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  摘 要:目的 分析新产程标准下阴道试产失败中转剖宫产的影响因素,构建风险预测的列线图模型。方

法 选取2021年1月1日至12月31日在南京医科大学附属泰州人民医院产科阴道试产的1
 

888例产妇作为

研究对象,依据是否发生阴道试产失败中转剖宫产将产妇分为中转剖宫产组(352例)与阴道分娩组(1
 

536例),
收集并比较两组产妇的临床资料。采用多因素Logistic回归模型分析阴道试产失败中转剖宫产的影响因素,建
立列线图模型,并绘制受试者工作特征曲线及校准曲线对该模型进行验证。结果 阴道分娩组与中转剖宫产

组产次、身高、孕前体质量指数(BMI)、住院时间、胎儿腹围、孕妇焦虑评分、妊娠压力评分、人工破膜、无痛分

娩、导乐分娩、妊娠期高血压疾病、接受辅助生殖技术、巨大儿、羊水过多、胎膜早破、缩宫素引产、水囊引产、胎

心监护分类为Ⅱ类方面比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。产次≥1次、身高高、人工破膜、无痛分娩、导乐

分娩是阴道试产失败中转剖宫产的独立保护因素(P<0.05);妊娠期高血压疾病、巨大儿、羊水过多、孕前BMI
升高、住院时间延长、胎膜早破、缩宫素引产、水囊引产、胎心监护分类为Ⅱ类、胎儿腹围增加、孕妇焦虑评分升

高和妊娠压力评分升高是阴道试产失败中转剖宫产的独立危险因素(P<0.05)。阴道试产失败中转剖宫产预

测模型的曲线下面积为0.90。当列线图总分≥275.60分时,预测阴道试产失败中转剖宫产的灵 敏 度 为

84.4%,特异度为79.0%。结论 新产程标准下阴道试产失败中转剖宫产风险预测模型有较高的准确率,可以

应用并降低阴道试产失败中转剖宫产的风险,提高产妇和新生儿的安全性。
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Abstract:Objective To

 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

failure
 

convert
 

to
 

cesarean
 

section
 

under
 

the
 

new
 

labor
 

process
 

standard,and
 

to
 

construct
 

a
 

nonogram
 

model
 

for
 

risk
 

prediction.
Methods A

 

total
 

of
 

1
 

888
 

parturients
 

undergoing
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

in
 

the
 

department
 

of
 

obstetrics
 

of
 

the
 

Af-
filiated

 

Taizhou
 

People's
 

Hospital
 

of
 

Nanjing
 

Medical
 

University
 

from
 

January
 

1
 

to
 

December
 

31,2021
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.According
 

to
 

whether
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

failed,the
 

parturients
 

were
 

divided
 

into
 

mid-transfer
 

cesarean
 

section
 

group
 

(352
 

cases)
 

and
 

vaginal
 

delivery
 

group
 

(1
 

536
 

cases).The
 

clinical
 

data
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

collected
 

and
 

compared.Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

model
 

was
 

used
 

to
 

screen
 

the
 

in-
fluencing

 

factors
 

of
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

failure
 

convert
 

to
 

cesarean
 

section
 

delivery,a
 

nomogram
 

model
 

was
 

es-
tablished,and

 

draw
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve
 

and
 

calibration
 

curve
 

to
 

validate
 

the
 

model.Results There
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were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

between
 

the
 

vaginal
 

delivery
 

group
 

and
 

the
 

transfer
 

cesarean
 

section
 

group
 

on
 

terms
 

of
 

parity,height,pregnancy
 

body
 

mass
 

index
 

(BMI),length
 

of
 

hospital
 

stay,fetal
 

abdominal
 

circumference,maternal
 

anxiety
 

score,gestational
 

pressure
 

score,artificial
 

rupture
 

of
 

membranes,painlessness
 

delivery
 

and
 

Doula
 

delivery,hypertensive
 

disorders
 

complicating
 

pregnancy,accepting
 

assisted
 

reproductive
 

technology,macrosomia,polyhydramnios,premature
 

rupture
 

of
 

membranes,oxytocin
 

induced
 

abortion,water
 

sac
 

induced
 

abortion
 

and
 

fetal
 

heart
 

rate
 

monitoring
 

classified
 

as
 

class
 

Ⅱ
 

(P<0.05).Parity,height,artificial
 

rupture
 

of
 

membranes,painlessness
 

delivery
 

and
 

Doula
 

delivery
 

are
 

independent
 

protective
 

factors
 

for
 

the
 

inci-
dence

 

of
 

cesarean
 

section.Hypertensive
 

disorders
 

complicating
 

pregnancy,macrosomia,polyhydramnios,ele-
vated

 

BMI
 

before
 

pregnancy,prolonged
  

length
 

of
 

hospital
 

stay,premature
 

rupture
 

of
 

membranes,oxytocin
 

in-
duced

 

abortion,water
 

sac
 

induced
 

abortion,fetal
 

cardiac
 

monitoring
 

classified
 

as
 

class
 

Ⅱ,increased
 

fetal
 

ab-
dominal

 

circumference,increased
 

maternal
 

anxiety
 

score
 

and
 

increased
 

gestational
 

pressure
 

score
 

were
 

inde-
pendent

 

risk
 

factors
 

for
 

the
 

incidence
 

of
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

failure
 

convert
 

to
 

cesarean
 

section.The
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

of
 

the
 

prediction
 

model
 

for
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

failure
 

convert
 

to
 

cesarean
 

section
 

was
 

0.90.When
 

the
 

total
 

score
 

of
 

the
 

nomogram
 

was
 

≥275.60,the
 

sensitivity
 

of
 

predicting
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

failure
 

convert
 

to
 

cesarean
 

section
 

was
 

84.4%,and
 

the
 

specificity
 

was
 

79.0%.Conclusion The
 

risk
 

prediction
 

model
 

of
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

failure
 

convert
 

to
 

cesarean
 

section
 

under
 

the
 

new
 

labor
 

process
 

standard
 

has
 

a
 

high
 

accuracy,which
 

can
 

be
 

used
 

to
 

reduce
 

the
 

risk
 

of
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

failure
 

convert
 

to
 

cesarean
 

section
 

and
 

improve
 

the
 

safety
 

of
 

parturients
 

and
 

newborns.The
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

failure
 

convert
 

to
 

cesarean
 

section
 

under
 

the
 

new
 

labor
 

criteria
 

has
 

high
 

accuracy
 

and
 

can
 

be
 

applied
 

and
 

reduce
 

the
 

risk
 

of
 

vaginal
 

trial
 

labor
 

fail-
ure

 

convert
 

to
 

cesarean
 

section
 

to
 

improve
 

maternal
 

and
 

neonatal
 

safety.
Key

 

words:new
 

labor
 

process
 

standard; vaginal
 

trial
 

labor; cesarean
 

section; prediction
 

model; no-
mogram

  阴道试产受产力、产道及胎儿情况、产妇精神因

素的影响,当其中一种因素异常或各因素之间相互作

用不协调时,即可发生阴道试产失败中转剖宫产[1]。
中转剖宫产对解决难产具有重要意义,但其风险也高

于计划剖宫产,其中产后出血、子宫切口裂伤、感染、
新生儿呼吸窘迫和窒息的危险性较大[1-2]。据调查我

国阴道试产失败中转剖宫产率高达30%[3],这明显增

加了母婴并发症,并对产妇身心健康造成了威胁[4]。
中华医学会妇产科学分会于2014年发布了《新产程

标准及处理的专家共识(2014)》[5],其“产程异常”的
诊断标准给了产妇更多的试产时间[6],完善了剖宫产

指征[7]。但按新产程标准,阴道试产失败中转剖宫产

者产后出血量增多,新生儿窒息率、产褥感染率升高,
术后住院天数增多[8]。尽管国外有多种阴道试产失

败中转剖宫产的预测模型,但未采用新产程标准[9-10]。
国内关于阴道试产失败中转剖宫产预测模型的研究

甚少,且多为回顾性研究[11-12]。本研究采用前瞻性研

究,分析了新产程标准下阴道试产失败中转剖宫产的

影响因素,构建风险预测模型,这对早期采取有针对

性的措施来提高孕妇阴道分娩安全性和成功率具有

重要意义。
 

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2021年1月1日至12月31日

在南京医科大学附属泰州人民医院产科进行新产程

标准下阴道试产的产妇为研究对象。纳入标准:孕
周>28周;单胎,头位;意识清楚。排除标准:临床资

料有缺失,包括未正规产检和没有完成问卷调查的产

妇;存在心理及精神疾病。剔除标准:存在阴道试产

禁忌证;中 途 自 行 退 出 本 研 究。最 终 共 纳 入 产 妇

1
 

888例,按照分娩方式的不同,分为中转剖宫产组

(352例)和阴道分娩组(1
 

536例)。所有研究对象均

自愿参与本研究,并签署知情同意书,本研究通过本

院医学伦理委员会批准(2021-058)。

1.2 调查工具

1.2.1 临床资料调查表 基于文献回顾和调查目的

自行设计临床资料调查表,包括产妇的年龄、学历、身
高、孕次、产次、孕前体质量指数(BMI)、孕期增重、入
院诊断资料等,入院诊断资料包括贫血、妊娠期糖尿

病(GDM)、甲状腺功能异常、妊娠期高血压疾病(以下

简称妊高症)、巨大儿(临产前超声检测参数推算)、羊
水过少(孕晚期羊水量少于300

 

mL)、羊水过多(孕晚

期羊水量超过2
 

000
 

mL)、B族链球菌(GBS)阳性

(+)、住院时间(d),是否接受辅助生殖技术(ART)、
人工破膜、胎膜早破,以及引产方式、分娩镇痛方式、
孕周、临产前胎儿头围-腹围、胎心监护分类等。

1.2.2 妊娠压力量表 采用《妊娠压力量表》评估产

妇妊娠压力,该量表由高雄医学大学护理学系陈彰惠

教授编制和修订,涵盖了3个维度30个条目,每个条
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目采用
 

Likert
 

4
 

级计分法,从“无压力”至“重度压力”
赋值1~4分,总分120分,得分越高提示妊娠压力越

大。妊娠压力量表的一致性系数为0.79~0.90[13]。
1.2.3 孕妇焦虑量表 采用南京医科大学附属无锡

妇幼保健院蒋敏慧等[14]编制的《孕妇焦虑量表》评估

孕妇的焦虑程度,量表的Cronbach's
 

α系数为0.93,
各维度的Cronbach's

 

α系数为0.82~0.90。该量表

包括27个条目和4个维度。每个条目采用Likert
 

5
级计分法,从“从来没有”至“每天如此”赋值1~5分,
总分135分,得分越高表明孕妇焦虑程度越高。
1.3 资料收集方法 对产房高级助产士进行专业训

练,将其作为调查员,从受试者产前检查记录卡中摘

录人口社会学资料。研究对象进入产房待产后,由调

查员介绍研究项目,研究对象在知情同意书上签字,
依据调查表的内容自己填写调查问卷。问卷以不记

名的形式由调查员现场收回,并对其完整性进行核

对;查出漏项及时补填。共发出1
 

888份调查问卷。
1.4 统计学处理 采用SPSS

 

26.0和R
 

3.6.1统计

软件进行数据处理及统计分析。符合正态分布的计

量资料以x±s表示,两组间比较采用独立样本t检

验;不符合正态分布的计量资料以M(P25,P75)表示,
两组间比较采用 Mann-Whitney

 

U 检验;计数资料以

例数或百分率表示,组间比较采用χ2 检验;采用

Likelihood
 

ratio偏似然比法(LR法)对自变量进行筛

选,并采用多因素Logistic回归分析阴道试产失败中

转剖宫产的影响因素。将多因素Logistic回归分析

中有统计学意义的变量纳入列线图中(survival、rms
程序包),并绘制受试者工作特征(ROC)曲线及校准

曲线对该模型进行验证。以P<0.05为差异有统计

学意义。
2 结  果

2.1 2组临床资料比较 现场回收1
 

888份调查问

卷,有效回收率为100%。阴道分娩组与中转剖宫产

组孕次、产次、身高、孕前BMI、住院时间、胎儿腹围、
孕妇焦虑评分、妊娠压力评分、人工破膜、无痛分娩、
导乐分娩、妊高症、接受 ART、巨大儿、羊水过多、胎
膜早破、缩宫素引产、水囊引产、胎心监护分类为Ⅱ类

方面比较,差异均有统计学意义(P<0.05),两组其余

指标比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表1。

表1  2组临床资料比较[M(P25,P75)或n(%)]

组别 n 年龄(岁) 孕次(次) 产次(次) 足月 贫血 GDM
甲状腺功能

异常

阴道分娩组 1
 

536 28.00(26.00,30.00) 1.00(1.00,2.00) 0.00(0.00,1.00) 1
 

474(96.0) 133(8.7) 217(14.1) 187(12.2)

中转剖宫产组 352 27.00(26.00,30.00) 1.00(1.00,1.75) 0.00(0.00,0.00) 338(96.0) 34(9.7) 62(17.6) 51(14.5)

Z或χ2 0.495 7.996 9.631 0.003 0.355 2.763 1.392

P 0.620 <0.001 <0.001 0.959 0.551 0.100 0.238

组别
 

n 妊高症 接受ART 巨大儿 羊水过少 羊水过多
 GBS

(+)

孕前BMI

(kg/m2)
  

孕期增重

(kg)

阴道分娩组 1
 

536 34(2.2) 30(2.0) 50(3.3) 39(2.5) 18(1.2) 126(8.2) 21.14(19.60,23.05) 13.50(11.50,16.00)

中转剖宫产组 352 19(5.4) 13(3.7) 27(7.7) 8(2.3) 9(2.6) 29(8.2) 22.27(20.42,24.39) 14.00(11.00,17.73)

Z或χ2 10.642 3.896 14.270 0.084 3.897 <0.001 -7.185 -1.477

P <0.001 0.048 <0.001 0.772 0.048 0.983 <0.001 0.140

组别
 

n 身高(cm) 住院时间(d) 人工破膜 胎膜早破 缩宫素引产 水囊引产 无痛分娩 导乐分娩

阴道分娩组 1
 

536 163(160,166) 1.00(0.00,1.00) 374(24.3) 294(19.1) 498(32.4) 24(1.6) 506(32.9) 154(10.0)

中转剖宫产组 352 160(158,164) 2.00(1.00,2.75) 66(18.8) 91(25.9) 185(52.6) 42(11.9) 77(21.9) 10(2.8)

Z或χ2 -7.380 13.233 5.023 7.946 50.284 91.273 16.435 18.639

P <0.001 <0.001 0.025 0.005 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

组别
 

n
胎心监护分类

为Ⅱ类

胎儿头围

(mm)
胎儿腹围

(mm)
孕妇焦虑评分

(分)
妊娠压力评分

(分)

阴道分娩组 1
 

536 18(1.2) 327.00(321.00,333.00) 332.00(324.00,341.00) 52.00(46.00,62.00) 38.00(35.00,52.00)

中转剖宫产组 352 113(32.1) 328.00(321.00,334.00) 335.00(326.00,345.00) 59.00(51.00,64.00) 42.00(38.00,48.00)

Z或χ2 424.291 -1.670 -3.250 -5.927 -3.667

P <0.001 0.095 0.001 <0.001 <0.001
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2.2 多因素Logistic回归分析阴道试产失败中转剖

宫产的影响因素 以是否发生阴道试产失败中转剖

宫产(否=0,是=1)为因变量,以表1中差异有统计

学意义的变量为自变量,采用LR法对自变量进行筛

选,并采用多因素Logistic回归分析阴道试产失败中

转剖宫产发生的影响因素。结果显示:产次≥1次、身
高高、人工破膜、无痛分娩、导乐分娩是阴道试产失败

中转剖宫产的独立保护因素(P<0.05);妊高症、巨大

儿、羊水过多、孕前BMI升高、住院时间延长、胎膜早

破、缩宫素引产、水囊引产、胎心监护分类为Ⅱ类、胎
儿腹围增加、孕妇焦虑评分升高和妊娠压力评分升高

是阴道试产失败中转剖宫产发生的独立危险因素

(P<0.05)。见表2。

表2  多因素Logistic回归分析阴道试产失败中转剖宫产发生的影响因素

变量 赋值 β SE Waldχ2 OR OR 的95%CI P

常量 5.33 3.37 2.51 - - 0.113

产次 0=0次,1=≥1次 -2.05 0.24 75.87 0.13 0.08~0.21 <0.001

妊高症 0=否,1=是 1.13 0.39 8.40 3.09 1.44~6.64 0.004

巨大儿 0=否,1=是 1.09 0.35 9.75 2.99 1.50~5.93 0.002

羊水过多 0=否,1=是 1.26 0.54 5.45 3.54 1.23~10.22 0.020

孕前BMI 具体数值 0.09 0.03 13.27 1.10 1.04~1.15 <0.001

身高 具体数值 -0.14 0.02 58.45 0.87 0.84~0.90 <0.010

住院时间 具体数值 0.32 0.05 39.34 1.37 1.24~1.52 <0.001

人工破膜 0=否,1=是 -0.67 0.21 9.86 0.51 0.34~0.78 0.002

胎膜早破 0=否,1=是 0.69 0.19 13.30 2.00 1.38~2.91 <0.001

缩宫素引产 0=否,1=是 0.47 0.17 7.18 1.59 1.13~2.24 0.007

水囊引产 0=否,1=是 1.70 0.36 22.69 5.49 2.72~11.06 <0.001

无痛分娩 0=否,1=是 -1.31 0.19 46.86 0.27 0.19~0.39 <0.001

导乐分娩 0=否,1=是 -1.70 0.41 17.46 0.18 0.08~0.41 <0.001

胎心监护分类 0=Ⅰ类,1=Ⅱ类 3.88 0.32 148.38 48.37 25.92~90.29 <0.001

胎儿腹围 具体数值 0.02 0.01 8.41 1.02 1.01~1.03 0.004

孕妇焦虑评分 具体数值 0.03 0.01 17.05 1.03 1.02~1.05 <0.001

妊娠压力评分 具体数值 0.02 0.01 4.65 1.02 1.00~1.04 0.031

  注:-为无数据。

2.3 列线图模型的建立 将多因素Logistic回归分

析中P<0.05的变量纳入列线图中,见图1。采用与

列线图顶部垂直的评分尺度,对各种取值的变量进行

积分计算(默认为0~100分),将所有变量的积分相

加得到总分,最后根据总分线在列线图底部的预测线

上得到相应的预测风险值。

2.4 列线图模型的验证 以阴道分娩组为对照,绘
制列线图模型预测阴道试产失败中转剖宫产的ROC
曲线,结果显示,列线图模型预测阴道试产失败中转

剖宫产发生的曲线下面积(AUC)为0.90(95%CI:

0.88~0.92)P<0.001,该模型具有良好的预测效果。
当列线图总分≥275.60分时,阴道试产失败中转剖宫

产的发生可能性为0.148,灵敏度为84.4%,特异度

为79.0%。见图2。校准曲线显示,模型预测值与实

际观测值有较好的一致性,平均绝对误差为0.009,其

在拟合优度检验中P=0.636>0.05,表明模型校准

度好。

图1  阴道式产失败中转剖宫产的列线图模型
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图2  阴道试产失败中转剖宫产列线图模型的ROC曲线

3 讨  论

3.1 新产程标准下阴道试产失败中转剖宫产影响因

素分析

3.1.1 阴道试产失败中转剖宫产的独立保护因素 
产妇身高越高,产次越多,阴道分娩的成功率越高,这
与大多数研究结果类似[15]。人工破膜是一种较为古

老的诱发宫缩、促进产程进展的手术方式,但近几年

研究表明人工破膜是一种侵入性操作,正确评估、适
时采取人工破膜很重要[16]。采用无痛和导乐分娩技

术能有效降低剖宫产率,促进自然分娩及产程进展,
是相对安全的分娩方式[17-18]。因此,产程中采取有效

的镇痛措施能够降低阴道试产失败中转剖宫产率。

3.1.2 阴道试产失败中转剖宫产的独立危险因

素 研究结果表明,与正常产妇相比,妊高症产妇的

剖宫产发生率明显升高[19]。可能是由于妊高症引起

孕妇全身小动脉痉挛而使子宫、胎盘血流量降低及胎

盘功能损伤,易出现胎盘早剥,从而使早产及产后出

血概率增加。因此,加强孕妇围生期的监测和筛查,
预防和控制妊高症在围生期女性保健中占有重要地

位。羊水过多还可使总剖宫产率、紧急剖宫产率及计

划性剖宫产率升高[20]。这可能是由于羊水过多所带

来的压力会降低胎盘向胎儿供血和供氧,从而导致阴

道试产失败中转剖宫产。孕前BMI增加与巨大儿的

发生率升高有关,尤其是超重或肥胖的孕妇剖宫产率

更高,既往研究也支持以上研究结论[21]。因此,加强

妊娠期营养管理不应仅限于妊娠期糖尿病患者,对于

无糖尿病的肥胖孕妇也应加强妊娠期合理营养、体质

量管理等知识宣教,以减少巨大儿发生,降低剖宫产

率。研究表明,胎心率基线的减少或消失可以预测并

发症和分娩方式[22-23]。Ⅱ类胎心监护是可疑的胎心

监护图形,提示胎儿在子宫内可能处于窘迫状态,这
种情况在临床上非常常见,其表现形式多样而不典

型。因此,及时识别和处理产程中的Ⅱ类胎心监护可

以减少不良妊娠结局。既往研究结果还显示,住院时

间对分娩方式有影响,住院时间越长越容易发生剖宫

产[24]。尤华等[25]研究表明,孕产妇的心理因素是造

成剖宫产大量存在的重要社会因素,孕妇焦虑和妊娠

压力评分均随住院时间延长而升高,且发生焦虑和抑

郁的概率也随之升高。分析原因:住院越早的产妇接

受干预措施越多;产妇住院期间对医院和产房等环境

比较生疏,易紧张,且住院时间越长,越易感到疲劳;
产妇住院后受到病房或者产房内其他产妇影响,尤其

当其他产妇出现不良妊娠结局后,其妊娠压力及焦虑

症状会增加。所以,加强产前心理干预有利于顺利阴

道分娩,减少剖宫产率。随着胎膜破裂时间的延长,
羊膜腔内羊水保护屏障的破坏导致感染风险增加,从
而引发多种严重的产科并发症,包括绒毛膜羊膜炎、
胎盘早剥、胎儿窘迫及母体产褥感染等。为降低与胎

膜早破有关的产科并发症的发生率,临床上多推荐使

用催产素引产。催产素引产是一种增加子宫收缩频

率、持续时间和强度的有效方法,但对于宫颈不成熟

者应慎重使用。水囊联合催产素引产是一种安全、有
效的促宫颈成熟方法,对于宫颈不成熟的初产妇应考

虑此方法。但是,催产素可引起产妇心动过速、胎儿

心率减慢和产程延长[26]。因此,采用催产素引产过程

中,医护人员应密切监测产妇。

3.2 新产程标准下阴道试产失败中转剖宫产预测模

型的评价及优势

目前,国外已有一些相对成熟的阴道试产失败中

转剖宫产预测模型,但采用的都是旧产程标准,且未

分析心理因素对阴道试产失败中转剖宫产的影响。
此外,由于人群特征、医疗资源配置等多种因素的差

异,导致全球对阴道试产失败中转剖宫产的指征和诊

断标准尚未达成一致,这也使得国外的预测模型不适

用于我国的国情和计划生育政策。而国内的预测模

型大多来自回顾性研究,病历记录的质量对研究结果

有影响,同时经历了新旧产程标准的转变,且这些模

型均未进行外部验证。本研究通过前瞻性研究,在实

施新产程标准下,引入最新研究发现的影响因素,如
住院时间、心理因素等,建立阴道试产失败中转剖宫

产预测模型的列线图。本研究也存在局限性,研究设

计为单中心,未进行外部验证,仅采用内部验证比较

预测模型的灵敏度和特异度,区域性特征较为突出,
预测模型的外推性不足。因此,未来的研究有必要采

用多中心前瞻性研究,进一步阐明影响新产程标准下

阴道试产失败中转剖宫产的风险因素。
综上所述,本研究构建的新产程标准下阴道试产

失败中转剖宫产的预测模型表现出较高的准确性和

良好的预测效率。该模型可以准确识别适合并愿意

尝试阴道试产的孕妇,指导分娩方式,增强其信心,提
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高阴道试产的安全性,降低剖宫产率,为预防性妊娠

期干预措施的制订提供一定的指导。
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