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瘢痕子宫再次分娩时不同分娩方式间

各影响差异及其相关性研究

高宇洁,施晓梅

[摘要]目的:瘢痕子宫再次分娩时分娩方式选择影响因素及其相关性研究。 方法:选取 2017 年 1 月至 2019 年 5 月接收的瘢

痕子宫待产孕妇 207 例,所有孕妇均选择阴道试产分娩,根据试产结局将其分为试产成功组和试产失败组,即阴道分娩组和再

次剖宫产组,分别 131 例和 76 例。 比较 2 组孕妇的产时出血量、产程时间、产褥病率、新生儿 Apgar 评分以及各临床资料差

异,同时采用多因素 logistic 回归分析各临床资料对孕妇分娩方式选择影响。 结果:再次剖宫产组的产时出血量、产程时间、产
褥病率均明显高于阴道分娩组(P < 0. 01),再次剖宫产组与阴道分娩组的年龄、孕周、产前体质量指数(BMI)、距前次剖宫产

间隔时间、子宫下段厚度、阴道分娩情况、胎儿估重、分娩前宫颈评分等产前因素和潜伏期时间、尿潴留、临产后胎方位、宫缩

程度、潜伏期宫颈评分等产时因素比较具有差异均有统计学意义(P < 0. 01),多因素 logistic 回归分析显示,年龄、孕周、距前次

剖宫产间隔时间、子宫下段厚度、胎儿估重、分娩前宫颈评分、产前 BMI、阴道分娩情况、潜伏期时间、尿潴留、临产后胎方位、宫
缩程度、潜伏期宫颈评分等产前和产时因素均是影响剖宫产后阴道分娩成功率的独立危险因素(P < 0. 05 ~ P < 0. 01)。 结论:
在严格筛选年龄、产前 BMI、上次剖宫产间隔时间、阴道分娩史、定期产前检查、瘢痕厚度等适应指征情况下,瘢痕子宫再次妊

娠孕妇选择阴道分娩,有助于改善孕妇分娩结局,提高分娩安全性。
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Study on the influencing factors of different delivery modes on scar uterus redelivery
and its correlation analysis

GAO Yu鄄jie,SHI Xiao鄄mei
(Department of Obstetrics and Gynecology,The First People忆s Hospital of Bengbu,Bengbu Anhui 233000,China)

[Abstract] Objective:To study the influencing factors of the choice of delivery mode in scar uterus redelivery and its correlation
analysis. Methods:The vaginal trial delivery in 207 pregnant women with scar uterus were chose. According to the outcome of trial
delivery,the pregnant women were divided into the successful trial delivery group and failed trial delivery group,namely vaginal delivery
group(131 cases) and repeat cesarean section group(76 cases). The blood loss,duration of labor,rate of puerperal disease,Apgar score
and clinical data of neonates were compared between two groups,and the influence of various clinical data on the choice of delivery
mode of pregnant women were analyzed using multifactor logistic regression. Results:The blood loss during delivery,duration of labor
and rate of puerperal disease in repeat cesarean section group were significantly lower than those in vaginal delivery group(P < 0. 01).
The differences of the age,gestational week,prenatal body mass index(BMI),interval from previous cesarean section,thickness of the
lower uterine segment,vaginal delivery,estimating fetal weight,cervical score,incubation period,urinary retention,fetal position after
birth,degree of contraction and incubation cervical score were statistically significant between two groups(P < 0. 01). The results of
logistic regression analysis showed that the age,gestational week,prenatal BMI,interval from previous cesarean section,lower uterine
thickness,fetal weight estimation, cervix score before delivery, vaginal delivery, incubation period, urinary retention, postnatal fetal
position,degree of uterine contraction and incubation cervical score were the independent risk factors of the success rate of VBAC(P <
0. 05 to P < 0. 01). Conclusions:After the age,prenatal BMI,interval from last cesarean section,history of vaginal delivery,regular
prenatal examination and scar thickness are strictly screened,the choice of vaginal delivery for pregnant women with scar uterus in the
second pregnancy is helpful to improve the outcome of pregnant women忆s delivery and safety of delivery.
[Key words] scar uterus;redelivery;choice of delivery mode;influencing factor

摇 摇 随着围产医学发展、剖宫产技术的进步,以及社 会因素的影响,剖宫产率呈现爆发式升高,2010 年

数据显示[1], 我国剖宫产率高达 46. 2% , 高达

25. 0%以上孕妇并非出于医疗需求,超过世界卫生

组织设定 15. 0% 警戒线 3 倍多。 既往瘢痕子宫常

被认为剖宫产术的绝对适应证,但瘢痕子宫再次剖
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宫产增加了凶险型前置胎盘、子宫破裂、胎盘植入及

产后出血等并发症,新生儿死亡风险也明显升高,危
及母婴安全[2]。 上世纪 90 年代,美国已陆续展开剖

宫产 后 阴 道 分 娩 ( vaginal birth after cesarean,
VBAC),成功率达 50% 以上,是未来发展的必然趋

势。 但鉴于 VBAC 存在子宫破裂风险,需要严格评

估 VBAC 指征[3],确保提高阴道试产成功率同时降

低风险,已成为产科当务之急。 瘢痕子宫再次妊娠

分娩方式取决多种因素,目前国内研究多集中于单

一因素比较,缺乏综合判断和数据分析。 本研究选

取我院 2017 年 1 月至 2019 年 5 月接收的瘢痕子宫

再次妊娠阴道试产孕妇 207 例,旨在研究瘢痕子宫

再次分娩时分娩方式选择影响因素及其相关性。 现

作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选取我院瘢痕子宫再次妊娠阴道

试产孕妇 207 例,纳入标准[4]:(1)前次分娩方式为

子宫下段横切口剖宫产且仅有 1 次剖宫产史;(2)
临产前彩色超声示子宫下段瘢痕处连续性好,且瘢

痕处无压痛;(3)前次剖宫产术后无切口感染,切口

撕裂等并发症;(4)孕妇骨盆内测量值正常,胎儿预

估体质量 < 3 750 g;(5)孕 36 ~ 37 周或临产前高年

资产科医师评估胎产式、骨盆情况、胎方位、胎儿体

质量,是否存在绝对头盆不称及生殖道畸形,确定无

阴道试产禁忌证;(6)签署规范的知情同意书自愿

参加。 排除标准:(1)此次妊娠分娩时间距离上次

剖宫产时间 < 2 年;(2)首次剖宫产为古典式剖宫

产,上次手术原因为非剖宫产导致的瘢痕子宫如子

宫肌瘤剥除,子宫破裂修补等;(3)孕晚期超声表明

子宫下段全层厚度 < 2 mm,或子宫下段连续性中

断;(4)存在子宫下段切口愈合不良的情况,曾经有

子宫破裂史,或现在胎盘附着处与子宫下段瘢痕界

限不清;(5)上次分娩或子宫手术情况临床资料不

完整;(6)存在产科并发症或严重内外科合并症(如
多胎妊娠、胎位异常、胎盘早剥、前置胎盘、胎盘植

入、骨盆狭窄、重度子痫前期、重度肝内胆汁淤积、孕
期血糖控制不佳的妊娠糖尿病、合并心脏病等),绝
对的阴道试产禁忌证的情况。 根据以上标准共纳入

207 例孕妇进行阴道试产。 根据试产结局将其分为

试产成功组(阴道分娩组)131 例和试产失败组(再
次剖宫产组)76 例。
1. 2摇 阴道试产管理摇 孕妇入院后立即建立完整的

电子档案,对孕妇身体和妊娠状态的全方面评估,给

予本人和家属讲解阴道试产注意事项,做到一对一

陪护护理,同时试产全程密切观察产妇身体功能状

态,做好紧急手术、输血及抢救等准备。 按照高危妊

娠管理,并结合 VBAC 自身风险进行监护,评估和监

测的重点为如何及早发现和及时处理子宫破裂。 助

产士和医师要注意孕妇的自觉症状(腹痛),定期监

测生命体征,如产妇的血压、心率和产力、产道、胎儿

心电监护等各项指标情况。 在产程中持续胎心监

护。 加强产程进程、宫缩程度以及产程进展的观察,
必要时为了缩短第二产程,可以进行人工破膜术,阴
道手术助产,助产前需要彩超排除先兆子宫破裂。
缩宫素的使用是允许的,尽量使用小剂量。 当出现

胎儿心动过缓的异常胎心宫缩图,产妇持续腹痛尤

其是宫缩间歇期子宫下段压痛、异常阴道流血、血尿

(可以留置尿管观察)、病理缩复环、休克或者低血

容量的表现,或者腹部轮廓改变,先前存在的有效宫

缩突然停止等进阶性症状时,一定要警惕子宫破裂

风险。 尽早行紧急剖宫产术结束产程,术中请新生

儿科医生协助抢救新生儿。 严密监测产妇子宫收缩

和出血情况,按高危妊娠处理应急预案积极应对,从
而降低产妇和新生儿并发症发生率。 当产程停滞,
或胎头下降停滞时,可放宽剖宫产指征。 对产程进

展顺利的阴道试产者征得产妇同意后早期(宫口约

2 ~ 3 cm)用分娩镇痛(硬膜外麻醉)。 阴道试产成

功后,观察子宫完整性、瘢痕是否撕裂、阴道出血情

况及尿液颜色等情况,同时给予 20 u 缩宫素宫体注

射预防产后出血。
1. 3摇 观察指标摇 (1)比较 2 组产妇的产时出血量、
产程时间、产褥病率、新生儿 Apgar 评分;(2)比较 2
组孕妇的年龄、孕周、产前体质量指数(BMI)、距前

次剖宫产间隔时间、子宫下段厚度、阴道分娩情况、
胎儿估重、分娩前宫颈评分等产前因素指标;(3)比
较 2 组孕妇的潜伏期时间、尿潴留、临产后胎方位、
宫缩程度、潜伏期宫颈评分等产时因素指标;(4)多
因素 losgtisc 回归分析产前和产时各因素对瘢痕子

宫再次妊娠孕妇分娩方式选择影响。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 t(或 t忆)检验、字2 检验和多

因素 losgtisc 回归分析。

2摇 结果

2. 1摇 2 组产妇的产时出血量、产程时间、产褥病率、
新生儿 Apgar 评分比较摇 再次剖宫产组的产时出血

量、产程时间、产褥病率均明显高于阴道分娩组

(P < 0. 01),2 组产妇的新生儿 Apgar 评分比较差异
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无统计学意义(P > 0. 05)(见表 1)。

摇 表 1摇 2 组产妇产时出血量、产程时间、产褥病率、新生儿

Apgar 评分比较(x 依 s)

分组 n 产时出血量 / mL 产程时间 / h 产褥病率
新生儿 Apgar

评分 / 分

阴道分娩组 131 206. 35 依 81. 49 8. 24 依 0. 96 7(5. 34) 8. 23 依 0. 96

再次剖宫产组 76 470. 64 依 92. 71 10. 51 依 1. 43 13(17. 11) 8. 07 依 1. 15

t — 21. 37 12. 32* 7. 62# 1. 07

P — <0. 01 < 0. 01 < 0. 01 > 0. 05

摇 摇 *示 t忆值;#示 字2 值

2. 2摇 2 组产妇的各产前因素指标比较摇 再次剖宫

产组与阴道分娩组的年龄、孕周、产前 BMI、距前次

剖宫产间隔时间、子宫下段厚度、阴道分娩情况、胎
儿估重、分娩前宫颈评分等产前因素差异均有统计

学意义(P < 0. 01)(见表 2)。
2. 3摇 2 组产妇的各产时因素指标比较摇 再次剖宫

产组与阴道分娩组的潜伏期时间、尿潴留、临产后胎

方位、宫缩程度、潜伏期宫颈评分等产时因素差异均

有统计学意义(P < 0. 01)(见表 3)。

表 2摇 2 组产妇的各产前因素指标比较[n;百分率(% )]

分组 n
年龄 / 岁

摇 < 25摇 摇 25 ~ 35摇 摇 逸35摇
孕周 / 周

摇 < 28摇 摇 28 ~ 37摇 摇 逸37摇
距前次剖宫产间隔时间 / 年

摇 < 2摇 摇 摇 2 ~ 5摇 摇 摇 逸5摇

阴道分娩组 131 33(25. 19) 76(58. 02) 22(16. 79) 37(28. 24) 63(48. 09) 31(23. 67) 1(0. 76) 99(75. 57) 31(23. 67)

再次剖宫产组 76 6(7. 89) 33(41. 77) 37(46. 84) 10(13. 16) 28(36. 84) 38(50. 00) 13(17. 11) 53(69. 73) 10(13. 16)

字2 — 26. 74 16. 21 21. 9

P — <0. 01 < 0. 01 < 0. 01

分组 n
子宫下段厚度 / cm

摇 < 2摇 摇 摇 摇 2 ~ 3摇 摇 摇 逸3 cm
胎儿估重 / kg

摇 < 2. 75摇 摇 2. 75 ~ 3. 75摇 摇 逸3. 75摇
分娩前宫颈评分 / 分

摇 < 4摇 摇 摇 摇 4 ~ 6摇 摇 摇 摇 逸6摇
产前 BMI / (kg / m2)

摇 < 30摇 摇 摇 摇 摇 逸30 摇
阴道分娩情况

摇 有摇 摇 摇 摇 摇 无摇

阴道分娩组 131 14(10. 69) 92(70. 23) 25(19. 08) 46(35. 11) 59(45. 04) 26(19. 85) 28(21. 37) 51(38. 93) 52(39. 70) 83(63. 36) 48(36. 64) 72(54. 96) 59(45. 04)

再次剖宫产组 76 22(28. 95) 31(40. 79) 23(30. 26) 19(25. 00) 23(30. 26) 34(44. 74) 32(42. 11) 25(32. 89) 19(25. 00) 36(47. 37) 40(52. 63) 13(17. 11) 63(82. 89)

字2 — 18. 83 14. 5 10. 64 5. 03 28. 48

P — <0. 01 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01

表 3摇 2 组产妇的各产时因素指标比较[n;百分率(% )]

分组 n
潜伏期时间 / h

摇 < 8 摇 摇 摇 8 ~ 12摇 摇 摇 逸12 摇
尿潴留

摇 是摇 摇 摇 摇 否摇
临产后胎方位

摇 枕前位摇 摇 枕横位摇 摇 枕后位摇
宫缩程度

摇 强摇 摇 摇 摇 中摇 摇 摇 摇 弱摇
潜伏期宫颈评分 / 分

摇 < 6 分摇 摇 摇 6 ~ 8摇 摇 摇 逸8摇

阴道分娩组 131 62(47. 33) 43(32. 82) 26(19. 85) 78(59. 54) 53(40. 46) 82(62. 60) 23(17. 56) 26(19. 84) 70(53. 44) 45(34. 35) 16(12. 21) 23(17. 56) 46(35. 11) 52(39. 69)

再次剖宫产组 76 20(26. 32) 25(32. 89) 31(40. 79) 30(39. 47) 46(60. 53) 18(23. 68) 31(40. 79) 27(35. 53) 12(15. 79) 24(31. 58) 40(52. 63) 34(44. 74) 25(32. 89) 17(22. 37)

字2 — 13. 02 7. 76 29. 64 46. 36 16. 68

P — <0. 01 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01 < 0. 01

2. 4摇 产前和产时因素对分娩方式选择多因素分析

摇 多因素 logistic 回归分析显示,年龄( < 25 岁赋值

“1冶、25 ~ 35 岁赋值“2冶、逸35 岁赋值“3冶)、孕周

( < 28 周赋值“1冶、28 ~ 37 周赋值“2冶、逸37 周赋值

“3冶)、距前次剖宫产间隔时间( < 2 年赋值“1冶、2 ~
5 年赋值“2冶、逸5 年赋值“3冶)、子宫下段厚度( < 2
cm 赋值“1冶、2 ~ 3 cm 赋值“2冶、逸3 cm 赋值“3冶)、
胎儿估重( < 2. 75 kg 赋值“1冶、2. 75 ~ 3. 75 kg 赋值

“2冶、逸3. 75 kg 赋值“3冶)、分娩前宫颈评分( < 4 分

赋值“1冶、4 ~ 6 分赋值“2冶、逸6 分赋值“3冶)、产前

BMI( < 30 kg / m2 赋值“0冶、逸30 kg / m2 赋值“1冶)、
阴道分娩情况(无赋值“0冶、有赋值“1冶)、潜伏期时

间( < 8 h 赋值“1冶、8 ~ 12 h 赋值“2冶、逸12 h 赋值

“3冶)、尿潴留(否赋值“0冶、是赋值“1冶)、临产后胎

方位(枕前位赋值“1冶、枕横位赋值“2冶、枕后位赋值

“3冶)、宫缩程度(强赋值“1冶、中赋值“2冶、弱赋值

“3冶赋值“3冶)、潜伏期宫颈评分( < 6 分赋值“1冶、6
~ 8 分赋值“2冶、逸8 分)均是影响 VBAC 成功率的

独立危险因素(P < 0. 05 ~ P < 0. 01)(见表 4)。

3摇 讨论

摇 摇 瘢痕子宫多由于剖宫产手术切口所致,近年来

随剖宫产术指征放开,以及孕妇对自然分娩恐惧情

绪升高,国内剖宫产率呈现爆发式升高,目前已超出

国际警戒线 3 倍之多[5],这也导致瘢痕子宫产妇越

来越多。随着二胎政策全面开放,以及经济快速发
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表 4摇 产前和产时因素对分娩方式选择多因素分析

影响因素 B SE Wald 字2 P OR 95% CI

年龄 0. 835 0. 524 41. 602 < 0. 01 4. 938 4. 290 ~ 10. 383

孕周 1. 762 0. 309 15. 291 < 0. 01 0. 832 0. 037 ~ 0. 751

距前次剖宫产间隔时间 2. 057 0. 615 20. 583 < 0. 01 1. 386 0. 549 ~ 0. 852

子宫下段厚度 0. 973 0. 286 9. 468 < 0. 05 0. 744 0. 823 ~ 1. 478

胎儿估重 0. 679 0. 331 13. 509 < 0. 01 1. 929 1. 042 ~ 4. 296

分娩前宫颈评分 0. 505 0. 472 25. 921 < 0. 01 0. 615 0. 367 ~ 1. 833

产前 BMI 0. 916 0. 521 31. 933 < 0. 01 0. 084 0. 382 ~ 0. 958

阴道分娩情况 1. 470 0. 748 23. 374 < 0. 01 0. 917 0. 835 ~ 1. 809

潜伏期时间 0. 742 0. 289 10. 436 < 0. 01 2. 743 0. 378 ~ 0. 781

尿潴留 1. 581 0. 647 24. 927 < 0. 05 1. 025 0. 413 ~ 4. 524

临产后胎方位 0. 488 0. 199 8. 436 < 0. 01 0. 976 2. 883 ~ 5. 031

宫缩程度 0. 913 0. 578 16. 673 < 0. 01 2. 378 1. 494 ~ 3. 299

潜伏期宫颈评分 1. 846 0. 763 24. 292 < 0. 01 1. 302 0. 204 ~ 0. 685

展,二胎意愿明显提高,瘢痕子宫再次妊娠孕妇逐年

增多,关于其围生期保健问题也成为临床所关注的

课题。 既往临床对于瘢痕子宫再次妊娠产妇,多以

“一次剖宫产,多次剖宫产冶为原则,形成剖宫产后

再次剖宫产循环,导致部分符合 VBAC 指征孕妇失

去阴道分娩机会。 近年来研究[6] 证实,瘢痕子宫再

次剖宫产较首次剖宫产,凶险性前置胎盘、子宫破

裂、产后出血、产褥病率、手术粘连、新生儿死亡等母

婴并发症显著升高,而选择阴道试产虽较再次剖宫

产更具优势,不仅可降低产妇围产期并发症,且能避

免新生儿湿肺、呼吸窘迫等,促进婴儿免疫功能建

立,但需满足指征较多,且阴道试产失败后转行剖宫

产危害性更高[7]。 因此,对于瘢痕子宫孕妇如何选

择分娩方式,以及确保各分娩方式选择指征,对避免

符合阴道试产指征产妇行剖宫产,以及减少阴道试

产转行剖宫产风险具有重要意义。 目前关于瘢痕子

宫再次妊娠分娩方式选择尚存争议,一直是产科领

域所争论的话题,同时如何提高 VBAC 成功率也是

学者关注的重点。
美国开展 VBAC 技术已较为成熟,但国外诸多

文献报道,目前美国 VBAC 成功率普遍在 60. 0% ~
80. 0% [8],而在我国这一数据更低,临床仍有部分

产妇因各因素试产失败,最终转行剖宫产术,增加母

婴围生期不良风险。 因此,瘢痕子宫再次妊娠在满

足阴道试产指征同时,综合各种因素对试产结局影

响,以提高成功率和降低中转剖宫产率,已成为产科

急需解决的问题。 该研究选择 207 例第一次剖宫产

术后的二次妊娠产妇,包括:(1)初次妊娠无试产禁

忌症行阴道分娩困难而改剖宫产者,阴道试产困难

而导致的剖宫产主要因素包括:产程停滞、经缩宫素

静点后产程进展不佳、宫颈因素难产、出现胎儿宫内

窘迫、胎方位异常经手转胎头纠正后无改善等。
(2)有剖宫产指征,包括臀位、部分性或完全性前置

胎盘、胎盘早剥等绝对剖宫产指征;或无剖宫产指

征,孕妇要求行无指征剖宫产且未临产者。 并根据

二次妊娠阴道试产成功与否分组进行了单因素和多

因素比较。 研究证实[9],瘢痕子宫再次妊娠阴道试

产成功与否受等多种因素影响,主要包括产前和产

时两大因素,其中产前因素包括年龄、孕周、产前

BMI、距前次剖宫产间隔时间、子宫下段厚度、阴道

分娩情况、胎儿估重、分娩前宫颈评分,产时因素包

括潜伏期时间、尿潴留、临产后胎方位、宫缩程度、潜
伏期宫颈评分等。 研究[10] 指出,孕妇子宫盆底肌

肉、骨盆可塑性、耐力等均随着年龄增加而减退,进
而增加孕妇自然分娩难度,因此年龄增加常被作为

阴道分娩的不利因素。 COSTANTINE 等[11] 研究同

样显示,年龄与 VBAC 成功率呈明显负相关性,年龄

> 30 岁是 VBAC 的独立危险因素。 本研究中随着

年龄增加,VBAC 成功率出现明显降低趋势,与目前

文献报道基本相似。 同时本研究结果显示,孕周、产
前 BMI逸30 kg / m2、距前次剖宫产间隔时间 < 2 年、
子宫下段厚度 < 2 mm、阴道分娩情况、胎儿估重逸
3. 75 kg、分娩前宫颈评分 < 4 分等产前因素均是

VBAC 成功率的影响因素,产前 BMI 过高可能增加

妊娠期糖尿病、胎儿体积增加甚至巨大儿发生风险,
最终导致 VBAC 失败。 而距前次剖宫产时间 < 2
年,可能是由于子宫切口肌肉化尚未成熟,平滑肌中

分布有较多嫩肉芽组织,瘢痕肌肉弹性欠佳进而影

响 VBAC[12]。 国外研究[13]证实,据前次剖宫产时间

至少 18 个月以上,同时术后 2 ~ 3 年子宫瘢痕肌肉

弹性最佳。 而 < 18 个月则是子宫破裂的独立危险

因素。 而有阴道分娩史孕妇成功率提高考虑与产道

条件、心理等多种因素有关,同时产前宫颈评分和胎

儿体质量也直接影响 VBAC 成功与否,影响较为直

观。 子宫下段厚度是评估子宫条件的重要标准,与
子宫破裂等并发症发生密切相关,但目前关于厚度

最佳值尚无统一,有研究指出,厚度在 2. 0 ~ 3. 5 mm
是阴道分娩最佳区间,本研究中子宫下段厚度在 2.
0 ~ 3. 0 mm 孕妇 VBAC 成功率明显提高。

本研究同样发现,潜伏期时间逸12 h、尿潴留、
临产后胎方位、宫缩程度弱、潜伏期宫颈评分 < 6 分

等产时因素均能降低 VBAC 成功率,提示产程过程

中也应密切关注各因素影响。 笔者认为产程潜伏期
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逸12 h 可能会加重产妇焦虑、焦躁等负面情绪,不
利于子宫收缩和产道正常开放,增加胎位异常、母婴

并发症风险;而枕横位、枕后位等非正常胎位,随着

产程进展而增加分娩难度,最终降低 VBAC 成功率;
尿潴留可能因胎位异常等异常因素所致,常通过伴

发其他因素而影响分娩结局;宫缩程度弱难以通过

药物纠正者,以及潜伏期宫颈评分 < 6 分者,因子宫

肌力弱和宫颈柔韧度欠佳,无法实现满足自然分娩

的宫缩节律,最终降低 VBAC 成功率[14]。 因此,在
产程过程中如观察到以上不利因素,应适时放宽剖

宫产指征,最大限度降低母婴围产期并发症。 同时,
本研究多因素 logistic 回归分析结果显示,年龄、孕
周、产前 BMI、距前次剖宫产间隔时间、子宫下段厚

度、阴道分娩情况、胎儿估重、分娩前宫颈评分、潜伏

期时间、尿潴留、临产后胎方位、宫缩程度、潜伏期宫

颈评分均是影响 VBAC 成功率的独立危险因素,进
一步证实瘢痕子宫再次分娩时分娩方式选择受多种

因素影响,临床对于符合阴道试产产妇,应根据实际

情况适时放宽剖宫产术指征[15],以最大限度改善母

婴围产期结局。
综上所述,在严格筛选年龄、产前 BMI、上次剖

宫产间隔时间、阴道分娩史、定期产前检查、瘢痕厚

度等适应指征情况下,瘢痕子宫再次妊娠孕妇选择

阴道分娩,有助于改善孕妇分娩结局,提高分娩安

全性。
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