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多次剖宫产术后再次妊娠严重产后出血列线图
预测模型的构建

杜 霞 1，吴 琦 1，李佳芮 2，陈 诚 1

（1.重庆医科大学/重庆市人民医院妇产科，重庆 401146；2.陆军军医大学预防医学系卫生统计学教研室，重庆 400038）

【摘 要】目的：构建多次剖宫产术后再次妊娠严重产后出血的列线图预测模型。方法：本研究采用回顾性队列研究设计，纳入

2021 年 1 月至 2023 年 12 月住院分娩的 395 例多次剖宫产孕产妇的临床资料和影像学检查结果，采用单因素分析和多因素

logistic回归分析筛选多次剖宫产术后再次妊娠并发严重产后出血的独立危险因素；基于回归分析结果构建列线图预测模型，

验证模型的特异性、准确性和临床决策效用。结果：395例多次剖宫产孕妇中，严重出血 131例，占 33.16%。单因素分析结果

显示：孕次、顺产产次、既往手术医院等级、本次产检次数、妊娠高血压疾病、妊娠期糖尿病、合并前置胎盘、胎盘位置、胎盘与子

宫关系和急诊剖宫产等因素是多次剖宫产术后再次妊娠严重产后出血的危险因素（P<0.05）。多因素 logistic回归分析结果显

示：孕次、产检次数、妊娠期糖尿病、胎盘位置和急诊剖宫产是多次剖宫产后再次妊娠严重产后出血的独立危险因素（P<0.05）。

以独立危险因素建立列线图模型，ROC曲线下面积为 0.783（95%CI=0.732~0.834）；预测概率曲线与观测频率曲线间均具有较

好一致性；列线图模型预测严重产后出血的概率在 15%~100%时，模型具有较好的临床决策价值。结论：定期产检，控制妊娠

并发症，降低急诊剖宫产率和分娩次数，有助于降低该类人群严重产后出血的发生率。该列线图模型可为临床医师提供个体

化的风险评估工具，有助于早期识别高危患者并实施针对性干预，具有重要的临床应用价值。
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Establishment of a nomogram prediction model for severe postpartum 
hemorrhage in subsequent pregnancies after multiple cesarean sections

Du　Xia1，Wu　Qi1，Li　Jiarui2，Chen　Cheng1

（1. Chongqing Medical University/Chongqing General Hospital；2. Department of Health Statistics，
School of Preventive Medicine，Army Medical University）

【Abstract】Objective：To establish a nomogram prediction model for severe postpartum hemorrhage in subsequent pregnancies after 
multiple cesarean sections. Methods：A retrospective analysis was performed for the clinical and imaging data of 395 pregnant and par⁃
turient women with multiple cesarean section who were hospitalized for delivery from January 2021 to December 2023. Univariate 
analysis and multivariate logistic regression analysis were used to investigate the risk factors for severe postpartum hemorrhage in sub⁃
sequent pregnancies after multiple cesarean sections. A nomogram prediction model was established and validated in terms of specific⁃
ity，accuracy，and clinical decision-making utility. Results：Among the 395 patients，131 experienced severe postpartum hemorrhage，
accounting for 33.16%. The univariate analysis showed that times of pregnancy，times of vaginal delivery，grade of hospitals for previ⁃
ous surgeries，number of prenatal checkups during this time of pregnancy，pregnancy-induced hypertension，gestational diabetes，pla⁃
centa previa，location of placenta，association between placenta and uterus，and whether emergency cesarean section was performed 
were risk factors for severe postpartum hemorrhage in subsequent pregnancies after multiple cesarean sections（P<0.05）. The multivari⁃
ate logistic regression analysis showed that times of pregnancy，number of prenatal checkups，gestational diabetes，position of placenta，
and whether emergency cesarean section was performed were independent risk factors for severe postpartum hemorrhage in subsequent 
pregnancies after multiple cesarean sections（P<0.05）. A nomogram prediction model was established based on these independent risk 

factors，which had an area under the ROC curve of 0.783（95%CI=
0.732-0.834），and there was a good consistency between the pre⁃
dicted probability curve and the observed frequency curve. When 
the probability of severe postpartum hemorrhage predicted by the 
nomogram model was within the range of 0.15-1.0，the model has a 
good value of clinical decision-making. Conclusion：The incidence 
rate of severe postpartum hemorrhage in this population can be re⁃
duced by attending regular prenatal checkups，controlling preg⁃
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nancy complications，and reducing the rate of emergency cesarean section and the number of deliveries. The nomogram prediction 
model established in this study has certain clinical application prospects.
【Key words】multiple cesarean sections；severe postpartum hemorrhage；risk factors；nomogram prediction model

产后出血仍是全球孕产妇死亡的首位原因。

降低产后出血所致的孕产妇死亡，有助于降低孕产

妇死亡率。中国是全球剖宫产率最高的国家之

一[1]。随着国家生育政策的调整，剖宫产后再次妊

娠人数明显增加。一般将 3次及以上的剖宫产归类

为多次剖宫产，而多次剖宫产后再次妊娠进行剖宫

产手术时，则更容易发生产后出血甚至严重产后出

血[2]，子宫切除率和孕产妇死亡率也相应增加，既增

加医疗负担和社会负担，也拉低一个国家社会经济

状况及妇幼保健工作水平。

随着我国生育政策的调整和高龄产妇比例的

增加，明确多次剖宫产后再次妊娠终止妊娠时发生

严重产后出血的独立危险因素，建立有效的风险预

测模型，并据此制定个体化围手术期干预方案，对

于降低子宫切除率和产妇死亡率具有重大临床意

义。然而，目前国内外尚未见针对该问题的高质量

循证医学研究报道，这一领域的研究亟待加强。本

研究采用回顾性分析，对 3 家医院近 3 年的临床数

据进行统计分析，试图构建多次剖宫产后再次妊娠

严重产后出血风险预警模型以提前甄别出该类高

危孕产妇，并进而分级分层诊疗，充分合理利用孕

产妇危急重诊转诊中心医疗资源，以降低严重产后

出血发生率和孕产妇死亡风险。

1　资料与方法

1.1　研究对象及入组标准

本研究为多中心回顾性研究，选取 2021 年 1 月至 2023
年 12月，3家医院（重庆市人民医院、重庆市东南医院、四川

省泸州市叙永县中医医院）妇产科收治的多次剖宫产后再次

妊娠孕产妇为研究对象。纳入标准：3家医院所有住院收治

的多次剖宫产后再次妊娠孕产妇，通过剖宫产手术或经阴道

分娩终止妊娠者，均纳入本项研究。排除标准：①未行规范

产检，临产时入院，临床资料不齐者；②因严重肝脏疾病或血

液系统疾病，包括血友病等，影响患者凝血功能者；③因肿瘤

疾病（如造血系统功能障碍等），明显出血倾向者。本研究方

案经重庆市人民医院医学伦理委员会审查批准（批准编号：

KYS2022-012-01；KYS2022-013-01），所有研究程序均严格

遵循《赫尔辛基宣言》伦理准则和《涉及人的生物医学研究伦

理审查办法》相关规定执行。研究过程中充分保障受试者隐

私权，所有临床数据均经脱敏处理。

1.2　方法

1.2.1　诊断标准　本研究参考《产后出血预防与处理指南

（2023）》[3]标准，将产后 24 h 内出血量超过 1 000 mL 定义为

严重产后出血。术中出血量的统计采用集血垫称重法和吸

引瓶收集法相结合的方式完成。本研究中的实验室检验结

果时限界定为术前2周内。

1.2.2　研究对象分组　本研究以此次终止妊娠时产后出

血量作为分组依据，分成 2 组：非严重产后出血组（出血量

<1 000 mL，n=264）和严重产后出血组（出血量≥1 000 mL，

n=131）。

1.2.3　资料收集　采集以下 3类核心数据：①基本信息与既

往孕产史（包括年龄、孕产次、既往剖宫产次数及手术指征

等）；②此次妊娠期特征（含产检情况、妊娠并发症、超声检查

结果等）；③分娩期临床参数（涉及手术方式、胎盘处理情况、

术中用药等），以产后 24 h累计出血量（mL）作为主要结局指

标，所有数据均由经过统一培训的产科医师双盲录入。

1.2.3.1　孕妇基本信息　年龄、婚姻状况、居住地、文化程

度、孕次、产次、流产次数、既往分娩史（阴道分娩及医院级

别、剖宫产及医院级别、手术并发症、早产史、前置胎盘史、产

后出血史、子宫手术史）等。

1.2.3.2　本次妊娠临床信息　是否辅助生殖、孕期体质指数

（body mass index，BMI）增加情况、胎儿数目、产检次数、妊娠

合并症[包括妊娠合并子宫肌瘤、妊娠合并贫血、妊娠合并血

小板减少症、妊娠期高血压疾病、妊娠期肝内胆汁淤积症

（intrahepatic cholestasis of pregnancy，ICP）]、羊水指数（amni⁃
otic fluid index，AFI）、孕期阴道流血次数及治疗方案、胎盘状

态（前置胎盘、瘢痕子宫合并前置胎盘、胎盘早剥）、术中证实

胎盘种植异常（placenta accreta spectrum，PAS）分级，以及瘢

痕子宫影像学特征（包括子宫下段肌层厚度、子宫浆肌层完

整性、超声压迫试验阳性率、切口区血流信号分级）。所有影

像数据均由2名副主任以上医师盲法评估。

1.2.4　本次妊娠分娩期信息　孕周、胎先露、产前感染、终止

方式、麻醉方式、急诊剖宫产时间、诱导分娩、第一产程时间、

第二产程时间、会阴切开、会阴裂伤、胎盘剥离、输血治疗（红

细胞悬液/血浆/血小板输注量），以及核心结局指标：产后

24 h累计出血量和子宫处置方案（保留/次全切除/全切除）。

所有时间参数均采用手术室电子计时系统同步记录。

1.3　数据处理与统计学方法

1.3.1　数据处理　删除缺失率>20% 的变量，对于缺失率

≤20%的变量，采用多重插补法进行 20次插补，取 20次插补

结果的平均值作为最终填补值。对临床定性分类指标的出

血量进行分布检验，明确分类出血量是否正态分布；采用非

参数检验法比较分析临床定性分类指标的出血量差异是否
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具有统计学意义，筛选出影响严重产后出血的危险因素。

1.3.2　统计学方法　采用 SPSS 26.0进行统计分析。计量资

料首先进行 Shapiro-Wilk正态性检验，符合正态分布者以均

数±标准差（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t检验；非正

态分布数据以中位数（四分位间距）[Md（P25，P75）]表示，组间

比较采用 Mann-Whitney U检验（Wilcoxon秩和检验）。计数

资料以例数（百分比）[n（%）]表示，组间比较采用卡方检验，

若理论频数<5则改用 Fisher确切概率法。所有统计检验均

为双侧检验，检验水准α=0.05。
1.3.3　构建严重产后出血风险预警模型　采用单因素法分

析所有变量后，得到数个多次剖宫产后再次妊娠严重产后出

血的风险因素。筛选得到的风险因素纳入多因素 logistic回
归分析，得到多次剖宫产后再次妊娠严重产后出血的独立风

险因素。采用 R 平台 nomogramFormula 包（v1.0.0）构建最优

logistic模型的列线图模型。计算模型的特异性、灵敏度及准

确性，评估模型的预测效果；通过 Bootstrap重复自抽样法对

列线图模型进行内部验证，经过重复 Bootstrap 自抽样 1 000
次获得校准曲线，绘制校正曲线以评价模型校准度和临床决

策曲线。

2　结 果

2.1　一般资料

本研究纳入 2021年 1月至 2023年 12月 3家医院收治的

多次剖宫产术后再次妊娠终止妊娠病例 395例，其中阴道分

娩 3例（0.76%）、急诊剖宫产 62例（15.70%）、择期剖宫产 330
例（83.54%）；严重产后出血（出血量 ≥1 000 mL）131 例

（33.16%），包括大出血（≥1 500 mL）28例（7.09%），最大出血

量达 3 000 mL；输血治疗 75 例（18.99%）、子宫切除 1 例

（0.25%），无孕产妇死亡病例，术后肠梗阻 11例（2.78%）均经

保守治疗痊愈。所有数据均经双人独立核查确保准确性。

2.2　多次剖宫产后再次妊娠严重产后出血相关风险因素的

单因素分析

对多次剖宫产后再次妊娠孕产妇的临床指标和影像信

息共计 35个变量进行单因素分析，结果显示：2组孕产妇在

孕次、顺产产次、既往手术医院等级、产检次数、是否合并高

血压、有无妊娠期糖尿病、是否前置胎盘、胎盘位置、胎盘与

子宫关系和是否急诊剖宫产等 10个变量差异均有统计学意

义（P<0.05），提示这些是影响多次剖宫产后再次妊娠严重产

后出血的风险因素。具体见表1。
表 1　多次剖宫产术后再次妊娠严重产后出血的单因素分析（n，%）

年龄（岁）

居住地

文化程度

孕次（次）

顺产次数（次）

流产次数（次）

剖宫产史（次）

既往手术并发症

早产史

前置胎盘史

既往手术医院等级

子宫手术史

≤30
31~35
36~40
>40
城市

农村

本科及以下

研究生及以上

未上学

≤3
≥4
0
≥1
0
1~2
≥3
≤1
≥2
无

有

无

有

无

有

一级

二级

三级

无

清宫/刮宫

136（51.5）
81（30.7）
39（14.8）

8（3.0）
93（35.2）

171（64.8）
250（94.7）

13（4.9）
1（0.4）

169（64.0）
95（36.0）

258（97.7）
6（2.3）

75（28.4）
160（60.6）

29（11.0）
247（93.6）

17（6.4）
264（100.0）

0（0.0）

0（0.0）
5（1.9）

259（98.1）
65（24.6）

199（75.4）

57（43.5）
42（32.1）
28（21.4）

4（3.1）
35（26.7）
96（73.3）

121（92.4）
8（6.1）
2（1.5）

64（48.9）
67（51.1）

118（90.1）
13（9.9）
33（25.2）
76（58.0）
22（16.8）

117（89.3）
14（10.7）

130（99.2）
1（0.8）

0（0.0）
16（12.2）

115（87.8）
33（25.2）
97（74.0）

3.451

2.895

1.949

8.318

11.193

2.718

2.184

23.406

1.916

0.336

0.055

0.384

0.003

<0.001

0.257

0.164

0.332

<0.001

0.443

因素 类别 非严重产后出血组（n=264） 严重产后出血组（n=131） χ²值 P值
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胎儿数目

终止妊娠孕周（周）

本次产检次数（次）

妊娠合并子宫肌瘤

妊娠合并贫血

合并血小板减少

妊娠高血压疾病

ICP

妊娠期糖尿病

AFI

孕期阴道流血

是否使用药物止血

合并前置胎盘

胎盘位置

胎盘早剥

胎先露

胎盘与子宫关系

产前感染

生产方式

肌瘤剔除

宫腔粘连松解

单胎

多胎

<37
37~40
>40
<5
≥5
无

有

无

轻度

中度

重度

无

有

正常

妊娠期高血压

轻度子痫前期

重度子痫前期

无

轻型

重型

无

有

正常

过少

过多

无

有

无

有

无

边缘性

部分性

中央性

前壁

后壁

侧壁

宫底

复合型

否

是

头位

臀位

横位

无特殊

粘连

植入

否

是

顺产

计划剖宫产

0（0.0）
0（0.0）

263（99.6）
1（0.4）

18（6.8）
235（89.0）

11（4.2）
94（35.6）

170（64.4）
263（99.6）

1（0.4）
129（48.9）

61（23.1）
74（28.0）

0（0.0）

262（99.2）
1（0.4）
0（0.0）
1（0.4）

261（98.9）
3（1.1）
0（0.0）

255（96.9）
9（3.4）

216（81.8）
46（17.4）

2（0.8）

264（100.0）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）

257（97.3）
7（2.7）
0（0）
0（0）
0（0）

264（100）
0（0）

258（97.7）
6（2.3）
0（0.0）

264（100）
0（0.0）
0（0.0）

263（99.6）
1（0.4）
3（1.1）

231（87.5）

0（0.0）
1（0.8）

129（98.5）
2（1.5）

14（10.7）
108（82.4）

9（6.9）
71（54.2）
60（45.8）

131（100.0）
0（0.0）

65（49.6）
27（20.6）
39（29.8）

0（0.0）

124（94.7）
5（3.8）
0（0.0）
2（1.5）

130（99.2）
1（0.8）
0（0.0）

119（90.8）
12（9.2）

112（85.5）
18（13.7）

1（0.8）

128（97.7）
2（1.5）
0（0.0）
1（0.8）

86（65.6）
35（26.7）

6（4.6）
0（0.0）
4（3.1）

130（99.2）
1（0.8）

129（98.5）
2（1.5）
0（0.0）

125（95.4）
4（3.1）
2（1.5）

130（99.2）
1（0.8）
0（0.0）

99（75.6）

3.317

12.443

0.348

7.093

5.753

1.021

5.035

73.268

0.246

10.674

11.505

0.256

0.184

<0.001

1.000

0.841

0.011

1.000

0.020

0.726

0.036

<0.001

0.332

0.725

0.001

0.554

0.002

续表1
因素 类别 非严重产后出血组（n=264） 严重产后出血组（n=131） χ²值 P值
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宫底高度（cm）

麻醉方式

孕前BMI（kg/m2）

产时BMI（kg/m2）

急诊剖宫产

<34
34~36
36~38
>38 cm
全身麻醉

椎管内麻醉

<18.5
18.5~23.9
24~28
>28
<18.5
18.5~23.9
24~28
>28

30（11.4）
176（66.7）

62（23.5）
25（9.5）

1（0.4）
1（0.4）

263（99.6）
19（7.2）

144（54.5）
74（28.0）
27（10.2）

1（0.4）
17（6.4）
97（36.7）

149（56.4）

32（24.4）
88（67.2）
27（20.6）
15（11.5）

1（0.8）
2（1.5）

129（98.5）
8（6.1）

80（61.1）
32（24.4）
11（8.4）

0（0.0）
16（12.2）
52（39.7）
63（48.1）

1.296

1.538

5.239

0.742

0.256

0.688

0.122

续表1
因素 类别 非严重产后出血组（n=264） 严重产后出血组（n=131） χ²值 P值

2.3　多次剖宫产后再次妊娠严重产后出血的多因素 logistic
回归分析

对影响多次剖宫产后再次妊娠严重产后出血发生的单

因素进行多因素 logistic 回归分析，结果发现：孕次、产检次

数、有无妊娠期糖尿病、胎盘位置和是否急诊剖宫产是独立

危险因素（P<0.05）。见表2。
2.4　多次剖宫产后再次妊娠严重产后出血的列线图模型

构建

将多因素 logistic回归分析所得影响多次剖宫产后再次

妊娠严重产后出血的 5个独立预测因素纳入列线图模型的

构建（图 1）。将每个自变量赋以不同分值，对照对应的总分

坐标轴，各个分值相加后可以得出总分，根据总分对应得到

多次剖宫产后再次妊娠严重产后出血的风险率（%），见图1。
2.5　列线图预测模型的内部评价

采用Bootstrap重抽样法（1 000次重复）对列线图预测模

型进行内部验证。结果显示：①区分度：模型的受试者工作

特征曲线下面积（area under the curve，AUC）为0.783（95%CI=
0.732~0.834），根据Hosmer-Lemeshow标准（AUC>0.7提示模

型具有良好区分能力）（图 2）；②校准度：校准曲线显示预测

概率与实际观测频率具有良好一致性（Brier评分=0.152），且

经Loess平滑拟合的曲线与理想曲线（45°对角线）接近（图3）；

③临床适用性：决策曲线分析（decision curve analysis，DCA）
显示，当阈值概率为 15%~100%时，该模型均能提供正向净

获益（图4）。

图 1　多次剖宫产术后再次妊娠严重产后出血列线图模型

表 2　多次剖宫产术后再次妊娠严重产后出血的多因素分析

变量

孕次

产检次数

妊娠期糖尿病

胎盘位置

是否急诊剖宫产

常量

B
0.982

-0.863
1.347
0.763
0.988

-1.915

SE
0.282
0.283
0.562
0.478
0.337
1.062

Wald χ²
11.560

9.289
5.734
2.420
8.622
3.252

P
<0.001

0.002
0.017
0.120
0.003
0.071

OR（95%CI）
2.669（1.537~4.634）
0.422（0.242~0.735）
3.844（1.277~11.573）
2.142（1.602~4.438）
2.687（1.389~5.197）
0.147
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3　讨 论

世界卫生组织将人均预期寿命、婴儿死亡率和

孕产妇死亡率作为衡量一个国家人民健康水平的

主要指标[4]，也是国家卫健委重点监控的硬性指标，

广受各级政府和医疗机构关注和重视。产后出血，

尤其是致命性严重产后出血，一直是孕产妇死亡的

首位原因[5]。研究显示：医疗资源的可及性不足，是

中国孕产妇不良妊娠结局的主要原因[6]。因此，提

前预判严重产后出血的发生，积极为有救治需要的

孕产妇匹配优质医疗资源，有效精准施治，是降低

产后出血相关的孕产妇死亡的关键所在。

影响产后出血发生的原因包括子宫收缩乏力、

胎盘因素、软产道裂伤和凝血功能障碍。虽然子宫

收缩乏力仍是产后出血的首要原因，但近年来，胎

盘因素导致的产后出血发生率逐渐增加。有研究

表明[7]，前置胎盘和胎盘植入等 PAS 疾病是导致严

重产后出血和围产期子宫切除等不良妊娠结局的

重要原因。而PAS多与剖宫产手术史相关。剖宫产

次数越多，子宫内膜与肌层修复越差，PAS发生率越

高，严重产后出血和子宫切除的发生风险也越高[8]。

数据显示，随着我国生育政策的调整，高龄孕

产妇和瘢痕子宫妊娠数量均明显增多，使剖宫产术

后产后出血的高危人群数量明显增加，剖宫产术后

出血已成为产后出血主要原因之一[9]。剖宫产后更

容易发生严重产后出血的原因可能在于[10]：①子宫

切口处瘢痕组织导致的子宫下段弹性变差容易引

起子宫切口撕裂；②子宫切口处瘢痕组织影响子宫

肌纤维收缩进而发生子宫收缩乏力；③剖宫产再次

妊娠的孕妇在中、晚孕期及阴道试产过程中发生子

宫破裂的风险高于非瘢痕子宫；④多种原因导致胎

儿娩出后胎盘不能完全剥离或胎盘剥离面血窦开

放、子宫收缩乏力；⑤子宫切口瘢痕处胎盘附着更

容易发生PAS（粘连和/或植入）等。

一直以来，我国都是全球剖宫产率最高的国家

之一；同时，偏远地区生育多胎现象突出，而优质医

疗资源和救治水平相对较低。因此，明确剖宫产

（尤其是多次剖宫产）术后产后出血原因并制定相

应的干预措施，对降低产后出血的发生率、子宫切

除率及孕产妇死亡率十分重要。然而，如何提前识

别该类孕产妇发生严重产后出血的风险，以提前制

图 2　多次剖宫产术后再次妊娠严重产后出血列线图

模型的特异度

图 3　多次剖宫产术后再次妊娠严重产后出血列线图

模型的决策价值

图 4　多次剖宫产术后再次妊娠严重产后出血列线图

模型的预测概率
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定精细化诊疗方案，积极分层分级诊疗，充分合理

利用医疗资源，提高孕产妇医疗安全，迄今国内外

并无有效的风险预警模型应用于临床。本研究即

以此为切入点进行相关临床研究。

与既往研究一致[11]，本研究也再次证实在多次

剖宫产后发生严重产后出血的危险因素包括：孕

次、顺产产次、既往手术医院等级、产检次数、是否

合并高血压、有无妊娠期糖尿病、是否前置胎盘、胎

盘位置、胎盘与子宫关系和是否急诊剖宫产等。前

述危险因素中，孕、产次数和妊娠合并症等，均是影

响子宫收缩力的重要原因。值得注意的是前次手

术医院的等级影响严重产后出血的发生率，既往相

关文献报道并不多见。手术医院的等级，可能因为

手术医生的经验积累和技能培训的原因，影响到子

宫切口修复，以及围手术期管理不规范，出现相关

并发症未能及时处理等，导致再次手术时子宫收缩

或子宫血管异常增生风险更高；也提示在严格控制

剖宫产手术方面，要重视医院资质准入和剖宫产手

术质量控制[12]。

多因素分析结果发现：孕次、产检次数、有无妊

娠期糖尿病、胎盘位置和是否急诊剖宫产是严重产

后出血发生的独立危险因素。一般认为：孕期产检

不能少于 5次，产检次数越多，孕期越容易发现诸如

贫血、糖尿病、高血压等相关妊娠合并症等，并积极

纠正以调整身体基础状态；同时规范的产检可以给

与更多的健康科普宣教，孕产妇在围手术期管理和

配合上更为积极，也有利于降低严重产后出血发生

率等妊娠不良结局[13]。本研究基于多因素 logistic
回归分析统计结果成功构建多次剖宫产后发生严

重产后出血的列线图预测模型。在该模型中，依据

各个影响因素对结局变量的贡献程度（回归系数的

大小）进行预测风险赋分。研究发现急诊剖宫产和

胎盘位置因素是影响力最大的因素。急诊剖宫产

病例发生严重产后出血风险更高，提示精细化的围

手术期诊疗策略制定，有助于降低严重产后出血发

生率[14]；有研究表明剖宫产后再次妊娠孕产妇胎盘

位于子宫前壁往往会增加产后出血的风险，提示胎

盘位置可能与产后出血发生率相关。该结论与本

研究结果一致[15]。当胎盘位于瘢痕子宫前壁并发生

PAS。而 PAS 导致的严重产后出血，已经成为当前

最疑难最棘手的产科难题，精准术前评估、手术技

巧提升、药物综合应用和手术应急团队建立，是解

决该问题的有效手段。

一个出色的临床预测模型需要具备高度的区

分能力和校准性[16]。模型的区分能力体现了其对不

同临床结局的鉴别效能，其核心评价指标包括

AUC[17]。一般认为AUC越接近1.0，说明预测结果与

实际结果的一致性越好，AUC 值为 0.7~0.9 时区分

度良好，>0.9 区分度优异。本模型 AUC 接近 80%，

提示具有较好的区分能力。模型的校准性则指模

型预测的准确度，可通过比较预测结果和实际发生

情况之间的吻合程度来衡量[18]。校准好的模型应当

尽量使校准曲线接近理想曲线（45°角直线），这样

表明模型的预测概率与实际发生的概率相匹配。

当模型的实际曲线非常接近于理想曲线时，表明模

型校准度好，模型预测准确度较高。因此本研究构

建的预测模型准确度较高。决策曲线分析是 1种评

估预测模型在实际临床决策中应用价值的方法，决

策曲线分析的核心原理是量化预测模型在特定临

床决策阈值下的效用，并与其他决策策略进行比

较[19]。决策曲线分析的横坐标是阈值概率，纵坐标

是标准化的收益。在一定的阈值概率下，预测模型

的决策曲线高于参考线（2 条直线），说明该模型的

临床适用性总体较优。因此，本研究构建的预测模

型，预测严重产后出血的概率在 0.15~1.0的时候，模

型均具有较好的临床价值。

当然，本研究也存在一定缺陷：①为保证样本

量足够，本研究纳入数据分别来自三甲教学医院、

主城区三乙及区县三乙医院。不同级别，不同地域

医院的临床诊疗能力必然有所差别，进而影响到手

术出血量，可能影响到结果。下一步应募集同级别

产科危急症重症中心数据，以确保诊疗水平同质

化，提升结果可靠性和精准性。②本研究纳入病例

的时间跨度达到 3年，相关诊疗策略和诊疗理念前

后可能存在差异，也将影响病例基线数据。③因为

经济条件限制，部分孕产妇的孕期重要影像信息未

完成，因缺失较多，统计分析时无法配齐补平，影响

统计分析结果。尽管如此，本研究还是试图基于入

组病例的临床信息和影像学信息，统计分析得到多

次剖宫产后严重产后出血的危险因素和独立影响

因素，并基于多因素 logistic 回归分析统计的结果，

构建严重产后出血的列线图预测模型；该模型临床

特异性良好，准确度高，具有较强的临床适用性。

当前我国严重产后出血导致的孕产妇不良妊娠结
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局，与医疗资源分配不均存在一定相关性。将本模

型应用于临床，将有助于提前预判多次剖宫产后再

次妊娠孕产妇严重产后出血发生风险，积极转诊，分

级诊疗，从而有效降低孕产妇死亡率。为进一步提

高模型的临床效用，也可以通过多中心验证后修正

和精准化该模型，从而拓宽临床适用范围和地域。
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