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Abstract：The breech presentation refers to the situation in which the baby's buttocks first come out during childbirth, which is a kind of abnormal
fetal position. Pregnant women with breech presentation face a greater risk of natural childbirth, and more cesarean section is used, but there are also
short-term and long-term complications. The safety and success rate of breech presentation (ECV) is high, but the degree of acceptance of pregnant
women is quite different. The promotion and application still need to be strengthened. This article reviews the development, safety, influencing factors,
timing of implementation of breech presentation, and provides a reference for clinical treatment.
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臀先露（breech presentation）是产科中最常见的
胎位异常，发生率约为 3%~5%[1,2]。臀位在妊娠期最
常见的并发症包括早产、胎膜早破、脐带脱垂、胎儿

宫内发育迟缓等，通常建议实施剖宫产手术。据统

计，在我国臀位剖宫产为 43%~92%[3,4]。为降低臀位
自然分娩或剖宫产的风险，国际产科界即探索通过

安全方式改变胎位异常，将臀位胎儿纠正为头位，即

臀位外倒转术（external cephalic version，ECV）[5]，在
临床推广实施，但发展一直较缓慢。近年来，ECV重
新受到关注，相关研究报道不断增加。本文就近年

ECV的应用安全性、成功率、影响因素及施行时机
等作一综述，为临床治疗提供参考。

1 ECV的发展与现状
ECV又称转胎术，指胎儿为臀位或横位时，术

者用手在孕妇腹部操作转动胎儿，将其纠正为头位，

以利于自然分娩，期间无任何阴道内操作[5]。法国、
德国均有较早的 ECV相关文献[6]。上世纪七十年代，
ECV曾被推荐为持续性臀位妊娠的首要选择，但由
于技术、安全性、患者认知与接受程度等因素的影

响，一度发展相当缓慢[7]。在我国，ECV的发展也经
历了试行、推广缓慢阶段。随着医学技术的发展，在

胎心监护、B超监测、心电监护等多学科联合支持
下，增加了 ECV安全性和可耐受性，成功率得以提
高，使得 ECV重新得到国际重视。美国、澳洲等多国
妇产科医师学会均建议对臀位妊娠孕妇应首先推荐

ECV，英国皇家妇产科学会（Roly College of Obstetri原
cians and Gynecologists，RCOG）发布的指南 [8]中指

出：“ECV可避免剖宫产，应向臀位孕妇强烈推荐
ECV，所有非复杂性臀位妊娠者都应知晓 ECV。”

尽管 ECV的安全性、成功率明显提高，但其接
受情况仍然不够理想。孕妇对 ECV的接受程度较低
是临床推行 ECV的一大难题。研究发现，医护人员
推荐并解释 ECV后，孕妇最终选择 ECV的比例在
各地区不同，以色列为 24%[9]，澳大利亚新南威尔士
州为 10.5%[10]，国内报道约 20%[11]。Alexander MF等[12]

研究结果显示，约 54万名臀先露异常孕妇中 86%
的孕妇拒绝选择 ECV，仅 14%的孕妇接受 ECV且
最终阴道顺产率较高。Lysikiewicz A等[13]研究结果
显示，108位臀位孕妇中仅有 29位孕妇接受 ECV。
孕妇对 ECV的意愿直接影响着臀位孕妇的分娩方
式，故提高孕妇对 ECV的接受度是目前降低单胎臀
位孕妇剖宫产率的最重要任务。

2 ECV安全性
ECV的风险主要包括胎盘早剥、脐带脱垂、胎

膜早破、胎死宫内、母胎输血等。郝秀兰等[4]研究中，
实施外倒转术的 80 例患者，手术成功 48 例
（60.0%），无外倒转术中急诊剖宫产，无新生儿窒
息，胎膜早破发生 11例（13.8%）。Basu A等[14]研究
结果显示，411例胎位异常产妇行 ECV，成功率为
66.4%，自然分娩率为 59.4%。Kim MY等[15]研究结果
显示，145例臀先露孕妇行 ECV，103例孕妇由臀位
自然转换为头位，成功率为 71.0%。Melo P等[16]研究
表明，ECV风险发生率约1%，需急诊剖宫产的发生
率为 0.5%，ECV并发症总发生率仅为 3%~4%，说明
ECV安全性高。

但并非所有的臀位孕妇均适合 ECV操作，对不
适合 ECV者施行该术反而增加产科干预。由于证据
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相对缺乏，国内外对 ECV的绝对和相对禁忌证尚未
形成定论，一般来说以下 3种类型情况不适合行
ECV：淤孕妇自身因素：子宫或骨盆畸形、子痫前期、
胎膜早破、异常阴道流血、胎盘早剥病史、多胎妊娠、

心脏疾病、肥胖、甲功异常等；于胎儿因素：巨大儿、
胎监异常、胎儿窘迫、RH免疫异常、胎盘子宫输血
等；盂其他：羊水过少或过多、脐带绕颈、前置胎盘、
单脐动脉等[17]。有研究提示[18]，胎膜早破后行 ECV成
功率为 46.1%，但有 33.3%发生脐带脱垂。2016年美
国妇产医师学会（American College of Obstetricians
and Gynecologists，ACOG）更新了指南 [19]，该指南强
调目前没有充足的数据明确 ECV的相对或绝对禁
忌症，多数情况需个体化对待。ECV可降低瘢痕子
宫合并臀位的剖宫产率，ECV成功率为 74.1%。相较
于无瘢痕子宫女性，剖宫产后行 ECV似乎较大风
险。2017年 RCOG发布的指南[8]中指出，出现以下情
况禁止行 ECV术：淤具备其他剖宫产指证或孕妇要
求剖宫产；于7 d内出现阴道流血症状；盂胎监异
常、子宫畸形、胎膜早破、多胎妊娠；榆B超、多普勒
检查诊断或可疑脐带绕颈。

臀位外倒转术可有效降低剖宫产率，促进阴道

分娩，但同时也存在相应的风险，术前需充分权衡利

弊，告知孕妇及家属益处及风险。提高 ECV安全性
的关键在于对病史的详细收集及充分术前的检查，

对于有禁忌的孕妇不建议采用 ECV。ECV术前准备
工作对提高其安全性及成功率至关重要，孕妇需空

腹，排空膀胱，建立静脉通道，使用胎心监护，并使用

超声辅助确定胎儿及胎盘位置，在术前及术后均进

行胎心监护或生物物理评分。随着多学科联合的发

展，超声科、麻醉科、新生儿科医师的配合也大大提

高了 ECV的安全性。
3 ECV成功率影响因素

ECV受到多项因素的影响：淤孕产次：怀孕次
数增加和前次妊娠 ECV 史是 ECV 的有利因素；
Beuckens A等 [20]回顾 2546 例 ECV病历，发现初产
妇 ECV成功率仅为 34%，而经产妇可达 60%。初产
妇往往腹壁紧张度高，影响胎儿回转，同时胎足更

容易伸展，降低 ECV的成功率；但经产妇腹壁松
弛，倒转成功后自然转回臀位也是医护工作者不容

忽视的问题。于胎儿大小：胎儿大小直接影响着
ECV的成功，胎儿体重在 2500~3000 g时，ECV成
功率较高；胎儿较大时，转动胎位较为困难，而胎儿

体重约2500 g时，ECV中易出现胎心率下降等情况。
盂羊水深度（AFI）：Weill Y等发现[21]，AFI超过 10 cm
是提高 ECV成功率的有利因素。榆是否入盆：抬臀
未衔接时 ECV成功率较高，抬臀若入盆或入盆过
深，将其推离盆腔难度明显增大，ECV成功率下降。

虞使用宫缩抑制剂：宫缩抑制剂是 茁受体兴奋剂，
其可有效提高 ECV成功率，降低剖宫产率[21]。愚胎
盘位置：前壁胎盘时胎儿扪及不清，且存在胎盘早

剥的风险，而后壁胎盘更利于 ECV成功。舆脐带长
度：脐带过短和过长均不易成功；脐带过短时，ECV
易引起胎盘早剥、胎儿窘迫，或阻力增加；脐带过长

时，可能存在脐带绕颈或缠绕身体，脐带受压影响

胎儿血供，导致胎儿窘迫。马翠等[22]分析了 75例行
ECV的臀位孕妇，发现倒转成功的病例脐带长度在
46~66 cm，平均长度为 52.67 cm。余其他：孕妇体
重约65 kg、胎头易触及、完全性臀先露也是提高
ECV成功率的因素[23,24]。

鉴于多种因素对 ECV成功率起到不同程度的
影响，根据孕妇现存因素建立模型提前预测 ECV结
局成为现阶段研究的热点之一[25,26]。选择的预测因子
通常应满足重复性好、采集方式相对客观、表现形式

简单等条件，目前较常见的预测因子包括：孕产次、

预计胎儿体重、羊水指数等。ECV的预测模型尚不
能完全决定临床处理方案，预测成功率低时也可进

行 ECV操作[8]。
4 ECV施行的时机

ECV应在有监护设备和紧急分娩条件的医疗
机构内住院实施，由熟练的高年资医师操作，并在操

作前充分评估风险及利弊，排除相关禁忌，做好充足

的准备，在操作后密切监测不良反应。应用 ECV时,
应首先考虑其时机（孕周）；有研究发现 [27]，37 周后
ECV成功率（49.1%）高于 34~36周（41%）。经过综
合评估利弊后，目前推荐 ECV最佳时机延至 37周
后[19,28]：一方面 37周后胎儿自发性倒转的可能性很
小，另一方面未足月行 ECV术需权衡早产的风险，
足月后 ECV失败或出现并发症可急诊剖宫产终止
妊娠，避免早产的风险，降低新生儿并发症。目前，对

于 ECV施行孕周的上限并无明确的限制，但随着孕
周进一步增加、胎儿体重增加、羊水量减少，加大施

行 ECV难度，成功率受到影响，因此一般推荐 ECV
的上限为 39周[29,30]。

为更好地指导 ECV临床应用，2016年 ACOG[19]

的建议：淤A类建议：推荐所有无阴道分娩禁忌证的
孕妇首先尝试进行 ECV。于B类建议：ECV的时机应
在 36周之后，妊娠 36周时可先评估胎儿先露部位，
37周开始进行 ECV。前次剖宫产史并不会降低 ECV
成功率，但相关子宫破裂的风险尚不明确。推荐静脉

使用宫缩抑制剂以提高 ECV成功率。盂C类建议：
在 ECV 前后均应进行胎心监护或生物物理评分，
ECV操作需在随时能行剖宫产的机构进行。超声监
测及硬膜外麻醉可降低 ECV风险，提高成功率。
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5总结及展望
ECV易于操作，风险及成本较低，成功率较高，

可有效降低剖宫产率，促进自然分娩，可作为无禁忌

的臀位妊娠孕妇首选方案，有较高的临床应用前景。

但出于安全性考虑，施行 ECV前，应充分做好评估
及准备工作，最好在多学科联合的支持下进行，以降

低风险，提高安全性。ECV的推行与孕妇及家属的
依从性息息相关，目前医学界对 ECV的科学宣传尚
不足，部分地区臀位孕妇对 ECV接受度不高，此外
孕妇对 ECV安全性的担忧及对医疗机构缺乏信任
和配合也是推行 ECV的障碍。在未来的工作中，医
护工作者应加大 ECV宣传力度，与臀位孕妇及家属
反复沟通，做出更详细全面的介绍及解释。同时需

要更多更深入的研究为 ECV提供更多的临床证据，
更进一步安全地推行 ECV，降低剖宫产率，促进自
然分娩。
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