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孕晚期臀位外倒转术的安全性和影响因素的临床分析

郝秀兰，白小艺，梅志雄，侯红瑛

（中山大学附属第三医院产科，广东 广州 510630）

摘 要：【目的】探讨孕晚期臀位外倒转术的安全性和影响外倒转术成功的相关因素。【方法】收集 2015年 9
月至 2017年 7月在中山大学附属第三医院孕晚期实施外倒转术的 80例孕妇患者作为研究对象，按照外倒转成

功与否分为成功组和失败组，对两组的相关因素（年龄、产次、BMI、羊水量、胎盘位置、脐带绕颈和胎儿估重等）

及妊娠结局进行单因素统计学分析。【结果】80例患者中，外倒转手术成功 48例（60.0%），失败 32例（40.0%）；成

功组与失败组间，患者产次，BMI，羊水深度的差异具有有统计学意义（P<0.05）；成功组中有 3例（6.2%）行剖宫产

术，失败组中均择期剖宫产（100.0%）。实施外倒转术的 80例患者，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%）。外倒转失败原因包括患者腹部肌肉紧张合并疼痛不能耐受 12例（37.5%），腹部肌肉

紧张合并疼痛可耐受 9例（28.0%），操作过程中出现宫缩 2例（6.3%），先露已入盆难以上推出骨盆 5例（15.6%），

复位至臀位 2例（6.3%），操作过程中胎心短期减慢 2例（6.3%）。【结论】患者产次、BMI和羊水深度是外倒转成

功率的影响因素；外倒转术操作安全性高，选择合适的病例，改善腹肌紧张、疼痛、宫缩等因素，可增加外倒转

成功率。
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Abstract：【Objective】To investigate the safety and associated factor of external cephalic version（ECV）in third
trimester，and to enrich clinical experience to improve the successful rate and lower cesarean section （CS） rate.
【Methods】80 pregnant women conducting ECV in third trimester in the third affiliated hospital of Sun Yat-sen University
from September 2015 to July 2017 were enrolled in our study. Divided to successful group and failing group，we compared
the clinical characters and pregnancy outcomes.【Results】Of the 80 pregnancy，48 women（60.0%） succeed with
cephalic presentation. Compared to the failing group，the successful group is statistically different in parity，BMI and
amniotic fluid depth. In the failing group，all women underwent CS with 3/48 in successful group. No women conducted
ECV complicated fetal distress and emergency CS，premature rupture of membranes complicated in 11（13.8%）cases in
all women.【Conclusions】ECV is safe for mother and fetus. Encouraging the suitable pregnancy women to conduct ECV
and enhancing clinical skills can improve ECV success rate.
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臀位是临床上最常见的胎位异常，孕 37周以

后的臀位发生率为 3%~4%［1］，臀位顺产中容易出

现的新生儿并发症如后出头困难，新生儿窒息，脐

带脱垂等，目前孕晚期臀位分娩首选剖宫产。据

报道，欧洲国家孕晚期臀位的孕产妇超过 80%
剖宫产，最低的臀位剖宫产率在挪威，发生率也

高达 69%［2］。在剖宫产的原因中，臀位占据 1/5的

份额［3］。外倒转术是纠正臀位的有效方法，为降

低剖宫产率，本研究收集 2015年 9月至 2017年 7
月在中山大学附属第三医院实施臀位外倒转术的

病例 80例，对影响外倒转成功的相关因素进行分

析，追踪分娩结局，探讨外倒转术的安全性及相关

影响因素。

1 材料与方法

1.1 病例资料

2015年 9月至 2017年 7月在中山大学附属第

三医院定期产检的孕晚期单胎臀位行外倒转术的

孕妇 80例，其中初产妇 43例，经产妇 37例，年龄

21~39岁，统计其孕周为 34~39+2周，孕周筛选首选

按指南要求，部分超出指南孕周标准的孕妇，有强

烈要求外倒转意愿的做好知情同意书签字，在做

足母儿抢救措施的情况下予以实施。纳入标准：

①所有孕妇均为单胎臀位；②所有孕妇均无剖宫

产的绝对理由，如中央型前置胎盘，头盆不称等；

③无重度子痫前期，胎儿宫内窘迫，胎盘早剥，阴

道流血，胎膜早破等。

1.2 分析指标

将病例根据外倒转手术结果分为成功组和失

败组，比较两组患者年龄，产次，操作孕周，BMI，
羊水最大深度，胎盘位置，脐带绕颈，胎儿预估体

质量的差异；统计外倒转术后的妊娠结局，分娩方

式，新生儿窒息情况，胎膜早破发生率；统计分析

失败组失败原因。

1.3 手术操作方法

术前准备：孕妇均自愿行外倒转术，进行术前

宣教，充分向患者及家属交代外倒转手术的成功

率及风险，签署知情同意书。术前禁食 6~8 h，术
前做好剖宫产及新生儿抢救准备，建立静脉通道，

术前半小时应用宫缩抑制剂，行胎心监护排除胎

儿窘迫。排空大小便，行超声检查，确定胎位、胎

盘位置，胎心并记录。手术操作方法：孕妇取仰卧

位，腹部涂润滑油，旋转方向结合距离，胎盘位

置，前翻转和后翻转等因素来综合考虑，最好选

择前翻转和最短旋转距离进行；先找到胎臀支

点，推出骨盆并偏向一侧，一手握住胎臀，逐渐推

向宫底，同时一手握住胎头推向骨盆，操作过程

超声监测胎位及胎心，需缓慢，忌用暴力，若孕妇

过度不适或胎心异常或多次尝试失败均需停止

操作。操作结束后停用宫缩抑制剂，行胎心监护

30 min，观察腹痛，胎心、宫缩，阴道流血流液及

孕妇一般情况。 成功标准：外倒转术后以 B 超

检查明确为头位，并且术后定期复查未发生复变

为成功。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 20.0 进行统计学分析，计量资料用

均数±标准差（x ± s）表示，计数资料采用率（%）

表示，组间计量资料比较采用 t检验进行检验，计

数资料比较采用卡方（χ2）检验，以 P<0.05 为差异

有统计学意义。

2 结 果

80例患者中，外倒转手术成功 48例（60.0%），

失败 32例（40.0%）；成功组与失败组间，将每个因

素进行单因素分析，产次，BMI，羊水深度的差异

具有有统计学意义（P<0.05；表 1）。

实施外倒转术的 80患者，成功 48例中，3例

剖宫产，其中，孕晚期肝内胆汁淤积综合征计划性

引产试产失败 1例，巨大儿试产失败 1例，外倒转

成功后头盆不称 1例；外倒转失败组中，均择期剖

宫产（表 2）。外倒转术中无 1例需急诊剖宫产，无

新生儿窒息发生，胎膜早破发生 11例（表 3）。

外倒转失败原因包括：腹部肌肉紧张合并疼

痛不能耐受（操作过程中患者腹部肌肉紧张，且表

达疼痛已超出忍受极限，主动要求终止手术操

作）；腹部肌肉紧张合并疼痛可耐受（操作过程中

患者有腹肌紧张，虽然表达疼痛但在可忍受范围，

并未阻止术者进行操作，但是术者尝试多次仍未

成功）；操作过程中出现宫缩；先露已入盆，难以上

推出骨盆；复位至臀位；操作过程中胎心短期减慢

（胎心减慢时终止操作，左侧卧位，吸氧，经密切监

测胎心，此类病历胎心减速时间均小于 2 min，可
自行恢复，终止操作后并未反复出现胎心减速，故

未行急诊剖宫产术（表 4）。
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表 1 影响外倒转成功率的因素分析

Table 1 Analysis of factors influencing the successful rate of ECV

Factor
Age/years
Gestational weeks/weeks
Parity

Nulliparous/n
Multiparous/n
BMI/（kg/m2）

Placenta position
Front/n
Not-front/n
AFV/mm

Cord around neck
Yes/n
No/n
EFW/g

Scarred uterus
Yes/n
No/n

Gestational weeks/weeks
<37weeks/n
≥37week/n

Successful group
30.6±4.7
36.8±0.9

21（43.8%）

27（56.2%）

23.5±2.8

16（33.3%）

32（66.7%）

52.7±12.6

21（43.8%）

27（56.2%）

2735.7±412.2

1（2.1%）

47（97.9%）

28（58.3%）

20（41.7%）

Failed group
30.7±4.1
36.7±1.1

22（68.8%）

10（31.2%）

25.3±3.0

14（43.8%）

18（56.2%）

44.5±12.2

11（34.4%）

21（65.6%）

2654.7±414.1

1（3.1%）

31（96.9%）

17（53.1%）

15（46.9%）

Statistics
0.921）

0.411）

4.832）

2.741）

0.89*

2.891）

0.702）

0.861）

0.082）

0.212）

P

0.94
0.68

0.04

0.008

0.36

0.005

0.49

0.39

1.00

0.65

OR（95%CI）
-
-

1
0.35（0.14，0.90）

1
1.56（0.62，3.91）

-

1
0.40（0.27，1.70）

-

1
1.50（0.09，25.2）

1
0.81（0.33，1.99）

1）for t test，2）for χ2 test.

表 2 实施外倒转术成功组与失败组间的分娩方式比较

Table 2 Comparison of delivery mode between
successful and failed groups of ECV

Successful group
Failed group

Cesarean delivery
3（6.2）

32（100.0）

Vaginal delivery
45（93.8）
0（0.0）

χ2

72.2
P

<0.001

n（%）

表 3 外倒转成功组与失败组之间胎膜早破发生率的统计

Table 3 Incidence of premature rupture of membranes
between successful and failed groups of ECV

Successful group
Failed group
Total

PROM
7（8.8）
4（5.0）

11（13.8）

Non-PROM
41（51.2）
28（35.0）
69（86.2）

Total
48（60.0）
32（40.0）
80（100.0）

n（%）

3 讨 论

3.1 臀位外倒转术的成功率，可行性及安全性

国外，有研究报道臀位外倒转成功率为47%［4］，

也有人报道初产妇成功率为40%，经产妇为60%［5］。

本研究外倒转成功率为 60.0%，经产妇 75.7%，初

产妇 48.8%，均略高于国外报道。分析其原因，本

研究自 2015年其开展外倒转辅导学习班，规范操

作流程有关。臀位外倒转手术并发症较少见，无

手术过程中急诊剖宫产病历，所有外倒转成功病

例中有 45例（93.8%）顺产成功，成功组与失败组

间分娩方式具有统计学差异（表 2）。本研究未发

现有新生儿窒息病历，国外也有研究支持外倒转

手术并不发生新生儿的 1 min和 5 min的Apegar评
分低于 7分，并不影响新生儿脐动脉低 PH值，并

不增加围产儿死亡率［6］。综上所述，外倒转手术

是安全可行的操作，大大的减少了剖宫产率且不

表 4 外倒转失败原因总结

Table 4 Reasons for failure of ECV

Reasons
Abdominal muscle contraction with unbearable pain
Abdominal muscle contraction with pain that can be endured
Fetal presentation engaged
Uterine contraction
Restoration
Fetal heart rate deceleration

n（%）

12（37.5）
9（28.0）
5（15.6）
2（6.3）
2（6.3）
2（6.3）
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增加新生儿窒息率。本研究发现实施外倒转的病

历，胎膜早破发生率为 13.8%（11/80），见表 3，而
根据胎膜早破的诊断与处理指南报道，胎膜早破

的发生率为 8%［7］。故得出结论，外倒转虽然安全

可行，但是可能会增加胎膜早破的机会。

3.2 影响臀位外倒转成功率的因素

关于影响外倒转的成功影响因素，国内外均

有研究，一项meta分析研究指出：外倒转术成功

预测因素包括，经产妇，胎臀未入盆，应用宫缩抑

制剂，腹部容易触及明显胎头，孕妇体质量不超过

65 kg［8］。此外，后壁胎盘，羊水指数大于 100，单
臀先露也是预测臀位外倒转的成功因素［9］。本研

究结果提示，产次、BMI、羊水深度具有统计学差

异；年龄、孕周、胎儿预估体质量、胎盘位置、脐带

缠绕两组之间均无统计学意义。其临床意义仅在

于术前评估，对于初产妇，或者体重较重者，或者

羊水过少者的臀位患者，充分告知成功率及并发

症即可，因外倒转手术并发症少，并不影响母婴安

全，所以并不能将以上三因素作为放弃外倒转的

原因。也有研究［10］总结了种族，年龄，产次，BMI，
实施孕周，胎儿体质量，臀位类型，胎盘位置，羊水

指数指标，除了产次以外，其他均无统计学差异，

没有一个变量可以预测外倒转的成功，各个因素

的均是低性能的预测，所以臀位外倒转应该提供

给所有符合条件的臀位患者。

关于操作孕周，国外学者建议：初产妇，36周

以后臀位自然转为头位可能性较小，可在 36周开

始实施，经产妇可在 37周实施［11］。本研究外倒转

操作孕周均为孕晚期，成功组与失败组间孕周无

统计学差异。因考虑 37周为足月产与早产的分

界，故我们将所有外倒转孕妇按照 37周为界限分

为两组，比较两组间的成功率的差异，结果显示无

统计学差异（表 1）。所以本研究建议：为了减少

人为早产发生率，外倒转手术建议 37 周以后进

行。此结论需待进一步大样本试验证实。

国外有学者研究得出结论：一次剖宫产术后

外倒转与非瘢痕子宫外倒转相比，风险并不增

加［12］一项研究比较了瘢痕子宫和非瘢痕子宫的

臀位外倒转研究中得出：在瘢痕子宫中，成功率

74.1%，略低于非瘢痕子宫组（86.1%），具有统计

学差异，外倒转术在瘢痕子宫的臀位患者中实施，

安全可行，具有较高成功率，并不增加母婴并发

症［13］。本研究中瘢痕子宫的孕妇，两组间无统计

学差异，但病历较少，需今后增大样本量后进一步

研究证实。本文瘢痕子宫病历均未出现母婴并发

症，故支持对于没有顺产禁忌的疤痕子宫臀位患

者，可实施外倒转手术。

3.3 臀围外倒转术的失败原因总结

我们对于外倒转失败病历进行统计，总结失

败原因包括：腹部肌肉紧张合并疼痛不能耐受，腹

部肌肉紧张合并疼痛可耐受，先露已入盆，难以上

推出骨盆，宫缩，外倒转成功后自发复位至臀位，

术中胎心减慢（表 4）。

关于操作过程中疼痛：Fok［14］报道：外倒转平

均疼痛分数为 5.7；在国外一个试验中报道［15］，3/4
的产妇描述不适感或者更糟，5%的人表示有高的

疼痛分数。 局部麻醉不作为外倒转常规应用，但

可以应用于疼痛不耐受病人。有些病人可应用镇

静催眠药［16］。但有学者进行了双盲的随机研究发

现［17］：脊髓麻醉能够放松腹部肌肉，减少患者疼

痛，增加外倒转的成功率，静脉注射镇痛药物芬太

尼，仅仅能够减轻疼痛，但与没有镇痛组相比，外

倒转的成功率没有统计学差异。所以笔者认为，

外倒转的成功与腹部肌肉放松有关。本研究也是

发现，腹部肌肉紧张造成操作失败占 65.5%，并

且，孕周大于 37周的操作并不增加失败率，而麻

醉是有创性的操作，目前临床上并不常规使用，所

以我们建议：对在没有麻醉下的外倒转失败患者，

可安排择期剖宫产，麻醉成功后，再次实施外倒转

操作，若操作成功，即可尝试阴道试产，如若操作

再次失败，继续按原计划择期手术。有学者［18］提

出应用硬膜外麻醉或者蛛网膜下腔阻滞麻醉，相

比于无麻醉的外倒转，可以在每 100个实施外倒

转的孕妇中，减少 17个剖宫产。

关于宫缩抑制剂的选择，本研究中均应用宫

缩抑制剂，但操作过程中仍有患者因宫缩而迫使

手术终止。2015年的一项研究中指出：应用β受体

兴奋剂可有效提高成功率［19］。2017年有学者比较

了β2受体兴奋剂和阿托西班在外倒转中的作用，

得出结论，在外倒转的子宫肌层的收缩抑制中，β2

受体兴奋剂较阿托西班更有效，成功率更高［20］。

本研究均应用盐酸利托君抑制宫缩，有较高的成

功率。

在外倒转成功后病例中，有少数可自发转成

臀位，发生率为 3%［21］。本研究有 2例患者自发转

为臀位，发生率 4%（2/48+2），1例发生时机是操作
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后 1d转至臀位，再次外倒转成功 1天后再次转为

臀位，放弃阴道试产，另一例为外倒转 2周后转至

臀位，再次外倒转成功后顺产。处理上我们建议，

外倒转成功后的产妇，若腹壁过于松弛可用腹带

固定胎位，以减少复位。

本研究中，有两例外倒转过程总出现胎心减

速，终止操作后胎心恢复，迫使外倒转终止而失败。

临床操作建议：外倒转操作过程不超过 4次，用时

不超过 10 min，小于 3 min的短暂胎心减速是常见

的，如果胎心持续6 min不回复，建议立即手术［21］。

总之，臀位外倒转术是一种安全性高的操作，

但可能增加胎膜足月胎膜早破的机会；提倡对无

明显顺产禁忌的孕晚期臀位患者实施外倒转手

术，规范临床操作，可大大增加外倒转成功率。
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