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1 背景

大约 7%的女性在不同年龄段发现卵巢肿物，绝经后

卵巢肿物并非少见。美国女性绝经后 15年内发生卵巢肿

物的概率为18%；欧洲的一项大型筛查结果显示，自然绝经

后卵巢肿物的发生率为 21.2%［1］。由于目前缺少大规模的

调查数据，我国绝经后卵巢肿物的发生率尚不清楚，现有

数据表明，发生率在5%~17%［2］。

随着全民健康意识的提高和超声技术的广泛应用，常

规体检所发现的绝经后卵巢肿物越来越多。医患由此要

面临两个问题：（1）是否需要干预和处理。（2）如何鉴别和

排除恶性肿瘤可能。为规范绝经后卵巢肿物的精确评估

及合理干预，中国医师协会微无创医学专业委员会妇科肿

瘤学组与中国优生科学协会生殖道疾病诊治分会组织本

领域有关专家，通过检索文献，专题讨论后制定本共识，以

供参考。

本共识推荐级别及其代表意义见表1。

根据WHO提出的绝经有关术语，将绝经分为：（1）绝

经前期，包括青春期发育到绝经，即绝经前的整个生育期。

（2）围绝经期，指 40岁开始出现内分泌、生物学变化即伴随

临床表现及卵巢功能衰退的征兆，一直持续到最后 1次
月经后 12个月内。（3）绝经过渡期，从月经改变至最终月经

前的阶段，即出现卵巢功能衰退征兆至最后 1次月经的阶

段。（4）绝经后期，绝经后 1年直到生命终止的整个时期。

本共识仅针对绝经后期发现的卵巢肿物。

2 绝经后卵巢肿物的诊断

2.1 病史采集和体格检查 推荐及共识：详细询问病史，

注意有无卵巢恶性肿瘤的高危因素以及卵巢癌、乳腺癌或

结直肠癌家族史，过去 1年内是否出现肠道易激症状。全

面的体格检查包括腹部检查以及妇科检查。若家族存有

明确致病性或可能致病的肿瘤易感基因突变，推荐遗传风

险评估（2A类推荐）。

解读：绝经后卵巢肿物首诊表现不尽相同，应详细询

问病史，包括既往诊疗病史及家族遗传史和临床症状。卵

巢肿物较小时，多无症状，常在妇科检查或常规查体时偶

然发现；较大的肿物可以表现为腹胀感，当肿物增大充满

盆腹腔时，则表现为压迫症状。少数绝经后卵巢肿物可因

扭转、破裂或出血等急腹症而就诊［3］。如短期内增长迅速

或压迫症状加重，要警惕恶性肿瘤的可能。

通过一般体检时的妇科检查发现卵巢肿物的敏感度

不高，这与医生的临床经验、检查手法、患者腹壁肥厚程

度、肿物大小、位置等诸多因素有关。卵巢肿物较小时，一

般不易获得阳性体征；大的肿物在妇科检查时，则可扪及

子宫一侧或双侧肿块，病例记录需描述肿物的位置、大小、

质地、边界、活动度、有无触痛、直肠子宫陷凹是否有结节

或包块、是否合并腹水等［2］。恶性肿瘤常见的妇科检查特

征是不规则、固定、结节状肿物，可伴腹水。绝经后女性阴

道穹隆浅平，一般双合诊不易查及小的肿物或后穹隆转移

结节，强调运用三合诊检查。

遗传易感性是卵巢癌发病的危险因素之一，若家族存

有明确致病性或可能致病的肿瘤易感突变基因患者，需由

具有遗传知识背景的妇产科医师进行遗传风险评估。评

估内容包括完整的家族史、既往史、详细的体格检查以及

易感基因检测，若为遗传性肿瘤的高危患者，推荐转诊至

肿瘤遗传学专科门诊或遗传学专家，进行家族史采集、风

险评估和咨询，指导基因检测、肿瘤筛查以及是否采取降

推荐级别

1类
2A类

2B类

3类

代表意义

基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于低级别临床研究证据，专家意见高度一致；或基

于高级别证据，专家意见基本一致

基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

不论基于何种级别临床证据，专家意见明显分歧

表1 本共识推荐级别及其代表意义
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风险的干预措施［4-5］。

2.2 临床表现及初步检查 推荐及共识：绝经后卵巢肿物

的临床表现不尽相同，出现急腹症时，要考虑卵巢肿物扭

转、破裂或出血可能。首选检查手段包括经阴道超声检查

和血清CA125测定。肿瘤体积较大、超出经阴道超声检查

范围时，需联合经腹超声检查（1类推荐）。

解读：绝经后卵巢肿物可无特殊临床表现，或为偶然

发现。往往因以下几种情况被发现：（1）因急性下腹痛考

虑卵巢肿物扭转、破裂或出血。（2）绝经后因其他妇科疾

病，在例行妇科检查或健康查体时发现。（3）因其他内外科

疾病，影像学检查时意外发现。（4）因妇科或其他外科疾病

手术治疗时意外发现［2］。也可表现为绝经后腹胀、食欲下

降、腹痛、尿频尿急等相关症状［2］。

经阴道超声是首选影像学检查手段，超声检查鉴别良

恶性卵巢肿物的准确性与医生的专业技术水平有关，有经

验的超声专家或可将诊断范围缩小至组织学亚型［6］。超声

报告需记录肿物的形态以及超声特征，包括肿瘤的大小、

部位、形态、性质以及大致来源，通过测定血流阻力指数

（RI）和搏动指数（PI）评估恶性肿瘤的风险［6-7］。

2.3 血清学标志物检测 推荐及共识：CA125可作为绝经

后卵巢肿物的初选血清肿瘤标志物，若与人附睾蛋白4（hu⁃
man epididymis protein 4，HE4）联合检测，特异度升高；其他

肿瘤标志物如CA19-9、甲胎蛋白（AFP）、癌胚抗原（CEA）、

CA724、乳酸脱氢酶（LDH）、β-hCG等可以协助诊断卵巢恶

性肿瘤，但不推荐多种肿瘤标志物串联检测用于最初评估

（2A类推荐）。

解读：CA125是初步评估绝经后卵巢肿物性质的血清

肿瘤标志物，虽在恶性肿瘤早期缺乏敏感性和特异性，但

可用以分流可疑恶性卵巢肿物，是初步判定卵巢肿物性质

的首选生物学标志物。影响绝经后卵巢肿物患者 CA125
水平的因素包括炎症、肌瘤以及子宫内膜异位症等［6］。

单一 CA125检测对诊断卵巢良恶性肿瘤的敏感度和

特异度均较低，推荐与HE4联合检测或联合影像学检查［8］。

HE4诊断卵巢癌的敏感度及特异度较CA125高，可提高约

10%的卵巢癌检出率，两者联合检测较单一检测的特异度、

敏感度均明显升高［6，9-10］。

CA19-9主要见于黏液性卵巢癌，联合其他标志物可用

于卵巢恶性肿瘤的筛查与鉴别［7］。CEA和 CA19-9与

CA125结合，主要用于鉴别胃肠道或胰腺转移性肿瘤与原

发性卵巢恶性肿瘤［6］。其他肿瘤标志物如 AFP、CA724、
LDH、β-hCG、抑制素B等可协助判断卵巢恶性肿瘤的组织

学来源，但目前尚无足够证据表明，多种肿瘤标志物串联

检测评估绝经后卵巢肿物的优势，上述肿瘤标志物单独或

联合 CA125检测时，并未提高检测的敏感度，因而不推荐

常规进行联合检测［2，8，11-12］。

性激素测定在卵巢肿物的诊断中也有重要价值。卵

巢支持细胞间质细胞瘤主要表现为雄激素分泌异常，当睾

酮水平升高（＞3.47nmol/L）时，需考虑分泌雄激素的卵巢

肿瘤［7］。临床表现可疑卵巢支持细胞间质细胞瘤时，性激

素检测可作为临床诊断的佐证。部分卵巢颗粒细胞瘤、卵

泡膜细胞瘤表现为雌激素升高。

2.4 影像学检查 推荐及共识：不推荐 CT、MRI和 PET-
CT作为绝经后卵巢肿物的初始检查手段。当高度可疑卵

巢恶性肿瘤或存在广泛腹腔转移时，推荐 CT、MRI等影像

学检查。既往有恶性肿瘤病史者，PET-CT可评估附件区

肿物是否为转移性肿瘤（2A类推荐）。

解读：CT评估卵巢肿物内部特征的作用有限，特异度

低，不推荐作为常规的初始检查手段。当临床特征、超声

检查以及肿瘤标志物提示有恶性肿瘤可能，或超声无法初

步判定肿物性质时，CT可协助确定腹盆腔是否存在转移。

此外，CT诊断非妇科来源的附件区肿物的敏感度高，能够

协助排除结直肠、胰腺、胃等原发腹腔肿瘤有无卵巢和

（或）大网膜转移，CT扫描还可协助可疑原发输卵管-卵巢

癌的分期，指导初始治疗方案［2，13］。标准化CT腹膜癌指数

（CT-PCI）是评估肿瘤扩散和腹膜受累的手段，但预测值较

低［14］。CT检测肿瘤累及范围的特异度高，但敏感度较

低［15］。CT优先用于排除多器官实质远处转移、继发性恶性

肿瘤的诊断［6］。

MRI诊断卵巢肿物有较高的敏感度和特异度，能协助

确定附件区肿物的来源和性质；增强扫描特异度较高，若

肿物内实性成分有强化或腹水及腹膜有强化，则高度可疑

为恶性肿瘤［16］。单独应用MRI或与CT联合能够相对准确

预测是否存在腹膜转移［17-20］。不推荐MRI用于绝经后卵巢

肿物的初始检查［2］。

PET-CT对绝经后无症状卵巢肿物的敏感度和特异度

不高，鉴别交界性肿瘤与良性肿瘤的诊断价值较低，不推

荐用于绝经后女性卵巢肿物的初始检查，也不推荐作为可

疑卵巢癌患者的诊断和初始分期［6，21］。有恶性肿瘤病史

者，PET-CT可评估附件区肿物是否为转移性肿瘤［22］。

2.5 恶性肿瘤风险的评估

2.5.1 恶性肿瘤风险指数（RMI）和卵巢恶性肿瘤风险模型

（ROMA） 推荐及共识：RMI评分系统可以协助判断卵巢

恶性肿瘤的风险，绝经后RMI≥200者需进一步行腹盆腔CT
评估。ROMA风险分层有利于卵巢肿物分层管理（2A类推

荐）。

解读：单一方法评估绝经后卵巢肿瘤性质的特异度均

不理想，联合检测可以提高诊断的敏感度和特异度［7］。

RMI是目前应用最广且最被大家所接受的评分系统［2］。结

合卵巢肿物的 3项指标，即血清 CA125水平、绝经状态

（menopausal status，M）和超声形态（ultrasound，U）进行计

算：RMI=U×M×血清CA125实测值。异常超声形态包括双

侧病变、多房囊肿、实性成分、转移病灶和腹水征。若超声

检查未发现上述异常，U=0；若为单个异常，U=1；若发现 2
个及以上的异常表现，U=3。患者处于绝经前，M=1；处于
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绝经后，M=3。绝经后RMI≥200者需行腹盆腔CT进一步评 估［2］。基于RMI的卵巢肿物良恶性鉴别流程见图1。

图1 基于RMI的卵巢肿物良恶性鉴别流程

ROMA则是将CA125、HE4水平以及绝经状态相结合，

用于预测卵巢上皮性癌的发病风险［23］。ROMA预测卵巢癌

具有较高的敏感度，可用于绝经后卵巢肿物的风险分层。

如排除交界性卵巢肿瘤和非上皮性恶性肿瘤，RMI和RO⁃
MA预测绝经后女性附件肿物特异度相似［24-25］。

2.5.2 国际卵巢肿瘤分析组织（IOTA）、妇科影像报告和数

据系统（GI-RADS）、卵巢附件报告与数据系统（O-RADS）
推荐及共识：（1）超声诊断模型可以鉴别卵巢肿物的性质

（2A类推荐）。（2）超声诊断模型（IOTA简易标准或ADNEX
模型）优于 CA125、HE4水平以及ROMA，在鉴别良恶性肿

瘤方面具有优势（2B类推荐）。（3）推荐使用 IOTA简易标准

和ADNEX模型，两者优于包括RMI在内的其他评分系统

（2A类推荐）。

解读：IOTA基于逻辑回归分析，规范了卵巢肿瘤标准

化的超声术语，建立了判断卵巢肿瘤性质的不同预测模

型，通过对卵巢肿瘤的超声特征分析，提高卵巢肿瘤良恶

性的预测能力，达到同质化的诊断目的［6］，根据是否存在 5
个良性和 5个恶性超声特征评估恶性肿瘤风险，适宜于

80%以上的附件区肿块，在欧美国家已广泛应用于临

床［26］。见表2。

模型或评分系统类别

RMI评分系统

IOTA简易标准

ADNEX风险模型

预测变量

CA125、绝经状态、超声形态（双侧病变、多房囊肿、实性成分、转移病灶和腹水）

良性特征：单房肿物，实性成分最大径线＜7mm，伴声影，囊壁光滑的多房肿物，

最大径＜10cm，无血流信号；恶性特征：不规则实性肿瘤，腹水，乳头状结构

≥4个，不规则多房实性肿瘤，最大径≥10cm，丰富血流信号

年龄（岁）、病变最大直径（mm）、实性成分最大直径（mm）、肿瘤内是否超过10个
囊腔、囊壁乳头数量、肿瘤是否有声影、是否合并腹水

评价

无风险估计，基于临床

风险估计，基于二元超声特征

风险估计，4种恶性肿瘤亚型的

估计，基于临床和超声，避免

主观预测因素

表2 绝经后卵巢肿物术前诊断的主要模型与评分系统总结［27］

IOTA还建立了ADNEX模型，将非良性肿瘤划分为交

界性肿瘤、Ⅰ期和Ⅱ~Ⅳ期原发性癌和继发转移性肿瘤［28］。

预测指标包括年龄、病变最大直径、实性成分最大直径、肿

瘤内是否超过 10个囊腔、囊壁乳头数量、超声下肿瘤是否

有声影、是否合并腹水等。ADNEX模型对卵巢肿瘤鉴别价

值高于RMI［6］。基于 IOTA简易标准的卵巢肿物良恶性鉴

别流程见图2。
GI-RADS系统将恶性肿瘤风险量化为 5类：GI-RADS

1，确定良性（估计恶性肿瘤概率 0）；GI-RADS 2，良性可能

性大（估计恶性肿瘤概率＜1%）；GI-RADS 3，可能良性（估

计恶性肿瘤概率 1%～4%）；GI-RADS 4，可疑恶性（估计恶

性肿瘤概率 5%～20%）；GI-RADS 5，恶性可能性大（估计

恶性肿瘤概率＞20%）。GI-RADS系统联合CA125检测进

一步提高附件区高风险恶性肿瘤的鉴别水平［29-31］。

O-RADS系统是对附件区病变描述的标准化术语，是

惟一包含所有风险类别及管理方案的分类系统［32-33］。O-
RADS系统共分6类：O-RADS 0，不完整的评估；O-RADS 1，
生理性；O-RADS 2，几乎可以肯定良性（＜1%的恶性肿瘤

风险）；O-RADS 3，具有低度恶性风险的病变（1%～＜

10%）；O-RADS 4，具有中等恶性风险的病变（10%～＜

50%）；O-RADS 5，具有高度恶性风险的病变（≥50%）。回

顾性研究证实，O-RADS系统与GI-RADS系统和 IOTA简

易标准相比，具有较高的敏感度和相似的可靠性，特异度

无显著降低［34］。

··1023



中国实用妇科与产科杂志 2021年10月 第37卷 第10期

3 绝经后卵巢肿物处理

3.1 保守观察 推荐及共识：CA125正常、最大直径＜5cm
的无症状单侧单房卵巢肿物，患者具有随访意向和随访条

件时，可以 CA125及超声联合随访，推荐间隔时间 4~6个
月。随访期间注意症状、卵巢肿物体积变化和（或）内部回

声改变以及CA125水平变化（2A类推荐）。

解读：意外发现的绝经后卵巢肿物，重点在于鉴别卵

巢肿物的性质。经过综合评估恶性可能性较低者（RMI＜
200），特别是不存在乳腺癌-卵巢癌家族史者，可选择随访

观察；最大直径＜5cm的单侧单房肿物，不存在实性或乳头

状成分者，恶性肿瘤的风险＜1%，半数以上可在 3个月内

自行消失，借助血清 CA125及超声检查定期随访，推荐随

访间隔为 4~6 个月，并根据临床表现及体征做出调

整［2，35-36］。当患者存在严重的内外科合并症，多学科评估具

有高风险围术期并发症时，更适于定期随访［2］。

3.2 手术治疗

3.2.1 腹腔镜手术 推荐及共识：无手术禁忌证、体能状

态可耐受手术、RMI＜200的患者可以选择腹腔镜手术，术

者应具有丰富的腹腔镜手术经验，具备初步判定大体标本

良恶性的能力，并严格遵循无瘤原则（2B类推荐）。

解读：评估后RMI＜200或最大直径＜5cm的单侧单房

肿物，患者体能状态能够耐受手术，缺乏随访条件或对于

绝经后卵巢肿物存有疑虑，可选择腹腔镜探查术，目的是

去除病灶、排除可疑的卵巢恶性肿瘤，并对粘连及可疑病

灶部位多点活检，为临床-病理分期提供依据［7］。但需充分

沟通手术探查和保守观察的利弊，必要时可转诊至妇科肿

瘤专科医师［2，4］。良性肿物推荐双侧输卵管卵巢切除术。

对于BRCA1/BRCA2基因突变携带者或存在卵巢癌高危因

素者，应进行冰冻病理全面规范的检查。手术者应具有初

步判定大体标本良恶性的能力［37］。术中快速病理检查提

示为卵巢恶性肿瘤，则依据术者的技能选择中转开腹或腹

腔镜下全面分期手术［38-39］。术中严格遵循无瘤原则。

3.2.2 子宫是否需要切除 推荐及共识：绝经后卵巢良性

肿物的基本术式是双侧输卵管卵巢切除术，但临床决策需

高度个体化，若患者有切除子宫的指征及需求，也可行全

子宫加双侧输卵管卵巢切除术（2B类推荐）。

解读：绝经后卵巢良性肿物若不存在子宫切除的手术

指征，可仅行双侧输卵管卵巢切除术，但临床决策需高度

个体化［2，39-40］。若有切除子宫需求、患者体能状况能够耐受

附加性手术，也可一并进行全子宫切除术。高龄、存在严

重内科合并症者，手术目的在于去除病灶、改善症状（扭

转、破裂、感染），也可仅行患侧附件切除术。对于有遗传

性肿瘤高危因素的绝经后卵巢良性肿物患者，建议行

BRCA1/BRCA2基因检测及Lynch综合征筛查，有异常者建

议行全子宫加双侧附件切除术，同时对附件周围腹膜活

检、腹盆腔全面探查、腹腔冲洗液细胞学检查和可疑及腹

膜粘连部位活检［2］。

3.2.3 开腹手术 推荐及共识：绝经后卵巢肿物RMI≥200，
CT检查、临床评估可疑恶性，或腹腔镜术中明确为恶性，推

荐开腹全面分期手术（2A类推荐）。

解读：经综合评估而不排除卵巢恶性肿瘤（RMI≥200），

患者的体能状态可耐受手术时，推荐行开腹探查术，取腹

水或腹腔冲洗液细胞学检查，快速病理为恶性肿瘤则行全

面分期手术或肿瘤细胞减灭术。也可选择腹腔镜探查术，

活检确定肿瘤性质，腹腔镜评分评估手术切除至R0的概

率，指导进一步诊治。依据影像学及肿瘤标志物，交界性

肿瘤很难与良性和恶性肿瘤区分，大约 20%的交界性卵巢

肿瘤超声检查表现为单纯肿物。鉴于冰冻切片在诊断交

界性肿瘤中的局限性，术前、术中应充分沟通，将冰冻病理

作为手术决策需十分谨慎，最终确诊需根据术后常规病理

检查。

图2 基于 IOTA简易标准的卵巢肿物良恶性鉴别流程
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