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附件扭转( adnexal torsion，AT) 是指卵巢和( 或) 输
卵管沿骨盆漏斗韧带及卵巢固有韧带轴线发生的解剖
学变位［1］，位居妇科急腹症的第 5 位［2］。AT 可发生于
任何年龄段女性，其中以育龄期女性最为常见，其次为
儿童期和青春期。AT最常见的临床表现为突发局限性
下腹痛，伴或不伴恶心、呕吐。超声、CT、磁共振成像
( MＲI) 等检查对 AT的诊断有一定辅助意义，由于缺乏
典型临床特征，仍较难与其他常见急腹症相鉴别，容易
造成漏诊、误诊。AT 诊治延误可能会导致女性生殖及
内分泌功能不同程度的受损乃至丧失［1］，为此会带来
不同程度的心理负担。近年来 AT的早期诊断、规范化
管理逐渐受到国内外专家学者重视，并认为手术探查是
附件扭转确诊的标准手段［2］。既往大多数的主观倾向
性观点认为，扭转附件复位后血栓栓塞事件的发生率会
增加，加之担心扭转组织快速病理准确性偏倚、甚至个
别情况下不具备快速病理诊断的条件，手术治疗时大多
选择患侧附件切除术。随着对 AT认识的提高，多项研
究表明附件扭转术后肺栓塞发生率仅为 0. 2%［3］，扭转
附件复位并未增加血栓栓塞事件的发病率［4］。同时，
无论扭转的附件肉眼外观如何，解除扭转后，卵巢功能
均有恢复可能［5］。因此，一旦疑诊应及时诊断性手术
解除扭转，尽可能保护卵巢功能和生育能力。目前附件
扭转的早期诊断、手术方式的选择等均有新的认识。为
规范和提高妇科医师对附件扭转的认识和诊疗水平，中
国医师协会微无创医学专业委员会妇科肿瘤( 学组) 专
业委员会联合中国优生科学协会女性生殖道疾病诊治
分会组织专家制订本共识，以供临床参考。

1 背 景
附件扭转是妇科常见急腹症之一，可发生于女性

一生中任何时期，以育龄期女性发病率最高［6］，其次
为儿童期和青春期［3］，绝经后罕见［7］。AT 通常为单
侧发生，表现为单纯性的卵巢或输卵管扭转，但以卵
巢和输卵管同时扭转最为常见。具有一定的侧别倾
向性，右侧多于左侧，可能与乙状结肠相对固定，限制
了左侧附件的活动度有关［8］。51%的 AT病例中伴有
附件组织病理学改变，卵巢肿块是 AT最常见原因，多
为卵巢囊性成熟性畸胎瘤和卵巢滤泡性囊肿［1，9］，非

妊娠期患者中，AT以卵巢成熟性畸胎瘤最为常见，妊
娠期患者则以黄体囊肿最常见［10］。卵巢恶性肿瘤发
生附件扭转的几率较低，不足 2%［11］。

关于 AT复位后再次复发的问题，既往报道有限。
据报道，卵巢扭转的总体复发率较低，约为 2% ～
12%［1，2］。目前尚无足够证据支持卵巢固定术可降低
复发风险，故不建议在附件复位后常规行卵巢固定
术，但对于扭转反复发作或对侧卵巢缺失的患者可考
虑选择卵巢固定术。附件扭转的复发多集中在伴有
附件病理组织学改变的扭转［1］，但亦有报道表示，初
次发生 AT 时附件正常患者的复发风险可能会更
高［12，13］，究其原因，这部分扭转复发可能与青少年患
者相关，因与成人的附件扭转不同的是，46%的青少
年病例仅为卵巢本身扭转而没有卵巢囊肿［2］。

2 附件扭转的诊断
2. 1 临床表现 AT患者大多缺乏特异性临床表现，最
常见的临床症状为腹痛，初始为下腹部或盆腔突发性单
侧( 局限性) 疼痛，疼痛性质可为突发持续性剧烈疼痛、
间歇性绞痛或逐渐加重的疼痛［14，17］。患者多采取被动
体位，难以直立行走，患侧卧位后症状或可减轻。疼痛
症状可发生于剧烈运动、撞击后，也可见于创伤或医源
性操作( 如妇科检查) 诱发。除此之外，在不完全性扭
转的情况下，扭转的附件可自然复位，疼痛出现消长变
化，突发疼痛逐渐消退，或表现为症状不典型的慢性腹
痛，再次扭转时则表现为慢性腹痛基础上疼痛加剧。
AT相关的腹痛可同时伴有急性恶心、呕吐［1，16，17］。大
多数患者多在疼痛症状发生 72小时内就诊，儿童在出现
疼痛症状 72小时后就诊比例较其他年龄段偏多［16，18］。

体格检查主要表现为局限性腹部压痛，部分患者
存在腹膜刺激症状，甚至触诊时可扪及腹部肿块。已
婚女性妇科双合诊可能触及附件区包块，无性生活者
可以进行肛诊检查［2］。关于儿童期 AT早期诊断的回
顾性研究认为，间歇性疼痛、非放射性疼痛和附件增
大( 影像学检查) 与 AT 密切相关，儿童期即使缺乏这
些体征，临床中也应高度警惕 AT的可能［1］。

基于 AT症状和体征的非特异性，与腹痛相关的
其他原因如异位妊娠、盆腔炎、阑尾炎、卵巢囊肿破裂
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和肾绞痛等疾病的鉴别诊断耗时较长，有时鉴别诊断
困难，导致有漏诊、误诊的可能［1］。AT 也可因附件坏
死，继发感染和发热。因此，任何年龄段女性因下腹
部疼痛就诊时，首诊专业科室的医生都应考虑到附件
扭转可能，以免延误诊治。
2. 2 实验室检查 目前实验室检查仅可用以鉴别诊
断，尚缺乏确诊 AT的特异性指标。育龄期女性应检测
绒毛膜促性腺激素，以便与妊娠相关性疾病鉴别。卵巢
恶性肿瘤标志物如肿瘤糖类抗原 125( CA125 ) 、肿瘤糖类
抗原19-9( CA19-9 ) 、肿瘤糖类抗原153( CA153 ) 、肿瘤糖类
抗原 72-4 ( CA72-4 ) 、人附睾蛋白 4 ( HE4 ) 、甲胎蛋白
( AFP) 等虽在急诊情况下不能够及时获取结果，如若术
中或术后意外发现为恶性肿瘤，可作为疾病随访、预后
判定的有益指导。尿常规检查可表现为尿潜血阳性和 /
或伴有尿白细胞数增加［14］。20% ～ 62% AT 患者白细
胞计数轻度升高［( 10. 3 ～ 17. 6) ×109 /L］［1，11，19］。炎症标
志物［C反应蛋白( CＲP) 、红细胞沉降率( ESＲ) 、白介素
( IL) ］可表现异常但非特异［2］。少数研究发现 AT患者
血清 IL-6 升高，其辅助诊断价值尚有待进一步研究。
D-二聚体可能是 AT的潜在标志物。AT发生 2 小时后
可检测出血清D-二聚体升高［11］。当以0. 65 mg /ml作为
D-二聚体水平的临界值时，诊断 AT 的灵敏度为
71. 4%，而特异度为 85%［10］。

2. 3 影像学检查
2. 3. 1 超声检查 AT临床表现不典型，实验室检查又
缺乏特异性，影像学检查在早期诊断中尤为重要，超声
作为非侵袭性检查，能够快速评估卵巢解剖结构和血
流，是诊断 AT的首选影像学检查方法［2，8，12，20，21］。附件
扭转时，附件血管蒂发生部分或完全扭转，静脉回流受
阻，卵巢淤血水肿，体积增大;动脉血供阻断，造成缺血
坏死伴有渗出。这种情况下需与卵巢囊肿破裂或出血、
盆腔炎或输卵管卵巢炎症、阑尾炎、胃肠炎、异位妊娠等
鉴别。彩色多普勒超声提示卵巢血流减少或消失是 AT
重要超声特征，当同时探及到卵巢不对称性增大( 直
径＞4 cm) 、卵巢间质强回声并水肿、盆腔游离液性积液
时，应高度警惕 AT 可能［22，23］，附件区正常多普勒血流
供应不能作为排除 AT的依据［2］。荟萃分析结果提示，
作为 AT诊断的影像学手段，超声检查优于 CT，更适宜
用于 AT的辅助诊断［24］。B 型超声检测 AT 的灵敏度
和特异度最高，多普勒超声受操作者经验、技术水平等
因素影响，特异度较高，但灵敏度较低［24］。推荐 B型超
声和多普勒超声联合诊断。经腹部彩色多普勒超声检查
( CDU)与经阴道超声联合具有更高的诊断价值［2，12］。经
阴道超声不适于儿童、青少年及无性生活史患者，鉴于经
腹部超声需有良好的膀胱充盈，儿童、青少年及无性生活
史者，急诊就诊时膀胱空虚者，也可以考虑 0. 9%氯化钠
液充盈膀胱或直接选择经直肠超声检查。超声检测灵敏

度高、非侵袭性、应用方便，临床实践中推荐作为疑诊附
件扭转患者的首选影像学检查［2，12］。
2. 3. 2 CT检查 CT主要用以协助鉴别非妇科疾病因
素如胃肠道和泌尿系统疾病引起的急性腹痛［2，12，21］。
CT检查对 AT诊断的灵敏度仅为 42. 2%［14，24］，即使 CT
显示附件正常也不能完全排除 AT 可能。AT 的 CT 征
象包括卵巢不对称性增大、子宫向患侧附件区偏移、输
卵管壁水肿增厚等［25］。CT 诊断 AT 的灵敏度低，检查
时患者暴露于辐射中，不推荐作为儿童、青少年及疑似
患者的首选影像学检查手段［2，12，24］。
2. 3. 3 MＲI 检查 MＲI 用于诊断 AT 目前尚缺乏前
瞻性研究，有 Meta分析显示，在回顾性研究中其诊断
灵敏度和特异度均较高［26］。MＲI 检查的优势是能更
清晰地显示附件包块，可用于妊娠期可疑 AT的诊断。
AT的典型 MＲI表现是卵巢不对称性增大、间质水肿、
蒂部扭曲呈鸟嘴征或漩涡征［25，27］。附件扭转伴出血
梗死时，MＲI 表现为异常的 T1 和 T2 成像，但不具有
特异性［12］。CT 和 MＲI 二者均不能评估卵巢的血流
灌注情况，费用昂贵，不推荐作为可疑附件扭转的首
选影像学辅助检查［12］。
2. 4 AT妇科急症自我评估问卷 妇科急症自我评估
问卷 ( self-assessment questionnaire dedicated to gyneco-
logic emergencies，SAQ-GE) 包括 5 个 AT诊断的独立预
测因素:单侧腰痛或腹痛;无白带增多和子宫异常出血;
附件区疼痛;疼痛难以忍受;呕吐［28］。SAQ-GE用于 AT
诊断赋分方式为:单侧腹痛或腰痛 3 分，无异常白带和
子宫出血 2分，附件区疼痛 2分，疼痛难以忍受 2 分，呕
吐 1分，共计 10 分。SAQ-GE 评分≤6 分为低风险组，
发生 AT可能性为 0. 3%，SAQ-GE评分 7 ～9分发生 AT
风险为 12. 4%，SAQ-GE 评 10 分为高风险组，AT 的阳
性预测值为 52. 2%［28］。

3 鉴别诊断
AT是常见的妇产科急腹症之一，临床表现缺乏特异

性，与阑尾炎、肾结石病、盆腔炎、异位妊娠、结肠炎、平滑
肌瘤变性和卵巢囊肿破裂等多种急腹症表现相似，鉴别
诊断较困难。通过仔细询问病史，了解发病诱因，结合妇
科检查、超声等影像学检查及血常规、血 hCG检测等实验
室检查可初步鉴别。阴道后穹窿穿刺在 AT 与卵巢囊
肿 /肿瘤破裂、输卵管－卵巢急性炎症及异位妊娠破裂等
鉴别诊断中有重要意义，腹腔镜或开腹探查多可确诊。

4 治 疗
AT治疗需综合考虑患者年龄、生育要求、发病情

况及既往病史等。从 AT发生到手术治疗间隔时间越
长，卵巢受损可能性越大，因此一旦确诊附件扭转，需
急症手术干预。附件血供中断至不可逆卵巢损害的
时间尚不明确，虽有研究认为附件扭转 72 小时以上
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卵巢功能尚有恢复的可能，但大多认为 48 ～ 72 小时
后卵巢功能开始急剧下降［11，18，32］。早期迅速手术干
预是保护卵巢功能和生育力的最佳时机。对于初诊
高度可疑 AT者，快速诊断、及时手术能够更多地保护
卵巢功能，而并非完全依赖于影像学明确诊断后再进
行手术干预［1，2，12］。AT诊疗流程［2，12］，见图 1。

图 1 AT诊疗流程

4. 1 手术治疗
4. 1. 1 扭转复位术及附件切除术的选择 扭转复位
或附件切除的选择年龄因素是关键。绝经前患者，即
使术中肉眼观察卵巢黑色变，也应常规扭转复位。绝
经后患者，卵巢功能已严重降低、附件肿块恶性几率
相对较高，应考虑进行附件切除术。

既往大多数学者的主观倾向性观点认为，术中发
现卵巢外观变黑意味着卵巢“坏死”，扭转附件复位会
增加血栓栓塞事件的发生率，加之担心扭转组织快速
病理准确性偏倚、甚至个别情况下不具备快速病理诊
断的条件，手术治疗时大多选择患侧附件切除术。基
于这一观点曾经一度导致许多不必要的附件切除。有
研究对 981例 AT患者进行手术复位，仅 2 例复位后确
诊发生肺栓塞，发生率仅为 0. 2%［1 ～ 3，12］，目前没有更高
级别的证据支持复位附件增加术后肺栓塞几率。术中
肉眼下卵巢外观色泽也不能作为判定卵巢是否坏死的
可靠依据［12，32］。多项研究表明，术中发现卵巢出现严
重缺血，复位后卵巢功能可恢复正常［1］。有时复位后
卵巢色泽不能即刻恢复如常，但解除扭转后 36 小时方
可恢复［2］。因此，推荐绝经前患者，即使术中肉眼观察
卵巢黑色变，也应常规扭转复位，保留患侧附件［2，12］。
而绝经后患者附件扭转则行附件切除术［3］。
4. 1. 2 手术路径 关于 AT的手术路径，腹腔镜手术与
开腹手术，在手术安全性、疾病预后等方面无明显差异，
腹腔镜具有创伤小、术后并发症少、恢复快等优势［5，33］，
推荐腹腔镜探查作为 AT的首选手术方法。若卵巢肿瘤
直径＞10 cm或疑为恶性肿瘤时，医生的临床技能是决策

手术路径的重要因素，熟练掌握腹腔镜手术的妇科医生，
可尝试腹腔镜手术;否则宜选择开腹手术［12］。

术前应充分告知复发性附件扭转的风险，甚至
AT因严重水肿无法一次切除以及因肿瘤为恶性需扩
大手术范围的可能［2］。如同时行附件肿物切除，还需
充分告知术中快速冰冻病理诊断的必要性及局限性。
4. 1. 3 扭转复位后附件肿块的处理 根据术中探查
情况进行评估，如扭转附件颜色正常，无明显水肿，可
复位后同时行卵巢囊肿 /肿瘤剥除术; 当附件严重水
肿，质地变脆，颜色异常，强行卵巢囊肿剥除术有可能
会导致严重的卵巢组织损伤、出血，增加卵巢切除的
风险，可仅行扭转复位术，在患者家属知情同意的前提
下，动态观察复位后情况，后行囊肿剥除或附件切除，结
合患者的实际情况个体化选择处理方式。术中还需鉴
别卵巢单纯水肿与卵巢病理性或生理性包块［1］。术前
及术中预判附件扭转可能的依据有，低热、白细胞轻度
升高、浑浊性或“洗肉水”样盆腔积液。有主张 AT伴有
卵巢囊肿者，手术仅进行附件复位，待 6 ～ 12 周后重新
进行影像学检查评估卵巢囊肿是否存在，以避免为单纯
生理性囊肿时对卵巢的损伤［2，8，12，20］。单纯性生理性囊
肿一般在 6 ～8 周可自然消失。若囊肿持续存在，为避
免再次发生扭转，可择期行卵巢囊肿剥除术。术后应用
口服避孕药或醋酸甲羟孕酮抑制排卵，用以预防生理性
囊肿复发［2］。绝经后患者，推荐附件切除术［12］。
4. 1. 4 附件固定术 AT 手术中是否进行附件固定术
具有争议。其一，因 AT 本身复发率就较低( 总体复发
率 2% ～12%［1，2］) ;其二，附件固定术是否可降低复发
风险尚无定论［2］。有文献报道，即使复位后行附件固
定术，其术后 AT复发率也可达 5. 2%［11］。因此，附件扭
转复位后建议术后密切随访，附件固定术并不作为常规
推荐术式。但对于先天性卵巢韧带过长、反复扭转或无
明确扭转原因等特殊情况，可考虑行附件固定术［2，12］。
4. 2 术后疼痛管理 手术后疼痛是影响患者短期恢
复的重要因素，加强围术期疼痛管理，减轻患者痛苦，
在 AT治疗中也应引起重视。腹腔镜手术在 AT 诊治
中应用日益广泛，术后除穿刺孔疼痛外，还有腹腔镜
气腹有关的肩部酸痛、膈下及腹部胀痛、两侧季肋部
疼痛等［34］。预防的措施包括术中避免腹腔内压力过
高，尽量缩短手术时间，手术结束时尽可能排净二氧
化碳，以及局部麻醉药封闭穿刺孔等［2，34］。术后应用
止疼药如乙酰氨基酚、可待因和氢考酮也可减轻疼
痛［2］，还可选择非甾体类抗炎药物与短期( 3 天以内)
阿片类药物联合使用，阿片类可产生药物依赖性，慎
重选择［2］。近年来提倡多模式镇痛，联合使用不同作
用机制镇痛药物或镇痛方法，通过相加或协同作用，
达到最佳镇痛效果［35，36］。
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5 术后随访
5. 1 一般患者随诊 无论采取何种治疗方式，有无
生育要求，术后均应随诊。仅复位术、复位同时行卵
巢囊肿 /肿瘤剥除术或附件切除术治疗后根据术中情
况及术后病理诊断，进行相关常规复查。
5. 2 有生育需求者 对于年轻及有生育要求的 AT
患者，需提供生育指导计划［2］。
5. 3 延迟手术治疗者 术中发现卵巢囊肿但接受延
迟性治疗的患者，推荐探查手术后 6 ～ 12 周重新评估
卵巢囊肿，根据评估结果个体化选择后续治疗方案，
随访期间限制较剧烈的活动［2］。
5. 4 正常卵巢的扭转 不合并卵巢肿块的 AT 患者，
应充分告知 AT再次复发的风险［12］。

6 共识证据等级评价标准及本共识建议
6. 1 证据等级评价标准 本共识参照推荐分级的评
估、制定与评价( grading of recommendation assessment，
development and evaluation，GＲADE) 标准评价共识建议
的证据质量及推荐强度。GＲADE 标准由 GＲADE 工作
组制定，于 2004年正式发布，是基于证据的评价系统，
对证据质量和推荐强度给予明确定义，见表 1，是目前
广泛应用的循证医学证据质量评价标准之一，已被世界
卫生组织( WHO) 、Cochrane 协作网等多个国际组织或
协会采用，我国已经开始逐步应用 GＲADE标准［37］。

表 1 GＲADE证据质量标准及推荐强度

证据等级 描述 研究类型

证据分级 高( A) 非常确信真实的效
应值接近效应估计

随机对照试验 ( ran-
domized controlled tri-
al，ＲCT ) 质量升高二
级的观察性研究

中( B)

对效应估计值有中
等程度的信心: 真实
值有可能接近估计
值，但仍存在二者大
不相同的可能性

质量降低一级的 ＲCT
质量升高一级的观察
性研究

低( C)
对效应估计值的确信
程度有限: 真实值可
能与估计值大不相同

质量降低二级的 ＲCT
观察性研究

极低( D)

我们对效应估计值
几乎没有信心: 真实
值很可能与估计值
大不相同

质量降低三级的 ＲCT
质量降低一级的观察
性研究系列病例观察
个案报道

推荐强度 强( 1) 明确显示干预措施利
大于弊或弊大于利

弱( 2)
利弊不确定或无论
质量高低的证据均
显示利弊相当

6. 2 本专家共识建议
6. 2. 1 任何年龄女性出现下腹部疼痛并伴有附件包
块时，医生在其鉴别诊断时应考虑附件扭转可能，以
免延误诊治( 证据等级:中，推荐强度:强) 。

附件扭转是女性急腹症第五大常见病因，无特异

性症状和体征，常表现为突发性或间歇性腹痛、恶心、
呕吐，诊治延误时也可表现为发热。
6. 2. 2 超声是 AT 首选影像学检查方式( 证据等级:
中，推荐强度:强) 。

可疑 AT的超声检查结果包括附件血流减少或缺
失、不对称卵巢增大、盆腔游离液性暗区、卵巢间质水
肿、旋涡征等，上述超声特征缺乏也不能完全排除 AT
可能。已婚患者建议选择经阴道超声检查，诊断困难
时，可以联合经腹超声检查。
6. 2. 3 对年轻可疑 AT患者，建立快速诊断机制以尽
可能保护卵巢功能，及早进行手术探查 ( 证据等级:
中，推荐强度:强) ，腹腔镜探查是 AT的首选手术方法
( 证据等级:中，推荐强度:强) 。

越早接受手术，患者预后越好。腹腔镜是 AT 治
疗的金标准，但不应因缺乏腹腔镜检查而推迟手术。
6. 2. 4 绝经前患者，即使术中肉眼观察卵巢黑色变，
也应尝试保留卵巢，附件切除术不应作为 AT 的首选
治疗( 证据等级:中，推荐强度:强) 。

即使肉眼下卵巢外观已呈黑色，复位后卵巢功能
仍有恢复可能，附件扭转复位并不增加血栓相关事件
发生风险。附件扭转伴卵巢恶性肿瘤发生率低，不建
议将附件切除术作为绝经前患者的首选。
6. 2. 5 AT手术可尝试同时进行卵巢囊肿剥除，如组
织水肿严重，旨在降低对卵巢的损伤，推荐延迟性囊
壁剥除术 ( 证据等级: 中，推荐强度: 强) 。绝经后患
者，推荐附件切除术 ( 证据等级: 中，推荐强度: 强) 。
反复复发的附件扭转患者进行卵巢固定术预防复发
( 证据等级:低，推荐强度:弱) 。

本共识旨在为附件扭转提出指导性意见，但并非
唯一的实践指南。在临床实践中需考虑患者的个体
需求，所属地的医疗资源以及医疗机构的特殊性，本
共识不排除其他干预措施的合理性。

执笔作者:袁航(山东省妇幼保健院) ;张师前( 山东
大学齐鲁医院) ;赵霞(四川大学华西二院) ;王玉东(上海
交通大学附属国际和平妇幼保健院) ;王建东( 首都医科
大学北京妇产医院) ;薛凤霞(天津医科大学总医院)

参与讨论专家:白文佩( 首都医科大学附属北京世
纪坛医院) ;蔡红兵( 武汉大学中南医院) ;范江涛( 广西
医科大学第一附属医院) ;郭瑞霞( 郑州大学第一附属
医院) ;胡丽娜( 重庆医科大学第一附属医院) ;李长忠
( 山东大学附属山东省立医院) ;林蓓( 中国医科大学附
属盛京医院) ;刘淑娟( 空军军医大学西京医院) ;陆安
伟( 南方医科大学深圳医院) ;任琛琛( 郑州大学第三附
属医院) ;王世军(首都医科大学宣武医院) ;王小元(山东
第一医科大学第一附属医院) ;王颖梅( 天津医科大学总
医院) ;王永军(北京大学国际医院) ;王志启(北京大学人

·528·



实用妇产科杂志 2020 年 11 月第 36 卷第 11 期 Journal of Practical Obstetrics and Gynecology 2020 Nov． Vol. 36，No. 11

民医院) ;许天敏(吉林大学第二医院) ;阳志军(广西医科
大学附属肿瘤医院) ;张岩(北京大学第一医院)
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