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绝经后妇女卵巢囊肿的管理

2016年 7月 RCOG发布了绝经后妇女卵巢囊肿管理指南，这是本指南的第二版，第一版名为

“绝经后女性卵巢囊肿”，发布于 2003年，并于 2010年重新修正。

执行大纲

绝经后妇女卵巢囊肿的诊断和意义

如何诊断绝经后妇女卵巢囊肿？初步检查有哪些？

临床医生应该意识到绝经后妇女卵巢囊肿的不同症状及意义。[2016 新]

绝经后妇女出现急性腹部疼痛症状时，应考虑卵巢囊肿问题（如扭转，破裂，出血）[2016 新]

建议绝经后妇女卵巢囊肿患者应首先检查血清癌抗原 125（CA125）水平，并进行经阴道超声

扫描（见 4.3.1 和 4.4.1）。

绝经后妇女卵巢囊肿患者病史及临床检查的作用是什么？

询问全部病史，应特别注意卵巢恶性病变的危险因素及症状，卵巢，肠道或乳腺癌家族史。[2016
新]

家族史重要的地区，应考虑区域癌症遗传学服务。[2016 新]

过去 12 个月内产生过敏性大肠综合征的绝经后妇女均需做相应的检查，尤其是年龄超过 50
岁或有卵巢，肠道，乳腺癌家族史的妇女。[2016 新]

妇女全面体检很重要，应做包括身体质量指数，腹腔检查以检测腹水，任何可触摸肿块描述

及阴道检查在内的检查。[2016 新]

绝经后卵巢囊肿妇女应该做哪些血液检查？

√

A

D

C

C

guide.medlive.cn/

guide.medlive.cn/


3

CA125

由于检测 CA125 可计算出绝经后妇女卵巢囊肿恶性风险指数（RMI），所以 CA125 应该被

作为唯一的血清肿瘤标志物用于初步评估。[2016 新]

CA125水平不应该被作为孤立的因素用于确定囊肿是否是恶性的。尽管很高的 CA125值可用

于辅助诊断，但是，由于检测的非特异性本质，CA125水平正常并不能排除卵巢癌的可能。

[2016 新]

其他肿瘤标志物

目前还没有足够的证据支持其他肿瘤标志物的常规临床应用，比如人附睾蛋白 4 (HE4), 癌胚

抗原（CEA），CDX2，癌抗原 72-4 (CA72-4)，癌抗原 19-9 (CA19-9)，α-胎甲球蛋白（α-FP），
血清乳酸脱氢酶（LDH）或β人绒毛膜促性腺激素（β-hCG），可评估绝经后卵巢囊肿恶性

风险。[2016 新]

用于绝经后妇女卵巢囊肿评估的影像学检查有哪些？

超声扫描在分类囊肿过程中起的作用是什么？

经阴道骨盆超声检查是评估绝经后妇女卵巢囊肿最有效的方法。[2016 新]

经腹部超声检查不能单独用于绝经后妇女卵巢囊肿评估。其应该作为经阴道超声检查的信息

补充，尤其是卵巢囊肿很大或超出了经阴道超声检查范围时。[2016 新]

在做经阴道超声检查时，应清晰记录超声特征的形态描述及主观评估，以计算恶性风险。[2016
新]

对妇科成像术熟练的临床医生在做经阴道超声检查时，应使用多频探针。[2016 新]

多普勒及三维超声检查的意义是什么？

绝经后妇女卵巢囊肿常规初步评估并非必须做彩色多普勒检查。

光谱和脉冲多普勒指数（阻力指数，搏动指数，最大收缩速度，平均时间最大流速）不应该

常规用于区分卵巢的良、恶性，因为超声扫描进行形态评估整个过程中，它们的使用与显著

改善诊断的准确性无关。
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三维超声形态评估好像并不能促使复杂卵巢囊肿确诊，在绝经后妇女卵巢囊肿评估时，不建

议使用三维超声扫描。[2016 新]

计算机断层扫描（CT），核磁共振成像（MRI）及其他横截面成像术的作用是什么？

不建议绝经后卵巢囊肿妇女做 CT，MRI及正电子发射断层扫描（PET）-CT扫描。

CT 扫描

由于其低特异性，卵巢内部形态评估限制以及电离辐射的使用，CT不应该作为主要成像工具

用于常规绝经后妇女卵巢囊肿初步评估。[2016 新]

如果临床表现，超声检查及肿瘤标志物均表明疑似恶性病变，应安排腹部和骨盆 CT扫描，并

转诊妇科肿瘤多学科团队。[2016 新]

MRI

MRI不应该作为主要成像工具用于常规绝经后妇女卵巢囊肿初步评估。

当超声扫描无效时，MRI 可作为第二成像方式，用于不确定性卵巢囊肿的特征分析。[2016
新]

PET-CT 扫描

目前的数据不支持 PET-CT扫描用于绝经后妇女卵巢囊肿初步评估。数据表明，与经阴道超

声检查相比，PET-CT无明显优势。

恶性肿瘤风险的初步评估

应使用哪种 RMI？

‘RMI I’是卵巢癌疑似病例最常使用的，应用广泛地及验证有效的分类系统。[2016 新]

尽管推荐使用阈值为 200（敏感性 78%，特异性 87%）的 RMI I得分用于预测卵巢癌的可能

性，并安排进一步治疗，但某些中心使用同样可接受的阈值为 250的 RMI I得分（低敏感性

70%，但是高特异性 90%）进行预估。[2016 新]
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绝经后卵巢囊肿妇女，RMI I得分大于或等于 200的均需做腹部和骨盆 CT，并转诊妇科肿瘤

多学科团队治疗。[2016 新]

其他的可用的评分系统有哪些？什么时候可以使用？

其他评分系统进行了描述。OVA1®和恶性风险评估需要特定的试验，但这些试验的常规使用

却是不现实的。国际卵巢肿瘤分析 (IOTA)分类，基于特定的超声专业知识，已经对比了 RMI
I敏感性和特异性，并且形成了替代这种精炼技术的形式。[2016 新]

如何管理绝经后妇女卵巢囊肿？

绝经后卵巢囊肿妇女均需手术评估吗？保守治疗有作用吗？

直径小于 5cm，无症状的，简单的，单侧的，单房卵巢囊肿具有恶性低风险。在血清 CA125
水平正常的情况下，可保守治疗，每 4-6个月检查一次。一年后，若囊肿未发生改变或大小不

变，CA125水平正常，不再随访也是合理的，这时应尊重患者意愿，可选择健身维持。

如果患者出现了症状，需进一步评估（见 6.1.2）。[2016 新]

存在可疑的或者持续的复杂附件肿块的妇女需手术评估（见 6.1.2）[2016 新]

绝经后妇女卵巢囊肿穿刺的作用是什么？

控制不适合接受手术或进一步干预的晚期恶性肿瘤患者的症状的情况除外，不建议绝经后卵

巢囊肿患者接受穿刺治疗。

绝经后卵巢囊肿患者可以接受腹腔镜手术吗？

RMI I评分小于 200的妇女适合做腹腔镜手术。[2016 新]

绝经后卵巢囊肿患者的腹腔镜手术应由有经验的外科医生进行。

绝经后妇女卵巢囊肿腹腔镜治疗应包括双侧输卵管卵巢切除术，而不是膀胱切除术。

如果显示是恶性肿瘤，术前应建议接受腹腔镜输卵管卵巢切除术的妇女进行全面剖腹探查术。

[2016 新]
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在可能的情况下，手术标本切除时，经脐孔腹腔镜回收袋内应该无腹腔内溢出。这样，当，

可减轻术后疼痛，缩短使用相同尺寸的侧袋时的回收时间。如果外科医生专业知识足够丰富，

也可以经阴道提取标本。[2016 新]

何时应做腹腔镜手术？

绝经后妇女所有疑似恶性的卵巢囊肿，如 RMI I得分大于或等于 200，CT结果，临床评估或

腹腔镜检查结果，需行完全剖腹术及分期手术。

如果腹腔镜手术或随后的组织学检查显示是恶性肿瘤，建议患者转诊癌症中心做进一步治疗。

绝经后卵巢囊肿妇女接受治疗的部位是什么？

治疗的适当位置应反映英国癌症护理结构。[2016 新]

绝经后妇女卵巢囊肿治疗参与人员有哪些？

普通妇科或肿瘤科，一般的妇产科医生可能参与治疗恶性低风险患者（RMII小于 200）；但

是对于恶性高风险的患者，在多学科团队不支持卵巢恶性肿瘤的高概率的观点的情况下，则

需要癌症中心受过专业培训的妇科肿瘤医生进行治疗。[2016 新]

1.目的和范围

随着越来越多的患者接受成像术检查及医疗护理，绝经后妇女被诊断为卵巢囊肿的频率越来越高。卵巢囊

肿不可避免地引起女性相关性症状问题以及对卵巢癌可能性关注问题。恶性肿瘤的恐惧驱使很多患者以及

医务人员寻求进一步检查和手术研究。

目前，通过超声检查，已经发现了大量的卵巢囊肿，这些囊肿的恶性低风险说明并不是所有的囊肿都需要

进行手术治疗。进一步调查和治疗对卵巢囊肿发病率，死亡率，资源分配以及三级转诊模式均产生了影响。

这篇指南旨在说明普通妇科医生治疗卵巢肿块的时间，或者说转诊妇科肿瘤学专家合适的时机。这有助于

确定选择手术或期待治疗是否更适当，同时，对于绝大多数单纯性良性囊肿患者来说，也有助于避免不必

要的手术或侵入或昂贵的检查。

本指南不涉及确诊为恶性卵巢癌的治疗。更多详情可查阅国家健康研究所和卓越护理（NICE）临床指南 1221，
以及最近的苏格兰学院间指南网（SIGN）指南 no.1352。
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2.简介和流行病学背景

卵巢囊肿常发于绝经后女性。由于有关卵巢癌公布的数据的贫乏及已建立的筛查方案的稀缺，确切的患病

率未知。3,4然而，有研究 4-7估计任何部位的发病率在 5%~17%之间。

妇科疾病超声检查大量的使用以及其他成像技术的广泛推广使用，如，计算机断层扫描（CT）和核磁共振

成像（MRI），意味着越来越多的囊肿会在偶然间被发现。然而，绝经后卵巢囊性病变应该只是卵巢囊肿，

囊肿大于或等于 1cm，则被认为是显著的。临床上，囊性病变小于 1cm是无关紧要的，但是由于其不需要

后续治疗，临床医生可酌情决定是否让患者知晓其成像报告。8,9

这些确定的囊肿绝大多数是良性的。因此，基础治疗的基本原理是区分哪些囊肿是良性的，哪些囊肿具有

潜在的恶变。其发病率和预后可通过以下途径得到改善：10-15

• 可能的情况下，采取保守治疗

• 合适的情况下，采取腹腔镜技术，在可能的情况下，应避免剖腹手术

• 适当的时候，转诊到妇科肿瘤专家处

3.证据的识别和评估

这篇指南是按照皇家妇产科学院（RCOG）绿顶指南制定的标准方法形成的。检索了MEDLINE，EMBASE
和 Cochrane图书馆，但搜索仅限于 2001至 2015年 8月出版的英文版文章。数据库使用所有相关的医学主

题词检索（MeSH），如副标题以及与此相关联的关键词检索。检索条目包括‘ovarian cysts’,‘pelvic mass’,
‘adnexal mass’, ‘ovarian mass’, ‘ovarian neoplasms’以及 postmenopause’。国家临床指南，NICE证

据检索，旅行以及国际网络指南也被作为相关指南进行了检索。

在可能的情况下，建议均基于现有的证据。区域性缺乏证据很突出，被注明“好的实践点”。有关证据评

估的进一步信息及建议分级可见于附录 1。

4.绝经后妇女卵巢囊肿的诊断和意义

4.1 如何诊断绝经后妇女卵巢囊肿以及其初步检查方法

临床医生应该了解绝经后妇女卵巢囊肿不同的症状及意义。

绝经后妇女出现急性腹部疼痛时，应考虑卵巢囊肿事故（如扭转，破裂，出血）。

建议绝经后妇女卵巢囊肿应该首先检查血清癌抗原 125（CA125）水平，并做经阴道超声扫描（见 4.3.1和
4.4.1）。
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绝经后妇女卵巢囊肿可表现为三种方式中的其中一种。一些出现急性疼痛（如扭转或囊肿破裂）的妇女需

要进行立即评估。其他妇女在妇科检查（如绝经后出血）中可识别卵巢囊肿。最后，在进行其他非妇科检

查时，如普通手术横截面成像或医学标志检测，可意外发现另外一些卵巢囊肿。16-18→证据 4级

我们还没有发现任何有关评估每条途径上的附件囊肿女性所占百分比的文献。所占百分比可能与背景（初

级或二级医疗），临床转诊模式，寻求护理的患者阈值，诊断检测的临床医生阈值以及其他的一些因素有

关。

为分类筛选患者，并进一步指导治疗，需要评估卵巢囊肿的恶性风险。目前，推荐的检查包括：血清 CA125
检测 19-22和盆腔超声 8,23-27（见 4.3.1 和 4.4.1）8,28-31。患者对于卵巢癌可能性的担忧及焦虑，以及对恶性肿

瘤不理解所产生的恐惧不应该被轻视。任何推荐的检查方法的基本原理及其局限性都应该清晰并明确地传

达给患者，并向患者解释其预后。32–49→证据 1+级

最初采取的影像检查是 CT扫描。当 CT扫描清楚地表明是恶性卵巢肿瘤和大面积的腹内疾病时，为计算恶

性风险指数（RMI）可做超声检查。

4.2 绝经后卵巢囊肿妇女病史和临床检查的作用是什么？

询问患者全部病史，特别注意提示卵巢恶性肿瘤的危险因素和症状，以及卵巢，肠道或乳腺癌家族史。

家族史显著的患者，考虑转诊到区域癌症遗传学中心。

过去 12个月内出现过敏性大肠综合征的绝经后妇女均需做相应的检查，尤其是年龄超过 50岁或有卵巢，

肠道，乳腺癌家族史的妇女。

妇女全面体检很重要，应做包括身体质量指数，腹腔检查以检测腹水，任何可触摸肿块描述及阴道检查在

内的检查。

家族史可以确定卵巢癌高风险的患者。如果被确定为卵巢癌高风险的患者有一级亲属（母亲，父亲，姐姐，

弟弟，儿子或女儿），那么家庭成员受癌症影响的条件为：

• 存在两人或两人以上患有卵巢癌，而且彼此是对方的一级亲属

• 存在一人在任何年龄段患有卵巢癌，一人年龄小于 50岁患有乳腺癌，二人互为对方的一级亲属

• 存在一个亲属在任何年龄患有卵巢癌，两人年龄小于 60岁患有乳腺癌，三者均是彼此的一级亲属

• 两代人中，存在三人或更多家庭成员患有结肠癌，或两人患有结肠癌，一人患有胃，卵巢，子宫内膜，

尿道或小肠癌。每种癌症必须在小于 50岁的时候得到确诊，受影响的亲属应是彼此的一级亲属

• 存在一人同时患有乳腺癌和卵巢癌

如果一女性已知是相关癌基因突变体（如 BRCA1，BRCA2，错配修复基因）携带者，有一个未做检查的
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拥有相关癌基因突变体个体的一级亲属，或者她是未做检查的拥有相关癌基因突变体的个体的二级亲属，

二者经未受影响的男性联系在一起，那么考虑此女性卵巢癌风险增加。2 →证据 2+级

家族史明显的情况下，考虑将此女性转诊到区域癌症遗传学服务。

卵巢癌往往表现为一般人群都会经历的模糊的腹部症状（持续性腹胀，饱胀感/无食欲，骨盆或腹部疼痛，

尿紧迫感增加和/或尿频）。因此，我们面临的挑战是，症状或体征非特异性的情况下，尽早做出正确诊断；

为进一步检查制定各种分流患者的指标，以及将症状与卵巢癌可能性关联起来（如 Goff症状指数）。50,51

本指南不涉及这些指标。然而，若是持续经历或定期经历模糊的腹部症状，亦或是那些有明显家族史的情

况（一级亲属早年诊断为卵巢癌或乳腺癌存在两例或更多例），那么，症状描述对于绝经后妇女更具有意

义，尤其是年龄超过 50岁的女性。16–18,52→证据 2+级

尽管在卵巢肿块检测时，临床检查敏感性很差（15–51%），53但是其重要性在于评估任何触痛性肿块，

移动性，结节状态以及腹水。即使在麻醉的状态下，骨盆检查，如直肠检查，显示附件肿块识别限制，尤

其是越来越多的患者 BMI大于 30。然而，相应的与附件恶性肿瘤（如不规则肿块）相关的特征具有坚实的

一致性：固定，结节状，或双侧，或伴有腹水。如果体检确定了存在腹水和/或骨盆或腹部肿块，那么，绝

经后妇女应该立即转诊专家服务。53–55→证据 2+级

4.3 绝经后卵巢囊肿女性应该做哪些血液检查？

4.3.1 CA125

由于检测 CA125 可计算出绝经后妇女卵巢囊肿恶性风险指数（RMI），所以 CA125 应该被作为唯一的血

清肿瘤标志物用于初步评估。

CA125水平不应该被作为单独的因素用于确定囊肿是否是恶性的。尽管很高的 CA125值可用于辅助诊断，

但是，由于检测的非特异性本质，CA125水平正常并不能排除卵巢癌的可能。

1981年，CA125首次被 Bast 描述出来。19CA125广泛分布于成人组织中。根据 888例中 99%的健康男

性和女性的值分布，其常规使用的临界值为 35iu/ml。→证据 1+级

血清 CA125的使用是公认的，超过 80%例上皮性卵巢癌患者 CA125升高，但是大多数原发性卵巢粘液性

癌患者的 CA125没有此改变。20,56–59如果临界值降为 30 iu/ml，那么，该检测的敏感性为 81%，特异性为

75%。28→证据 2++级

然而，CA125值可以呈现出很大的差异性，健康的绝经后妇女 CA125低水平（20iu/ml）。21,22,33,34→证据

2++级

非恶性妇科疾病，如盆腔炎，子宫肌瘤，良性囊肿急性事件（如扭转或出血），以及子宫内膜异位症，可

引起 CA125水平升高。35,36据报道，相较于非洲或亚洲女性，高加索女性 CA125值较高。37→证据 2+级
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一些报道称，咖啡因摄入，子宫切除术及抽烟与 CA125低水平有关。35,37→证据 2+级

许多引起腹膜刺激征（肺结核，肝硬化，腹水，肝炎，胰腺炎，腹膜炎，胸膜炎）和其他转移至腹膜的原

发性肿瘤（乳腺癌，胰腺癌，肺癌，结肠肿瘤）的良性非妇科因素也会导致 CA125升高。38,39→证据 1-级

绝经后妇女应注意单独 CA125的合并敏感性和特异性是 78%，用于鉴别附件肿块良、恶性，CA125水平

较高。30→证据 2+级

4.3.2 其他肿瘤标志物

目前还没有足够的证据支持其他肿瘤标志物的常规临床应用，比如人附睾蛋白 4 (HE4), 癌胚抗原（CEA），

CDX2，癌抗原 72-4 (CA72-4)，癌抗原 19-9 (CA19-9)，α-胎甲球蛋白（α-FP），血清乳酸脱氢酶（LDH）
或β人绒毛膜促性腺激素（β-hCG），可评估绝经后卵巢囊肿恶性风险。

HE4

HE4是一种糖蛋白，存在于附睾上皮。血清 HE4水平增高和 HE4（WFDC2）基因表达发生于卵巢癌，也

见于肺癌，乳腺癌，膀胱癌，输尿管移行细胞及子宫内膜癌。60–63→证据 2++级

相较于 CA125，子宫内膜异位症并不能使 HE4水平升高，且较少出现假阳性结果和良性病变。63–65→证据

2++级

一些初步数据表明，卵巢癌诊断时，HE4比血清 CA125更具敏感性和特异性。66,67一项回顾性报告 66（67
例侵袭性和 166例良性肿块）发现，在区分卵巢肿块良恶性时，相较于 CA125（43.3%）（特异性 95%），

HE4具有更高的敏感性（73%），将 HE4加入到 CA125中可进一步改善其敏感性（76.4%）。→证据 2+
级

据估计，假设某一人群未确诊的卵巢癌的患病率是 10%，每 1000例诊断为盆腔肿块的女性使用 HE4取代

CA125时，可确定其他 7例癌症女性患者，81例呈弱假阳性。68→证据 2+级

一些证据表明，HE4结合 CA125虽更具特异性，但其敏感性却弱于这两种标志物中的任何一种。一项前瞻

性研究 69，纳入 531例患者，为获得附件肿块鉴别诊断，结合血清 CA125和 HE4水平测定，评估了绝经

前和绝经后妇女单独的逻辑回归运算。绝经后组的敏感性和特异性分别为 92.3% (95% CI 85.9–96.4) 和

75% (95% CI 66.9–81.4) 。→证据 2+级

然而，HE4并没有得到常规临床使用，在本指南编著时，其数据也不足以说明可以将其常规取代或附加入

血清 CA125应用于临床。

CEA, CDX2, CA72-4, CA19-9, α-FP, LDH 和 β-hCG
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没有足够的证据表明，在评估绝经后妇女卵巢囊肿时，包含多个肿瘤标志物的面板具有任何更大的优势。

当使用单个 HE4或结合 CA125使用时，所有的标志物均显示低敏感性，特异性变化很大。在最初的临床

背景下，不建议常规使用这些肿瘤标志物。30,70–72→证据 2+级

4.4 用于绝经后妇女卵巢囊肿评估的影像学检查有哪些？

4.4.1 超声扫描在分类囊肿过程中起的作用是什么？

经阴道骨盆超声检查是评估绝经后妇女卵巢囊肿最有效的方法。

经腹部超声检查不能单独用于绝经后妇女卵巢囊肿评估。其应该作为经阴道超声检查的信息补充，尤其是

卵巢囊肿很大或超出了经阴道超声检查范围时。

在做经阴道超声检查时，应清晰记录超声特征的形态描述及主观评估，以计算恶性风险。

对妇科成像术熟练的临床医生在做经阴道超声检查时，应使用多频探针。

经阴道超声检查，‘单纯性囊肿’具有以下五个特征：

1.圆形或椭圆形

2.囊肿壁很薄或不易察觉

3.后方回声增强

4.消声液，以及

5.无分隔或结节。→证据 1-级

作为单纯性囊肿，附件肿块的特征对于治疗很重要。单纯性囊肿的超声识别建立在 95-99%绝经后妇女良性

病变过程中。4,24,25→证据 1-级

卵巢囊肿被界定为复杂性囊肿，其存在一种或多种特征：

• 完全分隔（即多房性囊肿）

• 实质性结节

• 乳头状突起

这些都是与恶性肿瘤发生率增加相关的，令人担忧的特征（8%多室，36-39%存在实质性病变）。73国际卵

巢肿瘤分析（IOTA）共识小组已经建立了详尽的卵巢囊肿分类系统。74值得注意的是，该小组纳入了“单

房囊肿”的概念，存在微小的内部异常，如不完整间隔或乳头状突起小于 3mm。但是，这与北美研究，如

前列腺癌，肺癌，结直肠癌以及卵巢(PLCO)癌筛查试验相违背。5,75,76

经腹部和经阴道扫描互补，一些医疗机构的患者会同时使用这两种扫描技术。但是，大多数有关绝经后妇
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女卵巢囊肿超声评估的文献指的是使用经阴道超声检查。由于经阴道超声检查分辨率得到了改善，所以，

在对绝经后妇女卵巢囊肿进行评估时，应该尽可能使用经阴道超声检查，并建议将其作为一线成像检查方

式。当卵巢囊肿较大或超出经阴道超声检查视野时，建议使用经腹部超声检查。40,41→证据 1+级

在英国，妇科盆腔超声检查是由不同背景的，受过专业训练的临床医生做的，如妇产科医生，放射科医生

和超声医师。盆腔超声扫描只是 RCOG“妇产科中间超声”模块和放射学培训课程的一部分内容。在英国，

有经验的超声医师应该拥有医学超声研究生证书或文凭（或放射技师学院颁发的医学超声以上文凭）。

超声主观评定对鉴别卵巢肿块良、恶性很有价值。具有较复杂评分系统的具体超声表现的“模式识别”可

引起与逻辑回归模型等价的敏感性和特异性，尤其是当主攻妇科成像的经验丰富的临床医生检查时。这可

能减少“不必要”的手术干预数目。然而，这方面的证据是由从事这一领域的特别专业的人士提供的，对

不同临床背景的临床医生可能不具普适性。26,27,42→证据 2-级

一项研究 23表明经阴道超声检查可能有助于表征良性和恶性囊肿，当使用形态指数时，敏感性为 89%，特

异性为 73%。然而，这项研究应该结合患者病史和实验室检测。最近的一项研究 43表明使用更具体的妇科

影像报告和数据系统（GI-RADS）评分可能会使敏感性提高至 99.1%，特异性提高至 85.9%。→证据 2++
级

尽管有研究人员观察到绝经后的时间会降低囊肿发病频率，但是，在绝经后妇女中，简单囊肿发病频率为

5-17%，并且与激素治疗或绝经后时间无关。4–7→证据 2-级

对无症状绝经后简单囊肿（小于 5cm）妇女 2年随访 5后发现，囊肿消失的占 53%，保持不变的占比为 28%，

扩大的为 1%，缩小的为 3%或尺寸呈波动变化的为 6%。大型筛查研究 8,24,31,45证实单房囊肿较高分辨率为

70%，只有复杂囊肿显示恶性风险增加。绝经后妇女附件囊肿≤5cm时，很少发生恶性病变。→证据 2-级

包含有固体成分的绝经后卵巢囊肿包括良性卵巢肿瘤，如畸胎瘤，囊腺瘤，囊腺纤维瘤，恶性卵巢肿瘤（原

发性和转移性），或侵犯卵巢的囊肿。虽然超声检查可能不能明确区分囊肿的良、恶性，但是，它可以提

供有用的信息。根据囊肿尺寸，内部边界，间隔，乳头状突起以及回声，不同研究者 46-49已经设计出盆腔

肿块形态评分系统，以评估卵巢恶性病变。存在附壁结节或分隔（尤其伴有血流）时，说明卵巢囊肿是恶

性的。然而，需要注意的是，没有单一超声检查可明确区分良、恶性卵巢肿块。→证据 2+级

4.4.2 多普勒及三维超声检查的意义是什么？

绝经后妇女卵巢囊肿常规初步评估并非必须做彩色多普勒检查。

光谱和脉冲多普勒指数（阻力指数，搏动指数，最大收缩速度，平均时间最大流速）不应该常规用于区分

卵巢的良、恶性，因为在超声扫描进行形态评估的整个过程中，它们的使用与显著改善诊断的准确性无关。

三维超声形态评估并不能促使复杂卵巢囊肿确诊，在绝经后妇女卵巢囊肿评估时，不建议使用三维超声扫
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描。

恶性肿块通常显示形态或分支异常的血管。与原有卵巢血管相比，这些新生血管具有低阻流性。因此，一

些研究在评估疑似卵巢囊肿恶性风险时提出，使用形态评估和彩色血流或能量多普勒超成像结合的超声评

估检测异常血流。77–80→证据 2++级

然而，其他研究 81–84 并没有证实这一点。特别需要提出的是，研究人员发现，超声检查过程中，假阳性发

生任何细小的降低（即特异性增加）都需要大幅度降低敏感性（即增加假阳性率）。→证据 2+级

研究 78,79,85评价了光谱和脉冲多普勒指标（即阻力指数，搏动指数，收缩期峰值血流速度，平均时间内的

最大流速）的使用。但是这些指标在超声扫描形态评估过程中，普遍没有显示改善诊断准确性。因此，频

谱多普勒分析的价值很有限。→证据 2++级

然而，联合使用经阴道超声与能量多普勒血流图研究显示，与单独使用经阴道超声检查相比，此种方式可

提高敏感性和特异性，尤其是对复杂的病例而言。86–91这种检查方法不具普适性，所以不建议用于常规绝

经后妇女卵巢囊肿初步评估。→证据 2++级

目前还没有足够的证据支持在评估绝经后妇女卵巢囊肿时，使用三维超声扫描。三维能量多普勒可能有助

于区分良性和恶性肿块，因为如前面所讨论的，它改善了乳头状突起或实质区域中央血管检测。86–88,92,93→
证据 2++级

4.4.3 CT，MRI及其他横截面成像术的作用是什么？

不建议绝经后卵巢囊肿妇女做 CT，MRI及正电子发射断层扫描（PET）-CT。

关于存在明显良性病变时，除经阴道超声检查外，是否还需要做进一步成像检查这一问题还没有明确共识。

目前，在鉴别囊肿良、恶性时，绝经后卵巢囊肿初步评估常规使用 CT和 MRI 并不能提高经阴道超声检查

获得的敏感性或特异性。没有证据证实这些检查方式的优势，相对花费，资源限制以及转诊和手术延迟的

可能性，这就意味着不建议将这些检查方式常规应用于初步评估。然而，在评估较复杂病灶或疑似转移背

景下，其他的成像方式可能还占有一席之地。94,95→证据 2++级

4.4.3.1 CT 扫描

由于其低特异性，卵巢内部形态评估限制以及电离辐射的使用，CT不应该作为主要成像工具用于常规绝经

后妇女卵巢囊肿初步评估。

如果临床表现，超声检查及肿瘤标志物均表明疑似恶性病变，应安排腹部和骨盆 CT扫描，并转诊妇科肿

瘤多学科团队。
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目前，CT成像最佳的用途不是检测和表征盆腔肿块，而是当基于经阴道超声图像，检查和血清标志物怀疑

是恶性囊肿时，评估腹部转移病变。对于某些特定病例，当疑似附件囊肿非妇科边界（如其他非妇科腹膜

后囊性肿块）时，CT检查很有价值。CT扫描可检测大网膜转移癌，腹膜癌，盆腔癌或腹主动脉旁淋巴结

肿大，肝转移癌，梗阻性肾病，，并且可能是交替性原发性癌病灶，如胰腺或结肠。96–98→证据 2++级

因此，如果囊肿是恶性的，除了癌症分期外，目前没有理由为初步评估绝经后妇女卵巢囊肿做 CT扫描。然

后，CT扫描可能检查出疑似原发性卵巢癌分期或确定疑似卵巢转移的原发性腹内癌，如结肠癌，胃癌，胰

腺癌。96–98→证据 2++级

4.4.3.2 MRI

MRI不应该作为主要成像工具用于常规绝经后妇女卵巢囊肿初步评估。

当超声扫描无效时，MRI可作为第二成像方式，用于不确定性卵巢囊肿的特征分析。

尽管应用MRI扫描可以提高卵巢囊肿特性的整体敏感性和特异性，但是要大范围使用MRI存在固有局限性，

这不包含常规使用经阴道超声检查。MRI局限性既包括体制性的（如高成本，较严格的使用限制），也包

括与患者相关的限制；MRI 对于某些特定的人群是禁止使用的（如心脏起搏器，人工耳蜗植入），并且，

可能降低一些患者的接受程度（幽闭恐惧症患者）。94,96,99–110→证据 2++级

MRI应该被用于表征不确定性附件囊肿，识别不断增长的囊性肿块赘生物，另外，腹水是囊肿恶性的最佳

指标。卵巢赘生物很可能存在另外一种替代性诊断，或者盆腔囊肿在解剖学上的卵巢边界存疑时，采用 MRI
做进一步鉴定是非常有价值的。96–98

当由于身体习性，超声检查不能确诊或出现限制时，MRI 就成为一种有价值的，用于解决问题的工具。超

声学上，不确定性附件肿块 MRI可以用于指导患者护理，也能够减少进一步治疗的成本。

临床上表现为恶性低风险，但是，超声扫描显示存在复杂性病灶组织的女性最有可能受益于对比增强 MRI。
一项荟萃分析，111对比了不确定性附件肿块的第二次检测超声检查增量值，相较于 CT，多普勒超声或无对

比 MRI，对比增强 MRI可以提供更确切的卵巢癌诊断。由于 MRI可以提供很多良性附件病灶的确切诊断，

所以，其在附件肿块评估中被记录的主要贡献是其特异性。94,96,98–100,111–113→证据 2++级

功能性 MR序列，如弥散加权成像（DWI），连同其定量衍生物（一种明显的扩散系数-或 ADC-图谱）以

及动态对比增强成像可以附加入常规序列。DWI增添了有关水分子在不同组织中的运动信息，可以辅助鉴

别良、恶性病变，从某些方面说，综合这些技术，可以提高 95%的准确率。然而，由于很多良性附件病变

也有明显的限制扩散特征，所以 DWI明确鉴别良、恶性附件肿块的能力仍存争议。另外，对于伴有微小固

体成分/低级细胞的囊性病变或分化良好的，周转率低的肿瘤，其具有更多的不同预后。动态对比增强成像

大多仍局限于科学研究，在表征卵巢囊肿方面，尚不适于广泛的临床应用。99–110→证据 2++级

4.4.3.3 PET-CT 扫描

B

B
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目前的数据不支持 PET-CT扫描用于绝经后妇女卵巢囊肿初步评估。数据表明，与经阴道超声检查相比，

PET-CT无明显优势。

目前不推荐使用 PET-CT扫描评估绝经后妇女卵巢囊肿。同样地，也不主张用于疑似卵巢癌的诊断或初步

分期。一项研究 114表明，在评估无症状女性疑似卵巢囊肿时，PET-CT的敏感性和特异性分别为 58%和 76%。

然而，对于评估附件肿块以确定其他部位疾病的，并且已知存在恶性肿瘤病史的女性，PET-CT起到一定的

作用，但是，这超出的本指南的内容范围。114–116→证据 2+级

5. 恶性肿瘤风险的初步评估

5.1 应使用哪种 RMI？

‘RMI I’是卵巢癌疑似病例最常使用的，并且应用广泛地及验证有效的分类系统。

尽管推荐使用阈值为 200（敏感性 78%，特异性 87%）的 RMI I评分用于预测卵巢癌的可能性，并安排

进一步治疗，但某些中心使用同样可接受的阈值为 250的 RMI I评分（低敏感性 70%，但是高特异性 90%）

进行预估。

绝经后卵巢囊肿妇女，RMI I得分大于或等于 200的均需做腹部和骨盆 CT，并转诊妇科肿瘤多学科团队治

疗。

建议将“恶性风险指数”用于指导绝经后妇女卵巢囊肿的治疗。“恶性风险指数”可以作为分诊低或高风

险恶性肿瘤患者和可通过普通妇科医生或癌症组织或癌症中心治疗的患者的有效方式。117,118→证据 1+级

1990年，原始 RMI I 首次由 Jacobs等人提出。28之后，虽历经了 RMI II,117 RMI III118 和 RMI IV,119版本修

订，但无临床获益。原始的 RMI I 仍是使用最多的，并验证有效的评分系统。→证据 2++级

5.1.1 RMI I计算

RMI I包含三种术前特征。它是血清 CA125水平（iu/ml）；绝经后状态（M）；超声分数(U) 的乘积，计

算如下：RMI = U × M × CA125。

• 以下每个特征超声得分为 1：多房性囊肿，实质区，转移，腹水以及双侧病变。U=0（超声分数为 0），

U=1（超声分数为 1），U=3（超声分数为 2-5）。

• 绝经状态评分为：1=绝经前，3=绝经后。该指南针对的是绝经后女性，因此绝经状态评分均为 3。

• 血清 CA125以 iu/ml计量，可为 0~100或数千单位。

诊断性研究的系统综述 120结论是 RMI I是卵巢恶性肿瘤疑似病例最有效的评分系统。RMI I临界值为 200，
卵巢恶性肿瘤预估，敏感性为 78% (95% CI 71–85%) ，特异性为 87% (95% CI 83–91%)。→证据 1++

C
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级

虽然推荐的 RMI阈值为 200，但是良性组织可能会引起 RMI评分升高，而早期恶性肿瘤可能不会。恶性肿

瘤低风险女性也应该分诊入恶性风险低，可保守治疗以及需要某种方式干预的患者群。

基于临床评估和 RMI I评分≥阈值 200，判定可能是恶性肿瘤时，二级护理横断层面成像，腹部和骨盆 CT
扫描，转诊妇科肿瘤多学科团队，有助于评估疾病严重程度，排除其他诊断。应该运用临床洞察力决定进

一步合理治疗的方案，比如，前瞻性手术部位。121→证据 1+级

然而，值得重视的是，目前没有可用的完美检查，可达到 100%的敏感性和特异性。很难将特定的 RMI I 评

分与恶性绝对风险相关。然而，根据历史验证数据，RMI 评分＜25，介于 25-250之间，以及＞250时，癌

症风险分别为 3%，＞20%以及＞75%。122→证据 2+级

有关卵巢癌的 NICE指南 1建议 RMI I评分应该计算疑似卵巢恶性肿瘤女性，并用以指导治疗。NICE指南

编著小组 68认为，RMI I临界值应该是 250，因为“这能确保良性病变患者得到专业治疗，而不用过分承担

治疗带来的负担（以及与此相关的额外花费）”。使用临界值 250时，可以实现 70%的敏感性和 90%的特

异性。因此，绝大多数卵巢癌患者将接受癌症中心妇科肿瘤专家治疗，只有少数良性病变患者需要转诊。

大多数囊肿可能是良性的，这种情况，地方妇科肿瘤医生就可以做手术治疗。→证据 1++级

最近的针对上皮性卵巢癌治疗的 SIGN指南 2却支持将 200作为临界值，指导进一步治疗。RMI I评分为 200
时，预测卵巢恶性肿瘤总的敏感性和特异性分别为 78%和 87%。有人认为，相对于特异性，采用的临界评

分会影响 RMI I敏感性；低临界值（即 200）可能意味着没有患上卵巢癌的女性不必进行专家会诊和入妇科

肿瘤机构治疗。尽管大多数绝经后妇女卵巢囊肿是良性的，但是较高的临界值（即 250）可能意味着无法

识别患有卵巢癌，也不需要接受妇科肿瘤专家治疗的患者，可能会影响预后。→证据 1++级

根据现有的最佳证据和文献，当 RMI I临界值为 200时，建议做 CT扫描，之后转诊至妇科肿瘤多学科小组

进行会诊，做进一步评估。虽然 RMI I临界值 200已经被用于本指南，开发临床路径以及指导治疗，但是，

RCOG承认这样一个事实，即一些机构将从组织学的角度，在本地报告中使用临界值 250，这与国家指导

方针一致，并且能够辨别每一种临界值的优势和劣势。

5.2 其他的可用的评分系统有哪些？其具体使用场景是什么？

对其他评分系统进行了描述。OVA1®和恶性风险评估需要特定的试验，但这些试验的常规使用却是不现实

的。国际卵巢肿瘤分析 (IOTA)分类，基于特定的超声专业知识，已经对比了 RMI I敏感性和特异性，并且

形成了替代这种精炼技术的形式。

5.2.1 IOTA 组简单超声规则和逻辑回归模型 LR2

简单超声规则源自于 IOTA组数据，用于辅助分类良性（B-规则）和恶性（M-规则）肿块。运用这些形态

规则显示，敏感性为 95%，特异性为 91%，阳性似然比为 10.37，阴性似然比为 0.06。伴有任何 M-规则超

A
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声表现的卵巢肿块患者应该转诊妇科肿瘤学服务。如果卵巢囊肿没有明确使用这些规则分类，那么，妇科

超声专家做进一步评估也是合理的。有人提议，使用 IOTA逻辑回归模型（存在六个变量的预测模型）替代

基于 RMI I报告的分流患者方式。同时还建议 IOTA报告可能能够避免良性囊肿女性患者做大手术的风险，

而恶性囊肿患者还是适于转诊至妇科肿瘤专家治疗。LR2使用数据还在形成中，所以目前不建议常规临床

使用。74,123–129→证据 1+级

表 1 IOTA组简单超声规则 124

B-规则 M-规则

单房性囊肿 不规则性实质性肿块

存在固体成分＜7mm 腹水

存在声影 至少四个乳头状结构

平滑的多房性肿瘤，最大直径＜
100mm

不规则性多房性实质性肿瘤，
最大直径≥100mm

彩色多普勒无血流 彩色多普勒血流

5.2.2 ROMA

ROMA是一种使用 CA125，HE4浓度和绝经状态计算卵巢癌风险的定量检测方式。基于方程计算，可得到

数值积分，临界值为 2.27时，存在恶性高风险。ROMA 必须与单独的临床和影像评估结合起来理解，它并

不是筛查或独立的诊断分析方式。ROMA 计算需要使用 CA125和 HE4的特殊分析。总体而言，ROMA敏

感性为 89%，特异性为 75%。虽然 ROMA 可能能够鉴别上皮卵巢癌和良性卵巢囊肿，但是 HE4不能常规

使用，另外，在本指南创作时，HE4数据也不足以被推荐取代或增添入血清 CA125中进行常规使用。因此，

ROMA的常规使用需要进一步评估。69,130–133→证据 1+级

5.2.3 OVA1®

OVA1®（Vermillion, Inc., Austin, Texas）是一种定量分析方法，检测了 5种血清蛋白（CA125，甲状腺素

运载蛋白[前白蛋白]，载脂蛋白 A1，β-2-微球蛋白和转铁蛋白），并将它们组合成一个数值积分。OVA1®
需要使用具体分析和特殊软件（OvaCalc®）手动进入结果。运用特殊运算程序，计算出数值积分（范围

0.0-10.0），值高于 4.4时表明绝经后妇女存在恶性高风险。虽然 OVA1®具有高敏感性，但是，特异性和

阳性预测值却低于 RMI。134–137→证据 1+级

6. 如何管理绝经后妇女卵巢囊肿？

6.1 不同的治疗选择和合格标准是什么？
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临床医生必须根据临床评估和 RMI，尝试鉴别良、恶性囊肿。然后，选择最佳的治疗方案。恶性低风险囊

肿通常选择保守治疗。RMI＜200的病例，与患者交流后，可以采取腹腔镜输卵管卵巢切除术方式治疗。相

反，恶性囊肿疑似病例最好还是做进一步 CT扫描检查，转诊妇科肿瘤专家治疗。

6.1.1 绝经后卵巢囊肿妇女均需手术评估吗？保守治疗有作用吗？

直径小于 5cm，无症状的，简单的，单侧的，单房卵巢囊肿具有恶性低风险。在血清 CA125水平正常的

情况下，可保守治疗，每 4-6个月检查一次。一年后，若囊肿未发生改变或大小不变，CA125水平正常，

不再随访也是合理的，这时应尊重患者意愿，可选择健身维持。

如果患者出现了症状，需进一步评估（见 6.1.2）。

存在可疑的或者持续的复杂附件肿块的妇女需手术评估（见 6.1.2）

临床医生应该讨论恶性低风险女性采取保守治疗和手术治疗的利弊（RMI＜200）。

大量研究 45,76,84,138–149已经聚焦于卵巢囊肿恶性风险，对比了超声形态与后续手术组织学或对采取保守治疗

的女性密切随访。在这些研究中，存在恶性风险的简单囊肿特征是：＜5cm，单侧，单房以及伴有固体成分

却无回声或乳头状结构＜1%。此外，一项研究 5表明，超过 50%的简单囊肿在 3个月内可自行消失。→证

据 2++级

PLCO癌症筛查试验 5的干预组包括 15,735 例绝经后妇女，历经 4年的经阴道超声筛查，发现 14% 的简

单囊肿患者卵巢可视化。新的简单囊肿 1年发生率为 8%。首次筛查的简单囊肿中，54%的保持为简单囊肿，

32%的 1年后消失。简单囊肿并不会增加继发性侵入性卵巢癌风险。大多数囊肿很稳定或者在下一次年度

检查时消失。→证据 2++级

因此，对于简单囊肿，采取保守治疗手段比较合理：随后评估血清 CA125，并做重复超声检查。但是，重

复成像的理想频率尚未确定。较合理的建议间隔是 4-6 个月。当然，这取决于患者的态度和症状，手术适

应症以及临床评估。随访一年后，如果囊肿不变或缩小，CA125也正常，那么，患者可以出院。111,150,151→
证据 2-级

一些需要手术治疗的女性存在围手术期发病率和死亡率重大风险。在这种情况下，尽管重复成像频次尚未

确定，但是做重复成像往往比直接手术干预更安全。

6.1.2 可用的手术方案是什么？

RMI 已判定囊肿性质的情况下，应该选择最合适的临床医生给不适合保守治疗标准的女性做手术治疗，手

术位置及器械都要确保是最准确的。已被评估的初步手术治疗方案包括影像介导下的囊肿穿刺，腹腔镜手

术和剖腹手术。

D
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6.1.2.1 绝经后妇女卵巢囊肿穿刺的作用是什么？

控制不适合接受手术或进一步干预的晚期恶性肿瘤患者的症状的情况除外，不建议绝经后卵巢囊肿患者接

受穿刺治疗。

不建议做绝经后妇女卵巢囊肿穿刺。首先，卵巢囊肿液的诊断细胞学检查难以鉴别良、恶性肿瘤，大多数

研究显示，其敏感性约为 25%。152–157→证据 1+级

此外，良性囊肿即使穿刺了，也往往不能治愈。接近 25%的绝经后妇女囊肿在手术 1年内会复发。158→证

据 2+级

最后，恶性囊肿穿刺可能诱发泄露，并将癌细胞引入腹腔，从而不利于分期和预后。有很多恶性肿块穿刺

的病例出现了沿穿刺位置的针道复发的情况。此外，有强有力的证据表明，与肿瘤完全切除的患者相比，

恶性囊肿泄露会对一期癌症患者整体和无病生存期产生不利影响。159–163→证据 2++级

因此，穿刺在绝经后妇女无症状性卵巢囊肿治疗过程中不起作用。对于有症状的患者来说，不适合做手术

或进一步评估，但是穿刺可以暂时缓解其症状。164,165→证据 2+级

6.1.2.2 绝经后卵巢囊肿患者可以接受腹腔镜手术吗？

RMI I评分小于 200的妇女适合做腹腔镜手术。

绝经后卵巢囊肿患者的腹腔镜手术应由有经验的外科医生进行。

绝经后妇女卵巢囊肿腹腔镜治疗应包括双侧输卵管卵巢切除术，而不是膀胱切除术。

如果显示是恶性肿瘤，术前应建议接受腹腔镜输卵管卵巢切除术的妇女进行全面剖腹探查术。

在可能的情况下，手术标本切除时，经脐孔腹腔镜回收袋内应该无腹腔内溢出。这样，当，可减轻术后疼

痛，缩短使用相同尺寸的侧袋时的回收时间。如果外科医生专业知识足够丰富，也可以经阴道提取标本。

腹腔镜治疗良性附件肿块是大家公认的。然而，当治疗绝经后妇女卵巢囊肿时，应谨记，手术的主要原因

是排除或评估疑似卵巢恶性肿瘤。如果存在恶性卵巢肿瘤，合理的治疗手段是腹腔镜手术，和经腹全子宫

切除术，双侧输卵管卵巢切除术以及完全分期手术。因此，腹腔镜手术适用于无法保守治疗，但是又存在

恶性低风险的女性。一个有经验的外科医生可能可以对 RMI I临界值小于 200的女性行腹腔镜手术。1,2,68→
证据 1-级

对于绝经后女性来说，适用于卵巢囊肿治疗但不适于保守治疗的腹腔镜手术是输卵管卵巢切除术，它需要

B
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√
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将卵巢完全切除的同时确保无囊肿破裂，无囊肿液体流入腹腔。这种情况下，即使恶性低风险也不可以。

多数情况下，可能需要做双侧输卵管卵巢切除术，但最终还是取决于患者的意愿。在做出切除卵巢这一决

定前需要与患者协商。如前所述，囊肿切除过程中，囊肿破裂风险或者囊肿破裂后囊肿液体流入腹腔可能

对于少数卵巢癌患者的无病生存期产生不利影响。1,2,68→证据 1-级

如果手术或最后的组织学中发现恶性病变的证据，应该告知患者，可能需要做完整的分期剖腹手术。

一项随机的大型前瞻性试验研究了经脐孔通过腹腔镜取物袋提取的组织。166尽可能使用经脐孔切除良性卵

巢肿块，因为这样引起的术后疼痛较轻，回收时间更快。避免附件口延伸会更好的减轻术后疼痛，减少切

口疝以及腹壁血管损伤的发生。同时，也能起到美容的效果。166-168→证据 2++级

在英国，虽然这种做法并不普遍，但是相较于经脐提取，腹腔镜切除附件肿块后，经阴道标本切除更有助

于缓解术后疼痛。169,170腹腔镜术后经阴道标本提取是一种安全的，可行的，且使用的技术。所以，很有必

要进一步评估这种方式的真正优势。→证据 2++级

6.1.2.3 何时应做腹腔镜手术？

绝经后妇女所有疑似恶性的卵巢囊肿，如 RMI I得分大于或等于 200，CT结果，临床评估或腹腔镜检查结

果，需行完全剖腹术及分期手术。

如果腹腔镜手术或随后的组织学检查显示是恶性肿瘤，建议患者转诊癌症中心做进一步治疗。

恶性高风险女性（RMI≥200）很可能需要做剖腹手术和完整的分期手术。恶性风险除外，其他因素，如具

有手术风险的医疗条件，将决定该患者是否需要手术？需要做什么类型的手术以及具体手术的位置？1,2→证

据 4级

如果在腹腔镜手术或组织检查时，发现卵巢肿瘤，很可能需要做后续的完全分期手术。同时，应尽快实施

二级手术。需要注意的是，在做任何关于卵巢肿块的手术时，应将卵巢肿瘤边界作为组织学诊断依据。若

疑似恶性病变或组织诊断确诊，建议患者转诊至妇科肿瘤中心。影像检查和血清标志物相对不敏感，导致

术前诊断很困难，尤其是鉴别 I期卵巢上皮癌时。虽然高达 20%的交界性卵巢肿瘤的超声检查显示是简单

囊肿，但是大多数肿瘤具有可疑的超声发现。2,162,171→证据 2++级

完美的分期剖腹手术经正中切口，由癌症中心多学科团队经验丰富的外科医生执行，同时应包括：2,171

• 剖腹探查术具有明确记录

• 细胞学检查-腹水或腹腔冲洗

• 腹式全子宫切除术，双侧输卵管卵巢切除术和网膜切除术

• 对任何疑似组织进行组织活检。证据 2-级

D

√

guide.medlive.cn/

guide.medlive.cn/


根据当地癌症中心报告，基于冰冻切片，一些医疗中心可能能够确定手术范围，另外一些中心，基于晚期

病例化疗，尤其新辅助化疗的出现，可能会改变手术时间。2剖腹手术和分期步骤可能包括双侧选择性盆腔

和腹主动脉旁淋巴结清扫。本指南不涉及卵巢癌手术治疗的深层次的细节描述。→证据 2+级

6.2 绝经后卵巢囊肿妇女接受治疗的部位是什么？

治疗的适当位置应反映英国癌症护理结构。

在妇科肿瘤专家治疗下，恶性卵巢肿瘤女性的平均生存时间有明显改善。因此，早期诊断和转诊很重要。

随着恶性风险的增加，合适的治疗位置也要随之调整。因此，尽管恶性低风险（RMI＜200）患者可能在普

通妇科或肿瘤科接受治疗，但是对于恶性高风险（RMI≥200或 CT检查存在可以征象）患者，应该由多学

科团队会诊。15,172–174→证据 2+级

6.3 绝经后妇女卵巢囊肿治疗参与人员有哪些？

普通妇科或肿瘤科，一般的妇产科医生可能参与治疗恶性低风险患者（RMII小于 200）；但是对于恶性高

风险的患者，在多学科团队不支持卵巢恶性肿瘤的高概率的观点的情况下，则需要癌症中心受过专业培训

的妇科肿瘤医生进行治疗。

手术切除整个肿瘤可以改善卵巢癌患者预后。癌症中心受过训练的妇科肿瘤专家可以实现最佳肿瘤细胞减

灭术和合适分期。然而，绝经后人群卵巢囊肿发生率和确诊病例增加意味着并不是所有需要手术的卵巢囊

肿患者都要转诊癌症中心。

为了使癌症中心妇科肿瘤专家能够治疗卵巢恶性高风险的患者，需要分流患者。但 RMI升高，但多学科团

队检查没有发现恶性病变时，手术可由肿瘤科领导性临床医生执行。低风险患者可以由普通妇科医生治疗

或保守治疗。RMI高敏感性和特异性（见 5.1）使得其成为分流患者的最理想，也是最简单的方式。15,172–

175→证据 2+级

7. 对未来研究的建议

• 确定最佳 RMI阈值，使其可以应用于二级治疗，指导卵巢疑似患者的治疗。

• 确定绝经后妇女卵巢囊肿最小数据集。

• 确定更具直接比较性的检测方法，使用合适的方法标准，继续评估作为诊断检测物质的新的肿瘤标志物。

• 推荐新人群评分系统附加的外部验证（普遍使用前），关注足够样本的尺寸。

• 需要后续研究明确定义“良性”病变，随访报告以及随访丢失文献。

• 需要各种手术器械引起的副作用的数据。诊断性腹腔镜或剖腹手术风险不明，尤其是无症状，但最后证

明存在良性组织的患者风险。

8. 审查课题

D

D
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• RMI I评分≥200，转诊至妇科癌症多学科团队专家处（100%）的女性比例。

• RMI I评分≥200，做超声扫描，腹部和盆腔 CT扫描之后，接受分期手术（100%）的女性比例。

• 在普通妇科做疑似良性囊肿手术（RMII＜200），最后却被诊断为恶性疾病（即假阴性率）（＜25%）的

女性比例。

• 在专业妇科肿瘤学背景下，做疑似恶性高风险囊肿手术（RMII≥200），最后却被诊断为良性病变（即假

阳性率）（＜15%）的女性比例。

9. 有用链接和支持团体

• 英国癌症研究。卵巢囊肿会发生癌变吗？[http://www.cancerresearchuk.org/

about-cancer/cancers-in-general/cancer-questions/can-ovarian-cysts-become-cancerous].

• NHS选择。卵巢囊肿。[http://www.nhs.uk/conditions/ovarian-cyst/Pages/Introduction.aspx].

• 妇女健康问题，卵巢囊肿[http://www.womens-health-concern.org/help-and-advice/

factsheets/ovarian-cysts/].
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附录一：指南和证据等级解析

临床指南是：“人们根据特定的临床情况，系统制定出的帮助临床医生和患者做出恰当处理的指导意见”。每

一个指南都是使用标准化的方法系统制定出来的。这一过程的具体细节可见于临床管理 1号建议 RCOG绿

顶指南的发展（RCOG网站 http://www.rcog.org.uk/green-top-development).）这些建议并没有描述管理或治疗

的专用过程。临床医生必须参考个体患者的需求，医院特有的资源和限制，以及当地居民人口变化进行评

估。希望这一过程有助于使当地政府将这些指南纳入日常实践。但是需要注意进行进一步研究的临床不确

定性。

本指南引用的证据使用以下方案分级，并且以类似的标准化分级方案的方式提出建议。
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附录二：绝经后妇女卵巢囊肿治疗的临床计算

证据等级分类

1++ 高质量的荟萃分析，随机对照试验的系统评价或低偏倚风险的随机对照试验

1+ 严格实施的荟萃分析，随机对照试验的系统评价或低偏倚风险的随机对照试

验

1– 荟萃分析，随机对照试验的系统评价或高偏倚风险的随机对照试验

2++ 高质量病例对照系统评价或队列研究或高质量病例对照或低混杂、偏倚或概

率队列研究，以及高概率因果关系

2+ 严格实施病例对照或低混杂、偏倚或概率队列研究，以及中等概率因果关系

2– 病例对照或高混杂，偏见或概率风险的队列研究，以及很可能无因果关系

3 非分析研究，如病例报告，病例系列

4 专家建议

建议分级

A 至少有一个荟萃分析，系统评价或随机对照试验，定级为 1++，直接适用于目标

人群；或随机对照试验系统评价或证据的骨架主要包括研究，定级为 1+直接适用于目

标人群，并显示结果整体一致

B 证据本身包含研究，定级为 2++，直接适用于目标人群，并显示结果整体一致性；

或研究的外推证据，定级为 1++或 1+

C 证据本身包含研究，定级为 2+，直接适用于目标人群，并显示结果整体一致；

或研究外推证据定级为 2++

D 证据等级 3或 4；或研究外推证据定级为 2+

讨论

英国皇家妇产科学院制作的指南，可作为优质临床规范的教育援助。根据已知数

据，目前公认的临床实践方法和技术已由妇产科医生和其他相关医疗专业人员审议通

过。基于患者的临床数据和可选择的诊断治疗方案，医生或其他辅助人员必须对特定

的临床步骤或治疗方案做出最终决策。这意味着，RCOG 指南与雇主签发的协议或指导

方针不同，因为它并不是界定单个治疗过程的既定方向。如果违背地方规定的协议或

指南，应该在充分记录患者病情的基础上做出相关决策。
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评审过程将于 2019年开始，除非另有说明

医脉通张环环翻译，审核，排版，医脉通核发

本指南的制定代表是英国皇家妇产科学院妇产科：苏格兰，格拉斯哥，MRCOG，

MKMehasseb博士；苏格兰，格拉斯哥，NA Siddiqui FRCOG 博士；以及苏格兰，格拉

斯哥，F Bryden FRCR博士。

审查同行：

西班牙，潘普洛纳，纳瓦拉大学 JLAlcázar教授; 伦敦 TH Bourne FRCOG教授; 美

国明尼苏达州，罗彻斯特 D Brown 博士; 印度市，孟买塔塔纪念医院 S Dhanda FRCR博

士; 巴恩斯特珀尔 A Diyaf MRCOG 女士; 美国纽约 SR Goldstein FRCOG 教授; 意大利

蒙塞拉托，卡里亚里大学 S Guerriero教授; 国际卵巢肿瘤研究协作组;伯明翰 JTS Kehoe
FRCOG教授;伦敦 DF Kolomainen MRCOG女士; 阿曼，马斯喀特，卡布斯苏丹大学医院

AP Manjunath博士; 巴思妇科肿瘤科护士全国论坛 T Miles博士;西班牙热拉哥萨大学临

床应用医院 FR Pérez-López教授; 芬兰图尔库大学医院 A Perheentupa博士; 美国加利福

尼亚，洛杉矶维加斯，南卡罗来纳州大学凯克医学院 LD Roman教授; 皇家全科学院; 印

度金奈切蒂纳德学术研究和教育切蒂纳德健康城市 M Sarkar 博士; 达拉谟 PS Sengupta
MRCOG先生; 剑桥 MI Shafi FRCOG先生; 圣伦纳兹的海P Sinha FRCOG女士; 苏格兰

彼得黑德 LM Smith 女士; 皇家放射医学院; 诺维奇 EMAL Toeima MRCOG 博士;和巴

西，巴西利亚大学肾盂泌尿妇科和妇科手术 AZanatta博士。

评审委员会代表：巴斯顿 PS Arunakumari FRCOG博士和伦敦 CJ Crowe MRCOG 博

士

该指南委员会主席：伦敦M Gupta1 MRCOG博士；苏格兰，格拉斯哥 P Owen2 FRCOG
博士以及苏格兰佩斯利 AJ Thomson1 MRCOG博士。

2014年 5月至 2014年 6月。

所有 RCOG 指南制作者都要求生命利益冲突。关于本指南无任何利益冲突的声明源自：

https://www.rcog.org.uk/en/guidelines-research-services/guidelines/gtg34/.

医脉通指南翻译组出品

“医脉通指南翻译组”是由医脉通组织的，

平等协作的国际指南翻译组织。

现长期招募翻译、审核专家，

报名请戳下面链接：

http://group.medlive.cn/topic/91821

guide.medlive.cn/

guide.medlive.cn/

