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1  背景

    按照组织病理学，卵巢肿瘤分为良性、交界性及恶性肿

瘤。卵巢恶性肿瘤发病隐匿，早期症状不明显，早期诊断率

低，易错过最佳诊治时机［1］。卵巢肿瘤的诊断包括病史询

问、体格检查、影像学检查、肿瘤标志物检测、病理诊断等，

选择准确、可重复性的方法或模型对卵巢肿瘤进行良恶性

风险评估，一直是业界普遍关注的焦点。近几年，国内外多

家学术团体依据有关诊断方法提出了不同的卵巢肿瘤良恶

性风险评估预测模型及评分系统，在《交界性卵巢肿瘤诊治

中国专家共识（2022 年版）》［2］《卵巢囊肿诊治中国专家共识

（2022 年版）》［3］《绝经后卵巢肿物诊治的中国专家共识

（2021年版）》［4］《妊娠期卵巢肿瘤诊治专家共识（2020）》［5］等

共识中均有所涉及。合理预判卵巢肿瘤性质涉及多学科多

专业的协作，也是推进妇科肿瘤学、影像学等各学科整合提

升的平台。为此，中国医师协会微无创医学专业委员会和

中国抗癌协会中西整合卵巢癌专业委员会组织相关专家讨

论并制定了本共识，以期为妇科（肿瘤）、超声科及影像科医

师规范评估卵巢肿瘤提供适宜的方法依据。

    本共识推荐级别及其代表意义见表 1。

2  评估方法

2.1  卵巢-附件影像报告和数据系统（Ovarian-Adnexal 
Reporting and Data System，O-RADS）评估系统  超声检查

是卵巢肿瘤诊断最基础的检查，但超声检查的主观性较

大，各级医院诊断水平参差不齐，建立标准化术语和分类

标准有利于超声科医生和临床妇科医生对疾病判断的一

致 性 。 2018 年 美 国 放 射 学 会（American College of 
Radiology，ACR）发布卵巢-附件影像报告和数据系统白皮

书，提供了标准化的词典，该词典纳入了国际卵巢肿瘤研

究组（International Ovarian Tumor Analysis，IOTA）术语，后

期经过删减，最终形成了 O-RADS 风险分层系统的精简词

汇，并于 2020 年推出了 O-RADS 超声风险分层与管理系统

的共识指南［6］，我国专家对 O-RADS 共识指南进行了详尽

解读，并在国内推广应用［7］。

2.1.1  O-RADS 评估标准  O-RADS 共识指南根据附件区

病变的超声声像图作风险分类，从正常到高度恶性风险分

为 0~5 共 6 个类别，见表 2。2021 年 Cao 等［8］将 O-RADS 4
类病变进行亚分类，即将多房囊肿和光滑实性病变分为 O-
RADS 4a 类，其余囊性病变伴实性成分分为 O-RADS 4b 类

病变，并证实该分类可提高 O-RADS 系统对良恶性肿瘤的

鉴别诊断率。

2.1.2  O-RADS 临床诊断价值  O-RADS 对所有正常和病

变卵巢提供了标准化的超声描述及报告方法，具有较高的

敏感度（96.6%）和特异度（92.8%）［9］，并制定了规范的超声

风险分层与管理系统［6］。回顾性研究结果显示，O-RADS 
2~5 类的肿瘤恶性率分别为 0、3%、35%、78%，以 O-RADS 4
类作为阈值，诊断敏感度为 99%、特异度为 70%［10］。超声

医师根据 O-RADS 系统对卵巢肿瘤进行分类具有较高的一

致性，能够减少或消除既往超声报告的模糊性，提高临床

医师对超声报告解读的一致性，为每个风险类别提供后续

管理建议或诊疗计划。

    卢颖澜等［11］对800例卵巢肿瘤患者进行回顾性分析，结

果显示O-RADS 鉴别上皮-间叶肿瘤、生殖细胞肿瘤、性索-
间质肿瘤的敏感度分别为 97.25%、90.00% 及 93.33%，特异

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

基于高级别临床研究证据，专家意见基本一致；或基

于低级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

不论基于何种级别临床研究证据，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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度分别为 84.96%、86.46%%、85.00%，表明 O-RADS 不仅能

用于定性诊断卵巢肿瘤，而且还可协助提高不同组织病理

类型卵巢肿瘤的诊断效能。另有研究对 O-RADS 4 类以上

卵巢肿物进行超声引导下穿刺活检，结果显示该分类、分级

系统对卵巢肿物良恶性及病理类型的诊断效能较好［12］。

    O-RADS 也存在某些不足，如对纤维腺瘤等良性肿块

的超声特征存在偏高评估，导致 O-RADS 假阳性率较高，而

某些交界性肿瘤在超声特征上与良性肿块相似，则降低了

O-RADS 评估卵巢肿瘤性质的阳性率。因此，对于超声医

生来说，还需联合临床医生并结合患者的临床特征、肿瘤

标志物等作出综合判断。    
推荐意见：推荐超声检查时常规将 O-RADS 分类体现

于超声诊断报告中，以指导定性诊断卵巢肿瘤的初筛（推

荐级别：2A 类）。O-RADS≥4 类需高度警惕交界性或恶性

病变，是临床进一步完善 CT、磁共振成像（MRI）、病理学等

检查的重要依据（推荐级别：1 类）。

2.2  IOTA 简单规则（IOTA SR）  IOTA 提出评估附件区肿

块恶性风险的 logistic 回归模型，并规范和制订了描述卵巢

肿瘤形态学特征的超声报告术语和超声报告词典，采用 10
个超声征象来评估卵巢肿瘤良恶性的简单规则（simple 
rule，SR）［13］ 。 IOTA SR 可 在 http：//www. iotagroup. org/
simplerules/网址查询。

2.2.1  IOTA SR 评估标准  IOTA SR 由 5 个预测卵巢良性

肿瘤特征标准（B 规则）和 5 个预测卵巢恶性肿瘤特征标准

（M 规则）组成，其中有 1 个或多个良性肿瘤的特征且无恶

性肿瘤特征存在即诊断为良性肿瘤；有 1 个或多个恶性肿

瘤的特征且无良性肿瘤特征存在则诊断为恶性肿瘤；同时

具有良性特征和恶性特征，或两者均无，则无法进行分类。

见表 3。

2.2.2  IOTA SR 临床诊断价值  研究显示，IOTA SR 预测

卵巢良恶性肿瘤的敏感度及特异度分别为 90%、87%［14］，诊

断准确率较高（93.8%）［15］，尤其对恶性肿瘤的诊断更为准

确，具有良好的临床应用价值，因本规则系统简单易懂，尤

其适用于年轻医师。IOTA SR 能较特异地评估卵巢肿瘤良

恶性的风险，可作为超声医师鉴别卵巢肿瘤良恶性的一种

较好的诊断方法。

    IOTA SR 也具有其局限性，如缺乏对肿物内壁和间隔

等细节的描述，更大程度上仅适用于良恶性特征明显的病

变，对于不符合 10 条简单规则典型特征的病变则不适用，

如输卵管积水、腹膜囊肿、脓肿、纤维瘤、罕见良性肿瘤、Ⅰ
期交界性肿瘤等，其中纤维瘤是误诊率最高的卵巢良性肿

瘤，超声图像常为规则的实性肿块，后方有或无声影衰减，

血流信号不明显，假阳性率高。有研究指出，当超声表现

不典型，IOTA SR 难以给出良恶性判定结果时，则需要结合

患者年龄、病史及肿瘤标志物等协助诊断［15］。

    推荐意见：IOTA SR 适用于卵巢肿瘤良恶性特征明显

的病变，尤其适用于年轻超声诊断医师，对卵巢肿瘤定性

时需尤其注意结合个体化病史及其他辅助检查（推荐级

别：1 类）。

2.3  妇 科 影 像 报 告 与 数 据 系 统（gynaecologic imaging 
reporting and data system，GI-RADS）评估系统  GI-RADS
也是超声评估卵巢肿瘤良恶性的标准之一［16］。GI-RADS
诊断系统分类方法简单易行，在规范超声报告的同时，也

对附件区良恶性肿瘤的鉴别诊断有较高的借鉴价值。

2.3.1  GI-RADS 评估标准  GI-RADS 根据附件肿瘤超声

声像图的多项形态学指标、血流信号指数对附件肿瘤进行

分类，划分为 1~5 类，见表 4。其中恶性征象包括乳头状突

起≥7mm、分隔或壁厚≥3mm、存在中心性血流（分隔血流丰

富、乳头状突起、实性区域或实性肿瘤的中心区域）、血流

阻力指数（RI）＜0.50、实性成分≥50% 及腹水。

分类

 0 类

 1 类

 2 类

 3 类

 4 类

 5 类

恶性风险

  不能完整评估

正常卵巢囊肿

几乎可以肯定的

良 性 病 变（恶

性风险＜1%）

低 风 险（恶 性 风

险 1%~＜10%）

中 风 险（恶 性 风

险 10%~ ＜

50%）

高 风 险（恶 性 风

险≥50%）

病变描述

-

卵泡和黄体最大径≤3cm

（1）单房囊肿最大径＜10cm；（2）典型

良性病变如畸胎瘤、子宫内膜异位囊

肿、输卵管积水等

（1）单房囊肿最大径≥10cm；（2）血流评

分 1~3 分的多房囊肿最大径＜10cm；

（3）规则实性肿物，血流评分 0 分

（1）多房囊肿最大径≥10cm，血流评分

1~3 分或任意大小、血流评分 4 分或

内壁或分隔不规则，任意血流评分；

（2）任意大小的单房囊实性肿物，0~3

个乳头状突起；（3）任意大小的多房

囊实性囊肿，血流评分 1~2 分；（4）任

意大小的规则实性肿物，血流评分

2~3 分

（1）≥ 4 个乳头状突起的单房囊肿；（2）

血流评分 3~4 分的多房囊实性肿物；

（3）血流评分 4 分的规则实性肿物；

（4）不规则实性肿物；（5）腹水；（6）腹

膜结节

表2  O-RADS 分类及评估标准

表3  IOTA SR 评估标准

      良性特征（B 规则）

B1 单房囊性

B2 有实性成分，实性区域最

大径＜7mm

B3 出现声影

B4 均匀的多房囊性肿块，最

大径＜10cm

B5 无血流信号

      恶性特征（M 规则）

M1 不规则实性肿物

M2 出现腹水

M3 至少有 4 个乳头状结构

M4 不规则多房实性肿块，最大

径≥10cm

M5 丰富的血流信号
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2.3.2  GI-RADS 临床诊断价值  GI-RADS 在附件肿瘤良

恶性鉴别中有较高的诊断效能，简便、无创、重复性好。因

其不依赖肿瘤标志物，尤其在性索-间质细胞或生殖细胞

来源肿瘤中更有优势［17］。Amor 等［18］通过 GI-RADS 对附件

区肿瘤超声表现评估风险进行分类研究，结果显示，GI-
RADS 分类法对卵巢良恶性肿瘤鉴别诊断的敏感度和特异

度分别为 99.1% 和 85.9%，不仅能依据超声特征进行疾病

诊断，而且还可评估肿瘤恶性风险概率。在一项前瞻性多

中心研究中，GI-RADS 5 类作为恶性肿瘤的预测值时敏感

度、特异度和准确度分别为 92.9%、97.5% 和 95.7%，GI-
RADS 4~5 类预测附件区恶性肿瘤的敏感度、特异度及准确

度分别为 97.6%、93.9% 和 95.4%，从而将 GI-RADS 分类≥4
类视为附件恶性肿瘤高风险［19］。

    GI-RADS 分类系统的不足是对超声医生的经验要求

较高，因不同医生对血流信号的描述有一定的主观性，导

致误诊占比较大。诸如畸胎瘤、卵泡膜-纤维细胞肿瘤等

妇科良性肿瘤，因成分复杂，或伴胸腹水，易被误认为恶性

肿瘤而划分至 GI-RADS 4 类，降低了 GI-RADS 分类诊断的

特异性。

    推荐意见：GI-RADS 对附件肿瘤良恶性鉴别有较高的

诊断效能，在性索-间质或生殖细胞肿瘤中优势更加明显，

但对超声医生的经验要求高，可作为 O-RADS 的补充（推荐

级别：2A 类）。明确的 GI-RADS 分类≥4 类需高度警惕附件

恶性肿瘤，推荐做进一步的系统评估（推荐级别：1 类）。

2.4  ADNEX 模 型  ADNEX （assessment of different 
neoplasias in the adnexa）是由 IOTA 出台的一种客观评价卵

巢肿瘤的多分类模型［20］。由临床医生和统计学家联合开

发，该研究基于 10 个国家 24 个中心的 6000 多例卵巢肿瘤

患者，由 IOTA 进行外部验证，并经多家研究机构进行内部

验证，是第 1 个可预测附件肿瘤风险概率的预测模型，不仅

能够预测卵巢肿瘤的良恶性，而且还可判断肿瘤的分期和

类型，如交界性、早期（Ⅰ期）原发恶性肿瘤、晚期（Ⅱ~Ⅳ
期）原发性肿瘤或转移性恶性肿瘤［21］。

2.4.1  ADNEX 模型评估标准  ADNEX 模型的 9 个评价指

标包括 3 个临床指标［年龄、癌抗原 125（CA125）水平、具有

肿瘤诊断中心的三级医疗机构］和 6 个超声指标（肿瘤最大

径、实性组织的比例值、是否＞10 个囊腔、乳头数量、声影、

腹水）。将各种指标代入 ADNEX 模型软件，点击计算即自

动 生 成 ，结 果 以 肿 瘤 良 性 或 恶 性 的 百 分 比 呈 现 出 来 。

ADNEX 模 型 评 价 软 件 可 在 IOTA 网 站 上（http：//www.
iotagroup.org/adnexmodel/site%20iota.html）查询使用。

2.4.2  ADNEX 模型临床诊断价值  ADNEX 模型在卵巢肿

瘤的识别及风险评估方面有较高的诊断准确性，还具有较

高的可接受性，可供非专业超声医师使用，是惟一可区分卵

巢交界性肿瘤与卵巢恶性肿瘤的评估模型［22］。对 ADNEX
模型进行系统回顾和 Meta 分析的相关研究显示，其对附件

肿块的诊断敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、曲线

下面积和诊断优势比分别为 0.95、0.78、4.3、0.06、67.0 和

0.96［23］。一项对17个中心的4905例患者的大型多中心队列

研究比较了6种不同的预测模型［恶性肿瘤风险指数（risk of 
malignancy index，RMI）、逻辑回归模型 2（logistic regression 
model 2，LR2）、简单规则、简单规则风险模型、ADNEX 模型

联合CA125、ADNEX模型不联合CA125］，结果表明ADNEX
模型和 IOTA SR 风险模型是区分所有附件肿块良恶性的最

佳模型［24］。ADNEX 模型在不使用血清 CA125 标志物的情

况下依旧具有较高的诊断效能，判定结果与组织病理学结

果相似，是所有模型中的最优选择［25］，具有很强的阴性预测

价值和恶性肿瘤排除能力。绝大多数研究认为 ADNEX 模

型在截断值为10%时诊断效能较高［23-24］。

    ADNEX 模型的不足在于需要特定的软件，且需要人工

输入相应的指标，故尚未在临床大面积推广应用，目前多

用于可疑交界或恶性病变的精准分类，以协助制定最佳治

疗方案。

    推荐意见：推荐将 ADNEX 模型用于可疑交界性、恶性

病变患者的进一步精准评估肿瘤性质、预测分期（推荐级

别：2A 类）。ADNEX 模型对恶性肿瘤诊断截断值定为 10%
（推荐级别：2B 类）。

2.5  RMI  RMI 是 联 合 超 声 检 查（U）、绝 经 状 态（M）及

CA125 水平以综合预测卵巢肿瘤良恶性的数学模型［26］。有

学者对 RMI 计算公式进行了改良，提出 RMI2 模型，将最初

版本的RMI 称为RMI1模型以示区别；随后又提出优化版的

RMI3模型［27-28］。RMI2、RMI3模型仅对RMI1模型评分标准

进行了改变，未增加新的评分项目。Yamamoto 等［29］建立了

RMI4模型，该模型在评分标准中加入肿块大小这一因素。

2.5.1  RMI 评分标准  RMI 预测模型评分包括 4 个因素，

即超声特征（U）、绝经状态（M）、血清 CA125 和肿块大小

（S），其中肿块大小仅应用于 RMI4 预测模型。超声特征包

括：（1）双侧病变。（2）多房囊性。（3）有实性部分。（4）腹盆

腔有游离液体。（5）腹盆腔有转移征象。每项记 1 分，各项

之和为超声检查的总分；绝经状态包括绝经前与绝经后 2
项，距离末次月经时间≥1 年、子宫切除后年龄≥50 岁视为绝

经后状态，其余均为绝经前状态；血清 CA125 即患者术前 1
周内测得的血清 CA125 数值；肿块大小即超声评估肿块具

表4  GI-RADS 评估标准

分类

1 类

2 类

3 类

4 类

5 类

         恶性风险

恶性风险 0

良性可能性大（恶性

风险＜1%）

可能为良性（恶性风

险 1%~＜5%）

可疑恶性（恶性风险

5%~＜20%）

高度可疑恶性（恶性

风险≥20%）

                     描述

超声未发现附件肿块

经随访发现超声肿块消失，为功能

性肿块

排除 2 类功能性肿块及可疑肿块，

可能为良性赘生性附件肿块

存在 1~2 个恶性征象

存在 3 个及以上恶性征象
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体大小，分为肿块最大径＜7cm 和≥7cm。对于预测恶性肿

瘤的阈值水平，RMI1、RMI2、RMI3 模型的界值均定为 200，

RMI4 模型界值定为 450。见表 5。

2.5.2  RMI 临床诊断价值  RMI 广泛应用于卵巢肿瘤尤其

是卵巢上皮性肿瘤良恶性的预判，其诊断效能优于任何单

一的卵巢肿瘤筛查指标。王文莉等［30］基于 RMI 预测卵巢

肿瘤良恶性的诊断效能，结果表明，RMI3 模型优于其他 3
种，其诊断的敏感度、特异度、准确度分别为 84%、98.7%、

94.2%，误诊率、漏诊率则分别为 1.3%、16.0%，Kappa 系数

为 0.858，提示 RMI3 模型评估结果与病理结果具有较高的

一致性。

    关于 4 种不同 RMI 预测模型诊断效能是否存在较大差

异，哪种模型诊断效能最优仍未统一。Aktürk 等［31］认为，4
种不同 RMI 模型对卵巢肿瘤良恶性的诊断价值差异无统

计学意义；而其他临床研究则提示不同 RMI 预测模型对区

分良恶性肿瘤存在一定的差异性，如詹瑞玺等［32］对 4 种

RMI 预测模型鉴别诊断良恶性卵巢肿瘤的敏感度与特异度

进行对比研究，结果显示 RMI2 模型的敏感度最高，RMI4 模

型的特异度最高。也有研究认为与其他 RMI 模型相比，

RMI1 模型是区分卵巢良性肿瘤与卵巢交界性卵巢肿瘤的

最佳方法，但 RMI2 模型的敏感度却最高［33］。尚有不少的

研究结果显示 RMI 的 4 种预测模型互有优劣［34-36］。

    国内外不同研究对 RMI 模型界值有不同的理解，国外

相关的研究大多划定 RMI1、RMI2、RMI3 模型界值为 200，

RMI4 模型界值为 450［32-33］；国内部分研究认为当 RMI1、

RMI2、RMI3 模型界值为 100、RMI4 模型为 200 时，各模型对

卵巢良恶性鉴别诊断的敏感性和特异性更高 ［36］。

    RMI 的最大局限性在于缺乏对恶性肿瘤风险的估计及

对血清 CA125 的高度依赖，诊断交界性肿瘤和非上皮性肿

瘤的敏感性差，尤其对于绝经前人群［37］。大多数 RMI 评估

卵巢良恶性的相关研究在分组时将交界性肿瘤划归到恶

性组，但其临床特征与良性肿瘤差异度小，CA125 水平低，

导致研究结果假阴性率较高，很大程度影响了 RMI 预测模

型的诊断效能。

    推荐意见：推荐将 RMI 预测模型用于卵巢上皮性肿瘤

的良恶性诊断评估，不推荐用于绝经前非上皮性肿瘤、交

界性肿瘤的诊断（推荐级别：2A 类）。

2.6  超 声 造 影 评 估 系 统  超 声 造 影（contrast-enhanced 
ultrasonography，CEUS）是一种新型无创的影像学检查，通

过造影剂对比，使不同病变之间微血管灌注的差异显著增

加。与传统的彩色多普勒超声相比，CEUS 显著改善了微

循环血液灌注，并增加了与周围组织和器官的对比度，使

恶性肿瘤呈现出更明显、更直观的表现，从而提高了诊断

的准确性，这也使得 CEUS 在卵巢肿瘤的良恶性鉴别评估

上得到越来越多的关注。

2.6.1  CEUS 评估准则  CEUS 对肿瘤良恶性的判断，除了

参照 IOTA SR评估标准外，可疑的良性血管造影特征包括血

管规则、晚期或同步血流灌注充盈、内部增强或未增强；疑似

恶性血管造影特征包括大而扭曲或不规则的血管、早期血

流灌注充盈、内部血流不均匀或过度增强［38-39］。越倾向于恶

性病变，CEUS 中的峰值强度、半衰期和曲线下面积越大。

操作应由经验丰富的超声医师实施，对于具有多个病变的

病例，第1次和第2次造影之间的间隔时间要超过15min。

2.6.2  CEUS 临床诊断价值  CEUS 在临床应用上主要联

合肿瘤标志物及其他评估系统来提高诊断的准确性，具有

良好的可重复性。高全霞等［40］对 248 例疑似卵巢癌患者采

取 CEUS 与肿瘤标志物联合诊断，同时以病理结果作为金

标准，结果显示特异度、准确度分别为 91.74%、85.88%。

CEUS 联合 O-RADS 诊断附件恶性肿瘤的敏感度、特异度、

准确度分别为 96.6%、91.5%、93.0%［39］。

    CEUS 需静脉造影而没有辐射，可通过实时监测连续观

察注射造影剂后的成像，副反应发生率低于 CT 和 MRI，造

影剂不通过肾脏排出，对肾功能异常的患者更适用。

    推荐意见：CEUS 应由经验丰富的超声医师实施，主要

用于临床不确定或可疑交界、恶性病变的辅助诊断，必要

时可行可疑部位的精准活检，阳性率高；不推荐 CEUS 作为

评估卵巢肿物的常规检查（推荐级别：2A 类）。

2.7  O-RADS MRI 风险评估系统  MRI 在进一步评估超

声难以评判的附件病变中起着重要作用，具有更高的特异

性，减少了恶性肿瘤的假阳性诊断，从而避免了良性病变

或交界性肿瘤患者不必要或过度的手术干预。O-RADS 
MRI 风险评估系统是根据附件病变的 MRI 特征来评估恶性

肿瘤的概率，该客观报告系统有利于影像科医生、妇科（肿

瘤）医生乃至不同医疗机构之间的标准化沟通［41-42］。

2.7.1  评估标准  O-RADS MRI 风险评估系统适用于无急

性症状患者。该评分可作为临床医师制定临床分层管理

的依据。O-RADS MRI 风险评分细则见表 6。

表5  RMI 评分标准

项目

公式

U

M

S

CA125

RMI1

U×M×

CA125

超 声 积 分 0

分，U=0

超 声 积 分 1

分，U=1

超声积分≥2

分，U=3

绝经前，M=1

绝经后，M=3

代入具体数

值

RMI2

U×M×

CA125

超声积分≤1

分，U=1

超声积分≥2，

U=4

绝经前，M=1

绝经后，M=4

代入具体数

值

RMI3

U×M×

CA125

超声积分≤1

分，U=1

超声积分≥2

分，U=3

绝经前，M=1

绝经后，M=3

代入具体数

值

RMI4

U×M×S×

CA125

超 声 积 分 ≤1

分，U=1

超 声 积 分 ≥2

分，U=4

绝经前，M=1

绝经后，M=4

肿块最大径＜

7cm，S=1

肿块最大径≥
7cm，S=2

代入具体数值
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2.7.2  临床应用价值  O-RADS MRI 风险评分系统的主要

优势之一是能够高度明确排除或确定卵巢癌。当附件病

变的 O-RADS MRI 评分为 2 或 3 分时，恶性肿瘤的阴性预

测值为 98%［43］，且有良好的可重复性，实现预期风险分层

与实际病情的高度一致性，指导临床医生的决策。

    O-RADS MRI 风险分层系统也存在其缺陷，尤其需要

在具备软件条件的中心实施，这对大部分医疗机构而言尚

难以满足需求，且影像学医生的培训尚需足够长的学习曲

线。

    推荐意见：O-RADS MRI 风险分层系统可作为超声评

估基础上的更精准的评估方案，但需要一定技术设备支

撑，并结合规范的影像学医生的培训制度（推荐级别：2B
类）。

2.8  其他模型  卵巢肿瘤良恶性风险的评估方法颇多，预

测模型及评分系统近百种，除以上 7 种外，还有 Finkler、

Ferrazzi 及 Caruso 等评分系统及 LR1、LR2、OVA1、哥本哈根

指数（CPH-I）等其他数据模型。

    Finkler 超声评分基于卵巢肿瘤二维超声灰度图像特

征，通过数据量化，设定临界值（评分≥7 分）进行评估，诊断

准确度可达 80% 左右，能够初步鉴别卵巢肿瘤良恶性［44］。

    IOTA 基于数学公式的逻辑回归模型即逻辑回归模型 1
（LR1）及逻辑回归模型 2（LR2），用于区分良性和恶性卵巢

肿瘤［22］，风险超过 10% 被认为高度提示恶性肿瘤。

    OVA1 是美国食品药品监督管理局（FDA）批准用于区

分盆腔肿瘤良恶性的一种数据模型，通过影像成像、绝经

状态和 CA125 水平与其他 4 种蛋白质生物标志物（载脂蛋

白 A1、转甲状腺素蛋白、转铁蛋白和 β2-巨球蛋白）组合而

计算的多变量指数。一项包含 590 例患者的多中心前瞻性

研究结果显示，OVA1 对盆腔恶性肿瘤检测的敏感度、特异

度、阳性预测值、阴性预测值分别为 96%、35%、40% 和

表6  O-RADS MRI 评分细则

O-RADS MRI 评分

0 分

1 分

2 分

3 分

4 分

5 分

       风险类别

 评估不完整

正常卵巢

几乎可以肯定良性

恶性肿瘤低风险

恶性肿瘤中风险

恶性肿瘤高风险

恶性肿瘤阳性预测值

 N/A

N/A

＜0.5%

0.5%~5%

＞5%~≤50%

＞50%

病灶描述

N/A

无卵巢病变

卵泡：绝经前女性最大径 3cm 的单纯性囊肿

绝经前女性最大径≤3cm 出血或非出血性黄体囊肿

单房囊性病灶：（1）任意液性成分，无强化囊壁和实性成分；（2）单

纯或子宫内膜异位囊液，光滑的囊壁强化，无强化实性成分

含脂质成分病灶：无强化实性成分

T2W1、DWI 均匀低信号实性成分

输卵管扩张：单纯液性成分，薄而光滑的管壁/输卵管内皱伴强

化；无强化实性成分

卵巢旁囊肿：任何液性成分，光滑薄壁，有/无囊壁强化

单房囊性病灶：蛋白质性、出血性或黏液性液体成分，光滑的囊壁

强化，但无强化的实性成分

多房囊性病灶：任何液性成分，不含脂质，无强化实性组织，囊壁

及分隔光滑并强化

输卵管扩张：（1）非单纯液性成分并强化的光滑薄壁/输卵管皱

襞，无强化实性成分；（2）单纯液性成分，并强化的光滑厚壁/输

卵管皱襞，无强化实性成分

病灶内含实性成分：除 T2W1、DWI 外其余序列均为低信号者，TIC

曲线为Ⅰ型

病灶含实性成分：除 T2W1、DWI 外其余序列均为低信号者，TIC

曲线为Ⅱ型

如无法行 DCE MRI 检查，则实性病灶增强后 30~40s 时，强化程度

≤子宫壁为 4 分

病灶含实性成分，除 T2W1、DWI 外其余序列均为低信号者，TIC

曲线为Ⅲ型

如无法行 DCE MRI 检查，则实性病灶增强后 30~40s 时，强化程

度＞子宫壁为 5 分

腹膜、肠系膜、大网膜呈结节状或不规则样增厚，伴/不伴腹水

注：N/A（not applicable）：不适用；TIC：时间-信号强度曲线；DCE MRI：动态对比增强磁共振
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95%［45］。

    推荐意见：IOTA LR 模型敏感性及特异性较高，应用相

对较广，可用于卵巢良恶性肿瘤的鉴别，推荐依据当地医

疗中心的诊疗标准、患者的病情资料、检验及影像设备的

可及性、超声及临床医师的经验水平等综合选择，也可与

其他常用模型联合应用（推荐级别：2B 类）。

3  各种评估方法学比较

    目前各种评估方法包括卵巢肿瘤标志物、评估模型、

评分系统等，对于及早发现和评估卵巢肿瘤良恶性具有重

要意义，但不同方法各有其不足或局限性。

    研究显示，O-RADS、GI-RADS 和 IOTA SR 诊断卵巢肿

瘤的敏感度分别为 96.6%、92.7%、92.1%，O-RADS 的敏感

度最高［11］。RMI 的敏感度低于 IOTA SR［46］。O-RADS 与

RMI 的对比研究结果显示，O-RADS 鉴别卵巢肿瘤良恶性

的诊断效能较 RMI 高，肿块最大径、囊壁或分隔厚度≥3cm、

有实性成分、血流评分 3~4 分、腹水是预测卵巢恶性肿瘤的

独立危险因素［47］。最新的一项关于 IOTA SR 及 ADNEX 模

型的诊断性能的对比研究，将 IOTA SR 用于 85.5% 的参与

者，ADNEX 模型用于 100% 的患者，结果发现，两者预测恶

性肿瘤的敏感度分别为 66.6%、80%［48］。孟靖涵等［49］比较

IOTA SR、RMI1、GI-RADS、CA125 对卵巢良恶性肿瘤的诊

断价值，结果显示，卵巢良恶性肿瘤诊断的敏感度排序为：

CA125＞IOTA SR＞RMI1＞GI-RADS。结合不同的研究，

卵 巢 肿 瘤 风 险 评 估 模 型 中 敏 感 度 排 序 为 ：O-RADS＞

ADNEX＞IOTA SR＞RMI＞GI-RADS。

    在最新的 O-RADS 超声评估指南中，对于实性病变和

包含实性成分的囊性病变，目前强调使用 MRI 进一步定性

来作为一种补充评估方法，以提供更高的特异性［50］。因

此，基于 MRI 评估的 O-RADS MRI 风险评估模型可作为补

充评估手段。

    ADNEX 模型的特异性最高，其特异度高于 O-RADS
（92.9%）及 GI-RADS（88.4%），可达 93.3%［51］；另一项研究

结 果 显 示 ，ADNEX 模 型 的 特 异 度（94%）高 于 IOTA SR
（91%）［45］。

    ADNEX 模型诊断效能最高，36 个肿瘤中心对 RMI、
LR2、IOTA SR、ADNEX 等 6 种评估模型进行对比，结果显

示所有模型的诊断效能在各中心之间存在差异，但 ADNEX
模型诊断效能最高，RMI 最低［24］。一项多中心回顾性研究

比较了 ADNEX 模型、IOTA SR 和专家主观评估（SA）与血清

肿瘤标志物 CA125、人附睾蛋白 4（HE4）和卵巢恶性肿瘤风

险算法检测（ROMA）指数在鉴别良性肿瘤、交界性肿瘤和

Ⅰ期卵巢恶性肿瘤中的效能，结果显示，ADNEX 模型的诊

断准确度最高，达到 76%［52］。另一项关于 IOTA SR、LR2、

RMI 和 ADNEX 4 种模型在卵巢肿瘤风险评估中的诊断效

能的对比研究结果显示，ADNEX 模型的诊断性能最高［53］。

对 357 例 卵 巢 肿 瘤 患 者 进 行 的 前 瞻 性 研 究 结 果 显 示 ，

ADNEX 和 O-RADS 模型是术前鉴别卵巢肿瘤良恶性的良

好工具，评估性能优于 RMI2 模型［54］。

    ADNEX 预测模型的特异度及诊断效能之所以均为最

高，主要由于该模型不仅纳入了超声指标，而且同时还纳

入了临床指标；但由于较为复杂，截断值尚未完全统一，目

前仍未得以大规模普及。IOTA SR 和 O-RADS 系统相对简

单，准确度高，受到更多临床医生的青睐。

    CEUS 更多地与 O-RADS、肿瘤标志物联合应用，单一

O-RADS 诊断附件肿瘤的敏感度、特异度、准确度分别为

96.6%、66.2% 和 75.0%，而联合 CEUS 后的敏感度、特异度、

准确度分别为 96.6%、91.5%、93.0%，其中特异度和准确度

显著提高［39］。

    推荐意见：IOTA SR、ADNEX 模型和 O-RADS 系统为

卵巢肿瘤良恶性风险评估的最佳方法（推荐级别：2A 类），

必要时可联合 CEUS 和（或）CEUS 下精准活检（推荐级别：

2B 类）。O-RADS MRI 风险评估系统可作为进一步的补充

评估方法（推荐级别：2A 类）。

4  结语

    IOTA SR、ADNEX 模型和 O-RADS 系统为卵巢肿瘤良

恶性风险评估的最佳方法，联合 CEUS、O-RADS MRI 等可

进行进一步定性。上述评估方法在诊断效能上均有各自

的不足或局限性，需要进一步修正、补充，推荐意见也将进

一步完善和更新。对于附件肿块的评估采用何种方法，应

基于当地医疗中心的诊疗标准，患者的病情资料，检验及

影像设备的可及性，超声、影像及临床医师的经验水平等

综合考量。

    本共识对目前常用的几种评估卵巢肿瘤良恶性风险

的模型方法进行详细阐述及对比，并予以不同级别的推

荐，旨在为卵巢肿瘤的良恶性风险评估模型的选择提出指

导性意见，但并非惟一的实践指南，不排除其他共识、意见

与建议的合理性。
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