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附件扭转（adnexal torsion，AT）是妇科常见急腹症，可

发生于任何年龄段女性，其中以育龄期女性最为常见。AT
缺乏典型的临床特征，与其他急腹症鉴别仍有一定的难

度，漏诊、误诊时有发生。延迟诊治可能导致女性生殖及

内分泌功能不同程度的受损乃至丧失，为患者带来身心负

担。AT的及时诊断、规范化管理是保护女性内分泌功能和

生育力的重要措施，也逐渐受到国内外专家学者的重视。

手术探查是确诊AT的标准手段。一旦拟诊AT，应及时行

诊断性手术，达到解除扭转、保护内分泌功能和生育力的

目的。为规范和提高妇产科医师对AT的认知和诊疗水平，

中国优生科学协会肿瘤生殖学分会和女性生殖道疾病诊

治分会组织相关专家，参考国际指南及最新研究进展，结

合我国具体情况，在《女性附件扭转治疗的中国专家共识

（2020年版）》［1］基础上进行讨论、修改，最终形成本共识，旨

在为妇产科医师提供更全面详细的参考与借鉴。本版主

要更新内容包括：（1）新增AT的影像学检查策略。（2）新增

AT诊断预测模型及应用。（3）新增妊娠期、儿童期和青少年

期AT处理意见。

本共识推荐级别及其代表意义见表1。

1 流行病学与危险因素

AT约占所有妇科急腹症的 3%［2］，育龄期女性发病率

最高。附件（输卵管、卵巢）由一系列韧带支撑固定，AT发
生时，卵巢和（或）输卵管沿骨盆漏斗韧带及卵巢固有韧带

轴线发生解剖学变位［3-4］。AT同时累及卵巢和输卵管者约

占67%，孤立性卵巢或输卵管扭转较少见［5-7］。
生理性或病理性卵巢体积增大均可增加AT风险。相

对而言，良性肿瘤AT风险更高，约 80%的AT患者合并卵

巢良性病变，卵巢肿物直径超过 5cm时 AT风险显著升

高［7］。促排卵治疗可能导致卵巢体积增大，增加AT发生风

险［8］。妊娠早期卵巢黄体囊肿以及既往盆腔手术史也是

AT的危险因素［9］。孤立性输卵管扭转常合并输卵管积水、

输卵管系膜囊肿［10］，其危险因素包括盆腔炎性疾病、输卵

管结扎术和其他输卵管外科手术史［11］。初潮前发生的AT
可能与卵巢固有韧带延长有关［12］。与育龄期女性相比，绝

经后女性AT总体发生率低，但绝经后AT患者中，附件恶性

肿瘤发生率升高，约占3%~9%［13-14］，绝经前仅0.4%［13］。
AT的发生具有侧别倾向性，因乙状结肠位置相对固

定，一定程度上限制了左侧附件的活动，右侧AT多于左侧。

附件病理性改变的扭转复发率约为2%~12%［3］，亦有报道，

附件正常者发生AT时的复发风险较高［15］。

2 附件扭转的诊断

2.1 临床表现 AT临床表现缺乏特异性，常见的临床症

状包括急性下腹痛、恶心、呕吐等［16-19］。恶心、呕吐在AT患
者发生率明显高于其他妇科急腹症，可高达 70%~
80%［7，20］。当女性突发下腹痛伴明显恶心呕吐时，应考虑

AT可能。AT多表现为下腹部或盆腔突发性单侧局限性疼

痛，当疼痛出现消长变化，即突发疼痛又逐渐消退时，应考

虑为不完全性扭转，即AT发生后又自然复位；亦有部分不

完全性扭转患者进展为完全扭转时主诉为慢性腹痛基础

上疼痛加剧［7，20］。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AT可能，以免延误诊治［1］。

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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AT体格检查主要阳性体征为局限性腹部压痛，部分患

者存在腹膜刺激症状，甚至触诊时可扪及腹部肿块［16，20-21］。

已婚女性妇科双合诊可能触及附件区包块，无性生活史者

可进行肛诊检查［22］。由于患者对疼痛耐受程度、检查者临

床经验等存在差异，不应单纯依据临床症状、体征排除AT
诊断［20］。

推荐意见：任何年龄女性出现下腹部疼痛伴恶心、呕

吐时，应考虑AT可能，当合并附件区肿物时应高度怀疑AT
可能，以免延误诊治（推荐级别：2A类）。

2.2 影像学检查 临床诊断AT最常用的影像学检查手段

是 超 声 检 查 ，其 次 是 计 算 机 断 层 扫 描（computed
tomography，CT）和磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）。经验丰富的超声和放射科医生可能会提高AT诊断

的准确性。临床医生应具备评估和解读影像学图像的能

力，而不是仅仅依赖阅读报告［20］。

2.2.1 超声检查 超声检查是 AT的首选影像学检查方

法［22-23］。经腹和经阴道超声提供了卵巢、子宫及其相关解

剖的动态成像，多普勒超声能够实时评估血流情况。超声

检查的准确性依赖于超声科医生的临床经验及操作水平，

受患者配合程度的限制，疼痛明显的患者进行经腹或经阴

道超声检查有一定的不确定性。一项包含 663例AT患者

的系统性回顾研究表明，超声诊断 AT的总体准确率为

79%［24］。超声图像如有卵巢重度水肿增大（massive ovarian
edema，MOE）、附件区包块、蒂部“漩涡征”、卵巢血流信号

减少或消失、盆腔积液等征象时，提示AT可能［7］。系统评

价和Meta分析提示，超声下各征象诊断AT中的敏感度、特

异度、阳性似然比和阴性似然比，MOE分别为 58%、86%、

4.0和 0.49；附件肿块分别为 69%、46%、1.3和 0.67；蒂扭转

分别为65%、91%、7.6和0.38；多普勒超声卵巢血流减少或

消失分别为 53%、95%、11.0和 0.49；盆腔积液分别为 55%、

69%、1.7和 0.66［25］。由此可见，MOE、蒂部“漩涡征”、多普

勒超声卵巢血流减少或消失是诊断AT的高度特异性超声

征象。附件肿块或盆腔积液的存在对AT的诊断贡献度中

等。

推荐意见：超声是诊断AT的首选影像学检查方法（推

荐级别：2A类）。超声下MOE、蒂部“漩涡征”、多普勒超声

卵巢血流减少或消失等征象诊断AT的特异性较高（推荐级

别：2A类）。

2.2.2 CT检查 CT诊断AT的敏感度约为 42%［24］。CT检
查无异常发现与彩色多普勒超声是否阳性无明显关联，但

CT检查的阴性预测值高［26］。AT在CT上可表现为附件肿

块、附件位置异常、子宫偏向患侧等［27］。Jung等［28］对 52例
AT患者的回顾性分析表明，在标准轴位图像上增加冠状位

重建，CT诊断AT的敏感度从28%提高到79%。在AT急性

期进行CT检查，扭转附件内出血可能被误认为软组织增

强，从而导致恶性肿瘤的假阳性诊断［7］。此外，AT后，良性

卵巢病变继发缺血性炎症改变，CT图像可能错判为“恶

性”，导致挽救和保留卵巢的治疗延迟［7］。

推荐意见：CT诊断AT的准确率低，不推荐作为首选影

像学检查（推荐级别：2A类）。

2.2.3 MRI检查 MRI主要用于复杂病情的鉴别诊断［7］。

在MRI上，AT发生时因组织水肿，卵巢皮质的卵泡通常表

现为珍珠串征，水肿增大的卵巢髓质在T2加权成像上表现

为高信号［7］。扭转的蒂部在MRI图像呈漩涡状不均匀结

构，T2信号增强，从子宫角延伸至卵巢［7］。弥散加权成像

（DWI）上，AT患者卵巢囊性占位囊壁或卵巢间质呈高信

号［29］。此外，高DWI和T1信号、低表观弥散系数（ADC）提

示可能存在出血性梗死［29］。基于MRI良好的分辨率，即使

是轻微的扭曲也能在MRI图像上识别出来。MRI上的漩涡

征是诊断AT的关键特征，约 69%的AT病例中可见漩涡

征［30］。MRI上可见子宫向患侧附件移位［7］。MRI对AT相
关肿块的定性更具优势。如为慢性扭转合并组织坏死，肿

块的MRI成像可能更加复杂多变，甚至难以排除恶性肿

瘤，需结合其他辅助检查综合判断。

推荐意见：急性腹痛可疑AT时，不推荐MRI作为首选

影像学检查方法，MRI主要用于复杂病情的鉴别诊断（推荐

级别：2A类）。

影像学检查选择策略见图1。

图1 可疑AT患者影像学检查策略
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2.3 实验室检查 目前尚缺乏确诊AT的特异性实验室检

查指标。育龄期患者应检测血清绒毛膜促性腺激素，以鉴

别妊娠相关性疾病。卵巢恶性肿瘤标志物如癌抗原 125
（CA125）、糖类抗原19-9（CA19-9）、糖类抗原15-3（CA15-
3）、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，但如术

中或术后病理证实为恶性肿瘤，可作为疾病随访、预后判

定的指导。研究表明，约 64%的AT患者有白细胞计数升

高［31-33］。近期有研究评估了中性粒细胞/淋巴细胞比值

（neutrophil to lymphocyte ratio，NLR）和血小板/淋巴细胞比

值（platelet to lymphocyte ratio，PLR）评估 AT 风险的价

值［34］，该研究对 67例AT患者及 134例因附件区肿物行手

术治疗的非AT患者进行回顾性病例对照研究，结果发现，

NLR为 2.51的阴性预测值为 84%，敏感度和特异度分别为

72%和78%；PLR值为154.4的敏感度和特异度均低于NLR
值（分别为61%和64%），NLR对附件扭转的预测价值高于

PLR［34］。
2.4 AT诊断预测模型 Huchon等［18］基于妇科急症自我评

估 问 卷 （self-assessment questionnaire dedicated to
gynecologic emergencies，SAQ-GE）提出了AT的诊断预测模

型。以赋分方式基于 5个AT诊断的独立预测因素建立模

型：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［18］。
低风险组（≤6分）AT可能性为 0.3%，中风险组（7~9分）AT
风险为 12.4%，高风险组（10 分）AT 的阳性预测值为

52.2%［18］。Meller等［35］提出AT术前诊断预测模型，该模型

包括3个与AT独立相关的危险因素，即呕吐、NLR＞3.5和
卵巢增大；当存在1、2和3个危险因素时，诊断AT的阳性预

测值分别为69.7%、84.5%和93.1%。有学者单独建立了针

对儿童和青少年AT诊断的预测模型，该预测模型包括3个
与AT相关的独立危险因素：无右下腹压痛、血小板计数＞

240×109/L和中性粒细胞计数＞5.40×109/L，无危险因素组、

1个危险因素组、2个危险因素组、3个危险因素组的AT发
生率分别为12.5%、56.7%、68.8%和94.1%［36］。

针对复发性AT的诊断，Meyer等［37］提出相应的预测评

分模型，该预测评分模型基于 3个相关因素：卵巢增大、既

往未接受卵巢固定术和接受辅助生殖技术治疗，在回顾性

队列中，当存在0、1、2或3个危险因素时，AT复发率分别为

44.4%、67.9%、82.9%和100%；在前瞻性验证中，1个危险因

素的预测值为60.0%，2个危险因素的预测值达到100%。

上述针对AT术前诊断的预测评分模型多为回顾性研

究，一定程度上受样本量的限制。实验室检查、影像学检查

和预测模型可以为AT的诊断提供一定支持。妇产科医生

面对急性腹痛患者时，须高度警惕AT的可能性，在基本排

除其他更有可能的诊断时，及时做出诊治干预决策［20］。
推荐意见：AT诊断预测模型可作为AT诊断的参考，但

不推荐仅以某一预测评分模型作为AT的诊断标准（推荐级

别：2B类）。

3 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，故一旦确诊或高度可疑AT，推荐急症手术

干预。早期手术干预是保护卵巢功能和生育力的最佳策

略。AT诊疗流程见图2。

3.1 手术方式 手术探查是AT的重要治疗措施，包括附

件切除术以及扭转复位术±固定术；如果有卵巢囊肿需联

合囊肿剥除术。

既往观点认为，附件扭转复位术后有发生肺栓塞风

险，迄今尚无更高级别的证据支持附件复位会增加术后肺

栓塞的概率。一项回顾研究发现，2001—2015年保守手术

治疗AT的比例从18.9%上升到25.1%，围术期并发症风险

降低约30%，AT保守手术并未增加静脉血栓栓塞及脓毒血

症的发生［38］。多项研究表明，术中肉眼判断卵巢坏死并不

准确［39-40］。2021年的一项研究表明，术中肉眼判断为卵巢

坏死而行附件切除的标本中仅有 20%病理证实存在卵巢

坏死［41］，病理证实的卵巢坏死仅见于AT超过 24 h接受手

术治疗的患者［42］。有研究对AT行扭转复位患者随访1年，

多普勒超声提示所有患者附件血流及卵泡发育均正常［42］。
为此，推荐有生育要求的AT患者，在不增加额外手术风险

的前提下，选择附件复位术。明确合并感染、附件坏死、高

度可疑恶性者，基于知情同意原则首选附件切除术。

当附件严重水肿时，质地变脆，颜色异常，此时强行卵

巢囊肿剥除术可能会加重卵巢组织损伤，增加出血、卵巢

切除等风险，在患者家属知情同意的前提下，可仅行扭转

附件复位术，动态观察复位后情况，择期个体化选择处理

方式［1，43］。附件肿物持续存在会增加AT复发风险，不具备

随访条件或随访依从性较差的患者，推荐尽可能行囊肿剥

图2 AT诊疗流程
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除术，特别是成熟性囊性畸胎瘤、囊腺瘤等病理性囊肿，并

尽可能保留正常卵巢组织。

术中探查高度可疑恶性病变者，充分知情告知后，推

荐行附件切除术，并送检冰冻病理检查。

附件固定术是否降低复发风险尚无定论。有研究表

明，卵巢固定术后卵巢外观正常且生育力得以获得良好保

护，但扭转复发率和对生育力的长期影响尚不清楚［44］。亦

有研究认为附件固定术不能降低扭转复发风险［45］。不推

荐常规使用附件固定术预防AT复发。对于先天性卵巢韧

带过长、反复扭转或无明确扭转原因者，可考虑行附件固

定术［22］。
推荐意见：对可疑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（推荐级别：2A类）。

对于儿童、青少年及绝经前患者，应尽可能保留卵巢，附件

切除术不应作为AT的首选治疗方法（推荐级别：2A类）。

对于绝经后患者，推荐附件切除术（推荐级别：2A类）。建

议不合并附件占位病变且先天性卵巢韧带过长、反复扭转

或无明确扭转原因者行附件固定术（推荐级别：2A类）。

3.2 手术路径 腹腔镜手术具有创伤小、术后并发症少、

恢复快等优势，在手术安全性、疾病预后等方面，与开腹手

术无明显差异。推荐腹腔镜探查作为AT的首选手术路径。

若卵巢肿瘤直径＞10cm或疑为恶性肿瘤，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［43］。
术前应充分告知AT复发的风险，甚至包括AT因MOE

无法一次切除以及因肿瘤为恶性需扩大手术范围的可能。

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［1］。
推荐意见：腹腔镜是治疗AT的首选手术方式，手术路

径应结合医生的临床技能及医疗条件（推荐级别：2A类）。

3.3 特殊人群AT的治疗

3.3.1 妊娠期AT 妊娠期AT不仅有卵巢坏死的风险，而

且还可能导致流产、早产等母儿不良结局，应纳入高危妊

娠进行管理。妊娠期AT症状与非妊娠期相似，但因妊娠子

宫导致附件移位，腹部疼痛的位置可能较非孕期偏高［21］。
妊娠期可疑AT时，应积极手术探查。回顾性研究发现，妊

娠期AT手术不增加流产、早产的发生率，亦未增加母儿其

他并发症的发生风险。瑞典一项大样本回顾性研究发现，

腹腔镜手术组和开腹手术组的分娩孕周、胎儿生长受限发

生率、新生儿出生体重及先天性畸形、死产及早期新生儿

死亡等母胎并发症发生率无明显差异。妊娠期腹腔镜手

术是安全、有效的。需要注意的是，孕晚期子宫增大，手术

视野欠佳，手术难度较大，术者应根据技术水平和孕妇个

体情况，综合选择合适的手术路径［21］。
推荐意见：妊娠期AT宜及时手术治疗，术者应根据自

身技术水平和孕妇个体情况，综合选择合适的手术路径

（推荐级别：2A类）。

3.3.2 儿童及青少年AT 儿童及青少年AT症状与成人相

似，最常见病因是生理性卵巢囊肿和畸胎瘤，恶性卵巢肿

瘤扭转罕见。与成人AT不同的是，46%的青少年患者仅为

AT而不合并附件病理性改变［22］。由于青少年子宫相对较

小，输卵管系膜、卵巢固有韧带相对较长，当剧烈运动、体

位或腹压变化时正常附件可发生扭转［46］。Tamir等［47］发
现，AT主要发生于右侧，卵巢韧带延长可能与AT发生有

关。该研究团队在腹腔镜下测量了AT和非AT患者的卵巢

韧带的长度，发现扭转组右侧卵巢韧带明显长于对照组，

即使在排除合并附件区占位病变患者后，扭转组的卵巢韧

带仍显著长于对照组。不合并附件占位病变者，手术治疗

同时可考虑附件固定术。Karaca等［48］研究发现，无附件区

占位病变的青少年AT患者多表现为MOE和盆腔积液，扭

转＞360°比例更高。Hartman等［49］研究证实，在无附件区

占位病变的青少年AT患者中，卵巢体积比（OVR，即患侧卵

巢与健侧卵巢体积比）＞2.5时，其预测 AT的敏感度为

100%，特异度为94%；但患者手术治疗延迟更常见，更易出

现卵巢缺血坏死。青少年患者一旦怀疑AT应积极行诊断

性腹腔镜检查，做到最大程度、最大可能保护卵巢功

能［22，43］。腹腔镜手术是青少年AT的首选治疗方式，该年龄

段患者腹壁张力和强度较成年人弱，腹腔镜穿刺损伤器

官、大血管的风险较高，术中操作需谨慎［22］；儿童和青少年

可耐受的气腹压力较成人低，且易发生腹壁疝，建议术中

应选择适宜的气腹压力，注意穿刺孔间距，手术结束时逐

层缝合穿刺孔［22］。
青少年AT合并恶性肿瘤的风险较低，除非确认卵巢已

严重坏死、继发感染而不得不切除外，无论卵巢的外观如

何，均建议解除扭转和保留卵巢［22］。合并卵巢囊肿的AT，
可同时行卵巢囊肿切除术。如附件严重水肿，卵巢囊肿切

除术对正常卵巢组织损伤以及手术出血可能性较大，可选

择囊肿切开引流，6~12孕周重新超声评估囊肿［22］。若囊肿

持续存在，可择期行卵巢囊肿切除术。

推荐意见：儿童及青少年一旦疑诊AT应积极行诊断

性腹腔镜检查，不合并附件占位病变且先天性卵巢韧带过

长、反复扭转或无明确扭转原因者，建议行附件固定术；合

并附件囊肿的AT，依据病变情况选择同期或延迟择期卵巢

囊肿切除术（推荐级别：2A类）。

3.3.3 绝经后AT 绝经后AT患者卵巢恶性肿瘤发生率约

为 3%~16%［13-14］。绝经后 AT患者半数以上合并卵巢肿

物［13-14］，故当绝经后女性出现急腹症时，要考虑卵巢肿物扭

转、破裂或出血可能，推荐首选经阴道超声检查和血清

CA125测定［50］。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［50］。对于绝经后AT患者术前应

充分告知恶性肿瘤发生风险，术中送快速冰冻病理检查，

以备可能扩大手术范围。

推荐意见：绝经后AT患者卵巢功能衰退，卵巢恶性肿

瘤发生率增高，术前应充分告知恶性肿瘤风险，综合评估
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后建议行患侧附件切除术，并送快速冰冻病理检查（推荐

级别：2A类）。

4 结语

AT是妇科常见急腹症，目前尚无临床或影像学检查在

术前可以明确诊断。一旦拟诊AT，应及时行诊断性腹腔镜

检查，解除扭转，以保护女性内分泌功能和生育能力。本共

识旨在及时更新AT诊治的新进展并提出指导性意见，但并

非惟一的实践指南。本共识部分意见仍有待进一步明确，

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。
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