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卵巢囊肿（ovarian cyst）是妇科常见疾病，可发生于任

何年龄段，以育龄期最为多见。卵巢囊肿多为良性，除个

别因扭转、破裂等表现为急腹症外，一般无特异性症状。

部分功能性卵巢囊肿可伴有月经紊乱、腹部不适等症状，

多数随着囊肿的消退而逐渐消失。具有明显症状或“性质

不确定”及“恶性可能性”的卵巢囊肿常需要手术治疗。卵

巢囊肿的处理需结合患者年龄、家族史、有无生育要求及

相关辅助检查综合判定。为规范卵巢囊肿的诊治，避免过

度干预，更好的保护卵巢功能和生育力，精准对卵巢恶性

肿瘤的潜在风险进行预判及治疗，中国医师协会妇产科医

师分会妇科肿瘤学组组织专家制订本共识，以期为卵巢囊

肿的规范化治疗提供有益的借鉴。

本共识推荐级别及其代表意义见表1。

1 卵巢囊肿分类

按照来源，卵巢囊肿分为4类：（1）非赘生性卵巢囊肿：

即功能性卵巢囊肿或卵巢瘤样病变，主要包括妊娠黄体囊

肿、卵巢间质增生、卵泡膜细胞增生、卵巢重度水肿（ovari⁃
an massive edema）、滤泡囊肿、黄体囊肿、黄素化滤泡囊肿

等。（2）赘生性卵巢囊肿：按组织学类型分为上皮性卵巢肿

瘤、卵巢生殖细胞肿瘤、卵巢性索间质细胞肿瘤及转移性

卵巢肿瘤。（3）卵巢子宫内膜异位囊肿：即卵巢型子宫内膜

异位症。（4）输卵管系膜囊肿：并非真正的卵巢囊肿，为输

卵管系膜内的囊性积液。

2 卵巢囊肿的诊断

2.1 病史 包括症状的回顾、月经史、生育史、既往史等。

43%的良性卵巢囊肿常无症状，多于健康查体时意外发

现。57%的卵巢良性囊肿可有不同程度的腹痛、月经改变、

绝经后异常子宫出血、腹胀等症状。卵巢囊肿合并急性下

腹痛时，应考虑囊肿破裂、囊内出血、囊肿蒂扭转的可能。

约90%的卵巢恶性肿瘤伴有持续性腹胀、食欲变化、消瘦、

腹痛、腰背痛、尿急或尿频等症状［1］。应强调对卵巢癌或乳

腺癌家族史女性进行卵巢恶性肿瘤的筛查，该人群35岁前

罹患卵巢癌的风险高达5%［2］。BRCA1/2基因突变者，一生

罹患卵巢癌-输卵管癌-腹膜癌的风险为41%～46%。林奇

综合征女性 70 岁之前累积罹患卵巢癌的风险为 5％～

10%［3］。

2.2 影像学检查

2.2.1 超声检查 超声检查是卵巢囊肿最常用的检查方

式，可以初步判定囊肿为“良性”、“恶性可能性”或“不确定

性”。见表2。据此，可协助医生选择进一步的检查及手术

干预。有性生活史者建议首选经阴道超声检查，无性生活

或囊肿过大超出盆腔也可选择腹部超声检查。超声需描

述卵巢囊肿的大小和成分（囊性、实性或混合性）、单双侧、

是否有分隔、囊壁是否有结节或乳头样结构、囊液性状

等。彩色多普勒超声可以检测囊肿内部及周围组织的血

流情况，但囊肿富含血流信号不是判定恶性的唯一因素，

具备条件时可以选择血管重建彩色三维超声［4］。

超声显示囊肿呈囊性无回声、囊壁薄、无实性成分、无

分隔及血流信号者称为单纯囊肿。超声显示囊肿内部有

部分分隔、少量异常回声或囊壁厚度<3mm称为单房性囊

肿。超声显示囊肿内含多个分隔、伴异常回声或囊壁厚

度≥3mm称为多房性囊肿［5-6］。囊肿内含密集点状回声时，

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

推荐级别

良性

恶性可能性

不确定性

代表意义

保守观察、定期复查

转诊妇科肿瘤医生手术治疗

进一步评估

表2 卵巢囊肿的超声风险评估
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首先考虑为出血性囊肿（如黄体囊肿及其他功能性囊肿），

需与子宫内膜异位囊肿及黏液性囊肿进行鉴别，多数出血

性囊肿直径≤5cm，囊肿大小随月经周期不同时相而变化，

动态随访亦可自行消失。超声显示卵巢囊肿内含密集点

状回声伴实性强回声成分时，多为卵巢畸胎瘤，超声诊断

的敏感度为 58%，特异度为 99%［7］。畸胎瘤直径≥10cm或

内部血流丰富时，恶性肿瘤的风险增加1%～ 10%［8］。超声

提示囊肿为囊实性或内壁有乳头样突起时，恶性风险增至

10%［9］，绝经后66.2%的囊实性和74%的实性卵巢肿物为恶

性［10］。双侧囊肿的恶性风险是单侧的 2.8倍，多房性囊肿

的恶性风险高于单房性囊肿［11］。绝经前和绝经后卵巢囊

肿合并腹水的发生率分别为5%和12%，恶性率分别为48%
和40%［12］。

超声诊断绝经前卵巢囊肿的准确性差异较大，必要时

推荐在卵泡期复查。大多数<10cm的无症状卵巢囊肿，经

过观察可自行消失或者变小，初次发现的无症状卵巢囊

肿，推荐8～12周后再次复查。考虑为“良性”的卵巢囊肿，

检查间隔可延长至每年 1次共 5年［13］。“不确定性”的卵巢

囊肿复查时间间隔，建议不超过12周。有经验的超声专家

超声检查的敏感度可高达96.7%［14］。

2.2.2 其他影像学检查 当超声特征不典型或囊肿持续

增大时，MRI不仅能够提高诊断的特异性，而且还可鉴别特

殊类型卵巢囊肿如畸胎瘤、子宫内膜异位囊肿和卵巢纤维

瘤等。荟萃分析表明，MRI较CT和PET-CT对卵巢癌的确

诊率更高［15］。MRI诊断恶性卵巢囊肿的敏感度为 96.6%，

特异度为83.7%～94.0%［16］。MRI检查还能够鉴别判定“来

源不明”盆腔肿物如子宫肌瘤或腹膜后肿物等。增强CT不

仅可以协助诊断肿瘤性腹水、肝转移、网膜转移、腹膜转

移、盆腔或主动脉周围淋巴结肿大，而且还可鉴别原发肿

瘤的部位［17］。PET-CT对于卵巢恶性肿瘤的远处转移以

及<5mm的微小转移的评估更具优势［18］。

2.3 肿瘤标志物 目前临床上最常用的卵巢肿瘤标志物

为癌抗原 125（CA125）、人类附睾蛋白 4（HE4）、甲胎蛋白

（AFP）、癌抗原 19-9（CA19-9）、人绒毛膜促性腺激素

（hCG）以及女性性激素。（1）CA125：以 35 kU/L 为上限，

CA125 检测的灵敏度和假阳性率分别为 50％～83%和

14％～36%［19］。CA125用以鉴别良、恶性肿瘤的总体敏感

度为 61%～90%；特异度为 71%～93%，阳性预测值（PPV）
为35%～91%，阴性预测值（NPV）为67%～90%［20］。绝经后

CA125水平的特异度和PPV高于绝经前。大约80%的上皮

性卵巢癌CA125水平升高，只有50%的Ⅰ期患者CA125水
平升高［21］。（2）HE4是区分卵巢良性和恶性肿块的潜在生物

标志物［22］。HE4和CA125联合检测能进一步提高卵巢恶

性肿瘤诊断的灵敏度和特异度。（3）AFP：是卵巢内胚窦瘤

的特异性标志物，也可协助诊断含有卵黄囊成分的未成熟

畸胎瘤、混合性无性细胞瘤。（4）hCG：是卵巢原发性绒癌的

特异性标志物。（5）性激素：具有旁泌功能的颗粒细胞瘤、

卵泡膜细胞瘤可分泌女性激素。少部分浆液性、黏液性或

Brenner瘤可分泌一定量的雌激素。

2.4 良恶性风险评估方法 基于绝经状态（M）、超声特征

（U）和血清CA125的恶性肿瘤风险指数（risk of malignancy
index，RMI）可用于区分良性和恶性肿瘤。计算公式：

RMI= M×U ×CA125。RMI以 200为临界值区分良恶性肿

瘤，敏感度为80%，特异度为92%，PPV、NPV分别为83%和

91%［23］。缺点是对非上皮性卵巢恶性肿瘤、交界性卵巢肿

瘤和早期卵巢癌的预测敏感性较差。

国际卵巢肿瘤分析小组（International Ovarian Tumor
Analysis，IOTA）推出了一种简单规则，由5个表示恶性病变

的特征（M规则）和 5个表示良性病变的特征（B规则）组

成。如超声评估无B特征只有M特征，归类为恶性；如无M
特征而只有B特征，归类为良性；同时具有M特征和B特

征，或者二者都没有，则无法进行分类。见表3。
表3 IOTA简单规则

旨在进一步提高评估卵巢肿物良、恶性风险的准确

性，美国放射学会于 2020年发布了卵巢-附件影像报告和

数据系统（Ovarian-Adnexal Reporting and Data System，O-
RADS）超声风险分层与管理指南［24］，该系统根据肿块的最

大径线、实性或类实性、囊性、囊性内分隔、血供、卵巢外的

表现进行卵巢肿瘤的恶性风险分类，共分为 0~5 类。

O-RADS系统的最大优势是规范了超声报告系统，对卵巢

肿物风险分层，具有可重复性和高敏感度［25］。

推荐及共识：经阴道超声是卵巢囊肿的首选检查方

法。对于无症状且考虑“良性”的卵巢囊肿建议8～12周内

复查超声。建议在卵泡期进行超声检查。对于囊肿比较

稳定且恶性风险低的患者超声复查可延长至每年1次（1类
推荐）。超声显示囊肿最大直径≥10cm、内含乳头或实性成

分、形态不规则、合并腹水、彩色多普勒超声提示囊肿血流

丰富，均应进一步除外恶性肿瘤的可能（2A类推荐）。MRI
可用以鉴别特殊类型卵巢囊肿如囊性畸胎瘤、子宫内膜异

预测恶性肿瘤的特征（M规则）

M1
M2
M3
M4
M5

不规则实性肿块

出现腹水

至少有4个乳头状结构

不规则多房性实性肿块，最大直径≥10cm
丰富血流信号（颜色评分4）

预测良性肿瘤的特征（B规则）

B1
B2
B3
B4
B5

单房性

有实性成分，实性成分的最大直径＜7 mm
出现声影

光滑的多发性肿块，最大直径＜10 cm
无血流信号（颜色评分1）
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位囊肿和纤维瘤（2A 类推荐）。RMI、IOTA 简单规则、

O-RADS系统等有助于判定卵巢囊肿的恶性风险（2A类推

荐）。

3 卵巢囊肿的治疗

3.1 期待治疗 绝经前无症状卵巢囊肿多为功能性囊肿，

无需治疗可自行消退或无明显变化［26］。直径<10cm者可观

察，经观察后囊肿不消失或继续增大，排除生理性囊肿后，

可酌情手术；直径≥10cm的卵巢囊肿推荐手术治疗［27］。月

经初潮前的卵巢囊肿应该予以重视，建议转诊妇科肿瘤医

生进一步诊治。无症状绝经后卵巢囊肿经过综合评估恶

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［28］；直径＜5cm的单侧单房囊

肿，尤其是不合并实性或乳头状成分者，恶性风险＜1%，半

数以上可在 3 个月内自行消失，联合血清 CA125 及超声检

查定期随访，推荐随访间隔为 8~12周，并根据临床表现及

体征做出灵活调整。

3.2 手术治疗 绝经前有症状的卵巢良性囊肿，推荐卵巢

囊肿剥除术，手术原则是最低复发风险的囊肿完整切除和

最多的健康卵巢组织的保留。任何方式的卵巢囊肿手术

都有可能影响卵巢的储备功能［29］。青少年卵巢囊肿患者，

腹腔镜手术是安全可行的［30］。绝经后患者建议行单侧附

件切除术及对侧输卵管切除术或双侧附件切除术。有研

究表明，绝经前良性卵巢囊肿，单侧卵巢切除术可降低卵

巢癌风险30%以上，但可能导致提前绝经，增加低雌激素相

关合并症（如心血管疾病、老年痴呆、帕金森病等）的发生

率［31］。绝经期前卵巢囊肿的手术应结合囊肿大小、肿瘤家

族史尤其是遗传性乳腺癌-卵巢癌及林奇综合征家族史，

充分与患者及家属沟通，在明确同意的前提下选择手术方

式。

3.2.1 卵巢囊肿蒂扭转 成年女性发生正常卵巢扭转的

概率很低［32］，仅有个别报道多囊卵巢综合征的患者。卵巢

囊肿蒂扭转可发生于任何年龄段，其中以育龄期最为常

见，其次为儿童期和青春期。研究发现，80%的卵巢囊肿蒂

扭转为囊肿5cm以上的患者［33］。最常见的组织学亚型为出

血性囊肿、成熟性畸胎瘤和浆液性囊腺瘤。卵巢恶性肿瘤

继发肿瘤蒂扭转率较低（<2%），绝经后卵巢囊肿蒂扭转率

为3%～22%［34］。

卵巢囊肿蒂扭转典型症状是活动或体位改变后突发

局限性下腹痛，伴或不伴恶心、呕吐甚至休克。有时囊肿

蒂扭转可自行复位，腹痛也随之缓解。彩色多普勒超声下

卵巢血流减少或消失是扭转发生的重要特征，但附件区正

常血流供应也不能作为排除蒂扭转的依据［35］。随着对卵

巢囊肿蒂扭转认识的提高，研究表明卵巢囊肿蒂扭转术后

肺栓塞发生率仅为 0.2%，扭转后复位不增加血栓栓塞事件

的发病率［36］。即使术中发现卵巢出现缺血及坏死表现，术

后 3个月卵巢组织都能恢复正常血流供应，90%以上的卵

巢功能得以恢复［37］。本共识推荐卵巢囊肿蒂扭转一旦诊

断应尽早手术，术中尽量保留卵巢组织，不建议行卵巢（附

件）切除术。如组织水肿严重，可暂行附件复位固定术，待

血运恢复、水肿消失后适时再行囊肿切除术。复发性卵巢

囊肿蒂扭转可以考虑行卵巢固定术［38］。

3.2.2 卵巢囊肿破裂 卵巢囊肿破裂出血常发生于滤泡

囊肿或黄体囊肿，囊内出血导致囊肿迅速增大或出现腹膜

刺激征，多数保守观察或经止血药物治疗成功。如出现以

下任一情况，包括卵巢血供受阻、腹腔大量出血或血红蛋

白浓度急剧降低、失血性休克或症状持续48h以上，或考虑

合并卵巢囊肿破裂推荐手术治疗［39］。

3.3 药物治疗 研究发现，复方口服避孕药治疗功能性卵

巢囊肿与期待治疗相比，未显示出疗效优势［40］。因此，不

推荐应用复方口服避孕药治疗卵巢囊肿。中医学将卵巢

囊肿归属于“癥瘕”“范畴，可以通过中医药整体调节、辨证

论治，达到改善症状、减少复发的效果，也可以作为治疗卵

巢良性囊肿的药物选择［41］。

推荐及共识：绝经前直径<10cm及绝经后直径<5cm无

症状卵巢囊肿可保守观察（1类，推荐）。绝经后≥5cm的卵

巢囊肿、有肿瘤家族史、RMI>200，建议进行MRI检查或考

虑手术治疗（2A类推荐）；推荐绝经前良性卵巢囊肿行囊肿

剥除术，绝经后行附件切除术及对侧输卵管机会性切除术

（1类推荐）。有生育要求和青少年患者，治疗方式的选择

须基于卵巢功能的保护（2A类推荐）。卵巢囊肿蒂扭转，建

议尽早手术，术中尽量保留正常卵巢组织，即使卵巢外观

变黑，也不推荐行卵巢切除术（2A类推荐）。

4 手术注意事项

4.1 手术路径 与传统开腹手术相比，腹腔镜手术具有住

院时间更短、恢复更快、术后疼痛轻和出血更少等优点，可

作为首选的手术方式［42］。腹腔镜和开腹手术后，卵巢良性

囊肿复发率无差异，腹腔镜手术的劣势是手术中容易发生

囊液外溢，增加肿瘤播散风险，巨大卵巢囊肿手术时间也

会延长。巨大卵巢囊肿可以选择纵切口开腹手术，也可在

严格掌握手术适应证情况下，采用经脐单孔腹腔镜手术，

具有安全有效、术后疼痛轻等优点［43］。

4.2 卵巢组织保护 卵巢囊肿手术过程中，应当使用非创

伤性抓钳牵拉卵巢组织，仔细辨认剥离层次，动作轻柔，切

勿剥离过深，剥离至卵巢门时应格外谨慎，否则既会剥离

过多正常组织，易损伤卵巢血供，影响卵巢功能。水分离

法可以在正常卵巢组织与囊壁间形成水垫，层次清晰，易

于剥离。卵巢囊壁缝合即能止血还有助于恢复卵巢的正

常形态。推荐使用可吸收缝线缝合，缝合时不留死腔，同

时要避免缝合过紧过密影响卵巢血供。使用防粘连阻隔

剂，可减少术后粘连的发生。能量器械如单极或双极电凝

会不同程度损伤卵巢储备功能［44］，其热损伤程度与术中电

凝作用时间、功率大小、电凝深度及宽度等有关，对于有生
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育要求患者不推荐使用。确需使用时，要仔细辨认出血

点，使用电凝“点击法”精准止血，并及时用生理盐水冲洗

降温，减少热损伤［45］。其他形式的能量器械，如超声刀、等

离子刀和二氧化碳激光热损伤程度相对较低，但也需要谨

慎使用［46］。

4.3 术中囊肿处理 腹腔镜卵巢囊肿手术中囊肿破裂造

成囊液外溢的风险为12%～25%［47］，一旦囊肿破裂，如为交

界性或恶性肿瘤可能会造成肿瘤的医源性播散，必须强调

无瘤防御理念，术中谨慎操作减少囊肿破裂、囊液外溢的

风险。为防止巨大卵巢囊肿囊液外溢风险，可在腹腔镜直

视下进行囊肿穿刺减压，通过一侧穿刺孔稳定住囊肿、另

一侧使用可吸引的穿刺针进行穿刺减压。减压过程在封

闭的标本袋内进行，取出标本袋后，应检查标本袋是否完

整。如发生囊液外溢，应立即进行腹腔灌洗［48］，以减少瘤

细胞播散的风险。术前对囊肿性质的评估和术中在有保

护情况下的仔细操作都会降低肿瘤播散的风险。体积较

大的囊肿，可以通过扩大穿刺孔切口，将标本置于标本袋

中取出，以免破裂。个别体积较大的囊实性肿瘤可以选择

经腹部小切口或阴道后穹隆切口取出［49］。术中同时行子

宫切除术的患者则可经阴道断端完整取出。

4.4 术中冰冻病理 术中卵巢囊肿冰冻病理的诊断敏感

度为65%～97%，特异度为 97%～100%［50］。良性囊肿诊断

的准确率高于交界性和恶性肿瘤。卵巢交界性囊肿术中

冰冻病理诊断的准确率为79%，约有24.1%～30.6%的交界

性卵巢囊肿术中误诊为良性［51］。冰冻病理难以确定时，则

需要手术医生和病理医生共同分析与判定，并协商告知患

者家属。如术中冰冻病理为交界性或恶性肿瘤，需要有经

验的妇科医生或妇科肿瘤医生行全面、规范的分期手术。

4.5 术后随访异常情况的处理 卵巢囊肿术后短期内复

查时，超声或可发现术侧附件区有囊性包块存在，虽然多

数患者无症状，但会引起患者的担忧。该类包块经观察后

大部分可自行消失，不需处理。对于出血性囊肿或囊肿破

裂的患者，特别是有出血倾向患者（如遗传性出血疾病或

接受抗凝治疗者），可以考虑使用药物抑制排卵，如复方口

服避孕药和孕激素药物 。

推荐及共识：良性卵巢囊肿的首选手术方式是腹腔镜

手术（1类推荐）。术前应作全面的评估，除外恶性肿瘤的

风险（2A类推荐）。注意保护健康卵巢组织，避免使用能量

器械电灼止血，同时注意术中防粘连处理以降低术后粘连

的发生（2A类推荐）。卵巢囊肿建议常规行冰冻病理检查，

冰冻病理难以确定时，手术医生和病理医生共同分析与判

定，并告知家属知情同意（2A类推荐）。

5 卵巢囊肿诊治流程

卵巢囊肿诊治流程见图1。

图1 卵巢囊肿诊治流程

6 结语

大部分卵巢囊肿均可以通过超声检查发现和随访观

察。绝经前直径<10cm及绝经后直径<5cm的无症状卵巢

良性囊肿，可随访观察。绝经前有症状卵巢良性囊肿，建

议微创手术行囊肿切除术。绝经后有症状的卵巢良性囊

肿，在充分告知患者的情况下，建议行双侧输卵管-卵巢切

除术或一侧附件切除及对侧输卵管切除术。当超声初步

检查考虑囊肿为“不确定性”或“可疑恶性”，可结合超声检

查、多种恶性风险评估手段、肿瘤标志物和MRI检查，做出

综合诊断。怀疑为卵巢恶性肿瘤患者，建议由妇科肿瘤专

科医生诊治。本共识未涉及讨论子宫内膜异位囊肿和妊

娠期卵巢囊肿的诊治，详见相关指南与共识。

声明：本共识旨在为卵巢囊肿的诊断与治疗提出指导

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。专家团队及成员声明，本共识制定与任何

商业团体无利益冲突。
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