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［摘要］　手术治疗是晚期卵巢癌患者治疗的基石，能否实现最优的肿瘤细胞

减灭术直接决定患者的预后。影像学检查是术前评估卵巢癌可切除性的重要手

段，可为制订最优的手术方案提供依据。术前影像学检查的核心目标是评估肿

瘤的转移范围及手术完全切除的可能性，从而使患者手术获益最大化，提升患

者预后水平。约70%的卵巢癌患者初诊时已处于晚期，常伴有盆腹腔广泛转移

及腹膜种植，导致手术切除难度显著增加。因此，通过影像学检查精准评估肿

瘤转移负荷及关键脏器受累情况至关重要。目前，计算机体层成像（computer 

tomography，CT）是卵巢癌术前评估的首选方法，其优势在于应用便捷并可全

面显示腹膜转移灶及淋巴结肿大等情况，但CT对微小腹膜种植（＜5 mm）和肠

系膜浸润的分辨能力有限。磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）具

有软组织分辨率高及多参数、多方位成像的优势，可更精准地评估盆腔脏器侵

犯，特别是直肠乙状结肠交界、膀胱等的浸润。此外，弥散加权成像（diffusion-

weighted imaging，DWI）可提高微小转移灶及手术关键部位病灶的检出率。
18F-FDG正电子发射体层成像（positron emission tomography，PET）/CT在远处

转移及淋巴结转移的检测中具有更高的特异性，但对腹膜播散评估的灵敏度并

未优于CT和MRI。当前，影像组学与人工智能技术的飞速发展有望推动晚期卵
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　　卵巢癌是病死率最高的妇科恶性肿瘤，被称

为“妇癌之王”，多数患者就诊时已处于晚期，

总体5年生存率低于40%，且发病率呈逐年上升

趋势［1］。根据国家癌症中心的最新数据［2］，

2022年中国卵巢癌新发患者和死亡患者约达6.11
万例和3.26万例，给女性生命健康带来沉重负

担。因此，在“健康中国2030”战略背景下，改

善卵巢癌患者生存状况迫在眉睫，开展卵巢癌相

关研究具有重要的经济意义和社会意义。目前，

卵巢癌的主要治疗方式为肿瘤细胞减灭术+术后

基于铂类药物的化疗+维持治疗［3］。卵巢癌减瘤

手术主要包括初始的肿瘤细胞减灭术（primary 
debulking surgery，PDS）和间歇性肿瘤细胞减灭

术（interval debulking surgery，IDS），其目标均

为实现最优的肿瘤细胞减灭，即完全切除所有肉

眼可见的病灶（R0切除），帮助患者实现最大的

生存获益［3-4］。

　　最近一项关于晚期卵巢癌手术治疗选择的前

巢癌手术可切除性评估的革新，不仅通过提取肿瘤异质性特征等定量影像学特征，结合临床数据构建预测模型，还可利用

先进的深度学习技术实现转移灶的自动分割和识别，构建三维可视化模型。尽管如此，手术可切除性的评估仍需结合患者

身体状态、术者经验及经多学科讨论进行综合决策。

［关键词］　卵巢癌；术前评估；计算机体层成像；磁共振成像；可切除性
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［Abstract］ Surgical treatment remains the cornerstone of treatment for advanced ovarian cancer patients, where achieving optimal 
cytoreductive surgery directly determines clinical prognosis. Imaging modalities serve as critical tools for preoperative evaluation of 
resectability, providing essential guidance for optimal surgical planning. The primary objective of preoperative imaging is to assess 
both the extent of tumor metastasis and the likelihood of complete resection, thereby maximizing surgical benefits and improving 
patient outcomes. Approximately 70% of ovarian cancer patients present with advanced-stage disease at initial diagnosis, often 
accompanied by extensive pelvic-abdominal metastases and peritoneal seeding, which significantly increases surgical complexity. 
Consequently, precise radiological assessment of tumor burden and critical organ involvement is imperative. Currently, computed 
tomography (CT) stands as the first-line imaging modality for preoperative evaluation due to its widespread availability and 
comprehensive visualization of peritoneal metastases and lymphadenopathy. However, CT demonstrates limited resolution for 
detecting subcentimeter peritoneal implants (＜5 mm) and mesenteric infiltration. Magnetic resonance imaging (MRI), with its 
superior soft tissue contrast and multiparametric/multidirectional imaging capabilities, offers enhanced accuracy in evaluating pelvic 
organ invasion, particularly at critical sites like the rectosigmoid junction and bladder. Diffusion-weighted imaging (DWI) further 
improves detection rates for occult metastases and surgically challenging lesions. While 18F-FDG positron emission tomography 
(PET)/CT exhibits higher specificity for distant and lymph node metastases, its sensitivity for peritoneal dissemination does not 
surpass CT or MRI. Emerging advances in radiomics and artificial intelligence promise revolutionary progress in resectability 
assessment for advanced ovarian cancer. These technologies enable not only the extraction of quantitative imaging features reflecting 
tumor heterogeneity (combined with clinical data to construct predictive models) but also leverage deep learning algorithms for 
automated metastasis segmentation/identification and three-dimensional visualization modeling. Nevertheless, comprehensive 
surgical resectability evaluation must ultimately integrate patient fitness, surgeon expertise, and multidisciplinary team discussions to 
optimize decision-making.
［Key words］ Ovarian cancer; Preoperative assessment; Computer tomography; Magnetic resonance imaging; Resectability
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瞻性多中心随机对照临床试验［5］的研究结果显

示，对晚期卵巢癌患者实施最大限度的PDS且能

实现R0切除的患者具有最优的预后。这项研究

的设计考虑了严格的中心选择与手术质控，显著

提升了R0切除率与术后安全性，提示PDS应为

经术前评估后可能实现完全切除且能耐受手术的

晚期卵巢癌患者的标准治疗。因此，在临床实践

中，如何精准评估晚期卵巢癌的可切除性至关重

要。虽然目前已有多种不同的术前影像学评估方

法和手段，但各具优缺点且缺乏统一的评估标

准。术前影像学评估可明确疾病范围并促进多

学科之间治疗计划的制订，包括评估PDS的可行

性、判断是否需要其他外科专业术中支持、估计

手术时间以及无法进行PDS时指导活检等。根据

美国国家综合癌症网络（National Comprehensive 
Cancer Network，NCCN）及欧洲妇科肿瘤学会

（European Society of Gynaecological Oncology，

ESGO）、欧洲肿瘤内科学会（European Society 
for Medical Oncology，ESMO）及欧洲病理学

会（European Society of Pathology，ESP），

即ESGO-ESMO-ESP建议，晚期卵巢癌患者可

推荐行术前增强计算机体层成像（computed 
tomography，CT），磁共振成像（magnetic 
resonance imaging，MRI）和18F-FDG正电子发射

体层成像（positron emission tomography，PET）/CT
成像，且推荐提供结构化的放射学报告［3，6］。

1　本领域发展史

　　卵巢癌治疗的基石取决于手术质量，而手术

质量的核心评估指标是术后达到肉眼无残留病

灶。多项高级别循证医学证据［3］表明，实现R0
切除的患者能够获得最大的生存获益，提示如何

精准实现R0切除是提升患者预后的关键所在。达

到R0切除常可通过PDS或新辅助化疗后行IDS两

种方式来实现。如术前评估认为患者预期手术能

达到R0切除，则推荐行PDS，否则建议行新辅助

化疗+IDS，因此术前精准的可切除性评估尤为 
重要［7］。

　　以复旦大学附属肿瘤医院的术前评估经验为

例，2015年我院肿瘤妇科开始推进术前影像学评

估机制，最初采用两阶梯的术前评估模式［8］，

首先对初诊卵巢癌患者进行影像学评分（基于

上腹部CT或者PET/CT），再结合患者的临床信

息及上腹部转移灶的播散范围，依据美国纪念

斯隆-凯特琳癌症中心（Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center，MSKCC）的术前影像评分标准

（简称为MSKCC标准）（表1）。如术前影像

评分为0~2分，推荐行PDS且较大可能实现R0切

除；≥3分的患者不能直接手术，如评分为3~5分

的患者则需要进一步行腹腔镜探查，根据腹腔镜

探查结果来决定后续的手术方案。当时的“二阶

梯”术前评估模式，极大地提高了本中心卵巢癌

患者的R0切除率，从2005—2013年的31%提升至

2015—2017年的57.8%。然而，当时术前评估模

式中，单独影像学评分的可靠性较低，其受试者

工作特征曲线的曲线下面积（area under curve，

AUC）仅为0.548，并显著低于术中的腹膜癌指

数（peritoneal cancer index，PCI）评分及Fagotti
评分。

　　鉴于“二阶梯”评估模式的局限性，2018年

开始，我院采用的影像学评估工具由上腹部增强

CT更改为全腹部弥散加权磁共振成像（diffusion-
weighted MRI，DW-MRI），希望借助MRI的优

势进一步提升术前影像学评估的准确度。通过多

学科团队的努力，目前依赖DW-MRI的术前评估

模型AUC已提升至0.742，R0切除率也进一步提

升至75.5%，并且认为DW-MRI影像评分为0~5分

的患者均能直接手术［9］。

　　为了满足日益增长的临床评估需求，从2023
年开始我们也在尝试不断改良术前评估模型，并

且最终提出的基于DW-MRI的改良MSKCC标准

发表在妇产科权威期刊《美国妇产科杂志》上，

新模型的AUC在内部和外部验证数据集均在0.80
以上［10］。这一模型的关键创新在于从放射科医

师的视角考量病灶的形态学特征，制订了4分制

的肿瘤生长方式评估（0分：无病灶；1分：孤立

病灶；2分：病灶融合成片；3分：病灶浸润或累

及周围脏器组织），也将膈肌和肠系膜两个部位

的病灶纳入4分制评估。
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　 　 前 述 的 术 前 影 像 评 估 模 型 更 强 调 和 关 注

特 定 解 剖 部 位 转 移 灶 与 可 切 除 性 之 间 的 相 关

性。除此之外，PCI评分也是常用来描述腹膜

转移癌负荷的重要评价指标，最早由Jacquet和 
SugarBaker［11］提出，并将腹膜和腹膜内器官分

为13个区域评估结直肠癌和间皮瘤患者的腹膜转

移负荷。目前，PCI评分也被广泛用于卵巢癌的

术前评估中［12-13］，能够全面地反映卵巢癌的转

移范围，具体的PCI分区示意图见图1。晚期卵巢

癌患者的术前影像学评估推荐依据关键部位评分

还是PCI评分目前仍无统一的见解。

表1　卵巢癌术前影像评估表

Tab.1　Preoperative imaging assessment form for ovarian cancer

影像评估项目 有或无 分值

胸部：□胸部CTA □本院CT □外院CT 
　　　□ PET/CT 

肺动脉及其分支栓塞

胸膜结节/增厚

纵隔淋巴结转移

肺实质转移/cm

腹部：□本院CT    □外院CT □本院MRI 
　　　□外院MRI □PET/CT
盆腔：□本院CT □外院CT □本院MRI 
　　　□外院MRI □PET/CT

右上腹部

　肝门/肝十二指肠韧带病灶 1

　胆囊窝/叶间裂处病灶 2

　肝包膜/膈肌病灶 ―

　肝实质转移/cm ―

左上腹部

　脾门/脾脏韧带病灶 1

　脾脏实质转移/cm ―

　小网膜囊病灶＞1 cm 2

　肿瘤/大网膜病灶侵犯胃壁 ―

淋巴结

　肾静脉水平以上的腹膜后淋巴结 1

　肾静脉水平以下的腹膜后淋巴结 ―

中腹部

　广泛小肠粘连/腹膜增厚 1

　中大量腹水 2

　肠系膜上动脉根部病灶 4

0：中腹部；1：右上腹部；2：上腹部；3：左上腹部；
4：左侧腹部；5：左下腹部；6：下腹部；7：右下腹
部；8：右侧腹部；9：空肠上段；10：空肠下段；11：
回肠上段；12：回肠下段

图1　PCI评分的十三分区图示说明

Fig.1　Diagram illustrating the PCI of thirteen regions

腹膜病灶大小评分分为4级：0分，未见肿瘤；1分，病灶大小小于
0.5 cm；2分，病灶大小0.5~5 cm；3分，病灶大小大于5 cm或融合
成团。PCI评分为每个区域病灶大小评分的总和，最高39分，最低
0分。

2　国内外研究现状

　　放射影像学在卵巢癌患者腹膜转移的检测、

可切除性评估、治疗反应监测和随访中均发挥着

关键作用［14］。影像学不仅能够正确地识别原发

肿瘤、淋巴结转移、腹膜转移及其他远处转移，

还可以检测与疾病相关的潜在并发症，如肾积水

或小肠梗阻［15］。除此之外，影像学还可以检测

到诊断性腹腔镜难以探及部位的疾病播散，包括

肝后区、腹膜后间隙和肝门区以及远处转移病 
灶［16］。因此，影像学检查有助于为卵巢癌患者

确立个性化的治疗策略，尤其是手术可切除性评

估方面。

　　目前，临床上主要通过两种方式来评估卵巢

癌的手术可切除性［8］。一种是基于影像学（CT/
MRI）征象的评分标准，具有操作简便、易获

取、无创性和费用低的优势，缺点包括① 过于

依赖影像科医师的经验；② 缺乏统一的评价标

准，可重复性较低；③ 更倾向于发现不能切除的

病灶，往往低估疾病的播散范围。另一种为基于

诊断性腹腔镜的微创评价标准，具有以下优势： 
① 能够客观地评价腹盆腔转移灶分布情况，准确

度相对较高；② 对于无法实现满意减瘤的患者，

避免不必要的开腹手术；③ 相比开腹探查，具有

创伤小、恢复快和不推迟患者进行新辅助化疗时
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间的优点；④ 能够获得组织样本进行组织学精准

诊断及分子生物学检测；同时具有费用高、有创

操作、部分解剖部位无法满意暴露和进一步播散

转移等风险和局限性。综上，尽管不同影像学检

查方法在术前评估方面的表现各不相同，但与诊

断性腹腔镜相比，能够以更低侵入性和更低成本

实现初始的术前评估。 
　　影像学评估时结合各中心的诊治需求，推荐

使用结构化报告模版。尤其关注影像学的潜在不

可切除标准［17-18］，出现以下影像学特征时常提

示实现满意减瘤手术的可能性较低（满意减瘤的

标准为手术后无肉眼残留病灶）：① 膈肌弥漫

性转移或肝实质浸润；② 肠系膜根部浸润或胃/
十二指肠韧带受侵；③ 小肠浆膜面受累范围较

广（≥2处，剩余肠管长度小于1.5 m或肠管固定

成角）；④ 腹膜后淋巴结融合或包绕邻近血管；

⑤ 广泛胸膜转移。上述可能妨碍最佳肿瘤细胞减

灭术的疾病部位标准可能因为中心的不同而有一

定差异，这在一定程度上取决于外科手术医师的

专业技能、患者的身体状态、手术并发症及重症

监护设施［19］。建议影像学报告中应特别注意这

些部位，为多学科团队提供更为完整和清晰的信

息，为作出精准决策提供依据。

　　当前影像学评估模式的挑战与争议：① 影像

与术中评估的差异：约30%的患者术前影像学评估

常会低估实际的肿瘤负荷，其原因可能与微转移

灶无法识别及评估者经验等因素有关；② “可切

除性”的标准不同，不同诊疗中心对“可切除”

与“不可切除”的界定存在差异，往往需结合肿

瘤妇科手术医师经验及经多学科诊疗团队讨论。

2.1　CT在卵巢癌术前评估中的应用现状

　　CT作为卵巢癌术前评估的首选方法及常规

的手段，能够较好地显示肿瘤的转移范围、腹膜

播散程度及淋巴结转移情况。研究［14］显示，增

强CT扫描在预测减瘤手术的可切除性方面常不

够可靠，这主要归因于常规CT难以清晰地描绘

小的转移灶，尤其是肠浆膜和肠系膜上的转移

灶，也常由于无法准确检测膈上淋巴结病变，或

难以有效地识别出肝门区、腹腔干周围及胰腺区

域的转移灶。在一项meta分析中，CT对腹膜转

移检测的灵敏度为68%，特异度为84%［20］。然

而，对于小于1 cm的小病灶，CT的灵敏度显著

下降，尤其是当腹水存在以及病灶位于膈下、大

网膜、肠系膜和浆膜时［21］。Chua等［22］的研究

发现，无论大小如何，CT在腹盆腔区域识别出

腹膜病变的准确度为51%~88%，而在小肠区域则

为21%~25%。Koh等［23］发现，对于小于5 mm的

病灶，其灵敏度仅为11%。上述研究意味着CT并

不是评估腹膜转移的准确工具，且这种低估可能

导致高达40%的患者手术不成功或接受比预期更

复杂的手术［24-25］。目前国内使用最为广泛的术

前评估模型是MSKCC标准，整合了3个临床指标

和8个CT影像学标准，已作为一种无创的成像方

法广泛用于术前评估晚期卵巢癌患者手术可切除

性［26］。然而，该评分模型的稳定性和泛化性尚

待改善，整体AUC范围为0.548~0.7207［8，27］。

这主要是由于CT对于显示肝包膜/膈肌、小肠系

膜和浆膜表面病变的分辨率有限，易导致病变 
漏诊。

　　尽管CT常常会低估腹膜转移的程度，也常

无法可靠地评估手术关键部位和PCI的隐匿性疾

病，限制了其在精准筛选肿瘤细胞减灭术患者方

面的效果及应用前景。然而，CT因其广泛可用

性和稳健性，是卵巢癌患者快速初步评估的首选

方法，既可全面评估腹部病变及并发症，又能精

准识别影响满意减瘤术的病灶特征，如严重的腹

膜转移、远处转移、腹膜以外的播散性病变，这

将会避免患者选择初始的肿瘤细胞减灭术。

2.2　MRI在卵巢癌术前评估中的应用现状

　 　 目 前 ， 越 来 越 多 的 研 究 者 使 用 MRI 对 卵

巢 癌 腹 膜 转 移 进 行 精 准 评 估 ， 认 为 其 是 评 估

腹 膜 转 移 程 度 最 准 确 的 成 像 方 式 。 在 多 项 研 
究［9，18，28］中，DW-MRI被证明在检测卵巢癌腹

膜转移方面具有较高的灵敏度和特异度。尤其是

DW-MRI在检测基于特定部位以及亚厘米病变的

腹膜转移方面，其精准度优于CT和18F-FDG PET/
CT，在评估膈肌、浆膜和肠系膜受累程度方面

也更具优势，使得DW-MRI能够更好地评估潜在

的手术关键病灶［29-30］。综上，DW-MRI在评估

可能对手术具有关键性影响的上腹部病变累及范
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围方面显示出更高的准确度，包括门静脉后方

区域、左右门静脉分支以外区域，十二指肠、

胃、胰腺和腹腔干的受累情况，肠系膜根部区

域的病变评估以及肠系膜上动脉主干的受累程 
度［14］。此外，基于DW-MRI的PCI已被证明与手

术PCI有最强的相关性［31-32］。Feng等［9］的一项

研究发现，采用基于全腹部DW-MRI的MSKCC
评分模型能够有效地实现卵巢癌术前评估，AUC
达0.742。这意味着DW-MRI可以助力术前精准评

估，实现初始治疗计划的个体化制订。近年来，

也有学者采用全身DW-MRI技术术前评估卵巢

癌，研究结果显示其在腹膜转移灶的检出方面具

有更高的准确度，并显著优于CT［33-34］。

　　为了进一步提升晚期卵巢癌术前评估的精

准性，我们团队近期基于DW-MRI图像，聚焦于

病灶的形态学特征或生长模式，构建新型的术前

评估模型。首先，我们根据MRI图像上的形态学

差异，将卵巢癌病灶分为肿块型和浸润型。研 
究［28］显示融合MRI形态学特征、DW-PCI以及

两个临床因素（糖类抗原125水平和腹水量）

所构建的融合模型AUC高达0.863，可为无创预

测晚期高级别浆液性卵巢癌（high-grade serous 
ovarian carcinoma，HGSOC）手术结局提供可

靠、有价值的范式。在这一研究的基础上，我们

又开展了一项基于DW-MRI的改良术前评分无创

预测晚期HGSOC可切除性的多中心研究［10］，

该研究的主要创新点在于：① 在原始MSKCC模

型的基础上将膈肌/肝包膜转移和肠系膜转移纳

入评分构建改良新模型；② 将不同部位转移灶

的MRI形态学特征（肿块型或浸润型）纳入分

析。研究结果显示，基于DW-MRI的改良新模型

较原始MSKCC模型可显著提升预测手术可切除

性的准确度，AUC高达0.80以上。当改良模型评

分为0~2，3~4，5~6，7~10和≥11分时，预测满

意减瘤的可能性分别为90.3%、66.7%、53.3%、

11.8%和0。虽然，我们在基于DW-MRI的卵巢癌

术前评估方面取得了初步的研究结果，但其临床

推广价值仍需在前瞻性、多中心及大样本的临床

研究中进一步证实。

　　尽管DW-MRI在卵巢癌术前评估中具有其独

特的优势，相关的研究也越来越多，但我们也要

客观地认识其存在的局限性。国内外不少学者认

为MRI扫描相较于CT来说，整体可用性仍相对较

低，部分患者具有MRI检查禁忌证，图像扫描时

间较长，需要具有良好专业背景的影像科医师来

评估和解读。因此，建议不同的中心可根据具体

的临床需求选择适合的影像学评估方法。

2.3　PET在卵巢癌术前评估中的应用现状

　　PET/CT作为晚期卵巢癌术前评估的重要

补充方法，显示出良好的灵敏度和特异度，研 
究［36］显示，18F-FDG PET/CT在卵巢癌原发灶及

转移灶中的诊断价值明显高于CT、MRI，总体

的灵敏度为93.9%，特异度为93.8%。但其在肠

系膜、肠道浆膜浸润病灶中的诊断价值有限，灵

敏度仅为56%、44%［37］。本中心前期详细探讨

了18F-FDG PET/CT在晚期卵巢癌转移病灶中的诊

断价值，并与术中情况进行对比。结果显示，其

诊断腹盆腔病灶总的准确度为78.5%，但仍然低

估了腹盆腔的肿瘤负荷，进一步分析其对不同区

域腹膜病灶的诊断效能，结果发现受肝脏和肠道

生理性FDG摄取影响，18F-FDG PET/CT对肝包

膜、小肠系膜转移灶诊断的灵敏度明显低于其他

区域，分别为71%和38.9%［38］。此外，多项研 
究［39-41］的结果显示，18F-FDG PET/CT在腹膜转

移或特定部位转移灶的检出以及手术结局预测的

整体准确度方面劣于或相当于DW-MRI；但与增

强CT相比，在不同的研究中结果各异。综上，
18F-FDG PET/CT在卵巢癌患者的初始术前评估中

并未呈现出明显的优势，不推荐将其作为首选的

影像学评估方法，但其在评估病灶是否转移至腹

腔以外（尤其是淋巴结转移）时具有重大价值，

可为临床提供影响治疗决策的信息。

　　近年来，68Ga标记的成纤维细胞活化蛋白

抑制剂（fibroblast activation protein inhibitor，
FAPI）新型探针68Ga-FAPI在卵巢癌的腹膜转移

评估方面显示出独特的优势，并在指导临床决

策方面优于18F-FDG PET/CT［42］。Liu等［43］的

一项研究显示，68Ga-FAPI在诊断卵巢癌术后复

发转移方面的效能明显优于18F-FDG，68Ga-FAPI
评分也明显高于18F-FDG，诊断的最小病灶为
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2 mm，并且有17.24%的患者治疗方案发生了 
改变。

　　PET/MRI作为一种新兴的融合成像技术令人充

满期待，但由于价格昂贵，限制了其临床广泛应

用，相关领域的研究仍较少。在一项初步研究［44］

中，与DW-MRI相比，PET/MRI在检测31例卵巢

癌患者的腹膜转移方面表现出更高的灵敏度，尤

其是在小肠系膜等具有诊断挑战性的关键部位。

此外，关于68Ga-FAPI-PET/MRI的研究［44，46］显

示其在卵巢癌腹膜转移诊断及辅助减瘤手术规划

方面均优于DW-MRI及18F-FDG/CT。

2.4　影像组学与人工智能（artifitial intelligence，
AI）在卵巢癌术前评估中的应用现状

　　影像组学与AI技术通过对医学影像图像（如

CT、MRI和PET/CT等）进行深度分析和挖掘，

从中提取出蕴含于这些图像中肉眼无法识别的定

量信息。目前AI技术已在肿瘤的检出、诊断、

治疗决策、疗效评估及预后预测等肿瘤的全流程

管理中发挥重要作用，并呈现出广阔的应用前 
景［47-48］。有学者［49］曾通过影像组学方法从晚

期卵巢癌患者术前MRI图像中提取定量特征，构

建影像组学模型，并融合常规临床信息，所构建

的基于MRI特征的影像-临床列线图能够有效且

无创性地预测晚期卵巢癌术后疾病残留状态，

AUC可达0.80以上，有望辅助临床决策。然而，

该研究仅为单中心、小样本及回顾性的研究，其

临床泛化性及可推广性仍需多中心、大样本及前

瞻性的高质量研究来证实。未来的多中心研究设

计应选择纳入具备丰富卵巢癌手术经验且通过资

质审核的诊疗中心，确保手术的标准化，术前影

像学检查（如相同的检查设备和扫描序列）和评

估方案也需按照统一标准实施。基于上述标准，

能够获取高质量的多中心影像数据，克服既往研

究的局限性，有望构建稳定且可靠的可切除性预

测模型，为晚期卵巢癌患者制订最优手术方案提

供高级别证据。

3　未来展望

3.1　多学科评估体系构建

　　在精准诊疗的背景下，依赖单一学科或单一

影像模态的信息，已无法满足提升卵巢癌术前评

估准确度及R0切除率的临床需求。因此，注重多

学科协作理念，综合利用好患者已有的常规临床

信息、血液学指标、分子标志物及多模态影像数

据（CT、MRI、PET/CT）等，有望提升卵巢癌

术前可切除性评估的准确度［50］。目前的临床实

践中，国内外多数学者和医师认为采用基于微创

腹腔镜探查的“Fagotti评分”或“PCI评分”，

并联合无创的影像学评分能够实现精准的可切除

性评估，且这种综合的评估方式较单一评估方法

具有更高的准确度，可显著提升R0切除率。

3.2　AI助力三维重建

　　卵巢癌的术前可切除性评估具有其独特的挑

战，涉及的解剖区域较为复杂，肿瘤常常与多个

脏器相邻，病灶可能深藏于腹腔内，这种复杂的

结构使得肿瘤的定位和边界重建相当困难。AI
技术可通过运用深度学习算法，对CT/MRI图像

进行半自动/全自动分析，能够快速、精准地识

别肿瘤病灶，甚至可以识别出更微小的病变。当

然，AI辅助的病灶识别也需要通过有经验的放射

科医师首先对数据进行手动勾画，以术中PCI为
金标准，在此基础上对这些图像进行不断学习和

校正，进而实现病灶的自动分割与识别，最终用

于生成可视化的三维重建图像，可以让医师充分

明确肿瘤与周围器官的关系，精准地制订治疗方

案（图2）。总之，与传统影像技术（依赖医师

的经验和手动分析影像）相比，AI成像技术能自

动化处理影像图像，并且能够描绘肿瘤与周围组

织的大致关系，提供更为直观且精准的术前评估

依据。此外，在全国绝大多数医院，缺乏专门从

事卵巢癌评估的影像科医师，术前评估体系还不

够完善。而AI技术的最大突破就是它的精准性和

高效性，能在短时间内处理和分析大量的影像数

据，还能减少人为误差，给出更加客观、准确的

定位和分期结果。这对于卵巢癌这种复杂疾病来

说，无疑是一个巨大的进步。

3.3　容积渲染（volumetric rendering，VR）技术

　　VR是一种直接将图像体积作为三维目标展

示的可视化技术。通过根据图像强度为每个体素

指定颜色和透明度，可以显示CT和MRI图像中的

不同器官系统，如软组织、脂肪、空气和骨骼。
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增强现实（augmented reality，AR）头戴设备是

一种可穿戴装置，用户可以通过AR看到叠加在

现实世界中的数字信息，并支持实时操作。三维

VR技术可以在AR头戴设备上进行评估，提供了

一种在三维虚拟环境中直接操作和互动的方式，

有助于识别卵巢癌的解剖位置，以确定是否可以

彻底清除所有可见病灶，未来可作为一种有前景

的新策略。近期，MSKCC研究团队采用AR头戴

设备将三维VR新技术应用于卵巢癌术前规划，

预测术前疾病播散程度的准确度［51］。该项单中

心前瞻性研究初步纳入了15例患者，研究结果显

示三维AR头戴设备技术在不同转移部位中的病

灶检测准确度为80%~100%，且与病理学检查结

果之间具有显著一致性，提示三维AR头戴设备

作为一种新型技术，有助于制订最优的手术计

划，但仍需进一步的研究来证实这一技术在改善

手术规划和预测患者预后方面的潜在作用［49］。

4　结束语

　　卵巢癌术前影像学评估旨在精准筛选出能够

从减瘤手术中最大获益的患者并全面评估手术 
风险。

　　当前，国内外多数中心的术前影像初始评估

仍以胸腹盆部增强CT或腹盆部MRI为基础，必要

时CT和MRI联合或胸腹盆部CT、MRI和PET/CT
联合进行综合评估。影像学评估报告建议采用标

准化且以临床需求为导向的结构化报告模版（如

MSKCC评分系统），尤其注意报告中应整合潜

在的“不可切除性”等关键指标。随着影像学技

术的快速发展及与AI技术的融合应用，分子影像

与液体活检技术的整合，再加上多学科协作模式

的深化，术前可切除性评估的精准性将进一步提

升，最终有望改善卵巢癌患者生存及生活质量。
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图2　1例晚期卵巢癌患者三维重建病灶精准可视化

Fig.2　Precise visualization of three-dimensional reconstructed lesions in a patient with advanced ovarian cancer

卵巢肿块
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