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评分系统在评价卵巢癌瘤体减灭术满意度和预后中的价值

张月如，冯炜炜△

【摘 要】 目前晚期卵巢癌的常 规治疗方案为：初始瘤体减灭术+术后铂类为主的化疗；或者先行探查术或穿刺

确诊，行新辅助化疗，再行中间减瘤术。两种方案的选择主要基于患者的肿瘤负荷，还受行减瘤术后发生 术后并发症 风

险的影响。有很多学者提出 了相应的评分预测系 统，旨在术前或术中评估卵巢癌患者的肿瘤负荷、手术并发症 风险来

判断其能否行初始满意减瘤术及其预后；目前使用较普遍的评分系 统主要有 Fagotti 评分、改良 Fagotti 评分（Fagotti-
modified 评分）、CT 评分、Aletti 评分、并发症 评分、PCI 评分以及其他评分系 统。Fagotti 评分及改良 Fagotti 评分是腹腔镜

探查评分系 统，主要用于预测能否行满意减瘤术；CT 评分主要用 CT 检查结合临床特征对是否能行满意肿瘤减灭术进

行术前预测；Aletti 评分主要描述手术复杂程度；并发症 评分主要用于描述手术后并发症 发生 的风险；PCI 评分主要是

用于评价肿瘤的腹膜盆腔扩散程度，其他还包括 Anne-Lucie Dessapt 提出 的 R0 预测评分模型以及 Eisenkop 提出 的五

分区评分。
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【Abstract】 Routine therapies for advanced ovarian cancer are as the followings: primary cytoreductive surgery+ platinum
based chemotherapy, pathologic diagnoses by laparoscopy or puncture biopsy,then doing neoadjuvant chemotherapy and
interval debulking surgery. Whether to perform a primary cytoreductive surgery is determined by the patient’s tumor load and
the risk of postoperative complications which several scoring systems have been developed to predict.We have several predictive
scoring systems: Fagotti score, Fagotti-modified score, CT score, Aletti score, PCI score and other scoring systems. Both Fagotti
score and Fagotti-modified score under laparoscopy are used to see the probability of optimal cytoreductive surgery. CT score is
combined with clinical characteristics to decide whether to perform a primary debulking surgery. Aletti score describes the
complexity of a surgery. We also have a score system to predict postoperative complications. PCI score uses to evaluate tumor
load of pelvic cavity and peritoneum. Besides, Anne-Lucie Dessapt presented a R0 prediction model and Eisenkop proposed a
five-region prediction model.
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·综 述·

卵巢癌是造成女性 因癌症 死亡的第 7 位肿瘤，

其早期症 状 不明显，70%的患者被发现时已是晚期，

此时广泛的盆腔腹膜扩散已经发生 ，晚期卵巢癌的

5 年生 存率仅为 20%～30%[1]。目前卵巢癌的常 规治

疗手段为：初始减瘤术（primary debulking surgery，
PDS）+术后铂类为主的联合化疗方案；或者新辅助

化疗（neoadjuvant chemotherapy，NACT）+中间减瘤术

（interval debulking surgery，IDS）+术后铂类为主的联

合化疗。近年 Vergote 等[2]关 于 PDS 与 NACT/IDS 的

研究结果表明：NACT/IDS 没有优于或劣于 PDS，而
能否行满意的减瘤术是晚期卵巢癌患者的独立预后

因素，妇科肿瘤协会（Gynecologic Oncology Group，
GOG）把满意的减瘤术定义为：最大残留肿瘤直径≤
1 cm，且行无瘤手术（residual tumor=0 cm，R0）对患

者预后更有益处。

而是否能做到满意的肿瘤减灭术，与肿瘤的扩

散情 况关 系 密切。Horowitz 等[3]的研究还表明疾病评

分（disease score，DS）也是影响晚期卵巢癌患者的独

立因素。术中对患者的国际妇产科联盟（International
Federation of Gynecology and Obstetrics，FIGO）分期可

以判断患者的肿瘤扩散情 况，但是在同一分期的不
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同卵巢癌患者，肿瘤扩散的程度差别很大。因此为了

更准确地评价肿瘤的盆腹腔扩散情 况和肿瘤负荷，

现有的且使用较普遍的评分系 统主要有腹腔镜探查

评分系 统（Fagotti 评分）、改良 Fagotti 评分（Fagotti-
modified 评分）、CT 评分、Aletti 评分、并发症 评分、

PCI 评分以及其他评分系 统（包括预测 R0 手术评分

等）。本文主要就这几种评分系 统的预测准确性 、优

缺点、对患者初始治疗方案选择的意义进行综述。

1 瘤体减灭术的满意程度与预后的关系
一项对 81 项队列研究的 Meta 分析显示，每项

研究队列中满意减瘤术的比例每增加 10%，队列的

中位生 存期平均提高 5.5%。而满意减瘤术比例≥
25%的队列，其中位生 存期为 22.7 个月，满意减瘤术

比例＞75%队列的中位生 存期则可高达 33.9 个月[4]。

Wimberger 等[5]的研究也表明满意减瘤术（达到无肿

瘤残余）是最重要的影响预后的因素。手术切除肿瘤

细胞后残余肿瘤细胞的程度是晚期卵巢癌患者生 存

期的最有力影响因素[6]。

最大程度地切除肿瘤病灶理论上提高了对化疗

的敏感 性 。因为一些直径比较大的肿瘤中缺乏 血供，

因而化疗药物不能很好地传递到肿瘤中心 而杀灭肿

瘤细胞[7]。肿瘤减灭术最早与生 存结局关 联起来是在

1975 年，Griffiths 等[8]研究表明术后无肿瘤残留的患

者平均生 存期可达 39个月，肿瘤残留直径＜0.5 cm患

者平均生 存时间达到 29 个月，而肿瘤残留直径 0.5～
1.5 cm 者平均生 存时间达到 18 个月，＞1.5 cm 者则

只有 11 个月。1994 年 Hoskin 等[9]的多中心 随机临床

试验显示无肿瘤残余患者的 5 年生 存率可达 60%，

而肿瘤残余直径≤1 cm 的患者与残余肿瘤直径在

1～2 cm 的患者的 5 年生 存率相同，都为 35%；残留

肿瘤直径＞2 cm 的患者 5 年生 存率最低（＜20%）。

2004 年 Chi 等[10]研究显示肿瘤残余≤1 cm 的患者 5
年生 存率为 50%、中位生 存时间为 55 个月，而残余

肿瘤直径 1～2 cm 与＞2 cm 患者的 5 年生 存率比较

差异 无统计学意义，残余肿瘤直径＞1 cm 患者的平

均中位生 存期是 28 个月。这与 1986 年 GOG 对满意

减瘤术的定义相符，GOG 定义满意的减瘤术为残余

肿瘤直径≤1 cm。2010 年 du Bois 等[11]对 3 126 例患

者的多中心 随机对照试验也证实，无肿瘤残余患者

的中位生 存期可达 99.1 个月，而有肿瘤残余的患者

不管是≤1 cm 还是＞1 cm，其中位生 存期均下降（分

别是 36.2 个月和 29.6 个月）。

Chi 等[10]研究显示：即使试验组（行上腹腔满意

肿瘤减灭术）和对照组（未行上腹腔手术的常 规满意

肿瘤减灭术）的术中出 血量、输血例数、手术时间差

异 有统计学意义，但其住院时间及术后并发症 差异

无统计学意义。这表明对上腹腔肿瘤的扩大切除术

能够提高行满意减瘤术的比例，也没有增加围手术

期的病死率和死亡率。Kuhn 等[12]也曾分析（对照组

66 例，试验组 41 例）上腹腔的肿瘤切除术对围手术

期并发症 发病率和死亡率的影响，结果显示膈面腹

膜剥离与围手术期并发症 无关 ，而其他的上腹腔手

术增加了围手术期并发症 发病率和死亡率。但行上

腹腔肿瘤切除术患者的中位生 存期是 71 个月，远高

于那些未手术者（60 个月），可能是由于行上腹腔手

术患者的手术减灭程度更好。

要达到一个满意的减瘤手术效果，可能要包括

直肠乙状 结肠的切除、膈腹膜切除、脾脏切除、部分

肝脏切除、远端胰腺切除等，但这些切除术后可能会

带来一些严重并发症 ，并影响患者术后恢复以及初

次化疗时间，故不建议行过激的肿瘤减灭术。目前仍

有争议的是肿瘤的生 物学特点以及术者手术能力是

否也是影响行满意减瘤术的因素。

2 评分系统对减瘤术满意程度和预后的预测价值
2.1 Fagotti 评分

Fagotti 评分系 统是由

Fagotti 等提出 的。因为评估卵巢癌患者能否行满意

减瘤术受主观限制以及术者的经验和技巧的影响，

故 Fagotti 等[13]通过对晚期卵巢癌患者的手术资料进

行研究，建立了一个客观量化模型，形成了独立客观

的腹腔镜评分系 统，以评估卵巢癌患者的肿瘤负荷，

评分系 统共包含 7 个参数，包括腹膜播散、膈面累

及、肠系 膜累及、大网膜饼形成、肠浸润、肿瘤侵及胃

壁、肝表面病灶＞2 cm———每个参数评 2 分。对于晚

期卵巢癌的患者，采用腹腔镜探查其盆腹腔脏器，包

括双侧卵巢和输卵管、子宫、盆腹腔腹膜、大网膜、大

肠和小肠的浆膜面及肠系 膜、脾和肝表面、结肠旁

沟、膈面，从而对卵巢癌患者根据评分系 统进行评

分。评分系 统预测评分（predictive index value，PIV）
在 2～8 分之间的预测准确率≥75%。PIV 越高，越不

能行满意减瘤术，而当 PIV≥8 分时，阳性 预测值可

达 100%。因此，当 Fagotti 评分达到 8 分时，提示不

能行满意减瘤术[13]。

对于卵巢癌患者的治疗方案，大多是凭术者自

己的经验决定，所以 Fagotti 评分或许会被质疑 其存

在的必要，但其为客观评分系 统，对于避免手术团队

516



国际妇产科学杂志 2018 年 10 月第 45 卷第 5 期 J Int Obstet Gynecol，October 2018，Vol. 45，No. 5 · ·

对卵巢癌患者治疗方案做出 不当的选择并影响到患

者的预后至关 重要。根据评分结果，手术团队可快

速、客观决定是行满意减瘤术还是行新辅助化疗，可

以使患者获得最佳的治疗方式。

2008 年 Fagotti 等 [14]对自己的预测评分系 统

做了前瞻性 的验证研究。他们通过更完善详细的

Fagotti 预测评分准则对研究对象进行评分。其评分

准则为：a、大块/粟粒样的腹膜种植病灶；b、广泛腹

膜浸润性 病灶及/或大部分膈面受累；c、肠系 膜根部

受累；d、大网膜饼累及胃大弯处；e、小肠/大肠切除

及/或肠袢上病灶的广泛种植；f、肿瘤侵及胃壁；g、肝
脏表面病灶＞2 cm（每项若存在评 2 分）。结果表明

预测评分系 统仍是评价晚期卵巢癌肿瘤负荷的重要

工具。研究同时对研究对象实施了腹腔镜探查术和

纵切口剖腹探查术，比较两种探查方法的预测差异 。

结果表明两者对肠浸润的评估有差异 （腹腔镜评估

的准确度为 77.3%），这可能是由于肠段较长，腹腔

镜可能无法探及到每个肠段。而对于其他 6 个参数

的评估差异 无统计学意义。他们的研究数据也表

明≥8 分的患者行满意减瘤术的可能性 为 0[14]。

2010 年 Chéreau 等 [15]进行了验证，他们对入组

的 52 例卵巢癌患者运用 Fagotti 的研究方法，对

Fagotti 提出 的 7 个评价指标组成的 PIV 值的预测价

值进行了验证。他们的结果与 Fagotti 的结果差异 无

统计学意义，提示 Fagotti 评分预测的效价较高，且

不受研究中心 不同的限制。该研究还表明最能有效

预测非满意减瘤术的两项指标为：大网膜饼（P=0.008）
和肠系 膜缩窄（P=0.007）。

2013 年 Fagotti 等 [16]对接受过不同练程度手术

训练的医生 应用 Fagotti 评分系 统评分的准确性 进

行了评估。他们对 145 例患者进行中心 机构与卫星

机构重复评分，结果表明卫星机构的 PIV 与中心 机

构的 PIV 差异 无统计学意义。这就说明了 Fagotti 评
分的可实施性 以及可重复性 。

2015 年 Petrillo 等[17]对 Fagotti 评分进行了验证，

但他们将 Fagotti 评分做了调整，其评分参数为：a、腹
膜广泛转移/腹膜粟粒样转移结节 ；b、膈膜表面广泛

分布的浸润病灶和/或融合病灶；c、大网膜饼侵犯至

胃大弯；d、大肠/小肠的切除（除外乙状 结肠）；e、胃
和（或）小网膜和（或）脾的转移；f、肝表面病灶＞2
cm（每个参数若有评 2 分）。他们的研究结果表明 6
项评分参数对非满意减瘤术的预测准确率均＞
60%，且 PIV 的界定值为 10 分时，阳性 预测值可达

100%，即 PIV≥10 分，不能行满意减瘤术（界定值较

大，可能是因为手术技术的提高以及术后护理技术

的提高）。他们同时也比较了腹腔镜探查与开腹探查

评分的差异 ，结果表明 6 项参数评分符合率从

88.6%到 97%，差异 无统计学意义。

今后对 Fagotti 评分还需更多的医学中心 进行

验证，我院妇科肿瘤团队近期也在进行关 于卵巢癌

评分系 统的预测价值评价。

有学者针

对腹腔镜探查得出 的 Fagotti 评分对生 存结果（包括

无瘤生 存期以及总生 存期）的影响做了研究[18]。患者

的无瘤生 存期主要受初始治疗方案的影响，但患者

总生 存率受多种因素影响，比如在复发时不同的手

术或化疗方案。其研究结果表明，减瘤术后残余肿瘤

量和体能状 况评分（ECOG 评分）这两个因素与无瘤

生 存期有关（ECOG 评分内容为：0、活 动 能力完全正

常 ，与发病前活 动 能力无任何差异 ；1、能自由走 动 及

从事轻体力活 动 ，包括一般家务或办公室工作，但不

能从事较重的体力活 动 ；2、能自由走 动 及生 活 自理，

但已丧失 工作能力，日间不少于一半时间可以起床

活 动 ；3、生 活 仅能部分自理，日间一半以上时间卧床

或坐轮椅；4、卧床不起，生 活 不能自理；5、死亡）。而

减瘤术后残余肿瘤量与 Fagotti 评分有关 ，Fagotti 评
分越低，减瘤术后残余肿瘤量会越小，Fagotti 评分为

0 时行满意减瘤术的概率为 89.4%；而 Fagotti 评
分≥8 分时，行满意减瘤术的概率仅为 59.5%[18]。故

对 ECOG 评分高即手术高风险女性 更推荐使用新辅

助化疗后减瘤术。腹腔镜探查术时 Fagotti 评分通过

预测术后残余肿瘤量及治疗决策方案而影响无瘤生

存期。因此腹腔镜探查术中 Fagotti 评分至关 重要。

2.2 改良 Fagotti 评分 2008 年 Brun 等 [19]评估了

Fagotti 评分的局限性 ，研究显示 Fagotti 评分≥8 分

的患者中 11%行满意的减瘤术；Fagotti 评分＜8 分

的患者中 56%未行满意减瘤术。他们提出 膈面受累、

肠系 膜的浸润、胃壁浸润以及肝转移是 Fagotti 评分

系 统中准确度高的 4 个参数，完全能预测能否行满

意减瘤术（特异 度≥75%，阳性 预测值≥50%，阴性

预测值≥50%），而另外 3 项参数（即大网膜饼、腹膜

转移和肠浸润）则不能很好地预测，这可能是影响

Fagotti 评分准确性 的原因。故他们提出 了一个简化

的评分规则，只使用有效的 4 项作为预测指标，这

4 项指标就形成改良 Fagotti 评分。其主要参数为：

a、广泛腹膜浸润性 病灶和/或大部分膈面受累；b、肠
系 膜根部受累；c、肿瘤侵及胃壁；d、肝脏表面病灶＞
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2 cm（每项参数若有评 2 分）。改良 Fagotti 评分是对

Fagotti 评分的简化，但是否真正实现优化，还需要更

多临床中心 更大的数据来证实。

2.3 CT 评分 术前通过影像学手段来评估是否能

行满意减瘤术也非常 重要，像 CT、MRI、PET/CT 都能

有效判断肿瘤的播散程度。

1993 年 Nelson 等[20]的研究发现，CT 扫描可见的

膈面、肝表面或实质、主动 脉旁、肝门、胆囊窝、肠系

膜、胃脾韧带区、心 包、肺或胸膜区域有＞2 cm 的病

灶可视为 CT 预测不可行满意减瘤术的标准。这显

示了 CT 用于预测不满意减瘤术的能力。2007 年，

Allison 等[21]对加利福尼亚大学治疗的晚期卵巢癌患

者队列（队列 A）进行影像学资料双盲分析，以标识

出 术前 CT 预估非满意减瘤术的放射学特点。然后

在约翰霍普金斯机构队列（队列 B）和梅奥诊所队列

（队列 C）中进行交互应用证实，在队列 A 中膈面受

累以及肠系 膜受累是 14 项入选指标中有统计学意

义的预测指标，但其重复性 很差，在队列 B 和队列 C
中交互验证后，并未找出 普遍适合的预测非满意减

瘤术的 CT 特点。故研究者提出 需要多中心 前瞻性

研究以建立一个术前评估的 CT 模型。

2014 年 Suidan 等[22]对术前 CT 和 CA125 对预测

满意肿瘤减灭术的意义进行了前瞻性 研究。结果表

明：多变量分析下有统计学意义的临床和影像学标

准包括：年龄、CA125 值、美国麻醉医师协会分级标

准（ASA）3～4 级、肾门上方的腹膜后淋巴结（包括膈

上）＞1 cm、广泛小肠粘连/增厚、脾周病灶＞1 cm、小

肠系 膜病灶＞1 cm、肠系 膜上动 脉根部受累＞1 cm、

小网膜囊病灶＞1 cm。这就组成了最终的 CT 评分模

型———3 个临床指标+6 个影像学指标，组成了 CT
评分模型。CT 评分的临床特征包括：年龄≥60 岁、

CA 125 ≥600 U/mL、ASA 3～4 级（每项评 1 分）；影像

学特征包括：脾门/脾脏韧带病灶（1 分）、肝门/肝十

二指肠韧带病灶（1 分）、肾静脉水平以上腹主动 脉

旁淋巴结（1 分）、广泛小肠粘连/腹膜增厚（1 分）、

中-大量腹水（2 分）、胆囊窝/叶间裂病灶（2 分）、小

网膜囊病灶＞1 cm（2 分）、肠系 膜上动 脉根部病灶（4
分）。而 CT 评分结果＞4 分者不满意减瘤术比例明

显增高。但他们的模型有一定的缺陷，因其是基于

GOG 对于满意减瘤术的定义即最大残余肿瘤直

径≤1 cm。目前很多研究都表明完全的肿瘤减灭

（R0）比残余肿瘤直径≤1 cm（R1）患者有更大的生

存优势，所以这个满意肿瘤减灭术的定义可能随着

时间以及技术的发展会改变而影响评分系 统。

Suidan 等[23]的研究团队在 2017 年又针对 CT 的

预测价值重新进行了多中心 的研究，纳入研究的影

像学资料较前相比，减少了脾周肿块＞1 cm、骶前腹

膜外病灶＞1 cm 两项指标，另外 18 项影像学参数与

前次研究相同。而纳入研究的临床学参数与前次相

同。最终多变量分析显示有 3 个临床学参数和 8 个

影像学参数差异 有统计学意义，即：年龄、CA125、
ASA、脾门/脾脏韧带病灶、肝门/肝十二指肠韧带病

灶、肾静脉水平以上腹主动 脉旁淋巴结、广泛小肠粘

连/腹膜增厚、中-大量腹水、胆囊窝/叶间裂病灶、小

网膜囊病灶＞1 cm、肠系 膜上动 脉根部病灶。这就形

成了一个新的 CT 评分系 统。该评分系 统是用于预

测手术达无瘤的可能性 ，而之前他们的研究是用 CT
来预测非满意肿瘤减灭术。两种评分系 统是从不同

的角度来评价预测。但两个评分系 统都没有固定一

个临界值，因为 Suidan 认为 CT 评分系 统临界值的

界定因医疗中心 的差异 、经验和诊疗团队的水平而

波 动 改变。

2017 年 Son 等[24]提出 了一个新的 CT 评分方法。

他们用于预测不满意减瘤术的 CT 参数包括：肝表面

转移＞20 mm（前后及侧表面/肝门）；肝实质任何大

小的转移灶；腹膜增厚＞20 mm/腹膜种植＞10 mm；

肠系 膜累及；网膜受累延伸到脾/胃/小网膜囊；盆腔

侧壁受累；膈面受累（散在结节 或融合结节 ）；肾上

（肝胃韧带、肝门、膈上、后部）淋巴结；肾下（主动 脉

旁、髂血管、腹股沟）淋巴结；腹水（＞500 mL）；中到

大量的胸腔积液。研究表明：ECOG 评级 2 级及以

上、腹膜受累、肠系 膜受累、膈面受累、肾上淋巴结受

累以及胸腔积液这 6 个指标在多变量分析后差异 有

统计学意义，能够很好地评估行非满意减瘤术的风

险。评分方法为：总分=6（膈面）+4（肾上淋巴结）+3
（ECOG ≥2 分）+3（腹膜受累）+3（肠系 膜受累）+3
（胸腔积液）。但此方法尚未得到广泛的应用。

总的来说，CT 可以作为一个很好的术前预测卵

巢癌能否行满意减瘤术的指标，目前对于 CT 评估卵

巢癌的肿瘤负荷以及能否行满意减瘤术的研究层出

不穷，但还未形成一个系 统的权威的科学评分系 统，

这还需要更庞大的多中心 研究数据。

2.4 PCI 评分 PCI 评分曾用于描述盆腔恶性 肿瘤

的腹膜扩散情 况[25-26]，但其也应用于卵巢癌的肿瘤扩

散程度的评估。PCI 为肿瘤的负荷提供有价值的信

息，并且详细描述了肿瘤的腹膜散布情 况。其主要是

对腹部进行分区：0-中央区、1-右上区、2-上腹部、

3-左上腹、4-左侧腹、5-左下腹、6-盆腔、7-右下腹、
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8-右侧腹、9-上段空肠、10-下段空肠、11-上段回

肠、12-下段回肠。每个区域的肿瘤大小若有且＜0.5
cm 评 1 分，0.5～5 cm（包括 5 cm）评 2 分，＞5 cm 或

融合病灶评 3 分。所以，其可在卵巢癌患者的治疗过

程中用来预测满意减瘤术，很多学者也对其价值进

行了研究。

Tentes 等[27]对卵巢癌患者研究表明，PCI＜10 分的患

者 5 年生 存率为 65%，中位生 存期为（80±12）个月，

而 PCI 评分≥10 分的 5 年生 存率仅为 29%，中位生

存期为（38±7）个月。也有研究表明，PCI（1～10 分，

11～20 分，＞20 分）是影响卵巢癌患者预后的独立因

素[28]。但 Gasimli 等[29]研究显示 PCI 得分在单因素分

析下与总生 存期有关 ，但在多因素回归分析下，则与

总生 存期无关 。这说明 PCI 不直接影响患者的生 存

预后，其对患者生 存预后的影响与其预测满意减瘤

术而指导决策有关 ，但 PCI 评分与生 存预后的关 系

还需进一步研究。

研究表明

PCI≤10 分的患者行满意减瘤术的比例为 94%，而

PCI＞20 分的患者行非满意减瘤术的比例高达

38%，表明了高 PCI 与非满意减瘤术有关 。近年

Rosendahl 等 [28]对 PCI 评分预测满意减瘤术的价值

进行研究表明，对于残余肿瘤量为 0 的患者 PCI 平
均值为 10 分，而残余肿瘤量＞0 的患者平均 PCI 值
为 24 分。他们还提出 PCI 评分中分区的空回肠区域

（9～12 区）和上腹部区（2 区）预测非满意减瘤术的价

值要好于全部的 PCI 区域和值（9～12 区 ROC 面积为

78%，2 区+9～12 区为 79%，全部区域和值为 75%）。

虽然上述研究均表明 PCI 在预测满意减瘤术以

及评估患者预后方面有很好的价值，但其也存在一

定的局限性 。其不能包括患者的一般信息（如身体状

况等），也不能很好地提供淋巴结的转移情 况，从而

会发生 PCI 评分低但不能行满意减瘤术的情 况（淋

巴结不能被切除），故还需进一步完善。

2.5 Eisenkop 评分 此评分系 统是 Eisenkop 于

2016 年提出 的，评分系 统将腹盆腔做五分区：左上

区、左下区、盆腔区、腹膜后区和中央区[6]。这是一个

比较完善的描述腹盆腔肿瘤负荷的评分系 统，其具

有先前所有评分系 统所不具备的评价腹膜后淋巴结

表 1 Eisenkop评分
评分标准 评分

一、右上象限（膈，右肝表面，根部（crural area），肝门区右肾区腹膜，十二指肠）

无可见病灶 0

转移和/或融合病灶累及≤50%的膈肌表面 1

转移和/或融合病灶累及＞50%的膈肌表面 2

侵犯膈肌的融合病灶/累及肝、右肾旁腹膜、十二指肠、肝门区域的联合病灶 3

二、左上象限（大网膜，胃结肠韧带，脾，胃，横结肠，结肠脾曲，左肝表面，左膈）

无可见病灶 0

结肠下网膜的累及 1

结肠下网膜及胃结肠韧带的累及 2

结肠下网膜及胃结肠韧带的累及和累及脾、胃、横结肠、结肠脾曲，左膈或肝表面的连续病灶 3

三、盆腔（生 殖器官，盆腹膜，直肠子宫陷凹，膀胱腹膜，直乙结肠）

仅侵犯附件 0

盆腔腹膜的独立转移病灶，和/或附件累及盆壁 1

累及盆腹膜的广泛融合病灶，包括直肠子宫陷凹，膀胱腹膜，和/或直乙状 结肠浆膜 2

盆腔大块病灶（套状 ），包括直肠子宫陷凹和直乙状 结肠的累及 3

四、腹膜后淋巴结

无肉眼可见阳性 淋巴结 0

阳性 淋巴结，最大≤1 cm 1

阳性 淋巴结＞1 cm 2

融合大块阳性 的腹膜后淋巴结 3

五、腹中区（小肠，升降结肠，小肠系 膜，结肠旁沟，前腹壁）

无肉眼可见病灶 0

≤50%转移种植 1

＞50%转移种植 2

侵犯肠和/或肠系 膜的连续大块转移种植病灶 3
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的能力，能很好地完善对于淋巴结有转移的患者肿

瘤负荷的描述。具体评分标准见表 1。
该研究结果表明对于总分在 0～5 分的患者，

98.9%可以达到满意减瘤术；对于总分 6～10 分的患

者 93.8%可以达到满意减瘤术；而对于总分≥11 分

的患者，仅有 87%可行满意减瘤术。而生 存分析表

明，总分 0～5 分的患者生 存时间好于总分≥6 分的

患者，差异 有统计学意义[6]。

2.6 R0 预测评分 Dessapt 等 [30]在 2016 年提出 了

基于临床、影像学检查和腹腔镜探查结果的新的预

测评分系 统。其主要是对年龄＞60 岁的患者评 4
分，CT 提示膈膜受累的患者评 3 分，PCI＞10 分的患

者评 3 分。对于 R0 预测评分≥4 分的患者，预测非

满意减瘤术的敏感 度可高达 92.8%。对于≤3 分的患

者行非满意减瘤术的危险度仅为 4.4%，可行无瘤手

术；而 4～6 分的患者行非满意减瘤术的危险度中等

（25.6%），可以考虑行满意减瘤术；而对于≥7 分的

患者则有 42.9%的危险可能行非满意减瘤术。

此评分系 统综合了临床指标、影像学指标（易判

断的 CT 征象）和 PCI 评分，全面地对卵巢癌患者进

行评估，但其特异 度还有待提高，且需要更多的临床

中心 的验证。

2.7 Aletti 评分 Aletti 等[31]于 2011 年进行了一项

多中心 的研究，对于手术复杂程度研究提出 了一个

评分模型，其参数主要有：全子宫双附件切除（1
分）、大网膜切除（1 分）、盆腔淋巴结切除（1 分）、腹

主动 脉旁淋巴结切除（1 分）、盆腔腹膜剥离（1 分）、

腹腔腹膜剥离（1 分）、小肠切除（1 分）、肝切除（2
分）、脾切除（2 分）、膈膜剥离/切除（2 分）、大肠切除

（2 分）、直乙状 结肠切除端端吻合（3 分）。多因素分

析表明，仅年龄和 ASA 评分是患者 3 个月内病死率

的独立影响因素，而手术复杂程度评分（surgery
complexity score，SCS）仅在单因素分析下影响 3 个

月内病死率（P=0.037）。多因素分析下，影响患者住

院时间的因素为患者自身条件（包括年龄和白蛋白

状 况）、肿瘤特点（腹水量和肿瘤分期）以及手术复杂

程度（P=0.002）。对患者预后的综合分析后，得出 以

下 7 个影响患者预后的独立因素：年龄、ASA 评分、

腹水有无及程度、白蛋白、肌酸、FIGO 分期和手术复

杂程度。可以看出 ，手术复杂程度评分可以作为一个

预测手术患者预后的指标，但其预测效能尚未证实。

因此，评分系 统预测患者预后可能并不可靠，因

为患者实施手术的复杂程度是一个由多种因素决定

的结果，除了患者本身肿瘤的扩散程度以及肿瘤分

期，还包括患者接受一个大手术的能力（年龄、营养

状 况等），还要考虑到治疗中心 术者的手术能力以及

术后护理的能力，而这些都会影响患者预后。

2.8 并发症评分 行满意的肿瘤减灭术对卵巢癌

患者预后是重要的因素。但是过分激进的术式往往

可能增加患者术后并发症 的发生 。患者如果术后发

生 严重并发症 可能会导致其延迟甚至不能使用既定

的化疗方案，从而会减少生 存时间。很多术者都着眼

于患者怎样行满意减瘤术，而忽视了患者能不能接

受这样一个庞大的手术。

很多研究均证实了新辅助化疗后再行减瘤术，

可以降低患者的手术并发症 ，且不影响患者的生 存

期[32-34]。因此早期识别高风险术后并发症 患者可以帮

助术者采用个体化的治疗手段。

Vizzielli 等[35]于 2016 年就预测患者术后并发症

的发生 风险建立了一个新的评分机制。研究结果显

示：体力状 况评分、腹水是否＞500 mL、术前 CA125
值、术前白蛋白值、肿瘤负荷与术后的并发症 发生 有

关 ；术后结果如术中出 血量、是否输血、手术复杂程

度评分、住院时间、开始化疗的时间、化疗≥6 次与

预后风险评分（MSKCC 评分）≥3 分（即差预后）有

关 ；综合主要关 联变量与主要术后并发症 结果的单

变量分析显示有统计学意义的参数有：ECOG 评分、

腹水＞500 mL、白蛋白≤350 g/L、CA125＞1 000 U/mL、
肿瘤负荷、手术复杂程度评分，多变量分析显示仅肿

瘤负荷及手术复杂程度评分有意义。而将以上研究

数据整合，最终形成并发症 评分模型，其参数主要有：

体能状 况评分＞2 分（1 分）、腹水＞500 mL（1 分）、

CA125＞1 000 U/mL（1 分）、肿瘤负荷（Fagotti 评分）

4～8 分（2 分）、肿瘤负荷≥8 分（5 分）。

研究发现评分 0～2 分的人群为低风险人群；评

分 3～5 分的人群为中等风险人群；评分 6～8 分的人

群为高风险人群。这个模型意义在于可以指导术者

术前决定治疗方案，但也存在一定缺陷，比如模型中

的肿瘤负荷需要术中探查才能评分，这就限制了其

术前评估的能力。该研究是单中心 ，虽然样本量大，

但还是需要更多的研究去证实。

3 评分方式
3.1 手辅助下的腹腔镜探查术 （hand-assisted
laparoscopy） Varnoux 等[36]对晚期卵巢癌患者腹腔

镜以及手辅助下的腹腔镜的探查结果进行了比较，

结果表明对于脾胃韧带、脾脏、松弛部位、小网膜囊、

douglas 窝、直肠、横结肠、肝实质、空回肠、右盆腔结
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节 、左盆腔结节 、腹主动 脉丛结节 、肠系 膜根部结节 、

岬部结节 、肝蒂的探查，手辅助下的腹腔镜探查要优

于标准腹腔镜探查，其特异 度更高。

通过手辅助的腹腔镜评估的可行满意减瘤术人

群中有 77.8%达到了目标，而这个百分比在标准腹

腔镜探查术中仅占 60%。腹腔镜探查术有住院时间

短、术后恢复快、肠道功能恢复快，可尽早尽快地启

动 新辅助化疗。但其也受术者经验的主观因素限制。

而手辅助的腹腔镜探查术是术者可以将手伸入腹腔

而直接感 受腹腔内的转移情 况，既有传统腹腔镜的

优点，更比传统腹腔镜探查更优———因其对盆腹腔

各脏器可进行触诊，对于腹膜后肿大的淋巴结等肉

眼无法识别的肿瘤转移灶可更加准确的评估。但其

要比传统腹腔镜多了一个切口，所以多建议用于那

些预测可行满意减瘤术的患者。

3.2 腹腔镜探查和开腹探查术 晚期卵巢癌患者

探查术的准确性 与能否准确评估患者的真实肿瘤负

荷关 系 密切。那么腹腔镜探查效能是否与开腹探查

相同？两者对晚期卵巢癌的肿瘤负荷评价结果是否

具有显著差异 ？2013 年 Gouy 等[37]研究表明腹腔镜探

查的平均 PCI 评分要比开腹探查少 2～3分，在腹腔镜

探查时，PCI 的临界值就需要比开腹探查减少 3 分。

2016 年 Bresson 等[38]对腹腔镜（单孔及传统）和开腹

的 PCI 评分做了比较，结果表明开腹探查的评分结果

与腹腔镜探查比较差异 无统计学意义（0～29 分 vs. 5～
25分；P=0.48），单孔腹腔镜与传统腹腔镜探查的评分

结果差异 无统计学意义（3～25分 vs. 5～25分，P=0.52）。
考虑手术创伤及术后恢复的情 况，目前多对晚

期卵巢癌患者实施腹腔镜探查，上述研究也未表明

腹腔镜探查的效能比开腹低，且腹腔镜探查较开腹

探查术可能对减少住院时间、减少术中出 血等有益。

但腹腔镜探查并不是评估肿瘤负荷、预测满意减瘤

术的金标准，还需要研究更好的评估方法。

4 结语
卵巢癌评分系 统为卵巢癌的诊治提供了一套规

范的程序化诊疗，避免了主观上的判断失 误而影响患

者的预后。评分系 统对患者初始治疗方案产生 重大

的影响，其指导临床医师的临床决策：若评分系 统提

示患者不适宜行初始减瘤术（不能行满意减瘤术或

术后并发症 风险高），那么患者可选择新辅助化疗后

减瘤，这避免了行不满意减瘤术以及避免了术后并

发症 的发生 ，可极大地改善患者的预后。本文综述的

几种评分系 统是从几种不同角度出 发，且都对临床患

者的预后有一定的预测作用。但研究者、研究中心 、

研究人群存在差异 ，且目前并没有一个能在多中心

被重复验证的评分系 统出 现，故这些评分系 统仍需

更多的研究中心 应用和评价。期待将来可以形成一

个全面、简易、系 统的预测评分表，以对卵巢癌患者

进行术前评估，个体化地选择治疗方案，改善其预后。
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