
· 538 · 中华转移性肿瘤杂志 2024 年12 月第 7 卷第 6 期　Chin J Metastatic Cancer, December 2024, Vol. 7, No. 6

卵巢恶性肿瘤中不同水平的大网膜切除术
的中国专家共识（2024版）

中国医师协会妇产科医师分会妇科肿瘤学组 中国抗癌协会中西整合卵巢癌专业委

员会

通信作者：尧良清，广州医科大学附属妇女儿童医疗中心，广州 510180，Email： 
yaoliangqing@163. com；向 阳 ，北 京 协 和 医 院 妇 瘤 中 心 ，北 京 100730，Email： 
xiangy@pumch.cn；林仲秋，中山大学孙逸仙纪念医院妇瘤科，广州 510120，Email： 
lin‑zhongqiu@163. com；王 平 ，四 川 大 学 华 西 第 二 医 院 妇 科 ，成 都 610044，Email： 
wangping886@126.com；高庆蕾，华中科技大学同济医学院附属同济医院妇科，武汉 
430030，Email： qingleigao@hotmail.com；袁蕾，复旦大学附属妇产科医院，上海 200090，

Email： ylronda@163.com

【摘要】　大网膜切除在卵巢恶性肿瘤中的手术治疗中是重要的步骤之一，但对于手术范围，目前

指南推荐比较模糊。本共识根据不同的肿瘤病理类型和手术方式，对大网膜切除的范围做出推荐，旨

在提高卵巢恶性肿瘤的精准诊断和个体化治疗水平。为此编委会组织专家制订本共识，以期为卵巢

恶性肿瘤中大网膜切除术的选择提供参考和借鉴。
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【Abstract】 Omentectomy is one of the important steps in the surgical treatment of 
malignant ovarian tumors, but the recommended surgical scope is not clear in guidelines. This 
consensus recommends the scope of omentectomy based on different tumor pathological types and 
surgical methods, aiming to improve the level of accurate diagnosis and personalized treatment of 
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malignant ovarian tumors. Therefore, the editorial board organized experts to formulate this expert 
consensus, in order to provide reference and inspiration for the scope of omentectomy in malignant 
ovarian tumors.

【Key words】 Malignant ovarian tumors; Infracolic omentectomy; Infragastric 
omentectomy; Staging surgery; Cytoreductive surgery

本共识适用于原发性卵巢恶性肿瘤、原发性输

卵管恶性肿瘤及腹膜恶性肿瘤。原发性输卵管恶

性肿瘤及腹膜恶性肿瘤发病率较低，可参照卵巢恶

性肿瘤的方法。部分特殊病理类型发病率低，目前

国际国内尚未达成共识，故本共识不适用于特殊病

理类型的卵巢恶性肿瘤。本共识借鉴了国际上公

认的卵巢恶性肿瘤诊疗指南，如美国国家综合癌症

网络指南、国际妇产科联盟指南等，并结合中国以

往指南进行修订。在临床实践中，卵巢恶性肿瘤注

重规范化综合治疗理念，同时也注重个体化治疗，

需结合医院的设备、技术条件以及患者的病情进行

治疗。本共识证据等级及推荐等级及其代表意义

见表1及表2。

卵巢恶性肿瘤是妇科三大恶性肿瘤之一，发病

率有逐年上升的趋势，而病死率高居妇科恶性肿瘤

之首［1］。卵巢恶性肿瘤有多种组织病理类型，上皮

性卵巢恶性肿瘤是其中最常见的组织学类型（约占

80%）［2］，其次是生殖细胞肿瘤（约占 10%）和性

索‑间质肿瘤（约占 5%）。手术结合化疗是卵巢恶

性肿瘤治疗的主要手段。大网膜是卵巢恶性肿瘤

最常见且最早的转移部位之一，因此不管是分期手

术还是肿瘤细胞减灭术，大网膜切除术都是其中的

重要步骤之一。然而对于大网膜具体切除的范围，

目前现行的指南并未给出十分明确的推荐。本指

南根据不同的肿瘤病理类型和手术方式，对大网膜

切除的范围做出推荐。

一、大网膜的解剖结构

人体的网膜是一个高度血管化的腹膜反折器

官，是一种特殊的韧带。大网膜是其中的一部分，

大网膜即胃结肠韧带。从解剖学上看，大网膜连接

于胃的腹膜，上缘附着于胃大弯，呈裙状覆盖在腹

腔脏器的前方［3］。大网膜由双层腹膜组成并自身

折叠成 4层，覆盖胃壁的腹膜由胃大弯和十二指肠

的起始部下延，形成大网膜的前两层，至脐平面以

下后反折向上成为后两层，到横结肠水平后包绕横

结肠后与横结肠系膜相连［4］。大网膜前后两层之

间的潜在腔隙是网膜囊的下部，随着年龄的增长，

大网膜前两层和后两层之间常有粘连，致使其间的

网膜囊下部消失。大网膜左缘与胃脾韧带连续，大

网膜右缘一直延伸到十二指肠的起点。

胃网膜左动脉及胃网膜右动脉为大网膜提供

主要的血液供应。两者都是腹腔干的分支。胃网

膜右动脉起源自胃十二指肠动脉，它是肝总动脉

的一个分支，来源于腹腔干。胃网膜左动脉是脾

动脉的最大分支，脾动脉同样也来源于腹腔干。

胃网膜左右动脉沿胃大弯在前大网膜的两层内

吻合。

大网膜既可以固定腹腔脏器，又可以对抗病变

并限制其扩散，同时也是肿瘤腹膜腔内种植转移和

扩散的常见部位。如果大网膜受到肿瘤累及，CT
上可表现为扁平样、饼状软组织肿块，密度不均，边

缘不规则，界限不清。术前充分的影像学评估有利

于合理制订治疗措施。

表 1 本共识证据等级及其代表意义

证据等级

1a级

1b级

1c级

2a级

2b级

3a级
3b级

4级

5级

代表意义

同质性较好的随机对照试验系统综述或同质性良好
的队列研究系统综述

95%CI较窄的单项随机对照试验；单项起点一致的队
列研究，随访率>80%

传统治疗全部无效；系列病例报告全部死亡或全部
生存

同质性较好的队列研究的系统综述；回顾性队列或对
照组为空白对照（未治疗）或随机对照试验的系统
综述

单项队列研究及质量较差的随机对照试验的结局研
究；单项回顾性队列或对照组为空白对照（未治疗）
或随机对照试验的结局研究

同质性较好的病例对照研究的系统综述

单项病例对照研究

系列病例分析或质量差的病例对照研究系列病例报
告或质量差的队列，随访率<80%

没有分析评价的专家意见或在病理生理基础上的
意见

表 2 本共识推荐等级及其代表意义

推荐等级

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
基于高级别临床研究证据，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
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二、大网膜切除术在卵巢恶性肿瘤诊治中的

应用

自 20世纪 40年代开始，关于大网膜是否是卵

巢恶性肿瘤复发的部位就一直存在争论，当时缺乏

有力的证据。1966年收集的来自卵巢恶性肿瘤患

者的尸检数据显示，56 例患者中 43 例肿瘤累及了

大网膜［5］。而此后的研究显示，卵巢恶性肿瘤患者

中切除大网膜的患者比未切除大网膜的患者预后

更好［6］，且预后与残余肿块大小呈反比［7］。因此到

20 世纪 80 年代初，肿瘤细胞减灭术作为卵巢恶性

肿瘤的标准治疗。而目前的研究表明，大网膜是卵

巢恶性肿瘤最常见且最早的转移部位之一［8‑10］，加

之术中最大程度减少肿瘤负荷可以显著改善患者

的预后，因此无论术中探查大网膜是否有肿瘤累

及，大网膜切除术都应被纳入卵巢恶性肿瘤的标准

手术范围。

根据不同的手术切除范围，大网膜切除术可分

为横结肠水平大网膜切除术以及胃大弯水平大网

膜切除术。横结肠水平大网膜切除术是将横结肠

水平以下的大网膜全部切除；胃大弯水平大网膜切

除术在前者基础上增加了胃大弯和横结肠之间的，

以及包括脾门处组织在内的全部大网膜的切除［11］。

既往研究提示横结肠水平大网膜切除术是相对安

全的，而胃大弯水平大网膜切除术相比前者会延长

手术时间，但术中和术后的并发症发病率并未显著

增加［12‑13］。

三、上皮性卵巢恶性肿瘤中的标准分期手术

标准分期手术主要应用于早期卵巢恶性肿瘤

（病灶局限在附件），旨在完整切除原发肿瘤，并仔

细进行全腹腔探查，对疾病进行准确的诊断分期。

卵巢恶性肿瘤的标准分期手术包括双侧附件切除

术、全子宫切除术、可疑转移灶的切除活检、腹膜活

检、大网膜切除术、腹腔冲洗、盆腔以及腹主动脉旁

淋巴结切除术。既往研究表明，约30%的早期患者

出现了术后分期提高，原因是发现了大网膜、腹膜

或者淋巴结的肿瘤转移［14］。对于孤立的大网膜受

累的患者，如果不切除大网膜，可能导致其术后病

理分期过低，影响到后续治疗计划的制订，从而影

响到患者的预后。因此尽管过去有部分研究提示

对于早期卵巢恶性肿瘤，大网膜切除术似乎对预后

无显著影响，但主流观点仍然认为大网膜切除术是

分期手术中必不可少的一个步骤。

然而，目前对于分期手术中大网膜应当被切除

到哪种水平，尚无明确定论。虽说大网膜是卵巢恶

性肿瘤最容易转移的部位之一，切除所有的大网膜

可以有效避免病灶的遗漏，尽可能准确地分期，但

相较于横结肠水平的大网膜切除术，在分期手术中

行胃大弯水平的大网膜切除术对早期卵巢恶性肿

瘤患者的预后并未显著改善（HR=0.105~1.446，P=
0.159）［13］（2b级证据等级）。此外，既往研究显示大

部分Ⅰ期卵巢恶性肿瘤患者在分期手术后均未发

现大网膜转移，孤立的卵巢恶性肿瘤病灶出现在较

高水平的大网膜的病例报道也比较罕见。加之出

于缩短手术时间，减少术中、术后并发症等的考虑，

推荐在分期手术时行横结肠水平的大网膜切除术。

如果在分期术中发现超过横结肠水平的大网膜和

周围组织器官有粘连，即使没有肉眼可见病灶，建

议扩大大网膜切除范围到胃大弯，或者至少切除粘

连处的大网膜。

保留生育功能的分期手术主要是针对年轻、有

生育需求、早期且病理类型恶性程度较低的患者，

对于与根治性手术相比，保留生育能力的手术似乎

不会影响无进展生存期或总生存期（2a 级证据等

级）［15‑21］。对于这部分患者，在准确评估适应证后，

大网膜切除手术的范围一般可以参考标准分期手

术，选择切除横结肠以下水平的大网膜［22］。不同的

指南对于分期手术的大网膜切除范围推荐也有所

不同（表 3），目前主流的观点是至少切除横结肠水

平以下的大网膜。

推荐意见：对于上皮性卵巢恶性肿瘤的分期手

术，推荐行横结肠水平的大网膜切除术（2a推荐等

级）；对于上皮性卵巢恶性肿瘤患者，保留生育功能

的分期手术推荐行横结肠水平的大网膜切除术（2a
推荐等级）。

四、上皮性卵巢恶性肿瘤中的肿瘤细胞减灭术

肿瘤细胞减灭术被广泛接受为临床Ⅱ期、

Ⅲ期或Ⅳ期患者初始治疗的重要组成部分［28］。满

意的肿瘤细胞减灭术被定义为残余病灶的最大直

径或厚度<1 cm，然而，由于切除至肉眼无肿瘤残

表 3 不同国家对于原发性卵巢恶性肿瘤分期手术的治

疗推荐

国家或组织

美国国家综合癌症网络

欧洲欧洲内科肿瘤学会

中国国家卫生健康委员会

日本妇科肿瘤学会

国际妇产科联盟

推荐治疗

大网膜切除术［23］

大网膜切除术［24］

横结肠水平大网膜切除术［25］

大网膜切除术［26］

横结肠水平大网膜切除术［27］
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余可提供更好的生存结果，因此应尽最大努力切

除所有肉眼可见的肿瘤病灶［29‑32］。既往的回顾性

研究表明，随着分期的提高，上腹部大网膜受到肿

瘤侵犯的可能性也会提高，即使在胃大弯水平的

大网膜无肉眼可见的转移灶，超过一半的进展期

卵巢恶性肿瘤患者，术后病理结果证实在胃大弯

水平的大网膜存在微小转移灶［33］。然而，现行的

临床指南中并未对肿瘤细胞减灭术中大网膜切除

范围做出具体的推荐，但均强调肉眼可见的肿瘤

要被完整切除（表 4）。一项小样本的随机对照试

验提示，对于ⅡB‑ⅢC 期的卵巢恶性肿瘤患者，即

使术中探查大网膜肉眼外观正常，相比仅仅切除

至横结肠水平，胃大弯水平的大网膜切除术能够

带来一定的无进展生存期获益（HR=0.215~0.968，
P=0.041），同时未增加手术并发症的风险［13］（2b级

证据等级）。因此，对于术中评估有盆腹腔受累的

卵巢恶性肿瘤患者，可能切除全部大网膜更能使

患者获益。

新辅助化疗结合中间型肿瘤细胞减灭术主要

适用于术前评估肿瘤负荷较大，难以在初次肿瘤细

胞减灭术中达到满意肿瘤细胞减灭的晚期卵巢肿

瘤患者［34］。虽然目前暂无临床研究对比过不同水

平大网膜切除术在中间型肿瘤细胞减灭术中对患

者预后的影响，但这部分患者的大网膜常常受到广

泛肿瘤累及，甚至形成饼状大网膜。因此，如果患

者化疗前的影像学检查提示大网膜受到肿瘤累及，

则推荐在中间型肿瘤细胞减灭术时行胃大弯水平

的大网膜切除术。

推荐意见：对于上皮性卵巢恶性肿瘤患者行初

次肿瘤细胞减灭手术，推荐行胃大弯水平的大网膜

切除术（2b 推荐等级）；如果患者化疗前影像学检

查提示大网膜受到肿瘤累及，推荐在中间型肿瘤细

胞减灭术时行胃大弯水平的大网膜切除术（2a推荐

等级）。

五、上皮性卵巢恶性肿瘤中的二次肿瘤细胞减

灭术

与初次肿瘤细胞减灭术一样，二次肿瘤细胞减

灭术也是影响患者 5 年生存率的一个重要因

素［2， 35］。残留的大网膜组织是卵巢恶性肿瘤复发

的常见部位之一。卵巢恶性肿瘤的复发一般是以

盆腹腔复发为主［36］。有统计显示，超过半数的卵巢

恶性肿瘤复发患者在残留大网膜上存在病灶［37］，因

此网膜根治性切除术也是卵巢恶性肿瘤复发二次

手术中常见的步骤之一［38］。对于经过选择可接受

再次手术治疗的患者，满意的二次肿瘤细胞减灭术

联合术后化疗可以有效提高患者的长期预后［39‑41］。

但是由于复发患者的异质性等因素，目前暂未开展

对比切除残余大网膜在二次肿瘤细胞减灭术中对

患者预后影响的临床研究。如果术前评估卵巢恶

性肿瘤复发患者存在上腹部复发病灶，上腹部残余

的大网膜也有一定概率受到肿瘤累及，因此行二次

肿瘤细胞减灭术时，推荐切除残余大网膜。

推荐意见：高级别临床研究证据已经证实二次

瘤体减灭术能否做到肿瘤完全切除，是患者获益的

关键，因此术中仔细、全面、彻底的探查，尤其是上

腹部探查是必须的。对于经过选择可接受再次手

术治疗的复发性卵巢恶性肿瘤患者，如果存在上腹

部复发病灶，推荐切除残余大网膜（2b推荐等级）。

六、交界性卵巢肿瘤

交界性卵巢肿瘤也会出现远处转移，但无明显

侵袭，临床病程惰性，预后相对良好［42‑43］。相比之

下，对于有明显浸润性卵巢肿瘤的患者来说，交界

性卵巢肿瘤患者往往更年轻，被诊断时大多处于早

期，保留生育能力的分期手术适用于年轻有生育需

求的患者［44‑45］。交界性卵巢肿瘤同样会有转移至

大网膜的倾向，而如果有大网膜或其他远处转移的

患者更有可能在短时间出现肿瘤复发［27］。尽管切

除大网膜对于这部分患者的预后是否有改善仍然

存在争议［46‑49］，但切除网膜后有提高肿瘤分期的报

道［50‑56］（2a级证据等级），但目前仍缺少前瞻性临床

研究支持。因此目前主流观点认为建议行大网膜

切除术［57］，一般切除横结肠水平以下的大网膜。而

如果术前影像学检查或术中探查怀疑大网膜有肿

瘤累及，那术中至少需要完整切除受累及的大网膜

组织，目前暂无证据表明胃大弯水平大网膜切除术

对交界性卵巢肿瘤患者的预后有帮助。

推荐意见：对于交界性卵巢肿瘤患者，推荐行

横结肠水平的大网膜切除术，如果大网膜受到了肿

表 4 不同国家对于原发性卵巢恶性肿瘤初次肿瘤细胞

减灭术的治疗推荐

国家或组织

美国国家综合癌症网络

欧洲肿瘤内科学会

中国国家卫生健康委员会

日本妇科肿瘤学会

国际妇产科联盟

推荐治疗

切除所有受累的大网膜［23］

最大化完成减瘤［24］

大网膜切除术［25］

大网膜切除术［26］

切除所有受累的大网膜［27］
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瘤累及，则推荐行胃大弯水平的大网膜切除术（2a
推荐等级）。

七、恶性生殖细胞肿瘤及恶性性索‑间质肿瘤

恶性生殖细胞肿瘤包括无性细胞瘤、未成熟畸

胎瘤、胚胎性癌、卵黄囊瘤、非妊娠性绒癌等。它们

主要发生在年轻患者中，诊断时的中位年龄为 16~
20 岁，被诊断时经常处于早期［58‑59］。因此，保留生

育功能的分期手术适用于年轻有生育需求的患

者［60］，其余早期患者可行标准分期手术。虽然既往

的一些回顾性研究表明，大网膜切除对恶性生殖细

胞肿瘤的患者，特别是早期患者的预后无显著影

响［61‑65］（2a级证据等级），但不完整的手术分期可能

与复发风险增加相关［66‑67］（2a级证据等级），因此常

见的临床指南仍将大网膜切除作为分期手术中的

一个重要步骤。如果术前影像学检查或者术中探

查怀疑大网膜有肿瘤累及，那术中至少需要完整切

除受累及的大网膜组织。目前暂无证据表明胃大

弯水平大网膜切除术对恶性卵巢生殖细胞肿瘤患

者的预后有帮助。

恶性卵巢性索‑间质肿瘤比较少见，向上皮分

化形成颗粒细胞瘤或支持细胞瘤；向间质分化形成

卵泡膜细胞瘤或间质细胞瘤，它们通常表现为惰

性，一般预后较好［68‑70］。然而目前缺乏不同水平大

网膜切除对于恶性卵巢性索‑间质肿瘤患者预后的

临床研究。ⅠA期或者ⅠC期的患者如果有生育需

求可以考虑行保留生育功能的分期手术，其余早期

患者可行标准分期手术，术中一般选择切除横结肠

以下水平的大网膜。而如果术前影像学检查或术

中探查怀疑大网膜有肿瘤累及，那术中至少需要完

整切除受累及的大网膜组织，目前暂无证据表明胃

大弯水平大网膜切除术对恶性卵巢性索间质肿瘤

患者的预后有帮助。

推荐意见：对于恶性卵巢生殖细胞肿瘤、性

索‑间质肿瘤患者，推荐行横结肠水平的大网膜切

除术，如果大网膜受到了肿瘤累及，则推荐行胃大

弯水平的大网膜切除术（2a推荐等级）。

八、总结

对于交界性或恶性上皮性卵巢肿瘤的分期手

术，推荐行横结肠水平的大网膜切除术；卵巢恶性

肿瘤的初次肿瘤细胞减灭术推荐行胃大弯水平的

大网膜切除术；对于大网膜受到了肿瘤累及的非上

皮性恶性肿瘤患者，同样推荐行胃大弯水平的大网

膜切除术。然而目前对于卵巢恶性肿瘤中不同水

平的大网膜切除术的临床研究数量比较有限，特别

在是罕见组织学类型或复发的患者，期待其他前瞻

性临床研究以探究其对不同类型的卵巢恶性肿瘤

患者预后的影响。
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