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CT及MRI 影像组学在卵巢癌中的研究进展
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摘　要：卵巢癌是妇科常见的肿瘤之一，它具有发现晚、预后差等特点，容易对化疗药物铂类产生耐药性，术前及术后常

规的影像学方法有 CT、MRI 及超声。影像组学是一种基于计算机软件的新型技术，它利用机器提取并筛选疾病相关特征，

主要用于疾病分级、分期、诊断等，指导临床对患者进行精准诊疗。
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卵巢癌是女性常见的生殖系统恶性肿瘤，其可划分为

多种病理类型。约 90% 的卵巢恶性肿瘤为上皮性卵巢癌

（epithelial ovarian cancer,EOC），其致死率较高。依据分子

遗传学等方面将 EOC 分为 5 种病理类型 [1][2]，分别为高级别

浆液性卵巢癌、子宫内膜样腺癌、粘液腺癌、透明细胞腺癌

以及低级别浆液性腺癌，各亚型的治疗方式、预后各不相同，

故术前对患者的病理分型及预后进行预测对临床治疗有巨

大意义。CT 和 MRI 是卵巢癌患者常规影像学检查方法并广

泛应用于到临床卵巢癌的诊断中。但传统的影像学检查无法

对病灶内部微观层面的特征很好显示，医生也无法在术前得

知患者预后有关的信息

荷兰学者 Lambin 于 2012 年首次提出影像组学这一学

说 [3]。它是通过软件提取图像内高通量特征，并利用统计

学方法筛选出高度相关的特征，建立模型对疾病进行预测

或诊断。影像组学广泛应用于肿瘤的良恶性诊断、术前预

测疾病预后等方面。影像组学流程主要包括：图像采集、

图像分割、特征提取并筛选、建立模型。本综述将总结 CT

及 MRI 影像组学在卵巢癌治疗中的研究进展，为临床决策

提供思路与方法。

1. 影像组学在卵巢癌中的研究

1.1 术前预测卵巢癌良恶性及 FIGO 分期的研究

国际妇产科联盟（International Federation of Gynecology 

and Obstetrics,FIGO）将卵巢癌分为 4 期，早期和晚期病人

治疗方式不同；并且卵巢癌可分为恶性和良性类型，良性

与恶性患者同样具有不同的管理和治疗方案 [4]。Chen[5] 等人

在预测卵巢良性及早期恶性的研究中，基于肿瘤 MRI 图像

筛选出六个纹理特征，并建立列线图，结果表明在验证集

中，列线图优于传统模型（P < 0.05），并得出结论当风险

阈值为 0.4-1.0 时，利用列线图区分良性和早期恶性卵巢肿

瘤具有更大的临床应用价值；王等基于 T2 加权 MRI 瘤内

和瘤周影像组学预测上皮性卵巢癌 FIGO 分期，结果表明在

外部验证集中，联合模型的 AUC 显著优于瘤周模型（0.837 

vs.0.668,P=0.008） 及 临 床 模 型（0.837 vs.0.729,P=0.040）；

瘤内模型的 AUC 显著优于瘤周模型（0.813vs.0.668,P=0.026）。

此外，在训练集和外部验证集中，联合模型具有最佳的特异

度，分别为 90.2%、80.8%。冷等基于增强 CT 影像组学术

前预测卵巢癌病人 FIGO 分期，结果表明联合模型诊断效能

最高，在外部验证队列中 AUC 为 0.79。综上，影像组学术

前预测卵巢良恶性及 FIGO 分期具有较强的诊断效能，但近

期研究不足。

1.2 卵巢癌病理分型的研究

上皮性卵巢癌分为Ⅰ型和Ⅱ型，两者具有不同的生物

学行为 [6]。Ⅰ型 EOC 缺乏 TP53 突变，较稳定；Ⅱ型 EOC

大约 80% 存在 TP53 突变，侵袭性较强。此外，两型对化疗

药物的敏感性也不同，故术前分型预测对患者治疗及预后有

重要意义。Jian[7] 等基于 MRI 图像建立影像组学模型，结果

表明在外部验证队列中联合模型相比四种单一模型表现更

高的诊断效能（AUC 为 0.847）；Wei[8] 等使用基于 MRI 深

度学习的影像组学鉴别Ⅰ、Ⅱ型卵巢癌，结果显示联合模型

内部验证集与外部验证集的 AUC 分别为 0.888（95% CI 0.810，

0.966）和 0.866（95% CI 0.786， 0.946），要显著优于临床

模型 AUC，这表明其具有较高的诊断性能和泛化性能。Xu

等选取 DWI 和 ADC 图谱中的形状特征、一阶和高阶图像特

征，并联合显著的临床特征构建列线图，与纯临床模型相比



国际临床医学：2025 年 7 卷 3 期
ISSN: 2661-4839

43    

列线图在验证队列表现出更好的性能。因此，基于 MRI 的

影像组学术前预测卵巢癌分型具有较好的效能，但基于 CT

图像的研究相对较少。

1.3 卵巢癌术前预测淋巴结转移的研究

高 级 别 浆 液 性 卵 巢 癌（HGSOC） 约 占 EOC 患 者 的

70%，是致死性组织学亚型，高达 75% 的 III-IV 期、25% 的 I-II

期患者中观察到淋巴结（LN）转移。卵巢癌不同部位的 LN

转移可能对无进展生存期（PFS）和总生存期（OS）的影响

不同，有必要使用非侵入性方法术前预测 LN 转移。Chen[9]

等基于 CT 组学提取了 8 个与淋巴结转移相关特征，构建了

一个包含 Rad-score 和 CT_LN_report 的集成模型，并在测试

组的 AUC 为 0.843（95%CI，0.750,0.936），显示出良好的

预测效果。说明影像组学可用于术前预测临床对高级别浆液

性卵巢癌淋巴结转移并且具有良好的诊断效能，但上述研究

只在单中心招募了患者并且人数相对较少，以后需要开展多

中心验证模型的泛化能力。

1.4 卵巢癌术前预测腹膜转移的研究

腹膜转移（PMs）是 EOC 的一种常见的转移形式，且

预后极差，对于此类患者，新辅助化疗联合细胞减灭术是

推荐的治疗方案，而没有 PMs 的患者可能更适合单独手术
[10]，故术前预测患者 PMs 有益于临床诊疗。Li[10] 等研究发

现术前临床模型、影像组学模型在预测 PMs 中均有较好的

诊断效能，在测试集中，其 AUC 分别为 0.846（95%CI，

0.751–0.940） 和 0.835（95%CI，0.736–0.934）。 但 联

合模型优于以上两种单纯模型，AUC 为 0.912（95%CI，

0.846–0.978）， 说 明 影 像 组 学 在 术 前 预 测 EOC 患 者 的

PMs 方面具有使用价值。

1.5 卵巢癌术后复发的预测

卵巢癌复发率很高，约 60%—80% 的晚期患者（FIGO 

Ⅲ期、Ⅳ期）在治疗后 18 个月内复发；早期患者的复发率

也接近 20%—25%。由于复发方式、部位存在差异，临床治

疗手段也随之改变（孤立复发患者采用手术治疗 / 弥漫性受

累患者接受化疗）[11]。Wei[12] 等通过无监督学习，使用 lasso

筛选出四个影像组学特征，通过 cox 回归建立模型并预测患

者 18 个月及 3 年内的复发风险，随后通过 Kaplan-Meier 得

出患者术后 18 个月复发风险为 84.1%，3 年内的复发风险

（88.9%）。Chen[13] 等使用基于支持向量机（SVM）的递归

消除算法对原始影像组学特征进行筛选并构建影像组学模

型，结果显示联合模型在训练队列的 AUC 为 0.749，测试队

列的 AUC 为 0.769，均显著优于临床模型，并且在总模型中，

高危组的 PFS 显著短于低风险组（P<0.0001）。以上研究表

示影像组学方法在预测卵巢癌术后复发的领域具有良好诊

断效能。

1.6 卵巢癌术前预测化疗药物疗效的研究

经 研 究 证 实， 上 皮 性 卵 巢 癌（epithelial ovarian 

cancer,EOC）以铂类联合紫杉烷类为基础的化疗对卵巢癌的

疗效较好 , 大约 15% 的患者会对铂类化疗药物产生初始耐

药性并在 6 个月内出现复发。Li[14] 等通过支持向量机方法筛

选与卵巢癌铂耐药相关的 MRI 特征构建模型，结果显示与

单独的临床模型相比，具有更高的 ROC 曲线下面积（AUC：

0.799 vs0.747)；另一项研究构建综合放射基因组学模型预测

高级别浆液性卵巢癌患者对 NACT 的反应，结果显示放射基

因组学的预测效果较好，并且在外部队列中，与临床模型

相比，综合模型的预测误差降低了 8%，RECIST 1.1 分类的 

AUC 为 0.78，而临床模型为 0.47。上述实验表现出影像组

学在卵巢癌术前预测化疗药物疗效方面表现出很好的诊断

效能，但前者较后者缺少独立的外部验证队列，因此模型的

泛化能力并未得到检验。

2. 不足与展望

影像组学尽管在卵巢癌的预后评价以及临床诊疗等方

面取得丰富进展，但其仍有较多不足。首先影像组学与卵巢

癌其他类型（如性索间质肿瘤、生殖细胞瘤）的研究较少，

涉及到这些类型的预测、诊疗不足，大部分集中于高级别浆

液性卵巢癌；其次，部分影像组学研究的可重复性差。可重

复性是在相同或几乎相同的条件和采集参数下的精度测量，

并通过“测试－重新测试”分析进行评估，比较对同一患者

采集图像的结果 [15]。不同的研究的机器及参数、感兴趣区

域（ROI）勾画方式及软件、提取特征过程差别较大，很难

对比并评判优劣，其中 ROI 的勾画在某些研究中较为困难，

由于样本量巨大，人工成本大大增加，期望后续可自动或半

自动机器的出现。最后，影像组学可完善与分子生物学、病

理学等多学科的结合，显然目前此方面的研究不足。此外，

由于技术与设备的限制，影像组学在基层医院的开展较为困

难。影像组学还可结合分子生物学、病理学等学科联合研究，

并且在卵巢癌的药物研发与不良反应等方面发挥更大作用。

影像组学通过无创方式指导临床对患者做出个性化诊
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疗，如今虽有不足，但随着标准及图像质量改善，影像组学

方法的诊断效能会进一步提高，并在卵巢癌研究领域发挥更

大作用。
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