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胆囊息肉恶变风险评估模型及超声内镜预测恶变风险的
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【提要】　胆囊息肉可分为非肿瘤性和肿瘤性两大类，其中肿瘤性息肉中的腺瘤是胆囊癌的癌前

病变。由于胆囊癌预后差，早期识别和干预胆囊息肉恶变至关重要。相比常规超声检查，超声内镜能

够更精确地评估息肉的大小、形态和血流特征，在评估胆囊息肉恶变风险中显示出独特优势。本文系

统综述了胆囊息肉恶变的危险因素、预测模型以及超声内镜在评估胆囊息肉恶变风险中的优势和

前景。
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胆囊息肉的患病率在成人中为 0.03%~9.5%［1］，存在种

族和性别差异，男性患病率略高于女性，约为 7∶5［2］。根据

病理类型，胆囊息肉可分为非肿瘤性息肉和肿瘤性息肉。

非肿瘤性息肉均为良性病变，主要包括胆固醇息肉、炎性息

肉、胆囊腺肌瘤病和黄色肉芽肿等［3］。肿瘤性息肉则可进

一步细分为良性与恶性，良性以腺瘤为主，恶性则主要为腺

癌，肿瘤性息肉在所有息肉中占比约为 5%［4］。目前国内外

指南建议对长径≥10 mm 的息肉行胆囊切除治疗。然而胆

囊息肉的恶变风险、随访和手术时机一直存在争议。

长径超过 10 mm 的腺瘤被认为是胆囊癌的癌前病变。

近年来，胆囊癌发病率和死亡率呈现上升趋势［5］。根据全

球癌症观察站报告，2020年胆囊癌占全球新发癌症病例的

0.6%，导致约 8.4万例患者死亡，占癌症总死亡数的 0.9%［6］。

由于早期缺乏典型症状，多数胆囊癌患者在确诊时已处于

晚期阶段。美国的一项队列研究显示，85% 的患者在确诊

胆囊癌时已发生转移［7］。美国癌症统计数据显示，胆囊癌

患者的总体五年生存率仅为18%，但其中胆囊癌分期为Ⅰ期

的患者五年生存率为 60%［8］，因此早期识别胆囊癌是改善

预后的关键。超声内镜检查术（endoscopic ultrasound，EUS）
在提高胆囊息肉恶变诊断准确性方面显示出良好的应用前

景。本文总结了胆囊息肉恶变的危险因素和预测模型，系

统分析了 EUS在疾病诊断方面的价值，旨在为胆囊息肉恶

变的评价和临床决策提供借鉴。

一、胆囊息肉恶变的危险因素

1.息肉长径：胆囊息肉的长径是评估良恶性的首要因

素，长径越大，恶性概率越高。Wennmacker等［9］对 2 085例

胆囊息肉患者的术后病理结果进行分析，发现非肿瘤性息

肉占比 43.6%，平均长径为 7.5 mm。肿瘤性息肉占比

56.4%，平均长径为 18.1 mm，包括了 59.9% 的恶性息肉，其

平均长径 23.1 mm，40.1% 的腺瘤，平均长径 10.9 mm，这提

示息肉长径与恶性程度密切相关。重要的是，以长径

10 mm 预测肿瘤性息肉的灵敏度为 68.1%，特异度为

70.2%，提示长径 10 mm区分肿瘤性和非肿瘤性胆囊息肉的

诊断效能不高。Fujiwara 等［10］回顾性分析了 227 例行胆囊

切除术的胆囊息肉患者，发现 206 例良性息肉的长径范围

2~21 mm，平均长径 9.8 mm，21例恶性息肉的长径范围为 7~
60 mm，平均长径为 24.23 mm，其中 90.5%的恶性息肉长径>
15 mm。该研究中，长径≥10 mm的息肉中 16.4%为恶性，长

径≥15 mm 的息肉中 55.9% 为恶性，长径≥20 mm 的息肉中

94.1% 为恶性，提示息肉长径越大，恶性率越高。同样，

Taskin等［11］对 643例胆囊息肉患者的术后病理进行评估，发

现 223例（34.7%）肿瘤性息肉，平均长径为 19 mm，其中具有

侵袭性成分的息肉平均长径为 25.1 mm，而非肿瘤性息肉的

平均长径 4.1 mm。综上所述，恶性胆囊息肉的长径通常大

于良性息肉。

2.息肉数量：研究发现，肿瘤性息肉多表现为单发性息

肉。Li等［12］分析了 1 523例行胆囊切除术的胆囊息肉患者

资料，研究结果显示，在 124例肿瘤性息肉中，71.8%为单发

性，而非肿瘤性息肉中 35.2%为单发性息肉，提示肿瘤性息

肉中单发性息肉的比例更高。Terzioğlu 等［13］回顾分析

278 例胆囊切除的胆囊息肉患者资料，其中 14 例为肿瘤性

息肉（6例腺瘤和 8例腺癌），单发性息肉占 85.7%。而非肿

瘤性息肉中单发性息肉为 51.9%，也提示肿瘤性息肉呈单

发性息肉的比例更高。Yuan等［14］回顾性分析 329例胆囊息

肉患者资料，包括 287例非肿瘤性息肉、15例腺瘤和 27例腺

癌，发现单发性息肉在上述各组中分别占比 43.2%、86.7%
和 85.2%，且多发性息肉与恶性息肉呈负相关关系，回归系

数为-0.116，进一步证明了肿瘤性息肉单发的比例更高。

综上所述，肿瘤性息肉表现为单发性息肉的概率更高。

3.患者年龄：胆囊息肉的恶变风险与患者年龄密切相

关，老年患者中恶性息肉的占比更高。Li等［12］将 1 523例胆

囊息肉患者按照年龄分为青年组（18~44 岁，622 例）、中年

组（45~59岁，665例）和老年组（≥60岁，236例），三组患者中

肿瘤性息肉的比例分别为 7.3%、7.7%和 11.9%，恶性息肉的

比例分别为 0.2%、0.9% 和 5.1%。结果提示，随着患者年龄

的增加，恶性息肉的比例上升。Taskin等［11］对 643例胆囊息

肉患者的临床特征进行分析，研究结果显示，223 例

（34.7%）肿瘤性息肉患者的平均年龄 61 岁，26 例恶性息肉

患者的平均年龄 71岁，均高于非肿瘤性息肉患者的平均年

龄51岁。Güneş等［15］进行的一项回顾性研究，共纳入173例

胆囊息肉患者，包括 160例非肿瘤性息肉、4例腺瘤和 9例腺

癌，结果显示，非肿瘤性息肉患者平均年龄 47.7岁，肿瘤性

息肉患者平均年龄 57.5 岁。研究进一步发现，84.6% 的肿

瘤性息肉发生于 50岁及以上的人群，提示高龄是肿瘤性息

肉的重要特征。Park等［16］对 642例胆囊息肉患者进行了回

顾性研究（中位年龄 47岁），其中 180例患者接受了胆囊切

除术，术后病理证实恶性息肉 25例（14%），恶性息肉患者的

中位年龄（62岁）显著高于样本总体水平。综上所述，胆囊

息肉的恶变风险随着年龄的增加而上升。

4.息肉形态：在肿瘤性胆囊息肉中，宽基底型息肉占比

更高。Yang 等［17］回顾性分析了 1 976 例胆囊息肉患者，包

括 131例腺瘤和 30例腺癌，结果显示，宽基底型息肉在肿瘤

性息肉中占比为 71%，而在非肿瘤性息肉中仅为 26%。进

一步分析得出，宽基底型息肉患者发生肿瘤的风险是非宽

基底型息肉患者的近 5倍。Li等［12］通过对胆囊息肉患者的

临床特征分析发现，在 1 523例胆囊息肉患者中，宽基底型
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息肉在肿瘤性息肉的比例高于非肿瘤性息肉（41.9% 比

17.1%），结果提示，宽基底型息肉更可能是肿瘤性病变。此

外，Tian 等［18］通过对 642 例胆囊息肉患者的研究发现，在

70例肿瘤性息肉中（包括 47例腺瘤和 23例腺癌），宽基底型

息肉占 18.7%，明显高于非肿瘤性息肉（3.2%）。研究分析

得出，宽基底是肿瘤性息肉的独立危险因素（OR=4.173）。

结果提示，宽基底型胆囊息肉具有更高的恶变风险。

5.息肉血流：肿瘤性息肉血管密度更高，超声和增强超

声检查是胆囊息肉的首选检查方法。Fei 等［19］分析了

122例胆囊息肉患者的影像学特征，在 41例肿瘤性息肉中，

80.5% 的息肉显示出丰富的血流信号，明显高于非肿瘤性

息肉（22.2%）。Zhu 等［20］利用彩色多普勒血流显像（color 
doppler flow imaging，CDFI）检测了 164例胆囊息肉患者的血

流信号，结果同样显示肿瘤性息肉的血流信号显著高于非

肿瘤性息肉（86.0% 比 22.8%）。Tang 等［21］对 370 例胆囊息

肉患者的临床特征分析，其中 94 例被确诊为肿瘤性息肉。

多因素分析显示，血管密度是肿瘤性胆囊息肉的独立危险

因素（OR=2.31，95%CI： 1.13~4.74，P=0.02）。综上所述，丰

富的血流信号是肿瘤性息肉的重要特征。

6.其他因素：除上述因素外，仍有其他因素与胆囊息肉

恶变相关。研究表明，肿瘤性息肉患者通常伴有胆囊壁增

厚和胆结石［9，15］。Kim 和 Hong［22］分析了 107 例胆囊息肉患

者，发现胆固醇息肉患者的胆汁酸黏度高于肿瘤性息肉。

此外，血腺苷脱氨酶（adenosine deaminase，ADA）、丙氨酸转

氨 酶（alanine aminotransferas，ALT）和 天 冬 氨 酸 转 氨 酶

（aspartate aminotransferase，AST）升高与胆囊息肉恶变风险

相关［23‑24］。

胆囊息肉恶变受多种因素影响，包括息肉的长径、数

量、患者年龄、息肉形态和血流量等。其中息肉长径是最显

著的因素，尤其是>10 mm 的息肉，其恶变风险显著增加。

然而实际中，良性和恶性息肉的长径存在显著重叠，以长径

10 mm 为临界值不足以区分胆囊息肉的良恶性。因此，需

通过综合考虑多方面因素，合理评估胆囊息肉的恶性风险。

二、胆囊息肉恶变的评估模型

近年来，多个研究团队开发出胆囊息肉恶变风险的评

估模型，以提高诊断的准确性（表 1）。一些模型采用赋分

制，通过对每个危险因素进行赋分来估算恶变风险。这种

方法通常将各个因素的影响量化，并根据总分判断风险等

级。2024 年 Li 等［12］在一项多中心研究中，收集了 1 523 例

胆囊切除术后患者，包括 124 例肿瘤性息肉患者的临床特

表1 肿瘤性胆囊息肉预测模型总结

研究机构

西安交通大学附属
医院［12］

复旦大学中山医院［21］

Fatih Sultan Mehmet Training And Research Hospital［15］

温州医科大学第一附
属医院［23］

青岛大学附属医院［24］

上海东方肝胆外科医
院［25］

样本量

1 523

370

173

522

808

423

关键指标

患者年龄、息肉数量、
长径和息肉形态

息肉长径、形态、数量、
血流信号、胆囊结石或
淤泥

症状性息肉、单发息
肉、患者年龄、胆囊结
石、息肉长径和胆囊壁
厚度

息肉长径、息肉血流
量、患者年龄、ALT 和AST
患者年龄、胆囊壁厚
度、息肉长径、回声性
质、蒂样性质和血ADA

息肉数量、长径和形态

评分规则

青年组总分=息肉数量（单发赋 4分，多发赋 0分）+
息肉长径（长径 >10.5 mm 赋 4 分，≤10.5 mm 赋0分）+基底（宽基底赋3分，蒂赋0分）

中年组总分=息肉数量（单发赋4分，多发赋0分）+
息肉长径（>10.5 mm赋6分，≤10.5 mm赋0分）+息
肉短径（>8 mm赋4分，≤8 mm赋0分）

老年组总分=息肉数量（单发赋8分，多发赋0分）+
息肉长径（>10.5 mm赋6分，≤10.5 mm赋0分）+基
底（宽基底赋9分，蒂赋0分）

息肉形态（椭圆形=8分，圆形=3分，长形=0分）；
息肉数量（单个=3分，多个=0分）；结石或淤泥
（有=3分，无=0分）；血管性（有=2分，无=0分）；
胆囊壁（破裂=8 分，完整=0 分）；息肉长径
（<12 mm=0分，≥12 mm=2分，≥14 mm=6分）

“症状性息肉”“单发息肉”“患者年龄≥50岁”和“胆
囊结石”各赋1分

“息肉长径>12.5 mm”“胆囊壁厚度≥4 mm”各赋2分

总分=（CSA>123 mm2赋7分）+（胆囊息肉高血流
量赋3分）+（患者年龄>55.5岁赋3分）+（ALT>55 IU/L赋3分）+（ALT/AST>0.77赋-1分）。

logistic（P）=-5.615+0.018×年龄-4.64×胆囊壁厚
度+1.811×息肉长径+2.855×回声性质+0.97×蒂样
性质+0.092×ADA
（回声、蒂样性质需赋值代入。赋值 0：高回声、无
蒂；赋值 1：低、中等回声、有蒂）

logit（P）=-3.828+1.083×息肉数量+0.218×息肉长
径+1.714×息肉形态
（数量、形态需赋值代入。赋值0：多发息肉、形状
规则；赋值0：单发息肉、形状不规则）

风险分组

低危
（≤5.5分），

高危
（>5.5分）

低危
（≤5.0分），

高危
（>5.0分）

低危
（≤14.5分）

高危
（>14.5分）

低风险组
（1~8分）

中风险组
（9~14分）

高风险组
（≥15分）

低风险
（<4分），
高风险

（≥4分）

临界值6.5分

截断值0.271

截断值0.204

准确性

AUC为0.794

AUC为0.857

AUC为0.849

-
AUC 为 0.876、灵敏
度为 76.6%、特异度
为78.8%
AUC 为 0.949、灵敏
度为 84.4%、特异度
为92.6%
灵 敏 度 为 92.3%，
特异度为95.6%

AUC 为 0.883、特异
度为 89.6%、灵敏度
为72.7%
AUC 为 0.894、灵敏
度为 89.2%、特异度
为79.4%

AUC 为 0.828、灵敏
度为 79.5%、特异度
为70.6%

注：ALT指丙氨酸转氨酶；AST指天冬氨酸转氨酶；ADA指腺苷脱氨酶；CSA指横截面积；AUC指曲线下面积；“-”指未统计
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征。研究使用逻辑回归方法构建了线性评分模型。该模型

确定的独立危险因素包括患者年龄、息肉数量、长径和息肉

形态。与其他研究不同的是，研究者按照年龄将患者分为

青年（18~44岁）、中年（45~59岁）及老年（≥60岁）三组，不同

组别的评分规则和危险分层不同，能够更精准地识别不同

年龄段患者的危险因素。2023 年 Tang 等［21］在一项多中心

研究中，纳入了 370 例胆囊息肉患者，包括 94 例肿瘤性息

肉，建立了一个基于常规超声的风险分层模型。该模型纳

入的危险因素包括：息肉长径、形态、数量、血流信号，以及

胆囊结石或淤泥。根据累计评分，1~8 分为低风险组，9~
14 分为中等风险组，>14 分为高风险组。该模型诊断恶性

息肉的灵敏度为 84.4%，特异度为 92.6%。2022 年 Güneş
等［15］在一项单中心研究中，纳入了 173例胆囊息肉患者，非

肿瘤组和肿瘤组的比例分别为 90.6%和 9.4%。研究者比较

了两组的数据，并计算出显著值的临界点。模型纳入的危

险因素包括：息肉长径>12.5 mm、胆囊壁厚度≥4 mm、症状

性胆囊息肉、患者年龄≥50 岁、单发息肉以及并发胆结石。

当总评分<4分时，患者被归为低风险组，肿瘤性息肉的发生

概率为 0.6%；而评分≥4 分的患者则被归为高危组，肿瘤性

息肉的发生概率为 63.2%。该评分系统的灵敏度为 92.3%，

特异度为 95.6%。2021年Ma等［23］在一项单中心研究中，共

纳入 522例胆囊息肉患者，回顾性分析了患者的人口学、临

床、实验室和超声特征，其中腺瘤 50例，腺癌 38例。研究采

用多变量逻辑回归分析，确定了纳入评分模型的危险因素，

包括息肉长径、息肉血流量、患者年龄、ALT 和 AST。总评

分为 6.5分为区分肿瘤性息肉的最佳临界值，该模型的灵敏

度为72.7%，特异度为89.6%。

另有一些模型基于统计和回归分析，将多种变量结合

在一起，通过使用计算公式提供更精确的风险预测。

2024年Wang等［24］在一项单中心研究中，对 808例胆囊息肉

患者资料进行回顾性分析。术后病理检查结果显示，在

808 例患者中，非肿瘤性息肉的患者数为 520 例，而腺瘤的

患者数为 288例。研究通过逻辑回归、Lasso回归和逐步回

归分析了患者的基线特征、超声影像变量和生化数据。随

后，研究者基于独立危险因素构建了术前预测模型，包括患

者年龄、胆囊壁厚度、息肉长径、回声特征、基底宽度和ADA
水平。 logistic（P）=-5.615+0.018×年龄-4.64×胆囊壁厚度+ 
1.811×息肉长径+2.855×回声性质+0.97×蒂样性质+0.092×
ADA。该模型的截断值为 0.271，其灵敏度为 89.2%，特异度

为 79.4%。2022年Liu等［25］在一项回顾性分析研究中，共纳

入 423 例接受胆囊切除术的患者。根据术后的病理结果，

其中 296例为非肿瘤性息肉，127例为肿瘤性息肉。研究采

用 logistic回归分析方法，评估了患者的基线特征及超声影

像学特征，根据独立危险因素构建了肿瘤性息肉的预测模

型。回归方程：logit（P）=-3.828+1.083×息肉数量+0.218×息
肉长径+1.714×息肉形态。该模型的截断值 0.204，评估肿瘤

性息肉的灵敏度为79.5%，特异度为70.6%。

三、超声内镜在胆囊息肉恶变评估中的应用

目前胆囊息肉的管理和治疗方法存在争议。根据

2017年发布的国际联合指南，推荐胆囊息肉长径>10 mm的

患者实施胆囊切除术［26］。然而，仅凭胆囊息肉长径不足以

确定其良恶性。Wiles 等［27］研究发现，在 1 978 例胆囊息肉

患者中，至少有 7个恶性息肉的长径小于 10 mm。Fujiwara
等［10］发现，在 227例胆囊息肉患者中，有 97例良性息肉的长

径为 10~24 mm，有 2例恶性息肉的长径为 6~9 mm。由此可

见，长径小于 10 mm 的息肉中同样存在恶性病变［28］，以

10 mm作为手术临界值可能会遗漏部分低于这一阈值的恶

性息肉。同时，长径超过 10 mm 的良性息肉患者可能因此

接受不必要的胆囊切除术。这些研究提示，需要更加细致

的评估标准以避免误诊和过度治疗。

在区分肿瘤性息肉与非肿瘤性息肉方面，EUS 表现出

良好的诊断能力。常规腹部超声因其方便、廉价和无创等

优点，是目前胆囊息肉诊断和随访中最常用的检查方法［29］。

但 EUS诊断胆囊息肉的准确性高于超声，在鉴别胆囊息肉

良恶性方面更有优势。EUS 通过置入消化道内的高频探

头，实现了对胆囊息肉的高分辨率成像。基于对低回声灶、

高回声光点、微囊结构及多普勒血流信号等典型特征的观

察，结合综合评分系统，EUS能有效提高对肿瘤性与非肿瘤

性息肉的鉴别诊断准确率［30‑31］。对于疑似肿瘤性的息肉，

EUS 凭借其近距离观察的优势，能精确评估肿瘤的浸润深

度 。 此 外 ，EUS 引 导 细 针 穿 刺 抽 吸 术（endoscopic 
ultrasound‑guided fine needle，EUS‑FNA）使得获取病理评估

的组织样本成为可能，这对胆囊癌的精确分期至关

重要［32‑33］。

已有研究通过多变量分析证实，息肉最大径、异质性内

部回声模式及高回声光点的缺失是预测其为肿瘤性病变的

3个独立EUS特征［30］。在一项对比研究中，EUS诊断胆囊息

肉的总体准确率高达 86.5%，显著优于超声的准确率

51.7%。尤其在鉴别恶性病变方面，EUS展现出极高的诊断

效能，其灵敏度和特异度分别达到了 91.7% 和 87.7%，而超

声仅为 54.2% 和 53.8%［34］。Sugiyama 等［35］分别使用 EUS 和

超声对65例胆囊息肉患者进行检查，结果显示，EUS鉴别出

息肉病变类型的病例数为 63 例（97%），而超声仅为 46 例

（71%）。并且对于长径20 mm以下的息肉，EUS在区分肿瘤

性息肉方面的准确率高于超声，分别为 97% 和 76%。与非

肿瘤性息肉相比，肿瘤性息肉血流更丰富［19］。EUS 能够提

供更高分辨率的图像，并且在 CDFI模式下，其对胆囊息肉

的鉴别诊断优于传统超声检查，其特异度为79.4%［31］。

在 EUS提供的常规形态学信息之外，其衍生的功能性

成像技术为胆囊息肉的鉴别诊断开辟了新途径。一项纳入

53例胆囊息肉患者的前瞻性研究显示，EUS引导下弹性成

像发现非肿瘤性息肉、腺瘤和腺癌的之间的应变比值存在

显著差异，多变量 logistic 回归分析，应变比值>18.4是肿瘤

性 息 肉 的 独 立 预 测 因 子［36］。 造 影 增 强 谐 波 EUS
（contrast‑enhanced harmonic‑EUS， CEH‑EUS）可以观察病灶
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血流动力学信息，恶性肿瘤通常会形成异常的新生血管，其

血流灌注模式（如增强的强度、速度、均匀性）与良性病变或

正常组织有显著差异［37］，恶性肿瘤通常表现为不规则血管

或无血管区，而良性病变则多呈现规则的斑点血管模式。

在一项纳入 93例患者的观察性研究中，CEH‑EUS诊断恶性

息肉的灵敏度和特异度分别为 90.3% 和 96.6%［38］。对于因

胆囊占位性病变导致的胆道梗阻，EUS‑FNA 已被证实是一

种高灵敏度且安全的病理诊断工具。一项单中心病例研究

检查了约 100 例患者，发现 EUS‑FNA 在诊断胆囊恶性息肉

方面具有较高的阳性预测值（100%）和准确性（90.9%）。然

而，阴性预测值非常低，提示阴性 EUS‑FNA 可能需要随访

评估才能真正排除恶性肿瘤［39］。

尽管 EUS在诊断胆囊疾病方面有优势，但其临床应用

仍面临诸多限制。首先，作为一种经胃检查，EUS需要患者

接受镇静处理，这不仅增加了手术时间，还可能带来不适

感。其次，EUS 检查的质量和诊断准确性高度依赖操作医

师的技术水平、临床经验及操作细致程度，存在较大的人为

因素影响。在设备方面，EUS系统（包括专用内镜和图像处

理器）的购置和维护成本远高于超声，且需要配备严格的操

作环境。这些因素导致 EUS检查费用昂贵，对医疗机构提

出了更高的要求。它通常只在大型医疗中心或专业的胃肠

病学中心开展，这限制了偏远或医疗资源不足地区患者的

就诊机会。尽管EUS在胆囊息肉细微结构（如分层、黏膜浸

润）的显示上具有优势，但其视野范围较窄（通常仅聚焦于

胆囊壁局部），且对胆囊整体形态及毗邻结构的评估逊于超

声［40］。因此，超声目前仍是临床筛查和随访胆囊息肉的首

选检查方式。

为探索保胆治疗的新途径，已有学者报道了一种前沿

的多步骤技术：首先利用 EUS 引导放置金属支架建立胆

囊-消化道瘘，再通过该通道完成经口透壁的内镜下息肉切

除术。尽管初步病例展示了该方法的技术可行性，但其伴

随严重的并发症（如腹膜炎）和结石复发风险，因此该技术

目前仍处于早期探索阶段，未达到临床推广的标准［41］。未

来研究需要进一步优化技术细节、降低并发症发生率，并通

过更大规模的临床试验验证其长期疗效，才能真正实现保

胆治疗的临床转化。

四、影响胆囊息肉生长的因素

目前胆囊息肉的发病机制尚未完全阐明。研究报道，

内脏肥胖、血脂异常、乙肝病毒感染和代谢综合征等因素与

胆囊息肉发生发展相关［2，42‑46］。Kim 等［42］分析了 253 485例

接受腹部超声筛查的无症状成年人基线特征，结果显示，肥

胖［体重指数（body mass index，BMI）≥25 kg/m2］和代谢异常

个体患胆囊息肉的风险更高。代谢正常非肥胖人群的胆囊

息肉患病率为 2.4%，代谢异常人群患病率为 3.1%，肥胖人

群患病率为 3.7%，代谢异常且肥胖人群患病率为 4.0%。随

着深入研究发现，内脏肥胖（如脂肪肝）对胆囊息肉的影响

可能比单纯由BMI表达的肥胖更为重要［43‑44］。Zhang等［2］分

析了 2024 年辽宁省 284 129 例受试者的体检结果，胆囊息

肉的群体患病率为 6.64%，脂肪肝人群患病率高于非脂肪

肝人群（6.7% 比 6.6%）。Lee 等［45］在一项纳入 93 例胆囊息

肉患者回顾性研究中，通过倾向性匹配对比分析发现，高血

压（47.46%比 29.55%）、糖尿病（54.55%比 28.70%）、乙型肝

炎病毒阳性（60% 比 28.51%）和高胆固醇血症（51.35% 比

30.58%）是胆囊息肉发病的危险因素。此外，Yamin等［46］进

行的一项研究招募了 97 117例参与者，结果显示血脂异常

是胆囊息肉的重要危险因素，低密度脂蛋白水平较高的受

试者发生胆囊息肉的风险是对照组的1.488倍。

不良生活方式，如吸烟、饮酒以及高脂饮食均与胆囊息

肉的发病率相关［47］，良好的生活方式是胆囊息肉的保护因

素。台湾的一项横断面研究纳入了 11 717例受试者，探讨

了胆囊息肉与饮食之间的关系，结果显示，与普通饮食组

（9.6%）相比，素食组（纯素食者 9.0%，蛋奶素食者 7.5%，半

素食者 7.2%）胆囊息肉的发病率明显降低［48］。胆囊息肉的

发展是有缩小甚至消失的可能。德国的一项抽样调查中，

对 413例胆囊息肉患者进行了为期 11年的随访，结果显示

48.1% 的患者胆囊息肉发生了自然消退［49］。此外，Csendes
等［50］的一项纳入 111 例胆囊息肉患者的前瞻性研究显示，

在随访 3年后，23.5%的患者息肉缩小甚至消失。上述结果

说明，部分胆囊息肉患者在随访过程中显示出自愈的可能

性。低脂饮食和减重作为保护性因素，值得进一步研究和

推广。

五、总结与展望

胆囊息肉具有恶变风险，长径较大、单发性、患者高龄、

宽基底型和高血流量等特点的息肉恶变风险更高。现有评

估模型是在单因素分析的基础上进行的重要补充，有助于

提高预测胆囊息肉恶变风险的准确性，但由于计算方式繁

琐，这些模型的临床应用受限。EUS分辨率更高，对息肉的

血流评价准确性高，与传统超声相比在评估息肉恶变中具

有优势。但是EUS在临床广泛应用仍面临诸多限制。

近年来，人工智能提供了自动化和改进 EUS图像处理

的潜力，从而提高了该诊断工具的可访问性、可靠性和准确

性。人工智能和机器学习技术的快速发展极大地改变了医

学成像领域［51‑52］。为克服 EUS 判读的主观性，基于深度学

习的人工智能模型已被开发用于鉴别胆囊息肉，其总体准

确性被证实介于中级与专家级内镜医师之间，然而，该人工

智能模型的诊断模式与人类专家呈现出根本性差异：其优

势在于极高的特异度（96.1%），但在灵敏度不足（33.3%），远

低于内镜医师的 74.2%。这一“高特异、低敏感”的特性提

示，当前人工智能模型更适合作为辅助诊断工具，在避免过

度治疗的同时，仍需警惕其潜在的漏诊风险［53］。

针对胆囊息肉良恶性的诊断，未来的突破将不再局限

于单一影像技术的精进，而是依赖于基于大数据、机器学习

和人工智能，构建一个整合多模态信息的动态、个体化恶变

风险评估模型。常规超声与 EUS的形态学数据、弹性成像

与CEH‑EUS的功能性定量参数结合患者的临床信息（如年

龄、症状、肿瘤标志物），甚至组织活检提供的分子生物学指
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标。人工智能算法，特别是深度学习模型，在这些海量、异

构的数据中学习并挖掘出更深层的关联与复杂模式。其最

终呈现给临床的，将不再是一个简单的“是/否”为良恶性的

判断，而是一个动态的、量化的“个体化恶变风险评分”，真

正实现胆囊息肉诊疗的个体化与精准化，最终改善患者的

远期预后。
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