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1. 引言

   胆囊息肉（gallbladder polyp, GP）又称胆囊息肉样病

变（polypoid lesion of gallbladder），是指胆囊粘膜向胆

囊腔内突出或隆起的病变，患病率大致在6.3~9.5%之间，

通常在影像学检查中偶然发现，或在急性胆囊炎、胆绞

痛的患者胆囊切除术后发现(1-3)。GP大多临床意义不大，

但它潜在的恶性进展能力给临床实践带来挑战。胆囊癌
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摘要: 随着健康体检的普及和影像学技术的发展，胆囊息肉检出率越来越高。胆囊息肉作为一种常见的胆道疾病，其恶

性变性风险一直是外科领域研究的热点。随着医疗技术的进步和科学研究的深入，我们对胆囊息肉恶变的认识也在不

断更新。胆囊癌是发生于胆囊的恶性肿瘤，恶性程度高，预后差。尽管胆囊息肉的总体恶变率较低，可是一旦演变为

胆囊癌，将对患者的健康造成严重威胁。因此，深入研究胆囊息肉的恶变对于提高胆囊癌的早期诊断率和改善患者预

后具有重要意义。本文将对胆囊息肉的病理类型、恶变危险因素以及监测治疗等方面进行的回顾和归纳，以期为临床

实践提供参考。
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Abstract: With the widespread availability of health check-ups and the development of imaging technology, the rate of detection 
of gallbladder polyps has increased. As a common biliary disease, the risk of malignant transformation of gallbladder polyps has 
always been a topic of interest in research on surgery. With advances in medical technology and more in-depth scientific research, 
our understanding of the malignant transformation of gallbladder polyps is constantly being updated. Gallbladder cancer, a malignant 
tumor developing in the gallbladder, is highly malignant and has a poor prognosis. The overall malignancy rate of gallbladder 
polyps is low, but once a polyp transforms into gallbladder cancer, it poses a serious threat to the patient's health. Therefore, in-depth 
research on the malignant transformation of gallbladder polyps is of great significance to improving the early rate of diagnosis of 
gallbladder cancer and improving the patient's prognosis. This article reviews and summarizes the pathological types of gallbladder 
polyps, risk factors for malignant transformation, and monitoring and treatment in order to provide a reference for clinical practice.
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（gallbladder cancer, GC）是胆道系统的恶性肿瘤，发病

隐匿，侵袭性强，易通过淋巴转移、血行转移或直接侵入

肝脏而早期扩散，因此大多数患者在诊断时已处于晚期，

预后较差(4,5)。如果肿瘤穿透浆膜或累及淋巴结，GC患者

的5年生存率低于25%；但是如果癌变局限于粘膜肌层或

肌层周围结缔组织， 5年生存率可以分别提高到100%和

57~72%(6)。尽管大多数GP本质上是良性的，但尽早发现

并处理恶性的或有恶变潜能的GP，对GC的防治和提高患

者的长期生存有重大意义。

2. GP主要病理类型

   GP可分为真性息肉（肿瘤性息肉）和假性息肉（非肿

瘤性息肉）两大类。前者包括胆囊腺瘤、间叶组织肿瘤、

腺癌等，后者包括胆固醇性息肉、炎性息肉、胆囊腺肌

症、增生性息肉等(7,8)。此外，影像学诊断的假阳性结果包
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括粘附在胆囊壁上的结石、强回声胆泥和黏膜褶皱(3)。

2.1. 胆固醇性息肉和炎性息肉 

    胆固醇性息肉是最常见的病理类型，约占60~90%，

与胆固醇代谢紊乱有关，通常是由胆固醇在胆囊黏膜下

形成(9,10)。胆固醇性息肉不具有恶变潜能，但也有病例在

手术前仅发现胆固醇性息肉，术后病理证实其与腺癌共

存(11)。炎性息肉是胆囊炎症的一种表现形式，约占全部

GP的10%，同样不具有恶变潜能，病理特征是炎细胞浸

润和纤维化，其形成与继发于慢性炎症的局部上皮细胞

增殖有关(8,9)。

2.2. 胆囊腺肌症 

    胆囊腺肌症（gallbladder adenomyomatosis, GADM）

是一种退行性和增生性疾病，发病机制尚不清楚，其特征

是粘膜上皮肥大，陷入增厚的肌层的间隙，形成罗-阿窦

（Rokitansky-Aschoff sinuse, RAS），窦内常形成结石或

胆固醇结晶(12,13)。目前尚无充分证据证明GADM就是癌前

病变，但当GADM继发胆囊结石和胆囊炎时，可能导致

异型增生和GC(14)。

2.3. 胆囊腺瘤 

    胆囊腺瘤是一种良性肿瘤，由胆囊黏膜上皮细胞增生

形成。虽然腺瘤本身是良性的，但其有一定的恶变风险，

其直径越大、镜下呈乳头状的数量越多，其恶变的风险就

越大(15)。目前在胆囊腺瘤-腺癌序列方面仍存在争议。已

有研究描述了胆囊腺瘤-腺癌序列是胆囊癌形成的重要途

经(16,17)。

3. GP恶变的危险因素

3.1. 年龄

   大量研究认为年龄是影响GP恶变的因素之一，不同的

研究所采用的年龄阈值也有所不同。Elmasry等回顾了包

含5482例GP患者的12项研究后指出，年龄>60岁是增加

GP恶变风险的可能危险因素(18)。Onda等的多变量分析显

示年龄≥65岁是恶性GP的独立预测因子（P=0.005, 比值比

（odds ratio, OR）=5.98, 95% CI: 1.73-20.7）(19)。

3.2. 种族

   部分研究表明亚裔或印度裔患者GP恶变的可能性更

高。Babu等分析了43项研究的11685例GP指出，亚洲人

群中病理表现为恶性的比例为14.1%，而欧洲人群只有

6.2%，同时作者建议患有GP的亚洲人群延长检测时间
(20)。Aldouri等以搜集的71431位患者的胆囊检查异常超

声报告为基础，开展有关GP引起风险的多种族研究后

发现，有印度种族背景的GP患者中，其恶性GP的比例

（5.5%）远高于白种人（0.08%）（P<0.001）(21)。

3.3. 大小

   大量的研究表明，当GP超过10mm时，其恶性概率显

著增加，从22.8%至88%不等(22)。Park等在对1558名患者

的长期随访中发现，GP≥10mm时的恶性风险是GP<10mm
时的24.2倍(23)。Bhatt等分析了54项研究的8701例GP发现，

84.7%的恶性GP>10mm，15.3%的恶性GP<10mm。他们的

进一步分析表明，恶性的概率随着GP大小的增加而显著

增加；以大小10mm作为提示手术的分界点，可以最小化

整体假阳性率和假阴性率(22)。Wennmacher等的一项大型

观察性研究提出，将10mm作为阈值不足以进行胆囊切除

手术，这是由于肿瘤性和非肿瘤性GP的平均大小存在显

著差异（分别为18.1mm和7.5mm, P<0.001）(24)。但是在目

前没有更高质量证据的阈值代替下，仍可将≥10mm作为胆

囊切除术的阈值(25)。 

3.4. 形态

   GP的形态区别主要包括单发性（孤立性）或多发

性、有蒂或无蒂。Bhatt等发现，10mm以下的无蒂GP
恶性比例为13.9%，而10mm以下的单发性无蒂GP恶性

比例为24.8%；如果GP无蒂，则恶性的几率增加7.32
倍（95% CI: 4.18-12.82)(22)。Kwon等分析了291例经手

术确诊的GP发现，恶性组比良性组更倾向于无蒂形态

（60.0% vs. 10.5%, P<0.001）和单发性（65.7% vs. 44.1%, 
P=0.016）。其中无蒂形态可视为恶性GP的独立危险因素

（P<0.001, OR=7.70, 95% CI: 2.48-23.95）(26)。尽管关于

单发GP的恶性风险有待进一步研究，但合并有其他明确

风险因素时，单发性强化了恶性潜能存在的证据(25)。

3.5. 生长速度

   有报告提出GP生长速度可以预测肿瘤性GP。Shin
等进行的一项研究表明，单变量分析中，GP生长速度> 
0.6mm/月与肿瘤性GP有关（P=0.025）；而多变量分析显

示没有显著关联（P=0.580）(27)。但在Han等的类似研究

中，GP生长速≥3mm/年，是预测肿瘤性GP的独立危险因

素（P=0.020, OR=2.97, 95% CI: 1.16-7.38）(28)。

3.6. 原发性硬化性胆管炎

   原发性硬化性胆管炎（primary sclerosing cholangitis, 
PSC）是一种少见的慢性胆汁淤积性疾病，与消化道恶性

肿瘤风险增加有关，其特征是肝内或肝外胆管的狭窄、

纤维化以及持续性炎症(29,30)。Van Erp等对453名PSC患者

进行研究，16%（71/453）的患者在随访期内查出GP；
其中17例接受胆囊切除术，术后病理证实18%（3/17）
为恶性(31)。Torabi等的研究纳入了236例PSC患者，GP
发生率为10.6%（25/236）。接受胆囊切除术的16例中6
例（37.5%）为恶性，其中2例恶性GP分别只有4mm和

7mm。因此研究者建议，无论GP有多大，胆囊切除术可

使患有GP的PSC人群获益(30)。

3.7. 胆囊结石和胆囊炎

   胆囊结石可引起慢性炎症，炎症介质的持续释放有

助于突变细胞的增殖、抗凋亡、血管生成和逃避免疫反

(73)
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应，从而导致GC的发生(32)。Aldouri等进行的多因素风险

分析显示，胆囊结石的存在与GC发生风险增加独立相关

（P=0.005, 风险比（hazard ratio, HR）=3.20, 95% CI: 1.42-
7.22）(21)。另一项研究也表明胆囊结石是GP恶性风险增加

的独立预测因子（P=0.001, 95% CI: 1.849–9.854）(23)。但

是Park等的研究发现，合并胆囊结石对GP恶性风险的影

响没有统计学意义（P=0.268）(33)。

3.8. 胆囊壁增厚

   GC可在影像学下表现出胆囊壁的局灶性不规则壁增

厚，当发现胆囊壁不对称或不规则的明显增厚（>10mm）

时，应引起对恶性肿瘤的足够关注(34)。Guo等的研究中，

良性GP组与恶性GP组之间，胆囊壁的厚度并没有统计学

差异（P=0.504）(35)。不过Wennmacker 等发现恶性GP比腺

瘤性（包括不典型增生）GP更容易表现为局灶性胆囊壁

增厚（分别为37.9%和17.9%，P<0.001）(24)。Aldouri等进

行的多因素风险分析显示，胆囊壁增厚>5mm（P<0.001, 
HR=33.45, 95% CI: 13.47-83.05）和胆囊壁不规则增厚

（P<0.001, HR=17.88, 95% CI: 4.25-75.16）分别与GC发生

风险增加独立相关(21)。

3.9. 肿瘤标志物

   只有CEA和CA19-9两项肿瘤标志物可用于辅助诊断

GC，它们最常在GC晚期升高，特异性较低(36)。由于大

多数恶性GP属于早期GC，肿瘤标志物在区别良恶性GP
方面作用很有限。Kwon等将良性GP组与恶性GP组的术

前血清CEA、CA19-9水平相比，并没有发现明显差异

（P=0.210）(26)。

3.10. 其他

   其他与GC发展相关的危险因素包括女性(37-39)、烟草
(39-41)、糖尿病(39,42,43)、肥胖(37,38,44)以及先天性胆道异常(45)

等。特别是在绝经前女性中，肥胖对GC风险的提高尤为

显著(44)。

4. 临床表现

   大多GP是患者体检或为非相关疾病进行检查时偶然发

现，只有少数是因患者出现直接相关症状就诊发现。首发

症状通常是非特异性的消化系统症状，如腹痛、恶心、呕

吐等；如果胆固醇碎片从胆囊黏膜上脱落可引起间歇性梗

阻，导致间歇性右上腹隐痛；少数情况下，一些GP可阻

塞胆囊管引起急性胆囊炎，或者脱落并阻塞胆管引起胆管

炎，从而导致腹痛、梗阻性黄疸等相关表现(9,46)。

5. 影像学检查

5.1. 超声

   对 G P 的 常 规 初 步 检 查 应 是 传 统 腹 部 超 声

（transabdominal ultrasound, TAUS），在有条件的中心，

高分辨超声（high-resolution ultrasound, HRUS）、内镜超

声（endoscopic ultrasound, EUS）、超声造影（contrast-
enhanced ultrasonography, CEUS）等可能有助于我们在疑

难病例中做出决策(20)。TAUS很擅长区分胆囊有无息肉，

而且有着经济、方便等优点，但在鉴别真性与假性GP以
及GP的良恶性方面不太准确，而且容易混淆GP与胆囊嵌

顿性结石(9,47)。HRUS与TAUS相比可以更好地评估胆囊

壁层，更准确地分析GP的内部回声变化(48)。比如肿瘤性

GP中的低回声灶，这是预测肿瘤性GP的强烈因素(49)。此

外，HRUS有助于区分GADM和早期胆囊壁增厚型GC，也

有助于对GC进行TNM分期中的T类（Tumor）分期(49,50)。

EUS的超声探头可在比TAUS更近的距离检查胆囊，具有

较高的空间分辨率，所以在GP定性诊断和肿瘤浸润深度

评估方面更详细(51)。CEUS在鉴别GP良恶性方面同样具有

重要价值。CEUS可实时显示病灶内的血流灌注，通过观

察病灶的增强模式、血管形态特征以及局部胆囊壁的连

续性，可对病灶性质做出判断(52,53)。如果CEUS发现病灶

内出现分枝状、线状血管以及胆囊壁破坏，则高度提示

恶性GP(54)。Zhang等发现，与TAUS相比，CEUS诊断胆囊

恶性病变，敏感度（94.1% vs. 82.4%, P=0.301）和特异度

（95.5% vs. 89.8%, P=0.124）略有提高(55)。

5.2. 计算机成像

   计算机成像（computed tomography, CT）诊断GP的
灵敏度不高，特别是对于<10mm的GP作用有限，但有

助于鉴别肿瘤性GP、恶性GP以及术前定位(1,9,56)。Satoh
等的研究发现，CT对GC的检出率明显高于胆固醇型GP
（73% vs. 10%, P<0.01），这与病变的脂质含量和细胞

密度有关(57)。而且，在CT上的可检测性是预测GC的独

立预测因子（P=0.045, OR=27.1, 95% CI: 1.07–685）。

CT仿真内镜（CT virtual endoscopy, CTVE）可以重建出

空腔器官内表面的立体图像，显示GP的立体结构。对比

增强CT（contrast-enhanced CT, CE-CT）比CT平片更有

助于鉴别GP的良恶性(58)。Yuan等的研究中CE-CT对于肿

瘤性GP的敏感度和特异度分别为83.87%和77.59%，整体

准确性与CEUS相当（P=0.406）；而对于恶性GP的敏感

度和特异度分别为93.15%和75.00%，同样与CEUS相当

（P=0.362）(59)。不过此研究的局限是只纳入了>10mm的

GP。对于已出现明显胆囊壁侵犯并高度怀疑恶性的GP，
CE-CT可用于判断病灶的分期和肝脏浸润深度(60)。此外，

CT检查结果结合炎症指标在术前鉴别和预测GP的良恶性

方面具有良好的效能（AUC=0.964）(61)。

5.3. 磁共振成像

   恶性GP在磁共振成像（magnetic resonance imaging, 
MRI）上通常表现为早期和持续的强化影，而良性GP表
现为早期的强化影并迅速消退(62)。此外，在弥散加权磁

共振成像（diffusion-weighted magnetic resonance imaging, 
D W I）上，恶性G P的信号强度也高于良性G P ( 6 3 )。

Kitazume等使用DWI测定病变形态学特征与表观弥散系

数（ADC）和病灶/脊髓的信号强度比值（LSR），指出

巨大肿块、黏膜受损以及双线征消失是恶性GP的典型特

征，其灵敏度、特异性和准确度分别可达73.0%、96.2%
和92.9%(64)。

(74)
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(75)

6. 随访与治疗时机

   中华医学会胆囊良性疾病外科治疗专家共识（2021
版）将能否影像测及血流作为确定手术指征的重要指标
(65)。共识推荐，对于测及血流的GP，无论其大小，均应

及时实施胆囊切除术。而对于未测及血流的GP，再根据

其大小选择合适的方案：（1）最大径>10mm，尽早行胆

囊切除术；（2）最大径6-9mm，每半年复查一次超声等

影像学检查；（3）最大径<5mm每年行一次超声检查。

当出现临床症状或合并GC危险因素（年龄>50岁、6个月

内GP增大>2mm、胆囊壁增厚>3mm等）时，尽早行胆囊

切除术。对于GADM患者推荐适时实施胆囊切除术，反

对胆囊部分切除术，并且术中需行快速病理学检查，以免

造成GC漏诊。

   欧洲多学会GP治疗与随访联合指南（2021版）推荐：

（1）GP≥10 mm的患者，建议行胆囊切除术；（2）GP 
≤5mm且没有恶变危险因素，则不需要随访；（3）GP为
6~9 mm且患者无恶变危险因素，或GP直径≤5mm且患者

有恶变危险因素时，建议在6个月、1年和2年进行超声

检查随访。危险因素包括：年龄>60岁、有PSC病史、亚

洲人群、无蒂状态(包括局灶性胆囊壁增厚>4mm)。如果

随访期间GP没有增大，2年后应停止随访；如果增大到

10mm，则建议行胆囊切除术；如果GP在2年的随访期内

增大2mm或更多，那么此时的大小应与危险因素一起考

虑是否有必要继续监测或切除胆囊。同时指南推荐可通过

多学科会议的方式讨论患者的最佳管理方案(25)。

   另外，美国超声放射科医师协会建议对大小≥15mm的

息肉进行手术咨询，对于10-14mm的息肉，可以根据患者

因素或随访影像的增长证据来决定是否需要手术咨询(66)。

如果对息肉进行随访，最多3年足以识别绝大多数息肉相

关恶性肿瘤。

7. 手术基本原则

   与开放式胆囊切除术相比，腹腔镜下胆囊切除术

（laparoscopic cholecystectomy, LC）具有术后并发症更

少、疼痛轻、失血量少、住院时间短、恢复快的优点，

现已成为胆囊良性疾病治疗的金标准(67)。胆囊标本取出

后应行全面检查（包括胆囊管），同时根据术中病理学

检查结果决定后续处理方案(65)。针对胆固醇性GP、炎性

GP等良性病变，腹腔镜下保胆取息肉手术（laparoscopic 
gallbladder-preserving polypectomy, LGPP）可以保留胆囊

功能以及减少部分LC术后并发症，但是术后复发率较

高。Tian等前瞻性观察LGPP术后患者，结果显示1年和3
年息肉复发率分别为13.2%和23.4%(68)。另外，并不推荐

对胆囊腺瘤性息肉行LGPP，因其无法去除息肉的蒂部以

避免息肉复发，而且，如果使含有肿瘤细胞的胆汁外溢至

腹腔，极易导致肿瘤腹腔种植转移(69)。LC治疗肿瘤性GP
是可行的，但如果外科医生认为术中胆囊穿孔的风险很

高，应转为剖腹手术，以避免潜在的腹腔内肿瘤播散(70)。

   如果病理提示原位癌或侵及固有层（Tis期和T1a
期），只要术中胆囊完整切除，无破溃，无胆汁溢出，且

胆囊置入标本袋内完整取出，单纯胆囊切除术已达根治目

的；如果侵及肌层或更多时（≥T1b期）需行根治性手术
(71,72)。由于存在腹腔内播散和穿刺孔转移的风险，在LC后

再行GC根治术时，建议切除所有穿刺孔、肝脏Ⅳb段和Ⅴ
段，并进行完整的淋巴结切除术(73,74)。

8. 总结

   尽管GP中恶性的发生率较低，但是考虑到部分良性

GP的恶变风险和GC极差的预后，应综合考虑患者的临床

表现、合并症以及GP的大小、形态等，充分考虑其恶变

危险因素，选择合理的监测、随访和治疗策略。考虑到这

些因素，医生需要对患者的情况进行全面评估，以便制定

最佳的治疗方案。
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