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息肉横截面面积对肿瘤性胆囊息肉的诊断价值研究
李起，豆明辉，刘恒超，袁嘉玮，耿智敏，张东

西安交通大学第一附属医院肝胆外科 陕西省西安市 710061

摘要: 息肉横截面面积可能有助于肿瘤性胆囊息肉的诊断。本研究收集2015年1月至2023年8月于西安交通大学第一附属

医院肝胆外科行手术治疗的长径为10–15mm的胆囊息肉患者的临床病理资料，其中男性152例（41.2%），女性217例
（58.8%）；平均年龄（43.24±12.90）岁（范围：18–80岁）。结果发现，314例（85.09%）为非肿瘤性息肉者（胆固

醇息肉279例、炎性息肉18例、腺瘤样增生17例）；55例（14.91%）患者为肿瘤性息肉（其中胆囊腺瘤50例、Tis–1期
胆囊癌5例）；肿瘤性息肉的发生比例与息肉长径呈正相关。基线资料比较显示，息肉横截面面积在带蒂息肉和宽基底

息肉中无统计学差异（Z=-0.918，p>0.05），不同基底息肉间肿瘤性息肉和非肿瘤性息肉的息肉横截面积均存在统计

学差异（Z=-2.164、-3.055，p<0.05）。息肉长径和横截面面积对带蒂息肉中肿瘤性息肉诊断的AUC分别为0.598（95%
可信区间为0.500–0.697，p>0.05）、0.615（95%可信区间为0.506–0.723，p<0.05），Delong 检验分析显示，两者无统

计学差异（Z=0.340，p>0.05）；息肉长径和横截面面积对宽基底息肉中肿瘤性息肉诊断的AUC分别为0.649（95%可信

区间为0.513–0.785，p<0.05）、0.719（95%可信区间为0.604–0.835，p<0.05），Delong 检验分析显示，两者具体统计

学差异（Z=2.170，p<0.05）。单因素分析显示，息肉横截面积是带蒂息肉和宽基底息肉中肿瘤性息肉发生的危险因素

（χ2=7.113、9.223，p<0.05）；多因素分析显示，息肉横截面积是影响宽基底息肉中肿瘤性息肉发生的唯一独立危险因

素（比值比=3.646，95%可信区间=1.206–11.024，p<0.05）。因此，息肉横截面面积可有效提高宽基底息肉中肿瘤性息

肉的诊断能力，为胆囊息肉患者的外科诊疗及随访策略提供决策支持。
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Research on the diagnostic value of the polyp cross-sectional area in neoplastic gallbladder polyps

Qi Li, Minghui Dou, Hengchao Liu, Jiawei Yuan, Zhimin Geng, Dong Zhang

Department of Hepatobiliary Surgery, the First Affiliated Hospital of Xi’an Jiaotong University, Xi’an 710061, Shanxi, China

Abstract: The polyp cross-sectional area may help in the diagnosis of neoplastic gallbladder polyps. Clinicopathological data were 
collected on 369 patients in the Department of Hepatobiliary Surgery of the First Hospital Affiliated with Xi'an Jiaotong University 
who underwent cholecystectomy for gallbladder polyps 10–15 mm in size from January 2015 to August 2023. Of the patients, 152 
(41.2%) were male and 217 (58.8%) were female. Patients were ages 18 to 80 years, with an average age of 43.24±12.90 years. 
Results indicated that 314 patients (85.09%) had non-neoplastic polyps (including 279 patients with cholesterol polyps, 18 patients 
with inflammatory polyps, and 17 patients with adenoma-like hyperplasia) and 55 patients (14.91%) had neoplastic polyps (including 
50 patients with gallbladder adenoma, and 5 patients with Tis–1 gallbladder carcinoma). The incidence of neoplastic polyps was 
correlated with polyp size. Comparison of baseline data revealed no significant differences in the polyp cross-sectional area between 
pedicle polyps and broad-based polyps (Z=-0.918, p>0.05), while there were significant differences in the polyp cross-sectional area 
between neoplastic and non-neoplastic polyps with different sized bases (Z=-2.164, -3.055, p<0.05). The AUC for polyp size and the 
cross-sectional area for the diagnosis of neoplastic polyps among pedicle polyps were was 0.598 (95% confidence interval: 0.500–
0.697, p>0.05) and 0.615 (95% confidence interval: 0.506–0.723, p < 0.05), respectively. The DeLong test revealed no significant 
differences between the two (Z=0.340, p>0.05). The AUC for polyp size and the cross-sectional area for the diagnosis of neoplastic 
polyps among broad-based polyps were 0.649 (95% confidence interval 0.513–0.785, p<0.05) and 0.719 (95% confidence interval 
0.604–0.835, p < 0.05), respectively. The Delong test revealed significant differences between the two (Z=2.170, p<0.05). Univariate 
analysis indicated that the polyp cross-sectional area was a risk factor for the development of neoplastic polyps among both pedicle 
polyps and broad-based polyps (χ2=7.113, 9.223, p<0.05), and multivariate analysis indicated that the polyp cross-sectional area 
was the only independent risk factor for the development of neoplastic polyps among broad-based polyps (odds ratio=3.646, 95% 
confidence interval=1.206 to 11.024, p<0.05). Therefore, use of the polyp cross-sectional area can effectively improve the diagnosis 
of neoplastic polyps among broad-based polyps and assist with decision-making for surgical management and follow-up strategies 
for patients with gallbladder polyps.
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1. 引言

      胆囊息肉是胆囊壁内形成的一种隆起性病变，在成人

中整体患病率为1–7%左右，随着患者健康意识的提高及

超声检查的广泛应用，使得胆囊息肉的检出率逐年增加
(1-3)。胆囊息肉根据病理类型可分为非肿瘤性和肿瘤性息

肉，前者主要包括胆固醇息肉、炎性息肉、胆囊腺肌瘤

等，后者主要包括胆囊腺瘤和胆囊癌等(4,5)。最新的2022版
欧洲指南制定了基于息肉大小、临床症状和癌变相关危险

因素的随访和管理策略，推荐息肉长径≥10mm患者应行

胆囊切除术(6)。越来越多的证据表明，10–15mm的胆囊息

肉中胆固醇息肉占80%左右，而肿瘤性息肉仅占10–20%
左右(2,7,8)。既往研究认为，仅以息肉长径≥10mm作为手术

指征并不合理，盲目的胆囊切除术可导致不必要的手术创

伤及术后并发症(9-12)。研究发现，综合息肉长径和短径有

助于提高肿瘤性息肉的诊断效能，提高肿瘤性息肉的识别

能力对于预防胆囊癌的发生及随访策略的制定具有重要参

考价值(7,13)。基于此，本研究回顾性分析2015年1月至2023
年8月于西安交通大学第一附属医院行手术治疗的长径为

10–15mm的胆囊息肉患者的临床病理资料，探讨息肉横截

面积对肿瘤性胆囊息肉的诊断价值，以避免不必要的胆囊

切除术为临床决策提供参考。

2. 患者与方法

2.1. 一般资料

      收集2015年1月至2023年8月于西安交通大学第一附属

医院肝胆外科行手术治疗的长径为10–15mm的胆囊息肉患

者的临床病理资料，其中男性152例（41.2%），女性217
例（58.8%）；平均年龄（43.24±12.90）岁（范围：18–80
岁）。

      纳入标准：（1）患者年龄≥18岁；（2）术前超声诊断

为胆囊息肉，且息肉长径为10–15mm；（3）术后病理证

实为胆囊息肉或Tis–1期胆囊癌者；（4）胆囊息肉超声长

径和短径详细记录者。

      排除标准：（1）术前临床诊断或高度怀疑为胆囊癌

者；（2）术前超声诊断息肉合并胆囊结石、胆囊腺肌

症、黄色肉芽肿性胆囊炎等者；（3）术后病理证实为非

胆囊息肉或T2期以上胆囊癌者；（4）术前超声资料缺失

者；（5）合并其它系统恶性肿瘤。本研究通过西安交通

大学第一附属医院医学伦理委员会审批，批号为2019伦审

科字第(G-40)号。患者及家属均签署知情同意书。

2.2. 研究内容

      研究内容：（1）肿瘤性息肉随息肉长径的分布情况；

（2）不同基底息肉的基线资料比较；（3）不同基底息肉

中息肉长径和横截面积的比较；（4）息肉横截面积对不

同基底息肉中肿瘤性息肉的诊断效能；（5）不同基底息

肉中肿瘤性息肉发生的危险因素分析。

2.3. 评价标准及观察指标

      评价标准：息肉横截面面积（mm2）=息肉长径

（mm）*息肉短径（mm）。通过ROC曲线确定息肉横

截面积在带蒂息肉和宽基底息肉中的最佳截断值均为

86.0mm2。

      观察指标：性别、年龄、息肉发现时间、消化系统症

状、息肉数目、息肉长径、息肉短径、息肉横截面积、息

肉部位、基底情况、胆囊壁厚度、息肉性状、息肉回声。

2.4. 统计学分析

      应用SPSS 26.0统计软件进行分析。正态分布的计量资

料以 表示，偏态分布的计量资料以M（QR）表示。计数

资料以例数和百分比（%）表示。肿瘤性息肉发生的单

因素分析采用χ2或Mann Whitney U检验，多因素分析采用

Logistics回归模型。采用Delong 检验比较息肉长径和横截

面积的诊断效能。p<0.05为差异有统计学意义。

3. 结果

3.1. 肿瘤性息肉随息肉长径的分布情况

      本研究纳入的369例胆囊息肉患者，非肿瘤息肉314例
（85.09%），其中胆固醇息肉279例、炎性息肉18例、腺

瘤样增生17例；55例（14.91%）患者为肿瘤性息肉，其中

胆囊腺瘤50例、Tis–1期胆囊癌5例。

      肿瘤性息肉随息肉长径的分布见图1。其中，息

肉长径为10mm、11mm、12mm、13mm、14mm、

15mm患者中肿瘤性息肉占比分别为9.4%（12/128）、

11.5%（10/87）、23.5%（12/51）、14.6%（7/48）、

20.0%（5/25）、30.0%（9/30）；累计占比分别为3.3%
（12/369）、6.0%（22/369）、9.2%（34/369）、11.1%
（41/369）、12.5%（46/369）、14.9%（55/369）。

3.2. 不同基底息肉的基线资料比较
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      通过比较带蒂息肉和宽基底息肉基线资料显示，息

肉长径、胆囊壁厚度及回声强度在带蒂息肉和宽基底

息肉间存在统计学差异（χ2/Z =30.154、4.101、6.888，
p<0.05）。性别、年龄、第一次发现息肉至手术时间、合

并消化系统症状、息肉数量、息肉短径、息肉横截面面

积、息肉位置在带蒂息肉和宽基底息肉间均无统计学差

异（χ2/Z =2.323、2.744、2.591、2.165、0.157、1.360、-
0.918、3.100，p>0.05，表1）。

3.3. 不同基底息肉中息肉长径和横截面积的比较

      比较带蒂息肉中非肿瘤性息肉和肿瘤性息肉中息肉

长径和横截面积显示，息肉长径在两者间无统计学差异

（Z=-1.917，p>0.05，图2A），而息肉横截面积在两者间

具有统计学差异（Z=-2.164，p<0.05，图2B）。
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图2. 带蒂息肉中非肿瘤性息肉和肿瘤性息肉的息肉长径、息肉横
截面积比较。

表1 不同基底息肉的基线资料比较

项目

性别
   男
   女
年龄（岁）
   ≤60
   >60
第一次发现息肉至手术时间
   <1y
   1-3y
   3-5y
   >5y
合并消化系统症状
   无
   腹痛
   腹胀和（或）腹泻
   消化不良
术前超声检查
   息肉数量
      单发
      多发
   息肉大小(长径)
      10mm
      11mm
      12mm
      13mm
      14mm
      15mm
   息肉大小(短径)
      <6 mm
      6-9mm
      >9mm
   息肉横截面面积(mm2)
   息肉位置
      颈部
      体部
      底部
   胆囊壁厚度
      <4mm
      ≥4mm
   回声强度
      弱
      中等
      强

带蒂息肉
No = 275 (74.5%)

107 (38.9)
168 (61.1)

246 (89.5)
29 (10.5)

129 (46.9)
68 (24.7)
27 (9.8)
51 (18.5)

209 (76.0)
40 (14.5)
13 (4.7)
13 (4.7)

131 (47.6)
144 (52.4)

91 (33.1)
69 (25.1)
39 (14.2)
45 (16.4)
19 (6.9)
12 (4.4)

49 (17.8)
196 (71.3)
30 (10.9)
80 (30–154)

4 (1.5)
265 (92.7）
 16 (5.8）

209 (76.3)
65 (23.7)

19 (6.9)
101 (36.7)
155 (56.4)

例数（%）

152 (41.2)
217 (58.8)

324 (87.8)
  45 (12.2)

178 (48.2)
  91 (24.7)
  38 (10.3)
  62 (16.8)

279 (75.6)
  58 (15.7)
  17 (4.6)
  15 (4.1)

178 (48.2)
191 (51.8)

128 (34.7)
  87 (23.6)
  51 (13.8)
  48 (13.0)
  25 (6.8)
  30 (8.1)

  61 (16.5)
268 (72.6)
  40 (10.8)
-

    4 (1.1)
341 (92.4）
  24 (6.5）

290 (78.8)
  78 (21.2)

  24 (6.5)
150 (40.7)
195 (52.8)

宽基底息肉
No = 94 (25.5%)

45 (47.9)
49 (52.1)

78 (83.0)
16 (17.0)

49 (52.1)
23 (24.5)
11 (11.7)
11 (11.7)

70 (74.5)
18 (19.1)
  4 (4.3)
  2 (2.1)

47 (50.0)
47 (50.0)

37 (39.4)
18 (19.1)
12 (12.8)
  3 (3.2)
  6 (6.4)
18 (19.1)

12 (12.8)
72 (76.6)
10 (10.6)
80 (30–210)

  0 (0)
86 (91.5)
  8 (8.5)

81 (86.2)
13 (13.8)

  5 (5.3)
49 (52.1)
40 (42.6)

χ2/Z

2.323

2.744

2.591

2.165

0.157

30.154

1.360

-0.918
3.100

4.101

6.888

   p

0.127

0.098

0.459

0.539

0.692

<0.001

0.507

0.358
0.212

0.043

0.032
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      比较宽基底息肉中非肿瘤性息肉和肿瘤性息肉中息肉

长径和横截面积显示，息肉长径在两者间具有统计学差异

（Z=-2.159，p<0.05，图3A），而息肉横截面积亦在两者

间具有统计学差异（Z=-3.055，p<0.05，图3B）。

3.4. 息肉横截面积对不同基底息肉中肿瘤性息肉的诊断效

能

      ROC曲线显示，息肉长径和横截面面积对带蒂息肉

中肿瘤性息肉诊断的AUC分别为0.598（95%可信区间为

0.500–0.697，p>0.05）、0.615（95%可信区间为0.506–
0.723，p<0.05），Delong检验分析显示，两者无统计学差

异（Z=0.340，p>0.05）（图4）。

      ROC曲线显示，息肉长径和横截面面积对宽基底息

肉中肿瘤性息肉诊断的AUC分别为0.649（95%可信区间

为0.513–0.785，p<0.05）、0.719（95%可信区间为0.604–
0.835，p<0.05），Delong检验分析显示，两者具有统计学

差异（Z=2.170，p<0.05）（图4）。

3.5. 不同基底息肉中肿瘤性息肉发生的危险因素分析

      单因素分析显示，息肉数量、息肉横截面面积、

胆囊壁厚度是带蒂息肉中肿瘤性息肉发生的危险因素

（χ2=5.166、7.113、6.535，p<0.05，表2）；息肉长径、

息肉横截面面积、回声强度是宽基底息肉中肿瘤性息肉发

生的危险因素（χ2/Z=-2.159、9.223、-2.680，p<0.05，表

2）。

      多因素分析显示，息肉数量及胆囊壁厚度是影响带蒂

息肉中肿瘤性息肉发生的独立危险因素（比值比=2.846，
2.769，95%可信区间=1.263–6.413，1.267–6.053，
p<0.05，表3）。

      多因素分析显示，息肉横截面积是影响宽基底息肉中

肿瘤性息肉发生的唯一独立危险因素（比值比=3.646，
95%可信区间=1.206–11.024，p<0.05，表4）。

4. 讨论

      胆囊息肉是最常见的胆囊良性疾病之一，胆囊腺瘤

是明确的胆囊癌前病变，癌变率为3–8%(14-16)。临床实践

中，针对息肉长径≥10mm的患者行胆囊切除术预防胆囊

癌的发生，在多数情况下病理证实往往多为胆固醇息肉
(5)。因此，对胆囊息肉手术指征提出了更高的要求，以降

低不必要的胆囊切除率。本研究中，肿瘤性息肉的比例

仅为14.91%（55/369），肿瘤性息肉中有9.09%（5/55）
发生癌变，这表明对于45.5%（168/369）的无临床症状的

非肿瘤性患者可定期随访，而胆囊切除术可能增加患者

手术创伤及胆囊切除术后综合征的发生风险。越来越多

的研究表明，仅以息肉长径≥10mm作为手术指征将导致

多数患者进行不必要的胆囊切除术(17-19)。因此，如何提高

肿瘤性息肉及早期胆囊癌的诊断水平，降低不必要的胆

囊切除率，实现胆囊癌的精准预防是胆道外科关注的焦

点问题之一。

      目前，息肉长径仍是胆囊息肉患者是否行胆囊切除术

的重要指标之一，但其在指导胆囊息肉个体化诊疗和随

访策略仍缺乏高质量证据支持(10,20,21)。笔者前期通过分析

息肉横截面积对肿瘤性息肉的诊断效能，结果发现，息

肉横截面面积对于肿瘤性息肉的诊断能力明显优于息肉

长径或短径（p<0.05），且息肉横截面面积是胆囊肿瘤

性息肉发生的独立危险因素之一，这表明综合息肉长径

图4. 息肉横截面积对不同基底息肉中肿瘤性息肉的诊断效能。 (A)带蒂息肉；(B)宽基底息肉。

 

 
 
  
图3. 宽基底息肉中非肿瘤性息肉和肿瘤性息肉的息肉长径、息肉
横截面积比较。
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和短径可以弥补仅以长径在肿瘤性息肉识别中的缺陷(7)。

Ma等(13)亦研究发现，息肉横截面面积>123 mm2是肿瘤性

息肉发生的独立危险因素，其联合年龄、息肉血流信号

可有效提高肿瘤性息肉的诊断水平。本研究进一步分析

了息肉横截面面积对不同基底息肉的诊断能力，结果发

现，息肉横截面积对于宽基底息肉的诊断能力明显优于

息肉长径（p<0.05），而在带蒂息肉中两者诊断能力无统

计学差异（p>0.05），这表明息肉基底是影响息肉横截面

面积诊断能力的关键因素。因此，息肉横截面面积可作

为肿瘤性息肉诊断的潜在无创指标。

      本研究发现，息肉横截面积是带蒂息肉和宽基底息

肉中肿瘤性息肉发生的危险因素（p<0.05），亦是影

响宽基底息肉中肿瘤性息肉发生的唯一独立危险因素

（p<0.05），这与息肉横截面面积对不同基底息肉中肿瘤

性息肉的诊断效能相关。因此，在宽基底胆囊息肉中，

相比单一的息肉长径，息肉横截面面积有助于识别肿瘤

性息肉，为患者个体化诊疗及随访策略制定提供依据。

近年来，随着人工智能技术的进步，基于深度学习算法

的超声影像图像研究为肿瘤性息肉的识别提供了新的手

段，期待息肉横截面面积联合深度学习算法的多模态数

据融合为肿瘤性息肉的无创识别提供新的手段(22, 23)。

      本研究结果虽然显示出息肉横截面积有助于提高肿瘤

性息肉的诊断能力，但仍存在不足及缺陷：（1）本研究

为回顾性研究，存在一定选择偏倚。（2）本研究中宽基

底胆囊息肉样本量有限，期待笔者团队正在开展的陕西

省内多中心研究后续进一步验证息肉横截面积的诊断效

能及最佳截断值。（3）本研究初步探究了息肉横截面积

相较于息肉长径对肿瘤性息肉具有良好的预测效能，未

联合其它影响肿瘤性发生的危险因素构建预测模型，以

期进一步提高肿瘤性息肉的识别能力。

      综上所述，息肉横截面积可显著提高宽基底胆囊息肉

中肿瘤性息肉的诊断效能，可有效弥补息肉长径对肿瘤

性息肉识别的缺陷，从而为胆囊息肉患者的外科诊疗及

随访策略提供决策支持。
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