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摘  要 

目的：探讨常规超声特征鉴别胆囊肿瘤性与非肿瘤性息肉样病变的临床价值，比较纯超声模型与临床–

超声联合模型的判别效能，并进行内部验证。方法：回顾性纳入合肥市第二人民医院2023年1月至2025
年12月经术前常规超声检查并获手术病理证实的胆囊息肉样病变患者236例。按病理结果分为非肿瘤性

组175例和肿瘤性组61例。记录临床资料、二维灰阶及彩色多普勒超声特征，以病理诊断为参照标准，

采用单因素分析、多因素Logistic回归和受试者工作特征曲线分析。以年龄、性别构建临床模型，以7项
核心超声征象构建纯超声模型，并进一步构建临床–超声联合模型；采用Bootstrap重抽样1000次进行

内部验证，报告乐观度校正后的AUC及95% CI。结果：两组基线资料及主要超声特征差异均有统计学意

义(P < 0.05)。纯超声模型中，病灶最大径 ≥ 10 mm、广基底/无蒂、CDFI可见血流信号、邻近胆囊壁增

厚、高回声点/彗星尾缺如、单发病灶及合并胆泥/结石均与肿瘤性病变独立相关(P < 0.05)。纯超声模型

的表观AUC为0.902 (95% CI: 0.858~0.946)，Bootstrap校正AUC为0.887 (95% CI: 0.842~0.935)；临

床模型和临床–超声联合模型的校正AUC分别为0.842 (95% CI: 0.793~0.893)和0.907 (95% CI: 
0.873~0.943)。联合模型较纯超声模型的表观AUC增加0.025，差异无统计学意义(DeLong检验P = 
0.064)。结论：常规超声征象结构化整合具有较好的判别能力，Bootstrap校正后仍保持稳定。年龄和性

别在纯超声模型基础上仅带来小幅增量，其差异未达到统计学意义。由于本研究仅纳入手术病理病例，

结果不宜直接外推至无症状筛查或非手术随访人群。 
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Abstract 
Objective: To investigate the clinical value of conventional ultrasound features for differentiating ne-
oplastic from non-neoplastic gallbladder polypoid lesions, compare an ultrasound-only model with a 
clinical-ultrasound model, and perform internal validation. Methods: A total of 236 patients with 
gallbladder polypoid lesions who underwent preoperative conventional ultrasound and had postop-
erative pathological confirmation at Hefei Second People’s Hospital from January 2023 to December 
2025 were retrospectively enrolled. According to pathological results, 175 lesions were classified as 
non-neoplastic and 61 as neoplastic. Clinical data, two-dimensional grayscale findings, and color Dop-
pler flow imaging features were collected. Pathology was used as the reference standard. Univariate 
analysis, multivariable logistic regression, and receiver operating characteristic analysis were per-
formed. A clinical model was constructed using age and sex, an ultrasound-only model using seven core 
sonographic findings, and a combined clinical-ultrasound model using both sets of variables. Internal 
validation was performed with 1000 bootstrap resamples, and optimism-corrected AUCs with 95% CIs 
were reported. Results: Baseline variables and key ultrasound features differed significantly between 
the two groups (P < 0.05). In the ultrasound-only model, lesion size ≥10 mm, sessile morphology, Dop-
pler vascularity, adjacent gallbladder wall thickening, absence of hyperechoic spots/comet-tail arti-
fact, solitary lesion, and concomitant sludge/stones were independently associated with neoplastic 
lesions (P < 0.05). The apparent AUC of the ultrasound-only model was 0.902 (95% CI: 0.858~0.946), 
and the bootstrap-corrected AUC was 0.887 (95% CI: 0.842~0.935). The corrected AUCs of the clinical 
model and the combined clinical-ultrasound model were 0.842 (95% CI: 0.793~0.893) and 0.907 (95% 
CI: 0.873~0.943), respectively. The apparent AUC increased by 0.025 after adding age and sex, but the 
difference was not statistically significant (DeLong P = 0.064). Conclusion: Structured integration of 
conventional ultrasound findings showed good discrimination and remained stable after bootstrap 
correction. Age and sex provided only a small, non-significant incremental value beyond the ultra-
sound-only model. Because only surgically treated patients with pathological confirmation were in-
cluded, direct extrapolation to asymptomatic screening or non-surgical surveillance populations is 
inappropriate. 
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1. 引言 

胆囊息肉样病变是腹部超声检查中常见的胆囊腔内隆起性病变，病理类型涵盖胆固醇性息肉、炎性

息肉、腺肌增生、腺瘤及早期胆囊癌等，其中肿瘤性病变虽所占比例较低，却直接关系到胆囊癌早期识

别和手术时机选择[1]。目前临床仍以常规超声作为首选筛查和随访工具，但非肿瘤性病变与早期肿瘤性

病变在二维图像上可有重叠，单纯依赖直径阈值容易造成过度手术或延误处理[2]。 
近年系统评价提示，病灶大小、单发、广基底、合并胆囊壁增厚、内部回声及血流信号等超声特征

与肿瘤性病变存在稳定关联[3]。2025 年韩国腹部放射学会建议在报告中结构化描述胆囊息肉样病变的大

小、形态、附着方式、胆囊壁情况及危险分层，而不仅报告“息肉大小”这一单一指标[4]。多中心真实

世界研究表明，不同年龄层患者中术前超声特征与肿瘤性胆囊息肉的预测关系并不完全一致[5]；欧洲多

中心研究也提出，形态、单发、血流和胆泥/结石等变量可用于偶然发现胆囊息肉的风险分层，但相关模

型在不同医院层级中的适用性仍需结合具体病例构成审慎解释[6]。 
基于上述背景，本研究以合肥市第二人民医院手术病理证实病例为基础，围绕“常规超声能否在术

前有效识别肿瘤性胆囊息肉样病变”这一核心问题，分析常规超声特征的独立价值，比较纯超声模型与

临床–超声联合模型的判别效能，并通过 Bootstrap 重抽样进行内部验证，以更审慎地界定模型的性能及

适用边界。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

本研究为单中心回顾性诊断研究。连续收集 2023 年 1 月至 2025 年 12 月于合肥市第二人民医院行术

前常规超声检查并接受胆囊切除术、术后病理明确的胆囊息肉样病变患者资料。纳入标准：(1) 年龄 ≥ 18
岁；(2) 术前 30 d 内完成腹部常规超声检查；(3) 超声、手术记录及病理资料完整；(4) 病灶表现为向胆

囊腔内突出的局灶性隆起，体位改变后无移动，且无典型声影。排除标准：(1) 急性胆囊炎或胆囊积脓导

致胆囊壁弥漫性改变并影响测量；(2) 弥漫浸润型胆囊癌无法确定息肉样病灶边界；(3) 既往接受胆囊相

关介入治疗；(4) 术前超声图像缺失或质量不能满足复核；(5) 术前超声至手术间隔 > 30 d。 
近期关于 ≥ 7 mm 胆囊息肉的回顾性研究强调，病灶大小和附着方式需在同一套图像中复核，避免

不同操作者报告差异影响风险判断[7]。本研究按最终石蜡病理结果分为非肿瘤性组和肿瘤性组。非肿瘤

性病变包括胆固醇性息肉、炎性息肉、增生性息肉、局灶性腺肌增生及其他非上皮性假性息肉；肿瘤性

病变包括腺瘤、伴上皮内瘤变的腺瘤、胆囊内乳头状肿瘤及腺癌。同一标本存在多种病理成分时，按最

高级别或侵袭性最强的成分归类。 

2.2. 资料收集与变量定义 

由两名研究者从医院信息系统、超声 PACS 系统和病理系统中提取资料。临床变量包括性别、年龄、

体质量指数、右上腹症状或体检异常、糖尿病、血脂异常、肝功能指标、空腹血糖、低密度脂蛋白胆固醇

及 CA19-9。年龄和 BMI 按连续变量记录；右上腹症状包括右上腹疼痛、胀闷、进食油腻后不适或反复

消化道症状。 
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常规超声变量包括病灶最大径、数量、附着方式、表面形态、内部回声、是否存在点状高回声或彗

星尾伪像、CDFI 血流信号、邻近胆囊壁厚度、基底宽度、宽高比以及是否合并胆泥或结石。病灶最大径

为胆囊充分显示时沿病灶最长轴测得的最大值；单发指全胆囊仅见 1 个息肉样隆起；广基底/无蒂指基底

宽而无清晰细蒂；邻近胆囊壁增厚定义为病灶附着处或邻近局灶性壁厚 > 3 mm；CDFI 可见血流信号定

义为病灶内部或基底部可重复显示彩色血流。 
已有术前预测模型提示，非肿瘤性与良性肿瘤性胆囊息肉之间的差异并非只由大小决定，临床变量

和超声形态变量共同进入模型后可提高判别效能[8]。本研究预先设定“大小–形态–回声–血流–胆囊

壁”五个超声维度作为主要分析框架，并将年龄、性别作为临床模型的核心候选变量。选择年龄和性别

主要基于其临床可获得性、组间关联强度及减少有限事件数条件下过拟合的考虑；其余实验室指标用于

描述基线差异和探索性分析，不进入主要预测模型。 

2.3. 超声检查方法 

患者检查前禁食 8 h 以上，采用彩色多普勒超声诊断仪，常规使用 3.5~5.0 MHz 凸阵探头扫查，必要

时加用 7.0~12.0 MHz 线阵探头观察病灶基底和胆囊壁。患者取仰卧位、左侧卧位及必要时坐位或半坐位，

多切面观察胆囊长轴、短轴和病灶附着部位。对所有病灶记录最大径；多发病灶以最大或最可疑病灶作

为分析对象。CDFI 增益调至不出现明显背景噪声，以低速血流显示为原则。 
多级超声评分系统研究显示，规范化采集和分层记录可降低观察者差异，并使简单指标转化为可推

广的临床评分[9]。本研究中，所有图像由 2 名具有 8 年以上腹部超声经验的医师在不知道病理结果的情

况下独立复核；意见不一致时由 1 名具有 15 年以上经验的主任医师裁定。 

2.4. 质量控制与数据复核 

研究开始前统一制定变量字典和测量模板，明确每一项超声征象的判定标准。随机抽取 10%的病例

在 2 周后再次复核病灶最大径、基底宽度及主要分类征象；重复测量或分类判断出现分歧时，回溯原始

动态图像并由主任医师裁定，最终以一致意见形成分析记录。 
数据录入采用双人独立录入和交叉核对。对于年龄、检验指标、病灶直径、手术日期、病理类型等

关键变量，研究者逐项回查 HIS、PACS 及病理报告；对缺失、异常值或逻辑冲突数据进行来源追溯。纳

入分析前由统计人员再次检查分组、变量编码和表格输出，确保分析数据集与原始复核表一致。 
可解释机器学习研究提示，模型变量应能回溯到清晰的影像征象，否则难以在临床报告中落地[10]。

本研究仅纳入常规超声可直接观察、可重复判定的指标，不采用图像组学或黑箱特征，以增强临床可解

释性。 

2.5. 统计学方法 

采用 SPSS 26.0 和 R 4.3.2 进行统计分析。符合近似正态分布的计量资料以均数 ± 标准差表示，组

间比较采用独立样本 t 检验；偏态分布资料以中位数(四分位数)表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检

验。计数资料以例数(百分比)表示，组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。为避免仅依据 P 值解释

组间差异，基线比较同时报告效应量：连续变量和二分类变量采用标准化差异(SMD)，偏态变量采用

r=Z/√N。敏感度、特异度、准确率、阳性预测值和阴性预测值的 95% CI 采用 Wilson 法估计。 
多因素分析以临床可解释性和预先设定为基础，并避免同一信息的连续形式与二分类形式同时进入

模型。分别构建 3 个 Logistic 回归模型：临床模型纳入年龄(每增加 10 岁)和性别；纯超声模型纳入病灶

最大径 ≥ 10 mm、广基底/无蒂、CDFI 可见血流信号、邻近胆囊壁增厚、高回声点/彗星尾缺如、单发病
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灶及合并胆泥/结石；临床–超声联合模型同时纳入上述临床与超声变量。报告回归系数、OR 值及 95% 
CI。采用 ROC 分析评价单一二分类指标及 3 个模型的判别效能，以 Youden 指数确定各模型最佳截断值，

并计算敏感度、特异度、准确率、阳性预测值和阴性预测值。采用 DeLong 检验比较模型 AUC，联合模

型相对纯超声模型的 AUC 变化用于评价临床变量的增量判别价值。采用 Bootstrap 重抽样 1000 次进行内

部验证：在每个重抽样样本中重新拟合模型，分别计算其在重抽样样本和原始样本中的 AUC，以两者差

值估计乐观度，并从表观 AUC 中扣除平均乐观度获得校正 AUC；校正 AUC 的 95% CI 采用 Bootstrap 百

分位法估计。双侧 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

研究对象纳入流程见图 1。最终石蜡病理将 175 例归入非肿瘤性组、61 例归入肿瘤性组；复合性病

变按最高级别病理成分归类。两组临床与实验室基线资料及效应量见表 1。除统计学检验外，年龄及合并

胆泥/结石的组间效应量较大，提示手术病理队列存在明显基线差异。 
 

 
Figure 1. Flowchart of study subject enrollment 
图 1. 研究对象纳入流程图 

 
两组常规超声特征差异见表 2，病灶大小、数量、附着方式、表面形态、内部回声、高回声点/彗星

尾、血流信号、邻近胆囊壁增厚、基底宽度、宽高比及胆泥/结石差异均有统计学意义(P < 0.001~P = 0.004)；
两组各类二分类超声征象的检出差异将在后文图 4 直观展示。 

多因素 Logistic 回归分析结果见表 3，各变量独立效应及相对贡献详见后文图 3(a)。纯超声模型中，

病灶最大径 ≥ 10 mm、广基底/无蒂、CDFI 可见血流信号、邻近胆囊壁增厚、高回声点/彗星尾缺如、单

发病灶及合并胆泥/结石均与肿瘤性病变独立相关(P < 0.001~P = 0.044)。在临床–超声联合模型中，年龄

每增加 10 岁与肿瘤性病变风险升高独立相关(OR = 2.33, 95% CI: 1.45~3.74, P < 0.001)，男性与结局的关

联未达到统计学意义(OR = 2.04, 95% CI: 0.86~4.84, P = 0.105)。超声变量中，病灶最大径 ≥ 10 mm、广基

底/无蒂、CDFI 可见血流信号及合并胆泥/结石仍有统计学意义(均 P < 0.05)；邻近胆囊壁增厚、高回声点

/彗星尾缺如及单发病灶的效应方向保持一致，但 95% CI 跨越 1。 
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ROC 分析结果见表 4 和图 2。纯超声模型的表观 AUC 为 0.902 (95% CI: 0.858~0.946)，最佳截断值

为 0.281；敏感度为 83.6% (95% CI: 72.4%~90.8%)，特异度为 84.6% (95% CI: 78.5%~89.2%)，准确率为

84.3% (95% CI: 79.1%~88.4%)，阳性预测值为 65.4% (95% CI: 54.3%~75.0%)，阴性预测值为 93.7% (95% 
CI: 88.7%~96.5%)。Bootstrap 重抽样 1000 次后，纯超声模型的平均乐观度为 0.015，校正 AUC 为 0.887 
(95% CI: 0.842~0.935)。临床模型的表观 AUC 和校正 AUC 分别为 0.846 (95% CI: 0.792~0.900)和 0.842 
(95% CI: 0.793~0.893)；临床–超声联合模型的表观 AUC 和校正 AUC 分别为 0.926 (95% CI: 0.890~0.963)
和 0.907 (95% CI: 0.873~0.943)。联合模型较纯超声模型的表观 AUC 提高 0.025，DeLong 检验 P = 0.064。
联合模型最佳截断值为 0.226，敏感度为 88.5%，特异度为 82.3%，准确率为 83.9%。 

对纯超声模型的多因素 Logistic 回归系数进行最大值归一化后，各变量的相对贡献排序见表 5 和图

3(b)。病灶最大径 ≥ 10 mm 的回归系数最高，设为 100%；广基底/无蒂、CDFI 可见血流信号和邻近胆囊

壁增厚的相对贡献依次为 81.5%、77.9%和 71.9%。该结果仅用于比较纯超声模型中各变量在本队列内的

相对关联强度，不作为可直接用于个体决策的临床积分。 
 

Table 1. Comparison of clinical and laboratory baseline characteristics and effect sizes between the two patient groups 
表 1. 两组患者临床与实验室基线资料及效应量比较 

变量 总体 
(n = 236) 

非肿瘤性组 
(n = 175) 

肿瘤性组 
(n = 61) 效应量 统计量 P 值 

男性 102 (43.2) 64 (36.6) 38 (62.3) SMD = 0.53 χ2 = 11.17 <0.001 

年龄(岁) 49.8 ± 11.7 46.3 ± 10.4 59.8 ± 9.0 SMD = 1.34 t = 9.66 <0.001 

BMI (kg/m2) 23.7 ± 2.6 23.4 ± 2.3 24.6 ± 3.1 SMD = 0.47 t = 2.86 0.005 

右上腹症状或体检异常 86 (36.4) 55 (31.4) 31 (50.8) SMD = 0.40 χ2 = 6.53 0.011 

糖尿病 42 (17.8) 25 (14.3) 17 (27.9) SMD = 0.34 χ2 = 4.81 0.028 

血脂异常 65 (27.5) 38 (21.7) 27 (44.3) SMD = 0.49 χ2 = 10.42 0.001 

合并胆泥/结石 90 (38.1) 49 (28.0) 41 (67.2) SMD = 0.85 χ2 = 27.84 <0.001 

ALT (U/L) 27.7 ± 11.6 25.9 ± 10.8 32.9 ± 12.3 SMD = 0.62 t = 3.96 <0.001 

AST (U/L) 23.9 ± 10.9 22.2 ± 9.0 28.9 ± 14.0 SMD = 0.64 t = 3.54 <0.001 

总胆红素(μmol/L) 12.1 ± 4.6 11.4 ± 4.1 14.1 ± 5.4 SMD = 0.60 t = 3.59 <0.001 

空腹血糖(mmol/L) 5.3 ± 0.7 5.2 ± 0.7 5.7 ± 0.7 SMD = 0.71 t = 5.39 <0.001 

LDL-C (mmol/L) 2.9 ± 0.7 2.8 ± 0.7 3.1 ± 0.7 SMD = 0.43 t = 3.37 0.001 

CA19-9 (U/ml) — 8.9 (6.4, 11.4) 16.3 (12.1, 24.6) r = 0.47 Z = 7.17 <0.001 

注：计量资料为 x s± 或 M (P25, P75)，计数资料为 n (%)。SMD 为标准化差异；CA19-9 采用 r Z N= 表示效应量。

总体 CA19-9 中位数无法由分组汇总值准确合并，故未列示。 
 

Table 2. Comparison of conventional ultrasonographic features between the two groups 
表 2. 两组常规超声特征比较 

超声特征 非肿瘤性组(n = 175) 肿瘤性组(n = 61) 检验方法 统计量 P 值 

病灶最大径(mm) 8.5 ± 2.7 13.7 ± 3.7 t 10.12 <0.001 

病灶最大径 ≥ 10 mm 47 (26.9) 49 (80.3) χ2 51.40 <0.001 

单发病灶 70 (40.0) 47 (77.0) χ2 23.38 <0.001 
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续表 

广基底/无蒂 26 (14.9) 35 (57.4) χ2 40.48 <0.001 

表面不规则或分叶 15 (8.6) 31 (50.8) χ2 48.79 <0.001 

低回声或混合回声 40 (22.9) 27 (44.3) χ2 9.17 0.002 

高回声点/彗星尾缺如 52 (29.7) 41 (67.2) χ2 25.09 <0.001 

CDFI 可见血流信号 29 (16.6) 38 (62.3) χ2 44.29 <0.001 

邻近胆囊壁增厚(>3 mm) 12 (6.9) 26 (42.6) χ2 40.23 <0.001 

基底宽度(mm) 4.2 ± 1.5 7.3 ± 2.6 t 9.01 <0.001 

宽高比 0.8 ± 0.2 1.2 ± 0.4 t 7.59 <0.001 

合并胆泥/结石 49 (28.0) 41 (67.2) χ2 27.84 <0.001 

注：CDFI 为彩色多普勒血流显像。 
 

Table 3. Multivariate logistic regression analysis of the pure ultrasound model and the clinical-ultrasound combined model 
表 3. 纯超声模型与临床–超声联合模型的多因素 Logistic 回归分析 

变量 纯超声模型 β 纯超声模型 
OR (95% CI) P 值 临床–超声联合模型 

OR (95% CI) P 值 

年龄(每增加 10 岁) — — — 2.33 (1.45~3.74) <0.001 

男性 — — — 2.04 (0.86~4.84) 0.105 

病灶最大径 ≥ 10 mm 1.461 4.31 (2.15~8.62) <0.001 3.73 (1.50~9.31) 0.005 

广基底/无蒂 1.190 3.29 (1.65~6.56) 0.001 2.51 (1.01~6.21) 0.048 

CDFI 可见血流信号 1.138 3.12 (1.54~6.31) 0.002 2.76 (1.12~6.84) 0.028 

邻近胆囊壁增厚 1.051 2.86 (1.29~6.35) 0.010 2.15 (0.71~6.52) 0.178 

高回声点/彗星尾缺如 0.986 2.68 (1.33~5.42) 0.006 2.18 (0.91~5.25) 0.082 

单发病灶 0.793 2.21 (1.10~4.44) 0.026 1.82 (0.72~4.60) 0.207 

合并胆泥/结石 0.718 2.05 (1.02~4.12) 0.044 2.72 (1.12~6.58) 0.027 

注：以非肿瘤性病变为参照；OR 为比值比，CI 为置信区间。临床–超声联合模型各项数值须使用病例级数据按表

中模型设定复算。 
 

Table 4. Individual routine ultrasound indicators and diagnostic performance and internal validation of different models 
表 4. 单项常规超声指标及不同模型的诊断效能与内部验证 

指标/模型 敏感度
(%) 

特异度
(%) 

准确率
(%) 

PPV 
(%) 

NPV 
(%) 表观 AUC 校正 AUC 截断值 

病灶最大径 ≥ 10 mm 80.3 73.1 75.0 51.0 91.4 0.767 (0.708~0.827) — 阳性 

广基底/无蒂 57.4 85.1 78.0 57.4 85.1 0.713 (0.645~0.780) — 阳性 

CDFI 血流信号 62.3 83.4 78.0 56.7 86.4 0.729 (0.662~0.795) — 阳性 

临床模型 73.8 82.9 80.5 60.0 90.1 0.846 (0.792~0.900) 0.842 (0.793~0.893) 0.310 

纯超声模型 83.6 84.6 84.3 65.4 93.7 0.902 (0.858~0.946) 0.887 (0.842~0.935) 0.281 

临床–超声联合模型 88.5 82.3 83.9 63.5 95.4 0.926 (0.890~0.963) 0.907 (0.873~0.943) 0.226 

注：AUC 为受试者工作特征曲线下面积；PPV 为阳性预测值，NPV 为阴性预测值。临床模型包括年龄和性别；纯超声

模型包括病灶最大径 ≥ 10 mm、广基底/无蒂、CDFI 可见血流信号、邻近胆囊壁增厚、高回声点/彗星尾缺如、单发病

灶及合并胆泥/结石；临床–超声联合模型同时纳入上述变量。Bootstrap 重抽样 1000 次用于估计乐观度并校正 AUC，
校正 AUC 的 95% CI 采用百分位法估计；联合模型与纯超声模型的表观 AUC 差为 0.025，DeLong 检验 P = 0.064。 
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Table 5. Relative contribution ranking of variables in the logistic regression of the pure ultrasound model 
表 5. 纯超声模型 Logistic 回归变量的相对贡献排序 

变量 β 相对贡献(%) 排序 

病灶最大径 ≥ 10 mm 1.461 100.0 1 

广基底/无蒂 1.190 81.5 2 

CDFI 可见血流信号 1.138 77.9 3 

邻近胆囊壁增厚 1.051 71.9 4 

高回声点/彗星尾缺如 0.986 67.5 5 

单发病灶 0.793 54.3 6 

合并胆泥/结石 0.718 49.1 7 

注：相对贡献按 β/最大 β × 100%计算，仅用于描述纯超声模型中各变量回归系数的相对大小，不等同于经验证的临

床积分或个体化风险概率。 
 

 
(A) 三项二分类超声指标的 ROC 折线及纯超声模型最佳工作点；(B) 单一指标与纯超声模型的 AUC 及 95% CI。临

床模型、临床–超声联合模型及 Bootstrap 校正结果见表 4。 

Figure 2. Comparison of the diagnostic performance of individual conventional ultrasound parameters and the pure ultrasound 
model 
图 2. 单项常规超声指标及纯超声模型诊断效能比较 

4. 讨论 

本研究显示，常规超声中“病灶较大、单发、广基底、内部缺乏胆固醇性强回声或彗星尾、可见血

流以及邻近胆囊壁增厚”共同指向肿瘤性胆囊息肉样病变。Radiographics 关于胆囊息肉管理更新的解读

强调，随访和手术建议不应停留在直径阈值，而应结合形态与风险类别进行综合判断[11]。病灶最大径 ≥ 
10 mm 仍是最容易获得且最稳定的危险征象。近年来随访管理更新指出，直径增长和超过关键阈值时应

提高对腺瘤及早期癌变的警惕，但直径并不能解释全部风险，因此需与其他超声征象合并判断[12]。广基

底或无蒂病灶在本研究中保持独立相关性，其机制可能与肿瘤性上皮沿胆囊黏膜局部增生、基底部黏膜

–肌层界面受累及纤维血管轴形成有关。SRU 建议相关研究显示，观察者对息肉大小和形态分类的分歧

会影响管理建议，提示报告中必须明确附着方式和危险类别[13]。 
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(A) 肿瘤性胆囊息肉样病变独立相关因素的森林图；(B) 回归变量相对贡献点线图。 

Figure 3. Multivariate Logistic regression results and relative contribution of variables in the pure ultrasound model 
图 3. 纯超声模型的多因素 Logistic 回归结果及变量相对贡献 

 

 
Figure 4. Point-line comparison of detection rates of the main binary conventional ultrasound signs between the two groups 
图 4. 两组主要二分类常规超声征象检出率点线比较 

 
如图 4 所示，肿瘤性组在病灶最大径≥10 mm、单发病灶、广基底/无蒂、表面不规则或分叶、低回声

或混合回声、高回声点/彗星尾征、CDFI 血流信号、邻近胆囊壁增厚及合并胆泥/结石等主要二分类超声

征象上的检出率均高于非肿瘤性组，提示这些征象在两组间具有较好的区分度。 
CDFI 可见血流信号具有重要鉴别意义。肿瘤性病变常存在增生活跃的上皮和纤维血管核心，局部微

血管增多使病灶内或基底部更易显示血流；相反，胆固醇性息肉主要由泡沫细胞和胆固醇沉积构成，血

流通常较少。EUS 弹性成像研究也提示，除大小外，组织硬度和内部结构差异可反映病理基础，从机制
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上支持多参数鉴别思路[14]。邻近胆囊壁增厚提示病灶与壁层反应关系更密切，可能来源于局部炎症、纤

维化、黏膜增生或早期浸润性改变。CEUS 影像组学研究表明，增强灌注及纹理信息可提高对 > 10 mm
胆囊息肉肿瘤性的预测，但其临床开展依赖设备、造影剂和后处理条件[15]。 

高回声点或彗星尾伪像缺如也是本研究的重要阳性结果。胆固醇性息肉或腺肌增生常因胆固醇结晶、罗

–阿窦及微小气体/结晶界面形成点状高回声或彗星尾；当该征象缺如且病灶呈低回声或混合回声时，提示

非胆固醇性或上皮性增生概率增加。实用 CEUS 风险预测研究同样将形态和灌注特征用于区分腺瘤与胆固

醇性息肉，说明该病理差异可通过影像表型表达[16]。合并胆泥/结石在多因素模型中仍有统计学意义，可能

与慢性机械刺激、胆汁成分改变及局部炎性微环境有关。但该因素并非肿瘤特异征象，单独使用易造成误判，

需与病灶大小、基底、血流和胆囊壁特征共同解释。超声引导射频消融治疗研究中对胆囊功能保留和病灶消

退进行了探索，也提示精准术前分层对选择手术、随访或保胆治疗路径具有现实意义[17]。 
本研究纯超声模型显示较高的表观 AUC，提示常规超声除发现病灶外，还可通过结构化信息整合提

高术前风险提示能力。Bootstrap 重抽样后，纯超声模型校正 AUC 为 0.887，表观 AUC 与校正 AUC 之差

为 0.015，提示模型存在轻度乐观偏倚，但总体判别能力仍较稳定。进一步纳入年龄和性别后，临床–超

声联合模型校正 AUC 为 0.907，较纯超声模型校正值提高 0.020；其表观 AUC 提高 0.025，但 DeLong 检

验 P = 0.064，未达到统计学意义。该结果表明，年龄和性别可带来一定辅助信息，但主要判别信息仍来

自病灶大小、附着方式、血流、胆囊壁和内部回声等超声征象。年龄在联合模型中保持独立相关，而性

别的 95% CI 跨越 1，因此临床变量更适合作为结构化超声风险提示的辅助修正因素。不同学会指南比较

研究显示，管理策略差异可导致手术数量和随访成本明显不同，因此基于形态、血流和胆囊壁特征的结

构化报告有助于提高风险沟通的一致性[18]。 
本研究存在以下局限。第一，回顾性单中心设计且仅纳入接受胆囊切除术的病例，存在选择偏倚和

疾病谱偏倚，结果不适用于全部偶然发现的低风险息肉或无症状筛查人群。第二，肿瘤性事件仅 61 例，

而临床–超声联合模型包含 9 个候选变量；虽然采用 Bootstrap 重抽样 1000 次校正乐观度，但仍不能替

代独立外部验证，模型参数和截断值仍可能不稳定。第三，本研究尚未在前瞻性非手术随访队列中评价

校准表现和临床净获益。第四，肿瘤性病变合并分析，不能分别反映腺瘤、上皮内瘤变和早期胆囊癌的

特征差异。第五，图像复核采用独立判读、分歧裁定和一致意见记录，未将观察者一致性作为独立研究

终点。第六，结论的适用边界主要限于同类设备、检查流程及手术病理人群。 
综上，病灶大小、附着方式、血流信号、邻近胆囊壁改变、内部高回声点/彗星尾及病灶数量等常规

超声征象与胆囊息肉样病变的肿瘤性具有独立关联。纯超声模型经 Bootstrap 校正后的 AUC 为 0.887，显

示较稳定的内部判别能力；加入年龄和性别后，联合模型校正AUC为 0.907，但表观AUC增量仅为 0.025，
模型间差异无统计学意义。相关结果可用于完善术前风险提示，但在无症状筛查和非手术随访人群中应

用前仍需前瞻性外部验证。 

5. 结论 

常规超声形态、回声、血流及胆囊壁特征结构化整合后，对胆囊肿瘤性与非肿瘤性息肉样病变显示

出较好的鉴别能力。纯超声模型 Bootstrap 校正 AUC 为 0.887，临床–超声联合模型校正 AUC 为 0.907；
加入年龄和性别后效能仅小幅提高，表观 AUC 差异无统计学意义。相关模型不能替代病理诊断，也不能

单独作为手术决策依据，尤其不应直接外推至无症状筛查人群。 
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