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１　概述
原发性胆汁性肝硬化（ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ，ＰＢＣ）是一

种慢性肝内胆汁淤积性疾病。其发病机制尚不完全清楚，可能

与遗传背景及环境等因素相互作用所导致的异常自身免疫反

应有关。ＰＢＣ多见于中老年女性，最常见的临床表现为乏力和
皮肤瘙痒；其病理特点为进行性、非化脓性、破坏性肝内小胆管

炎，最终可发展至肝硬化；血清抗线粒体抗体（ａｎｔｉｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａｌ
ａｎｔｉｂｏｄｙ，ＡＭＡ）阳性，特别是 ＡＭＡ－Ｍ２亚型阳性对本病诊断
具有很高的敏感性和特异性。目前，熊去氧胆酸（ｕｒｓｏｄｅｏｘｙ
ｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｓ，ＵＤＣＡ）仍是唯一经随机对照临床试验证实治疗本
病安全有效的药物。

为进一步规范我国 ＰＢＣ的诊断和治疗，中华医学会肝病
学分会、消化病学分会和感染病学分会共同组织国内有关专家

制订了《原发性胆汁性肝硬化（又名原发性胆汁性胆管炎）诊

断和治疗共识（２０１５）》。本共识旨在帮助医生认识 ＰＢＣ的临
床特点，以便对本病做出及时诊断、正确治疗和系统随访。

本共识采用 “推荐意见分级的评估、制定和评价

（ＧＲＡＤＥ）”系统，对推荐意见的证据质量（表１）和推荐强度
（表２）进行分级。
　　值得说明的是，本病如能在早期得到及时诊断且经过ＵＤＣＡ
的规范治疗，则大部分患者不一定会发展至肝硬化，而“原发

性胆汁性肝硬化”这一诊断名称中的“肝硬化”往往给患者带

来很大的精神负担及工作、生活和社交等方面的困扰。因此，

国内外专家联名发表文章建议将“原发性胆汁性肝硬化”更名

为“原发性胆汁性胆管炎”（ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ，ＰＢＣ）［１］。

由于目前“原发性胆汁性胆管炎”这一名称尚未被正式接受，因

此本共识仍采用“原发性胆汁性肝硬化”这一名称，但建议今后

逐步推广使用“原发性胆汁性胆管炎”这一诊断。

表１　ＧＲＡＤＥ系统证据质量及其定义

证据级别 定义

高质量（Ａ）
　
　

非常确信估计的效应值接近真实的效应值，

进一步研究也不可能改变该估计效应值的可

信度。

中等质量（Ｂ）
　
　
　

对估计的效应值确信程度中等，估计值有可

能接近真实值，但仍存在二者不相同的可能

性，进一步研究有可能改变该估计效应值的

可信度。
低质量（Ｃ）
　
　

对估计的效应值的确信程度有限：估计值与

真实值可能大不相同。进一步研究极有可能

改变该估计效应值的可信度。

极低质量（Ｄ）
　
　

对估计的效应值几乎没有信心：估计值与真

实值很可能完全不同。对效应值的任何估计

都很不确定。

表２　ＧＲＡＤＥ系统推荐强度等级

推荐强度 具体描述

强推荐（１级） 明确显示干预措施利大于弊或者弊大于利

弱推荐（２级）
　

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利

弊相当

２　流行病学
ＰＢＣ呈全球性分布，可发生于所有的种族和民族。文献报

道本病的年发病率为０．３３／１０万～５．８／１０万 ，患病率为１．９１／
１０万～４０．２／１０万，其中北美和北欧国家发病率最高［２］。不同

文献报道的发病率及患病率有明显差异，这可能与种族差别、

研究年代不同、及流调设计和医疗水平差异等多种因素有关。

以往认为ＰＢＣ在我国极为少见，然而随着对本病的认识不

０８９１ 临床肝胆病杂志第３１卷第１２期２０１５年１２月　ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３１Ｎｏ．１２，Ｄｅｃ．２０１５
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断加深以及ＡＭＡ检测的逐渐普及，文献报道的ＰＢＣ病例数呈
快速上升趋势。２００３年上海学者报道［３］，在５０１１例体检人群
中，８例ＡＭＡ－Ｍ２阳性（０．１６％），最终３例患者确诊为 ＰＢＣ。
２０１０年广州学者报道［４］，在健康体检人群中 ＰＢＣ的患病率为
４９．２／１０万，其中４０岁以上女性的患病率为１５５．８／１０万，并不
低于国外文献报道。这些研究均提示，ＰＢＣ在我国并不是非常
少见的疾病，需要引起广大临床医师的重视。

３　自然病史
ＰＢＣ的自然史大致分为四个阶段［５］。第一阶段为临床前

期：ＡＭＡ阳性，但生物化学指标无明显异常。第二阶段为无
症状期：主要表现为生物化学指标异常，但没有明显临床症状。

第三阶段为症状期：患者出现乏力、皮肤瘙痒等临床症状；从症

状出现起，平均生存时间为５～８年［６］。有症状患者的门静脉

高压相关并发症１０年内发生率为１０％ ～２０％，高于无症状患
者。当患者出现食管胃底静脉曲张后，３年的生存率仅为
５９％，第一次出血后３年生存率约４６％［７］。第四阶段为失代

偿期：患者出现消化道出血、腹水、肝性脑病等临床表现。此阶

段以胆红素进行性升高为特点，当胆红素达到３４２ｍｏｌ／Ｌ时，
平均生存时间为４年；达到１０２．６ｍｏｌ／Ｌ时，则标志着患者进
入终末阶段，平均生存时间仅为２年。

ＵＤＣＡ的应用可显著改变 ＰＢＣ的自然病史。对 ＵＤＣＡ生
物化学应答较好患者的生存期，与年龄、性别相匹配的健康人

群相似，而应答欠佳者的远期生存率则低于健康对照人

群［８－９］。一项包含了７项随机临床研究共１０３８例患者的荟萃
分析也表明［１０］，ＵＤＣＡ可降低病死率或肝移植的需求。
４　临床表现

ＰＢＣ早期患者，大多数无明显临床症状。有研究表明约
１／３的患者可长期无任何临床症状，但是大多数无症状患者会
在５年内出现症状。我国文献总结显示乏力和皮肤瘙痒是最
常见的临床症状，此外，随着疾病的进展以及合并其他自身免

疫性疾病，可出现胆汁淤积症相关的临床表现和自身免疫性疾

病相关的临床表现［１１］。

４．１　常见临床表现
４．１．１　乏力　乏力是ＰＢＣ最常见的症状，可见于４０％～８０％
的患者。乏力可发生在 ＰＢＣ的任何阶段，与组织学分期及肝
功能损伤程度无相关性。可表现为嗜睡、倦怠、正常工作能力

丧失、社会活动兴趣缺乏和注意力不集中等，从而导致生活质

量的降低。另有研究表明乏力是ＰＢＣ患者死亡的独立预测因
素［１２］。

４．１．２　瘙痒　瘙痒可见于２０％～７０％的ＰＢＣ患者，约７５％的
患者在诊断前即存在皮肤瘙痒。可表现为局部或全身瘙痒，通

常于晚间卧床后较重，或因接触羊毛、其他纤维制品、热或怀孕

而加重。

４．１．３　门静脉高压　疾病后期，可发生肝硬化和门静脉高压
的一系列并发症，如腹水、食管胃底静脉曲张破裂出血以及肝

性脑病等。门静脉高压也可见于疾病早期，甚至在肝硬化发生

之前就可出现门静脉高压症，其发病机制可能与门静脉末枝静

脉闭塞消失所导致的结节再生性增生有关［１３］。

４．２　胆汁淤积症相关表现
４．２．１　骨病　ＰＢＣ患者骨代谢异常可导致骨软化症和骨质疏
松。骨软化症很容易通过补充钙和维生素 Ｄ而纠正。ＰＢＣ患
者骨质疏松发生率显著高于年龄、性别相匹配的健康人群。文

献报道ＰＢＣ患者骨质疏松的发生率为１４％ ～５２％，骨量减少
发生率为３０％～５０％［１４］。绝经后老年女性、体质量指数低、肝

纤维化程度严重、病程长、病情重的患者骨质疏松发生率更高。

４．２．２　脂溶性维生素缺乏　ＰＢＣ患者胆酸分泌减少可能会导
致脂类吸收不良，但临床上脂溶性维生素 Ａ、Ｄ、Ｅ和 Ｋ的明显
缺乏并不常见。维生素Ａ、Ｄ、Ｅ和Ｋ水平的降低，可导致夜盲、
骨量减少、神经系统损害和凝血酶原活力降低等。

４．２．３　高脂血症　ＰＢＣ患者常伴有高脂血症，胆固醇和甘油
三酯均可升高，但典型表现为高密度脂蛋白胆固醇升高。目前

尚无证据表明它可增加动脉粥样硬化的危险性［１５－１６］。通常并

不需要降脂治疗，但当患者存在其他心血管危险因素时，在适

当的监测下，应用他汀及贝特类药物也是安全的。

４．３　合并其他自身免疫性疾病的表现　ＰＢＣ可合并多种自身
免疫性疾病，其中以干燥综合征最常见。此外，还包括自身免

疫性甲状腺疾病、类风湿性关节炎、自身免疫性血小板减少症、

溶血性贫血和系统性硬化等。

５　实验室、影像学及病理学检查
５．１　生物化学检查　ＰＢＣ的典型生物化学表现是胆汁淤积。
ＡＬＰ是本病最突出的生物化学异常，９６％的患者可有 ＡＬＰ升
高，通常较正常水平升高２～１０倍，且可见于疾病的早期及无
症状患者。血清ＧＧＴ亦可升高，但易受酒精、药物及肥胖等因
素的影响。ＡＬＴ和ＡＳＴ通常为正常或轻至中度升高，一般不
超过５倍正常值上限（ＵＬＮ），如果患者的血清转氨酶水平明显
升高，则需进一步检查以除外其他病因。

５．２　自身抗体　血清 ＡＭＡ是诊断 ＰＢＣ的特异性指标，尤其
是ＡＭＡ－Ｍ２亚型的阳性率为９０％ ～９５％。但 ＡＭＡ阳性也
可见于其他疾病，如自身免疫性肝炎（ＡＩＨ）患者［１７］或其他病

因所致的急性肝功能衰竭（通常一过性阳性）［１８］。此外，ＡＭＡ
阳性还可见于慢性丙型肝炎、系统性硬化病、特发性血小板减

少性紫癜、肺结核、麻风、淋巴瘤等疾病。

除ＡＭＡ外，有研究证实大约５０％的 ＰＢＣ患者抗核抗体
（ａｎｔｉｎｕｃｌｅａｒａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ，ＡＮＡ）阳性，在ＡＭＡ呈阴性时可作为诊
断的另一重要标志。对ＰＢＣ较特异的ＡＮＡ包括：抗Ｓｐ１００、抗
Ｇｐ２１０、抗Ｐ６２、抗核板素Ｂ受体；在ＡＭＡ阴性的ＰＢＣ患者中，
约８５％有一种或一种以上的抗体阳性［１９］。此外，关于抗

ＳＯＸ１３抗体、抗ＳＵＭＯ－１抗体、ＳＵＭＯ－２抗体等在 ＰＢＣ诊断
中的价值也有报道［２０］，但诊断价值仍需进一步验证。ＡＮＡ不
仅在诊断中具有价值，对疾病进展的预测也有一定帮助。有研
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究表明抗Ｇｐ２１０抗体是发展为肝功能衰竭的危险因素，而抗
着丝点抗体与门静脉高压的发生相关［２１－２２］。

５．３　血清免疫球蛋白Ｍ（ＩｇＭ）升高　ＩｇＭ升高是 ＰＢＣ的实验
室特征之一。ＩｇＭ可有２～５倍的升高，甚至更高。但是 ＩｇＭ
升高亦可见于其他多种疾病，包括自身免疫性疾病、感染性疾

病等，因此缺乏诊断特异性。

５．４　影像学检查　有胆汁淤积表现的患者需行超声检查，以
除外肝外胆道梗阻。如果诊断不确定，尤其是 ＡＭＡ阴性、短
期内胆红素明显升高或者超声检查结果可疑者，可行磁共振胰

胆管成像，以除外原发性硬化性胆管炎或者其他大胆管病变。

瞬时弹性测定检查可做为一种评估 ＰＢＣ患者肝纤维化程度的
无创性检查手段。

５．５　肝组织学　ＡＭＡ阳性并且具有典型临床表现和生物化学
异常的患者，肝活组织检查对诊断并非必须。但是，对于 ＡＭＡ
阴性者，或者转氨酶异常升高的患者，需行肝穿刺活组织病理学

检查，以除外ＡＩＨ、非酒精性脂肪性肝炎等疾病。此外，肝组织
病理学检查有助于疾病的分期及预后的判断。

ＰＢＣ的基本病理改变为肝内＜１００μｍ的小胆管的非化脓
性破坏性炎症，导致小胆管进行性减少，进而发生肝内胆汁淤

积、肝纤维化，最终可发展至肝硬化。Ｌｕｄｗｉｇ等［２３］将 ＰＢＣ分
为４期：

Ⅰ期：胆管炎期。汇管区炎症，淋巴细胞及浆细胞浸润，或
有淋巴滤泡形成，导致直径１００μｍ以下的间隔胆管和叶间胆
管破坏。胆管周围淋巴细胞浸润且形成肉芽肿者称为旺炽性

胆管病变（ｆｌｏｒｉｄｄｕｃｔｌｅｓｉｏｎ），是ＰＢＣ的特征性病变。可见于各
期，但以Ⅰ期、Ⅱ期多见。

Ⅱ期：汇管区周围炎期。小叶间胆管数目减少，有的完全
被淋巴细胞及肉芽肿所取代，这些炎性细胞常侵入临近肝实

质，形成局灶性界面炎。随着小胆管数目的不断减少，汇管区

周围可出现细胆管反应性增生。增生细胆管周围水肿、中性粒

细胞浸润伴间质细胞增生，常伸入临近肝实质破坏肝细胞，形

成细胆管性界面炎，这些改变使汇管区不断扩大。

Ⅲ期：进行性纤维化期。汇管区及其周围的炎症、纤维化，
使汇管区扩大，形成纤维间隔并不断增宽，此阶段肝实质慢性淤

胆加重，汇管区及间隔周围肝细胞呈现明显的胆盐淤积改变。

Ⅳ期：肝硬化期。肝实质被纤维间隔分隔成拼图样结节，
结节周围肝细胞胆汁淤积，可见毛细胆管胆栓［２４］。

６　诊断
诊断要点：（１）以中年女性为主，其主要临床表现为乏力、

皮肤瘙痒、黄疸、骨质疏松和脂溶性维生素缺乏，可伴有多种自

身免疫性疾病，但也有很多患者无明显临床症状。（２）生物化
学检查：ＡＬＰ、ＧＧＴ明显升高最常见；ＡＬＴ、ＡＳＴ可轻度升高，通
常为２～４×ＵＬＮ。（３）免疫学检查：免疫球蛋白升高以 ＩｇＭ为
主，ＡＭＡ阳性是最具诊断价值的实验室检查，其中以第２型
（ＡＭＡ－Ｍ２）最具特异性。（４）影像学检查：对所有胆汁淤积

患者均应进行肝胆系统的超声检查；超声提示胆管系统正常且

ＡＭＡ阳性的患者，可诊断 ＰＢＣ。（５）肝活组织病理学检查：
ＡＭＡ阴性者，需进行肝活组织病理学检查才能确定诊断。
推荐意见

（１）病因不明的ＡＬＰ和（或）ＧＧＴ升高，建议常规检测 ＡＭＡ和
（或）ＡＭＡ－Ｍ２（Ａ１）。
（２）对于ＡＭＡ和（或）ＡＭＡ－Ｍ２阳性的患者，肝穿刺组织病理
学检查并非诊断所必需。但是 ＡＭＡ／ＡＭＡ－Ｍ２阴性患者，或
者临床怀疑合并其他疾病如 ＡＩＨ、非酒精性脂肪性肝炎，需行
肝穿刺活组织病理学检查 （Ｃ１）。
（３）符合下列三个标准中的两项即可诊断为ＰＢＣ（Ａ１）：①反映
胆汁淤积的生物化学指标如ＡＬＰ升高。②血清ＡＭＡ或ＡＭＡ－
Ｍ２阳性。③肝脏组织病理学符合ＰＢＣ。
（４）肝脏酶学正常的ＡＭＡ阳性者应每年随访胆汁淤积的生物
化学指标（Ｃ２）。
７　ＰＢＣ的治疗
７．１　基础治疗　目前ＵＤＣＡ是目前唯一被国际指南均推荐用
于治疗ＰＢＣ的药物［２５］。其主要作用机制为促进胆汁分泌、抑

制疏水性胆酸的细胞毒作用及其所诱导的细胞凋亡，因而保护

胆管细胞和肝细胞。推荐剂量为１３～１５ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，分次
或１次顿服。如果同时应用消胆胺，二者应间隔４ｈ以上。研
究表明小剂量 ＵＤＣＡ（≤１０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）对 ＰＢＣ疗效较
差，而大剂量ＵＤＣＡ（≥２０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）也并未显示出更
好的疗效［２６－２７］。

ＵＤＣＡ治疗可改善ＰＢＣ患者的生物化学指标。多个大型
随机对照研究及荟萃分析结果表明，ＵＤＣＡ可以有效地降低血
清胆红素、ＡＬＰ、ＧＧＴ、ＡＬＴ、ＡＳＴ及胆固醇等水平［２８－３０］。

ＵＤＣＡ能改善对治疗有生物化学应答的 ＰＢＣ患者的疾病
进展。国外研究发现，对 ＵＤＣＡ治疗有应答的 ＰＢＣ患者的生
存期与健康对照组相似［８－９］。ＵＤＣＡ应长期服用，停药或大幅
度减量可导致生物化学指标反弹和临床疾病进展。

ＵＤＣＡ的不良反应较少，主要包括腹泻、胃肠道不适、体质
量增加、皮疹和瘙痒加重等。皮肤瘙痒的加重通常是一过性

的，且发生率较低。虽然没有证据显示 ＵＤＣＡ有致畸作用，但
不推荐在妊娠前及妊娠早期使用。

７．２　对ＵＤＣＡ生物化学应答欠佳的ＰＢＣ的治疗
目前国际上有多种评价 ＵＤＣＡ治疗后生物化学应答的标

准。例如，２００６年 Ｐａｒéｓ等［８］提出的巴塞罗那标准：经 ＵＤＣＡ
治疗１年后，ＡＬＰ较基线水平下降 ＞４０％或恢复至正常水平。
２００８年 Ｃｏｒｐｅｃｈｏｔ等［９］提出巴黎Ⅰ标准：ＵＤＣＡ治疗 １年后，
ＡＬＰ≤３×ＵＬＮ，ＡＳＴ≤２×ＵＬＮ，胆红素≤１ｍｇ／ｄｌ。２０１１年
Ｃｏｒｐｅｃｈｏｔ等［３１］提出的针对早期 ＰＢＣ（病理学分期为Ⅰ ～Ⅱ
期）的巴黎Ⅱ标准：ＵＤＣＡ治疗 １年后，ＡＬＰ及 ＡＳＴ≤１．５×
ＵＬＮ，总胆红素正常。最近一项国际性多中心临床研究［３２］，以

欧美８个国家的４１１９例患者为研究对象，发现开始治疗的年

２８９１ 临床肝胆病杂志第３１卷第１２期２０１５年１２月　ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３１Ｎｏ．１２，Ｄｅｃ．２０１５
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龄，以及治疗１年后的胆红素、白蛋白、ＡＬＰ、血小板计数是死
亡和肝移植的独立预测因素，并据此建立了旨在评估疗效和指

导治疗方案调整的ＰＢＣ全球评分（ＧＬＯＢＥｓｃｏｒｅ）。
我国研究表明［３３］，出现临床症状后才就诊、生物化学指标

明显异常以及自身免疫特征较多者，对ＵＤＣＡ的应答欠佳。此
外，我国学者还发现［３４］，评估ＵＤＣＡ生物化学应答的时间可由
１年提前到６个月，以便及时发现生物化学应答欠佳的患者并
给予治疗。

对ＵＤＣＡ生物化学应答欠佳的患者，目前尚无统一治疗方
案。已有多项研究探索了对应答欠佳患者的治疗方法，包括甲

氨蝶呤、吗替麦考酚酯、他汀类药物、水飞蓟素和大剂量 ＵＤＣＡ
等，但其疗效均尚未经大样本随机对照临床研究证实。布地奈

德、贝特类降脂药及新药 ６－乙基鹅去氧胆酸即奥贝胆酸
（ｏｂｅｔｉｃｈｏｌｉｃａｃｉｄ，ＯＣＡ）在临床研究中显示出一定疗效，可考虑
用于这一类患者的治疗，但其长期疗效仍需进一步验证。

７．２．１　布地奈德　布地奈德是第二代皮质类固醇激素，口服
后９０％的药物于肝内首过代谢。在肝脏内被清除前可以高浓
度作用于致病淋巴细胞，而避免了全身不良反应。一项多中心

前瞻性随机试验显示，对于组织学分期Ⅰ～Ⅱ的ＰＢＣ患者，给
予布地奈德 ６ｍｇ／ｄ ＋ＵＤＣＡ１５ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１或 ＵＤＣＡ
１５ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，结果显示加用布地耐德组在生物化学及组
织学改善方面更具优势［３５］。另一项前瞻性随机对照研究也发

现布地耐德（９ｍｇ／ｄ）联合ＵＤＣＡ比安慰剂联合ＵＤＣＡ，能更好
地改善肝脏生物化学指标、血清ＩｇＧ、ＩｇＭ水平及组织学［３６］。

上述研究表明ＵＤＣＡ联合布地奈德治疗可能对尚未发生
肝硬化的患者有益，但尚需要长期随访资料来确认其安全性及

其是否能够改善病死率及肝移植率。对于接受 ＵＤＣＡ治疗后
病情稳定的患者，不建议加用布地奈德。有研究表明，对于组

织学分期Ⅳ期的患者，布地奈德可导致严重不良反应如门静脉
血栓等，故也不推荐用于有肝硬化或门静脉高压的患者［３７］。

７．２．２　贝特类药物　日本、美国、欧洲以及我国的学者［３８］先

后报道了非诺贝特在生物化学应答欠佳的ＰＢＣ中的应用。一
项荟萃分析显示［３９］，ＵＤＣＡ联合非诺贝特较 ＵＤＣＡ单药治疗
能改善患者ＡＬＰ、ＧＧＴ、ＩｇＭ及甘油三酯的水平，但对皮肤瘙痒
及ＡＬＴ水平的改善无统计学差异。联合用药与单药相比在不
良反应的发生上无统计学差异。

此外，有小样本研究［４０］及一项纳入了９项研究２６９例患
者的荟萃分析显示［４１］，加用苯扎贝特可改善 ＡＬＰ、ＧＧＴ、ＡＬＴ、
ＩｇＭ、甘油三酯及总胆固醇，但是对病死率和皮肤瘙痒无改善。
尽管严重不良反应率两组无差异，但苯扎贝特不良反应较对照

组高，故在治疗过程中应监测其不良反应。

７．２．３　奥贝胆酸（ＯＣＡ）　ＯＣＡ是法尼酯 Ｘ受体（ｆａｒｎｅｓｏｉｄＸ
ｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＦＸＲ）激动剂。一项多中心随机对照临床试验［４２］显

示，对于对 ＵＤＣＡ应答欠佳的 ＰＢＣ患者，加用 ＯＣＡ治疗组
ＡＬＰ、ＧＧＴ、ＡＬＴ下降水平较加用安慰剂组有显著差异。随后

的开放试验证实ＯＣＡ能改善 ＡＬＰ水平。但 ＯＣＡ可导致皮肤
瘙痒和高密度胆固醇降低等不良反应，而高密度胆固醇的降低

是否会增加心脑血管事件的风险需进一步验证。

７．３　其他免疫抑制剂　由于 ＰＢＣ的发病机制可能与自身免
疫有关，故有多项临床试验探索了免疫抑制剂的疗效，如肾上

腺皮质激素（泼尼松、泼尼松龙）、硫唑嘌呤、甲氨蝶呤、环孢素

Ａ等［４３－４４］。但研究结果显示，免疫抑制剂对 ＰＢＣ的疗效并不
确定，且可能存在药物不良反应。一些具有较高器官靶向性、

较低不良反应的新型免疫抑制剂也被试用于 ＰＢＣ的治疗，但
尚缺乏大规模的临床研究验证其疗效［４５－４６］。

７．４　肝移植　肝移植是治疗终末期 ＰＢＣ唯一有效的方式。
ＰＢＣ患者肝移植的基本指征与其他肝病相似，即预计存活时间
少于１年者。其主要条件包括：顽固性腹水、自发性腹膜炎、反
复食管胃底静脉曲张破裂出血、肝性脑病、肝细胞癌，或难以控

制的乏力、瘙痒或其他症状造成生活质量严重下降等［４７］。一

项回顾性单中心研究发现［４８］，尽管肝移植可改善乏力症状，但

是４４％的患者在肝移植后两年出现中度到重度的乏力。此
外，早期的横断面研究也显示肝移植并不能改善乏力症

状［４９－５０］。因此，乏力是否应作为肝移植的指征尚存争议。

有报道显示 Ｍａｙｏ评分达７．８分时最适于行肝移植术，若
超过此界值，则术后生存率、长期存活时间下降，且住院时间、

住院费用增加。欧洲肝病学会建议总胆红素水平达到

１０３ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｍａｙｏ评分达到７．８，ＭＥＬＤ评分 ＞１２分时应行肝
移植评估［５１］。

ＰＢＣ患者肝移植术后预后较好，生存率高。欧洲肝移植注
册网（ｗｗｗ．ＥＬＴＲ．ｏｒｇ）显示，ＰＢＣ患者肝移植后１、５、１０年生存率
分别为８６％、８０％、７２％，高于病毒性肝炎、其他自身免疫性肝病以
及酒精性肝病患者肝移植后的生存率。日本的一项研究表明［５２］，

ＰＢＣ活体肝移植后１年和５年的生存率分别为８０％和７５％。
文献报道肝移植后ＰＢＣ的复发率波动于１０％ ～４０％，平

均复发时间在３０～５．５年［５３］，５年及１０年的复发率为分别
为１８％及３０％［５４］。

推荐意见

（５）有肝脏酶学异常的 ＰＢＣ患者，无论其组织学分期如何，均
推荐长期口服ＵＤＣＡ１３～１５ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１（Ａ１）。
（６）建议对疾病早期患者（病理学分期为Ⅰ ～Ⅱ期）使用巴黎
Ⅱ标准评估生物化学应答：ＵＤＣＡ治疗１年后，ＡＬＰ及 ＡＳＴ≤
１．５×ＵＬＮ，总胆红素正常。对中晚期患者（病理学分期为Ⅲ～
Ⅳ期）使用巴黎Ⅰ标准评估生物化学应答：ＵＤＣＡ治疗１年后，
ＡＬＰ≤３×ＵＬＮ，ＡＳＴ≤２×ＵＬＮ，胆红素≤１ｍｇ／ｄｌ（Ｃ１）。
（７）对ＵＤＣＡ应答不完全的患者尚无统一治疗方案，ＵＤＣＡ联
合布地奈德、贝特类药物、ＯＣＡ可能有效，但长期疗效仍需进
一步研究（Ｃ２）。
（８）ＵＤＣＡ是否可用于ＡＭＡ阳性但肝脏酶学指标正常的预防
性治疗，尚无明确的证据；但如果组织学上有 ＰＢＣ证据，可开

３８９１
中华医学会肝病学分会，中华医学会消化病学分会，中华医学会感染病学分会．原发性胆汁

性肝硬化（又名原发性胆汁性胆管炎）诊断和治疗共识（２０１５）
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始ＵＤＣＡ治疗（Ｃ１）。
（９）对终末期ＰＢＣ患者建议行肝移植，指征包括：难治性腹水、
反复发作的自发性细菌性腹膜炎、反复发作的静脉曲张破裂出

血、肝性脑病、肝细胞癌、顽固性皮肤瘙痒、血清总胆红素超过

１０３μｍｏｌ／Ｌ（Ａ１）。
７．５　症状和伴发症的治疗
７．５．１　皮肤瘙痒　消胆胺是治疗胆汁淤积性疾病所致皮肤瘙
痒的一线药物。其推荐剂量为４～１６ｇ／ｄ，主要的不良反应包
括腹胀、便秘、影响其他药物（如 ＵＤＣＡ、地高辛、避孕药、甲状
腺素）的吸收，故与其他药物的服用时间需间隔４ｈ。

如果患者不能耐受消胆胺的不良反应或治疗无效时，利福

平可作为二线用药。推荐剂量为１５０ｍｇ每天两次，对治疗无
效的患者可逐渐增加剂量至６００ｍｇ／ｄ。两项荟萃分析［５５－５６］

显示，利福平可以缓解胆汁淤积导致的皮肤瘙痒。但是，利福

平可导致严重的药物性肝损害、溶血性贫血、肾功能损害、引起

药物相互作用影响疗效等，故在治疗过程中需严密监测药物不

良反应。

阿片类拮抗剂可作为三线用药。两项随机对照试验显示

静脉注射纳洛酮对顽固性皮肤瘙痒有效，随后的研究表明口

服也同样有效［５５］。其主要不良反应为阿片脱瘾的症状，因此

需有经验的医师由小剂量开始，逐渐调整到最佳剂量。由于５
－羟色胺系统可能与瘙痒有关，因此昂司丹琼（ｏｎｄａｎｓｅｔｒｏｎ）以
及舍曲林（ｓｅｒｔｒａｌｉｎｅ）也被用于皮肤瘙痒的治疗。对不能控制
的顽固性瘙痒可进行肝移植手术。

７．５．２　乏力　目前对于乏力尚无特异性治疗药物。尽管多种
药物被尝试用于乏力的治疗，包括：ＵＤＣＡ、氟西汀、秋水仙碱、
甲氨蝶呤、昂丹司琼，但是仅有莫达非尼可能有效。

莫达非尼是一种用于治疗日夜班转换所致白天嗜眠的药

物。２００７年发表的一项研究［５７］显示莫达非尼能改善 ＰＢＣ患
者因白天过度嗜睡导致的乏力，且可改善Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡量表和
ＰＢＣ－４０生活质量量表。２００９年的一项样本量更大的研究［５８］

也表明了该药可改善 ＰＢＣ患者的乏力。其不良反应包括：失
眠、恶心、头疼、神经紧张。目前尚缺乏大样本量的安慰剂对照

试验来验证其疗效。

此外，应注意寻找并处理可导致乏力的多种其他因素，如

贫血、甲状腺机能减退、抑郁及睡眠障碍等。

７．５．３　骨质疏松　ＰＢＣ患者发生代谢性骨病如（骨量减少及
骨质疏松）等的机制复杂，涉及脂溶性维生素吸收障碍、胆汁

淤积对骨代谢的直接影响等诸多因素。ＰＢＣ患者骨折发生率
比普通人群高大约２倍。因此，对每位 ＰＢＣ患者均需考虑骨
质疏松的预防及治疗。

美国肝病学会建议明确 ＰＢＣ诊断后即应检测骨密度，以
后每２年随访一次。双能Ｘ线吸收法（ｄｕａｌｅｎｅｒｇｙＸ－ｒａｙａｂ
ｓｏｒｐｔｉｏｍｅｔｒｙ，ＤＸＡ）是目前国际公认的骨密度检查方法，参照
ＷＨＯ推荐的诊断标准，ＤＸＡ测定骨密度值低于同性别、同种

族健康成人的骨峰值不足 １个标准差属正常（Ｔ值≥ －１．０
ＳＤ）；降低ｌ～２．５个标准差为骨量低下或骨量减少（－２．５ＳＤ
＜Ｔ值＜－１．０ＳＤ）；降低程度等于或大于２．５个标准差为骨
质疏松（Ｔ值≤－２．５ＳＤ）。

建议患者补充钙及维生素Ｄ预防骨质疏松。国外推荐剂
量为元素钙１５００ｍｇ／ｄ，维生素 Ｄ８００ＩＵ／ｄ。我国营养协会推
荐普通成人每日元素钙摄入量８００ｍｇ；绝经后妇女和老年人
每日元素钙摄入推荐量为１０００ｍｇ。目前的膳食营养调查显
示我国老年人平均每日从饮食中获得元素钙４００ｍｇ，故平均
每日应再补充元素钙约５００～６００ｍｇ。维生素 Ｄ的成年人推
荐剂量为２００ＩＵ／ｄ；老年人因缺乏日照以及摄入和吸收障碍，
故推荐剂量为４００～８００ＩＵ／ｄ。维生素 Ｄ用于治疗骨质疏松
时，剂量应该为８００～１２００ＩＵ／ｄ［５９］。

目前尚无统一的方案用于治疗ＰＢＣ患者的骨质疏松。一
项荟萃分析［６０］总结了６项评估双膦酸盐类（阿仑膦酸钠、依替
膦酸钠、伊班膦酸钠）疗效和安全性随机临床试验，其结论认

为目前尚无足够的证据支持或反对双膦酸盐类用于 ＰＢＣ骨质
疏松的治疗。最近有随机对照试验显示［６１］阿伦磷酸钠７０ｍｇ
每周一次与伊班膦酸钠１５０ｍｇ每月一次，对骨量改善效果相
似，且安全性较好。此外，目前尚无足够证据推荐激素替代治

疗或降钙素治疗。

７．５．４　其他脂溶性维生素缺乏　脂溶性维生素吸收障碍常见
于进展期ＰＢＣ患者。对于维生素Ａ、Ｅ、Ｋ缺乏的患者，应根据
病情及实验室指标给予适当的补充。

７．５．５　干燥综合征　ＰＢＣ患者常合并干燥综合征，是自身免
疫疾病累及外分泌腺体的表现，主要表现为口干燥症、干燥性

角膜炎及其他部位的干燥。对所有ＰＢＣ患者均应询问是否有
眼干、口干及吞咽困难等症状，女性患者还需询问有无性交困

难。治疗措施包括：停止吸烟、饮酒、避免引起口干的药物，勤

漱口、避免口腔念珠菌的感染。对于干眼症的患者首选人工泪

液。环孢霉素Ａ眼膏是批准用于干眼症的处方药物，随机对
照临床试验显示可明显增加泪液产生量［６２］。对于药物难治的

病例，可行阻塞鼻泪管并联合应用人工泪液。

７．５．６　甲状腺疾病　约１５％ ～２５％的 ＰＢＣ患者合并有甲状
腺疾病，且通常在ＰＢＣ起病前即可存在。建议在诊断ＰＢＣ时，
均应检测甲状腺功能并定期监测。

７．５．７　门静脉高压症　门静脉高压症的处理同其他类型的肝
硬化。建议患者确诊肝硬化时即应筛查有无食管胃底静脉曲

张。如发现存在静脉曲张，应采取措施预防出血。ＰＢＣ患者可
在发展为肝硬化前出现窦前性门静脉高压，而且 β受体阻滞
剂对此种类型的门静脉高压的疗效有待证实。

推荐意见

（１０）对存在皮肤瘙痒的ＰＢＣ患者首选消胆胺，推荐剂量为４～
１６ｇ／ｄ；由于本药影响其他药物（如 ＵＤＣＡ、地高辛、避孕药、甲
状腺素）的吸收，故应与其他药物的服用时间需间隔４ｈ（Ｂ１）。

４８９１ 临床肝胆病杂志第３１卷第１２期２０１５年１２月　ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３１Ｎｏ．１２，Ｄｅｃ．２０１５
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（１１）对乏力的患者首先应除外其他导致乏力的因素，莫达非
尼可以减轻ＰＢＣ患者的乏力症状，推荐剂量为１００～２００ｍｇ／ｄ
（Ｃ２）。
（１２）合并干燥综合征的患者需注意改变生活习惯和环境。对
于干眼症的患者可使用人工泪液和环孢霉素 Ａ眼膏。对于药
物难治性病例，可行鼻泪管阻塞并联合应用人工泪液（Ｃ１）。
（１３）建议补充钙及维生素Ｄ预防骨质疏松。成人每日元素钙
摄入量８００ｍｇ；绝经后妇女和老年人每日元素钙摄入量为
１０００ｍｇ。维生素Ｄ的成年人推荐剂量２００ＩＵ／ｄ；老年人推荐
剂量为４００～８００ＩＵ／ｄ（Ｃ１）。
８　特殊情况
８．１　ＡＭＡ阴性 ＰＢＣ　ＡＭＡ阴性、但具有典型肝内胆汁淤积
生物化学改变且活组织检查符合 ＰＢＣ病理学特征者，被称为
ＡＭＡ阴性ＰＢＣ。在西方文献报道仅有约５％ ～１０％的患者表
现为ＡＭＡ阴性，而在我国文献报道 ＡＭＡ阴性 ＰＢＣ患者约占
１５％～４０％，这也为我国ＰＢＣ的正确诊断增加了难度。

ＡＭＡ阴性 ＰＢＣ患者在临床表现、自然病程、病理学特征、
对ＵＤＣＡ的治疗应答，以及预后等方面与ＡＭＡ阳性ＰＢＣ患者
无明显差异［６３］。我国学者对比了两者免疫学指标，发现 ＡＭＡ
阴性ＰＢＣ患者血清ＩｇＭ水平相对较低，而ＡＮＡ和（或）抗平滑
肌抗体（ＳＭＡ）阳性率较高，这与国外相关研究一致［６４］。

抗Ｇｐ２１０抗体及抗Ｓｐｌ００抗体对ＰＢＣ诊断有高度特异性，
但敏感性较低。在临床中疑诊ＰＢＣ但ＡＭＡ阴性者，可行上述
两种特异抗体检测以协助诊断。

目前为止，对于临床高度怀疑 ＰＢＣ但 ＡＭＡ阴性的患者，
进一步行肝穿刺病理活组织学检查仍是确诊的唯一手段。

８．２　ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征
８．２．１　定义　ＰＢＣ和ＡＩＨ均为自身免疫性肝病，两者在临床
表现、生物化学、血清学、病理学上各有特点，治疗和预后也各

不相同。ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征的定义为：一个患者同时具有
这两种疾病的主要特征。除了ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征，亦有报
道指出随着时间的推移，典型的 ＰＢＣ或 ＡＩＨ患者可以转换为
ＡＩＨ或ＰＢＣ。
８．２．２　诊断　ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征是一种独立的疾病还是
ＰＢＣ或ＡＩＨ的变异形式仍然存在争议。文献报道在ＰＢＣ患者
中ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征的发生率为２％ ～２０％。不同研究
中ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征的发生率波动范围较大，主要与缺乏
统一的诊断标准有关。目前使用的诊断标准来自巴黎研究组

和国际自身免疫性肝炎研究组（ＩＡＩＨＧ）。
根据诊断 ＡＩＨ－ＰＢＣ重叠综合征的巴黎标准［６５］，如果

ＡＩＨ和ＰＢＣ三项诊断标准中的各二项同时或者相继出现，即
可做出诊断。ＡＩＨ诊断标准包括：（１）血清 ＡＬＴ≥５×ＵＬＮ；
（２）血清ＩｇＧ≥２×ＵＬＮ或者血清ＳＭＡ阳性；（３）肝脏组织学提
示中－重度界面性肝炎。ＰＢＣ诊断标准包括：（１）血清 ＡＬＰ≥
２×ＵＬＮ或者血清ＧＧＴ≥５×ＵＬＮ；（２）血清 ＡＭＡ阳性；（３）肝

脏组织学表现为汇管区胆管损伤。

ＩＡＩＨＧ建议，对ＰＢＣ患者使用 ＡＩＨ评分标准来判断是否
存在重叠综合征。但由于在ＩＡＩＨＧ评分系统中，将 ＡＭＡ阳性
或者组织学胆管改变计为负分项目以除外 ＰＢＣ，因此，ＩＡＩＨＧ
评分系统可能并不适用于 ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征的诊断。
２００８年，ＩＡＩＨＧ提出了新的简化标准［６６］，其中并未包含 ＡＭＡ
和胆管改变，因此可能更适用于 ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征的
诊断。

有研究发现巴黎标准对诊断 ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征有较
好的敏感性和特异性（分别达到９２％和９７％）；而ＡＩＨ简化标
准优于复杂标准（敏感性 ７３％ ｖｓ６０％，特异性 ７８％ ｖｓ
８３％）［６７］。我国的一项研究表明［６８］，简化标准诊断重叠综合

征的特异性和敏感性最高（分别为９８．２％和９０．０％），而巴黎
标准的特异性为１００％，但敏感性仅为２０％。

我国学者［６９］还发现血清 ＩｇＧ水平≥１．３×ＵＬＮ诊断对激
素应答较好的ＰＢＣ（即可能为 ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征）的敏感
性为６０％，特异性为９７％；８８％对激素应答较好的ＰＢＣ患者满
足ＡＩＨ简化积分系统的“确诊”标准（≥７分）。
８．２．３　治疗　目前尚无标准治疗方案，文献报道较多的方案
包括：单用ＵＤＣＡ治疗、ＵＤＣＡ联合免疫抑制剂（主要为泼尼
松、泼尼松龙、硫唑嘌呤）治疗及 ＵＤＣＡ单药治疗无效后加用
免疫抑制剂治疗。最近欧洲多中心研究结果显示［７０］，对 ＵＤ
ＣＡ治疗无应答且伴有重度界面性肝炎的患者，ＵＤＣＡ和免疫
抑制联合治疗的有效率为７３％。二线免疫抑制剂（环孢素 Ａ、
他克莫司和吗替麦考酚酯）可使５４％的对初始免疫抑制剂无应
答者达到生物化学缓解。因此，对于伴有重度界面性肝炎的

ＰＢＣ患者，单用ＵＤＣＡ治疗多无效，需加用免疫抑制剂；对糖皮
质激素和硫唑嘌呤无应答者，可考虑换用二线免疫抑制剂。

推荐意见

（１４）重叠综合征的诊断需满足两种疾病诊断标准中每种疾病
至少两条。ＰＢＣ诊断标准如下：（１）ＡＬＰ≥２×ＵＬＮ或ＧＧＴ≥５
×ＵＬＮ；（２）ＡＭＡ或ＡＭＡ－Ｍ２阳性；（３）肝活组织检查显示汇
管区胆管损伤。ＡＩＨ诊断标准如下：（１）ＡＬＴ≥５×ＵＬＮ；（２）
ＩｇＧ≥２×ＵＬＮ或ＳＭＡ阳性；（３）肝活组织检查显示中度到重
度淋巴细胞浆细胞界面炎（Ｃ２）。
（１５）对于ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征尚无统一治疗方案，以ＵＤＣＡ
为一线治疗，无应答者联合免疫抑制剂治疗（Ｃ２）。
８．３　妊娠　部分ＰＢＣ患者处于育龄期，但是关于妊娠期 ＰＢＣ
病程的研究较少。早期的研究以个案报道及小样本研究为主，

近期的两篇汇总性文献显示［７１－７２］，大多数ＰＢＣ患者在妊娠期
间病情稳定，但是产后常有生物化学指标恶化。皮肤瘙痒是妊

娠期间最大的问题。ＵＤＣＡ在妊娠期及哺乳期似乎都有较好
的安全性。

９　筛查及随访
９．１　家庭成员筛查　ＰＢＣ患者家庭成员发病的风险增加，其

５８９１
中华医学会肝病学分会，中华医学会消化病学分会，中华医学会感染病学分会．原发性胆汁

性肝硬化（又名原发性胆汁性胆管炎）诊断和治疗共识（２０１５）
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患病率为４％～６％。主要累及一级女性亲属，最常见的为姐
妹和母女。尽管男性较少受累，但是母子、兄弟、姐弟、兄妹间

的患病也有报道。通过筛查 ＡＬＰ以及 ＡＭＡ有助于诊断家庭
成员中的病例。

９．２　长期随访　ＰＢＣ患者需长期服用ＵＤＣＡ治疗，建议每３～６
个月监测肝脏生物化学指标，以评估生物化学应答情况，并发现

少数在疾病进程中有可能发展为 ＰＢＣ－ＡＩＨ重叠综合征的患
者。对于肝硬化以及老年男性患者，每６个月行肝脏超声及甲
胎蛋白检查，以筛查原发性肝细胞癌。每年筛查甲状腺功能。

对于黄疸患者，如有条件可每年筛查脂溶性维生素水平。

对于肝硬化患者应行胃镜检查，明确有无食管胃底静脉曲

张，并根据胃镜结果及患者肝功能情况，每１～３年再行胃镜检查。
根据患者基线骨密度及胆汁淤积的严重程度，每２～４年

评估骨密度。

１０　问题和展望
尽管近年来对 ＰＢＣ的研究不断深入，但该领域仍面临诸

多问题和挑战。ＰＢＣ的病因和发病机制尚未完全阐明；我国仍
缺乏ＰＢＣ的系统流行病学资料；对于合并ＡＩＨ的患者，尚缺乏
统一的诊断标准及治疗方案；对 ＵＤＣＡ生物化学应答欠佳的
患者预后较差，目前尚无确切有效的治疗方法。

参加本共识撰写和讨论的专家人员名单（排名不分先后，按姓

氏汉语拼音为序）：陈成伟，成军，窦晓光，段维佳，段钟平，范

建高，傅青春，高春芳，侯金森，胡和平，胡锡琪，黄建荣，韩涛，

韩英，贾继东，陆伦根，刘玉兰，马雄，茅益民，南月敏，牛俊奇，

邱德凯，任红，尚佳，唐红，王贵强，王吉耀，王建设，王磊，王宇

明，魏来，许建明，徐铭益，谢青，谢渭芬，徐小元，杨长青，杨云

生，尤红，曾民德，张文宏，张跃新，周新民，庄辉，邹晓平

#$%&

：

［１］　ＢＥＵＥＲＳＵ，ＧＥＲＳＨＷＩＮＭＥ，ＧＩＳＨＲＧ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｉｎｇｎｏ
ｍｅｎｃｌａｔｕｒｅｆｏｒＰＢＣ：Ｆｒｏｍ‘ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ’ｔｏ‘ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ’［Ｊ］．
Ｇｕｔ，２０１５，６４（１１）：１６７１－１６７２．

［２］　ＣＨＵＡＮＧＮ，ＧＲＯＳＳＲＧ，ＯＤＩＮＪＡ．Ｕｐｄａｔｅｏｎｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉ
ｏｌｏｇｙｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＲｅｖＧａｓｔｒｏｅｎ
ｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１１，５（５）：５８３－５９０．

［３］　ＪＩＡＮＧＸＨ，ＺＨＯＮＧＲＱ，ＦＡＮＸＹ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆ
Ｍ２ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓｉｎａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃＣｈｉｎｅｓｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．
ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００３，９（９）：２１２８－２１３１．

［４］　ＬＩＵＨ，ＬＩＵＹ，ＷＡＮＧＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒ
ｒｈｏｓｉｓｉｎａｄｕｌｔｓｒｅｆｅｒｒｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｆｏｒａｎｎｕａｌｈｅａｌｔｈｃｈｅｃｋ－ｕｐｉｎ
ＳｏｕｔｈｅｒｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＢＭＣＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，１０：１００．

［５］　ＭＡＹＯＭＪ．Ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ
ＬｉｖｅｒＤｉｓ，２００８，１２（２）：２７７－２８８．

［６］　ＰＲＩＮＣＥＭ，ＣＨＥＴＷＹＮＤＡ，ＮＥＷＭＡＮＷ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｖｉｖａｌ
ａｎｄｓｙｍｐｏｔｏｍｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｉｎｇｅｏｇａｐｆｉｃａｌｌｙｂａｓｅｄｃｏｈｏｒｔｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｙｂｉｌｉａｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ｆｏｌｌｏｗ ｕｐｆｏｒｕｐｔｏ２８
ｙｅａｒｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００２，１２３（４）：１０４４－１０５１．

［７］　ＩＭＡＭ ＭＨ，ＬＩＮＤＯＲＫＤ．Ｔｈｅｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｙｏｆｐｒｉｍａｙｂｉｌｉａｙ
ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＬｉｖｅｒＤｉｓ，２０１４，３４（３）：３２９－３３３．

［８］　ＰＡＲ?ＳＡ，ＣＡＢＡＬＬＥＲ?ＡＬ，ＲＯＤ?ＳＪ．Ｅｘｃｅｌｌｅｎｔｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓａｎｄｂｉｏｃｈｅｍｉ
ｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２００６，１３０（３）：７１５－７２０．

［９］　ＣＯＲＰＥＣＨＯＴＣ，ＣＨＡＺＯＵＩＬＬ?ＲＥＳＯ，ＰＯＵＰＯＮＲ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏ
ｃｈｅｍｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄａｎｄｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００８，４８
（３）：８７１－８７７．

［１０］　ＲＵＤＩＣＪＳ，ＰＯＲＯＰＡＴＧ，ＫＲＳＴＩＣＭＮ，ｅｔａｌ．Ｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃ
ａｃｉｄｆｏｒｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔ
Ｒｅｖ，２０１２，１２：ＣＤ０００５５１．

［１１］　ＧＵＥＬ，ＹＡＯＧＢ．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙ
ｃｉｒｒｈｏｓｉｓｉｎＣｈｉｎａ：ａｓｙｓｆｉｍａｆｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＨｅｐａｔｏｌ，
２００９，１７（１１）：８６１－８６６．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）
顾而立，姚光弼．中国人原发性胆汁性肝硬化的临床特点：５２
年文献的系统分析［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２００９，１７（１１）：
８６１－８６６．

［１２］　ＪＯＮＥＳＤＥ，ＡＬ－ＲＩＦＡＩＡ，ＦＲＩＴＨＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｆａｔｉｇｕｅａｎｄＵＤＣＡｔｈｅｒａｐｙｏｎｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｐｒｉｍａｒｙ
ｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａ９ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ［Ｊ］．ＪＨｅｐａ
ｔｏｌ，２０１０，５３（５）：９１１－９１７．

［１３］　ＣＯＬＩＮＡＦ，ＰＩＮＥＤＯＦ，ＳＯＬＩＳＪＡ，ｅｔａｌ．Ｎｏｄｕｌａｒｒｅｇｅｎｅｒａ
ｔｉｖｅｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａｏｆｔｈｅｌｉｖｅｒｉｎｅａｒｌｙｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｓｔａｇｅｓｏｆｐｒｉ
ｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，１９９２（４Ｐｔ１），
１０２：１３１９－１３２４．

［１４］　ＮＥＷＴＯＮＪ，ＦＲＡＮＣＩＳＲ，ＰＲＩＮＣＥＭ，ｅｔａｌ．Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓｒｅｖｉｓｉｔｅｄ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００１，４９（２）：２８２－
２８７．

［１５］　ＬＯＮＧＯＭ，ＣＲＯＳＩＧＮＡＮＩＡ，ＢＡＴＴＥＺＺＡＴＩＰＭ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒ
ｌｉｐｉｄａｅｍｉｃｓｔａｔｅａｎｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｉｓｋｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒ
ｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００２，５１（２）：２６５－２６９．

［１６］　ＡＬＬＯＣＣＡＭ，ＣＲＯＳＩＧＮＡＮＩＡ，ＧＲＩＴＴＩＡ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｃｈｏｌ
ｅｓｔｅｒｏｌａｅｍｉａｉｓｎｏｔａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｅａｒｌｙａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃｌｅ
ｓｉｏｎｓｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００６，５５（１２）：
１７９５－１８００．

［１７］　ＢＲＩＥＮＣ，ＪＯＳＨＩＳ，ＪＯＲＤＡＮＪ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｆｏｌｌｏｗ－
ｕｐｏｆａｎｔｉｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａｌａｎｔｉｂｏｄｙ－ｐｏｓｉｔｉｖｅａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｈｅｐａ
ｔｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００８，４８（２）：５５０－５５６．

［１８］　ＬＥＵＮＧＰＳ，ＲＯＳＳＡＲＯＬ，ＤＡＶＩＳＰＡ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉ
ａｌａｎｔｉｂｏｄｉｅｓｉｎａｃｕｔｅｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉ
ａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００７，４６（５）：１４３６－１４４２．

［１９］　ＭＵＲＡＴＯＲＩＰ，ＭＵＲＡＴＯＲＩＬ，ＦＥＲＲＡＲＩＲ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒ
ｉｚａｔｉｏｎａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｉｍｐａｃｔｏｆａｎｔｉｎｕｃｌｅａｒａｎｔｉｂｏｄｉｅｓｉｎｐｒｉｍａｒｙ
ｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００３，９８（２）：４３１－
４３７．

［２０］　ＭＩＹＡＣＨＩＫ，ＨＡＮＫＩＮＳＲＷ，ＭＡＴＳＵＳＨＩＭＡＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｆｉｌｅ
ａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆａｎｔｉｎｕｃｌｅａｒｅｎｖｅｌｏｐｅａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ
ｆｏｕｎｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡｕｔｏｉｍｍｕｎ，２００３，２０（３）：２４７－２５４．

［２１］　ＩＮＶＥＲＮＩＺＺＩＰ，ＰＯＤＤＡＭ，ＢＡＴＴＥＺＺＡＴＩＰＭ，ｅｔａｌ．Ａｕｔｏａｎｔｉ
ｂｏｄｉｅｓａｇａｉｎｓｔｎｕｃｌｅａｒｐｏｒｅｃｏｍｐｌｅｘｅｓａｒｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ
ｍｏｒｅａｃｔｉｖｅａｎｄｓｅｖｅｒｅｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ
［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２００１，３４（３）：３６６－３７２．

［２２］　ＮＡＫＡＭＵＲＡＭ，ＫＯＮＤＯＨ，ＭＯＲＩＴ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉ－ｇｐ２１０
ａｎｄａｎｔｉ－ｃｅｎｔｒｏｍｅｒｅａｎｔｉｂｏｄｉｅｓａｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ
ｔｈｅｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，

６８９１ 临床肝胆病杂志第３１卷第１２期２０１５年１２月　ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３１Ｎｏ．１２，Ｄｅｃ．２０１５

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


２００７，４５（１）：１１８－１２７．
［２３］　ＬＵＤＷＩＧＪ，ＤＩＣＫＳＯＮＥＲ，ＭｃＤＯＮＡＬＤＧＳ．Ｓｔａｇｉｎｇｏｆｃｈｒｏ

ｎｉｃｎｏｎ－ｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅｄｅｓｔｒｕｃｔｉｖｅｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ（ｓｙｎｄｒｏｍｅｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ）［Ｊ］．ＶｉｒｃｈｏｗｓＡｒｃｈＡＰａｔｈｏｌＡｎａｔ
Ｈｉｓｔｏｌ，１９７８，３７９（２）：１０３－１１２．

［２４］　ＷＡＮＧＢＥ，ＺＨＡＮＧＤＦ．Ｍｏｄｅｒｎｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ［Ｍ］：Ｂｅｉｊｉｎｇ：
ＳｃｉｅｎｃｅＰｒｅｓｓ，２００３：３６６．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）
王宝恩，张定凤．现代肝脏病学［Ｍ］．北京：科学出版社，
２００３：３６６．

［２５］　ＨＥＡＴＨＣＯＴＥＥＪ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ．Ｔｈｅ
ＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＬｉｖｅｒＤｉｓｅａｓｅｓｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０００，３１（４）：１００５－１０１３．

［２６］　ＡＮＧＵＬＯＰ，ＤＩＣＫＳＯＮＥＲ，ＴＨＥＲＮＥＡＵＴＭ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉ
ｓｏｎｏｆｔｈｒｅｅｄｏｓｅｓｏｆｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＨｅｐａ
ｔｏｌ，１９９９，３０（５）：８３０－８３５．

［２７］　ＡＮＧＵＬＯＰ，ＪＯＲＧＥＮＳＥＮＲＮ，ＬＩＮＤＯＲＫＤ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｏｍ
ｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒ
ｒｈｏｓｉｓ：ｉｓａｄｏｕｂｌｅｄｏｓａｇｅｗｏｒｔｈｗｈｉｌｅ？［Ｊ］．Ａｍ ＪＧａｓｔ
ｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００１，９６（１１）：３１５２－３１５７．

［２８］　ＧＬＵＵＤＣ，ＣＨＲＩＳＴＥＮＳＥＮＥ．Ｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｆｏｒｐｒｉ
ｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，
２００２，（１）：ＣＤ０００５５１．

［２９］　ＧＯＮＧＹ，ＨＵＡＮＧＺ，ＣＨＲＩＳＴＥＮＳＥＮＥ，ｅｔａｌ．Ｕｒｓｏｄｅｏｘｙ
ｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ａｎｕｐｄａ
ｔｅｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ ａｎｄｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓｕｓｉｎｇＢａｙｅｓｉａｎａｐｐｒｏａｃｈａｓｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙａｎａｌｙｓｅｓ
［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００７，１０２（８）：１７９９－１８０７．

［３０］　ＳＨＩＪ，ＷＵＣ，ＬＩＮＹ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｅｆｆｅｃｔｓｏｆｍｉｄ－ｄｏｓｅ
ｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ａｍｅｔａ－ａｎａｌｙ
ｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ａｍ ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２００６，１０１（７）：１５２９－１５３８．

［３１］　ＣＯＲＰＥＣＨＯＴＣ，ＣＨＡＺＯＵＩＬＬＥＲＥＳＯ，ＰＯＵＰＯＮＲ．Ｅａｒｌｙｐｒｉｍａ
ｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｐｒｅ
ｄｉｃｔｉｏｎｏｆｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１１，５５（６）：
１３６１－１３６７．

［３２］　ＬＡＭＭＥＲＳＷＪ，ＨＩＲＳＣＨＦＩＥＬＤＧＭ，ＣＯＲＰＥＣＨＯＴＣ，ｅｔａｌ．
Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆａｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍ ｔｏｐｒｅｄｉｃｔ
ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇ
ｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１５．
［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］

［３３］　ＤＵＡＮＷＪ，ＺＨＡＮＧＦＫ，ＯＵＸＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｏｆｉｌｅｓｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓｗｉｔｈａｓｕｂｏｐｔｉｍａｌｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｒｅ
ｓｐｏｎｓｅｔｏｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１１，
１９（２）：１１８－１２０．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）
段维佳，张福奎，欧晓娟，等．原发性胆汁性肝硬化患者对熊
去氧胆酸应答欠佳的影响因素分析［Ｊ］．中华肝脏病杂志，
２０１１，１９（２）：１１８－１２０．

［３４］　ＺＨＡＮＧＬＮ，ＳＨＩＴＹ，ＳＨＩＸＨ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｒｅ
ｓｐｏｎｓｅｔｏｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄａｎｄｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａ１４－ｙｅａｒｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ
［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１３，５８（１）：２６４－２７２．

［３５］　ＲＡＵＴＩＡＩＮＥＮＨ，Ｋ?ＲＫＫ?Ｉ·ＩＮＥＮＰ，ＫＡＲＶＯＮＥＮＡＬ，ｅｔａｌ．
ＢｕｄｅｓｏｎｉｄｅｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＵＤＣＡｔｏｉｍｐｒｏｖｅｌｉｖｅｒｈｉｓｔｏｌｏｇｙ
ｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ａｔｈｒｅｅ－ｙｅａｒｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ
［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００５，４１（４）：７４７－７５２．

［３６］　ＬＥＵＳＣＨＮＥＲＭ，ＭＡＩＥＲＫＰ，ＳＣＨＬＩＣＨＴＩＮＧＪ，ｅｔａｌ．Ｏｒａｌｂｕｄｅｓ
ｏｎｉｄｅａｎｄｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒ
ｒｈｏｓｉｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｄｏｕｂｌｅ－ｂｌｉｎｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎ
ｔｅｒｏｌｏｇｙ，１９９９，１１７（４）：９１８－９２５．

［３７］　ＨＥＭＰＦＬＩＮＧＷ，ＧＲＵＮＨＡＧＥＦ，ＤＩＬＧＥＲＫ，ｅｔａｌ．Ｐｈａｒｍａ
ｃｏｋｉｎｅｔｉｃｓａｎｄｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃａｃｔｉｏｎｏｆｂｕｄｅｓｏｎｉｄｅｉｎｅａｒ
ｌｙ－ａｎｄｌａｔ－ｓｔａｇｅｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，
２００３，３８（１）：１９６－２０２．

［３８］　ＨＡＮＸＦ，ＷＡＮＧＱＸ，ＬＩＵＹ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｆｅｎｏｆｉｂｒａｔｅｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓｐａｒｔｉａｌｌｙｒｅｓｐｏｎ
ｄｉｎｇｔｏｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＪＤｉｇＤｉｓ，２０１２，
１３（４）：２１９－２２４．

［３９］　ＺＨＡＮＧＹ，ＬＩＳ，ＨＥＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｏｆｆｅｎｏｆｉ
ｂｒａｔｅａｎｄｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙ
ｃｉｒｒｈｏｓｉｓｗｈｏｒｅｓｐｏｎｄｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙｔｏＵＤＣＡｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙ：ａ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＤｒｕｇＤｅｓＤｅｖｅｌＴｈｅｒ，２０１５，９：２７５７－
２７６６．

［４０］　ＩＷＡＳＡＫＩＳ，ＯＨＩＲＡＨ，ＮＩＳＨＩＧＵＣＨＩＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ
ｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄａｎｄｂｅｚａｆｉｂｒａｔｅｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒ
ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ
［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＲｅｓ，２００８，３８（６）：５５７－５６４．

［４１］　ＹＩＮＱ，ＬＩＪ，ＸＩＡＹ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ－ａ
ｎａｌｙｓｉｓ：ｂｅｚａｆｉｂｒａｔｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ
［Ｊ］．ＤｒｕｇＤｅｓＤｅｖｅｌＴｈｅｒ，２０１５，９：５４０７－５４１９．

［４２］　ＨＩＲＳＣＨＦＩＥＬＤＧＭ，ＭＡＳＯＮＡ，ＬＵＫＥＴＩＣＶ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆｏｂｅｔｉｃｈｏｌｉｃａｃｉｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓａｎｄ
ｉｎａｄｅｑｕａｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎ
ｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１５，１４８（４）：７５１－７６１．

［４３］　ＧＯＮＧＹ，ＧＬＵＵＤＣ．Ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅｆｏｒｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏ
ｓｉｓ［Ｊ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ ＳｙｓｔＲｅｖ，２００５， （３）：
ＣＤ００４３８５．

［４４］　ＧＯＮＧＹ，ＣＨＲＩＳＴＥＮＳＥＮＥ，ＧＬＵＵＤＣ．ＣｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎＡｆｏｒｐｒｉｍａｒｙ
ｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２００７，（３）：
ＣＤ００５５２６．

［４５］　ＴＡＬＷＡＬＫＡＲＪＡ，ＡＮＧＵＬＯＰ，ＫＥＡＣＨＪＣ，ｅｔａｌ．Ｍｙｃｏｐｈｅ
ｎｏｌａｔｅｍｏｆｅｔｉｌｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｎｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄ
［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００５，３９（９）：１６８－１７１．

［４６］　ＭＥＹＥＲＳＲＰ，ＳＨＡＨＥＥＮＡＡ，ＳＷＡＩＮＭＧ，ｅｔａｌ．Ｒｉｔｕｘｉｍａｂ
ｆｏｒｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｔｏｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄ
［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００７，４６（Ｓｕｐｐｌ１）：５５０ａ．

［４７］　ＭＡＣＱＵＩＬＬＡＮＧＣ，ＮＥＵＢＥＲＧＥＲＪ．Ｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒ
ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＬｉｖｅｒＤｉｓ，２００３，７（４）：９４１－
９５６．

［４８］　ＣＡＲＢＯＮＥＭ，ＢＵＦＴＯＮＳ，ＭＯＮＡＣＯＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆ
ｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｏｎｆａｔｉｇｕｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙ
ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１３，５９（３）：
４９０－４９４．

［４９］　ＧＲＯＳＳＣＲ，ＭＡＬＩＮＣＨＯＣＭ，ＫＩＭＷＲ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ
ｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｃｈｏｌｅｓｔａｔｉｃｌｉｖｅｒｄｉｓ
ｅａｓｅ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，１９９９，２９（２）：３５６－３６４．

［５０］　ＰＥＬＬＳＧ，ＭＥＬＬＳＧＦ，ＣＡＲＢＯＮＥＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｌｉｖ
ｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｏｎｔｈｅｐｈｅｎｏｔｙｐｅｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ
ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅＵＫ－ＰＢＣｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１３，５９
（１）：６７－７３．

［５１］　ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ．ＥＡＳＬＣｌｉｎｉ

７８９１
中华医学会肝病学分会，中华医学会消化病学分会，中华医学会感染病学分会．原发性胆汁

性肝硬化（又名原发性胆汁性胆管炎）诊断和治疗共识（２０１５）

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


ｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｈｏｌｅｓｔａｔｉｃｌｉｖｅｒｄｉｓ
ｅａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２００９，５１（２）：２３７－２６７．

［５２］　ＹＡＭＡＧＩＷＡＳ，ＩＣＨＩＤＡＴ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒ
ｒｈｏｓｉｓａｎｄｐｒｉｍａｒｙｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓａｆｔｅｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎ
ｔａｔｉｏｎｉｎＪａｐａｎ［Ｊ］．ＨｅｐａｔｏｌＲｅｓ，２００７，３７（Ｓｕｐｐｌ３）：ｓ４４９－
ｓ４５４．

［５３］　ＣＡＲＢＯＮＥＭ，ＮＥＵＢＥＲＧＥＲＪ．ＬｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｎＰＢＣ
ａｎｄＰＳＣ：ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｄｉｓｅａｓｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲｅｓ
ＨｅｐａｔｏｌＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１１，３５（６－７）：４４６－４５４．

［５４］　ＬＩＥＲＭＡＮＮＧＡＲＣＩＡＲＦ，ＥＶＡＮＧＥＬＩＳＴＡＧＡＲＣＩＡＣ，ＭｃＭＡＳＴＥＲ
Ｐ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｒｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ４００ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２００１，
３３（１）：２２－２７．

［５５］　ＴＡＮＤＯＮＰ，ＲＯＷＥＢＨ，ＶＡＮＤＥＲＭＥＥＲＢ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｉｃａ
ｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｂｉｌｅａｃｉｄｂｉｎｄｉｎｇａｇｅｎｔｓ，ｏｐｉｏｉｄａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ，
ｏｒｒｉｆａｍｐｉｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｏｌｅｓｔａｓｉｓ－ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｒｕｒｉ
ｔｕｓ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００７，１０２（７）：１５２８－１５３６．

［５６］　ＫＨＵＲＡＮＡＳ，ＳＩＮＧＨＰ．Ｒｉｆａｍｐｉｎｉｓｓａｆｅｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｐｒｕｒｉｔｕｓｄｕｅｔｏｃｈｒｏｎｉｃｃｈｏｌｅｓｔａｓｉｓ：ａｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｏ
ｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＬｉｖｅｒＩｎｔ，２００６，
２６（８）：９４３－９４８．

［５７］　ＪＯＮＥＳＤＥ，ＮＥＷＴＯＮＪＬ．Ａｎｏｐｅｎｓｔｕｄｙｏｆｍｏｄａｆｉｎｉｌｆｏｒｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄａｙｔｉｍｅｓｏｍｎｏｌｅｎｃｅａｎｄｆａｔｉｇｕｅｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉ
ａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒｍ ａｃｏｌＴｈｅｒ，２００７，２５（４）：
４７１－４７６．

［５８］　ＩＡＮＧＡＮＳ，ｄｅＪＯＮＧＨＭ，ＫＡＰＬＡＮＭＭ．Ｍｏｄａｆｉｎｉｌｉｎｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｅｂｉｌｉｔａｔｉｎｇｆａｔｉｇｕｅｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ：ａ
ｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓＳｃｉ，２００９，５４（１０）：２２４２－
２２４６．

［５９］　中华医学会骨质疏松和骨矿盐疾病分会．原发性骨质疏松症
诊治指南（２０１１年）［Ｊ］．中华骨质疏松和骨矿盐疾病杂志，
２０１１，４（１）：２－１７．

［６０］　ＲＵＤＩＣＪＳ，ＧＩＬＪＡＣＡＶ，ＫＲＳＴＩＣＭＮ，ｅｔａｌ．Ｂｉｓｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅｓ
ｆｏｒｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｉｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａ
ｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０１１，（１２）：ＣＤ００９１４４．

［６１］　ＧＵＡＮＡＢＥＮＳＮ，ＭＯＮＥＧＡＬＡ，ＣＥＲＤ?Ｄ，ｅｔａｌ．Ｒａｎｄｏｍ
ｉｚｅｄｔｒｉａｌｃｏｍｐａｒｉｎｇｍｏｎｔｈｌｙｉｂａｎｄｒｏｎａｔｅａｎｄｗｅｅｋｌｙａｌｅｎｄｒ
ｏｎａｔｅｆｏｒｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ
［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ，２０１３，５８（６）：２０７０－２０７８．

［６２］　ＭＥＡＤＯＷＳＭ．Ｄｅａｌｉｎｇｗｉｔｈｄｒｙｅｙｅ［Ｊ］．ＦＤＡＣｏｎｓｕｍ，
２００５，３９（３）：８－９．

［６３］　ＷＡＮＧＱＸ，ＳＨＥＮＬ，ＣＨＥＮＸＹ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉ
ｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｅｇａｔｉｖｅ
ａｎｔｉ－ｍｉｔｏｃｈｅｏｎｄｒｉａａｎｔｉｂｏｄｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１１，１９
（５）：３４０－３４４．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）
王绮夏，沈镭，陈晓宇，等．抗线粒体抗体阴性原发性胆汁性
肝硬化患者的临床及病理学特点［Ｊ］．中华肝脏病杂志，
２０１１，１９（５）：３４０－３４４．

［６４］　ＺＨＡＮＧＦＫ，ＪＩＡＪＤ，ＱＩＡＮＬＸ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ
ｓｅｒｕｍａｎｔｉ－ｍｉｔｏｃｈｅｏｎｄｒｉａｌａｎｔｉｂｏｄｙ－ｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒ

ｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＨｅｐａｔｏｌ，２００２，７（３）：１５０－１５１．（ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ）
张福奎，贾继东，钱林学，等．抗线粒体抗体阴性原发性胆汁
性肝硬化的临床特征［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２００２，７（３）：
１５０－１５１．

［６５］　ＣＨＡＺＯＵＩＬＬＥＲＥＳＯ，ＷＥＮＤＵＭ Ｄ，ＳＥＲＦＡＴＹＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉ
ｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ－ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｈｅｐａｔｉｔｉｓｏｖｅｒｌａｐｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｈｅｐｏ
ｔｏｌｏｇｙ，１９９８，２８（２）：２９６－３０１．

［６６］　ＨＥＮＮＥＳＥＭ，ＺＥＮＩＹＡＭ，ＣＺＡＪＡＡＪ，ｅｔａｌ．Ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄｃｒｉｔｅ
ｒｉａｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｈｅｐａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏ
ｇｙ，２００８，４８（５）：１６９－１７６．

［６７］　ＫＵＩＰＥＲＥＭ，ＺＯＮＤＥＲＶＡＮＰＥ，ＶＡＮＢＵＵＲＥＮＨＲ．Ｐａｒｉｓｃｒｉ
ｔｅｒｉａａｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓａｎｄ
ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｈｅｐａｔｉｔｉｓｏｖｅｒｌａｐｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎ
ｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１０，８（６）：５３０－５３４．

［６８］　ＬＩＵＦ，ＰＡＮＺＧ，ＹＥＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ－ａｕｔｏ
ｉｍｍｕｎｅｈｅｐａｔｉｔｉｓｏｖｅｒｌａｐｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄｃｒｉｔｅｒｉａｍａｙ
ｂｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎＣｈｉｎｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＤｉｇ
Ｄｉｓ，２０１４，１５（１２）：６６０－６８８．

［６９］　ＷＡＮＧＱ，ＳＥＬＭＩＣ，ＺＨＯＵＸ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｇｅｎｅｔｉｃｃｏｎｓｉｄｅｒａ
ｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｏｖｅｒｌａｐｓｙｎｄｏｍｅｂｅ
ｔｗｅｅｎｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓａｎｄａｕｔｉｏｉｍｍｕｎｅｈｅｐａｔｉｔｉｓ
［Ｊ］．ＪＡｕｔｏｉｍｍｕｎ，２０１３，４１：１４０－１４５．

［７０］　ＯＺＡＳＬＡＮＥ，ＥＦＥＣ，ＨＥＵＲＧＵ?－ＢＥＲＬＯＴＡ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓｗｉｔｈｆｅａｔｕｒｅｓｏｆａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ
ｈｅｐａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１４，１２（５）：
８６３－８６９．

［７１］　ＴＲＩＶＥＤＩＰＪ，ＫＵＭＡＧＩＴ，ＡＬ－ＨＡＲＴＨＹＮ，ｅｔａｌ．Ｇｏｏｄｍａ
ｔｅｒｎａｌａｎｄｆｅｔａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｒｐｒｅｇｎａｎｔｗｏｍｅｎｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙ
ｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１４，１２
（７）：１１７９－１１８５．

［７２］　ＥＦＥＣ，ＫＡＨＲＡＭＡＮＯＱ̌ＬＵ－ＡＫＳＯＹＥ，ＹＩＬＭＡＺＢ，ｅｔａｌ．
Ｐｒｅｇｎａｎｃｙｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．Ａｕｔｏ
ｉｍｍｕｎＲｅｖ，２０１４，１３（９）：９３１－９３５．

　　　
引证本文：ＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｐａｔｏｌｏｇｙ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，Ｃｈｉｎｅｓｅ
ＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ＣｈｉｎｅｓｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓ，
ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ（ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ）
（２０１５）［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，２０１５，３１（１２）：１９８０－１９８８．
（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）
中华医学会肝病学分会，中华医学会消化病学分会，中华医学会
感染病学分会．原发性胆汁性肝硬化（又名原发性胆汁性胆管
炎）诊断和治疗共识（２０１５）［Ｊ］．临床肝胆病杂志，２０１５，３１
（１２）：１９８０－１９８８．
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）

８８９１ 临床肝胆病杂志第３１卷第１２期２０１５年１２月　ＪＣｌｉｎＨｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３１Ｎｏ．１２，Ｄｅｃ．２０１５
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