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熊去氧胆酸疗效评分可有效预测原发性

胆汁性胆管炎患者对熊去氧胆酸的治疗反应
吴学芬　蔡邵哲　董凌莉　叶丛
华中科技大学同济医学院附属同济医院风湿免疫内科，湖北武汉　４３００３０

　　摘要　目的：探讨原发性胆汁性胆管炎（ＰＢＣ）患者中对熊去氧胆酸（ＵＤＣＡ）治疗反应欠佳的相关独立危险因
素，并在ＰＢＣ患者中验证ＵＤＣＡ疗效评分（ＵＲＳ）的预测效能。方法：纳入接受 ＵＤＣＡ治疗且随访时间至少１２个月
的ＰＢＣ患者，计算基线ＵＲＳ。采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型确定对 ＵＤＣＡ治疗反应欠佳的独立危险因素。结果：在１９４例
ＵＤＣＡ治疗的ＰＢＣ患者（中位年龄５２．０岁，男１０．３％，女８９．７％）中，１３６例（７０．１％）患者治疗有效。合并食管胃底
静脉曲张和基线碱性磷酸酶（ＡＬＰ）升高是ＵＤＣＡ疗效不佳的独立危险因素。ＵＲＳ预测ＰＢＣ患者ＵＤＣＡ单药和联合
治疗预后的受试者操作特征曲线下面积（ＡＵＣ）分别为０．８５９和０．９１０。抗线粒体抗体（ＡＭＡ）和抗 ｇｐ２１０抗体阴性
的ＰＢＣ患者ＡＵＣ高于ＡＭＡ和抗ｇｐ２１０抗体阳性患者。结论：ＵＲＳ对新诊断的 ＰＢＣ患者 ＵＤＣＡ治疗有效性上具有
良好的预测价值，尤其在抗体阴性的亚组中。
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　　原发性胆汁性胆管炎（ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｈｏｌａｎｇｉ
ｔｉｓ，ＰＢＣ）过去称为原发性胆汁性肝硬化，是一种慢
性胆汁淤积性肝病，其特征是肝内小胆管的破坏性

胆管炎
［１～３］。未经治疗的 ＰＢＣ常发展为终末期肝

病，如肝衰竭、肝细胞癌，最终需要肝移植
［４］。目

前，熊去氧胆酸（ｕｒｓｏｄｅｏｘｙｃｈｏｌｉｃａｃｉｄ，ＵＤＣＡ）是唯一
的一线治疗药物，可以延缓肝脏组织学进展，提高患

者长期生存率
［２，３，５］。但约有 ４０％的 ＰＢＣ患者对

ＵＤＣＡ治疗反应欠佳，面临不良预后风险［１，６，７］。这

些患者联合应用奥贝胆酸或苯扎贝特的二线治疗可

能有益
［８～１０］。其他几种药物和草药补充剂，如糖皮

质激素、硫唑嘌呤和水飞蓟素等对 ＰＢＣ患者疗效有
限

［１１～１４］。尽早识别出不能从一线治疗中获益的

ＰＢＣ患者，尽早启动二线治疗，对于避免病情进展恶
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化具有重要的价值。

目前医学界已建立了一系列标准用于评价对

ＵＤＣＡ治疗的反应性，如巴塞罗那标准［６］、巴黎一

级
［１５］
和二级标准

［７］、鹿特丹标准
［１６］
和多伦多标

准
［１７］
等。但上述标准判定 ＵＤＣＡ治疗反应性的常

规时间均为 １２个月，二线治疗患者必须至少等待
１年才能治疗。

英国ＰＢＣ联盟开发了一种预测模型ＵＤＣＡ疗
效评分（ＵＤＣＡｒｅｓｐｏｎｓｅｓｃｏｒｅ，ＵＲＳ），以便在治疗前
识别出不太可能对ＵＤＣＡ有反应的患者。该方法基
于治疗前变量，具有良好的准确度，其受试者操作特征

曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）达０．８３［１８］。目
前，该模型在美国

［１９］、斯洛伐克和克罗地亚
［２０］
等几个

国家得到验证。中国是亚洲ＰＢＣ发病率最高的国家之
一，患病率高达每百万人４９．２例［２１］。本文旨在确定

ＵＤＣＡ治疗反应欠佳的相关独立危险因素，并评估
ＵＲＳ模型在ＰＢＣ患者中的预测性能。

资料与方法

　　１．一般资料：回顾性分析２０１１年１月２０２１年
１月在华中科技大学同济医学院附属同济医院接受
ＵＤＣＡ治疗并在 ＵＤＣＡ开始治疗后至少随访１２个
月的１９４例ＰＢＣ患者病例资料。纳入标准：①符合
ＰＢＣ诊断［２１］；②诊断后行 ＵＤＣＡ治疗；③开始治疗
后随访时间＞１２个月。排除标准：①验证ＰＢＣ诊断
的数据不足；②患有其他肝脏疾病；③用于分析的数
据不足（缺少计算 ＵＲＳ的基线生化值或缺少评估
ＵＤＣＡ治疗１２个月后有效性的数据）。本研究经医
院伦理委员会批准（批号：ＮＯ．ＴＪＩＲＢ２０２３０９０５）。

所纳入的 ＰＢＣ患者中男 ２０例（１０．３％），女
１７４例（８９．７％），中位年龄５２．０岁，中位随访时间
３．９年。基线合并症方面，８２例（４２．３％）患者合并
肝硬化，３５例（１８％）合并食管胃底静脉曲张，２７例
合并风湿性疾病（１３．９％）。治疗方面，７５例
（３８．７％）患者在初治时即接受 ＵＤＣＡ联合治疗，联
合应用最多的药物有苯扎贝特、水飞蓟素、糖皮质激

素和硫唑嘌呤，其中合并风湿性疾病和抗 Ｒｏ５２抗
体阳性患者更倾向于接受联合治疗（Ｐ均＜０．００１）；
１１９例 ＰＢＣ患者经 ＵＤＣＡ单药治疗。经治疗后，
１３６例（７０．１％）呈现良好疗效，即ＵＤＣＡ治疗１２个
月后 ＡＬＰ＜１．６７倍正常值上限（ｕｐｐｅｒｌｉｍｉｔｏｆ
ｎｏｒｍａｌ，ＵＬＮ），５８例（２９．９％）反应欠佳。
２．计算数据收集：包括治疗前的人口学和临床

数据，包括转氨酶（ｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅｓ，ＴＡ）、白蛋白（ａｌｂｕ

ｍｉｎ，ＡＬＢ）、碱性磷酸酶（ａｌｋａｌｉｎｅｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ，ＡＬＰ）、
γ谷氨酰转移酶（ｇａｍｍａｇｌｕｔａｍｙｌｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＧＧＴ）、
总胆红素（ｔｏｔａｌｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＴＢ）、肝硬化状况、合并症
和ＵＤＣＡ初始剂量等。免疫抑制剂或苯扎贝特应
用情况、肝移植病史以及评估ＵＤＣＡ治疗１２个月后
治疗反应性所需的数据。

３．计算 ＵＲＳ：依据原始报告，使用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
公式计算基线 ＵＲＳ［１８］。ＵＲＳ＝０．７７＋０．６０×
（√ＴＢ诊断）

－１ －２．７３ × ｌｎ（ＡＬＰ诊断）＋０．３５×
ｌｎ（ＴＡ诊断）＋０．０３×年龄－０．１５×（治疗延误时间）－
０．５６×ΔＡＬＰ，再根据原始报告预估ＵＤＣＡ治疗１２个
月后治疗有效的概率

［１８］，概率 ＝Ｅｘｐ（ＵＲＳ）／１＋
Ｅｘｐ（ＵＲＳ）。
４．ＵＤＣＡ治疗后疗效分组：ＵＤＣＡ治疗有应答的

定义为ＵＤＣＡ治疗１２个月后ＡＬＰ＜１．６７倍ＵＬＮ，依
据治疗１２月后ＡＬＰ的数值，将ＵＤＣＡ治疗单药组分
为有应答组８２例（即 ＡＬＰ＜１．６７倍 ＵＬＮ）与无应答
组３７例（即ＡＬＰ≥１．６７倍ＵＬＮ）。
５．统计学分析：采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件，符

合正态分布的计量资料以均值和标准差（ｓｔａｎｄａｒｄｄｅ
ｖｉａｔｉｏｎｓ，ＳＤ）表示，采用ｔ检验；计量资料中连续变量
以Ｍ（Ｐ２５～Ｐ７５）表示，采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计
数资料分类变量以百分数（％）表示，采用 χ２检验。
通过绘制受试者操作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线和计算ＡＵＣ评估ＵＲＳ模型的预测
精度。采用单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析
ＵＤＣＡ无效的危险因素。以Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

结　果

　　１．单药治疗后２组基本特征：与 ＵＤＣＡ单药治
疗后无应答组比较，有应答组ＡＬＰ、ＴＢ、ＴＡ、ＧＧＴ水
平及合并食管胃底静脉曲张的患者比例更低，提示

ＡＬＰ、ＴＢ、ＴＡ及ＧＧＴ较高的ＰＢＣ患者出现ＵＤＣＡ应
答的概率更低（Ｐ均 ＜０．０５），见表１。２组其余基线
特征比较，差异无统计学意义（Ｐ均＞０．０５，见附表１，
扫描文前二维码查看全文及附件）。

　　２．ＵＤＣＡ反应欠佳影响因素的单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析：单变量Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析被用于初步寻找可
能导致ＵＤＣＡ反应欠佳的独立危险因素，结果显示，
合并食管胃底静脉曲张以及基线 ＡＬＰ、基线 ＧＧＴ可
能是影响ＵＤＣＡ治疗效果的危险因素（Ｐ均＜０．０５），
见表２（其余单因素分析见附表２，扫描文前二维码查
看全文及附件）。
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表１　ＰＢＣ患者经ＵＤＣＡ单药治疗后有应答组与无应答组基本特征比较

组别
食管胃底
静脉曲张
［例（％）］

ＡＬＰ诊断
［Ｕ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５～Ｐ７５）］

ＴＡ诊断
［Ｕ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５～Ｐ７５）］

ＴＢ诊断
［μｍｏｌ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５～Ｐ７５）］

ＧＧＴ诊断
［Ｕ／Ｌ，Ｍ（Ｐ２５～Ｐ７５）］

有应答组（ｎ＝８２） １１（１３．４） １５３．５（９９．３～２６４．３） ６１．０（４０．８～１１３．０） １５．９（１１．２～２４．７） １６１．０（６２．５～３０６．５）
无应答组（ｎ＝３７） １１（２９．７） ３５９．０（２７４．０～５７２．０） ８８．０（５７．０～１３９．０） ２８．４（１４．７～３８．３） ３４８．０（２２４．５～７６２．５）

Ｐ值 ０．０３４ ＜０．００１ ０．００５ ０．００４ ＜０．００１

图１　ＰＢＣ患者ＵＲＳ预测性能的ＲＯＣ曲线分析

表２　ＵＤＣＡ反应欠佳影响因素的单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

　影响因素 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ值
食管胃底静脉曲张 ２．７３１ １．０５７～７．０５３ ０．０３８
ＡＬＰ诊断（×ＵＬＮ） ２．１４７ １．５６１～２．９５２ ＜０．００１
ＧＧＴ诊断（×ＵＬＮ） １．１８０ １．０９２～１．２７５ ＜０．００１

　　３．ＵＤＣＡ反应欠佳影响因素的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析：在校正初诊年龄和性别后，经多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
分析显示，合并食管胃底静脉曲张和基线 ＡＬＰ是
ＵＤＣＡ反应欠佳的独立危险因素（Ｐ均＜０．０５），见表
３（其余多因素分析见附表３，扫描文前二维码查看全
文及附件）。

表３　ＵＤＣＡ反应欠佳影响因素的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

影响因素 ＯＲ值 ９５％ ＣＩ Ｐ值
食管胃底静脉曲张 ３．６３７ １．０５２～１２．５７８ ０．０４１
ＡＬＰ诊断（×ＵＬＮ） １．８６０ １．２２３～２．８２９ ０．００４

　　４．验证 ＵＲＳ：在接受 ＵＤＣＡ单药治疗的 ＰＢＣ
患者中验证ＵＲＳ，证实ＵＲＳ在ＰＢＣ患者具有较高的
预测能力（ＡＵＣ为０．８７０，９５％ＣＩ：０．８０８～０．９３１，
Ｐ＜０．００１），见图１。约登指数临界值为０．７８时，敏感
度为６８．２９％，特异性为９７．３０％，准确性为７７．３％。

ＵＲＳ在不同 ＰＢＣ亚组中的预测效能呈现不同
的情况，其对 ＰＢＣ肝硬化患者的预测能力（ＡＵＣ为
０．９１９，９５％ＣＩ：０．８４３～０．９９５）优于 ＰＢＣ胆管炎患者
（ＡＵＣ为０．８３３，９５％ＣＩ：０．７４３～０．９２３）。对于 ＡＭＡ

抗体阴性的 ＰＢＣ患者（ＡＵＣ为 ０．９３８，９５％ＣＩ：
０．８３０～１．０００）预测能力强于 ＡＭＡ抗体阳性的
ＰＢＣ患者（ＡＵＣ为０．８５２，９５％ＣＩ：０．７８０～０．９２５）。
同样，抗 ｇｐ２１０抗体阴性患者的识别能力（ＡＵＣ为
０．９１０，９５％ＣＩ：０．８４６～０．９７３）明显高于抗 ｇｐ２１０抗
体阳性患者（ＡＵＣ为 ０．８００，９５％ＣＩ：０．６６４～
０．９３６）。由于相当比例的 ＰＢＣ患者在初始治疗时
使用了ＵＤＣＡ联合药物治疗，同时也在这些联合治
疗的患者中验证了ＵＲＳ的预测价值，发现其仍具有
相当的预测效能（ＡＵＣ为 ０．９１１，９５％ＣＩ：０．８４２～
０．９８０）。

讨　论

　　ＰＢＣ未得到及时治疗，易发展为肝硬化，甚至肝
癌。研究证实间充质干细胞可能用于治疗肝硬化，

能控制肝硬化进展甚至逆转纤维化，避免进展至肝

癌，但临床应用尚待进一步研究
［２２］。需要可靠工具

早期识别确认对于一线治疗药物有效的患者人群。

本研究中验证的ＵＲＳ最初在英国队列中建立，并在
意大利队列中得到了验证

［１８］。ＰＢＣ的发病率和对
一线治疗的反应受地理因素和种族因素等影

响
［１，２３，２４］。本研究在中国的ＰＢＣ患者队列中验证了

该评分，证实了其良好的校准和区分能力。本研究

是目前首个基于中国的 ＰＢＣ患者队列的验证性研
究，证实了该预测模型在人群中的适用性。

在ＵＲＳ建立之前，已有多项研究探讨了 ＵＤＣＡ
疗效欠佳的相关危险因素，肝硬化、ＰＢＣ诊断时年龄
较轻、诊断时ＧＧＴ和ＡＬＰ升高被发现是可能的危险
因素

［２５～２７］。在中国，已有 ３个不同的队列研究
ＵＤＣＡ反应不足的危险因素。Ｃｈｅｎ等［２８］

数据显示，

初始ＵＤＣＡ治疗、基线 ＡＬＴ水平和基线 ＴＢ水平是
影响 ＰＢＣ患者 ＵＤＣＡ治疗１年后生化反应的独立
因素。Ｓｈｕ等［２９］

研究则发现了更多的危险因素，包

括ＴＢ、ＡＬＢ、球蛋白、免疫球蛋白 Ｍ、天冬氨酸转氨
酶与血小板比值。Ｔｉａｎ等［３０］

发现，女性、ＡＬＢ和胆
红素水平是独立的危险因素。本研究发现较高的

ＡＬＰ、ＴＢ、ＴＡ和 ＧＧＴ水平与 ＵＤＣＡ应答不足有关。
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通过单因素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析发现，合
并食管胃底静脉曲张和基线ＡＬＰ水平是影响ＵＤＣＡ
治疗反应的独立危险因素。以上研究都基于中国

ＰＢＣ人群，但得出的结论却大相径庭。分析其原因，
一方面可能由于是不同研究收集的指标变量不尽相

同；另一方面，不同研究中判断 ＵＤＣＡ治疗有无反
应的标准不同，例如，本研究采用 １２个月 ＡＬＰ＜
１．６７倍ＵＬＮ分为反应标准，而其他研究则分别使用
了巴黎Ｉ标准［１５］、巴塞罗那标准

［６］
等。

目前，ＵＲＳ模型已经在４个不同的地区得到了
验证。Ｙａｇｉ等［３１］

于２０２０年首次对７２６例接受 ＵＤ
ＣＡ单药治疗的日本患者验证了该模型。日本队列
的ＡＵＣ为 ０．７７（９５％ＣＩ：０．７０～０．８３）。由于自
２０００年以来，苯扎贝特一直是日本 ＵＤＣＡ治疗不完
全缓解患者的二线治疗药物

［３２］，在ＵＤＣＡ治疗１年
内，有相当比例的患者（９．７％）接受了苯扎贝特治
疗。研究人员还分析了该评分模型是否能够预测

ＵＤＣＡ和苯扎贝特联合治疗的反应，结果显示在接
受联合治疗的患者中，校正后的 ＡＵＣ为 ０．７９～
０．８９，提示ＵＲＳ不仅可以预测 ＵＤＣＡ的疗效，还可
以预测ＰＢＣ联合治疗的反应。２０２１年，Ｇａｚｄａ等［２０］

在斯洛伐克和克罗地亚的１组未经治疗的 ＰＢＣ患
者中验证了 ＵＲＳ模型的预测性能，其 ＡＵＣ为０．８１
（９５％ＣＩ：０．７３～０．８８）。２０２２年，来自美国的研究
小组使用了１组来自种族和地理多样化队列的ＰＢＣ
患者数据（８％的非洲裔美国人，９％的亚裔美国人／
美洲印第安人／太平洋岛民，２５％西班牙裔），以评
估校正后ＵＲＳ模型，结果显示当ＡＬＰ＞１．６７倍ＵＬＮ
时，校正后ＵＲＳ模型的准确度为“非常好”（ＡＵＣ为
０．８９，９５％ＣＩ：０．８６～０．９２）［１９］。近期，韩国Ｃｈａｎｇ
等
［３３］
再次证明了 ＵＲＳ模型在预测韩国 ＰＢＣ患者

ＵＤＣＡ治疗反应方面的良好表现。
在本研究中，ＵＲＳ对新诊断的ＰＢＣ患者具有良

好的预测性能。在肝硬化患者中的预测能力与胆管

炎患者相似，但在抗体阴性ＰＢＣ患者中的预测价值
似乎远高于抗体阳性 ＰＢＣ患者。已有证据表明抗
ｇｐ２１０阳性与不利的表型、治疗无反应、预期无移植
生存期降低等相关

［３４～３６］，解释了 ＵＲＳ在抗体阴性
患者中具有更高的预测价值的原因。尽管 ＵＲＳ显
示出非常高的预测准确性，但在本研究中仍有大约

２３％的ＰＢＣ患者显示预测不准确，这些患者通常基
线ＡＬＰ和ＧＧＴ水平较高。既往研究和本研究均发
现肝硬化、诊断时 ＧＧＴ和 ＡＬＰ水平较高的 ＰＢＣ患
者对ＵＣＤＡ治疗的反应可能性较小。ＵＲＳ模型可

能为ＡＬＰ和ＧＧＴ水平较低的ＰＢＣ患者的药物决策
提供更好的参考。而针对基线 ＡＬＰ和 ＧＧＴ水平较
高的患者，未来还有待更深入的研究探索是否可通

过优化模型提高预测的准确性。

本研究中，近 ４０％患者在初治时即接受了
ＵＤＣＡ联合二线药物治疗，尤其是合并风湿性疾病
［原发性干燥综合征（１４例，１６．１％）、系统性红斑狼
疮（１１例，１２．６％）］、抗 Ｒｏ５２抗体阳性以及较高的
ＴＢ水平的患者。风湿性疾病患者易产生多种自身
抗体，这些抗体的存在可能是医生最初使用联合药

物治疗的重要原因，尤其是糖皮质激素和免疫抑制

剂联合ＵＤＣＡ治疗。ＵＲＳ设计初始仅用于预测ＵＤ
ＣＡ的治疗反应。由于约４０％患者在治疗开始时即
使用联合治疗，因此该评分模型能否预测对其他治

疗方案的反应值得关注。本研究发现 ＵＲＳ模型对
ＵＤＣＡ与其他药物联合治疗同样具有很大的预测价
值，与日本团队的研究结果相似

［３１］。对于那些可能

对 ＵＤＣＡ联合治疗反应欠佳的患者，预后可能更
差，需要随访监测。在ＰＢＣ患者初诊时即建议对患
者进行ＵＲＳ评估，根据其预测结果选择合适的治疗
药物，如若 ＵＲＳ预测其高可能性有效，建议 ＵＤＣＡ
单药治疗，减少患者药物经济负担及可能的副作用；

对于初始即可能对 ＵＤＣＡ无效的患者，建议尽早联
合用药或换用二线治疗药物。

本研究是一项回顾性研究，存在数据缺失，特别

是在现实世界中收集的数据。本研究排除了所有存

在缺失数据的患者，可能会引入潜在的选择偏差。

其次，本研究数据均来自中国的单一中心，样本量相

对较小，还有待更多中心、大规模的研究予以进一步

验证。
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附表 1 PBC 患者经 UDCA 单药治疗后有应答组与无应答组基本特征比较 

 

组别 
抗 sp100+ 

[例(%)] 

抗 SMA+ 

[例(%)] 

食管胃底静脉

曲张[例(%)] 

合并风湿性疾

病[例(%)] 

肝硬化 

[例(%)] 

治疗延误时间 

[d,M (P25~P75)] 

有应答组(n=82) 10(12.3) 1(1.2) 11(13.4) 3(3.7) 30(36.6) 4.0(1.0~7.0) 

无应答组(n=37) 4(10.8) 1(2.7) 11(29.7) 0(0) 16(43.2) 2.0(1.0~6.5) 

P 值 1 1 0.034 0.585 0.49 0.317 

 

组别 

ALP 诊断 

[U/L,  

M (P25~P75)] 

TA 诊断 

[U/L,  

M (P25~P75)] 

TB 诊断 

[umol/L,  

M (P25~P75)] 

GGT 诊断 

[U/L,  

M (P25~P75)] 

ALB 诊断 

[g/L,  

M (P25~P75)] 

PLT 诊断 

[×109/L,  

M (P25~P75)] 

有应答组(n=82) 
153.5 

(99.3~264.3) 

61.0 

(40.8~113.0) 

15.9 

(11.2~24.7) 

161.0 

(62.5~306.5) 

41.5 

(38.7~44.9) 

136.5 

(88.0~215.0) 

无应答组(n=37) 
359.0 

(274.0~572.0) 

88.0 

(57.0~139.0) 

28.4 

(14.7~38.3) 

348.0 

(224.5~762.5) 

40.4 

(36.0~43.1) 

119.5 

(69.8~206.3) 

P 值 ＜0.001 0.005 0.004 ＜0.001 0.052 0.408 

注：AMA 为抗线粒体抗体；ANA 为抗核抗体；PLT 为血小板；抗 SMA 为抗平滑肌抗体 

附表 2  UDCA 反应欠佳影响因素的单因素 Logistic 回归分析 

组别 
诊断年龄  

(岁，SD) 

女性 

[例(%)] 

ANA+ 

[例(%)] 

AMA+ 

[例(%)] 

抗 GP210+ 

[例(%)] 

抗 Ro52+ 

[例(%)] 

有应答组(n=82) 53.1(11.5) 74(90.2) 79(96.3) 66(80.5) 25(30.9) 26(32.1) 

无应答组(n=37) 50.2(9.1) 33(89.2) 36(97.3) 31(83.8) 18(48.6) 15(40.5) 

P 值 0.149 1 1 0.801 0.063 0.372 

影响因素 OR 值 95%CI p 值 

诊断年龄 (岁) 0.976 0.941~1.012 0.189 

女性 0.892 0.251~ 3.171 0.860 

ANA 1.367 0.137~13.598 0.790 

AMA 1.253 0.447~3.511 0.669 

抗 GP210 2.122 0.955~4.716 0.065 



 

 

注：AMA 为抗线粒体抗体；ANA 为抗核抗体；LLN 为正常值下限；PLT 为血小

板；抗 SMA 为抗平滑肌抗体 

 

附表 3  UDCA 反应欠佳影响因素的多因素 Logistic 回归分析 

 

抗 Ro52 1.442 0.645~3.227 0.373 

抗 sp100 0.861 0.251~2.947 0.811 

抗 SMA 2.250 0.137~36.981 0.570 

食管胃底静脉曲张 2.731 1.057~7.053 0.038 

肝硬化 1.321 0.599~2.911 0.490 

治疗延误时间 (年) 0.990 0.206~4.751 0.990 

ALP 诊断 (×ULN) 2.147 1.561~2.952 ＜0.001 

TA 诊断 (×ULN) 1.038 0.928~1.161 0.513 

TB 诊断 (×ULN) 1.231 0.892~1.698 0.206 

GGT 诊断 (×ULN) 1.180 1.092~1.275 ＜0.001 

ALB 诊断 0.923 0.852~1.000 0.050 

PLT 诊断 (×LLN) 0.834 0.494~1.408 0.498 

影响因素 
OR 95% CI P 值 

诊断年龄(年) 0.982 0.935~1.030 0.452 

女性 0.523 0.099~2.767 0.446 

抗 GP210 2.019 0.741~5.497 0.169 

食管胃底静脉曲张 3.637 1.052~12.578 0.041 

ALP 诊断 (×ULN) 1.860 1.223~2.829 0.004 

GGT 诊断 (×ULN) 1.078 0.969~1.199 0.169 
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