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【摘要】　幽门螺杆菌感染是我国重要的卫生健康问题，只有实现专家规范、医生执行、感染者参

与“三位一体”，才能真正将防控工作落到实处。目前，尚缺乏指导广大医生日常工作、全面系统、科学

规范的幽门螺杆菌感染临床实践指南。本指南确立了“从实践中来，到实践中去”的核心制定逻辑，通

过系统调研确定目标问题，严格遵循循证医学规范和要求，建立标准化、可操作的解决方案和推荐意

见。多学科专家组构成和对临床医生广泛吸纳，确保了在证据解读、推荐意见形成以及适用性权衡

时，能够充分考虑基层医疗条件、操作可行性以及社会伦理等多维因素。本指南直面当前基层防控工

作中共识指南与临床实践脱节这一关键瓶颈问题，创新性地与临床实际需求深度融合，将专业复杂的

证据体转化为清晰简明的行动要点。本指南包含了广大临床医生最感兴趣的 45个问题，旨在推动诊

疗服务的规范化与同质化，提高我国幽门螺杆菌感染诊断、治疗和预防水平。
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【Abstract】 Helicobacter pylori infection remains a significant public health concern in 
China. Effective prevention and control require a coordinated "three‑in‑one" approach encompassing 
standardized expert recommendations, consistent physician implementation, and active patient 
participation. However, comprehensive, systematic, and scientifically robust clinical practice 
guidelines for Helicobacter pylori infection to support clinical decision‑making have been lacking. 
This guideline adopts a "from practice to practice" development framework, systematically 
identifying key clinical questions through extensive investigation and adhering to rigorous 
methodological standards to formulate practical, evidence‑based recommendations. The 
multidisciplinary expert panel, incorporating perspectives from front‑line clinicians, ensures that 
recommendations address real‑world considerations, including resource availability, operational 
feasibility, and social ethics of healthcare. The development of this guideline directly addresses the 
critical bottleneck of the disconnect between consensus guidelines and clinical practice in current 
treatment and prevention efforts. While upholding the rigorous evidence‑based medicine principle, 
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it innovatively integrates with clinical practice needs, transforming complex bodies of professional 
evidence into clear, concise, and actionable key points. This guideline includes 45 key clinical topics 
and aims to serve as a bridge between professional medical evidence and healthcare practice, 
promote standardized, uniform clinical services, and enhance the overall prevention and control of 
Helicobacter pylori infection in China.

【Key words】 Helicobacter pylori; Diagnosis; Treatment; Prevention; Practice; Guideline
Practice guideline registration: Practice Guideline Registration for Transparency 

(PREPARE‑2025CN1995)

幽门螺杆菌（Helicobacter pylori，Hp）感染是我

国重要的卫生健康问题，我国的感染率达 40%~
50%［1‑3］，由此导致的慢性胃炎、消化性溃疡、胃癌等

疾病负担非常沉重。Hp 感染是其最重要、可控的

危险因素，有效防控 Hp感染对于降低相关疾病负

担具有至关重要的意义［4‑6］。

Hp 感染诊治是一个多主体协同的系统工程，

不仅需要行业专家制定科学规范的诊治框架和共

识指南，更需要广大临床医生能够准确理解、有效

配合并规范执行标准流程，同时还有赖于广大感染

者提升防治意识并遵医嘱配合治疗。只有实现专

家规范、医生执行、感染者参与“三位一体”，才能真

正将防控工作落到实处。

国内外已有众多由消化病学会等专业机构发

布的 Hp感染相关共识指南［5‑7］，这些文献具有前沿

性、专业性和技术深度，侧重于汇集最新证据、探讨

复杂场景或介绍先进诊治技术。然而，其内容对于

广大身处诊治一线的临床医生而言，往往存在“水

土不服”：（1）共识指南通常不涉及疾病的基础知

识，无法涵盖临床实践中与诊断、治疗和预防相关

的诸多问题，因此需要将相关内容进行外延；（2）广

大临床医生的学习理解能力有限，对于传统共识指

南的表达方式（包括较多数字和统计结果、内容描

述较为专业等）常常存在难以理解、无法直接应用

等困难，大大限制了共识指南的传播性和可用性；

（3）传统共识指南中的问题主要来自于行业专家视

角，并非广大临床医生的实践需求，对临床诊治的

针对性有待提高。

目前，尚缺乏指导广大医生临床实践、全面系

统、科学规范的Hp感染诊治指南，导致实操细节不

统一、随意性和主观性较大等，是Hp临床诊治不规

范的重要原因之一。因此，迫切需要一份真正贴合

临床实践、能直接指导日常工作的规范化文件，从

而提升Hp感染诊断、治疗和预防的整体水平。

基于上述原因，本指南确立了“从实践中来，到

实践中去”的核心制定逻辑：首先，通过全面系统调

研来获取广大临床医生最真实的困惑和需求，确保

指南内容贴近服务对象；继而，运用规范的循证医

学方法，建立标准化、可操作的解决方案和推荐意

见；另外，鉴于基层医生获取专业知识的方式受限，

本指南特别注重内容的普及性和可及性，致力于以

清晰简明、便于理解的形式，将关键知识更加丰富

便捷地传达给广大临床医生。

本指南所涉及的问题复杂多样，其影响因素和

专业范畴远超消化病学单一领域，广泛涉及微生物

学、临床药学、公共卫生、伦理学、法学、媒体传播等

多个学科和专业，由此我们特邀上述相关领域的专

家共同参与。本指南的服务对象是广大临床医生，

他们的实际需求、知识接受度、内容理解度以及提

出的修订意见等，是贯穿指南制定全过程的重要参

考指标，因此也邀请了众多临床医生参与。

本指南旨在成为连接专业医学证据和基层医

疗实践的桥梁，确保诊疗方案的可行性与可及性，

强化内容的实用性与针对性，推动诊疗服务的规范

化与同质化，通过清晰简明的推荐意见，赋能基层

医生，提高我国Hp感染诊断、治疗和预防水平。

一、指南制定过程

1. 目标用户和目标人群：本指南目标用户为与

Hp诊断、治疗和预防有关的临床各级医疗人员，目

标人群为Hp感染者及其接触者。

2. 指南专家组：专家组成员来自多个专业和方

面，包括消化病学、流行病学、方法学、微生物学、临

床药学、伦理学、法学、公共卫生、媒体传播以及临

床医生代表。

3. 利益冲突：专家组成员的利益冲突管理依据

世界卫生组织（World Health Organisation，WHO）和

国 际 指 南 联 盟（Guideline International Network，
GIN）对利益冲突管理的指导原则执行［8］。专家组

成员均申报了个人潜在的利益冲突，经审核成员均

无实质性利益冲突，被批准全程参加指南的制定。

4. 指南范畴和临床问题选择：专家组经过讨论

一致同意本指南的范畴应包含 Hp感染诊断、治疗
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和预防的相关内容。为了确保指南推荐意见与临

床诊疗需求的相关性，我们在 2024 年 10 月至

2025 年 5 月通过问卷星向全国 31 个省市 2 200 个

医疗单位的 9 283名临床医生投放了《中国临床医

生对幽门螺杆菌感染诊治和防控知信行的调查》

问卷来征集临床问题，共收回 6 030份问卷。专家

组经过讨论，去掉重复问题，合并相关问题后，最终

确认纳入本指南的 45个临床问题，包括 12个诊断

问题、27个治疗问题以及 6个预防问题。

根据《WHO 指南手册》的指导，本指南在内容

架构上明确区分了背景问题与前景问题，制定时充

分考虑了广大临床医生的知识背景与应用场景。

背景问题是关于疾病的一般性知识，旨在为指南用

户提供必要的疾病基础知识，牢固的基础知识是正

确理解与实施推荐意见的前提；前景问题通常是关

于临床决策的具体选择。

5. 文献检索：针对背景问题我们综合了现有权

威的共识指南及教科书内容等，为基层医生提供必

要且共识度高的知识内容。针对前景问题我们执

行了完整的循证流程，包括系统检索、评价和证据

分级，为核心推荐提供坚实支撑。指南系统评价团

队以每个前景问题为检索单位，在PubMed和CNKI
进行了全面检索。除数据库检索外，同时检查相关

系统评价中的纳入研究，以及询问专家组成员进一

步获得相关研究（已发表或未发表），最终确认符合

纳入标准的研究。

6. 文献筛查与证据整合：事先制定每一个临床

问题的纳入和排除标准，并设计数据提取表格。由

两名系统评价员独立进行文献筛查和数据提取，若

遇到分歧则由第 3 名系统评价员协助解决。我们

优先采纳和引用符合纳入标准的系统评价，如果此

类研究缺失则纳入原始临床研究并进行系统评价

和 meta 分析。分析时使用 RevMan 5.3 软件，采用

固定效应模型进行荟萃分析。二分类结局的效应

值采用风险比（risk ratio，RR）及其 95% 可信区间

（confidence interval，CI）。连续性结局的效应值采

用均值差（mean difference，MD）及其 95%CI。针对

非对照研究（单组数据），使用 R4.0.2 软件 11（meta
包），采用随机效应模型进行数据合并，二分类结局

合并事件发生率及其 95%CI。
7. 推荐意见：专家组通过视频会议或线下会议

的形式组织讨论，在审慎地解读研究证据基础上形

成推荐意见。参会的专家组成员以讨论（为主）和

投票（辅助）相结合的方式，通过德尔菲法对每一条

推荐意见达成共识。每条推荐意见需要得到至少

80%的专家共识则可通过，如低于该阈值则根据专

家意见进行修改并发起第二轮投票，直至达到既定

阈值。

在这一严格的共识形成流程下，对于背景问题

因其通常涉及临床实践中普遍接受的、基于广泛共

识的基础操作或核心原则，专家组不为其制定传统

的分级推荐，而是以良好实践声明 （good practice 
statement，GPS）的形式提供指导。GPS旨在强调这

些基础实践的重要性与普适性，其共识通常直接来

源于专家组的集体经验与普遍认知，无需基于针对

该具体问题的系统评价证据。

针对前景问题本指南系统评价团队均完成了

全面的证据检索、评价与整合，并基于此形成了系

统评价报告或 meta分析结果。在审慎解读证据并

结合中国临床实践具体情况（包括可行性、可及性

及资源等因素）后，专家组通过德尔菲法达成共识，

最终形成推荐意见。

考虑到本指南的基层定位与实用导向，为提升

推荐意见的清晰度、可执行性和临床指导价值，我

们决定不采用传统的“强/弱”推荐表述方式。但对

这两类推荐所传达的核心理念，即推荐力度的强

弱、适用条件的限制以及临床决策中需考虑的权

衡，则均通过恰当的语言表述予以清晰传达。对于

具有较高确定性证据、预期获益明确大于风险、且

适用于大多数基层场景的推荐，我们使用如“推荐

常规采用”“建议首选”等确定性较强、指导明确的

措辞。而对于证据确定性较低或需结合具体资源

条件、患者偏好综合判断的推荐，我们则通过“可考

虑”“在某些情况下可作为选项”“宜结合实际情况

审慎选择”等表述，体现其灵活性与条件性，并同步

补充说明相关的适用情境、实施条件或注意事项。

这种表达方式旨在既保留传统分类的指导逻辑，又

避免形式化标签可能带来的理解障碍，从而更贴近

广大临床医生灵活、务实的临床思维与决策习惯。

二、推荐意见陈述

诊断部分

问题1. Hp感染有什么临床表现？

陈述 1. 大多数Hp感染者没有相关临床表现，

少数感染者有症状，但也缺乏特异性，不能以有无

临床表现来判断是否感染Hp、决定根除与否、判断

治疗效果、预测转归预后等。



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 654 · 中华内科杂志 2026 年7 月第 65 卷第 7 期　Chin J Intern Med, July 2026, Vol. 65, No. 7

解读：Hp 感染后胃黏膜经过短期的急性炎症

过程，转变为持续的慢性活动性炎症，部分患者还

会出现糜烂、溃疡、萎缩、肠上皮化生、上皮内瘤变

或癌变［9‑10］。

但从临床表现来看，大部分（约 70%）感染者无

相关症状或体征，仅有少部分感染者出现症状或并

发症表现，例如 1%~3%发展为胃恶性肿瘤、约 15%
发生消化性溃疡、其余的出现以消化不良为主的症

状（包括上腹痛、上腹胀、餐后饱胀感、早饱、口腔异

味等）［5， 10‑11］。即使出现临床表现，通常也缺乏特异

性，并非 Hp 感染所特有。少数情况下，Hp 感染还

可能与一些胃肠外疾病有关，例如不明原因缺铁性

贫血、特发性血小板减少性紫癜、维生素 B12缺乏

等，继发相应临床表现［5， 11］。

需要强调的是，是否有 Hp 感染相关临床表现

与胃黏膜损伤程度和范围、转归和预后、根除治疗

效果等均无明显相关性，因而不能以有无临床表现

来判断Hp是否感染、决定要不要杀菌、是否根除成

功等。

问题 2. 如何规范选用 Hp 现症感染的诊断

方法？

陈述2. Hp现症感染的诊断方法主要包括尿素

呼气试验、粪便抗原检测、粪便核酸检测、快速尿素

酶试验和胃黏膜组织学染色。选择合格的设备和

试剂、规范操作步骤、严格质量控制、排除干扰因

素、根据具体情况选择适宜方法等是准确诊断的重

要前提。

解读：所谓现症感染是指胃黏膜目前即存在

Hp感染的状态。

目前Hp现症感染的诊断方法主要包括尿素呼

气试验、粪便抗原检测、粪便核酸检测、快速尿素酶

试验和胃黏膜组织学染色 5 种方法［5， 11‑20］。表 1 全

面展示和比较了 5 种方法的检测原理、适合场景、

操作步骤、结果判读、诊断性能、优点、局限性和注

意事项，有利于指导临床医生合理规范的选用。

准确诊断Hp感染状态是开展规范根除治疗的

前提，目前临床上诊断方法的选择和检测技术的应

用还不够规范。提高诊断准确性的主要措施包括

选用合格的检测设备和试剂、规范操作步骤、严格

质量控制、排除干扰因素、根据受检者具体情况合

理选择诊断方法等。

当不同诊断方法的检测结果不一致时，应综合

考虑不同检测技术的诊断性能、适用条件、影响因

素、受检者自身情况等，必要时对检测设备进行校

正，对试剂、取材方法、操作步骤等予以评估，酌情

复查或采取其他诊断方法进行佐证，从而明确受检

者的Hp感染状态。

问题3. 13C和 14C‑尿素呼气试验有什么区别？

陈述 3. 13C 和 14C‑尿素呼气试验在同位素类

型、操作方法、结果数值、检测技术和设备、安全性、

价格以及不适用人群方面存在一定差异，应根据各

自特点、受检者情况、当地设备配置条件等合理

选用。

解读：13C 和 14C‑尿素呼气试验的检测原理、影

响因素、准备条件等方面是基本相同的。在严格质

控和规范操作前提下，两者的诊断准确性也是类

似的。

而在同位素类型、操作方法、结果数值、检测技

术和设备、安全性、价格以及不适用人群方面两者

存在一定差异（表 2）［11‑12， 15‑17， 21］。临床医生应结合

受检者情况、临床需求、当地条件等合理选用。

问题 4. 尿素呼气试验数值高低的意义是

什么？

陈述 4. 尿素呼气试验是对Hp感染状态进行

定性判断（有或无感染），数值高低与诊断可靠性有

关（检测值离界值越远，诊断可靠性越高），而与细

菌毒力和致病性、胃黏膜损伤严重程度、临床结局

和预后、是否根除治疗等均无明显相关性。

解读：尿素呼气试验检测数值的高低与诸多因

素有关，主要包括Hp菌株尿素酶含量和活性、细菌

数量和密度、尿素试剂含量和剂型、胃排空时间、检

测设备性能、气体收集时间、有无干扰因素、操作是

否规范等［11‑12， 22］。因此，尿素呼气试验的数值高低

与Hp菌株毒力和致病性、胃黏膜损伤严重程度、临

床结局和预后、是否根除治疗等均无明显相关性。

有些医生和感染者常因为数值较高而恐慌和

担心，数值较低而不在意，消极不治疗，这都是不正

确的。另外，根除失败后复查数值的高低变化也不

说明感染加重了或好转了，仅为相关影响因素的变

化波动所致。

虽然尿素呼气试验的结果以具体数值来表示，

但其意义只在于对Hp感染状态进行定性判断。检

测数值离界值越远，其诊断可靠性越高，而接近临

界值时，检测准确性和可靠性会下降，假阳性或假

阴性的可能性增加，建议酌情间隔一段时间和排除

干扰因素后复查或使用其他诊断方法进行佐证。

问题5. Hp感染根除治疗后如何进行复查？

陈述 5. 所有接受Hp根除治疗患者均应进行
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表1 幽门螺杆菌现症感染主要诊断方法

项目

检测原理

适合场景

操作步骤

结果判读

诊断性能

优点

局限性

注意事项

尿素呼气试验

Hp 特异的尿素酶可以分
解 13C 或 14C 标 记 的 尿
素。如果胃内存在Hp，
则会产生标记的 CO2，
弥散入血，从肺呼出

根除前后均适用

空腹口服标记的尿素试
剂，在规定时间采集呼
气样本（13C 前后 2 次，
14C仅1次）

标记的 CO2 高于界值为
阳性

准确性高（敏感性和特异
性均很高）

非侵入性方法，简便、快
速、安全和准确，不受
Hp胃内分布影响

易受检测设备、试剂、药
物等影响，不适合胃部
分切除后、上消化道急
性出血、不能配合操作
过程等患者。自身免
疫性胃炎患者易出现
假阳性结果

注意规范操作和严格质
控。检查前 4周内避免
使用抗生素和铋剂，
2 周 内 避 免 PPI 和
P‑CAB。检测值临近界
值（例如 13C 尿素呼气
试 验 检 测 值 为 2‰~
6‰）时，容易出现假阳
性或假阴性，酌情去除
干扰因素后复查或使
用其他方法佐证

粪便抗原检测

有 Hp 定植的胃黏膜会不
断脱落，经胃肠道从粪
便排出，粪便中即可检
测到Hp抗原

根除前后均适用

按照要求留取粪便样本，
送检

抗原检测阳性则有 Hp
感染

单克隆抗体法的准确性
与尿素呼气试验基本
相当

非侵入性方法，简便、快
速、安全和较准确、不
受 Hp 胃内分布影响，
不 易 受 PPI 或 P‑CAB
影响

部分受检者对留便过程
配合性欠佳，粪便样本
采集具有一定要求

不同菌株抗原存在差异，
检测试剂应用前应在
当地进行验证。检查
前 4周内避免使用抗生
素和铋剂。应按照要
求规范采集和送检样
本，避免采样不合格、
污染、储存不当等造成
结果不准确

粪便核酸检测

有 Hp 定植的胃黏
膜会不断脱落，
经胃肠道从粪便
排出，粪便中即
可检测到 Hp 核
酸

根除前后均适用

按照要求留取粪便
样本，送检

核酸检测阳性则有
Hp感染

敏感性和特异性均
很高

非侵入性方法，简
便、快速、安全和
较准确、不受 Hp
胃内分布影响，
不 易 受 PPI 或
P‑CAB影响

部分受检者对留便
过 程 配 合 性 欠
佳，粪便样本采
集具有一定要求

不同核酸序列的引
物探针会影响检
测的敏感性和特
异性。其他检测
注意事项同粪便
抗原检测

快速尿素酶试验

Hp 特异的尿素酶可以分
解尿素产氨，导致溶液
pH 值上升，发生颜色
变化

主要适合根除前

胃镜下活检胃黏膜组织，
放入含酚红和尿素的
试剂中，观察显色反应

颜色变为红色为阳性

规范操作前提下的准确
性较高

操作简单、快速、价廉和
较准确

需胃镜下黏膜活检，易受
活检部位差异（细菌数
量和分布可能不一致，
尤其治疗后）和药物
影响

多处胃黏膜活检有利于
提高准确性。应按照
检测步骤和要求规范
操作。与尿素呼气试
验一样应避免药物等
干扰因素

胃黏膜组织学染色

通过胃镜行胃黏膜活检，
组织学染色后显微镜
下观察是否存在Hp

主要适合根除前

胃镜下活检胃黏膜组织，
进行石蜡包埋、切片和
染色，显微镜下观察

直接观察是否有Hp

敏感性相对较低，特异性
很高

可同时观察胃黏膜病理
组织学改变、不易受药
物影响

需胃镜下黏膜活检，易受
胃黏膜活检部位差异
影响，操作较繁琐、耗
时长、价格较高和技术
要求较高

多处胃黏膜活检有利于
提高准确性。HE 染色
准 确 性 较 低 ，
Warthin‑Starry 染色、改
良 Giemsa 染色和免疫
组化染色可提高准确
性。胃黏膜中见较多
中性粒细胞是 Hp 感染
的重要提示

注：Hp为幽门螺杆菌；PPI为质子泵抑制剂；P‑CAB为钾离子竞争性酸阻滞剂；HE为苏木精‑伊红染色

表2 13C和 14C‑尿素呼气试验比较

项目

同位素类型

操作方法

结果数值

检测技术和设备

安全性

价格

不适合人群

13C‑尿素呼气试验
13C为稳定同位素，无放射性

需要呼气两次（通常为服药前0 min 1次和服药后30 min 1次），
需要扣除本底，结果为差值

超基准δ（DOB）值，诊断界值一般为4.0‰

质谱仪或红外光谱仪

很好

相对高

胃部分切除后、上消化道急性出血、不能配合操作过程等。
自身免疫性胃炎患者易出现假阳性结果

14C‑尿素呼气试验
14C 为放射性同位素，有微量放射性，能量低，穿透力

弱，生物半衰期短

仅需呼气 1 次（通常为服药后 10~20 min），不需要扣
除本底，结果为绝对值

每分钟衰变（dpm），诊断界值取决于所用仪器和试剂
要求，一般在50~150之间

液闪法或电离法

好

相对低

除与 13C 相同外，妊娠期和哺乳期妇女及儿童不建议
采用
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复查，合适的时间和规范的检测方法是确定根除治

疗是否成功的关键。治疗结束后至少 4周进行复

查，尿素呼气试验是首选复查方法，粪便抗原或核

酸检测可作为备选方法。

解读：Hp根除治疗是有失败可能的，尤其在抗

生素耐药率较高地区、服药依从性欠佳人群中以及

根除方案和药物选择不合理情况下。因此，根除治

疗结束后应该在合适的时间、采用规范的方法进行

复查，确定是否根除成功，以免感染持续存在。应

注意以下几点：

（1）告知患者：临床医生应提高复查意识，告知

所有接受Hp根除治疗患者均应进行复查。新近出

现的各种便民提醒措施明显提高了复查率，比如短

信/微信/电话/小程序/公众号等提醒手段、诊治宣

传页、科普宣传、提前预约等［23‑26］。

（2）复查时间：通常建议在根除治疗后至少

4周进行复查［5， 11， 22］，不建议延期过久，最好在 12周

以内完成。

（3）复查方法：尿素呼气试验为首选方法，简便

易行，准确性高，不受胃内细菌灶性分布的影响。

粪便抗原或核酸检测可作为备选。一般来说，单次

标准规范的检测即可作为是否根除成功的依据。

通常不需要进行胃镜检查，如存在胃黏膜病变需要

复查胃镜时，可采用快速尿素酶试验、胃黏膜组织

学染色等方法判断Hp感染状态。由于根除治疗后

可能出现细菌胃内分布变化、灶性分布、密度降低

等情况，因此建议在胃内多处活检以提高诊断准确

率。血清学检测不能用于判断 Hp 根除是否

成功［5， 11， 17］。

（4）注意事项：复查时应避免可能的干扰因素，

最常见的为药物，如抗生素和铋剂至少停用 4 周，

质子泵抑制剂（proton pump inhibitor，PPI）和钾离子

竞 争 性 酸 阻 滞 剂（potassium‑competitive acid 
blocker，P‑CAB）至少停用 2 周［5， 11， 16， 22］。检测时应

严格按照标准操作方法进行，定期对检测设备和试

剂进行质控和校准，以免出现假阳性和假阴性情

况。如果对根除治疗结果产生疑问则建议酌情

复查。

问题 6. 血清抗Hp抗体检测的意义和价值是

什么？

陈述 6. 抗 Hp IgG 抗体检测主要用于人群流

行病学调查。除特殊情况外，IgG抗体测定不能用

于现症感染的诊断、启动治疗的依据以及Hp根除

后的复查。

解读：Hp感染激发人体免疫反应产生抗体，主

要包括 IgM、IgA和 IgG三种类型。IgM 提示急性感

染，是早期免疫反应标志，存在时间短。IgA主要存

在胃液中。IgG是最常见抗体类型，在Hp感染后几

周内逐渐升高，并可在感染消退后维持较长时间，

因此可用来判断某些人群的 Hp感染总体水平，为

流行病学调查提供依据［5， 11， 15， 17］。Hp 抗体阴性具

有一定排除Hp感染的诊断价值。

血清抗体检测的优势是简便、快速、价廉以及

结果不受药物和胃内情况（如 Hp分布、局部病变、

术后改变等）的影响，但其局限性是阳性不能区分

Hp 现症感染还是既往感染，不可作为启动根除治

疗和评估治疗效果的诊断依据。

某些特殊情况下，例如消化性溃疡合并急性出

血、严重的萎缩性胃炎和/或肠上皮化生、胃部分切

除后、胃黏膜相关淋巴组织淋巴瘤以及难以停用

PPI、P‑CAB 等药物［5， 11］，其他检测方法存在假阴性

率较高可能，如果感染者未接受过Hp根除治疗，此

时血清 IgG 抗体阳性可以作为现症感染并启动根

除治疗的依据。

问题 7. Hp菌株毒力分型检测的意义和价值

如何？

陈述7. Hp菌株毒力分型检测具有一定的科研

价值，但对于Hp感染临床结局预测和决定是否进

行根除治疗的指导价值有限。

解读：Hp 菌株的侵袭性和致病性主要通过其

特定的毒力因子来实现，这些毒力因子能够促进细

菌的附着、入侵、损伤、免疫逃逸等，从而维持其在

胃内的生存和繁殖。Hp的毒力因子主要包括细胞

附着因子、毒素和效应蛋白等，例如细胞毒素相关

蛋白 A（cytotoxin associated gene A，CagA）、空泡化

细胞毒素蛋白A（vacuolating cytotoxin A，VacA）等。

Hp 毒力因子的检测主要用于科学研究，有助

于阐明 Hp 的致病机制。Hp 菌株的毒力分型主要

根据其毒力因子CagA和VacA的表达，包括Ⅰ型高

毒力型（CagA 阳性和/或 VacA 阳性）和Ⅱ型低毒力

型（CagA和VacA均阴性）。

虽然在致病程度上二者可能存在一定差异，但

无论是高毒力型还是低毒力型菌株都会导致胃黏

膜不同程度损伤以及症状和并发症发生的风险，而

且我国人群感染的Hp绝大多数是高毒力菌株。另

外，致病情况还与宿主的易感性有关，因此不能认

为低毒力的菌株就不会导致严重疾病，这就意味着

无法通过简单的Hp菌株毒力分型来决定是否根除
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治疗、预测 Hp 感染临床结局和预后等［11， 27‑28］。因

此，毒力因子检测和分型对根除治疗的指导价值

有限。

问题 8. 分子检测技术在Hp感染中的意义和

价值如何？

陈述 8. 分子检测技术主要用于Hp感染状态

诊断、基因型耐药检测以及其他科研目的，其敏感

性和特异性高，检测准确性受到引物设计、样本质

量、操作质控等影响，需合理规范应用。

解读：Hp 分子检测技术主要是指使用以聚合

酶链反应为代表的各种分子生物学测定方法来检

测相关基因是否存在或变化状态的技术，主要用于

以下3个方面：

（1）确定 Hp 感染状态：通过检测 Hp 特异性保

守基因片段来诊断是否感染Hp，可用于胃黏膜、胃

液、粪便等多种样本［4， 29‑31］。该方法敏感性和特异

性均很高，但其检测准确性受到引物设计、样本质

量、操作质控等影响。特殊情况下，如 Hp 菌量很

少、严重胃黏膜萎缩和/或肠上皮化生、存在难以去

除的干扰因素、其他诊断方法准确性欠佳等，分子

检测技术具有优势［30， 32］。

（2）Hp 基因型耐药检测：通过检测 Hp 相关抗

生素耐药基因位点的突变，获得基因型耐药情况，

可以对胃黏膜、胃液及粪便样本进行检测。目前克

拉霉素和左氧氟沙星基因型耐药和表型耐药之间

具有较好的一致性［33‑37］。

（3）其他方面：例如毒力基因测定、菌株分析和

鉴别以及与致病性、免疫性等发病机制相关基因的

检测，主要用于科研目的。

问题9. Hp耐药性检测有哪些方法？

陈述9. Hp耐药性检测包括细菌培养对抗生素

敏感性的表型耐药检测和细菌耐药基因突变的基

因型耐药检测，前者能够确定多种抗生素是否耐

药，但存在需胃镜取样、技术复杂、成功率较低、耗

时较长等缺点；后者简便、快速且适合多种样本，但

目前仅适合对克拉霉素或左氧氟沙星进行检测。

解读：抗生素耐药性是 Hp 根除疗效最主要的

影响因素，使用敏感抗生素是感染性疾病最重要的

用药原则之一。Hp耐药性检测主要有 2种方法：

（1）细菌培养对抗生素敏感性的表型耐药检

测：通过胃镜获取胃黏膜活检样本，进行Hp细菌分

离、培养和鉴定，开展抗生素敏感性检测，获得最小

抑菌浓度等，并与界值比较而判断抗生素是否耐

药，如阿莫西林、克拉霉素、甲硝唑、左氧氟沙星、四

环素、呋喃唑酮等［11， 35， 38］。常用的敏感性检测方法

有纸片扩散法、E 实验法和琼脂稀释法，纸片扩散

法为定性检测，后两者为定量检测，E 实验法较为

简便，琼脂稀释法操作相对复杂。细菌培养需要依

赖胃镜取样和特殊微需氧培养设备，技术要求高，

成功率较低，耗时较长，价格较贵，在临床实践中难

以广泛应用［38‑39］。菌株培养还可以深入探讨菌株

致病性、免疫性、毒力、监测耐药状况、疗效影响因

素分析等科研目的。

（2）细菌耐药基因突变的基因型耐药检测：通

过检测 Hp相关抗生素耐药基因位点的突变，获得

基因型耐药情况，代替细菌培养和表型耐药检测，

可以对胃黏膜（甚至石蜡组织块或快速尿素试验检

测后样本）、胃液及粪便样本进行检测。简便、快

速、尤其是粪便样本接受度好［33‑34， 36‑37， 40‑41］。该方法

还能确定是否存在敏感株和耐药株混合感染，而在

细菌培养的表型耐药检测中是无法区分的。

目前该方法主要用于克拉霉素或左氧氟沙星

的基因型耐药检测，准确性较好［33， 35］。克拉霉素耐

药与Hp 23S rRNA基因位点突变显著相关；左氧氟

沙星耐药与 Hp gyr A 基因位点突变显著相关。胃

黏膜和粪便样本的基因型耐药检测试剂盒在我国

已经获批。

其他Hp相关抗生素作用位点变异与表型耐药

的一致性不高，分子检测性能尚不够理想，有待于

进一步研究。

问题 10. 胃镜检查在Hp感染诊治中的意义和

价值是什么？

陈述 10. 在Hp感染者中胃镜检查的主要目的

在于评估胃黏膜状态、某些情况下确定Hp是否感

染、获取样本开展耐药检测指导下的个体化根除治

疗等。除个别情况外，不应以胃镜检查结果作为是

否根除治疗的依据。

解读：不是所有的 Hp 感染者都要进行胃镜检

查，是否做胃镜取决于诊治目的。

如果是为了确定 Hp 感染状态，大部分情况下

是不需要依赖胃镜检查的。尿素呼气试验、粪便抗

原或核酸检测等非侵入性诊断方法具备很好的检

测性能，完全可以确定 Hp感染状态。除非一些特

殊情况，非侵入性方法无法准确诊断Hp是否感染，

才需要进行胃镜检查，如非侵入性方法难以获得、

存在诊断结果不一致的情况、存在无法去除的干扰

因素、患者特殊的个人情况等［5， 11， 17］。

如果是为了进行抗生素敏感性检测，开展个体
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化治疗，可以考虑胃黏膜活检，进行细菌培养的表

型耐药检测，或者胃黏膜/胃液取样进行基因型耐

药检测。

除此之外，胃镜检查的目的主要是对胃黏膜状

况进行评估。Hp感染者常常合并各种胃黏膜损伤

表现，包括慢性活动性胃炎、糜烂、溃疡、萎缩、肠上

皮化生、上皮内瘤变和癌变。存在高危因素的感染

者，如年龄大于 40 岁、有胃癌家族史、有症状表现

（尤其是报警症状）、既往有胃黏膜病变、来自胃癌

高发区、相关检测指标提示胃黏膜病变可能等，应

积极进行胃镜检查［9， 11， 42‑44］。

临床上有些医生以胃镜检查结果作为是否根

除治疗的依据，这是不正确的。除个别情况外需要

胃镜检查来评估是否存在净获益，绝大多数感染者

不以胃镜检查结果作为是否开展根除治疗的依据，

而是取决于是否存在抗衡因素。

问题 11. 内镜下观察胃黏膜形态特点可以诊

断Hp感染吗？

陈述 11. Hp感染者的胃黏膜具有相对特异的

内镜图像特征，如白光内镜下可见黏膜肿胀、皱襞

肿大、弥漫或点状发红、鸡皮样改变、规则排列的集

合小静脉消失等，可提示有Hp现症感染，但尚不能

作为确定Hp感染的独立诊断方法。

解读：Hp 感染可导致胃黏膜产生一系列炎症

改变，在胃镜下呈现不同的形态特点，有些改变对

于 Hp感染具有一定的特征性，具有提示现症感染

的诊断价值。在京都胃炎分类中归纳了多个与胃

炎和 Hp感染状态相关的内镜图像特点，综合分析

可提示不同 Hp 感染状态［10］。常见的提示 Hp 感染

的内镜图像特点包括：

（1）白光内镜下表现（图 1）：如黏膜肿胀、皱襞

肿大呈蛇形蜿蜒、弥漫或点状发红、鸡皮样改变（密

集均一的颗粒状隆起）、规则排列的集合小静脉

（regular arrangement of collecting venules，RAC）消

失等。不同特点判断 Hp感染的准确性存在差异，

如皱襞肿大和弥漫发红均具有较好的阳性预测值，

鸡皮样改变的特异性很高，而胃体和胃角清晰的

RAC 高度提示没有 Hp 感染［45‑47］。另外，增生性息

肉、萎缩、肠上皮化生、溃疡等改变也有利于提示

Hp感染。

（2）图像增强技术内镜下表现：各种图像增强

技术能够更加精细清晰地显示胃小凹结构和微血

管模式及其变化，进一步提高内镜观察效果。窄带

成像技术下Hp感染胃黏膜的特征是小凹增大或拉

长，形状不规则，伴有不清晰的上皮下毛细血管网；

联动成像技术下的特征是弥漫发红增强，胃底腺黏

膜呈深红色；蓝光成像技术下的特点与窄带成像技

术类似［45， 48］。

（3）目前已有研究应用人工智能技术进一步提

高内镜图像诊断Hp感染准确性，更加快速、可靠和

不受操作者个人因素的影响，有待更多高质量研究

确认其效果。

需要注意的是，尽管在该领域发展迅速，相关

研究结果也展示了较好的诊断性能，但目前胃黏膜

内镜图像特点还没有被确定为Hp现症感染诊断的

独立方法，这些表现提示内镜医生Hp感染可能，应

该进一步完善相关检测确认感染状态。而且，可能

受到宿主遗传和免疫特点、菌株类型和毒力、外界

环境因素等影响，Hp 感染相关的胃黏膜图像特征

存在明显的个体间差异。

问题12. Hp感染的简易自检诊断方法准确吗？

陈述12. Hp感染简易自检诊断方法（例如粪便

检测和尿素呼气试验）具有较好的应用前景，但存

在试剂质量良莠不齐、准确性和可靠性有待确认、

民众自行操作不够规范等问题，目前只能作为居家

筛查手段，不能替代专业医疗诊断。

解读：随着大众对Hp感染防治意识的提高，检

测需求也日益增加。开发和应用简易自检诊断技

图 1 幽门螺杆菌感染胃黏膜白光内镜下图像特点 1A示黏膜肿胀和皱襞肿大；1B示弥漫或点状发红；1C示鸡皮样改变；1D示规则排列

的集合小静脉消失
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术可以减少繁琐的就医过程，操作简便、快速、可获

得性好，有利于更好地推动 Hp感染防治在人群中

的普及。因此，从群体防控和公共卫生角度来看，

简易自检方法的开发和应用是具有需求和前景的。

但目前存在诸多问题，如相关诊断试剂质量良

莠不齐，有些并未经过国家严格验证和审批，也缺

乏足够的实践验证结果，其准确性和可靠性有待确

定。另外，受检者能否按照规范的操作步骤完成测

试（如检查前的准备、合格的样本采集、标准的结果

判读等）是影响自检方法准确性的重要因素，常难

以做到符合要求的自检。

常见的简易自检诊断方法包括：

（1）唾液、牙垢或尿液检测试纸法：其准确性始

终缺乏可信服的研究证据，而且混杂因素较多，与

胃黏膜Hp感染的一致性欠佳，不建议使用。

（2）粪便抗原检测：准确性相对较高，应选用经

过国家严格验证审批和具有实践验证结果的标准

检测试剂盒，使用者应遵照说明书规范操作。

（3）尿素呼气试验/粪便抗原或核酸检测（自行

采样后快递至专业机构检测）：准确性相对较高，应

选用合格的试剂，严格按照说明书操作。快递环节

是否会影响检测结果的准确性和可靠性尚缺乏明

确的验证数据。

需要强调的是，即使受检者采用合理规范的简

易自检方法完成检测，并提示有Hp感染，也不建议

自行购药开展根除治疗，而是应当到正规医疗机构

进行感染状态确认，并根据感染者的具体情况开展

规范的根除治疗，从而避免药物不合理使用。

治疗部分

问题13. 为什么要积极根除Hp？
陈述 13. 对于无抗衡因素的Hp感染者，根除

治疗获益大且持久，还能减少人与人之间的相互传

播，利己利人。Hp根除治疗的短期和长期安全性

是较好的，而且目前我国再感染率较低。

解读：对个人来讲，Hp 根除治疗获益大且持

久，能够有效防治胃癌、消化性溃疡、各种类型胃

炎、消化不良等多种常见病症，尤其在我国这样一

个 高 感 染 率 和 胃 癌 高 发 地 区 ，诊 治 意 义 巨

大［5‑6， 42， 49‑51］。另外，Hp 可以在人与人之间相互传

播，积极根除治疗能够有效减少传染源，利己

利人［2， 52‑53］。

在Hp感染者中，虽然只有 1%~3%发展为胃恶

性肿瘤、15% 左右发生消化性溃疡，少部分出现消

化不良症状，大部分感染者并无明显不适或并发

症；但只要感染Hp胃黏膜都会产生炎症，大多呈现

慢性进行性加重的损伤过程［9‑10］。在目前尚无法准

确预测 Hp感染者临床转归和结局的情况下，人群

整体积极根除策略显示了获利大于风险的结果。

因此，世界各国共识指南［5‑7］一致建议：如果没有抗

衡因素则积极根除Hp。Hp根除指征从“是否出现

症状或并发症而开展治疗”逐渐提升为“只要没有

抗衡因素则积极根除”，有利于广大Hp感染者长远

净获利。

另一方面，Hp 根除治疗的风险总体上是很低

的。服药期间少数患者可能出现主观不适感受，但

大多为一过性、可耐受和轻中度反应，出现明显或

严重不良反应的比例很低［54‑56］。从长期安全性来

看，目前没有确凿证据显示 Hp根除治疗会引发肠

道微生态长期失调、诱导广泛耐药及促发其他疾病

等明显不良后果［43， 57‑61］。

再者，目前我国成年人 Hp 再感染率处于较低

水平［62‑63］，这意味着绝大多数患者除菌后可以长期

保持胃内没有Hp感染的状态。

问题14. 哪些Hp感染者不适合根除治疗？

陈述14. Hp感染者存在抗衡因素时，足以抵消

根除治疗所带来的获益或者导致根除治疗难以获

得和实施，则暂时或长期不根除Hp。是否根除取

决于治疗能否带来净获益，需动态权衡利弊。

解读：世界各国共识指南［5‑7］一致建议：在没有

抗衡因素情况下，应该积极根除 Hp，获利大于

风险。

所谓抗衡因素是指足以抵消根除治疗所带来

获益或者导致根除治疗难以获得和实施的各种因

素［10， 64］。例如年龄（如大部分儿童或某些老年感染

者）、疾病状态（如急性或慢性病症及其相关诊治措

施对根除治疗产生明显阻碍或禁忌）、特定状况（如

妊娠期、哺乳期或个体特殊情况）等导致Hp根除治

疗可能没有净获益，甚至带来更大风险；战争、瘟

疫、灾害等使得根除治疗难以开展。

抗衡因素可能是长期稳定存在的，也可能是暂

时可纠正的，需动态评估。一旦抗衡因素被解除，

Hp根除治疗能够带来净获益，则应积极根除Hp。
问题15. 无症状Hp感染者需要根除治疗吗？

陈述 15. 无论有无症状，只要没有抗衡因素，

均应进行根除治疗。无症状感染者的胃黏膜也会

产生炎症，部分合并糜烂、溃疡、癌前病变或癌变，
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有无症状与胃黏膜损伤的程度和未来转归无明显

相关性。

解读：症状为患者的主观不适感受，而内脏感

觉产生的机制比较复杂，干扰和混杂因素众多，存

在明显的个体差异。

只要感染 Hp，感染者的胃黏膜均会产生急慢

性炎症反应，部分患者还会出现糜烂、溃疡、萎缩、

肠上皮化生、上皮内瘤变或癌变。但大部分 Hp感

染者没有症状，即使出现症状也缺乏特异性［9‑10］。

相关研究结果显示，有无症状与胃黏膜损伤的类

型、程度、范围、未来转归等均无明显相关性［65‑68］。

因此，不能以是否出现相关症状作为根除治疗

与否的依据，而应该利弊权衡，只要没有抗衡因素

则积极根除Hp。
问题16. 如何合理选用Hp根除治疗药物？

陈述 16. 合理选用抗生素、胃酸抑制药物和铋

剂是Hp根除治疗的关键环节，应结合患者具体情

况、用药规范、耐药信息、研究证据和进展、药物可

获得性、政策法规等综合考虑，优化选择。

解读：Hp根除治疗药物主要包括抗生素、胃酸

抑制药物和铋剂。

抗生素的选择应根据患者具体情况（过敏史、

既往用药史、脏器功能状态、合并用药、不良反应史

等）、耐药背景或检测结果、研究进展、药物可获得

性、政策法规等因素综合考虑，优化选择。抗生素

的组合使用不应随意配伍，要从理论基础、研究证

据、应用经验、相互作用等方面整体考量［5‑6， 56， 69］。

表 3 展示了 Hp 根除治疗相关抗生素的种类、用法

及其使用要点。

目前根除 Hp推荐的胃酸抑制药物包括 PPI和
P‑CAB 两类。良好的抑酸效果可以提高抗生素局

部浓度和渗透性、降低最小抑菌浓度、增加菌株对

药物的敏感性等，是提高Hp根除疗效的重要环节。

PPI的优化选择要考虑到药品种类、剂量用法、基因

代谢型以及与其他药物相互作用等因素［70］；P‑CAB
具有更强、更快和更持久的胃酸抑制效果，使用更

方便，有利于进一步提高根除疗效［71‑72］。

常用的铋剂主要包括枸橼酸铋钾和果胶铋，协

助提高根除疗效。铋剂的安全性良好，不良反应主

要为胃肠道症状，可导致舌苔和大便颜色发黑。

Hp 菌株对铋剂不会产生抗药性，可以多次使

用［6， 73］。不同铋剂之间的差异、最优的使用方法等

尚有待进一步研究明确。临床上应用最广的枸橼

酸铋钾，通常为 240 mg（以三氧化二铋计算），每天

2 次，餐前口服。其他铋剂可参照此剂量合理

选用。

问题17. Hp根除治疗方案有哪些？

陈述 17. Hp根除治疗方案主要包括经验性治

疗方案（铋剂和非铋剂四联方案、三联方案、双联方

案和特殊方案）和个体化治疗方案（细菌培养表型

耐药和基因型耐药检测为指导）。

解读：根据是否对 Hp 感染者开展相关检测而

指导药物选择，根除治疗方案分为经验性和个体化

治疗方案两类（表4）。

目前，全球范围内主要采用经验性根除治疗方

案，包括以下类型：

（1）四联方案（包括铋剂和非铋剂四联方案）：

铋剂四联方案是我国近年来主要推荐使用的方案，

由胃酸抑制药物、铋剂和 2种抗生素构成。非铋剂

四联方案包含胃酸抑制药物和 3种抗生素（阿莫西

林、克拉霉素和甲硝唑），进一步细分为序贯、伴同

及杂合方案 3种亚型；由于我国克拉霉素和甲硝唑

双耐药率高（超过 15%）导致非铋剂四联方案疗效

欠佳，而且该方案必然会造成抗生素不合理使用，

因此目前已不推荐使用［5‑6， 74］。

（2）三联方案：包含胃酸抑制药物和 2 种抗生

素。由于我国抗生素耐药率普遍较高以及某些敏

感 药 物 可 获 得 性 欠 佳 ，该 方 案 目 前 不 推 荐

使用［6， 74］。

（3）双联方案：包含胃酸抑制药物和 1 种抗生

素，目前只有含阿莫西林双联方案具有较多研究证

据。该双联方案的根除疗效不劣于或优于铋剂四

联方案，安全性和依从性好于铋剂四联方案，仅使

用 1 种敏感抗生素，符合抗生素管理理念，推荐临

床应用［6， 54， 71， 75‑78］。含四环素或米诺环素双联方案

初见成效，需要进一步积累研究证据［79‑80］。需要强

调的是，双联方案对药物种类和用法具有较为严格

的要求，不能随意选择，否则疗效会明显下降。

（4）特殊方案：我国Hp治疗指南中有条件地推

荐联用益生菌或中药方案，旨在特殊情况下提高根

除疗效和安全性［6］。

个体化治疗方案针对患者的具体情况选择药

物，具有疗效好且持久、有利于减少药物种类和数

量、可采用较短疗程、安全性和依从性好、避免抗生

素不合理使用等优势。包括传统的细菌培养表型

耐药检测和新近涌现的基因型耐药检测 2种方法，

可以针对不同患者类型进行药物优化选择［33， 35‑39］。

问题 18. 如何合理使用我国推荐的Hp根除治
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表3 幽门螺杆菌感染根除治疗相关抗生素

种类

阿莫西林

克拉霉素

左氧氟沙星

甲硝唑/替硝唑

四环素

呋喃唑酮

利福布汀

米诺环素/多西
环素

头孢呋辛

用法

铋剂四联方案 ：1 g，每天 2~
3 次，餐后口服；双联方案：
1 g，每天 3 次或 0.75 g，每天
4次，餐后口服（4次时睡前加
服1次）

铋剂四联方案：0.5 g，每天 2次，
餐后口服

铋剂四联方案：0.5 g，每天 1次，
餐后口服

铋剂四联方案：甲硝唑 0.4 g，每
天 3~4 次，餐后口服（4 次时
睡前加服 1次）/替硝唑 0.5 g，
每天3次，餐后口服

铋剂四联方案：0.5 g，每天 3~
4次，餐后口服（4次时睡前加
服1次）

铋剂四联方案：0.1 g，每天 2次，
餐后口服

铋 剂 四 联 方 案 ：0.15 g，每 天
2次，餐后口服

铋剂四联方案：0.1 g，每天 2次，
餐后口服

铋剂四联方案：0.5 g，每天 2次，
餐后口服

适合患者类型

各种类型

初次根除；再次根除

初次根除；再次根除

各种类型

各种类型

难治性感染

难治性感染

作为四环素无法获得或使
用时的替代药物

作为阿莫西林无法使用时
的替代药物

使用要点

（1）耐药率低，不易诱导耐药，可以多次使用；（2）不推荐
使用含阿莫西林的复合制剂；（3）少数患者有过敏反
应，我国用药规范通常要求使用前进行皮试，但假阳
性率高，应注意甄别，可根据具体情况在与患者良好
沟通情况下灵活合理选择；（4）可与多种抗生素组合
使用

（1）具有继发耐药和交叉耐药特点，易产生耐药，既往用
过克拉霉素或大环内酯类药物者应回避；（2）服药主
观不适感较明显，易产生口苦；（3）仅与阿莫西林组合
使用；（4）适合耐药基因突变检测为指导的个体化
治疗

（1）具有继发耐药和交叉耐药特点，易产生耐药，既往用
过左氧氟沙星或喹诺酮类药物者应回避；（2）口服主
观不适感较少；（3）仅与阿莫西林组合使用；（4）适合
耐药基因突变检测为指导的个体化治疗

（1）虽然表型耐药率较高且具有继发耐药和交叉耐药特
点，但增加频率使用可有效克服耐药且不易受到既往
用药史影响，不建议常规剂量（0.4~0.5 g，每天 2次）使
用；（2）口服主观不适感较明显，如恶心、呕吐、食欲减
退等；（3）不建议与克拉霉素或左氧氟沙星组合使用；
（4）替硝唑的不良反应较甲硝唑要少一些，可以考虑
替代甲硝唑使用，两者直接比较研究还较少

（1）耐药率低，临床可获得性欠佳；（2）主要与阿莫西林、
甲硝唑或呋喃唑酮组合使用；（3）不良反应相对偏多，
主要为胃肠道症状、肝肾损伤、过敏反应等；（4）使用
时需与患者进行良好交流和沟通；（5）有研究显示四
环素也可用于双联方案，但需要更多研究确认其效果

（1）耐药率低，临床可获得性欠佳，根据我国相关法规要
求主要适用于难治性患者；（2）如果患者来自多耐药
地区（克拉霉素、左氧氟沙星和甲硝唑均耐药）或有多
重抗生素服用史（大环内酯类、喹诺酮类和硝基咪唑
类均用过），推测是难以根除的情况，酌情在初次或再
次根除治疗时使用；（3）主要与阿莫西林或四环素组
合使用；（4）不良反应相对偏多，主要是胃肠道症状、
过敏反应、神经损伤、尿色发黄等；（5）使用时需与患
者进行良好交流和沟通

（1）耐药率低，临床可获得性欠佳，我国相关使用经验和
研究报道均很少；（2）借鉴国外使用经验，在特殊情况
下可以考虑用于难治性感染患者；（3）目前尚无明确
证据显示使用该药物根除Hp会诱导结核耐药；（4）不
良反应风险较高，包括过敏、胃肠道症状、白细胞降
低、发热等，可导致分泌物颜色改变

（1）属于半合成四环素类药物，耐药率低，安全性优于四
环素；（2）少数服用米诺环素者由于前庭反应而出现
头晕，大多可耐受，此时应嘱患者避免高空作业、驾驶
等场景，以免发生意外情况；（3）有研究显示米诺环素
可用于双联方案，但需要更多研究确认效果；（4）多西
环素的研究证据相对较少，需要进一步积累；（5）有研
究提示更小剂量也能获得较好疗效，有利于减少不良
反应，但需要更多研究确认效果

（1）耐药率低，二代头孢菌素与青霉素类药物交叉过敏
率很低；（2）口服无需皮试；（3）安全性和耐受性好

注：初次根除为第1次接受Hp根除治疗；再次根除为初次Hp根除失败后的第2次根除治疗；难治性感染为连续2次及以上规范的Hp根除

治疗后仍未根除成功
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疗方案？

陈述 18. 铋剂四联方案和双联方案是目前我

国Hp根除的主要推荐方案，应根据患者类型和个

体特点，结合耐药背景、药物可获得性、政策法规等

因素优化选择方案，规范合理用药。基因型耐药检

测为指导的个体化方案也是未来值得推荐的方案。

解读：目前我国 Hp 根除治疗主要推荐经验性

治疗方案中的铋剂四联方案和双联方案（图 2），并

呈现快速发展和不断迭代的态势：

（1）铋剂四联方案：临床上最常应用的方案，选

择根除方案时应根据患者个人具体情况、耐药信

息、药物可获得性、用药规范、既往根除治疗状况、

政策法规等因素综合考量，优化选择。

（2）双联方案：具有根除率高、安全性和依从性

好、使用方便、避免耐药抗生素应用等优点，推荐在

临床上广泛应用。双联方案中阿莫西林每天需

3 g，分 3~4次餐后口服，同时配合强效胃酸抑制药

物（如 P‑CAB或高剂量强效 PPI），以获得充分的胃

酸抑制效果［6， 54， 59， 71， 75‑78， 81］。在补救治疗中，含阿莫

西林双联方案的研究证据有待进一步积累［82］。含

四环素或米诺环素双联方案初见成效，也有待更多

的研究结果来确证［79‑80］。

鉴于我国抗生素耐药率普遍较高以及部分患

者服药依从性欠佳，根除疗程一致设定为 14 d，缩
短疗程会导致根除成功率降低或不稳定［6， 83‑84］。也

不推荐更长的疗程，一般不会进一步明显提高根除

疗效，但可能会导致安全性和依从性下降。

（3）个体化方案：随着耐药基因突变检测技术

的发展和应用，个体化治疗方案显示了很好的推广

前景，尤其是克拉霉素和左氧氟沙星的基因型耐药

表4 幽门螺杆菌感染根除治疗方案

根除模式

经验性治疗

个体化治疗

根除方案

铋剂四联方案

非铋剂四联方案

三联方案

双联方案

特殊方案

表型耐药指导的方案

基因型耐药指导的方案

药物构成

胃酸抑制药物、铋剂和两种抗生素

胃酸抑制药物和三种抗生素

胃酸抑制药物和两种抗生素

胃酸抑制药物和一种抗生素

加用益生菌或中药方案

细菌培养和抗生素敏感性检测

耐药基因突变检测

我国是否推荐

是

否

否

是

有条件推荐

有条件推荐

有条件推荐

初次根除：第 1次接受Hp根除治疗；再次根除：初次Hp根除治疗失败后的第 2次根除治疗；难治性感染：连续 2次及以上规范的Hp根

除治疗后仍未根除成功

图2 不同类型患者幽门螺杆菌感染根除治疗方案与流程
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与表型耐药之间显示了良好的一致性，可以通过胃

黏膜、胃液或粪便样本快速、简便和准确地进行测

定 ，从 而 在 敏 感 患 者 中 开 展 个 体 化 诊

治［33‑34， 36‑37， 40‑41］。目前，我国已经批准了相关检测试

剂盒，有待于尽快开展临床研究，确定其适用的人

群和用药流程。

问题 19. Hp 根除治疗失败患者该如何规范

处理？

陈述 19. 应遵循我国治疗指南推荐的诊治流

程和用药原则，根据患者和当地具体情况优化方案

选择，针对不同类型（再次根除和难治性感染）患者

合理规范开展Hp根除治疗。

解读：对初次根除患者，可在我国 Hp 治疗指

南［6］推荐的 5 个铋剂四联方案和 1 个双联方案中，

根据患者和当地具体情况优化选择一个方案使用。

如果复查结果显示未根除成功，再次根除方案依然

可在上述 5 个铋剂四联方案和 1 个双联方案中选

择，但应回避初次根除方案，并根据患者和当地具

体情况优化选择。如果两次及以上规范的根除治

疗仍然未能根除成功，则为难治性感染，可以考虑

以下方案：（1）有条件的中心可以考虑进行细菌培

养和抗生素敏感性实验（表型耐药检测），有针对性

地进行个体化治疗［6， 85‑86］；（2）经验性使用含敏感抗

生素的方案，我国 Hp 治疗指南推荐 5 种可以用于

难治性感染的铋剂四联方案［6， 87］。图 2显示了不同

类型患者根除治疗的推荐流程。

应注意以下几点：（1）鉴于我国Hp感染检测结

果的可靠性参差不齐，如果对 Hp根除治疗结果存

疑，建议在避免混杂因素情况下采用规范方法对

Hp 感染状态予以确认。（2）每次补救治疗前，应重

新评估抗衡因素，决定是否根除。（3）根除方案选择

前，应仔细分析先前治疗失败的可能原因，尽可能

回顾既往用药史，尽量回避之前用过的药物和方

案。（4）开展治疗时应强调细节，剂量要足，疗程要

够，依从性要好，加强与患者沟通和说明。（5）难治

性感染患者最好转诊到有经验的医生和有检测条

件的中心进行诊治。

特殊情况下，可以考虑加服益生菌或中药，或

者开展基因型耐药检测的个体化治疗等。

问题20. 如何获得满意的胃酸抑制效果？

陈述 20. 充分的胃酸抑制通过多种机制提高

Hp根除疗效，规范合理使用P‑CAB或强效PPI能
够获得满意的胃酸抑制效果。P‑CAB具有更强、

更快和更持久的胃酸抑制能力，使用更便捷，是Hp
根除方案中胃酸抑制药物的优选。

解读：充分的胃酸抑制通过增加抗生素局部浓

度和渗透性、促进细菌生长而增强药物敏感性等机

制来提高根除疗效［88‑89］。胃酸抑制效果被公认是

影响根除疗效的主要因素之一。满意的胃酸抑制

是希望在 Hp 根除期间胃内 pH 值 6 以上的时间百

分比超过75%［5］。

用于 Hp根除治疗的胃酸抑制药物包括 PPI和
P‑CAB两类（表 5）。PPI的代谢和疗效受到人体细

胞 色 素 P450（cytochrome P450，CYP）同 工 酶

表5 幽门螺杆菌感染根除治疗中胃酸抑制药物及用法

分类

钾离子竞争性酸阻滞剂

质子泵抑制剂

种类和标准剂量

伏诺拉生
20 mg
替戈拉生
50 mg
凯普拉生
20 mg
艾司奥美拉唑
20 mg
雷贝拉唑
10~20 mg
奥美拉唑
20 mg
兰索拉唑
30 mg
泮托拉唑
40 mg
艾普拉唑
5 mg

铋剂四联方案

标准剂量每天2次
餐前或餐后口服

标准剂量每天2次
餐前口服
如已知感染者为CYP2C19快代谢

型，可采用双倍标准剂量

双联方案

标准剂量每天2次
餐前或餐后口服

强效种类（如艾司奥美拉唑或雷贝拉唑）且需要加大
剂量（如双倍标准剂量每天 2次）或频率（如标准剂
量每天4次）
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2C19 基因多态性的影响，不同 PPI 影响程度不同。

我国人群大约 40%为快代谢型、45%为中间代谢型

和 15% 为慢代谢型。快代谢型者的 PPI 代谢速度

快，作用于质子泵的 PPI 数量较少，胃酸抑制效果

下降［90‑92］。P‑CAB的抑酸能力比 PPI更强、更快、更

持久、更稳定和更可靠，餐前和餐后口服无明显差

异 ，使 用 更 便 捷 ，不 受 CYP2C19 基 因 多 态 性

影响［84， 93‑94］。

使用铋剂四联方案时，PPI一般采用标准剂量，

每天 2 次，餐前口服。与标准剂量相比，双倍剂量

PPI并未明显提高铋剂四联方案的根除率，因此我

国Hp治疗指南不建议在铋剂四联方案中常规增加

PPI 剂量，除非有检测结果显示感染者为 CYP2C
19快代谢型［6］。临床研究和荟萃分析结果［71， 95‑97］显

示，使用 P‑CAB代替 PPI有利于提高铋剂四联方案

的根除率，P‑CAB一般采用标准剂量，每天2次。

使用双联方案时，对胃酸抑制的要求比铋剂四

联方案更高。伏诺拉生 20 mg每天 2次能够获得非

常 好 的 胃 酸 抑 制 效 果 ，满 足 根 除 治 疗 的 要

求［84， 93， 98‑99］；而 PPI 则需要使用强效种类且增加剂

量（如双倍标准剂量）或频率（如标准剂量每天

4次），才能获得满意的胃酸抑制效果［100‑102］。

问题 21. 如何选择适合当地的 Hp 根除治疗

方案？

陈述21. Hp根除治疗具有区域和人群独特性，

通过了解当地抗生素耐药状况、临床研究结果、定

期随访患者、应用新进展等措施，优化方案选择。

解读：Hp感染是一种感染性疾病，具有区域和

人群独特性，如不同的抗生素耐药背景、人体基因

代谢型等。优化的根除方案应该因地制宜，在掌握

Hp 治疗指南建议的总体原则和推荐方案基础上，

做好以下几点，确定更适合您所在中心的根除

方案：

（1）了解当地 Hp 相关抗生素的耐药状况及其

变化趋势，为药物选择和调整提供参考。可以通过

已发表文章、调研项目、临床研究、相关机构监测等

的耐药数据来获得。

（2）了解当地Hp相关临床研究结果，确定根除

治疗方案目前的疗效及其变化趋势。可以通过已

发表文章、会议交流、调研项目等的根除率数据来

获得。

（3）定期随访和分析您所在中心日常根除治疗

患者的根除效果、不良反应发生率、服药状况等信

息及其变化趋势，做出及时调整。

（4）了解最新研究进展，如新药物、新方案和新

模式，积极应用敏感、高效和安全的药物，开展个体

化诊治技术，不断更新迭代根除治疗方案。

另外，根除疗程也可以酌情调整。如果您所在

中心有确实可靠的研究证据显示更短的疗程也能

获得满意的根除疗效，可以考虑短疗程方案，有利

于提高患者的安全性和依从性。

问题 22. 青霉素过敏 Hp 感染者该如何根除

治疗？

陈述 22. 首先应注意甄别各种混杂因素，尽可

能保留阿莫西林使用的机会。如确系无法使用阿

莫西林，推荐的根除方案主要包括经典铋剂四联方

案、头孢呋辛替代阿莫西林、米诺环素替代四环

素等。

解读：目前我国克拉霉素、左氧氟沙星和甲硝

唑普遍高耐药，四环素和呋喃唑酮临床可获得性欠

佳，阿莫西林是唯一一个兼顾原发和继发耐药率

低、容易获得、价格便宜、安全性较好等优势的药

物，是各种推荐根除方案的核心用药［4， 6， 44， 103］。

阿莫西林属于青霉素类药物，具有过敏风险。

按照我国药物使用相关规定，使用前需进行皮试。

在我国由于各种原因导致阿莫西林无法使用的情

况较为常见，如没有条件皮试、医生或患者不愿意

皮试、皮试假阳性率较高、错把其他不良反应误认

为是过敏等。因此，建议广大医生加强认识，提高

皮试规范性，与患者良好沟通，注意甄别皮试假阳

性和假过敏，尽可能保留阿莫西林使用的机会。

如确实无法使用阿莫西林，可以考虑以下根除

方案：（1）经典铋剂四联方案：包含胃酸抑制药物、

铋剂、四环素和甲硝唑，该方案循证医学证据相对

最多，疗效确切，但不良反应多见，四环素临床可获

得性欠佳［5‑6］。（2）使用头孢呋辛替代阿莫西林：二

代头孢菌素与青霉素交叉过敏率很低，杀菌机制类

似，耐药率低，相关研究结果显示在铋剂四联方案

中使用头孢呋辛代替阿莫西林具有较好的根除疗

效［104‑109］。（3）使用米诺环素代替四环素：体外耐药

检测和临床研究结果均显示，米诺环素具有很好的

代替四环素用于Hp根除治疗的效果，使用更方便，

安全性更好［79， 105， 110］。（4）其他：含四环素或米诺环

素的双联方案、呋喃唑酮等其他敏感抗生素、个体

化检测指导的根除方案等［80， 87， 111］，尚需更多研究证

实其效果。

需要强调的是，不推荐高耐药抗生素随意组合

使用，例如克拉霉素、左氧氟沙星和常规剂量（0.4~
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0.5 g，每天 2次）甲硝唑，容易造成大量根除失败和

耐药患者。

问题23. Hp根除疗效的影响因素有哪些？

陈述 23. 抗生素耐药性、胃酸抑制效果、服药

依从性、根除疗程等是 Hp 根除疗效的主要影响

因素。

解读：Hp根除疗效受到多种因素的影响，做好

以下环节有利于提高根除成功率：

（1）抗生素耐药性：Hp感染作为一种感染性疾

病，菌株对抗生素的敏感性是根除疗效的首要决定

因素［4， 44］。使用耐药率低、安全性好的抗生素是Hp
根除治疗药物选择的核心原则，可以通过耐药性检

测数据更加精准地选择抗生素。目前我国耐药率

较低的抗生素包括阿莫西林、四环素和呋喃唑

酮［103， 112‑114］，近年来逐渐使用的头孢呋辛和米诺环

素的敏感性也较好［104， 115‑116］。近期报道的具有双作

用靶点的新型根除Hp药物利福特尼唑展现了非常

好的抗菌活性和根除疗效，为将来 Hp根除治疗提

供了更多药物选择［117‑118］。

（2）服药依从性：规范合理的服用药物（包括频

率要够、用法要对、剂量要足等）是获得满意根除疗

效的前提。一般来说，至少应完成所需服药量的

80%才不会明显影响根除成功率。

（3）胃酸抑制效果：充分的胃酸抑制通过多种

机制提高根除疗效，规范合理的使用P‑CAB和强效

PPI获得满意的胃酸抑制效果，成为提高根除成功

率的重要途径。

（4）根除疗程：根除治疗持续时间也是影响根

除成功率的重要环节。14 d疗程要比 10 d或 7 d疗

程获得更高、更稳定的根除成功率，尤其在我国这

样一个抗生素高耐药地区［83‑84， 112， 119‑121］。包括我国

在内的大多数世界各国共识指南［5‑7］均将根除方案

的疗程统一设定为 14 d。更长的疗程通常并不会

带来根除疗效进一步明显提高，反而可能会对安全

性和依从性带来不利影响。

（5）其他因素：包括体重、吸烟、基因代谢型等，

在某些研究中也显示出对根除疗效的影响，但并未

得到公认或影响程度较小，有待进一步研究确认。

问题24. Hp根除治疗期间过敏了，怎么办？

陈述 24. 在排除混杂因素后确定是或者高度

怀疑过敏反应时，应根据具体情况决定是否停止根

除治疗和抗过敏处理。过敏反应恢复后酌情再次

根除治疗，尽量避免使用之前过敏或可疑过敏

药物。

解读：首先应注意甄别是否真的是过敏反应，

排除混杂因素。在确定是或怀疑过敏反应后应根

据具体情况开展相应的处理措施：（1）如出现可疑

过敏反应且程度轻微，在与患者良好沟通说明的情

况下，酌情继续服药或加用抗过敏药物，期间需密

切观察，必要时及时停药并采取相关诊治。（2）如程

度较重或确系过敏反应，建议立即停药，酌情相关

处理。

待过敏反应完全恢复后，酌情进行感染状态确

认，考虑是否再次启动根除治疗。再次根除治疗时

建议回避之前过敏或可疑过敏药物，以减少再次发

生过敏反应的风险。

问题 25. 根除治疗期间患者漏服或过量服用

药物，怎么办？

陈述 25. 规范正确服药是获得良好疗效和安

全性的前提，医患双方应提高意识，采取措施避免

药物服用错误，一旦出现应根据具体情况进行相应

处理。

解读：正确服用药物是获得良好根除疗效和安

全性的重要前提，请务必重视。以下措施有利于提

高服药准确性：（1）临床医师应确保药物处方和用

法准确清晰，给予患者细致的讲解和说明，提高其

对根除治疗的重视程度，明确规范用药的重要性。

（2）广大民众要提高治疗意愿，遵医嘱规范用药。

（3）可以采取适当方法来提高患者服药准确性和规

范性，如服药说明单、推送短信或微信信息、电话提

醒等［23‑26］。

若出现药物漏服或少服情况，偶尔或少量一般

问题不大；若经常或较多，在医生指导下酌情延长

疗程。

现有的 Hp 根除治疗药物总体安全性较好，中

毒剂量与常规剂量之间差距较大。若出现过量服

用情况，偶尔或少量且没有明显不适反应，可以恢

复正常用法，密切观察，必要时及时就医；若经常或

较多，尤其是出现不适反应，建议立即停止用药，急

诊就医处理。

问题 26. 什么情况下应用抗生素耐药性检测

开展个体化治疗？

陈述 26. 鼓励在有条件的单位进行Hp抗生素

耐药性检测（包括细菌培养和抗生素敏感性实验或

者耐药基因突变检测）指导个体化根除治疗，尤其

是难治性感染者以及使用克拉霉素或左氧氟沙星

之前。

解读：Hp被发现40多年来，一直主要采用经验
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性根除治疗模式［4‑6］，并未针对 Hp和感染者本身特

点开展检测进行个体化治疗，通常在推荐的方案中

选择一个进行根除，势必容易造成抗生素不合理使

用，耐药率不断升高，根除疗效逐渐下降。而个体

化根除治疗针对 Hp感染者的具体情况选择药物，

具有疗效好且持久、有利于减少药物种类和数量、

可采用短疗程、安全性和依从性好、避免抗生素不

合理使用等优势，是我国 Hp根除治疗未来重要发

展方向之一。

广义的个体化治疗包含对Hp感染者作出的任

何个性化调整，而通常所说的个体化专指对感染者

适合的敏感抗生素进行检测和筛选，主要包含两种

方法：

（1）传统的细菌培养和抗生素敏感性实验，可

以获得多种抗生素的表型耐药信息，在各种类型患

者中均能取得较好的根除疗效。但该方法存在依

赖胃镜取样、技术要求高、成功率低等缺点［38‑39］，在

临床实践中难以广泛应用，目前只有少数中心能够

开展该检测，主要用于难治性感染患者的根除

治疗［5‑6］。

（2）新近开展的耐药基因突变检测技术能够简

便快速地获得抗生素基因型耐药信息，对克拉霉素

和左氧氟沙星的检测准确性满意，可以对胃黏膜、

胃液或粪便样本进行检测［33， 35］。尤其是粪便样本

耐药基因检测，同时克服了检测技术复杂和样本获

取困难这两大限制个体化治疗广泛临床应用的核

心瓶颈问题，是我国未来个体化诊治主要的推广途

径［41， 122］。荟萃分析结果显示基因型耐药为指导的

个体化方案取得了满意的根除疗效［123‑124］。由于克

拉霉素和左氧氟沙星在我国的耐药率较高，尤其是

在难治性感染患者中大部分都耐药，因此其适用患

者 类 型 主 要 为 初 次 或 再 次 根 除 治 疗 患

者［112， 114， 125‑126］。目前，这方面高质量的临床研究还

比较少，关于根除方案框架、用药原则和流程、最佳

疗程、卫生经济学特点等方面还有待进一步研究和

探讨。

问题 27. 如何避免Hp根除治疗药物与其他同

服药物之间的不良相互作用？

陈述 27. 应注意询问根除治疗期间的合并用

药，通过参考药品说明书、咨询临床药师或相关专

科医师等方式，酌情采取延后根除治疗、停用相关

药物、合理调整用药等措施，有利于减少不良反应、

保证根除疗效、避免脏器损伤和风险事件等。

解读：部分 Hp 感染者合并各种基础疾病或特

殊身体状况，在根除治疗期间还需要服用其他药

物。多种药物同时服用，可能会降低药效，加重肝

肾负担，增加器官损伤风险，导致不良反应发生率

升高。不恰当的药物联合使用还有可能产生相互

拮抗和竞争作用，导致根除疗效下降和其他风险事

件。该如何避免呢？

（1）医患之间要充分交流和沟通，明确患者的

脏器功能状态和正在服用药物的种类和用法等。

（2）如果是短期使用其他药物，可待药物停用

并在体内消除后再进行Hp根除治疗。短期后延杀

菌治疗一般不会造成明显的不利影响。

（3）对于长期服用的非必需药品，如某些慢调

理药物等，可以先停用，根除治疗后再恢复使用。

（4）如果是长期必需服用的药品，首先应该明

确在服用药物和根除药物之间是否存在相互作用。

如果确实存在，可根据相互作用的性质和程度进行

药物种类、剂量、用法等的调整，具体可以参考药品

说明书，咨询临床药师或相关专科医师。如果没有

相互作用，则无需调整，服药过程中注意观察。

问题28. 备孕期间发现Hp感染要不要根除？

陈述 28. 备孕期女性感染者或夫妻均感染时

采用“根除治疗‑复查‑成功根除后再尝试怀孕”策

略可能更为获益；备孕期男性单独感染Hp时可考

虑女方受孕后再进行治疗。应与感染者充分沟通

和知情，提供最优化的治疗方案。

解读：处于妊娠期或哺乳期的女士，即使感染

Hp 通常也不进行根除治疗，以免所服用药物通过

血液或乳汁对胎儿或幼儿产生不利影响，可在哺乳

结束后尽快进行根除。在哺乳期应避免不当喂养

习惯，如嚼饭喂食、用嘴试奶嘴等，减少幼儿感染的

风险。

备孕期女士如果感染 Hp，要不要根除呢？一

方面，Hp 感染继发的胃部炎症可能会引发妊娠期

消化不良症状或加重早孕反应，还有增加多种妊娠

相关合并症风险的可能［127‑131］。幼儿与妈妈密切接

触，难以完全避免传染风险。怀孕前根除 Hp可以

有效避免上述问题。另一方面，准妈妈们会担心根

除治疗药物会不会对生育产生不利影响或者导致

较长时间妊娠延期，因而比较纠结。

综合现有研究认识和经验，倾向性建议是如果

不是因为某些原因着急怀孕，可以先进行 Hp根除

治疗，停药至少 4 周后进行复查，确定根除成功后

再尝试怀孕，可能最为获益。

根据药品说明书和药物安全性相关文献［132］，
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目前的根除治疗药物及其剂量并未显示会对生育

产生明显不利影响，复查的间隔时间足够对药物进

行代谢和清除。复查时如果采用尿素呼气试验，建

议选择 13C，没有放射性，安全可靠［11‑12， 22］。虽然 14C
放射性也很小，但考虑到近期有妊娠可能，建议回

避为佳。另外，根除治疗和复查期间应做好避孕

措施。

准爸爸们则更为灵活，如果夫妻双方均感染

Hp，可以参照上述处理建议；而如果仅为男士感

染，可在女士受孕后再进行根除治疗则更为稳妥。

生育对于每个家庭来说都是很重要的事情，临

床医生应该对 Hp感染者进行耐心细致地说明，充

分知情同意，提供最优化的治疗方法。

问题 29. 对肝肾功能异常或白细胞减少的Hp
感染者，根除治疗时应注意什么？

陈述 29. Hp感染者如存在肝肾功能异常或白

细胞减少，治疗的不良反应风险会增加，应全面评

估获益和风险，决定是否根除和用药时机。应与患

者充分交流、个性化药物选择、必要时相关学科协

助、酌情使用保护性药物、动态监测和及时调整。

解读：Hp 根除治疗时常会遇到感染者合并肝

肾功能异常、白细胞降低等情况，为根除治疗带来

困难。由于根除 Hp 需要多药联用且疗程相对较

长，药物使用不当有可能造成不良反应增多、器官

损伤加重、根除疗效下降等，值得关注。应对原则

主要包括：

（1）整体利弊权衡：全面评估根除获益和风险，

尤其是指标异常明显且难以恢复时，如无净获益则

暂时或长期不进行Hp根除治疗。

（2）把握最佳治疗时机：Hp对胃黏膜损伤通常

进展缓慢，即使有症状或并发症，一般多可先对症

处理，根除治疗酌情暂缓。建议患者先到相关科室

明确指标异常的原因，纠正、减轻或稳定后再考虑

根除治疗。

（3）充分知情同意：对患者详细说明获益和风

险、最佳时机、用药方案、监测计划、应对措施、替代

方案等。

（4）核心处理措施：①个性化药物使用（根据指

标异常程度优化药物种类、剂量、频率、疗程等）；

②必要时相关科室协助（如肾脏科、肝病科、血液

科、临床药学等）；③酌情使用保护性药物（如保肝

药、升白细胞药等）；④动态监测指标变化和不良反

应；⑤及时做出相应调整等。

（5）其他：详细了解合并用药史，避免药物不良

相互作用；仔细询问既往用药史，提高用药安全性；

酌情转诊至Hp根除经验丰富的医生；双联方案（用

药更少和安全性更好）和个体化方案（有利于采用

更少药物和更短疗程）值得推荐。

克拉霉素、呋喃唑酮、甲硝唑/替硝唑、四环素

等具有潜在肝毒性或在肝病时易蓄积，应用时应注

意。阿莫西林、四环素、左氧氟沙星等在肾功能异

常时选择要谨慎。肝功能不全时奥美拉唑和艾司

奥美拉唑代谢可能受影响，肾功能不全时一般无需

调整剂量，但严重肝肾功能异常时所有 PPI均应慎

用或减量。P‑CAB 在肝肾功能异常患者中也应谨

慎用药。对于白细胞减少患者，应规避具有骨髓抑

制作用的药物。

问题30. Hp根除治疗时可以使用益生菌、中药

或黏膜保护剂吗？

陈述 30. 一般情况下Hp根除治疗无需合并使

用益生菌或中药，在特殊人群中辅助使用益生菌或

中药可能有利于提高铋剂四联方案的根除疗效或

安全性。不推荐黏膜保护剂用于Hp根除治疗。

解读：临床上有些医生在 Hp 根除治疗时会合

并使用益生菌、中药、黏膜保护剂等。一般情况下，

根除治疗仅需按照共识指南推荐的规范方案和用

药进行，即可获得满意的根除疗效和安全性，并不

需要合并使用上述药物。

这些药物的角色定位是特殊情况下在现有根

除方案的基础上起到辅助的有益作用，主要是希望

进一步提高根除疗效或安全性［6］；而药物种类的增

加会导致患者服药依从性和便捷性下降、医疗费用

增加等，因此应选择适合的患者合理使用。

根据我国 Hp 治疗指南［6］的推荐意见，上述药

物使用建议如下：

（1）益生菌：可在肠道微生态不稳定的高危患

者（如功能性腹泻、腹泻型肠易激综合征、长期使用

抗生素、老年人、合并容易导致菌群失调的基础疾

病等）中，在铋剂四联方案基础上加用益生菌，其主

要目的是减少以腹泻为主的不良反应。目前酵母

菌、乳杆菌、双歧杆菌等的研究相对较多，部分研究

和荟萃分析［133‑137］提示有利于提高根除疗效和减少

不良反应。但益生菌选择的具体种类、用法、用量

等尚有待进一步研究确定。

（2）中药：可在根除治疗较为困难的患者中，在

铋剂四联方案基础上加用中药；或者在铋剂无法获

得/应用时，使用中药代替铋剂。常用的中药包括

荆花胃康胶丸、半夏泻心汤或以大黄、黄连、黄芩为
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主要成分的中药方剂，具体药物的选择应辨证论治

和参考已有研究证据。

（3）黏膜保护剂：目前没有充分的证据显示，加

用黏膜保护剂对 Hp 根除治疗效果有益，因此不

推荐。

问题31. Hp根除治疗的安全性如何？

陈述31. Hp根除治疗总体安全性良好，但临床

医生依然需要关注短期（根除治疗期间发生的不良

反应）和长期（根除治疗造成肠道菌群失调和耐药

风险等）不良事件，采取必要措施减少和处理用药

期间的不良反应。

解读：安全性主要是指 Hp 根除治疗所带来的

不良反应和风险事件，包括短期和长期安全性两

部分：

（1）短期安全性是指根除治疗期间发生的不良

反应风险高低，主要表现为主观不适感受，如恶心、

食欲减退、口苦、腹部不适、腹泻、头晕、皮疹等。铋

剂四联方案的发生率为 20%~40%，双联方案的发

生率为 10%~20%。大多为一过性、可耐受和轻中

度反应，一般停药后自行消失［54‑56， 138‑139］。出现明显

难以耐受的或严重不良反应的比例很低。

临床医生处方前应仔细询问患者的既往用药

史，尽量避免使用曾发生过不良反应的药物；明确

合并的基础疾病，评估重要脏器状态，优化药物选

择；了解合并用药，避免药物之间不良相互作用。

处方后应向患者详细说明根除治疗可能的不良反

应和应对措施（如轻度可耐受的反应可继续观察，

不要随意停药；反应明显难以耐受或明显皮疹瘙痒

考虑过敏时，需立即停药，及时就诊进行处理和调

整）；建议患者保持良好的饮食生活习惯（避免吸

烟、饮酒和刺激性食物）和心态。

（2）长期安全性是指根除治疗造成肠道菌群失

调和耐药等风险高低。根除方案中含有抗生素和

胃酸抑制药物，有可能对肠道微生态产生不利影

响。相关研究显示［57‑61］，根除治疗可造成肠道微生

态发生短期紊乱，但随着时间延长逐渐恢复到基线

水平（如 2~6个月）；不同根除方案的影响程度存在

差异（双联方案最小，个体化治疗居中，经验性铋剂

四联方案影响相对最大）；除了细菌，真菌、病毒、古

菌、抗性基因等也均呈现一致的先紊乱后恢复的趋

势。因此，从长期（1 年及以上）来看，目前没有确

凿证据显示 Hp根除治疗会引发肠道微生态失调、

诱导广泛耐药、促发其他疾病等明显不良后果。

然而，对于肠道微生态容易发生紊乱的易感人

群，根除治疗时还是应该予以关注，酌情辅助益生

菌或选择对肠道微生态影响小的方案［6， 59‑60］。

问题32. Hp根除治疗的疗程是多久？

陈述 32. 根除疗程是治疗成功率、安全性和依

从性的重要影响因素。我国对经验性根除方案统

一推荐使用 14 d，缩短疗程需要有确凿的依据予以

证实。

解读：根除治疗持续时间是疗效、安全性和依

从性的重要影响因素。目前我国对经验性根除治

疗方案（包括铋剂四联方案和双联方案）统一推荐

使用 14 d，与主要的国际共识指南一致［5‑7］。相关研

究结果显示，14 d疗程相较于更短疗程有利于获得

更高、更稳定、更普适的根除成功率，并没有带来安

全性和依从性的明显降低，尤其在我国这样一个抗

生素耐药率普遍较高的地区足够的疗程是获得良

好根除疗效的重要影响因素［83‑84， 112， 119‑121］。

更长的根除时间并没有明显提高疗效，反而可

能会导致安全性和依从性的下降，不建议采用；而

缩短疗程（如 7 d或 10 d）常常会造成根除疗效的下

降或不稳定。

需要强调的是，每个方案仅需使用 1 次，杜绝

反复多个疗程、随意延长或缩短根除时间的情况发

生。一旦根除失败，则应调整为其他合适方案。

另外，Hp感染具有地区和人群异质性，因为不

同人群的抗生素耐药背景、人体代谢类型等存在差

异。如采用缩短疗程的方案，例如使用 10 d 代替

14 d疗程，应有足够证据显示所在地区使用相应短

疗程的方案具有满意的根除效果（如遵循方案分析

根除率至少 90%）［140］。但建议加强疗效变化监测

及督促患者规范服药，必要时予以及时调整。

随着根除方案的不断优化、敏感抗生素的开发

使用、强效抑制胃酸分泌药物的应用、个体化诊治

技术的推广普及等，根除治疗时间在不久的将来有

可能缩短（如7 d或10 d），有待于进一步研究证实。

问题33. 如何提高患者根除治疗的依从性？

陈述 33： 服药依从性是影响Hp根除疗效和安

全性的重要因素。应采取多种措施提高服药依从

性，包括提高对根除意义和规范治疗的认识、详细

交代正确服药方法、提前说明不良反应风险和应对

措施、合理使用便利服药的提醒措施等。

解读：依从性主要是指患者对治疗药物的服用

情况，一般通过计算实际药物服用数量占应服用数

量的百分比来体现。服药依从性是感染性疾病治

疗效果的重要影响因素，关系到有效血药浓度和作
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用时间、根除成功率、不良反应风险等诸多方面，务

必重视。

临床医生责无旁贷，在提高服药依从性中起到

核心作用。首先，应对患者进行 Hp感染危害的讲

解和说明，使患者充分了解合理防治的重要性，有

利于提高规范用药的重视程度，是良好贯彻医嘱的

前提。其次，向患者清晰说明药物服用的剂量、频

率、时间、疗程等，是药物服用准确的保障。最后，

应细致介绍服药的注意事项、不良反应风险、应对

措施等，使患者做到提前有了解，心里有准备，可以

有效减少患者自行停药或不合理使用。

患者是自身健康的第一责任人，应提高合理诊

治的意识和觉悟，遵医嘱规则服药。近年来相关研

究和荟萃分析结果显示，一系列措施有利于提高服

药依从性，例如用药宣传页、短信/微信/电话/小程

序/公众号等便民提醒手段、加强科普宣传、个人服

药提醒方法（如服药计划表、分装药盒及闹钟/应用

程序提醒）等［23‑26， 141‑142］。另外，我国倡导以家庭为

单位综合防治 Hp感染，争取家人的监督和支持有

利于患者更好的服药。

采用更简便、短程和安全的根除方案有利于获

得更好的依从性，例如双联方案服药种类少，不良

反应少，简便易记；个体化方案可采用短疗程，有利

于减少药物种类和数量。

问题 34. 药品说明书与共识指南不一致时，该

如何处理？

陈述 34. 药品说明书与共识指南不一致（超说

明书用药）时，应兼顾用药规范和研究进展，与医疗

管理部门沟通和备案，与患者充分说明和知情。

解读：药品说明书和共识指南均是临床医生进

行 Hp根除治疗的重要参考依据，但由于两者更新

速度存在明显差异，常出现不一致（超说明书用药）

的情况，如适应证、剂量、用法、疗程等，给 Hp根除

治疗带来一定的障碍。

虽然药品说明书是广大患者服药的主要参考

资料，也是医疗机构评估处方是否合理的重要标

准，但存在明显的更新滞后性。药物批准时附带的

说明书基于有限的研究数据，需在上市后临床实践

中不断完善。然而，说明书的更新较为严格、复杂

和耗时，按照我国相关法规和审批要求，平均更新

1次需要5~10年时间。

Hp 根除治疗是目前研究的热点，创新性成果

（如新药物、新方案和新模式）日新月异、快速迭代，

给广大患者带来众多更加高效、安全和方便的治疗

方法。我国从 1999 年至 2022 年已制定六部 Hp 诊

治共识指南（平均 4~5年1次），历经三联方案、铋剂

四联方案、双联方案、个体化方案等，各种抗生素、

胃酸抑制药物、铋剂等层出不穷。

共识指南的更新速度明显快于药品说明书，能

够及时为患者提供更优化的治疗方法和更好的效

果，而药品说明书为规范和安全用药提供了重要参

考依据。根据 2022年《中华人民共和国医师法》第

二十九条规定［143］，医师在必要时可以采用药品说

明书中未明确但具有循证医学依据的药物用法实

施治疗。因此，两者应该是相辅相成的关系。

综上所述，面临药品说明书与共识指南不一致

时，建议以下 3 点：（1）兼顾规范用药和研究进展：

在遵循药品说明书上用药规范和注意事项的前提

下，结合共识指南最新的推荐方案和用法开展治

疗，使患者净获益最大。（2）积极主动地与医疗机构

相关管理部门（如伦理委员会、药事委员会、药剂科

等）进行沟通和备案。（3）良好医患沟通，充分说明

和知情（如用药获益、风险和替代方案等），防范医

疗和法律风险。

问题35. 老年人如何进行Hp根除治疗？

陈述 35. 老年人根除治疗前应充分评估利弊

和抗衡因素，根除时需全面考虑脏器功能状态、既

往用药和治疗史、合并用药情况、优化方案和药物

选择、酌情完善相关检查、密切监测等。

解读：目前国内外多以 60岁或 65岁作为老年

的年龄界限，随着我国医疗水平和物质条件的不断

改善，老年人明显增多，平均寿命不断延长，对生活

质量的要求日益提高。Hp根除治疗在老年感染者

中的应用愈加受到关注。

一 方 面 ，老 年 人 根 除 Hp 具 有 以 下 获 益

点［144‑148］：（1）可能会减少抗血小板药、抗凝药、非甾

体消炎药等所致上消化道损伤和出血的风险；

（2）有利于改善消化不良症状和营养状态；（3）防治

萎缩性胃炎、肠上皮化生等癌前病变；（4）减少人群

之间（尤其是家庭内部）Hp传播风险；（5）有利于防

治其他Hp相关疾病。

另一方面，老年人根除 Hp 具有以下风险

点［149‑151］：（1）常合并多种基础疾病，脏器功能减弱，

对药物代谢产生不利影响，容易产生不良反应；

（2）常同时服用多种药物，容易与根除药物产生不

良相互作用，加重肝肾负担，影响根除疗效和安全

性；（3）老年人记忆力减退，容易出现服药错误情

况；（4）既往抗生素使用经历会更多，耐药风险可能
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会更高。

综上所述，优化处理老年Hp感染，应做到以下

几点：（1）充分权衡利弊和评估抗衡因素后决定是

否根除 Hp，随着年龄的增加净获利会逐渐下降；

（2）仔细询问既往用药和治疗史，如不良反应、过敏

情况、抗菌药物使用等，优化根除药物选择；（3）脏

器功能减退时，如肝肾功能异常等，应酌情调整用

药；（4）同服其他药物时，应注意避免不良相互作

用；（5）为老年人选择根除方案时，在规范治疗的前

提下，建议尽量选择药物种类少、安全性好、疗程短

及方便好记的方案，例如双联方案、个体化方案

等［152‑156］；（6）其他：老年人器质性消化不良、萎缩性

胃炎、胃癌等风险较高，酌情积极完善胃镜等相关

检查；根除期间密切监测不良反应和全身状态；老

年人记忆力减退，应耐心、细致和清晰地讲解服药

方法，酌情动员家属协助和辅助用药说明单等便利

措施；注意医患共同决策。

问题 36. 根除治疗期间，需要避免饮酒、吸烟

和刺激性食物吗？

陈述 36. 饮酒、吸烟和刺激性食物可能会降低

Hp根除成功率、安全性和服药依从性，根除治疗期

间应该避免。

解读：为了能够高效和安全地根除Hp，治疗期

间建议避免饮酒、吸烟和刺激性食物，这主要是

因为：

（1）饮酒有可能对根除药物的代谢、疗效和

安全性产生不利影响［157‑159］，甚至引发严重不良反

应，尤其是甲硝唑、呋喃唑酮、头孢菌素等药物，

可以通过抑制乙醛脱氢酶，导致乙醇代谢过程中

乙醛蓄积，引发中毒症状（双硫仑样反应），表现

为皮肤潮红、呕吐、腹痛、腹泻、头痛、呼吸困难、

心律失常、甚至死亡等。因此，根除治疗期间（包

括停药后 5 d 内）禁止饮酒或含有酒精的药物和

食物。

（2）吸烟有可能降低根除成功率，其原因与吸

烟刺激胃酸过多分泌、降低胃内 pH值、减少胃黏膜

血流量等有关，从而直接或间接地影响抗菌药物的

效能［158， 160‑161］。

（3）刺激性食物，如过于辛辣、冷热等，有可能

造成消化不良等不适症状，诱发和加重根除治疗的

不良反应，从而影响患者的服药依从性和安全性。

问题37. 家庭内部多人感染Hp，需要同时根除

吗？采用同样方案吗？

陈述 37. 如无抗衡因素，家庭内部Hp成年感

染者均应积极根除治疗，但不强求同时根除。方案

选择应因人而异，根据具体情况个性化选择。

解读：在没有抗衡因素情况下，建议Hp感染者

均应积极根除治疗，利大于弊。家庭内部如有多人

感染 Hp 且无抗衡因素，则均应开展治疗［2， 162］。但

并不一定强求要同时根除，也不一定采用相同的

方案。

在根除时机方面，如果家庭成员同时用药治

疗，相互督促，有利于提高依从性和主动性；而且

Hp 带来的损伤进展缓慢，短暂延期根除一般不会

造成明显的负面影响，因此先就医者等待其他家庭

成员一起启动治疗是可以的。另一方面，Hp 在短

时间内传播的风险很低，即便在同一个家庭里通常

也不会出现“先完成治疗的成员很快又被还没治疗

的成员传染”的情况［62， 163］。所以，如果不同成员之

间存在某些状况不适合同时治疗，是可以分别开展

Hp根除的。

在方案选择方面，理想的根除方案应根据个人

具体情况有针对性地进行选择，不同个体的 Hp菌

株感染来源、既往用药背景、机体代谢类型、药物不

良反应和过敏史、基础疾病和脏器状况、合并用药

情况、药物敏感性、年龄等均可能存在差异。结合

上述重要影响因素优化药物选择，才能获得满意的

根除效果［5‑6］。当然，如果没有特殊差异，可以考虑

相同方案进行根除治疗。

如家庭内部同时有儿童感染 Hp，建议根据相

关共识指南酌情进行处理。

问题38. Hp感染能自愈吗？

陈述38. Hp感染难以自愈，若无抗衡因素均应

尽早积极根除。

解读：多年来的随访观察和研究结果显示，Hp
感染是难以自愈的［4‑5， 9］。Hp菌株通过多种机制逃

避宿主免疫清除，在胃黏膜表面长期存活。目前，

只有通过规范的根除方案治疗才能彻底清除Hp感

染。全球Hp胃炎京都共识提及，Hp感染及相关胃

炎会持续存在终身，除非进行根除治疗或者胃黏膜

发生广泛重度萎缩和/或肠上皮化生导致细菌难以

定植［10］。而后者已经造成严重且难以逆转的损伤，

癌变风险明显增加，需规律随访内镜和规范诊治。

因此，应积极尽早根除Hp感染。

对于少数 Hp 阳性者未进行根除治疗，之后复

查时转变为阴性，表现为“自愈”现象，此时很可能

存在混杂因素或检测结果欠准确，比如各种原因造

成检测不规范继发的假阴性或假阳性结果、存在药
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物等影响检测结果准确性的干扰因素、检测方法选

择或取材技术应用的不恰当、受检者特殊状态和情

况等。应注意甄别，做到规范检测操作、方法选择

得当、去除干扰因素、酌情复查或其他方法佐证等，

进一步明确Hp感染状态。

问题 39. 有没有不用抗生素的 Hp 根除治疗

方案？

陈述 39. 目前国内外共识指南推荐的Hp根除

治疗方案均包含抗生素，抗生素是根除治疗核心和

必不可少的成分。

解读：作为一种感染性疾病，Hp感染根除治疗

的主要成分为抗生素，起到了核心治疗作用。国内

外共识指南［5‑7］推荐的根除方案均包含数量不等的

抗生素，是必不可少的组分。抗生素耐药性也被公

认为影响根除成功率的首要因素，而其他常用药

物，如胃酸抑制药物、铋剂、益生菌、中药等，其作用

在于辅助抗生素的杀菌效能、减少不良反应、在特

殊情况和人群中发挥协同作用等。

该问题的产生可能源自广大医生对抗生素风

险的担心和耐药形势导致根除疗效的下降。其实

Hp 根除治疗的近期和远期安全性均较好，严重或

难以耐受的不良反应几率很低。随着新药物、新方

案和新模式的不断开发和应用，尤其是双联方案、

个体化方案等，Hp 根除的疗效、安全性、依从性会

进一步得到提高和优化。

目前，在非抗生素疗法方面的确出现了一些初

步研究成果，展现了一定的应用前景，如疫苗、抗菌

肽、免疫疗法、纳米材料、噬菌体、光疗、新型微生态

制剂和中药成分等，但大多处于基础研究的早期探

索阶段，大样本的人体研究和临床可用的产品还很

少，需要进一步确认其效果及可行性，是未来值得

关注的研究方向。

总之，Hp 根除目前还是需要使用以抗生素为

核心的规范根除方案来进行治疗。

预防部分

问题40. Hp是如何被感染的？

陈述 40. Hp 感染者是主要传染源，口‑口和

粪‑口传播是主要感染途径，人群普遍易感，尤其是

儿童和青少年。目前我国Hp感染率为 40%~50%，

呈逐渐下降趋势。

解读：Hp 感染是一种典型的“病从口入”的传

染性疾病，传染源主要是Hp感染者，传播途径主要

为口‑口或粪‑口途径，被 Hp 细菌污染的食物、水、

牛奶、蔬菜、肉、餐具等，通过进食或饮水等方式进

入人体，有可能在口腔或胃部定植而导致感

染［52‑53， 164‑165］。另外，也不除外通过与感染者接吻等

亲密接触、医源性途径、甚至与带菌的动物接触传

播［52］。但不通过呼吸、讲话、肢体接触等途径相互

传染。

人体均有感染风险，但易感程度存在差异，感

染根除后仍有发生再感染风险。儿童和青少年尤

其易感，这可能与其卫生意识欠缺、卫生行为尚未

建立等因素有关。大部分感染是在儿童和青少年

时获得，成年后被感染几率明显下降。

荟萃分析和人群调查结果显示，目前我国 Hp
感染率为 40%~50%［1‑3］。近年来，由于医疗卫生

水平提高、防控意识增强以及有效诊治等，Hp 感

染率呈下降趋势。Hp 感染的家庭聚集现象明

显，长期频繁接触导致被感染风险增加［3， 166‑167］。

Hp 感染的高危因素主要包括家庭中有被感染人

员、生活在高感染地区、家庭成员较多、居住条件

拥挤、受教育程度低、收入水平低、公用餐具/杯
子/牙具等、不当喂养习惯（如咀嚼食物喂养等）、

卫生条件和意识差、经常外出就餐等，应注意避

免或改善。

问题 41. Hp 感染者的家庭成员一定会被感

染吗？

陈述 41. 尽管Hp感染具有家庭聚集性，且家

庭是传播的主要场所之一，但并不一定会使所有家

庭成员被感染。

解读：家庭内部传播是 Hp 传染的主要场所之

一，Hp 感染具有家庭聚集性［3， 166‑167］。但是否被感

染的影响因素众多，除了接触机会多少之外，还与

人体易感性、年龄大小、卫生习惯和行为、居住条件

等有关。虽然人体对Hp没有特异持久的免疫力来

避免感染，但不同个体胃黏膜抗 Hp定植能力可能

存在差异。成年人被感染几率明显低于儿童和青

少年，可能与成年后卫生习惯和意识提高等因素有

关。这也解释了为什么家庭内部传播主要体现在

垂直关系（亲子关系），而平行关系（如配偶等）

较弱［168‑169］。

家庭内部成年人即使都有感染，实验室检测发

现菌株可以不同或相同，可能是各自感染或相互传

染。目前我国Hp感染率为 40%~50%，但家庭感染

率（至少有一人感染）在70%左右，全家人都感染比

例约为 20%，说明较多家庭仅为少数人感染，Hp感
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染者的家庭成员不一定会被感染［1， 3］。鉴于频繁接

触 Hp感染者的确增加了被感染的风险，以家庭为

单位进行防治可以减少相互传播的机会，值得

提倡。

因此，家庭内部有成员感染Hp时，除了感染者

本人积极治疗外，也建议家庭成员中的成年人进行

Hp 感染状态的确认，如有感染，评估抗衡因素，积

极治疗。并同时建议避免易感因素，如共用餐具和

食物、咀嚼食物喂养、不良卫生习惯等。对于儿童

和青少年则应综合考虑，征得家长或监护人同意，

根据相应共识指南酌情诊治。

另外，对于经常在一起生活的非家庭成员或共

居人员，均应给予足够的重视和必要的筛查，防治

原则同上。

问题42. 接吻会传染Hp吗？

陈述 42. 接吻有可能导致Hp感染，但传染几

率尚不明确，目前研究较少。

解读：现有的相关研究结果显示，接吻有可能

导致 Hp 传播。一方面，Hp 明确可以在口腔被检

出，有时胃食管反流也可能将胃内的 Hp带到口腔

并暂时存留和定植［170］。另一方面，接吻时（尤其是

湿吻或深吻）会有唾液和菌群的交换。Hp 主要传

播途径即为口‑口和粪‑口传播，即通过口腔进入胃

内［52］。因此，理论上讲接吻有可能传播Hp。
但即使有 Hp 发生交换，是否能在口腔或胃部

定植也有待进一步研究确定，可能会与接触的菌

量、年龄等具体因素有关。从目前家庭 Hp感染特

点（不少家庭仅有少数人感染）、随访调查结果（成

年人复发率很低）以及临床经验（很多夫妻双方仅

有一人感染）来看［3， 62， 163］，通过接吻等亲密接触途

径传播 Hp的风险推测并不高，但有待于进一步研

究明确。

问题43. 成功根除Hp后容易再感染吗？

陈述 43. 成年人根除Hp后不容易再感染，目

前我国成年人Hp再感染率为每年 1.5%~2.0%，处

于较低水平，建议积极根除Hp以防止相关疾病的

发生和发展。

解读：Hp感染后虽然会产生抗体，但这些抗体

并没有免疫保护作用，因此根除后还有再感染可

能。Hp 根除后间隔一段时间复查再次阳性，称之

为复发，在排除检测误差后，复发包括以下 2 种情

况：一种是复燃，是指之前的治疗并未真正根除，先

前复查时是假阴性，再次复查时呈现阳性，前后两

次是同一个菌株，规范标准的治疗和及时复查有利

于减少复燃的可能；另一种是再感染，属于重新感

染，前后两次菌株不同。一般来讲，1 年内再次阳

性者多为复燃，一年后再次阳性者基本都是再

感染。

Hp感染与卫生条件、饮食习惯、生活水平等密

切相关，在我国经济生活水平较为落后的年代，Hp
根除后再感染的风险的确比较高。但随着我国居

民的生活水平提高、卫生条件日益改善，Hp再感染

率明显下降。近期大样本人群调查随访研究显示，

目前我国成年人Hp再感染率平均每年只有 1.5%~
2.0%，处于较低水平，与欧美等发达国家的再感染

水平相似［62‑63， 163， 169， 171］。也就是说，绝大多数患者除

菌后可以长期保持胃内没有 Hp感染的状态，有利

于减少胃黏膜损伤和胃癌等相关疾病的发生和

发展。

由此可见，不少民众担心除菌后很快又感染，

因此消极不治疗的做法是不正确的。同时也应当

避免对 Hp感染传播的过度恐慌，导致无法正常社

交和影响工作生活。

问题 44. 如何能够降低 Hp 感染或复发的

风险？

陈述 44. 规范治疗、除菌后及时复查、养成良

好的饮食和卫生习惯、以家庭为单位防护等是减少

Hp感染和复发的主要措施。

解读：预防Hp感染和复发在整体Hp防治链条

中占有重要的地位和意义，防大于治。上游感染者

数量的减少将大大缓解下游诊治的压力、节省医疗

资源、减少抗生素耐药、防治相关疾病，社会和卫生

保健价值巨大。建议做到以下几点：

（1）对Hp感染者进行规范标准的治疗，减少传

染源。

（2）治疗后积极复查，及时发现失败病例并酌

情诊治，避免感染持续。

（3）保持良好的饮食和生活习惯，如饭前便后

认真洗手，加强食物、饮用水、餐具等清洁卫生，必

要适度的清洗消毒，推荐分餐制，使用公筷公勺，不

共用杯子、牙具以及避免不当喂养习惯（如嚼饭喂

孩子、用嘴试奶嘴）等［2， 172］。

（4）以家庭为单位的综合防控。对 Hp 感染的

成年家庭成员（也包括其他类型的共居者）进行筛

查 、治 疗 和 随 访 ，预 防 或 减 少 Hp 的 相 互

传播［2， 173‑174］。

Hp 对生长环境要求较高，体外很难长时间存

活，也比较容易杀灭。家庭生活中，常规清洗和对
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用具的蒸煮消毒就可以满足去除Hp的效果。

在大众中有些不科学的说法，比如服用某些保

健品、益生菌、食物（大蒜、蜂蜜、紫甘蓝、洋葱等）、

喝酒等有助于预防甚至杀灭 Hp，并没有可信服的

研究依据，因此并不推荐。另外，包括“抗幽”牙膏、

洗牙等口腔清洁方法和用具，虽然有利于改进口腔

卫生，但是否能够防治Hp感染，尚缺乏足够的研究

证据。

问题45. 有没有疫苗可用于预防Hp感染？

陈述 45. 目前仍无有效和获批使用的疫苗来

预防Hp感染。

解读：多年来国内外在 Hp 疫苗方面的研究和

开发已经有过不少尝试，包括开发和测试了 Hp全

菌体疫苗、亚单位疫苗、DNA 疫苗、活载体疫苗和

重组蛋白疫苗等［175‑178］。虽然部分疫苗在动物和人

体实验中显示出良好免疫效果，但由于 Hp疫苗的

抗原制备及机体反应的复杂性，以及疫苗的安全

性、有效性和可获得性仍存在障碍，目前临床上仍

无有效和获批使用的疫苗来预防 Hp感染，期待未

来有所突破。

现阶段 Hp 感染的防控策略仍需以防为主，同

时使用含有抗生素的规范方案来控制感染，应用系

列措施和策略预防复发。

三、结束语

本指南直面当前基层Hp感染防控工作中共识

指南与临床实践脱节这一关键瓶颈问题，在坚持严

谨循证医学原则的同时，创新性地与基层实际需求

深度融合。有别于传统的共识指南，本指南的制定

起点并非单纯依据最新文献，而是通过大规模问卷

与访谈，从基层医生的临床困惑与场景需求中提炼

出优先议题，真正实现了“问题来源于实践”。同

时，多学科专家组的构成以及对一线临床医生的广

泛吸纳，确保了在证据解读、推荐意见形成以及适

用性权衡时，能够充分考虑基层医疗的资源条件、

操作可行性以及社会伦理等多维因素。这种高度

结构化的循证流程与高度情境化的实践需求相结

合的方法，确保了本指南既非脱离证据的经验汇

编，亦非脱离现实的学术编译，而是真正服务于临

床决策的实用工具。将专业复杂的证据体，转化为

清晰、简明、可操作的行动要点，并通过适配基层的

传播形式进行知识传播。
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