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　　由中华医学会消化病学分会犎．狆狔犾狅狉犻和消化

性溃疡学组主办的“犎．狆狔犾狅狉犻感染处理 Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ５

共识研讨会暨第５次全国犎．狆狔犾狅狉犻感染处理共识

会”于２０１６年１２月１５日至１６日在浙江杭州召

开。我国消化病学和犎．狆狔犾狅狉犻研究领域的专家和

学组成员共８０余人出席了会议。

自２０１２年第４次全国 犎．狆狔犾狅狉犻感染处理共

识会议［１］以来，国际上先后发表了３个重要的相关

共识，分别是《犎．狆狔犾狅狉犻胃炎京都全球共识》
［２］（以

下简称京都共识）、《多伦多成人 犎．狆狔犾狅狉犻感染治

疗共识》［３］（以下简称多伦多共识）和《犎．狆狔犾狅狉犻感

染处理的Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ５共识》
［４］（以下简称Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ５

共识）。京都共识强调了 犎．狆狔犾狅狉犻胃炎是一种感

染性疾病，犎．狆狔犾狅狉犻相关消化不良是一种器质性疾

病，根除犎．狆狔犾狅狉犻可作为胃癌一级预防措施。多

伦多共识是成人根除 犎．狆狔犾狅狉犻治疗的专题共识。

Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ５共识是最具影响的国际共识，内容涉

及犎．狆狔犾狅狉犻感染处理各个方面。国内举行了相应

研讨会［５］借鉴学习这些国际共识，在借鉴这些共识

基础上，结合我国国情，制订了我国第５次犎．狆狔犾狅狉犻

感染处理共识。制订本共识的方法如下：

１．成立共识筹备小组：按照学会相关要求
［６］，

成立第５次全国犎．狆狔犾狅狉犻感染处理共识会议工作

小组，设立首席专家、组长、副组长和组员，分工负责

共识会议筹备工作。

２．共识相关“陈述（ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ）”的构建：通过

系统的文献检索，结合 犎．狆狔犾狅狉犻感染处理中的关

键或热点问题，构建了相关“陈述”。“陈述”起草过

程中参考了ＰＩＣＯ（ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ，ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ｃｏｍｐａｒａｔｏｒ，

ｏｕｔｃｏｍｅ）原则
［６］，并借鉴了国际相关共识［２４］。

３．证据质量（ｑｕａｌｉｔｙｏｆｅｖｉｄｅｎｃｅ）和推荐强度

（ｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ）的评估：采用 ＧＲＡＤＥ

（ｇｒａｄｉｎｇｏｆｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ，

ａｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎ）系统评估证据质量和推荐强度
［７］。

证据质量分为高质量、中等质量、低质量和很低质量

４级，推荐强度分为强推荐（获益显著大于风险，或

反之）和条件推荐（获益大于风险，或反之）２级。证

据质量仅是决定推荐强度的因素之一，低质量证据

亦有可能获得强推荐［３］。

４．共识达成过程：采用Ｄｅｌｐｈｉ方法达成相关

“陈述”的共识。构建的“陈述”先通过电子邮件方式

征询相关专家意见，通过２轮征询后，初步达成共识

的“陈述”在２０１６年１２月１６日会议上逐条讨论，并

进行了必要的修改。参会人员中２１位核心成员参

加了“陈述”条款的最终表决。应用电子系统以无记

名投票方式表决，表决意见分成６级：①完全同意；

②同意，有小保留意见；③同意，有大保留意见；

④反对，有大保留意见；⑤反对，有小保留意见；⑥完

全反对。表决意见①＋②＞８０％属于达成共识。

本共识内容分为犎．狆狔犾狅狉犻根除指征、诊断、根

除治疗、犎．狆狔犾狅狉犻感染与胃癌、特殊人群犎．狆狔犾狅狉犻

感染、犎．狆狔犾狅狉犻感染与胃肠道微生态６部分，共

４８条“陈述”。

一、犎．狆狔犾狅狉犻根除指征

【陈述１】不管有无症状和并发症，犎．狆狔犾狅狉犻胃

炎是一种感染性疾病。

证据质量：高。推荐强度：强。共识水平：１００％。

尽管犎．狆狔犾狅狉犻感染者中仅１５％～２０％发生消

化性溃疡［８］，５％～１０％发生犎．狆狔犾狅狉犻相关消化不

良［９］，约１％发生胃恶性肿瘤（胃癌、ＭＡＬＴ 淋巴

瘤）［１０］，多数感染者并无症状和并发症，但所有

犎．狆狔犾狅狉犻感染者几乎都存在慢性活动性胃炎（ｃｈｒｏｎｉｃ

ａｃｔｉｖｅｇａｓｔｒｉｔｉｓ），亦即犎．狆狔犾狅狉犻胃炎
［１１１２］。犎．狆狔犾狅狉犻

感染与慢性活动性胃炎之间的因果关系符合 Ｋｏｃｈ

原则［１３１４］。犎．狆狔犾狅狉犻感染可以在人→人之间传播
［１５］。

因此犎．狆狔犾狅狉犻胃炎不管有无症状和（或）并发症，

都是一种感染性疾病，根除治疗对象可扩展至无症

状者［２，４］。

【陈述２】根除犎．狆狔犾狅狉犻的获益在不同个体之

间存在差异。
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证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

根除犎．狆狔犾狅狉犻能促进消化性溃疡愈合和降低溃

疡并发症发生率［１６］，还可使约８０％的早期胃 ＭＡＬＴ

淋巴瘤获得缓解［１７］。与无症状和并发症的犎．狆狔犾狅狉犻

感染者相比，早期胃ＭＡＬＴ淋巴瘤患者根除犎．狆狔犾狅狉犻

的获益显然更大。胃癌高风险个体［有胃癌家族史、

早期胃癌内镜下切除术后、胃黏膜萎缩和（或）肠化

生等］根除 犎．狆狔犾狅狉犻预防胃癌的获益高于低风险

个体。多次根除治疗失败后治疗难度增加，应再次

评估治疗的获益风险比，进行个体化处理
［１］。

犎．狆狔犾狅狉犻胃炎作为一种感染性疾病，似乎所有

犎．狆狔犾狅狉犻阳性者均有必要治疗。但应该看到，目前

我国犎．狆狔犾狅狉犻感染率仍约５０％
［１８］，主动筛查所有

犎．狆狔犾狅狉犻阳性者并进行治疗并不现实。现阶段仍

然需要犎．狆狔犾狅狉犻根除指征（表１），以便主动对获益

较大的个体进行犎．狆狔犾狅狉犻检测和治疗。

表１　幽门螺杆菌根除指征

幽门螺杆菌阳性 强烈推荐 推荐

消化性溃疡（不论是否活动和有无并发症史） √

胃黏膜相关淋巴组织淋巴瘤 √

慢性胃炎伴消化不良症状 √

慢性胃炎伴胃黏膜萎缩、糜烂 √

早期胃肿瘤已行内镜下切除或胃次全手术切除 √

长期服用质子泵抑制剂 √

胃癌家族史 √

计划长期服用非甾体抗炎药（包括低剂量阿司匹林） √

不明原因的缺铁性贫血 √

特发性血小板减少性紫癜 √

其他幽门螺杆菌相关性疾病（如淋巴细胞性胃炎、

　增生性胃息肉、Ｍéｎéｔｒｉｅｒ病）
√

证实有幽门螺杆菌感染 √

　　【陈述３】犎．狆狔犾狅狉犻“检测和治疗（ｔｅｓｔａｎｄ

ｔｒｅａｔ）”策略对未经调查消化不良（ｕｎｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ

ｄｙｓｐｅｐｓｉａ）处理是适当的。这一策略的实施应取决

于当地上消化道肿瘤发病率、成本效益比和患者意

愿等因素。该策略不适用于年龄＞３５岁、有报警症

状、有胃癌家族史或胃癌高发区患者。

证据质量：中。推荐强度：条件。共识水平：１００％。

犎．狆狔犾狅狉犻“检测和治疗”是一种用非侵入性方

法（尿素呼气试验或粪便抗原试验）检测犎．狆狔犾狅狉犻，

阳性者即给予根除治疗的策略，国际上广泛用于未

经调查消化不良的处理［１９］。这一策略的优点是不

需要胃镜检查，缺点是有漏检上消化道肿瘤的风险。

在胃镜检查费用高和上消化道肿瘤发病率低的地区

实施有较高的成本效益比优势
［２０］。这一策略也是

根除犎．狆狔犾狅狉犻作为消化不良处理一线治疗的措施

之一［２，２１］。我国胃镜检查费用较低，胃癌发病率存

在显著的地区差异。这一策略不适用于胃癌高发区

的消化不良患者。在胃癌低发区实施这一策略，排

除有报警症状和胃癌家族史者，并将年龄阈值降至＜

３５岁可显著降低漏检上消化道肿瘤的风险
［２２］。我

国胃镜检查普及度广，胃镜检查作为备选或首选，可

取决于患者意愿。

【陈述４】犎．狆狔犾狅狉犻胃炎可在部分患者中引起

消化不良症状。

证据质量：高。推荐强度：强。共识水平：１００％。

【陈述５】在做出可靠的功能性消化不良诊断

前，必须排除犎．狆狔犾狅狉犻相关消化不良。

证据质量：高。推荐强度：强。共识水平：１００％。

【陈述６】犎．狆狔犾狅狉犻胃炎伴消化不良症状的患

者，根除 犎．狆狔犾狅狉犻后可使部分患者的症状获得长

期缓解，是优选选择。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

犎．狆狔犾狅狉犻胃炎可在部分患者中产生消化不良

症状，主要证据包括：①犎．狆狔犾狅狉犻感染者消化不良

发生率高于无感染者［９］；②志愿者吞服 犎．狆狔犾狅狉犻

后诱发胃炎和消化不良症状［１３１４］；③根除犎．狆狔犾狅狉犻

可使部分患者的消化不良症状缓解，疗效高于安慰

剂［２３］；④ 犎．狆狔犾狅狉犻胃炎存在胃黏膜炎性反应、胃肠

激素和胃酸分泌水平改变，影响胃十二指肠敏感性

和运动［２４］，与消化不良症状产生相关。

犎．狆狔犾狅狉犻胃炎伴消化不良症状患者根除犎．狆狔犾狅狉犻

后消化不良变化可分成３类：①症状得到长期

（＞６个月）缓解；②症状无改善；③症状短时间改善

后又复发。目前认为第１类患者应属于犎．狆狔犾狅狉犻

相关消化不良（犎．狆狔犾狅狉犻ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｄｙｓｐｅｐｓｉａ），这

部分患者的犎．狆狔犾狅狉犻胃炎可以解释其消化不良症

状，应属于器质性消化不良［２，２５２６］。后２类患者虽

然有犎．狆狔犾狅狉犻感染，但根除犎．狆狔犾狅狉犻后症状无改善

或仅有短时间改善（后者不排除根除方案中ＰＰＩ的

作用），因此仍可作为功能性消化不良。

２００５年美国胃肠病学会消化不良处理评估报

告指出：总体而言，在功能性消化不良治疗中已确立

疗效（与安慰剂治疗相比）的方案是根除犎．狆狔犾狅狉犻

和ＰＰＩ治疗；对于 犎．狆狔犾狅狉犻阳性患者根除治疗是

最经济有效的方法，因为１次治疗可获得长期效

果［２３］。功能性胃肠病罗马Ⅳ标准也接受上述观

点［２６］。京都共识推荐根除犎．狆狔犾狅狉犻作为消化不良

处理的一线治疗［２］，因为这一策略不仅疗效相对较

高，而且可以预防消化性溃疡和胃癌，减少传染源。

【陈述７】犎．狆狔犾狅狉犻感染是消化性溃疡主要病

因，不管溃疡是否活动和是否有并发症史，均应该检

测和根除犎．狆狔犾狅狉犻。
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证据质量：高。推荐强度：强。共识水平：１００％。

消化性溃疡包括十二指肠溃疡 （ｄｕｏｄｅｎａｌ

ｕｌｃｅｒ，ＤＵ）和胃溃疡（ｇａｓｔｒｉｃｕｌｃｅｒ），是１９９４年全球

首次犎．狆狔犾狅狉犻感染处理共识推荐的根除指征
［２７］。

犎．狆狔犾狅狉犻感染是约９０％以上ＤＵ和７０％～８０％胃

溃疡的病因，根除犎．狆狔犾狅狉犻可促进溃疡愈合，显著

降低溃疡复发率和并发症发生率［１６，２８］。根除

犎．狆狔犾狅狉犻使犎．狆狔犾狅狉犻阳性消化性溃疡不再是一种

慢性、复发性疾病，而是可以完全治愈［２９］。

【陈述８】根除犎．狆狔犾狅狉犻是局部阶段胃 ＭＡＬＴ

淋巴瘤的一线治疗。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

犎．狆狔犾狅狉犻阳性的局部阶段（ＬｕｇａｎｏⅠ／Ⅱ期）

胃 ＭＡＬＴ淋巴瘤根除犎．狆狔犾狅狉犻后，６０％～８０％的

患者可获得缓解［１８］，因此根除 犎．狆狔犾狅狉犻是局部阶

段胃 ＭＡＬＴ淋巴瘤的一线治疗。有ｔ（１１，１８）易位

的胃 ＭＡＬＴ淋巴瘤根除犎．狆狔犾狅狉犻后多数无效，这

些患者需要辅助化学治疗和（或）放射治疗［３０３１］。所

有患者根除犎．狆狔犾狅狉犻后均需要密切随访。如果根

除犎．狆狔犾狅狉犻治疗后胃 ＭＡＬＴ淋巴瘤无应答或进

展，则需要化学治疗和（或）放射治疗。

【陈述９】服用阿司匹林或 ＮＳＡＩＤ 会增加

犎．狆狔犾狅狉犻感染患者发生消化性溃疡风险。

证据质量：高。推荐强度：强。共识水平：１００％。

阿司匹林、ＮＳＡＩＤ和 犎．狆狔犾狅狉犻感染是消化性

溃疡和溃疡并发症发生的独立危险因素［３２］。Ｍｅｔａ

分析结果显示，服用ＮＳＡＩＤ可增加犎．狆狔犾狅狉犻感染

者发生消化性溃疡风险；服用ＮＳＡＩＤ前根除犎．狆狔犾狅狉犻

可降低溃疡发生风险［３３３５］。服用低剂量阿司匹林是

否增加犎．狆狔犾狅狉犻感染者溃疡发生风险结论不一
［３４］，

多数研究结果提示可增加溃疡发生风险，长期服用前

根除犎．狆狔犾狅狉犻可降低溃疡发生风险
［３６３７］。

【陈述１０】长期服用ＰＰＩ会使 犎．狆狔犾狅狉犻胃炎

分布发生改变，增加胃体胃炎发生风险，根除犎．狆狔犾狅狉犻

可降低这种风险。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

犎．狆狔犾狅狉犻胃炎一般表现为以胃窦为主的胃炎。

长期服用ＰＰＩ者胃酸分泌减少，犎．狆狔犾狅狉犻定植从胃

窦向胃体移位，发生胃体胃炎［３８］，增加胃体黏膜发

生萎缩风险［３９］。胃体黏膜萎缩可显著增加胃癌发

生风险［２］。根除犎．狆狔犾狅狉犻可降低或消除长期服用

ＰＰＩ者胃体胃炎发生风险
［４０］。

【陈述１１】有证据显示，犎．狆狔犾狅狉犻感染与不明

原因的缺铁性贫血、特发性血小板减少性紫癜、维生

素Ｂ１２缺乏症等疾病相关。在这些疾病中，应检测

和根除犎．狆狔犾狅狉犻。

证据质量：低。推荐强度：条件。共识水平：１００％。

犎．狆狔犾狅狉犻感染与成人和儿童的不明原因缺铁

性贫血密切相关，根除 犎．狆狔犾狅狉犻可提高血红蛋白

水平，在中重度贫血患者中更显著，与铁剂联合应

用可提高疗效［４１４３］。

犎．狆狔犾狅狉犻阳性特发性血小板减少性紫癜患者根

除犎．狆狔犾狅狉犻后，约５０％的成人患者和约３９％的儿童患

者血小板水平可得到提高［４４４５］，检测和根除犎．狆狔犾狅狉犻

已被国际相关共识推荐［４６］，但美国血液病学会相关指

南并不推荐儿童患者常规检测和根除犎．狆狔犾狅狉犻
［４７］。

有研究显示，犎．狆狔犾狅狉犻感染可能与维生素Ｂ１２

吸收不良相关，但维生素Ｂ１２缺乏者多与自身免疫

相关，根除犎．狆狔犾狅狉犻仅起辅助作用
［４８］。

【陈述１２】犎．狆狔犾狅狉犻胃炎可增加或减少胃酸分

泌，根除治疗可逆转或部分逆转这些影响。

证据质量：高。推荐强度：强。共识水平：１００％。

犎．狆狔犾狅狉犻胃炎中，以胃窦为主的非萎缩性胃炎

胃酸分泌常增加，这些患者发生ＤＵ的风险增加；而

累及胃体的胃炎尤其是伴有胃黏膜萎缩者其胃酸分

泌减少，这些患者发生胃癌风险增加［４９］。根除

犎．狆狔犾狅狉犻消除了胃炎，可逆转或部分逆转上述胃酸

分泌改变［５０５１］。伴有下食管括约肌功能不全的胃体

胃炎患者根除 犎．狆狔犾狅狉犻后胃酸恢复性增加，可增

加ＧＥＲＤ 发生风险
［５２］。但这些患者如不根除

犎．狆狔犾狅狉犻则发生胃癌的风险增加。“两害相权取其

轻”，故应该根除犎．狆狔犾狅狉犻
［１］。

【陈述１３】犎．狆狔犾狅狉犻感染与若干胃十二指肠外疾

病呈正相关或负相关，但这些相关的因果关系尚未证实。

证据质量：中。推荐强度：条件。共识水平：９０．４％。

除上述胃肠外疾病外，犎．狆狔犾狅狉犻感染还被报道

可能与其他若干疾病呈正相关或负相关。呈正相关

的疾病包括冠状动脉粥样硬化性心脏病、脑卒中、老

年痴呆症、帕金森病、肥胖、结肠肿瘤和慢性荨麻疹

等［５３５８］，呈负相关的疾病包括哮喘、食管腺癌和肥胖

等［５９６１］。但这些报道的相关性并不完全一致，其因

果关系尚不明确。

【陈述１４】根除 犎．狆狔犾狅狉犻可显著改善胃黏膜

炎性反应，阻止或延缓胃黏膜萎缩、肠化生发生和发

展，部分逆转萎缩，但难以逆转肠化生。

证据质量：中；推荐强度：强；共识水平：１００％。

犎．狆狔犾狅狉犻感染可诱发慢性活动性胃炎，根除

犎．狆狔犾狅狉犻使胃黏膜活动性炎性反应得到消退，慢性

炎性反应也可不同程度消退［６２］。犎．狆狔犾狅狉犻感染诱

发的炎性反应与胃黏膜萎缩和（或）肠化生发生、发
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展密切相关［６３］，因此根除 犎．狆狔犾狅狉犻可延缓或阻止

胃黏膜萎缩和（或）肠化生发生和发展［６４６５］。根除

犎．狆狔犾狅狉犻可使部分患者的胃黏膜萎缩得到逆转，但

肠化生似乎难以逆转［６６６７］。

二、诊断

【陈述１】临床应用的非侵入性犎．狆狔犾狅狉犻检测

试验中，尿素呼气试验是最受推荐的方法，单克隆粪

便抗原试验可作为备选，血清学试验限于一些特定

情况（消化性溃疡出血、胃 ＭＡＬＴ淋巴瘤和严重胃

黏膜萎缩）。

证据质量：中。推荐强度：条件。共识水平：１００％。

非侵入性犎．狆狔犾狅狉犻检测试验包括尿素呼气试

验、粪便抗原试验和血清学试验。尿素呼气试验包

括１３Ｃ尿素呼气试验和１４Ｃ尿素呼气试验，是临床最

常应用的非侵入性试验，具有 犎．狆狔犾狅狉犻检测准确

性相对较高、操作方便和不受 犎．狆狔犾狅狉犻在胃内灶

性分布影响等优点［６８６９］。但当检测值接近临界值

（ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ）时，结果不可靠
［７０］，可间隔一段时间

后再次检测或用其他方法检测。胃部分切除术后患

者用该方法检测 犎．狆狔犾狅狉犻的准确性显著下降
［７１］，

可采用快速尿素酶试验和（或）组织学方法检测。

基于单克隆抗体的粪便抗原试验检测犎．狆狔犾狅狉犻

准确性与尿素呼气试验相似［７２７３］，在尿素呼气试验

配合欠佳人员（儿童等）检测中具有优势。

常规的血清学试验检测犎．狆狔犾狅狉犻抗体ＩｇＧ，其

阳性不一定是现症感染，不能用于根除治疗后复

查［６９，７３］，因此其临床应用受限。消化性溃疡出血、

胃 ＭＡＬＴ淋巴瘤和胃黏膜严重萎缩等疾病患者存

在犎．狆狔犾狅狉犻检测干扰因素或胃黏膜犎．狆狔犾狅狉犻菌

量少，此时用其他方法检测可能会导致假阴性［４］，而

血清学试验则不受这些因素影响［６９，７３］，阳性可视为

现症感染。

【陈述２】若患者无活组织检查（以下简称活检）

禁忌，胃镜检查如需活检，推荐快速尿素酶试验作为

犎．狆狔犾狅狉犻检测方法。最好从胃窦和胃体各取１块

组织进行活检。不推荐快速尿素酶试验作为根除治

疗后的评估试验。

证据质量：中。推荐强度：条件。共识水平：１００％。

犎．狆狔犾狅狉犻快速尿素酶试验具有快速、简便和准

确性相对较高的优点［７４］，完成胃镜检查后不久就能

获得犎．狆狔犾狅狉犻检测结果，阳性者即可行根除治疗。

犎．狆狔犾狅狉犻在胃内呈灶性分布，多点活检可提高检测

准确性［６９，７３］。根除治疗后 犎．狆狔犾狅狉犻密度降低，在

胃内分布发生改变，易造成检测结果假阴性，因此不

推荐用于根除治疗后犎．狆狔犾狅狉犻状态的评估
［４］。

【陈述３】因消化不良症状行胃镜检查无明显胃

黏膜病变者也应该行 犎．狆狔犾狅狉犻检测，因为这些患

者也可能有犎．狆狔犾狅狉犻感染。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

京都共识推荐，根除犎．狆狔犾狅狉犻是犎．狆狔犾狅狉犻阳

性消化不良患者的一线治疗［２］。这一推荐的主要依

据是部分有消化不良症状的犎．狆狔犾狅狉犻胃炎患者根

除犎．狆狔犾狅狉犻后症状可获得长期缓解。慢性胃炎常

规内镜诊断与组织学诊断符合率不高，诊断主要依

据组织学检查［７５］。内镜检查未发现胃黏膜可见病

变（ｖｉｓｉｂｌｅｌｅｓｉｏｎｓ）者不排除存在 犎．狆狔犾狅狉犻胃炎
［７６］。

美国胃肠病学会提出，这一情况下如果犎．狆狔犾狅狉犻状

态未知，推荐常规活检行犎．狆狔犾狅狉犻检测
［７７］。

【陈述４】多数情况下，有经验的病理医师采用

胃黏膜常规染色（ＨＥ染色）即可做出犎．狆狔犾狅狉犻感

染诊断。存在慢性活动性胃炎而组织学检查未发现

犎．狆狔犾狅狉犻时，可行特殊染色检查。

证据质量：中。推荐强度：条件。共识水平：１００％。

慢性胃炎组织学诊断和分类的“悉尼系统（Ｓｙｄｎｅｙ

ｓｙｓｔｅｍ）”包含了 犎．狆狔犾狅狉犻这项观察指标，这一系

统要求取５块（胃窦２块、胃角１块和胃体２块）胃

黏膜活检［７５，７８７９］。基于这一标准，有经验的病理医

师行胃黏膜常规染色（ＨＥ染色）就可做出有无

犎．狆狔犾狅狉犻感染的诊断
［８０］。活动性炎性反应的存在

高度提示 犎．狆狔犾狅狉犻感染，如常规组织学染色未发

现犎．狆狔犾狅狉犻，可行特殊染色检查
［８０］，包括吉姆萨染

色、ＷａｒｔｈｉｎＳｔａｒｒｙ银染色或免疫组织化学染色

等［８０８１］，也可酌情行尿素呼气试验。

【陈述５】如准备行 犎．狆狔犾狅狉犻药物敏感试验，

可采用培养或分子生物学方法检测。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：９５．２％。

培养诊断 犎．狆狔犾狅狉犻感染特异性高，培养出的

犎．狆狔犾狅狉犻菌株可用于药物敏感试验和细菌学研究。

但培养有一定技术要求，敏感性偏低，因此不推荐单

纯用于犎．狆狔犾狅狉犻感染的常规诊断
［６９，７３］。随着分子

生物学技术的发展，用该技术检测 犎．狆狔犾狅狉犻耐药

基因突变预测耐药的方法已具有临床实用价值［８２］。

【陈述６】随着内镜新技术的发展，内镜下观察

犎．狆狔犾狅狉犻感染征象已成为可能。但这些方法需要

相应设备，检查医师需经过相关培训，其准确度和特

异性也存在较大差异，因此目前不推荐常规应用。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：１００％。

常规内镜观察到的结节状胃炎（ｎｏｄｕｌａｒｇａｓｔｒｉｔｉｓ）

被认为高度提示 犎．狆狔犾狅狉犻感染；放大内镜和窄带

成像可观察到一些 犎．狆狔犾狅狉犻感染的特殊征像，包
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括胃小凹和（或）汇集小静脉、上皮下毛细血管网等

改变［８３８４］。但这些方法的应用需要相应设备，判断

需要经验，报道的敏感度和特异度也有较大差异，因

此目前不推荐常规应用［６９］。

【陈述７】除血清学和分子生物学检测外，

犎．狆狔犾狅狉犻检测前必须停用ＰＰＩ至少２周，停用抗菌

药物、铋剂和某些具有抗菌作用的中药至少４周。

证据质量：低。推荐强度：条件。共识水平：１００％。

抗菌药物、铋剂和某些具有抗菌作用的中药可

以抑制犎．狆狔犾狅狉犻生长，降低其活性。ＰＰＩ抑制胃酸

分泌，显著提高胃内ｐＨ 水平，从而抑制 犎．狆狔犾狅狉犻

尿素酶活性。犎．狆狔犾狅狉犻检测前服用这些药物可显

著影响基于尿素酶活性试验（快速尿素酶试验、尿素

呼气试验）的犎．狆狔犾狅狉犻检出，造成假阴性
［４，６９］。Ｈ２ 受

体拮抗剂对检测结果有轻微影响，抗酸剂则无影

响［４］。采用血清学试验检测 犎．狆狔犾狅狉犻抗体，分子

生物学方法检测 犎．狆狔犾狅狉犻基因，则不受应用这些

药物的影响。

【陈述８】犎．狆狔犾狅狉犻根除治疗后，应常规评估其

是否根除。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

鉴于目前 犎．狆狔犾狅狉犻根除率正处下降趋势，以

及未根除者仍存在发生严重疾病的风险，因此推荐

所有患者均应在根除治疗后行犎．狆狔犾狅狉犻复查
［２］。

【陈述９】评估根除治疗后结果的最佳方法是尿

素呼气试验，粪便抗原试验可作为备选。评估应在

治疗完成后不少于４周进行。

证据质量：高。推荐强度：强。共识水平：１００％。

多数患者根除治疗后不需要复查胃镜，可采用

非侵入性方法检测犎．狆狔犾狅狉犻，尿素呼气试验是其中

的最佳选择［６９，７３］。评估应在根除治疗结束后４～

８周进行，此期间服用抗菌药物、铋剂和某些具有抗

菌作用的中药或ＰＰＩ均会影响检测结果。

三、根除治疗

【陈述１】犎．狆狔犾狅狉犻对克拉霉素、甲硝唑和左氧

氟沙星的耐药率（包括多重耐药率）呈上升趋势，耐

药率有一定的地区差异。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

我国犎．狆狔犾狅狉犻抗生素耐药率未纳入相关权威

机构的系统监测，因此其耐药率的资料主要来自各

项研究报道。犎．狆狔犾狅狉犻耐药可分原发耐药（ｐｒｉｍａｒｙ

ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ）和继发耐药（ｓｅｃｏｎｄａｒｙｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ），后者

指治疗失败后耐药。我国 犎．狆狔犾狅狉犻对克拉霉素、

甲硝唑和左氧氟沙星（氟喹诺酮类）的耐药率呈上升

趋势［８５］。近些年报道的犎．狆狔犾狅狉犻原发耐药率克拉

霉素为２０％～５０％，甲硝唑为４０％～７０％，左氧氟

沙星为２０％～５０％
［８５９２］。犎．狆狔犾狅狉犻可对这些抗生

素发生二重、三重或更多重耐药［８５８７］，报道的克拉霉

素和甲硝唑双重耐药率＞２５％
［８８９０］。总体上，这些抗

生素的耐药率已很高，但存在一定的地区差异［９２９３］。

【陈述２】目前 犎．狆狔犾狅狉犻对阿莫西林、四环素

和呋喃唑酮的耐药率仍很低。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

与上述３种抗生素高耐药率相反，目前我国

犎．狆狔犾狅狉犻对阿莫西林（０～５％）、四环素（０～５％）和

呋喃唑酮（０～１％）的耐药率仍很低
［８５８６，９４９５］。目前

应用这些抗生素根除犎．狆狔犾狅狉犻尚不需要顾虑是否

耐药。这些抗生素应用后不容易产生耐药，因此治

疗失败后仍可应用。

【陈述３】犎．狆狔犾狅狉犻对克拉霉素和甲硝唑双重

耐药率＞１５％的地区，经验治疗不推荐含克拉霉素

和甲硝唑的非铋剂四联疗法。

证据质量：高。推荐强度：强。共识水平：１００％。

随着克拉霉素三联疗法根除率下降，犎．狆狔犾狅狉犻

Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ４共识已推荐用非铋剂四联方案（ＰＰＩ＋

阿莫西林＋克拉霉素＋甲硝唑）替代前者
［９６］。非铋

剂四联方案根据其给药方法不同分为序贯疗法（前

５或７ｄ口服ＰＰＩ＋阿莫西林，后５或７ｄ口服ＰＰＩ＋

克拉霉素＋甲硝唑）、伴同疗法（１０或１４ｄ同时服用

４种药物）和混合疗法（前５或７ｄ与序贯疗法相同，

后５或７ｄ与伴同疗法相同）。这３种疗法中，伴同

疗法服用药物数量最多，相对疗效最高［９７］。克拉霉

素或甲硝唑单一耐药即可降低序贯疗法疗效［８８］，该

方案在成人中的应用已被摒弃［３４］。当克拉霉素和

甲硝唑双重耐药时，该四联疗法事实上是ＰＰＩ＋阿

莫西林两联疗法，降低伴同疗法根除率［８９，９７］。当克

拉霉素和甲硝唑双重耐药率＞１５％时，伴同疗法也

难以获得高根除率，故 Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ５共识不予推

荐［４］。我国报道的克拉霉素和甲硝唑双重耐药率已

超过这一阈值［８８９０］。

【陈述４】目前推荐铋剂四联（ＰＰＩ＋铋剂＋２种

抗生素）作为主要的经验性根除 犎．狆狔犾狅狉犻治疗方

案（推荐７种方案）。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：１００％。

经典铋剂四联方案由ＰＰＩ＋铋剂＋四环素＋甲

硝唑组成，这一方案确立于１９９５年
［９８］，先于１９９６年

确立的标准克拉霉素三联方案［９９］。由于后者疗效

高、服用药物少和不良反应率低，因此很快就替代前

者作为一线方案［１００］。随着克拉霉素耐药率上升，

后者疗效不断下降［１０１１０２］，前者重新受到重视［９６］。
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目前已有将铋剂、四环素和甲硝唑置于同一胶囊中

的新型制剂（Ｐｙｌｅｒａ），在全球推广应用
［９７］。

我国的相关研究拓展了铋剂四联方案［９４，１０３１０６］，

在第４次全国犎．狆狔犾狅狉犻感染处理共识报告中已推

荐了包括经典铋剂四联方案在内的５种方案
［１０７］。

此后，我国的研究又拓展了２种铋剂四联方案（ＰＰＩ＋

铋剂＋阿莫西林＋甲硝唑，ＰＰＩ＋铋剂＋阿莫西林＋

四环素）［９１，９４，１０８］。这些方案的组成、药物剂量和用

法见表２。这些方案的根除率均可达到８５％～

９４％，极大多数研究采用了１４ｄ疗程，含甲硝唑方

案中的甲硝唑剂量为１６００ｍｇ／ｄ
［９１，９４９５，１０３１０６］。我

国拓展的部分铋剂四联方案疗效已被国外研究验

证［１０９１１１］，被 Ｍａａｓｔｒｉｃｈｔ５ 共识和多伦多共识推

荐［３４］，统称为含铋剂的其他抗生素组合。

表２　推荐的幽门螺杆菌根除四联方案中抗生素

组合、剂量和用法

方案 抗生素１ 抗生素２

１
阿莫西林１０００ｍｇ，

　２次／ｄ

克拉霉素５００ｍｇ，

　２次／ｄ

２
阿莫西林１０００ｍｇ，

　２次／ｄ

左氧氟沙星５００ｍｇ，１次／ｄ

　或２００ｍｇ，２次／ｄ

３
阿莫西林１０００ｍｇ，

　２次／ｄ

呋喃唑酮１００ｍｇ，

　２次／ｄ

４
四环素５００ｍｇ，

　３次／ｄ或４次／ｄ

甲硝唑４００ｍｇ，

　３次／ｄ或４次／ｄ

５
四环素５００ｍｇ，

　３次／ｄ或４次／ｄ

呋喃唑酮１００ｍｇ，

　２次／ｄ

６
阿莫西林１０００ｍｇ，

　２次／ｄ

甲硝唑４００ｍｇ，

　３次／ｄ或４次／ｄ

７
阿莫西林１０００ｍｇ，

　２次／ｄ

四环素５００ｍｇ，

　３次／ｄ或４次／ｄ

　　注：标准剂量（质子泵抑制剂＋铋剂；２次／ｄ，餐前０．５ｈ口服）＋

２种抗生素（餐后口服）。标准剂量质子泵抑制剂为艾司奥美拉唑

２０ｍｇ、雷贝拉唑１０ｍｇ（或２０ｍｇ）、奥美拉唑２０ｍｇ、兰索拉唑

３０ｍｇ、潘托拉唑４０ｍｇ、艾普拉唑５ｍｇ，以上选一；标准剂量铋剂为

枸橼酸铋钾２２０ｍｇ（果胶铋标准剂量待确定）

　　在克拉霉素、左氧氟沙星和甲硝唑高耐药率情

况下，１４ｄ三联疗法（ＰＰＩ＋阿莫西林＋克拉霉素，

ＰＰＩ＋阿莫西林＋左氧氟沙星，ＰＰＩ＋阿莫西林＋甲

硝唑）加入铋剂仍能提高 犎．狆狔犾狅狉犻根除率
［９１，１０３１０４］。

铋剂的主要作用是对犎．狆狔犾狅狉犻耐药菌株额外增加

３０％～４０％的根除率
［１１２］。

尽管非铋剂四联方案的伴同疗法仍有可能获得

与铋剂四联方案接近或相似的根除率，但与前者相

比，选择后者有下列优势：铋剂不耐药［１１２］，铋剂短

期应用安全性高［１１３］，治疗失败后抗生素选择余地

大。因此，除非有铋剂禁忌或已知属于低耐药率地

区，经验治疗根除 犎．狆狔犾狅狉犻应尽可能应用铋剂四

联方案。

某些中药或中成药可能有抗 犎．狆狔犾狅狉犻的作

用，但确切疗效和如何组合根除方案，尚待更多研究

验证。

【陈述５】除含左氧氟沙星的方案不作为初次治

疗方案外，根除方案不分一线、二线，应尽可能将疗

效高的方案用于初次治疗。初次治疗失败后，可在

其余方案中选择一种方案进行补救治疗。方案的选

择需根据当地的犎．狆狔犾狅狉犻抗生素耐药率和个人药

物使用史，权衡疗效、药物费用、不良反应和其可获

得性。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

经验治疗推荐了７种铋剂四联方案，除含左氧

氟沙星的方案（作为补救治疗备选）外，方案不分一

线和二线。所有方案中均含有ＰＰＩ和铋剂，因此选

择方案就是选择抗生素组合。

根除方案中抗生素组合的选择应参考当地人群

中监测的 犎．狆狔犾狅狉犻耐药率和个人抗生素使用

史［４，１１４］。不论用于其他疾病或根除 犎．狆狔犾狅狉犻治

疗，曾经应用过克拉霉素、喹诺酮类药物和甲硝唑

者，其感染的犎．狆狔犾狅狉犻有潜在耐药可能。此外，方

案的选择应该权衡疗效、费用、潜在不良反应和药物

可获得性，做出个体化抉择。

【陈述６】含左氧氟沙星的方案不推荐用于初次

治疗，可作为补救治疗的备选方案。

证据质量：很低。推荐强度：强。共识水平：９５．２％。

左氧氟沙星属氟喹诺酮类药物，与其他喹诺酮

类药物有交叉耐药。喹诺酮类药物在临床应用甚

广，不少患者在根除 犎．狆狔犾狅狉犻前就很可能已用过

这类药物。目前我国犎．狆狔犾狅狉犻左氧氟沙星耐药率

已达２０％～５０％
［８５８６］。尽管左氧氟沙星三联方案

联合铋剂可在一定程度上克服其耐药［１０４］，但高耐

药率势必降低其根除率。为了尽可能提高初次治疗

根除率，借鉴国际共识不推荐含左氧氟沙星方案用

于初次治疗［３４］。

【陈述７】补救方案的选择应参考以前用过的方

案，原则上不重复原方案。如方案中已应用克拉霉

素或左氧氟沙星，则应避免再次使用。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：１００％。

经验治疗推荐７种铋剂四联方案，初次治疗可

选择６种方案（不选含左氧氟沙星方案）；初次治疗

失败后，补救治疗避免选择已用过的方案，可选含左

氧氟沙星方案，因此仍有６种方案可供选择。克拉

霉素和左氧氟沙星应避免重复使用［４，９７］。本共识推

荐的含克拉霉素或左氧氟沙星方案无重复；但含甲

硝唑的方案有２种，会有重复应用可能。重复应用

甲硝唑需优化剂量［３］（甲硝唑增加至１６００ｍｇ／ｄ），

如初次治疗已用了优化剂量，则不应再次使用。上

述方案选择原则也适用于第２次补救治疗。
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【陈述８】推荐经验性铋剂四联治疗方案疗程为

１０或１４ｄ。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：１００％。

本共识推荐的７种经验治疗方案的临床试验均

采用了１４ｄ疗程，根除率＞９０％
［９１，９４９５，１０３１０４］，因此

尽可能将疗程延长至１４ｄ应该是合适的选择。但

鉴于我国犎．狆狔犾狅狉犻耐药率有可能存在显著的地区

差异，如果能够证实当地某些方案１０ｄ疗程的根除

率接近或达到９０％，则仍可选择１０ｄ疗程。

【陈述９】不论初次治疗或补救治疗，如需选择

含克拉霉素、甲硝唑或左氧氟沙星的三联方案，应进

行药物敏感试验。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：９５．２％。

犎．狆狔犾狅狉犻对抗菌素耐药率上升是其根除率下

降的主要原因。耐药对根除率影响较大的是３种三

联疗法（ＰＰＩ＋阿莫西林＋克拉霉素，ＰＰＩ＋阿莫西

林＋左氧氟沙星，ＰＰＩ＋阿莫西林＋甲硝唑）。目前

我国犎．狆狔犾狅狉犻对阿莫西林耐药率很低，可基本忽

略，但对克拉霉素、左氧氟沙星和甲硝唑的耐药率已

很高。用上述３种方案，敏感菌株感染者１４ｄ疗程

的根除率＞９５％，而耐药菌株感染者的根除率仅为

２０％～４０％
［９７］。因此在高耐药率地区（如克拉霉素

耐药率＞１５％
［４］，左氧氟沙星耐药率＞１０％

［１１５］）应

用上述方案前同时行克拉霉素、左氧氟沙星和甲硝

唑３种药物的药物敏感试验具有相对优势
［１１６１１７］。

然而，目前采用以下策略的经验治疗也能获得

高根除率：①选择低耐药率抗生素（阿莫西林、四环

素和呋喃唑酮）组成的方案；②上述３种三联方案中

加上铋剂，可额外提高耐药菌株根除率３０％～

４０％
［１１２］；③优化甲硝唑剂量

［３］。

与经验治疗四联方案相比，基于药物敏感试验

的三联方案应用药物数量少，不良反应可能会降低。

但药物敏感试验增加了费用，其准确性和可获得性

也是影响其推广的因素。因此药物敏感试验在根除

犎．狆狔犾狅狉犻治疗中的成本效益比尚需进一步评估，其

适用于一线、二线还是三线治疗仍有争议［４，１１７１２０］。

【陈述１０】抑酸剂在根除方案中起重要作用，选

择作用稳定、疗效高、受犆犢犘２犆１９基因多态性影响

较小的ＰＰＩ，可提高根除率。

证据质量：低。推荐强度：条件。共识水平：１００％。

目前推荐的根除犎．狆狔犾狅狉犻方案均含有ＰＰＩ
［３４］。

ＰＰＩ在根除犎．狆狔犾狅狉犻治疗中的主要作用是抑制胃

酸分泌，提高胃内ｐＨ，从而增强抗生素的作用，包

括降低最小抑菌浓度，增加抗生素化学稳定性和提

高胃液内抗生素浓度［１２１１２２］。ＰＰＩ的抑酸作用受药

物作用强度、宿主参与ＰＰＩ代谢的犆犢犘２犆１９基因

多态性等因素影响［１２３１２５］。选择作用稳定、疗效高、

受犆犢犘２犆１９基因多态性影响较小的ＰＰＩ，可提高根

除率［９３，１２６１２７］。新的钾竞争酸阻断剂（ｐｏｔａｓｓｉｕｍ

ｃｏｍｐｅｔｉｔｉｖｅａｃｉｄｂｌｏｃｋｅｒ）Ｖｏｎｏｐｒａｚａｎ抑酸分泌作

用更强，其应用有望进一步提高犎．狆狔犾狅狉犻根除率
［１２８］。

【陈述１１】青霉素过敏者推荐的铋剂四联方案

抗生素组合为：①四环素＋甲硝唑；②四环素＋呋喃

唑酮；③四环素＋左氧氟沙星；④克拉霉素＋呋喃唑

酮；⑤克拉霉素＋甲硝唑；⑥克拉霉素＋左氧氟沙星。

证据质量：低。推荐强度：条件。共识水平：１００％。

在推荐的７种铋剂四联方案中，５种方案抗生

素组合中含有阿莫西林。阿莫西林抗犎．狆狔犾狅狉犻作

用强，不易产生耐药，不过敏者不良反应发生率低，

是根除犎．狆狔犾狅狉犻治疗的首选抗生素。青霉素过敏

者可用耐药率低的四环素替代阿莫西林。四环素与

甲硝唑或呋喃唑酮的组合方案已得到推荐［１］，与左

氧氟沙星的组合也被证实有效［１２９］。难以获得四环

素或四环素有禁忌时，可选择其他抗生素组合方案，

包括克拉霉素＋呋喃唑酮、克拉霉素＋甲硝唑和克

拉霉素＋左氧氟沙星
［１３０１３２］。注意方案⑤和⑥组合

中的２种抗生素 犎．狆狔犾狅狉犻耐药率已很高，如果选

用，应尽可能将疗程延长至１４ｄ。

四、犎．狆狔犾狅狉犻感染与胃癌

【陈述１】目前认为犎．狆狔犾狅狉犻感染是预防胃癌

最重要可控的危险因素。

证据质量：高。推荐强度：强。共识水平：９５．２％。

早在１９９４年 ＷＨＯ属下的国际癌症研究机构

（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＡｇｅｎｃｙｆｏｒＲｅｓｅａｒｃｈｏｎ Ｃａｎｃｅｒ，

ＩＡＲＣ）就将犎．狆狔犾狅狉犻定为胃癌的Ⅰ类致癌原。大

量研究证据显示，肠型胃癌（占胃癌大多数）的发生

是犎．狆狔犾狅狉犻感染、环境因素和遗传因素共同作用

的结果［１３３１３５］。据估计，约９０％非贲门部胃癌发生

与犎．狆狔犾狅狉犻感染相关
［１３５１３６］；环境因素在胃癌发生

中的总体作用次于 犎．狆狔犾狅狉犻感染；遗传因素在约

１％～３％的遗传性弥漫性胃癌发生中起决定作

用［１３７］。犎．狆狔犾狅狉犻感染是目前预防胃癌最重要的可

控的危险因素，根除 犎．狆狔犾狅狉犻应成为胃癌的一级

预防措施［２，４，１３４］。

【陈述２】胃黏膜萎缩和（或）肠化生发生前实施

犎．狆狔犾狅狉犻根除治疗可更有效地降低胃癌发生风险。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

根除犎．狆狔犾狅狉犻可改善胃黏膜炎性反应，阻止

或延缓胃黏膜萎缩、肠化生发生和发展，部分逆转萎

缩，但难以逆转肠化生［６２６７］。在胃黏膜萎缩和（或）
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肠化生发生前根除 犎．狆狔犾狅狉犻消除了炎性反应，胃

黏膜不再发生萎缩和（或）肠化生，阻断了Ｃｏｒｒｅａ模

式“肠型胃癌演变”进程，几乎可完全消除肠型胃癌

发生风险［１３８１３９］。已发生胃黏膜萎缩和（或）肠化生

者根除犎．狆狔犾狅狉犻可延缓胃黏膜萎缩、肠化生发展，

也可不同程度地降低胃癌发生风险［１４０１４１］。

【陈述３】血清胃蛋白酶原和犎．狆狔犾狅狉犻抗体联合

检测可用于筛查有胃黏膜萎缩的胃癌高风险人群。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：９５．２％。

包括胃蛋白酶原（Ⅰ和Ⅱ）、犎．狆狔犾狅狉犻抗体和胃

泌素１７在内的一组血清学试验已被证实可筛查胃

黏膜萎缩，包括胃窦或胃体黏膜萎缩［１４２１４３］，被称为

“血清学活检”（ｓｅｒｏｌｏｇｉｃａｌｂｉｏｐｓｙ）
［４，１４３］。胃黏膜萎

缩特别是胃体黏膜萎缩者是胃癌发生高危人群，非

侵入性血清学筛查与内镜检查结合，有助于提高胃

癌预防水平［１４４］。

【陈述４】根除犎．狆狔犾狅狉犻预防胃癌在胃癌高发

区人群中有成本效益比优势。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

【陈述５】在胃癌高发区人群中，推荐犎．狆狔犾狅狉犻

“筛查和治疗”策略。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：９５．２％。

【陈述６】推荐胃癌高风险个体筛查和根除

犎．狆狔犾狅狉犻。

证据质量：中。推荐强度：强。共识水平：１００％。

【陈述７】根除 犎．狆狔犾狅狉犻后有胃黏膜萎缩和

（或）肠化生者需要随访。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：１００％。

根除犎．狆狔犾狅狉犻不仅可降低胃癌发生风险，也

可有效预防消化性溃疡和 犎．狆狔犾狅狉犻相关消化不

良［１４５］。相关资料分析显示，在亚洲胃癌高发国家，

实施根除犎．狆狔犾狅狉犻预防胃癌策略具有成本效益比

优势［１３５，１４６］。我国内镜检查和 犎．狆狔犾狅狉犻检测费用

均较低；多数根除犎．狆狔犾狅狉犻的药品价格低廉；早期

胃癌检出率低［１４７］，晚期胃癌预后差；根除犎．狆狔犾狅狉犻

是短期治疗，但预防 犎．狆狔犾狅狉犻相关疾病可获得长

期效果。因此，在我国胃癌高发区实施根除犎．狆狔犾狅狉犻

预防胃癌策略具有成本效益比优势。

鉴于根除犎．狆狔犾狅狉犻预防胃癌在胃癌高发区人

群中有成本效益比优势，因此推荐在胃癌高发区实

施犎．狆狔犾狅狉犻“筛查和治疗”策略。这一策略应该与

内镜筛查策略相结合，以便提高早期胃癌检出率，发

现需要随访的胃癌高风险个体［１４４，１４６］。

除了在胃癌高发区实施根除犎．狆狔犾狅狉犻“筛查和

治疗”策略外，也有必要在胃癌高风险个体中实施这

一策略。早期胃癌内镜下切除术后、有胃癌家族史、

已证实有胃黏膜萎缩和（或）肠化生或来自胃癌高发

区等均属于胃癌高风险个体。

在胃黏膜发生萎缩和 （或）肠化生前根除

犎．狆狔犾狅狉犻几乎可完全预防肠型胃癌发生，但已发生

胃黏膜萎缩和（或）肠化生时根除犎．狆狔犾狅狉犻就不足

以完全消除这一风险［１４８１４９］，因此需要对这些个体

进行随访。慢性胃炎 ＯＬＧＡ（ｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｉｎｋｆｏｒ

ｇａｓｔｒｉｔｉｓａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ）或 ＯＬＧＩＭ（ｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｉｎｋｆｏｒ

ｇａｓｔｒｉｃｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍｅｔａｐｌａｓｉａａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ）分期系统

有助于预测胃癌发生风险［２，１５０１５１］，Ⅲ期和Ⅳ期的高

风险个体需要定期内镜随访［１５２１５３］。

【陈述８】应该提高公众预防胃癌的知晓度。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：１００％。

让公众知晓胃癌危害和预防胃癌的相关知识，

有助于推动胃癌预防。公众需要知晓的是：我国是

胃癌高发国家［１５４］；我国发现的胃癌多数是晚期，预

后差，早期发现、及时治疗预后好［１４７］；早期胃癌无

症状或症状缺乏特异性，内镜检查是早期发现胃癌

的主要方法；根除犎．狆狔犾狅狉犻可降低胃癌发生率，尤

其是早期根除；有胃癌家族史者是胃癌发生高风险

个体；纠正不良因素（高盐、吸烟等）和增加新鲜蔬

菜、水果摄入也很重要［１５５１５６］。

【陈述９】有效的犎．狆狔犾狅狉犻疫苗将是预防感染

的最佳措施。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：１００％。

犎．狆狔犾狅狉犻胃炎作为一种感染性疾病，用有效疫

苗预防感染无疑是最佳选择［３，１５２］。但有效的犎．狆狔犾狅狉犻

疫苗研制并不容易，直至最近才初见曙光［１５７］。

五、特殊人群犎．狆狔犾狅狉犻感染

【陈述１】不推荐对１４岁以下儿童行常规犎．狆狔犾狅狉犻

检测。推荐对消化性溃疡儿童行犎．狆狔犾狅狉犻检测和

治疗，因消化不良行内镜检查的儿童建议行犎．狆狔犾狅狉犻

检测与治疗。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：１００％。

与成人相比，儿童 犎．狆狔犾狅狉犻感染者发生严重

疾病包括消化性溃疡、萎缩性胃炎和胃癌等疾病的

风险低［１５８］；但根除治疗不利因素较多，包括抗菌素

选择余地小（仅推荐阿莫西林、克拉霉素和甲硝唑）

和对药物不良反应耐受性低［１５９］。此 外，儿 童

犎．狆狔犾狅狉犻感染有一定的自发清除率
［１６０］，根除后再

感染率也可能高于成人［１６１１６２］。因此不推荐对１４岁

以下儿童常规检测犎．狆狔犾狅狉犻。

消化性溃疡根除犎．狆狔犾狅狉犻获益大，有消化性溃

疡的 儿 童 推 荐 行 犎．狆狔犾狅狉犻检 测 和 治 疗；根 除
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犎．狆狔犾狅狉犻可能对部分消化不良儿童的症状有效，已接

受内镜检查的儿童建议行犎．狆狔犾狅狉犻检测与治疗
［１６３］。

【陈述２】老年人（年龄＞７０岁）根除犎．狆狔犾狅狉犻

治疗药物不良反应风险增加，因此对老年人根除

犎．狆狔犾狅狉犻治疗应该进行获益风险综合评估，个体

化处理。

证据质量：低。推荐强度：强。共识水平：１００％。

目前国际上缺乏老年人犎．狆狔犾狅狉犻感染处理共

识。问卷调查显示，多数临床医师对老年人根除

犎．狆狔犾狅狉犻治疗的态度趋向保守
［１６４］。一般而言，老

年人对根除犎．狆狔犾狅狉犻治疗药物的耐受性和依从性

降低［１６５］，发生抗生素不良反应的风险增加［１６６］；另

一方面，非萎缩性胃炎或轻度萎缩性胃炎患者根除

犎．狆狔犾狅狉犻预防胃癌的潜在获益下降。老年人中相

对突出的服用阿司匹林或 ＮＳＡＩＤ和维生素Ｂ１２吸

收不良等已列入成人犎．狆狔犾狅狉犻根除指征
［４］。老年

人身体状况不一，根除犎．狆狔犾狅狉犻获益各异，因此对

老年人犎．狆狔犾狅狉犻感染应进行获益风险综合评估和

个体化处理。

六、犎．狆狔犾狅狉犻感染与胃肠道微生态

【陈述１】犎．狆狔犾狅狉犻根除治疗可短期影响肠道

菌群，其远期影响尚不明确。

证据质量：低。推荐强度：条件。共识水平：９５．２％。

目前推荐的根除犎．狆狔犾狅狉犻治疗方案中至少包

含２种抗菌素，抗菌素的应用会使肠道菌群发生短

期改变［１６７１６８］，但其长期影响尚不清楚。对一些胃

肠道微生物群不成熟（幼童）或不稳定者（老年人、免

疫缺陷者等）根除犎．狆狔犾狅狉犻抗生素应用需谨慎
［１６７，１６９］。

必要时可在根除犎．狆狔犾狅狉犻治疗同时或根除治疗后

补充微生态制剂，以降低抗生素对肠道微生态的不

良影响［１７０１７１］。

【陈述２】某些益生菌可在一定程度上降低

犎．狆狔犾狅狉犻根除治疗引起的胃肠道不良反应。

证据质量：中等。推荐强度：强。共识水平：９５．２％。

【陈述３】益生菌是否可提高犎．狆狔犾狅狉犻根除率

尚有待更多研究证实。

证据质量：低。推荐强度：条件。共识水平：１００％。

益生菌种类多，应用剂量不一，与根除犎．狆狔犾狅狉犻

治疗联合用药方法也未统一（根除治疗前、后或同时

服用）。目前益生菌在根除 犎．狆狔犾狅狉犻治疗中的辅

助作用尚有争议，相关 Ｍｅｔａ分析得出不同结

论［１７２１７３］，共识报告也有不同观点［３４］。某些益生菌

可减轻根除犎．狆狔犾狅狉犻治疗的胃肠道不良反应少有

争议，但是否可提高 犎．狆狔犾狅狉犻根除率则尚需更多

设计良好的研究证实［１７４１７５］。
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１１５９／０００２８０３１８．

［６７］ＬｉｕＫＳ，ＷｏｎｇＩＯ，ＬｅｕｎｇＷＫ．犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｇａｓｔｒｉｃｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍｅｔａｐｌａｓｉａ：ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１６，２２（３）：１３１１１３２０．ＤＯＩ：１０．

３７４８／ｗｊｇ．ｖ２２．ｉ３．１３１１．

［６８］ＦｅｒｗａｎａＭ，ＡｂｄｕｌｍａｊｅｅｄＩ，ＡｌｈａｊｉａｈｍｅｄＡ，ｅｔａｌ．Ａｃｃｕｒａｃｙ

ｏｆｕｒｅａｂｒｅａｔｈｔｅｓｔｉｎ 犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，２１（４）：１３０５１３１４．

ＤＯＩ：１０．３７４８／ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ４．１３０５．

［６９］ＷａｎｇＹＫ，ＫｕｏＦＣ，ＬｉｕＣＪ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉

狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ｃｕｒｒｅｎｔｏｐｔｉｏｎｓａｎｄｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｗｏｒｌｄ

ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，２１（４０）：１１２２１１１２３５．ＤＯＩ：１０．３７４８／

ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ４０．１１２２１．

［７０］ＧｉｓｂｅｒｔＪＰ，ＰａｊａｒｅｓＪＭ．Ｒｅｖｉｅｗａｒｔｉｃｌｅ：１３Ｃｕｒｅａｂｒｅａｔｈｔｅｓｔ

ｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ—ａｃｒｉｔｉｃａｌ

ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］．Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ，２００４，２０（１０）：

１００１１０１７．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１３６５２０３６．２００４．０２２０３．ｘ．

［７１］ＴｉａｎＸＹ，ＺｈｕＨ，ＺｈａｏＪ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆ

ｕｒｅａｂｒｅａｔｈｔｅｓｔ，ｒａｐｉｄｕｒｅａｔｅｓｔ，ａｎｄｈｉｓｔｏｌｏｇｙｆｏｒ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉

狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐａｒｔｉａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ：ａｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２，４６（４）：２８５２９２．

ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＣＧ．０ｂ０１３ｅ３１８２４９ｃ４ｃｄ．

［７２］ＧｉｓｂｅｒｔＪＰ，ｄｅｌａＭｏｒｅｎａＦ，ＡｂｒａｉｒａＶ．Ａｃｃｕｒａｃｙｏｆｍｏｎｏｃｌｏｎａｌ

ｓｔｏｏｌａｎｔｉｇｅｎｔｅｓｔｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ犎．狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ａ

ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
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２００６，１０１（８）：１９２１１９３０．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１５７２０２４１．２００６．

００６６８．ｘ．

［７３］ＡｔｋｉｎｓｏｎＮＳ，ＢｒａｄｅｎＢ．犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｉｎｐｒｉｍａｒｙｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓ

Ｓｃｉ，２０１６，６１（１）：１９２４．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１０６２００１５３８７７４．

［７４］ＵｏｔａｎｉＴ，Ｇｒａｈａｍ ＤＹ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ 犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻

ｕｓｉｎｇｔｈｅｒａｐｉｄｕｒｅａｓｅｔｅｓｔ［Ｊ／ＯＬ］．ＡｎｎＴｒａｎｓｌＭｅｄ，２０１５，

３（１）：９（２０１４１０１４）［２０１７０４０２］．ｈｔｔｐ：∥ａｔｍ．ａｍｅｇｒｏｕｐｓ．

ｃｏｍ／ａｒｔｉｃｌｅ／ｖｉｅｗ／５２９９／６２６８．ＤＯＩ：１０．３９７８／ｊ．ｉｓｓｎ．２３０５５８３９．

２０１４．１２．０４．

［７５］中华医学会消化病学分会，房静远，刘文忠，等．中国慢性胃炎

共识意见（２０１２年，上海）［Ｊ］．中华消化杂志，２０１３，３３（１）：

５１６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４１４３２．２０１３．０１．００３．

［７６］ＬａｈｎｅｒＥ，ＥｓｐｏｓｉｔｏＧ，ＺｕｌｌｏＡ，ｅｔａｌ．Ｇａｓｔｒｉｃｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ

ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓａｎｄ 犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻 ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎ ｄｙｓｐｅｐｔｉｃ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｌｅｓｉｏｎｓ ［Ｊ］．ＳｃａｎｄＪ

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１６，５１（１１）：１２９４１２９８．ＤＯＩ：１０．１０８０／００３６５５２１．

２０１６．１２０５１２９．

［７７］ＹａｎｇＹＸ，ＢｒｉｌｌＪ，ＫｒｉｓｈｎａｎＰ，ｅｔａｌ．ＡｍｅｒｉｃａｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ

Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｕｐｐｅｒ

ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｉｏｐｓｙｔｏｅｖａｌｕａｔｅｄｙｓｐｅｐｓｉａｉｎｔｈｅａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔ

ｉｎｔｈｅａｂｓｅｎｃｅｏｆｖｉｓｉｂｌｅｍｕｃｏｓａｌｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，

２０１５，１４９（４）：１０８２１０８７．ＤＯＩ：１０．１０５３／ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１５．０７．０３９．

［７８］ＳｉｐｐｏｎｅｎＰ，ＰｒｉｃｅＡＢ．ＴｈｅＳｙｄｎｅｙｓｙｓｔｅｍｆｏｒｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ

ｇａｓｔｒｉｔｉｓ２０ｙｅａｒｓａｇｏ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１１，

２６Ｓｕｐｐｌ１：Ｓ３１３４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４４０１７４６．２０１０．０６５３６．ｘ．

［７９］ＬａｓｈＪＧ，ＧｅｎｔａＲＭ．ＡｄｈｅｒｅｎｃｅｔｏｔｈｅＳｙｄｎｅｙｓｙｓｔｅｍｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

ｉｎｃｒｅａｓｅｓｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋犲狉ｇａｓｔｒｉｔｉｓａｎｄｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｍｅｔａｐｌａｓｉａｉｎ４００７３８ｓｅｔｓｏｆｇａｓｔｒｉｃｂｉｏｐｓｉｅｓ［Ｊ］．Ａｌｉｍｅｎｔ

ＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０１３，３８（４）：４２４４３１．ＤＯＩ：１０．１１１１／ａｐｔ．１２３８３．

［８０］ＰａｎａｒｅｌｌｉＮＣ，ＲｏｓｓＤＳ，ＢｅｒｎｈｅｉｍＯＥ，ｅｔａｌ．Ｕｔｉｌｉｔｙｏｆａｎｃｉｌｌａｒｙ

ｓｔａｉｎｓｆｏｒ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｎｅａｒｎｏｒｍａｌｇａｓｔｒｉｃｂｉｏｐｓｉｅｓ

［Ｊ］．ＨｕｍＰａｔｈｏｌ，２０１５，４６（３）：３９７４０３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．

ｈｕｍｐａｔｈ．２０１４．１１．０１４．

［８１］ＢａｔｔｓＫＰ，ＫｅｔｏｖｅｒＳ，ＫａｋａｒＳ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｕｓｅｏｆｓｐｅｃｉａｌ

ｓｔａｉｎｓｆｏｒｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻：ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ

ｆｒｏｍｔｈｅＲｏｄｇｅｒＣ．ＨａｇｇｉｔｔＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌＰａｔｈｏｌｏｇｙＳｏｃｉｅｔｙ

［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，２０１３，３７（１１）：ｅ１２ｅ２２．ＤＯＩ：１０．

１０９７／ＰＡＳ．００００００００００００００９７．

［８２］ＳｍｉｔｈＳＭ， Ｏ′ Ｍｏｒａｉｎ Ｃ， ＭｃＮａｍａｒａ Ｄ． Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ

ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｆｏｒ 犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｔｉｍｅｓｏｆ

ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，

２０１４，２０（２９）：９９１２９９２１．ＤＯＩ：１０．３７４８／ｗｊｇ．ｖ２０．ｉ２９．９９１２．

［８３］ＪｉＲ，ＬｉＹＱ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ犻狀狏犻狏狅

ｂｙｎｏｖｅｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，

２０１４，２０（２８）：９３１４９３２０．ＤＯＩ：１０．３７４８／ｗｊｇ．ｖ２０．ｉ２８．９３１４．

［８４］ＱｉＱ，ＧｕｏＣ，ＪｉＲ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｙｆｏｒ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ

［Ｊ／ＯＬ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１６，１１（１２）：ｅ０１６８２０１［２０１６１２１９］．

ｈｔｔｐ：∥ｊｏｕｒｎａｌｓ．ｐｌｏｓ．ｏｒｇ／ｐｌｏｓｏｎｅ／ａｒｔｉｃｌｅ？ｉｄ＝１０．１３７１／

ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１６８２０１．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１６８２０１．

［８５］ＺｈａｎｇＹＸ，ＺｈｏｕＬＹ，ＳｏｎｇＺＱ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

ｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｓｔｒａｉｎｓｉｓｏｌａｔｅｄｆｒｏｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｄｙｓｐｅｐｔｉｃｓｙｍｐｔｏｍｓｉｎＢｅｉｊｉｎｇ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｅｒｉａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，２１（９）：２７８６２７９２．ＤＯＩ：１０．

３７４８／ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ９．２７８６．

［８６］ＳｕＰ，ＬｉＹ，ＬｉＨ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉

狆狔犾狅狉犻ｉｓｏｌａｔｅｄｉｎｔｈｅｓｏｕｔｈｅａｓｔｃｏａｓｔａｌｒｅｇｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ［Ｊ］．
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ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０１２，３６（５）：４１４４２５．ＤＯＩ：１０．

１１１１／ｊ．１３６５２０３６．２０１２．０５２１１．ｘ．

［１２８］ＡｋａｚａｗａＹ，ＦｕｋｕｄａＤ，ＦｕｋｕｄａＹ．Ｖｏｎｏｐｒａｚａｎｂａｓｅｄｔｈｅｒａｐｙ

ｆｏｒ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｅｖｉｄｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｔｈｅｒａｐ Ａｄｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１６，９（６）：

８４５８５２．ＤＯＩ：１０．１１７７／１７５６２８３Ｘ１６６６８０９３．

［１２９］ＨｓｕＰＩ，ＣｈｅｎＷＣ，ＴｓａｙＦＷ，ｅｔａｌ．Ｔｅｎｄａｙｑｕａｄｒｕｐｌｅｔｈｅｒａｐｙ

ｃｏｍｐｒｉｓｉｎｇ ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒ，ｂｉｓｍｕｔｈ，ｔｅｔｒａｃｙｃｌｉｎｅ，

ａｎｄ ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎ ａｃｈｉｅｖｅｓ ａ ｈｉｇｈ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｆｏｒ

犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｆａｉｌｕｒｅｏｆｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｔｈｅｒａｐｙ

［Ｊ］．Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ，２０１４，１９（１）：７４７９．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｈｅｌ．１２０８５．

［１３０］刘文忠，吕宝妹，萧树东，等．含克拉霉素的短程三联疗法根

除幽门螺杆菌 ［Ｊ］．中华内科杂志，１９９６，３５（１２）：８０３８０６．

［１３１］ＭａｌｆｅｒｔｈｅｉｎｅｒＰ，ＭｅｇｒａｕｄＦ，Ｏ′ＭｏｒａｉｎＣ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔ

ｃｏｎｃｅｐｔｓｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：

ｔｈｅＭａａｓｔｒｉｃｈｔⅢｃｏｎｓｅｎｓｕｓｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００７，５６（６）：

７７２７８１．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｇｕｔ．２００６．１０１６３４．

［１３２］ＡｓｓｅｍＭ，ＥｌＡｚａｂＧ，ＲａｓｈｅｅｄＭＡ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆ

ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎ，ｃｌａｒｉｔｈｒｏｍｙｃｉｎａｎｄｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌａｓｆｉｒｓｔｌｉｎｅ

ｔｒｉｐｌｅｔｈｅｒａｐｙｆｏｒ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎｉｎｍｉｄｄｌｅ

ｅａｓｔ．Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｂｌｉｎｄ，ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１０，２１（４）：３１０３１４．ＤＯＩ：

１０．１０１６／ｊ．ｅｊｉｍ．２０１０．０５．０１１．

［１３３］ＦｏｃｋＫＭ，ＴａｌｌｅｙＮ，ＭｏａｙｙｅｄｉＰ，ｅｔａｌ．ＡｓｉａＰａｃｉｆｉｃｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ

Ｈｅｐａｔｏｌ，２００８，２３（３）：３５１３６５．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４４０１７４６．

２００８．０５３１４．ｘ．

［１３４］ＳｈｉｏｔａｎｉＡ，ＣｅｎＰ，ＧｒａｈａｍＤＹ．Ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｉｓ

ｎｏｗｂｏｔｈｐｏｓｓｉｂｌｅａｎｄｐｒａｃｔｉｃａｌ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＣａｎｃｅｒＢｉｏｌ，

２０１３，２３（６ＰｔＢ）：４９２５０１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｓｅｍｃａｎｃｅｒ．

２０１３．０７．００４．

［１３５］ＨｅｒｒｅｒｏＲ，ＰａｒｋＪＹ，ＦｏｒｍａｎＤ．Ｔｈｅｆｉｇｈｔａｇａｉｎｓｔｇａｓｔｒｉｃ

ｃａｎｃｅｒ—ｔｈｅＩＡＲＣＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓ

ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１４，２８（６）：１１０７１１１４．ＤＯＩ：１０．１０１６／

ｊ．ｂｐｇ．２０１４．１０．００３．

［１３６］ＰｌｕｍｍｅｒＭ，ｄｅＭａｒｔｅｌＣ，ＶｉｇｎａｔＪ，ｅｔａｌ．Ｇｌｏｂａｌｂｕｒｄｅｎｏｆ

ｃａｎｃｅｒｓａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅｔｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎ２０１２：ａｓｙｎｔｈｅｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓ

［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＧｌｏｂＨｅａｌｔｈ，２０１６，４（９）：ｅ６０９ｅ６１６．ＤＯＩ：１０．

１０１６／Ｓ２２１４１０９Ｘ（１６）３０１４３７．

［１３７］ＴａｎＲＹ，ＮｇｅｏｗＪ．Ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙｄｉｆｆｕｓｅｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ｗｈａｔ

ｔｈｅｃｌｉｎｉｃｉａｎｓｈｏｕｌｄｋｎｏｗ ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＯｎｃｏｌ，

２０１５，７（９）：１５３１６０．ＤＯＩ：１０．４２５１／ｗｊｇｏ．ｖ７．ｉ９．１５３．

［１３８］ＷｏｎｇＢＣ，ＬａｍＳＫ，ＷｏｎｇＷＭ，ｅｔａｌ．犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻

ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎｔｏｐｒｅｖｅｎｔｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｉｎａｈｉｇｈｒｉｓｋｒｅｇｉｏｎｏｆ

Ｃｈｉｎａ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２００４，

２９１（２）：１８７１９４．ＤＯＩ：１０．１００１／ｊａｍａ．２９１．２．１８７．

［１３９］ＦｏｒｄＡＣ，ＦｏｒｍａｎＤ，ＨｕｎｔＲＨ，ｅｔａｌ．犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻

ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ

ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｆｅｃｔｅｄｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ

ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ／ＯＬ］．ＢＭＪ，

２０１４，３４８：ｇ３１７４（２０１４０５２０）［２０１７０４０２］．ｈｔｔｐ：∥ｗｗｗ．

ｂｍｊ．ｃｏｍ／ｃｏｎｔｅｎｔ／３４８／ｂｍｊ．ｇ３１７４．ｌｏｎｇ．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｂｍｊ．

ｇ３１７４．

［１４０］ＭａＪＬ，ＺｈａｎｇＬ，ＢｒｏｗｎＬＭ，ｅｔａｌ．Ｆｉｆｔｅｅｎｙｅａｒｅｆｆｅｃｔｓｏｆ

犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻，ｇａｒｌｉｃ，ａｎｄ ｖｉｔａｍｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｏｎ

ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ［Ｊ］．ＪＮａｔｌＣａｎｃｅｒ

Ｉｎｓｔ，２０１２，１０４（６）：４８８４９２．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｊｎｃｉ／ｄｊｓ００３．

［１４１］ＬｉＷＱ，ＭａＪＬ，ＺｈａｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ

ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ［Ｊ／ＯＬ］．ＪＮａｔｌＣａｎｃｅｒＩｎｓｔ，２０１４，１０６（７）：ｄｊｕ１１６

（２０１４０１１２）［２０１７０４０２］．ｈｔｔｐｓ：∥ａｃａｄｅｍｉｃ．ｏｕｐ．ｃｏｍ／ｊｎｃｉ／

ａｒｔｉｃｌｅｌｏｏｋｕｐ／ｄｏｉ／１０．１０９３／ｊｎｃｉ／ｄｊｕ１１６．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｊｎｃｉ／

ｄｊｕ１１６．

［１４２］曹勤，冉志华，萧树东．血清胃蛋白酶原、胃泌素１７和幽门螺

杆菌ＩｇＧ抗体筛查萎缩性胃炎和胃癌 ［Ｊ］．胃肠病学，２００６，

１１（７）：３８８３９４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８７１２５．２００６．０７．００２．

［１４３］ＡｇｒéｕｓＬ，ＫｕｉｐｅｒｓＥＪ，ＫｕｐｃｉｎｓｋａｓＬ，ｅｔａｌ．Ｒａｔｉｏｎａｌｅｉｎ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｓｃｒｅｅｎｉｎｇｏｆａｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓｗｉｔｈｓｔｏｍａｃｈ

ｓｐｅｃｉｆｉｃｐｌａｓｍａｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ［Ｊ］．ＳｃａｎｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２，

４７（２）：１３６１４７．ＤＯＩ：１０．３１０９／００３６５５２１．２０１１．６４５５０１．

［１４４］ＹａｍａｇｕｃｈｉＹ，ＮａｇａｔａＹ，ＨｉｒａｔｓｕｋａＲ，ｅｔａｌ．Ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ

ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｂｙｃｏｍｂｉｎｅｄａｓｓａｙｆｏｒｓｅｒｕｍ ａｎｔｉ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉

狆狔犾狅狉犻ＩｇＧａｎｔｉｂｏｄｙａｎｄｓｅｒｕｍｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎｌｅｖｅｌｓ—ｔｈｅＡＢＣ

ｍｅｔｈｏｄ［Ｊ］．Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ，２０１６，９３（１）：１３１８．ＤＯＩ：１０．１１５９／

０００４４１７４２．

［１４５］ＬｅｅＹＣ，ＣｈｅｎＴＨ，ＣｈｉｕＨＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｂｅｎｅｆｉｔｏｆｍａｓｓ

ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ：ａｃｏｍｍｕｎｉｔｙ

ｂａｓｅｄｓｔｕｄｙｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１３，

６２（５）：６７６６８２．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｇｕｔｊｎｌ２０１２３０２２４０．

［１４６］ＦｏｒｄＡＣ，ＦｏｒｍａｎＤ，ＨｕｎｔＲ，ｅｔａｌ．犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻

ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆｇａｓｔｒｉｃｎｅｏｐｌａｓｉａ ［Ｊ］．

ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０１５，２２（７）：ＣＤ００５５８３．ＤＯＩ：

１０．１００２／１４６５１８５８．ＣＤ００５５８３．ｐｕｂ２．

［１４７］中华医学会消化内镜学分会，中国抗癌协会肿瘤内镜专业委

员会．中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意见（２０１４年，长

沙）［Ｊ］．中华消化杂志，２０１４，３４（７）：４３３４４８．ＤＯＩ：１０．

３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４１４３２．２０１４．０７．００１．

［１４８］ＳｈｉｃｈｉｊｏＳ，ＨｉｒａｔａＹ，ＮｉｉｋｕｒａＲ，ｅｔａｌ．Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｍｅｔａｐｌａｓｉａａｎｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｔｒｏｐｈｙａｒｅｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｇａｓｔｒｉｃ

ｃａｎｃｅｒｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｆｔｅｒ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．

ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２０１６，８４（４）：６１８６２４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．

ｇｉｅ．２０１６．０３．７９１．

［１４９］ＲｕｇｇｅＭ．Ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｒｉｓｋｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉

狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｔｓｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ

ＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，２０１５，４４（３）：６０９６２４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｇｔｃ．

２０１５．０５．００９．

［１５０］ＺｈｏｕＹ，ＬｉＨＹ，ＺｈａｎｇＪＪ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｉｎｋｏｎｇａｓｔｒｉｔｉｓ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓｔａｇｅｉｓａｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃ

ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１６，２２ （１３）：

３６７０３６７８．ＤＯＩ：１０．３７４８／ｗｊｇ．ｖ２２．ｉ１３．３６７０．

［１５１］ＲｕｇｇｅＭ，ｄｅＢｏｎｉＭ，ＰｅｎｎｅｌｌｉＧ，ｅｔａｌ．ＧａｓｔｒｉｔｉｓＯＬＧＡ

ｓｔａｇｉｎｇａｎｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｒｉｓｋ：ａｔｗｅｌｖｅｙｅａｒｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ

ｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｌｉｍｅｎｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０１０，３１（１０）：

１１０４１１１１．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１３６５２０３６．２０１０．０４２７７．ｘ．

［１５２］ＧｒａｈａｍＤＹ．犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｕｐｄａｔｅ：ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ，ｒｅｌｉａｂｌｅ

ｔｈｅｒａｐｙ，ａｎｄｐｏｓｓｉｂｌｅｂｅｎｅｆｉｔｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１５，

１４８（４）：７１９７３１．ＤＯＩ：１０．１０５３／ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１５．０１．０４０．

［１５３］ＬａｇｅＪ，Ｕｅｄｏ Ｎ，ＤｉｎｉｓＲｉｂｅｉｒｏ Ｍ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｏｆ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇａｓｔｒｉｃｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔ

ＲｅｓＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１６，３０（６）：９１３９２２．ＤＯＩ：１０．

—７７３—中华消化杂志２０１７年６月第３７卷第６期　ＣｈｉｎＪＤｉｇ，Ｊｕｎｅ２０１７，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．６
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１０１６／ｊ．ｂｐｇ．２０１６．０９．００４．

［１５４］ＦｏｒｍａｎＤ，Ｓｉｅｒｒａ ＭＳ．Ｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔａｎｄｐｒｏｊｅｃｔｅｄｇｌｏｂａｌ

ｂｕｒｄｅｎｏｆｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ（ＩＡＲＣ ＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐＲｅｐｏｒｔｓ，

Ｎｏ．８）［Ａ］∥ＩＡＲＣ 犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻 ＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐ．

犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎａｓａｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ

ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｒ］．Ｌｙｏｎ，Ｆｒａｎｃｅ：ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＡｇｅｎｃｙｆｏｒ

ＲｅｓｅａｒｃｈｏｎＣａｎｃｅｒ，２０１４：５１５．

［１５５］ＫａｍａｄａＴ，ＨａｒｕｍａＫ，ＩｔｏＭ，ｅｔａｌ．Ｔｉｍｅｔｒｅｎｄｓｉｎ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉

狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｎｄａｔｒｏｐｈｉｃｇａｓｔｒｉｔｉｓｏｖｅｒ４０ｙｅａｒｓｉｎＪａｐａｎ

［Ｊ］．Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ，２０１５，２０（３）：１９２１９８．ＤＯＩ：１０．１１１１／

ｈｅｌ．１２１９３．

［１５６］ＷａｎｇＴ，ＣａｉＨ，ＳａｓａｚｕｋｉＳ，ｅｔａｌ．Ｆｒｕｉｔａｎｄｖｅｇｅｔａｂｌｅ

ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ，犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻 ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ，ａｎｄｇａｓｔｒｉｃ

ｃａｎｃｅｒｒｉｓｋ：ａｐｏｏｌｅｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｉｅｓｉｎＣｈｉｎａ，

Ｊａｐａｎ，ａｎｄＫｏｒｅａ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣａｎｃｅｒ，２０１７，１４０（３）：５９１５９９．

ＤＯＩ：１０．１００２／ｉｊｃ．３０４７７．

［１５７］ＺｅｎｇＭ，Ｍａｏ ＸＨ，ＬｉＪＸ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ，ｓａｆｅｔｙ，ａｎｄ

ｉｍｍｕｎｏｇｅｎｉｃｉｔｙｏｆａｎｏｒａｌｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻

ｖａｃｃｉｎｅｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎＣｈｉｎａ：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，

ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，２０１５，

３８６（１０００２）：１４５７１４６４．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６（１５）６０３１０５．

［１５８］ＲａｚａｖｉＡ，ＢａｇｈｅｒｉＮ，ＡｚａｄｅｇａｎＤｅｈｋｏｒｄｉＦ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ

ｉｍｍｕｎｅｒｅｓｐｏｎｓｅｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ 犎．狆狔犾狅狉犻

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＩｍｍｕｎｏｌＲｅｓ，２０１５，２０１５：３１５９５７（２０１５０４

１５）［２０１７０４０２］．ｈｔｔｐｓ：∥ｗｗｗ．ｈｉｎｄａｗｉ．ｃｏｍ／ｊｏｕｒｎａｌｓ／ｊｉｒ／２０１５／

３１５９５７／．ＤＯＩ：１０．１１５５／２０１５／３１５９５７．

［１５９］中华医学会儿科学分会消化学组，《中华儿科杂志》编辑委员

会．儿童幽门螺杆菌感染诊治专家共识 ［Ｊ］．中华儿科杂志，

２０１５，５３（７）：４９６４９８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１３１０．

２０１５．０７．００６．

［１６０］ＭａｌａｔｙＨＭ，ＧｒａｈａｍＤＹ，ＷａｔｔｉｇｎｅｙＷＡ，ｅｔａｌ．Ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙ

ｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｈｏｏｄ：１２ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗ

ｕｐｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｉｎａｂｉｒａｃｉａｌｃｏｍｍｕｎｉｔｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，

１９９９，２８（２）：２７９２８２．ＤＯＩ：１０．１０８６／５１５１０５．

［１６１］ＳｉｖａｐａｌａｓｉｎｇａｍＳ，ＲａｊａｓｉｎｇｈａｍＡ，ＭａｃｙＪＴ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆ

犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎＢｏｌｉｖｉａｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｕｌｔｓ

ａｆｔｅｒａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ “ｓｃｒｅｅｎａｎｄｔｒｅａｔ”ｓｔｒａｔｅｇｙ ［Ｊ］．

Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ，２０１４，１９（５）：３４３３４８．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｈｅｌ．１２１３７．

［１６２］ＶａｎｄｅｒｐａｓＪ，ＢｏｎｔｅｍｓＰ，ＭｉｅｎｄｊｅＤｅｙｉＶＹ，ｅｔａｌ．Ｆｏｌｌｏｗｕｐ

ｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｏｖｅｒｔｗｏｄｅｃａｄｅｓ

（１９８８—２００７）：ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｃｅ，ｒｅｌａｐｓｅａｎｄａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｒａｔｅｓ

［Ｊ］．ＥｐｉｄｅｍｉｏｌＩｎｆｅｃｔ，２０１４，１４２（４）：７６７７７５．ＤＯＩ：１０．

１０１７／Ｓ０９５０２６８８１３００１４２８．

［１６３］ＫｏｌｅｔｚｋｏＳ，ＪｏｎｅｓＮＬ，ＧｏｏｄｍａｎＫＪ，ｅｔａｌ．Ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｒｏｍＥＳＰＧＨＡＮａｎｄＮＡＳＰＧＨＡＮｆｏｒ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋狅狉

狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ

Ｎｕｔｒ，２０１１，５３ （２）：２３０２４３．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＰＧ．

０ｂ０１３ｅ３１８２２２７ｅ９０．

［１６４］ＭａｔｓｕｚａｋｉＪ，ＨａｙａｓｈｉＲ，ＡｒａｋａｗａＴ，ｅｔａｌ．Ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ

ｂａｓｅｄｓｕｒｖｅｙｏｎｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｎｄｏｓｃｏｐｉｅｓａｎｄ

犎．狆狔犾狅狉犻ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ ｅａｓｔ Ａｓｉａｎ

ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ，２０１６，９３（１）：９３１０２．ＤＯＩ：１０．

１１５９／０００４４０７４１．

［１６５］ＳａｌｌｅｓＮ，ＭéｇｒａｕｄＦ．Ｃｕｒｒｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋犲狉

狆狔犾狅狉犻ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＲｅｖＡｎｔｉＩｎｆｅｃｔ

Ｔｈｅｒ，２００７，５（５）：８４５８５６．ＤＯＩ：１０．１５８６／１４７８７２１０．５．５．８４５．

［１６６］ＰｅａＦ．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｆｒａｉｌ

ｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ：ｔｈｅｄｉｆｆｉｃｕｌｔｂａｌａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｅｆｆｉｃａｃｙ，ｓａｆｅｔｙ

ａｎｄｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＰｈａｒｍａｃｏｌ，２０１５，２４：１８２２．

ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｃｏｐｈ．２０１５．０６．００６．

［１６７］ＹａｐＴＷ，Ｇａｎ ＨＭ，Ｌｅｅ ＹＰ，ｅｔａｌ．犎犲犾犻犮狅犫犪犮狋犲狉狆狔犾狅狉犻

ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎｃａｕｓｅｓｐｅｒｔｕｒｂａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｈｕｍａｎｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｍｅｉｎ

ｙｏｕｎｇａｄｕｌｔｓ［Ｊ／ＯＬ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１６，１１（３）：ｅ０１５１８９３

［２０１６０３１８］．ｈｔｔｐ：∥ｊｏｕｒｎａｌｓ．ｐｌｏｓ．ｏｒｇ／ｐｌｏｓｏｎｅ／ａｒｔｉｃｌｅ？ｉｄ＝

１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１５１８９３．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．

０１５１８９３．

［１６８］ＬａｄｉｒａｔＳＥ，ＳｃｈｏｌｓＨＡ，ＮａｕｔａＡ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｔｈｒｏｕｇｈｐｕｔ
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