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【摘要】　幽门螺杆菌（Hp）感染是人类常见的慢性感染之一，根除Hp可以减少儿童消化性溃疡

的发生和复发，降低成年期胃癌的发生率。随着Hp耐药率的升高，既往推荐的一线治疗方案已不能

满足临床需要。儿童补救治疗可用的药物有限，提高首次根除率尤为重要。结合国内外相关研究和

指南，中华医学会儿科学分会消化学组、国家儿童医学中心消化专科联盟、中华儿科杂志编辑委员会

组织专家制定本共识，以期规范儿童Hp感染的诊治，提高Hp感染的根除率。
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自 2015年 7月“儿童幽门螺杆菌感染诊治专家

共识”发布以来［1］，国际上先后发表了多个相关共

识和指南，如京都共识、马斯特里赫特 V/佛罗伦萨

共识和欧洲/北美儿童胃肠肝病营养学会指南［2‑4］，

这为幽门螺杆菌（Helicobacter pylori， Hp）感染和相

关疾病的诊治提供了理论和实践指导，对促进人类

健康、降低家庭和社会医疗负担具有重要意义。然

而，儿童Hp感染在流行病学、免疫反应、临床表现、

耐药率等方面与成人不尽相同，治疗策略也不完全

相同。此外，不同地区Hp耐药率不同，国外的指南

不一定适合中国儿童。随着 Hp耐药率的升高，既

往推荐的一线治疗方案已不能满足临床需要。因

此在 2015 年版基础上，结合国内外相关研究和指

南，中华医学会儿科学分会消化学组、国家儿童医

学中心消化专科联盟、中华儿科杂志编辑委员会组

织部分专家制定本共识，以期规范儿童 Hp的诊断

与治疗，提高Hp感染的根除率。

本共识已在国际实践指南注册平台（http：//
www.guidelines‑registry.org）进行了中英文双语注册

（注册号为 IPGRP‑2021CN353）。本共识成立了共

识工作小组，设组长、副组长和专家组成员 51 人，

负责共识问卷设计、文献检索、撰写、组织专家讨论
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投票、修改、投稿等工作。所有工作组成员均声明

不存在与本共识相关的利益冲突。临床问题的遴

选基于 2015年版共识内容，并结合当前在儿童 Hp
感染处理中的关键或热点问题，通过问卷星的形式

征求所有共识专家组成员的意见和建议，最后将

25个临床问题纳入阐述。之后就这些临床问题以

“幽门螺杆菌”“诊断”“耐药”“治疗”“依从性”等作

为中、英文检索词，在Pubmed、Web of Science、万方

数据、维普中文期刊数据库进行全面的文献检索和

收集，同时纳入国内外Hp领域相关的指南和共识。

共识制定采用改良德尔菲法，专家组先后经过 2轮

投票及 1次线上会议，达成共识的“陈述”。投票分

为 5个等级：完全赞成、部分赞成（但有一定保留）、

赞成（但有较大保留）、不赞成（但有一定保留）、完

全不赞成。根据得票率将推荐等级分为：A（强烈

推荐），即完全赞成得票比例为 80% 及以上；B（推

荐），即完全赞成和部分赞成得票比例相加为 80%
及以上；C（建议），即完全赞成、部分赞成及赞成得

票比例相加为 80%及以上；未达到C级指标则不予

采纳。共识水平指完全赞成、部分赞成和赞成的得

票比例。本共识的使用人群为各级接诊儿童Hp感

染的临床医师；目标人群为0~18岁Hp感染患儿。

一、Hp感染的诊断标准

【陈述 1】　符合下述 4项中之一者才能确立诊

断：（1）Hp 培养阳性；（2）组织病理学检查+快速尿

素酶试验（rapid urease test，RUT）结果阳性；（3）若

组织病理学检查和 RUT 结果不一致，需进一步行

非侵入性检测，如 13C尿素呼气试验或粪Hp抗原检

测；（4）消化性溃疡出血时，RUT或胃黏膜组织切片

染色中任 1项阳性。推荐等级：A（强烈推荐）；共识

水平：82.4%。

Hp检测方法包括侵入性和非侵入性两类。侵

入性方法依赖胃镜检查及胃黏膜组织活检，包括

RUT、胃黏膜组织切片染色和胃黏膜Hp培养、核酸

检测等。非侵入性检测方法包括 13C 尿素呼气试

验、粪Hp抗原检测和血清Hp抗体检测等。除了血

清抗体检查，其他检查前均需停质子泵抑制剂

（proton pump inhibitor，PPI）2 周以上、停抗菌药物

和铋剂 4周以上［3‑4］。除了胃黏膜培养，没有任何一

种检测方法可作为Hp诊断的金标准。临床检测的

目的是寻找潜在的病因，而不是单纯检测 Hp存在

与否。内镜检查除了可以检测 Hp，同时可以对胃

黏膜病变进行评估和 Hp 培养。消化道出血时 Hp
相关检测方法的灵敏性降低，需要结合多种检测方

法来协助Hp诊断［5］。

二、Hp感染检测和根除治疗的指征

【陈述 2】　消化性溃疡患儿需要行 Hp检测和

根除治疗。推荐等级：A（强烈推荐）；共识水平：

100%。

70%~80%的胃溃疡和约 95%的十二指肠溃疡

与Hp感染相关［6］。近期的 1项系统综述纳入 55项

研究，结果显示 Hp根除者胃溃疡和十二指肠球部

溃疡愈合率分别为 82%和 76%，复发率分别为 15%
和 14%。根除 Hp 可以促进消化性溃疡愈合，预防

溃疡复发和消化道出血［7］。

【陈述 3】　胃黏膜相关淋巴组织（mucosa 
associated lymphoid tissue lymphoma，MALT）淋巴瘤

患儿需要检测Hp和根除治疗。推荐等级：A（强烈

推荐）；共识水平：84.3%。

MALT 淋巴瘤大多发生于中老年，儿童少见。

1995年首次报道了儿童Hp感染相关胃部MALT淋

巴瘤治疗及长期随访的研究，该患儿仅进行了 Hp
根除治疗就治愈了 MALT淋巴瘤，且随访 7年未复

发［8］。因此目前相关指南均建议Hp根除治疗可作

为胃MALT淋巴瘤患者的一线治疗方案［3， 9‑10］。

【陈述 4】　慢性胃炎患儿需要检测 Hp和根除

治疗。推荐等级：B（推荐）；共识水平：86.3%。

大部分儿童感染 Hp 后无明显临床症状，但其

胃黏膜的炎症持续存在［11］。若患儿有临床症状，胃

镜下明确诊断Hp相关性慢性胃炎，则需要Hp根除

治疗。Hp 相关性慢性胃炎是可传染的感染性疾

病［2］。根除 Hp 可以减少炎症反应，在一定程度上

逆转胃黏膜萎缩进程，同时可减少 Hp在家庭成员

中的传播。

【陈述 5】　一级亲属中有胃癌的儿童可以行

Hp 检测，是否需要 Hp 根除治疗，需综合评估。推

荐等级：C（建议）；共识水平：94.1%。

大多数 Hp 感染在儿童期获得，尤其在 6~
15 岁。胃黏膜萎缩进展为胃癌需要一定的时间，

在青少年期开始Hp筛查和治疗可以有效阻止癌前

病变发展为胃癌。京都共识建议 12岁以上的人群

即可以进行Hp根除治疗，可以预防胃癌的发生，还

可以减少下一代的感染［2］。日本儿童指南建议对

于有胃癌家族史的儿童，如果家长担心今后有发展

为胃癌的风险，可以对儿童进行 Hp检测和根除治

疗［10］。但也有部分学者认为对青年人进行Hp根除

治疗会导致抗菌药物耐药，影响胃肠道的菌群，且

Hp 感染的儿童仅约 1% 会发展为胃癌，除了 Hp 感

·· 581



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华儿科杂志 2023 年7 月第 61 卷第 7 期　Chin J Pediatr, July 2023, Vol. 61, No. 7

染，其他因素如饮食、环境和基因也会影响疾病的

转归［12］。儿童根除 Hp能否有效预防胃癌的发生，

目前缺乏相应的研究。因此有胃癌家族史的儿童

是否需要 Hp检测和根除治疗，需结合该儿童的年

龄、临床表现及监护人的意愿权衡利弊，治疗前需

告知相关不良反应。

【陈述 6】　不明原因或难治性缺铁性贫血患

儿需要行 Hp 检测和根除治疗。推荐等级：B（推

荐）；共识水平：94.1%。

越来越多的研究证实Hp感染与儿童缺铁性贫

血相关。Hp 根除治疗或同时补铁均可以纠正贫

血［13‑14］。因此马斯特里赫特 V/佛罗伦萨共识建议

对于不明原因的缺铁性贫血应进行Hp检测和根除

治疗［3］。欧洲/北美儿童胃肠肝病营养学会指南建

议对于难治性贫血患儿可以行 Hp 检测和根除治

疗，但对于难治性贫血的定义未予明确［4］。本共识

中不明原因的缺铁性贫血指消化道内镜检查后仍

无法明确贫血的原因。难治性缺铁性贫血指足量

补铁4~6周贫血仍无改善［15］。

【陈述 7】　慢性免疫性血小板减少性紫癜

（immune thrombocytopenic purpura， ITP）患儿建议

行Hp检测和根除治疗。推荐等级：B（推荐）；共识

水平：88.2%。

ITP 根据病程可分为急性（<3 个月）和慢性（>
12 个月）。传统 ITP 治疗主要包括糖皮质激素、免

疫球蛋白、利妥昔单抗和脾切除。10%~20% 的患

者采用常规治疗后血小板水平仍无法提高［16］。对

于这些患者，国内外多个指南均建议可进行 Hp检

测和根除治疗［3‑4， 10， 17‑18］，其操作简单，不良反应小，

对儿童安全［19］。儿童 ITP 为一种自限性疾病，约

70% 的患儿即使不治疗也能在 6 个月内自行缓

解［20］。因此本共识仅建议对慢性 ITP患儿进行 Hp
检测和根除治疗。

【陈述 8】　计划长期服用非甾体抗炎药（non 
steroid anti‑inflammatory drug，NSAID）（包括低剂量

阿司匹林）的患儿，若存在高危因素则需要Hp检测

和根除治疗。推荐等级：B（推荐）；共识水平：

86.3%。

对于计划长期服用NSAID（包括低剂量阿司匹

林）的患儿，是否进行 Hp根除治疗需要权衡利弊。

结合成人的研究和指南建议，本共识推荐对于存在

以下任一高危因素的患儿进行 Hp 检测和根除治

疗：（1）大剂量使用NSAID，即每日使用量超出推荐

的最大剂量［21‑22］；（2）同时使用多种 NSAID、抗凝药

物、糖皮质激素、抗血小板药物；（3）既往有消化性

溃疡或消化道出血病史。Hp根除并不能完全预防

长期使用NSAID高危患者消化性溃疡的发生，因此

Hp根除后还需要应用PPI进行维持治疗［21， 23］。

【陈述 9】　有反复腹部不适、恶心、呕吐、打

嗝、嗳气等消化道症状的患儿可以行 Hp检测。推

荐等级：B（推荐）；共识水平：90.2%。

在基层医院，对于有消化道症状的患儿，建议

先用非侵入性方法检测 Hp，阳性者建议转至有条

件开展胃镜检查的上级医院综合评估是否需要胃

镜检查和Hp根除治疗。

【陈述 10】　家长有强烈意愿的，可以行 Hp检

测。推荐等级：B（推荐）；共识水平：82.4%。

对于家长有强烈意愿要求检测的，可以用非侵

入性方法检测 Hp。若检测阳性，需结合患儿临床

表现，决定是否需要胃镜检查和Hp根除治疗。

三、Hp感染的一线治疗方案

【陈述 11】　在有条件的医疗机构，一线治疗

首选个体化三联治疗，疗程 14 d。推荐等级：A（强

烈推荐）；共识水平：82.4%。

目前儿童中 Hp根除可用的药物见表 1。个体

化治疗指根据药敏试验结果选取敏感的抗菌药物

根除Hp。药敏试验包括传统的胃黏膜培养和抽提

胃黏膜DNA进行耐药基因检测。基于胃黏膜培养

结果的个体化三联治疗结果显示，儿童 Hp根除率

为 97.7%~99.0%［24‑25］。因此欧洲/北美儿童胃肠肝

病营养学会指南建议首次根除用个体化治疗方案，

以达到 90% 以上的根除率［4］。对于无条件行常规

胃黏膜培养的医疗机构，可抽提胃黏膜 DNA 进行

PCR扩增，检测 23S rRNA 2142、2143位点突变评估

克拉霉素耐药情况来指导治疗，研究显示检测这

2个位点可以覆盖 90%以上克拉霉素耐药菌株，其

根除率可以达到90.6%［26］。

【陈述 12】　无法获得区域性耐药数据或在儿

童克拉霉素耐药率>15% 的地区，若无法获得药敏

试验结果或药敏试验显示克拉霉素和甲硝唑均耐

药的情况下，<6岁患儿，Hp根除尤其应严格把握指

征；≥6 岁患儿应首选含有阿莫西林和甲硝唑的含

铋四联疗法作为一线治疗方案，疗程 14 d。推荐等

级：B（推荐）；共识水平：94.1%。

对于<6岁患儿，Hp根除尤其应严格把握指征，

有条件的医疗机构应根据克拉霉素药敏试验结果

选择个体化三联治疗，甲硝唑药敏结果不能完全反

映体内的真实情况，不能很好地预测治疗结局，提
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高甲硝唑剂量，增加疗程，可以在一定程度上克服

甲硝唑耐药。若无法获得药敏结果，应根据患儿既

往抗菌药物使用史，选择合适的抗菌药物治疗，经

常因为呼吸道感染口服大环内酯类抗菌药物的患

儿，应尽量避免选择克拉霉素。

国内研究显示儿童克拉霉素耐药率为 15.6%，

甲硝唑耐药率为 25%时，阿莫西林+甲硝唑的含铋

四联疗法治疗 14 d，Hp根除率达 89.8%［27］。目前临

床上使用的铋剂是不易溶解的无机盐，全身吸收少

（<1%），且用于根除Hp的铋剂剂量小，一般不会导

致神经中毒。随着抗菌药物耐药率的不断升高，多

个指南均推荐在克拉霉素高耐药率地区，含铋的四

联疗法可以作为一线治疗方案［3‑4， 28］。

【陈述 13】　无法获得区域性耐药数据或在儿

童克拉霉素耐药率>15% 的地区，不推荐含有克拉

霉素的三联疗法作为一线治疗方案。推荐等级：B
（推荐）；共识水平：96.1%。

标准三联疗法根除率高，使用方便，患者耐受

性好，多个指南均推荐该方案，其在全世界范围内

广泛使用［29‑30］。但近年来随着克拉霉素耐药率的

升高，大多数研究显示其根除率低于 80%［31‑32］。中

国儿童 2013 年的一项随机对照研究显示，10 d 的

标准三联治疗，Hp根除率为 67.7%，当克拉霉素耐

药时三联疗法的根除率为 55.6%，克拉霉素敏感时

根除率为 90.5%［33］。以上结果提示克拉霉素耐药

性影响三联疗法的效果，在克拉霉素高耐药率地

区，含有克拉霉素的三联治疗不适合作为一线治疗

方案。

【陈述 14】　在无法获得药敏试验结果或药敏

试验显示克拉霉素耐药的情况下，不推荐含有克拉

霉素的序贯疗法作为一线治疗方案。推荐等级：B
（推荐）；共识水平：96.1%。

序贯治疗指前 5 d 使用 PPI+阿莫西林，后 5 d

使用 PPI+克拉霉素+甲硝唑。随着耐药率的升高，

多项儿童 Meta 分析显示序贯疗法的 Hp 根除率为

73%~78%［34‑35］。2009至 2011年欧洲的一项多中心

观察性研究纳入 209例患儿，结果显示序贯治疗总

体根除率为 80.4%，当克拉霉素和甲硝唑均敏感

时，根除率为 85.8%，克拉霉素或甲硝唑耐药时，根

除率为 72.6%，当双重耐药时，根除率为 28.6%［36］。

目前大多数指南均不推荐序贯疗法作为一线或补

救治疗方案［3， 37］。序贯治疗时患儿需同时使用 3种

抗菌药物，一旦治疗失败，补救治疗的药物选择有

限，而且序贯疗法服药方案复杂，在一定程度上会

影响患儿治疗的依从性。

【陈述 15】　尚缺乏充足的临床循证依据推荐

伴同疗法用于一线治疗。推荐等级：B（推荐）；共

识水平：96.1%。

伴同治疗指同时使用 PPI 和 3 种抗菌药物（阿

莫西林+克拉霉素+甲硝唑）。Meta 分析提示伴同

疗法的 Hp 根除率为 88.0%~91.5%［38‑40］。抗菌药物

耐药也影响伴同治疗的根除率。当克拉霉素和甲

硝唑均敏感时，根除率可以达到 100%，双重耐药

时，根除率为 59%［41］。伴同疗法由于需要使用 3种

抗菌药物，一旦治疗失败可供选择的药物有限，目

前在儿童中相关研究较少。1 项中国儿童的研究

显示伴同治疗根除率为 84.6%，并不明显优于三联

治疗［27］。

【陈述 16】　青霉素过敏，药敏试验提示克拉

霉素和甲硝唑均敏感，一线治疗首选 PPI+克拉霉

素+甲硝唑，疗程 14 d；药敏试验提示克拉霉素耐

药、甲硝唑耐药、克拉霉素和甲硝唑均耐药或无法

获得药物敏感试验的情况下，对于≥6岁患儿，一线

治疗方案首选含铋四联疗法（PPI+克拉霉素+甲硝

唑+铋剂），疗程 14 d。推荐等级：A（强烈推荐）；共

识水平：84.3%。

表1 儿童Hp根除治疗可用的口服治疗药物剂量及用法

药物

奥美拉唑

兰索拉唑

阿莫西林

克拉霉素

甲硝唑

四环素

呋喃唑酮

枸橼酸铋钾

剂量

常规剂量：1 mg/（kg·d）
对于快代谢型或难治性Hp感染：2 mg/（kg·d），分3~4次/d
0.7~3.3 mg/（kg·d），分2次/d
50 mg/（kg·d），分2次/d
15~20 mg/（kg·d），分2次/d
20 mg/（kg·d），分2次/d
≥8岁患儿：25~50 mg/（kg·d），分3~4次/d
≥14岁患儿：5~10 mg/（kg·d），分2次/d
≥6岁患儿：按铋元素剂量计算，6~8 mg/（kg·d），分2次/d

最大剂量

20 mg/次，2次/d20 mg/次，4次/d
30 mg/次，2次/d
1 000 mg/次，2次/da

500 mg/次，2次/d
500 mg/次，2次/d
500 mg/次，3次/d或4次/d
100 mg/次，2次/d
165 mg/次，2次/d

服药时间

饭前15~30 min
饭前15~30 min
饭后30 min
饭后30 min
饭后30 min
饭后30 min
饭后30 min
饭前或两餐之间

注：Hp为幽门螺杆菌；a阿莫西林半衰期短，分2次口服时尽量每12小时口服1次，有条件者也可分3或4次口服
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阿莫西林耐药率低，是 Hp 根除治疗方案中的

重要药物。一旦过敏，可供儿童使用的药物极其有

限，治疗相对棘手。有研究显示当克拉霉素和甲硝

唑均敏感时，三联疗法仍可获得较高的根除率［42］，

因此对于有条件进行药敏试验的医疗机构，可以根

据药敏试验选择合适的抗菌药物。无法获得药敏

结果或克拉霉素耐药、甲硝唑耐药情况下，对于≥
6岁患儿，建议在原来三联治疗方案的基础上加用

铋剂治疗14 d。
四、Hp感染的补救治疗方案

【陈述 17】　难治性 Hp感染指 Hp规范根除治

疗≥1 次后非血清学检测 Hp 仍阳性。推荐等级：A
（强烈推荐）；共识水平：86.3%。

抗菌药物耐药和患儿依从性差是难治性Hp感

染的重要原因。此外，胃 pH 值、菌株的毒力、菌株

的量、抗菌药物的剂量和口服频率等因素均会影响

治疗效果。儿童用于补救治疗的药物有限，补救治

疗时更需要严格把握指征，尤其是<6 岁的患儿。

症状缓解者，可暂缓再次根除治疗。对治疗失败

者，可考虑停药 3 个月或半年，使细菌恢复一定的

负荷量，以提高下一次治疗时Hp的根除率。

【陈述 18】　补救治疗时，若能获得药敏结果，

应根据药敏结果选择敏感的抗菌药物；若无法获得

药敏结果，再次治疗时应尽量避免重复使用初次治

疗时的抗菌药物（如克拉霉素），对于≥6岁的患儿，

可选择含铋四联疗法，疗程 14 d。推荐等级：A（强

烈推荐）；共识水平：90.2%。

根据药敏试验结果，个体化三联治疗仍可以作

为补救治疗方案，其服药数量少，比较方便且不良反

应相对少。但Hp培养要求较高，周期长，在无法获

得药敏试验结果的情况下可以选用含铋的四联疗法

作为补救治疗，补救治疗中应该避免使用初次治疗

时的抗菌药物（如克拉霉素）。阿莫西林的原发耐药

和继发耐药率均较低，即使首次治疗使用过阿莫西

林，补救治疗中仍可使用［43］。此外呋喃唑酮、四环素

的耐药率较低，即使作为补救药物与铋剂合用，仍能

达到90%以上的根除率［44‑45］，但呋喃唑酮、四环素存

在一定不良反应［46‑47］，如恶心、呕吐、多发性神经炎、

溶血性贫血，并会影响骨和牙齿的生长，儿科临床使

用需要严格把握指征，需要和患儿及家属充分告知

可能出现的药物不良反应。另外这2种药物目前在

临床上较难获得，也限制了其应用。

【陈述 19】　根除治疗失败的患儿，若有条件

可以行CYP2C19基因多态性检测，若为快代谢型，

可增加奥美拉唑或兰索拉唑的剂量并增加口服次

数。推荐等级：A（强烈推荐）；共识水平：82.4%。

根据 CYP2C19不同基因型，可分为快代谢型、

中间代谢型和慢代谢型。我国研究显示儿童快代

谢型、中间代谢型和慢代谢型的比例分别为

49.1%、40.2% 和 10.7%［27］。对于快代谢型患者，成

人可以使用二代 PPI如艾司奥美拉唑和雷贝拉唑，

其起效快，24 h持续抑酸，不受 CYP2C19基因多态

性影响，但国内说明书提示对于儿童临床用药经验

和安全性研究资料有限，通常不推荐使用。国内儿

童中能使用的 PPI 主要包括奥美拉唑和兰索拉

唑［48］，其为一代 PPI，起效慢，半衰期短，效果不持

久，依赖细胞色素 P450 酶代谢。对于快代谢型患

儿，需要提高 PPI剂量和增加口服次数以加强抑酸

效果，从而提高Hp根除率。

【陈述 20】　提高患儿治疗依从性，有助于提

高Hp根除率。治疗前需要向患儿及其监护人强调

坚持完成治疗疗程的必要性及治疗中可能出现的

不良反应。推荐等级：A（强烈推荐）；共识水平：

98.0%。

治疗方案复杂（如序贯治疗）、药物种类和数量

多、不理解治疗的必要性等均会影响患儿的服药依

从性。在治疗前需要向患儿及其监护人说明药物

的使用方法、治疗中可能出现的不良反应，强调坚

持治疗的必要性。研究显示提高患儿依从性，可以

提高Hp的根除率［49］。

【陈述 21】　联合使用益生菌可以减少治疗相

关不良反应，提高患儿治疗依从性，从而在一定程

度上提高Hp根除率。目前缺乏充足的临床循证依

据支持在Hp根除治疗过程中常规添加益生菌。推

荐等级：B（推荐）；共识水平：98.0%。

益生菌清除 Hp 的能力有限，但在一定程度上

可以减少细菌定植量［50］。已发表的各项研究异质

性比较大，使用的菌株种类、剂量、使用时机和疗程

均不一致，因此欧洲/北美儿童胃肠肝病营养学会

指南不建议在 Hp 根除治疗过程中常规加用益生

菌［4］，但益生菌可以减少腹泻等 Hp 治疗相关不良

反应的发生［51］，在 Hp治疗过程中是否需要加用益

生菌，需结合患儿的病情。

五、Hp感染根除治疗的效果评估

【陈述 22】　Hp感染根除治疗的效果评估应在

根除治疗结束至少 4周后进行，即使患儿症状消失

也建议复查。推荐等级：A（强烈推荐）；共识水平：

94.1%。
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目前各个指南均推荐在Hp根除治疗至少 4周

以后，即使症状消失也需要对 Hp是否根除进行评

估［3‑4， 28］。Hp 根除治疗复查阴性后可能复发，包括

再燃和再感染。再燃是指原先感染的 Hp 再次复

阳，往往与治疗失败相关；而再感染是指重新感染

了 Hp，两者的鉴别需要通过基因检测。然而基因

检测在临床上很难实施，目前大多数研究认为 Hp
根除治疗 1 年内 Hp 检测由阴性转为阳性，考虑为

再燃，而1年后再次阳性考虑为再感染［52］。Hp根除

治疗复查转阴后，多久需要随访 13C 尿素呼气试验

或粪 Hp抗原检测，目前缺乏相应的研究。我国研

究显示儿童 Hp 复发率为 18.8%，10 岁以下儿童的

复发率明显高于 10 岁以上儿童，分别为 22.8% 和

7.1%，且生活在城市、家庭收入高和中午在家吃午

饭可以在一定程度上减少 Hp的复发，而家庭成员

中有Hp感染则增加Hp复发的风险［53］。

【陈述 23】　符合下述 3项之一者可判断为Hp
根除：（1）13C 尿素呼气试验阴性；（2）粪 Hp 抗原检

测阴性；（3）基于胃窦、胃体 2个部位取材的RUT均

阴性。推荐等级：A（强烈推荐）；共识水平：90.2%。

各个指南均推荐 13C 尿素呼气试验或粪 Hp 抗

原检测用于评估 Hp 是否根除，检查前需要停 PPI 
2 周以上，停抗菌药物和铋剂 4 周以上［3‑4， 28］。除了

消化性溃疡患儿需胃镜复查外，一般不需要通过胃

镜检查来明确Hp是否根除。

六、Hp感染的预防

【陈述24】　以家庭为单位进行Hp筛查是预防

Hp相关疾病的重要措施。推荐等级：B（推荐）；共

识水平：88.2%。

家庭内传播是Hp感染的主要途径。以家庭为

单位进行Hp筛查的策略是指对于有检测指征的儿

童进行Hp筛查，若阴性则定期随访；若阳性，需要做

好家庭内预防感染的措施，如使用公筷、公勺等。建

议患儿的父母及其同住的长辈进行Hp检查［54］。Hp
感染患儿的兄弟姐妹，特别是年幼者是否需要进行

Hp筛查和根除治疗，应根据个体情况、所在地区Hp
感染率权衡利弊后制定管理措施。此外，父母感染

Hp，其子女若有消化道相关症状，建议其筛查Hp。
【陈述 25】　Hp 主要经口途径传播，注意个人

卫生，可以在一定程度上预防Hp感染。推荐等级：

A（强烈推荐）；共识水平：98.0%。

Hp 主要通过粪‑口和口‑口途径传播，切断 Hp
的传播途径可以减少 Hp感染的机会，如推荐分餐

制，使用公筷、公勺等；避免咀嚼喂食婴幼儿；瓜果

蔬菜食用前需要清洗干净；避免饮用受污染的水以

及河水、井水等未经处理的水［55‑56］。

综上所述，儿童Hp可选择的药物有限，治疗较

成人更具挑战性。制定治疗方案时需考虑既往抗

菌药物的使用情况，有条件的单位可根据常规药敏

试验结果或检测 23S rRNA 2142、2143 位点突变评

估克拉霉素耐药情况来指导治疗，向家长强调坚持

治疗的重要性，努力提高首次根除成功率以减少耐

药菌株的产生并降低后续的医疗费用。本共识参

考的文献多数基于国外儿童以及成人 Hp相关临床

数据，随着国内儿童Hp诊治临床研究的不断积累，

本共识将会不断更新完善。

（黄瑛 龚四堂 江米足 周颖 执笔）
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学第一附属医院（黄永坤）；南京医科大学附属儿童医院（刘志峰）；

南通瑞慈医院（杨文澜）；内蒙古自治区人民医院（张晓梅）；青海省

妇女儿童医院（张艳虹）；清华大学附属北京清华长庚医院

（徐樨巍）；山东大学附属儿童医院 济南市儿童医院（李华）；山西省

儿童医院（胡海燕）；上海交通大学医学院附属儿童医院 上海市儿

童医院（刘海峰）；上海交通大学医学院附属瑞金医院（许春娣）；

上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心（邓朝晖）；上海交通

大学医学院附属新华医院（王莹）；深圳大学附属华南医院

（周少明）；首都儿科研究所附属儿童医院（张艳玲）；四川大学华西

第二医院 华西妇女儿童医院（万朝敏）；苏州大学附属儿童医院

（金忠芹）；天津市儿童医院（赵煜）；温州医科大学第二临床医学院

附属第二医院 育英儿童医院（黄开宇）；乌鲁木齐市第一人民医院

乌鲁木齐儿童医院（蔡雪梅）；银川市妇幼保健院（张俊华）；浙江大

学医学院附属第四医院（李中跃）；浙江大学医学院附属儿童医院

（陈洁、江米足）；中国医科大学附属盛京医院（孙梅）；中国医学科

学院 北京协和医学院 北京协和医院（李正红）
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