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流行病學

根據流行病學的研究，幽門螺旋桿

菌是感染人類胃腸道最普遍的細菌之一。

不同的地區有顯著的盛行率差異，胃鏡的

普及率同時也是影響盛行率的重要因素。

根據統計，開發中國家50歲以下成人的
盛行率約為80%；在已開發國家（如：美
國），感染率隨著年齡增長而提升，18-
30歲以下成人盛行率約為10%，60歲以上
盛行率則在50-60%，其中又以社經地位
較低者盛行率較高，鄉村地區的盛行率也

比城市高[7-8]。

台灣盛行率方面， 1 9 9 3年一項
系統性大規模研究顯示平均盛行率為

5 4 . 4 %，男女比例相仿，且盛行率隨
年齡增加而增加 [ 9 ]。1 9 9 9年另一項在
台灣五區域（台北、宜蘭、台中、高

雄、桃園）血清學研究顯示盛行率約為

43.9%，其中20歲以下的血清盛行率為
20%，20歲以上的盛行率為55%，且在
中部（台中37.3%）及南部（高雄34%）
有較高的盛行率。截至2010年的資料統
計，台灣整體盛行率已降低至35 -40%
左右，推測與台灣步入已開發國家，

公共衛生與生活水準大幅提升有關 [10 ]。
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前言 

幽門螺旋桿菌(Helicobacter pylori，
H.pylori)感染已被證實與胃部疾病（慢性
胃炎、消化性潰瘍）、胃癌及胃粘膜相關

淋巴瘤（mucosa-associated lymphoid tis-
sue lymphoma,  MALToma)有高度相關
性，世界衛生組織已於1994年明確地把
幽門桿菌列為第一類的致癌物[1-4]。

目前幽門螺旋桿菌的根除療法大多

依據歐洲馬斯垂克共識(Maastricht con-
sensus report)[5]與亞太胃癌防治會議所提

出之治療指引。至今，胃癌在台灣仍是最

常見的癌症之一，抗藥性的上升也成為近

年來幽門螺旋桿菌根除治療失敗的隱憂。

各地的抗藥性不同與胃鏡普及度也影響治

療的成效，因此，如何選用適合的處方則

成為治療成功的關鍵。本文將針對幽門螺

旋桿菌治療指引[5]與台灣所提出的最新治

療共識[6]做一概論，提供臨床醫師治療時

參考。
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知是否感染。目前臨床上最被廣泛應用

的方法是快速尿素酶檢驗（rapid urease 
test，RUT又叫CLO test），其優點是簡
單、反應快、便宜，且敏感度(80-100%)
及特異度(97-99%)都很高[13]。非侵襲性的

檢查常用的是尿素呼氣檢測(urea breath 
test, UBT)以及糞便抗原檢測(stool anti-
gen test, SAT)，兩者皆有很高的敏感度及
特異度，且因其為非侵入性、便宜及方

便，很適合社區大規模篩檢。

有消化性出血的患者可選擇做UBT
檢查，因為出血後的檢體可能使R U T
判讀結果呈現偽陰性；曾進行胃切除手

術、尿毒症候群或洗腎患者，選擇SAT
會比UBT有較高偵測率[6]。一般建議除菌

治療停藥後一個月、質子幫浦抑制劑停

藥至少兩週後進行尿素呼氣檢測及糞便

抗原檢測追蹤，作為除菌是否成功的指

標 [5]。血清學IgG抗體檢測則因抗體效價
在細菌根除後六個月才下降，一到二年

後才轉陰性，因此偽陽性機率高，加上

特異性低，目前多用於社區幽門螺旋桿

菌盛行率的調查[14]。

幽門螺旋桿菌的抗藥性

目前治療幽門螺旋桿菌有五種主

要抗生素，分別為C l a r i t h r o m y c i n、
L e v o f l o x a c i n、M e t r o n i d a z o l e、
Amoxici l l in及Tetracycline。近年來因
對Clar i thromycin的抗藥性上升，使傳
統的三合一療法失敗率大增，許多國家

幽門螺旋桿菌與疾病

研究顯示，感染幽門螺旋桿菌消化

道潰瘍發生率是未感染者的3-10倍，感染

者約有10-20%會產生胃潰瘍或十二指腸

潰瘍，還可能引起出血、穿孔等嚴重副作

用。慢性幽門螺旋桿菌感染者有80-90％

有慢性活動性胃炎；長期的慢性胃炎將導

致萎縮性胃炎及小腸化生的發生，上述兩

者皆為胃腺癌之前驅病灶。帶菌者中約有

1-3%的人最後會演變成胃癌 [10]，相較於

未感染幽門螺旋桿菌者，罹患胃癌的風險

增加6倍 [11]。感染幽門螺旋桿菌同時也是

原發性胃淋巴癌(MALToma)最主要的危

險因子，約有小於1%的感染者會進展成

胃淋巴癌[12]。

全球癌症好發率中胃癌排名第五，也

是癌症相關死因的第三名。根除幽門螺旋

桿菌已證實可降低約四到五成的胃癌發生

率、停止胃部癌前病灶的惡化；約有六到

八成的早期胃淋巴癌在根治幽門螺旋桿菌

後可被治癒，同時也可降低切除病灶後的

胃癌復發率。此外，根除幽門螺旋桿菌也

可減輕甚至治癒非潰瘍性消化不良者的症

狀，防止進展成消化道潰瘍[6,11]。

幽門螺旋桿菌的診斷

常用的檢查工具可分為侵襲性與非

侵襲性。侵襲性的檢查以內視鏡為主，可

同時做組織生檢切片，由染色或培養得
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的除菌率已低於80%[6,19]。根據統計，目

前對Clarithromycin的抗藥性，歐洲國家
以西班牙、土耳其、義大利(30~40%)較
高；亞洲地區則以韓國(~20%)、越南、
日本(~40%)、中國(50~60%)較高 [13,19]。

中國、越南、義大利以及墨西哥對

Clarithromycin及Metronidazole皆有高度
抗藥性，與地理因素較無相關[13,19]。

2017年由台大團隊與多國專家合作
的研究指出，亞太地區幽門螺旋桿菌的

整體抗藥性分別為: Clarithromycin 17%、
Levofloxacin 18%、Metronidazole 44%、
Amoxicillin 3%、Tetracycline 4%。其
中，Clarithromycin及Levofloxacin自2000
年之前至2 0 1 5年之間，抗藥性持續爬
升，是目前治療失敗的主因；其餘3種的
抗藥性則未有大幅度變動[6]。Amoxicillin
整體抗藥性一直以來在各國皆偏低

(<5%)，近年來並未有顯著改變，因此，
Amoxicillin可被視為治療成功的主要關
鍵[13,19]。

幽門螺旋桿菌的治療新進展

近年來因抗藥性上升，傳統的三合

一療法在多個國家已不適用。許多新的

治療共識陸續被提出，例如：將三合一

療法天數由7天延長至14天、使用四合一
療法或提高PPI劑量等。目前國際建議的
一線療法如表1。
1. 在Clarithromycin抗藥性<15%的地區 

一線用藥的選擇有 :  1 4天的含

Clarithromycin三合一療法（對Penicillin

過敏的患者可改用Metronidazole）、10-

14天的含鉍劑之四合療法(bismuth qua-

druple therapy)、7-14天的合併療法(con-

comitant therapy)、10-14天的序列性療法 

(sequential therapy) 、10-14天的混合式

療法(hybrid therapy)。馬斯垂克共識中提

到，合併療法(concomitant therapy)是不

含鉍劑之四合療法中效果最佳的療法，

且治療天數建議10-14天為最佳 [20]。許多

研究證實，在相同的治療天數下，序列

性療法、合併療法與混合式療法的效果

都比三合一療法更佳[6]。台大團隊的研究

也發現，10天的含鉍劑四合療法除菌率

比14天的三合一療法高[23]。對Penicillin過

敏的患者也可使用含鉍劑四合療法（14

天）做為替代治療[20]。

2. 在Clarithromycin抗藥性>15%的地區
一線用藥的選擇為 :10-14天的含鉍

劑之四合療法、7-14天的合併療法以及

10-14天的混合式療法 [6 ,19 ,20]。不論是對

Clarithromycin抗藥性高或低之地區，含

鉍劑之四合療法、合併療法及複合式療

法都有很好的滅菌率[20]。

3.在台灣，大部分地區對幽門螺旋桿菌的
抗藥性<15%，故三合一療法仍可為一線
治療，將療程延長至14天也可有很好的
除菌率[6]。

雖然以上療法都擁有很好的滅菌率，

但仍有3-24%的病人無法滅菌成功[16]，因

此需要使用二線的救援處方。因治療失

敗會留下抗藥性菌株，故一般並不建議
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使用一線治療時已使用過的抗生素。

目前國際建議第二線的後援處方包

括:含鉍劑的四合一療法(quadruple thera-
py)、含Levofloxacin的三合一或四合一療
法，以及Levofloxacin 之序列療法（詳見
表2）。

研究顯示，使用含鉍劑之四合療法

的除菌成功率與Metronidazole的抗藥性
及治療天數有關，使用14天的成功率明
顯較佳 [16]。Levof loxacin之三合一療法
(Levofloxacin triple therapy)若作為第一
線治療雖也有不錯的滅菌率，但因各地

表1 幽門螺旋桿菌一線治療處方

治療處方 療程 滅菌成功率 備註

標準三合一療法(Triple therapy):
P P I 一 顆 + C l a r i t h r o m y c i n 
500mg+*Amoxicillin 1g, 一日兩次

*對Amoxicillin過敏者，可換成Metronidazole 
500mg 一日三次

14天 70-91%[19,21,22] 治療延長至14天，有更

高的滅菌率[6]

含 鉍 劑 四 合 療 法 ( B i s m u t h  q u a d r u p l e 
therapy):
PPI一顆一日二次+ Bismuth 300mg(一日四次

)+ metronidazole 500mg(一日三次或四次)+ 
tetracycline 500mg(一日四次)

10-14天 75-91%[19,21] 在Clari thromycin抗藥

性高或低的地區皆可為

一線治療處方[6,18]

合併療法(Concomitant therapy):
PPI一顆+ Amoxicil l in 1g+ Clarithromycin 
500mg+ Metronidazole 500mg，一日兩次

7-14天 88-95.2%[18,19,21] 用 藥 方 式 簡 單 ， 在

Clari thromycin抗藥性

高的地區也有很好的除

菌效果[18]

序列性療法 (Sequential therapy):
P P I 一 顆 一 日 兩 次 使 用 1 0 - 1 4 天 ， 加

上  A m o x i c i l l i n  1g，一日二次 (前5-7天 )   
*Clarithromycin 500 mg + Metronidazole 
500 mg (或Tinidazole)，一日二次(後5-7天)
*C l a r i t h r o m y c i n抗藥性>15%地區可換成

Levofloxacin 500mg 一天一次(Levofloxacin 
sequential therapy)

10-14天 84.3-90.7%[19,21] 中途需更換處方，服藥

順從性為其隱憂[18]

混合式療法(Hybrid therapy):

反轉式混合療法(Reverse hybrid therapy): 
前半與後半的藥物使用順序對換

10或14天 88.6-98.8%[18,19] 用藥方式複雜

資料來源：參考資料6,18,19,20,21

前5-7天: 
PPI一顆+ 
Amoxicillin 1g
，一天兩次

後5-7天: 
PPI一顆+ Amoxicillin 
1g+ Metronidazole 
500 mg+ 
Clarithromycin 500 
mg，一天兩次
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對quinolone類藥物抗藥性上升，多個地

區除菌率已< 80% [23]，故目前只建議在

quinolone抗藥性<10%的地區使用。由於

quinolone類藥物也有篩選出呼吸道或泌

尿系統中抗藥性之菌株之隱憂，因此國

際建議將其作為二線療法使用 [6,18,20]。台

灣研究顯示，在作為二線治療使用10-14

天的情況下，Levofloxacin之三合一療法

效果會優於含鉍劑之四合療法，且病人

的耐受性也較高[6]。

若考慮到對q u i n o l o n e類藥物抗藥

性導致治療成功率下降，國際建議可

使用Levofloxacin/Bismuth之四合療法

做為第二線治療，其滅菌成功率優於

Levofloxacin之三合一療法，且也許有做

為所有一線治療失敗後的救援處方之潛

力[16,20]。

近 年 來 台 灣 研 究 發 現 使 用 含

Levofloxacin的序列療法(Levofloxacin se-

quential therapy)在第二線治療的療效優

於含Levofloxacin三合一療法[24]。且也有

研究顯示，在Clarithromycin抗藥性高之

地區使用含Levofloxacin的序列療法，其

療效優於傳統之序列療法[25]。但若以上療

法皆無法成功滅菌，還是要考慮進行藥物

敏感性測試(susceptibility-guided therapy)

做為第三線治療方向。

益生菌在治療上的角色

目前雖然有許多治療處方可使用

且有很好的療效，但相對的副作用也

較強 (詳見表 3 )，如噁心、嘔吐等，

最常見副作用是由C l a r i t h r o m y c i n與

Met ron idazo l e引起的味覺異常（金屬

味） [20]。近年來研究發現特定的益生菌

表2 二線治療處方[6,16,19,21]

治療處方 療程 滅菌率成功率

含鉍劑四合療法(Bismuth quadruple therapy):
PPI一顆一日二次+ Bismuth 300mg+ metronidazole 500mg + 
tetracycline 500mg，一日四次

10-14天 76%[16]

Levofloxacin之三合療法(Levofloxacin triple therapy):
Levofloxacin 500 mg，一天一次 +  
PPI+ Amoxicillin 1000mg，一天二次

10或14天 50-81%[16]

Levofloxacin/Bismuth之四合療法(levofloxacin bismuth-based 
quadruple therapy): 
PPI一顆，一天兩次+ Levofloxacin 500mg，一天一次+ Bismuth 
300mg，一天四次+*Tecracycline 500mg，一天四次 
(*可換成Amoxicillin 1000mg，一天兩次)

10天 ~98%[16]

Levofloxacin之序列療法(levofloxacin sequential therapy):
PPI一顆+Amoxicillin 1000mg，一天兩次5-7天，再使用PPI一顆+ 
Levofloxacin 500 mg + Metronidazole 500 mg，一日二次5-7天

10-14天 84.3%[24]
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菌種(乳桿菌屬Lactobaci l lus )與布拉酵
母菌(Saccharomyces boulardi i )不但可
提高滅菌成功率，還可降低治療帶來的

副作用。台灣共識中也提到，乳桿菌屬

中的Lactobacil lus acidophilus、L. ca-
s e i、L .  g a s s e r i與比菲德嬰兒岐桿菌
(Bifidobacterium infantis )在一線或二線
治療中都可提高三合一及四合一療法的

治療效果，故合併使用益生菌將會是另

一個可考慮的選擇[6,20]。

結論

台灣健保新制中，如果民眾接受胃

鏡檢查發現有消化性潰瘍，可給付幽門螺

旋桿菌檢查以及治療費用[26]。但若做胃鏡

發現只是輕微胃炎，並無消化性潰瘍或其

他厲害的黏膜病變，健保不給付幽門螺旋

桿菌檢查費用，所以是否要做就視個人決

定。但因台灣盛行率仍有40%以上，故建
議年紀較輕、經濟許可者可加做幽門螺旋

桿菌檢查，如有帶菌則可選擇自費治療，

除菌成功將可減少未來中老年罹患胃癌的

機會[27]。目前幽門螺旋桿菌治療失敗主要

原因為服藥順應性不佳與抗藥性上升。為

了提高根除率及降低醫療支出，應重視服

藥順從性與病人衛教，並考慮該地區的抗

藥性問題，選出最適合病人的處方（目前

國際建議之治療原則如圖1）。幽門螺旋
桿菌的根除已證實可減少癌前病變及胃癌

的罹患率 [5]。107年10大癌症死因中，胃
癌仍排名第七，選用合適處方進行除菌治

療仍是臨床照護人員一大挑戰。
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