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·共识意见· 

 

第三次全国幽门螺杆菌感染若干问题共识 

报告（2007·庐山） 
中华医学会消化病学分会幽门螺杆菌学组/幽门螺杆菌科研协作组 

 

迄今为止，我国已发布了两次关于幽门螺

杆菌（H.pylori）若干问题的共识意见，第一

次是1999年海南三亚会议提出的海南共识，于

2000年发表；第二次是2003年安徽桐城会议提

出的桐城共识，于2004年发表。其后，我国对

H.pylori处理中的一些重要问题又有了新的

认识和见解，欧洲2000年MaastrichtⅡ和2005

年MaastrichtⅢ共识报告对我们也有所启示，

故中华医学会消化病学分会H.pylori学组于

2007年8月10-12日于江西庐山召开了第三次

全国H.pylori共识会议，全国60多位专家对

H.pylori感染的若干问题达成了新的共识，提

出本次庐山共识，现报告如下。 

一、H.pylori感染根除治疗适应证（见表1、

表2） 

表1 2003 年桐城共识H.pylori根除适应证 
--------------------------------------------------- 

H.pylori 阳性疾病                必须  支持  不明确 

--------------------------------------------------- 

消化性溃疡                        √ 

早期胃癌术后                      √ 

胃黏膜相关淋巴组织（MALT）淋巴瘤  √ 

有明显异常的慢性胃炎              √ 

计划长期使用非甾体抗炎药（NSAID） √ 

部分功能性消化不良（FD）                √ 

胃食管反流病（GERD）                    √ 

胃癌家族史                              √ 

个人强烈要求治疗者                             √ 

胃肠道外疾病                                   √ 

---------------------------------------------------- 

修改说明： 

1. 将桐城共识中“有明显异常的慢性胃

炎”修改为“慢性胃炎伴胃黏膜萎缩、糜烂”：

桐城共识中“有明显异常的慢性胃炎”指合并

糜烂、中-重度萎缩、中-重度肠化或轻-中度

异型增生。我国新的慢性胃炎共识报告（2006

年）已将有胃黏膜萎缩、糜烂或有消化不良症

状 的 H.pylori 阳 性 慢 性 胃 炎 作 为 根 除

H.pylori的适应证[1]。该共识意见将肠化生定

义为有萎缩（化生性萎缩），异型增生常与萎

缩、肠化生伴存，而MaastrichtⅢ的根除适应

证中对萎缩程度未作限定[2]。因此“慢性胃炎

伴胃黏膜萎缩、糜烂”与“有明显异常的慢性

胃炎”基本相当，但表述更明确，且与慢性胃

炎共识一致。 

表2 2007 年庐山共识H.pylori根除适应证 
---------------------------------------------------- 

H.pylori 阳性疾病                    必须     支持 

---------------------------------------------------- 

消化性溃疡                            √ 

早期胃癌术后                          √ 

胃MALT 淋巴瘤                         √ 

慢性胃炎伴胃黏膜萎缩、糜烂            √ 

慢性胃炎伴消化不良症状                         √ 

计划长期使用NSAID                              √ 

胃癌家族史                                     √ 

不明原因缺铁性贫血                             √ 

特发性血小板减少性紫癜（ITP）                  √ 

其他H.pylori 相关性胃病（如淋巴细胞 

性胃炎、胃增生性息肉、Ménétrier 病）         √ 

个人要求治疗                                   √ 

---------------------------------------------------- 

2. 将桐城共识中“FD”修改为“慢性胃

炎伴消化不良症状”。桐城共识推荐对部分FD

根除H.pylori，但对“部分”未作界定。

MaastrichtⅢ已将MaastrichtⅡ中提出的FD

根除适应证修改为非溃疡性消化不良（NUD），

而且后者证据等级为1a，推荐级别为A（均为

最高级别）[2]。由于FD的诊断受病程限制（6

个月），而NUD则否，因此探讨根除H.pylori

对消化不良疗效的新荟萃分析中也以NUD替代

了FD[3]。在H.pylori阳性FD或NUD的治疗策略

中，根除H.pylori有相对较高的费用-疗效比

优势[4]。鉴于国内对NUD的定义、慢性胃炎与

FD的关系等问题存在一定争议，易造成误解，

因此对“H.pylori阳性的NUD”（几乎均有慢

性胃炎）用“慢性胃炎伴消化不良症状”来表

述。 

3. 关于H.pylori感染与GERD：庐山共识

已将CERD从根除H.pylori的适应证中删除，因
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为根除H.pylori并不是为了治疗GERD，故将

CERD列入根除H.pylori的适应证中不符合逻

辑。至于H.pylori感染与GERD 之间的关系，

MaastrichtⅢ中提到H.pylori感染率与GERD

之间存在某些负相关性，其本质尚未明确，但

根除H.pylori不会影响GERD患者应用质子泵

抑制剂（PPl）的治疗效果，对于需长期应用

PPI维持治疗的H.pylori阳性GERD患者，应根

除H.pylori[2]。 

4. 将“个人强烈要求治疗者”是否根除

H.pylori从“不明确”修改为“个人要求治疗”，

年龄<45岁，无报警症状者，支持根除

H.pylori；年龄≥45岁或有报警症状者则不予

支持，需先行内镜检查。在治疗前需向受治者

解释清楚这一处理策略潜在的风险（漏检胃

癌、掩盖病情、药物不良反应等）。Maastricht

Ⅱ和MaastrichtⅢ中均推荐对“患者要求”者

根除H.pylori（证据等级5，推荐级别A）。世

界胃肠病学组织制定的发展中国家H.pylori 

感染临床指南[5]指出，H.pylori处理的良好临

床实践要点是：治疗所有H.pylori阳性者，但

如无意进行治疗，就不要进行检测 [Good 
Practice Point（GPP）: Treat everyone who tests 
positive but do not test if not intending to treat]。
鉴于国内一些医院和单位将H.pylori的检测

作为体检项目之一，这部分H.pylori感染者成

为临床医师的处理难题：如给予根除治疗，这

不是我们的共识指征；如不予治疗，今后发生

较严重的H.pylori相关性疾病（如消化性溃疡

及其并发症、胃癌）是谁的责任?将符合条件

的“个人要求治疗”者作为根除适应证就解决

了这一问题。 

5. 将H.pylori阳性的不明原因缺铁性贫

血、ITP、其他H.pylori相关性胃病（如淋巴

细胞性胃炎、胃增生性息肉、Ménétrier病）

作为支持根除H.pylori的适应证。不明原因的

缺铁性贫血、ITP已作为MaastrichtⅢ推荐的

H.pylori根除适应证[2]。随机对照研究证实根

除H.pylori对淋巴细胞性胃炎[6]、胃增生性息

肉[7]的治疗有效，多项报道[8-10]证实根除

H.pylori对Ménétrier病的治疗有效。鉴于

这些疾病临床上少见，或缺乏其他有效的治疗

方法，且根除H.pylori治疗已显示有效，因此

作为支持根除H.pylori的适应证。 

二、H.pylori感染的诊断 

(一) H.pylori感染诊断说明 

1. H.pylori感染的诊断方法：包括侵入

性和非侵入性两类方法。侵入性方法依赖胃镜

活检，包括快速尿素酶试验（RUT）、胃黏膜

直接涂片染色镜检、胃黏膜组织切片染色镜检

（如WS银染、改良Giemsa染色、甲苯胺蓝染色、

免疫组化染色）、细菌培养、基因检测方法[如

聚合酶链反应（PCR）、寡核苷酸探针杂交等]、

免疫快速尿素酶试验（IRUT）。而非侵入性检

测方法不依赖内镜检查，包括：13C/14C尿素呼

气试验（UBT）、粪便H.pylori抗原（HpSA）

检测（依检测抗体可分为单抗和多抗两类）、

血清和分泌物（唾液、尿液等）抗体检测、基

因芯片和蛋白芯片检测等，患者依从性较好。

临床常用H.pylori诊断方法的敏感性和特异

性见表3。 

表3 常用H.pylori检测方法的敏感性和特异性 
---------------------------------------------------- 

检测项目                   敏感性（%）      特异性（%） 

---------------------------------------------------- 

细菌培养                   70 ～92           100 

病理切片染色               93 ～99         95 ～99 

快速尿素酶试验(RUT)        88 ～98         88 ～98 
13
C/

14
C尿素呼气试验(UBT)     90 ～99         89 ～99 

粪便H.pylori抗原检测(HpSA) 89 ～96         87 ～94 

血清H.pylori抗体检测       88 ～99         86 ～99 

---------------------------------------------------- 

注：因技术方法、试剂和仪器的不同，结果可有差异 

2. H.pylori感染的诊断标准：诊断标准中，

不再推出2003年桐城共识中提到的临床标准和

科研标准，以下方法检查结果阳性者可诊断

H.pylori现症感染：①胃黏膜组织RUT、组织切

片染色、H.pylori培养三项中任一项阳性；②13C

或14C UBT阳性；③HpSA检测（单克隆法）阳性；

④血清H.pylori抗体检测阳性提示曾经感染

（H.pylori根除后，抗体滴度在5至6个月后降至

正常），从未治疗者可视为现症感染。 

3. H.pylori感染的根除标准：首选推荐

非侵入性方法，在根除治疗结束至少4周后进

行，符合下述三项之一者可判断H.pylori根

除：①13C或14C UBT阴性（证据等级1b）；②HpSA

检测（单克隆法）阴性（证据等级1b）；③基

于胃窦、胃体两个部位取材的RUT均阴性（证

据等级2b）。 

4. H.pylori诊断技术的使用说明：
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H.pylori感染的诊断方法众多，各有优缺点，

各诊断和根除标准在使用过程中有着不同的

适应证和注意事项。参照MaastriehtⅢ和相关

文献，我们推荐在H.pylori诊断过程中遵循下

列使用说明（见表4）。 

表4 H.pylori诊断方法使用说明 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

推荐使用                                                               推荐等级      推荐级别      参考文献 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

使用抑酸药者应在停药至少两周后进行检查                                    1b             A           11,12 

 

血清学检测仍是流行病学调查的首选，唾液和尿液H.pylori         

抗体检测适用于儿童H.pylori 感染的流行病学调查                             1b             A           13,14 

 

血清学检测在如下情况下可作为现症感染的诊断手段：消化性溃疡出血、 

胃MALT 淋巴瘤、萎缩性胃炎、近期或正在使用PPI 或抗生素                     2a             B         11,12,15,16 

 

胃黏膜有活动性炎症高度提示存在H.pylori 感染；活动性消化性溃疡患 

者排除NSAID 因素后，H.pylori 感染的可能性95%。因此在上述情况下， 

如H.pylori 检测阴性，则要高度怀疑假阴性的可能。不同时间或多种方 

法检测可取得更可靠的结果                                                  1b             B          12,17,18 

 

RUT阳性就可以进行H.pylori 根除治疗                                        2a             A             2 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

(二) 修改说明： 

1. 将桐城共识中H.pylori感染诊断的“临

床标准”和“科研标准”合二为一。因为临床

研究本来就来自于临床，所以只能有一个诊断

标准，而且也便于操作。 

2. RUT准确性>90%，且在1h之内可获得结

果，RUT阳性就可以进行治疗[2]。应注意RUT有假

阴性的可能。 

3. 消化性溃疡出血、胃MALT淋巴瘤、萎缩

性胃炎、近期或正在使用PPI或抗生素时，有可

能使许多检测方法（血清学检测除外），包括

RUT、细菌培养、组织学以及UBT呈现假阴性，

此时推荐血清学试验或通过多种检查方法确认
[2,15,16]。 

三、H.pylori根除治疗方案 

（一）一线治疗（见表5） 

表5 一线治疗方案 

---------------------------------------- 

治疗方案                       参考文献 

---------------------------------------- 
PPI/RBC（标准剂量）+ C（0.5g）+ A（1.0g）           2,19 

PPI/RBC（标准剂量）+ C（0.5g）/A（1.0g） 

+ M（0.4g）/F（0.1g）                             2,19 

PPI（标准剂量）+ B（标准剂量）+ C（0.5g）+ A（1.0g）         20 

PPI（标准剂量）+ B（标准剂量）+ C（0.5g） 

+ M（0.4g）/F（0.1g）                              20-22 

---------------------------------------- 

修改说明： 

1. PPI三联7d疗法仍为首选（PPI+两种抗

生素）[23]。 

2. 甲硝唑耐药率≤40%时，首先考虑PPI+ 

M+C/A[2]。 

3. 克拉霉素耐药率≤15%～20%时，首先考

虑PPI+C+A/M[2]。 

4. RBC 三联疗法（RBC+两种抗生素）仍可

作为一线治疗方案。 

5. 为提高H.pylori根除率，避免继发耐

药，可以将四联疗法作为一线治疗方案。 

6. 由于H.pylori对甲硝唑和克拉霉素耐

药[24]，呋喃唑酮、四环素和喹诺酮类（如左氧

氟沙星和莫西沙星）因耐药率低、疗效相对较

高，因而也可作为初次治疗方案的选择[25-28]。 

7. 在H.pylori根除治疗前至少2周，不得

使用对H.pylori有抑制作用的药物PPI、H2受体

拮抗剂（H2RA）和铋剂，以免影响疗效。 

8.对多次治疗失败者，可停药一段时间

（2-3个月或半年），目的是使H.pylori恢复原

来的活跃状态，为以后根除H.pylori时提高其

根除率。 

9. 治疗方法和疗程：各方案均为1日2次，

疗程7d或10d（对于耐药严重的地区，可考虑适

当延长至14d，但不要超过14d）。服药方法：

PPI早晚餐前服用，抗生素餐后服用。 

（二）补救治疗或再次治疗（见表6） 

表6 补救治疗方案 

---------------------------------------

治疗方案                       参考文献 
PPI（标准剂量）+B（标准剂量）+ 

 M（0.4 tid）+ T（0.75bid）/T（0.5tid）         19,29-30 

PPI（标准剂量）+ B（标准剂量）+ 
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 F（0.1）+ T（0.75 bid）/T（0.5tid）                19,31 

PPI（标准剂量）+B（标准剂量）+F（0.1）+A（1.0）       32-34 

PPI（标准剂量）+L（0.5 qd）+A（1.0）        27,35-36 

--------------------------------------- 

表5 和表6 中的代号、剂量和服药方法说明： 

PPI：目前有埃索美拉唑（E）20mg、雷贝拉唑（R）10mg、

兰索拉唑（L）30 mg、奥美拉唑（O）20 mg 和泮托拉唑（P）

40mg。 

RBC（雷尼替丁枸椽酸铋）350 mg。 

C：克拉霉素；A：阿莫西林；M：甲硝唑；F：呋喃唑酮；

T：四环素；L：左氧氟沙星；B：铋剂（枸椽酸铋钾、果胶

铋等）。 

 

修改说明： 

1. 治疗原则：四联疗法（PPI+铋剂+两种

抗生素）仍为首选[2]。再次治疗应视初次治疗的

情况而定，尽量避免重复初次治疗时的抗生素。 

2. 较大剂量甲硝唑（0.4g,3次/d）可克服

其耐药，四环素耐药率低，两者价格均较便宜，

与PPI和铋剂组成的四联疗法可用于补救治疗

或再次治疗。 

3. 呋喃唑酮耐药率低，疗效较好，但要注

意药物的不良反应。 

4. 对于甲硝唑和克拉霉素耐药者应用喹

诺酮类药如左氧氟沙星[36]或莫西沙星[37]作为补

救治疗或再次治疗可取得较好的疗效。国内对

喹诺酮类抗生素的应用经验甚少，选用时要注

意观察药物的不良反应。 

5. 治疗方法和疗程：各方案均为1日2次

（除表中特别标明者），疗程7d或10d（对于耐

药严重的地区，可考虑延长疗程至14d以增加

H.pylori根除率，但不要超过14d[38]。在治疗过

程中必须密切观察药物的不良反应。 

（三）个体化治疗 

实际上对任何患者的治疗，包括一线治疗、

补救治疗或再次治疗都是根据具体情况来进行

的，即均有“个体化”的含意，但此处的“个

体化治疗”是针对H.pylori根除治疗多次失败

的患者，分析其失败原因和提出处理方法。对

根除治疗失败者建议按以下方法进行处理。 

1. 了解患者以前治疗时用药的依从性，判断

治疗失败的原因。 

2. 有条件者根据药敏试验结果选择有效抗

生素[24,39]。 

3. 近年文献报道序贯治疗[40-42]对初治者有较

高疗效（90%以上），但我国相关资料尚少，需

在这方面进行研究。 

4. 推荐使用其他抗生素，如喹诺酮类[37,43]、

呋喃唑酮、四环素等。 

5. 对多次治疗失败者，可考虑停药一段时间

（2～3个月或半年），使细菌恢复原来的活跃状

态，以便提高下一次治疗的H.pylori根除率。 
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Nuclear Regulatory Commission 
美国原子能管理委员会 
Office of Public Affairs 
公共事务办公室 
Washington DC 20555 
No. 97-176 
November 26, 1997 

 

NRC CHANGES REGULATIONS TO PERMIT EXEMPT 

DISTRIBUTION OF RADIOACTIVE DIAGNOSTIC DRUG 

美国原子能管理委员会修改规范，批准对放射性诊断药物销售的豁免 

 
The Nuclear Regulatory Commission is 
amending its regulations to allow a specific 
radioactive drug used to diagnose stomach 
ulcers to be distributed to any person for 
administration to humans. Before this change, 
only physicians authorized by the NRC or 
Agreement States could receive and 
administer the drug. 
美国原子能管理委员会正在修正其规定，允

许一种用于诊断胃溃疡的放射性药物销售

给任何个人用于口服。在作出修改之前，只

有经美国原子能管理委员会（NRC）或

Agreement States（NRC 的一个管理组织）

授权的医生才能接收和使用该药物。 
 
The revised regulation allows any person to 
receive, possess, use and transfer capsules 
containing one microcurie carbon-14 urea 
each for diagnostic use in patients. The NRC 
has determined that the capsules present an 
insignificant radiation risk, and therefore 
believes that regulatory control of the 
diagnostic use of the drug for radiation safety 
is not necessary. 
修正后的规定允许任何人接收、持有、使用

和运输一种诊断用的含有 1 微居里 C-14 尿

素的胶囊。美国原子能管理委员会已经判定

胶囊的辐射风险是十分微小可忽略不计的，

因此，认为没有必要因为出于辐射安全考虑

而对该诊断用药物进行法规控制。 
 
Under the amendments, physicians or other 
health care workers will not need to be 
authorized users in order to administer the 
drug, and physicians will not need to refer 
their patients to nuclear medicine physicians. 
This should result in cost savings to patients, 
insurers, and the health care industry. 
根据修正案，医生或其他医疗工作者均无需

经授权而使用该药物，而普通医师也不需要

将他们的病人转诊给核医学医师，因而可为

患者、保险公司和医疗保健行业节约成本。 
 
A proposed rule on this subject was published 
in the Federal Register for public comment on 
June 16.  Minor changes made to the rule as 
a result of comments received are discussed in 
a Federal Register notice that will be 
published shortly. 
针对该主题提出的法规已经在 6 月 16 日的

联邦注册公报的公众意见栏中发布，并根据

收到的公众意见而作出了细微修改并进行

讨论，这一讨论不久之后就会在联邦注册公

报中公布。 
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美国原子能管理委员会发布的对于一微居里 C-14 尿素胶囊的豁免规定 

 
NUCLEAR REGULATORY COMMISSION 

美国原子能管理委员会 
 
10 CFR Parts 30 and 32 

10 CFR 第 30 和 32 部分 
 
RIN 3150-AF70 

 
联邦注册日期：1997 年 12 月 2 日（第 62
卷，231 号） 
 
Exempt Distribution of a Radioactive Drug 
Containing One Microcurie of Carbon-14 
Urea 

对一种含有 1 微居里 C-14 尿素的放射性药

品销售的豁免规定 
 
AGENCY: Nuclear Regulatory Commission. 
机构：美国原子能管理委员会 
 
ACTION: Final rule. 
效力：最终规定。 
 
-------------------------------------------------------- 
Sec.30.21 Radioactive drug: Capsules 
containing carbon-14 urea for ''in vivo'' 
diagnostic use for humans. 
第 30.21 部分  放射性药物：含有 C-14 尿素

的胶囊，用于对人类进行体内诊断。 
 
(a) Except as provided in paragraphs (b) and 
(c) of this section, any person is exempt from 
the requirements for a license set forth in 
Section 81 of the Act and from the regulations 
in this part and part 35 of this chapter 
provided that such person receives, possesses, 
uses, transfers, owns, or acquires capsules 
containing 37 kBq (1 micro Ci) carbon-14 
urea (allowing for nominal variation that may 
occur during the manufacturing process) each, 
for ''in vivo'' diagnostic use for humans. 
（a）除本章节（b）与（c）段落中所规定

的，任何人接收、持有、使用、运输、拥有

或获取含有 37kBq（1 微居里）C-14 尿素的

胶囊（允许生产过程中的名称变更），用于

对人类进行体内诊断，均可豁免本法案第 81
章节陈述的许可要求，也可豁免该部分及本

章节第 35 部分中的规定。 
 
 
以上资料可在美国原子能管理委员会官方

网站查询，网址如下： 
http://www.nrc.gov/reading-rm/doc-collecti
ons/news/1997/97-176.html 
http://www.nrc.gov/reading-rm/doc-collecti
ons/cfr/part030/part030-0021.html 
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美国佛罗里达州辐射管制局对碳 14 尿素呼气试验的豁免通知 
 
NOTICE OF EXEMPTION -- Carbon 14 Urea Breath Test to Detect Presence of H. Pylori Bacteria 

 关于用于检测幽门螺杆菌的碳 14 尿素呼气试验的豁免通知 

NOTICE OF EXEMPTION  

豁免通知 

Effective Date:  March 20, 1998 

生效日：1998 年 3 月 20 日 

 
In an effort to be consistent with 10 CFR 
30.21, the Department of Health exempts from 
regulation the receipt and use of radioactive 
material to allow unlicensed persons to 
receive capsules of one micro curie of carbon 
14 urea for “in vivo” diagnostic tests. 
为与 10CFR30.21 规定相一致，卫生处豁免

了对放射性物质获取和使用许可的规定，允

许无许可证人员获取含有一微居里 C-14 尿

素的胶囊，用于进行体内诊断。 

Carbon 14 urea capsules are used in breath 
tests to detect the presence of H. pylori 
bacteria, which causes stomach ulcers. The 
small doses of carbon 14 from these tests are 
of little significance to human health and the 
environment and the potential long-term 

impacts from any releases of carbon 14 as a 
result of these tests are insignificant. This 
exemption is effective from the date of 
publication in the Florida Administrative 
Weekly, March 20, 1998, Volume 24, No. 12, 
Part XII. 
碳 14 尿素胶囊用于呼气试验以检测胃溃疡

的病因幽门螺杆菌。从这些呼气试验中获取

的小剂量碳-14 对人类健康和环境影响不

大，并且试验产生的 C-14 排放量就其潜在

的长远影响而言也是极其微小的。该豁免自

1998 年 3 月 20 日的佛罗里达州行政周刊第

24 卷第 12 号第十二部分中发布公告之日起

生效。 
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14

C-尿素呼气试验的环境影响 

马永健 

(深圳大学核技术应用联合研究所, 广东深圳 518060)

摘要: 
14

C-尿素呼气试验(
14

C-UBT )具有无创伤、无痛苦、无交叉感染的优点。本工作对
14

C-UBT向环境

释放
14

C的活度与天然宇生
14

C和各种其他人工活动向环境释放
14

C的活度进行比较。假设每年实施1000万次

27.75kBq的
14
C-UBT，且永久使用的极端情况下，

14
C-UBT每年对地球环境释放

14
C的量与天然宇生

14
C的年产量

相比仅占其0.028%，其带给公众的年有效剂量极限高值仅为3.33*10
-3
μSv,即

14

C-UBT对环境的影响极小。 

关键词：
14
C-尿素呼气试验（

14
C-UBT）；幽门螺杆菌（Hp）；环境影响；有效剂量 

中图分类号：R817.44；R144.1    文献标识码：A    文章编号：1000-7512(2004)02-0117-05  

 

14

C-尿素呼气试验(
14

C-UBT)是诊断人胃中幽门螺旋杆菌(Helicobacter Pylori,Hp)感染

的重要方法,具有无创伤、无痛苦、无交叉感染的优点
[1]

。但由于所用的标记核素
14

C为放射

性核素,且半衰期较长,其对受试者的内照射和对自然环境的影响一直是人们所担心的问题。

本工作拟比较
14

C-UBT活动向环境释放
14

C的活度与天然宇生
14

C及各种其他人工活动向环境释

放
14

C的活度,计算实施
14

C-UBT带给公众的年有效剂量极限高值, 并分析和评价实施
14
C-UBT对

环境的影响。 

1    14
C-UBT 1  

1.1  
14
C-UBT的原理 

Hp可产生丰富的尿素酶,若人胃中有Hp

存在,则口服尿素快速被尿素酶分解,成为

二氧化碳和氨气:  

14

CO (NH2)2+ H2O
尿素酶

2NH3+
14

CO2 

二氧化碳和氨气溶于胃液中形成碳酸

氢盐和铵,碳酸氢盐被吸收进入血液,经肺

部以
14
CO2形式呼出,并被收集在液闪瓶中, 

再进行液闪测定。若胃内无Hp,则绝大部分

尿素被吸收后从尿液中排出,而不从肺部排

出。利用这种差别即可十分准确地诊断人胃

内Hp感染。 

1.2 
14
C-UBT 的特点和意义 

Hp是1983年由澳大利亚学者M arshall
[2]

首次发现的,经过十年研究,1994年国际消

化病学界取得共识：Hp是绝大部分胃溃疡和

慢性胃炎的病因
[3]
。胃溃疡发作久治不愈，

胃酸只是外因，Hp感染则是内因,世界卫生

组织已将Hp列为I类致癌原。根除Hp可使胃

溃疡一年复发率降至5%以下,从而使久治不

愈的胃病得到根治。诊断Hp的方法有6种, 

其中4种诊断方法均要通过做胃镜、活检才

能进行，为创伤性方法；标记尿素呼气试验

和血清学方法为无创伤性方法。除了部分初

诊病人需进行胃镜检查以排除胃癌的可能

性之外,只为诊断Hp而去做胃镜活检检查，

不仅让患者十分痛苦，又容易交叉感染，一

般不易被接受。上述原因又会使患者错过一

次性根治胃病的机会,病情复发后又给治疗

带来新困难。因此需要有一种轻松方便、准

确、安全的Hp检查方法,才能保证一次性根 

________________________________________________________________ 
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除Hp,从而根治胃病,减少复发。标记尿素呼

气试验即是灵敏、特异性强、安全、简便、

快捷的无创伤性医学诊断方法,被国际消化

病学界誉为HP最佳诊断方法
[3]

。血清学方法

虽也基本无创伤性,但不能实时判断感染状

况。 

标记尿素呼气试验又分为
13

C标记和
14

C

标记两种。前者因为测试仪器的购置和运行

费用昂贵,且
13
C-尿素价格高,尤其不适合在

发展中国家使用;而
14
C-UBT所需测量仪器仅

为简单的液闪仪（最近又有人研制了专用于
14

C-UBT的盖革-米勒计数仪
[4]
），

14
C的用量

经最优化研究后，每次诊断仅需27.75kBq

（0.75μCi）
[1]
，试剂价廉且安全。美国食

品和药品管理局(FDA)已于1997年5月9日正

式批准
14

C-UBT应用于临床
[5]
。 

14

C-UBT的唯一缺点在于
14

C的半衰期较

长，但这一缺点也因每次检查所用
14

C的活度降

低和固体胶囊剂型的使用而得到克服。口服

27.75kBq
14

C给病人造成的内照射平均剂量仅

1.59μSv
[6]

,小于人正常生活的自然环境本底

照射剂量。固体胶囊剂型使得医生给病人施行

检查的操作极简单,日实际操作量不超过180

人次，每次27.75kBq条件下，等效日操作量小

于5×10
4
Bq

[7]

。因此微剂量
14

C-UBT诊断对受试

者和操作者均十分安全
[6]

。 

2 地球环境中的天然
14
C  

环境中
14

C的来源包括通过宇宙射线产

生的
14

C和人类活动产生的
14

C(20世纪40年代

后) 两种，本节讨论天然宇生
14

C。 

自从地球诞生以来，在宇宙射线的作用

下，
14

C在大气层、生物圈和岩石层通过不同的

核反应,并以几乎不变的速率生成，年产量为1 

PBq
[8]

。按此生成速率推算，设地球
14

C生成与

衰变达到平衡时的总活度为A(t),则有:  

-d[A (t) e
-0. 693t/T

1/2]/dt= 1 PBq     (1)  

其中活度A(t)的单位为Bq;t为时间,单

位为a,故 

 

-[dA(t)/dt ][e
-0. 693t/T

1/2

]=  

-(0.693/T1/2)×A(t)+1PBq/a  (2)  

 

平衡时衰变量等于生成量, 故:  

dA(t)/dt= 0    (3) 

将(3)代入(2)有： 

-(0.693/T1/2)×A(t)+1PBq=0  (4) 

将T1/2=5730a 代入(4)得： 

A(t)=1PBq×5730/0.693  

=8.27EBq     (5)  

此即地球环境中所含
14
C的总活度,同时可见

平衡时的总活度A(t)正比于每年的增量

(1PBq)。在这样的环境中每人每年食入
14
C的

量为20kBq，所致有效剂量为12μSv
[8]
。 

3  环境中的人工
14
C  

3.1 大气层核试验产的
14
C  

从20世纪50年代到1962年底，世界上进

行了大量的大气层核试验。此后进行的不太

频繁的大气层核试验直到1980年基本停止。

由大气层核实验产生并弥散到全球的
14

C的

活度是0.22EBq
[8]
。 

3.2 核反应堆(主要是核电厂)产生的
14
C  

核反应堆产生
14
C的量与其功率和运行

时间直接相关，对于核电厂而言，即是与发

电量直接相关。从20世纪50年代开始建核电

厂至1989年期间，共发电量列于表1
[8]
。 

由表1可见，1989年当年核电发电量为

211.4 GW；累计到1989年，世界总核电发电

量为1844 GW。而每产生1GW核电所释放
14
C的

量的平均值为0.62kBq/W
[8]
，因此1989年当

年核电厂产生的和截至1989年累计产生的
14
C的活度分别为131.1TBq和1.14PBq。 

3.3 医疗、教育、工业应用
14

C的生产量 

全球医疗、教育、工业应用
14
C的年产量

为0.05PBq
[8]
。日本1989年使用非封闭

14
C的

量为616GBq
[8]
。 
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表1 全球核反应堆发电量
[8]
 

发电量/GW 

年份 
压水堆 沸水堆 气冷堆 重水堆 轻水堆

快中子

增殖堆 
总计 

1970年以前 5.53 3.18 18.92 0.41 0.74 0 28.8 

1970 2.54 1.53 3.67 0.18 0.17 0 8.1 

1971 4.07 3.47 4.16 0.57 0.17 0.008 12.5 

1972 5.52 5.30 5.15 0.85 0.17 0.006 17.0 

1973 7.90 6.63 4.44 1.82 0.82 0.005 21.6 

1974 12.12 8.20 5.28 2.02 0.84 0.11 28.6 

1975 20.34 10.16 5.19 1.93 1.49 0.15 39.3 

1976 22.70 13.38 5.55 2.45 2.15 0.11 46.3 

1977 29.84 14.14 5.88 2.74 2.79 0.036 55.4 

1978 34.00 18.86 5.68 3.81 3.44 0.17 66.0 

1979 33.37 20.89 5.79 4.60 4.74 0.22 69.6 

1980 40.08 21.18 5.56 4.81 4.74 0.55 76.9 

1981 50.94 22.93 5.38 5.19 6.03 0.58 91.0 

1982 56.06 25.20 6.00 5.03 6.68 0.52 99.5 

1983 63.92 26.04 6.48 6.52 8.94 0.54 112.4 

1984 78.80 31.27 7.00 7.29 8.87 0.61 133.8 

1985 94.82 37.76 7.46 8.29 11.41 0.67 160.4 

1986 105.3 40.07 6.89 9.53 8.74 0.77 171.3 

1987 117.3 43.15 6.86 10.33 11.05 0.81 189.5 

1988 128.6 44.21 7.93 10.77 11.93 0.67 204.1 

1989 135.9 44.23 8.13 10.33 11.99 0.81 211.4 

总计 1050 442 137 99.5 108 7.4 1844 

 

4 
14
C-尿素在自然环境中的降解、自然界中

的
14
C的循环及存在形式 

尿素在自然环境中不能长期存在,数百

种细菌可产生分解尿素的尿素酶,而且在酸

性、碱性环境中它也能分解
[8]
,
14
C在自然环

境中以无机盐、有机化合物、CO2(或CO)等形

式存在。大气中的
14
C很快被氧化成

14
CO2,植

物通过光合作用将
14
CO2转化为植物体的一

部分,动物以植物为食而使
14
C成为动物体的

一部分,动植物的机体被氧化释放
14
C回大气

或腐烂将
14
C带进土壤中又被植物吸收利用, 

14
C就是这样在自然界中不断循环,因此无论

何种化学形态的
14
C在地球环境中最终将平

衡存在,
14
C所产生剂量的空间变异性在防护

方面并无意义
[8]
。

14
C对人体的内照射剂量取

决于
14
C进入人体的途径和物理化学状态,而

14
C环境对公众的长期影响与

14
C的物理化学

形态无关,仅取决于
14
C在所有C元素中的比

活度,其值为230Bq/kg。 

 

5 
14
C-UBT与其他来源的

14
C对环境影响的比较 

5.1 天然和各类人工
14
C的量与一次

14
C-UBT

所用
14
C量的比较 

由于每次
14
C-UBT诊断所需要

14
C活度已

最优化为27.75kBq,因此天然和人工
14
C的量

可折算成实施
14
C-UBT的次数,计算结果列于

表2。 

 

表2 天然和各类人工
14
C的量与释放等量的

14
C所需实施

14
C-UBT的次数 

14
C的来源组别 

14
C 活度/Bq 相当于实施 

4
C-UBT 次数 

天然年产量 10
15
 3.6×10

10
 

1989年核电产量 1.31×10
14
 4.72×10

9
 

全球医疗、教育、 

工业应用(年均产量)

 

5×10
13
 

1.8×10
9
 

日本医疗、教育、工

业 应 用 (1989 年 当

年) 

6.16×10
11
 2.22×10

7
 

大气层核试验产生并

弥散全球的累计量 
2.2×10

17
 

 

7.9×10
12
 

天然平衡总量 8.27×10
18
 2.98×10

14
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5.2 使用
14
C-UBT可能向环境释放的最大

14
C 

量与天然和各类人工
14
C量的比较 

流行病学统计资料显示,50%的人曾经

患过胃炎,10%～20%的人得过消化性溃疡。

如果把上腹部疼痛、胀闷、呕吐、嗳气、呃

逆、食欲不振等不适症状统计在内,可以说

几乎人人都有过胃病。假设一年内约10%的

人有一定程度的上消化道不适,全国按12亿

人口计,有一定程度的上消化道不适人群约

为1.2亿左右,此人群中约有10%会(需要)去

看医生,以其中50%接受
14
C-UBT检查、每人平

均1.5次计(阳性感染者需要复查),每年实

施
14
C-UBT的次数不会超过1千万人次,释放

的
14
C活度为2.78×10

11
Bq。在市场导入期,

全国年用量不会超过50万人次,释放
14
C的活

度为1.39×10
10
Bq。 

按年实施1000万(10
7
)次

14
C-UBT计算,

则
14
C-UBT向环境释放

14
C的年总量与表2中的

天然
14
C年产量和各类人工

14
C的年释放量的

比较结果如下:①与天然宇生
14
C年产量比, 

仅占其0.028%;②与1989年全球核电厂向环

境释放
14
C的量相比,仅占其0.21%;③与全球

每年用于医疗、教育、工业领域
14
C的量比, 

仅占其0.56%;④与日本1989年一年用于医

疗、教育和工业领域的
14
C量比,仅占其45%; 

⑤与大气层核试验产生
14
C的累计量相比, 

仅占其0.00013%。 

天然宇生
14
C带给公众的年有效剂量为

12μSv,故若每年进行1000万次27.75 kBq活

度的
14
C-UBT,则带给公众的年有效剂量不会

超过3.33×10
-3
LSv,因此造成的环境影响也

十分微小。另外,从长期角度看,一种诊断方

法不可能永久使用,因此,其长期影响比上

述估算的结果要小得多。 

 

6   小 结 

使用
14
C-UBT方法对环境影响极小,因此

从环境角度看,
 14
C-UBT方法可以推广应用。 
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The Influence of 
14

C-urea Breath Test on Environment  

MA Yong-jian 
(The Institute of Applied Nuclear Technology , Shenzhen University , Shenzhen 518060, China) 

 

Abstract: 
14

C-urea breath test (
14

C-UBT ) is 

introduced briefly, which shows that 
14

C-UBT 
is an excellent noninvasive method for 
detecting helicobacter pylori (HP ) with safety, 

simplicity and speed. The amount of 
14

C 
released to environment by practising 
14

C-UBT is much less than that of 
14

C in 
environment from both natural and artificial 

sources. The 
14

C released by 
14

C-UBT with 

27.75 kBq each time and 10
7
times per year is 

only 0.028% of 
14

C generated from natural 

sources per year, if this quantity of 
14

C-UBT is 
used per year for ever, it brings an individual 
person to bear an extra effective radiation 
dosage of 3. 33×10

-3
μSv. So the influence of 

14
C-UBT on environment could be neglectible.  

Key words: 
14

C-urea breath test (
14

C-UBT ); 
helicobacter pylori (HP); influence on 
environment; effective radiation dosage

 

 (Continued from page 116)  
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14
C 标记尿素呼吸检验辐射计量估算和评价 

------中国原子能科学研究院 

用标记尿素药物（以下简称药物）进行

呼吸检验是诊断幽门螺旋杆菌（Hp）相关胃

炎的重要手段。目前，该方法在国际上已被

普遍用于临床。我们基于文献上发表的药物

体内代谢模型，按照医学内辐射剂量学

（MIRD）标准[1]计算了用药物进行呼吸检

验的内辐照剂量，并结合我国有关辐射防护

标准进行了评价。 
一、药物代谢模型 
     在实验的基础上，文献[2][3][4][5]建立了药

物的体内代谢模型。 
     由文献[2]模型，在 Hp 的作用下药物在胃

内部分分解并被吸收，然后分为两个分支代

谢，即碳酸氢盐分支和尿素分支，见下图。  

 

      文献[3]指出，对于 Hp 阳性（Hp+）病

人，胃内药物的 60%分解为碳酸氢盐，14C
以呼出 CO2形式排出体外，其余的 40%仍为

尿素形式最后从泌尿系统排出体外；对于

Hp 阴型（HP-）病人，胃内药物的 30%分解

为碳酸氢盐，70%保留尿素形式。计算吸收

剂量时，将以上比例分别用碳酸氢盐模型和

尿素模型累加。 
     由文献[4][2]药物在胃内分解并被吸收进

入上图两个代谢分支，过程的生物半衰期为

4.62 分钟即 0.077 小时。14C 物理半衰期很

长（5730 年）[6]远大于生物半衰期，因此，

代谢的有效半衰期等于生物半衰期。从而，

口服单位活度的药物后，胃内 14C 的活度变

化为， 
qs(t)=e-9.00t -------- ① 
t 为时间，0 ≤t≥∞ ，单位：小时，下同。 
     上图碳酸氢盐代谢模型中的三个室（1，
2，3）分别表示高血流器官（1）、低血流

器官（2）和其余部分（3）。单位活度的 14C-
碳酸氢盐在三室的活度变化为[2] ： 
q1(t)=0.2810*e-0.666t+0.7189*e-8.052t+5.55E-5*
e-0.00058t ---------② 
q2(t)=0.5442*e-0.666t-0.5443*e-8.052t+8.14E-5*e
-0.00058t --------③ 
q3(t)=-0.1292*e-0.666t-0.0273*e-8.052t+0.15654*
e-0.00058t --------  ④  
      肺和肾为高血流器官,其中的血量分布

分别占高血流器官血量总和的 0.196/0.837
和 0.032/0.837[7].计算吸收剂量时，q1(t)分别

乘以上述比例即得肺和肾的值；q1(t)的其余

部分与 q2(t)、q3(t)累加算作身体其余部分的

分布。 
      尿素从除胃以外身体的其余部分排向

膀胱的生物半衰期为 6 小时[7]。 
      膀胱的排尿过程采用文献[8]报导的膀

胱动态模型。 
    文献[5]通过实验得到，对于 Hp+和 Hp-
病人，单位活度的 14Ｃ-Na2CO3 经静脉注入

后，5 小时内 14C 以 CO2形式呼出体外百分

比的平均值可用下式表示： 
y=2.4607e-0.0951t+0.6142e-0.0123t --------  ⑤  
 t：时间，单位：分钟。 
二、吸收剂量计算方法 
     按照医学内辐射剂量学（MIRD）标准[1]

计算了用药物进行呼吸检验的内辐射剂量，

基本计算公式为： 
Dj=A0*∫qj(t)dt*∑S(j,k)=A0*∫qj(t)dt*∑∑ I φ△ ijk  
                    k                                k  i  
     式中，Dj 为 j 器官的吸收剂量；A0 为口
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服药物的活度；qj(t)为器官中放射性活度随

时间的变化；S(j,k)为以 K 为源器官，K 为

靶器官，单位累积活度的吸收剂量，即 S 因

子； i△ 为 i 型辐射每单位累积活度发射的

平均能量；φijk 为比吸收系数。 
     计算时，qj(t)取自上述药物的代谢模型；
14C 的 i=1，纯 β射线，衰变一次发射的平均 

能量为 0.054Mev；φijk数据取自文献[9]。 
三、吸收剂量计算结果 
     分别对成年男性和女性口服药物后的吸

收剂量进行了计算，结果列于表 1、表 2，
计算有效剂量当量时的权重因子取自

GB8703-88[10]。 

表 1、成年男性口服药物后吸收剂量 

     Hp+    Hp- 

器    官 mGy/MBq mGy/MBq 

胃 2.3E-02 3.90E-02 

肺 1.3E-03 2.50E-03 

红骨髓 4.5E-02 8.60E-02 

骨表面 3.1E-02 5.80E-02 

肾 1.1E-03 2.20E-03 

睾丸 3.4E-02 6.50E-02 

膀胱壁 1.4E-01 1.00E-01 

其余 3.4E-02 6.50E-02 

      mSv/MBq mSv/MBq 

有效剂量当量 3.8E-02 6.2E-02 

 排尿周期 4.8 小时  

表 2 成年女性口服药物后吸收剂量 

  Hp+ Hp- 

器    官 mGy/MBq mGy/MBq 

胃 3.00E-02 5.00E-02 

肺 1.90E-03 3.80E-03 

红骨髓 5.60E-02 1.10E-01 

骨表面 4.20E-02 7.90E-02 

肾 1.70E-03 3.30E-03 

卵巢 4.40E-02 8.40E-02 

子宫 4.40E-02 8.40E-02 

膀胱壁 1.90E-01 1.40E-01 

其余 4.40E-02 8.40E-02 

      mSv/MBq mSv/MBq 

有效剂量当量 4.90E-02 8.00E-02 

 排尿周期 4.8 小时  
四、评价 
     1.成年女性病人比成年男性病人有效剂

量当量大一些，这是因为前者的器官重量普

遍较后者小[9]。 
     2.在所有器官中，膀胱壁的吸收剂量最

大，服药后可采取其他手段促使排尿，缩短

排尿周期以减少膀胱壁的吸收剂量[2]。 
     3.按病人每次检验药物用量含 14C 
2.78*10-2MBq(0.75μCi)计算，根据上述计算

结果，对于成年男性病人：Hp+，有效剂量

当量为：1.05*10-3mSv/次，Hp-，有效剂量

当量为：1.72*10-3mSv/次；对于成年女性病

人：Hp+,有效剂量当量为：1.36*10-3mSv/
次，Hp-,有效剂量当量为：2.22*10-3mSv/次。

因此，一次检验导致的有效剂量当量很小。 
      4.按成年男性、成年女性、Hp+、Hp-
等比例计算，检验一次平均有效剂量当量为

1.59*10-3mSv。GB 8703-88 中规定，公众个

人年有效剂量当量为 1mSv[10]，即每人每年

允许接受 629 次检验。 

     5.若每个法人单位，为每人每年的检验次

数小于（或等于）6 次、总检验小于等于

629000 人次，从放射性实践的角度出发，检

验活动符合豁免管理条件[11]。 
     6.从放射性物质操作概念评价，药剂师分

装药物、为病人服药的操作为简单操作。14C
为低毒组核素，若药剂师每日药物操作量小

于（或等于）5MB（即约 180 个病人的用量），

操作符合豁免管理条件[11]。 
     7.按 Hp+、Hp-等比例计算，根据药物代

谢模型，药物在胃内分解为碳酸氢盐的平均

比例为 45%。由⑤及文献[12]参考人体模型，

检验（药物用量为 2.78*10-2MBq）时，1 小

时 内 病 人 呼 出 气 体 14C 平 均 浓 度 为

5.41*103Bq/M3，不属于放射性废气[13]。 
     8.按 Hp+、Hp-等比例计算，根据药物代

谢模型，药物在胃内保留尿素的平均比例为

55%。尿素从体内排向膀胱的生物半衰期为

6 小时[8]。按文献[12]参考人体模型和文献[8] 
膀 胱 动 态 模 型 ， 检 验 （ 药 物 用 量 为
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2.78*10-2MBq）时，计算得出病人尿中 14C
最大浓度为 2.32*104Bq/M3，不属于液态放

射性废物[13]。 
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No radiation protection reasons for restrictions on 14C 

urea breath tests in children 

M Gunnarsson, PhD 1 S Leide-Svegborn, PhD 1,2 K Stenström, PhD 3 G Skog, 
PhD 4 L-E Nilsson, BSc 5 R Hellborg, PhD 3 and S Mattsson, PhD 1 

1 Department of Radiation Physics, Lund University, Malmö University Hospital, SE-205 02 Malmö, 2 
Department of Laboratory and Imaging Sciences, Malmö University College, Malmö University 
Hospital, SE-205 02 Malmö, 3 Department of Nuclear Physics, Lund University, Box 118, SE-221 00 
Lund, 4 Department of Quaternary Geology, Lund University, Tornavägen 13, SE-223 63 Lund 5 
Department of Clinical Physiology, Lund University, Malmö University Hospital, SE-205 02 Malmö, 
Sweden  

Traditional 14C urea breath tests are normally not used for younger children because 
the radiation exposure is unknown. High sensitivity accelerator mass spectrometry and 
an ultra-low amount (440 Bq) of 14C urea were therefore used both to diagnose 

Helicobacter pylori (HP) infection in seven children, aged 3–6 years, and to make 
radiation dose estimates. The activity used was 125 times lower than the amount 
normally used for older children and 250 times lower than that used for adults. Results 

were compared with previously reported biokinetic and dosimetric data for adults and 
older children aged 7-14 years. 14C activity concentrations in urine and exhaled air per 
unit administered activity for younger children (3-6 years) correspond well with those 
for older children (7-14 years). For a child aged 3-6 years who is HP negative, the 
urinary bladder wall receives the highest absorbed dose, 0.3 mGy MBq-1. The 
effective dose is 0.1 mSv MBq-1 for the 3-year-old child and 0.07 mSv MBq-1 for the 
6-year-old child. For two children, the 10 min and 20 min post-14C administration 

samples of exhaled air showed a significantly higher amount of 14C activity than for 
the rest of the children, that is 6% and 19% of administered activity exhaled per hour 
compared with 0.3-0.9% (mean 0.5%) of administered activity exhaled per hour 
indicating that these two children that is were HP positive. For a 3-year-old HP 
positive child, absorbed dose to the urinary bladder wall was 0.3 mGy MBq-1 and 

effective dose per unit of administered activity was 0.4 mSv MBq-1. Using 55 kBq, 
which is a normal amount for older children when liquid scintillation counters are 
used for measurement, the effective dose will be approximately 6 µSv to a 3-year-old 
HP negative child and 20 µSv to a HP positive child. Thus there is no reason for 
restrictions on performing a normal 14C urea breath test, even on young children.  
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核辐射保护因素不限制 14C 尿素呼气试验应用于儿童 

 

M Gunnarsson, PhD 1 S Leide-Svegborn, PhD 1,2 K Stenström, PhD 3 G Skog, 

PhD 4 L-E Nilsson, BSc 5 R Hellborg, PhD 3 and S Mattsson, PhD 1 
 

1 Department of Radiation Physics(放射物理学系)，Lund University(兰德大学)，Malmo 

University Hospital(马尔默大学附属医院)，SE-205 02 Malmo（SE-205 02 马尔默），Sweden(瑞

典)。 

 

过去由于其辐射暴露的未知性，14C 尿

素呼气试验通常不应用于儿童身上。本试验

通过使用高灵敏度加速质谱分析法对7个服

用了极低剂量（440Bq）14C 尿素的 3-6 岁的

儿童进行 Hp 感染检测，以评估放射剂量。

本试验所使用的放射剂量低于年长儿童使

用量的 1/125，不及成人使用量的 1/250。将

试验结果与此前成人及 7-14 岁年长儿童的

生物动力学和剂量测定数据比较发现：每单

位尿液及呼气中高度集中的 14C 放射物质在

3-6 岁年幼儿童身上和在 7-14 岁年长儿童身

上水平相当。对 Hp 阴性的 3-6 岁儿童检测

结果发现，尿道膀胱壁吸收了高浓度的放射

剂量，0.3 mGy MBq-1。3 岁儿童的有效剂量

是 0.1 mSv MBq-1，而相应地 6 岁儿童的有

效剂量是 0.07 mSv MBq-1。其中两个孩子，

对其服用 14C 10 分钟及 20 分钟后的呼气样

品的分析显示，他们的 14C 放射性（每小时

呼出放射性为 6%和 19%）显著高于其他儿

童（每小时呼出放射性为 0.3-0.9%，平均

0.5%），此结果表明这两个孩子呈 Hp 阳性。

对于一个 3 岁 Hp 阳性儿童而言，尿道膀胱

壁吸收的剂量是 0.3 mGy MBq-1，而每单位

口服放射物质的有效剂量是 0.4 mSv 

MBq-1。55kBq 的剂量普遍适合年长儿童，

而 3 岁 Hp 阴性儿童的有效剂量大约为

6µSv，3 岁 Hp 阳性儿童的有效剂量约为

20µSv。因此，目前没有任何理由限制 14C

尿素呼吸试验的对象，即使是年幼的儿童。 

 

附：文章摘自 British Journal of 

Radiology 75(2002),982-986 
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