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恶性肿瘤患者血流感染的病原菌分布
及预后影响因素调查

刘承一,胡潺潺*,李青山,肇爽,陈慧,李智慧,焦海静,殷亚兰

(承德医学院附属医院肿瘤科,河北承德
 

067000)

【摘要】 目的 探讨恶性肿瘤患者血流感染(BSI)的病原菌分布及预后影响因素。 方法 选取2021年5月~2024
年1月于本院接受治疗的恶性肿瘤患者2

 

008例作为研究对象,经血培养检出血流感染103例,观察病原菌分布情况和

耐药情况,并根据治疗28
 

d内生存情况将恶性肿瘤继发BSI患者分为生存组(n=82)和死亡组(n=21),采用Logistic回

归分析影响恶性肿瘤继发BSI患者预后的相关因素。 结果 2
 

008例恶性肿瘤患者经血培养检出BSI共103例,分离

出112株病原菌,革兰阳性菌、革兰阴性菌、真菌分别占比33株(29.46%)、68株(60.71%)、11株(9.82%)。药敏结果

显示,金黄色葡萄球菌对红霉素(57.14%)、克林霉素(35.715)具有较高的耐药性;表皮葡萄球菌对苯唑西林(83.33%)、

红霉素(75.00%)具有较高的耐药性;大肠埃希菌对氨苄西林(81.82%)、环丙沙星(51.52%)、左氧氟沙星(51.52%)具
有较高的耐药性;肺炎克雷伯菌对氨苄西林(95.00%)具有较高的耐药性。死亡组与生存组在性别、BMI、临床分期、糖
尿病史、高血压史、化疗周期、机械通气、白蛋白等基线资料比较,差异无统计学意义(P>0.05);而在年龄、APACH

 

Ⅱ评

分、器官衰竭数、中心静脉置管时间、SOFA评分、感染性休克、病原菌感染类型等资料比较,差异具有统计学意义(P<
0.05)。Logistic回归分析显示,APACH

 

Ⅱ评分≥20分、器官衰竭数≥2个、中心静脉置管时间>20
 

d、伴有感染性休

克、病原菌多重感染为影响恶性肿瘤继发BSI患者预后的独立危险因素(P<0.05)。 结论 恶性肿瘤患者继发BSI多

以金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌多见;且APACH
 

Ⅱ评分≥20分、器官衰竭数≥2个、中心

静脉置管时间>20
 

d、伴有感染性休克、病原菌多重感染会对恶性肿瘤继发BSI患者预后产生不良影响,应提高警惕。
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【Abstract】 Objective To
 

explore
 

the
 

distribution
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

and
 

prognostic
 

influencing
 

factors
 

of
 

bloodstream
 

infection
 

(BSI)
 

in
 

patients
 

with
 

malignant
 

tumors. Methods A
 

total
 

of
 

2
 

008
 

patients
 

with
 

malignant
 

tumors
 

who
 

were
 

treated
 

in
 

our
 

hospital
 

from
 

May
 

2021
 

to
 

January
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

subjects.
 

Bloodstream
 

infections
 

were
 

detected
 

in
 

103
 

cases
 

through
 

blood
 

culture.
 

The
 

distribution
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

and
 

drug
 

resistance
 

were
 

observed.
 

According
 

to
 

the
 

survival
 

status
 

within
 

28
 

days
 

of
 

treatment,patients
 

with
 

BSI
 

secondary
 

to
 

malignant
 

tumors
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

survival
 

group
 

(n=82)
 

and
 

the
 

death
 

group
 

(n=21).
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

related
 

factors
 

affecting
 

the
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

BSI
 

secondary
 

to
 

malignant
 

tumors. 
Results A

 

total
 

of
 

103
 

cases
 

of
 

BSI
 

were
 

detected
 

by
 

blood
 

culture
 

in
 

2
 

008
 

patients
 

with
 

malignant
 

tumors.
 

112
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

isolated.
 

Gram-positive
 

bacteria,Gram-negative
 

bacteria
 

and
 

fungi
 

accounted
 

for
 

33
 

strains
 

(29.46%),68
 

strains
 

(60.71%)
 

and
 

11
 

strains
 

(9.82%),respectively.
 

The
 

results
 

of
 

drug
 

sensitivity
 

showed
 

that
 

Staphylococcus
 

aureus
 

had
 

a
 

relatively
 

high
 

resistance
 

to
 

erythromycin
 

(57.14%)
 

and
 

clindamycin
 

(35.715).
 

S.
 

epidermidis
 

has
 

a
 

relatively
 

high
 

drug
 

resistance
 

to
 

oxacillin
 

(83.33%)
 

and
 

erythromycin
 

(75.00%).
 

Escherichia
 

coli
 

has
 

a
 

relatively
 

high
 

drug
 

resistance
 

to
 

ampicillin
 

(81.82%),ciprofloxacin
 

(51.52%),and
 

levofloxacin
 

(51.52%).
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

has
 

a
 

relatively
 

high
 

drug
 

resistance
 

to
 

ampicillin
 

(95.00%).
 

There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

baseline
 

data
 

such
 

as
 

gender,BMI,clinical
 

stage,history
 

of
 

diabetes,history
 

of
 

hypertension,chemotherapy
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cycle,mechanical
 

ventilation,and
 

albumin
 

between
 

the
 

death
 

group
 

and
 

the
 

survival
 

group
 

(P>0.05).
 

However,when
 

comparing
 

the
 

data
 

such
 

as
 

age,APACH
 

Ⅱ
 

score,number
 

of
 

organ
 

failures,central
 

venous
 

catheterization
 

time,SOFA
 

score,septic
 

shock,and
 

type
 

of
 

pathogenic
 

bacterial
 

infection,the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

an
 

APACH
 

Ⅱ
 

score
 

≥20
 

points,the
 

number
 

of
 

organ
 

failures
 

≥2,the
 

central
 

venous
 

catheterization
 

time
 

>
 

20
 

days,accompanied
 

by
 

septic
 

shock,and
 

multiple
 

pathogen
 

infections
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

affecting
 

the
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

secondary
 

BSI
 

from
 

malignant
 

tumors(P<0.05). Conclusion 
Secondary

 

BSI
 

in
 

patients
 

with
 

malignant
 

tumors
 

is
 

mostly
 

caused
 

by
 

S.
 

aureus,S.
 

epidermidis,E.
 

coli
 

and
 

K.
 

pneumoniae.
 

Moreover,an
 

APACH
 

Ⅱ
 

score
 

of
 

≥20
 

points,a
 

number
 

of
 

organ
 

failures
 

of
 

≥2,a
 

central
 

venous
 

catheterization
 

time
 

of
 

>
 

20
 

days,accompanied
 

by
 

septic
 

shock,and
 

multiple
 

infections
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

will
 

have
 

adverse
 

effects
 

on
 

the
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

BSI
 

secondary
 

to
 

malignant
 

tumors.
 

Clinical
 

vigilance
 

should
 

be
 

raised.
【Keywords】 malignant

 

tumor;bloodstream
 

infection;pathogenic
 

bacteria
 

distribution;prognosis;influencing
 

factor

  血流感染(Bloodstream
 

infection,BSI)为临床常

见感染性疾病,也是恶性肿瘤患者常见并发症[1]。可

能是恶性肿瘤患者实施化疗治疗需建立静脉通道,尽
管静脉输入为化疗药物摄取的主要途径,但同时也会

增加病原菌进入血液风险,进而导致BSI发生。另外,
化疗药物在杀死癌细胞时,也会破坏正常细胞,导致免

疫抑制,增加BSI风险[2]。据相关研究报道,血液恶性

肿瘤患者的血流感染发生率高达36.67%[3]。由此可

见,恶性肿瘤患者具有较高的BSI发生率。而BSI的

一旦发生,病原菌会随血液循环达到全身,引起全身感

染,增加病死率。在此情况下,明确恶性肿瘤患者继发

BSI的病原菌分布特征和耐药性对选择合适抗菌药物

治疗具有重要意义。
本研究回顾性分析2021年5月~2024年1月期

间诊治的2
 

008例恶性肿瘤患者的临床资料,通过血

培养分析继发BSI病原菌特征和耐药情况,并探讨影

响预后的相关因素,以期为临床提供指导。

材料与方法

1 临床资料

选取2021年5月~2024年1月于本院接受治疗

的恶性肿瘤患者2
 

008例作为研究对象,经血培养检

出BSI
 

103例,根据治疗28
 

d内生存情况将恶性肿瘤

继发BSI患者分为生存组(n=82)和死亡组(n=21)。

BSI诊断标准:①体温>38
 

℃,伴有寒战、畏寒等表

现;②血培养阳性。纳入标准:①经临床确诊为恶性肿

瘤,包括胃癌、肺癌、乳腺癌、肝癌等;②均接受化疗治

疗;③临床分期Ⅱ~Ⅳ期;④认知功能正常;⑤年龄>
18岁。排除标准:①入组前一个月内接受过抗生素治

疗;②患有精神障碍类疾病;③存在其他感染性疾病。

2 方法

2.1 病原菌和药敏试验 在患者发热寒战、未使用抗

生素时采集静脉血3
 

mL,采用Bactec
 

9050型全自动

血培养仪及配套的血培养瓶(美国BD
 

公司)进行血培

养;采用 VITEK
 

2-Compact全自动鉴定及药敏分析

仪(法国生物梅里埃公司)进行菌种鉴定;采用纸片扩

散法进行药敏试验。

2.2 资料收集 查阅所有患者病历资料,采用Excel
表格收集统计相关信息,包括性别、年龄、BMI、临床分

期、糖尿病史、高血压史、急性生理学与慢性健康状况

评分系统Ⅱ(APACH
 

Ⅱ)评分、器官衰竭数、化疗周

期、机械通气、中心静脉置管时间、白蛋白、序贯器官衰

竭(SOFA)评分、感染性休克、病原菌感染类型等。

APACH
 

Ⅱ评分:于入院时评估,评估内容包括三部

分,总分为0~71分。SOFA评分:评估内容包括6个

维度,总分为0~24分。

3 统计学方法

采用SPSS22.0统计软件分析数据。符合正态分

布的计量资料以x±s表示,采用t检验,计数资料以

例数或百分率表示,采用χ2 检验;采用Logistic回归

分析影响恶性肿瘤继发BSI患者预后的相关因素;以

P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

1 病原菌分布

2
 

008例恶性肿瘤患者经血培养检出BSI共103
例,分离出112株病原菌,革兰阳性菌、革兰阴性菌、真
菌分别为33株(29.46%)、68株(60.71%)、11株

(9.82%)。
革兰阳性菌中金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、屎

肠球 菌、粪 肠 球 菌、溶 血 葡 萄 球 菌 分 别 为 14 株

(12.50%)、12 株 (10.71%)、4 株 (3.57%)、2 株

(1.79%)、1株(0.89%);革兰阴性菌中大肠埃希菌、
肺炎克雷伯菌、阴沟肠杆菌、鲍曼不动杆菌、铜绿假单

胞菌分别为33株(29.46%)、20株(17.86%)、7株

(6.25%)、5株(4.46%)、3株(2.68%);真菌中白假丝

酵母 菌、光 滑 念 珠 菌 分 别 为 7 株 (6.25%)、4 株

(3.57%)。

2 主要革兰阳性菌对常见抗菌药物的耐药性分析

药敏结果显示,14株金黄色葡萄球菌对红霉素、
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克林霉素具有较高的耐药性,分别为57.14%(8/14)、

35.71%(5/14),对苯唑西林、庆大霉素、四环素、环丙

沙星、左氧氟沙星、莫西沙星耐药率分别为14.29%
(2/14)、28.57%(4/14)、7.14%(1/14)、14.29%(2/

14)、21.43%(3/14)、21.43%(3/14),未检出对万古霉

素、利福平、利奈唑胺耐药菌株。

12株表皮葡萄球菌对苯唑西林、红霉素具有较高

的耐药性,分别为83.33%(10/12)、75.00%(9/12),
对庆大霉素、四环素、环丙沙星、左氧氟沙星、莫西沙

星、克林霉素、利福平耐药率分别为25.00%(3/12)、

16.67%(2/12)、50.00%(6/12)、50.00%(6/12)、

58.33%(7/12)、33.33%(4/12)、8.33%(1/12),未检

出对万古霉素、利奈唑胺耐药菌株。

3 主要革兰阴性菌对常见抗菌药物的耐药性分析

药敏结果显示,大肠埃希菌对氨苄西林、环丙沙

星、左氧氟沙星具有较高的耐药性,分别为81.82%
(27/33)、51.52%(17/33)、51.52%(17/33)、对对阿米

卡星、氨曲南、复方新诺明、哌拉西林/他唑巴、庆大霉

素、头 孢 吡 肟、头 孢 他 啶、头 孢 呋 辛 耐 药 率 分 别 为

6.06%(2/33)、30.30%(10/33)、45.45%(15/33)、

12.12%(4/33)、42.42%(14/33)、45.45%(15/33)、

24.24%(8/33)、48.48%(16/33),对厄他培南、美罗培

南、亚胺培南西司他丁较为敏感,耐药率均为3.03%
(1/33)。

肺炎克雷伯菌对氨苄西林(95.00%,19/20)具有

较高的耐药性,对氨曲南、复方新诺明、环丙沙星、哌拉

西林/他唑巴、庆大霉素、头孢吡肟、头孢他啶、左氧氟

沙星、头 孢 呋 辛 耐 药 率 分 别 为 10.00% (2/20)、

20.00%(4/20)、15.00%(3/20)、10.00%(2/20)、

15.00%(3/20)、10.00%(2/20)、10.00%(2/20)、

25.00%(5/20)、15.00%(3/20),对亚胺培南西司他丁

(0.00%,0/20)、阿米卡星(5.00%,1/20)、厄他培南

(5.00%,1/20)、美罗培南(5.00%,1/20)较为敏感。

4 影响继发BSI患者预后的单因素分析

死亡组与生存组在性别、BMI、临床分期、糖尿病

史、高血压史、化疗周期、机械通气、白蛋白等基线资料

比较,差 异 无 统 计 学 意 义(P>0.05);而 在 年 龄、

APACH
 

Ⅱ评分、器官衰竭数、中心静脉置管时间、

SOFA评分、感染性休克、病原菌感染类型等资料比

较,差异有统计学意义(P<0.05。见表1。

5 Logistic回归

以28
 

d生存情况(1=死亡,0=生存)为因变量,
以年龄(1=≤、>60岁,0=60岁)、APACH

 

Ⅱ评分(1
=≥20分,0=<20分)、器官衰竭数(1=≥2个,0=
<2个)、中心静脉置管时间(1=>20

 

d,0=≤20
 

d)、

SOFA评分(1=≥2分,0=<2分)、感染性休克(1=

有,0=无)、病原菌感染类型(1=多重感染,0=单一感

染)为自变量,纳入Logistic回归模型中分析,结果显

示,APACH
 

Ⅱ评分≥20分、器官衰竭数≥2个、中心

静脉置管时间>20
 

d、伴有感染性休克、病原菌多重感

染为影响恶性肿瘤继发BSI患者预后的独立危险因素

(P<0.05)。见表2。

表
 

1 影响继发BSI患者预后的单因素分析

Table
 

1 Univariate
 

analysis
 

of
 

factors
 

affecting
 

the
 

prognosis
of

 

secondary
 

BSI
 

patients

基线资料
死亡组
(n=21)

生存组
(n=82)

χ2/t P

性别
男性 11(52.38) 43(52.44)
女性 10(47.62) 39(47.56)

0.000 0.996

年龄(岁) ≤60 7(33.33) 48(58.54)

>60 14(66.67) 34(41.46)
4.268 0.039

临床分期
Ⅱ~Ⅲ期 12(57.14) 46(56.10)

Ⅳ期 9(42.86) 36(43.90)
0.007 0.931

糖尿病史
有 7(33.33) 28(34.15)
无 14(66.67) 54(65.85)

0.005 0.944

高血压史
有 9(42.86) 38(46.34)
无 12(57.14) 44(53.66)

0.082 0.775

APACHⅡ评分(分) <20 8(38.10) 54(65.85)

≥20 13(61.90) 28(34.15)
5.376 0.020

器官衰竭数(个) <2 12(57.14) 74(90.24)

≥2 9(42.86) 8(9.76)
13.292 0.000

化疗周期(个) ≤5 15(71.43) 63(76.83)

>5 6(28.57) 19(23.17)
0.265 0.607

机械通气
有 10(47.62) 27(32.93)
无 11(52.38) 55(67.07)

1.568 0.211

中心静脉置管时间(d)
≤20 10(47.62) 59(71.95)

>20 11(52.38) 23(28.05)
4.476 0.034

白蛋白(g/L)
<30 14(66.67) 56(68.29)

≥30 7(33.33) 26(31.71)
0.020 0.887

SOFA评分(分) <2 8(38.10) 54(65.85)

≥2 13(61.90) 28(34.15)
5.376 0.020

感染性休克
有 12(57.14) 16(19.51)
无 9(42.86) 66(80.49)

11.960 0.001

病原菌感染类型
单一感染 15(71.43) 79(96.34)
多重感染 6(28.57) 3(3.66)

13.012 0.000

BMI(kg/m2) 23.75±2.96 23.84±3.02 0.118 0.907

表
 

2 影响恶性肿瘤继发BSI患者预后的独立危险因素的

Logistic回归

Table
 

2 Logistic
 

regression
 

analysis
 

of
 

independent
 

risk
 

factors
affecting

 

the
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

secondary
 

BSI
in

 

malignant
 

tumors
变量 B S.E. Wald P OR 95%

 

C.I.
年龄 1.027 0.732 1.970 0.160 2.793 0.665~11.726

APACHⅡ评分 1.721 0.754 5.201 0.023 5.588 1.274~24.517
器官衰竭数 2.000 0.869 5.297 0.021 7.387 1.346~40.556

中心静脉置管时间 1.550 0.710 4.760 0.029 4.709 1.171~18.946
SOFA评分 0.886 0.724 1.498 0.221 2.425 0.587~10.018
感染性休克 1.742 0.751 5.377 0.020 5.707 1.309~24.872

病原菌感染类型 2.720 0.998 7.429 0.006 15.178 2.147~107.307

讨 论

BSI为恶性肿瘤患者常见并发症。经临床统计,
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在所有住院患者中,血流感染发病率约占肿瘤患者的

10.00%,且病死率高达18.00%~42.00%[4]。有研

究指出,BSI病死率会随病原菌多重耐药而升高[5]。
在此情况下,明确病原菌耐药情况显得尤为重要,对选

择合适药物治疗具有重要意义。本研究选取2
 

008例

恶性肿瘤患者作为研究对象,通过血培养,检出继发

BSI共103例,分离出病原菌112株,其中在革兰阴性

菌中以大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌多见;在革兰阳性菌

中则以金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌多见;与范晓卿

等[6]学者的继发BSI病原菌分布情况并非完全一致。
可能是受不同地区、不同原发病影响。本文通过药敏

试验分析,发现金黄色葡萄球菌对红霉素、克林霉素的

耐药率均>30.00%,表皮葡萄球菌对苯唑西林、红霉

素的耐药率均>70.00%,大肠埃希菌对氨苄西林、环
丙沙星、左氧氟沙星的耐药率均>50.00%,肺炎克雷

伯菌对氨苄西林的耐药率>90.00%。本研究还发现,
金黄色葡萄球菌和表皮葡萄球菌对万古霉素、利奈唑

胺未产生耐药性,大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌对美罗

培南、亚胺培南西司他丁较敏感,且不易产生交叉耐药

现象。因此本文认为实施抗菌药物治疗前,了解病原

菌分布特征和耐药情况格外重要,对指导临床选择合

适抗菌药物治疗和提高治疗成功率,降低病死率具有

积极作用。
尽管上述有提及病原菌多重耐药可能会增加继发

BSI患者病死率,但对于其是否是确切影响该类患者

预后的危险因素尚不清楚。为此本研究根据患者治疗

28
 

d内生存情况分为2组,通过对比基线资料,发现死

亡组与生存组在年龄、APACH
 

Ⅱ评分、器官衰竭数、
中心静脉置管时间、SOFA评分、感染性休克、病原菌

感染类型等资料差异有统计学意义。为了进一步验证

上述有差异的因素对恶性肿瘤继发BSI患者预后的影

响,将其纳入多因素Logistic回归模型中分析,筛查出

APACH
 

Ⅱ评分≥20分、器官衰竭数≥2个、中心静脉

置管时间>20
 

d、伴有感染性休克、病原菌多重感染为

影响 继 发 BSI患 者 预 后 的 独 立 危 险 因 素。针 对

APACH
 

Ⅱ评分分析,发现当得分≥20分时,意味着

患者存在多个系统的功能紊乱,同时也意味着病情更

为严重,感染控制难度更大,治疗效果更差,进而导致

预后不良[7-8]。王小雨等[9]研究表明,APACH
 

Ⅱ评分

≥20分是影响BSI脓毒症患者不良预后的危险因素。
进一步肯定了 APACH

 

Ⅱ评分升高对继发BSI患者

预后不良的影响。器官衰竭数≥2个也意味着患者病

情更为严重,除会导致血液循环障碍、呼吸衰竭、肾脏

排泄功能丧失及神经系统功能异常外,还会引发水电

解质紊乱、酸碱平衡失调等,使病情进一步发展,影响

生存质量[10-11]。中心静脉置管为临床对恶性肿瘤患者

实施化疗的常用手段,但随着置管时间的延长,可能会

引起血管内膜损伤,从而为细菌的入侵创造有利条件,
诱发感染性休克、败血症等严重并发症,增加死亡风

险[12-13]。另外,长时间置管也可能会使导管内形成生

物膜,通过阻止抗生素的渗透和抑制杀菌作用,使感染

更难控制而影响预后[14-15]。陈娇娇等[16]指出,病原菌

多重感染是导管相关性血流感染患者死亡的高危因

素。可能是多重感染涉及多种病原菌种类,对抗菌药

物的敏感性也不同,不仅治疗周期长,治疗难度也更

大,进而影响预后[17]。此外,多重感染患者通常存在

免疫功能紊乱情况,可能会导致免疫细胞无法有效识

别和清除病原菌,加重病情而影响预后[18]。
综上所述,恶性肿瘤患者继发BSI多以金黄色葡

萄球菌、表皮葡萄球菌、大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌多

见;且APACH
 

Ⅱ评分≥20分、器官衰竭数≥2个、中
心静脉置管时间>20

 

d、伴有感染性休克、病原菌多重

感染会对恶性肿瘤继发BSI患者预后产生不良影响,
临床应提高警惕。
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合占比35%,显著高于溃疡患者(13%),提示此类菌

株致病性较弱,可能仅引起轻度慢性炎症,较少导致黏

膜结构破坏。
药敏结果显示,甲硝唑耐药率最高为62%,显著

高于全国多中心调查结果,可能与本地区抗生素不规

范使用或经验性治疗有关。克拉霉素、左氧氟沙星耐

药率分别为39%和33%,提示临床上需加强局部地区

耐药监测。阿莫西林和四环素保持较高敏感性,可作

为一线治疗的核心药物[17]。多重耐药率为4.0%,主
要表现为克拉霉素+甲硝唑+左氧氟沙星(2株)、克
拉霉素+甲硝唑+阿莫西林(1株)及甲硝唑+左氧氟

沙星+四环素(1株)的组合。值得注意的是,阿莫西

林耐药株的出现(5%)应引起警惕,需避免盲目使用含

阿莫西林的方案治疗耐药菌株感染[18]。
综上所述,消化内科患者Hp感染率较高,感染风

险与年龄、性别、居住环境、吸烟及基础疾病密切相关,
且消化性溃疡患者携带高毒力菌株比例显著高于慢性

胃炎患者。Hp耐药问题严峻,临床应针对高危人群

加强Hp筛查,结合毒力分型和药敏结果制定个体化

根除方案,同时推动公共卫生干预以降低感染率。
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