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破伤风是一种致病性强、病死率高的感染性疾病，若未

能得到及时、规范治疗，预后较差。急诊科在破伤风的早期

诊断和干预中发挥着至关重要的作用，其诊疗水平直接影响

疾病转归。2019 年，澳大利亚、北美和东欧破伤风发病率低

于 0.2/100 万人，而我国发病率仍明显高于上述地区 [1]， 主

要原因为我国在伤口规范处理、免疫预防落实等方面仍存在

不足，临床中也常见误诊、漏诊及处置决策困难的情况。为此，

本共识基于循证医学证据，系统制定破伤风防治策略，强调

“预防优先、早期识别、综合救治”的原则，旨在规范诊疗流程，

提升防治效果，最大限度地降低发病率、病死率和并发症发

生率，助力减轻我国破伤风疾病负担。

1	 共识制订方法学

本共识编写组由中国医师协会急诊医师分会组织我国

急诊医学科、创伤外科等多学科的专家组成。本共识以循

证医学证据为基础，经 1 轮临床问题征询、2 轮专家会议

讨论、3 轮专家审阅后形成专家推荐意见。

执笔组结合临床问题征询结果，撰写计划书，并通过

急诊外科和破伤风相关领域专家研讨，就需要重点说明的

内容提出相应的临床问题，而后以 PICO（P：患者，I：干预，

C ：比较，O ：结局）的形式确定临床问题。所有提出的临

床问题进一步交由执笔组审阅、讨论，经审阅和修订之后，

最终确定所有临床问题。

以“Tetanus”“Clostridium tetani”“Tetanus toxin”“prevention” 

“diagnosis”“treatment”“active immunity”“passive 

immunity”“pre exposure prevention”“post exposure 

prevention”“debridement”“ tongue depressor test” 

“manage”“破伤风”“破伤风梭菌”“破伤风毒素”“预防”“诊

断”“治疗”“主动免疫”“被动免疫”“暴露前预防”“暴

露后预防”“清创”“压舌板试验等”检索词，系统检索

PubMed、EMBASE、Cochrane Library、SpringerLink、Web 

of Science、中国知网、万方数据、维普等数据库，检索时

间为各数据库建立至 2025 年 6 月 18 日。纳入的文献类型

包括系统评价、随机对照试验、观察性研究（队列研究、

病例对照研究、横断面研究、病例系列报告等）和专家意

见等。通过 Cochrane 偏倚风险工具对纳入的随机对照试验

研究设计的方法学质量（如偏倚风险）进行评价，使用纽

卡斯尔 - 渥太华量表对病例对照研究和队列研究进行评价，

采用 Joanna Briggs Institute 标准对横断面研究、随机对照

试验、病例对照研究等进行评价。由至少 2 名执笔组成员

独立完成上述文献的筛选及质量评价工作。并由 2 位方法

学专家负责对每轮推荐意见及其证据进行审阅、评估，再

将修订意见反馈给执笔组成员进行进一步的修订。本共识

通过 GRADE 证据质量分级与推荐强度（表 1）结合德尔

菲问卷对研究证据进行评定和推荐。专家组对推荐意见进

行投票并征求意见（同意率≥ 90% 为强烈推荐 ；75%~90%

为弱推荐 ；<75% 不形成推荐），秘书组根据反馈意见进行

全文修改，再交由指导委员会审核批准后，最终定稿。

表 1 GRADE 证据质量分级与推荐强度
推荐等级 代表意义 风险 / 收益的清晰性 支持证据的质量 意义
1A 强烈推荐 ；高质量证据 收益明显大于风险和负担，

反之亦然
无重要限制的随机对照研究或具

有压倒性证据的观察性研究
强烈推荐 ；可在大多数情况下毫无

保留地适用于大多数患者。
1B 强烈推荐 ；中等质量证据 收益明显大于风险和负担，

反之亦然
有重要限制的随机对照研究或具

有高质量证据的观察性研究
强烈推荐 ；可在大多数情况下毫无

保留地适用于大多数患者。
1C 强烈推荐，低质量或非常

低质量证据
收益明显大于风险和负担，

反之亦然
观察性研究或病例分析 强烈建议 ；但当有更高质量证据时

可能会改变
2A 弱推荐 ；高质量证据 收益与风险、负担紧密平衡 无重要限制的随机对照研究或具

有压倒性证据的观察性研究
弱推荐 ；最佳行动可能因环境或患

者或社会价值观而改变
2B 弱推荐 ；中等质量证据 收益与风险、负担紧密平衡 有重要限制的随机对照研究或具

有高质量证据的观察性研究
弱推荐 ；最佳行动可能因环境或患

者或社会价值观而改变
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2	 定义和流行病学

破伤风是一种严重的细菌感染性疾病，由破伤风梭菌

产生的外毒素引起的一种以骨骼肌强直性收缩和自主神经

功能紊乱为特征的急性中毒性感染性疾病 [2]。

破伤风是一种非传染性疾病，是可预防的疾病。世界

卫生组织数据显示，全球破伤风发病率因疫苗普遍接种而

下降，但全球年发病仍有约 100 万例 [1]。

3	 破伤风的病原学与发病机制

破伤风梭菌是厌氧芽孢梭菌属，其芽孢普遍存在于土

壤和动物粪便（包括人类排泄物）中，对环境因素有很强

的抵抗力 [3-4]。在人体伤口的缺氧环境中，芽孢萌发并产生

破伤风毒素 [4]。破伤风毒素通过逆向轴突运输至中枢神经

系统，不可逆地阻断抑制性神经递质释放，导致骨骼肌强

直性痉挛和自主神经功能紊乱，严重的导致呼吸困难或呼

吸衰竭 [5-8]。 破伤风毒素具有极强的致病性，人类最低致死

剂量低于 2.5 ng/kg[4]。破伤风毒素一旦与神经元结合，则需

待神经突触再生方可恢复，此过程长达数周至数月 [9]。 

4	 破伤风的诊断、鉴别诊断以及分型和严
重程度分级

推荐意见 1：破伤风的诊断主要依赖特征性临床表现，

如“牙关紧闭”、“苦笑面容”、疼痛性肌痉挛、“角弓反张”、

张口受限等特征性表现，结合患者的流行病学背景及高风

险因素，排除其他疾病即可诊断。早期诊断时，压舌板试

验和肌电图有助于发现肌肉强直和痉挛，破伤风梭菌的培

养、PCR 检测以及血清破伤风毒素检测可辅助确诊。（推荐

等级 1A）

值得注意的是，部分破伤风病例在没有明显伤口的情

况下亦可出现类似症状，因此临床上应对无创伤背景的破

伤风表现保持高度警觉 [5, 7]。

4.1	 潜伏期
破伤风的潜伏期从受伤后 1 d 到数月不等，常为 3~21 d，

其中大多数为 7 d 左右，俗称“七日疯”。潜伏期的长短与受

伤部位和中枢神经系统的距离、伤口类型和大小、免疫状况、

破伤风梭菌的菌株特性、细菌数量等因素有关。潜伏期长短

与疾病的严重程度呈负相关 [4]，潜伏期≥ 10 d 者临床表现较

轻，而短于 7 d 者往往病情更严重 [10]。

4.2	 破伤风分型
推荐意见 2 ：成人破伤风根据其临床表现可分为全身

型、局部型和头部型。局部型破伤风仅表现为受伤部位的

局部痉挛，通常预后较好，较少发展为全身型。头部型破

伤风通常发生在急性头部创伤后 1~2 d，表现为面部和喉部

肌肉痉挛，具有较高的病死率。全身型破伤风是最常见的

类型，表现为全身性肌肉强直和痉挛，严重时可能导致呼

吸衰竭。（推荐等级 1A）

局部型破伤风可持续数周至数月，然后逐渐消退。

头部型破伤风可发展为全身性破伤风，主要影响头部

和面部的神经，也可与头部或面部病变相关的疾病相关，

如慢性中耳炎 [11-12]。

全身型破伤风表现为全身性强直性肌肉痉挛，除面部、

颈部外，四肢、背部和呼吸肌肉均可受累，病死率较高，

需要密切观察和及时治疗 [13]。

4.3	 鉴别诊断
破伤风主要与其他神经系统、颌面部的感染性疾病相

鉴别（表 2）。

表 2 破伤风鉴别诊断
疾病 相似点 区别
狂犬病 肌肉痉挛，尤其是面部、咽部肌肉痉

挛，反射亢进
狂犬病与动物咬伤史有关，表现为幻觉、躁狂、昏迷、癫痫发作，而不伴
有牙关紧闭

脑炎 均可出现肌肉强直等神经系统症状 脑炎通常伴有急性发热、头痛、呕吐、神经功能异常等症状，而破伤风主
要以肌肉强直为特点

脑膜炎 发热、头痛、呕吐、颈抵抗等临床表
现为主

不会有破伤风典型的破伤风面容、角弓反张等改变，破伤风通常伴有吞咽
困难，牙关紧闭等颅神经症状

口腔感染、咽部感染 可能造成张口困难 无其他部位肌肉痉挛表现
颞下颌关节紊乱 可以表现为关节局部酸胀、疼痛和张

口受限
无其他部位肌肉痉挛表现

吩噻嗪中毒 可能与多种肌张力障碍，包括牙关
紧闭

血液中检测到吩噻嗪类药物或经苯海拉明治疗后症状改善可确诊

士的宁中毒 全身强直性肌肉痉挛、角弓反张、牙
关紧闭

摄入或接触士的宁病史，全身性、对称性的强直性惊厥，并伴有完全的松
弛间歇期，在胃内容物或尿液中可检测到士的宁的存在证实诊断

癫痫 短暂的肌肉强直和抽搐，尤其是强直
性发作时

癫痫的抽搐通常是阵发性的，而破伤风的肌肉强直持续时间长，往往无意
识障碍，且以面部肌肉和咽部肌肉的痉挛为典型特征

脊髓灰质炎 肌肉强直的症状 脊髓灰质炎通常会导致肢体的运动功能丧失，且一般不会伴随面部表情改
变或明显的自主神经功能障碍



·36· 中华急诊医学杂志 2026 年 1 月第 35 卷第 1 期 Chin J Emerg Med,  January  2026, Vol. 35,  No. 1

4.4	 破伤风严重程度评分与分级
（1）破伤风严重程度评分 [3] 通过对潜伏期、起始时间、

阵挛性痉挛、体温及心率等指标进行量化评分，将严重程

度分为轻度（0~1 分）、中度（2~3 分）和重度（≥ 4 分），

具有更高的客观性和预后判断价值，建议在临床实践中，

尤其在有条件的医疗机构中推广应用。见表 3。

表 3  破伤风严重程度评分
评估指标 0 分 1 分 2 分
潜伏期 >7 d 4~7 d <4 d

起始时间 >2 d 1~2 d <1 d

阵挛性痉挛 无 有 —
体温 <37.0 ℃ 37.0~38.4℃ ≥ 38.5℃
心率 <100 次 /min 100~120 次 /min >120 次 /min
收缩压 <140 mmHg 140~160 mmHg >160 mmHg
伤口部位 四肢 / 体干 头颈部 —

注 ：起始时间指从首个症状（通常是牙关紧闭）出现，到首次
出现广泛性肌肉痉挛的时间间隔 ；阵挛性痉挛指自发的、短暂的、

剧烈的全身性肌肉收缩

（2）严重程度 Ablett 分级是以患者各项指标中最重的

一项判断严重程度分级 ；潜伏期少于 7 d 和发病时间少于

48 h 预示着病情将迅速发展为重症 [4]，需机械通气者病死

率显著升高，痉挛频率 >3 次 /h 为高危。见表 4。

推荐意见 3 ：建议使用 Ablett 分级评估病情严重程度，

并依据最重的一项指标进行分级。依据牙关紧闭程度、痉

挛频率、吞咽困难、呼吸窘迫及自主神经功能障碍进行综

合判断。潜伏期短（<7 d）或发病时间短（<48 h）提示病

情危重。（推荐等级 1A）

5	 破伤风的预防

5.1	 破伤风暴露分级
国际上，目前创伤伤口破伤风暴露分级主要有以下三

个版本，版本之间并不矛盾，临床医生可根据实际情况进

行选择应用。

（1）《外伤后破伤风预防处置和门诊建设专家共识

表 4 破伤风的严重程度 Ablett 分级
严重程度 牙关紧闭 肌肉痉挛发作 吞咽困难 呼吸窘迫 自主神经功能障碍
轻型 轻到中度 无 无或轻微 无 无
中型 中度 轻至中度、短暂 中度 呼吸频率 30~40 次 /min 无
重型 严重 严重、持续 严重 呼吸频率超过 40 次 /min，言语无法

正常发音
心率 >120 次 /min

特重型 重度 重度、持续 重度 呼吸频率超过 40 次 /min、言语无法
正常发音

持续高血压、心动过速，或低血压、
心动过缓

注 ：肌肉痉挛发作判断为被测者保持肌肉放松状态，在关节活动全范围内进行快速的被动活动，在活动过程中感受肌肉紧张带来的阻力
（正常 ：无明显阻力 ；轻度 ：感觉到轻微肌肉对抗，但对关节活动影响不大 ；中度 ：感觉到明显的肌肉对抗，但关节活动仍较容易 ；重度 ：
关节活动因肌肉对抗显得很困难或无法进行关节活动）

（2022）》提出将伤口分为清洁、不洁和污染伤口，以确定

破伤风杆菌感染风险 [14]。

（2）《非新生儿破伤风诊疗规范（2024 年版）》破伤风

风险分级 ：在接诊外伤患者时，应当获取患者完整病史，

包括受伤的环境和受伤的过程，对罹患破伤风的风险进行

分级 ：①低风险 ：6 h 内进行医疗处理的浅表伤口，且未接

触泥土、人或动物粪便及哺乳动物唾液等污染物。②高风

险 ：符合下述条件之一 ：未在 6 h 内进行医疗处理 ；伤口

接触泥土、人或动物粪便及哺乳动物唾液等污染物；穿刺伤；

撕脱伤 ；挤压伤 ；火器伤 ；烧烫伤及冻伤 ；存在未去除的

缺血或坏死组织 ；伤口内有未去除的异物 ；已有感染征象

的伤口等。一般人群外伤后破伤风主动、被动免疫制剂的

使用见表 5。

（3）美国免疫实践咨询委员会（ACIP）建议将伤口分

为轻微清洁伤口和其他伤口 [15-16]，其中轻微清洁伤口是伤

口表浅、无厌氧环境并且无污染的伤口，破伤风风险无或

较低。其他伤口包括但不限于被污物、粪便、泥土、唾液

污染的伤口；刺伤；撕脱伤、钝器伤、挤压伤、烧伤或冻伤。

表 5 一般人群外伤后破伤风主动、被动免疫制剂的使用

既往 TTCV 免疫史 末次 TTCV 注射间隔 风险分级 TTCV
被动免
疫制剂

≥ 3 剂 <5 年 所有分级 无需 无需

≥ 3 剂 ≥ 5 年且 <10 年 低风险 无需 无需

≥ 3 剂 ≥ 5 年且 <10 年 高风险 加强 1 剂 无需

≥ 3 剂 ≥ 10 年 所有分级 加强 1 剂 无需

<3 剂或免疫史不详 - 低风险 全程免疫 无需

<3 剂或免疫史不详 - 高风险 全程免疫 需要

注 ：TTCV 为破伤风疫苗

外伤后破伤风疫苗和被动免疫制剂的使用，可参照美国常

规伤口处理中破伤风预防指南（表 6）。

表6 美国免疫实践咨询委员会（ACIP）常规伤口破伤风预防

TTVC 接种剂次
轻微清洁伤口 所有其他伤口

TTCV TIGa TTCV TIGb

不详或 <3 剂次 是 否 是 是
≥ 3 剂次 否 c 否 否 a 否 d

注 ：TTCV 为破伤风疫苗，TIG 为破伤风免疫球蛋白 ；a 为是，
如果距末次给药≥ 5 年 ；b 为如果 TTVC 和 TIG 均适用，则应在不
同解剖部位使用单独的注射器接种 ；c 为是，如果距末次给药≥ 10
年 ；d 为是，适用于严重免疫缺陷者，包括艾滋病毒感染者
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5.2	 破伤风主动免疫制剂与被动免疫制剂
5.2.1 破伤风主动免疫制剂 破伤风疫苗（tetanus toxoid-

containing vaccine, TTCV）是由灭活的破伤风类毒素制成的，

如吸附破伤风疫苗（tetanus vaccine, adsorbed, TT）、吸附白

喉破伤风联合疫苗（diphtheria and tetanus combined vaccine, 

adsorbed, DT）以及吸附无细胞百白破联合疫苗（diphtheria, 

tetanus and acellular pertussis combined vaccine, adsorbed, 

DTaP）等。TTCV 的保护效果通常超过 95%，可以有效预

防破伤风的发生 [17]。全程免疫（接种 3 剂）后的保护作用

可达 5~10 年。

5.2.2 破伤风被动免疫制剂 目前临床常用的破伤风被动

免疫制剂包括破伤风抗毒素（Tetanus Antitoxin, TAT）、马

破伤风免疫球蛋白、破伤风人免疫球蛋白（Tetanus human 

immunoglobulin, HTIG）、重组抗破伤风毒素单克隆抗体（目

前上市的有斯泰度塔单抗），均为外源性抗体，可快速提供

免疫保护。

（1）TAT ：因是马源血浆蛋白制品，使用前需皮试，

来源广，适用于对马血清不过敏（或脱敏后）的人群。

（2）马破伤风免疫球蛋白 ：马破伤风免疫球蛋白是在

原有使用马血清生产 TAT 工艺的基础上，经加用柱色谱法

纯化工序降低 IgG 等大分子蛋白的含量、提高有效成分抗

体片段 F(ab')2 的相对含量。相较于 TAT 过敏风险降低，但

使用前仍需要皮试。

（3）HTIG ：来源于人血浆，属同源蛋白，效价高，不

良反应发生率极少，注射时无需皮试 ；虽 HTIG 理论上仍存

在传播某些已知和未知病原体的潜在风险，但通过对原料血

浆进行相关病原体的筛查，并在生产工艺中加入去除和灭活

病毒的措施，HTIG 上市多年无血源性传播疾病的报告。 

（4）重组抗破伤风毒素单克隆抗体 ：是一种针对破伤

风毒素的重组抗破伤风毒素单克隆抗体。研究表明，重组

抗破伤风毒素全人源单克隆抗体与 HTIG 相比能更快（12 

h）达到具有保护作用的抗破伤风中和抗体水平、抗体滴度

水平更高（HTIG 组 5~7 倍），用于成人破伤风紧急预防 [18]，

对于头面颈伤、伤口暴露超过 6 h、免疫功能受损、非清洁

伤口、过敏体质等特殊人群、反复外伤高风险职业人群以

及破伤风潜伏期小于 2 d 或大于 30 d 的人群具有更好保护

作用 [19]。与 HTIG 相比，重组抗破伤风毒素全人源单克隆

抗体对 TTCV 主动免疫的抑制作用更小，具有良好的安全

性、有效性、耐受性和低免疫原性，同时无血源性病原体

传播风险，更好地满足临床需求 [18]。

5.3	 破伤风全年龄段主动免疫
5.3.1 国家免疫规划疫苗儿童免疫程序 2025 年我国对

DTaP 和 DT 的免疫程序进行了重要调整，并加强对小月龄

表 7	 《国家免疫规划疫苗儿童免疫程序及说明（2025 年
版）》的 TTCV 接种程序

疫苗种类
接种年（月）龄

2 个月 4 个月 6 个月 18 个月 6 岁
百白破疫苗（DTaP） 1 剂次 1 剂次 1 剂次 1 剂次 1 剂次

婴儿和学龄儿童的保护，见表 7[20]。

5.3.2 非国家免疫规划疫苗免疫 对于未纳入国家免疫规

划的适龄人群及高风险人群，应按照以下原则进行 TTCV

接种。

（1）全程免疫 ：共接种三剂 TTCV，第一剂和第二剂

间隔 4~8 周，第三剂接种在第二剂之后 6~12 个月内完成。

（2）加强免疫 ：完成全程免疫后，建议每 10 年加强接

种一次 TTCV（即加强针），保护期可持续 5~10 年。

（3）重点人群优先加强免疫：① 12~18 岁，60 岁以上；

②军人、警察、消防员 ；③建筑工人，环卫工人，农业和

户外工作者 ；④动物接触相关人群 ；⑤免疫抑制患者、免

疫功能低下者等有外伤风险的人群 ；⑥未规范接种疫苗者

或疫苗接种史不明者。

世界卫生组织 2024 年 7 月 12 日对破伤风预防的建议：

为了实现终身保护，建议接种 6 剂 TTCV（3 剂基础剂次

加 3 剂加强剂次）：3 剂基础剂次应尽早从 6 周龄开始接种，

后续剂次之间的最小接种间隔为 4 周 ；3 剂加强剂次最好

分别在婴儿出生后第二年（12~23 个月）、4~7 岁和 9~15 岁

时接种 [21]。理想情况下，加强剂次之间的间隔至少应为 4年。

见图 1。

注 ：≥ 1 岁人群五剂间隔适当的疫苗，可以提供至少 20 年的保
护（https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/tetanus）

图 1 ≥ 1 岁人群对破伤风类毒素（TT）的抗体反应

5.3.3 特殊人群的免疫 （1）孕妇接种 ：美国免疫实践咨

询委员会的最新建议在孕 27~36 周接种 DTaP[15]，加强免疫

的同时也能通过胎盘传递保护性抗体给胎儿，帮助新生儿

预防破伤风和百日咳。

（2）感染 HIV 的成人 ：接种 TTCV 后，血清抗毒素水

平往往低于正常人，持续时间也短于正常人，不能保证长

期保护。有破伤风风险伤口的 HIV 感染患者应给予被动免
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疫制剂，无论是否有破伤风免疫史。

（3）干细胞或实体器官移植后 ：建议在移植后 12、14

和 24 个月使用三剂适合年龄的 TTCV。

（4）慢性肾衰竭患者 ：保护性免疫持续时间缩短，可

能需要 1 次以上的加强剂量才能达到保护性抗毒素水平，

加强剂需要比每 10 年一次更频繁地维持保护，接种疫苗后

定期监测抗毒素水平，以指导个体接种策略。

推荐意见 4 ：破伤风高风险的非国家免疫规划人群应

加强 TTCV 接种，应完成 TTCV 全程免疫，建议每 10 年

加强 1 剂。（推荐等级 1A）

推荐意见 5 ：免疫缺陷人群接种后应监测抗体水平，

个体化制定加强免疫方案。（推荐等级 1C）

5.4	 破伤风暴露后预防
破伤风暴露后预防的核心在于规范的外科处置与正确

的免疫预防。

5.4.1 破伤风暴露后伤口外科处置原则 破伤风患者和破

伤风暴露后的创口外科处置核心在于遵循不留死腔、不依

赖抗生素替代清创的原则，彻底清除坏死组织、异物和污

染源，充分引流，彻底消除破伤风梭菌生长繁殖的厌氧环

境 [22-23]，尤其在创口严重污染 ( 水产、农业、污水等 ) 或合

并血管损伤等情况时 [24]。

（1）有效冲洗 ：伤口冲洗的目的是清除附着在伤口内

的病原微生物和污染物，从而降低伤口病原微生物载量，

清除坏死组织、异物和污染源，降低感染发生的概率 [25]。

推荐使用足量生理盐水，以 5~8 PSI 的压力进行冲洗，水

流方向宜与创面呈 45° [26]，以降低组织损伤及污染物深入

风险。避免常规使用过氧化氢冲洗伤口内部 [24-25, 27]。

为便于临床工作，建议考虑使用压力可调、水温可控、

有冲洗量 [ 和（或）冲洗时间 ] 显示或记录的专业伤口冲洗

设备 [28]。新鲜伤口可考虑采用脉冲式冲洗 [29]。对于穿刺伤

等小而深的伤口，应考虑在解剖学允许的情况下，适当扩

创后冲洗 [30]。对于哺乳动物致伤伤口，通常采用弱碱性的

清洁剂与一定压力的生理盐水冲洗约 15 min[31]。

（2）伤口清创与扩创 ：应尽快进行，仔细、彻底地切

除所有失活组织、异物和污染源，确保引流通畅，不留死腔。

（3）伤口引流与闭合 ：对于伤后时间短、清洁的伤口

可予以一期缝合，对于较深伤口需确保充分引流深部分泌

物。对于面积大、浅表、无窦道的伤口，可综合考虑愈合、

美观和功能等方面，做减张缝合，但不能影响引流和有氧

环境。

推荐意见 6 ：破伤风暴露后的外科处置至关重要，应

遵循“早期、彻底、规范”原则进行外科清创，有效控制

感染，并视情况联合使用被动免疫制剂。（推荐等级 1A）

5.4.2 创伤后破伤风主动、被动免疫制剂的使用 暴露后

处置包括破伤风暴露后外科处置、破伤风被动免疫制剂和

疫苗接种 [31]。

推荐意见 7 ：既往未经全程 TTCV 免疫史的非轻微清

洁伤口患者，应使用被动免疫制剂。常用的制剂包括 ：（1）

马破伤风免疫球蛋白 1 500 IU 肌内注射，保护期 3 周 ；（2）

HTIG 250~500 IU 肌内注射，保护期 3~4 周 ；（3）重组抗破

伤风毒素单克隆抗体单次 10 mg 臀部肌肉注射，建议头面

颈伤、免疫功能受损、破伤风暴露后被动免疫制剂应用延

迟等情况下优先应用，保护期在 90 d 以上 ；（4）TAT 肌注

1 500~3 000 IU，保护期 5~7 d，伤口污染严重者可于注射后

一周追加注射一次 ；对 TAT 过敏者，可予脱敏注射，或使

用 HTIG 或重组抗破伤风毒素单克隆抗体。（推荐等级 1A）

推荐意见 8 ：既往未经全程 TTCV 免疫史的外伤患者

立即进行 TTCV 全程接种。（推荐等级 1B）

推荐意见 9 ：破伤风感染本身不产生免疫力，不能提

供任何针对未来感染的保护力。患者度过危险期，均应视

为未免疫者，尽早启动或完成 TTCV 全程接种程序，以预

防再次感染。（推荐等级 1B）

6	 破伤风的治疗

破伤风的治疗仍面临严峻挑战，全球范围内，破伤风

总体病死率仍达 10%~30%，而重症患者（Ablett Ⅲ ~ Ⅳ级）

病死率可高达 50% 以上 [1, 32]。破伤风的治疗以早期诊断为

前提，及时、规范治疗为关键，基于发病机制实施综合管理，

核心环节包括伤口外科处置、抗菌药物、迅速中和游离毒素、

控制肌肉痉挛与自主神经功能紊乱、气道管理（早期气管

切开、机械通气）、提供全面的生命支持 [33]。

6.1	 破伤风救治单元
研究表明，完善的 ICU 设施使破伤风病死率从 28% 降

至 8%[34]。建议早起轻型患者也要考虑尽早进入破伤风救治

单元 [30]。破伤风救治单元建设标准需结合医院条件、遵循

临床可操作性。

（1）环境要求：在安静黑暗环境中护理患者至关重要 [30]。

限制或减少包括声音、光线、唾液淤积、疼痛、肌肉注射、

噪音以及触摸和身体检查等刺激。单人隔离病房，无障碍

环境设计。见图 2。

图 2 破伤风病房硬件系统
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（2）人员要求：必须具备破伤风诊疗的专业知识和技能，

包括痉挛发作应急处理、自主神经功能紊乱诊疗。

（3）心理干预：由于破伤风的治疗过程可能较长且痛苦，

必要时可提供心理支持，帮助患者和家属缓解焦虑和压力。

6.2	 破伤风患者伤口外科处置原则
破伤风患者伤口外科处置除严格按照“破伤风暴露后

伤口外科处置”进行外科消毒、彻底清创、有效冲洗、扩

创等外，要求对深层潜行性腔隙或窦道，必须完全敞开探

查，仔细探查伤口各个角落，确保无遗漏的坏死组织或死腔。

对于发生破伤风的伤口，及时、彻底的清创可以去除坏死

组织和异物，创造有氧环境，消除厌氧环境，有效降低破

伤风梭菌的生长和毒素的释放 [30]。

放置通畅的引流物（如橡皮片、硅胶管、负压引流管），

确保深部分泌物能充分引出，引流口应足够大，不做一期

闭合伤口。

6.3	 中和游离毒素
TIG 能够中和未被神经细胞吸收的破伤风毒素，但破

伤风毒素一旦与神经组织结合则难以被中和，此时尽管给

予抗菌药物和 TIG，疾病仍可能进展。研究表明，早期应

用免疫球蛋白可使病死率相对降低约 50%[35]。

推荐意见 10：破伤风患者应尽快一次性足量肌肉注射

破伤风被动免疫制剂。HTIG 推荐剂量为 3 000~6 000 IU。

马破伤风免疫球蛋白 /TAT 推荐剂量 10 000~60 000 IU。（推

荐等级 1B）

因存在诱发肌痉挛、感染等风险，重症破伤风，无禁忌

证（如腰椎感染、颅内高压伴脑疝风险），可在救治条件准备

充分下酌情进行采用鞘内注射 HTIG、马破伤风免疫球蛋白。

6.4	 抗菌药物
静脉注射甲硝唑 500 mg，每 6~8 h 1 次，或 7.5 mg/kg，

每 6 h 1 次，静脉注射或口服（每日剂量不超过 4 g）[36-37]。

备选方案 ：青霉素 G 200 万 ~400 万 IU，每 4 h 或 6 h 1 次

静脉注射，疗程 7~10 d。青霉素过敏和甲硝唑不耐受可采

用奥硝唑、替硝唑、克林霉素及对梭菌属有效的其他抗菌

药物。

对于混合型感染，早期可经验性使用涵盖对梭菌属有

效抗生素 [36-37]，后期根据药敏进行选择抗菌药物。如合并

软组织感染、肺部感染等可选用哌拉西林、头孢曲松、奥

玛环素等相关抗菌药；ICU 患者（尤其使用有创呼吸机患者）

常合并耐药菌感染，如鲍曼不动杆菌，早期经验性可选用

广谱加酶抑制剂，慎用耐药率高的头孢菌素类、大环内酯

类等，建议根据病情和药敏结果进行选择抗菌药物。必要

时联合药剂科、感染科等多学科会诊选药。

推荐意见 11 ：首选甲硝唑抗感染治疗，备选青霉素、

奥硝唑、替硝唑、克林霉素、哌拉西林、奥玛环素等，疗

程一般为 7~10 d。（推荐等级 1A）

6.5	 控制肌肉强直和痉挛
破伤风毒素对中枢神经系统的抑制性突触造成不可逆

损害，导致运动神经元过度兴奋，是肌肉强直和阵发性痉

挛的病理基础。由于毒素在中枢神经系统内的持续作用，

临床症状通常在伤后 7~14 d 达到高峰，并可能持续 2~4 周

甚至更久 [38]。因此，在此窗口期内积极、充分地控制痉挛

是治疗的核心。

6.5.1 镇静深度与目标 镇静治疗的目标是控制肌肉强直

和痉挛，以确保患者既无频繁痉挛，又能维持基本的咳嗽反

射和循环稳定，而非追求“绝对不动”的深镇静。需密切监

测，防止过度镇静导致呼吸抑制、痰液潴留或循环不稳定。

6.5.2 药物选择 （1）首选一线药物 ：苯二氮䓬类药物为

首选一线药物，该类药通过增强 GABA 能神经抑制发挥作

用。但因内源性 GABA 释放受破伤风毒素严重抑制，临床

常需非常大剂量的苯二氮䓬类药物才能有效控制痉挛 [38-39]。

严禁突然停药，防止诱发反跳性痉挛。

（2）丙泊酚 ：起效迅速、代谢快，易于滴定，常与苯

二氮䓬类联用以增强镇静效果，尤其适用于需要快速调整

镇静深度的场景。需警惕其呼吸循环抑制作用。

（3）右美托咪定 ：具有镇静、镇痛作用且无呼吸抑制，

对轻症或痉挛控制后需长期镇静的患者是良好选择，有助

于减少苯二氮䓬类用量。但其易引起心动过缓和低血压，

需严密监测。

（4）神经肌肉阻滞剂（肌松药）：仅用于已建立人工气

道且经足量镇静剂治疗后痉挛仍难控的重症患者。应选择

维库溴铵等对心血管影响小的药物，并采用最低有效剂量、

最短疗程的原则，以避免长期肌松带来的并发症（如肌病、

呼吸机依赖）。

（5）镇痛药物 ：必要时应用镇痛药物，如瑞芬太尼等，

以减少疼痛刺激，控制肌肉强直和痉挛。

6.5.3 给药策略与撤药 应采用负荷量后持续静脉输注的

方式给药，并根据痉挛频率和强度精细调整剂量。待病情

稳定（通常 1~2 周后），应在 2~4 周内缓慢递减镇静药物，

以防撤药反应和痉挛复发。

推荐意见 12 ：控制肌肉痉挛应首选足量苯二氮䓬类药

物为基础，以达到中度以上镇静为目标。效果不佳时，可

联合丙泊酚或右美托咪定。对于难治性严重痉挛，应在有

机械通气保障下，短期加用神经肌肉阻滞剂。所有镇静、

镇痛方案均需缓慢撤药。（推荐等级 1B）

6.6	 控制自主神经功能紊乱
自主神经功能紊乱是重症破伤风的严重并发症，由破
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伤风毒素影响自主神经系统所致，预后差。其表现多样且

波动大，治疗困难，可交替出现交感神经亢进（如高血压、

心动过速、大汗）和副交感神经优势（如低血压、心动过缓）

的症状 [39-41]，严重者可引发心脏骤停 [42-43]，还可表现为尿

潴留、大便失禁、潮红、出汗、体温升高、眩晕等。

治疗核心是充分镇静，足量的苯二氮䓬类药物是基础 [44]。

在此基础上，针对突出的心血管症状可采取以下措施 ：

(1) 硫酸镁 ：是重要的一线选择，可稳定心血管功能并

辅助控制痉挛 [44]。建议采用初始推注后持续输注的方式，

最长持续 1 周。

(2) 短效心血管药物 ：优先选用半衰期短的药物，如拉

贝洛尔（兼具 α 和 β 阻滞作用）。应避免使用长效 β 受

体阻滞剂（如普萘洛尔），以防在副交感优势突然发生时导

致难以纠正的低血压或心动过缓。

(3) 右美托咪定 ：由于其独特的镇静、镇痛及交感抑制

作用，对稳定自主神经功能有辅助价值，但需注意其可引

起心动过缓和低血压。

推荐意见 13 ：控制自主神经功能紊乱应在充分镇静的

基础上进行。可考虑使用硫酸镁、短效的拉贝洛尔或右美

托咪定等进行对症处理，避免使用长效 β 受体阻滞剂。（推

荐等级 1B）

6.7	 一般支持性措施和并发症的防治
破伤风患者由于长期肌肉强直、痉挛及自主神经功能

不稳定，处于高代谢、高消耗状态，极易出现各种并发症。

系统性的支持治疗是维持生命体征、为机体恢复创造条件

的基石，其重要性不亚于特异性抗毒素治疗。

6.7.1 气道管理 持续的喉痉挛、呼吸肌强直及镇静剂的

使用，使气道管理和呼吸支持成为重中之重。原则是给予

预见性、主动性干预。

（1）人工气道建立：对中、重度患者（Ablett分级≥Ⅱ级），

特别是潜伏期短、痉挛频繁者，应尽早建立可靠的人工气道。

气管切开术优于经喉气管插管，因其耐受性好、便于长期

管理、减少气道刺激，并能降低镇静药需求。

（2）机械通气策略 ：重症破伤风患者因难治性痉挛或

过度镇静导致呼吸抑制，需要进行机械通气 [45]。重点在于

充分镇静镇痛，使患者与呼吸机同步，避免人机对抗诱发

痉挛。

推荐意见 14 ：对于发病较早、严重张口困难、抽搐频

繁且病情较重的患者建议尽早气管切开。中度或重度破伤

风患者有唾液积聚和误吸的风险、突然发生喉部痉挛者，

也建议尽早行气管切开术。对于潜伏期少于 48 h 的患者，

建议在患者入院后立即实施气管切开术。（推荐等级 1B）

6.7.2 营养与代谢支持 破伤风患者由于肌肉持续过度活

动和痉挛，热量需求大，肌肉强直和吞咽困难，可能导致

营养摄入不足 [44]。需要密切监测水电解质平衡，以防脱水

或电解质失衡。需密切监测腹部体征，预防腹胀，可酌情

使用胃肠动力药物。

在血流动力学稳定后 24~48 h 内，尽早通过鼻胃管或

鼻肠管实施肠内营养。对于存在胃潴留或反流高风险者，

推荐使用鼻肠管。目标是提供充足的热卡 [ 通常为 25~30 

kcal/(kg · d)] 和蛋白质 [1.2~1.5 g/(kg · d)]，以纠正负氮平衡。

推荐意见 15：破伤风患者应优先给予肠内营养支持。

（推荐等级 1B）

6.7.3 并发症的系统预防

（1）深静脉血栓预防 ：因长期卧床和肌肉持续收缩，

血栓风险高。应常规使用低分子肝素等药物预防，并辅以

机械预防措施（如间歇充气加压装置）。

（2）医院感染防控 ：肺炎（尤其是呼吸机相关性肺炎）

和泌尿道感染常见。应严格执行无菌操作、口腔护理、尽

早拔除不必要的导管。

（3）其他支持 ：包括预防应激性溃疡、定期翻身预防

压力性损伤等。

6.8	 破伤风流程管理
根据破伤风感染的临床发病特点和治疗不同阶段的侧

重点，有必要制定破伤风管理原则和工作流程。见图 3。

图 3 破伤风管理流程图

7	 存在问题与展望

7.1  终生破伤风免疫计划
实现消除成人破伤风，将成人 TTCV 加强免疫整合到

产前检查、职业健康体检中，针对高危人群开展 TTCV 接种。

研究超长效疫苗。

7.2  破伤风数据平台及人工智能  
建立破伤风流行病学数据平台、破伤风病例诊疗转归
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数据平台，结合人工智能，开发临床决策支持工具。建立

和加强可靠的哨点监测和报告系统。

7.3	 破伤风预防与诊疗  
研究破伤风的早期诊断方法。探索更多更长效、更安

全的被动免疫制剂 [45]。开发重组抗破伤风毒素单克隆抗体

的治疗作用。

7.4	 解决神经毒素不可逆结合  
深入研究破伤风病理生理机制，寻找更有效的药物组

合或神经调节方法。

7.5	 寻找特异性拮抗毒素药物 
探索能阻断毒素受体结合或胞内转运的分子。突破当

前只能“被动等待”毒素代谢的限制，开发特异性治疗药

物（如 ：靶向神经毒素），改善重症预后。
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