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　 　 破伤风是一种致病性强、病死率高的感染性疾

病ꎬ若未能得到及时、规范治疗ꎬ预后较差ꎮ 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ꎬ其诊疗水平直接影响疾病转归ꎮ ２０１９ 年ꎬ澳大

利亚、北美和东欧破伤风发病率低于 ０. ２ / １００ 万ꎬ而
我国发病率明显高于上述地区[１]ꎬ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ꎬ
临床中也常见误诊、漏诊及处置决策困难的情况ꎮ
为此ꎬ本共识基于循证医学证据ꎬ系统制定破伤风防

治策略ꎬ强调“预防优先、早期识别、综合救治”的原

则ꎬ旨在规范诊疗流程ꎬ提升防治效果ꎬ最大限度地

降低发病率、病死率和并发症发生率ꎬ助力减轻我国

破伤风疾病负担ꎮ
１　 共识制订方法学

１. １　 共识编写组

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ꎮ
１. ２　 制订过程

本共识以循证医学证据为基础ꎬ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ꎮ
１. ２. １　 临床相关问题的确定　 执笔组结合临床问

题征询结果撰写计划书ꎬ并通过急诊外科和破伤风

相关领域专家研讨ꎬ就需要重点说明的内容提出相

应的临床问题ꎬ而后以 ＰＩＣＯ(Ｐ:患者ꎬＩ:干预ꎬＣ:比
较ꎬＯ:结局)的形式确定临床问题ꎮ 所有提出的临

床问题进一步交由执笔组审阅、讨论ꎬ经审阅和修订

之后ꎬ最终确定所有临床问题ꎮ
１. ２. ２　 系统的文献回顾与证据等级确定　 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ꎬ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ꎬ检索时间为各数据库建立至 ２０２５ 年

６ 月 １８ 日ꎮ 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ꎮ 对除

病例系列报告和专家意见外的文献进行系统评价ꎮ
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ꎬ
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ꎬ采用 Ｊｏａｎｎａ Ｂｒｉｇｇｓ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ 标准对横

断面研究、病例系列报告、专家意见进行评价ꎮ 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ꎬ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ꎬ再将修订意见反馈给执

笔组成员进一步修订ꎮ 本共识通过 ＧＲＡＤＥ 证据质

量分级与推荐强度(见表 １)ꎬ结合德尔菲问卷对研

究证据进行评定和推荐ꎮ 专家组对推荐意见进行投

票并提出意见 (同意率≥９０％ 为强推荐ꎬ７５％ ~
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９０％为弱推荐ꎬ < ７５％不形成推荐)ꎬ执笔组根据反

馈意见进行全文修改ꎬ再交由指导委员会审核批准

后ꎬ最终定稿ꎮ
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ꎻ
高质量证据

收益明显大于
风险 和 负 担ꎬ
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ꎻ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ꎻ
中等质量证据

收益明显大于
风险 和 负 担ꎬ
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ꎻ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ꎻ低
质量或非常
低质量证据

收益明显大于
风险 和 负 担ꎬ
反之亦然

观察性研究或病例分
析

强烈建议ꎻ但当有更高
质量证据时可能会改变

２Ａ
弱推荐ꎻ
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ꎻ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ꎻ
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ꎻ最佳行动可能
因环境或患者或社会价
值观而改变

２　 破伤风的定义和流行病学

破伤风是一种严重的细菌感染性疾病ꎬ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]ꎮ
破伤风是一种非传染性疾病ꎬ是可预防的疾病ꎮ

世界卫生组织(ＷＨＯ)数据显示ꎬ全球破伤风发病率

因疫苗普遍接种而下降ꎬ但全球年发病仍有约 １００
万例[１]ꎮ
３　 破伤风的病原学和发病机制

破伤风梭菌是厌氧芽孢梭菌属ꎬ其芽孢普遍存

在于土壤和动物粪便(包括人类排泄物)中ꎬ对环境

因素有很强的抵抗力[３ － ４]ꎮ 在人体伤口的缺氧环境

中ꎬ芽孢萌发并产生破伤风毒素[４]ꎮ 破伤风毒素通

过逆向轴突运输至中枢神经系统ꎬ不可逆地阻断抑

制性神经递质释放ꎬ导致骨骼肌强直性痉挛和自主

神经功能紊乱ꎬ严重时导致呼吸困难或呼吸衰

竭[５ － ８]ꎮ 破伤风毒素具有极强的致病性ꎬ人类最低

致死剂量低于 ２. ５ ｎｇ / ｋｇ[４]ꎮ 破伤风毒素一旦与神

经元结合ꎬ则需待神经突触再生方可恢复ꎬ此过程长

达数周至数月[９]ꎮ
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ꎬ结合患者的流行病学背景及高风险因素ꎬ
排除其他疾病即可诊断ꎮ 早期诊断时ꎬ压舌板试验

和肌电图有助于发现肌肉强直和痉挛ꎬ破伤风梭菌

的培养、聚合酶链式反应(ＰＣＲ)检测及血清破伤风

毒素检测可辅助确诊ꎮ 值得注意的是ꎬ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ꎬ
因此临床上应对无创伤背景的破伤风表现保持高度

警觉ꎮ[５ꎬ ７](推荐等级 １Ａ)
４. １　 潜伏期

破伤风的潜伏期从受伤后 １ 天到数月不等ꎬ常
为 ３ ~ ２１ 天ꎬ其中大多数为 ７ 天左右ꎬ俗称“七日

疯”ꎮ 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ꎮ 潜伏期长短与疾病

的严重程度呈负相关[４]ꎬ潜伏期≥１０ 天者临床表现

较轻ꎬ而短于 ７ 天者往往病情更严重[１０]ꎮ
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

为局部型、头部型和全身型ꎮ 局部型破伤风仅表现

为受伤部位的局部痉挛ꎬ通常预后较好ꎬ较少发展为

全身型ꎮ 头部型破伤风通常发生在急性头部创伤后

１ ~ ２ 天ꎬ表现为面部和喉部肌肉痉挛ꎬ具有较高的

病死率ꎮ 全身型破伤风是最常见的类型ꎬ表现为全

身性肌肉强直和痉挛ꎬ严重时可能导致呼吸衰

竭ꎮ[４ꎬ １１](推荐等级 １Ａ)
４. ２. １　 局部型破伤风　 可持续数周至数月ꎬ然后逐

渐消退ꎮ
４. ２. ２　 头部型破伤风　 可发展为全身型破伤风ꎬ主
要影响头部和面部的神经ꎬ也可与头部或面部病变

方面的疾病相关ꎬ如慢性中耳炎[１２]ꎮ
４. ２. ３　 全身型破伤风　 表现为全身性强直性肌肉

痉挛ꎬ除面部、颈部外ꎬ四肢、背部和呼吸肌肉均可受

累ꎬ病死率较高ꎬ需要密切观察和及时治疗[１３]ꎮ
４. ３　 鉴别诊断(见表 ２)
４. ４　 破伤风严重程度评分与分级

４. ４. １　 破伤风严重程度评分(ｔｅｔａｎｕｓ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃｏｒｅꎬ
ＴＳＳ)　 ＴＳＳ 评分系统通过对潜伏期、起始时间、阵挛

性痉挛、体温及心率等进行量化评分ꎬ将严重程度分

为轻度(０ ~ １ 分)、中度(２ ~ ３ 分)和重度(≥４ 分)ꎬ
具有更高的客观性和预后判断价值ꎬ建议在临床实践

中ꎬ尤其在有条件的医疗机构中推广应用ꎮ 见表 ３ꎮ
４. ４. ２　 严重程度 Ａｂｌｅｔｔ 分级(见表 ４)
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表 ２　 破伤风鉴别诊断

疾病 相似点 区别

狂犬病
肌肉痉挛ꎬ尤其是面
部、咽部肌肉痉挛ꎬ
反射亢进

狂犬病与动物咬伤史有关ꎬ表现为幻觉、躁狂、昏迷、
癫痫发作ꎬ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ꎬ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

脑膜炎不会有典型的破伤风面容、角弓反张等改变ꎬ
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
可能有多种肌张力
障碍ꎬ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ꎬ全身性、对称性的强直性惊
厥ꎬ并伴有完全的松弛间歇期ꎬ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ꎬ尤其是强直性
发作时

癫痫的抽搐通常是阵发性的ꎬ而破伤风的肌肉强直持
续时间长ꎬ往往无意识障碍ꎬ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ꎬ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

表 ３　 破伤风严重程度评分[３]

评估指标 评分 ０ 分 评分 １ 分 评分 ２ 分

潜伏期 > ７ 天 ４ ~ ７ 天 < ４ 天

起始时间 > ２ 天 １ ~ ２ 天 < １ 天

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ꎬ阵挛性痉挛指自发的、短暂的、剧烈的
全身性肌肉收缩ꎬ － 为无此项

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ａ 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 /
ｍｉｎꎬ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 /
ｍｉｎꎬ言语无法正常发音

持续高血压、心动过速ꎬ
或低血压、心动过缓

　 　 注:以患者各项指标中最重的一项判断严重程度分级ꎻ潜伏期少
于 ７ 天和发病时间少于 ４８ 小时预示着病情将迅速发展为重型ꎬ需机
械通气者病死率显著升高ꎬ痉挛频率 > ３ 次 / 小时为高危ꎻａ 被测者保
持肌肉放松状态ꎬ在关节活动全范围内进行快速的被动活动ꎬ在活动
过程中感受肌肉紧张带来的阻力(正常:无明显阻力ꎻ轻度:感觉到
轻微肌肉对抗ꎬ但对关节活动影响不大ꎻ中度:感觉到明显的肌肉对
抗ꎬ但关节活动仍较容易ꎻ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)

推荐意见 ３:建议使用 Ａｂｌｅｔｔ 分级(见表 ４)评
估破伤风病情严重程度ꎬ并依据最重的一项指标进

行分级ꎮ 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ꎮ 潜伏

期短或发病时间短( < ４８ 小时)提示病情危重ꎮ[４]

(推荐等级 １Ａ)
５　 破伤风的预防

５. １　 破伤风暴露分级

国际上ꎬ目前创伤伤口破伤风暴露分级主要有

以下三个版本ꎬ版本之间并不矛盾ꎬ临床医生可根据

实际情况选择应用ꎮ
５. １. １　 «外伤后破伤风预防处置和门诊建设专家

共识(２０２２)»　 共识提出ꎬ将伤口分为清洁、不洁和

污染伤口ꎬ以确定破伤风梭菌感染风险[１４]ꎮ
５. １. ２　 «非新生儿破伤风诊疗规范(２０２４ 年版)»
　 在接诊外伤患者时ꎬ应当获取患者完整病史ꎬ包括

受伤的环境和受伤的过程ꎬ对罹患破伤风的风险进

行分级ꎬ①低风险:６ 小时内进行医疗处理的浅表伤

口ꎬ且未接触泥土、人或动物粪便及哺乳动物唾液等

污染物ꎮ ②高风险:符合下述条件之一ꎬ即未在 ６ 小

时内进行医疗处理ꎬ伤口接触泥土、人或动物粪便及

哺乳动物唾液等污染物ꎬ穿刺伤ꎬ撕脱伤ꎬ挤压伤ꎬ火
器伤ꎬ烧烫伤及冻伤ꎬ存在未去除的缺血或坏死组

织ꎬ伤口内有未去除的异物ꎬ已有感染征象的伤口

等ꎮ 一般人群外伤后破伤风主动、被动免疫制剂的

使用见表 ５ꎮ
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 为破伤风类毒素疫苗ꎬ － 为无此项

５. １. ３　 美国破伤风预防指南　 指南提出ꎬ将伤口分

为轻微清洁伤口和其他伤口[１５ － １６]ꎬ轻微清洁伤口是

伤口表浅、无厌氧环境并且无污染的伤口ꎬ破伤风风

险无或较低ꎮ 其他伤口包括但不限于被污物、粪便、
泥土、唾液污染的伤口ꎬ刺伤ꎬ撕脱伤ꎬ钝器伤ꎬ挤压

伤ꎬ烧伤或冻伤ꎮ 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(见表 ６)ꎮ
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表 ６　 美国常规伤口处理中破伤风预防指南

ＴＴＶＣ 接种剂次
　 　 轻微清洁伤口　 　 　 　 所有其他伤口　 　

ＴＴＣＶ ＴＩＧｃ ＴＴＣＶ ＴＩＧａ

不详或 < ３ 剂次 是 否 是 是

≥３ 剂次 否ｂ 否 否ｃ 否ｄ

　 　 注:ＴＴＣＶ 为破伤风类毒素疫苗ꎬＴＩＧ 为破伤风免疫球蛋白ꎻａ如

果 ＴＴＶＣ 和 ＴＩＧ 均适用ꎬ则应在不同解剖部位使用单独的注射器接
种ꎬｂ如果距末次给药≥１０ 年ꎬｃ如果距末次给药≥５ 年ꎬｄ适用于严重
免疫缺陷包括艾滋病病毒感染者

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　 破伤风类毒素疫苗

(ｔｅｔａｎｕｓ ｔｏｘｏｉｄ － ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ｖａｃｃｉｎｅꎬ ＴＴＣＶ)是由灭

活的破伤风类毒素制成的ꎬ如吸附破伤风疫苗

(ｔｅｔａｎｕｓ ｖａｃｃｉｎｅꎬ ＴＴ)、吸附白喉破伤风联合疫苗

(ｄｉｐｈｔｈｅｒｉａ ａｎｄ ｔｅｔａｎｕｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｖａｃｃｉｎｅꎬ ＤＴ)以及

吸附无细胞百白破联合疫苗(ｄｉｐｈｔｈｅｒｉａꎬ ｔｅｔａｎｕｓ ａｎｄ
ａｃｅｌｌｕｌａｒ ｐｅｒｔｕｓｓｉｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｖａｃｃｉｎｅꎬ ＤＴａＰ ) 等ꎮ
ＴＴＣＶ 的保护效果通常超过 ９５％ ꎬ可以有效预防破

伤风的发生[１７]ꎮ 全程免疫(接种 ３ 剂)后的保护作

用可达 ５ ~ １０ 年ꎮ
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
ａｎｔｉｔｏｘｉｎꎬ ＴＡＴ)、马破伤风免疫球蛋白、破伤风人免

疫球蛋白(ｔｅｔａｎｕｓ ｈｕｍａｎ ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎꎬ 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)ꎬ均为外源性抗体ꎬ可快速提供免疫保护ꎮ
５. ２. ２. １　 ＴＡＴ　 因是马源血浆蛋白制品ꎬ使用前需

皮试ꎬ来源广ꎬ适用于对马血清不过敏(或脱敏后)
的人群ꎮ
５. ２. ２. ２　 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ꎬ经加用柱色谱法纯化

工序降低 ＩｇＧ 等大分子蛋白的含量ꎬ提高有效成分

抗体片段 Ｆ(ａｂ')２ 的相对含量ꎮ 相较于 ＴＡＴ 过敏风

险降低ꎬ但使用前仍需要皮试ꎮ
５. ２. ２. ３　 ＨＴＩＧ　 来源于人血浆ꎬ属同源蛋白ꎬ效价

高ꎬ不良反应发生率极少ꎬ注射时无需皮试ꎻ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ꎬ但通过对原料血浆进行相关病原体的筛查ꎬ并在

生产工艺中加入去除和灭活病毒的措施ꎬＨＴＩＧ 上市

多年无血源性传播疾病的报告ꎮ
５. ２. ２. 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ꎮ
研究表明ꎬ重组抗破伤风毒素全人源单克隆抗体较

ＨＴＩＧ 能更快(１２ 小时)达到具有保护作用的抗破伤

风中和抗体水平ꎬ抗体滴度水平更高(ＨＴＩＧ 组 ５ ~ ７

倍)ꎬ用于成人破伤风紧急预防[１８]ꎮ 对于头面颈伤、
伤口暴露超过 ６ 小时、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 < ２ 天或 > ３０ 天的人群具有更好保

护作用[１９]ꎮ 与 ＨＴＩＧ 相比ꎬ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ꎬ具
有良好的安全性、有效性、耐受性和低免疫原性ꎬ同时

无血源性病原体传播风险ꎬ更好地满足临床需求[１８]ꎮ
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ꎬ并
加强对小月龄婴儿和学龄儿童的保护(见表 ７)ꎮ

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 月 ４ 月 ６ 月 １８ 月 ６ 岁

ＤＴａＰ １ 剂次 １ 剂次 １ 剂次 １ 剂次 １ 剂次

　 　 注:ＴＴＣＶ 为破伤风类毒素疫苗ꎬＤＴａＰ 为无细胞百白破联合疫苗

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ꎬ应按照以下

原则进行 ＴＴＣＶ 接种ꎮ
５. ３. ２. １　 全程免疫　 共接种 ３ 剂 ＴＴＣＶꎬ第 １ 剂和

第 ２ 剂间隔 ４ ~ ８ 周ꎬ第 ３ 剂接种在第 ２ 剂之后 ６ ~
１２ 个月完成ꎮ
５. ３. ２. ２ 　 加强免疫　 完成全程免疫后ꎬ建议每 １０
年加强接种一次 ＴＴＣＶ(即加强针)ꎬ保护期可持续

５ ~ １０ 年ꎮ
５. ３. ２. ３ 　 重点人群优先加强免疫 　 ①１２ ~ １８ 岁、
６０ 岁以上ꎻ②军人、警察、消防员ꎻ③建筑工人、环卫

工人、农业和户外工作者ꎻ④动物接触相关人群ꎻ
⑤免疫抑制、免疫功能低下等有外伤风险的人群ꎻ
⑥未规范接种疫苗或疫苗接种史不明者ꎮ
５. ３. ２. ４　 ＷＨＯ ２０２４ 年 ７ 月 １２ 日对破伤风预防的

建议　 为了实现终身保护ꎬ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ꎬ后续剂次之间的最小接种间隔

为 ４ 周ꎻ３ 剂加强剂次最好分别在婴儿出生后第 ２
年(１２ ~ ２３ 个月)、４ ~ ７ 岁和 ９ ~ １５ 岁时接种ꎮ 理

想情况下ꎬ加强剂次之间的间隔至少应为 ４ 年ꎮ 见

图 １ꎮ
５. ３. ３　 特殊人群的免疫

５. ３. ３. １　 孕妇　 美国免疫实践咨询委员会最新建

议ꎬ在孕 ２７ ~ ３６ 周接种 ＤＴａＰ[１５]ꎬ加强免疫的同时

也能通过胎盘传递保护性抗体给胎儿ꎬ帮助新生儿
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　 　 注:≥１ 岁人群 ５ 剂间隔适当的疫苗ꎬ可以提供至少 ２０ 年的

保护ꎻＴＡＴ 为破伤风抗毒素

图 １　 ≥１ 岁人群对破伤风类毒素(ＴＴ)的抗体反应
(ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ. ｗｈｏ. ｉｎｔ / ｎｅｗｓ － ｒｏｏｍ / ｆａｃｔ － ｓｈｅｅｔｓ / ｄｅｔａｉｌ / ｔｅｔａｎｕｓ)

预防破伤风和百日咳ꎮ
５. ３. ３. ２ 　 感染艾滋病病毒(ＨＩＶ)的成人 　 接种

ＴＴＣＶ 后ꎬ血清抗毒素水平往往低于正常人ꎬ持续时

间也短于正常人ꎬ不能保证长期保护ꎮ 对于有破伤

风风险伤口的 ＨＩＶ 感染患者ꎬ应给予被动免疫制

剂ꎬ无论是否有破伤风免疫史ꎮ
５. ３. ３. 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 ３ 剂适合年龄的 ＴＴＣＶꎮ
５. ３. ３. ４　 慢性肾衰竭患者　 保护性免疫持续时间

缩短ꎬ可能需要一次以上的加强剂量才能达到保护

性抗毒素水平ꎬ加强针需要比每 １０ 年一次更频繁地

维持保护ꎬ接种疫苗后定期监测抗毒素水平ꎬ以指导

个体接种策略ꎮ
推荐意见 ４:破伤风高风险的非国家免疫规划

人群需加强 ＴＴＣＶ 接种ꎬ应完成 ＴＴＣＶ 全程免疫ꎬ
建议每 １０ 年加强 １ 剂ꎮ (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ꎬ个体化制定加强免疫方案ꎮ (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ꎮ
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ꎬ彻底清除

坏死组织、异物和污染源ꎬ充分引流ꎬ彻底消除破伤风

梭菌生长繁殖的厌氧环境[２０ － ２１]ꎬ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[２２]ꎮ
５. ４. １. 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ꎬ从而降低伤口病

原微生物载量ꎬ清除坏死组织、异物和污染源ꎬ降低

感染发生的概率[２３]ꎮ 推荐使用足量生理盐水ꎬ以
５ ~ ８ 磅力每平方英寸(ＰＳＩ)的压力进行冲洗ꎬ水流

方向宜与创面呈 ４５°角[２４]ꎬ以降低组织损伤及污染

物深入风险ꎮ 避免常规使用过氧化氢冲洗伤口内

部[２２ － ２３ꎬ ２５]ꎮ 为便于临床工作ꎬ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[２６]ꎮ 新鲜伤口可考虑采用

脉冲式冲洗[２７]ꎮ 对于穿刺伤等小而深的伤口ꎬ应考

虑在解剖学允许的情况下ꎬ适当扩创后冲洗[２８]ꎮ 对

于哺乳动物致伤伤口ꎬ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 分钟[２９]ꎮ
５. ４. １. ２　 伤口清创与扩创　 应尽快进行ꎬ仔细、彻
底地切除所有失活组织、异物和污染源ꎬ确保引流通

畅ꎬ不留死腔ꎮ
５. ４. １. 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ꎬ对于较深伤口需确保充分

引流深部分泌物ꎮ 对于面积大、浅表、无窦道的伤

口ꎬ可综合考虑愈合、美观和功能等方面ꎬ做减张缝

合ꎬ但不能影响引流和有氧环境ꎮ
推荐意见 ６:破伤风暴露后的外科处置至关重

要ꎬ应遵循“早期、彻底、规范”原则进行外科清创ꎬ
有效控制感染ꎬ并视情况联合使用被动免疫制剂ꎮ
(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[２９]ꎮ
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ꎮ 常用的制

剂包括:①马破伤风免疫球蛋白 １ ５００ ＩＵ 肌内注

射ꎬ保护期 ３ 周ꎮ ②ＨＴＩＧ ２５０ ~ ５００ ＩＵ 肌内注射ꎬ
保护期 ３ ~ ４ 周ꎮ ③重组抗破伤风毒素单克隆抗体

单次 １０ ｍｇ 臀部肌肉注射ꎬ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ꎬ保护期在 ９０ 天以上ꎮ ④ＴＡＴ 肌注

１ ５００ ~ ３ ０００ ＩＵꎬ保护期 ５ ~ ７ 天ꎬ伤口污染严重者

可于注射后 １ 周追加注射一次ꎻ对 ＴＡＴ 过敏者ꎬ可
予脱敏注射ꎬ或使用 ＨＴＩＧ 或重组抗破伤风毒素单

克隆抗体ꎮ (推荐等级 １Ａ)
推荐意见 ８:既往未经全程 ＴＴＣＶ免疫史的外伤

患者应立即进行 ＴＴＣＶ全程接种ꎮ (推荐等级 １Ｂ)
推荐意见 ９:破伤风感染本身不产生免疫力ꎬ不

能提供任何针对未来感染的保护力ꎮ 患者度过危险

期ꎬ均应视为未免疫者ꎬ尽早启动或完成 ＴＴＣＶ 全

程接种程序ꎬ以预防再次感染ꎮ (推荐等级 １Ｂ)
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６　 破伤风的治疗

破伤风的治疗仍面临严峻挑战ꎬ全球范围内ꎬ破
伤风总体病死率仍达 １０％ ~ ３０％ ꎬ而重症患者

(Ａｂｌｅｔｔ Ⅲ ~ Ⅳ级)病死率可高达 ５０％ 以上[１ꎬ ３０]ꎮ
破伤风的治疗以早期诊断为前提ꎬ及时、规范治疗为

关键ꎬ基于发病机制实施综合管理ꎬ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[３１]ꎮ
６. １　 破伤风救治单元(ｔｅｔａｎｕｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｕｎｉｔꎬ ＴＴＵ)

研究表明ꎬ完善的 ＩＣＵ 设施使破伤风病死率从

２８％降至 ８％ [３２]ꎮ 建议早期轻型患者也要考虑尽

早进入 ＴＴＵ[２８]ꎮ ＴＴＵ 建设标准需结合医院条件、遵
循临床可操作性ꎮ
６. １. １　 环境要求　 在安静黑暗环境中护理患者至

关重要[２８]ꎮ 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ꎮ
单人隔离病房ꎬ无障碍环境设计ꎮ 见图 ２ꎮ

图 ２　 破伤风病房硬件系统

６. １. ２　 人员要求　 必须具备破伤风诊疗的专业知

识和技能ꎬ包括痉挛发作应急处理、自主神经功能紊

乱诊疗ꎮ
６. １. ３　 心理干预　 由于破伤风的治疗过程可能较

长且痛苦ꎬ必要时可提供心理支持ꎬ帮助患者和家属

缓解焦虑和压力ꎮ
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

露后伤口外科处置原则进行外科消毒、彻底清创、有
效冲洗、扩创等外ꎬ要求对深层潜行性腔隙或窦道必

须完全敞开探查ꎬ仔细探查伤口各个角落ꎬ确保无遗

漏的坏死组织或死腔ꎮ 对于发生破伤风的伤口ꎬ及
时、彻底的清创可以去除坏死组织和异物ꎬ创造有氧

环境ꎬ消除厌氧环境ꎬ有效降低破伤风梭菌的生长和

毒素的释放[２８]ꎮ
放置通畅的引流物(如橡皮片、硅胶管、负压引

流管)ꎬ确保深部分泌物能充分引出ꎬ引流口应足够

大ꎬ不做一期闭合伤口ꎮ

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ꎬ但破伤风毒素一旦与神经组织结合则难以被中

和ꎬ此时尽管给予抗菌药物和 ＴＩＧꎬ疾病仍可能进

展ꎮ 研究表明ꎬ早期应用免疫球蛋白可使病死率相

对降低约 ５０％ [３３]ꎮ
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ꎮ ＨＴＩＧ 推荐剂量为

３ ０００ ~ ６ ０００ ＩＵꎬ马破伤风免疫球蛋白 / ＴＡＴ 推荐

剂量 １０ ０００ ~ ６０ ０００ ＩＵꎮ (推荐等级 １Ｂ)
因存在诱发肌痉挛、感染等风险ꎬ重型破伤风无

禁忌证(如腰椎感染、颅内高压伴脑疝风险)时可在

救治条件准备充分下酌情采用鞘内注射 ＨＴＩＧ、马破

伤风免疫球蛋白ꎮ
６. ４　 抗菌药物

静脉注射甲硝唑 ５００ ｍｇꎬ６ ~ ８ ｈ 一次ꎬ或 ７. ５
ｍｇ / ｋｇꎬ６ ｈ 一次ꎬ静脉注射 /口服(每日剂量不超过

４ ｇ) [３４ － ３５]ꎮ 备选方案:青霉素 Ｇ ２００ 万 ~ ４００ 万

ＩＵꎬ４ ｈ 一次或 ６ ｈ 一次静脉注射ꎬ疗程 ７ ~ １０ 天ꎮ
青霉素过敏和甲硝唑不耐受者可采用奥硝唑、替硝

唑、克林霉素及对梭菌属有效的其他抗菌药物ꎮ
对于混合型感染ꎬ早期可经验性使用涵盖对梭

菌属有效抗生素[３４ － ３５]ꎬ后期根据药敏结果选择抗菌

药物ꎮ 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物ꎻ监护室

患者(尤其使用有创呼吸机患者)常合并耐药菌感

染ꎬ如鲍曼不动杆菌ꎬ早期经验性可选用广谱加酶抑

制剂ꎬ慎用耐药率高的头孢菌素类、大环内酯类等ꎬ
建议根据病情和药敏结果选择抗菌药物ꎮ 必要时联

合药剂科、感染科等多学科会诊选药ꎮ
推荐意见 １１:破伤风抗感染治疗首选甲硝唑ꎬ

备选青霉素、奥硝唑、替硝唑、克林霉素、哌拉西林、奥
玛环素等ꎬ疗程一般为 ７ ~ １０ 天ꎮ (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ꎬ导致运动神经元过度兴奋ꎬ是肌肉强直

和阵发性痉挛的病理基础ꎮ 由于毒素在中枢神经系

统内的持续作用ꎬ临床症状通常在伤后 ７ ~ １４ 天达

到高峰ꎬ并可能持续 ２ ~ ４ 周甚至更久[３６]ꎮ 因此ꎬ在
此窗口期内积极、充分地控制痉挛是治疗的核心ꎮ
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ꎬ以确保患者既无频繁痉挛ꎬ又能维

持基本的咳嗽反射和循环稳定ꎬ而非追求“绝对不

动”的深镇静ꎮ 需密切监测ꎬ防止过度镇静导致呼
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吸抑制、痰液潴留或循环不稳定ꎮ
６. ５. ２　 药物选择

６. ５. ２. １　 首选一线药物　 苯二氮 类药物为首选

一线药物ꎬ该类药通过增强 γ － 氨基丁酸(ＧＡＢＡ)
能神经抑制发挥作用ꎮ 但因内源性 ＧＡＢＡ 释放受

破伤风毒素严重抑制ꎬ临床常需非常大剂量的苯二

氮 类药物才能有效控制痉挛[３６ － ３７]ꎮ 严禁突然停

药ꎬ防止诱发反跳性痉挛ꎮ
６. ５. ２. ２　 丙泊酚　 起效迅速、代谢快ꎬ易于滴定ꎬ常
与苯二氮 类联用以增强镇静效果ꎬ尤其适用于需

要快速调整镇静深度的场景ꎮ 需警惕其呼吸循环抑

制作用ꎮ
６. ５. ２. ３　 右美托咪定　 具有镇静、镇痛作用且无呼

吸抑制ꎬ对轻症或痉挛控制后需长期镇静的患者是

良好选择ꎬ有助于减少苯二氮 类药物用量ꎮ 但其

易引起心动过缓和低血压ꎬ需严密监测ꎮ
６. ５. ２. 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制的

重症患者ꎮ 应选择维库溴铵等对心血管影响小的药

物ꎬ并采用最低有效剂量、最短疗程的原则ꎬ以避免

长期肌松带来的并发症(如肌病、呼吸机依赖)ꎮ
６. ５. ２. ５　 镇痛药物　 必要时应用镇痛药物ꎬ如瑞芬

太尼等ꎬ以减少疼痛刺激ꎬ控制肌肉强直和痉挛ꎮ
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ꎬ并根据痉挛频率和强度精细调

整剂量ꎮ 待病情稳定(通常 １ ~ ２ 周后)ꎬ应在 ２ ~ ４
周缓慢递减镇静药物ꎬ以防撤药反应和痉挛复发ꎮ

推荐意见 １２:控制肌肉痉挛应首选足量苯二氮

类药物为基础ꎬ以达到中度以上镇静为目标ꎮ 效

果不佳时ꎬ可联合丙泊酚或右美托咪定ꎮ 对于难治

性严重痉挛ꎬ应在有机械通气保障下短期加用神经

肌肉阻滞剂ꎮ 所有镇静、镇痛方案均需缓慢撤药ꎮ
(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型破伤风的严重并发

症ꎬ由破伤风毒素影响自主神经系统所致ꎬ预后差ꎮ
其表现多样且波动大ꎬ治疗困难ꎬ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[３７ － ３９]ꎬ严重者可

引发心脏骤停[４０ － ４１]ꎬ还可表现为尿潴留、大便失禁、
潮红、出汗、体温升高、眩晕等ꎮ

治疗核心是充分镇静ꎬ足量的苯二氮 类药物

是基础[４２]ꎮ 在此基础上ꎬ针对突出的心血管症状可

采取以下措施ꎬ①硫酸镁:是重要的一线选择ꎬ可稳

定心血管功能并辅助控制痉挛[４２]ꎮ 建议采用初始

推注后持续输注的方式ꎬ最长持续 １ 周ꎮ ②短效心

血管药物:优先选用半衰期短的药物ꎬ如拉贝洛尔

(兼具 α 和 β 受体阻滞作用)ꎮ 应避免使用长效 β
受体阻滞剂(如普萘洛尔)ꎬ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ꎮ ③右美

托咪定:由于其独特的镇静、镇痛及交感抑制作用ꎬ
对稳定自主神经功能有辅助价值ꎬ但需注意其可引

起心动过缓和低血压ꎮ
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ꎬ可考虑使用硫酸镁、短效的拉贝

洛尔或右美托咪定等对症处理ꎬ避免使用长效 β受

体阻滞剂ꎮ (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ꎬ处于高代谢、高消耗状态ꎬ极易出现

各种并发症ꎮ 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ꎬ其重要性不亚于特异

性抗毒素治疗ꎮ
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ꎬ使气道管理和呼吸支持成为重中之重ꎮ
原则是给予预见性、主动性干预ꎮ
６. ７. １. １　 人工气道建立　 对于中、重型破伤风患者

(Ａｂｌｅｔｔ 分级≥Ⅱ级)ꎬ特别是潜伏期短、痉挛频繁

者ꎬ应尽早建立可靠的人工气道ꎮ 气管切开术优于

经喉气管插管ꎬ因其耐受性好ꎬ便于长期管理ꎬ减少

气道刺激ꎬ并能降低镇静药物需求ꎮ
６. ７. １. ２　 机械通气策略　 重型破伤风患者因难治

性痉挛或过度镇静导致呼吸抑制ꎬ需要进行机械通

气[４３]ꎮ 重点在于充分镇静镇痛ꎬ使患者与呼吸机同

步ꎬ避免人机对抗诱发痉挛ꎮ
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破伤风患者ꎬ建议尽早气管切

开ꎮ 中型或重型破伤风患者有唾液积聚和误吸的风

险及突然发生喉部痉挛者ꎬ也建议尽早气管切开ꎮ
对于潜伏期 <４８ 小时的患者ꎬ建议在患者入院后立

即气管切开ꎮ (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ꎬ热
量需求大ꎬ肌肉强直和吞咽困难ꎬ可能导致营养摄入

不足[４２]ꎮ 需要密切监测水电解质平衡ꎬ以防脱水或

电解质失衡ꎮ 需密切监测腹部体征ꎬ预防腹胀ꎬ可酌

情使用胃肠动力药物ꎮ
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在血流动力学稳定后 ２４ ~ ４８ 小时ꎬ尽早通过鼻

胃管或鼻肠管实施肠内营养ꎮ 对于存在胃潴留或反

流高风险者ꎬ推荐使用鼻肠管ꎮ 目标是提供充足的

热卡ꎬ通常为 ２５ ~ ３０ ｋｃａｌ / (ｋｇ􀅰ｄ)和蛋白质 １. ２ ~
１. ５ ｇ / (ｋｇ􀅰ｄ)ꎬ以纠正负氮平衡ꎮ

推荐意见 １５:破伤风患者应优先给予肠内营养

支持ꎮ (推荐等级 １Ｂ)
６. ７. ３　 并发症的系统预防

６. ７. ３. １　 深静脉血栓　 因长期卧床和肌肉持续收

缩ꎬ血栓风险高ꎮ 应常规使用低分子肝素等药物预

防ꎬ并辅以机械预防措施(如间歇充气加压装置)ꎮ
６. ７. ３. ２　 医院感染 　 肺炎(尤其是呼吸机相关性

肺炎)和泌尿道感染常见ꎬ应严格执行无菌操作、口
腔护理、尽早拔除不必要的导管ꎮ
６. ７. ３. ３　 其他　 包括预防应激性溃疡、定期翻身预

防压力性损伤等ꎮ
６. ８　 破伤风的流程管理

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ꎬ有必要制定破伤风管理原则和工作流

程(见图 ３)ꎮ

　 　 注:ＨＴＩＧ 为破伤风人免疫球蛋白ꎬＴＡＴ 为破伤风抗毒素ꎬ
ＴＴＣＶ 为破伤风类毒素疫苗

图 ３　 破伤风管理流程图

７　 存在问题与未来展望

７. １　 终生破伤风免疫计划

消除成人破伤风ꎬ将成人 ＴＴＣＶ 加强免疫整合

到产前检查、职业健康体检中ꎬ针对高危人群开展

ＴＴＣＶ 接种ꎮ 研究超长效疫苗ꎮ
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

疗转归数据平台ꎬ结合人工智能开发临床决策支持

工具ꎮ 建立和加强可靠的哨点监测和报告系统ꎮ
７. ３　 破伤风预防与诊疗

研究破伤风的早期诊断方法ꎮ 探索更多更长

效、更安全的被动免疫制剂[４３]ꎮ 开发重组抗破伤风

毒素单克隆抗体的治疗作用ꎮ
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ꎬ寻找更有效的

药物组合或神经调节方法ꎮ
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ꎮ
突破当前只能“被动等待”毒素代谢的限制ꎬ开发特

异性治疗药物(如靶向神经毒素)ꎬ以改善重型破伤

风预后ꎮ
专家组:曹钰(四川大学华西医院)ꎬ陈大庆(温州医科

大学第二附属医院)ꎬ陈海鸣(南昌大学第一附属医院)ꎬ陈
威(解放军总医院第三医学中心)ꎬ陈小雄(陆军军医大学第

一附属医院)ꎬ陈先强(福建医科大学附属协和医院)ꎬ陈锋

(福建省立医院)ꎬ陈耀武(丽江市人民医院)ꎬ崇巍(中国医

科大学第一附属医院)ꎬ党星波(陕西省人民医院)ꎬ窦清理

(深圳宝安人民医院)ꎬ杜工亮(陕西省人民医院)ꎬ范晨芳

(解放军医学杂志)ꎬ冯珂(宁夏医科大学总医院)ꎬ甘涛(柳

州市人民医院)ꎬ何武兵(福建省立医院)ꎬ何小军(中华急诊

医学)ꎬ侯利民(哈尔滨医科大学第一附属医院)ꎬ胡明辉(成

都市公共卫生临床医疗中心)ꎬ蒋龙元(中山大学孙逸仙纪

念医院)ꎬ蒋袁娟(重庆大学医院)ꎬ金红旭(北部战区总医

院)ꎬ李德忠(恩施州中心医院)ꎬ李贺(安徽医科大学第二附

属医院)ꎬ李建国(河北省人民医院)ꎬ李俊杰(空军军医大学

第一附属医院)ꎬ李立宏(空军军医大学唐都医院)ꎬ李湘民

(中南大学附属湘雅医院)ꎬ梁永辉(航天中心医院)ꎬ蔺际

(厦门大学第一附属医院)ꎬ刘爱军(解放军总医院)ꎬ刘明华

(陆军军医大学第一附属医院)ꎬ刘斯(北京大学第一医院)ꎬ
刘文操(山西省人民医院)ꎬ刘文华(深圳大学第二附属医

院)ꎬ刘思瑶(厦门大学附属第一医院)ꎬ柳月珍(浙江省衢州

市人民医院)ꎬ卢中秋(温州医科大学附属第一医院)ꎬ马可

(复旦大学附属华山医院)ꎬ聂时南(东部战区总医院)ꎬ潘险

峰(联勤保障部队第 ９２０ 医院)ꎬ彭娜(南部战区总医院)ꎬ彭
鹏(新疆医科大学第一附属医院)ꎬ桑锡光(山东大学齐鲁医

院)ꎬ单爱军(香港大学深圳医院)ꎬ孙明伟(四川省人民医

院)ꎬ唐柚青(广东省第二医院)ꎬ王海滨(济宁医学院附属医

院)ꎬ王海霞(威海市立医院)ꎬ王海涛(中国人民解放军联勤

保障部队第 ９７０ 医院)ꎬ王连馥(内蒙古航天医院)ꎬ王培戈

(青岛大学附属医院)ꎬ王威(广西医科大学第一附属医院)ꎬ
王振杰(蚌埠医科大学附属医院)ꎬ魏利(哈尔滨医科大学附

属第二医院)ꎬ吴朝阳(新疆维吾尔自治区医院)ꎬ吴海鹰(昆

明医科大学第一附属医院)ꎬ吴利东(南昌大学第二附属医
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院)ꎬ吴巧艺(福建医科大学第一附属医院)ꎬ吴照祥(云南大

学附属医院)ꎬ向强(陆军军医大学第一附属医院)ꎬ徐峰(苏

州大学附属第一医院)ꎬ许硕贵(海军军医大学长海医院)ꎬ
闫柏刚(重庆医科大学第三附属医院)ꎬ杨灿菊(大理州白族

自治区人民医院)ꎬ杨新文(新疆医科大学第一附属医院)ꎬ
姚爱明(徐州医科大学附属医院)ꎬ尹文(空军军医大学第一

附属医院)ꎬ裴俏(中国急救医学编辑部)ꎬ张磊冰(贵州省人

民医院)ꎬ张茂(浙江大学医学院第二附属医院)ꎬ赵刚(华中

科技大学同济医学院附属协和医院)ꎬ赵晓东(解放军总医

院)ꎬ朱长举(郑州大学第一附属医院)ꎬ朱海燕(解放军总医

院第一医学中心)ꎬ朱华栋(北京协和医院)ꎬ朱延安(浙江台

州医院)ꎬ朱志强(郑州大学第一附属医院)ꎬ左永波(北京市

海淀医院)ꎮ
利益冲突:所有作者声明无利益冲突ꎮ
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