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摘要:
 

目的:分析破伤风患者的流行病学特点、临床特征及治疗转归,为提高破伤风患者的诊疗效

果提供参考。方法:回顾性分析2020年4月—2025年4月于宜昌市中心人民医院就诊的20例破

伤风患者,收集并分析所有纳入患者的一般临床资料、流行病学特点、临床特征及治疗转归等情

况。结果:破伤风患者发病年龄为53~71岁,职业以农民为主占95.00%(19/20),80.00%(16/20)
患者有明确外伤史,受伤部位以四肢多见占85.00%(17/20)。首发肌阵挛症状以张口受限为主占

75.00%(15/20),潜伏期中位数为10.50天,住院后病情平均好转时间为(24.75±18.05)天。按

照Ablett评分,75.00%(15/20)破伤风患者为重症型。重症型患者急性生理与慢性健康评分Ⅱ
(APACHE

 

Ⅱ)较高,合并自主神经功能障碍及需要人工气道支持和使用镇静镇痛药物者占比更

高(均P<0.05)。80.00%(16/20)破伤风患者给予气管插管,其中81.25%(13/16)进行了气管切

开。气管切开患者使用肌松药、硫酸镁、合并肺部感染及痰培养阳性占比明显高于仅气管插管组

(均P<0.05)。结论:本地区破伤风患者以中老年、农民为主,有明确外伤史,首发症状以张口受

限为主。重症型破伤风患者APACHE
 

Ⅱ评分较高,需积极行人工气道支持和镇静镇痛治疗,同时

需警惕合并肺部感染患者气管切开治疗可能性较大。
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Abstract Objective:
 

To
 

analyze
 

the
 

epidemiological
 

characteristics,
 

clinical
 

features,
 

and
 

treatment
 

outcomes
 

of
 

tetanus
 

patients
 

in
 

Yichang
 

City,
 

in
 

order
 

to
 

provide
 

a
 

reference
 

for
 

improving
 

the
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

of
 

tetanus
 

patients.
 

Methods:
 

A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

20
 

tetanus
 

patients
 

treated
 

at
 

Yichang
 

Central
 

People's
 

Hospital
 

from
 

April
 

2020
 

to
 

April
 

2025.
 

The
 

general
 

clinical
 

data,
 

epidemiological
 

characteristics,
 

clinical
 

features,
 

and
 

treatment
 

outcomes
 

of
 

all
 

included
 

patients
 

were
 

collected
 

and
 

analyzed.
 

Results:
 

The
 

age
 

of
 

onset
 

for
 

tetanus
 

patients
 

ranged
 

from
 

53
 

to
 

71
 

years,
 

with
 

farmers
 

accounting
 

for
 

95.00%
 

(19/20)
 

of
 

the
 

cases.
 

80.00%
 

(16/20)
 

of
 

the
 

patients
 

had
 

a
 

clear
 

history
 

of
 

trauma,
 

and
 

the
 

limbs
 

were
 

the
 

most
 

common
 

sites
 

of
 

injury,
 

representing
 

85.00%
 

(17/20)
 

of
 

the
 

cases.
 

The
 

initial
 

symptom
 

of
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muscle
 

spasm
 

was
 

mainly
 

characterized
 

by
 

difficulty
 

in
 

opening
 

the
 

mouth,
 

which
 

accounted
 

for
 

75.00%
 

(15/
20)

 

of
 

the
 

cases.
 

The
 

median
 

incubation
 

period
 

was
 

10.50
 

days,
 

and
 

the
 

average
 

time
 

for
 

improvement
 

in
 

condition
 

after
 

hospitalization
 

was
 

(24.75±18.05)
 

days.
 

According
 

to
 

the
 

Ablett
 

score,
 

75.00%
 

(15/20)
 

of
 

tetanus
 

patients
 

were
 

classified
 

as
 

severe.
 

Severe
 

tetanus
 

patients
 

had
 

a
 

higher
 

level
 

acute
 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evaluationⅡ
 

(APACHE
 

Ⅱ)
 

scores,
 

and
 

a
 

higher
 

proportion
 

of
 

those
 

with
 

autonomic
 

nerve
 

dysfunction,
 

requiring
 

artificial
 

airway
 

support
 

and
 

using
 

sedative
 

analgesic
 

drugs
 

(all
 

P<0.05).
 

80.00%
 

(16/20)
 

of
 

tetanus
 

patients
 

underwent
 

tracheal
 

intubation,
 

among
 

whom
 

81.25%
 

(13/16)
 

underwent
 

tracheostomy.
 

Patients
 

who
 

underwent
 

tracheostomy
 

had
 

significantly
 

higher
 

rates
 

of
 

using
 

muscle
 

relaxants
 

and
 

magnesium
 

sulfate,
 

combining
 

pulmonary
 

infection,
 

and
 

positive
 

sputum
 

culture
 

compared
 

with
 

those
 

who
 

only
 

underwent
 

tracheal
 

intubation
 

(all
 

P<0.05).
 

Conclusion:
 

In
 

this
 

region,
 

tetanus
 

patients
 

are
 

mainly
 

middle-aged
 

and
 

elderly
 

farmers
 

with
 

a
 

clear
 

history
 

of
 

trauma,
 

and
 

the
 

initial
 

symptom
 

is
 

mainly
 

difficulty
 

in
 

opening
 

the
 

mouth.
 

Severe
 

tetanus
 

patients
 

have
 

higher
 

APACHE
 

Ⅱ
 

scores
 

and
 

require
 

active
 

artificial
 

airway
 

support
 

and
 

sedative
 

analgesic
 

treatment.
 

It
 

is
 

also
 

necessary
 

to
 

be
 

vigilant
 

about
 

the
 

possibility
 

of
 

tracheostomy
 

in
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

infection.
Keywords tetanus; clinical

 

features; treatment

  破伤风是一种由破伤风梭状芽孢杆菌引起的急

性感染性、中毒性疾病。破伤风梭菌广泛存在于自然

环境中,如土壤、人和动物粪便中。较深的伤口、污染

伤口、异物伤口等常常容易感染破伤风,日常常见的

铁钉刺伤、烫烧伤、碾压伤、动物咬伤等受伤方式均增

加了破伤风的感染风险[1]。这些伤口往往形成了狭

窄通道,创造了优质的厌氧环境,使得破伤风梭菌通

过皮肤或黏膜的破口进入人体,在缺氧环境下生长繁

殖并产生毒素。破伤风毒素会阻断肌肉舒张的神经

递质,导致全身骨骼肌肉产生持续的强直和痉挛,严
重时可导致窒息和呼吸衰竭,若没有医疗干预,死亡

率可达100%[2]。我国破伤风发病率较低,但农村地

区、老年人、未规范接种疫苗的人群风险较高,重症型

破伤风死亡率非常高,即使接受了规范的重症监护病

房(intensive
 

care
 

unit,
 

ICU)治疗,病死率仍高达

30%~50%[3]。为降低破伤风的患病率和病死率,以
及提高破伤风的生存率,本研究回顾性分析宜昌市中

心人民医院自2020年4月—2025年4月共收治的破

伤风患者20例,现分析报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象

研究设计采用回顾性研究设计,收集2020年4
月—2025年5月宜昌市中心人民医院电子病历系统

中破伤风患者的病例数据。本研究已通过宜昌市中

心人民医院伦理委员会审查批准(批号:2025-255-01)。
纳入标准:①符合《成人破伤风急诊预防及诊疗

专家共识》诊断标准的患者[4]:临床诊断主要依靠外

伤史及临床表现,诊断困难者主要依靠实验室诊断方

法,包括伤口组织破伤风梭菌培养或PCR检测阳性;

②年龄≥18岁;③临床病例资料完整。
排除标准:①年龄<18岁;②病例资料不完整。

1.2 数据收集

纳入研究的20例患者入院后均接受了早期清创

或二期扩创治疗、青霉素+甲硝唑抗感染治疗、破伤

风免疫球蛋白治疗、48
 

h内肠内营养治疗。
人口学特征和疾病史:性别、年龄、职业、致伤因

素、受伤部位、首发症状、合并基础疾病情况(心脑血

管疾病和糖尿病)、潜伏期(指从受伤日到出现第一个

临床症状这段时间)。
治疗情况及并发症:是否人工气道支持且机械通

气(气管插管或气管切开,采用同步间歇指令+压力

支持模式,压力支持
 

5~12
 

cmH2O,呼气末正压
 

5~
8

 

cmH2O,潮 气 量 6~8
 

mL/kg,呼 吸 频 率 12~
20次/min,吸入氧浓度<60%,根据血气分析调整呼

吸机参数)、是否使用镇静镇痛药物(苯二氮卓类药物

及阿片类药物)、是否合并自主神经功能紊乱(高血

压/低血压、心动过速、高热等)、是否合并并发症(肺
部感染、下肢静脉血栓),急性生理与慢性健康评分Ⅱ
(acute

 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evaluationⅡ,
 

APACHE
 

Ⅱ)。
疾病严重程度:根据《成人破伤风急诊预防及诊

疗专家共识》[4]按照 Ablett分级分为重症型和非重

症型。采用Ablett分级标准,Ⅰ级为轻度、Ⅱ级为中

度、Ⅲ级为重度、Ⅳ级为极重度。将轻度(Ⅰ级)及中

度(Ⅱ级)定义为非重症型,将重度(Ⅲ级)、极重度(Ⅳ
级)定义为重症型。轻度患者表现为仅有局部肌肉强
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直,轻度全身肌肉僵硬,无呼吸系统受累,无自主神经

功能紊乱;中度患者表现为全身性肌肉痉挛(阵发性,
可控制),轻度吞咽困难或喉痉挛,呼吸功能轻度受限

(但无需插管),轻度自主神经不稳定(如短暂性血压

升高);重度患者表现为频繁全身痉挛(每日多次发

作),呼吸功能受损(需气管插管或机械通气),明显自

主神经紊乱(高血压/低血压、心动过速、高热);极重

度患者表现为持续性痉挛(接近强直状态),严重呼吸

衰竭(依赖机械通气),严重自主神经失调(顽固性低

血压、心律失常、多器官衰竭)。
病情转归:病情好转时间(通过Ablett分级下降

开始计算)。

1.3 统计学方法

采用SPSS
 

28.0进行数据统计分析。采用描述

性研究方法分析研究对象的年龄、性别、潜伏期、

APACHEⅡ评分、病情好转时间、是否合并基础疾

病、是否合并自主神经功能障碍、是否使用镇静镇痛

药物、是否合并并发症等情况。计量资料以x±s表

示,组间比较采用两独立样本t 检验。计数资料以

n(%)表示,并采用Fisher精确检验进行组间比较。

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 破伤风患者流行病学资料

2020年4月—2025年4月共收治破伤风患者20
例,年龄为53~71岁,男性15人,女性5人。发病人

群以 农 民 为 主 占 95.00% (19/20),老 年 人 占 比

65.00%(13/20),80.00%(16/20)患者有明确外伤

史,受伤部位以四肢多见,占比为85.00%(17/20)。
临床首发症状主要为张口受限占75.00%(15/20),
还有四肢抽动和牙关紧闭。在20例患者中Ablett分

级Ⅰ级2例、Ⅱ级3例、Ⅲ级0例、Ⅳ级15例,见表1。

表1 破伤风患者流行病学资料[n(%)]

项目 分类 n(%)

性别
男

女

15(75.00)

5(25.00)

年龄分布
中年(<60岁)

老年(≥60岁)
7(35.00)

13(65.00)

职业构成
农民

工人

19(95.00)

1(5.00)

致伤因素

动物咬伤

硬物挫伤

鞭炮炸伤

不详

1(5.00)

14(70.00)

1(5.00)

4(20.00)

受伤部位

上肢

下肢

躯干

头面部

8(40.00)

9(45.00)

1(5.00)

2(10.00)

首发症状

张口受限

四肢肌肉强直

四肢抽动

关紧闭

15(75.00)

1(5.00)

2(10.00)

2(10.00)

Ablett分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

2(10.00)

3(15.00)

0(0.00)

15(75.00)

2.2 重症型和非重症型患者一般情况分析

20例患者潜伏期中位数为10.50
 

d,平均好转时

间为(24.75±18.05)
 

d,其 中 重 症 型 占75.00%
(15/20)、非重症型占25.00%(5/20)。两组患者的

年龄、性别、基础疾病、潜伏期、并发症、病情好转时间

均无统计学意义(均P>0.05)。重症型 APACHE
 

Ⅱ较高,合并自主神经功能障碍及需要人工气道支

持、需要使用镇静镇痛药物者占比更多,差异均有统

计学意义(均P<0.05),见表2。
表2 两组患者一般情况情况分析[(x±s),

 

n(%)]

项目 非重症型(n=5) 重症型(n=15) t P
年龄/岁 62.20±6.42 63.05±6.23 -0.344 0.735
男性 2(40.00) 13(86.67) — 0.073a

合并基础疾病 3(60.00) 5(33.33) — 0.347a

潜伏期/d 14.80±10.99 14.55±14.25 0.035 0.972

APACHEⅡ/分 11.60±1.52 22.53±3.54 -6.605 <0.001
合并自主神经功能障碍 2(40.00) 15(100.00) — 0.009a

人工气道支持 1(20.00) 15(100.00) — 0.001a

使用镇静镇痛药物 1(20.00) 15(100.00) — 0.001a

合并并发症 3(60.00) 15(100.00) — 0.053a

病情好转时间/d 27.87±18.52 16.20±16.57 1.248 0.228

  注:APACHEⅡ:急性生理与慢性健康评分Ⅱ。a
 

Fisher精确检验。
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2.3 破伤风患者气道管理分析

20例患者中,80.00%(16/20)给予气管插管,其
中81.25%(13/20)患者在早期气管插管后转为气管

切开呼吸机辅助通气。气管切开患者使用肌松药、硫
酸镁、合并肺部感染及痰培养阳性比例明显高于未行

气管切开者,差异均具有统计学意义(均P<0.05),
见表3。
表3 破伤风患者气管插管后气管切开相关因素分析[n(%)]

项目
气管切开

(n=13)
未行气管切开

(n=3)
P

肌松药
是

否

12(92.31)

1(7.69)
0(0.00)

3(100.00)
0.007

硫酸镁
是

否

13(100.00)

0(0.00)
0(0.00)

3(100.00)
0.002

合并肺部感染
是

否

13(100.00)

0(0.00)
1(33.33)

2(66.67)
0.025

特殊级抗生素
是

否

4(30.77)

9(69.23)
1(33.33)

2(66.67)
>0.999

痰培养阳性
是

否

13(100.00)

0(0.00)
1(33.33)

2(66.67
 

)
0.025

3 讨论

本研究回顾性分析了20例破伤风患者的临床资

料,结果显示本地区破伤风患者以中老年农民、重症

型为主,病程长,临床管理挑战大。重症型破伤风患

者APACHE
 

Ⅱ评分较高,需积极行人工气道支持和

镇静镇痛治疗。同时,呼吸道并发症(肺部感染)可能

影响气管切开治疗路径。
本研究中,农民占比高达95.00%(19/20),且

65.00%为老年人,这与国内外多项研究报道一致[5]。
老年人是破伤风易感和高危人群,其原因可能与随着

年龄增长免疫功能下降、疫苗接种史不详或抗体滴度

衰减有关[6]。农民因职业性质更易接触土壤、粪便等

含有破伤风梭菌的环境,且工作中易发生四肢(本研

究中占比85.00%)的深部损伤[7-8],从而创造厌氧环

境导致感染[9]。值得注意的是,本研究中重症型患者

(Ablett
 

Ⅳ级)比例异常高(75.00%),这可能与医院

作为区域性医疗中心,更多接收下级医院转诊的危重

症患者有关,从而导致了结果的显著选择偏倚。这也

提示基层医疗机构对破伤风的早期识别和预防性处

置能力仍需加强[10-11]。
本研究结果表明,所有重症型患者(100%)均需

要建立人工气道并进行机械通气,且均需要应用镇静

镇痛药物。这与破伤风的病理生理机制完全吻合。
破伤风是由破伤风梭状芽孢杆菌通过缺损的皮肤或

者黏膜感染机体导致的一种急性特异性感染性疾

病[12],大部分感染途径为破损伤口,在缺氧状态下芽

孢发育为增殖体并大量繁殖,同时产生破伤风痉挛毒

素和溶血毒素[13-14],痉挛毒素导致神经元持续兴奋,
患者出现持续性的肌肉僵硬和阵发性强直性痉挛,特
别是面 部、颈 部、背 部 及 四 肢 的 肌 肉 受 累 最 为 明

显[15-16]。这种症状从咬肌开始,逐渐向下蔓延至其他

部位。临床表现主要以神经系统损伤为主,如张口困

难、吞咽困难、下颌肌紧张、牙关紧闭、颈部疼痛、肌痉

挛、肌张力升高等[17]。破伤风毒素引发的严重肌肉

强直和痉挛是导致呼吸衰竭和死亡的直接原因[18]。
因此,早期积极地建立人工气道不仅能保证通气、防
止窒息,还能有效防止喉痉挛引起的意外事件。而深

度镇静,尤其是联合使用苯二氮卓类和阿片类药物,
是控制痉挛、降低耗氧量、协同呼吸机治疗的基础。
本研究中重症型和非重症型患者病情好转时间虽无

统计学差异,但重症型的均值短于非重症型,可能得

益于其积极的生命支持措施,为患者度过毒素作用期

赢得了时间。
本研究显示,重症型患者的APACHE

 

Ⅱ评分显

著高于非重症型,证明APACHE
 

Ⅱ评分能客观地反

映破伤风患者的生理紊乱程度,是评估病情和预测预

后的可靠工具。此外,自主神经功能障碍是区分重症

型与非重症型的另一关键指标。破伤风毒素可影响

交感神经系统,导致血压、心率的剧烈波动和高热,这
种“自主神经风暴”是重症破伤风最棘手的问题之一,
其管理极具挑战,并与高死亡率密切相关[19-20]。本研

究中15例重症型患者均出现此症状,提示临床医生

应密切监测患者生命体征,一旦出现不稳定迹象,应
立即视为病情加重的信号,并升级监护和治疗方案。

本研究中80.00%的破伤风患者需气管插管,其
中绝大多数(13/16)最终转为气管切开。气管切开的

关键驱动因素可能与使用肌松药、硫酸镁、合并肺部

感染及痰培养阳性有关。重症患者痉挛难以控制,需
使用肌松药和硫酸镁(用于稳定自主神经)进行抢救

治疗[21-22]。这些药物的使用意味着病情较重,且需要

长期深度镇静和呼吸机支持,气管切开成为必然选

择,以利于气道护理、减少镇静剂用量和保持通气舒

适度。几乎所有气管切开患者都合并肺部感染且痰

培养为阳性,这与破伤风患者长期卧床、吞咽功能障

碍、咳嗽反射减弱所致的高误吸风险有关。呼吸道感

染是破伤风最常见的并发症,也是死亡的主要直接原

因[23-24]。因此,对于机械通气时间较长的患者,应尽
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量早期而非晚期行气管切开,可能有助于加强气道分

泌物引流,降低呼吸机相关性肺炎的发生风险,从而

改善预后[25-26]。
基于本研究发现,宜昌地区破伤风防控需聚焦三

方面。①针对农民群体开展“耕作防护教育”,加强劳

保防护工具使用;针对普通群众加强健康科普,提高

普通人群对破伤风的认识和重视程度。②推动基层

外科门诊早期伤口规范化处理,包括破伤风抗毒素或

破伤风免疫球蛋白早期应用。③推动重症破伤风患

者早期转诊及规范化救治[27-28]。本研究中调查了宜

昌地区2020—2025年成人破伤风患者,客观反映了

该地区成人破伤风的流行病学特征,为该地区破伤风

的规范化诊疗提供了理论依据(见图1)。
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图1 宜昌地区2020—2025年成人破伤风患者的诊疗过程

  本研究局限性体现在:①单中心回顾性研究样本

量较小,患者来源受限,导致致病及预后危险因素筛

选可能存在偏倚;②缺乏随访信息,未对预后及病死

率相关因素进行分析。未来需开展多中心、大样本回

顾性研究,整合实验室指标与影像学资料,构建重症

破伤风预后预测模型。
综上所述,本地区破伤风主要以中老年为主,且

农民占主导,破伤风的发病原因主要为硬物挫伤、动
物咬伤、鞭炮炸伤等致伤因素,引起四肢及颜面损伤,
首发症状以张口受限为主。破伤风患者应尽早收治

于重症监护室进行镇静镇痛及人工气道支持,同时需

警惕合并肺部感染患者气管切开治疗的可能性。
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