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破伤风２１例治疗体会
张明金，吴建斌

（解放军第一○五医院 普外科，安徽 合肥 ２３００３１）

　　摘要：回顾性分析 ２１例破伤风患者临床资料，结果示 ２１例均有外伤史，伤后未行 ＴＡＴ预防注射。采
用非特异性的综合疗法，治愈 １８例，死亡 ３例。笔者认为：早期清创清除毒素来源、预防性使用 ＴＡＴ尤为重
要；控制抽搐和解除痉挛、适当把握气管插管或切开的指征是降低病死率的关键；维持内环境稳定、营养支

持、防治并发症等是提高中、重型患者疗效的重要环节。
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　　破伤风是由革兰氏梭状芽孢杆菌引起的一种严重的急

性特异性感染。近年来，发病率和病死率虽有明显下降，但

在农村仍时有发生。我院 １９９０年 １月 ～２００２年 １１月共

收治 ２１例破伤风患者，现报告如下。

１　一般资料

本组男 １６例，女 ５例。年龄 ２１～６１（平均 ３７）岁。农

民 １７例，工人 ４例。全组病例均有皮肤、黏膜刺伤、割伤、
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挫伤等外伤史。伤口部位在上肢 ４例（１９．０％），下肢 １７

例（８１．０％）。伤后均未行破伤风抗毒素预防注射。潜伏

期 ２～２６ｄ，平均 ５．８ｄ。２１例均符合破伤风诊断标准［１］。

其中轻型（局限型）４例（１９．０％），患者肌肉抽搐、痉挛仅

限于 创 伤 部 位，或 仅 有 伤 肢 的 肌 肉 强 直；中 型 ８例

（３８．１％），患者肌肉顺次持续收缩，出现张口困难、牙关紧

闭、颈项强直、角弓反张和偶发的阵发性痉挛，痉挛发作时

有大汗淋漓、心率加快，部分患者有高血压和心律不齐；重

型 ９例（４２．９％），患者痉挛频繁发作，影响呼吸系统甚至

窒息，血气分析提示代谢性酸中毒，并出现水、电解质紊乱

及低蛋白血症等。

并不困难。

一旦确诊，通常采取非手术治疗，往往可获得到痊愈结

果。本组 １１例均经非手术疗法治愈。西沙比利对全胃肠

平滑肌的作用较强。红霉素除对胃有排空作用外，还能提

高食管下端的动力，防止食管反流［６］，本组发现西沙比利、

红霉素效果优于胃复安及吗叮啉。其他治疗包括针灸足三

里，大承气汤、小承气汤、四君子汤等中药灌注，耳穴耳针

治疗，均有一定疗效。手术治疗适用于疑有机械性梗阻或

极少数上述治疗后仍有顽固呕吐的胃乏力症患者。Ｋａｒｌ

ｓｔｒｏｍ［７］报告 ４０例胃大部切除术后顽固性胃乏力症患者行

残胃部分切除术，效果较好，但此法毕竟给患者带来二次手

术的痛苦，本组无 １例采取手术治疗。
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２　治疗方法与结果

对中、重型病例，首次用破伤风抗毒素（ＴＡＴ）５万 Ｕ加

入葡萄糖溶液 ５００ｍｌ中缓慢静脉滴注，以后每日 ２万 Ｕ，共

用 ７～１０ｄ，轻型者每日 １～２万 Ｕ连续 ５～７ｄ。伤口未愈合

者，常规清创，双氧水冲洗，敞开。青霉素 ３２０～４８０万 Ｕ，

２次 ／ｄ控制感染。镇静解痉使用安定（每天 １～２ｍｇ／ｋｇ）静

脉注射，并交替用鲁米那钠肌内注射，１次 ／ｈ；抽搐发作频

繁者同时予冬眠合剂静脉滴注（本组 ９例）；如仍频繁抽搐

影响呼吸，则使用肌松剂，予气管插管或切开，呼吸机控制

呼吸。本组采用气管插管者 ７例，其中 ４例转为气管切开。

对中、重型病例采用全胃肠外营养（ＴＰＮ）并注意维持水、电

解质平衡。本组治愈 １８例（８５．７％），死亡 ３例（１４．３％，

均为重型患者），死亡原因为频繁抽搐致肺不张，肺部感染

引起缺氧、肺功能衰竭，多器官衰竭，分别于发病 ５，７，１３ｄ

死亡。

３　讨　论

破伤风的发病是由于破伤风杆菌在机体缺氧条件下生

长繁殖产生的溶血毒素和痉挛毒素所致。溶血毒素引起组

织局部坏死和心肌损害；痉挛毒素引起特征性的全身骨骼

肌痉挛和惊厥，还引起高血压、心率加快、心律不齐、大汗淋

漓等症状［１］。

破伤风杆菌产生的痉挛毒素一经与神经组织相结合，是

抗毒素不能中和的。因此，早期清创清除毒素来源、预防性

使用 ＴＡＴ显得尤为重要。如能彻底清创，早期应用少量 ＴＡＴ

可达预防目的。本组病例均未行 ＴＡＴ预防注射。

目前破伤风尚无特效治疗，仍采用非特异性的综合疗

法，包括：清除毒素来源、中和游离毒素、控制抽搐和解除痉

挛、维持内环境稳定、营养支持、防治并发症等。破伤风的

主要死亡原因是多器官衰竭和窒息。本组 ３例死于多器官

衰竭。全身肌肉抽搐、呼吸肌痉挛及由此导致的肺不张、肺

部感染等因素引起的缺氧是多器官衰竭的基本环节，故降

低病死率的关键仍是控制抽搐、解除痉挛。安定是目前破

伤风镇静剂的首选药物［２］，能控制骨骼肌的持续性收缩和

阵发性痉挛。本组常规用量为 １～２ｍｇ／ｋｇ，分 ４次静脉给

药；抽搐不能控制时渐加大剂量，最多达每日 ４８０ｍｇ。目前

认为安定、巴比妥类药与镇痛剂有协同作用。本组用鲁米

那钠与安定交替给药，对抽搐频每发作者同时静脉滴注冬

眠合剂，使患者处于浅睡眠状态，以减少痉挛发作的频度和

程度。对于应用大剂量镇静抗惊厥药仍无法控制惊厥的患

者，主张使用肌松剂，并予气管插管或切开，呼吸机控制呼

吸。本组气管插管 ７例，其中转气管切开 ４例，切开率 １９．

０％，与国内报道相仿［３］。笔者认为下列情况应早期气管切

开：（１）重症病例，抽搐频繁，镇静药物不易控制，需用麻醉

药物或肌松剂者；（２）喉头痉挛曾发生一过性窒息或出现

缺氧，有呼吸衰竭先兆者；（３）呼吸道分泌物多，不易清除，

肺部有痰鸣音，提示有下呼吸道梗阻者；（４）潜伏期短于

７ｄ，经住院治疗后病情迅速恶化者；（５）合并有老年慢性支

气管炎、肺气肿、肺不张或肺部感染者可考虑应用。气管切

开的拔管时间，以患者停止抽搐、咳嗽反射恢复为指征，并

经堵管试验连续观察 ２４～３６ｈ拔除。

破伤风患者，尤其重症者，营养摄入障碍，而机体消耗

迅速，易并发代谢性酸中毒与低蛋白血症，从而增加病死

率；大汗、不能进食、气管切开、机械通气等因素致失水量很

大易引起水、电解质及酸碱失衡。故密切监测机体生化、血

气情况，纠正水电解质酸碱平衡紊乱，加强全身支持是破伤

风尤其是重症病例治疗过程中重要一环。本组中、重型病

例均应用全胃肠外营养（ＴＰＮ），明显提高了治疗效果。

重症破伤风患者容易并发心、脑、肾等器官功能损害，

故尤应强调供氧、监护；包括气管切开术后的护理，防止继

发感染，防止咬破舌、骨折和褥疮形成等，并及时处理。
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