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成人重症破伤风的诊断与治疗
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摘要：重症破伤风具有较高的死亡率，早期、及时明确有助于提高患者生存率。破伤风的诊断基于临床表现，

并依此采用Ablett分级系统进行严重程度分级。重症破伤风的治疗包括伤口处理、抗生素治疗、中和游离毒素、

解除肌肉痉挛、纠正自律性不稳定、气道管理、营养及其他支持、护理措施等。同时，针对不同患者应采用个体

化治疗。破伤风痊愈后无法获得免疫力，仍需采取主、被动免疫预防措施。
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Diagnosis and treatment of severe adult tetanus
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Abstract：Severe tetanus has a high mortality rate，and early and timely identification can help improve survival rate．

The diagnosis of tetanus is based on its clinical manifestations，and the Ablett grading system is used for severity

grading．The treatment includes wound mangement，antibiotic treatment，neutralization of free toxins，muscle spasm

control，autonomic dysfunction management，airway management，nutrition and other supportive and numing measures．

In the meanwhile，individualized treatment should be adopted for different patients．It is unable to obtain immunity

after the tetanus has healed，and still necessary to take preventive measures of primary and passive immunity．
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破伤风是一种由专性厌氧的革兰氏阳性梭状芽

胞杆菌通过伤口或黏膜侵人人体后引起的中毒性疾

病，表现为全身骨骼肌持续性强直和阵发性痉挛，严

重者可因相关并发症导致死亡n，。经过治疗，该病在

全球范围内死亡率为30％～50％雎1，在缺乏医疗干预的

条件下，婴幼儿及老年人破伤风病死率接近100％【31。

经过治疗后，破伤风的死亡率降至10％～20％H1。但

是，在有重症监护条件下，重症破伤风的死亡率仍高

达15％～40％t51。因此，及时识别并治疗重症破伤风对

于提高患者生存率、降低致残率具有重要意义。

1重症破伤风的诊断

破伤风的诊断完全基于临床特征，而不依赖于实

验室检查。根据受伤史、无破伤风免疫接种史、典型

的临床症状和体征可确诊。WHO定义成年人破伤风

需要至少具备以下特征之一：牙关紧闭或痉笑；肌肉

挛缩疼痛。尽管该定义强调了损伤或外伤史，但是破
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·论著·

伤风也可发生在无明显损伤的病例中陋I。

压舌板试验是诊断破伤风仅有的一项体格检查，

即使用压舌板触及破伤风患者咽后部时引发咬肌反

射性痉挛而不是反射性恶心。Apte等”1研究认为这一

体格检查方法的特异性为100％，敏感性为94％。但

该方法仅适用于早期破伤风患者筛查。破伤风毒素

目前在临床上没有直接检测方法，通常仅检查破伤风

抗体水平。美国FDA认为，当抗毒素滴度超0．01 IU／mL

时可排除破伤风隅，。极个别患者尽管血清抗体水平达

到了0．01 IU／mL，但仍然罹患破伤风p，”1。该方法只用

于破伤风的排除而无法用于确定诊断。

破伤风典型的临床表现包括“苦笑”面容、颈项强

直、角弓反张、板状腹、全身骨骼肌强直性收缩和间歇

性痉挛，可伴有周期性呼吸暂停和，或上气道梗阻症

状111]。重症破伤风除上述临床表现外，Kerr等n“总结

了82例破伤风患者后发现自律性不稳定也是其主要

特征。随着现代重症监护学科专业的发展，重症破伤
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风患者因呼吸衰竭死亡的发生率较过去显著降低，自

律性不稳定成为破伤风危及生命的最严重合并症Il 31。

这一特异性的临床综合征包括持续但不稳定的高血

压、心动过速，甚至出现高血压、心动过速与低血压、

心动过缓交替出现，伴随心律失常、发热、多汗、通气

过度等症状。Tsueda等1141观点认为自律性不稳定表

现出的心动过缓是由于副交感神经功能亢进所致。

Thwaites等[151研究认为，重症破伤风患者体内儿茶酚

胺排泄增多，血糖偏高，与交感神经功能亢进引起的

自律性不稳定有关。

此外，Luisto等”6研究发现，破伤风患者约有半数

以上会出现脑电活动异常，重症患者通过脑电图可以

检测脑深部投射区域的异常脑电活动。因此，脑电图

也可用于重症破伤风的诊断。

2破伤风严重程度分级

破伤风患者的预后与伤后发病时间、痉挛发作频

率和间隔等有关。破伤风的严重程度分级主要依据

其临床表现，目前应用最为广泛的是Ablett分级【l”。

Ablett将破伤风按严重程度分为I～IV级。根据这一

分级系统，临床上重症破伤风主要是指III、IV级。III

级的临床特征包括严重的牙关紧闭、全身性痉挛状

态、反射性持续抽搐、呼吸频率>40次／min、严重呼吸

困难、严重吞咽困难、心动过速(心率>120次／min)。

IV级的临床特征除III级以外，还伴有强烈的自律性

不稳定，主要表现为心血管系统症状，包括严重的高

血压和心动过速与低血压和心动过缓交替，以及任何

一种上述形式持续存在。Armitage和Cliffordl“依据人
院后的插管时间和痉挛发作持续时间提出了破伤风

的预后分级，可将处于不同病程时期中的患者进行严

重程度比较。Miranda等”轴根据Armitage和Clifford的

破伤风预后分级，结合临床表现提出了Miranda—Filho

破伤风严重程度分级。与Ablett分级类似，这一分级

系统按破伤风轻重分为I～IV级，其中III级和IV级为

重症破伤风。III级包括严重和反复发作的痉挛，通常

由轻微刺激触发；IV级包括与III级相似的特征和交

感神经亢进的症状。根据破伤风分级及时识别破伤

风重症患者对治疗及预后具有重要意义。

3重症破伤风的治疗

重症破伤风病情凶险，治疗棘手，病死率极高。

目前，随着医疗技术的不断发展和医生对破伤风认识

的加深，重症患者的死亡率呈下降趋势。与轻症破伤

风的治疗相比，重症破伤风的治疗除外伤口处理、抗

生素应用、中和毒素、解除痉挛、营养支持等，还应重

视自律性不稳定的纠正、维持气道通畅和生命体征的

稳定，以及相关并发症的治疗。

3．1 伤口处理明确伤口，及时彻底清创，消灭死

腔，消除厌氧环境120’2“。清除残留异物和坏死组织，必

要时扩大创面及深度，对于已结痂的伤口可清除结

痂，暴露原有创面。尽管有文献报道伤口外科清创的

有效性并不确定，但伤口仍需清创以减少破伤风梭状

芽胞杆菌的残存胆”。伤口一般采用3％过氧化氢溶液

(或1：5 000高锰酸钾溶液)和生理盐水反复交替冲

洗后视情况予以旷置或作充分引流；如果创面较大，

可覆盖1％碘伏纱布预防其他细菌感染。

3．2抗生素治疗 抗生素在破伤风治疗中的作用相

对较小，但仍受到广泛推荐。Campbell等[221研究者对

84例越南破伤风患者的伤口清创时从45例患者的伤

口中分离出破伤风梭状芽胞杆菌菌株。应用抗生素

的前提是伤口需经过彻底清创，否则单纯用药仍无法

根除破伤风梭状芽胞杆菌。

早期观点认为，青霉素和甲硝唑联合用药是治疗

破伤风的首选抗生素。但青霉素作为1一氨基丁酸的

拮抗剂，在动物实验中表明有致惊厥的风险㈣。青霉

素可因伤口内其他细菌产生的B一内酰胺酶而分解失

活””。Sahoglu等瞵1对比研究认为单纯应用甲硝唑组

比单纯应用青霉素组在死亡率方面有大幅降低。Yen

等126]和Johnson等[271研究均发现，应用青霉素和甲硝唑

对减少重症破伤风死亡率无明显差异，但应用甲硝唑

组可减少肌松剂和镇静剂的用量。这一现象可能与

青霉素增加中枢神经系统兴奋性有关雎31。基于上述

数据，多名专家也推荐选用甲硝唑作为治疗破伤风的

抗生素口81矧。此外，甲硝唑价格便宜，更易穿透厌氧组

织。因此，对于明确诊断破伤风的患者首选静脉或口

服应用甲硝唑(成人500 mg／6 h)10～14 dt30J。

头孢菌素对于破伤风梭状芽胞杆菌的杀灭效果

并不确切【l”，如伤口合并其他细菌感染，可考虑使用

1—3代头孢菌素。其他用于破伤风治疗的抗生素包

括多西环素、大环内酯类、克林霉素、万古霉素、氯霉

素等口7侧。这些药物的有效性尚不明确，可根据药敏

试验结果进行选择。

3．3中和游离毒素破伤风发病早期，大部分破伤

风毒素存在于血液循环中，一旦出现典型破伤风症

状，这时破伤风毒素大多与神经系统紧密结合而血液

中仅存在少量毒素。破伤风毒素一旦与神经组织结

合后就无法被中和。因此，一旦确诊破伤风，需在伤

口清创前尽快应用被动免疫制剂中和尚未与神经细
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胞膜结合的游离毒素，可缩短病程，减轻严重程度。

中和游离毒素首选人免疫球蛋白，以一次给药为

佳。如果剂量较大，可多点注射给药。目前国际上对

HTIG的推荐剂量尚无统一定论。澳大利亚国家卫生

与医疗研究机构建议治疗剂量为4 000 IU E311，印度的

Bhatia等[321建议HTIG的治疗剂量为3 000～10 000 IU，

新西兰免疫手册推荐剂量仅为2 000 IUt33】，美国疾病预

防控制中心推荐剂量为3 000—5 000 iUt34】。目前国内

按照说明书的参考剂量推荐用药，一般为3 000～6 000 IU

多点注射并浸润伤口，以确保血清抗体水平在0．1 IU／mL

以上。如无条件获得HTIG，也可采用破伤风抗毒素

20 000～50 000 IU)Ⅱ13人5％葡萄糖注射液500。1 000 mL

缓慢静脉滴注一次应用。由于TAT是马血清制品，在

足量给药前应将0．1 mL以1：10比例稀释液进行皮

内试验p叫。目前尚无研究证明TAT用于伤口周围浸

润的有效性。当TAT过敏且无TIG可用时，可考虑每

日输注已获得破伤风自动免疫且血型匹配的全血

200～400 ml并且持续5～7 dt35]。

近年有学者尝试使用鞘内注射被动免疫制剂灭

活与神经结合的毒素。Vakil等【36I通过一项随机对照

试验认为肌内注射效果优于鞘内注射。Miranda等口7，

研究认为鞘膜内注射TIG后患者的抽搐持续时间、住

院时间和并发症发生率明显低于肌肉注射。Abrutyn

和Berlin t381在一项随机对照研究中并不推荐鞘内注射

HTIG或TAT。然而Kabura等口9】通过Meta分析指出，

鞘膜内注射TIG或TAT能,明显降低死亡率，效果优于

肌内注射。目前依据说明书内容，TAT被批准用于静

脉或肌内注射，而TIG仅被批准用于肌内注射，鞘内

注射这两种被动免疫制剂均属超说明书用法，其安全

性仍存在争议，故不作为首选推荐。如果临床医师选

择使用鞘内注射免疫球蛋白，有发生可逆性截瘫的风

险，尽管罕见，但应高度警惕m，。

3．4解除肌肉痉挛反复持续的肌痉挛可引发骨

折、肌溶解、呼吸衰竭等严重并发症。对于破伤风患

者，控制痉挛发作可减少并发症的发生而获得治愈。

在治疗过程中，应用镇痛剂可解除因持续肌肉收缩导

致的剧烈疼痛，镇静剂可减少抽搐发作的频率与严重

程度，肌松剂可松弛肌肉，减轻强直收缩程度，避免骨

折、肌溶解等并发症的发生。在控制肌肉强直收缩和

痉挛抽搐时应减少不必要的刺激，可将患者隔离于安

静黑暗的房间内，并注意适度减少药物用量。

目前认为控制痉挛发作首选地西泮⋯，421，其用量

可按照15～100 ms／h持续静脉给药”“，或每4～6 h 0．1～

0．2 mg／kg静脉给药m】，每日用药剂量可高达500 mg，

在此大剂量下机械通气必不可少。Lipman等H41报道

最大用量可达3 400 mg／d，但该剂量不作为常规推荐

使用。由于地西泮注射液的辅料为丙二醇，在大剂量

使用时应警惕乳酸酸中毒的风险H51。同时，地西泮在

停药前应逐渐减量，避免出现撤药症状。除外地西

泮，其他苯二氮卓类制剂如咪达唑仑等也可作为选

择，与地西泮相比没有血栓和药物蓄积风险[46,47，，但因

其较高的价格限制了使用人群范围。

为避免大剂量使用苯二氮卓类制剂导致药物蓄

积中毒，在镇静效果不显著时可采用冬眠合剂I号(含

氯丙嗪、异丙嗪各50 mg和哌替啶100 mg共6 mE)具

有镇静、止痛、催眠、降温和降低对外界刺激的敏感性

的优势，建议每6 h肌肉注射1／3—1／2量。应用期间需

补足血容量并注意呼吸循环变化。

丙泊芬也可用于重症破伤风患者的镇静治疗，且

不具有药物耐受、成瘾和撤药反应等缺点H8’”1。通常

在给予50 mg初始剂量后以每小时3．5～4．5 mg／kg的背

景剂量维持用药。同时，丙泊芬还具有减少肌紧张、

停药后快速苏醒、减少机体代谢和耗氧量、缩短住院

时间的优势m，，但其价格昂贵，同样也限制了适用人

群范围。此外，长时间使用丙泊芬有导致乳酸酸中

毒、高甘油三酯血症和胰腺功能障碍的风险。

对于使用镇静剂效果不佳的重症患者，与肌松剂

联合用药可减少镇静剂的用量，同时减少了相关副作

用。但应注意的是，加用肌松剂前需预先行气管插管

或气管切开并维持机械通气，同时行人工鼻饲以确保

营养支持。目前可选用的肌松剂有箭毒碱、泮库溴

铵、维库溴铵、阿曲库铵等。尽管Dancef5叫对比了泮库

溴铵与箭毒碱在心血管方面均无明显副作用，但仍有

个案报道认为泮库溴铵可影响儿茶酚胺再摄取，因此

应避免在心血管不稳定的患者中使用该药。维库溴

铵少有心血管方面副作用，尽管理论上长时间使用

维库溴铵有引发神经肌肉病变的风险陋11，但作为重

症破伤风患者的肌松剂仍是良好的选择，其初始用

量为0．08～0．1 rag／ks，维持剂量为每O．5～1．0 h 0．01—

0．15 ms／ks。阿曲库铵尽管没有药物代谢蓄积风险垆21，

但对心血管系统存在一定影响睁31。新型肌松药哌库

溴铵和罗库溴铵则避免了上述副作用。与镇静剂相

比，肌松剂价格更加昂贵，限制了在人群中的使用。

使用肌松药时应注意并发症的风险，因此建议每日停

药一次评估患者状况。

硫酸镁治疗重症破伤风患者早在100多年前就

已有报道，Blaket“1曾报道对2例患者鞘内注射硫酸镁

治疗重症破伤风。但直至上世纪80年代后硫酸镁才
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被发现具有解痉作用而受到广泛应用睁51。Attygalle和

Rodri90961研究发现，静脉应用硫酸镁在缓解骨骼肌痉

挛和控制自律性不稳定方面具有双重效应。Thwaites

等”71对越南256例严重破伤风住院患者纳入随机双盲

试验，发现输注硫酸镁不能减少对机械通气的需要，

但仍可发挥上述双重效应。国内方军等””研究认为，

硫酸镁可有效控制重症破伤风患者的临床症状，并减

少其他镇静剂的用量，给药方便，简化护理程序，降低

并发症发生率，降低总体费用。硫酸镁的用法较为特

殊，使用前需确保机械通气和肾功能正常。Duning

等”卅推荐初始给予75～80 mg／kg负荷量以<30 min静

脉滴注，然后维持2 gh(<60岁)或1 g／h(>60岁)的

背景量。使用过程需定期检查膝跳反射，并且每12 h

检测血清镁离子的浓度，确保在4 mmol／L安全范围

内，充分补液确保尿量每日>50 mg／kg以促进镁的排

泄，同时需每日补充10％葡萄糖酸钙10。20 mL避免

低钙血症的发生。Mathew等唧，在一项研究中发现，单

独应用硫酸镁解痉效果欠佳，需同时联用镇静剂。

有多个报道认为应用巴氯芬可有效控制重症患

者的痉挛发作，同时减少其他镇静剂的应用[61。531。巴

氯芬是GABAl3受体激动剂，El服用药无法透过血脑

屏障，故推荐用药途径为鞘内注射啤，。Santos等陋51在

葡萄牙的一所医疗中心的回顾性研究中发现，巴氯芬

初始单次快速鞘内给药剂量范围为40～200 Ixg，随后

以20斗g／}l连续输注可使大多数患者(21／22例III级)

的痉挛与抽搐症状得到缓解，但用药时间需长达3周

以上(8～30 d)。Engrand等∞6’671也推荐鞘内注射为巴

氯芬的优选给药途径，并且可采用10001xg单次快速

给药或进行连续输注，无需人工辅助通气。但

Rodrigo等【681研究发现，以500—2 000 p,g／d剂量鞘内应

用巴氯芬可导致不同程度的呼吸抑制和循环不稳定，

建议在有重症监护的条件下应用，故不作为常规用药

推荐。

此外，治疗恶性高热的特效药丹曲洛林也可用于

破伤风患者的解痉治疗。Checketts等旧】报道了2例重

症破伤风患者全病程中联合静脉应用丹曲洛林和咪

达唑仑取得良好的效果，且不需要辅助通气支持。

ObanoI』7叫报道了使用氯胺酮联合地西泮治疗1例女性

头型重症破伤风患者，但其作用有待进一步评估。

以往也曾采用水合氯醛保留灌肠和巴比妥类药

物控制痉挛，由于水合氯醛使用操作不便，而巴比妥

类药物治疗剂量与中毒剂量接近易发生危险，故现已

基本被其他镇静剂及肌松剂所替代。

3．5纠正自律性不稳定破伤风导致的自律性不稳

定又称自主神经功能障碍，是导致并发症和死亡的重

要因素””。由此引发的心跳骤停可能与较高的儿茶

酚胺水平对心肌造成损伤和脑干的毒性损伤有关72，7”。

传统观点认为，自律性不稳定只发生于重症破伤风患

者，但现有研究认为，这一综合征可发生于各分级的

破伤风患者中，即使是轻微的破伤风u7，741，因而容易被

忽视。Henriques等”4研究发现，采用24 h动态心电监

测测量破伤风患者R—R间期于正常R—R问期标准差

的平均值可用于检测自主神经功能障碍，而且IV级

破伤风患者的罹患风险是其他分级患者的2．5倍。目

前针对这一问题尚没有细致的量化诊断标准，但在判

断自律性不稳定时应排除骨骼肌痉挛和镇静不足导

致的循环不稳定，因此，评估时应使患者处于完全镇

静的状态，并且在没有外部刺激和痉挛情况下测量心

率、血压等相关指标。

在治疗自律性不稳定时，充分镇静是首要前提。

目前已有多种药物用于自律性不稳定的治疗，其中吗

啡、芬太尼、仅和B受体阻滞剂是常用药物。吗啡、芬

太尼等阿片类药物是心血管系统特殊的稳定剂，可抑

制交感兴奋并减少组胺释放。硫酸吗啡通常以每小

时0．5—1．0 mg／kg连续静脉输注用于控制自主神经功

能障碍和诱导镇静。d和B受体阻滞剂可用于治疗病

程中的高血压和心动过速，曾被推荐联合用药用来治

疗自律性不稳定P51，在使用时应注意仪和B受体阻滞剂

有循环衰竭、心脏骤停的风险，尤其是避免单纯使用

普萘洛尔盯61。拉贝洛尔具有d受体和B受体双重阻滞

特性，是用于治疗破伤风心动过速和高血压最早的药

物之一，其剂量为0．25～1．0 mg／min[77-79】，但无法纠正心

率和血压的变异901。

Lipman等㈣研究发现，硫酸镁是突触前神经肌肉

阻滞剂，可阻滞儿茶酚胺自神经中释放，并减弱受体

对儿茶酚胺的反应性，从而起到稳定自律性的作用。

Bhagwanjee等隅”研究发现采用布比卡因和舒芬太尼

硬膜外阻滞能减轻重症破伤风患者的交感神经过度

活跃，同时具有降低血压的作用。Gregorakos等阱1将

可乐定用于17例重症破伤风的治疗，可有效降低死

亡率。Dolarr83噌认为乙酰胆碱中毒是破伤风痉挛发

作的原因，持续静脉应用阿托品后发现可稳定心血管

系统，并减少对呼吸机和肌松剂的依赖。国内有学者

静脉应用东莨菪碱0．03 mg／kg，以每4 h给药一次治疗

重症破伤风，取得了较好的效果【8“。Girgin等【851采用

右旋美托咪啶治疗重症破伤风，尽管未能完全改善肌

肉痉挛和僵硬的症状，但显著减少其他镇静剂和肌松

剂的用量。
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3．6气道管理在没有医疗救治的条件下，破伤风

主要致死原因是呼吸肌和喉肌痉挛，引起呼吸困难、

窒息、呼吸衰竭。这主要是由于重症破伤风多表现为

吸人性呼吸困难，呼吸肌及膈肌痉挛后，潮气量及分

钟通气量不足，出现低氧血症和二氧化碳潴留，诱发

并加重呼吸衰竭。肺炎及肺不张是破伤风最常见的

并发症，也是患者死亡的主要原因。高全杰等1861认

为，破伤风患者如果存在频繁抽搐且解痉效果不佳、

窒息性抽搐发作伴发绀、合并慢性阻塞性肺疾病和肺

部感染、呼吸道分泌物较多、应用镇静剂和肌松剂等

情况时应行气管切开术并加强护理。李炬带等I吲通

过对10例重症破伤风患者的管理发现，对重症患者

建议尽早开放气道，且需要在短时间内完成，否则患

者会因为呼吸衰竭和(或)窒息引起严重缺氧，导致短

时间内出现心跳骤停，甚至死亡；建立人工气道急救

时以气管插管为主，如插管失败，应立即行气管切开

术，不建议反复插管，以免延误抢救。

由于重症破伤风患者需较长时间的机械通气，因

此气管切开有助于更好地气道清理和肺部清洁。气

管切开后，每日应充分吸痰社8I，必要时采用纤维支气

管镜行深部吸痰以保持呼吸道通畅，并加用抗生素预

防呼吸机相关肺炎的发生。此外，破伤风患者存在张

口及吞咽困难，良好的气道管理在一定程度上可避免

误吸导致吸人性肺炎的发生I髓I。王武超等I驯通过Meta

分析发现，气管切开对于重症破伤风患者的治疗有

效，并可降低其死亡率。因此，早期及时开放气道是

重症破伤风患者抢救成功的关键。

3．7营养及其他支持、护理措施重症破伤风患者

由于频发抽搐或镇静状态，往往进食困难，而反复发

作的骨骼肌强直性收缩和阵发性抽搐又加剧了机体

消耗，这类患者通常存在营养相关并发症，并且对能

量的需求极高，所以必须进行早期营养支持15I，同时注

意给予高热量、高蛋白及维生素等营养要素。肠内营

养是改善破伤风患者营养状况的首选措施，既可以维

持原有胃肠功能，又可以避免因长时间禁食水导致的

肠道菌群失调。与鼻胃管相比，经鼻空肠管或经皮内

镜下皮胃造口可避免胃食管反流的发生。实施肠内

营养是应注意用输液泵控制营养液的流量，避免高渗

营养液引起腹泻等并发症。当肠内营养无法满足机

体能量需求时可同时采用肠外营养。也有文献报道

认为190,9‘I，全肠外营养均有效改善患者的营养状况并

降低死亡率。针对水、电解质、酸碱平衡紊乱，需定期

检测生化指标并及时加以纠正。在病程中通常留置

尿管以缓解尿潴留，同时有助于记录患者24 h液体出

入量，以便于评估出入量平衡。

此外，为预防应激性溃疡的发生，可静脉应用质

子泵抑制剂；如无禁忌，可早期给予低分子肝素预防

下肢深静脉血栓及肺栓塞；抽搐频繁患者需检测肾功

能，警惕急性肾衰竭的发生；长期镇静患者应注意定

期翻身预防压疮；彻底实施床旁隔离，换药用具、敷料

等应严格消毒或焚毁。

3+8治疗后预防破伤风没有自然获得的免疫性，

这主要是因为破伤风痉挛毒素的生成量极少，不足以

刺激免疫系统产生足量的抗体，以至破伤风痊愈后患

者仍没有免疫力，少量的破伤风毒素就再次致病，但

是不能刺激抗体产生192I。在确诊破伤风1月后，应给

予250 IU TIG肌肉注射并完成主动免疫。

及时诊断重症破伤风对此类患者的预后意义重

大，在治疗上包括多个方面的综合措施，应依据其特

点采取个体化的综合治疗措施，进一步降低患者死亡

率及致残率，提高重症破伤风患者生存质量。
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