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　 　 【摘要】 　 破伤风是一种由专性厌氧菌感染引起的急性特异性感染，目前仍是一个严重的公共卫

生问题。 破伤风杆菌为专性厌氧菌，在自然界分布广泛，可存在于灰尘、土壤、人或动物粪便等，主要

通过皮肤或黏膜伤口侵入人体，常见于外伤和烧烫伤患者、不洁接生的新生儿及手术器械消毒不严等

情况。 破伤风杆菌在化脓菌感染的伤口中繁殖产生外毒素引起中枢神经系统暂时性功能改变，表现

为全身骨骼肌持续性强直和阵发性痉挛，重症患者可发生喉痉挛、窒息、肺部感染和器官功能衰竭，是
一种极为严重的潜在致命性疾病。 本文是关于破伤风免疫预防的专家共识，目的是预防开放性外伤

后的破伤风并协助制定临床决策。 根据国内外破伤风的流行病学调查结果、受伤人群的类型、伤口的

暴露情况和免疫预防误区等的研究显示，预防破伤风至关重要的措施是良好的伤口处理和免疫接种。
本共识描述了破伤风免疫预防过程的时间表，包括婴幼儿的破伤风免疫接种程序、妊娠期妇女的破伤

风免疫接种程序、潜在高危人群的破伤风免疫接种程序、免疫缺陷患者的破伤风免疫接种程序和 ＨＩＶ
感染母亲所生儿童的破伤风免疫接种流程。 本共识仅提供学术性指导意见，具体实施时必须依据患

者的医疗条件而定。
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　 　 破伤风是由破伤风梭状芽孢杆菌通过伤口侵入

人体引起的急性特异性感染。 破伤风杆菌为专性厌

氧菌，在自然界分布广泛，可存在于灰尘、土壤、人或

动物粪便等，主要通过皮肤或黏膜伤口侵入人体，最
常见于外伤和烧烫伤患者、不洁接生的新生儿及手

术器械消毒不严等情况。 破伤风杆菌在化脓菌感染

的伤口中繁殖产生外毒素引起中枢神经系统暂时性

功能改变，表现为全身骨骼肌持续性强直和阵发性

痉挛，重症患者可发生喉痉挛、窒息、肺部感染和器

官功能衰竭，是一种极为严重的潜在致命性疾病。
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该病可发生于任何年龄段，在无医疗干预的情况下，
尤其是老年人和婴幼儿，病死率接近 １００％［１⁃２］；即
使经过积极的综合治疗，该病的病死率在全球范围

仍为 ３０％ ～ ５０％［３⁃４］， 在美国约为 １１％［５］， 年龄

＜６０ 岁的患者病死率约为 ７􀆰 ５％，＞６０ 岁的患者病死

率可达 １８％［５］。 尽管多数破伤风病例与发展中国

家的生育状况相关，但儿童和成人受伤后发生破伤

风仍是一个严重的公共卫生问题。 本共识仅提供学

术性指导意见，具体实施时必须依据患者的医疗条

件而定。
一、国外现状

各地区年发病率存在差异，为 （ ０ ～ ０􀆰 ６５） ／
１０ 万［６］，大部分病例（９９􀆰 ２％）在发展中国家［７］。 截

至 ２００２ 年，澳大利亚的年发病率为 ０􀆰 ３５ ／ １００ 万人，
６５ 岁以上老年人发病率为 ２􀆰 １４ ／ １００ 万人；患者中

５０ 岁以上者占 ８６％；年平均死亡 １􀆰 ５ 例［８］。 ２００５ 年

意大利年发病率为 ０􀆰 ８４ ／ １００ 万人，多数为 ６５ 岁以

上患者，监测其血清学指标发现 ６５～ ７０ 岁人群中仅

有 ２８％～５０％的患者有足够的免疫力，而 ６～３９ 岁人

群中上述比例达 ８０％，老年人的发病率明显高于年

轻人［９］。 ２００７ 年 ＷＨＯ 报告了 １７ ０１２ 例破伤风病

例，其 中 ５１􀆰 ６％ 来 自 东 南 亚［１０］， ２７􀆰 ０％ 来 自 非

洲［１１］。 ２００８ 年全球报告破伤风病例 １６ ６２８ 例［１２］，
但实际可能接近每年 ５０ 万 ～ １００ 万例［１３⁃１５］，其中约

５０％为新生儿，绝大多数发生于发展中国家［１６］。 与

之相反，破伤风病例在发达国家较为罕见，主要发生

于老年人［５，１７⁃１８］。 ２０１５ 年 ＷＨＯ 报告约 ３４ ０００ 例新

生儿死于破伤风，与 １９８８ 年的数据相比下降了

９６％［１９⁃２０］。
二、国内现状

（一）疫情流行现状

我国自 １９７８ 年开始实行儿童计划免疫，相继将

卡介苗、脊髓灰质炎疫苗、百白破疫苗、麻疹疫苗纳

入儿童计划免疫程序。 １９８８、１９９０、１９９５ 年先后实

现了以省、县、乡为单位儿童“四苗”接种率达 ８５％
的目标， 疫苗可使疾病的发病率大幅下降［２１］。
１９９６—２００７ 年我国共报告新生儿破伤风 病 例

３７ ７９２ 例，死亡 ５ ２５２ 例，年平均发病率 ０􀆰 １９ ／ １ ０００
活产儿（０􀆰 １９‰），年平均死亡率 ０􀆰 ０２６ ５ ／ １ ０００ 活

产儿（０􀆰 ０２５ ６‰），年平均病死率 １３􀆰 ６６％［２２］。 虽然

中国新生儿破伤风发病率已控制在＜１‰，但在部分

省份的个别县仍＞１‰［２３⁃２４］。 ２００１ 年，中国新生儿破

伤风监测系统报告了 ２ ３００ 例，而 ＷＨＯ 估测中国新

生儿破伤风发病例数为 １􀆰 ２ 万例［２１］。 ２００４—２００７

年中国免疫规划监测信息系统共报告新生儿破伤风

病例 ７ ８８２ 例，其中 ３６ 例患儿母亲曾接种过破伤风

疫苗，占 ０􀆰 ４６ ％［２５］。 ２０１２ 年，中国已证实消灭了孕

产妇及新生儿破伤风，但与其他国家不同，这个成功

很大程度上归功于出生环境的改善和住院生产率的

提高，而无特定的免疫接种方案［２６］。
（二）国内破伤风免疫预防存在的问题及误区

由于我国目前尚无成人破伤风免疫接种的相关

指南，成人的破伤风加强免疫很少，临床医师在破伤

风预防处理中，对破伤风制剂的使用尚未统一标准，
普遍存在预防措施不规范的情况。

１􀆰 目前我国破伤风免疫接种的体制存在问题，
主动免疫由基层预防门诊接种，而被动免疫由各医

院急诊科室完成，在一定程度上两者之间存在脱节

现象。
２􀆰 破伤风抗毒素（ ｔｅｔａｎｕｓ ａｎｔｉｔｏｘｉｎ，ＴＡＴ）或破

伤风免疫球蛋白（ｔｅｔａｎｕｓ ｉｍｍｕｎｅ ｇｌｏｂｕｌｉｎ，ＴＩＧ）的过

度使用一方面给有限的医疗资源造成巨大浪费，另
一方面不合理的 ＴＡＴ 使用带来了比破伤风更大的

医疗风险。 综合分析，主要由以下几个原因导致：
（１）我国部分医学教材将 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ 作为预防破伤

风的常规药物，要求在软组织刺伤与异物存留、软组

织切割伤、人兽咬伤行清创缝合术后常规应用被动

免疫制剂；（２）多数医师对破伤风的发病机制不了

解，认为 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ 是对抗破伤风感染的特效药，
把 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ 的注射作为规范，只要有外伤，甚至

只是擦伤，无论其是否进行过主动免疫，一律应用

ＴＡＴ ／ ＴＩＧ 进行被动免疫；（３） ＴＡＴ 与破伤风类毒素

（ｔｅｔａｎｕｓ ｔｏｘｏｉｄ，ＴＴ）中文名称接近，导致医师、药师

混淆了主、被动免疫，误认为 ＴＡＴ 具有 ＴＴ 的作用，
可以预防破伤风感染；（４）医师对计划免疫的过程

和作用不了解，多数医师对破伤风的Ⅰ级和Ⅱ级预

防的概念模糊，不询问患者免疫接种史，只参考药品

说明书，不加判断地使用 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ；（５）鉴于我国

当前医疗环境状况，因不注射 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ 导致破伤

风发病将被认为是医疗过失，会追究相关医疗单位

和主诊医师的责任。
据国内外资料统计，ＴＡＴ 引起的过敏反应发生

率为 ５％～３０％，约有 １ ／ １０ ０００ 的致死率［２７⁃２８］。 ＴＩＧ
过敏反应率为 ０􀆰 ２％［２９］。 国内报道 ＴＡＴ 皮试呈阳

性者行脱敏注射过程中有 １４􀆰 １％发生过敏反应，
１􀆰 ２％发生过敏性休克［３０］。 按时接种 ＴＴ 行主动免

疫可在一定时期内在人体内产生很好的抵抗破伤风

外毒素的保护效果，而且安全廉价、作用持久。 因
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此，受伤后不区分具体情况就行被动免疫是没有科

学根据的。
３􀆰 由于对破伤风的认识不足，多数医务人员告

诉患者应该在外伤后 ２４ ｈ 内接受免疫预防，否则无

效；某些医疗单位甚至拒绝对外伤超过 ２４ ｈ 的患者

给予免疫预防。 而实际上破伤风感染后发病的潜伏

期为 ６～１２ ｄ，根据其发病机制，伤后 ２４ ｈ 之内甚至

稍晚应用破伤风免疫制剂均能起到预防作用；即使

发病，症状也应该较轻。 因此，不应把 ２４ ｈ 作为可

否接受免疫预防的时间界限。 临床上应强调尽早应

用，但只要未发病，伤后 ２ 周内应用 ＴＡＴ 均应视为

有预防作用。
４􀆰 对于某些非外伤性的损伤，如肛周脓肿、结

肠穿孔、体内异物取出等，临床医师很少考虑到其有

破伤风杆菌感染的可能，因此，常忽略应使用被动免

疫制剂。 事实上，破伤风杆菌大量存在于人的肠道

内，并随粪便排出体外，肠道破裂造成腹腔和手术切

口污染的机会大大增加。 若病史较长、污染重，术后

可能发生切口的破伤风杆菌感染。 因此，对于未行

破伤风主动免疫并罹患该类损伤性疾病的患者，应
使用 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ。

５􀆰 由于对被动免疫制剂的认识不足，许多医师

认为 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ 接种后就不会患破伤风。 ＴＡＴ 能

中和破伤风杆菌生长繁殖过程中释放的外毒素，对
破伤风杆菌的生长繁殖及释放毒素均无任何影响。
ＴＡＴ 半衰期为 ５～７ ｄ，最短 １０～ １４ ｈ，反复注射消失

得更快，最多 ２～３ ｄ 即失去作用。 而破伤风的潜伏

期通常为 ７～８ ｄ，一般为 １～２ 周，故在潜伏期内 ＴＡＴ
已失去有效浓度［３１］。 因此，单次 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ 的应

用并不能给人体带来对破伤风杆菌的持久免疫力。
只有保持体内较高的破伤风外毒素抗体滴度水平，
才是预防破伤风杆菌感染最有效的措施。

三、破伤风的预防措施

目前我国主要采取了针对儿童的主动免疫，但
缺乏针对成人的主动免疫。 为实现我国破伤风预防

的规范操作，本共识的建议意见如下。
（一）伤口管理

良好的伤口处理和接种疫苗对预防破伤风感染

至关重要。
１􀆰 根据伤口的暴露情况进行分类：获取患者完

整病史，包括受伤的确切过程和受伤的环境状

况［３２⁃３３］。 （１）清洁伤口：位于身体细菌定植较少的

区域，并且在伤后立即得到处理的简单伤口（如刀

片割伤）。 （２）不洁伤口：位于身体细菌定植较多的

区域（如腋窝、腹股沟及会阴等），或超过 ６ ｈ 未处理

的简单伤口（感染机会增加）。 （３）污染伤口：被黏

土或粪便污染，或者已经感染的伤口，包括被污物、
有机泥土（沼泽或丛林的土壤）、粪便或唾液污染

（如动物或人咬伤）的伤口，含有坏死组织的伤口

（如坏死或坏疽）、火器伤、冻伤、烧伤等。
２􀆰 根据患者的基础疾病判断患者的免疫功能

是否正常：（１）免疫缺陷状态（如 ＨＩＶ 感染）；（２）血
液疾病或肿瘤疾病患者；（３）干细胞或器官移植患

者；（４）慢性肾功能不全患者。
３􀆰 伤口处理措施［３２⁃３３］：（１）对于大量细菌污染

和脏的伤口，推荐进行伤口清理，在容易实施并且保

证安全的情况下，伤口内的刺激性异物或污物应尽

可能在现场去除。 同时，在处理时应注意使用清洁

技术，但并非要求一定无菌。 在野外条件下，饮用水

可作为首选的伤口冲洗液。 （２）伤口冲洗具有明显

的时效性，应尽早实施。 建议使用高压冲洗（６ ～
１２ ＰＳＩ，１ ＰＳＩ ＝ ６􀆰 ８９５ ｋＰａ），以降低伤口感染的发生

率，尤其适用于开放性骨折，应保障不少于 １ ０００ ｍｌ
的伤口冲洗量［３４］。 除了存在狂犬病暴露风险的伤

口，不推荐在伤后冲洗后使用其他制剂。 （３）伤口

处理或缝合时如果需要去除毛发，应选择剪除而不

是刮除。 存在明显失活组织的创面应该敞开。 （４）
对于未接受破伤风免疫、存在高危因素而延迟转运

的伤员，应该考虑给予青霉素类抗生素口服，有可能

延缓破伤风的临床发作时间。
（二）免疫预防

破伤风的预防主要依赖于抗体，并且只能通过

一级预防或二级预防实现。
破伤风的一级预防即主动免疫，指将含有 ＴＴ

成分的疫苗接种于人体，使机体产生获得性免疫力

的一种预防破伤风感染的措施。 其特点是起效慢，
从未接受过破伤风疫苗免疫的患者需要连续注射

３ 剂才能达到足够的抗体滴度；如果未完成全程免

疫，其作用持续时间小于 ５ 年，但全程免疫后的作用

持续时间可达到 ５ ～ １０ 年，在全程免疫后进行加强

免疫，其作用持续时间可达 １０ 年以上［３５］。
破伤风的二级预防即被动免疫，主要指将免疫

效应物如 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ 输入体内，使机体立即获得免

疫力，用于破伤风的治疗和短期的应急预防。 其特

点是产生效应快，输入后立即发生作用；但免疫作用

维持时间较短，一般只有 ２ ～ ４ ｄ（ＴＡＴ）或 ２ ～ ３ 周

（ＴＩＧ，半衰期 ２５ ｄ） ［２７，３１］。 对未接受过类毒素免疫

或免疫史不清者，应注射ＴＴ预防，以获得持久免
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表 １　 婴幼儿的破伤风免疫接种程序（国家规范）

疫苗种类
名称

缩写
接种年（月）龄

出生时 １ 月 ２ 月 ３ 月 ４ 月 ５ 月 ６ 月 ８ 月 ９ 月 １８ 月 ２ 岁 ３ 岁 ４ 岁 ５ 岁 ６ 岁

百白破疫苗 ＤＴａＰ 第 １次第 ２次第 ３次 第 ４次

白破疫苗　 ＤＴ 第 １次

　 　 注：表内空项示无需接种年龄

表 ２　 健康成人（含孕妇）外伤后的破伤风免疫接种程序

患者 第 １ 针 第 ２ 针 第 ３ 针 第 ４ 针 第 ５ 针 第 ６ 针 备注

健康成人（外伤后） 第 ０ 天 １ 个月后 ７ 个月后 ５～１０ 年后

非全程免疫或免疫史
不详的孕妇（外
伤后）

第 ０ 天 与第 １ 剂次至少间
隔 ４ 周，最晚生
产前 ２ 周

与第 ２ 剂次至少间
隔 ６ 个月

１ 年后或下
次怀孕前

最 好 接 种 破 伤
风、减量白喉
疫苗

　 　 注：表内空项示无需接种

疫；若已出现破伤风或其可疑症状时，应及时进行被

动免疫，但对破伤风的预防作用有限。
目前用于破伤风免疫的制剂主要有 ＴＴ、ＴＡＴ、

ＴＩＧ，其中含有 ＴＴ 的制剂有单价抗原疫苗、吸附白

喉破伤风联合疫苗 ［包括白喉、破伤风联合疫苗

（ＤＴ）和破伤风、减量白喉联合疫苗（ｄＴ），视白喉类

毒素的含量而定］及百日咳⁃白喉类毒素⁃破伤风联

合疫苗（简称百白破疫苗）［包括全细胞百白破疫苗

（ｗｈｏｌｅ ｃｅｌｌ ｐｅｒｔｕｓｓｉｓ ｖａｃｃｉｎｅ，ＤＴｗＰ）、吸附无细胞百

白破疫苗（ａｄｓｏｒｂｅｄ ａｃｅｌｌｕｌａｒ ＤＴＰ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｖａｃｃｉｎｅ，
ＤＴａＰ）、百白破疫苗加强针（ＤＰＴ ｖａｃｃｉｎｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎ
ａ ｎｅｅｄｌｅ，Ｔｄａｐ）］。

（三）婴幼儿的破伤风免疫接种程序（国家规

范，表 １） ［３６］

１􀆰 ＤＴａＰ：（１）免疫程序与接种方法：①接种对象

及剂次：共接种 ４ 剂次，分别于 ３ 月龄、４ 月龄、５ 月

龄、１８ 月龄接种 １ 剂。 ②接种部位和接种途径：上
臂外侧三角肌或臀部，肌内注射。 ③接种剂量：
０􀆰 ５ ｍｌ。（２）其他事项：如儿童已按疫苗说明书接种

含百白破疫苗成分的其他联合疫苗，可视为完成相

应剂次的 ＤＴａＰ 接种。 （３）补种原则：①３ 个月至

５ 岁未完成 ＤＴａＰ 规定剂次的儿童，需补种未完成的

剂次，前 ３ 剂每剂间隔时间≥２８ ｄ，第 ４ 剂与第 ３ 剂

间隔时间≥６ 个月。 ②≥６ 岁接种 ＤＴａＰ 和白破疫

苗累计＜３ 剂的儿童，用白破疫苗补齐 ３ 剂；第 ２ 剂

与第 １ 剂间隔 １～ ２ 个月，第 ３ 剂与第 ２ 剂间隔 ６ ～
１２ 个月。 ③根据补种时的年龄选择疫苗种类，３ 个

月至５ 岁儿童使用 ＤＴａＰ，６ ～ １１ 岁使用 ＤＴ（儿童

用），≥１２ 岁使用 ＤＴ（成人及青少年用）。
２􀆰 ＤＴ：（１）免疫程序与接种方法：①接种对象及

剂次：６周岁时接种１剂。②接种部位和接种途径：

上臂外侧三角肌，肌内注射。 ③接种剂量：０􀆰 ５ ｍｌ。
（２）其他事项：① ６ ～ １１ 岁者使用 ＤＴ（儿童用）；
②≥１２ 岁者使用 ＤＴ（成人及青少年用）。 （３）补种

原则：①＞６ 岁未接种白破疫苗的儿童，补种 １ 剂；
②其他参照无细胞百白破疫苗的补种原则。

（四） 妊娠期妇女的破伤风免疫接种程序

（表 ２）
所有育龄期妇女在第一次做产前保健时均应回

顾破伤风接种情况，如在育龄期前女性已按照国家

规范完成婴幼儿及青少年时期的破伤风免疫接种程

序，为避免增加局部反应的风险，不需要开展孕期接

种。 对于尚未实现消除破伤风目标（以地区为单

位，发病率低于 １ ／ １ ０００ 活产儿）的欠发达地区，除
了推广清洁分娩外，应将“高危处理方法”用于控制

新生儿破伤风的发生。 该方法用于对所有育龄期女

性 开 展 大 规 模 免 疫 接 种 ［ 补 充 免 疫 活 动

（ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌ ｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎ，ＳＩＡｓ）］。
１􀆰 如孕妇的免疫接种不完全或免疫接种史不

明确，应尽量完成推荐的 ５ 剂次免疫接种程序，至少

应接种 ２ 剂次的含 ＴＴ 疫苗。
２􀆰 首剂应在妊娠期间尽早接种，并在间隔至少

４ 周后接种第 ２ 剂次。 第 ２ 剂次至少应在生产前

２ 周完成接种。
３􀆰 为确保防护有效期不低于 ５ 年，在第 ２ 次接

种至少 ６ 个月后应接种第 ３ 剂次。
４􀆰 为了保障全生命周期的保护，１ 年后或下次

怀孕前接种第 ４ 和第 ５ 剂次疫苗，但应注意两个剂

次间的最短时间间隔。
５􀆰 现有资料表明，ＴＴ 和白喉类毒素对胎儿无

致畸作用［３２］，建议接种 ＤＴ，接种部位为上臂外侧三

角肌，接种方式为肌内注射。
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表 ３　 潜在高危人群的免疫接种程序

免疫史
最后一剂加强

至今时间
伤口性质

破伤风类
毒素疫苗

破伤风被动免疫制剂（破伤风抗毒素
或破伤风免疫球蛋白）

全程免疫 ＜５ 年 所有类型伤口 无需 无需

全程免疫 ５～１０ 年 清洁伤口 无需 无需

全程免疫 ５～１０ 年 不洁或污染伤口 需要ａ 无需

全程免疫 ＞１０ 年 所有类型伤口 需要 无需

非全程免疫或免疫史不详 － 清洁伤口 需要ｂ 无需

非全程免疫或免疫史不详 － 不洁或污染伤口 需要 需要ｃ

　 　 注：ａ 示受伤后接种一次破伤风类毒素，接种剂量为 ０􀆰 ５ ｍｌ；ｂ示重新完成全程免疫，即在受伤后第 ０ 天、１ 个月后、７ 个月后分别接种一次破

伤风类毒素，每次接种剂量为 ０􀆰 ５ ｍｌ；ｃ示一次性肌内注射破伤风人免疫球蛋白 ２５０～５００ Ｕ

表 ４　 免疫功能低下者外伤后的破伤风免疫接种程序

患者 第 １ 针 第 ２ 针 第 ３ 针 第 ４ 针 第 ５ 针 第 ６ 针 备注

ＨＩＶ 感染者及 ＡＩＤＳ 患者、
　 静脉注射毒品者

第 ０ 天 １ 个月后 ７ 个月后 ＜３～５ 年 有感染倾向患者均使用 ＴＩＧ；
加强免疫≤５ 年 ／ 次

干细胞及器官移植
　 术后患者

移植后 １２ 个月 移植后 １４ 个月 移植后 ２４ 个月 ＜１０ 年 ７ 岁 以 下 儿 童 接 种 ３ 剂 次
ＤＴａＰ 或 ＤＴ，７ 岁或 ７ 岁以上
儿童及成人接种 ３ 剂次 ｄＴ

慢性肾功能不全患者 第 ０ 天 １ 个月后 ７ 个月后 ＜１０ 年 加强免疫＜１０ 年 ／ 次

　 　 注：免疫功能低下者包括艾滋病感染者及临床期患者、静脉注射毒品者、器官移植大量使用免疫抑制剂、肿瘤患者大量放化疗期间、慢性肾

功能衰竭透析者、长期使用免疫抑制剂或激素者等；ＴＩＧ 示破伤风免疫球蛋白，ＤＴａＰ 示吸附无细胞白百破疫苗；ＤＴ 示白喉、破伤风联合疫苗；
ｄＴ 示破伤风、减量白喉联合疫苗；表内空项示无需接种

　 　 （五） 潜在高危人群的破伤风免疫接种程序

（表 ２，３）
此类人群包括创伤暴露后的患者及创伤高危人

群。 其中创伤高危人群除妊娠期妇女外还包括军

人、警察、军校和警校等院校在校学生、服刑人员、中
学及普通高校大学新生、出国人员（尤其是去非发

达国家旅游、工作人员）、建筑工人、野外工程作业

人员（石油、电力、铁路等）、特殊爱好人群（潜水、旅
游、户外攀登等户外运动爱好者）。

１􀆰 无破伤风免疫主动免疫接种史的人群应接

受全程免疫：在第 ０ 天、１ 个月后、７ 个月后分别接种

一次 ＴＴ，每次接种剂量为 ０􀆰 ５ ｍｌ，接种部位为上臂

外侧三角肌，接种方式为肌内注射。
２􀆰 从未免疫过的患者接种前 ２ 剂次后有

８１％～９５％的接种者可产生保护性抗体，注射 ３ 剂次

后 １００％能产生保护性抗体［３７］。 一旦完成一级预

防，患者因实际需要再次接受预防性接种后很快就

能产生保护性抗体。
３􀆰 加强免疫：每 ５～１０ 年加强 １ 剂次，特殊情况

下可每 ３～５ 年加强 １ 剂次。 接种剂量为 ０􀆰 ５ ｍｌ，接
种部位为上臂外侧三角肌，接种方式为肌内注射。

４􀆰 免疫接种史不详或不足连续 ３ 次接种时，清
洁伤口仅需注射 ＴＴ，不洁伤口和污染伤口在接种

ＴＴ 的同时需注射 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ。
５􀆰 在全程免疫最后一次注射后的 ５ 年内受伤

时，一般认为清洁伤口、不洁伤口及污染伤口均不需

接种 ＴＴ、ＴＡＴ 或 ＴＩＧ；如果注射后超过 ５ 年但不足

１０ 年受伤者，可加强接种 １ 剂次 ＴＴ；如果伤口无法

彻底清创，可加强接种 １ 剂次 ＴＴ［３５］。
６􀆰 在全程免疫最后一次注射后的 １０ 年内受伤

时，清洁伤口不需要接种 ＴＴ，不洁伤口和污染伤口

需接种 １ 剂次 ＴＴ。
７􀆰 在全程免疫最后一次注射 １０ 年后受伤时，

部分患者体内抗体水平降至保护水平以下，清洁伤

口需接种 １ 剂次 ＴＴ，不洁伤口和污染伤口需接种

１ 剂次ＴＴ 和 ＴＡＴ 或 ＴＩＧ，以快速恢复体内抗体水

平，达到长期保护的目的。
８􀆰 如需接种 ＴＩＧ，成人用量为 ２５０～５００ Ｕ，接种

部位为上臂外侧三角肌，接种方式为肌内注射。
９􀆰 如 需 接 种 ＴＡＴ， 成 人 用 量 为 １ ５００ ～

３ ０００ Ｕ ／次，注射前需将 １ ５００ Ｕ ＴＡＴ 用 １０ ｍｌ 灭菌

注射用水稀释后进行皮内试验。 如果无条件接种

ＴＩＧ 而 ＴＡＴ 皮试阳性必须进行二级预防时，可采用

ＴＡＴ 脱敏注射，即 １ ５００ Ｕ ＴＡＴ 等分为 ４ 份。 第一

次注射 １０ 倍稀释的 ＴＡＴ ０􀆰 ２ ｍｌ，观察如无反应可第

二次注射 ０􀆰 ４ ｍｌ，如仍无反应可第三次注射 ０􀆰 ８ ｍｌ，
第三次注射后仍无反应可将剩余稀释的 ＴＡＴ 一次

性注射。
（六）免疫缺陷患者的破伤风免疫接种程序

（表 ４，５）
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表 ５　 ＨＩＶ 感染母亲所生儿童的破伤风免疫接种流程（国家规范）

疫苗
ＨＩＶ 感染儿童

有症状或有免疫抑制 无症状和无免疫抑制

ＨＩＶ 感染状况不详儿童

有症状或有免疫抑制 无症状
ＨＩＶ 未感染

儿童

百白破疫苗 √ √ √ √ √
白破疫苗　 √ √ √ √ √

　 　 含有 ＴＴ 成分的疫苗均为灭活疫苗，在免疫力

低下的人群中使用同样安全，包括先天性免疫缺陷

者、人类免疫缺陷病毒感染者、静脉注射毒品者、血
液或其他系统恶性肿瘤患者、接受干细胞移植或器

官移植患者及慢性肾功能衰竭患者。 这些情况多数

会降低 ＴＴ 疫苗的免疫应答水平，并且随着时间的

推移体内抗体滴度下降速度高于健康人群水平，从
而缩短了 ＴＴ 疫苗对机体的保护期［３８］。 目前的全程

免疫及加强免疫的一般程序均适用于已知或疑似免

疫缺陷者（慢性肾功能衰竭患者为特例） ［３９⁃４０］。 对

于免疫功能低下的人群可进行 ＴＡＴ 抗体测定，以评

价疫苗接种后的免疫应答和保护力持续时间，并指

导 ＴＴ 加强免疫剂次的使用［４１］。
１􀆰 艾滋病患者及静脉注射毒品者的免疫程序：

除外接受全程免疫，为了维持抗体的保护滴度水平，
加强免疫的时间应缩短至≤５ 年 ／次；对具有感染倾

向的患者，不论有无破伤风免疫史，均应使用 ＴＩＧ。
２􀆰 器官移植患者的免疫程序：对儿童和成人实

体器官移植患者，继续采用全程免疫及 １ 次加强免

疫，其中全程免疫具体为：＜ ７ 岁儿童接种 ３ 剂次

ＤＴａＰ 或 ＤＴ，≥７ 岁儿童及成人接种 ３ 剂次 Ｔｄ；接种

时间分别为移植后 １２、１４ 和 ２４ 个月；为了维持抗体

的保护滴度水平，加强免疫的时间应＜１０ 年 ／次。
３􀆰 慢性肾功能衰竭患者的免疫程序：接受全程

免疫后需要至少 １ 个剂次以上的加强免疫；为了维

持抗 体 的 保 护 滴 度 水 平， 加 强 免 疫 的 时 间 应

＜１０ 年 ／次。
（七）ＨＩＶ 感染母亲生育的儿童的破伤风免疫

接种流程（国家规范，表 ５） ［３６］

ＨＩＶ 感染母亲生育的儿童的 ＨＩＶ 感染状况分

３ 种：ＨＩＶ 感染儿童、ＨＩＶ 感染状况不详儿童和 ＨＩＶ
未感染儿童。 由医疗机构出具儿童是否为 ＨＩＶ 感

染、是否出现症状或是否有免疫抑制的诊断。 ＨＩＶ
感染母亲生育的＜１８ 月龄婴儿在接种前不必进行

ＨＩＶ 抗体筛查，按 ＨＩＶ 感染状况不详儿童进行接

种。 非 ＨＩＶ 感染母亲生育的儿童，接种疫苗前无需

常规开展 ＨＩＶ 筛查，如果有其他暴露风险，确诊为

ＨＩＶ 感染的儿童，后续疫苗接种按照表 ５ 中 ＨＩＶ 感

染儿童的接种建议，具体接种流程参照表 １ 建议。

按本共识建议采取预防措施后，如仍发生破伤

风，应及时做出诊断并积极治疗。
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