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Âñòóï
Правець — це серйозне, потенційно небезпечне 

для життя інфекційне захворювання, що розвива-

ється в результаті попадання в рану спор Clostridium 
tetani, його розвиток обмежується поствакциналь-

ним імунітетом [1]. У світі щорічно хворіють на 

правець близько 1 мільйона людей і летальність 

становить понад 200 тис. випадків. Згідно з остан-

німи спостереженнями, рівень летальності стано-

вить від 11 до 70 % залежно від наявності ресурсів 

для надання медичної допомоги [2, 3]. За даними 

МОЗ та санітарно-епідеміологічної служби Украї-

ни, захворюваність на правець становить 0,02–0,04 

на 100 тис. населення. Так, у 2010 р. у нашій країні 

зареєстровано 13 випадків правця, у 2011 р. — 12 ви-

падків, у 2012 р. — 12 випадків, у 2013 р. — 16 випад-

ків, у 2014 р. — 9 випадків, у 2015 р. — 12 випадків, у 

2016 р. — 9 випадків. За останні 10 років у Дніпропе-

тровській області зареєстровані 2 випадки правця — 

у 2014 та у 2016 роках.
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Резюме. Правець — це серйозне, потенційно небезпечне для життя інфекційне захворювання, що 
виникає в результаті попадання в рану спор Clostridium tetani, розвиток якого обмежується поствак-
цинальним імунітетом. Даний збудник виробляє один з найсильніших токсинів — тетаноспазмін, що 
обумовлює клінічні прояви. Найбільш частими симптомами захворювання є тризм, дисфагія, сардонічна 
посмішка та тетанічні судоми на тлі тонічного напруження м’язів. Смерть, як правило, настає 
внаслідок дихальної або серцевої недостатності. Лікування зазвичай проводиться в умовах відділення 
інтенсивної терапії з метою запобігання розвитку потенційних ускладнень, що загрожують життю 
людини. Це наочно ілюструє наведений у статті клінічний випадок правця в нещепленої 6-річної дитини 
з добрим результатом. Тривалість захворювання становила 64 доби. Націлювання лікарів первинної лан-
ки на забезпечення імунізацією груп ризику допоможе запобігти розвитку правця.
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З моменту впровадження програми з імунізації 

в другій половині ХХ століття захворюваність на 

правець у всьому світі знижується, але є серйозною 

проблемою в країнах, що розвиваються [6, 15]. Згід-

но з Наказом МОЗ України № 551 від 11.08.2014 

«Про удосконалення проведення профілактичних 

щеплень в Україні» вакцинація проти правця про-

водиться у 2, 4, 6, 18 місяців, 6 років, 16 років і надалі 

кожні 10 років протягом всього життя.

Clostridium tetani за відсутності кисню виробляє 

екзотоксин — цинк-металоендопротеазу, що міс-

тить 3 фрагменти: тетаноспазмін, тетанолізин та 

низькомолекулярну фракцію. Найбільше клінічне 

значення має тетаноспазмін, що поступається за 

силою дії лише ботулотоксину. LD
50

 тетаноспазмі-

ну становить 2,5–3 нг/кг [6, 13]. Основні клінічні 

про яви правця обумовлені дією тетаноспазміну на 

вставні нейрони полісинаптичних рефлекторних 

дуг, вони блокуються шляхом порушення вивіль-

нення інгібіторних медіаторів (гліцину та ГАМК), 
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тим самим невелюється їх гальмівний вплив на 

мотонейрони. У нормі вставні нейрони блокують 

надмірні нервові імпульси, що надходять з кори 

головного мозку до периферії. У зв’язку з паралі-

чем вставних нейронів потік імпульсів стає неке-

рованим, постійним, що призводить до тонічно-

го напруження. Унаслідок руйнування токсином 

холінестерази підвищується вміст ацетілхоліну в 

нервових волокнах, що теж посилює проведення 

нервових імпульсів [8, 11, 12]. Ураження ретику-

лярної формації обумовлює відсутність контролю 

за рефлекторною діяльністю спинного мозку, що 

робить потік імпульсів, направлених на периферію, 

ще більш неконтрольованим. Це сприяє виникнен-

ню генералізованих клонічних судом у відповідь на 

будь-яке подразнення центральної нервової систе-

ми. Також уражуються ядра Х пари черепних нервів, 

дихальний та судинно-руховий центри. Значне під-

вищення реактивності симпатичної нервової систе-

ми призводить до підвищення артеріального тиску, 

тахікардії [8, 14]. Судомний синдром викликає роз-

виток метаболічного ацидозу, гіпертермії, посилює 

порушення дихання та кровообігу. Зазвичай ура-

ження нервової системи має низхідний характер [9, 

10]. Ураження серця може бути спричинене безпо-

середньою дією токсину на кардіоміоцити з розви-

тком токсичного міокардиту та провідну систему 

серця. За даними сучасної літератури [4, 5], лікуван-

ня правця передбачає: специфічну імунотерапію, 

боротьбу з гіпертонусом скелетної мускулатури, ан-

тибактеріальну терапію та інші заходи інтенсивної 

терапії. Лікування зазвичай проводиться в умовах 

відділення інтенсивної терапії з метою запобігання 

розвитку потенційних ускладнень, що загрожують 

життю людини [1, 2, 7].

Мета: привернути увагу до такої інфекційної 

патології, як правець, та показати доцільність вак-

цинопрофілактики на підставі розгляду клінічного 

випадку.

Êë³í³÷íèé âèïàäîê
Низький рівень захворюваності в нашій краї-

ні та високий відсоток летальності обумовлюють 

доцільність розгляду клінічного випадку правця. 

Так, у КЗ «Дитяча міська клінічна лікарня № 6» 

(ДМКБ № 6) у серпні 2016 року був досянутий до-

брий результат лікування дитини з діагнозом «ге-

нералізований правець, середньотяжкий перебіг». 

Компресійний перелом тіл хребців ThII-ThV на 

фоні остеохондропатії (хвороба Кальве). Дитина 

С., 6 років (дівчинка), мешканка с. Новоандріївки 

Дніпропетровської області, доставлена швидкою 

допомогою 28.07.2016 на 4-ту добу захворювання зі 

скаргами на закидання голови, сильне напруження 

всіх груп м’язів, серед них і жувальних, неможли-

вість відкрити рота та приймати їжу, лихоманку. 

З анамнезу життя відомо, що вакцинація АКДС 

не проводилась. Анамнез захворювання: мати по-

відомляє, що дитина 15 діб тому отримала травму 

лівої гомілки внаслідок удару по стовбуру дерева, 

що супроводжувалась пошкодженням шкіри, кро-

вотечею та попаданням в рану кори дерева. У по-

дальшому мало місце нагноєння рани. За медич-

ною допомогою звертались за місцем проживання, 

рану обробили антисептиком. Рана загоїлася про-

тягом тижня. 25.07.2016 дівчинка впала з велоси-

педа, наступного дня дитина оглянута хірургом, 

діагностована тупа травма шийного відділу хребта. 

Проведене рентгенологічне дослідження виклю-

чило пошкодження хребта. 27.07.2016 у дитини 

з’явились скарги на біль у ногах та спині, дівчинка 

перестала ставати на ноги та ходити. 28.07.2016 стан 

погіршився: з’явилось тонічне напруження м’язів 

кінцівок, дитина перестала харчуватись через 

спазм жувальних м’язів, підвищилась температура 

тіла до 38,5 °С. Того ж дня звернулись до районної 

лікарні, звідки з діагнозом «наслідки травми хреб-

та? Спастичний тетрапарез?» направлена до об-

ласної клінічної дитячої лікарні. У приймальному 

відділенні дитина була оглянута невропатологом та 

з діагнозом гострого менінгіту направлена на гос-

піталізацію у ДМКБ № 6. При первинному огляді 

стан хворої розцінювався як тяжкий, обумовлений 

неврологічними порушеннями. Свідомість збе-

режена (14 балів за шкалою Глазго). Температура 

40 °С. Шкіра фізіологічного забарвлення, висипу 

немає. У ділянці середньої третини лівої гомілки 

рана, вкрита сухою кірочкою, виділень не було. У 

дитини спостерігалось постійне тонічне напружен-

ня скелетних м’язів: гіпертонус розгиначів, м’язів 

передньої черевної стінки, жувальних м’язів. Та-

кож відмічалась risus sardonicus. У положенні на 

боці вигиналася дугою: із закиданням голови та 

витягнутими ногами. Мовлення нерозбірливе че-

рез тризм жувальних м’язів. При огляді та звукових 

подразниках різко зростало тонічне напруження 

м’язів до опістотонусу. Кисті стиснуті в кулаки з 

приведенням великих пальців. У легенях жорстке 

дихання, хрипів немає. Тони серця гучні, тахікардія 

(частота серцевих скорочень (ЧСС) — 140 уд/хв), 

нормотензія. Провести пальпацію живота було 

неможливо через напруження м’язів передньої 

черевної стінки. Перкуторно печінка та селезін-

ка не збільшені. Випорожнень, зі слів матері, не 

було протягом 3 діб, сеча виділялася регулярно. 

Перевірку менінгеальних та осередкових симпто-

мів провести не було можливості через виражений 

гіпертонус. Зіниці D = S, фотореакція активна, 

співдружня. З урахуванням клінічних та епідеміо-

логічних даних був поставлений діагноз: правець, 

генералізована форма. У той же день дитину огля-

нув інфекціоніст, діагноз підтверджений. Дитина 

була госпіталізована у відділення інтенсивної тера-

пії. Призначена терапія: ентеральне харчування че-

рез зонд, протиправцева сироватка 100 000 МО в/в 

одноразово (за інструкцією), біовен моно 200,0 в/в, 

цефтриаксон 1000 мг 2 рази на добу в/в, метроніда-

зол 150 мг кожні 8 годин в/в, очисна клізма 2 рази 

на добу, інфузійна терапія за рахунок глюкозо-со-

льових розчинів, магнію сульфат 25% 2,0 в/в, си-
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базон 0,5% 1,0 4 рази на добу в/в, мідокалм 50 мг 2 

рази на добу через зонд, фенобарбітал 20 мг 2 рази 

на добу через зонд.

Результати лабораторних досліджень. Загальний 

аналіз крові (28.07.2016): гемоглобін — 123 г/л, ери-

троцити — 4,1 • 1012/л, лейкоцити — 11,2 • 109/л, 

тромбоцити — 270 • 109/л, паличкоядерні — 3 %, 

еозинофіли — 1 %, сегментоядерні — 66 %, моно-

цити – 12 %, лімфоцити — 18 %, швидкість осідан-

ня еритроцитів (ШОЕ) — 5 мм/год. Від 16.08.2016: 

гемоглобін — 120 г/л, еритроцити — 3,5 • 1012/л, 

лейкоцити — 4,8 • 109/л, тромбоцити — 238 • 109/л, 

сегментоядерні — 33 %, еозинофіли — 1 %, моно-

цити — 11 %, лімфоцити — 55 %, ШОЕ — 10 мм/час.

Загальний аналіз сечі (28.07.2016): ацетонурія 

(++++), інші показники в межах норми.

Електроліти крові (29.07.2016): Na — 

134 ммоль/л, Ca — 0,41 ммоль/л, K — 2, 82 ммоль/л. 

Від 11.08.2016: Na — 136 ммоль/л, Ca — 2,17 ммоль/л, 

K — 4,1 ммоль/л. 

Біохімічний аналіз крові (28.07.2016): біліру-

бін — 12,6 мкмоль/л, АлАТ — 29,7 Од/л, АсАТ — 

69,8 Од/л, сечовина — 5,2 ммоль/л, азот сечови-

ни — 10,4 ммоль/л, креатинін — 149 мкмоль/л. Від 

08.08.2016: у межах норми.

Глюкоза крові та система гемостазу — в межах 

норми. 

Електрокардіографія (28.07.2016): ЧСС 141 уд/хв. 

Різкий ступінь синусової тахікардії. Електрична вісь 

серця відхилена праворуч.

Ехокардіографія (29.07.2016): порожнини серця 

не розширені. Скоротлива функція міокарда задо-

вільна.

На рентгенограмі грудного відділу хребта 

(23.08.2016) візуалізується зниження висоти тіл 

ThII-ThIX та ущільнення замикальних пластинок 

тіл хребців унаслідок компресії, грудний кіфоз згла-

джений.

Консультація хірурга (23.08.2016): розтягнення, 

надрив міжхребцевих зв’язок.

Консультація травматолога (23.08.2016): компре-

сійний перелом ThII-ThV на фоні остеохондропатії 

цих хребців (хвороба Кальве). Рекомендовано: ліж-

ковий режим, тверде ліжко, розвантажувальне витя-

гування за нижні кінцівки. 

На фоні проведеної терапії спостерігалась по-

зитивна динаміка за рахунок значного регресу не-

врологічних порушень, і 25.08.2016 (32-га доба за-

хворювання) дитина була переведена в педіатричне 

відділення для подальшого лікування. Свідомість 

ясна, лихоманки немає. Зберігався тризм жувальних 

м’язів. Гіпертонус м’язів кінцівок та спини дещо 

регресував. Мовлення чітке, гучне. Харчувалась 

дрібно, самостійно. Шкіра та слизові фізіологічно-

го забарвлення. У легенях жорстке дихання, хрипів 

немає. Провести пальпацію живота було неможли-

во внаслідок напруження м’язів передньої черев-

ної стінки. Печінка, селезінка не збільшені. Діурез 

адекватний, випорожнення самостійні, без осо-

бливостей. Лікування: дієта № 3 (протерта), режим 

ліжковий, рясне пиття, фенобарбітал 20 мг 2 рази 

на добу, мідокалм 50 мг 2 рази на добу. 29.08.2016 

(36-та доба захворювання) з позитивної динамікою 

дівчинка переведена для подальшого реабілітацій-

ного лікування в травматологічне відділення облас-

ної дитячої клінічної лікарні, де перебувала 4 тижні. 

Дитина була виписана з одужанням без залишко-

вих змін. Загальна тривалість хвороби становила 64 

доби, тривалість лікування — 60 діб. 

Îáãîâîðåííÿ
Даний випадок наочно демонструє доцільність 

проведення імунізації проти вакциноконтрольова-

них інфекційних хвороб. Цього захворювання мож-

на було б уникнути в разі дотримання рекомендацій 

національного календаря щеплень. Постінфекцій-

ний імунітет проти правця відсутній, оскільки на-

віть, смертельна доза тетаноспазміну недостатня 

для адекватної імунної відповіді [7, 13, 16], тому 

перенесене захворювання не виключає в подальшо-

му вакцинацію проти цієї інфекції. З огляду на ви-

соку летальність та ймовірність тяжких ускладнень 

навіть при своєчасно розпочатій терапії імунізацію 

проти правця необхідно проводити протягом всього 

життя.

Основні перешкоди на шляху до імунізації 

пов’язані як з пацієнтами, так і з лікарями, які не-

гативно налаштовані щодо вакцинації, занепокоєні 

побічними діями вакцин. На превеликий жаль, у 

нашій країні правова та етична основа вакцинопро-

філактики недосконала. Рівень суспільної довіри до 

вакцинації недостатньо високий. Але ж саме ефек-

тивність вакцинопрофілактики приводить до ан-

тивакцинальної пропаганди. Націлювання лікарів 

первинної ланки на підвищення поінформованості 

населення щодо профілактики правця, а також за-

безпечення імунізацією населення зможе запобігти 

розвитку вакциноконтрольованих інфекцій, у тому 

числі й правця.

Âèñíîâêè
Наведений клінічний випадок демонструє тяж-

кий перебіг такого небезпечного захворювання, як 

правець, і має два аспекти. Перший, клінічний ас-

пект: будь-яке проникаюче пошкодження (рана, 

опік, обмороження, укус людини або тварини) у лю-

дини повинне розглядатись як потенційний фактор 

ризику виникнення правця. Це потребує від паці-

єнтів або батьків дітей, які травмувались, своєчасно 

звертатись по медичну допомогу, що можливо тіль-

ки завдяки санітарно-освітній пропаганді. А лікарі 

при наданні допомоги повинні враховувати ймовір-

ність цього ризику. Науковий аспект полягає у ви-

значенні факторів, що модифікують стан поствак-

цинального імунітету: соціальні чинники (освіта, 

професія, вплив ЗМІ тощо), медичні (останнє ще-

плення, вік, стать, супутні інфекції, наприклад ВІЛ, 

тощо).

Необхідно також зазначити, що правець буде за-

лишатись проблемою педіатрії та інфекційних хво-
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роб, поки вакцинальні стратегії не будуть досконало 

вирішені на державному рівні.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 

статті.
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Êëèíèêî-ïàòîãåíåòè÷åñêîå çíà÷åíèå ñòîëáíÿ÷íîãî òîêñèíà. 
Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé

Резюме. Столбняк — это серьезное, потенциально опас-

ное для жизни инфекционное заболевание, возникаю-

щее в результате попадания в рану спор Clostridium tetani, 
развитие которого ограничивается поствакцинальным 

иммунитетом. Данный возбудитель вырабатывает один 

из самых сильных токсинов — тетаноспазмин, который 

обусловливает клинические проявления. Наиболее ча-

стыми симптомами заболевания являются тризм, дис-

фагия, сардоническая улыбка и тетанические судороги 

на фоне тонического напряжения мышц. Смерть, как 

правило, наступает вследствие дыхательной или сердеч-

ной недостаточности. Лечение обычно проводится в ус-

ловиях отделения интенсивной терапии для предупреж-

дения развития потенциальных осложнений, угрожаю-

щих жизни человека. Это наглядно иллюстрирует при-

веденный в статье клинический случай столбняка у не-

вакцинированного 6-летнего ребенка с благоприятным 

исходом. Длительность заболевания составила 64 суток. 

Нацеливание врачей первичного звена на обеспечение 

иммунизацией групп риска поможет предотвратить раз-

витие столбняка.

Ключевые слова: столбняк; ребенок; вакцинация
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Clinical and pathogenetic significance of tetanus toxin. 
Clinical ñase

Abstract. Tetanus is a serious, potentially life-threatening in-

fectious disease, occurrence of which is limited to post-vacci-

nation immunity and develops as a result of Clostridium tetani 
spores penetration into the wound. This pathogen produces 

one of the strongest toxins, tetanospasmin, that causes clinical 

manifestations. The most common symptoms are lockjaw, dys-

phagia, sardonic smile and tetanic seizures with tonic tension 

of the muscles. Death usually occurs as a result of respiratory or 

cardiac failure. Treatment is usually performed in the intensive 

care departments to avoid development of potential compli-

cations that are life-threatening. This article clearly shows the 

clinical case of tetanus in unvaccinated 6-year-old child with 

favorable outcome. The disease duration was 64 days. Targeting 

primary care physicians to provide immunization to risk groups 

will help to prevent tetanus.

Keywords: tetanus; child; vaccination
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