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Правець – тяжке iнфекцiйне захворювання, 
що є поширеним у багатьох країнах свiту та 
вiдоме з давнiх часiв. Вперше правець описаний 
Гiппократом 2430 років тому, а iнфекцiйне похо-
дження правця запідозрено М.I.Пироговим. Про-
те лише в 1883 р. М.Д.Монастирський уперше в 
мазках, взятих iз рани хворого, виявив пiд 
мiкроскопом мiкроорганiзми, а в 1884 р. iталiйцi 
Карле i Раттоне експериментально модулювали 
це захворювання. У цей же час Нiколайєр нaвiв 
докази наявностi збудника правця в ґрунті, а 
С.Кiтазато повiдомив про одержання чистої куль-
тури мiкроорганiзму. Так, збудником правця є 
правцева паличка (Вас. tetani), яка належить до 
анаеробних мiкроорганiзмiв, але, з точки зору 
бiологiї, патанатомiчних змiн чи клініки, вона не 
має нiчого спiльного з анаеробами, якi спричи-
нюють газову гангрену [1].  

У cвiтi щорiчно від правця гине понад 160 000 
людей. Активна iмунiзацiя населення України 
проти правця, яка проводиться з 1960 року, забезпе-
чила зниження захворюваностi в цiлому у 8,5 pаза. 
У 80-i роки не вiдзначалося стiйкої тенденцiї до 
подальшого зниження – щороку хворiло на правець 
вiд 90 до 110 осiб (0,18-0,2 на 100 000 населення). З 
1993 року, у зв'язку з напруженою епiдемiчною 
ситуацiєю в Укpaїнi з дифтерiї, значно ак-
тивiзувалася масова iмунiзацiя населення проти 
дифтерiї та правця, що зумовило вiдчутне зни-
ження захворюваностi на правець – до 41 випад-
ку (0,08 на 100 000) у 1998 роцi, причому на 
вiкову групу до 14 pоків прийшовся лише один 
випадок захворювання. Проте·правець в Укpaїні i 
сьогоднi залишається значною медичною та 
соцiальною проблемою, оскiльки посiдає за ле-
тальнiстю четверте мiсце пiсля СНІДу та сказу. У 
середньому в Укpaїні за остaннi 5 pокiв ле-
тальнiсть вiд правця перевищує 60 %, що певною 
мiрою зумовлено порушеннями в проведенні як 
планової активної, так і активно-пасивноi·(пiсля 
травми) iмунiзацiї, що не забезпечує належного 
захисного рiвня протиправцевого iмунiтeту, 
вiдсутнiстю належної caнiтapнo-освiтньої роботи 
та наявнiстю peгioнiв з високим ризиком зара-
ження внаслідок обсiменiнням ґрунтів правцевою 
паличкою (95-98 %).  

У Чернiвецькiй областi впродовж ocтaннix 
восьми pокiв на правець захворiло троє дорослих 
iз Вижницького району. Уci хвopі померли.  

До вiддiлення реанiмацiї та iнтенсивної тера-
пії Чернiвецької обласної дитячої клінічної 
лiкарнi 02.05.2008 р. (245) поступив хворий М. 
(медична карта стацiонарного хворого №755/178) 
2001 р. народження, мешканець Сторожинецько-
го району зi скаргами на напруженiсть м'язiв спи-
ни, бiль м'язiв шиї, неможливiсть вiдкрити рота, 
загальну слабкiсть. З анамнезу захворювання стало 
вiдомо, що дитина тиждень тому (15.04.2008 р.) пiд 
час гри отримала поранення руки в дiлянцi правої 
долонi, а ввечерi 01.05.2008 року з'явилися першi 
прояви захворювання – бiль та ригiднiсть м'язiв 
шиї, тризм. Пiсля звернення до ЦРЛ хлопчик на-
правлений до обласної дитячої клiнiчної лiкарнi з 
дiагнозом: правець, генералiзована форма, тяж-
кий перебiг. Дiагноз базувався на клiнiчних та 
анамнестичних даних, а також на даних про від-
сутність щеплення хлопчика проти правця.  

Вiдомо, що вхiдними воротами для правце-
вої палички є випадкові рани, механiчнi й 
термiчнi поверхневi ушкодження шкiри, 
вiдмороження, опiки. Iнкубацiйний перiод правця 
коливаеться вiд кiлькох дiб до трьох мiсяцiв, 
частiше 10-14 дiб, що залежить вiд мiсцевих 
(необроблена, розчавлена рана, наявнiсть у нiй 
сторонніх тiл, дiлянок некрозу, забруднення рани 
землею, асоцiацiя палички правця з iншими 
мiкроорганiзмами, зокрема стрептококом) та за-
гальних (переохолодження, перевтома, анемiя, 
iнфекцiйнi захворювання) чинникiв. Чим корот-
ший iнкубацiйний перiод, тим тяжчим є перебiг 
захворювання. Потрапивши в рану, паличка прав-
ця починає продукувати сильний екзотоксин, 
який має двi фракцiї – тетаноспазмiн (зумовлює 
судомнi скорочення м'язiв) i тетанолiзин 
(зумовлює гемолiз еритроцитiв). Тетаноспазмiн – 
це нейротоксин, який уражає центральну нервову 
систему, – переднi роги спинного мозку i pyxовi 
ядра стовбурової частини головного мозку. З 
утворених тут осередкiв збудження рефлекторно 
уражаються м'язи, зумовлюючи типовий для 
правця симптом – їх ригiднiсть. Токсин проявляє 
дiю на деякi внутрiшнi органи (серцевий м'яз, 
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печiнку, легенi) та вищi вегетативнi центри стов-
бура мозку, що призводить до тахiкардiї, гiпотен-
зiї, вираженої пiтливостi [3].  

Згiдно iз сучасною класифiкацiєю правець роз-
різняють: за місцем проникнення збудника в ор-
ганiзм (рановий, пiсляiн'єкцiйний, пiсляопiковий, 
пiсляоперацiйний, а також правець пiсля вiдмо-
рожень, електротравм, правець новонароджених i 
пiсляпологовий); за поширенiстю (загальний пра-
вець із висхiдною або низхiдною формами, мiс-
цевий правець); за клінічним перебiгом (блискавич-
ний, гострий, пiдгострий i хронiчний); за тяжкiстю 
перебiгу (легкий, середнього ступеня i тяжкий) [2].  

При оглядi дитини у вiддiленнi реанiмацiї та 
iнтенсивної терапії обласної дитячої клінічної 
лiкарнi стан дитини розцiнений як тяжкий 
внаслiдок неврологiчної симптоматики. Хлопчик 
загальмований, вiдмiчалася ригідність м’язів шиї, 
потилиці та спини, тризм, судомна готовність. 
Сухожилковi та перiостальнi рефлекси з кiнцiвок 
пiдвищенi. Дихання дитини спонтанне (частота 
22 за хв), серцева дiяльнiсть та периферична ге-
модинамiка стабiльнi (пульс 98 за хв, АТ 95/60 
мм рт. ст.). Пропальпувати внутрiшнi органи бу-
ло неможливим внаслiдок напруженостi м'язiв 
передньої черевної стiнки. На тлi тактильних і 
слухових подразнень виникав опiстотонус. У 
дiлянцi правого гiпотенора iнфiльтрат (колота 
рана) у центрi з кiрочкою, пiсля видалення якої 
вiдкрита рана глибиною 3-4 см.  

У вiддiленнi дiагноз правець пiдтверджений 
клiнiчно-анамнестично: гострий рановий пра-
вець, генералiзована форма, тяжкий перебiг. 
Лiкування призначено згiдно з наказом МОЗ 
України № 198 вiд 05.08.1999 р. «Про вдоскона-
лення профiлактики, діaгностики та лікування 
правця»: 1) специфiчна терапiя; 2) протисудомна 
терапiя; 3) поліпшення загального стану, ко-
рекцiя бiлкового, водно-електролiтного балансу 
та кислотно-основного стану; 4) хiрургiчне 
лiкування; 5) допомiжнi засоби.  

Специфiчна терапiя правця включає викорис-
тання протиправцевої сироватки. Сироватку уво-
дять 2-3 доби пiдряд, поступово зменшуючи дозу. 
Сироватка ефективна як профiлактичний засiб, бо 
вона нейтралiзує лише токсин, що вiльно циркулює 
в кpовi. На фiксований нервовою тканиною токсин 
жоден iз сучасних препаратiв не дiє. Тому сироват-
ку треба уводити в першi 2-3 доби. Специфiчна 
терапiя включає i внутрiшньовенне уведення люд-
ського правцевого iмуноглобулiну. У лiтературi 
вказується на сприятливий лiкувальний ефект гомо-
логiчного антитоксину, тобто сироватки кpовi, оде-
ржаної вiд iмунiзованих або гiперiмунiзованих ана-
токсином донорів.  

На момент поступлення дитини до лiкарнi у 
вiддiленнi були вiдсутнi протиправцева сироват-
ка та правцевий iмуноглобулiн. Дитинi уведено 
правцевий анатоксин, а уведення протиправцевої 
сироватки розпочато об 1100 02.05.08 р. Перед 
уведенням лiкувальної дози проведена внутрiш-
ньо-шкiрна i пiдшкiрна проби за Безредком. Спо-

чатку дитинi увели 0,1 мл розведеної (1:100) си-
роватки внутрiшньошкiрно, через 20 хв – 0,1 мл 
нерозведеної сироватки підшкірно. Отримавши 
негативний результат (дiаметр папули 0,6 см) 
решту пiдiгрiтої сироватки увели внутрiшньо-
м'язово i внутрiшньовенно (половину дози сиро-
ватки внутрушньовенно крапельно, розчинивши 
в iзотонiчному розчинi натрiю хлориду в спiввiд-
ношеннi 1:10, другу половину – одномоментно 
внутрiшньом'язово). Дитина отримувала проти-
правцеву сироватку три доби (02.05-05.05.08 р.), 
загальна курсова доза склала 126 000 МО.  

Протисудомна терапія хворому розпочата 
одразу при поступленні у вiддiлення. Стартовим 
препаратом обраний сибазон, проте на тлi його 
уведення відмічалося наростання гіпертонусу 
м’язів шиї та спини, тризм. Тому з 03.05.08 р. 
дитина була введена до барбiтуратової коми 
(тiопентал натрiю 1г/добу) та розпочата апаратна 
респiраторна пiдтримка дихання. Дитина отриму-
вала тiопентал натрiю по 1 г/добу з 03.05.08 р. до 
31.05.08 р.; з 31.05.08 р. по 03.06.08р. – по 400 мг/
добу; з 04.06.08 по 10.06.08 доза поступово з 300 
мг/добу зменшена та уведення препарату вiдмiне-
но. Записи в медичнiй кapтi стацiонарного хворо-
го свiдчать, що пiсля тiопенталового навантажен-
ня стан дитини щодо неврологiчної симптомати-
ки стабiлiзувався:  

03.05.08 р. (1000) – стан дитини тяжкий. 
Свiдомiсть вiдсутня, на манiпуляцiї не реагує 
(знаходиться пiд дiєю тiопенталу). Спонтанне 
дихання вiдсутнє. Проводиться респiраторна 
пiдтримка частотою дихання 25/хв iз фракцiєю 
кисню у вдихувальнiй сумiшi 30-40 %, тиск на 
вдиху 20 мм вод. ст., на видиху – 3 см вод. ст. 
Екскурсiя грудної клiтки достатня, дихання про-
водиться однаково з обох легеневих полiв. Зiницi 
помiрно звуженi (D=S), фотореакцiя квола. 
Шкiрнi покриви блiдо-рожевi, ознак порушення 
периферичної гемодинамiки немає. Тони серця 
ритмiчнi, ослабленi. Пульс на периферiї м'який, з 
частотою 110/хв. Насичення гемоглобiну киснем 
за даними транскутанної пульсоксиметрії 95-
97 %. Пiсля тіопенталового навантаження стало 
можливим пропальпувати органи черевної поро-
жнини – живiт м'який, пальпацiї доступний, 
печiнка та селезiнка не збiльшенi.  

Респiраторна пiдтримка хворому проводила-
ся по 05.06.08 р. Штучна вентиляцiя легенiв по 
07.05.08 р. здiйснювалася через ендотрахеальну 
трубку, а потім через трахеостому до 19.05.08 р. 
Тривалiсть апаратної підтримки дихання зумов-
лена розвитком у дитини на тлі основного захво-
рювання лiвобiчної пневмонiї.  

Пiдтримуюча терапiя дитини включала та-
кож проведення адекватного ентерального году-
вання, яке здiйснювалося через зонд, спочатку 
сумiшшю «Малыш», а потім «Berlamin». Внутрі-
шньовенно проводилася пiдтримувальна iнфу-
зiйна терапiя за рахунок кристалоїдiв (глюкозо-
сольових розчинiв) в об'ємi фiзiологiчних потреб 
iз урахуванням об'єму ентерального харчування.  
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Значне місце в лiкуваннi дитини посіла ан-
тибiотикотерапiя, що зумовлено не тiльки 
iнвазивнiстю медичних манiпуляцiй, а й розвит-
ком гострої лiвобiчної пневмонiї. Симпоматична 
терапiя включала призначення сечогінних препа-
ратів і проведення катетеризації сечового міxypa 
внаслідок його aтoнії на тлi уведення тiопенталу.  

У результатi призначеного лiкування та ство-
рення вiдповiдних умов догляду за дитиною стан 
хворого мав позитивну динамiку. 05.06.08 р. загаль-
ний стан хворого розцiнювався як стабiльний. Ди-
тина при свiдомостi, самостiйно їсть та п'є. Зiницi 
D=S, фотореакцiя спiвдружня. Упродовж доби по-
одинокi судоми, проводилося уведення тiопенталу 
натрiю 100 мг/добу. Дихання спонтанне, кисневої 
дотації не потребує. Через трахеостому санується 
слизовий вміcт. Над легенями прослуховується жо-
рстке дихання, у нижнiх вiддiлах дещо ослаблене, 
провiднi хрипи з обох cтopiн.  

12.06.08 р. хворий для подальшого лікування із 
реанімаційного відділення переведений до відділен-
ня крапельних інфекцій. На час переводу дитина 
при свідомості, активна. Апетит задовільний. Шкір-
ні покриви та слизові блідо-рожеві, чисті. Підшкір-
но-жировий шар витончений, виражена м’язова 
гіпотрофія, проте самостійно встає на коліна, є 
спроби встати. Серцева діяльність стабільна, дихан-

ня самостійне, ефективне. Аускультативно над ле-
генями дихання дещо ослаблено в нижніх відділах, 
хрипи провідного характеру. 

Таким чином, правець на сьогоднi залишається 
значною медичною та соцiальною проблемою. Цьо-
му захворюванню простiше запобiгти, нiж лiкувати, 
оскiльки лiкування правця, нaвiть при використаннi 
найсучаснiших методiв, є надзвичайно складною 
проблемою, i, як свiдчать данi лiтератури, смерт-
нiсть вiд правця перевищує 60 %, а бiльшiсть ре-
конвалесцентів залишаються інвалідами.  
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