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В обзорной статье приведены современные 
данные по эпидемиологии, профилактике и ле-
чению столбняка у  детей. Наиболее высокий 
уровень заболеваемости и  смертности, в  пер-
вую очередь от столбняка новорожденных, 
отмечается в  странах теплого климатического 
пояса с  низким уровнем развития медицины. 
В  2013 г. в  мире, по оценкам Всемирной орга-
низации здравоохранения, столбняк новоро-
жденных убил около 49 000. Вследствие актив-
ной иммунизации, проводимой в  Российской 
Федерации, столбняк здесь встречается в  виде 
единичных случаев. Однако ввиду редкости за-
болевания и  отсутствия этиотропной терапии 
их диагностика и  лечение представляют значи-
тельные трудности. В  статье особое внимание 
уделено вопросам хирургической обработки 
ран как важнейшему элементу неспецифиче-
ской профилактики заболевания. Выдвигается 
концепция активной хирургической тактики 
при развившемся столбняке, основу которой 

составляет одномоментное радикальное иссе-
чение инфицированных тканей вплоть до ампу-
тации конечности по жизненным показаниям. 
Эффективность лечения больных столбняком 
определяется сочетанием нескольких условий: 
наличием высококвалифицированного опытно-
го персонала в специализированном многопро-
фильном центре, современного оборудования 
и  медицинских препаратов, рациональным ис-
пользованием средств специфической терапии.
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В связи с иммунизацией детей и взрослых, 
эффективным уходом за ранами в лечеб-
ных учреждениях, включая обязательную 
иммунопрофилактику, столбняк встреча-

ется редко в странах с должным уровнем развития 
медицины, при этом, как правило, у людей пожи-
лого возраста [1]. В так называемых государствах 
третьего мира, расположенных в экваториальной 
зоне, ситуация с  заболеванием столбняком как 
у взрослых, так и у детей еще сравнительно недав-
но была катастрофической [2, 3]. Но постоянная 
работа по развитию системы здравоохранения 
и  иммунизации населения стран Юго-Восточной 
Азии, Африки и  Латинской Америки, проводи-
мая в течение последних 30 лет правительствами 
и  международными гуманитарными организа-
циями, принесла значительные успехи, выразив-
шиеся в снижении заболеваемости столбняком [4, 

5, 6]. В обобщенных материалах Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) за 1980–2016  гг. 
отмечено уменьшение ежегодно регистрируемых 
случаев столбняка со 118 до 13,5 тыс. на фоне по-
вышения охвата населения иммунизацией с 30 до 
86% [5].

По данным рандомизированных контролиру-
емых исследований, иммунизация беременных 
и женщин детородного возраста по меньшей мере 
двумя дозами столбнячного анатоксина позволи-
ла снизить смертность от столбняка новорожден-
ных на 94%  [7]. Однако проблема столбняка еще 
далека до разрешения. По оценкам ВОЗ, только 
в  2013  г. столбняк убил около 49  тыс. новоро-
жденных [8]. В Нигерии на его долю приходится 
до 3,7% в структуре детской смертности среди го-
спитализированных [9]. Летальность при столб-
няке в  странах этого региона остается высокой, 
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достигая максимальных цифр у  новорожденных 
и детей младшей возрастной группы [10–12].

Опасность заболевания столбняком много-
кратно возрастает во время масштабных стихий-
ных бедствий и  техногенных катастроф, ведения 
военных действий. Множественность поврежде-
ний, большое число пострадавших, ограничения 
в оказании медицинской помощи, снабжении ма-
териалами и  медикаментами, связанные с  этим 
задержки лечения, а  также низкий уровень им-
мунизации населения в развивающихся регионах 
приводят к увеличению заболеваемости столбня-
ком и даже вспышкам этого заболевания [13, 14]. 
Ввиду невозможности самозащиты дети считают-
ся наиболее уязвимым при стихийных бедствиях 
контингентом [15]. Отметим, что во время чрез-
вычайных ситуаций с  участием большого числа 
пострадавших детей в нашей стране (землетрясе-
ние в Армении в 1988 г.; взрыв продуктопровода 
в  Башкирии в  1989  г.; теракт в  Беслане в  2004  г.) 
случаев столбняка не зарегистрировано [16].

В России массовая иммунизация началась 
с конца 50-х – начала 60-х гг. прошлого века. С тех 
пор уровень заболеваемости столбняком снизился 
почти в 100 раз [17]. И если в начале 1990-х гг. число 
заболевших, по официальным данным, не превы-
шало 100 человек в год, то к настоящему времени 
эта цифра варьирует в пределах двух десятков [18].

В качестве несомненного успеха российско-
го здравоохранения в сфере охраны материнства 
и  детства следует признать, что столбняк ново-
рожденных, его наиболее грозная форма, был 
зафиксирован последний раз почти 20 лет назад: 
в 1999 г. у 40 детей [18]. Сегодня единичные слу-
чаи заболевания столбняком у  детей старше-
го возраста регистрируются преимущественно 
в сельскохозяйственных районах юга страны [19, 
20]. Причиной тому служит наличие факторов, 
предрасполагающих к  потенциальной возмож-
ности заболевания детей столбняком. В  част-
ности, в  России уровень детского травматизма 
превышает аналогичный показатель в  странах 
Европейского Союза в  2–3 раза [21], наблюдают-
ся негативные тенденции оказания хирургиче-
ской помощи детям, в первую очередь в сельской 
местности [22]. Недостаточно убедительная сани-
тарно-просветительская работа официальных ор-
ганов и  антивакцинальная кампания в  средствах 
массовой информации [23, 24] приводят к отказу 
родителей от проведения плановой иммунизации.

Информация о  состоянии противостолб-
нячного иммунитета у  детей и  подростков 
России в  определенной степени противоречи-
ва. Согласно сведениям одних авторов, уровень 

защиты привитых детей от столбняка составил 
98,6–100%  [25]. В  другом исследовании у  48,84% 
детей, посещающих организованный детский кол-
лектив и  вакцинированных в  соответствии с  на-
циональным календарем прививок, не был достиг-
нут планируемый уровень протективных антител, 
что свидетельствует о  недостаточной эффектив-
ности вакцинопрофилактики [26]. По данным 
И.З. Каримова и  соавт. (2017), в  Крыму уровень 
незащищенных и  условно защищенных против 
столбняка детей составил 11,1% [27]. В  Украине, 
в отличие от других стран Европейского региона, 
наблюдается активизация эпидемиологического 
процесса столбняка среди детского населения, ре-
гистрируются случаи заболеваний в  возрастных 
группах 1–4 и 5–9 лет [28, 29]. Выявлена тенденция 
к быстрому уменьшению напряженности популя-
ционного противостолбнячного иммунитета во 
всех возрастных группах, формирование значи-
тельной прослойки серонегативных к  столбняку 
и условно защищенных людей [30].

Этиология и патогенез
Clostridium tetani – грамположительная, спорообра-
зующая, строго анаэробная бактерия  – относится 
к так называемым убиквитарным (вездесущим) ус-
ловно-патогенным микроорганизмам. Возбудитель 
столбняка может обитать в  кишечника человека 
и  животных, не причиняя вреда носителю, и  по-
падает во внешнюю среду с  испражнениями. 
Столбняк входит в группу сапронозных инфекций, 
фактором передачи которых становится почва, спо-
ры распространены преимущественно в  регионах 
с  теплым и  влажным климатом. Особенно много 
их в почве, обработанной навозом. Учитывая этот 
факт, к группе риска следует отнести детей, прожи-
вающих в сельской местности, городских жителей, 
выезжающих летом на отдых, и детей дошкольного 
возраста, которые во время игр непосредственно 
контактируют с почвой.

C. tetani попадает в организм человека через ин-
фицированные раны или травматические повреж-
дения тканей, в  том числе в  результате ожогов, 
обморожений, нестерильных родов, оперативных 
вмешательств, удаления зубов, проникающих по-
вреждений глаз. Столбняк диагностирован у  лю-
дей с периодонтальными абсцессами, у пациентов, 
получающих внутримышечные инъекции [31]. 
Для детей грудного и младшего возраста в жарких 
странах характерно развитие столбняка на фоне 
гнойного отита [32], у подростков причиной столб-
няка может быть парентеральное введение нарко-
тиков и  нанесение татуировки. Известны случаи 
заболевания после медицинских вмешательств. 
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Так, были зарегистрированы 13  случаев столбня-
ка после циркумцизио у  мальчиков-подростков 
в  странах Африки [33]. Место внедрения иногда 
неизвестно или при появлении клинических сим-
птомов столбняка не определяется.

Среди факторов риска развития столбняка но-
ворожденных выделяют отсутствие вакцинации 
у матери, роды на дому и нестерильную перерез-
ку пуповины. Столбняк у  предыдущего ребенка 
повышает вероятность заболевания следующего 
[34]. К  факторам риска у  новорожденных также 
относят вещества, традиционно прикладываемые 
к  пуповине в  странах Африки (например, навоз 
животных, ил или осветленное масло) [35].

Столбняк не передается от человека к челове-
ку. При благоприятных анаэробных условиях, та-
ких как девитализированная или некротическая 
ткань, нагноившиеся раны, неактивные споры мо-
гут превращаться в активные токсинпродуцирую-
щие столбнячные бациллы. C. tetani продуцируют 
два токсина: тетанолизин (гемолизин без признан-
ной патологической активности) и сильнодейству-
ющий тетаноспазмин, который считается одним 
из самых мощных известных ядов (приблизи-
тельная минимальная человеческая смертельная 
доза 2,5 нг/кг) [36]. Тетаноспазмин синтезируется 
в виде белка молекулярной массой 150 кДа, состоя-
щего из тяжелой (100 кДа) и легкой (50 кДа) цепей, 
соединенных дисульфидной связью. Тяжелая цепь 
опосредует связывание тетаноспазмина с  пре-
синаптическим двигательным нейроном. Легкая 
цепь представляет собой цинкзависимую протеа-
зу, которая расщепляет синаптобревин [37]. Когда 
токсин достигает спинного мозга, он соединяется 
с  центральными тормозными нейронами. В  ре-
зультате гамма-аминомасляная кислота не высво-
бождается, теряется ее тормозное воздействие на 
моторные и  автономные нейроны, поэтому воз-
никает вегетативная гиперактивность, а  также 
неконтролируемые сокращения (спазмы) мышц 
в ответ на обычные раздражители (шум или свет). 
Как только токсин будет прикреплен к нейронам, 
он не может быть нейтрализован антитоксином. 
Восстановление нервной функции после действия 
столбнячного токсина требует прорастания но-
вых нервных окончаний и  формирования новых 
синапсов [38]. Локализованный столбняк разви-
вается, когда поражены только нервы, идущие 
к определенной мышце, генерализованный – когда 
токсин, высвобождаемый в ране, распространяет-
ся через лимфатические сосуды и кровь к другим 
нервным окончаниям. Гематоэнцефалический ба-
рьер препятствует прямому проникновению ток-
сина к центральной нервной системе.

Клиническая картина
По клиническим проявлениям выделяют три ос-
новные формы: генерализованный столбняк 
(в  который входит головной столбняк Бруннера, 
другое название – бульбарный), местный (как раз-
новидность – столбняк Розе, или лицевой, основ-
ной симптом которого – паралич лицевого нерва) 
и  неонатальный (столбняк новорожденных). 
Местный столбняк диагностируется, как прави-
ло, у привитых детей и встречается крайне редко, 
иногда может выступать в  качестве начала забо-
левания и  затем переходить в  генерализованную 
форму.

Симптоматология столбняка в детском возрас-
те не имеет существенных отличий от клинических 
признаков заболевания у  взрослых. Исключение 
составляет столбняк новорожденных, имеющий 
специфические особенности. Инкубационный пе-
риод столбняка обычно варьирует от 3 до 21 дня 
[39]. Средний интервал между инфицированием 
и началом симптомов составляет 7 дней, но столб-
няк может развиться в период до 178 дней после 
заражения. В  целом, чем дальше участок травмы 
от центральной нервной системы, тем дольше ин-
кубационный период. Более короткие периоды 
инкубации ассоциированы с более высокими ко-
эффициентами смертности. При столбняке ново-
рожденных симптомы обычно (в 90% случаев) по-
являются на 3–14-й день, в среднем 7-й день после 
рождения [40]. Ранние сроки появления симпто-
мов считают критерием тяжести и прогноза исхо-
дов столбняка, поэтому ранняя диагностика имеет 
большое значение для успешного лечения.

Одним из первых признаков столбняка ста-
новятся судороги мышц челюсти, или «ловушка» 
(англ. “lockjaw”). Ребенок держит подбородок от 
боли. Затем присоединяются судороги, мышеч-
ные спазмы. Появляются проблемы с глотанием. 
Возникает болезненная мышечная ригидность 
по всему телу. Из общих признаков в  продро-
мальном и  начальном периодах заболевания 
отмечаются следующие: головная боль, лихо-
радка и  потоотделение, изменения кровяного 
давления и  учащение сердечного ритма [41]. Из 
местных симптомов нужно выделить «подерги-
вание» и покалывание в ране, боли, распростра-
няющиеся по периферическим нервным стволам. 
И  только в  более поздних фазах заболевания 
выявляются характерные для классического 
столбняка симптомы: тризм жевательных мышц, 
сардоническая улыбка (risus sardonicus), описто-
тонус. Особенности клинической картины раз-
личных форм столбняка у детей изложены в ра-
нее изданных руководствах [42–44].
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В классификации столбняка также учитыва-
ют место внедрения, распространенность (мест-
ный или  генерализованный), длительность тече-
ния, а  также тяжесть состояния, в  соответствии 
с которым выделяют несколько степеней (табл. 1). 
Пациенты 3–4-й степеней тяжести нуждаются в бо-
лее интенсивной терапии, у них чаще возникают ос-
ложнения и выше показатели летальности [46, 47].

Диагностика
Дифференциальная диагностика во многих случа-
ях достаточна сложна. Отравление стрихнином – 
единственное состояние, которое действительно 
имитирует столбняк. У  детей тризм может быть 
симптомом ряда заболеваний (например, при 
стоматологических или одонтогенных инфекци-
ях, злокачественной гипертермии, новообразова-
ниях и  энцефалите). Напряжение мышц живота 
и  поясничной области заставляет предполагать 
острые хирургические заболевания или послед-
ствия травм [48, 49]. Следует отметить, что суще-
ствует определенная гипердиагностика столбняка 
[50]. Отличительными особенностями столбняка 
наряду с «классической триадой» являются непре-
рывное нарастание однажды начавшихся клини-
ческих симптомов и  отсутствие судорог мелких 
мышц кистей рук и стоп. 

Лабораторная диагностика имеет второсте-
пенное значение и основана на обнаружении воз-
будителя столбняка (C. tetani) и его токсина в ма-
териале из раны. H. Hanif и  соавт. показали, что 
идентификация C. tetani возможна с  использова-
нием биохимических и молекулярных инструмен-
тов [51].

Особенности хирургической  
обработки ран
Учитывая, что вегетация C. tetani может происхо-
дить только в условиях анаэробизма, наибольшую 
опасность представляют собой колотые раны, глу-
бокие и  обширные раны, особенно с  наличием 
инородных тел и размозженных тканей, открытые 

переломы, полученные в  дорожно-транспортных 
происшествиях, загрязненные землей. К  потен-
циально опасным в отношении столбняка у детей 
следует отнести термические поражения, укушен-
ные раны и  значительно реже встречаемые в  пе-
диатрической практике огнестрельные ранения. 
Обширная термическая рана под струпом созда-
ет анаэробные условия, в  которых развивается 
столбнячная палочка, образуя значительное ко-
личество токсина. Важную роль играет снижение 
сопротивляемости организма, связанное с небла-
гоприятным сочетанием двух тяжелых страда-
ний, каждое из которых само по себе опасно [52]. 
Укушенные раны животных всегда инфицирован-
ные, в глубине имеют девитализированные ткани, 
часто нагнаиваются, то есть имеют все необходи-
мые компоненты для возникновения и  прогрес-
сирования столбняка. Огнестрельные раны сле-
дует отнести к наиболее тяжелым повреждениям 
вследствие особенностей поражающего фактора, 
которые определяются высокой кинетической 
энергией ранящего снаряда, вызывающего обшир-
ную зону так называемого молекулярного сотря-
сения. Сложная форма раневого канала и большое 
количество поврежденных тканей сопровождают-
ся выраженным травматическим отеком, который 
создает «порочный круг», усиливая давление на 
ткани и нарушая кровообращение. На этом фоне 
микробное загрязнение раны вызывает выражен-
ную воспалительную реакцию и ее нагноение, тем 
самым определяя прекрасную среду для развития 
анаэробной инфекции [53].

Таким образом, важнейший фактор для пред-
упреждения развития столбняка – первичная хи-
рургическая обработка ран, по завершению ко-
торой в  ране не должна создаваться анаэробная 
среда. Раздел о ранах можно дополнить нижесле-
дующими положениями из руководства ВОЗ по 
предупреждению и  лечению раневой инфекции 
(протоколы 1–3): 
• не следует закрывать инфицированные и  чи-

стые раны, срок которых превышает шесть 

Таблица 1. Классификация столбняка по степени тяжести по J.J.L. Ablett [45]

Степень Клинические проявления

I – легкая Легкий тризм, без дисфагии, без дыхательных расстройств

II – умеренная (средней тяжести) Умеренный тризм, ригидность, легкая дисфагия, умеренная тахикардия

III – тяжелая Выраженный тризм, продолжительный мышечный спазм, генерализованные судороги, частота 
дыхательных движений более 120 в минуту, возможно апноэ

IV – крайне тяжелая То же, что и при степени III, с тяжелыми вегетативными расстройствами
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часов, необходимо провести их туалет и отсро-
ченное первичное закрытие через 48 часов;

• не использовать турникеты;
• не применять местные антибиотики и не про-

мывать раны антибиотическими растворами;
• при местной анестезии использовать 1%  рас-

твор лидокаина без адреналина;
• раны считаются подверженными столбняку, 

если они не обработаны свыше 6  часов либо 
в  любой интервал после травмы при следую-
щих характеристиках: колотые раны, раны со 
значительной степенью девитализированной 
ткани, загрязненные почвой / навозом, кото-
рые могут содержать столбнячные организмы, 
а также ожоги, обморожения и огнестрельные 
раны, при наличии у  больного клинических 
проявлений сепсиса [54].

Тактика хирурга при наличии 
клинических симптомов столбняка
Прежде всего необходимо осмотреть рану с пред-
полагаемым источником инфекции. К  местным 
признакам столбняка относятся судорожные со-
кращения мышц, возникающие при прикоснове-
нии инструментом. Хирургическая тактика при 
развившемся столбняке по-разному отражена 
в  литературе. Одни авторы выступают за щадя-
щую обработку имеющихся ран с удалением ино-
родных тел и ведение открытым способом [52, 55]. 
Другие исходят из того, что при наличии масси-
ва поврежденных тканей в условиях воспаления 
и  анаэробной среды происходит размножение 
спор столбняка и выброс значительного количе-
ства токсина, который не может быть нейтрали-
зован введенным столбнячным антитоксином, 
так как токсин распространяется по регионар-
ным невральным путям. Именно поэтому для 
прекращения дальнейшего токсинообразования 
и  токсинемии необходимо убрать его источник 
[56]. Данный подход реализовался в  активной 
хирургической тактике, принятой O.J. Creech 
и  соавт. после проведенного анализа результа-
тов лечения столбняка в госпитале за 50 лет, при 
этом в первые 20 лет вторичная обработка ран не 
проводилась, а  в последующие 30  лет стала ши-
роко практиковаться [57]. При вторичной хи-
рургической обработке раны наложенные ранее 
швы снимают, края широко разводят, обильно 
промывают раствором перекиси водорода, про-
водят ревизию раны на предмет наличия ино-
родных тел, затеков, карманов, осуществляют их 
вскрытие и дренирование с активной аспирацией 
и постоянным или фракционным промыванием. 
Рану не зашивают. При наличии зажившей раны 

производят иссечение рубца в пределах здоровых 
тканей с последующем открытым ведением.

Сторонниками одномоментного радикально-
го иссечения инфицированных тканей являются 
сотрудники 30-го  реанимационного отделения 
Боткинской больницы г. Москвы, в котором кон-
центрировались больные со столбняком, и  кафе-
дры инфекционных болезней Российской меди-
цинской академии последипломного образования 
[58]. Быстрая положительная динамика общего 
состояния отмечена нами у ребенка с генерализо-
ванной формой столбняка после удаления очага 
инфекции (ампутации голени). Окончательный 
уровень ампутации определялся интраопераци-
онно путем глубоких насечек тканей до зоны с хо-
рошей кровоточивостью [20]. Следует отметить 
важное обстоятельство: удаление пораженной 
ткани и другие виды хирургических вмешательств 
должны осуществляться после введения антиток-
сина регионарно и  в область раны, обязательно 
под наркозом и  прикрытием антибактериальной 
терапии [56].

Медикаментозное лечение
В качестве специфической терапии для больных 
столбняком рекомендуется иммунный столб-
нячный глобулин (англ. human tetanus immune 
globulin  – TIG), который способен нейтрализо-
вать только несвязанный токсин столбняка и  не 
влияет на токсин, связанный с  нервными окон-
чаниями. Для детей и взрослых однократно вну-
тримышечно вводится доза 500 единиц с частью 
дозы, инфильтрированной вокруг раны, если 
последняя идентифицирована. Иммунный гло-
булин внутривенный (англ. immune globulin 
intravenous – IGIV) содержит антитела к столбня-
ку и  может рассматриваться для лечения в  дозе 
200–400 мг/кг, если TIG недоступен. Активная им-
мунизация столбнячным анатоксином начинает-
ся или продолжается после стабилизации общего 
состояния человека [59, 60]. Антибактериальная 
терапия показана для уменьшения количества ве-
гетативных форм клостридий столбняка. По дан-
ным H. Hanif и соавт., изоляты C. tetani сохраня-
ют чувствительность к  антибиотикам, наиболее 
часто используемым для лечения столбняка (це-
фоперазону, хлорамфениколу, метронидазолу, пе-
нициллину G) [51].

C. Rodrigo и  соавт. [61] оценили 67  наиболее 
значимых статей по лечению столбняка. В выбор-
ку вошли 5 ретроспективных, 13 проспективных, 
9  рандомизированных исследований и  5  систе-
матических обзоров. Были также тщательно изу-
чены повествовательные обзоры, меморандумы 
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и  описания клинических наблюдений. Как резю-
мировали авторы, лечение столбняка основано на 
нескольких ключевых принципах: 
а)  седация и  релаксация для контроля прогрес-

сирующих судорог, вегетативной дисфункции 
и для предотвращения истощения; 

б)  хирургическая обработка и лечение антибиоти-
ками источника инфекции;

в)  нейтрализация циркулирующего токсина;
г)  поддерживающий уход в  отделении интенсив-

ной терапии.
Глубокая седация и  релаксация с  искусствен-

ной вентиляцией легких имеют недостатки: дли-
тельные периоды интубации и вентиляции, кото-
рые могут потребоваться пациенту, повышение 
уязвимости к пневмонии, связанной с искусствен-
ной вентиляцией легких, стеноз трахеи, трудности 
при отлучении от груди новорожденных и  детей 
грудного возраста, синдром респираторного дис-
тресса у  более старших. Аналогичным образом, 
средства для длительных периодов вентиляции 
ограничены во многих развивающихся странах, 
где столбняк по-прежнему представляет серьез-
ную угрозу. В  этой связи изучена возможность 
использования фармакологических средств для 
контроля судорог без необходимости медикамен-
тозного сна и искусственной вентиляции легких. 

Несколько вариантов, которые были исследованы, 
включают внутривенный сульфат магния, бакло-
фен и дантролен. Резюме этих рекомендаций при-
ведено в табл. 2 [61].

Экстренная профилактика столбняка
Экстренная профилактика столбняка подразуме-
вает первичную хирургическую обработку раны 
и  проведение специфической иммунопрофилак-
тики, которая выполняется или сразу же, или 
в сроки до 3 недель с момента получения травмы. 
Принципиально важными представляются два 
фактора: характеристика ран (чистые и  инфици-
рованные) и наличие предшествующих прививок 
против столбняка (документально подтвержден-
ных) [62, 63]. Отечественные схемы экстренной 
иммунизации для детей приведены в  методиче-
ских указаниях Роспотребнадзора (2009).

Препараты, применяемые для экстренной им-
мунопрофилактики столбняка:
• адсорбированный столбнячный анатоксин 

(АС); 
• адсорбированный дифтерийно-столбнячный 

анатоксин с уменьшенным содержанием анти-
генов (АДС-М); 

• сыворотка противостолбнячная лошади-
ная очищенная концентрированная жидкая 

Таблица 2. Наиболее доказанные методы, используемые для лечения столбняка [61]

Препараты Преимущества Рекомендации

Противосудорожная терапия

Бензодиазепины Комбинированные успокаивающие, 
противосудорожные и мышечные релаксантные 
эффекты

Стандарт лечения

Magnesium sulfate Легко доступны в условиях ограниченных ресурсов Использование может быть разумным и должно 
учитываться в зависимости от отношения 
врача

Интратекальный 
баклофен

Быстро ликвидирует судороги Может быть опасным в условиях, когда 
стерильность и надлежащий мониторинг не 
могут быть сохранены

Уменьшение вегетативной нестабильности

Клонидин, морфин, 
бупивакаин 
с суфентанилом, 
лабеталол

Уменьшают тахикардию и систолическое артериальное 
давление. Седативное действие морфина снижает 
тревожность и сердечно-сосудистую нестабильность

Использование может быть разумным в каждом 
конкретном случае

Введение 
иммуноглобулинов

Применение иммуноглобулинов полезно. Наилучший 
путь введения (только внутримышечный или 
в комбинации с интратекальным) обсуждается

Интратекальное введение иммуноглобулинов 
(в дополнение к внутримышечному 
введению) может быть полезным

Использование 
антибиотиков

Использование метронидазола имеет теоретическое 
преимущество перед использованием пенициллина, 
поскольку последнее может потенциально 
способствовать активности тетаноспазмина

Либо пенициллин, либо метронидазол 
могут использоваться в качестве 
предпочтительного антибиотика при лечении 
столбняка (экспертное заключение)
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(ПСС), одна профилактическая доза ПСС со-
ставляет 3000 МЕ (международных единиц);

• иммуноглобулин противостолбнячный чело-
века (ПСЧИ), одна профилактическая доза 
ПСЧИ составляет 250 МЕ [64].
Следует отметить, что при выборе препаратов 

для детей предпочтение отдается ПСЧИ перед 
ПСС, учитывая возможность аллергических реак-
ций к последней.

Иммунизация
Согласно позиции ВОЗ, все дети во всем мире 
должны быть иммунизированы против столбня-
ка. Каждой стране следует стремиться к  ранней 
и своевременной вакцинации младенцев, начатой 
с 6-недельного возраста, и поддерживать высокий 
охват полной первичной серией из трех доз и се-
рией из трех бустерных доз. Профилактика столб-
няка новорожденных может быть выполнена пу-
тем пренатальной иммунизации женщин, ранее 
неиммунизированных или вакцинированных 
против столбняка более 10 лет назад [65].

Плановая иммунизация в нашей стране прово-
дится в соответствии с Национальным календарем 
профилактических прививок с  учетом противо-
показаний. Приведем выдержку из методических 
указаний Роспотребнадзора (2009):

6.1.2. Наиболее эффективным методом пред-
упреждения столбняка является иммунизация 
столбнячным анатоксином (АС-анатоксином). 
Защита от столбняка у  детей создается пу-
тем иммунизации АКДС-вакциной или АДС-
анатоксином, у подростков и взрослых – АДС-М-
анатоксином или АС-анатоксином.

6.1.3. Законченный курс иммунизации вклю-
чает вакцинацию и  первую ревакцинацию. Для 
поддержания иммунитета против столбняка на 
достаточном уровне необходимо периодически 
с  интервалом в  10  лет проводить ревакцинацию 
путем однократного введения препаратов, содер-
жащих АС-анатоксин.

6.1.4. После законченного курса иммунизации 
организм человека в  течение длительного срока 
(порядка 10  лет) сохраняет способность к  бы-
строй (в течение 2–3  дней) выработке антиток-
синов в ответ на повторное введение препаратов, 
содержащих АС-анатоксин [64].

При проведении вакцинопрофилактики не-
обходимо строго выполнять существующие 
инструкции по допуску к  ней и  тщательно об-
следовать детей перед вакцинацией с целью пред-
упреждения поствакцинальных осложнений.

Не умаляя значения специфической профи-
лактики столбняка у  детей, следует признать не-
обходимыми создание и  применение методов 
неспецифической профилактики инфекции, в ко-
торую входят организационные мероприятия по 
планированию выбора места для строительства 
детских учреждений, на котором должна быть 
исключена обсемененность почвы столбнячной 
палочкой, снижению всех видов детского травма-
тизма, повышению санитарной просвещенности 
и культуры населения. Особое внимание необхо-
димо уделять качеству оказания акушерской и хи-
рургической помощи детям.

Заключение
До настоящего времени патогенез столбняка пол-
ностью не изучен и, соответственно, отсутствует 
специфическая патогенетическая терапия столб-
няка. «Задачей на будущее является проведение 
научных исследований, посвященных поиску кон-
кретных медиаторов иммунного реагирования, 
запускающих и  контролирующих все этапы вза-
имодействия возбудителя и  макроорганизма ....» 
[66]. Учитывая вышеизложенное, предупрежде-
ние такого грозного заболевания, как столбняк, 
должно строиться на основе рационального при-
менения иммунологических и  неспецифических 
методов, среди последних особую роль следует от-
вести первичной и вторичной хирургической об-
работке полученных ран. 
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Tetanus in children: current concepts 
of the infection management

The review presents current data on epidemiolo-
gy, prophylaxis and treatment of tetanus in chil-
dren. The highest rates of morbidity and mortal-
ity, primarily those for neonatal tetanus, are seen 
in the warm climatic zone countries with a  low 
level of medical care. According to World Health 
Organization estimates, in 2013, neonatal teta-
nus killed about 49,000 newborns. Due to active 
immunization in Russia, only isolated cases of 
tetanus do occur. However, due to rare incidence 
and absence of causal treatment, its diagnosis and 
management can be challenging. The article fo-
cuses on the surgical management of wounds as 
an important element of non-specific disease pre-
vention. The concept of active surgical strategy is 
proposed in tetanus, based on a one-stage radical 
excision of infected tissues, up to the amputation 
of the limb if vitally indicated. The effectiveness 

of treatment of tetanus patients depends on 
a  combination of several conditions, such as the 
presence of highly skilled experienced personnel 
in a  specialized multidisciplinary center, modern 
equipment and medical preparations, as well as 
rational use of specific therapy.
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children
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