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Muşcătura de viperă. Terapia pacientului critic cu reacţie

toxică severă la veninul de viperă

S. Trancă, Natalia Hagău

Universitatea de Medicină şi Farmacie ..IuliuHaţieganu" Cluj-Napoca

Rezumat

Acest articol urmăreşte umplerea golului din literatura română medicală privind patologia asociată

muşcăturii de viperă. Facem câteva recomandări specifice legate de terapia pacientului muşcat de viperă

şi cu reacţie toxică severă, internat în secţiile de terapie intensivă,

Cele mai frecventemuşcături sunt înregistrateîn perioadade vară, cu un maxim în lunile iulie şi august,
fiindposibilepe aproapeîntreg teritoriulRomâniei.

Manifestările clinice depind de mai mulţi factori: cantitatea de venin injectat, locul muşcăturii, starea
de sănătate a victimei. Majoritatea pacienţilor prezintă simptomatologie minoră (durere locală, edem la
nivelulmuşcăturii). În puţine cazuri există un pericolvital legatde muşcătura de viperă, deceselesurvenind
în special la copii şi la vârstnici.

Serulantiviperinse va administranumai în cazul apariţiei unorefectesistemicesevere.Serulantiviperin
va duce la corectarea hipotensiunii şi la dispariţia altor simptome care au apărut în urma reacţiei toxice la
venin.
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Introducere

Acest articol urmăreşte completarea literaturii de
specialitatecu patologia asociată muşcăturii de viperă.

Prezentarea şi cunoaşterea caracteristicilor viperelor
existente în România este necesară pentru recunoaş­

terea şarpelui, în cazul în care victimasau aparţinătorii

acesteia aduc exemplarul omorât la spital sau îl pot
descrie.

În ţara noastră trăiesc 3 specii de vipere (Vipera
ammodytes, Vipera ursini şi Vipera berus), primele
două fiind prezente cu câte 2 subspecii (Vipera
ammodytes ammodytes şi Vipera ammodytes
montadoni, şi respectiv, Vipera ursini renardi şi

Vipera ursini rakosiensis) [1, 2].
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1. Vipera ammodytes ammodytes (Vipera cu
corn). Deşi nu este cea mai mare viperă europeană,

se înscrie totuşi în topul şerpilor veninoşi de taliemare,
atingând frecvent 1,2m. La noi în ţară s-au consemnat
exemplare cu o lungime de maximum 0,9 m (Fig. 1).

Caracteristici. Are culoarea de fond cenuşiu-găl­

buie sauchiar gălbuie spre alb, femelelemai mult brun
spre arămiu, cu o dungă brună, uneori neagră dispusă

în zigzagpe partea dorsală. Înunele cazuri există două
asemenea dungi care formează o succesiune de
romburi.Pe laturile corpuluiare pete de culoarebrună.
Pe burtă predomină culoarea brun-murdar sau brun
gălbui cu pete brune-cenuşii sau negricioase. Capul
este lăţit de formă triunghiulară, acoperit cu solzi mici
şi este prevăzut cu un apendice nazal moale. Buza
inferioară prezintă dungi deschise, iar vârful cozii este
de culoare roşie cărămizie, portocalie sau galbenă.

Masculii au pe cap o pată brună, care se întinde între
ochi şi colţurile gurii [1,2].

Habitat. Această specie este întâlnită de obicei în
zonele stâncoase (în special pe roci eruptive sau cal-
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caroase), dar se întâlneşte şi în apropierea apelor şi în
pădurile de foioase. Se urcă cu uşurinţă pe ramurile
inferioare ale copacilor - în special pentru a se încălzi.

La noi, este un element montan obişnuit în sud-vestul
ţării; în Munţii Banatului şi în grupa munţilor Retezat­
Godeanu. Poate ajunge până la 2000 m, la altitudirii
mai înalte fiind rar întâlnită (de ex., Vf. Buta - Retezat).
În regiunile de deal se întâlneşte rar (în zona Devei).

Fig. 1. Vipera ammodytesammodytes

2. Vipera ammodytes montadoni. Este "adevă­

rata" viperă cu corn şi totodată cel mai periculos repre­
zentant al genului de pe teritoriul ţării noastre.

Caracteristici. Este foarte asemănătoare viperei
ammodytes ammodytes, însă un pic mai scurtă decât
aceasta, ajungând până la 0,7-0,9 m, în schimb corpul
este puţin mai gros; graţie acestei structuri este deosebit
de agilă, fiind specia cu cel mai scurt timp de reacţie.

Culoarea de fond este cenuşie sau cenuşiu-gălbuie.

Pe spate prezintă un desen caracteristic format dintr­
o serie de romburi încadrate lateral de o bandă neagră.

Acest zig-zag de romburi poate fi continuu sau întrerupt.
Abdomenul este de culoare cenuşie sau galben-cenu­
şie. Buza inferioară nu prezintă acele dungi de culoare
deschisă ca în cazul Viperei ammodytes ammodytes,
iar vârful cozii este de culoare galbenă. Apendicele
nazal este înalt şi subţire şi face notă discordantă cu
capul [1,2].

Habitat. Este răspândită în toată Dobrogea (dar în
special în partea nordică) preferând regiunile pietroase
(canaralele) şi aride, dar nu departe de zonele cu
vegetaţie. Nu apare în Delta Dunării. Puţinele exem­
plare din Balta Brăilei (actuala Insulă Mare) au fost
eradicate în perioada anilor 1950-1970. În mod
excepţionalapare în Balta Ialomiţei [1, 2].

3. Vipera berus berus (vipera comună). Este cea
mai răspândită specie de la noi, darşi din Europa, fiind

întâlnită atât în zonele montane, cât şi în cele de deal şi

podiş.

Caracteristici. Este un şarpe de talie mijlocie-mică

având o lungime de maximum 70 cm. Culoarea diferă

în funcţie de habitat. Astfel, în regiunile de munte
masculii au de obicei culoarea cenuşie sau brun-cenuşie

deschis, cu pete negre sau gri închis pe spate şi cu
abdomenul galben-purpuriu (Fig. 2). Femelele sunt
cafenii, cafenii-închis cu pete brune. Se citează cazuri
în care au fost observate şi femele cu un colorit roşiatic
închis cu pete brune. În regiunile de deal şi podiş cu­
loarea, atât în cazul masculilor cât şi în cazul femelelor,
este cafenie sau cafeniu-roşiatic. În ceea ce priveşte

desenul de pe spate acesta este foarte variat. Cel mai
întâlnit este banda în zig-zag mărginită lateral de un şir

de pete întunecate. Abdomenul este cenuşiu punctat
lateral cu pete albe sau gri. Capul este scurt şi turtit şi

prezintă 2 pete negre dispuse astfel încât formează un
V sau un X. La femele, guşa este galben-vineţie cu
pete roşii. Coada este în general de culoare galbenă

sau roşiatică şi este scurtă [1, 2].
Foarte frecvent se întâlnesc şiexemplare complet

negre (mutante melanice) în zona montană înaltă.

Spatele are un aspect catifelat, iar abdomenul este de
culoarea ardeziei. Nu prezintă desen dorsal.

Fig. 2. Vipera berus berus

Foarte frecvent se întâlnesc şi exemplare complet
negre (mutante melanice) în zona montană înaltă.

Spatele are un aspect catifelat, iar abdomenul este de
culoarea ardeziei. Nu prezintă desen dorsal.

Habitat. Este întâlnită cel mai adesea la marginile
pădurilorde foioase, în poieni însorite, darşi în interiorul
pădurilor, unde se ascunde în covorul de frunze, sub
trunchiuri de copaci doborâţi (se camuflează excelent),
de asemenea se mai ascunde şi sub stâncile sau în
crăpăturile acestora care se află în interiorul pădurii.

Locuri foarte apreciate de vipere sunt pintenii stâncoşi
împăduriţi şi parţial însoriţi - aceştia sunt de altfel şi
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excelente puncte de belvedere. Ajunge până la 2000
m altitudine şi, foarte rar, peste. Ieşirea din hibernare
se produce la sfârşitul lunii martie şi începutul lunii
aprilie. Începerea hibernării se produce în octombrie.

4. Vipera ursini rakosiensis. Este o specie foarte
rarîntâlnită, fiindun endemism; eprezentăprino singură

populaţie în România, localizată în rezervaţia Fâneţele

Clujului. În ceea ce priveşte gradul de periculozitate,
aceastase înscrie în categoria,,riscmic", veninulaces­
teia fiind destul de slab. Datorită faptului că habitatul
acestei reptile se întinde pe numai 80 ha, în lipsa unor
observaţii şi cercetări amănunţite, esteposibilca astăzi

să fie dispărută [1, 2].
Caracteristici. Lungimea exemplarelor nu depă­

şeşte 60 cm, fiind un şarpe de talie mică. Culoarea
dorsală variază de la cenuşiu deschis la brun-închis
sau la cenuşiu verzui, toate având o bandă deschisă

longitudinală pe care este inseratdesenulîn zigzagtivit
cu o margine cafenie. Părţile laterale sunt gri închis,
abdomenul fiindpunctat cu pete cenuşiu-închis. Privit
de sus, capul este oval, iar din lateral acesta are aspect
romboidal.

5. Vipera ursini renardi. Este net diferenţiată de
cele2 speciidescriseanterior, fiindcea maimică viperă

de la noi - 40-60 cm, dar şi cea mai puţin veninoasă.

Caracteristici. În ceea ce priveşte culoarea nu pre­
zintă variaţii foarte mari, în special datorită ariei de
răspândire reduse. Culoareaeste galbenmurdar,uneori
spre galben cenuşiu pe spate, iar în părţile laterale
galbenă. De asemenea,pe spate,prezintă zigzagulspe­
cificformatdintr-oserie de pete discontinuede culoare
maro închis punctate la exterior, la rândul lor, cu pete
negre. Abdomenul şi gâtul au culoarea alb-gălbuie cu
puncte rare de culoare neagră Pe cap, desenul literei
Veste format din două benzi discontinue de culoare
cenuşiu închis.Capulesteprelungşi uniform, ochiifiind
miciraportaţi la dimensiunile capului.Botulesteascuţit

dar rotunjit, nu are acea formă unghiulară evidentă a
viperei ammodytes [1,2].

Habitat. Aria de răspândire este Delta Dunării şi

complexul Razim, precum şi zona rezervaţiei Hanu
Conachi pe ValeaSiretului dinjudeţul Galaţi. Preferă

în general regiunile de stepă, dar se întâlneşte şi la
marginilepădurilor sau în tufişurile dese.

Recunoaşterea viperei. Se observă şi se anali­
zează caracteristicile generaleale viperei: dimensiunile
şi forma corpului - viperele din România nu depăşesc

90 cm, iarcorpuleste scurt şi gros;alţi şerpi neveninoşi,
deşi mai lungi, au corpulmai subţire [1,2].Capulvipe­
relor este triunghiular evident; bine conturat în cazul
speciei V. Ammodytes sau triunghiularovalizatîn cazul
speciei V. Ursini. Vipereleau pupila verticală. Culorile
predominante la vipere sunt nuanţele de galben maro­
niu şi cenuşiu. Un foarte important element de identi­
ficare este zigzagul dorsal specific [1, 2].

Recunoaşterea muşcăturii de viperă este sim­
plă: de cele mai multe ori aceasta apare sub forma
unei plăgi muşcate cu 2 puncte situate la o distanţă de
5-12 mm, iar pielea din jurul lor, la câtva timp de la
momentul muşcăturii, devine purpurie-violacee şi se
umple uneori cu vezicule. În unele cazuri se constată
existenţa unei singure înţepături - un singur punct ­
sau existenţa uneia sau a două excoriaţii paralele
cauzate de cei doi dinţi retractili [2].

Cele mai frecvente muşcături sunt înregistrate în
perioadadevară, cuunmaximumîn lunileiulieşi august,
ele fiind posibile începând cu luna mai până în luna
septembrie, mai apoi viperele intrând în perioada de
hibernare [3,4]. Muşcăturile sunt localizate de obicei
la nivelul piciorului, gleznei (în urma călcării acci­
dentale) şi mâinii (în încercarea de a ridica un şarpe,

care uneori pare a fi mort - atenţie la copii!).
Veninul de viperă. Veninul este produs de glande

salivaremodificateşi stocatîn glandaveninoasă situată

în fosa postorbitală, este alb-gălbui, inodor, foarte
vâscos, se usucă la temperatura camerei. Este injectat
prin dinţii retractili, de obicei la o profunzime de circa
3 rom. Volumulde venin injectat depinde de mărimea
şarpelui, eficienţa muşcăturii şi de cantitatea de venin
existentă în glanda cu venin la momentul muşcăturii
[4-6]. Veninul de viperă conţine un amestecdeproteine
cu masă moleculară mare, în principal proteaze,
hialuronidază, fosfolipaze cu efect predominant cito­
toxic şi hemoragie. Componentelecitotoxiceafectează
endoteliulvascularcrescândpermeabilitateavasculară
cu apariţia edemului şi a uneihipovolemii. Hialuronidaza
din venin provoacă proteoliza acidului hialuronic din
structura ţesutului conjunctiv, cu apariţia de necroze şi

hemoragii locale. Veninul Viperei ammodytes conţine

o fosfolipază specifică, numită ammoditoxina A, care
duce la blocaj presinaptic neuromuscular cu oftalmo­
plegie şi slăbiciune musculară generalizată [6].Hemo­
ragiilesistemice şi coagulopatiile suntrare laom,posibil
din cauza toxicităţii mai reduse a veninului,a cantităţii

mici injectateraportat la greutatea pacientului [3].Ve­
ninul de viperă conţine şi o componentă cardiotoxică,

încă neidentificată, care duce la negativarea undei T
pe ECG (ischemie subepicardică), infarct miocardic
acut, bloc atrio-ventricular gradul 2 [7].

Caleade pătrundere a veninuluieste de obiceiintra­
sau subcutană şi mai rar intramusculară, Injectarea
intravenoasă a veninului este posibilă. Cantitatea de
venin injectată prin muşcătură este de 10-18 mg [3].

Manifestări clinice

Manifestările clinice depind de mai mulţi factori:
cantitatea de venin injectat, localizarea muşcăturii,

starea de sănătate a victimei. Veninulpoate să ducă la
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apariţia unor efecte atât locale cât şi sistemice urmate
rareori de deces, decesele survenind în special la copii
(din cauza unei doze mai mari de venin raportat la
greutate) şi la vârstnici [3].

Perioada critică pentru victimă este de obicei în
primele 12 ore de la muşcătură, dar poate să dureze
până la câteva zile în cazurile severe. Cele mai multe
muşcăturinu duc la apariţia unor simptome ci doar la
apariţia unor reacţiiminore (70%), cazurile urmate de
deces fiind rare [3].

Manifestări locale:
· durere ascuţită urmată mai apoi de furnicături;

durerea poate sa fie minimă sau chiar să lipsească;

· edem local care se extinde proximal;
· flictene hemoragice la nivelul plăgii muşcate;
· creşterea în dimensiune a ganglionilor limfatici re­

gionali şi sensibilitate la palparea lor, la câteva ore de
la momentul muşcăturii;

. limfangită;
· sindrom de compartiment şi necroze la nivelul

membrelor, rar întâlnite, care necesită incizii de decom­
presiune.

Manifestările sistemice apar în primele 10-20 min
de la momentul muşcăturii:

· reacţie anafilactoidă în primele minute sau cu o
întârziere de câteva ore; şoc, angioedem cu insuficienţă

respiratorie acută severă obstructivă, edem al feţei,

limbii, epiglotei, urticarie, bronhospasm. Reacţiaana­
filactoidă, non IgE mediată, apare prin efectul direct al
veninului de viperă asupra celulelor mastocitare cu
degranulare consecutivă [3, 4, 8, 9].

· hipotensiunea apare de obicei în două ore de la
momentul muşcăturiişi poate să se remită spontan, să
persiste, să reapară sau să se agraveze, fiind necesară

monitorizareahemodinamicăa pacientului
· tahicardie
· infarct miocardic acut
· bloc atrio-ventricular [7]
· greţuri, vărsături, colici abdominale, diaree
· incontinenţă urinară
· febră
. lipotimie
· diatezele hemoragice sunt rare, pot să apară gin­

givoragii, epistaxis, hematurie, hemoragii retroperi­
toneale, hemoragii digestive şi pulmonare. Coagulare
intravascularădiseminată [3-5, 8].

· insuficienţă renală acută - în special la copii
· edem cerebral, edem pulmonar acut
· stare de comă şi convulsii în urma edemului cere­

bral, hipotensiunii, hiponatremiei, hipoxemiei (prin
obstrucţie de cale aeriană superioară)

· deces intrauterin la gravidă

Muşcăturile de viperă se clasifică după gradul de
toxicitate în patru grade [5] (Tabelul 1).

Tabell. Clasificarea muşcăturilor deviperădupagraduldetoxicitate

Gradul Reacţie toxică Clinic

o fără urme ale muşcăturii, fără edem
1 minimă edem local in jurul muşcăturii, fără

reacţie sistemică

2 moderată edem al intregului membru muşcat,

reacţie sistemică minimă (vărsături,

hipotensiunetranzitorie)
3 severă edem care se extinde rapid spre

trunchi, stare de şoc, hemoragii sau
alte reacţii sistemice

Primul ajutor

în primul rând se solicită de urgenţă Serviciul de
Ambulanţă, apelând numărulde telefon 112.

Pacientul trebuie liniştit şi întins pe spate, pentru a
evita orice mişcări inutile [3]. Membrul muşcattrebuie
poziţionat, dacă se poate, sub nivelul cordului.

Se aplică de urgenţă la nivelul muşcăturiisistemul
de aspiraţie (vacuum) pentru aspirarea veninului din
plagă. Există truse speciale de prim-ajutor care conţin

acest sistem de aspiraţie.

Proximal de plaga muşcatăse aplică un pansament
cu o faşă elastică pentru a încetini diseminarea veni­
nului pe cale limfatică şi fără a realiza ischemie acută

de membru. Bandajul elastic se scoate la spital după
administrarea serului antiviperin [4].

Nu se practică incizii la nivelul muşcăturii şi nu se
recomandă aplicarea de gheaţă. Plaga muşcatăse spa­
lă cu multă apa oxigenată, iar mai apoi se aplică un
pansament steril. Membrul muşcat se imobilizează

într-o atelă,

Reacţiile anafilactoide se tratează de urgenţă prin
administrarea de adrenalină, existând în farmacii sis­
teme de autoinjectare cu adrenalină (Anapen® 0,3 mg
adrenalină /seringă). acestea putând fi incluse în bare­
mul trusei de prim-ajutor. Pe lângă administrarea de
adrenalină este utilă şi administrarea de antihistaminice
(anti Hl) comprimate de loratidină 10 mg sau clorfe­
niramină4 mg administrate per os.

Dacă şarpele este prins şi omorât este utilă aducerea
lui la spital pentru identificarea lui.

Pacientul este transportat cu targa până la ambu­
lanţă, verificându-se periodic funcţiilevitale. Echipajul
ambulanţei este obligat să anunţe în timp util spitalul în
legătură cu diagnosticul şi starea pacientului.

Mangementul pacientului muşcat deviperă,
în spital

Odată cu sosirea pacientului la spital se face o
evaluare primară şi secundară a lui.
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1. Se montează un abord venos, dacă această

procedură nu a fost efectuată în prespital.
2. Pacientul va fi monitorizat (ECG,TA,AY, Sp02'

diureză, progresia edemului).Se va observa apariţia în
timp a unor reacţii toxice la venin.Toţi pacienţii trebuie
monitorizaţi, chiar şi cei care intră în gradul O de
severitate a muşcăturii de viperă, apariţia unor semne
de toxicitate fiind posibilă în timp. Pacienţii cu grad O
detoxicitatese ţin sub observaţie în serviciiledeurgenţă
timp de 6 ore. Pacienţii cu gradul 1 şi 2 de toxicitate
trebuieinternaţi obligatoriuîn spital- secţiide chirurgie
generală, iar cei cu gradul 3 în secţiile de terapie
intensivă [3-5].

3. Intubaţia oro-traheală şi ventilaţia mecanică sunt
necesare în cazul insuficienţei respiratorii cauzate de
efectul neurotoxic al veninului, iar în cazul apariţiei

edemului glotic cu insuficienţă respiratorie acută

obstructivă şi cu imposibilitateaintubaţiei oro-traheale
se practică de urgenţă cricotiroidotomia.

4. Se administrează vaccinul antitetanic.
5. Se recoltează de urgenţă următoarele probe de

laborator:
· hemoleucogramă completă

· biochimie:CK, CK-MB,mioglobina,GOT,OPT,
LDH,uree, creatinină, bilirubinemie,colinesterază

· astrup, ionogramă
· examen de urină

· coagulograma: TQ, APTT, INR, IP
· fibrinogenul şi D dimeriiplasmatici
· se determină grupa sanguină şi Rh-ul pacientului
La pacienţii muşcaţi de viperă s-a observat apariţia

leucocitozei (> 20000 leucocite/ul în cazurile severe)
[8, 9]. Creatinkinaza, transaminazele, ureea şi creati­
nina pot să crească, iar bicarbonatul serie să scadă în
contextulunei acidoze metabolice.

Totodată poate să apară trombocitopenie şi uneori
o coagulopatiemanifestată prinprelungireatimpilorde
coagulare(INR, aPTI), hipofibrinogenemie şi apariţia

produşilor de degradare ai fibrinei [3]. ,
6. Se efectuează o electrocardiogramă cu 12

derivaţii, fiindnecesară şi monitorizareacontinuă ECO
pentru surprinderea eventualelor aritmiilor induse de
venin. Sunt descrise în literatură apariţiile unor tahi­
saubradiaritmii, fibrilaţie atrială paroxistică, negativarea
undei T, supra- sau subdenivelarea segmentului ST,
sau chiar apariţia infarctului miocardic acut [3].

Tratament simptomatic

Se administrează antialgice pentru tratamentul
durerilor: paracetamo1500mg p.o. sau i.v.,ketoprofen
100 mg i.v, Pentru combaterea vărsăturilor se admi­
nistrează metoclopramid i.v. 10mg,

Nu se recomandă administrareade antibioticepen­
tru profilaxia infecţiilor [3].

Se administrează soluţii cristaloide, de preferinţă

Ringer lactat, se monitorizează în paralel diureza
pacientului. Acidoza metabolică severă (ph < 7,2) se
corecteazăprin administrarea de soluţie de bicarbonat
de sodiu 8,4%, în funcţie de deficitul de baze calculat.

în cazulapariţiei coagulării intravasculare diseminate
se va administra plasmă proaspătă congelată (20 ml!
kg), crioprecipitat (100VI factor VIII +200 mg fibri­
nogen/unitate), masă trombocitară, doar după

administrareaserului antiviperin.
Tratamentul specific: cea mai importantă indicaţie

este administrarea serului antiviperin.
Serul antiviperin se va administra numai în cazul,

apariţiei unor efecte sistemice severe [3-5, 7-10]:
· hipotensiune persistentă (tensiunea sistolică sub

80mmHg);
· leucocitoză> 20000 leucocite/el;
· modificări ECO în contextulmuşcăturii de viperă;

· edem pulmonar acut toxic;
· coagulopatie cu hemoragii spontane, coagulare

intravasculară diseminată;

· sindromde rabdomioliză;

· acidoza metabolică severă.

Serulprodusde Institutulde Imunologie dinZagreb,
utilizatîn România, estepolivalent, neutralizândveninul
a 6 specii de viperă (V. ammodytes, aspis, berus,
lebetina, xanthina, ursinii) [10].

Testareala serul antiviperin (intradermică sau sub­
cutanată) este neconc1udentă şi nerecomandată la
pacienţii carenu au maiprimit seruriobţinute prin imu­
nizarea calului [4, 10].

În situaţii de urgenţă se administrează sub formă
de perfuzie intravenoasă 2 fiole (20 ml) de ser anti­
viperin diluate în 100 ml Ringer lactat cu un ritm de
administrare de 200 ml/h. Ritmul de administrare la
pacienţii cu antecedente alergice trebuie redus la 100
mlIh, administrarea făcându-se sub strictă monitorizare.

Doza se poate repeta la o oră în cazuri foarte severe
(muşcăturl multiple), carenu se ameliorează clinicdupă
prima doză administrată [3]. Doza de ser antiviperin
este aceeaşi atât la adult, cât şi la copil [10].

Serul antiviperin se administrează cu prudenţă. în
urma administrării serului antiviperin poate să apară

şocul anafilactic (în special la cei care au mai primit
seruri obţinute prin imunizarea calului - Equine) care
trebuie recunoscut şi tratat de urgenţă. în acest caz se
opreşte imediat administrarea de ser antiviperin, se
administrează oxigen pe mască, soluţii cristaloide şi

adrenalină titrat, intravenos câte 0,1 mg, corticoizi
(dexametazonă 8 mg i.v.), antihistaminice. După
stabilizarea pacientuluisepoate continuaadministrarea
seruluiantiviperincu o rată mai redusă, lent intravenos
dacă reacţia toxică la veninul de viperă este severă,

cu risc vital. în acest caz serul antiviperin nu are con­
traindicaţie absolută [10].
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Serul antiviperin se păstrează in frigider la
temperaturi cuprinse între 2 şi goC.După deschiderea
tiolei conţinutul se utilizează imediat Termenulde vala­
bilitate este de 3 ani [10].

Boala serului poate să apară rar, la 7-12 zile de la
administrarea serului, şi se manifestă prin febră,

urticarie, artralgii, albuminurie [3]. Se tratează cu pred­
nison 5 mg de 4 ori la zi, timp de o săptămână la care
se asociază un antihistaminic.
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Viper bltes. The intensive care
treatment of the critically ill patient
with severe toxic reaction after
exposure to snake venom

Abstract
The aim ofthe present article is to fill the existing

gap associated with snake bite pathology in Romanian
medicalliterature. Current specific recommendations
for treating severe envenomation in intensive care units
are highlighted.

Most of the snake bites occur from May until
September, with a peak incidence in July and August
all over the country.

Clinical signs and symptoms depend on several
factors: the quantity of the .injected venom, the
anatomical site of the bite and the victim's previous
health status. Minor symptoms are present inthe majo­
rity ofvictims (local pain and edemalswelling). Vital
threat is present in few cases, most of the deaths
occurring at the extreme of ages.

Antivenom is recommended on1y for those patients
who present severe systemic dysfunction. It can
reverse hypotension, and other symptoms caused by
envenomation.

Keywords: viper bite, Vipera berus, Vipera
ammodytes, antivenom




