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Введение 

Обществом экстремальной медицины (Wilderness Medical Society, WMS) была созвана рабочая 

группа экспертов для разработки доказательно обоснованного руководства по профилактике и 

лечению при отравлении укусами гадюковых змей, обитающих на территории Северной Америки. 

В данном обзоре мы представляем обзор особенностей патофизиологии, обсуждаем меры 

профилактики и лечения. Проведена градация значимости рекомендаций в отношении каждого 

из терапевтических методов и его роли в общем лечении. Это руководство должно помогать в 

принятии клинических решений, однако относиться будет некорректно к нему как к «книге 

рецептов на все случаи жизни» поскольку каждый пациент уникален и может по-разному 

реагировать на проводимое лечение. Врачи должны опираться на свой личный опыт и чаще 

проводить клиническую оценку в динамике, чтоб корректно применять данные рекомендации 

индивидуально к своим пациентам. Рекомендуется проведение консультаций по ведению 

пациентов на местном уровне с токсикологом, знакомым с такого рода отравлениями, или 

токсикологическим центром. Данное руководство относится к ямкоголовым змеям Соединенных 

Штатов Америки и Канады и не может быть применено к другим видам змей или в иных 

географических регионах. 

Методы 

Рабочая группа экспертов была собрана в в 2014 году на ежегодном зимнем собрании Общества 

экстремальной медицины в Парк Сити, штат Юта. Участники рабочей группы были отобраны на 

основании клинического и исследовательского опыта, а также осведомленности в вопросах укусов 

змей и включила в себя специалистов по экстренной медицине, хирургии, токсикологии и 

токсинологии, экстремальной медицине, герпетологии и эволюционной биологии. 

Соответствующие теме англоязычные статьи за период с 1965 по 2013 год отбирались в базах 

PubMed и MEDLINE по ключевым терминам (antivenom, copperhead, cottonmouth, crotalid, 

Crotalinae, crotaline, Crofab, digital dermotomy, envenomation, FabAV, fasciotomy, first aid, pitviper, 

prevention, rattlesnake, snakebite, treatment, Viperidae). Данные исследований были 
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проанализированы с оценкой уровня доказательности. Рабочая группа  использовала 

модифицированный дельфийский консенсусный метод для разработки рекомендаций с их 

последующей градацией в соответствии с поддерживающей их доказательной базой и балансом 

между положительным эффектом и возможным рискам и осложнениям в отношении каждого из 

терапевтических методов, согласно критериям Американской коллегии врачей-специалистов по 

заболеваниям грудной клетки (American College of Chest Physicians, ACCP) (Таблица 1). 

Таблица 1. Классификационная схема оценки доказательности клинических рекомендаций ACCP 

Степень Описание Оценка «эффект-риски» Доказательная база 

1A Сильная рекомендация, 

высокий уровень 

доказательности 

Эффект значимо преобладает над рисками и 

возможными осложнениями или наоборот 

РКИ без существенных ограничений 

или неопровержимые 

доказательства полученных данных 

1B Сильная рекомендация, 

средний уровень 

доказательности 

Эффект значимо преобладает над рисками и 

возможными осложнениями или наоборот 

РКИ со значимыми ограничениями 

или убедительные доказательства 

полученных данных 

1C Сильная рекомендация, 

низкий уровень 

доказательности 

Эффект значимо преобладает над рисками и 

возможными осложнениями или наоборот 

Результаты наблюдений или серии 

случаев 

2A Слабая рекомендация, 

высокий уровень 

доказательности 

Эффект сопоставим с рисками и возможными 

осложнениями 

РКИ без существенных ограничений 

или неопровержимые 

доказательства полученных данных 

2B Слабая рекомендация, 

средний уровень 

доказательности 

Эффект сопоставим с рисками и возможными 

осложнениями 

РКИ со значимыми ограничениями 

или убедительные доказательства 

полученных данных 

2C Слабая рекомендация, 

Низкий уровень 

доказательности 

Эффект сопоставим с рисками и возможными 

осложнениями 

Результаты наблюдений или серии 

случаев 

ACCP - American College of Chest Physicians, РКИ – рандомизированные контролируемые исследования 

 

Раздел 1. Биологическая характеристика. 

ЯДОВИТЫЕ ЗМЕИ США И КАНАДЫ 

Таксономически семейство Гадюковые (Viperidae) включают распространенное на территории 

Старого Света подсемейство Гадюковые (Viperinae) и подсемейство Ямкоголовые (Crotalinae), 

включающее в себя змей с длинными ядовитыми зубами, встречающихся на территории как 

Старого, так и Нового Света. Ямкоголовые - змеи с характерными теплочувствительными зонами 

на голове - представлены североамериканскими гремучими змеями (роды Crotalus и Sistrurus) и 

щитомордниками (род Agkistrodon). Род Crotalus включает в себя практически все виды гремучих 

змей, в том числе самые крупные, широко распространенные и наиболее опасные виды. В состав 

рода Sistrurus входит только два вида небольших змей, обитающих на севере Мексики: просяной 

карликовый гремучник (Sistrurus miliarius) и цепочный карликовый гремучник (Sistrurus catenatus). 

Водяной (Agkistrodon piscovorus) и медноголовый (Agkistrodon contortrix) щитомордники имеют 

сходную с гремучниками анатомию, но лишены собственно погремушки и имеют постепенно 

сужающийся хвост. Все эти змеи имеют крупное тело с треугольной головой, вертикально 

ориентированные эллиптической формы зрачки, плоские дорсальные чешуйки и одиночный ряд 

субкаудальных чешуек. Несмотря на то, что эти признаки могут встречаться у различных 



неядовитых змей, такая комбинация плоских дорсальных чешуек и неразделенные 

субкаудальные чешуйки являются характерным признаком гадюковых США и Канады *2+. 

Погремушка встречается только у гремучников. 

Коралловые змеи являются единственными обитающими на территории США и Канады и  

отличающимися от вышеописанных крупными представителями ядовитых змей из семейства 

аспидовых (Elapidae), к которым также относятся кобры, мамбы и крайты. Эти змеи имеют более 

узкое тело, и их можно идентифицировать по последовательности черных, красных и желтых (или 

белых) кольцевых полос на теле (они также могут иметь целиком черную окраску) и по отсутствию 

какого-либо из вышеописанных признаков гадюковых змей *2+. Поскольку лечение при 

отравлении ядом коралловой змеи отличается от отравлений ядом гадюковых, оно не включено в 

данное руководство. 

Полевые определители видов змей и другие издания описывают около сотни подвидов 

«опасных» североамериканских змей, однако их таксономия остается окончательно нерешенной, 

и проводимый в настоящее время генетический анализ способствует более точной 

характеристике отдельных видов *3+. Некоторые эксперты предлагают объединять мало 

отличающиеся виды в один [4]. С клинической точки зрения, идентификация змеи на уровне вида 

или подвида обычно не является необходимой для определения тактики лечения, за 

исключением нескольких видов: мойавского ромбического гремучника (Crotalus scutulatus), 

полосатого гремучника (Crotalus horridus) и тихоокеанского гремучника (Crotalus oreganus helleri). 

В отличие от других представителей рода, они вырабатывают яд, содержащий 

сильнодействующий мойавский или схожий с ним нейротоксин пресинаптического действия. 

Укусы змей, вырабатывающих этот токсин, требуют лечения, отличающегося от такового при 

укусах большинства гадюковых змей США *5, 6+. 

Знание географической распространенности того или иного вида змеи может помочь с  ее 

идентификацией (Рисунок 1). Фотография укусившей змеи также помогает при последующей  ее 

идентификации экспертом. В то же время не рекомендуется пытаться убить или поймать змею, 

поскольку это может привести к появлению еще одного пациента, требующего помощи *7+. Если 

при оценке экспертом выявлено, что укусившая змея не является ядовитой, необходимости в 

эвакуации нет.  

Змеи пойкилотермны (хладнокровны), поэтому они склонны искать убежище от экстремальных 

значений температур под землей. Вследствие этого в холодную погоду змеи в дикой среде 

обычно не опасны, за исключением случаев вторжения в их укрытие. По результатам полевых и 

лабораторных исследований, гадюковые змеи наиболее активны при температуре тела от 250С до 

300C (770F-860F) [8-10+. Температура тела змеи в большей степени коррелирует с температурой 

поверхности, на которой она находится, а не температурой воздуха, а в солнечный день вне тени 

такая поверхность может нагреваться значительно сильнее, чем воздух *11+. 

 



 

Рисунок 1. Три наиболее характерных для США и Канады вида гадюковых змей и географические ареалы их обитания. Сверху вниз: 1) 

западный гремучник (Crotalus oreganus) и географический ареал видов родов Crotalus и Sistrurus; 2) водяной щитомордник (Agkistrodon 

piscovorus) и географический ареал его обитания; 3) медноголовый щитомордник (Agkistrodon contortrix) и географический ареал его 

обитания. 

ХАРАКТЕРИСТИКА ЯДА 

Известно, что яд некоторых гадюковых змей включает более 100 различных белков и пептидов, 

токсичных для жертвы или укушенного человека *12, 13+. Токсичные компоненты яда змеи сильно 

вариабельны и зависят от вида предполагаемого вида жертвы *14, 15+. Известны случаи 

значительной вариабельности состава яда между видами *16+, в разных географических зонах в 

пределах одного вида *17-19+, в рамках онтогенетических различий у одной особи в разные 

периоды жизни *20+ и даже в пределах потомства одного выводка *21, 22+. Гены, отвечающие за 



экспрессию токсина подвержены более быстрым эволюционным изменениям по сравнению с 

другими генами *16+. Принимая во внимание такую вариабельность состава яда, не 

представляется возможным предсказать частоту встречаемости в яде того или иного компонента. 

Но, несмотря на эти ограничения, на основании генетического и молекулярного анализа и 

клинического опыта все же можно делать общие заключения и давать соответствующие 

клинические рекомендации *20+. 

Отмечено, что онтогенетические различия состава змеиного яда коррелируют с изменениями в 

рационе питания змеи на фоне взросления молодой особи, когда охота на лягушек и ящериц 

сменяется поеданием преимущественно мелких млекопитающих *23, 24+. С этим фактом может 

быть связан широко распространенный миф, что молодые гремучники более опасны, чем 

взрослые особи, поскольку они еще не научились дозировано использовать свой яд. Отдавая 

должное дозированию яда, все же следует заметить, что мелкие змеи имеют небольшую голову и 

маленькие железы, и у нет таких резервуаров для яда, какие есть у более крупных змей. Это 

подтверждается опытом работы лабораторий по получению яда для фармацевтических и научных 

целей: средняя порция яда, получаемая от 100-сантиметровой змеи, составляет 1100 мг (в 

пересчете на сухую массу) против 9 мг, получаемых от 30-сантиметровой молодой особи *25+, что 

превышает первую на два порядка. Это соответствует и клиническим данным, а именно: укусы 

средних и крупных гремучников демонстрируют почти вдвое большую степень тяжести, чем укусы 

змеями небольшого размера *26+. 

Раздел 2: Эпидемиология и профилактика 

В США с укусами змей связано до 9000 обращений в отделения неотложной помощи ежегодно. 

Укусы ядовитых змей составляют примерно одну треть таких обращений, и почти все из них - 

укусы гадюковых *27+. Точную статистику по укусам змей на территории США собрать сложно. 

Легко протекающие укусы ядовитыми змеями не попадают в эпидемиологические отчеты. 

Токсикологические центры консультируют не все случаи укусов змей, и данные по многим 

случаям укусов не подаются в отчеты лечебными учреждениями. Наконец, неизвестное точно, но, 

вероятно, значительное число укушенных вообще не обращаются за медицинской помощью, 

особенно при отсутствии жизнеугрожающих симптомов. Многие эксперты продолжают доверять 

некоторым статистическим данным, опубликованным Parrish *28+ на основании 

беспрецендентного исследования, включавшего более 5000 госпиталей и 27000 врачей США. Он 

подсчитал, что в среднем за год по поводу укусов ядовитых змей за период 1958-1959 гг было 

пролечено 6680 человек *28+ На базе работ Parrish и более современных, хоть и не таких 

значительных, статистических данных, в недавних исследованиях было подсчитано, что частота 

укусов ядовитых змей в США приблизительно составляет от 7000 до 8000 в год *29+ с ежегодной 

средней летальностью от 5.2 за период с 1991 по 2001 год до 7.4 между 1999 и 2007 годами *31+. В 

соответствии со свежими данными Американской ассоциации токсикологических центров 

(American Association of Poison Control Centers, AAPCC), за 2012 год  токсикологическими центрами 

было зафиксировано 6919 укусов змей, 4052 из которых были укусами гадюковых змей. Более 

половины из последних (57%) имели среднетяжелые или тяжелые последствия, а один случай 

(укус гремучника) закончился летальным исходом *32+. Эти данные основаны на добровольных 

отчетах, направляемых в токсикологические центры и, как следствие, не отражают проблему в 

целом. 

Большинство укусов ямкоголовыми змеями происходит при намеренном контакте со змеей в 

противовес случайным столкновениям, когда человек даже не видел змею *33, 34+. Большинство 



укушенных - мужского пола, преимущественно белые мужчины в возрасте от 25 до 34 лет, что 

ставит их в группу наибольшего риска по получению жизнеопасных отравлений *35+. 

Преднамеренный контакт может нередко быть ассоциирован с алкогольным или наркотическим 

опьянением *33-36+ и обычно происходит, когда люди пытаются поймать, убить дикую змею или 

поиграться ней, либо во время извлечения и переноски пойманных змей. Более того, следует 

проявлять осторожность при обращении с мертвой змеей или ее отрубленной головой, поскольку 

даже в этих случаях кусательный рефлекс может сохраняться *29, 37+. Знание повадок змей и 

необходимых мер предосторожности в сочетании с правилом не беспокоить этих животных 

представляется наиболее значимой мерой защиты от нежелательного контакта. 

Большинство исследований показывают, что наибольшее количество укусов приходится на 

верхние конечности, меньше - на нижние конечности, и редко - на область лица, шеи и туловища 

*27, 34+. Укусы в результате случайных контактов со змеей вовлекают преимущественно нижние 

конечности, в то время как укусы, связанные с умышленными контактами, чаще локализованы в 

области рук *27+. Современная защитная одежда и обувь, например, кожаные или жесткие 

ботинки, обеспечивает защитный барьер от ядовитых зубов, а джинсовая ткань в случае укуса 

позволяет втрое уменьшить количество впрыснутого яда *38, 39+. 

Гадюковые змеи являются хищниками, охотящимися почти исключительно из засады  *40+ и, как 

следствие, выбирают места, где они с большей вероятностью встретят свою добычу 

(преимущественно грызунов и других мелких млекопитающих), затем собираются в кольца и 

неподвижно ждут, пока жертва не окажется на расстоянии эффективного броска *40, 41+. В 

регионах с суровым зимним климатом змеи вынуждены мигрировать из зимних нор к летним 

ареалам охоты, в связи с чем для них возрастает риск быть потревоженными человеком *42, 43+. 

Кинематика укуса и впрыскивания яда обычно различается для оборонительного и нападающего 

бросков змеи *44+, причем  почти все укусы человека являются оборонительными. Как результат, 

знания об охотничьих повадках змей не всегда применимы в отношении укусов человека. 

Исключение составляют укусы змей, долгое время содержащихся в неволе, когда они часто уже 

не боятся человека и ассоциируют любое проникновение в клетку с кормлением. Отделение 

неотложной помощи, столкнувшееся с укусом содержащейся в неволе змеи (нередко 

принадлежащей к экзотическим видам) должно достоверно идентифицировать змею и найти 

необходимое противоядие *45+. Небольшое, но все же значимое количество людей держат дома 

экзотических ядовитых змей, часто незаконно. Эти змеи нередко могут быть изначально 

идентифицированы неверно, либо реальное название вида змеи может скрываться во избежание 

проблем с законом. При необходимости достать экзотическое противоядие часто помогает 

сотрудничество с зоопарком, где содержится тот же вид змеи. Для этих целей существует база 

данных по противоядиям при укусах экзотических змей, доступ к которой можно получить через 

ближайший токсикологический центр. 

Раздел 3: Помощь в полевых условиях 

ПЕРВИЧНОЕ ЛЕЧЕНИЕ И ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ 

Первым приоритетом после укуса змеи будет предотвращение повторного укуса того же 

пострадавшего или кого-то еще из людей. Пациента следует убрать подальше от змеи. Следует 

успокоить пострадавшего, заверив, что смертельные случаи редки, а серьезные последствия 

обычно предотвратимы. Качественная фотография, осторожно сделанная с безопасного 

расстояния (равного длине змеи или более), может в ряде случаев быть выслана по мобильной 



связи эксперту и пригодиться впоследствии для идентификации змеи. В сомнительных случаях 

выяснение, является укусившая змея ядовитой или нет, играет решающую роль в выборе между 

простой обработкой поверхностной раны и потенциально опасной и дорогостоящей эвакуацией. 

В условиях дикой природы невозможно сделать ничего, что могло бы значимо повлиять на исход 

серьезного отравления змеиным ядом, и оказание первой помощи не должно препятствовать 

скорейшей транспортировке пострадавшего в лечебное учреждение, где можно в безопасных 

условиях ввести соответствующее противоядие*46+. Степень отравления не может быть быстро и 

достоверно определена на месте, потому любой укус ядовитой змеи должен рассматриваться как 

неотложная ситуация и повод для немедленного осмотра врачом. Оказание первой помощи и 

обработка раны может проводиться в процессе транспортировки или ожидания эвакуации.  

Следует записать дату и время укуса на теле пациента или в прилагаемом отчете о происшествии. 

Также стоит измерить окружность пораженной конечности выше и ниже места укуса для 

последующего сравнения и выявления нарастающего отека *47, 48+. Край эритемы должен быть 

отмечен для последующего сравнения. Украшения или стесняющие предметы одежды в области 

укуса должны быть сняты или разрезаны во избежание сдавления тканей по мере нарастания 

отека. (Уровень рекомендации - 1С) 

С ранами после укуса змей следует обращаться так же, как с любыми другими колотыми ранами. 

Если это не будет задерживать транспортировку, следует быстро промыть рану по стандартной 

методике (с мылом под струей воды или путем ее ирригации под давлением, либо 

антисептическим раствором, или же сочетая эти способы) и наложить на нее  стерильную повязку 

для защиты от инфекции *49+. (Уровень рекомендации - 1С) 

Исследований, напрямую изолированно оценивающих положительный эффект иммобилизации в 

качестве самостоятельного метода при укусах змей, не проводилось. Ограничение движений 

пораженной конечности путем наложения шины (без компрессии) может иметь положительный 

эффект для пострадавшего, несмотря на отсутствие убедительных данных, поддерживающих 

применение этой методики. В зависимости от условий транспортировки, поврежденную 

конечность следует держать примерно на уровне сердца - возвышенное положение может 

способствовать ускорению системного распространения яда, в то время как в опускание ее вниз 

может привести к нарастанию отека и усилению местного действия яда. В то же время, такая 

практика не поддержана какими-либо доказательствами или клиническими исследованиями. 

Более того, следует поддерживать функциональное положение конечности или сустава в случае 

развития отека, или если сустав потерял подвижность *50, 51+. (Уровень рекомендации - 2С) 

Любые начальные симптомы должны быть тщательно описаны в прилагаемом отчете. Местные 

признаки должны отмечаться для оценки отрицательной динамики. Местные эффекты 

гемотоксинов и васкулотоксинов могут приводить к значительной эритеме, отеку и болезненности 

в области укуса, которые могут распространяться как в дистальном, так и в проксимальном 

направлении. Местные проявления в пораженных тканях являются наиболее характерными для 

укусов гадюковых змей и проявляются более чем у 90% пациентов с клинически значимыми 

отравлениями. (Уровень рекомендации - 1С) 

Общие симптомы, включая гипотензию, кровотечения, венозный отек, рвоту и признаки 

нейротоксического эффекта, говорят о более тяжелом отравлении *52+. Гематологические 

эффекты связаны со многими факторами и включают в себя деградацию фибриногена, а также 

агрегацию и разрушение тромбоцитов. Несмотря на то, что у большинства пациентов 



значительных кровотечений не отмечается, пострадавшего следует тщательно осмотреть на 

предмет петехий, экхимозов, кровоточивости десен, носового кровотечения, ретинальных 

кровоизлияний а также признаков более серьезных кровотечений (внутричерепного, 

внутрибрюшного) *53+. Рвота также может развиться как вегетативная реакция на страх или испуг, 

что может ввести в заблуждение. Гипотензия может быть результатом вазодилатации и 

депонирования крови в «третьем» пространстве. Нейротоксичесий эффект действия яда наиболее 

характерен для мойавского ромбического гремучника (C. scutulatus) и тихоокеанского гремучника 

(C. helleri), но гораздо менее свойственен другим видам гремучников США *54+. Все укушенные 

пострадавшие, особенно те, у которых имеется местная или общая симптоматика, должны 

немедленно транспортироваться в медицинское учреждение для обследования и контроля в 

динамике (Таблица 2). (Уровень рекомендации - 1С) 

Таблица 2. Местные, системные, гематологические и неврологические симптомы при укусах змей 

Местные Системные Гематологические Неврологические 

Боль Тахикардия* Анемия Диплопия 

Местная кровоточивость Диспное* Тромбоцитопения Парестезии в области рта и 

металлический привкус 

Эритема Боли в грудной клетке Петехии Онемение/покалывание (в 

разных областях) 

Отек Тошнота и рвота* Кровоточивость десен Фасцикуляции (в разных 

областях) 

Экхимозы Гипотензия Носовое кровотечение Нарушение сознания 

Образование везикул Ангионевротический отек Кровоизлияния в сетчатку 

глаза 

Дисфункция ЧМ нервов, 

особенно птоз (мойавский 

токсин) 

Скованность суставов Миалгия/судороги Внутренние кровотечения  

Онемение/покалывание 

(локально) 

Рабдомиолиз Коагулопатии  

Судороги/фасцикуляции 

(локально) 

 Диссеминированное 

внутрисосудистое 

свертывание 

 

*Могут быть связаны не только с отравлением, но и вегетативным ответом на боль и переутомление, поэтому не применяются в качестве самостоятельных признаков для 

оценки мимтемных симптомов отравления 

К сожалению, существует множество мифов, связанных с оказанием первой помощи при укусах 

змей, многие из которых могут представлять опасность для пациента. Несмотря на отсутствие 

доказательств, многие из этих методик были разрекламированы в массовой культуре и 

исторической медицинской литературе, и поэтому до сих пор часто ошибочно применяются. 

Описанные ниже методы не приносят пользы или потенциально опасны для пострадавшего. 

Высасывание яда ртом 

Одно исследование и обзорная статья показали, что высасывание ртом или механическим 

устройством были неэффективны при моделировании ситуации с «ложным ядом» в 

экспериментальных условиях на людях, когда удавалось удалить от 0.04% до 2% впрыснутого яда, 

что клинически не значимо *55+. Более того, высасывание ртом может приводить к 

бактериальному загрязнению раны и увеличивать вероятность суперинфекции и формирования 



абсцесса. Наконец, высасывание ртом может представлять опасность для спасателя за счет 

абсорбции яда через слизистую полости рта *56+. (Не рекомендуется) 

Механическое высасывание яда 

Экспериментальные исследования показали, что применение механических устройств для 

высасывания яда может усиливать местное повреждения тканей вокруг раны в месте контакта с 

устройством, приводя к некрозу и отторжению тканей, что в результате способствует большей 

потере ткани и увеличению сроков заживления на недели. (Не рекомендуется) 

Разрезы и кровопускание в области укуса 

Нанесение разрезов или кровопускание в зоне укуса для увеличения размеров раны с целью 

вымывания яда вытекающей кровью часто усиливает повреждение тканей и местное воспаление, 

при этом не приносит никакого подтвержденного положительного эффекта *60+. (Не 

рекомендуется) 

Электрический разряд или электротерапия 

Однажды была выдвинута теория, что электрический ток может разрушать змеиный яд, однако 

исследования подтвердили, что электротерапия бесполезна для лечения змеиных укусов, но 

вредна для пациента *61-63+. (Не рекомендуется) 

Криотерапия и местное охлаждение 

Криотерапия путем прикладывания льда или другими методами, теоретически, должна замедлять 

распространение яда, однако эта эффективность данной методики не доказана, а в отдельных 

крайних случаях это может приводить к усилению местного повреждения тканей *64-66+. (Не 

рекомендуется) 

Наложение жгута 

Жгут (как венозный, так и артериальный) может привести к развитию ишемии и гангрены, что 

увеличивает риск ампутации или потребности в повышенной дозе противоядия, при этом ни одно 

исследование в итоге не продемонстрировало  положительный эффект жгута для пациента *46, 67, 

68+. (Не рекомендуется). 

Давящая повязка 

Клинические доказательства в пользу положительного эффекта компрессии путем наложения 

давящей повязки эластичным бинтом или ношения бандажа скудные. К тому же сомнительно, что 

это должно иметь какой-то положительный эффект в случае укусов ямкоголовых змей. Давящая 

повязка накладывается с целью уменьшения внутритканевого кровотока и замедления 

поступления яда в системную циркуляцию за счет снижения венозного и лимфатического 

возврата. В одном из исследований в эксперименте на свиньях, которым вводили летальную дозу 

яда, иммобилизация с компрессией вызывала увеличение внутритканевого давления после 

отравления и увеличивала время до летального исхода *69+. Удержание яда в тканях с помощью 

компрессионной повязки доказательно обосновано только при лечении жизнеугрожающих укусов 

змей, яд которых нейротоксин (например, австралийских аспидов) *70+. Эти данные не 

подтверждены для змей США и Канады, яд которых в большей степени вызывает 

преимущественно местные повреждения тканей, а компрессионная повязка может, наоборот, 



усиливать этот процесс. Одно исследование на животных выявило развитие закончившейся 

летальным исходом гиперкалиемии после снятия давящей повязки *72, 73+. Еще два исследования 

выявили, что доктора и случайные очевидцы редко накладывают давящую повязку правильно *72, 

73+, а третье показало, что даже после обучения практикующим медикам не удается добиться 

эффективной иммобилизации при имитации случаев укуса змеи *74+. Эффективность давящей 

повязки при укусах ямкоголовых змей в клинических исследованиях и сериях случаев 

доказательно не подтверждена *75, 76+. (Не рекомендуется) 

СУХОЙ УКУС 

Ядовитые змеи также могут не впрыскивать яд в рану в случаях, обычно обозначаемых как 

«сухие» укусы, на которые может приходиться 25% и более от общего числа укусов ямкоголовых 

змей *25, 77+. Длительность контакта с ядовитым зубом также может влиять на количество яда, в 

случае как защитного броска, так и охотничьего нападения змеи, причем количество яда при 

защитном укусе (например, человека) показало бо́льшую вариабельность и часто превышало 

таковое в ситуации нападения *78, 79+. Изначально определить, был ли это сухой укус, или яд все 

же поступил в ткани, может быть затруднительно. Никогда не следует рассматривать ситуацию как 

сухой укус; показано динамическое наблюдение и лабораторное обследование, необходимое для 

выявления возможного развития клиники отравления. При наличии следов от ядовитых зубов и 

идентификации ядовитой змеи, ситуацию следует рассматривать как отравление, и показано 

немедленное обращение за медицинской помощью, поскольку промедление сопряжено с ростом 

частоты развития осложнений и летальности. Если эвакуация затруднена или откладывается, 

отсутствие местных или общих симптомов спустя 8 часов после укуса может говорить о том, что он 

был сухим. (Уровень рекомендации - 1С) 

ПРИНЯТИЕ РЕШЕНИЯ ОБ ЭВАКУАЦИИ 

Общее правило - все укушенные ядовитыми змеями пострадавшие должны быть эвакуированы и 

доставлены в ближайшее отделение неотложной помощи. Скорейшая транспортировка в 

отделение неотложной помощи позволяет провести необходимые медицинские вмешательства 

по спасению жизни и конечности. Если спасатель знаком с видами ядовитых змей, распознавание 

того, что укус был нанесен неядовитой змеей, исключает необходимость эвакуацией. В то же 

время такая идентификация должна быть достоверной. Даже хорошо подготовленный спасатель 

может быть не способен оценить степень тяжести отравления при змеином укусе или его 

возможные последствия, поэтому применение «выжидательной» тактики не рекомендуется. 

(Уровень рекомендации.- 2С) 

Следует использовать любую возможность для эвакуации пострадавшего от укуса змеи. В то же 

время, в случае нахождения пациента в удаленном районе при затрудненной эвакуации решение 

об эвакуации следует принимать взвешенно, учитывая безопасность пациента и спасателя, 

вероятность успешной эвакуации, а также наличие ресурсов для ее обеспечения. 

Транспортировка в лечебное учреждение, где нет возможности ввести противоядие, может 

оказаться малополезна для пострадавшего. Ближайшее учреждение должно быть заранее 

проинформировано о пациенте, и, если противоядие в нем отсутствует, оно может быть 

доставлено из другой больницы, или же пациенту будет показана транспортировка в другое 

учреждение. Весь процесс эвакуации можно также координировать в содействии с 

токсикологическим центром. (Уровень рекомендации - 1С) 

 



Раздел 4: Лечение в отделении неотложной помощи 

ПЕРВИЧНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТА 

По прибытию в отделение неотложной помощи укушенным змеей пациентам должна быть 

проведена быстрая оценка состояния - проходимости дыхательных путей, дыхания, 

кровообращения. После быстрой оценки состояния и витальных показателей пациенту следует 

проводить мониторинг сердечной деятельности, артериального давления и пульсоксиметрии. 

Следует провести подробный опрос пациента или свидетелей на предмет точного времени укуса 

и симптомов отравления. Очень важно снять стесняющие предметы одежды или украшения в 

связи с риском нарастания отека *7+. Следует отметить края болезненности, эритемы и отека, а 

также замерить окружность конечности выше и ниже места укуса для последующей оценки 

динамики. Впоследствии это следует делать каждые 15-30 минут, пока местная реакция не 

стабилизируется. (Уровень реакции - 1С) 

МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАНЫ И АНТИБИОТИКОТЕРАПИЯ 

Во время укуса с ядовитых зубов возможна контаминация раны аэробными и аэробными 

бактериями *80+. Несмотря на это, раневая инфекция развивается только в 3% случаев укусов 

гадюковых змей *81+. Проводилось проспективное исследование, сравнивающее эффективность 

профилактической антибиотикотерапии после укусов змей с ее отсутствием, которое показало 

отсутствие значимых различий в частоте развития инфекции в обеих группах *82+. Один анализ 

выявил что частота развития раневой инфекции после укусов ямкоголовых змей на фоне 

антибиотикопрофилактики составила 0% *83+. Рандомизированное контролируемое исследование 

показало, что хлорамфеникол не снижает частоту формирования абсцессов как осложнения 

укусов гадюковых змей *84+. На основании современных доказательных данных, 

профилактическая антибиотикотерапия при змеиных укусах не рекомендована, и антибиотики 

должны применяться только при признаках развивающейся инфекции, например, нагноения 

(другие признаки инфекционного процесса могут быть обусловлены местным действием яда на 

ткани). (Уровень рекомендации - 1С) 

Любая значимая открытая рана должна быть накрыта влажной повязкой, которую следует менять 

дважды в день. Обширные некротические поражения следует вести на повязках с вакуум-

аспирацией *49+. Рекомендована ранняя активная и пассивная лечебная физкультура, а также 

скорейшее возвращение к профессиональной деятельности, особенно в случаях укусов кисти и 

пальцев, для предотвращения развития контрактур и стойкого нарушения функции *83+. (Уровень 

рекомендации - 1С) 

С целью обезболивания предпочтительны опиоиды. Аспирин и нестероидные 

противовоспалительные препараты относительно противопоказаны ввиду возрастающего риска 

кровотечения, дисфункции тромбоцитов и потенциально возможных предпочечных эффектов у 

пациентов с рабдомиолизом *50, 86, 87+. (Уровень рекомендации - 1С) 

Несмотря на отсутствие описанных случаев развития столбняка после укуса змей, пациентам 

следует проводить противостолбнячную иммунизацию в соответствии с рекомендациями Центров 

по профилактике и контролю за заболеваниями (Centers for Desease Control and Prevention) *88+. 

Коррекция коагулопатии перед введением противостолбнячной сыворотки будет способствовать 

уменьшению кровоточивости из места инъекции. (Уровень рекомендации - 1С) 

 



ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЕ И ЛАБОРАТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 

При подозрении на отравление следует обеспечить венозный доступ на интактной конечности и 

провести лабораторное обследование: полный подсчет форменных элементов крови с 

тромбоцитами, базовую метаболическую панель, печеночные пробы, протромбиновое 

время/международное нормализованное отношение (ПВ/МНО), частичное тромбопластиновое 

время, фибриноген, д-димер, общую креатинкиназу, и мочевые пробы (Таблица 3). Эти 

исследования позволят получить основные лабораторные данные для последующей оценки 

динамики и помогут выявить анемию, тромбоцитопению, признаки коагулопатии или 

рабдомиолиза. У тяжелых пациентов с болью в грудной клетке или одышкой дальнейшее 

обследование включает электрокардиографию в 12 отведениях, рентгенографию грудной клетки и 

тропониновый тест. Если у пациента выявлена протеинурия, следует взять анализы на 

миоглобинурию и микрогематурию. При наличии миоглобинурии или выраженного отека мышц, 

показана оценка показателей общей креатинкиназы в динамике для оценки тяжести 

рабдомиолиза. Врачам следует сравнивать данные неврологического осмотра в динамике и 

назначать бесконтрастную компьютерную томографию головного мозга при выявлении каких-

либо признаков неврологического дефицита или при подозрении на геморрагический 

цереброваскулярный процесс. Пациентам с потенциально опасными абдоминальными 

симптомами следует проводить ультразвуковое сканирование или компьютерную томографию 

органов брюшной полости для выявления возможного внутрибрюшного кровотечения *50+ 

(Уровень рекомендации - 1B). 

Лабораторные исследования в динамике, включающие подсчет форменных элементов, базовую 

метаболическую панель, PT/INR, д-димер, общую креатинкиназу и фибриноген, должны 

проводиться всем пациентам, укушенным гадюковыми змеями. При подозрении на сухой укус 

пациент должен находиться под наблюдением в течение не менее 8 часов и выписываться только 

после проведения повторного лабораторного контроля, при условии нормальных витальных 

показателей. При малых отравлениях пациенты должны находиться под наблюдением в течение 

12-24 часов с лабораторным контролем каждые 4-6 часов. Пациентам с тяжелыми и средней 

тяжести отравлениями должны получать противозмеиную сыворотку, госпитализированы в 

стационар с проведением лабораторного контроля каждые 4 часа после поступления *50+ 

(Уровень рекомендации - 1C) 

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ВВЕДЕНИЯ ПРОТИВОЯДИЯ 

Введение противоядия и поддерживающая терапия являются основными мероприятиями 

помощи при укусах ямкоголовыми змеями. Поливалентная овечья сыворотка против яда 

ямкоголовых змей (FabAV) одобрена Управлением по санитарному контролю за качеством 

пищевых продуктов и медикаментов Соединенных Штатов в 2000 году. При ее применении 

возникает меньше побочных реакций, чем в случае с применявшейся ранее лошадиной 

поливалентной сывороткой. FabAV действует путем связывания и нейтрализации яда ямкоголовых 

змей в кровеносном русле, а также за счет диффузии в интерстициальное пространство и 

предотвращения прогрессирования локального повреждения тканей. Несмотря на то, что 

существовавшие ранее инструкции для принятия решения предписывали использовать шкалу 

оценки тяжести отравления змеиным ядом, в настоящее время рекомендуется вводить 

противозмеиную сыворотку любому укушенному змеей пациенту с прогрессирующими 

симптомами отравления *50+. 



Таблица 3. Лабораторное и инструментальное обследование для оценки состояния при укусах змей 

Исследование  Цель назначения*  

ОАК Оценка анемии и тромбоцитопении 

БМП Оценка электролитных нарушений и функции почек при рабдомиолизе 

Печеночные пробы Оценка активности печеночных ферментов - выявление нарушений функции печени 

ПВ/МНО, ЧТВ Оценка коагулопатии (МНО наиболее показательно) 

Фириноген 
Наиболее специфичен для оценки коагулопатии – важно определять количественным (не 
расчетным) методом 

Д-димер Наиболее чувствителен для оценки коагулопатии 

Уринализис 
Наличие гемоглобина при отсутствии эритроцитов или наличие миоглобина является индикатором 
рабдомиолиза 

Общая креатинкиназа Выявление рабдомиолиза 

Тропониновый тест Обследование при болях в грудной клетке 

ЭКГ Обследование при болях в грудной клетке 

Р-графия грудной клетки Обследование при болях в грудной клетке или одышке 

Определение группы крови 
Проводится на начальном этапе, в то же время редко когда обосновано, так как коагулопатия 
корригируется введением противозмеиной сыворотки 

КТ головного мозга 
Обследование при неврологических нарушениях, заставляющих предполагать 
цереброваскулярный геморрагический процесс 

КТ или УЗС(FAST) брюшной 
полости 

Обследование при абдоминальных болях или увеличении живота или при подозрении на 
внутрибрюшное кровотечение 

*Любые ненормальные показатели или изменения клинического статуса требует повторной оценки лабораторных показателей.  

ОАК – общий анализ крови с тромбоцитами; БМП – базовая метаболическая панель;  ПВ/МНО – протромбиновое время/международное 

нормализованное отношение; ЧТВ – частичное тромбопластиновое время; ЭКГ – электрокардиография; КТ – компьютерная томография; УЗС – 

ультразвуковое сканирование; FAST – «focused assesment with sonography in trauma» (методика УЗС брюшной полости для выявления жидкости в 

брюшной полости при травме - прим. перев.) 

Пациенты после сухого укуса, а также лица, не укушенные змеей, не должны получать 

противозмеиную сыворотку. Пациенты с отравлением легкой степени, проявляющимся отеком и 

локальным болевым синдромом в области укуса, должны находится под пристальным 

наблюдением, и им не должна вводиться противозмеиная сыворотка, если местные симптомы не 

прогрессируют *50+. Укусы в области анатомических зон высокого риска (таких как кисти рук, 

суставы, лицо) могут потребовать более консервативного подхода в виде расширения показаний 

для введения противозмеиной сыворотки, так как местные проявления в этих зонах могут иметь 

более тяжелые и длительные последствия *89+. (Уровень рекомендации - 1C) 

Пациенты с прогрессирующими местными симптомами  или какими-либо признаками системной 

интоксикации (жалобы, симптомы или лабораторные сдвиги) должны получать противозмеиную 

сыворотку. Прогрессирование отравления при укусах гадюковыми змеями определяется как 

нарастание местной симптоматики (распространение эритемы ≥2 см), симптомы системной 

интоксикации или ненормальные показатели при лабораторном исследовании. Отравления 

средней степени тяжести включают в себя укусы, сопровождающиеся сильной локальной болью, 

нарастающим отеком, легко или умеренно выраженными не жизнеугрожающими общими 

симптомами, а также лабораторными признаками коагулопатии без геморрагического синдрома. 

Тяжелые отравления включают в себя укусы со значительным отеком и болевым синдромом, 

жизнеугрожающими общими симптомами, сдвигами на коагулограмме, сопровождающимися 



значимыми кровотечениями. Наиболее характерные системные симптомы включают гипотензию, 

системные кровотечения или неврологическую симптоматику. Разнообразные симптомы 

нейротоксического или миотоксического действия яда могут быть представлены  парестезиями в 

области рта, мышечными подергиваниями, нарушениями психического статуса или судорогами 

*90+. Обо всех пациентах, получивших противозмеиную сыворотку, следует сообщать 

клиническому токсикологу или в токсикологический центр (США (800)222-1222, Британская 

Колумбия (800)567-8911, Онтарио (800)268-9017, Квебек (800)463-5060). (Уровень рекомендации - 

1А). 

ВВЕДЕНИЕ ПРОТИВОЯДИЯ 

Начальная дозировка FabAV включает 4-6 стандартных доз, каждая из которых разводится в 25 мл 

стерильного 0,9% раствора хлорида натрия и тщательно перемешивается путем аккуратного 

переворачивания флакона на 180 градусов и обратно до полного растворения порошка. Несмотря 

на то, что производителем рекомендовано разводить препарат на 18 мл раствора, использование 

25 мл ускоряет процесс растворения *91+. Сразу после растворения эти 4-6 стандартных доз 

разводятся физиологическим раствором  до 250 мл. Затем следует ввести внутривенно 25 мл 

полученного раствора в течение 10 минут, и, при отсутствии аллергических реакций, оставшуюся 

часть следует вводить инфузией в течение 1 часа *92+. Доза препарата подбирается на основе 

количества введенного яда, а не по массе тела пациента, поэтому детская дозировка не 

отличается от взрослой. У детей с массой тела менее 10 кг, у которых возможна объемная 

перегрузка жидкостью, препарат может быть разведен в меньшем объеме - около 20 мл/кг [93] 

(Уровень рекомендации - 1A). 

Абсолютных противопоказаний для введения FabAV нет, поскольку положительный эффект от 

противоядия превышает по значимости риск осложнений в виде аллергических реакций на FabAV 

или гиперчувствительности к папаину или экстрактам папайи. Папаин используется для 

расщепления антител на Fab и Fc сегменты, при этом незначительное количество его может 

оставаться в готовом препарате *94+. В этих случаях пациентам должна проводиться 

профилактическая противоаллергическая терапия и  тщательный мониторинг (см. Раздел 6). 

(Уровень рекомендации - 1B) 

Очень важно своевременно проводить первичную оценку степени отравления ядом ямкоголовых. 

У практически 88% пациентов, пролеченных с помощью противозмеиной сыворотки, показатели 

обследования в динамике вернулись к исходному уровню, что выражалось в отсутствии 

нарастания отеков и развития экхимозов, улучшении жизненных показателей, уменьшении 

симптомов общей интоксикации и стабилизации развивающийся коагулопатии *92+. В добавление 

к этому, в течение 1 часа после введения сыворотки должна проводиться повторная оценка 

витальных показателей, локального статуса и повторные лабораторные исследования (ОАК, 

ПВ/МНО, ЧТВ и уровень фибриногена) с целью оценки ответа на препарат. При прогрессировании 

местной или общей симптоматики или при ухудшении лабораторных показателей в течение 

первого часа следует ввести дополнительно от 4 до 6 стандартных доз препарата до достижения 

исходных показателей *95+. Согласно проведенным исследованиям, для достижения целевых 

показателей может потребоваться от 4 до 18 стандартных доз FabAV *92+. (Уровень рекомендации 

- 1А) 

 

 



ПОРЯДОК ВЫПИСКИ ПАЦИЕНТОВ 

Сухие укусы без признаков прогрессии отравления при наличии обычной раны должны 

находиться под наблюдением не менее 8 часов с проведением лабораторного контроля в 

процессе наблюдения для выявления возможных поздних признаков действия яда. Пациенты, 

поступившие в поздние сроки (более 8 часов с момента укуса), должны находиться под 

наблюдением в течение 2-4 часов с оценкой лабораторных показателей. На момент выписки 

пациенты должны иметь нормальные витальные показатели и отсутствие патологических 

изменений или сдвигов в динамике при лабораторном обследовании. (Уровень рекомендации - 

1С) 

Пациенты с легкими отравлениями (характеризующимися локальной болезненностью, 

умеренным отеком, отсутствием системных проявлений и нормальными лабораторными 

показателями) должны находиться под наблюдением в течение 12-24 часов, и им также должен 

проводиться лабораторный контроль при выписке *50+. К другим факторам, которые могут влиять 

на сроки наблюдения, относятся возраст пациента, сопутствующие заболевания, локализация 

укуса и возможность доступа к медицинской помощи (Таблица 4). (Уровень рекомендации - 1С) 

При выписке пациентов, которые были госпитализированы и получали лечение противозмеиной 

сывороткой, следует убедиться в отсутствии у них сывороточной болезни или отсроченной 

коагулопатии. Следует давать четкие указания повторно обратиться немедленно при любых 

признаках прогрессирующего отравления. Выписанным пациентам должен повторно проводиться 

лабораторный контроль (ОАК, ПВ/МНО, фибриноген) амбулаторно на 2-3 и 5-7 дни с момента 

введения последней дозы противоядия для исключения поздних проявлений отравления или 

рецидивной коагулопатии *54, 97+. Таким пациентам также в течение 2 недель противопоказано 

занятие контактными видами спорта, удаление зубов, татуаж или пирсинг, а также плановые 

хирургические вмешательства (Уровень рекомендации - 1B) 

Таблица 4. Экстренная медицинская помощь при укусах ямкоголовых змей 

Степень отравления Наблюдение Лабораторный контроль Лечение 

Сухой укус/отсутсвие укуса ≥ 8 часов При поступлении* Сыворотка не вводится 

Легкая: непрогрессирующие 

местные признаки без системных 

симптомов 

12-24 часа При поступлении; в 

динамике^ - каждые 4-6 

часов и перед выпиской 

Сыворотка вводится только 

при проблемных 

локализациях укуса (руки 

или лицо) 

Средняя: прогрессирующие 

местные признаки и/или общие 

симптомы 

Госпитализация При поступлении; в 

динамике – каждый час 

после введения сыворотки 

до возвращения данных к 

исходным значениям 

Введение сыворотки, 

поддерживающая терапия 

Тяжелая: прогрессирующие 

местные признаки и/или органная 

дисфункция 

Госпитализация При поступлении; в 

динамике – каждый час 

после введения сыворотки 

до возвращения данных к 

исходным значениям 

Введение сыворотки, 

поддерживающая терапия 

*Лабораторный контроль при поступлении включает в себя общий анализ крови с тромбоцитами, базовую метаболическую панель, печеночные пробы, протромбиновое 

время/международное нормализованное отношение, частичное тромбопластиновое время, общую креатинкиназу, фибриноген, уринализис. 

^Лабораторный контроль в динамике включает в себя ощий анализ крови с тромбоцитами, протромбиновое время/международное нормализованное отношение и 

фибриноген 

 



Раздел 5: Ведение ран 

Раны после укусов гадюковых змей могут быть значительными и требовать неотложного или 

последующего длительного лечения. Общие компоненты яда ямкоголовых змей способствуют 

развитию отека, геморрагий, а иногда и некроза в области укуса. При имеющейся широкой 

доступности противоядий экстренная хирургическая коррекция при укусах змей требуется крайне 

редко *66+. 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА РАНЫ 

Подавляющее большинство пациентов после укусов ямкоголовыми змеями выздоравливают без 

хирургического вмешательства. Изредка тяжелые отравления при укусах змей рода Crotalus 

требуют оперативного вмешательства с целью хирургической обработки раны, в то время как 

укусы медноголового щитомордника редко приводят к ранам, требующим хирургической 

обработки *98+. Исторически агрессивная хирургическая тактика ошибочно рассматривалась как 

подход, позволяющий оценить рану, уменьшающий выраженность болевого синдрома, 

предотвращающий развитие компартмент-синдрома и дальнейшее омертвение тканей *99+. В 

серии случаев 54 пациентов, которым проводилась эксцизия тканей с геморрагическими 

изменениями, частота осложнений была значительно выше, чем при проведении только 

консервативного лечения *100+. При гистологическом исследовании иссеченных тканей были 

обнаружены как некротизированные, так и живые мышечные волокна, свидетельствующие, что 

такая ткань может регенерировать *101, 102+. Ввиду высокого риска осложнений, 

сопровождающих хирургическое лечение, а также на фоне прогресса в лекарственном лечении 

укусов змей, на раннем этапе хирургические вмешательства противопоказаны. Иссечение тканей 

не должно производиться рутинно, однако удаление некротических тканей и геморрагических 

везикул на 3-5 день, согласно общепринятым в хирургии принципам, может иметь 

положительный эффект *103+. При развитии вторичной инфекции может возникнуть 

необходимость в более широком иссечении тканей и назначении антибиотикотерапии. (Уровень 

рекомендации – 1B). 

КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМ: ФАСЦИОТОМИЯ И ПАЛЬЦЕВАЯ ДЕРМОТОМИЯ 

Истинный компартмент-синдром относится к редким осложнениям при укусах змей. В то же 

время он может приводить к стойкой потере трудоспособности в случае поздней его диагностики. 

Диагностировать компартмент-синдром бывает сложно, поскольку ранние его признаки, такие как 

боль при пассивном сгибании или напряжение мышц конечности, идентичны таковым при укусе 

ямкоголовых змей. Патофизиологические изменения в тканях, происходящие при действии 

змеиного яда отличается от таковых при компартмент-синдроме и вызваны развитием 

поверхностного отека и воспаления в большей степени в подкожной клетчатке, чем в 

субфасциальных пространствах. В то же время в случаях, когда яд накапливается в пределах 

мышечного компартмента, введение противозмеиной сыворотки может предотвращать или 

купировать развитие компартмент-синдрома *66+. В целом, проведение фасциотомии с целью 

снижения внутритканевого давления показано только в редких случаях и обычно не 

рекомендуется, уступая место более предпочтительному введению противоядия[103-106+. В 

экспериментальном исследовании на кроликах введение противозмеиной сыворотки показало 

лучший эффект в плане сохранения мышечной функции по сравнению как с фасциотомией, так и в 

случае сочетания фасциотомии с введением противоядия *102+. В серийном исследовании 550 

пациентов, укушенных змеями, ни один из них не потребовал проведения фасциотомии *80+, а по 



данным еще одного обзора, фасциотомия была проведена только в 2-х из 1257 случаев *101+. 

(Уровень рекомендации – 1B) 

Динамическое наблюдение должно проводиться в течение 36 часов, поскольку выраженность 

отека в эти сроки максимальная. При наличии подозрения на развитие компартмент-синдрома, 

например, при выраженном отеке, не купирующемся на фоне введения адекватной дозы 

противозмеиной сыворотки или при развитии соответствующих клинических симптомов 

(нарастающая боль, парестезии, бледность и пр.), следует провести измерение тканевого 

давления. Если внутритканевое давление превышает 35-40 мм рт.ст., следует поставить 

предположительный диагноз «компартмент-синдром» и назначить консультацию хирурга *107+. 

Поскольку нет единого консенсуса по поводу того, при каких показателях внутритканевого 

давления следует ставить диагноз «компартмент-синдром», в случае подозрения на развитие 

этого осложнения следует тщательно оценивать клинические признаки и измерение 

внутритканевого давления в динамике. Необходимо повторно ввести противозмеиную сыворотку 

(4-6 стандартных доз) и наблюдать за конечностью на предмет нейроваскулярных изменений, а 

также повторно измерять внутритканевое давление. Раннее и активное применение 

противозмеиной сыворотки практически всегда предотвращает необходимость фасциотомии. В то 

же время, в редких случаях, когда пациент не отвечает на лечение, решение о проведении 

фасциотомии должно приниматься хирургом в сроки до 6 часов при наличии нейрососудистых 

нарушений на фоне роста внутритканевого давления, даже несмотря на введенное противоядие  

*66+. (Уровень рекомендации – 1С) 

Пальцы ввиду их малого диаметра имеют ограниченное пространство для развития в них отека. 

Змеиные укусы с вовлечением пальцев описаны в 21% случаев*107+. Точного метода измерения 

внутритканевого давления в пальцах не существует. В то же время напряженный отек, бледность, 

отсутствие чувствительности в пальце при плохом капиллярном наполнении заставляет с большей 

долей вероятности заподозрить компартмент-синдром. Решение о проведении дермотомии 

должно опираться на исследование нейрососудистого статуса и данных ультразвуковой 

допплерографии сосудов пальца *66+. При наличии показаний для дермотомии, она проводится в 

виде продольного рассечения только кожи от основания до уровня дистального межфалангового 

сустава и может выполняться под местной анестезией. Как и в случае с фасциотомией, 

необходимость в проведении дермотомии возникает редко. (Уровень рекомендации – 1С) 

Раздел 6: Особые группы пациентов 

БЕРЕМЕННЫЕ ЖЕНЩИНЫ 

Беременные женщины при укусе гадюковыми змеями должны наблюдаться в тесном 

сотрудничестве с акушерами-гинекологами. Отравления змеиным ядом могут приводить к 

осложнениям со стороны плода, и до 20% описанных отравлений во время беременности привели 

к внутриутробной смерти плода (как в случаях введения противозмеиной сыворотки, так и без 

нее). Побочных реакций на введение противозмеиной сыворотки со стороны матери или плода не 

описано, однако, отдавая должное патофизиологии отравления, плод имеет больший риск для 

развития осложнений, связанных с коагулопатией, например, отслойки плаценты *109+. В связи с 

этим пациенткам после укуса змеи на фоне беременности должна вводиться противозмеиная 

сыворотка по схеме на фоне обследования и мониторинга плода *110+. (Уровень рекомендации – 

1С) 

 



ДЕТИ 

Дети должны получать противозмеиную сыворотку в той же дозе, что и взрослые. Сыворотка 

обезвреживает змеиный яд, и поэтому ее доза рассчитывается исходя из количества введенного 

яда, а не на массу тела пациента. Противозмеиная сыворотка продемонстрировала безопасность 

при применении ее у детей всех возрастных групп *93, 111-115+. (Уровень рекомендации – 1B) 

АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ ИЛИ АНАФИЛАКТИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ 

Реакции гиперчувствительности и сывороточная болезнь в ответ на введение противозмеиной 

сыворотки (при лечении FabAV) отмечены в 8% и 13% соответственно *116+. Некоторые из них 

могут протекать в тяжелой форме, и медицинский персонал должен быть готов к введению 

эпинефрина (адреналина), стероидов, антигистаминных препаратов и экстренному обеспечению 

проходимости дыхательных путей *7+. Сразу после купирования аллергической реакции 

ослабление эффекта действия яда выходит на первый план по значимости, и врачу следует 

продолжить медленное введение оставшегося количества противоядия (потенциальный 

положительный эффект в этом случае может иметь большее разведение сыворотки до 1000 мл в 

противовес обычным 250 мл). (Уровень рекомендации – 1С) 

Превентивное введение прометазина, гидрокортизона или преднизолона в рандомизируемом 

контролируемом исследовании не продемонстрировала эффекта в виде снижения количества 

побочных реакций на противозмеиную сыворотку *117+. Несмотря на то, что гидрокортизон в 

сочетании с хлорфенирамином или эпинефрином (адреналином) могут снижать риск развития 

побочных реакций, применение таких комбинаций изучалось в сочетании с  противозмеиными 

сыворотками не овечьего происхождения и показало значительно большую частоту развития 

анафилактических реакций *118, 119+. Предварительное введение противоаллергических 

препаратов с целью профилактики аллергических реакций должно проводиться у пациентов с 

аллергией на противозмеиную сыворотку в анамнезе, а также решение о ее проведении может 

приниматься в отношении пациентов с сопутствующей астмой, атопией или мультивалентной 

аллергией. (Уровень рекомендации – 1B) 

ПАЦИЕНТЫ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ 

У пациентов в тяжелом состоянии поддерживающая терапия и введение противозмеиной 

сыворотки являются ключевыми направлениями лечения. Вазодилатация, плазмопотеря на 

уровне капилляров, формирование  «третьего пространства» или геморрагические осложнения 

могут приводить к гипотензии и шоку, требующим инфузионной терапии. Коррекция 

дегидратации путем внутривенного введения кристаллоидных растворов должно начато 

одновременно с введением противоядия, поскольку противозмеиная сыворотка является 

основным методом лечения *120+. Если гипотензия продолжает сохраняться, несмотря на 

введение противозмеиной сыворотки и инфузионную терапию, для поддержки гемодинамики 

рекомендовано применение вазопрессоров (Уровень рекомендации – 1B) 

Нейротоксические симптомы при укусе таких видов змей, как мойавский ромбический гремучник 

(Crotalus scutulatus), могут быть сильно выраженными. В то же время, противозмеиная сыворотка 

имеет относительно слабую эффективность в отношении купирования пресинаптической 

нейротоксичности. Это в большей степени справедливо в отношении пациентов с поздно 

выявленными симптомами парлича, самым ранним из которых является птоз *6+. Пациенты с 

симптомами паралича должны быть тщательно обследованы. Интубация и искусственная 



вентиляция легких при наличии показаний должна проводиться на раннем этапе, так как это 

может оказаться жизнеспасающей процедурой. (Уровень рекомендации – 1С) 

Острая почечная недостаточность вследствие рабдомиолиза может быть купирована 

стандартными методами форсированной гидратации, защелачивания мочи и, по показаниям, 

диализа *121+. (Уровень рекомендации – 1С) 

Дыхательная недостаточность (не связанная с анафилаксией) была зарегистрирована у 8% 

пациентов в критическом состоянии после отравления, из них 4% потребовали механической 

вентиляции с целью респираторной поддержки *122+. (Уровень рекомендации – 1B). 

Трансфузия компонентов крови (эритроцитарной массы, свежезамороженной плазмы, 

криопреципитата и тромбоцитарной массы) может быть полезна для поддержания нормальных 

значений гематокрита и в случае выраженного геморрагического синдрома. В то же время, в 

отличие от противозмеиной сыворотки, трансфузия компонентов крови не купирует и даже не 

уменьшает выраженность  коагулопатии. Поэтому введение сыворотки должно проводиться на 

самом раннем этапе и рассматриваться в качестве основного ключевого направления лечения, а 

трансфузионная терапия остается лечебным резервом на случай развития тяжелых угрожающих 

жизни кровотечений или анемии, устойчивой к лечению противозмеиной сывороткой [123]. 

(Уровень рекомендации – 1С) 

В литературе описаны также редкие и нехарактерные осложнения укусов змей. Описан случай 

развития гиперкоагуляции с развитием множественной тромбоэмболией ветвей легочной 

артерии, возникшей после изначальной гипокоагуляции с гипофибриногенемией *124+. В 

нескольких исследованиях представлены случаи отравления, при которых отмечено отсутствие 

линейной зависимости купирования тромбоцитопении при увеличении дозы вводимой сыворотки 

*125+. Описано два случая обширного ишемического инсульта после применения поливалентной 

сыворотки против яда ямкоголовых змей Fab (овечьей) после укуса гремучими змеями *126+. 

Обзор литературы выявил, что в 0,5% случаев после укусов ямкоголовыми змеями, при которых 

проводилось лечение противозмеиной сывороткой, возникли поздние осложнения, 

потребовавшие повторной госпитализации, такие как кровотечения, потребовавшие проведения 

гемотрансфузии *127+, а также один случай, закончившийся смертельным исходом *128+.  

Исследуемая в настоящий момент лошадиная F(ab)2 сыворотка против яда ямкоголовых змей, 

пока не поступившая в продажу, показала потенциальную возможность снижения риска развития 

подобных подострых коагулопатий и кровотечения *129+. При возникновении подобных 

геморрагических осложнений может потребоваться повторное введение противозмеиной 

сыворотки (Уровень рекомендации – 2С) 

Заключение 

Укусы гадюковых змей могут приводить к тяжелым осложнениям и летальному исходу, и поэтому 

должны лечиться в соответствии с четкими доказательно-обоснованными стандартами. Укусы 

ямкоголовых змей чаще всего оказывают местный эффект в виде отека и повреждения тканей, а 

также могут проявляться системными эффектами (включая коагулопатию, нейротоксиичность или 

гипотензию). Прогрессирование данных эффектов может быть остановлено своевременным 

введением противозмеиной сыворотки.  

Более серьезные отравления характеризуются выраженными местными проявлениями и 

жизнеопасными системными сдвигами, которые требуют повторного введения сыворотки и 



тщательно контролируемой поддерживающей терапии. Частые осмотры в динамике и тщательная 

фиксация границ прогрессирования местного поражения тканей или лабораторных показателей  

играют значительную роль в лечении после укусов змей. Консультация токсиколога или 

токсикологического центра имеют важное значение для правильного лечения.  

И в заключение, данное руководство посвящено ямкоголовым змеям США и Канады и не может 

быть безопасно применено по отношению к другим видам или географическим регионам.  
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