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Vipera berus, Zwitserland/ Swiss. Foto/Photo Pedro Janssen.
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PRESSURE-IMMOBILIZATION

Dr. Marieke Dijkman (medisch bioloog, toxi-
coloog) en drs. Irma de Vries (internist, toxi-
coloog), Nationaal Vergiftigingen Informa-
tie Centrum, Universitair Medisch Centrum 
Utrecht. 

Aanleiding voor het schrijven van dit artikel 
zijn de discussies die geregeld gevoerd wor-
den op de verschillende (slangen)fora over of 
je nu wel of niet een drukimmobilisatiever-
band moet aanleggen na een beet door een 
gifslang. Afhankelijk van de plek op de wereld 
waar iemand een slangenbeet oploopt, kan 
hier verschillend over worden gedacht. In dit 
stukje beschrijven we de achtergrond van het 
drukimmobilisatieverband en wat we hierom-
trent in de Nederlandse situatie adviseren.

In de overweging of een drukimmobilisatie-
verband aanleggen zinvol is, speelt een aan-
tal zaken een rol, namelijk
• Hoe snel kun je de professionele medische 

zorg bereiken?
• Welk type vergiftigingsverschijnselen veroor-

zaakt de betreffende gifslang?

In Nederland kunnen we in principe twee sce-
nario’s onderscheiden:
1. gebeten door een exotische gifslang, die 

gehouden wordt in een terrarium en 
2. gebeten door de inheemse adder (Vipera 

berus) in een natuurgebied.

Dr. Marieke Dijkman (medical biologist, toxi-
cologist) en Drs. Irma de Vries (internist, toxi-
cologist), Dutch Poisons Information Center, 
University Medical Center Utrecht.

The reason for writing this article is the fre-
quent discussions that are held on the diffe-
rent (snake)forums, whether or not you need 
to apply a pressure-immobilization bandage 
in case of a venomous snake bite. There are 
various thoughts on this matter, depending 
on where in the world the bite incident took 
place. In this article, we will describe the 
background of the pressure-immobilization 
bandage and what we advise in the Dutch 
situation. 

Whether it makes sense to apply a pressure-
immobilization bandage, the following points 
must be taken into consideration
• How fast can you reach professional medi-

cal care?
• What kind of toxic effects does the bite of a 

particular venomous snake induce?

In the Netherlands we can theoretically distin-
guish two scenarios:
1. being bitten by an exotic venomous 

snake that is kept in a terrarium and
2. being bitten outdoors by the native Com-

mon viper (Vipera berus).

APPLY A PRESSURE-IMMOBILIZATION BANDAGE, 
YES OR NO? 
IN THE DUTCH SITUATION NOT NECESSARY. 

WEL OF NIET EEN DRUKIMMOBILISATIEVERBAND 
AANLEGGEN? 
IN DE NEDERLANDSE SITUATIE NIET NOODZAKELIJK!
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Achtergrondinformatie
Het drukimmobilisatieverband als EHBO-
maatregel na een gifslangenbeet is ontwik-
keld door de Australiër Struan K. Sutherland. 
Hij publiceerde in 1979 in The Lancet een 
onderzoek uitgevoerd op apen, waaruit bleek 
dat je de vergiftigingsverschijnselen na een 
injectie met een dodelijke hoeveelheid gif van 
de Australische Tiger Snake (Notechis scuta-
tus) kan vertragen c.q. uitstellen door direct 
na de ‘beet’ een drukimmobilisatieverband 
aan te leggen (1). Door het immobiliseren van 
de gebeten ledemaat, in combinatie met het 
aanleggen van een drukverband (een druk die 

Background information 
The pressure-immobilization bandage as a 
First aid measure for a venomous snake bite is 
developed by the Australian Struan K. Suther-
land. In 1979, he published a research in The 
Lancet conducted on primates, showing that 
the venomous effects after an injection with a 
lethal dose of Australian Tiger Snake (Notechis 
scutatus) venom can be delayed or postponed 
by applying a pressure-immobilization band-
age directly after the bite (1). By immobilizing 
the bitten limb in combination with application 
of a pressure bandage (a pressure that is simi-
lar to the bandage used on a sprained ankle), 

extravasation into the tissues. The bitten limb should
be nursed in the most comfortable position, but exces-
sive elevation should be avoided. Contractures (such as
result in equinus deformity) from prolonged bed rest
must be prevented by splinting, and rehabilitation
physiotherapy should be started as early as possible.

Recovery
Children usually recover completely between less than a
week and three weeks after the bite, but most adults take
three weeks or longer, and a quarter take between one
and nine months. During recovery, disabling aching and
intermittent swelling of the bitten limb may occur.1

Exotic snake bites
More than 75 species of exotic venomous snakes are
kept legally and illegally in the UK. They include the

most popular “pet” species listed below (genera in
parentheses), members of three families:
x Elapidae—cobras (Naja), including spitters, coral
snakes (Micrurus, Micruroides), kraits (Bungarus), mam-
bas (Dendroaspis)
x Viperidae—rattlesnakes (Crotalus, Sistrurus);
copperhead moccasins and cantils (Agkistrodon); bush
vipers (Atheris); puff adders, Gaboon vipers, rhinoceros
horned vipers (Bitis); desert horned vipers (Cerastes);
green pit vipers (Trimeresurus)
x Colubridae—boomslangs (Dispholidus), Montpellier
snakes (Malpolon), red-necked keel backs, and yamaka-
gashis (Rhabdophis).

People are bitten by exotic snakes while handling or
feeding them, cleaning out their cages, milking them of
their venoms, or attempting to steal them. Some pet
keepers are bitten while handling their snakes in a
drunken, drugged, tired, or emotional state, late at night.

Clinical features16–18 w24

Only about 50% of bites by exotic venomous snakes
inject sufficient venom to cause clinical envenoming.

Local envenoming—Swelling, bleeding, bruising, lym-
phangitis, blistering, necrosis, secondary infection, and
painful regional lymph node enlargement are typical
of bites by many species of Viperidae. Cobras can
cause local swelling, blistering, and necrosis; other
Elapidae such as kraits, coral snakes, and Australian
death adders produce negligible local envenoming.

Systemic envenoming—Bleeding diatheses (spontane-
ous systemic bleeding from the gums, nose, or
gastrointestinal and genitourinary tracts, incoagulable
blood, platelet abnormalities) are common after bites
by Viperidae, Colubridae, and Australasian Elapidae.
Microangiopathic and intravascular haemolysis (some
Elapidae, Colubridae, and Viperidae),4 generalised
rhabdomyolysis (sea snakes, Australasian Elapidae, and
some Viperidae), and hypotension and shock (Viperi-
dae)19 contribute to the risk of acute renal failure.
Descending paralysis, starting with ptosis and external
ophthalmoplegia and progressing to respiratory
failure, is typical of bites by Elapidae (including sea
snakes) and a few species of Viperidae. Spitting cobras
and the South African rinkhals spray their venom
defensively from the tips of their fangs into the eyes,
causing painful chemical conjunctivitis with the risk of
corneal ulceration, anterior uveitis, and secondary
infection. The eyes should be irrigated immediately
with generous volumes of water.

Treatment
First aid for most exotic bites is the same as for adder
bites (see above), but pressure-immobilisation (fig 5)20 21

is recommended for bites by snakes that can cause
rapidly evolving and life threatening paralysis (most
elapids except African spitting cobras and some Asian
cobras).

Practical problems of management include
x Finding and identifying the snake responsible. Zoos
and poisons centres can often suggest an expert
herpetologist.w25 An emailed electronic image of the
animal can be life saving
x Obtaining the appropriate antivenom urgently
through the national poisons centre.2 Antivenoms
selected to cover the venomous species known and
suspected to be held in the UK are stored in London
and Liverpool

Case history: near fatal adder bite in 1998

While walking with her husband near the Blackwater Estuary in Essex, a 39
year old woman stepped off the path on to a grass verge and immediately
felt a very painful sharp stinging sensation on her left foot (she was wearing
open sandals). Her mouth felt dry, she became dizzy and nauseated, and she
had to lie down. Her throat was closing up, she could not swallow or
breathe, and within five minutes she had lost consciousness. Her husband
rushed away to call an ambulance, but when he returned he found two
strangers doing cardiopulmonary resuscitation on her. She looked very pale
and was vomiting and doubly incontinent. She had two cardiorespiratory
arrests before the ambulance arrived 30 minutes later. She was given two
injections of adrenaline intramuscularly and assisted ventilation with
oxygen by mask. When she arrived at hospital 50 minutes after the “sting,”
her Glasgow coma score was 11/15, her blood
pressure was 86/60 mm Hg, and her pulse was
138 beats/minute. On her left foot were two fang punctures 6 mm apart,
with swelling and bruising up to mid-calf. Adder bite was diagnosed. Her
leucocyte count was 15.3×109/l (neutrophilia), international normalised
ratio 1.65, prothrombin time 19.1 seconds (control 14.0), and platelets
150×109/l. Electrocardiograms showed widespread ST segment depression
suggesting global ischaemia. These abnormalities resolved completely in a
few hours, and she made a slow recovery after treatment with antivenom.
She had never been bitten before.

1. Apply a broad pressure 
bandage from below upwards 
and over the bite site as soon 
as possible. Do not remove 
trousers, as the movement of 
doing so will assist venom to 
enter the blood stream. Keep 
the bitten leg still

3. Extend the bandages as 
high as possible

2. The bandage should be as 
tight as you would apply to a 
sprained ankle. The patient 
should avoid any unnecessary 
movements

6. Bites on the hand and 
forearm: a bind to elbow, b 
use splint to elbow, and c use 
sling

4. Apply a splint to the leg, 
immobilising joints either side 
of the bite

5. Bind it firmly to as much of 
the leg as possible. Walking 
should be restricted

Fang marks

Fig 5 Pressure-immobilisation method

Clinical review
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Afbeelding uit Warrell et al. 2005 (8) / Picture from Warrell et al. 2005 (8)
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te vergelijken is met het aanleggen van een 
drukverband voor een verzwikte enkel), wordt 
de verspreiding van het slangengif via de 
lymfevaten effectief geremd. Dit is heel prak-
tisch, aangezien slangengif vanuit de beet-
plaats voornamelijk via de lymfevaten naar 
de bloedcirculatie wordt verspreid. Omdat 
de bloedtoevoer naar de ledemaat niet wordt 
belemmerd, veroorzaakt deze techniek geen 
weefselschade als gevolg van zuurstoftekort 
(ischemische schade). Let wel, een drukim-
mobilisatieverband is dus geen tourniquet! Bij 
een tourniquet wordt zowel de lymfe- als de 
bloedstroom van en naar de ledemaat geblok-
keerd. Vanwege de ernstige schade die dit 
aan de ledemaat veroorzaakt, is het aanleg-
gen van een tourniquet volstrekt achterhaald. 

Hoewel het in de praktijk moeilijk blijkt om een 
effectief drukimmobilisatieverband aan te leg-
gen (2), wordt in Australië en Papua Nieuw Gui-
nea deze techniek als Eerste Hulpmaatregel na 
een slangenbeet sterk aanbevolen. In beide 
landen vinden gifslangenbeten namelijk vaak 
plaats op locaties ver verwijderd van profes-
sionele medisch zorg. Door het aanleggen van 
dit verband wordt er tijd gewonnen om deze 
zorg te bereiken.

Toepassing buiten Australië
Vanwege het succes van deze Eerste Hulp-
maatregel in Australië en Papua Nieuw Guinea 
bestaat er een uitgebreide discussie of dit ver-
band ook toegepast kan worden na gifslangen-
beten in de rest van de wereld. Een belangrijke 
vraag hierbij is Wat zijn de gevolgen, indien het 
geïnjecteerd gif langdurig op dezelfde plaats 
wordt gehouden? In tegenstelling tot het gif van 
de Australische slangen en slangen uit Papua 
Nieuw Guinea, bestaat het gif van veel andere 
slangensoorten voor een belangrijk deel uit stof-
fen die weefselafbraak induceren (cytotoxische 
toxinen) en die dus veel lokale schade kunnen 
veroorzaken. Deze vraag is het beste uitgezocht 
voor de Noord-Amerikaanse ratelslangen, die 
met name lokale effecten induceren, variërend 
van uitgebreid ernstige oedeem tot het afster-
ven van weefsel (necrose), waarna amputatie 

the distribution of the venom through the lym-
phatic vessels is effectively inhibited. This is 
very practical as snake venom is predominant-
ly distributed by the lymphatic vessels from the 
bite area to the blood circulation. As the blood 
flow to the limb isn’t comprised, this technique 
doesn’t cause ischemia related tissue damage. 
Be aware, a pressure-immobilization bandage 
is not similar to a tourniquet! With a tourniquet, 
the lymph flow as well as the blood flow to the 
limb is blocked. Due to the serious damage to 
the limb, application of a tourniquet is com-
pletely outdated. 

Despite the fact that in practice it appears 
to be difficult to apply an effective pressure-
immobilization bandage (2), in Australia and 
Papua New Guinea this technique is strongly 
recommended as a first aid measure after a 
snake bite. In both countries venomous snake 
bites often happen in remote areas far away 
from professional medical care. By applying 
this bandage, more time is created to reach 
this care.

Application outside Australia 
Due to the success of the first aid measure in 
Australia and Papua New Guinea an extensive 
discussion exists whether this bandage can 
also be applied to venomous snake bites in the 
rest of the world. An important question in this 
matter is “What are the consequences if the in-
jected venom is kept at the same location for 
a long time?”. In contrast with the venoms of 
the Australian snakes and snakes from Papua 
New Guinea, the main part of venoms of a lot 
of other snake species exists of compounds 
that induce tissue degradation (cytotoxic tox-
ins) and can induce severe local damage. 
Most research investigating this question has 
been done for the North American rattlesnakes 
which predominately induce local damage, 
varying from extensive serious oedema to tis-
sue death (necrosis) after which amputation 
may be necessary. Only a small percentage of 
these bites will lead to a life-threatening enven-
omation. Research done on pigs showed that 
the animals survived longer in case a pressure-

PRESSURE-IMMOBILIZATION
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noodzakelijk is. Slechts een klein percentage 
van de beten mondt uit in een levensbedrei-
gende vergiftiging. Onderzoek uitgevoerd op 
varkens liet zien dat deze dieren langer bleven 
leven, indien direct na een injectie met een 
dodelijke hoeveelheid gif van de Texaanse ra-
telslang (Crotalus atrox) een drukimmobilisatie-
verband werd aangelegd. De lokale schade was 
echter groter en de weefseldruk in de ledemaat 
werd dusdanig hoog, dat chirurgisch ingrijpen 
(het uitvoeren van een zogeheten fasciotomie, 
het openen van de huid en een te strak zittend 
spierkapsel) noodzakelijk werd (3,4). De Ameri-
kaanse medisch specialisten, gespecialiseerd in 
de behandeling van Noord-Amerikaanse (ratel)
slangenbeten (Agkistrodon sp., Crotalus sp., en 
Sistrurus sp.) hebben op basis van hun eigen 
ervaringen, in combinatie met het genoemde 
varkensonderzoek geconcludeerd, dat het aan-
leggen van een drukimmobilisatieverband niet 
verstandig is, en beter achterwege kan blijven 
(6,7). De risico’s bij het wél aanleggen van dit 
drukverband (grote lokale schade) zijn groter 
dan het toch maar zelden voorkomen van een 
levensbedreigende vergiftiging.

Momenteel wordt de toepassing van een 
drukimmobilisatieverband wel onderzocht bij 
beten door de Amerikaanse koraalslangen (Mi-
crurus sp.) (5). Het gif van de Amerikaanse ko-
raalslang bevat een neurotoxine dat de zenuwen 
beschadigt; dit is een zogenaamd presynapti-
sche neurotoxine, waarbij alleen vroege antise-
rumtoediening effectief is in het voorkomen van 
uitgebreide verlammingsverschijnselen. Het zo 
lang mogelijk uitstellen van de effecten van een 
ernstige vergiftiging is dan van belang.

Toepassing in de Nederlandse praktijk
Onze Nederlandse adder (Vipera berus) veroor-
zaakt met name lokale effecten. Uit bovenstaande 
kun je afleiden dat er een reëel risico bestaat dat 
deze lokale effecten ernstiger zullen zijn, indien er 
een drukimmobilisatieverband wordt aangelegd.

In een klein land als Nederland kun je, na een 
beet door een gifslang, snel professionele me-
dische zorg in een ziekenhuis ontvangen. Het 

immobilization bandage was applied directly 
after an injection with a lethal dose of Texan 
rattlesnake (Crotalus atrox) venom. The local 
tissue damage, however, was more extensive 
and tissue pressure increased to a level that 
surgical intervention was indicated to release 
this pressure, by opening the skin and the too 
tight muscle capsule (a so-called fasciotomy) 
(3,4). American medical specialists, special-
ized in the treatment of North American (rattle)
snakebites (Agkistrodon spp., Crotalus spp., 
and Sistrurus spp.) concluded, based on their 
experiences in combination with the mentioned 
pig research, that application of a pressure-im-
mobilization bandage isn’t wise and can better 
be omitted (6,7). The risks involved in applying 
this pressure bandage (an increase in damage) 
are bigger than a rarely occurring life-threaten-
ing envenomation. 

At current moment the use of a pressure-
immobilization bandage is investigated for 
American coral snakebites (Micrurus spp.) (5). 
The venom of the American coral snake con-
tains a neurotoxin that damages the nerves; 
this is a so-called presynaptic toxin and only 
early administration of antivenin is effective in 
preventing extensive paralysis. Therefore it is 
imperative to postpone the effects of a serious 
envenomation as long as possible.

Application in practice in The Netherlands
Our native Common viper (Vipera berus) caus-
es predominantly local effects. As aforemen-
tioned you can conclude that there is a real risk 
that these local effects become more serious if 
a pressure-immobilization bandage is applied. 

In a small country as the Netherlands, after 
a bite from a venomous snake, you can get 
medical care in a hospital quickly. Creating 
more time to reach this medical care, the goal 
of the pressure-immobilization bandage, isn’t 
an issue in the Netherlands. Once in the hos-
pital, the pressure-immobilization bandage 
has to be removed again. The removal of the 
bandage has to be done under the supervision 
of a doctor. As a result of the sudden release 
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Conclusie
Het advies is om bij gifslangenbeten die 
in Nederland plaats vinden geen drukim-
mobilisatieverband aan te leggen. De ar-
gumenten voor dit advies zijn:

1) Professionele medische zorg is snel 
bereikbaar 

 - het aanleggen van een drukim-
mobilisatieverband mag nooit de 
tijdsduur tot het bereiken van de 
professionele medische hulp ver-
tragen.

2) Een adderbeet veroorzaakt voorname-
lijk (ernstige) lokale effecten. 

 - het aanleggen van een drukimmo-
bilisatieverband kan de ernst van 
de lokale effecten verergeren.

En voor alle duidelijkheid, leg nooit een 
tourniquet aan!

winnen van tijd om deze medische zorg te kun-
nen bereiken, immers het doel van een drukim-
mobilisatieverband, is in Nederland dan ook 
geen optie. Is een gebetene eenmaal in het zie-
kenhuis, dan moet een aangelegd drukimmo-
bilisatieverband ook weer verwijderd worden. 
Het losmaken van het verband moet onder toe-
zicht van een arts plaatsvinden. Als gevolg van 
het plots vrijkomen van het gif in de bloedcir-
culatie, kunnen vergiftigingsverschijnselen snel 
optreden, waarop artsen direct moeten kunnen 
reageren. In landen als Nederland, waar de 
behandeling van een gifslangenbeet een zeld-
zaam verschijnsel is, is het de vraag of de arts 
zich dit realiseert. Door het aanleggen van een 
in Nederland niet noodzakelijk drukimmobilisa-
tieverband, induceer je eerder een extra risico 
bij de behandeling van een gifslangenbeet dan 
dat het goed doet.

of venom into the bloodstream, toxic effects 
can occur quickly upon which a doctor has 
to react fast. In countries as the Netherlands, 
where the treatment of a venomous snake bite 
is a rare occurrence, the question is whether 
the doctor is aware of this fact. By application 
of a pressure-immobilization bandage, which 
is not necessary in the Netherlands, you rath-
er induce an additional risk than doing some-
thing good.

Translation into English: Soleya Witte.

PRESSURE-IMMOBILIZATION

Conclusion
After a venomous snake bite in The Neth-
erlands, it is advised not to apply a pres-
sure-immobilization bandage. The argu-
ments for this advice are: 

1) Professional medical care is quickly 
available

 - application of a pressure-immobili-
zation bandage should never slow 
down the time to reach profession-
al medical care.

2) A bite by the native Common viper 
(Vipera berus) induces predominately 
(severe) local effects

 - application of a pressure-immobi-
lization bandage can worsen the 
severity of the local effects.

And to be clear, never apply a tourniquet! 
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