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РЕЗЮМЕ
Цель. Поделиться опытом трудного для диагностики случая геморрагического синдрома с желудочным кровотечением 
при отравлении крысиным ядом.
Основные положения. Представлены короткий литературный обзор и описание клинического случая отравления крыси-
ным ядом, относящимся к группе суперварфаринов. В клинической картине заболевания доминировало рецидивирующее 
желудочное кровотечение. Этиологию этого кровотечения долго не удавалось выяснить в связи с особенностями сбора 
анамнеза у пациента.
Вывод. При дифференциальной диагностике причин рецидивирующих желудочных кровотечений необходимо учитывать 
возможность отравления крысиным ядом.
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Clinical case of hemorrhagic syndrome with recurrent upper gastrointestinal bleeding
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ABSTRACT
Objective. To share the experience of a difficult-to-diagnose clinical case of hemorrhagic syndrome with recurrent upper gastro-
intestinal bleeding (UGB) due to rodenticide poisoning.
Key points. The article presents a short review and medical history of a patient with rodenticide poisoning belonging to the group 
of superwarfarins. The predominant clinical feature of the disease, in this case, was recurrent UGB. The cause of hemorrhagic syn-
drome was diagnosed late due to difficulties in taking a medical history.
Conclusions. Differential diagnosis of the recurrent UGB should include rodenticide poisoning.
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Введение
Кумарины до сих пор часто применяют в качестве 

родентицидов для уничтожения крыс и мышей в жи-

лых и промышленных помещениях, а также в сель-

скохозяйственных районах. Эти вещества не имеют 

вкуса, запаха и эффективны при смешивании с пи-

щей. В связи с этим грызуны поедают яд, пока в их ор-

ганизме не накопится смертельная доза. В отличие 

от варфарина, который легко выделяется из организ-

ма, 4-гидроксикумарины (их называют суперварфари-

ны [1]), применяемые в качестве родентицидов, по-

сле их употребления накапливаются в печени и поч-

ках [2]. Антикоагулянты непрямого действия могут 

попадать в организм через кожу при вдыхании и про-

глатывании. Отравления случаются из-за проглатыва-

ния, так как большинство антикоагулянтных роден-

тицидов доступны в виде ярко окрашенных красных, 

зеленых или голубых приманок на основе зерновых. 

Такое обстоятельство повышает вероятность перепу-

тать их с нетоксичными продуктами и конфетами. Ди-

агностический поиск нередко осложняется при при-

еме родентицидов лицами с нарушенной психикой 

(истерия, синдром Мюнхгаузена), использовании 

родентицидов с суицидальной или криминальной 

целями [3, 4]. К случаям токсического воздействия 

иногда приводит преднамеренное курение марихуа-

ны и крэк-кокаина с добавлением суперварфаринов, 

предназначенных для усиления эффекта наркотиче-

ских веществ [4, 5].

Таким образом, отравления родентицидами име-

ют большое социальное и клиническое значение. 

От своевременности диагностики этих состояний за-

висят судьбы пациентов. Приводим описание клини-

ческого случая отравления дикумариновым производ-

ным, применяемым в качестве крысиного яда. Диаг-

ноз в связи с недостаточно полным сбором анамнеза 

длительное время оставался неясным.

Клинический случай

Больной М., 1995 года рождения, поступил в ге-

матологическое отделение ГБУЗ «КМСЧ №1» Пер-

ми с рабочим диагнозом: «Приобретенная коагуло-

патия с дефицитом VIII, IX факторов».

На момент поступления жаловался на боль за гру-

диной сжимающего характера без иррадиации, не свя-

занные с физической нагрузкой, боль в области эпи-

гастрия без связи с приемом пищи, головокружение, 

слабость, повышение температуры тела до субфе-

брильных цифр без ознобов.

Анамнез болезни. Считал себя больным с начала ию-

ля 2018 г., когда во время подготовки к экзаменам поя-

вилась головная боль, в связи с чем принимал метами-

зол натрия (Анальгин) и ацетилсалициловую кислоту 

(Аспирин) в больших количествах. 17 июля 2018 г. по-

явилась гематурия и боль в области лона. Подобное со-

стояние возникло впервые. С 17.07.18 по 30.07.18 на-

ходился по поводу макрогематурии в урологическом 

отделении с диагнозом: «Хронический застойный ве-

зикулит». Получал лечение — цефтриаксон и этамзи-

лат. Данные коагулограммы от 18.07.18: международ-

ное нормализованное отношение (МНО) — 19,3%. 

В общем анализе мочи (ОАМ): эритроциты — все по-

ле зрения.

С 15.09.18 по 24.09.18 находился в хирургиче-

ском отделении по поводу желудочного кровотече-

ния. Жалобы при поступлении на слабость, тошно-

ту, рвоту с примесью крови. Указанные симптомы 

появились за сутки до обращения. Фиброэзофагога-

стродуоденоскопия (ФЭГДС) от 15.09.18: пищевод 

свободно проходим. Слизистая оболочка розовая. 

Кардия смыкается. В желудке до 30,0 мл измененной 

крови. Складки продольные, извитые. Перистальти-

ка прослеживается по всем стенкам. Слизистая обо-

лочка тела желудка со множеством поверхностных 

эрозий с гематином, помарки алой крови при рвот-

ных движениях. Привратник округлый, смыкается, 

проходим. Двенадцатиперстная кишка не измене-

на. Заключение: «эрозивный гастрит, осложненный 

остановившимся кровотечением». При обследова-

нии выявлена гипокоагуляция (табл. 1) с тенден-

цией к нормализации к моменту выписки. В коагу-

лограмме от 17.09.18: снижение протромбинового 

индекса (ПТИ) 21% (референсные значения 80—

120%), удлинение протромбинового времени (ПТВ) 

до 65 с (референсные значения до 16,3 с), активиро-

ванного парциального тромбопластинового време-

ни (АПТВ) до 85 с (референсные значения до 38). 

В биохимическом анализе крови от 20.09.18 патоло-

гии не выявлено. 17.09.18 HbsAg, антитела к вирусу 

гепатита C и ВИЧ не выявлены. В хирургическом от-

делении пациенту проводили трансфузии свежеза-

мороженной плазмы (СЗП) 1200 мл, Криопреципи-

тата 260 мл, кроме того, пациент получал омепразол 

40 мг и Викасол 45 мг в сутки. 18—19.09.18 — длитель-

ное носовое кровотечение и длительная кровоточи-

вость при заборе крови из пальца. 24.09.18 показа-

тели коагулограммы нормализовалась (см. табл. 1): 
ПТИ — 87%, ПТВ — 16 с, АПТВ — 33 с. Общий анализ 

крови (ОАК) от 02.10.18 без патологии:  эритроциты 
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4,8×1012/л,  гемоглобин (Нв) — 150 г/л, тромбоциты — 

255×109/л, лейкоциты — 6,8×109/л, эозинофилы — 

2%, палочкоядерные нейтрофилы — 2%, сегменто-

ядерные лейкоциты — 65%, лимфоциты — 22%, мо-

ноциты — 9%, СОЭ 12 мм/час (табл. 2).
При обследовании 05.10.18 вновь выявлена ги-

покоагуляция (см. табл. 1) (АПТВ 92,3 с, ПТВ бо-

лее 150 с, тромбиновое время (ТВ) 10,1 с, Хагеман-

зависимый фибринолиз 20 с (референсные значе-

ния до 12 с). Показатели агрегации тромбоцитов 

с аденозинфосфатом, ристомицином, коллагеном 

не отличались от нормальных. Показатели ОАК 

от 05.10.18 в пределах референсных значений; уско-

ренная СОЭ 31 мм/ч.

Гематомный тип кровоточивости чаще встреча-

ется при гемофилии. Но отсутствие анамнеза, гемар-

трозов, острое начало геморрагического синдрома 

в возрасте 23 лет свидетельствовали не в пользу это-

го диагноза. Можно было подумать о приобретенной 

гемофилии (ПГ), связанной с выработкой антител 

к антигемофильному фактору [6]. Однако ни моло-

дой возраст пациента (для ПГ более характерен по-

жилой возраст), ни половая принадлежность (чаще 

такая нозология встречается у женщин), ни сопут-

ствующая патология не соответствовали этому диаг-

нозу [7]. К тому же этому противоречило отсутствие 

изменений содержания факторов VIII — 150%, IX — 

52% (референсные значения 50—150%), Виллебран-

да 211%, V — 73% (референсные значения 70—120%), 

а также ингибитора фактора VIII — 0 БЕ (исследова-

ние от 11.10.18).

Гематомный тип кровоточивости встречается 

при употреблении кумариновых производных. Од-

нако наш пациент категорически отрицал примене-

ние этих препаратов или контакт с крысиным ядом. 

Тем не менее обнаруженные изменения показателей 

АПТВ, ПИ и МНО являлись типичными для коагу-

лопатии, развивающейся при передозировке непря-

мых антикоагулянтов группы варфаринов.

09.10.18 пациент вновь поступил в отделение экс-

тренной хирургии с жалобами на тупую боль в верх-

них отделах живота опоясывающего характера, тош-

ноту, рвоту, боль при движениях в области правого 

коленного сустава. Болен в течение 3 суток, когда 

появилась боль в животе после погрешности в еде, 

стул оформленный, черного цвета (принимал ак-

тивированный уголь). Рвота до 3 раз желудочным 

содержимым. Поступил через 3 сут после появле-

ния болевого абдоминального синдрома. Состояние 

удовлетворительное, температура 37,7 °C. Кожный 

покров и видимые слизистые бледные. Перифери-

ческие лимфоузлы не увеличены. Пульс 80 в 1 ми-

нуту. Артериальное давление 120/70 мм рт.ст. Серд-

це не увеличено. Тоны сохраняют физиологическую 

звучность. Дополнительные шумы не выслушива-

ются. Частота дыханий 16 в 1 минуту. Патологии 

со стороны органов дыхания нет. После взятия кро-

ви из пальца наблюдается повышенная кровото-

чивость. Язык влажный, обложен белым налетом. 

Живот не вздут, при пальпации мягкий, умеренно 

болезненный в эпигастрии и правом подреберье. Пе-

ристальтические шумы выслушиваются.  Симптом 

Таблица 1. Показатели коагулограммы пациента М.
Table 1. Patient M. coagulation test

Дата ПТВ (с) ПТИ (%) АПТВ (с) МНО (%)
Фибриноген 

(г/л)

Хагеман-зависимый 

фибринолиз (с) 
Тр (×109/л) РФМК (г/л)

18.07.18 — — — 19.3 — — — —

17.09.18 65 21 85 — — — — —

24.09.18 16 87 33 — — — — —

05.10.18 150 92,3 — — 20 — —

09.10.18 107 28 302 11,4 5,3 — — —

30.10.18 33,2 37,9 55,4 2,76 — — — 3,0

Примечание. ПТВ — протромбиновое время; ПТИ — протромбиновый индекс; АПТВ — активированное парциальное тромбопластиновое время; МНО — 

международное нормализованное отношение; Тр — тромбоциты; РФМК — растворимые фибринмономерные комплексы.

Note. ПТВ — prothrombin time; ПТИ — prothrombin index; АПТВ — activated partial thromboplastin time; МНО — international normalized ratio; Тр —platelets; 

РФМК — soluble fibrin monomer complexes.

Таблица 2. Общий анализ крови пациента М.
Table 2. Patient M. complete blood count.

Дата Эр, ×1012/л Hb Л, ×1012/л Тр, ×109/л Э, % М, % ПЯ, % СЯН, % Лимф, % Моно, % СОЭ, мм/час

05.10.18 4,8 150 6,8 255 2 — 2 65 22 9 31

09.10.18 2,6 76 — — — — — — — — —

30.10.18 4,6 141 5,9 234 — — — — — — —

Примечание. Эр — эритроциты; Hb — гемоглобин; Л — лейкоциты; Тр — тромбоциты; Э — эозинофилы; М — моноциты; ПЯ — палочкоядерные; СЯН — 

сегментоядерные; Лимф — лимфоциты; Моно — моноциты; СОЭ — скорость оседания эритроцитов.

Note. Эр — erythrocytes; Hb — hemoglobin; Л — leukocytes; Тр — platelets; Э — eosinophils; M — monocytes; ПЯ — stab; СЯН — segmented; Лимф — lympho-

cytes; Моно — monocytes; СОЭ — erythrocyte sedimentation rate.
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Мейо Робсона положительный. Печень у края ре-

берной дуги. Селезенка и почки не пальпируют-

ся. Диурез в норме. Стул оформленный. Per rectum: 

сфинктер тоничен, опухоли на длину пальца нет, 

на перчатке следы серого кала (принимал активи-

рованный уголь).

При ФЭГДС от 09.10.18: ненапряженная внутри-

слизистая гематома задней стенки глотки. Со сторо-

ны пищевода и желудка патологии нет.

Ухудшение состояния отмечено 10.10.18 в 9.00, 

когда появились боль за грудиной, головокружение, 

слабость, накожный геморрагический синдром по ге-

матомному типу. Переведен в отделение реанима-

ции. Диастаза мочи 736 Е/л (референсные значения 

0—500).

При компьютерной томографии (КТ) от 09.10.18 
(рисунок) обнаружены признаки гематомы перед-

него средостения, двустороннего малого гидрото-

ракса, свободного выпота в правых отделах брюш-

ной полости, геморрагическое содержимое в перед-

нем дугласовом пространстве. В коагулограмме от 

09.10.18 снова отмечена коагулопатия (см. табл. 1): 
ПТВ 107 с; ПТИ 28%; АПТВ 302 с, МНО 11,4; фи-

бриноген 5,3 г/л и анемия Hb 76г/л, Эр 2,6×1012/л 

(см. табл. 2). Проведена трансфузия одногруппной 

донорской эритроцитарной взвеси с заместительной 

целью, СЗП внутривенно. Далее получал лечение: 

Октанат 5000 ЕД внутривенно (в/в). 11.10.18, Про-

тромплекс 600 МЕ (5 доз), Коагил-VII 6,2 мг дваж-

ды, гипотензивную терапию (лизиноприл 5 мг/сут), 

омепразол (20 мг 1 раз в день). В динамике уровень 

Нв колебался в пределах 67—29 г/л, сохранялись из-

менения в коагулограмме (ПТВ — 79—44 с, ПТИ — 

20—50%, МНО — 6,1—3,5). Признаков желудочно-

го кровотечения не было. При электрокардиографи-

ческом исследовании (ЭКГ) от 10.10.18: синусовая 

тахикардия, частота сердечных сокращений (ЧСС) 

150 в минуту. При обследовании 12.10.18 — результат 

анализа на волчаночный антикоагулянт отрицатель-

ный. Оставались в пределах номы уровни антител к β
2
 

гликопротеину-1 — 6,6 МЕ/мл (референсные значе-

ния 0—10 МЕ/мл), антител к кардиолипину IgG, A, 

M — 5,5 МЕ/мл (референсные значения 0—10 МЕ/мл) 

и антител к фосфолипидам IgG, IgM — 4,7 МЕ/мл 

(референсные значения 0—10 МЕ/мл). Сохранялись 

жалобы на слабость, насморк, малопродуктивный 

кашель с отхождением мокроты с прожилками кро-

ви, боль за грудиной и кашель при глубоком вдохе. 

Гематомы на коже нижних и верхних конечностей 

регрессировали, ЧСС 90 в минуту. Уровень артери-

ального давления 160/80 мм рт.ст. В нижних отделах 

легких дыхание ослаблено. Живот мягкий, безболез-

ненный. Стул и диурез без особенностей. Обследо-

вание 17.10.18: фактор V — 95% (в пределах нормы), 

ингибитор фактора VIII — не обнаружен.

16.10.18 после детального направленного ис-

следования анамнеза пациент впервые сообщил, 

что в  июне—июле 2018 г. был в гостях на даче и съел 

3 горошка яркого цвета (думал, конфеты). При справ-

ке по телефону оказалось, что это крысиный яд (на-

звания не знает).

Биохимический анализ крови от 22.10.18 без су-

щественной патологии (альбумин 39 г/л (референс-

ные значения 35—60 г/л), общий белок 73 г/л, глюкоза 

5,9 ммоль/л, креатинин 63 мкмоль/л, общий билирубин 

23 мкмоль/л, прямой билирубин 5,1 мкмоль/л (рефе-

ренсные значения 0—5 мкмоль/л), аланинаминотранс-

фераза (АлАТ) 23 Ед/л, аспартатаминотрансфераза 

(АсАТ) 22 Ед/л, ГГТП 43 Ед/л (референсные значе-

ния до 50 Ед/л), щелочная фосфотаза 189 Ед/л (рефе-

ренсные значения до 270 Ед/л), СРБ 5,8 мг/л, амилаза 

116 Ед/л, лактатдегидрогеназа 698 Ед/л (референсные 

значения до 450 Ед/л), кальций 2,35 ммоль/л (рефе-

ренсные значения 2,10—2,55 ммоль/л). Раствори-

мые фибринмономерные комплексы 3,0 г/л. ОАМ 

от 22.10.18 и 30.10.18 без патологии. КТ грудной клет-

ки от 30.10.18: признаков очаговых и инфильтратив-

ных изменений в легких, лимфоаденопатии, ско-

пления жидкости в плевральной полости нет. КТ-

признаки гематомы переднего верхнего средостения 

в стадии реконвалесценции 26×8×9 мм. КТ органов 

грудной клетки с положительной динамикой по срав-

нению с исследованием от 12.10.18. Осмотрен отори-

ноларингологом 23.10.18: Хронический отечно-ката-

ральный риносинусит, остаточные явления.

Лечение: Коагил VII 4,8 мг 2 раза в сутки внутри-

венно 4 дня, цефтриаксон 2,0 г/сут 10 дней, омепра-

зол 20 мг 2 капсулы в сутки, эналаприл 10 мг/сут, фу-

росемид 20 мг/сут в/в 6 дней. С 18.10.18 — Викасол 

15 мг 2 раза в сутки. С 25.10.18 получал СЗП по 560—

600 мл ежедневно по 30.10.18. На фоне терапии от-

мечена положительная динамика общего состояния, 

увеличилась толерантность к физической нагрузке, 

ходьбе. Температура тела вечером до 37,0—37,2 °C. Ге-

моррагический синдром не рецидивировал. Показа-

тели ОАК (см. табл. 2) от 30.10.18 без существенной 

патологии: эритроциты — 4,6×1012/л, Нв — 141 г/л, 

Компьютерная томограмма пациента М. Гематома средостения.
Mediastinum hematoma on computed tomography.
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цветной показатель 30, ретикулоциты — 3,2%, тром-

боциты — 234×109/л, гематокрит — 34%, лейкоци-

ты — 5,9×109/л, лейкоцитарная формула не измене-

на, СОЭ 18 мм/ч, свертываемость крови по Сухаре-

ву — 5 мин 5 с, длительность кровотечения по Дюке 

3 мин 55 с.

Диагноз основной: «Отравление крысиным ядом».

Осложнения: «Приобретенная коагулопатия (де-

фицит K-зависимых факторов свертывания крови). 

Геморрагический синдром: Гематома переднего сре-

достения, гематома задней стенки глотки, кожи в ста-

дии регресса. Постгеморрагическая анемия средней 

степени тяжести в стадии восстановления. Двусто-

ронний гидроторакс. НПВП-гастропатия 2-й степе-

ни (модифицированная шкала Lanza score (МШЛ)». 

Остановившееся желудочное кровотечение (15.09.18).

Сопутствующий диагноз: «ОРВИ. Хронический 

отечно-катаральный риносинусит, остаточные яв-

ления».

Обсуждение

Варфарин и суперварфарины ингибируют дей-

ствие витамин K-эпоксидредуктазы, что приводит 

к дефициту активного витамина K. Это в свою оче-

редь приводит к синтезу функционально неактивных 

факторов свертывания II, VII, IX и X факторов, про-

теина C и протеина S. В результате нарушается ко-

нечная фаза образования факторов VII, X, IX и II — 

их карбоксилирование, вследствие чего в кровоток 

они поступают в нормальном количестве, но в не-

завершенном виде, из-за чего лишены возможности 

взаимодействовать с ионами кальция и с фосфоли-

пидными матрицами, т.е. участвовать в свертыва-

нии крови [2]. Дебют клинической картины отрав-

ления обычно происходит в течение 3—9 дней по-

сле употребления родентицида [5]. Характерным 

для клинической картины отравления антикоагу-

лянтами непрямого действия является гематомный 

тип кровоточивости. Анализ 174 случаев позволил 

выделить 4 наиболее частых проявления передози-

ровки суперварфаринов: макрогематурия, крово-

точивость десен, носовое и желудочно-кишечное 

кровотечение [7, 8]. Манифестирует отравление ча-

ще всего с макрогематурии. Обычно летальный ис-

ход становится следствием внутричерепного кро-

воизлияния [7].

Для диагностики имеют значение тщатель-

ный сбор анамнеза, показатели ПТВ, МНО, АПТВ. 

Для дифференциальной диагностики проводят оцен-

ку уровня активности как витамин K-зависимых, 

так и витамин K-независимых факторов (обычно фак-

тор V). Отсутствие значительного снижения содержа-

ния альбумина в плазме и фактора V при нормальных 

или мало измененных параметрах АлАТ и АсАТ, а так-

же значительных изменений печени при ультразву-

ковом исследовании позволяет исключить ведущую 

роль печеночной патологии в генезе выявленных на-

рушений свертываемости крови.

К вспомогательным методам исследования отно-

сится измерение уровней витамина K и витамин K 

2,3 эпоксида, Protein induced by vitamin K absence-II 

(PIVKA-II); гамма-карбоксиглутаминовой кислоты 

в моче. Для определения присутствия специфиче-

ского антикоагулянта возможно проведение высоко-

эффективной жидкостной хроматографии с исполь-

зованием образцов печени или крови. Тем не менее 

результаты такого метода могут ввести в заблужде-

ние, если в родентициде содержится комбинация ку-

маринов [5].

Гемостатическая терапия первой линии включа-

ет немедленное лечение свежезамороженной плазмой 

(СЗП) и витамином K
1
 (филлохинон/фитонадион). 

В процессе лечения уровень витамин K-зависимых 

факторов начинает повышаться через 6—8 ч после 

применения витамина K
1
.

В исследовании D. James, опубликованном 

еще в 1949 г., показано, что введенный внутривен-

но менадион в дозе от 64 до 500 мг не приводил к ре-

версии действия дикумарола у 70 больных, в то время 

как фитоменадион в подобных дозах вызывал полную 

реверсию действия антикоагулянтов у 25 из 26 боль-

ных. «Не используйте неправильный витамин K», — 

так озаглавил свою статью более 40 лет назад J. Udall. 

Автор сопоставил эффективность менадиона и фи-

томенадиона у здорового добровольца, который по-

сле приема варфарина принимал перорально каждый 

из препаратов витамина K. Для нейтрализации дей-

ствия 20 мг варфарина потребовался прием 60 таб-

леток (300 мг) менадиона, в то время как для ней-

трализации действия 300 мг варфарина потребовался 

прием всего 50 мг (10 таблеток) фитоменадиона [9].

Другие методы терапии, которые могут быть при-

менены в остром периоде отравления, включают ис-

пользование рекомбинантного активированного фак-

тора VII — rFVIIa (Коагил VII, АО «Фармстандарт», 

Россия; NovoSeven (NovoNordisc, Дания)) и концен-

трата протромбинового комплекса (КПК) Prothrom-

plex-T (BaxterAG, Австрия) [9]. Оба имеют преиму-

щество над СЗП в виде снижения объема инфузии, 

а rFVIIa также предполагает снижение риска вирус-

ного инфицирования и аллергической реакции [3].

В дополнение к стандартной терапии в лечении 

отравления родентицидами использован фенобарби-

тал в целях повышения интенсивности элиминации 

печенью путем увеличения микросомальной функ-

ции [5]. Некоторые отчеты [5] указывают, что фено-

барбитал успешно уменьшил период полувыведения 

хлорфацинона и варфарина.

По нашему мнению, это наблюдение представля-

ет клинический интерес с двух позиций. Во-первых, 

диагноз острого отравления длительное время оста-

вался неизвестным ввиду отрицания пациентом при-

ема крысиного яда, хотя все исследования (ПТИ, 



59RUSSIAN JOURNAL OF EVIDENCE-BASED GASTROENTEROLOGY, 2022, VOL. 11, No. 1

Клинические случаи Case reports

АПТВ, МНО) указывали на высокую вероятность 

приобретенной коагулопатии, связанной с дефици-

том K-зависимых факторов свертывания. Во-вторых, 

у нашего пациента геморрагический синдром проте-

кал длительно (до 5 мес). Длительность геморраги-

ческого синдрома при отравлении родентицидами, 

по данным литературы, обычно бывает кратковре-

менной (от 30 до 90 дней) [5]. Однако встречаются 

наблюдения и с более длительным течением гемор-

рагий — до 9 мес [6]. По всей видимости, такое дли-

тельное течение геморрагического синдрома в нашем 

случае могло быть связано с несвоевременными диаг-

ностикой и лечением. С другой стороны, применя-

емые пациентом во время подготовки к экзаменам 

метамизол натрия (Анальгин) и ацетилсалициловая 

кислота (Аспирин) могли усилить эффект антико-

агулянтов непрямого действия [10]. Кроме того, по-

лученный в урологическом отделении курс цефтри-

аксона мог препятствовать образованию в кишечнике 

витамина K, что оказало синергичный с родентици-

дом эффект [10].

Вывод

Наш опыт показал, что при дифференциальной 

диагностике причин рецидивирующих желудочных 

кровотечений следует учитывать возможность от-

равления крысиным ядом, для чего необходимо под-

робнейшим образом исследовать анамнез пациента.
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