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Резюме

Цель: изучение действия ретинола пальмитата совместно с противоязвенной терапией на лечение рефлюкс-эзофа-
гита в качестве предоперационной подготовки при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД).

Материалы и методы: наблюдали 40 больных, из них мужчин 27, женщин 13. Все больные были разделены на две груп-
пы. Первая группа (20 больных) получали противоязвенную терапию, вторая группа (20) — противоязвенную терапию 
и ретинола пальмитат. Противоязвенная терапия включала назначения ингибиторов протонной помпы, антациды 
и препараты, улучшающие эвакуаторную функцию желудка. Ретинола пальмитат (ЗАО «Ретиноиды, г. Москва) больные 

*  Иллюстрации к ста-
тье – на цветной вклейке 
в журнал.

*  Illustrations to the article 
are on the colored inset 
of the Journal.
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принимали по 16–18 капель (50000 МЕ) 1 раз в день на ночь, капая его на хлеб или сухарик и запивая молоком или 
сливками. Всем больным была выполнена эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) до и после 14 дневного курса лечения.

Результаты: проведенное исследование достоверно показало эффективность назначения в течение 14 дней 
ретинола пальмитата в комплексе с противоязвенной терапией у большинства больных легкой и средней степени 
рефлюкса-эзофагита. Данное лечение способствует быстрой эпителизации эрозий с образованием мало заметного 
эластичного рубца. Клинических проявлений заболевания не было у больных 2-й группы в течение 3-х месяцев 
после прекращения противоязвенной терапии. У больных с тяжелой формой рефлюкс-эзофагита необходим более 
длительный прием ретинола пальмитата (до 6 месяцев) без противоязвенной терапии. Отсутствие ретинола паль-
митата в комплексном противоязвенном лечении рефлюкс-эзофагита показало кратковременное улучшение эндо-
скопической и клинической картины заболевания лишь у больных легкой и средней степенью рефлюкс-эзофагита.

Выводы: комплексное применения ретинола пальмитата вместе с ингибиторами протонной помпы и антацидными 
препаратами значительно улучшает результаты лечения больных с рефлюкс-эзофагитом легкой, средней и тяжелой 
степенью. Быстрая эпитализация эрозий при рефлюкс-эзофагите под воздействием ретинола пальмитата способ-
ствует адекватной подготовке больных к оперативному лечению.

Ключевые слова: ретинола пальмитат, рефлюкс-эзофагит, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

Summary

The aim is to study the impact of Retinol Palmitate in combinative anti-ulcer therapy in the treatment of refl ux esophagitis 
as a preoperative preparation for hiatal hernia surgery (HH).

Materials and methods: 40 patients were observed, including 27 men, women 13. All patients were divided into two groups. 
The fi rst group of 20 patients received anti-ulcer therapy, the second group 20 — anti-ulcer therapy and retinol palmitate. 
Anti-ulcer therapy included assignments of proton pump inhibitors, antacids and preparations that improve the evacuation 
function of the stomach. Retinol palmitate patients took 16–18 drops of 50,000 IU once a day at night, dripping it on bread or 
breadcrumbs. All patients underwent esophagogastroduodenoscopy (EGDS) before and after the 14-day course of treatment.

Results: Our study reliably demonstrated the effi  cacy of prescribing retinol palmitate for 14 days in combination with an-
ti-ulcer therapy in most patients with mild to moderate refl ux esophagitis. This treatment restores the oxidation-reduction 
process in the mucosa of the esophagus and stomach, facilitating the rapid epithelialization of erosions with the formation 
of a little noticeable elastic scar. Clinical manifestations of the disease were not observed in patients of the 2nd group with-
in 3 months after the termination of anti-ulcer therapy. Patients with severe refl ux esophagitis require a longer-term intake 
of retinol palmitate (up to 6 months) without anti-ulcer therapy. The absence of retinol palmitate in the complex anti-ulcer 
treatment of refl ux esophagitis showed a short-term improvement in the endoscopic and clinical picture of the disease 
only in patients with mild and moderate refl ux esophagitis.

Conclusions: The combined use of retinol palmitate together with proton pump inhibitors and antacid preparations signifi -
cantly improves the results of treatment of patients with refl ux esophagitis with mild, moderate and severe degree. Rapid 
rapid epithelialization of erosions in refl ux esophagitis under the infl uence of retinol palmitate contributes to the adequate 
preparation of patients for surgical treatment.

Key words: retinol palmitate, refl ux esophagitis, hiatal hernia.

Введение

Рефлюкс-эзофагит – широко распространенное 
заболевание, встречающееся практически у поло-
вины взрослого населения развитых стран [4]. В ос-
нове патогенеза рефлюкс-эзофагита лежит недоста-
точность кардии и нарушение ее жомно-клапанной 
функции. Чаще всего разрушение антирефлюксно-
го механизма кардии возникает при скользящей 
грыже пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), 
особенно при коротком пищеводе, когда рефлюкс 
выражен в наибольшей степени [15,20]. Рефлюкс – 
это лишь один из симптомов заболевания, разви-
вающийся вследствие недостаточности кардии 
при скользящей грыже пищеводного отверстия 
диафрагмы, в частности, после операции на физи-
ологической кардии при кардиоспазме, после ре-
зекции кардии или гастрэктомии. Язвенный стеноз 

привратника, особенно в сочетании в кардиальной 
ГПОД, в значительной мере способствует развитию 
рефлюкс-эзофагита [3,14].

У большинства больных методом выбора в ле-
чении данного заболевания должно быть кон-
сервативное лечение. Однако современные схе-
мы консервативной терапии обеспечивают лишь 
кратковременный эффект и не предотвращают 
развития осложнений. Хирургическое лечение 
рефлюкс-эзофагита и грыж пищеводного отвер-
стия диафрагмы позволило получить хорошие 
результаты. Однако у 25% больных операция по 
поводу ГПОД была не эффективна [1,6,7,13].

Известна противоязвенная терапия, направ-
ленная на предотвращения гастроэзофагеального 
рефлюкса, уменьшение повреждающих свойств 
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желудочного сока, улучшение пищеводного кли-
ренса, а также повышение защитных свойств сли-
зистой оболочки желудка [5,11]. При этом лечение 
должно быть комплексным, включающим в себя 
профилактические мероприятия, соблюдение ре-
жима питания и лекарственную терапию. Основ-
ной курс лечения рефлюкс-эзофагита требует 8–12 
недель. При этом прекращение приема препаратов 
провоцирует заболевание вновь. Поэтому многим 
пациентам назначают поддерживающую терапию 
в течение длительного периода [4,16].

Механизм действия ретинола пальмитата за-
ключается в его действии на окислительный про-
цесс, на комплекс РНК-белок. Отсутствие витамина 
А приводит к нарушению процессов регенерации, 

синтеза белков и нуклеопротеидов, наступает 
повышенная кератинизация тех тканей, где про-
цесс регенерации особенно интенсивен [2,9,10]. 
Снижается секреторная деятельность желез же-
лудка и кишечника, антимикробная активность 
эпителия. Вместе с тем, в литературе отсутствуют 
исследования, посвященные изучению влияния 
витамина А вместе с комплексной противоязвен-
ной терапией на регенерацию слизистой пищевода 
при рефлюкс-эзофагите.

Целью нашего исследования является изучение 
действия ретинола пальмитата совместно с про-
тивоязвенной терапией на лечение рефлюкс-эзо-
фагита в качестве предоперационной подготовки 
при ГПОД.

Материал и методы исследования

Под наблюдением находилось 40 больных, из них 
мужчин 27, женщин 13. Средний возраст пациентов 
составил 47+3 года. Все больные были разделены 
на две группы. Первая группа (20 больных) полу-
чали противоязвенную терапию, вторая группа (20 
больных) – противоязвенную терапию и ретинола 
пальмитат. Противоязвенная терапия включала на-
значения ингибиторов протонной помпы – омепразол 
20мг 2 раза в день за 30 минут до еды утром и в обед, 
антацидные препараты – маалокс по 1ст. ложке 4 раза 
в день за 20 мин до еды и на ночь, препараты, улуч-
шающие эвакуаторную функцию желудка – мотилиум 
по 1 капсуле 3 раза во время еды, ферменты – фестал 
1 таблетка 3 раза во время еды. Ретинола пальмитат 
больные принимали по 16–18 капель (50000 МЕ) 1 раз 
в день на ночь, капая его на хлеб или сухарик.

Всем больным была выполнена эзофагогастродуоде-
носкопия (ЭГДС) до и после 14 дневного курса лечения.

Критерии включения:
• мужчины и женщины, находящиеся на амбула-

торном лечении;
• пациенты, страдающие рефлюкс-эзофагитом;
• пациенты, готовые соблюдать указания врача 

относительно назначенной терапии.

Критерии исключения:
• наличие в анамнезе аллергических реакций на 

лекарственные средства и составные компонен-
ты ретинола пальмитата;

• общее состояние пациента, обусловленное сома-
тической патологией, не позволяющее пациенту 
соблюдать режим, предписанный дизайном ис-
следования;

• отсутствие готовности к сотрудничеству со сто-
роны пациента;

• невозможность соблюдать условия протокола.

Результаты исследования

Оценивая результаты исследования было уста-
новлено, что рефлюкс-эзофагитом страдают боль-
шинство мужчин, что соответствует данным ли-
тературы [8].

У 28 из 40 больных рефлюкс-эзофагит был сред-
ней и тяжелой степень, с длительным анамнезом 
и неэффективной консервативной терапией.

У 37 из 40 больных основным проявлением за-
болевания была изжога, кроме этого у 28 – боль 
за грудиной, в эпигастрии, в подреберье и спине, 
у 32 чувство дисфагии и отрыжка воздухом, у 9 – 
срыгивание.

У 12 из 40 больных 1 и 2 групп легкой степенью 
рефлюкса через 14 дней после лечения отмече-
на положительная динамика. По данным ЭГДС 
сохранялось расширение пищевода, гиперемии 
слизистой и эрозий не было. Однако у 3 из 5 боль-
ных, не получавших ретинола пальмитат, вновь 
появилась изжога и отрыжка. Этим больным назна-
чена поддерживающая противоязвенная терапия 
(омепразол 20мг в сутки).

У 8 больных 1 группы со средней степенью реф-
люкса отмечена положительная динамика, гипе-
ремии, отека и эрозий не было, пищевод оставался 

расширенным. Рубцы были эластичными и мало-
заметными (рис. 1а, 1б).

У 1 из 9 оставались единичные эрозии в нижней 
трети, потребовавшие назначения только ретинола 
пальмитата. Через неделю после этого изжога и от-
рыжка прекратились. Дальнейшее наблюдение за 
данными больными 1 группы показало отсутствие 
главного симптома заболевания – изжоги на про-
тяжении года.

У 6 из 10 больных 2 группы со средней степе-
нью рефлюкса отмечена положительная динамика: 
эрозии зарубцевались, отрыжки не было, но со-
хранялся расширенным пищевод. У остальных 4 
больных оставались единичные эрозии в нижней 
трети пищевода. После отмены противоязвенной 
терапии изжога вновь возникла у всех 10 наблю-
даемых больных. Это потребовало продолжения 
противоязвенной терапии.

У 4 больных с тяжелым рефлюкс-эзофагитом в 1 
группе эрозии зарубцевались, однако гиперемия 
слизистой и расширение пищевода сохранялись 
(рис. 2а, рис. 2б).

При этом рубцы были еле заметными, мягкими. 
После отмены консервативного лечения у 2-х из 
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4-х больных появилась изжога, потребовавшая 
продолжения противоязвенной терапии вместе 
с ретинола пальмитатом в течение недели. После 
этого изжога больных не беспокоила.

У 5 больных с тяжелым рефлюксом во 2-й группе 
отмечена положительная динамика – эрозии заруб-
цевались у 4, однако гиперемия в нижней трети 
и расширение пищевода сохранялись. У одного 
из 5 больных были единичные эрозии, гиперемия 
в нижней трети пищевода. После продолжения 
приема ингибиторов протонной помпы эрозии 
зарубцевались. У всех описанных больных после 
отмены противоязвенной терапии вновь возникала 

изжога, отрыжка и боль за грудиной, потребившие 
возобновления лечения.

Оценивая клинические проявления заболева-
ния, мы отметили, что у 18 из 20 больных в 1 груп-
пе через неделю отсутствовали изжога, дисфагия, 
уменьшился болевой синдром (рис. 3). Однако у 8 
из 20 больных сохранялись отрыжка, срыгивание, 
особенно при наклоне туловища.

Во 2-й группе у всех больных на фоне проводи-
мой противоязвенной терапии основные клини-
ческие проявления заболевания отсутствовали, 
однако после отмены ее вновь появились, что тре-
бовало продолжения лечения.

Обсуждение полученных результатов

Комплекс консервативных и профилактических 
мероприятий позволяет добиться хороших резуль-
татов у 65–80% больных с рефлюкс-эзофагитом 
легкой и средней степени тяжести [18,21]. Однако 
в 1997 г. S. J. Sontag в исследовании на 500 пациентах 
достоверно подтвердил, что рецидив заболевания 
наступает практически у 100% больных после при-
ема антисекреторных препаратов [16,18]. Исследо-
ватель пришел к выводу, что ремиссия заболевания 
возможна у 70% больных при пожизненном приеме 
ингибиторов протонной помпы. Согласно Амери-
канской гастроэнтерологической ассоциации, реф-
люкс-эзофагит неоднократно признавали самой 
дорогой болезнью желудочно-кишечного тракта 
в США, затраты на лечения которого достигали 10 
миллиардов долларов в год [19,21].

Проведенное исследование достоверно показало 
эффективность назначения в течение 14 дней ре-
тинола пальмитата в комплексе с противоязвенной 
терапией у большинства больных легкой и сред-
ней степени рефлюкса-эзофагита. Клинических 
проявлений заболевания не было у этих больных 
в течение 3-х месяцев после прекращения проти-
воязвенной терапии.

Проведенное нами эндоскопическое исследо-
вание показало отсутствие гиперемии слизистой 
оболочки и эрозий пищевода, а так же клиниче-
ских проявлений у большинства больных 1,2,3 
степенью рефлюкс-эзофагита, которым вместе 
с противоязвенными препаратами был назначен 
ретинола пальмитат. Эффект сохранялся в течение 
3 месяцев наблюдения. Отсутствие ретинола паль-
митата в комплексном противоязвенном лечении 

рефлюкс-эзофагита показало кратковременное 
улучшение эндоскопической и клинической карти-
ны заболевания лишь у больных легкой и средней 
степенью рефлюкс-эзофагита. У 7 больных с легкой 
степенью рефлюкса в 1 группе клинические прояв-
ления заболевания отсутствовали в течение года. 
У всех больных во 2 группе через 14 дней вновь 
присоединилась изжога, отрыжка и чувство дис-
комфорта в эпигастрии. Указанным больным была 
назначена поддерживающая терапия (омепразол 
20мг в день)

Возобновление клинических проявлений реф-
люкс эзофагита обьясняет «синдром рикошета», 
который приводит к резкому повышению желудоч-
ной секреции после отмены антисекреторной тера-
пии вследствие гипергастринемии. Данный син-
дром развивается через 2–4 недели после приема 
блокаторов гистаминовых h2-рецепторов и через 
6–8 недель после приема ингибиторов протонной 
помпы. Известно, что через 5–7 дней непрерывного 
приема блокаторов гистаминовых h2-рецепторов 
эффективность терапевтических доз последних 
снижается более чем на 50%, а при более длитель-
ном приеме антисекреторных препаратов эффект 
вовсе утрачивается. Кратковременная отмена или 
прерывистое дозирование могут восстановить ан-
тисекреторный эффект [16,19,20].

Таким образом, проведенное исследование пока-
зало, что комплексное применения ретинола паль-
митата вместе с ингибиторами протонной помпы 
и антацидными препаратами значительно улучша-
ет результаты лечения больных с рефлюкс-эзофа-
гитом легкой, средней и тяжелой степенью.

Выводы

1. Назначение витамина А (ретинола пальмитата 
в дозе 50000 МЕ (16–18 капель) 1 раз в день на 
ночь) вместе с комплексной противоязвенной 
терапией способствует эпителизации эрозий 
слизистой оболочки пищевода и желудка с об-
разованием мало заметного эластичного рубца.

2. Ретинола пальмитат вместе с комплексной про-
тивоязвенной терапией способствует регресси-
рованию клинический проявлений рефлюкс-э-
зофагита и  продолжительному отсутствию 
основного клинического симптомы – изжоги.

3. Назначение ретинола пальмитата у больных с тя-
желой формой рефлюкс-эзофагита без противо-
язвенной терапии требует его более длительного 
применения.

4. Эпителизация эрозивного рефлюкс – эзофагита 
под воздействием ретинола пальмитата способ-
ствует адекватной подготовке больного к опера-
тивному лечению.
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Многочисленные митохондрии, отличающиеся полиморфиз-

мом, матриксом умеренной электронной плотности, отчетли-

выми кристами, ориентированными преимущественно поперек 

длинной оси органелл, с крупными внутримитохондриальными 

гранулами. ×3000.

Numerous mitochondria characterized by polymorphism, a matrix 

of moderate electron density, distinct crystals oriented predomi-

nantly across the long axis of the organelles, with large intramito-

chondrial granules. × 3000.

Гетерогенность митохондрий в гепатоците. На рисунке слева от 

ядра – митохондрии с нормальной ультраструктурой, справа – 

лизис крист и гомогенизация матрикса митохондрий. ×12 000.

Heterogeneity of mitochondria in the hepatocyte. In the fi gure to the 

left  of the nucleus is the mitochondria with normal ultrastructure, 

to the right - the lysis of the crista and the homogenization of the 

mitochondrial matrix. × 12 000.
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