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Диагностика и лечение 
гастроэзофагеальной  
рефлюксной болезни:  
анализ современных рекомендаций

В статье обобщены данные международных и российских рекомендаций по диагностике и лечению одного 
из самых распространенных заболеваний XXI в. – гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), 
представлены показания к применению инструментальных методов и уточненные критерии диагностики 
ГЭРБ, описаны принципы лечения, в том числе при рефрактерной форме ГЭРБ. Особый акцент сделан 
на значимости манометрии пищевода и рефлюкс-мониторинга перед антирефлюксной хирургией. 
Перечислены показания для проведения антирефлюксных операций. 
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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) – широко распространенное заболе-
вание, симптомы которого выявляются у 20–

40% населения [1]. Недавно опубликованное мно-
гоцентровое исследование продемонстрировало 
высокую распространенность симптомов ГЭРБ 
у пациентов отечественных поликлиник – 34,2% 
[2]. До сих пор остаются спорными некоторые 
вопросы диагностики и лечения ГЭРБ. С внедре-
нием новых методов выявления и терапии возни-
кает потребность в систематизации полученных 
данных и их сопоставлении с ранее принятыми 
постулатами. В  связи с  этим цель данной рабо-
ты  – проанализировать российские и  междуна-
родные [3] рекомендации по диагностике и лече-
нию ГЭРБ.

Определение
В Монреальском консенсусе 2006 г. ГЭРБ опре-
делена как заболевание, при котором рефлюкс 
содержимого желудка в пищевод вызывает бес-
покоящие симптомы и/или осложнения [4]. Это 
определение в той или иной модификации приве-
дено в международных и российских рекоменда-
циях [5, 6]. Однако в российских рекомендациях 

содержится указание на патогенетическую связь 
заболевания с  нарушением моторно-эвакуатор-
ной функции органов гастроэзофагеальной зоны, 
что является одной из точек приложения тера-
пии [6]. В более ранних версиях международных 
рекомендаций акцент делался на количественной 
оценке (один-два раза в неделю), в последней вер-
сии – на качественном признаке (степени беспо-
койства пациента, снижении качества его жизни). 
Между тем качество жизни может ухудшаться не 
только при ГЭРБ, но и при функциональных за-
болеваниях органов пищеварения, депрессивных 
и тревожных расстройствах.

Классификация
По итогам Монреальского консенсуса 2006 г. была 
принята классификация ГЭРБ, основанная на 
клинических проявлениях и выделяющая пище-
водные и внепищеводные синдромы. Эта класси-
фикация актуальна до сих пор и широко исполь-
зуется как в научных статьях, так и в клинической 
практике [4].
Пищеводные синдромы разделены на синдромы, 
проявляющиеся исключительно симптомами, 
и  синдромы с  повреждением пищевода (ослож-
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нения). Наиболее частым считается классический 
рефлюксный синдром, который проявляется из-
жогой и регургитацией. Под изжогой понимается 
чувство жжения, которое распространяется от 
эпигастральной зоны вверх за грудиной. Регур-
гитация  – ощущение, развившееся в  результате 
поступления в  ротовую полость или нижнюю 
часть глотки содержимого желудка. Еще одним 
симптоматическим проявлением ГЭРБ может 
быть загрудинная боль, не связанная с сердечно-
сосудистыми заболеваниями. Несмотря на то что 
этот симптом включен в группу пищеводных про-
явлений, подходы к  его диагностике и  лечению 
отличаются [3, 4].
Внепищеводные синдромы подразделяют на две 
группы:
1)  симптомы, связь которых с ГЭРБ установлена 

(астма рефлюксной природы, ларингит реф-
люксной природы, кашель рефлюксной приро-
ды, эрозии эмали зубов);

2)  симптомы, которые предположительно связа-
ны с ГЭРБ (фарингит, легочный фиброз, сину-
сит, отит) [4, 7].

Кашель считается хроническим только в  том 
случае, если его продолжительность превышает 
восемь недель [8]. Согласно данным R.S. Irwin 
и  соавт., ГЭРБ служит причиной хронического 
кашля в 85% случаев, особенно в развитых стра-
нах. В соответствии с Монреальским соглашени-
ем, ларингит, астма и кашель могут быть связа-
ны с ГЭРБ. Гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) 
способен усугублять течение других заболеваний 
и  редко рассматривается как самостоятельная 
причина развития астмы, ларингита и  кашля. 
В настоящее время существует две теории пато-
генеза кашлевого синдрома [8, 9]. Первая концеп-
ция связана с аспирацией рефлюктата в гортань, 
вторая – с рефлекторным воздействием рефлюк-
тата на пищевод и, как следствие, стимуляцией 
блуждающего нерва.

Методы диагностики ГЭРБ
Большинство зарубежных авторов сходятся во 
мнении, что наличие типичных жалоб служит 
основанием для установления диагноза. Оценка 
адекватности клинического диагноза и  период, 
когда необходимо проводить инструментальные 
методы обследования, в рекомендациях отлича-
ются. Американская коллегия гастроэнтерологов 
(ACG) рекомендует пациентам с симптомами из-
жоги в качестве эмпирической терапии назначать 
адекватную дозу ингибиторов протонной помпы 
(ИПП) в течение восьми недель [3]. При неэффек-
тивности подобной терапии следует рассмотреть 
вопрос о проведении эндоскопии, рН-мониторин-
га, манометрии пищевода [3, 10]. В рекомендаци-
ях Научного общества гастроэнтерологов России 
(НОГР) [5] предусмотрено, что при установлении 
диагноза ГЭРБ учитываются жалобы, анамнез 
и данные диагностических методов обследования. 

В рекомендациях Российской гастроэнтерологиче-
ской ассоциации (РГА) [6] диагноз устанавливает-
ся на основании жалоб и данных инструменталь-
ного обследования. Рекомендации НОГР и  РГА 
учитывают высокий уровень распространенности 
рака желудка в России, поэтому эзофагогастро-
дуоденоскопия (ЭГДС) должна проводиться на 
ранних этапах диагностики даже при типичных 
симптомах ГЭРБ. При нетипичных проявлениях 
(дисфагия, боль за грудиной, кашель, ЛОР-про-
явления и др.) выполняется полный комплекс ди-
агностических мероприятий, включающий ЭГДС, 
манометрию пищевода, электрокардиограмму, 
ЭхоКГ, при необходимости – компьютерную то-
мографию органов грудной клетки, ангиографию, 
ларингоскопию, бронхоскопию, спирометрию, су-
точный рефлюкс-мониторинг. Пациентам с загру-
динной болью без изжоги, прошедшим адекватное 
обследование для исключения заболеваний серд-
ца, ACG рекомендует объективное обследование 
на наличие ГЭРБ (эндоскопия и/или рефлюкс-мо-
ниторинг). При этом нецелесообразно выполнять 
рефлюкс-мониторинг вне терапии исключительно 
в качестве диагностического теста на ГЭРБ у па-
циентов с  эндоскопическими признаками реф-
люкс-эзофагита степени C или D по Лос-Андже-
лесской классификации и пациентов с длинным 
сегментом пищевода Барретта [3].

Роль эндоскопии в диагностике заболевания
Выполнение эндоскопии в  качестве первого ис-
следования ACG рекомендует пациентам с дисфа-
гией или другими тревожными симптомами (по-
теря веса и желудочно-кишечное кровотечение), 
а также пациентам с множественными факторами 
риска развития пищевода Барретта [3].
В других зарубежных рекомендациях предлага-
ется выполнять ЭГДС при наличии тревожных 
симптомов (дисфагия, снижение веса и признаки 
желудочно-кишечного кровотечения), рефрак-
терных к эмпирической терапии жалоб, а также 
перед антирефлюксной хирургией [10, 11]. ACG 
указывает на целесообразность отмены ИПП за 
2–4 недели до проведения ЭГДС и суточного реф-
люкс-мониторинга у пациентов, у которых клас-
сические симптомы ГЭРБ не реагируют адекватно 
на восьминедельное эмпирическое лечение ИПП 
или возвращаются после отмены ИПП [3].
Принципиально изменилась трактовка эндоско-
пических данных. Так, если, согласно Монре-
альскому консенсусу, любые эрозии в пищеводе 
считались подтверждением ГЭРБ, то в настоящее 
время, в соответствии с Лионским консенсусом, 
эрозивный эзофагит степени A и B по Лос-Андже-
лесской классификации не является надлежащим 
доказательством ГЭРБ. В то же время эрозивный 
эзофагит степени C и D достоверно подтверждает 
заболевание [10]. Следует отметить, что, соглас-
но рекомендациям ACG, эрозивный эзофагит 
степени B может служить диагностическим при-
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знаком ГЭРБ при наличии типичных симптомов 
ГЭРБ и реакции на ИПП, тогда как эзофагит сте-
пени C практически всегда является диагностиче-
ским признаком ГЭРБ [3]. Обнаружение любого 
сегмента пищевода Барретта > 3 см с  кишечной 
метаплазией при биопсии является диагности-
ческим признаком ГЭРБ и  устраняет необходи-
мость рН-мониторинга для подтверждения этого 
диагноза. Пациентам с эзофагитом степени C и D 
рекомендуется выполнение эндоскопии после 
лечения ИПП, чтобы подтвердить заживление 
и оценить наличие пищевода Барретта, диагно-
стика которого может быть затруднена на фоне 
тяжелого эрозивного эзофагита. Наиболее частой 
эндоскопической находкой у пациентов с типич-
ными симптомами ГЭРБ является нормальная 
слизистая оболочка пищевода. При этом диагноз 
неэрозивной рефлюксной болезни устанавлива-
ют, только если эндоскопия проводится без лече-
ния ИПП или после прекращения приема ИПП 
в течение как минимум двух недель [3].
В российских рекомендациях биопсия рекомендо-
вана при рефрактерном течении, наличии стрик-
туры пищевода и пищевода Барретта. Последние 
два условия, по нашему мнению, крайне важны 
и обязательны для выполнения эндоскопистами, 
поскольку своевременная диагностика аденокар-
циномы пищевода и кардиоэзофагеального пере-
хода улучшает прогноз заболевания.
Отметим, что в рекомендациях РГА и ACG прове-
дение рентгенологического исследования верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта с барием не 
рассматривается исключительно в качестве диаг-
ностического теста на ГЭРБ.

Функциональные методы исследования
Роль манометрии пищевода не раз оценивалась 
в международных и российских рекомендациях. 
Ее можно использовать для оценки нарушений 
моторики, связанных с ГЭРБ, но манометрия не 
является самостоятельным диагностическим ме-
тодом при этом заболевании. Низкое давление 
нижнего пищеводного сфинктера (НПС) и неэф-
фективная моторика пищевода часто сопровожда-
ют тяжелую ГЭРБ, тем не менее манометрические 
отклонения неспецифичны для ГЭРБ. Маноме-
трия помогает определить местоположение НПС 
для правильного позиционирования трансна-
зального катетера при проведении рН-импеданс-
мониторинга. Она также играет важную роль при 
обследовании пациентов, которым планируется 
проведение хирургических или эндоскопических 
антирефлюксных процедур, прежде всего для 
исключения ахалазии. Как известно, больные 
ахалазией могут испытывать изжогу и регургита-
цию, которые ошибочно принимают за симптомы 
ГЭРБ. Антирефлюксные процедуры, проведенные 
при ошибочном диагнозе ГЭРБ, способны приве-
сти к тяжелой дисфагии. Таким образом, маноме-
трию пищевода в идеале следует проводить всем 

пациентам перед любой антирефлюксной проце-
дурой [3].
Внепищеводные проявления ГЭРБ могут наблю-
даться как в  сочетании с  пищеводными сим-
птомами, так и без них. Считается, что наличие 
изолированного внепищеводного синдрома зна-
чительно затрудняет диагностический поиск [7]. 
У пациентов с внепищеводными проявлениями 
зачастую отсутствуют эрозии в  пищеводе, по-
этому большинство международных обществ 
рекомендует проведение диагностических ис-
следований, включающих рН-импеданс-монито-
ринг и манометрию пищевода. В 1999 г. D. Sifrim 
и  соавт. впервые сообщили, что симптоматика 
ГЭРБ может быть обусловлена не только кис-
лотными, но и щелочными рефлюксами. Данное 
заключение было сделано при проведении су-
точной рН-импедансометрии [12]. В Монреаль-
ском консенсусе указано, что проявления ГЭРБ 
обусловлены не только кислым рефлюксом, но 
также газообразным и  слабокислым рефлюкса-
ми [4]. Согласно Лионскому консенсусу, рН-им-
педансометрия – золотой стандарт мониторинга 
рефлюксов. Основным преимуществом данного 
инструментального метода считается регистра-
ция всех видов рефлюксов  – жидкого, газового 
и смешанного, независимо от рН [10]. Лионский 
консенсус, РГА и ACG единогласно рекомендуют 
проведение рН-импедансометрии для диагности-
ки ГЭРБ на фоне отмены ИПП за две недели до 
исследования. Напротив, пациентам с  доказан-
ной и/или рефрактерной ГЭРБ (отсутствие эф-
фекта от терапии ИПП) целесообразно проводить 
рН-импедансометрию на фоне продолжающегося 
приема ИПП [3, 4, 10, 13]. Наиболее принятым 
определением рефрактерной ГЭРБ признано на-
личие постоянной изжоги и/или регургитации 
несмотря на восьминедельную терапию двойны-
ми дозами ИПП [14]. Другие авторы указывают 
временной интервал 12 недель [13]. Считается, 
что положительная клиническая динамика на 
фоне приема ИПП в стандартной дозе отсутству-
ет у 20–40% больных ГЭРБ [15].
В Лионском консенсусе скорректированы кри-
терии патологического рефлюкса и  предложе-
ны критерии функциональных состояний, в том 
числе гиперчувствительного синдрома. Согласно 
консенсусу, кислотная экспозиция в  пищеводе 
(АЕТ) < 4% и количество рефлюксов < 40 в нижней 
трети пищевода – достоверный признак физиоло-
гического рефлюкса. Патологическое время воз-
действия кислоты на пищевод (АЕТ) > 6% и общее 
количество рефлюксов > 80 подтверждают ГЭРБ. 
Промежуточные уровни АЕТ от 4 до 6% и общее 
количество рефлюксов от 40 до 80 требуют пере-
смотра диагноза ГЭРБ или повторного исследо-
вания. Для оценки связи симптомов с рефлюксом 
используют такие показатели, как индекс сим-
птома (SI) и  вероятность ассоциации рефлюкса 
с симптомом (SAP). Индекс симптома – процент 
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симптомов одного типа, связанных с рефлюкса-
ми, по отношению к  общему числу рефлюксов. 
Вероятность ассоциации рефлюкса с симптомом 
(SAP)  – характеристика, которая устанавливает 
вероятность взаимосвязи симптомов и рефлюк-
сов. Согласно американским и российским клини-
ческим рекомендациям, а также Лионскому кон-
сенсусу, превышение индекса симптомов ≥ 50% 
и/или вероятности ассоциации симптомов > 95% 
свидетельствует о  высокой связи с  рефлюк-
сами [4]. Оценка связи симптома и  рефлюкса 
позволяет дифференцировать функциональные 
заболевания пищевода [16]. Так, сочетание фи-
зиологического количества гастроэзофагеальных 
рефлюксов с высокой связью симптома с рефлюк-
сом указывает на гиперсенситивность (ГЭРБ с ги-
персенситивным пищеводом). Физиологическое 
количество ГЭР и отсутствие их связи с симпто-
мами говорит о функциональной изжоге. Функ-
циональная изжога и гиперсенситивный пищевод 
являются ведущими причинами отсутствия отве-
та на адекватную терапию ИПП [17].

Немедикаментозная терапия ГЭРБ
В разделе лечения ГЭРБ в первую очередь обсужда-
ются вопросы изменения образа жизни и диеты. 
Российские и американские рекомендации едино-
гласно утверждают, что снижение веса у пациен-
тов с ожирением, отказ от курения и подъем изго-
ловья кровати снижают риск возникновения ГЭР 
и способствуют уменьшению симптомов ГЭРБ [3, 
6]. В большинстве случаев избыточная масса тела 
и ожирение влекут за собой повышение внутри-
брюшного давления, что увеличивает градиент 
давления, направленный из желудка в пищевод, 
способствующий рефлюксу, а  также повышают 
риск развития грыжи пищеводного отверстия ди-
афрагмы. По данным исследования, проведенного 
B.C. Jacobson и соавт., у пациентов женского пола 
с  увеличением индекса массы тела (ИМТ) риск 
возникновения симптомов ГЭРБ возрастает в два 
раза по сравнению с теми, у кого ИМТ остается 
без изменений [18].
Некоторые продукты, такие как шоколад, ал-
коголь, газированные напитки, перец, жирная 
пища, в  лабораторных условиях могут снижать 
давление покоя НПС, но в реальных клинических 
условиях такой эффект отсутствует. Поэтому ог-
раничительные мероприятия с  исключением из 
рациона кофе, кофеиносодержащих продуктов, 
цитрусовых и острой пищи не имеют доказатель-
ной базы [3]. Выявление продуктов, вызывающих 
симптомы, и ограничение их употребления долж-
ны носить сугубо индивидуальный характер.

Лекарственная терапия ГЭРБ
Выбор доз и длительности приема препаратов для 
лечения ГЭРБ определяется клиническими и эндо-
скопическими проявлениями заболевания. ACG 
предлагает пациентам с классическими симптома-

ми ГЭРБ (изжога и регургитация), у которых нет 
тревожных симптомов, назначать восьминедель-
ную эмпирическую терапию ИПП один раз в день 
перед едой. При устранении симптомов у больных 
без эрозивного эзофагита или пищевода Барретта 
следует попытаться прекратить прием ИПП. Боль-
ным, которым требуется поддерживающая терапия 
ИПП, целесообразно назначать их в минимальной 
эффективной дозе, обеспечивающей конт роль 
симптомов и заживление рефлюкс-эзофагита. Па-
циентам с эзофагитом степени C или D ACG ре-
комендует поддерживающую терапию ИПП на 
неопределенный срок или антирефлюксную опе-
рацию. Особо следует отметить, что ACG не реко-
мендует лечение прокинетиками любого типа при 
ГЭРБ, если нет объективных доказательств гастро-
пареза. РГА предлагает прием прокинетиков в со-
ставе комплексной терапии с ИПП.
При сочетании внепищеводных проявлений 
с классическими рекомендуют 12-недельный курс 
ИПП. Пациентам с  внепищеводными проявле-
ниями без типичных симптомов ГЭРБ до начала 
терапии ИПП следует провести рефлюкс-мони-
торинг. Двукратная доза ИПП эффективнее одно-
кратной [3].
Вопросы неэффективности терапии ИПП также 
затрагиваются в  американских рекомендациях. 
Существует несколько причин так называемой 
рефрактерной ГЭРБ. Из них можно выделить 
неадекватную дозу ИПП и неправильный прием 
препарата после еды или на ночь (абсолютно не-
допустимо). 
В качестве первого шага в лечении рефрактерной 
ГЭРБ ACG рекомендует оптимизировать терапию 
ИПП. Пациентам с  установленным диагнозом 
ГЭРБ, у которых симптомы не реагируют адекват-
но на терапию ИПП два раза в день, следует про-
вести импеданс-рН-мониторинг на фоне приема 
ИПП. Это позволит определить причину сохра-
нения клинических проявлений – недостаточный 
антисекреторный эффект ИПП или гиперсенси-
тивность пищевода. Пациентам, у которых регур-
гитация является основным ИПП-рефрактерным 
симптомом и у которых выявлен патологический 
ГЭР по данным рефлюкс-мониторинга, рекомен-
дуется рассмотреть целесообразность антиреф-
люксной хирургии [3].

Безопасность длительного применения ИПП
Одним из важнейших вопросов, поднятых ACG, 
является безопасность длительного применения 
ИПП. Предлагается информировать пациентов 
о том, что ИПП относится к наиболее эффектив-
ным средствам лечения ГЭРБ. В ряде медицинских 
исследований выявлена связь между длительным 
использованием ИПП и  развитием множества 
неблагоприятных состояний, включая кишечные 
инфекции, пневмонию, рак желудка, переломы 
костей, связанные с  остеопорозом, хроническое 
заболевание почек, дефицит некоторых витами-
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нов и минералов, сердечные приступы, инсульты, 
деменцию и  раннюю смерть. Эти исследования 
имеют недостатки, не считаются окончательными 
и не устанавливают причинно-следственную связь 
между приемом ИПП и неблагоприятными состо-
яниями. Высококачественные исследования пока-
зали, что ИПП существенно не увеличивают риск 
любого из перечисленных состояний, за исключе-
нием кишечных инфекций. Тем не менее нельзя 
исключать возможность того, что прием ИПП при-
ведет к небольшому увеличению риска развития 
неблагоприятных состояний. Что касается лечения 
ГЭРБ, гастроэнтерологи в целом согласны с тем, 
что общепризнанные преимущества ИПП намного 
превышают их теоретические риски.
Пациентам с ГЭРБ, которые принимают ИПП и у 
которых нет других факторов риска заболевания 
костей, ACG не рекомендует повышать потребле-
ние кальция или витамина D а также проводить 
регулярный мониторинг минеральной плотности 
костей. В отсутствие других факторов риска де-
фицита витамина B12 не следует повышать потре-
бление витамина B12 или проводить регулярный 
мониторинг его уровня в  сыворотке крови. Па-
циентам, у  которых нет других факторов риска 
заболевания почек, нецелесообразно проводить 
регулярный мониторинг уровня креатинина в сы-
воротке крови. ИПП могут использоваться для ле-
чения ГЭРБ у пациентов с почечной недостаточ-
ностью при тщательном мониторинге функции 
почек или после консультации с нефрологом [3].

Антирефлюксная хирургия ГЭРБ
Одним из дискуссионных вопросов остается вопрос 
о показаниях к антирефлюксной хирургии (АРХ). 
В рекомендациях НОГР отмечается, что показания 
к хирургическому лечению ГЭРБ спорные, а отда-
ленные результаты не гарантируют полного отказа 
от применения ИПП. В качестве показаний к хирур-
гическому лечению указываются осложненное тече-
ние ГЭРБ (пищевод Барретта, эрозивный рефлюкс-
эзофагит III–IV степени (C–D по Лос-Анджелесской 
классификации), рецидивирующая язва пищевода 
с высоким риском кровотечения, стриктура пище-
вода), в том числе сочетающееся с грыжей пищевод-
ного отверстия диафрагмы (ГПОД) [5].
РГА рекомендует антирефлюксное хирургическое 
лечение при осложненном течении заболевания 
(повторные кровотечения, пептические стрикту-
ры пищевода, развитие пищевода Барретта с дис-
плазией эпителия высокой степени, доказанной 
двумя морфологами, частые аспирационные пнев-
монии). В  тех случаях, когда пациент по объек-
тивным или субъективным причинам не может 
получать консервативную терапию ГЭРБ, рассма-
тривают вопрос о хирургическом лечении и при 
неосложненном течении. Хирургическое лечение 
ГЭРБ может быть более эффективным у пациентов 
с ГЭРБ, у которых имеются типичные проявления 
заболевания и лечение ИПП эффективно [6].

ACG рекомендует антирефлюксную операцию, про-
водимую опытным хирургом, как вариант лечения 
пациентов с объективными признаками ГЭРБ. Опера-
ция может принести наибольшую пользу пациентам 
с тяжелым рефлюкс-эзофагитом (C или D по Лос-Ан-
джелесской классификации), большими ГПОД и/или 
стойкими неприятными симптомами ГЭРБ. Перед 
инвазивным лечением у пациентов с резистентными 
к ИПП симптомами ГЭРБ, за исключением регурги-
тации, должна проводиться тщательная оценка. Перед 
антирефлюксной операцией для исключения ахалазии 
и отсутствия сократительной способности пищевода 
выполняется манометрия высокого разрешения [3].
В 2019 г. был опубликован международный кон-
сенсус по АРХ, в котором перечислены критерии 
эффективной АРХ [11]. Практически всеми участ-
никами было признано, что больные ГЭРБ с изжо-
гой и ответом на терапию ИПП либо эрозивным 
эзофагитом C и  D, пищеводом Барретта могут 
иметь успех от хирургического лечения.
Подчеркивается, что перед оперативным вме-
шательством необходимо полное комплексное 
обследование, включающее ЭГДС, манометрию 
пищевода, рентгеноскопию, суточный рН-импе-
данс-мониторинг. Эти мероприятия позволят вы-
являть те группы пациентов, у которых эффектив-
ность АРХ может быть сомнительной. Это прежде 
всего пациенты с эзофагитом А и В по Лос-Андже-
лесской классификации, эозинофильным эзофаги-
том, склеродермией, спастическими дискинезиями 
пищевода, неэффективной моторикой пищевода, 
функциональной изжогой или гиперсенситивным 
пищеводом, пациенты с коротким пищеводом. Груп-
па пациентов с функциональными заболеваниями, 
гиперчувствительностью, избыточной массой тела, 
склеродермией также плохие кандидаты на проведе-
ние АРХ. Кроме того, пациенты с внепищеводными 
проявлениями ГЭРБ, болью в грудной клетке, эози-
нофильным эзофагитом, психическими отклонени-
ями (депрессия и тревожность) могут рассматри-
ваться как кандидаты на выполнение АРХ, только 
если доказана связь симптомов с ГЭРБ.
По некоторым группам пациентов имеется ограни-
ченное число исследований, достоверность резуль-
татов которых оценить крайне сложно. В частности, 
речь идет о больных с эозинофильным эзофагитом, 
склеродермией и неэффективной моторикой пище-
вода, пациентах с  параэзофагеальными грыжами, 
гиперсенситивным пищеводом. Не случайно авторы 
рекомендуют воздерживаться от проведения каких-
либо антирефлюксных хирургических вмешательств.
Важным постулатом международных рекомен-
даций на пути предупреждения неэффективных 
антирефлюксных процедур является обязатель-
ность проведения манометрии пищевода в пред-
операционном периоде. Несмотря на ограниченное 
количество исследований, принято считать, что 
пациентам с  гиперконтрактильным пищеводом, 
«пищеводом щелкунчика» или эзофагоспазмом 
проведение АРХ противопоказано [11].  
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The article summarizes the data of international and Russian recommendations for the treatment  
and diagnosis of one of the most common diseases of the XXI century – gastroesophageal reflux disease 
(GERD), provides indications for the use of instrumental methods and refined criteria for the diagnosis 
of GERD, describes the principles of treatment, including the refractory form of GERD. Special emphasis 
is placed on the importance of esophageal manometry and reflux monitoring before antireflux surgery. 
Indications for antireflux operations are listed.
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