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Цель обзора: показать современные возможности применения пантопразола для лечения и профилактики 

заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

Основные положения. Пантопразол широко применяется для лечения гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни, язвенной болезни, синдрома Золлингера — Эллисона, эрадикации Helicobacter pylori. Пантопразол 

в наименьшей степени блокирует изофермент CYP2C19, участвующий в метаболизме многих лекарствен-

ных препаратов. Особенности фармакокинетики пантопразола определяют меньшую выраженность лекар-

ственного взаимодействия по сравнению с другими ингибиторами протонной помпы, что делает возможным 

его назначение для профилактики желудочно-кишечных кровотечений пациентам, получающим двойную 

антитромбоцитарную терапию. В период пандемии новой коронавирусной инфекции (COVID-19) для тера-

пии и профилактики кислотозависимых заболеваний верхних отделов ЖКТ необходимо использование ИПП, 

имеющих минимальный риск лекарственных взаимодействий, например пантопразол. Пантопразол хорошо 

переносится больными и отличается низкой частотой побочных эффектов.

Заключение. Пантопразол представляется одним из оптимальных ИПП по соотношению эффективности, 

безопасности и приверженности к лечению на основании клинических исследований лечения и профилакти-

ки гастроэнтерологических заболеваний, систематических обзоров и метаанализов.
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Aim. An outline of the current potential of pantoprazole in treatment and prevention of upper gastrointestinal dis-

eases.

Key points. Pantoprazole is widely applied in gastroesophageal reflux, peptic ulcer disease, Zollinger—Ellison syn-

drome and for Helicobacter pylori eradication. It minimally inhibits the CYP2C19 isoenzyme involved in the metabo-

lism of many drugs. Pharmacokinetics of pantoprazole conditions a weaker drug interaction compared to other pro-

ton pump inhibitors (PPIs), which enables its use for gastrointestinal bleeding prevention in patients receiving dual 

antiplatelet therapy. The new coronaviral pandemic of COVID-19 urges the selection of PPIs that minimise the drug 

interference, such as pantoprazole, in therapy and prevention of acid-related upper gastrointestinal diseases. 

Pantoprazole has a good tolerance and low side effect rate.

Conclusion. Pantoprazole is considered among optimal PPIs for efficacy, safety and adherence on the basis of clini-

cal trials for treatment and prevention of gastrointestinal diseases, systematic reviews and meta-analyses.
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В настоящее время ингибиторы протонной пом-
пы (ИПП) находят широкое применение для ле-
чения кислотозависимых заболеваний: язвенной 
болезни, гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
ни (ГЭРБ), функциональной диспепсии (ФД), 
терапии и профилактики поражений слизистой 
оболочки верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), вызванных приемом нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП), ан-
тикоагулянтов и антитромбоцитарных препаратов. 
Среди различных представителей этого класса ле-
карственных препаратов (омепразол, лансопразол, 
рабепразол, эзомепразол) особое место занимает 
пантопразол благодаря особенностям его фармако-
кинетики и фармакодинамики.

Особенности фармакокинетики 
и фармакодинамики

Пантопразол представляет собой производное 
бензимидазола, которое подавляет секрецию соля-
ной кислоты за счет необратимого ингибирования 
Н+/К+-АТФазы париетальных клеток слизистой 
оболочки желудка. Будучи пролекарством, панто-
празол, как и другие ИПП, активируется в кислой 
среде в катионный сульфенамид. Протонированная 
форма пантопразола ковалентно связывается со 
специфическими цистеиновыми остатками Н+/
К+-АТФазы и необратимо инактивирует протонную 
помпу. Пантопразол оказывает более длительный 
антисекреторный эффект, поскольку он единствен-
ный из всех ИПП связывается как с цистеином 
813, так и с цистеином 822 [1].

Биодоступность пантопразола составляет 77% 
после приема первой дозы и не меняется после 
приема последующих доз, тогда как, например, 
биодоступность омепразола при первом приеме со-
ставляет 35% и возрастает в последующем до 60%. 
Максимальная концентрация пантопразола в крови 
достигается через 2–3 часа после приема. Площадь 
под кривой (area under the curve, AUC), корре-
лирующая с выраженностью кислотосупрессив-
ного эффекта, оказывается у пантопразола суще-
ственно выше (9,93 μмоль•х/л), чем у омепразола 
(1,1 μмоль•х/л), лансопразола (5,01 μмоль•х/л), 
рабепразола (0,86 μмоль•х/л) и эзомепразола 
(4,32 μмоль•х/л) [2]. Период полувыведения пан-
топразола составляет 1,2 часа. 80% неактивных ме-
таболитов препарата выделяется через почки.

Как и другие ИПП, пантопразол метаболизи-
руется в микросомах печени с участием субъеди-
ниц цитохрома Р450, среди которых главную роль 
играют CYP2C19 и CYP3А4. Метаболизм панто-
празола зависит от генетического полиморфизма 
ферментной системы CYP450. При этом у медлен-
ных метаболизаторов отмечается лучший эффект 

эрадикации H. pylori при включении в ее схемы 
пантопразола [3].

Из всех ИПП пантопразол в наименьшей степе-
ни блокирует изофермент CYP2C19, участвующий 
в метаболизме многих лекарственных препаратов, 
что делает лекарственное взаимодействие с ними 
менее выраженным.

Показано отсутствие значимого взаимодей-
ствия пантопразола с антацидами, антипирином, 
кофеином, карбамазепином, циклоспорином, 
диазепамом, диклофенаком, кларитромицином, 
глибенкламидом, метопрололом, напроксеном, 
нифедипином, фенитоином, пироксикамом, такро-
лимусом, теофиллином, варфарином и рядом дру-
гих препаратов [4].

C учетом широкого применения клопидогрела 
в виде монотерапии, а также в сочетании с ацетил-
салициловой кислотой (двойная антитромбоцитар-
ная терапия) у пациентов, перенесших различные 
вмешательства на коронарных артериях, и возрас-
тания в связи с этим риска желудочно-кишечных 
кровотечений высокую актуальность приобрел во-
прос о возможном взаимодействии клопидогрела 
и ИПП.

Как известно, эффект клопидогрела предпо-
лагает образование его активных метаболитов 
под действием CYP2C19. Конкурентное ингиби-
рование этого фермента может привести к сниже-
нию выраженности антиагрегационного действия 
данного препарата. Четыре рандомизированных 
плацебо-контролируемых исследования пока-
зали, что применение клопидогрела совместно 
с омепразолом приводило к уменьшению площа-
ди под кривой метаболитов клопидогрела и по-
вышению максимальной агрегации тромбоцитов. 
При совместном применении клопидогрела и пан-
топразола этот нежелательный эффект отсутство-
вал [5]. Пантопразол не оказывал также отрица-
тельного влияния на агрегационную способность 
тромбоцитов и у пациентов, получавших двойную 
антитромбоцитарную терапию [6].

Применение пантопразола 
при гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни

Пантопразол был одобрен FDA (Food and Drug 
Administration, Управление США по санитарному 
надзору за качеством пищевых продуктов и ме-
дикаментов) для лечения эрозивного эзофагита 
как формы ГЭРБ в 2000 г. [7]. За прошедшие годы 
были проведены исследования, подтвердившие вы-
сокую эффективность пантопразола при лечении 
ГЭРБ.

Так, J.M. Remes-Troche и соавт. [8] оценива-
ли эффективность и переносимость пантопразола, 
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применявшегося в дозе 40 мг в сутки в течение 
4 недель у пациентов, у которых не менее 3 ме-
сяцев наблюдались изжога и срыгивание кислым. 
Положительный эффект (уменьшение выраженно-
сти упомянутых клинических симптомов по 4-уров-
невой шкале Likert более чем на 80%) был отмечен 
у 73% пациентов, побочные эффекты — в 3,48% 
случаев.

J.P. Morales-Filho и соавт. [9] провели ран-
домизированное двойное слепое многоцентровое 
сравнительное исследование эффективности при-
менения пантопразола в дозе 40 мг (у 290 паци-
ентов) и эзомепразола в дозе 40 мг (у 288 паци-
ентов) в течение 4 и 8 недель. Полная ремиссия 
(уменьшение показателей по шкале Re-Quest-GI 
< 1,73 и заживление эрозий) через 4 недели лече-
ния была отмечена у 61% пациентов обеих групп, 
через 8 недель частота достижения полной ремис-
сии составила в этих группах соответственно 81 
и 79%. При этом полное отсутствие клинических 
симптомов наблюдалось у пациентов, получавших 
пантопразол, достоверно чаще, чем у больных, 
принимавших эзомепразол (соответственно 91,6 
и 86,0%, р = 0,037).

Метаанализ трех многоцентровых проспек-
тивных открытых исследований, проведенных 
в Словении, Польше и России и включавших в об-
щей сложности 252 больных ГЭРБ, леченных пан-
топразолом в дозе 40 мг в течение 4 и 8 недель, по-
казал, что через 4 недели симптомы ГЭРБ (изжога, 
срыгивание) исчезли у 45% пациентов, к исходу 
8-й недели лечения — у 70% пациентов. При этом 
частота исчезновения клинических симптомов 
при эрозивной форме ГЭРБ (76%) была выше, чем 
при неэрозивной (64%). Через 8 недель лечения 
больные отмечали также улучшение качества жиз-
ни. Лечение пантопразолом переносилось хорошо, 
более чем у 90% пациентов побочные эффекты от-
сутствовали [10].

Следует отметить, что пантопразол, назначав-
шийся в дозе 40 мг в сутки, хорошо купировал 
ночные симптомы ГЭРБ и связанные с ним внепи-
щеводные проявления заболевания [11]. S. Kindt 
и соавт. [12], обследовав с помощью специального 
опросника 9322 пациентов с симптомами ГЭРБ, 
обнаружили, что у 84% из них имелись расстрой-
ства сна (трудности засыпания, ночное пробуж-
дение, утренняя слабость), обусловленные эпи-
зодами гастроэзофагеального рефлюкса в ночное 
время. После лечения пантопразолом (в среднем 
в течение 1,4 месяца) качество сна улучшилось 
более чем у 75% пациентов. При этом ночная из-
жога и срыгивание исчезли соответственно у 75 
и 83% больных.

Метаанализ 25 рандомизированных контроли-
руемых исследований, оценивавших эффектив-
ность и переносимость различных ИПП при лече-
нии больных с эрозивным эзофагитом, позволил 
сделать заключение, что эзомепразол в дозе 40 мг, 
пантопразол в дозе 40 мг, эзомепразол в дозе 20 мг 

и лансопразол в дозе 30 мг продемонстрировали 
большие преимущества в отношении эффективно-
сти и переносимости по сравнению с другими ИПП 
(рабепразол, омепразол, декслансопразол), обра-
зуя кластер «наиболее эффективных препаратов». 
При этом пантопразол в дозе 40 мг имел наилуч-
ший показатель приверженности к терапии среди 
всех ИПП [13].

Пантопразол оказывал хороший эффект и в ле-
чении больных с ларингофарингеальным рефлюк-
сом, ассоциированным с ГЭРБ, протекающей 
с проксимальными кислыми гастроэзофагеальны-
ми рефлюксами. Комбинированная терапия, вклю-
чавшая в себя пантопразол, альгинаты и магалдрат 
и проводившаяся в течение 6 месяцев, была успеш-
ной в 79,6% случаев [14]. Наконец, оценка эф-
фективности применения пантопразола в течение 
8 и 12 недель у 626 больных с эрозивной формой 
ГЭРБ и сопутствующими симптомами ФД и син-
дрома раздраженного кишечника (СРК) показала, 
что у таких больных уменьшалась выраженность 
как симптомов ГЭРБ, так и симптомов ФД и СРК 
и, кроме того, улучшалось качество жизни.

Пантопразол в лечении язвенной 
болезни, а также профилактике 
желудочно-кишечных кровотечений, 
связанных с приемом лекарственных 
препаратов и эндоскопическими 
вмешательствами

В настоящее время опубликовано несколь-
ко метаанализов, оценивающих сравнитель-
ную эффективность пантопразола и блокаторов 
Н

2
-рецепторов гистамина. Так, метаанализ 24 РКИ 

показал, что частота рубцевания дуоденальных язв 
на фоне терапии пантопразолом в дозе 40 мг в сут-
ки была достоверно выше, чем при применении 
Н

2
-блокаторов (отношение шансов (ОШ) = 2,96; 

95% доверительный интервал (ДИ): 1,78–5,14) 
[15].

Систематический обзор и метаанализ 62 РКИ, 
включавших сравнительную оценку частоты за-
живления дуоденальных язв за 4 недели лечения, 
а также частоту побочных эффектов при примене-
нии различных ИПП и Н

2
-блокаторов, продемон-

стрировал, что частота заживления язв при приеме 
ИПП была выше, чем при приеме Н

2
-блокаторов. 

Что же касается частоты заживления дуоденаль-
ных язв, а также частоты побочных эффектов 
при применении отдельных ИПП (омепразола, ра-
бепразола, лансопразола, пантопразола, илапразо-
ла), то эти показатели существенно не отличались 
друг от друга, тогда как соотношение эффектив-
ность/стоимость было наиболее благоприятным 
при применении пантопразола [16].

При проведении эрадикации инфекции Helico-
bacter pylori пантопразол применяется реже по 
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сравнению с другими ИПП. Анализ Европейского 
Регистра ведения больных с инфекцией H. pylori, 
включавшего в себя 1141 больного из 27 стран, по-
казал, что при проведении эрадикации по схеме 
первой линии с включением препаратов висмута  
предпочтение отдается эзомепразолу (в 57% слу-
чаев), омепразол получают 18% больных, рабепра-
зол — 14%, пантопразол — 11% [17].

Однако есть работы, свидетельствующие о це-
лесообразности включения пантопразола в схемы 
эрадикации. Так, у 1410 Н. pylori-позитивных 
больных сравнивали эффективность, а также эко-
номичность 4 схем, включавших в себя квадроте-
рапию с препаратами висмута и различные ИПП: 
пантопразол в капсулах с кишечнорастворимой 
оболочкой (группа А, 352 пациента), эзомепра-
зол в таблетках с кишечнорастворимой оболочкой 
(группа В, 462 пациента), пантопразол в таблет-
ках с кишечнорастворимой оболочкой (группа С, 
392 пациента) и рабепразол в таблетках с кишеч-
норастворимой оболочкой (группа D, 204 пациен-
та). Частота эрадикации в этих группах составила 
соответственно 91,48, 89,83, 86,73 и 90,69% и до-
стоверно не различалась (р > 0,05), хотя в группе 
больных, получавших пантопразол в капсулах, она 
была наиболее высокой, а стоимость лечения — 
наиболее низкой [18].

Внутривенное применение пантопразола после 
достигнутого эндоскопического гемостаза входит 
в настоящее время в алгоритм ведения больных 
с язвенными кровотечениями [19]. При этом дроб-
ное внутривенное введение препарата оказывалось 
столь же эффективным, как и его применение в не-
прерывном режиме. Так, А. Motiei и V. Sebghatolahi 
[20] наблюдали 88 больных с острыми кровотече-
ниями из верхних отделов ЖКТ после успешного 
эндоскопического гемостаза. У большинства боль-
ных кровотечения были обусловлены приемом 
НПВП, антитромбоцитарных препаратов и антико-
агулянтов. Пациенты были разделены на 2 группы 
по 44 человека. Больные первой группы получали 
пантопразол внутривенно в непрерывном режиме 
(80 мг одномоментно и далее 8 мг в час), пациенты 
второй группы — дробно (по 40 мг 2 раза в сутки). 
Продолжительность терапии в обеих группах со-
ставляла 3 дня. Достоверных различий в числе доз 
переливаемой крови, а также продолжительности 
госпитализации не было. Частота рецидивов крово-
течений в обеих группах достоверно не различалась 
и составила соответственно 7,5 и 10% (р = 0,692). 
Внутривенное введение пантопразола снижает так-
же частоту желудочно-кишечных кровотечений 
у больных, находящихся в критическом состоянии 
в отделениях интенсивной терапии [21, 22].

Пантопразол существенно снижал частоту же-
лудочно-кишечных кровотечений у больных ише-
мической болезнью сердца, получающих двойную 
антитромбоцитарную терапию. Так, P. Wei и со-
авт. [23] наблюдали 207 пациентов с острым ин-
фарктом миокарда, сопровождавшимся подъемом 

сегмента ST, получавших комбинацию аспирина 
и клопидогрела. 123 пациентам в первые 3–5 суток 
назначался дополнительно пантопразол внутривен-
но по 40 мг и далее перорально по 40 мг в сут-
ки. 80 пациентов составили контрольную группу. 
Частота кровотечений в группе больных, получав-
ших пантопразол, оказалась достоверно ниже, чем 
в контрольной (соответственно 1,6 и 15,6%, р < 
0,05), тогда как частота кардиальных осложнений 
(сердечная недостаточность, нарушения ритма, по-
вторный инфаркт миокарда и др.) в обеих группах 
существенно не различалась.

 В рандомизированном контролируемом иссле-
довании, включавшем 2009 больных, перенесших 
чрескожное вмешательство по поводу ишемической 
болезни сердца и получавших в дальнейшем двой-
ную антитромбоцитарную терапию, пациенты были 
разделены на две группы. Больные основной груп-
пы принимали дополнительно пантопразол в дозе 
40 мг в течение 1 года, пациенты контрольной 
группы не получали данный препарат. Больные, 
принимавшие пантопразол, реже подвергались га-
строскопии (соответственно 5,4 и 8,0%, р = 0,026), 
у них реже возникали приступы нестабильной сте-
нокардии (2,9 и 4,7%, р = 0,036) и чаще отмечена 
высокая приверженность к лечению (88,3 и 85,0%, 
р = 0,035) [24].

Обследование 204 533 больных с острым ко-
ронарным синдромом показало, что практические 
врачи в настоящее время соблюдают рекоменда-
ции FDA не назначать одновременно клопидогрел 
с омепразолом и эзомепразолом, тогда как частота 
назначения клопидогрела совместно с ИПП, не вли-
яющими на активность клопидогрела (в частности, 
с пантопразолом), не уменьшилась [25].

Пантопразол эффективно предотвращал ча-
стоту желудочно-кишечных кровотечений и при 
применении антикоагулянтов нового поколения. 
В рандомизированном плацебо-контролируемом ис-
следовании, включавшем 17 598 пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, получавших 
ривароксабан 2,5 мг 2 раза в день и/или аспирин 
в дозе 100 мг в сутки под прикрытием пантопра-
зола в дозе 40 мг или плацебо, было показано, 
что пантопразол достоверно снижал частоту крово-
течений, вызванных эрозивно-язвенными пораже-
ниями верхних отделов ЖКТ (относительный риск 
(ОР) = 0,45; ДИ: 0,27–0,74) [26].

Была отмечена способность пантопразола пре-
дупреждать возникновение желудочно-кишечных 
кровотечений у больных, перенесших операцию 
эндоскопической резекции опухолей слизистой 
оболочки желудка, при этом режим прерывисто-
го внутривенного введения пантопразола (в дозе 
40 мг 2 раза в сутки) оказался столь же эффектив-
ным, как и режим непрерывного введения (в дозе 
8 мг в час) [27], а стандартные дозы пантопразола 
(40 мг в день внутривенно) давали такой же эф-
фект, как и его высокие дозы (40 мг 2 раза в сут-
ки) [28].
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Актуально также отметить, что согласно 
Национальному консенсусу 2020 «Особенности ве-
дения коморбидных пациентов в период пандемии 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» 
для терапии и профилактики кислотозависимых 
заболеваний ЖКТ в период пандемии необходимо 
использовать ИПП, обладающие минимальным ри-
ском лекарственных взаимодействий (пантопразол 
40 мг/сут, рабепразол 20 мг/сут) [29].

Безопасность пантопразола

Исследования, включавшие большое число па-
циентов, получавших пантопразол, подтвердили 
безопасность данного препарата. Так, P. Moayyedi 
и соавт. [30] провели рандомизированное плаце-
бо-контролируемое исследование, в которое вошли 
17 598 пациентов с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, получавшие в среднем в течение 3 лет 
ривароксабан (в дозе 2,5 мг 2 раза в день) и/или 
аспирин (в дозе 100 мг в сутки) под прикрытием 
пантопразола, назначавшегося в дозе 40 мг в сутки, 
или плацебо. Каждые 6 месяцев оценивалась ча-
стота развития пневмоний, инфекции Clostridium 
difficile и других кишечных инфекций, переломов 
костей, атрофического гастрита, хронической бо-
лезни почек, сахарного диабета, хронической об-
структивной болезни легких, деменции, кардиова-
скулярных осложнений, рака желудка. При этом 
не было выявлено статистически достоверных раз-
личий в частоте указанных осложнений в группах 
пациентов, получавших пантопразол и плацебо, 
за исключением кишечных инфекций (соответ-
ственно 1,4 и 1,0%, ОШ = 1,33; ДИ: 1,01–1,75). 
Частота инфекции Clostridium difficile в группе 
больных, получавших пантопразол, была выше, 
но, учитывая редкость обнаружения данного ос-
ложнения (13 случаев), эти различия оказались 
статистически недостоверными.

Исследование, проведенное под эгидой FDA 
и включавшее 61 684 пациентов, получавших 
пантопразол (34 178) или другие ИПП (27 686) 
не менее 240 дней, показало, что ни пантопразол, 
ни другие короткодействующие ИПП не повыша-
ют риск развития рака желудка, колоректального 
рака, рака печени, поджелудочной железы и рака 
какой-либо иной локализации [31]. Y.-Ch. Kuan 
и соавт. [32] оценивали относительный риск (ОР) 
развития печеночной энцефалопатии у больных 
с декомпенсированным циррозом печени, получав-
ших различные ИПП в течение 28 дней. Этот риск 
возрастал у больных, принимавших лансопразол 
(ОР = 4,38; ДИ: 2,76–6,97), эзомепразол (ОР = 
5,14; ДИ: 2,30–11,5), рабепразол (ОР = 3,62; ДИ: 
0,86–3,98), но не повышался у пациентов, полу-
чавших омепразол (ОР = 1,85; ДИ: 0,86–3,98) 
и пантопразол (ОР = 1,36; ДИ: 0,72–2,58).

Длительный прием пантопразола не повы-
шал риск развития изменений слизистой оболоч-
ки желудка. G. Brunner и соавт. [33] наблюдали 

142 пациента с тяжело протекавшими пептиче-
скими гастродуоденальными язвами и рефлюкс-
эзофагитом. Больные получали ежедневную 
поддерживающую терапию пантопразолом про-
должительностью до 15 лет. При этом уровень 
гастрина повышался умеренно; в первые три года 
было отмечено незначительное увеличение плот-
ности энтерохромаффинных клеток, после чего 
она оставалась стабильной. При этом каких-либо 
изменений слизистой оболочки на фоне лечения 
не отмечалось.

Высокая эффективность и безопасность пан-
топразола объясняет предпочтительность выбора 
данного ИПП в некоторых странах. Так, анализ 
38 216 случаев внутривенного введения ИПП 
в 45 госпиталях Китая показал, что наиболее часто 
применяемым препаратом был пантопразол [34]. 
В Венгрии распространенность приема ИПП сре-
ди населения составляет 14%, при этом наиболее 
часто назначаемым препаратом оказывается панто-
празол [35].

Заключение

Таким образом, на основании данных обзора 
пантопразол сегодня представляется одним из наи-
более оптимальных ИПП по соотношению эффек-
тивности, безопасности и приверженности к ле-
чению благодаря особенностям фармакокинетики 
и фармакодинамики:

• площадь под кривой (area under the curve, 
AUC), коррелирующая с выраженностью кисло-
то-супрессивного эффекта, у пантопразола суще-
ственно выше, чем у других ИПП;

• пантопразол оказывает более длительный 
антисекреторный эффект, поскольку он един-
ственный из всех ИПП связывается как с цисте-
ином 813 Н+/К+-АТФазы париетальных клеток, 
так и с глубокорасположенным цистеином 822, 
что позволяет эффективнее контролировать сим-
птомы заболеваний;

• из всех ИПП пантопразол в наименьшей сте-
пени блокирует изофермент CYP2C19, участву-
ющий в метаболизме многих лекарственных пре-
паратов, что делает лекарственное взаимодействие 
с ними минимальным.

Клинически продемонстрирована эффектив-
ность и безопасность пантопразола 40 мг в терапии 
и профилактике широкого спектра гастроэнтероло-
гических заболеваний:

• гастроэзофагеальной рефлюксной болезни;
• язвенной болезни;
• синдрома Золлингера — Эллисона;
• эрадикации Helicobacter pylori;
• функциональной диспепсии;
• для предупреждения рецидивов язвенных 

кровотечений и желудочно-кишечных кровотече-
ний у больных, принимающих НПВП, антикоагу-
лянты, антитромбоцитарные препараты, а также 
двойную антитромбоцитарную терапию.
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В период пандемии новой коронавирусной ин-
фекции (COVID-19) для терапии и профилактики 
кислотозависимых заболеваний верхних отделов 

ЖКТ необходимо использование ИПП, имеющих 
минимальный риск лекарственных взаимодей-
ствий, например пантопразола.
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