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Выбор оптимального ингибитора 
протонной помпы для пациентов с ишемической 
болезнью сердца, нуждающихся в проведении 

двойной антитромбоцитарной терапии

Резюме. Высокая заболеваемость и смертность от сердечно-сосудистых заболеваний привели к 
необходимости широкого использования антитромбоцитарных средств в клинической практике. 
Наиболее перспективной представляется комбинированная антиагрегантная терапия с исполь-
зованием препаратов, имеющих разные механизмы влияния на тромбоцитарное звено гемостаза, 
за счет чего можно добиться выраженного синергического эффекта. В нашей стране преимуще-
ственно назначается комбинация ацетилсалициловой кислоты и клопидогреля, которую час-
то называют двойной антитромбоцитарной терапией (ДАТ). Для уменьшения рисков развития 
желудочно-кишечных осложнений при использовании ДАТ рекомендован прием ингибиторов про-
тонной помпы (ИПП), однако в некоторых исследованиях упоминается, что одновременное на-
значение ИПП и клопидогреля в перспективе повышает риск возникновения неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий, к которым относятся инфаркт миокарда, инсульт, нестабильная 
стенокардия, необходимость повторных коронарных вмешательств и коронарная смерть. В связи 
с этим представляется актуальной выработка подходов дифференцированного применения ИПП 
у пациентов, получающих ДАТ. Представлен обзор литературы по обозначенной выше проблема-
тике, приведены результаты исследований по изучению влияния различных ИПП на клинические 
исходы у больных, принимающих клопидогрель. 
Ключевые слова: ингибиторы протонной помпы; двойная антитромбоцитарная терапия; лекар-
ственное взаимодействие; пантопразол; Улсепан

Высокая заболеваемость и смертность от сердеч-

но-сосудистых заболеваний (ССЗ) привели к не-

обходимости широкого использования антитром-

боцитарных средств в клинической практике. При 

этом наиболее перспективной представляется ком-

бинированная антиагрегантная терапия с исполь-

зованием средств, имеющих различные механизмы 

влияния на тромбоцитарное звено гемостаза, за счет 

чего можно добиться синергического антитромбо-

цитарного эффекта [6, 16]. В нашей стране наиболее 

назначаемой комбинацией является комбинация 

ацетилсалициловой кислоты (АСК) с клопидогре-

лем, которую часто называют двойной антитром-

боцитарной терапией (ДАТ). Согласно руководству 

Европейского общества кардиологов и Европей-

ской ассоциации кардиоторакальных хирургов по 

ДАТ у пациентов с ишемической болезнью сердца 

(ИБС), к ДАТ также может быть отнесен одновре-

менный прием АСК и прасугреля или АСК и ти-

кагрелора [34]. Следует отметить, что тикагрелор в 

отличие от прасугреля зарегистрирован на фарма-

цевтическом рынке Украины.

Фармакологические преимущества ДАТ за-

ключаются в ингибировании сразу двух важней-

ших физиологических путей индукции агрегации 

тромбоцитов: тромбоксан-А
2
-зависимого и адено-
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зиндифосфатзависимого [6, 8, 16]. АСК необрати-

мо ингибирует циклооксигеназу, нарушая синтез 

циклических эндопероксидов, которые являются 

субстратом для образования тромбоксана А
2
 — важ-

нейшего эндогенного индуктора агрегации тромбо-

цитов [6].

Клопидогрель — селективный антагонист пури-

новых P2Y
12

-рецепторов тромбоцитов, специфиче-

ским лигандом для которых является АДФ — другой 

значимый индуктор агрегации. Блокировка пури-

новых P2Y
12

-рецепторов приводит к инактивации 

стимулирующего воздействия АДФ на тромбоци-

ты, предотвращая тем самым АДФ-зависимый путь 

инициации агрегации [6, 15, 16]. Описанные выше 

механизмы антитромбоцитарного действия АСК и 

клопидогреля представлены на рис. 1.

Преимущества ДАТ перед монотерапией АСК 

были продемонстрированы в ряде масштабных кли-

нических исследований [11, 13, 30, 33]. При анализе 

полученных результатов обращал на себя внимание 

тот факт, что у пациентов с высоким кардиоваску-

лярным риском ДАТ была достоверно более эффек-

тивна, чем монотерапия АСК, в предупреждении 

тяжелых неблагоприятных сердечно-сосудистых 

событий (инфаркт миокарда (ИМ), инсульт) и 

смерти [11, 13, 15, 30, 33].

Результаты проведенных исследований нашли 

свое отражение в рекомендациях Европейского 

общества кардиологов и Европейской ассоциации 

кардиоторакальных хирургов по ДАТ у пациентов 

с ИБС. В соответствии с современными стандар-

тами ДАТ является приоритетной антиагрегантной 

терапией у пациентов с острым коронарным син-

дромом (инфаркт миокарда с подъемом сегмента 

ST, инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, 

нестабильная стенокардия) и после чрескожных 

коронарных вмешательств (ЧКВ). При этом дли-

тельность такой терапии может составлять от 1 до 

36 месяцев (зависит от степени геморрагического 

риска) [34].

Вместе с тем применение ДАТ нередко бывает 

ассоциировано с побочными явлениями, в частно-

сти с развитием гастропатии, осложненной в ряде 

случаев желудочно-кишечным кровотечением. Для 

уменьшения рисков желудочно-кишечных ослож-

нений при использовании ДАТ рекомендован прием 

ингибиторов протонной помпы (ИПП). Эти же ре-

комендации распространяются на пациентов, при-

нимающих только клопидогрель и имеющих мно-

жественные факторы риска, такие как эрозивные 

поражения слизистой, наличие H.pylori, язвенная 

болезнь желудка и/или двенадцатиперстной киш-

ки, желудочно-кишечные кровотечения в анамнезе, 

возраст более 60 лет, параллельный прием антикоа-

гулянтов, глюкокортикоидов, наличие гастроэзофа-

геальной рефлюксной болезни и др. [12].

Рисунок 1. Механизмы антитромбоцитарного действия АСК и клопидогреля 

(GP IIb/IIIa — блокаторы гликопротеиновых рецепторов)
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На сегодняшний день ИПП не только использу-

ются в качестве терапии прикрытия, но и занимают 

главенствующее место в структуре антисекреторной 

терапии, являясь безоговорочным золотым стан-

дартом в лечении кислотозависимых заболеваний 

(КЗЗ) [3]. С учетом столь широкого применения в 

клинической практике ИПП и клопидогреля любые 

потенциальные риски взаимодействия между ними 

имеют большое значение.

В исследованиях последних лет нередко упоми-

нается, что одновременное использование ИПП 

и клопидогреля способствует в перспективе повы-

шению риска развития тяжелых неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий, к которым относят 

ИМ, инсульт, нестабильную стенокардию, необ-

ходимость повторных коронарных вмешательств и 

коронарную смерть [1, 21, 23, 25]. Ключом к пони-

манию феномена такого межлекарственного взаи-

модействия препаратов являются их фармакодина-

мические характеристики.

Клопидогрель является пролекарством, и его био-

трансформация в активный тиольный метаболит 

проходит в печени под действием системы микро-

сомальных ферментов цитохрома Р450 с участием 

следующих ее изоформ: CYP1A2, CYP2B6, CYP2C9, 

CYP2C19, CYP3A4, CYP3A5 [4, 16, 19, 22]. При этом 

главенствующую роль в метаболизме клопидогре-

ля играет изоформа CYP2C19, которая участвует в 

трансформации препарата как в его промежуточный 

(2-оксиклопидогрель), так и в активный (тиольное 

производное) метаболит [22]. Следует отметить, что 

эта же изоформа цитохрома Р450 играет ключевую 

роль и в метаболизме ИПП.

Как и клопидогрель, ИПП являются пролекарст-

вами, однако их биотрансформация в активный ме-

таболит — сульфенамид — происходит не в печени, 

а неэнзиматическим путем в кислой среде (рН  1) 

в канальцах париетальных клеток [3]. Сульфена-

мид с помощью дисульфидных связей ковалентно 

связывается с цистеиновыми группами протонной 

помпы, что приводит к ингибированию Н+/К+-

АТФазы и угнетению секреции HCl. Роль изофор-

мы CYP2C19 в метаболизме ИПП в отличие от кло-

пидогреля сводится к биотрансформации ИПП в 

неактивные метаболиты — инактивации [24]. Соот-

ветственно ИПП могут конкурентно ингибировать 

CYP2C19, снижая тем самым метаболизм других ле-

карств, в том числе и клопидогреля [24].

Описанные выше пути метаболизма клопидо-

греля и ИПП с участием системы микросомальных 

ферментов цитохрома Р450 представлены на рис. 2.

Именно конкурентное ингибирование изофор-

мы CYP2C19 и является в настоящий момент глав-

ной гипотезой межлекарственного взаимодействия 

ИПП и клопидогреля. Этот феномен приводит к 

уменьшению биотрансформации клопидогреля в 

его активный метаболит, т.е. к супрессии его анти-

тромбоцитарного эффекта [5, 18, 23, 25]. Существует 

также предположение, что у пациентов, принимаю-

щих ИПП, уменьшается абсорбция клопидогреля за 

счет более высокого интрагастрального рН, однако 

этот вопрос остается дискутабельным [27].

На сегодняшний день межлекарственное взаи-

модействие ИПП и клопидогреля является предме-

том многих клинических исследований, результаты 

которых имеют противоречивый характер [27].

Рисунок 2. Основные пути печеночного метаболизма клопидогреля и ИПП
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В трех крупных обсервационных исследова-

ниях было установлено небольшое, но статисти-

чески значимое увеличение числа неблагоприят-

ных сердечно-сосудистых событий у пациентов, 

принимавших клопидогрель в сочетании с ИПП, 

по сравнению с теми, кто принимал только кло-

пидогрель [20, 21, 32]. В частности, были опубли-

кованы результаты крупного ретроспективного 

когортного исследования, в котором М.Р. Но и 

соавторы проследили исходы больных, прини-

мавших клопидогрель одновременно с ИПП или 

без них после госпитализации по поводу острого 

коронарного синдрома (ОКС) [20]. Из 8205 паци-

ентов, получавших клопидогрель, 5244 (63,9 %) 

были прописаны ИПП при выписке или во время 

дальнейшего наблюдения, а 2961 (36,1 %) — нет. 

Смерть или повторная госпитализация из-за ОКС 

имели место у 615 (20,8 %) больных, принимавших 

клопидогрель без ИПП, и у 1561 (29,8 %) пациен-

та, получавшего клопидогрель с ИПП (рис. 3).

Многофакторный анализ выявил, что исполь-

зование клопидогреля с ИПП было сопряжено с 

достоверным повышением риска смерти или по-

вторной госпитализации в связи с ОКС по сравне-

нию с применением клопидогреля без ИПП (ОР 

1,25; 95% ДИ 1,11–1,14).

Среди 5244 больных, которые принимали кло-

пидогрель после выписки и которым назначали 

ИПП в любой момент на протяжении наблюдения, 

периоды совместного использования клопидогре-

ля с ИПП были связаны с более высоким риском 

смерти или регоспитализации по поводу ОКС по 

сравнению с периодами использования клопидо-

греля без ИПП (ОР 1,27; 95% ДИ 1,10–1,46).

Таким образом, результаты этого исследова-

ния показали, что добавление ИПП может сопро-

вождаться явным уменьшением пользы от клопи-

догреля после ОКС.

Вместе с тем в пяти исследованиях похожего 

дизайна не продемонстрировано значительное 

увеличение рисков возникновения неблагоприят-

ных сердечно-сосудистых событий в группах па-

циентов, принимающих ИПП и клопидогрель [14, 

27, 29, 31].

К текущему моменту существует только одно 

проспективное рандомизированное двойное 

слепое плацебо-контролируемое исследование, 

в рамках которого целенаправленно изучали 

влияние ИПП на возникновение сердечно-со-

судистых событий у пациентов, получающих 

клопидогрель (исследование COGENT). В ука-

занном исследовании пациенты, получающие 

ДАТ, были рандомизированы на 2 группы, одна 

из которых получала омепразол, а другая — 

плацебо. К сожалению, исследование было 

прекращено досрочно, до достижения запла-

нированных параметров длительности и наме-

ченных конечных точек, в связи с банкротством 

компании-спонсора. Предварительный анализ 

полученных данных не выявил значительной 

тенденции к повышению частоты тяжелых не-

благоприятных сердечно-сосудистых событий 

(отношение рисков (ОР) 0,99; 95% доверитель-

ный интервал (ДИ) 0,68–1,44; р = 0,96). В этом 

же исследовании было показано статистически 

значимое снижение частоты неблагоприятных 

желудочно-кишечных событий (ОР 0,34; 95% 

ДИ 0,18–0,63; р < 0,001) [7, 10].

Еще одно недавнее ретроспективное когортное 

исследование также не продемонстрировало су-

щественного риска возникновения серьезных сер-

дечно-сосудистых событий, связанных с приемом 

ИПП и клопидогреля. В этом исследовании было 

показано, что частота госпитализаций по поводу 

кровотечения из верхних отделов желудочно-ки-

шечного тракта была на 50 % ниже у пациентов, 

которые принимали ИПП (ОР 0,50; 95% ДИ 0,39–

0,65) [29].

Противоречивые результаты вышеуказанных 

исследований показывают, что, возможно, более 

высокий риск развития неблагоприятных сердеч-

но-сосудистых событий может быть ассоциирован 

с профилем фармакологического взаимодействия 

различных ИПП и клопидогреля [23, 25].

Как известно, у разных ИПП характер метабо-

лизма имеет некоторые особенности, что может 

детерминировать неодинаковую степень ингиби-

рования CYP2C19. По результатам лабораторных 

исследований, в которых изучалось ингибирующее 

действие на CYP2C19, ИПП можно расположить в 

следующем порядке (по убыванию): лансопразол, 

омепразол, эзомепразол, рабепразол, пантопразол 

(табл. 1) [24].

Подтверждением этому предположению ста-

ли результаты нескольких исследований. В одном 

из них было осуществлено сравнение количества 

активного метаболита клопидогреля в крови и его 

влияния на тромбоциты (противосвертывающее 

действие) у пациентов, принимавших клопидо-

грель с омепразолом и принимавших только кло-

Рисунок 3. Риск смерти от всех причин 
и повторного ОКС среди больных, принимавших 

клопидогрель, которым при выписке или во время 
наблюдения назначали ИПП [20]
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Таблица 1. Основные фармакологические характеристики ИПП

Препарат Биодоступность, % Т
1/2

, ч Т
max

, ч
Ингибирование 

CYP2C19

Омепразол 40–65 0,5–1,5 1–3,5 ++++

Лансопразол 80–85 1,5 1,7 +++++

Пантопразол 77 1–1,9 2,5–4 +

Рабепразол 52 1–2 2–5 ++

Эзомепразол 64–89 1,2–1,5 1,6 +++

Примечания: Т
1/2

 — время полувыведения препарата; Т
max

 — время достижения максимальной 
концентрации препарата.

пидогрель. У больных, получавших клопидогрель 

с омепразолом, обнаружено уменьшение уровня 

активного метаболита примерно на 45 % по срав-

нению с теми, кто принимал только клопидогрель. 

Действие клопидогреля на тромбоциты у пациен-

тов, которым был назначен клопидогрель с оме-

празолом вместе, также было снижено на 47 %. Эти 

эффекты наблюдались как при одновременном 

приеме лекарств, так и при их приеме с промежут-

ком в 12 часов [18].

Другое крупное исследование по типу «случай — 

контроль» было проведено в Канаде [21]. В него 

вошли пациенты с ИМ в возрасте 66 лет и старше, 

которым в течение 3 дней после выписки из стаци-

онара был назначен клопидогрель (на фоне АСК). 

В качестве «случаев» рассматривались больные, по-

вторно госпитализированные по поводу ИМ в пре-

делах 90 дней после выписки. Пациенты без событий 

(группа контроля, n = 2057) и с событиями (случаи, 

n = 734) были сопоставимы по таким показателям, 

как возраст, проведенным ЧКВ в анамнезе и риску 

развития сердечно-сосудистых осложнений. Прием 

ИПП был охарактеризован как текущий (в пределах 

90 дней), предшествовавший (31–90 дней) и давний 

(91–180 дней). 

Текущий прием ИПП был сопряжен с повышен-

ным риском реинфаркта (ОР 1,27; 95% ДИ 1,03–

1,57). При рассмотрении препаратов ИПП отдельно 

оказалось, что прием пантопразола, который мини-

мально взаимодействует с CYP2C19, не ассоцииро-

вался с повышенной частотой повторных госпита-

лизаций вследствие ИМ (рис. 4).

Результаты данного исследования указывают 

на то, что безответственное применение ИПП мо-

жет привести к тысячам дополнительных случаев 

рецидивов ИМ ежегодно, которых можно было бы 

потенциально избежать, избирательно используя 

пантопразол у больных, получающих клопидогрель 

и требующих лечения ИПП.

Таким образом, необходима персонифика-

ция подхода к каждому конкретному пациенту, 

заключающаяся в обоснованности назначения 

ДАТ, выявлении сопутствующих КЗЗ и характера 

их течения, а также определении потенциальных 

рисков развития желудочно-кишечных кровоте-

чений [23, 25].

Повторный ИМ < 90 сут. Случаи Контроли ОР (95% ДИ)

Прием ИПП Текущий 194/734 424/2057 1,27 (1,03–1,57)
Предшествовавший 63/734 195/2057 0,86 (0,63–1,19)

Давний 17/734 68/2057 0,81 (0,46–1,41)
Смерть < 90 сут. 71/323 188/916 0,82 (0,57–1,18)

ИПП Пантопразол 46/734 125/2057 1,02 (0,70–1,47)

Другой 148/734 299/2057 1,40 (1,10–1,77)

Не получавшие клопидогрель 438/6277 1300/17 291 1,02 (0,90–1,15)

Антагонисты гистамина Н
2

37/734 106/2057 0,94 90,63–1,40)
Без СН в прошлом 134/525 319/1638 1,33 (1,02–1,72)

Повторный ИМ < 1 года 240/982 497/2626 1,23 (1,01–1,49)
Смерть < 1 года 116/531 269/1047 0,89 (0,67–1,18)

Повышение 
риска 

Снижение 
 риска

Повышение 
риска 

Снижение 
 риска

0,0 1,0 2,0

Рисунок 4. Ингибиторы протонной помпы и риск развития инфаркта миокарда [21]
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В руководстве Европейского общества кардиоло-

гов и Европейской ассоциации кардиоторакальных 

хирургов по ДАТ у пациентов с ИБС (2017) указыва-

ется на необходимость назначения ИПП всем паци-

ентам, получающим ДАТ, для уменьшения риска же-

лудочно-кишечных кровотечений. Также делается 

акцент на том, что если одним из компонентов ДАТ 

является клопидогрель, то с целью минимизации ле-

карственного взаимодействия препаратом выбора из 

ИПП должен быть пантопразол [34].

В случае монотерапии клопидогрелем требует-

ся оценить имеющиеся показания к назначению 

ИПП. При наличии КЗЗ, протекающих с ослож-

нениями, как на момент назначения терапии, 

так и в анамнезе (желудочно-кишечное кровоте-

чение, перфоративная язва и др.) терапия ИПП 

является оправданной для предотвращения про-

грессирования и рецидивирования КЗЗ. При КЗЗ, 

протекающих без осложнений, таких как неэро-

зивная рефлюксная болезнь или функциональная 

диспепсия, необходимо по возможности снижать 

дозу ИПП, обеспечивая при этом адекватный 

контроль динамики заболевания с дальнейшей 

перспективой перехода на антациды или ИПП по 

требованию [17].

Назначение ИПП только с гастропротектив-

ной целью требует стратификации рисков раз-

вития желудочно-кишечного кровотечения у 

конкретного пациента [12]. Для пациентов с вы-

соким риском развития желудочно-кишечных 

кровотечений в перспективе, например при од-

новременном приеме антикоагулянтов, НПВП 

или глюкокортикоидов, терапия ИПП является 

оправданной [26].

Следует отметить, что в случае монотерапии кло-

пидогрелем и необходимости назначения ИПП пре-

паратом выбора также должен быть пантопразол.

Пантопразол существенно отличается от дру-

гих ИПП несколькими свойствами. Фармакоки-

нетика данного препарата характеризуется бы-

стрым всасыванием из желудочно-кишечного 

тракта. Биодоступность при приеме внутрь со-

ставляет 77 %, а время достижения максимальной 

концентрации — 2,5–4 часа. При регулярном при-

еме пантопразола значение максимальной кон-

центрации препарата сохраняется постоянным. 

Показатель площади под фармакокинетической 

кривой «концентрация — время» (AUC) отражает 

количество препарата, достигшее мишени дейст-

вия — молекул протонной помпы, и коррелирует 

с выраженностью антисекреторного эффекта. Для 

пантопразола AUC составляет 9,93 ммоль/(л  ч), 

что является самым высоким показателем среди 

всех ИПП [2].

В настоящее время украинские врачи имеют 

возможность использовать в своей практиче-

ской деятельности доступный современный ге-

нерический пантопразол. Он хорошо известен 

отечественному потребителю под торговым на-

званием  Улсепан (компания World Medicine). 

В одной таблетке  Улсепана содержится 40 мг 

пантопразола, что является стандартной до-

зой для этого ИПП. Характерная особенность 

 Улсепана — наличие кишечнорастворимой обо-

лочки, предохраняющей активное вещество 

от предварительного высвобождения и разру-

шения.

На кафедре внутренней медицины 3 ГУ «Дне-

пропетровская медицинская академия МЗ Укра-

ины» было проведено сравнительное исследова-

ние по изучению безопасности и эффективности 

омепразола и пантопразола у пациентов с ИБС, 

получающих ДАТ. В связи с предположительным 

влиянием применения ИПП на эффективность 

ДАТ в нашем исследовании в качестве основно-

го критерия безопасности рассматривалась ча-

стота развития сердечно-сосудистых, в первую 

очередь тромботических, осложнений — повтор-

ного ИМ, нестабильной стенокардии, инсульта/

транзиторной ишемической атаки, смерти. Также 

учитывались частота развития побочных явлений, 

приверженность пациентов к терапии. Эффектив-

ность использования ИПП оценивалась по часто-

те развития желудочно-кишечных осложнений, в 

том числе желудочно-кишечных кровотечений. В 

исследование было включено 100 больных, пере-

несших ОКС. Все пациенты получали ДАТ (АСК 

100 мг в сутки + клопидогрель 75 мг в сутки) и 

базисную терапию (ингибиторы АПФ/сартаны, 

бета-адреноблокаторы, статины, триметазидин). 

В 1-ю группу вошли 50 больных, которым был ре-

комендован омепразол (40 мг в сутки внутрь); во 

2-ю —  50 пациентов, которым был назначен пан-

топразол (Улсепан в дозе 40 мг в сутки внутрь). 

Таблица 2. Некоторые особенности представителей класса селективных антагонистов 
пуриновых P2Y

12
-рецепторов

Препарат Производное
Биотрансформация 

в активный метаболит

Зависимость 
метаболизма 
от CYP2C19

Клопидогрель Тиенопиридин Есть Высокая

Прасугрель Тиенопиридин Есть Низкая

Тикагрелор Циклопентилтриазоло-
пиримидин

Отсутствует Отсутствует
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Период наблюдения составил 6 месяцев. За весь 

отчетный период в обеих группах не был зареги-

стрирован ни один случай желудочно-кишечного 

кровотечения, однако в группе больных, получав-

ших омепразол, 3 пациента были госпитализиро-

ваны по поводу ОКС (1 случай ИМ, 2 случая нес-

табильной стенокардии).

Таким образом, Улсепан является эффективным 

препаратом для профилактики желудочно-кишеч-

ных кровотечений у пациентов, страдающих ИБС 

и получающих ДАТ (АСК + клопидогрель), а также 

безопасным средством, которое не повышает риск 

развития сердечно-сосудистых осложнений за счет 

угнетения антитромбоцитарной активности клопи-

догреля.

В заключение необходимо отметить, что совре-

менная фармакология, как и вся медицинская нау-

ка, не стоит на месте, и постепенно в клиническую 

практику внедряются новые представители анти-

тромбоцитарных средств. В частности, новое поко-

ление селективных антагонистов пуриновых P2Y
12

-

рецепторов представлено такими препаратами, как 

прасугрель и тикагрелор (табл. 2). 

Прасугрель, как и клопидогрель, является проле-

карством и требует своей печеночной биотрансфор-

мации в активный метаболит, однако его метабо-

лизм менее зависим от изоформы CYP2C19 [16, 28]. 

Тикагрелор является первым прямым антагонистом 

пуриновых P2Y
12

-рецепторов, а следовательно, не 

требует превращения в активный метаболит. Про-

цессы метаболизма этого препарата не зависят от 

изоформы CYP2C19 [9]. 

Резюмируя приведенные выше данные, следует 

еще раз отметить, что в руководстве Европейского 

общества кардиологов и Европейской ассоциации 

кардиоторакальных хирургов по ДАТ у пациентов 

с ИБС (2017) настоятельно рекомендуется назначе-

ние ИПП всем пациентам, получающим ДАТ, для 

уменьшения риска желудочно-кишечных крово-

течений. Если одним из компонентов ДАТ являет-

ся клопидогрель, то с целью минимизации лекар-

ственного взаимодействия препаратом выбора из 

ИПП должен быть пантопразол. Если в качестве 

компонентов ДАТ используются прасугрель или 

тикагрелор, риск лекарственных взаимодействий с 

ИПП либо практически отсутствует (прасугрель), 

либо отсутствует вовсе (тикагрелор).

Конфликт интересов. Не заявлен.
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Вибір оптимального інгібітору протонної помпи для пацієнтів 
з ішемічною хворобою серця, які потребують проведення подвійної 

антитромбоцитарної терапії

Резюме. Висока захворюваність і смертність від сер-

цево-судинних захворювань призвели до необхідності 

широкого використання антитромбоцитарних засо-

бів у клінічній практиці. Найбільш перспективною 

вважається комбінована антиагрегантна терапія з 

використанням препаратів, що мають різні механізми 

впливу на тромбоцитарну ланку гемостазу, за рахунок 

чого можна досягти вираженого синергічного ефекту. 

У нашій країні переважно призначається комбінація 

ацетилсаліцилової кислоти і клопідогрелю, яку часто 

називають подвійною антитромбоцитарною терапією 

(ПАТ). Для зменшення ризиків розвитку шлунково-

кишкових ускладнень при використанні ПАТ рекомен-

дований прийом інгібіторів протонної помпи (ІПП), 

проте в деяких дослідженнях згадується, що одночас-

не призначення ІПП та клопідогрелю в перспективі 

підвищує ризик виникнення несприятливих серце-

во-судинних подій, до яких відносять інфаркт міо-

карда, інсульт, нестабільну стенокардію, необхідність 

повторних коронарних втручань і коронарну смерть. 
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Choice of optimal proton pump inhibitor for patients with ischemic heart disease 
who require dual antiplatelet therapy

Abstract. High rate of cardiovascular morbidity dictates the 

need for wide use of antithrombotic agents in clinical practice. 

Therapy which based on drugs with different mechanisms of 

action on the thrombocytic component of homeostasis ap-

pears to be especially promising as having synergic antiplatelet 

effect. The most common antiplatelet therapy is a combination 

of acetylsalicylic acid and clopidogrel usually referred to as a 

dual antiplatelet therapy (DAT). Current consensus recom-

mends intake of proton pump inhibitors (PPI) during DAT 

to reduce the risk of gastrointestinal complications. However, 

recent studies showed that this approach is associated with 

severe cardiovascular disorders, such as myocardial infarction, 

stroke, unstable angina, necessity of coronary interventions, 

and coronary death. So, it seems to be important to develop 

strategies for the differential use of PPI in patients receiving 

DAT. The article presents the reviews of the literature on the 

above issues with the results of studies of various PPI effect on 

clinical outcomes in patients taking clopidogrel.

Keywords: proton pump inhibitors; dual antiplatelet therapy; 

drug interaction; pantoprazole; Ulsеpan

У зв’язку з цим представляється актуальною проблема 

розробки підходів диференційованого застосування 

ІПП у пацієнтів, які отримують ПАТ. Надано огляд 

літератури з означеної вище проблематики, наведено 

результати досліджень із вивчення впливу різних ІПП 

на клінічні наслідки у хворих, які приймають клопі-

догрель. 

Ключові слова: інгібітори протонної помпи; подвійна 

антитромбоцитарна терапія; лікарська взаємодія; пан-

топразол; Улсепан
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