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ЭКОНОМИКА И МАРКЕТИНГ. КОНЪЮНКТУРА СПРОСА

Д
ля оценки результатов КЭЭ были

определены два основных пока-

зателя: сочетанная частота перио-

перационных гомолатеральных инсуль-

тов и летальности от них, а также общая

послеоперационная летальность от всех

причин. Так, показатель «инсульт + ле-

тальность от инсульта» не должен пре-

вышать 3% у асимптомных больных, —

у пациентов с ТИА, 7% — у больных по-

сле инсульта и 10% — при операциях

по поводу рестенозов сонных артерий.

Общая летальность в каждой из пере-

численных групп не должна превы-

шать 2% [5,8].

Прогресс методов дооперационной диа-

гностики, уточнение показаний к опера-

ции, совершенствование методов интрао-

перационной защиты головного мозга

позволили значительно улучшить резуль-

таты хирургического лечения [4,3].

Частота повторных ОНМК в бассейне

скомпрометированной артерии в течение

первого года после инсульта составляет от

6 до 20%, а в последующие 5 лет у 25—32%

больных имеется риск развития инсульта.

В то же время частота ОНМК после вы-

полненной КЭЭ существенно ниже и со-

ставляет всего 1—1,5% в год [1,2].

Анализ отдаленных результатов свиде-

тельствует о стабильном и долговремен-

ном эффекте КЭЭ. Данные крупных запад-

ных статистических исследований пока-

зывают, что у оперированных больных в

большинстве случаев не отмечалось появ-

ления новой очаговой неврологической

симптоматики в ипсилатеральном полу-

шарии, и только в 10% случаев развился

инсульт в сроки более 5 лет. Таким обра-

зом, повторный ишемический инсульт

среди неоперированных больных встре-

чается в 3 раза чаще, а суммарный показа-

тель «ТИА + инсульт» у них хуже в 5 раз [7].

В настоящее время каротидная эндарте-

рэктомия является наиболее часто выпол-

няемой восстановительной сосудистой

операцией. По статистике ВОЗ в мире

ежегодно выполняется более 1,3 млн. по-

добных оперативных вмешательств. Еже-

годно частота подобных оперативных

вмешательств растет. Так, в Англии в 1995 г.

выполнялось 4,8 операций на 100 000 на-

селения, в Шотландии — 8,5, а в Северной

Ирландии — 5,5. Увеличение частоты вы-

полнения КЭЭ абсолютно закономерно,

если учитывать большую частоту и тяже-

лые последствия острых нарушений моз-

гового кровообращения, занимающих

одно из ведущих мест в структуре общей

летальности, и высокую эффективность

КЭЭ, являющейся надежным способом

предотвращения последствий окклюзи-

онно-стенотических поражений сонных

артерий [14].

Социальная и экономическая значимость

ишемического инсульта складывается из

нескольких компонентов:

1. Прямые затраты (обследование, уход,

лечение) — 75% затрат.

2. Косвенные затраты (потери производ-

ства из-за больничных листов, пособий

по инвалидности и преждевременной

смерти в трудоспособном возрасте).

При этом 80% всех затрат приходится

на период уже после выписки из стацио-

нара [7].

Общая стоимость прямых затрат склады-

вается из:

стоимости лечения собственно ишеми-

ческого инсульта;

лечения сопутствующих заболеваний;

санаторно-курортного лечения и реа-

билитации;

ухода и патронажа на дому;

постоянного поликлинического наблю-

дения;

наблюдения больного социальным ра-

ботником [10].

Косвенные затраты на лечение больных,

перенесших инсульт, в такой стране, как

Швеция, составляют 17,5 млн. долл. в год.

Сюда входят расходы на соцобеспечение,

пенсии по нетрудоспособности и потери

производства из-за смерти ранее 65 лет

[13]. В целом государство теряет 1,35

млрд. долл. в год [10].

Стоимость ухода за больным с инсуль-

том составляет 8,4 млн. долл., а если сум-

мировать стоимость соцобеспечения,

пенсионные выплаты, потери производ-

ства, то стоимость лечения одного слу-

чая инсульта доходит до 13,5 млн. долл.

от момента развития инсульта до смер-

ти больного [14].

На сегодняшний день существует несколь-

ко способов снижения стоимости инсуль-

та за счет его предотвращения:

коррекция артериальной гипертензии;

антикоагулянтная и дезагрегантная те-

рапия у больных с риском развития ин-

сульта;

хирургическая коррекция стеноза сон-

ных артерий.

Комплексное использование всех мер,

направленных на предотвращение ин-

сультов, позволяет снизить их частоту

лишь на 15% ежегодно, но даже это поз-

воляет сэкономить 5 млн. долл., при этом

отмечается, что увеличение хирургичес-

кой активности в отношении асимптом-

ных пациентов позволит снизить частоту

инсультов ежегодно на 45% [11].

Х И Р У Р Г И Ч Е С К О Г О  Л Е Ч Е Н И Я  Х Р О Н И Ч Е С К О Й  
С О С У Д И С Т О Й  М О З Г О В О Й  Н Е Д О С Т А Т О Ч Н О С Т И

Каротидная эндартерэктомия (КЭЭ) является главной профилактической
мерой в лечении больных с выраженным атеросклеротическим стенозом
ВСА. Первыми продемонстрировали возможности сосудистой хирургии в
этой области Eastcott H.H.G., Pickering G.W., Rob C.G. в 1954 г., резеци-
ровав стенозированный участок ВСА с формированием анастомоза «ко-
нец-в-конец». В 1953 г. DeBakey выполнил тромбэндартерэктомию из
ВСА и закрыл артериотомическое отверстие первичным швом. Сегодня
по частоте выполнения КЭЭ занимает второе место в мире после АКШ.
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В популяции населения среди 67-летних

мужчин частота возникновения ишемиче-

ского инсульта составляет 2,3% в год. Сто-

имость лечения пациента после инсульта

превосходит все затраты на операцию.

Установлено, что скрининговое ультразву-

ковое дуплексное сканирование БЦА у

больных старше 60 лет, стоимость кото-

рого составляет 300 долл., выявляет гемо-

динамически значимый стеноз у 5% боль-

ных. При этом стоимость КЭЭ составляет

8500 долл., а стоимость инсульта составля-

ет 34 000 долл. + 18 000 ежегодно. При

этом за год наблюдения 26% асимптом-

ных больных стали симптомными и под-

верглись хирургическому лечению.

Таким образом, своевременное выполне-

ние КЭЭ позволяет сэкономить как мини-

мум 25 500 долл. на каждом случае стено-

тически-окклюзионного поражения сон-

ных артерий.

Ряд исследователей подчеркивают преи-

мущества хирургического лечения

асимптомных больных. Так, по данным

Huber T.S., в случае хирургического лече-

ния асимптомных больных прибыли

больницы увеличиваются на 4,5%, хи-

рургические прибыли на 2,2%, прибыли

государства и населения увеличиваются

на 4,7%, койко-дни сокращаются на 28%

(с 5,8 до 4,1 дней), существенно снижа-

ется летальность — с 1,2 до 0,8% [9]. Об-

щие затраты на хирургическое лечение

уменьшаются с 19 456 долл. до 18 055

долл. [14].

Таким образом, операция КЭЭ у асимп-

томных больных со стенозом сонных ар-

терий 60% и более — рентабельнее, неже-

ли консервативная терапия, поскольку в

большем проценте случаев позволяет из-

бежать ишемического инсульта в бассей-

не пораженной артерии. Исключение

представляют только очень пожилые па-

циенты, для которых риск, связанный с

операцией, крайне высок из-за выражен-

ной сопутствующей патологии [8].

Для оценки экономической эффективно-

сти хирургического лечения использова-

лась модель Маркова. Сравнивали группы

больных, получающих консервативную

терапию, и пациентов, перенесших хи-

рургическое лечение. При этом установ-

лено, что для симптомных пациентов хи-

рургический риск инсульта составляет

5,8%, 2-летний риск инсульта — 27,6%,

для асимптомных пациентов хирургиче-

ский риск — 1,7%, 5-летний риск инсуль-

та — 17,5%. Рентабельность хирургичес-

кой операции по сравнению с консерва-

тивным лечением представляется как

4100 долл. (операция) к 39 700 долл.

(консервативное лечение с исходом в

возможный инсульт) [14].

Анализ литературы по проблеме пока-

зал, что разные источники приводят раз-

личные показатели как стоимости хи-

рургического лечения, так и стоимости

лечения больного с уже развившимся

инсультом. Однако все авторы указыва-

ют на существенный экономический эф-

фект своевременного применения каро-

тидной эндартерэктомии у пациентов с

окклюзионно-стенотическим поражени-

ем сонных артерий.

Каротидная эндартерэктомия значи-

тельно снижает риск развития ишемиче-

ского инсульта, сохраняет работоспо-

собность, качество жизни и социальную

адаптацию пациента, приводит к сокра-

щению расходов лечебных учреждений

и государства в целом.
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к р о м е  т о г о . . .
ОДОБРЕН ПРЕПАРАТ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
ПОЗДНИХ СТАДИЙ РАКА ЖЕЛУДКА

Компания Roche сообщила о получе-
нии рекомендации Европейского ко-
митета по контролю за лекарственны-
ми препаратами, используемыми у че-
ловека (CHMP), на комбинированное
применение инновационного перо-
рального препарата Кселода (капеци-
табин) и химиотерапии на основе ЛС
платины в качестве терапии первой
линии при лечении больных распро-
страненным раком желудка. Препарат
одобрен к применению в более чем в
90 странах мира, включая страны ЕС,
США, Японию, Австралию и Канаду.
На сегодняшний день его использова-
ли для лечения более 1 млн. онколо-
гических больных, и он зарекомендо-
вал себя как эффективное, относи-
тельно безопасное и простое в обра-
щении ЛС. В 2005 г. Европейская ко-
миссия и Управление по контролю за
пищевыми продуктами и ЛС США одо-
брили Кселоду в качестве средства
адъювантной терапии рака толстой
кишки. Получено разрешение на при-
менение его в комбинации с Таксоте-
ром (доцетакселом) для лечения жен-
щин с местнораспространенным и ме-
тастатическим раком молочной желе-
зы. Специалисты отмечают, что по эф-
фективности Кселода не уступает ЛС,
используемым внутривенно. При этом
время пребывания пациента в стацио-
наре сокращается с 5 дней каждые
3 недели до 1 дня раз в 3 недели.
Наиболее часто встречающиеся по-
бочные эффекты, связанные с при-
емом Кселоды: диарея, боль в живо-
те, тошнота, стоматит и ладонно-по-
дошвенный синдром.

Соб. инф.

ФАРМКОМПАНИИ УВЕЛИЧИВАЮТ 
РАСХОДЫ НА РЕКЛАМУ

По итогам первых 11 месяцев 2006 г.
фармкомпании потратили на рекламу
лекарственных препаратов 4,9 млрд.
долл., на 86 млн. долл. больше, чем за
аналогичный период времени
в 2005 г. Согласно данным информа-
ционной компании Nielsen Monitor, в
2006 г. двумя наиболее активно рек-
ламируемыми средствами стали сно-
творные препараты Lunesta компании
Sepracor (SEPR) и Ambien компании
Sanofi-Aventis (SNY). Из фармкомпа-
ний наибольший рекламный бюджет
был у компании GlaxoSmithKline
(GSK) — 757,5 млн. долл.

Российский рекламный вестник


