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Цель. Дать клинико-фармакоэкономическую оценку длительного применения ингибиторов ангиотен-

зин-превращающего фермента периндоприла и эналаприла у больных ишемической болезнью сердца 

(ИБС) с коронарным шунтированием (КШ).

Материал и методы. 250 пациентов с ИБС были включены в открытое, проспективное, рандомизированное, 

клиническое исследование. I группе больных (n=125) назначали периндоприл, II группе (n=125) – 

эналаприл. Длительность наблюдения составила 3 года после выполнения КШ. Все больные получали 

стандартную терапию ИБС.

Результаты. По сравнению с эналаприлом для длительного приема периндоприла были характерны: 

улучшение систолической функции левого желудочка, повышение толерантности к физическим 

нагрузкам, снижение частоты ишемических эпизодов.

Заключение. Назначение периндоприла пациентам с ИБС после КШ по сравнению с эналаприлом имеет 

очевидные преимущества, в т.ч. с точки зрения более низких материальных затрат на лечение данной 

категории пациентов.
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Aim. To perform clinical and pharmaco-economic assessment of long-term therapy with ACE inhibitors perindo-

pril and enalapril in coronary heart disease (CHD) patients after coronary artery bypass graft (CABG) surgery.

Material and methods. This prospective, randomized clinical trial included 250 CHD patients. Group I (n=125) 

received perindopril, Group II (n=125) – enalapril. The follow-up period lasted for three years after CABG inter-

vention. All participants received standard CHD therapy.

Results. Comparing to enalapril, perindopril demonstrated improved left ventricular systolic function, increased 

physical stress tolerance, and reduced frequency of ischemic episodes.

Conclusion. In CHD patients after CABG, perindopril therapy is more clinically efficient and cost-effective than 

enalapril treatment.
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Ингибиторы ангиотензин-превращающего 

фермента (ИАПФ) по праву занимают свое место 

среди препаратов, способных улучшить прогноз 

у больных ишемической болезнью сердца (ИБС). 

ИАПФ продемонстрировали способность снижать 

смертность при хронической сердечной недоста-

точности (ХСН) ишемической этиологии [1, 2], 

остром инфаркте миокарда (ОИМ) [3–5], а также 

у больных ИБС со стабильным течением [6,7].

Известно, что для ИАПФ характерна многосто-

ронность действия. Среди их позитивных эффектов 

можно выделить антиатеросклеротическое влияние 

препаратов, их способность снижать пролиферацию 

клеток гладкой мускулатуры сосудов, улучшать 

функцию эндотелия сосудов, предупреждать разрыв 

атеросклеротических бляшек, влиять на систему 

фибринолиза, активацию цитокинов, снижать 

активность нейрогуморальных систем, оказывать 

антиокислительное действие и целый ряд других 

эффектов. В какой степени эти эффекты могут ока-

заться полезными у больных ИБС в ранние сроки 

назначения ИАПФ после коронарного шунтирова-

ния (КШ), тем более что сама по себе процедура 

КШ сопровождается повреждением и дисфункцией 

эндотелия коронарных артерий (КА) и активацией 

ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 

[8–11]?

Изучению возможности применения ИАПФ 

у пациентов ИБС, перенесших КШ, был посвящен 

ряд рандомизированных, клинических испытаний 

(РКИ), результаты которых оказались неоднознач-

ными [12–14]. В одних из них: QUO VADIS (QUinapril 

On Vascular Ace and Determinants of Ischemia) [12] 

и APRES (Angiotensin-converting enzyme inhibition 

Post Revascularization Study) [13] были продемонс-

трированы позитивные эффекты ИАПФ, в другом 

– РКИ IMAGINE (Ischemia Management with 

Accupril post bypass Graft via Inhibition of angiotensin 

converting Enzyme) [14], наоборот, отсутствие пре-

имуществ очень раннего назначения ИАПФ боль-

ным ИБС после КШ. В этой связи целью настояще-

го исследования стала клинико-фармакоэкономи-

ческая оценка применения ИАПФ периндоприла 

и эналаприла у пациентов с ИБС, подвергнутых 

КШ.

Материал и методы
В открытое, проспективное, рандомизированное 

исследование были включены 250 больных ИБС (230 муж-

чин, 20 женщин) в возрасте 33–68 лет (средний возраст 

54,4±8,1), находившихся на стационарном лечении в кар-

диохирургическом и кардиологическом отделениях 

Волгоградского областного кардиологического центра 

(ВОКЦ), а затем наблюдавшихся в реабилитационном 

отделении поликлиники этого же учреждения. 

Показаниями к КШ у больных ИБС, включенных в иссле-

дование, явились сохраняющиеся приступы стенокардии 

на фоне комбинированной антиангинальной терапии, 

многососудистое поражение коронарного русла, гемоди-

намически значимое поражение ствола левой коронарной 

артерии (ЛКА). Средний функциональный класс (ФК) 

тяжести стабильной стенокардии по классификации 

Канадской ассоциации кардиологов составил 2,9±0,2, 

а средний ФК ХСН по классификации Нью-Йоркской 

ассоциации сердца (NYHA) – 2,2±0,1.

Пациенты c ИБС, подвергнутые КШ, были рандо-

мизированы “методом конвертов” на две группы. В пер-

вую группу (I) вошли 125 больных; 118 мужчин и 7 жен-

щин, средний возраст 55±1,3 лет и давность заболевания 

в среднем 4,67±0,2 года, которым в послеоперационном 

периоде назначали ИАПФ периндоприл (Престариум®, 

Лаборатории Сервье, Франция). Во вторую группу (II) 

были включены 125 пациентов с ИБС; 112 мужчин 

и 13 женщин, средний возраст 55,6±2,1 лет, давность 

заболевания – 5,6±0,8 лет, которые в послеоперационном 

периоде принимали эналаприл (Эналаприл, ЗАО “Макиз-

Фарма”, Россия). Назначение ИАПФ периндоприла 

и эналаприла в стартовых дозах 2 мг/сут. и 5 мг/сут, соот-

ветственно, продолжалось в течение 7 дней после КШ. 

Продолжительность наблюдения составила 3 года, в тече-

ние которых больные продолжили принимать сравнивае-

мые ИАПФ. Целевыми дозами изучаемых ИАПФ были 

8 мг/сут. для периндоприла и 20 мг/сут. эналаприла. 

Пациенты, включенные в исследование, получали базис-

ную терапию основного заболевания. Выбор лекарствен-

ных препаратов и их дозировок осуществлялся в соот-

ветствии с утвержденными внутрибольничными стандар-

тами ведения таких больных, при этом допускался прием 

препаратов, предназначенных для лечения сопутствую-

щих заболеваний в процессе предоперационной подго-

товки. Регистрировались сведения о дозе и кратности 

назначения этих медикаментов.

Затраты на лечение больных рассчитывались 

на основании стоимости койко-дня, лабораторного 

и инструментального обследования, оперативных вме-

шательств, амбулаторных визитов. Данные определялись 

по базовому тарифу цен Волгоградского Террито-

риального фонда обязательного медицинского страхова-

ния и по ценам на платные услуги ВОКЦ, утвержденным 

Областным комитетом здравоохранения при админист-

рации Волгоградской области на момент окончания 

каждого года с учетом коэффициента дефлятора в соот-

ветствии с Приказами Минэкономразвития РФ. Затраты 

на лечение пациентов с использованием таких групп 

препаратов как β-адреноблокаторов (β-АБ), нитратов, 

антагонистов кальция (АК), аспирина, нефракциониро-

ванного гепарина и низкомолекулярных гепаринов при 

условии выполнения КШ рассчитывались на конец каж-

дого года исследования по данным прайс-листа компа-

нии “Протек” и розничным ценам на лекарственные 

средства в аптечной сети (аптека “Волгофарм”, 

“Пересвет”, “аптека 36,6”).

Для определения затратной эффективности в перио-

перационном периоде использовали коэффициент затра-

ты/эффективность Ксе = С/Е. Анализ затраты/полезность 

определяли, применяя критерий соотношения количест-

ва лет продленной жизни к ее качеству – QALY (Quality-

Adjusted-Life-Years).

Коронароангиография (КАГ) выполнялась на уста-

новке “BICOR” фирмы “SIEMENS” (Германия). При 

анализе коронарограммы определяли локализацию и сте-

пень поражения коронарной артерии (КА), гемодинами-

чески значимыми считали сужение просвета КА ≥ 50%. 
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Структурно-функциональные параметры сердца оцени-

вались с помощью эхокардиограммы (ЭхоКГ) на аппарате 

“ACUSON 128 XP/10 m” (США). Помимо определения 

стандартных показателей систолической и диастоличес-

кой функций левого желудочка (ЛЖ), рассчитывали 

величину миокардиального стресса ЛЖ (МСЛЖ) по фор-

муле: МСЛЖ=САД • КСР/(4 • ТЗСЛЖс) • (1+ТЗСЛЖс/

КСР), где САД – систолическое артериальное давление, 

КСР – конечно-систолический размер ЛЖ, ТЗСЛЖс – 

толщина задней стенки ЛЖ в систолу. Проба с физичес-

кой нагрузкой (ФН) проводилась на велоэргометре (ВЭМ) 

фирмы “Marquette Hellige” (Германия) по протоколу 

“Французский стандарт”.

При статистической обработке результатов исследо-

вания использовали пакет статистических программ 

Microsoft XH, StatSoft Statistica 6.0, программы BIOSTAT. 

Проводился дисперсионный анализ повторных измере-

ний. Для определения степени значимости переменной 

в отношении непрерывных показателей использовался 

t-критерий Стьюдента с поправкой Бонферонни, для 

дискретных показателей – критерий 2. Изменения счита-

лись статистически достоверными при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Клинико-демографические характеристики 

пациентов с ИБС, включенных в исследование, 

представлены в таблице 1. По большинству анали-

зируемых параметров достоверные отличия между 

больными, принимающими периндоприл (группа I) 

и пациентами, включенными в группу эналаприла 

(группа II), отсутствовали. Исключение составили 

лишь достоверно большая частота случаев предшес-

твующей транслюминальной баллонной ангиоплас-

тики (ТЛБАП) со стентированием в I группе – 

10 случаев по сравнению с 3 выполненными проце-

дурами во II группе.

По данным КАГ не было выявлено достоверных 

различий по степени и характеру поражения 

КА в сравниваемых группах. Многососу дистое 

поражение КА обнаружено у 108 (86,4%) пациентов 

с ИБС, принимавших периндоприл, в группе энала-

прила – у 111 (88,8%), однососудистое поражение 

отмечено у 17 (13,6%) и 14 (11,2%) больных, соот-

ветственно. В I группе поражения ствола ЛКА, 

передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ), огиба-

ющей ветви (ОВ), диагональной ветви (ДВ), ветви 

тупого края (ВТК) и правой КА (ПКА) наблюдались 

у 23 (18,4%), 112 (89,6%), 76 (60,8%), 41(32,8%), 33 

(26,4%) и 93 (74,4%) пациентов, соответственно. 

Во II группе поражения ствола ЛКА, ПМЖВ, ОВ, 

ДВ, ВТК и ПКА наблюдались в 24 (19,2%), 108 

(86,4%), 76 (60,8%), 40 (32%), 48 (38,4%) и 95 (76%) 

случаях, соответственно.

Структура оперативных вмешательств, прове-

денных больным ИБС, отражена в таблице 2. 

Большинству пациентов в группах I и II была 

выполнена полная реваскуляризация миокарда – 

в 81,6% и 79,2% случаев, соответственно. Следует 

подчеркнуть, что у 17 больных I группы и 18 паци-

ентов II группы, КШ сочеталось с резекцией анев-

ризмы ЛЖ. В группе I достоверно чаще проводили 

эндартерэктомию из КА – 12 случаев vs 3 во II 

группе.

По таким характеристикам оперативных вме-

шательств как время искусственного кровообра-

щения (ИК) и время пережатия аорты достовер-

ных отличий между группами не получено. Время 

ИК у пациентов I группы составило 107,6±12,3 мин, 

II группы – 119,4±4,5 мин. Время пережатия 

аорты – 62,4±2,5 мин и 66,5±2,3 мин, соот-

ветственно.

В раннем послеоперационном периоде (14 дней 

после КШ) средние суточные дозы ИАПФ перин-

доприла и эналаприла составили 

3,4±0,02 мг и 8,9±0,02 мг, соответственно. При этом 

АД в двух сравниваемых группах больных ИБС 

составило 104,6±2,8/70,8±2,1 мм рт.ст. 

и 106,4±4,6/72,7±4,4 мм рт.ст., соответственно; ЧСС 

– 63,2±2,1 уд/мин и 65,9±3,1 уд/мин, соответствен-

но. В группе периндоприла к моменту выписки 

из стационара, а затем к 1, 2 и 3 годам наблюдения 

уровень АД равнялся 108,4±3,4/68,4±1,8, 

110,4±5,1/70,3±4,1, 112,3±4,9/68,3±3,8 и 117,3±3,6

/71,2±2,9 мм рт.ст., а ЧСС – 64,4±1,8, 65,0±2,1, 

62,3±4,0 и 62,0±2,2 уд/мин, соответственно. В груп-

пе эналаприла к моменту выписки из стационара, 

а затем к 1, 2 и 3 годам наблюдения АД составило 

Таблица 1
Характеристики больных ИБС, подвергшихся 

КШ в группах I и II

Показатель
Группа I 

(n=125)

Группа II 

(n=125)

Возраст, годы 55,0±1,3 55,6±2,1

Мужской пол, n (%) 118 (94,4%) 112 (89,6%)

Длительность заболевания, лет 4,7±0,2 5,6±0,8

ИМ в анамнезе, n (%) 111 (88,8%) 105 (84%)

предшествующая ТЛБАП, n (%) 10 (5,3%)* 3 (2,4%)

ФК стенокардии 2,85±0,01 3,06±0,01

Аневризма ЛЖ, n (%) 17 (13,6%) 18 (14,4%)

ФК ХСН 2,2±0,01 2,3±0,01

Артериальная гипертензия, n (%) 119 (95,2%) 118 (94,4%)

Сахарный диабет, n (%) 28 (22,4%) 30 (24%)

Ожирение, n (%) 34 (27,2%) 41(32,8%)

Курение, n (%) 43 (34,4%) 44 (35,2%)

САД, мм рт.ст. 116,3±5,5 115,7±5,1

ДАД, мм рт.ст. 71,4±3,9 71,9±5

ЧСС, уд./мин 67,6±2,4 69,5±4,1

Общий холестерин, ммоль/л 5,3±0,02 5,5±0,02

Исходная медикаментозная терапия, 

n (%)

Аспирин

Статины

ИАПФ

β-АБ

АК

Нитраты

Триметазидин МВ

96,8%

59,2%

100%

96,8%

45,6%

93,6%

62,4%

32,2%

96,8%

55,2%

100%

96%

46,4%

96%

52,8%

30,8%

Примечание: *- достоверность отличий p<0,05.
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105,7±3,8/70,8±3,2, 108,6±4,1/68,2±3,3, 110,6±3,1/6

8,2±3,1 и 115,3±3,1/69,4±2,9 мм рт.ст., а ЧСС – 

66,8±3,3, 68,0±4,4, 64,3±5,2 и 63,9±2,9 уд/мин, 

соответственно. К завершению исследования сред-

ние суточные дозы периндоприла и эналаприла – 

7,1±0,03 мг и 18,5±0,1 мг, соответственно.

Следует подчеркнуть, что практически все 

пациенты с ИБС до включения в исследование 

находились на терапии ИАПФ. В эксперименталь-

ном исследовании было показано, что назначение 

ИАПФ квинаприла на протяжении 7 дней с после-

дующими 90-минутной коронарной окклюзией, 

45-минутной кардиоплегией и 180-минутной репер-

фузией обеспечивает достоверно меньшую потреб-

ность в кардиоверсии, лучше восстанавливает нару-

шения региональной сократимости, более полно 

предохраняет эндотелий-зависимую вазомоторную 

функцию КА и уменьшает размер ИМ [15]. Эти дан-

ные согласуются с результатами РКИ QUO VADIS 

[12], в котором было показано, что назначение этого 

ИАПФ за 27 дней до КШ, а затем его прием на про-

тяжении 1 года обеспечивает достоверное (по срав-

нению с плацебо) снижение частоты развития ише-

мических событий.

Однако, в настоящем исследовании, назначе-

ние двух различных ИАПФ (периндоприла, энала-

прила) в раннем послеопреационном периоде (до 

14 дней) привело к достоверным различиям в часто-

те развития ряда ишемических событий. Признаки 

электрической нестабильности миокарда: ригидный 

синусовый ритм, атриовентрикулярная (АВ) диссо-

циация, миграция водителя ритма, частые желудоч-

ковые и предсердные экстрасистолы, внутрижелу-

дочковые, АВ- и синоатриальные блокады реже 

наблюдались в I группе – в 2,4% случаев vs 6,4% во 

II группе (p<0,05). В I группе реже наблюдались 

пароксизмы фибрилляции предсердий, чем во II – 

4% и 21,6% случаев, соответственно (p<0,05). При 

этом гемодинамически значимые нарушения ритма 

сердца фиксировались у 21 (16,8%) больного I груп-

пы и у 35 (28%) пациентов из II группы. Признаки 

ишемии миокарда – эпизоды депрессии сегмента 

ST на ЭКГ без увеличения фракции МВ КФК 

в динамике и с отрицательным качественным тес-

том на тропонин, в раннем послеоперационном 

периоде также реже встречались у больных ИБС I 

группы – в 4,4% случаев vs 12% во II  (p<0,05).

Динамика снижения ФК стенокардии и ХСН 

у больных ИБС отражена на рисунке 1. Снижение 

ФК стенокардии имело высоко достоверный харак-

тер (p<0,001): в группе I с 2,85±0,1 до 0,08±0,01 к 

1 мес. наблюдения и до 0,3±0,03 к концу периода 

наблюдения; в группе II – с 3,06±0,1 до 0,17±0,01 к 

1 мес. и до 0,41±0,02 к концу периода наблюдения. 

В I группе было отмечено достоверное снижение 

ФК ХСН с 2,2±0,02 до 1,4±0,03 (p<0,01) к концу 

периода наблюдения, в то время как в группе II 

снижение ФК ХСН носило менее выраженный 

характер; за период наблюдения – 

с 2,3±0,02 до 2±0,02 (p>0,05).

 Изменения большинства структурно-функци-

ональных параметров сердца в двух группах больных 

не носили статистически значимого характера. 

Вместе с тем, было отмечено, что фракция выброса 

(ФВ) ЛЖ в I группе увеличилась за период наблюде-

ния на 15,5% – с 50,2±1,6% к 1 мес. до 53,4±1,1% и к 

Таблица 2
Характеристика оперативных вмешательств 

у больных ИБС

Количество пациентов (%) 

Группа I 

(n=125)

Группа II 

(n=125)

Полная реваскуляризация 102 (81,6%) 99 (79,2%)

КШ с ИК 80 (64%) 84 (67,2%)

КШ без ИК  14 (11,2%) 17 (13,6%)

КШ + резекция аневризмы ЛЖ 17 (13,6%) 18 (14,4%)

КШ + каротидная эндартерэктомия  2 (1,6%) 3 (2,4%)

эндартерэктомия из КА  12 (9,6%)* 3 (2,4%)

Примечание: * – достоверность отличий p<0,05.

Группа I (периндоприла)  Группа II (эналаприл)

Рис. 1   Динамика снижения ФК стенокардии и ХСН у больных ИБС в группах I и II.
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концу периода наблюдения до 58±0,7%; во II группе 

динамика этого показателя носила менее значимый 

характер, всего 6,7% – с 49,5±2%, к концу 1 мес. – 

до 53,3±0,2% и к концу периода наблюдения – 

до 52,8±1,5% (рисунок 2).

Следует подчеркнуть, что прирост ФВ ЛЖ в I 

группе пациентов (по сравнению с исходным значе-

нием показателя) ко второму и третьему годам лече-

ния был достоверным. У 13,6% больных в этой 

группе КШ сочеталось с резекцией аневризмы ЛЖ. 

Тем не менее, у этих пациентов удалось продемонс-

трировать увеличение ФВ ЛЖ на терапии периндо-

прилом.

Была обнаружена отчетливая тенденция к 

уменьшению МСЛЖ. Величина МСЛЖ в I группе 

до КШ составила 181,5±4,6 ед, а через 1 мес.и далее 

1, 2 и 3 года терапии – 178,8±3,7 ед, 163,9±3,6 ед, 

164,4±3,6 ед и 160,1±3,2 ед, соответственно; причем 

к третьему году лечения различия носили достовер-

ный характер (p<0,05) по сравнению с исходным 

значением показателя. В свою очередь у пациентов 

c ИБС II группы отмечали достоверный рост (p<0,05) 

величины МСЛЖ, начиная уже с первого мес. после 

КШ; через 1 мес. и 1, 2 и 3 года лечения – 179,9±3,3 ед, 

186,9±2,9 ед, 188,6±2,8 ед и 189,5±2,9 ед, соответс-

твенно, при исходном значении показателя 

179,2±4,1 ед.

Увеличение продолжительности нагрузочной 

пробы у больных ИБС, включенных в исследова-

ние, было отмечено в каждой группе, однако только 

у пациентов, принимавших периндоприл, измене-

ния носили достоверный характер – с 8,7±0,03 мин 

до 17±0,04 мин (p<0,05) (рисунок 3).

За период наблюдения, равный 3 годам, отме-

чено, что возобновление стенокардии имело место 

у 17 (14,3%) пациентов I группы и у 22 (19,3%) 

больных II группы (p<0,05). В I группе за время 

наблюдения 1 (0,8%) больному выполнена шунтог-

рафия и ТЛБАП со стентированием стенозирован-

ного аутовенозного шунта, 1 (0,8%) пациенту – 

резекция аневризмы брюшного отдела аорты. Во II 

группе 3 (2,7%) пациентам проведено ТЛБАП 

в связи с наличием у 3 (2,7%) больных гемодинами-

чески значимых поражений аутовенозных шунтов. 2 

(1,8%)  больным были имплантированы электро-

кардиостимуляторы (ЭКС), 1 (0,9%) выполнено 

аортобедренное бифуркационное шунтирование и 2 

(1,8%) имплантированы постоянные ЭКС.

В самом крупном исследовании (n=2553), пос-

вященном обсуждаемой проблеме – IMAGINE [14], 

не удалось продемонстрировать преимущество 

очень раннего назначения ИАПФ квинаприла боль-

ным ИБС, перенесшим КШ. Время появления сер-

дечно-сосудистых событий на 15% больше в группе 

пациентов, лечившихся квинаприлом. Частота раз-

вития артериальной гипотонии в группе квинаприла 

достоверно, более чем в 2 раза была выше, чем 

у больных, получавших плацебо. Такая же ситуация 

имела место и в отношении частоты развития кашля. 

Тем не менее, результаты этого РКИ не противоре-

чат современным рекомендациям о целесообраз-

ности назначения ИАПФ больным со стабильной 

ИБС [16,17]. Не случайно, в редакционной статье 

[18] журнала Circulation, в котором были опублико-

ваны результаты РКИ IMAGINE [14], подчеркива-

ется необходимость назначения ИАПФ всем боль-

ным, перенесшим КШ, выбирая при этом такой 

режим дозирования препарата, который сведет к 

минимуму эпизоды артериальной гипотонии [15]. 

В настоящем исследовании у пациентов с ИБС, 

принимающих периндоприл (группа I), не было 

зафиксировано ни одного клинически значимого 

эпизода артериальной гипотонии, а в группе II 

(группа эналаприла) это состояние отмечалось 

у 8,8% больных.

Ранее фармакоэкономические аспекты приме-

нения ИАПФ у больных с КШ, не были предметом 

специального изучения, хотя вполне очевидно, что 

ведение таких пациентов требует достаточно боль-

ших материальных затрат. При анализе общих затрат 

в исследуемых группах средняя сумма общих, пря-

мых, медицинских затрат в периоперационном 

периоде у пациентов I группы составила 

237112,6±3863,4 руб., во II группе – 

239828,8±5456,4 руб. Из них затраты на медикамен-

тозную терапию составили в I группе – 

Примечание:  *- p< 0,05, достоверность отличий в группе по срав-

нению с исходным значением.

Рис. 2    Динамика ФВ ЛЖ в двух группах больных ИБС.

Примечание:  *- p< 0,05, достоверность отличий в группе по срав-

нению с исходным значением; & - p< 0,05 достовер-

ность отличий между группами.

Рис. 3    Динамика времени ФН в двух группах больных ИБС (по 

данным ВЭМ).

I II

creo




Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2009; 8(3)52

Ишемическая болезнь сердца

27102,2±1176 руб., а во II группе – 31911,7± 

1308 руб.

В I группе средний общий койко-день в перио-

перационном периоде равен 32±1,5 дня, во II  – 

35,3±1,2; койко-день в реанимационном отделении 

– 2,7±0,2 суток и 4,2±0,4, соответственно; послео-

перационный койко-день – 19,8±0,7 и 

21,7±0,8 суток, соответственно.

Дополнительные расходы во время оператив-

ного вмешательства в группе I составили 

1121,2±28,9 руб.: реторакотомия проведена у 5 (4%) 

больных, решунтирование – у 4 (3,2%), установка 

внутриаортального баллонного контрпульсатора – 

у 2 (1,6%). Во II группе дополнительные расходы 

составили 3692,5±290,4 руб.: реторакотомия прове-

дена у 14 (11,2%) больных, решунтирование – у 7 

(5,6%) пациентов, установка внутриаортального 

баллонного контрпульсатора – у 7 (5,6%) пациен-

тов.

В I группе в течение 3 лет наблюдения госпита-

лизация потребовалась в 42 случаях, средний кой-

ко-день составил 11,6±0,7 дня, шунтографии 

и ТЛБАП со стентированием стенозированного 

аутовенозного шунта выполнены 1 (0,8%) пациенту 

и 1 (0,8%) – резекция аневризмы брюшного отдела 

аорты. За 3 года количество амбулаторных визитов 

составило 11,2±0,4.

Во II группе в течение 3 лет наблюдения госпи-

тализация потребовалась в 66 случаях, средний 

койко-день 13,05±0,8 дня. Всего за время наблюде-

ния 3 (2,7%) пациентам выполнена ТЛБАП в связи 

с наличием у 3 (2,7%) больных гемодинамически 

значимых поражений аутовенозных шунтов: 1 

(1,05%) пациенту в течение 1 года после КШ, 1 

(1,05%) – на 2 году и 3 (3,1%) – на 3 году наблюде-

ния. Двум (1,8%) пациентам были имплантированы 

ЭКС, 1 (0,9%) выполнено аортобедренное бифурка-

ционное шунтирование и 2 (1,8%) имплантированы 

постоянные ЭКС. За 3 года количество амбулатор-

ных визитов – 11,2±0,2.

Средние прямые медицинские затраты за весь 

период наблюдения за больными, включенными 

в исследование, представлены в таблице 3. Пациенты 

ИБС, находящиеся на терапии периндоприлом, 

достоверно реже требовали госпитализации в ста-

ционар, что отразилось в более низких затратах 

на госпитализации и повторные оперативные вме-

шательства.

Стоимость лечения на амбулаторном этапе 

наблюдения у пациентов в I группе в течение 3 лет 

составила – 38442,6±1338,6 руб., во II группе – 

34625,3±1661,7 руб. Структура затрат на медика-

ментозную терапию представлена в таблице 4. 

Следует заметить, что частота назначения препара-

тов при базисной терапии на протяжении 3 лет 

наблюдения не отличалась в сравниваемых груп-

пах.

Известно, что задача фармакоэкономическо-

го анализа состоит в определении соотношения 

между стоимостью лечения и его эффектом. 

Поэтому с экономической точки зрения более 

приемлемой является схема лечения с меньшими 

затратами на единицу эффективности. При срав-

нительном анализе затратной эффективности 

в исследуемых группах, в качестве положительных 

результатов рассматривалось отсутствие леталь-

ных исходов, острых коронарных синдромов, 

повторных оперативных вмешательств, возобнов-

ление стенокардии. Было установлено, что в пери-

операционном периоде у пациентов I группы 

увеличились положительные результаты на 16% 

при снижении общих затрат на 2716,2 руб. В пери-

операционном периоде для получения единицы 

результата в группе пациентов, принимавших 

периндоприл, необходимо было затратить 

Таблица 3
Средние прямые медицинские затраты у больных ИБС с КШ в исследуемых группах за весь период 

наблюдения

Группа I (n=125) Группа II (n=125)

периоперационные затраты, руб. 237112,6±498,3 239828,8±5456,4

средний койко-день, дни 11,6±0,7 13,05±0,8

стоимость госпитализаций, руб. 5536,6±388,6 7426,1±535,5***

стоимость амбулаторных визитов, руб. 1690,1±59,3 1731,5±61,6

стоимость повторных операций, руб. 2124±22,6 5908,8±750***

стоимость медикаментозной терапии, руб. 38442,9±1338,6* 34625,3±1661,7

суммарная стоимость/3 года, руб. 59548,3±1858,7* 54087,1±3759,7*

QALY 86272,4 руб./QALY 102824,4 руб./QALY*** 

Примечание: *- p< 0,05, ***- p< 0,001 – достоверность отличий.

Таблица 4
Стоимость медикаментозной терапии у больных 

ИБС в исследуемых группах за период наблюдения

Группы препаратов I группа II группа 

антиагреганты, руб. 2243,3±237* 1937,2±394,7

β-АБ, руб. 5517,7±343,9 5604,1±394

АК, руб. 2416,5±174,2 2531,7±334*

нитраты, руб. 1547,5±127,1 1549,1±161

ИАПФ руб. 7152,6±466,1* 4609,4±106,1

статины, руб. 12727±507 11884,3±713

Триметазидин МВ, руб 3821±113 3193,1±192,3

Примечание: *p< 0,05 – достоверность отличий. 
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2719,2 руб., а во II группе – 3368,4 руб., соответс-

твенно, что больше на 649,2 руб.

Через 3 года наблюдения в I группе пациентов  

увеличилось количество положительных результа-

тов на 16,2% случаев на фоне роста общих затрат 

на 5461,2 руб. За весь период наблюдения для полу-

чения единицы результата в I группе необходимо 

было затратить 3516,5 руб., во II – 4300,3 руб., что 

больше на 783,8 руб.

В качестве меры результата эффекта терапии 

был проанализирован показатель “полезность” или 

QALY. В I группе – результат за период наблюдения 

составляет (4–0,6)= 3,4 QALY при стоимости курса 

293326,3 руб. Коэффициент “затраты-полезность” 

– 86272,4 руб./QALY. Во II группе – результат соста-

вил (3,39 – 0,6)=2,79 QALY при стоимости курса 

286880,1 руб. Коэффициент “затраты-полезность” 

– 102824,4 руб./QALY. Наименьшие затраты на год 

жизни с учетом показателя “полезность” имели 

место в I группе пациентов, лечившихся периндо-

прилом.

В заключение необходимо подчеркнуть, что 

процедуры по реваскуляризации миокарда стано-

вятся все более доступными для больных ИБС. 

В этой связи оптимизация медикаментозного веде-

ния этой категории больных весьма актуальна. 

Назначение периндоприла (Престариума А®) паци-

ентам с ИБС после КШ имеет очевидные преиму-

щества по сравнению с эналаприлом, в т.ч. и с точки 

зрения более низких материальных затрат на лече-

ние. Результаты, полученные в настоящем исследо-

вании на относительно небольшом количестве 

больных ИБС, диктуют необходимость дальнейше-

го изучения целесообразности раннего назначения 

ИАПФ после КШ, в т.ч. в рамках крупных, много-

центровых РКИ.

Поступила 19/02–2009
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