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Методы машинного обучения  
в прогнозировании летальных исходов 
в стационаре у больных ишемической болезнью 
сердца после коронарного шунтирования

Цель Сравнительная оценка прогностической точности моделей летального исхода в  стационаре 
у больных ишемической болезнью сердца (ИБС) после коронарного шунтирования (КШ), раз‑
работанных на основе современных технологий машинного обучения.

Материал и методы Проведен ретроспективный анализ 866 электронных историй болезни пациентов (685 мужчин 
и 181 женщины), оперированных в 2008–2018 гг. по поводу ИБС методом КШ. Анализировали 
результаты клинических, лабораторных и инструментальных исследований, полученных до опе‑
рации КШ. Больные были разделены на 2 группы: в 1‑ю вошли 35 (4 %) человек, умерших в тече‑
ние первых 30 сут после КШ, во 2‑ю – 831 (96 %) пациент с благоприятным исходом операции. 
Предикторы летального исхода в  стационаре выделяли путем многоступенчатой процедуры 
отбора с анализом статистических гипотез и расчетом весовых коэффициентов. Для построения 
моделей и  верификации предикторов использовали методы машинного обучения: многофак‑
торную логистическую регрессию (ЛР), случайный лес (СЛ) и искусственные нейронные сети 
(ИНС). Точность моделей оценивали по трем метрикам: площадь под ROC‑кривой (AUC), чув‑
ствительность и  специфичность. Кросс‑валидацию моделей проводили на  тестовых выборках, 
а контрольную – на когорте пациентов с ИБС после КШ, данные которых не использовались 
при разработке моделей.

Результаты Выделены следующие 7 факторов риска летального исхода в стационаре из шкалы EuroSCORE II 
с наибольшим предиктивным потенциалом – фракция выброса (ФВ) <30 %, ФВ 30–50 %, возраст 
больных, недавно перенесенный инфаркт миокарда, поражения периферических артериальных 
бассейнов, экстренность КШ, хроническая сердечная недостаточность III–IV функциональных 
классов, и 5 дополнительных предикторов – частота сердечных сокращений, систолическое арте‑
риальное давление, наличие аортального стеноза, индекс относительной толщины (ИОТ) зад‑
ней стенки левого желудочка (ЛЖ) и относительный индекс массы миокарда ЛЖ (ОИММЛЖ). 
Авторские модели на основе методов ЛР, СЛ и ИНС имели более высокие значения AUC и чув‑
ствительность по  сравнению с  классической шкалой EuroSCORE II. Модель ИНС с  включени‑
ем предикторов ИОТ и ОИММЛЖ демонстрировала максимальный уровень прогностической 
точности, что иллюстрировалось значениями метрик качества: AUC 93 %, чувствительность 90 %, 
специфичность 96 %. Прогностическая устойчивость моделей подтверждалась результатами кон‑
трольной валидации.

Заключение Использование современных технологий машинного обучения позволило разработать новый 
алгоритм отбора предикторов и высокоточные модели прогнозирования летального исхода в ста‑
ционаре после КШ.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – одна из основ-

ных причин инвалидизации и смертности населения 
в  большинстве стран мира. Операции коронарного шун-
тирования (КШ) относятся к одним из наиболее распро-
страненных видов восстановления коронарного кровото-
ка, в связи с чем постоянно возрастает интерес к изучению 
роли факторов, влияющих на  риск развития неблагопри-
ятных исходов оперативного лечения. По данным Амери-
канской ассоциации сердца, частота летальных исходов 
в стационаре после операции КШ составляет 1–3 % среди 
пациентов моложе 70 лет и 5–6 % среди лиц старше 70 лет 
[1]. В последние годы в клинической кардиологии все ча-
ще используются унифицированные инструменты про-
гнозирования неблагоприятных событий, разработанные 
по данным крупных проспективных исследований. К клас-
сическим моделям прогноза летального исхода в  ста-
ционаре, т. е. в  течение 30 дней после КШ, относят шка-
лы EuroSCORE II и  STS Score (The  Society of Thoracic 
Surgeons). Первая из  них включает 18  предикторов, ха-
рактеризующих клинико-функциональный статус боль-
ных до операции, виды и срочность кардиохирургических 
вмешательств [2]. Класс убедительности и  доказатель-
ности этой модели составляет IIa с  уровнем достоверно-
сти В. В модели стратификации риска Общества торакаль-
ных хирургов STS Score в модификации 2014 г. использу-
ются 40 клинических и  2 ангиографических предиктора 
(класс доказательности IB). В рекомендациях 2018 г. рабо-
чей группы по реваскуляризации миокарда Европейского 
общества кардиологов (ESC) и Европейской ассоциации 
кардиоторакальных хирургов (EACTS) подтверждает-
ся, что шкалы EuroSCORE II и STS Score имеют сопоста-
вимую прогностическую ценность в оценке риска леталь-
ного исхода в  стационаре после КШ. Обе прогностиче-
ские системы демонстрировали приемлемую валидность 
при  использовании на  различных когортах больных, ко-
торым выполнялось КШ [3]. В  ряде работ указывается 
на более высокую прогностическую способность шкалы 
EuroSCORE II и  завышенную оценку рисков, рассчитан-
ных по  модели STS Score [4]. Отсутствие «идеальных» 
прогностических технологий инициирует все большее ко-
личество исследований, в  которых на  основе современ-
ных методов машинного обучения реализуются подхо-
ды, направленные на  совершенствование существующих 
и разработку новых моделей, стратифицирующих риск ле-
тального исхода в  стационаре после КШ. Помимо логи-
стической регрессии (ЛР), применяемой в  классических 
шкалах, для построения новых моделей используются та-
кие методы машинного обучения, как  дерево принятия 
решений, случайный лес (СЛ), машина опорных векто-
ров, наивный байесовский классификатор, регрессия Кок-
са, искусственные нейронные сети (ИНС) и др. [5, 6]. По-
вышение качества прогнозирования и  управления риска-

ми должно обеспечиваться за  счет междисциплинарной 
кооперации клиницистов и специалистов в области обра-
ботки и анализа данных, результатом которой может быть 
создание информационных систем, поддерживающих 
принятие обоснованных врачебных решений.

Цель исследования
Цель исследования: сравнительная оценка точности 

моделей прогнозирования летального исхода в стациона-
ре у больных ИБС после операции КШ, разработанных 
на основе современных технологий машинного обучения.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ базы данных 

866  электронных историй болезни пациентов (685  муж-
чин и 181 женщина) в возрасте от 35 до 81 года с медиа-
ной (Me) 63 года, оперированных в 2008–2018 гг. по по-
воду ИБС методом КШ в отделении сердечно-сосудистой 
хирургии ГБУЗ «Приморская краевая клиническая боль-
ница № 1» г. Владивостока. Все операции КШ были про-
ведены в условиях искусственного кровообращения.

Среди обследованной когорты было выделено 
2  группы лиц. В  1-ю из  них вошли 35 (4 %) больных, 
умерших в  течение первых 30 сут после КШ, во  2-ю  – 
831 (96 %) больной с  благоприятным исходом опера-
ции. Причиной смерти у 26 больных 1-й группы был ин-
тра- и  послеоперационный инфаркт миокарда (ИМ), 
у 6 больных – послеоперационная острая почечная недо-
статочность. В  остальных случаях летальные исходы бы-
ли связаны с развитием панкреонекроза (1), субарахнои-
дального кровоизлияния (1) и медиастинита (1).

На  первом этапе исследования для  выделения потен-
циальных предикторов, линейно связанных с  летальны-
ми исходами в  стационаре, с  помощью тестов Стьюден-
та, Манна–Уитни, хи-квадрат и  Фишера был проведен 
сравнительный анализ 99 факторов, включающих ре-
зультаты клинических, лабораторных и  инструменталь-
ных исследований у  больных 1-й и  2-й групп до  опера-
ции КШ. Для дальнейшего анализа отбирали показатели 
со  статистически значимыми межгрупповыми различия-
ми. На  втором этапе исследования с  помощью однофак-
торных моделей летального исхода в стационаре уточня-
ли предиктивный потенциал выделенных факторов на ос-
нове расчета весовых коэффициентов, характеризующих 
степень влияния отдельных показателей на  риск леталь-
ного исхода. Разработка указанных моделей проведе-
на на нормализованных данных. На третьем этапе на ис-
следуемой когорте анализировали прогностическую 
точность шкалы EuroSCORE II, используя 3 метрики: 
чувствительность и специфичность, которые рассчитыва-
ли по отношению к риску смерти >5 %, а также площадь 
под  ROC-кривой (AUC). В  связи с  тем, что  среди ана-
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лизируемого контингента отсутствовали пациенты, на-
ходящиеся до КШ на гемодиализе, в критическом состо-
янии, имеющие низкую мобильность, активный эндо-
кардит или  выраженную неврологическую дисфункцию, 
из  дальнейшего исследования были исключены соответ-
ствующие предикторы шкалы EuroSCORE II. На  дан-
ном этапе были разработаны авторские модели прогнози-
рования летального исхода в стационаре на основе мно-
гофакторной ЛР с  использованием предикторов шкалы 
EuroSCORE II и  дополнительных факторов, выделен-
ных на первом и втором этапах исследования. Процедура 
кросс-валидации моделей обеспечивалась многократным 
рандомизированным разделением когорты обследован-
ных на обучающую и тестовую выборки в соотношении 
75 и 25 % соответственно. При этом в тестовые выборки 
включалось одинаковое число умерших: 8 случайно вы-
бранных пациентов. Контрольная валидация осуществля-
лась также на когорте из 45 больных ИБС (20 умерших 
в  течение 30 сут после КШ и  25  – с  благоприятным ис-
ходом операции), оперированных методом КШ в  2015–
2019  гг. в  отделении сердечно-сосудистой хирургии Ме-
дицинского центра Дальневосточного федерального уни-
верситета. Выборка больных с  благоприятным исходом 
операции была сформирована случайным образом.

На  четвертом этапе исследования разрабатывали мо-
дели летального исхода в стационаре на основе методов 
СЛ и  ИНС. Повышение прогностической точности ав-
торских моделей осуществляли за счет расширения спек-
тра предикторов, не  входящих в  шкалу EuroSCORE II, 
а также за счет подбора параметров моделей. Основными 
параметрами разработанных моделей СЛ были 1000 де-
ревьев для «голосования» и от 6 до 8 признаков для рас-
щепления. Архитектура моделей ИНС включала 3 скры-
тых слоя с  7–10 нейронами в  каждом. Модели обучали 
на нормализованных данных. Основным условием вклю-
чения новых предикторов в модели было улучшение каче-
ства последних. С  учетом несбалансированности выбо-
рок заключение о повышении прогностической точности 
модели принималось при выполнении двух условий: уве-
личение значений, по крайней мере, одной из трех метрик 
качества при  стабильном или  возросшем уровне обоб-
щенной метрики, полученной как среднее между чувстви-
тельностью и  специфичностью. В  нашем исследовании 
обобщенная метрика соответствовала результату выбора 
модели, полученному при  использовании коэффициента 
корреляции Мэтьюса, который часто применяется в  за-
дачах с несбалансированной выборкой [7]. Определение 
чувствительности и  специфичности выполняли по  отно-
шению к риску смерти >5 %, что соответствовало уровню 
высокого риска согласно шкале EuroSCORE II.

В процессе статистической обработки данных у всех 
больных рассчитывали индекс массы тела (ИМТ), индекс 

коморбидности Чарлсона, а  также эхокардиографиче-
ские индикаторы гипертрофии левого желудочка (ЛЖ): 
индекс относительной толщины (ИОТ) задней стенки 
ЛЖ и  индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ). Для  ис-
ключения влияния гендерного фактора ИММЛЖ норми-
ровали на  верхнюю границу его референтных значений, 
ассоциированных с полом: 115 г / м2 для мужчин и 95 г / м2 
для женщин с вычислением относительного индекса мас-
сы миокарда ЛЖ (ОИММЛЖ).

Анализ данных и  разработку моделей выполняли 
на языке R в среде R-studio ver. 1.0.153 и на языке Python 
ver. 3.7.4. Для построения ИНС использовали библиоте-
ки Keras и Tensorflow.

Результаты
Статистический анализ факторов, характеризую-

щих клинико-функциональный статус больных ИБС 
1-й и 2-й групп до операции КШ, показал, что большин-
ство из  них достоверно не  различаются (табл. 1). Так, 
из 18 непрерывных и категориальных переменных шкалы 
EuroSCORE II статистически значимые межгрупповые 
различия фиксировались только по  7 параметрам, к  ко-
торым относились возраст, фракция выброса (ФВ) ЛЖ 
<30 %, ФВ ЛЖ 30–50 %, ранее перенесенный ИМ, атеро-
склеротическое поражение периферических артериаль-
ных бассейнов, экстренность операции КШ, хрониче-
ская сердечная недостаточность (ХСН) III–IV функцио-
нальных классов (ФК). Для построения прогностических 
моделей факторы риска летального исхода в стационаре, 
ранее апробированные в шкале EuroSCORE II, были до-
полнены новыми показателями, которые по результатам 
предварительной обработки данных обладали наиболь-
шим предиктивным потенциалом. К этим факторам отно-
сились систолическое АД (САД), пульсовое АД (ПАД), 
индекс коморбидности Чарлсона и наличие аортального 
стеноза. Наибольшее отношение шансов (ОШ), характе-
ризующее степень влияния отдельных факторов на веро-
ятность летального исхода в стационаре, имелось при ФВ 
ЛЖ <30 % (ОШ 11,8 при  95 % доверительном интерва-
ле – ДИ от 1,4 до 66,5); ФВ ЛЖ 30–50 % (ОШ 3 при 95 % 
ДИ от 1,5 до 6,9); недавно перенесенном ИМ (ОШ 5,6 
при 95 % ДИ от 2,8 до 11,4); экстренной операции КШ 
(ОШ 5,4 при  95 % ДИ от  1,7 до  14,3); ХСН III–IV ФК 
(ОШ 5,1 при  95 % ДИ от  2,5 до  10,3), наличии аорталь-
ного стеноза (ОШ 4,5 при 95 % ДИ от 1,44 до 11,73). ОШ 
других категориальных показателей было существен-
но ниже и  статистически незначимо. Например, сочета-
ние ИБС с хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) или с сахарным диабетом (СД) 2-го типа не уве-
личивало риск летального исхода в стационаре. Комбина-
ция ИБС с аортальным стенозом повышала вероятность 
неблагоприятного исхода, а  сочетание ИБС с  недоста-
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точностью митрального, аортального или  трикуспидаль-
ного клапанов не влияло на ближайшие результаты КШ. 
На этом фоне индекс Чарлсона, указывающий на тяжесть 
сочетанной патологии, был статистически значимо вы-
ше у  больных 1-й группы, что  ассоциировалось с  их  бо-
лее старшим возрастом, значения которого учитываются 
при расчете данного показателя. Статистический анализ 
показал также отсутствие межгрупповых различий по та-
ким признакам, как  ИМТ, статус курения, частота сер-
дечных сокращений (ЧСС), диастолическое АД (ДАД), 
гипертрофия миокарда ЛЖ, концентрация креатинина 
в сыворотке крови и его клиренс. При этом уровень САД 

и ПАД у лиц 1-й группы был достоверно ниже, чем во 2-й 
группе, что может объясняться большей распространен-
ностью среди этих больных аортального стеноза (14,3 % 
против 3,6 % соответственно) и  меньшей долей артери-
альной гипертензии (80 % против 92,4 % соответственно).

На втором этапе исследования для верификации влия-
ния отдельных факторов риска на риск летального исхода 
в  стационаре нами были построены однофакторные мо-
дели летального исхода в стационаре с расчетом весовых 
коэффициентов, характеризующих предиктивную цен-
ность анализируемых показателей (табл. 2). Данный под-
ход существенно расширяет возможности для  обработ-

Таблица 1. Клинико‑функциональная характеристика больных ИБС  
до операции КШ по предикторам EuroSCORE II с дополнениями

Показатели Объем 
выборки

1‑я группа, 
n=35 

2‑я группа, 
n=831 ОШ (95 % ДИ) р

Всего пациентов, n (%) 866 35 (4) 831 (96) – –
Женщины, n (%) 866 10 (28,6) 171 (20,6) 1,56 (от 0,7 до 3,2) 0,35
Мужчины, n (%) 866 25 (71,4) 660 (79,4) 0,64 (от 0,31 до 1,44) 0,36
Возраст, годы, M±SD 866 66,9±5,5 62,9±7,5 – 0,001
Клиренс креатинина ≤50 мл / мин, n (%) 687 7 (20) 65 (10 %) 2,3 (от 0,88 до 5,2) 0,109
Клиренс креатинина 50–85 мл / мин, n (%) 687 21 (60) 373 (57,2 %) 1,11 (от 0,53 до 2,4) 0,97
Заболевания периферических артерий, n (%) 840 18 (51,4) 238 (29,6) 2,6 (от 1,3 до 5,4) 0,0066
Операция на сердце в анамнезе, n (%) 840 5 (14,3) 75 (9,3) 1,66 (от 0,54 до 4,1) 0,49
Недавно перенесенный ИМ, n (%) 839 19 (55,9) 140 (17,4) 5,6 (от 2,8 до 11,4) <0,0001
ФВ ЛЖ 30–50 %, n (%) 797 16 (45,7) 168 (22) 3 (от 1,5 от 6,9) 0,0023
ФВ ЛЖ <30 %, n (%) 797 2 (5,7) 4 (0,52) 11,8 (от 1,4 до 66,5) 0,013
ХСН III–IV ФК, n (%) 854 17 (48,6) 130 (15,6) 5,1 (от 2,5 до 10,3) <0,0001
Нестабильная стенокардия, n (%) 862 16 (45,7) 460 (55,6) 0,67 (от 0,33 до 1,33) 0,33
Стабильная стенокардия IV ФК, n (%) 862 3 (8,6) 30 (3,6) 2,6 (от 0,56 до 7,9) 0,3
СрДЛА 31–55 мм рт. ст., n (%) 778 7 (20) 111 (14,9) 1,4 (от 0,56 до 3,2) 0,56
СрДЛА ≥55 мм рт. ст., n (%) 778 1 (2,8) 13 (1,7) 1,8 (от 0,07 до 9,8) 1
Экстренная операция КШ, n (%) 861 5 (14,3) 25 (3) 5,4 (от 1,7 до 14,3) 0,002
СД, n (%) 866 7 (20) 28 (23,6) 0,82 (от 0,32 до 1,8) 0,77
ХОБЛ, n (%) 866 6 (17,1) 90 (10,8) 1,7 (от 0,63 до 4) 0,37
Креатинин сыворотки крови*, мкмоль / л, M±SD 768 111,13±30 103,5±21 – 0,15
ФВ ЛЖ*, %, M±SD 797 50,2±11,8 57,7±9,6 – 0,0007
Индекс коморбидности* 864 5,5±1,61 4,7±1,66 – 0,0049
ИМТ*, кг / м2, M±SD 771 27,6±6,2 28,8±5,2 – 0,28
Статус курения*, n (%) 859 12 (34,3) 262 (31,5) 1,1 (от 0,54 до 2,3) 0,87
ЧСС*, M±SD 866 74,5±16,6 70±10 – 0,12
САД*, мм рт. ст., M±SD 866 125,7±17,6 133,2±18,2 – 0,018
ДАД*, мм рт. ст., M±SD 866 76,7±9,7 79,2±8,1 – 0,15
ПАД*, мм рт. ст., M±SD 866 48,9±10,3 54±13,9 – 0,0078
Наличие АГ*, n (%) 861 28 (80) 768 (92,4) 0,3 (от 0,13 до 0,78) 0,011
ИОТ задней стенки ЛЖ*, M±SD 786 0,39±0,1 0,42±0,09 – 0,123
ОИММЛЖ*, M±SD 694 1,12±0,346 1,1±0,9 – 0,8
Аортальный стеноз*, n (%) 866 5 (14,3) 30 (3,6) 4,5 (от 1,44 до 11,73) 0,0069
В таблицу включены предикторы EuroSCORE II и дополнительные факторы с наибольшим предиктивным потенциалом. ОШ рассчи‑
тывали только для категориальных переменных; * – дополнительные факторы. ИБС‑– ишемическая болезнь сердца; КШ – коронарное 
шунтирование; ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ФВ – фракция выброса; ХСН – хроническая сердечная недо‑
статочность; ФК – функциональный класс; СрДЛА – среднее давление в легочной артерии; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 
легких; ИМТ – индекс массы тела; ЧСС – частота сердечных сокращений; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диа‑
столическое артериальное давление; ПАД – пульсовое артериальное давление; АГ – артериальная гипертензия; ЛЖ – левый желудочек; 
ИОТ – индекс относительной толщины; ОИММЛЖ – относительный индекс массы миокарда левого желудочка.
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ки и анализа информации за счет более детальной оценки 
степени влияния потенциальных предикторов на  резуль-
тирующую переменную. В  результате анализа было уста-
новлено, что максимальное значение весового коэффици-
ента (2,44) ассоциируется с ФВ ЛЖ <30 %. Сопоставимы-
ми с ним по величине и уровню достоверности были такие 
переменные, как  недавно перенесенный ИМ, экстрен-
ность операции, ХСН III–IV ФК, ФВ ЛЖ 30–50 %, нали-

чие аортального стеноза. Менее заметное, но достоверное 
влияние на  ближайшие результаты КШ оказывали пора-
жения периферических артериальных бассейнов, возраст 
больных, ЧСС, САД, ПАД, индекс коморбидности.

На  третьем этапе исследования авторами были раз-
работаны 2 варианта многофакторных моделей леталь-
ного исхода в стационаре (табл. 3). В первой из них бы-
ли использованы 7 предикторов шкалы EuroSCORE II, 
а  во  второй они были дополнены 2 новыми факторами 
(ЧСС и аортальный стеноз), высокий прогностический 
потенциал которых был подтвержден в  процессе вали-
дации моделей. При  построении последних было уста-
новлено, что  предикторы в  форме непрерывных пере-
менных (возраст, уровень креатинина в  сыворотке кро-
ви и ФВ) по отношению к их категориальным аналогам, 
которые используются в шкале EuroSCORE II, обладали 
лучшими прогностическими свойствами, что  подтверж-
далось метриками качества. В  то  же время такие преди-
кторы EuroSCORE II, как  гендерная принадлежность, 
ХСН II ФК, стабильная стенокардия IV ФК, ХОБЛ, СД 
2-го типа, СрДЛА в  авторских многофакторных моде-
лях были статистически незначимы. Напротив, фактор 
недавно перенесенного ИМ, прогностическая ценность 
которого в  шкале EuroSCORE II была недостаточной 
(p>0,05), в авторской модели приобретал существенное 
прогностическое значение (p<0,0001). Это может объ-
ясняться большей долей больных с перенесенным ранее 
ИМ среди лиц 1-й группы по сравнению со 2-й (55,9 % 
против 17,4 %). Необходимо также отметить, что в шка-
ле EuroSCORE II   использовалась комбинация линейно 
зависимых показателей возраста и клиренса креатинина, 
что  создавало проблему мультиколлинеарности, ограни-
чивающей ее прогностическую эффективность. Для  ре-
шения данной проблемы в  авторской модели летально-
го исхода в стационаре применяли линейно независимые 
предикторы (возраст и концентрацию креатинина в сы-
воротке крови), что  позволило повысить точность про-
гноза. Аналогичные действия, исключающие наличие 
в одной модели летального исхода в стационаре двух кор-
релирующих признаков, были выполнены и  в  отноше-
нии показателей САД и ПАД, которые были прямо вза-
имосвязаны с уровнем ЧСС, а также линейно зависимых 
факторов возраста и индекса коморбидности. В разрабо-
танных моделях все весовые коэффициенты предикто-
ров, за исключением ФВ, имели положительное значение, 
что  указывало на  увеличение риска летального исхода 
в  стационаре при  наличии этих признаков или  повыше-
нии их  уровня (см. табл. 3). Так, увеличение возраста, 
концентрации креатинина в сыворотке крови или ЧСС 
ассоциируется с возрастающим риском летального исхо-
да в  стационаре. Напротив, отрицательное значение ве-
сового коэффициента ФВ указывает на  снижение веро-

Таблица 2. Весовые коэффициенты однофакторных 
моделей логистической регрессии для оценки 
риска госпитальной летальности

Показатель Коэф‑
фициент

Стан‑
дартная  
ошибка

P

Возраст 0,0788 0,0257 0,0021
Женщины 0,4343 0,3839 0,25793
Клиренс креатинина 
≤50 мл / мин 0,8143 0,4423 0,0656

Клиренс креатинина  
50–85 мл / мин 0,1151 0,5398 0,7451

Поражение  
периферических артерий 0,9253 0,3469 0,0077

Операция на сердце в анамнезе 0,4838 0,4980 0,3313
Ранее перенесенный ИМ 1,7285 0,3518 0,0000009
ФВ ЛЖ 30–50 % 1,0851 0,3503 0,0020
ФВ ЛЖ <30 % 2,4423 0,8841 0,0057
ХСН III–IV ФК 1,6105 0,3515 0,000005
Нестабильная стенокардия –0,3977 0,3465 0,2510
Стабильная стенокардия IV ФК 0,9125 0,318 0,1486
СрДЛА 31–55 мм рт. ст. 0,3546 0,4349 0,4148
СрДЛА ≥55 мм рт. ст. 0,5031 1,0525 0,6326
Экстренная операция КШ 1,6752 0,5240 0,0014
Другие операции,  
исключая операции на сердце –12,4024 840,2741 0,9882

Сахарный диабет 2‑го типа –0,2108 0,4304 0,6243
ХОБЛ 0,5327 0,4622 0,2491
Креатинин*, мкмоль / мл 0,01331 0,0065 0,0413
Индекс коморбидности* 0,2722 0,0948 0,0041
ИМТ* –0,0456 0,0355 0,1993
Статус курильщика* 0,0043 0,0097 0,6603
ЧСС* 0,0276 0,0116 0,0172
САД* –0,0294 0,0122 0,0160
ДАД* –0,0386 0,0220 0,0796
ПАД* –0,0348 0,0163 0,0331
ИОТ* –2,2966 2,2428 0,3058
ОИММЛЖ* 0,0194 0,1734 0,9109
Аортальный стеноз* 1,4929 0,5176 0,0039
* – дополнительные факторы; ИМ – инфаркт миокарда; 
ФВ – фракция выброса; ХСН – хроническая сердечная недоста‑
точность; ФК – функциональный класс; СрДЛА – среднее дав‑
ление в легочной артерии; КШ – коронарное шунтирование; 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ИМТ – ин‑
декс массы тела; ЧСС – частота сердечных сокращений; 
САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастоличе‑
ское артериальное давление; ПАД – пульсовое артериальное дав‑
ление; ИОТ – индекс относительной толщины; ОИММЛЖ – от‑
носительный индекс массы миокарда левого желудочка.
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ятности неблагоприятного исхода КШ при  увеличении 
данного фактора.

Сравнительный анализ индикаторов прогностиче-
ской точности выявил определенные различия моде-
лей EuroSCORE II и  авторских многофакторных моде-
лей ЛР (табл. 4). Было установлено, что качество прогно-
за по метрикам AUC, чувствительности и специфичности 
для классической шкалы EuroSCORE II с 18 предиктора-
ми составляло 0,73; 0,25 и  0,92 соответственно. Эти ре-
зультаты свидетельствуют о  ее недостаточной точности 
при  апробации на  анализируемой когорте и  необходи-
мости совершенствования. Авторская модель ЛР-I, по-
строенная на  7 статистически значимых предикторах 
EuroSCORE II, обеспечила на  тестовой выборке опре-
деленный рост чувствительности (0,74) и  AUC (0,83) 
на  фоне более низкой специфичности (0,78). Модель 
ЛР-II с  дополнительным параметром ЧСС и  признаком 
аортального стеноза позволила увеличить специфич-
ность до 0,8 и AUC до 0,85. С целью получения более точ-

ного прогноза нами были разработаны модели на  осно-
ве других методов машинного обучения: СЛ и ИНС. По-
строение последних осуществлялось с  использованием 
предикторов EuroSCORE II и  их  комбинаций с  допол-
нительными факторами. Модель СЛ-I показала худшую 
эффективность прогнозирования по  отношению к  ЛР-I 
и ЛР-II, но лучшую – по отношению к классической мо-
дели EuroSCORE II за  счет более высокой чувствитель-
ности (0,69 против 0,25). После включения дополни-
тельных предикторов (ЧСС, САД и аортальный стеноз) 
чувствительность модели СЛ-II возрастала до  0,82. Зна-
чительно более высокую точность показали модели ИНС, 
что  иллюстрировалось лучшими метриками качества. 
При этом максимальный уровень прогноза точности до-
стигался в модели ИНС-III при включении в ее структу-
ру предикторов ИОТ и ОИММЛЖ. В этих случаях AUC 
составила 93 %, чувствительность 90 %, а специфичность – 
96 %. Результаты контрольной валидации авторских моде-
лей на когорте пациентов из другого лечебного учрежде-

Таблица 3. Весовые коэффициенты предикторов многофакторных моделей ЛР 
для прогнозирования госпитальной летальности после операции КШ

Предиктор
Авторская модель ЛР с предикторами 

EuroSCORE II
Авторская модель ЛР с предикторами 

EuroSCORE II и дополнениями
коэффициент и 95 % ДИ p коэффициент и 95 % ДИ p

Возраст 0,056 (от 0,0024 до 0,11) 0,04 0,059 (от 0,0054 до 0,12) 0,04
Креатинин сыворотки крови 0,015 (от 0 до 0,03) 0,05 0,015 (от 0 до 0,03) 0,07
Заболевания периферических артерий 0,89 (от 0,12 до 1,66) 0,023 1 (от 0,22 до 1,81) 0,014
Недавно перенесенный ИМ 1,76 (от 0,98 до 2,53) <0,0001 1,93 (от 1,13 до 2,77) <0,0001
ФВ –0,042 (от –0,078 до –0,0065) 0,02 –0,044 (от –0,08 до –0,008) 0,026
Экстренная операция КШ 1,71 (от 0,38 до 3,04) 0,011 1,59 (от 0,18 до 2,87) 0,011
ХСН III–IV ФК 1,69 (от 0,89 до 2,53) <0,0001 1,73 (от 0,83 до 2,53) <0,0001
ЧСС* – – 0,032 (от 0,004 до 0,06) 0,021
Аортальный стеноз* – – 1,61 (от 0,25 до 2,83) 0,0074
Константа –7,5 (от –11,6 до –3,31) 0,000045 –10,13 (от –15,4 до –5,3) 0,00007
Уровень креатинина, ФВ и ЧСС представлены в форме непрерывных факторов; * – дополнительные факторы; ФВ – фракция выброса; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФК – функциональный класс; ЧСС – частота сердечных сокращений. ЛР – логистическая 
регрессия; КШ – коронарное шунтирование; ДИ –  доверительный интервал; ИМ – инфаркт миокарда.

Таблица 4. Оценка точности авторских моделей для прогнозирования госпитальной летальности после операции КШ

Метод Предиктор

Тестовые выборки Выборка для валидации

AUC
чувстви‑

тель‑
ность

специ‑
фич‑

ность
AUC

чувстви‑
тель‑
ность

специ‑
фич‑

ность
ЛР EuroSCORE II EuroSCORE II (18) 0,75 0,25 0,92 0,62 0,24 1
ЛР‑I EuroSCORE II (7) 0,83 0,74 0,78 0,62 0,85 0,53
ЛР‑II EuroSCORE II (7) + ЧСС + аортальный стеноз 0,85 0,7 0,8 0,71 0,67 0,69
СЛ‑I EuroSCORE II (7) 0,71 0,69 0,71 0,62 0,71 0,53
СЛ‑II EuroSCORE II (7) + ЧСС + аортальный стеноз + САД 0,78 0,82 0,74 0,67 0,71 0,69
ИНС‑I EuroSCORE II (7) 0,85 0,798 0,895 0,71 0,73 0,72
ИНС‑II EuroSCORE II (7) + ЧСС + аортальный стеноз + САД 0,89 0,83 0,92 0,74 0,76 0,72

ИНС‑III EuroSCORE II (7) + ЧСС + аортальный  
стеноз + САД+ИОТ + ОИММЛЖ 0,93 0,90 0,96 0,803 0,857 0,75

КШ – коронарное шунтирование; ЧСС – частота сердечных сокращений; САД – систолическое артериальное давление; ИОТ – индекс 
относительной толщины; ОИММЛЖ – относительный индекс массы миокарда левого желудочка. В скобках указано количество преди‑
кторов шкалы EuroSCORE II.
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ния показали их прогностическую устойчивость, что под-
тверждалось метриками качества (см. табл. 4). При этом 
модель ИНС-III демонстрировала максимальную точ-
ность прогноза, что  подтверждало высокий предиктив-
ный потенциал индикаторов гипертрофии ЛЖ.

Обсуждение
Методы машинного обучения относятся к основным 

инструментам искусственного интеллекта и все шире ис-
пользуются в различных областях клинической физиоло-
гии и  медицины, в  том числе в  прогностических иссле-
дованиях [8]. Одним из  основных преимуществ совре-
менных технологий машинного обучения по отношению 
к  классическим методам статистики является их  способ-
ность к обработке и анализу множества переменных, вы-
явлению скрытых или  неочевидных закономерностей, 
а  также извлечению новых знаний (Data Mining). За  по-
следние годы интерес к этому направлению существенно 
возрос в связи с общим трендом развития цифровых тех-
нологий и их внедрением в различные проекты персона-
лизированной медицины [9].

В  настоящей работе прогнозирование вероятности 
летального исхода в  стационаре после КШ базирова-
лось на  результатах анализа предоперационного стату-
са больных, что соответствует концепции скрининговой 
системы EuroSCORE II. Высокое качество предикто-
ров летального исхода в  стационаре в  нашем исследова-
нии обеспечивалось многоступенчатой процедурой от-
бора, которая, помимо традиционных статистических 
методов, включала оценку их  информативности с  помо-
щью весовых коэффициентов, полученных при  построе-
нии однофакторных моделей ЛР. Использование данного 
алгоритма позволило ранжировать отдельные предикто-
ры по степени влияния на вероятность летального исхода 
в стационаре. Из структуры многофакторных моделей ЛР 
исключались коррелирующие переменные в связи с про-
блемой мультиколлинеарности, ухудшающей их  прогно-
стический потенциал [10].

Выполнение этих условий позволило повысить про-
гностическую ценность данных моделей, что  иллюстри-
ровалось положительной динамикой метрик качества. 
Вместе с тем известно, что мультиколлинеарность не яв-
ляется ограничением для моделей на основе СЛ и ИНС 
[11]. Это позволило при  построении последних исполь-
зовать более широкий спектр дополнительных преди-
кторов и  не  разобщать их. Так, в  построении модели 
ИНС-III помимо 7 факторов EuroSCORE II, ЧСС, САД, 
признака аортального стеноза участвовали индикато-
ры гипертрофии ЛЖ  – ИОТ и  ОИММЛЖ. Их  включе-
ние в эту модель позволило максимально повысить уров-
ни AUC, специфичности и  чувствительности. Неслучай-
ность комбинации данных предикторов в одной модели 

может объясняться закономерной патофизиологической 
взаимосвязью аортального стеноза с  индикаторами ги-
пертрофии ЛЖ и более низким уровнем САД, что было 
характерным для  больных с  неблагоприятным исходом 
КШ. Клиническое значение гипертрофии миокарда ЛЖ 
в  прогнозировании летального исхода в  стационаре ас-
социируется с  ограничением резерва коронарного кро-
вотока на  фоне сокращения количества микрососудов 
на  единицу ткани миокарда и  увеличением интракарди-
ального сосудистого сопротивления. Кроме того, соот-
ношения показателей ИОТ и  ИММЛЖ характеризуют 
не только выраженность гипертрофии ЛЖ, но и вариан-
ты его ремоделирования, что  в  дальнейшем может быть 
использовано для детализации прогноза летального исхо-
да в стационаре. Ранее было показано, что у больных ИБС 
увеличение ИММЛЖ имеет большее прогностическое 
значение в отношении смертности, чем степень повыше-
ния АД, причем наихудший прогноз отмечается при кон-
центрическом типе ремоделирования ЛЖ [12].

В  нашем исследовании высокая точность авторских 
моделей ЛР, СЛ и ИНС подтверждалась многоступенча-
той процедурой валидации на тестовых выборках, что ил-
люстрировалось возрастающими значениями метрик ка-
чества, а  также контрольной валидацией на  когорте па-
циентов из  другого лечебного учреждения. При  этом 
система оценки рисков по  шкале EuroSCORE II показа-
ла менее точные результаты прогноза по сравнению с ав-
торскими моделями, что было связано, прежде всего, с ее 
низкой чувствительностью. По  мнению ряда авторов, 
наилучшую прогностическую способность модели ча-
ще всего демонстрируют в  тех популяциях, от  которых 
были получены исходные данные [13]. Меньшая эффек-
тивность прогнозирования на других популяциях может 
объясняться региональными особенностями ресурсно-
го обеспечения здравоохранения и  другими факторами. 
Именно поэтому наличие и постоянная актуализация ре-
гиональных регистров больных ИБС с применением со-
временных методов машинного обучения для обработки 
и анализа больших данных будут способствовать получе-
нию более точной прогностической информации и повы-
шению качества оказания специализированной медицин-
ской помощи.

Заключение
Разработанный алгоритм обработки и  анализа боль-

ших объемов данных, характеризующих клинико-функ-
циональный статус больных ишемической болезнью 
сердца до  операции коронарного шунтирования, обе-
спечил высокое качество отбора предикторов летально-
го исхода в  стационаре. Прогностические модели на  ос-
нове методов логистической регрессии, случайного леса 
и  искусственных нейронных сетей показали преимуще-
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ства в  точности расчета риска неблагоприятного исхо-
да коронарного шунтирования по сравнению с классиче-
ской шкалой EuroSCORE II. К универсальным предикто-
рам, определяющим высокую точность прогнозирования, 
помимо 7 факторов шкалы EuroSCORE II, относились та-
кие показатели, как частота сердечных сокращений, систо-
лическое артериальное давление и  наличие аортального 
стеноза. Модель искусственных нейронных сетей-III де-
монстрировала наибольшую предсказательную ценность 
за  счет предикторов «индекс относительной толщины 
задней стенки левого желудочка» и «относительный ин-
декс массы миокарда левого желудочка». Перспективы 

дальнейших исследований по  данной проблеме связаны 
с расширением обучающих выборок за счет привлечения 
данных из  других лечебных учреждений, что  будет спо-
собствовать повышению точности моделей.
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