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Сравнительный анализ эффективности шкал-рискометров 
в прогнозировании риска госпитальной смертности 
у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента 
ST после чрескожного коронарного вмешательства

Цель Сравнительная оценка эффективности шкал-рискометров в прогнозировании госпитальной смертно-
сти (ГС) у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) на электрокардиограмме 
после чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) и разработка новых моделей на основе методов 
машинного обучения.

Материал и методы Проведено одноцентровое когортное ретроспективное исследование по данным 4 675 электронных 
историй болезни пациентов с ИМпST (3 202 мужчины и 1473 женщины) с медианой возраста 63 года, 
которым выполнялось экстренное ЧКВ. Было выделено 2 группы лиц: 1-ю составили 318 (6,8 %) боль-
ных, умерших в  стационаре, 2-ю  – 4359 (93,2 %) пациентов с  благоприятным исходом. Для  оценки 
риска смерти в стационаре использовали шкалы GRACE, CADILLAC, TIMI-STe, PAMI и РЕКОРД. 
Прогностические модели смерти в стационаре, предикторами которых являлись суммы баллов этих 
шкал, были разработаны с помощью одно- и многофакторной логистической регрессии, стохастиче-
ского градиентного бустинга и  искусственных нейронных сетей (ИНС). По  данным модели ИНС 
выполняли стратификацию риска неблагоприятных событий путем расчета медианных значений про-
гнозируемых вероятностей ГС в группах сравнения.

Результаты Сравнительный анализ прогностической ценности отдельных шкал на  исследуемой когорте боль-
ных ИМпST показал различное качество стратификации риска смерти в  стационаре после ЧКВ. 
Наибольшую точность прогноза имела шкала GRACE, а наименьшую – PAMI. Шкалы CADILLAC 
и TIMI-STe обладали приемлемой и сопоставимой прогностической способностью, а шкала РЕКОРД 
демонстрировала значительную долю ложноположительных результатов. Интегративная модель ИНС, 
предикторами которой были балльные оценки 5 шкал, превосходила по точности прогноза алгоритмы 
одно- и многофакторной логистической регрессии и стохастического градиентного бустинга. На осно-
ве данных модели ИНС стратифицирована вероятность смерти в стационаре с выделением групп низ-
кого (<0,3 %), среднего (0,3–9 %), высокого (9–17 %) и очень высокого (>17 %) риска.

Заключение Шкалы GRACE, CADILLAC и TIMI-STe имеют преимущества в точности стратификации риска смерти 
в стационаре у больных ИМпST после ЧКВ по сравнению со шкалами РАМI и РЕКОРД. Интегративная 
модель ИНС, объединяющая прогностический ресурс 5 анализируемых шкал, имела лучшие критерии 
качества, а алгоритм стратификации, построенный на данных этой модели, отличался точной идентифи-
кацией больных ИМпST с высоким и очень высоким риском смерти в стационаре после ЧКВ.
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Введение
Инфаркт миокарда с  подъемом сегмента ST (ИМпST) 

на  электрокардиограмме относится к  наиболее опасным 
клиническим формам ишемической болезни сердца. По дан-
ным Росстата, в  2020 г. смертность от  инфаркта миокарда 

(ИМ) в Российской Федерации составляла 39,7 на 100 тыс. 
населения [1], а госпитальная смертность (ГС) при ИМпST 
достигала 14 % [2]. В странах Европы ГС при ИМпST варьи-
рует от 6 до 14 %, что указывает на сопоставимые значения 
этих показателей и необходимость прогнозирования небла-
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гоприятных событий на различных горизонтах наблюдения 
[3]. Для реализации этой задачи профессиональными сооб-
ществами различных стран разработаны и  валидированы 
прогностические шкалы, к наиболее известным из которых 
относятся GRACE (Global Registry of Acute Cardiac Events 
risk score), TIMI for STEMI (Thrombolysis in Myocardial In-
farction ST elevation – TIMI-STe), CADILLAC (Controlled 
Abciximab and Device Investigation to Lower Late Angioplasty 
Complications), PAMI (Primary Angioplasty in Myocardial In-
farction) и РЕКОРД [4–8]. Структура всех указанных шкал 
включает данные о  возрасте больных и  классе острой сер-
дечной недостаточности (ОСН) по  классификации Killip. 
В  большинстве из  шкал в  качестве предикторов использу-
ются такие показатели, как частота сердечных сокращений 
(ЧСС), систолическое артериальное давление (САД) и на-
личие сахарного диабета (СД) 2-го типа. В отдельных шка-
лах прогностическими факторами служат показатели лабо-
раторных и  инструментальных исследований: концентра-
ция гемоглобина и креатинина крови, гематокрит, фракция 
выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ), трехсосудистое по-
ражение коронарного русла (ТПКР), степень восстановле-

ния коронарного кровотока по критериям TIMI (0–2) и др. 
Ранее показано, что классические шкалы имеют определен-
ные ограничения в оценке вероятности смерти в стациона-
ре у больных ИМпST после чрескожного коронарного вме-
шательства (ЧКВ) [9]. Вместе с тем ЧКВ является приори-
тетной стратегией реваскуляризации миокарда и все шире 
используется в  клинической практике, что  актуализиру-
ет необходимость прогнозирования его ближайших и  от-
даленных результатов. В  настоящее время создаются про-
гностические инструменты с  использованием новых пре-
дикторов и современных технологий обработки и анализа 
больших данных, к которым относятся методы машинного 
обучения (МО) [10]. В  отличие от  традиционного стати-
стического анализа, алгоритмы МО предполагают меньшее 
количество допущений и имеют более высокую прогности-
ческую точность.

Цель
Сравнительная оценка эффективности шкал-риско-

метров в  прогнозировании ГС у  больных ИМпST после 
ЧКВ и разработке новых моделей на основе методов МО.

ИНС – искусственная нейронная сеть; СГБ – стохастический градиентный бустинг; МЛР – многофакторная логистическая регрессия.

4675 пациентов:
3202 мужчины
           и
1473 женщины 
от 26 до 93 лет

Шкалы:
• G�CE
• CADILLAC
• TIMI-Ste
• PAMI
• РЕКОРД

Прогностические 
модели:

• МЛР
• СГБ
• ИНС

Когорта исследования
Госпитальная летальность у пациентов с инфарктом миокарда 

с подъемом сегмента ST на электрокардиограмме 
после чрескожного коронарного вмешательства

Сравнительная оценка эффективности шкал-риск метров 
и новые модели на основе оценок рассматриваемых шкал

Шкалы:
• G�CE – AUC (0,85)
• CADILLAC – AUC (0,83)
• TIMI-Ste – AUC (0,78)
• РЕКОРД – AUC (0,73)
• PAMI – AUC (0,67)

Прогностические 
модели:

• ИНС – AUC (0,88)
• МЛР – AUC (0,86)
• СГБ – AUC (0,85)

ЭФФЕКТИВНОСТЬ

Центральная иллюстрация. Сравнительный анализ эффективности шкал-рискометров в прогнозировании риска госпитальной 
смертности у больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST после чрескожного коронарного вмешательства
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Материал и методы

Выполнено одноцентровое когортное ретроспектив-
ное исследование, в  рамках которого анализировали по-
казатели из  4 675 электронных историй болезни пациен-
тов (3 202  мужчины и  1473 женщины) с  ИМпST в  воз-
расте 63  [55; 70] года (от  26  до 93  лет), поступивших 
в  2015–2021 гг. в  Региональный сосудистый центр ГБУЗ 
«Приморская краевая клиническая больница № 1» г. Влади-
востока. Исследование проводилось в соответствии с прин-
ципами Хельсинкской декларации и  одобрено локальным 
этическим комитетом ДВФУ.

Критерии включения в  исследование: подтвержденный 
диагноз ИМпST и выполнение ЧКВ в 1-е сутки стационар-
ного лечения.

Критерии исключения: ИМ без подъема сегмента ST, не-
стабильная стенокардия, отсутствие показаний к  проведе-
нию ЧКВ.

Всем пациентам была выполнена экстренная инвазив-
ная коронарография (КГ) с  последующей транслюминаль-
ной баллонной ангиопластикой со  стентированием инфар-
ктсвязанной артерии на ангиографической системе General 
Electric Innova 3100. Выделено 2 группы больных: в 1-ю вош-
ли 318 (6,8 %) больных, умерших в период пребывания в ста-
ционаре, во 2-ю – 4357 (93,2 %) пациентов с благоприятным 
исходом. Причиной смерти у  117  больных был кардиоген-
ный шок, у 55  – рецидивирующие желудочковые тахиарит-
мии, у 43 – механические осложнения, у 37 – тяжелая сердеч-
ная недостаточность, у 34 – полиорганная недостаточность 
на фоне тяжелой сочетанной патологии и инфекционных ос-
ложнений, у 32 – повторный ИМ.

Дизайн исследования включал 3 этапа. На первом из них 
в  сравниваемых группах был проведен статистический ана-
лиз значений 16 предикторов, используемых в  анализируе-
мых шкалах. На втором этапе определяли способность шкал 
стратифицировать риск смерти в  стационаре на  исследуе-
мой выборке. На третьем этапе разрабатывали прогностиче-
ские модели ГС. В алгоритмах на основе однофакторной ло-
гистической регрессии в качестве единственного предикто-
ра использовали сумму баллов каждой из шкал. Структура 
моделей многофакторной логистической регрессии, стоха-
стический градиентный бустинг (СГБ) и искусственная ней-
ронная сеть (ИНС) включали 5 предикторов в форме балль-
ных оценок анализируемых шкал (см. табл. 5).

Методы статистического анализа включали тесты Лил-
лиефорса, хи-квадрат, критерий Фишера, критерий Ман-
на–Уитни и однофакторную логистическую регрессию. По-
казатели представлены в  виде медианы и  межквартильного 
интервала – Ме [Q1; Q3], так как их распределение не соот-
ветствовало нормальному. Статистически значимыми счи-
тались различия при  p<0,05. Методы МО включали много-
факторную логистическую регрессию, СГБ и  ИНС. Архи-
тектура полносвязной ИНС состояла из  2  скрытых слоев 

c функцией активации Relu, включавших 10 и 8 нейронов со-
ответственно.

Результаты
Для  анализа риска смерти в  стационаре использова-

ли 16 предикторов, входящих в  структуру шкал GRACE, 
CADILLAC, TIMI-STe, PAMI и РЕКОРД (табл. 1).

По результатам КГ выделяли больных с ТПКР и наруше-
нием коронарной перфузии после ЧКВ (TIMI 0–2). В связи 
с тем что категориальные признаки шкалы GRACE: подъем 
сегмента ST, диагностически значимое повышение уровня 
кардиоспецифических ферментов, остановка сердца на  мо-
мент поступления у всех больных были с нулевой дисперси-
ей, эти признаки не рассматривались в качестве предикторов 
смерти в  стационаре. Стратификация риска смерти в  ста-
ционаре проводилась по  балльной системе оценок, предус-
мотренной для каждой шкалы (табл. 2). Конечная точка ис-
следования была представлена показателем ГЛ у  больных 
ИМпST после ЧКВ от всех причин в форме категориального 
бинарного признака («отсутствие» или «развитие»).

По данным модели ИНС выполняли стратификацию ри-
ска неблагоприятных событий путем расчета медианных зна-
чений прогностических вероятностей смерти в  стационаре 
в группах сравнения. Полученные медианные значения соот-
носили с границами низкого и очень высокого риска. Грани-
ца, разделяющая умеренный и  высокий риск, определялась 
как среднее арифметическое между медианами прогностиче-
ской вероятности смерти в стационаре в группах выживших 
и  умерших пациентов (табл. 3). Качество прогностических 
моделей оценивали по 6 метрикам: площадь под ROC-кривой 
(AUC), чувствительность (Sen), специфичность (Sp), прогно-
стическое значение положительного результата теста (PPV), 
прогностическое значение отрицательного результата теста 
(NPV), среднее значение точности измерений и отзыва (F1).

Межгрупповой анализ значений предикторов смерти 
в  стационаре, входящих в  структуру отдельных шкал, пока-
зал, что большинство из них имеют статистически значимые 
различия (табл. 4).

Так, в  1-й группе преобладали лица старшего возраста, 
у пациентов были меньшие значения массы тела, САД и бо-
лее высокая ЧСС. По  сравнению с  лицами с  благоприят-
ным исходом у умерших больных уровни гемоглобина, гема-
токрита, ФВ ЛЖ были статистически значимо ниже, а класс 
ОСН по классификации Killip и уровень креатинина – выше. 
Необходимо отметить, что в анамнезе больных 1-й группы 
значительно чаще фиксировался СД 2-го типа, а распростра-
ненность артериальной гипертензии была сопоставимой. 
Важной характеристикой лиц этой группы было отсрочен-
ное время начала реперфузионной терапии, которое име-
лось у 71,7 % больных и ассоциировалось с увеличением ве-
роятности смерти в стационаре почти в 2 раза (отношение 
шансов – ОШ 1,9; р<0,0001). В отличие от лиц с благопри-
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ятным исходом ЧКВ у умерших в 2 раза чаще фиксировались 
наличие ТПКР и недостаточная степень восстановления ко-
ронарной перфузии (TIMI 0–2), что  значительно повыша-
ло риск смерти в  стационаре (ОШ 2,5  и 2,6  соответствен-
но). Признак локализации ИМпST в  передней стенке ЛЖ 
также ассоциировался с  возрастающей вероятностью смер-
ти в  стационаре после ЧКВ (ОШ  1,5; р<0,0001). Страти-
фикация риска смерти в  стационаре с  помощью классиче-
ских шкал на исследуемой когорте демонстрировала их раз-
личную прогностическую ценность (см. табл. 2). Так, расчет 
ОШ показал, что среди больных, относящихся к группе вы-

сокого риска неблагоприятного исхода, вероятность смер-
ти в  стационаре увеличивалась от  4,2  раза по  шкале PAMI 
до 11 раз по шкале GRACE. Напротив, диапазоны значений 
балльной оценки, относящиеся к  категории низкого риска, 
доминировали среди лиц с благоприятным исходом и обла-
дали обратной связью с  ГЛ, что  подтверждалось значения-
ми ОШ: 0,08 (CADILLAC) – 0,41 (TIMI-STe). В подгруппе 
среднего риска также фиксировалась обратная зависимость 
от ГЛ, но по сравнению с когортой низкого риска она была 
менее выраженной (ОШ 0,29–0,51). Исключение составила 
шкала TIMI-STe, которая демонстрировала отсутствие меж-

Таблица 1. Предикторы анализируемых шкал рискометрии
Шкала Предикторы

GRACE Возраст, ЧСС, САД, класс ОСН по классификации Killip, креатинин, остановка сердца на момент поступления, 
подъем сегмента ST, диагностически значимое повышение уровня кардиоспецифических ферментов

TIMI-STe Возраст, класс ОСН по классификации Killip, ЧСС, САД, масса тела, СД 2-го типа,  
АГ, стенокардия в анамнезе, время до реваскуляризации >4 ч, ПИМ

CADILLAC Возраст, класс ОСН по классификации Killip, СКФ, ФВ ЛЖ, кровоток по TIMI (0–2), гематокрит, ТПКР
РЕКОРД Возраст, класс ОСН по классификации Killip, САД, СД 2-го типа, элевация сегмента ST, гемоглобин
PAMI Возраст, класс ОСН по классификации Killip, ЧСС, СД 2-го типа, ПИМ
ЧСС – частота сердечных сокращений; САД – систолическое артериальное давление; ОСН – острая сердечная недостаточность; 
СД – сахарный диабет; АГ – артериальная гипертензия; ПИМ – передний инфаркт миокарда; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; 
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; TIMI – Thrombolysis In Myocardial Infarction (Шкала оценки коронарного кровотока); 
ТПКР – трехсосудистое поражение коронарного русла.

Таблица 2. Стратификация риска смерти в стационаре у больных ИМпST после ЧКВ на основе анализируемых шкал

Предиктор 1‑я группа  
(n=318)

2‑я группа 
(n=4357) ОШ (95 % ДИ) PPV p

GRACE
Сумма баллов, Me [Q1; Q3] 194 [163; 223] 135 [117; 157] — — <0,0001
Низкий риск (<126 баллов) 17 (5,32 %) 1573 (36,11 %) 0,1 (0,06–0,16) 0,01 <0,0001
Средний риск (126–154 балла) 46 (14,45 %) 1602 (36,76 %) 0,29 (0,21–0,4) 0,03 <0,0001
Высокий риск (>154 баллов) 255 (80,23 %) 1182 (27,13 %) 10,9 (8,19–14,44) 0,18 <0,0001

TIMI‑STe
Сумма баллов Me [Q1; Q3] 6 [4,75; 7] 5 [4; 6] — — <0,0001
Низкий риск (0–4 балла) 80 (25 %) 1959 (44,95 %) 0,41 (0,32–0,53) 0,04 <0,0001
Средний риск (5–6 баллов) 161 (50,7 %) 2158 (49,54 %) 1,05 (0,83–1,31) 0,07 0,706
Высокий риск (7–14 баллов) 77 (24,3 %) 240 (5,51 %) 5,48 (4,11–7,3) 0,24 <0,0001

CADILLAC
Сумма баллов Me [Q1; Q3] 9 [7; 11] 4 [2; 7] — — <0,0001
Низкий риск (0–2 балла) 15 (4,79 %) 1628 (37,37 %) 0,08 (0,05–0,14) 0,01 <0,0001
Средний риск (3–5 баллов) 52 (16,17 %) 1378 (31,62 %) 0,42 (0,31–0,57) 0,04 <0,0001
Высокий риск (6–18 баллов) 251 (79,04 %) 1351 (31,01 %) 8,72 (6,32–11) 0,16 <0,0001

PAMI
Сумма баллов Me [Q1; Q3] 7 [5; 10] 4 [2; 7] — — <0,0001
Низкий риск (0–2 балла) 26 (8,18 %) 1113 (25,55 %) 0,26 (0,17–0,39) 0,02 <0,0001
Средний риск (3–6 баллов) 104 (32,7 %) 2132 (48,94 %) 0,51 (0,4–0,65) 0,05 <0,0001
Высокий риск (7–15 баллов) 188 (59,12 %) 1112 (25,51 %) 4,22 (3,34–5,33) 0,14 <0,0001

РЕКОРД
Сумма баллов Me [Q1; Q3] 3 [3; 4] 2 [1; 3] — — <0,0001
Низкий риск (0–1 балл) 17 (5,33 %) 1438 (33 %) 0,11 (0,07–0,19) 0,01 <0,0001
Высокий риск (2–6 баллов) 301 (94,67 %) 2919 (67 %) 8,34 (5,33–14,28) 0,09 <0,0001
ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство;  
ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; PPV – прогностическое значение положительного результата теста.
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групповых различий для данной категории риска (ОШ 1,05; 
р=0,706). Вместе с тем эта шкала имела наибольшее значение 
метрики PPV в группе больных высокого риска, свидетель-
ствующее о высокой вероятности истинно положительных 
результатов прогнозирования смерти в  стационаре. Наи-
меньшее значение этого индикатора фиксировалось у шкалы 
РЕКОРД, что обусловлено значительной долей ложнополо-
жительных случаев идентификации смерти в стационаре сре-
ди больных с благоприятным исходом ЧКВ.

На третьем этапе исследования были разработаны 5 мо-
делей однофакторной логистической регрессии с  исполь-
зованием в  качестве единственного предиктора суммы бал-
лов отдельных шкал (табл. 5). Данные для  обучения, кросс-
валидации и заключительного тестирования были разделены 
следующим образом: 30 %  – для  заключительного тестиро-
вания, 70 % – для обучения и кросс-валидации, которая про-
водилась методом стратифицированного Монте–Карло 
на 50 выборках. Анализ данных и разработка моделей выпол-
нялись на языке Python.

Сравнительный анализ индикаторов качества прогности-
ческих алгоритмов однофакторной логистической регрес-

сии показал вариабельность метрики AUC от 0,673 в модели 
на основе шкалы РАМI до 0,849 в модели GRACE, что ука-
зывало на  высокие прогностические свойства последней. 
Эта модель отличалась также наибольшими значениями дру-
гих индикаторов качества: Sp, PPV и  F1. Второй по  точно-
сти прогноза была модель CADILLAC, а  наименьшие зна-
чения метрик качества модели РАМI свидетельствовали о ее 
низком прогностическом потенциале для оценки вероятно-
сти смерти в  стационаре на  исследуемой когорте. Модели 
однофакторной логистической регрессии с  балльными пре-
дикторами шкал РЕКОРД и  TIMI-STe имели приемлемую 
точность прогноза, но по ряду параметров качества уступа-
ли модели CADILLAC. Для повышения точности прогноза 
ГЛ нами разработаны интегративные модели на  основе ме-
тодов МО: многофакторной логистической регрессии, СГБ 
и ИНС, где в качестве предикторов использовали комбина-
цию балльных оценок 5 анализируемых шкал (рис. 1).

Сравнительный анализ достоверности различий метри-
ки AUC, полученной на тестовых выборках 8 моделей, под-
тверждал прогностические преимущества шкалы GRACE 
по  отношению к  другим алгоритмам однофакторной логи-

Таблица 3. Стратификация риска смерти в стационаре у больных ИМпST после ЧКВ по данным модели ИНС

Уровень риска, % Диапазоны вероятности смерти 
в стационаре PPV

Низкий <0,3 0,01
Средний 0,3–9 0,04
Высокий 9–17 0,13
Очень высокий >17 0,32
ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство;  
ИНС – искусственная нейронная сеть; PPV – прогностическое значение положительного результата теста.

Таблица 4. Значения предикторов шкал-рискометров у больных ИМпST после ЧКВ в сравниваемых группах
Предиктор 1‑я группа (n=318) 2‑я группа (n=4 357) ОШ (95 % ДИ) p

Возраст, годы (Me [Q1; Q3]) 71 [63; 78] 62 [55; 69] — <0,0001
Масса тела, кг (Me [Q1; Q3]) 78 [70; 85] 80 [71; 90] — <0,0001
Класс ОСН по Killip, баллы (Me [Q1; Q3]) 3 [2; 4] 1 [1; 2] — <0,0001
ЧСС, уд / мин (Me [Q1; Q3]) 86 [72; 100] 72 [65; 80] — <0,0001
САД, мм рт. ст. (Me [Q1; Q3]) 110 [90; 130] 130 [120; 150] — <0,0001
Hb, г / л (Me [Q1; Q3]) 132 [118; 144] 141 [129; 151] — <0,0001
Ht, % (Me [Q1; Q3]) 35,8 [32; 39,23] 38,3 [34,9; 41,7] — <0,0001
Cr, мкмоль / л (Me [Q1; Q3]) 130 [96; 196] 97 [81; 115] — <0,0001
СКФ, мл / мин (Me [Q1; Q3]) 45,6 [30,8; 70,4] 77,6 [58,8; 99] — <0,0001
ФВ ЛЖ, % (Me [Q1; Q3]) 47 [38; 55] 56 [50; 61] — <0,0001
ТПКР 108 (33,96 %) 738 (16,94 %) 2,5 (1,97–3,22) <0,0001
TIMI 0–2 10 (3,14 %) 64 (1,47 %) 2,6 (1,3–5,05) 0,01
Время до реваскуляризации >4 ч 228 (71,7 %) 2534 (58,17 %) 1,9 (1,4–2,4) <0,0001
ПИМ 178 (55,97 %) 2017 (46,30 %) 1,5 (1,17–1,85) 0,0001
АГ 168 (52,83 %) 2099 (48,19 %) 1,2 (0,96–1,51) 0,1232
СД 2-го типа 100 (31,45 %) 830 (19,05 %) 1,9 (1,5–2,5) <0,0001
ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ОШ – отношение шансов; ДИ – до-
верительный интервал; ОСН – острая сердечная недостаточность; ЧСС – частота сердечных сокращений; САД – систолическое артери-
альное давление; Hb – гемоглобин; Ht – гематокрит; Cr – креатинин; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ФВ ЛЖ – фракция вы-
броса левого желудочка; ТПКР – трехсосудистое поражение коронарного русла; TIMI – Thrombolysis In Myocardial Infarction (шкала 
оценки коронарного кровотока); ПИМ – передний инфаркт миокарда; АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный диабет.
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стической регрессии (р<0,0001) и  сопоставимые значения 
данного индикатора с моделями на основе многофакторной 
логистической регрессии и  СГБ (р=0,17 и  р=0,10 соответ-
ственно; табл. 6).

При  этом модель ИНС превосходила по  точности про-
гноза алгоритмы одно- и  многофакторных моделей и  СГБ, 
что  подтверждалось наибольшими значениями основ-
ных метрик качества (AUC 0,88; Sp 0,832; PPV 0,158  и F1  
0,267) и  результатами проверки статистических гипотез 
(p<0,0001). На основе данных этой модели нами стратифи-
цирована вероятность смерти в  стационаре с  выделением 
групп низкого (<0,3 %), среднего (0,3–9 %), высокого (9–
17 %) и очень высокого (>17 %) риска (см. табл. 3). Коррект-
ность стратификации подтверждалась последовательным ро-
стом значений метрики PPV при увеличении категории ри-
ска (0,01; 0,04; 0,13 и 0,32 соответственно).

Обсуждение
В  последние годы методы предиктивной аналитики все 

шире используются в клинической медицине, что подтверж-
дается возрастающим числом научных исследований, на-
правленных на  совершенствование инструментов прогно-
зирования [11]. В нашей работе 2 из 5 анализируемых шкал 
(GRACE и  РЕКОРД) были сформированы по  результатам 
одноименных регистров больных с  острым коронарным 
синдромом и 3 (PAMI, CADDILLAC и TIMI-STe) – по дан-
ным регистров больных с  уточненным диагнозом ИМпST. 
При этом только шкала CADILLAC включает индикаторы 
поражения коронарного русла и восстановления коронарно-
го кровотока, что ассоциируется с более точной стратифика-
цией риска смерти в стационаре после эндоваскулярной ре-
васкуляризации. Вместе с тем оценка значений 16 факторов, 
входящих в структуру этих шкал, показала, что большинство 
из них имеет статистически значимую взаимосвязь с конеч-
ной точкой исследования (см. табл. 4). Полученные резуль-
таты подтверждают данные об  универсальной прогности-

ческой способности выделенных ранее индикаторов риско-
метрии для определения вероятности смерти в стационаре 
при различных вариантах острого ишемического поврежде-
ния миокарда [12].

Оценка прогностической ценности отдельных шкал 
в  исследуемой когорте демонстрировала различное каче-
ство стратификации риска смерти в стационаре после ЧКВ 
(см. табл. 2). Наибольшую точность прогноза имела шкала 
GRACE, что ассоциируется с оптимальным набором клини-
ческих признаков, характеризующих текущий статус кровоо-
бращения, а наименьшую – шкала PAMI. Шкала CADILLAC 
обладала второй по значимости прогностической способно-
стью, что может объясняться наличием в ее структуре фак-
торов ТПКР, ФВ ЛЖ, скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) и TIMI (0–2), имеющих тесную взаимосвязь с конеч-

ИНС – искусственная нейронная сеть; СГБ – стохастический гра- 
диентный бустинг; МЛР – многофакторная логистическая регрессия.
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Таблица 5. Оценка точности прогностических моделей ГЛ у больных ИМпST после ЧКВ

Модель
Выборка для валидации Тестовая выборка

AUC Sen Sp PPV NPV F1 AUC Sen Sp PPV NPV F1
ОЛР PAMI, сумма баллов 0,673 0,6 0,67 0,091 0,962 0,161 0,666 0,588 0,668 0,107 0,96 0,181
ОЛР РЕКОРД, сумма баллов 0,73 0,682 0,694 0,122 0,97 0,21 0,728 0,674 0,693 0,137 0,967 0,228
ОЛР TIMI-STe, сумма баллов 0,783 0,765 0,692 0,079 0,99 0,146 0,783 0,781 0,688 0,125 0,983 0,215
ОЛР CADILLAC, сумма баллов 0,828 0,818 0,705 0,101 0,989 0,179 0,824 0,76 0,725 0,105 0,987 0,186
ОЛР GRACE, сумма баллов 0,849 0,75 0,766 0,14 0,985 0,239 0,839 0,771 0,769 0,143 0,986 0,239
МЛР GCRPT 0,858 0,8 0,778 0,093 0,992 0,167 0,84 0,737 0,78 0,092 0,991 0,164
СГБ GCRPT 0,846 0,778 0,769 0,086 0,992 0,157 0,842 0,789 0,784 0,095 0,992 0,17
ИНС GCRPT 0,88 0,818 0,832 0,158 0,992 0,267 0,856 0,78 0,806 0,134 0,99 0,228
ГЛ – госпитальная летальность; ИМпST – инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; 
AUC – площадь под ROC-кривой; Sen – чувствительность; Sp – специфичность; PPV – прогностическое значение положительного ре-
зультата теста; NPV – прогностическое значение отрицательного результата теста; F1 – среднее значение точности измерений и отзыва; 
ОЛР – однофакторная логистическая регрессия; МЛР – многофакторная логистическая регрессия; СГБ – стохастический градиентный 
бустинг; ИНС – искусственная нейронная сеть; GCRPT – комбинированная модель по данным шкал GRACE; CADILLAC; РЕКОРД; 
PAMI; TIMI-STe.
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ной точкой исследования [3]. Шкала РЕКОРД, созданная 
по данным российского регистра больных с ОКС, несмотря 
на  сопоставимую с  CADILLAC вероятность идентифика-
ции пациентов с высоким риском смерти в стационаре (ОШ 
8,34 и 8,72 соответственно), демонстрировала значительную 
долю ложноположительных результатов, на что  указывали 
низкие значения метрики PPV. Отчасти искажение результа-
тов прогноза при  использовании этой шкалы может объяс-
няться тем, что  ЧКВ было выполнено менее ⅓  пациентов, 
включенных в этот регистр. Шкала TIMI-STe, разработанная 
по результатам исследования InTIME II (Intravenous nPA for 
Treatment of Infarcting Myocardium Early II), выполненного 
на когортах больных с ИМпST, имела приемлемое качество 
стратификации групп высокого риска смерти в стационаре, 
что  подтверждалось наибольшим значением истинно поло-
жительных результатов. В исследованиях других авторов со-
поставление качества прогноза ГС у больных ИМпST после 

ЧКВ также демонстрировало преимущество шкал GRACE, 
CADDILLAC и TIMI-STe по отношению к другим инстру-
ментам стратификации [13].

В  настоящее время продолжается активный поиск но-
вых предикторов неблагоприятных событий, ассоцииро-
ванных с ИМпST [14, 15]. В различных публикациях вновь 
выделенные предикторы смерти в стационаре у этой кате-
гории больных чаще всего были представлены показателя-
ми коморбидности, уровнем лейкоцитов крови, соотно-
шением ее форменных элементов, критериальными грани-
цами ФВ ЛЖ, фибрилляцией предсердий, длительностью 
периодов симптом–дверь, симптом–баллон, признака-
ми неуспешности ЧКВ (феномены slow–flow и no–reflow) 
и  др. [9, 16]. В  последние годы была усовершенствова-
на анатомическая шкала  – калькулятор SYNTAX SCORE 
за счет включения в ее структуру 6 клинико-функциональ-
ных показателей (возраст, пол, ФВ ЛЖ, СКФ, наличие хро-
нической обструктивной болезни легких и поражения пе-
риферических артериальных бассейнов). Вместе с тем раз-
работанная на  этой основе шкала SYNTAX SCORE 2, 
по  данным ряда исследований, имеет недостаточную вос-
производимость и прогностическую точность, в том числе 
за счет ограниченного набора клинических признаков, не-
обходимых для  идентификации больных ИМпST с  высо-
ким риском смерти в стационаре [17].

В  нашем исследовании концепция повышения качества 
стратификации риска смерти в  стационаре базировалась 
на  разработке прогностических моделей на  основе совре-
менных методов МО, предикторами которых были суммы 
баллов анализируемых шкал, что позволяет унифицировать 
систему измерения вероятностных оценок неблагоприят-
ных событий и разработать интегрированные прогностиче-
ские модели. Результаты исследования демонстрировали бо-
лее высокую прогностическую точность однофакторных мо-
делей на основе суммы баллов шкал GRACE и CADILLAC, 
что  подтверждает прогностическую ценность факторов, 
входящих в их  структуру. Максимальные значения метрик 
качества интегрированной модели на  основе ИНС свиде-
тельствуют, что  объединение прогностического ресурса 
анализируемых шкал существенно повышает точность стра-
тификации риска смерти в  стационаре. Надежность моде-
ли ИНС подтверждалась оценкой вероятности неблагопри-
ятных исходов в когорте больных с очень высоким риском 
смерти в  стационаре, которая по  метрике PPV составляла 
0,32 (см. табл. 3).

Ограничения исследования могут быть связаны с его ре-
троспективным характером, невключением в анализ шкалы 
SYNTAX SCORE 2 в связи c недостаточным набором клини-
ческих признаков для стратификации рисков неблагоприят-
ных событий и необходимостью валидации разработанных 
моделей на  когортах больных ИМпST из  других лечебных 
учреждений.

Таблица 6. Результаты сравнения метрики 
AUC в прогностических моделях
№ Модель AUC 95 % ДИ p

1
ОЛР  

PAMI,  
сумма баллов

0,666 (0,660–0,672)

p1–2<0,0001; p1–3<0,0001; 
p1–4<0,0001; p1–5<0,0001; 
p1–6<0,0001; p1–7<0,0001; 

p1–8<0,0001

2
ОЛР 

РЕКОРД, 
сумма баллов

0,728 (0,724–0,733)

p2–1<0,0001; p2–3<0,0001; 
p2–4<0,0001; p2–5<0,0001; 
p2–6<0,0001; p2–7<0,0001; 

p2–8<0,0001

3
ОЛР  

TIMI-STe,  
сумма баллов

0,783 (0,779–0,788)

p3–1<0,0001; p3–2<0,0001; 
p3–4<0,0001; p3–5<0,0001; 
p3–6<0,0001; p3–7<0,0001; 

p3–8<0,0001

4
ОЛР 

CADILLAC,  
сумма баллов

0,824 (0,821–0,831)

p4–1<0,0001, p4–2<0,0001; 
p4–3<0,0001, p4–5<0,0001; 
p4–6<0,0001, p4–7<0,0001; 

p4–8<0,0001

5
ОЛР 

GRACE, 
сумма баллов

0,839 (0,833–0,845)

p5–1<0,0001; p5–2<0,0001; 
p5–3<0,0001; p5–4<0,0005; 

p5–6=0,17, p5–7<0,10; 
p5–8<0,0001

6 МЛР 
GCRPT 0,840 (0,832–0,847)

p6–1<0,0001; p6–2<0,0001; 
p6–3<0,0001; p6–4<0,0001; 

p6–5=0,17, p6–7=0,13; 
p6–8<0,0001

7 СГБ  
GCRPT 0,842 (0,836–0,848)

p7–1<0,0001; p7–2<0,0001; 
p7–3<0,0001; p7–4<0,0001; 

p7–5=0,10, p7–6=0,13; 
p7–8<0,0001

8 ИНС 
GCRPT 0,856 (0,849–0,864)

p8–1<0,0001; p8–2<0,0001; 
p8–3<0,0001; p8–4<0,0001; 
p8–5<0,0001; p8–6<0,0001; 

p8–7<0,0001
AUC – площадь под ROC-кривой; ДИ – доверительный ин-
тервал; ОЛР – однофакторная логистическая регрессия; 
МЛР – многофакторная логистическая регрессия; СГБ – стоха-
стический градиентный бустинг; ИНС – искусственная нейрон-
ная сеть; GCRPT – комбинированная модель по данным шкал 
GRACE; CADILLAC; РЕКОРД; PAMI; TIMI-STe;  
р1–8 – достоверность различий в группах сравнения.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Заключение

Результаты исследования показали, что по  сравнению 
со  шкалами РЕКОРД и  РАМI прогностические инструмен-
ты GRACE, CADILLAC и TIMI-STе имеют преимущества 
в  стратификации риска смерти в  стационаре у  больных ин-
фарктом миокарда с  подъемом сегмента ST после чрескож-
ного коронарного вмешательства. Модели однофактор-
ной логистической регрессии на  основе шкал GRACE 
и  CADILLAC обладали более высокой прогностической 
ценностью, чем модели на базе других шкал. Интегративная 
модель искусственной нейронной сети, включающая ком-
бинацию балльных оценок 5 шкал, имела лучшие критерии 
качества, чем  модели многофакторной логистической ре-

грессии и  стохастический градиентный бустинг. Алгоритм 
стратификации, построенный на данных этой модели, отли-
чался точной идентификацией больных инфарктом миокар-
да с подъемом сегмента ST с высоким и очень высоким ри-
ском смерти в стационаре после чрескожного коронарного 
вмешательства.
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