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Цель исследования — оценка точности прогностических моделей обструктивного поражения коронарных артерий (ОПКА) 
при остром коронарном синдроме без подъема сегмента ST (ОКСбпST), разработанных в первые часы госпитализации больных.

Материалы и методы. В исследование включено 610 пациентов с ОКСбпST невысокого риска с медианой возраста 
62 года, которые по результатам инвазивной коронарографии были разделены на 2 группы: первая — 363 больных (59,5%) 
с ОПКА (сужение просвета коронарной артерии ≥50%), вторая — 247 больных (40,5%) без коронарной обструкции (<50%). 
Клинико-функциональный статус пациентов оценивали по 62 параметрам, доступным на ранних сроках госпитализации и 
включающим клинико-демографические, антропометрические, лабораторные, электрокардиографические и эхокардиогра-
фические данные.

Для разработки прогностических моделей ОПКА использовали методы машинного обучения: многофакторную логистиче-
скую регрессию, случайный лес и стохастический градиентный бустинг (СГБ). Модели содержали наборы предикторов, выде-
ленных при первичном врачебном осмотре в стационаре (первый сценарий прогноза), через 1 ч наблюдения (второй сценарий) 
и спустя 3 ч (третий сценарий). Качество моделей оценивали по шести метрикам. Степень влияния отдельных предикторов на 
конечную точку исследования определяли методом аддитивного объяснения Шепли (SHAP). Стратификация вероятности ОПКА 
выполнялась с выделением категорий низкого, среднего, высокого и очень высокого риска.

Результаты. На основе методов машинного обучения были разработаны прогностические модели ОПКА, среди которых 
лучшие метрики качества демонстрировали модели СГБ с наборами предикторов, соответствующих трем сценариям прогноза 
(площадь под ROC-кривой: 0,846; 0,887 и 0,949 соответственно). Методом SHAP выделены факторы с доминирующим влиянием 
на ОПКА, к которым относились антропометрические индикаторы (окружность талии, бедер и их отношение) — при первом и 
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втором сценариях прогноза и глобальная продольная систолическая деформация левого желудочка — при третьем. На основе 
данных моделей СГБ выделены категории низкого, среднего, высокого и очень высокого риска ОПКА, цифровые диапазоны ко-
торых зависели от сценариев прогноза. 

Заключение. Прогностические модели ОПКА, разработанные на основе СГБ, позволяют с высокой точностью оценить сте-
пень поражения коронарного русла у больных ОКСбпST в первые часы госпитализации. Наибольшую точность прогноза ОПКА 
демонстрировали модели третьего сценария, структура которых помимо анамнестических, антропометрических и ЭКГ-данных 
включала клинико-биохимические показатели крови и эхокардиографические индикаторы. Таким образом, стратификация риска 
ОПКА с помощью данных моделей может быть полезным инструментом при выборе оптимальной стратегии реваскуляризации 
миокарда.

Ключевые слова: коронарные артерии; обструктивные поражения; острый коронарный синдром; нестабильная стенокар-
дия; прогностические модели; стратификация риска; стохастический градиентный бустинг.
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The aim of the study was to assess the accuracy of prognostic models for obstructive coronary artery disease (OCAD) in the first 
hours of admission in patients with non-ST segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS).

Materials and Methods. The study involved 610 patients with low- and intermediate-risk NSTE-ACS (Me — 62 years). Based on 
invasive coronary angiography findings the patients were divided into 2 groups: the first — 363 (59.5%) patients with OCAD (coronary 
artery luminal occlusion ≥50%), the second — 247 (40.5%) patients without coronary obstruction (<50%). Clinical and functional status 
was assessed using 62 parameters available at the early hospitalization including: clinical and demographic, anthropometric, laboratory, 
electrocardiographic and echocardiographic data. 

OCAD predictive models were developed using machine learning methods: multifactorial logistic regression, random forest, and 
stochastic gradient boosting (SGB). The models contained the sets of predictors identified during the initial medical examination in the 
hospital (the first scenario), after 1-hour observation (the second scenario), and 3 h later (the third scenario). The quality of the models 
was assessed using six metrics. The impact degree of individual predictors on the study endpoint was determined by the Shapley 
method of additive explanation (SHAP). OCAD probability stratification was performed by distinguishing the categories of low, medium, 
high and very high risk. 

Results. Based on machine learning methods, OCAD predictive models were developed, among which the best quality metrics 
were demonstrated by SGB models with the sets of predictors corresponding to three prognostic scenarios (the area under ROC 
curve: 0.846, 0.887, and 0.949, respectively). Using the SHAP method, we identified the factors with a dominant impact on OCAD, 
which included the anthropometric indicators (waist circumference, hip circumference, and their ratio) — in the first and second 
prognostic scenarios; and global longitudinal systolic strain of the left ventricle — in the third scenario. Based on SGB model data 
there were distinguished the categories of low, medium, high and very high risk of OCAD, their digital ranges depended on the 
prognostic scenarios. 

Conclusion. The prognostic OCAD models developed based on SGB enable to highly accurately assess the degree of coronary 
damage in NSTE-ACS patients in the first hours of hospitalization. The highest accuracy of OCAD prediction was demonstrated by 
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the models of the third scenario, the structure of which, in addition to anamnestic, anthropometric and ECG data, included clinical and 
biochemical blood parameters and echocardiographic indicators. Thus, OCAD risk stratification using the mentioned models can be a 
useful tool in selecting the optimal myocardial revascularization strategy.

Key words: coronary arteries; obstructive disease; acute coronary syndrome; unstable angina; prognostic models; risk stratification; 
stochastic gradient boosting.

Введение

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) занимает 
ведущее место в структуре сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) в большинстве стран мира. 
В половине случаев ИБС дебютирует острым коро-
нарным синдромом (ОКС), который является наибо-
лее частым поводом для экстренной госпитализации 
больных. ОКС без подъема сегмента ST (ОКСбпST) 
встречается значительно чаще, чем ОКС с подъемом 
сегмента ST, а его развитие ассоциируется с более 
широким спектром патофизиологических механизмов 
[1]. Помимо неполной окклюзии эпикардиальных ар-
терий к причинам ОКСбпST относят спазм или спон-
танную диссекцию коронарных артерий, миокарди-
альные мышечные мостики, микрососудистый спазм, 
синдром такоцубо и др. [2].

В последние годы по результатам инвазивной ко-
ронарной ангиографии (КАГ) все чаще фиксируются 
случаи необструктивного поражения коронарных ар-
терий (НПКА), которые имеют место у 25% больных 
с ОКСбпST [3]. В Российской Федерации при еже-
годном увеличении использования КАГ примерно у 
50% пациентов данная процедура не завершается 
реваскуляризацией миокарда, в большинстве слу-
чаев из-за отсутствия обструктивного поражения 
коронарных артерий (ОПКА). В связи с этим все ак-
тивней обсуждаются вопросы, связанные с оценкой 
целесообразности применения КАГ при ОКСбпST 
низкого и промежуточного риска, что обусловлено 
необходимостью ограничения случаев ее необосно-
ванного применения, сокращения неоправданных 
осложнений инвазивной процедуры и нерациональ-
ных расходов здравоохранения. Актуальность такого 
подхода подтверждается сопоставимыми результата-
ми госпитального прогноза у пациентов с ОКСбпST 
с невысоким риском неблагоприятных исходов при 
использовании мультиспиральной компьютерной то-
мографии коронарных артерий и инвазивной КАГ [4]. 
Перспективным инструментом неинвазивной вери-
фикации ОПКА являются прогностические алгоритмы 
на основе современных методов машинного обуче-
ния, позволяющие с высокой точностью оценивать 
степень поражения коронарных артерий [3]. Однако 
надежность таких алгоритмов может зависеть от сро-
ков их разработки после госпитализации больных с 
ОКСбпST в стационар, поскольку на точность прогно-
за влияет набор предикторов, включенных в модель.

Цель исследования — оценка точности прогно-
стических моделей ОПКА при ОКСбпST, разработан-
ных в первые часы госпитализации больных.

Материалы и методы

Одноцентровое ретроспективное исследование 
выполнено на базе данных, включающей сведения о 
610 пациентах с ОКСбпST в возрасте от 30 до 80 лет 
(медиана возраста (Мe) — 62 года, 95% доверитель-
ный интервал (ДИ) — 61–63), поступивших в отделе-
ние неотложной кардиологии Владивостокской кли-
нической больницы №1 в 2021–2024 гг. Оценку риска 
рассчитывали по шкале GRACE: низкий риск имел 
место у 457 больных (75%), средний — у 153 боль-
ных (25%). Сбор данных выполнен в соответствии 
со стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации (2024). Протокол исследования был одо-
брен этическим комитетом Дальневосточного феде-
рального университета (протокол №4 от 5 декабря 
2019 г.). От всех участников получено письменное ин-
формированное согласие.

Критерии включения: больные с ОКСбпST без до-
казанного некроза миокарда по результатам исследо-
вания высокочувствительного сердечного тропони-
на I, подвергшиеся инвазивной КАГ.

Критерии невключения: острый инфаркт миокар-
да, чрескожное коронарное вмешательство или ко-
ронарное шунтирование в анамнезе. По результатам 
инвазивной КАГ было выделено 2 группы пациентов: 
в 1-ю вошли 363 больных (59,5%) с ОПКА (сужение 
просвета коронарной артерии ≥50%), во вторую — 
247 пациентов (40,5%) с НПКА (<50%).

Клинико-функциональный статус больных оце-
нивали с помощью 62 признаков, включающих 
клинико-демографические, антропометрические 
(окружность талии — ОТ, окружность бедер — ОБ 
и их отношение — ОТ/ОБ), лабораторные, электро-
кардиографические (ЭКГ) и эхокардиографические 
(эхоКГ) данные. Забор венозной крови у пациентов 
осуществляли при поступлении в стационар с после-
дующим исследованием на анализаторах Mindray 
BS-800M (Mindray, Китай) и Sysmex XN-550 (Sysmex 
Corporation, Япония). Определяли содержание ге-
моглобина (Hb), эритроцитов (RBC), лейкоцитов 
(WBC), тромбоцитов (PLT), скорость оседания RBC 
(СОЭ), гематокрит (HCT), тромбокрит (PCT), сред-
ний объем RBC (MCV), среднее содержание Hb в 
RBC (MCH), среднюю концентрацию Hb в эритроци-
тарной массе (MCHC), ширину распределения RBC 
(RDW-CV), средний объем PLT (MPV), ширину рас-
пределения PLT (PDW), показатели липидного спек-
тра, концентрацию глюкозы, мочевой кислоты (МК), 
С-реактивного белка (СРБ) и креатинина.
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По результатам ЭКГ-исследования оценивали про-
должительность интервалов PQ, QT, QRS, наличие 
депрессии сегмента ST≥0,1 мВ в двух и более смеж-
ных отведениях, его элевацию ≥0,1 мВ в отведении 
aVR. ЭхоКГ проводили на аппарате GE Vivid S60 
(GE Healthcare, США) по общепринятой методике. 
Определяли толщину межжелудочковой перегородки, 
задней стенки левого желудочка (ЛЖ), индекс массы 
миокарда ЛЖ. Регистрировали конечно-диастоли-
ческий и конечно-систолический объемы ЛЖ, объем 
левого предсердия. Рассчитывали ударный объем, 
фракцию выброса ЛЖ. Для определения глобальной 
продольной систолической деформации (ГПСД) ЛЖ 
использовали данные апикальной 4-камерной пози-
ции тканевых допплеровских изображений миокарда 
с помощью программного обеспечения аппарата GE 
Vivid S60.

Конечная точка исследования была представлена 
ОПКА в форме бинарного признака («отсутствие» 
или «наличие»). Входные признаки (подгруппа потен-
циальных предикторов) выражались в форме непре-
рывных и категориальных переменных.

Статистическая обработка данных и мето
ды машинного обучения. Распределение дан-
ных по тесту Колмогорова–Смирнова отличалось от 
нормального, в связи с чем использовали непара-
метрические методы статистики. Показатели были 
представлены медианой (Ме) и межквартильными 
интервалами [Q1; Q3], для межгрупповых сравнений 
непрерывных переменных применяли тест Манна–
Уитни, а для категориальных — χ2. Отношение шан-
сов (ОШ) и 95% ДИ рассчитывали с помощью точного 
теста Фишера. Статистически значимыми считали 
различия при p<0,05. Для разработки прогностиче-
ских моделей ОПКА использовали методы машин-
ного обучения: многофакторную логистическую рег-
рессию (МЛР), случайный лес (СЛ) и стохастический 
градиентный бустинг (СГБ). Модели были разрабо-
таны на обучающей выборке (9/10) пациентов и ве-
рифицированы на тестовой (1/10). Качество моделей 
оценивали по шести метрикам: площадь под ROC-
кривой (AUC), F-мера, чувствительность (Se), специ-
фичность (Sp), положительное (PPV) и отрицатель-
ное (NPV) прогностическое значение.

Дизайн исследования включал 4 этапа. На пер-
вом из них для выделения потенциальных предик-
торов, линейно связанных с ОПКА, был проведен 
межгрупповой статистический анализ клинико-функ-
циональных факторов. На втором этапе разработаны 
прогностические модели ОПКА с наборами предик-
торов, полученных при первичном врачебном осмо-
тре больных в стационаре, через 1 ч наблюдения и 
спустя 3 ч, что соответствует временны́м интерва-
лам стратификации риска неблагоприятного исхода 
ОКСбпST по результатам исследования уровня сер-
дечных тропонинов [1]. На третьем этапе с помо-
щью метода аддитивного объяснения Шепли (SHAP) 
определяли интенсивность влияния отдельных пре-

дикторов прогностических моделей ОПКА на конеч-
ную точку исследования. На четвертом этапе выпол-
няли стратификацию риска ОПКА по данным модели 
СГБ в соответствии с алгоритмом, который включал 
разделение датасета на 5 подвыборок методом стра-
тифицированного k-fold с последующим обучением 
моделей в цикле на четырёх из этих подвыборок и 
тестированием на одной с фиксацией результатов 
прогноза. Для принятия решения о наличии ОПКА 
подбирали порог отсечения расчетной вероятности 
таким образом, чтобы значения Se и Sp были мак-
симально близкими. К ОПКА относили случаи, при 
которых расчетная вероятность превышала порог 
отсечения, а к НПКА — не превышала. Диапазон ве-
роятностей ниже порога отсечения был разделен на 
2 уровня — низкий и средний риск ОПКА, а выше по-
рога — на высокий и очень высокий риск. Для раз-
деления были использованы медианные значения 
предсказанных вероятностей в группах сравнения, 
которые соотносили с границами низкого и очень вы-
сокого риска. Оценку точности стратификации риска 
выполняли с помощью метрики Accuracy (Ac). Анализ 
данных и разработку моделей выполняли на языке 
Python с открытым исходным кодом, v. 3.9.16.

Результаты

На первом этапе исследования по результатам 
межгруппового анализа была установлена статисти-
ческая значимость различий по 36 показателям кли-
нико-функционального статуса больных ОКСбпST 
(табл. 1). Максимальный уровень статистической 
значимости был связан с гендерной принадлежно-
стью (мужской пол), статусом курения, отягощен-
ной наследственностью по ССЗ, показателями ОТ, 
ОТ/ОБ, RDW-CV, MPV, PDW, уровнями общего холе-
стерина, холестерина липопротеинов высокой плот-
ности и холестерина липопротеинов низкой плотно-
сти (ХС ЛПНП), креатинина, СРБ, МК, а также ГПСД 
ЛЖ (p<0,0001). Наибольшее значение ОШ фикси-
ровалось при наличии хронической обструктивной 
болезни легких (ОШ=8,41), а менее заметная, но 
статически значимая вероятность ОПКА ассоцииро-
валась с табакокурением (ОШ=2,6), отягощенным по 
ССЗ семейным анамнезом (ОШ=2,3), мужским полом 
(ОШ=2,2) и коморбидностью с сахарным диабетом 
(ОШ=1,67). При этом артериальная гипертензия и 
фибрилляция предсердий в группах сравнения ре-
гистрировались с одинаковой частотой, что свиде-
тельствовало об отсутствии линейных взаимосвязей 
этих факторов с ОПКА (ОШ=0,91; p=0,8 и ОШ=0,86; 
p=0,7 соответственно). По данным межгруппового 
статистического анализа показатели возраста, роста, 
массы тела обследованных, концентрации глюкозы 
и общего белка в крови, систолическое и диастоли-
ческое артериальное давление имели сопоставимые 
величины, указывающие на низкую вероятность их 
влияния на ОПКА.
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Т а б л и ц а  1
Клинико-функциональные показатели больных острым коронарным синдромом  
без подъема сегмента ST, Мe [Q1; Q3]

Показатель 1-я группа (ОПКА), n=363 2-я группа (НПКА), n=247 ОШ (95% ДИ) p
Клиникодемографические показатели

Мужчины, n/% 252/69,4 127/51,4 2,2 (1,5–3,0) <0,0001
Возраст, лет 62 [56; 69] 62 [54; 68] — 0,16
Курящие, n/% 149/41,0 52/21,1 2,6 (1,8–3,8) <0,0001
Отягощенная наследственность по ССЗ, n/% 108/29,75 38/15,38 2,3 (1,5–3,5) <0,0001
АГ, n/% 312/86 215/87 0,91 (0,57–1,46) 0,8
ХОБЛ, n/% 12/3,3 1/0,4 8,41 (1,09–65,1) 0,0032
СД, n/% 66/18,2 29/11,7 1,67 (1,04–2,67) 0,04
ФП, n/% 28/7,7 22/8,9 0,86 (0,48–1,53) 0,7
САД, мм рт. ст. 140 [130; 160] 140 [130; 150] — 0,12
ДАД, мм рт. ст. 80 [80; 90] 80 [80; 90] — 0,96

Антропометрические показатели
Рост, см 170 [164; 176] 170 [164; 176] — 0,48
Масса тела, кг 82,0 [73,5; 92,0] 84,0 [75,5; 92,0] — 0,68
ИМТ 28,0 [25,6; 31,1] 28,60 [26,10; 31,75] — 0,3
ОТ, см 97 [91; 102] 93 [88; 101] — <0,0001
ОБ, см 100 [96; 106] 103 [98; 108] — 0,004
ОТ/ОБ 0,96 [0,90; 1,0] 0,90 [0,86; 0,94] — <0,0001

Показатели клинического анализа крови
Hb, г/л 144 [132; 154] 144 [133; 154] — 0,6
WBC, ×109/л 7,9 [6,5; 9,6] 7,5 [6,2; 8,8] — 0,0006
RBC, ×109/л 4,59 [4,24; 4,94] 4,65 [4,29; 4,98] — 0,4
PLT, ×109/л 239 [200; 281] 238 [198; 274] — 0,46
СОЭ, мм/ч 10 [5; 16] 8 [4; 12] — 0,0014
HCT, % 42,2 [39,7; 44,5] 42,3 [40,1; 44,5] — 0,795
MCV, фл 91,50 [88,95; 94,20] 90,70 [89,50; 92,18] — 0,019
MCH, пг 31,40 [30,25; 33,0] 31,5 [30,2; 32,6] — 0,46
MCHC, г/л 344 [336; 351] 345 [336; 354] — 0,25
RDW-CV, % 14,7 [14,1; 15,2] 14,3 [14,0; 14,7] — <0,0001
MPV, фл 8,6 [8,1; 9,0] 8,8 [8,5; 9,1] — <0,0001
PDW, % 15,7 [15,4; 15,8] 15,4 [14,9; 15,8] — <0,0001
PCT, % 0,21 [0,19; 0,24] 0,21 [0,19; 0,23] — 0,08

Биохимические показатели
Глюкоза, ммоль/л 5,9 [5,4; 6,8] 5,9 [5,4; 6,6] — 0,97
Креатинин, мкмоль/л 89 [78; 102] 80,5 [70,0; 94,0] — <0,0001
СКФ, мл/мин/1,73 м2 73,3 [61,5; 85,6] 77,20 [65,20; 92,98] — 0,0098
ОХС, ммоль/л 5,70 [4,76; 6,50] 5,21 [4,45; 5,85] — <0,0001
ТГ, ммоль/л 1,42 [1,08; 2,15] 1,3 [0,9; 1,9] — 0,018
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,20 [1,01; 1,49] 1,34 [1,15; 1,69] — <0,0001
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,6 [2,8; 4,3] 3,1 [2,4; 3,7] — <0,0001
АЛТ, Ед./л 25 [17; 33] 27 [19; 39] — 0,02
АСТ, Ед./л 23 [19; 32] 23 [19; 31] — 0,96
СРБ, мг/л 2,0 [0,1; 5,5] 0,9 [0; 3,7] — <0,0001
Общий белок, г/л 74 [70; 78] 74 [71; 78] — 0,4
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Показатель 1-я группа (ОПКА), n=363 2-я группа (НПКА), n=247 ОШ (95% ДИ) p
МК, мкмоль/л 375 [349; 418] 320 [279; 381] — <0,0001
ПТВ, с 13,1 [11,5; 14,7] 12,65 [11,40; 14,50] — 0,3
Фибриноген, г/л 3,12 [2,66; 3,70] 2,91 [2,40; 3,45] — 0,00056
АЧТВ, с 29,8 [26,3; 34,4] 28,35 [25,40; 32,40] — 0,0016

Электрокардиографические показатели
ЧСС в минуту 67 [60; 75] 68 [62; 75] — 0,699
Депрессия ST, n/% 93/25,6 52/21,1 1,27 (0,86–1,87) 0,26
Инверсия Т, n/% 174/29,5 66/26,7 1,13 (0,79–1,62) 0,56
QT, c 0,40 [0,37; 0,42] 0,40 [0,37; 0,42] — 0,4
QRS, c 0,093 [0,080; 0,100] 0,09 [0,08; 0,10] — 0,4
PQ, c 0,161 [0,160; 0,190] 0,16 [0,14; 0,18] — 0,00036
Элевация STaVR, n/% 146/40,2 61/24,7 2,0 (1,4–2,9) 0,00018

Эхокардиографические показатели
МЖП, мм 11 [10; 12] 10 [9; 12] — 0,0127
ЗС ЛЖ, мм 10 [9; 12] 10 [9; 11] — 0,055
Объем ЛП, мл 47 [40; 58] 46 [38; 56] — 0,2
Объем ПП, мл 42 [34; 50] 40 [34; 47] — 0,0115
КДР, мм 50 [45; 53] 48 [45, 52] — 0,07
КДО, мл 111 [89; 134] 103 [89; 124] — 0,019
КСО, мл 40 [30; 52] 36 [28; 44] — 0,0014
ФВ ЛЖ, % 64 [57; 70] 65 [61; 70] — 0,18
ГД АоК, мм рт. ст. 6,1 [4,2; 8,0] 6,80 [4,98; 8,0] — 0,03
ИММ ЛЖ, г/м2 115,7 [94,5; 138,2] 106,3 [90,5; 126,4] — 0,0007
ГПСД ЛЖ, % 18,1 [16; 19] 20,2 [19,5; 21,5] — <0,0001

З д е с ь: АГ — артериальная гипертензия; АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатаминотрансфераза; 
АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время; ГД АоК — градиент давления на аортальном клапа-
не; ГПСД — глобальная продольная систолическая деформация; ДАД — диастолическое артериальное давление; 
ЗС — задняя стенка; ИММ — индекс массы миокарда; ИМТ — индекс массы тела; КДО — конечно-диастолический 
объем; КДР — конечно-диастолический размер; КСО — конечно-систолический объем; ЛЖ — левый желудочек; 
ЛП — левое предсердие; МЖП — межжелудочковая перегородка; МК — мочевая кислота; НПКА — необструктив-
ное поражение коронарных артерий; ОБ — окружность бедер; ОПКА — обструктивное поражение коронарных арте-
рий; ОТ — окружность талии; ОХС — общий холестерин; ПП — правое предсердие; ПТВ — протромбиновое время; 
САД — систолическое артериальное давление; СД — сахарный диабет; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; 
СОЭ — скорость оседания эритроцитов; СРБ — С-реактивный белок; ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; 
ТГ — триглицериды; ФВ — фракция выброса; ФП — фибрилляция предсердий; ХОБЛ — хроническая обструктив-
ная болезнь легких; ХС ЛПВП — холестерин липопротеинов высокой плотности; ХС ЛПНП — холестерин липопро-
теинов низкой плотности; ЧСС — частота сердечных сокращений; Hb — гемоглобин; HCT — гематокрит; MCH — 
среднее содержание гемоглобина в эритроците; MCHC — средняя концентрация гемоглобина в эритроцитарной 
массе; MCV — средний объем эритроцита; MPV — средний объем тромбоцита; PCT — тромбокрит; PDW — ширина 
распределения тромбоцитов; PLT — тромбоциты; RBC — эритроциты; RDW-CV — ширина распределения эритро-
цитов; WBC — лейкоциты.

Окончание табл. 1

На втором этапе исследования с помощью ме-
тодов МЛР, СЛ и СГБ были разработаны прогности-
ческие модели, позволяющие оценить вероятность 
ОПКА до выполнения инвазивной КАГ. К предикто-
рам, выделенным из набора данных, которые были 
получены при первичном врачебном осмотре боль-

ных в стационаре, относились следующие показа-
тели: мужской пол, статус курения, отягощенная на-
следственность, масса тела, рост, ОТ, ОБ, интервал 
PQ, наличие элевации ST в отведении aVR. Через 1 ч 
наблюдения за больными базовый состав предикто-
ров дополнялся результатами клинического анализа 
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крови (WBC, RDW-CV, PDW, MPV), а спустя 3 ч — би-
охимическими и эхоКГ-показателями (ХС ЛПНП, МК 
и ГПСД ЛЖ). Анализ метрик качества показал, что 
модели, разработанные на различных временны́х 

интервалах методом СГБ, обладают более высокой 
прогностической точностью по сравнению с моде-
лями на основе МЛР и СЛ (табл. 2–4). Важно также 
отметить, что последовательное расширение спек-

Т а б л и ц а  2
Прогностические модели обструктивного поражения коронарных артерий с предикторами,  
выделенными при первичном врачебном осмотре больных острым коронарным синдромом  
без подъема сегмента в стационаре, Me [Q1; Q3]

Метрики
Кросс-валидация Итоговое тестирование

МЛР СГБ СЛ МЛР СГБ СЛ
AUC 0,816 [0,814; 0,818] 0,834 [0,836; 0,841] 0,824 [0,821; 0,826] 0,814 [0,808; 0,821] 0,846 [0,840; 0,853] 0,828 [0,82; 0,836]

Se 0,746 [0,744; 0,749] 0,760 [0,757; 0,763] 0,734 [0,730; 0,738] 0,736 [0,726; 0,746] 0,763 [0,753; 0,772] 0,742 [0,732; 0,751]

Sp 0,745 [0,742; 0,748] 0,765 [0,776; 0,769] 0,749 [0,745; 0,754] 0,746 [0,734; 0,758] 0,771 [0,758; 0,784] 0,754 [0,742; 0,767]

PPV 0,817 [0,816; 0,819] 0,832 [0,829; 0,835] 0,818 [0,815; 0,821] 0,811 [0,804; 0,818] 0,832 [0,824; 0,84] 0,817 [0,809; 0,825]

NPV 0,668 [0,665; 0,671] 0,685 [0,682; 0,688] 0,657 [0,653; 0,661] 0,660 [0,652; 0,668] 0,691 [0,682; 0,699] 0,667 [0,658; 0,676]

F-мера 0,778 [0,775; 0,780] 0,791 [0,789; 0,794] 0,771 [0,768; 0,774] 0,771 [0,764; 0,777] 0,795 [0,788; 0,801] 0,777 [0,770; 0,784]

П р и м е ч а н и е. Предикторы модели: мужской пол, масса тела, рост, ОТ, ОБ, ОТ/ОБ, курение, интервал PQ, элева-
ция ST в отведении aVR, отягощенная наследственность.

Т а б л и ц а  3
Прогностические модели обструктивного поражения коронарных артерий с предикторами,  
выделенными у больных острым коронарным синдромом без подъема сегмента  
через 1 ч после госпитализации, Me [Q1; Q3]

Метрики
Кросс-валидация Итоговое тестирование

МЛР СГБ СЛ МЛР СГБ СЛ
AUC 0,831 [0,829; 0,833] 0,880 [0,878; 0,882] 0,870 [0,868; 0,872] 0,832 [0,826; 0,837] 0,887 [0,882; 0,891] 0,899 [0,886; 0,912]

Se 0,766 [0,764; 0,768] 0,798 [0,796; 0,801] 0,786 [0,731; 0,789] 0,758 [0,749; 0,767] 0,803 [0,794; 0,811] 0,819 [0,794; 0,845]

Sp 0,761 [0,758; 0,764] 0,800 [0,797; 0,805] 0,789 [0,785; 0,792] 0,765 [0,753; 0,776] 0,812 [0,803; 0,824] 0,804 [0,768; 0,84]

PPV 0,831 [0,829; 0,833] 0,860 [0,858; 0,863] 0,851 [0,849; 0,854] 0,827 [0,820; 0,834] 0,864 [0,858; 0,87] 0,851 [0,843; 0,858]

NPV 0,690 [0,687; 0,693] 0,732 [0,728; 0,735] 0,716 [0,713; 0,719] 0,684 [0,676; 0,692] 0,739 [0,731; 0,747] 0,723 [0,713; 0,732]

F-мера 0,795 [0,793; 0,796] 0,860 [0,824; 0,828] 0,815 [0,813; 0,817] 0,790 [0,784; 0,796] 0,831 [0,826; 0,836] 0,818 [0,812; 0,924]

П р и м е ч а н и е. Предикторы модели: мужской пол, масса тела, ОТ, ОБ, ОТ/ОБ, курение, элевация ST в отведении 
aVR, отягощенная наследственность, интервал PQ, WBC, RDW-CV, PDW, MPV. 

Т а б л и ц а  4
Прогностические модели обструктивного поражения коронарных артерий с предикторами,  
выделенными у больных острым коронарным синдромом без подъема сегмента  
через 3 ч после госпитализации, Me [Q1; Q3]

Метрики
Кросс-валидация Итоговое тестирование

МЛР СГБ СЛ МЛР СГБ СЛ
AUC 0,883 [0,882; 0,885] 0,946 [0,944; 0,947] 0,937 [0,936; 0,938] 0,881 [0,875; 0,887] 0,949 [0,946; 0,953] 0,940 [0,936; 0,944]
Se 0,814 [0,811; 0,816] 0,866 [0,864; 0,868] 0,854 [0,852; 0,856] 0,811 [0,803; 0,820] 0,872 [0,865; 0,880] 0,861 [0,854; 0,869]
Sp 0,803 [0,900; 0,806] 0,871 [0,867; 0,874] 0,867 [0,865; 0,87] 0,80 [0,78; 0,81] 0,874 [0,863; 0,884] 0,865 [0,856; 0,874]
PPV 0,862 [0,860; 0,864] 0,911 [0,909; 0,913] 0,908 [0,908; 0,909] 0,860 [0,854; 0,866] 0,913 [0,907; 0,919] 0,906 [0,900; 0,912]
NPV 0,750 [0,747; 0,753] 0,820 [0,817; 0,823] 0,806 [0,803; 0,808] 0,741 [0,732; 0,750] 0,822 [0,813; 0,831] 0,808 [0,799; 0,816]
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Метрики
Кросс-валидация Итоговое тестирование

МЛР СГБ СЛ МЛР СГБ СЛ
F-мера 0,835 [0,833; 0,837] 0,886 [0,885; 0,888] 0,878 [0,877; 0,880] 0,834 [0,829; 0,840] 0,891 [0,886; 0,897] 0,882 [0,878; 0,887]

П р и м е ч а н и е. Предикторы модели: мужской пол, масса тела, ОТ, ОБ, ОТ/ОБ, курение, элевация ST в отведении 
aVR, отягощенная наследственность, PQ, RDW-CV, PDW, MPV, ГПСД ЛЖ, ХС ЛПНП, МК.

Окончание табл. 4

Объем талии — 1,16

Объем бедер — 0,64

Масса тела — 0,63

PQ — 0,36

Рост — 0,31

Пол — 0,29

Элевация STaVR — 0,29

Курение — 0,29

Наследственность — 0,23

Рис. 1. SHAP-диаграмма влияния на обструктивное поражение 
коронарных артерий предикторов модели стохастического гра-
диентного бустинга, выделенных при первичном врачебном 
осмотре больных острым коронарным синдромом без подъема 
сегмента ST в стационаре

Рис. 2. SHAP-диаграмма влияния на обструктивное поражение коронарных артерий предикторов моде-
ли стохастического градиентного бустинга, выделенных у больных острым коронарным синдромом без 
подъе ма сегмента ST через 1 ч после госпитализации

Объем талии/объем бедер — 1,17
Масса тела — 0,60

RDW-CV — 0,58
PDW — 0,46
WBC — 0,36

PQ — 0,25
Элевация STaVR — 0,25

MVP — 0,24
Объем бедер — 0,21

Курение — 0,16
Пол — 0,11

тра предикторов сопровождалось возрастанием ка-
чества прогноза, индикаторы которого достигали 
максимальных значений при использовании полного 

комплекса доступных для анализа клинико-функцио-
нальных данных (см. табл. 4).

На третьем этапе исследования с помощью 
метода SHAP определяли степень вли-
яния отдельных предикторов, входящих 
в структуру лучших моделей СГБ, на ре-
ализацию конечной точки. Результаты 
анализа показали, что среди предик-
торов прогностических моделей, раз-
работанных по данным первичного 
врачебного осмотра больных в стаци-
онаре, наиболее тесную связь с ОПКА 
демонстрировал показатель ОТ, уве-
личение которого ассоциируется с воз-
растающим риском гемодинамически 
значимых стенозов коронарных артерий 
(рис. 1). Менее заметные взаимосвя-
зи с конечной точкой фиксировались у 
показателей гендерной принадлежно-
сти (мужской пол), массы тела, роста, 
ОБ, табакокурения, интервала PQ и 
элевации ST в отведении aVR, а мини-
мальное влияние на ОПКА оказывал 
фактор отягощенной наследственности 
по ССЗ. При ранжировании предсказа-
тельной ценности предикторов модели 
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СГБ, включающей показатели 
клинического анализа крови, 
установлено, что интенсив-
ность воздействия последних 
на ОПКА значительно уступа-
ет антропометрическому ин-
дексу ОТ/ОБ, уровень которого 
был максимальным (рис. 2). 
Влияние на конечную точ-
ку RDW-CV было сопостави-
мым с массой тела больных, а 
MPV — с признаком элевации 
сегмента ST в отведении aVR. 
В прогностической модели 
СГБ, предикторы которой были 
дополнены биохимическими и 
эхоКГ-показателями, наиболь-
шую взаимосвязь с ОПКА де-
монстрировал индикатор ГПСД 
ЛЖ (рис. 3). Менее заметное 
влияние на конечную точку ока-
зывали показатели МК, ОТ/ОБ, 
ХС ЛПНП и масса тела, а ми-
нимальное — фактор мужского 
пола и табакокурение.

На четвертом этапе ис
следования по данным моде-
лей СГБ, включающих различ-
ные наборы предикторов, был 
стратифицирован риск ОПКА, 
соответствующий временны́м 
интервалам прогнозирования 
(табл. 5). Вероятность наличия 
ОПКА соотносили с выделени-
ем категорий низкого, средне-
го, высокого и очень высокого 
риска, цифровые диапазоны 
которых зависели от структуры 
моделей. Результаты иссле-
дования показали, что прогностическая модель 
первого сценария, разработанная на основе пре-
дикторов, которые были получены при первичном 
врачебном осмотре в стационаре, позволяет вы-
делить пациентов с ОПКА из группы очень высо-
кого риска с точностью по метрике Ac в 92,6%. По 
данным этой модели, у больных с низким риском 
ОПКА точность прогноза гемодинамически незна-
чимого стеноза была несколько ниже (Ac — 86,6%). 
Модели 2-го и 3-го сценария, структура которых 
была дополнена гематологическими и эхоКГ-пре-
дикторами, имеют более высокую точность иденти-
фикации больных с ОПКА при очень высоком риске 
коронарного стеноза (Ac — 95,0–99,4%) и больных 
с НПКА — при его низком риске (Ac — 96,8–100%). 
При этом качество прогноза ОПКА среди пациен-
тов среднего и высокого риска при всех сценари-
ях моделирования было существенно ниже (Ac —  
71,2–78,8%).

ГПСД ЛЖ — 1,49
Мочевая кислота — 0,83

Объем талии/объем бедер — 0,78
ХС ЛПНП — 0,58

Масса тела — 0,55
RDW-CV — 0,52

PDW — 0,39
Наследственность — 0,23

PQ — 0,18
MVP — 0,18

Курение — 0,15
Объем бедер — 0,11

Элевация STaVR — 0,10
Пол — 0,06

Рис. 3. SHAP-диаграмма влияния на обструктивное поражение коронар-
ных артерий предикторов модели стохастического градиентного бустин-
га, выделенных у больных острым коронарным синдромом без подъема 
сегмента ST через 3 ч после госпитализации 

Т а б л и ц а  5
Стратификация риска обструктивного поражения коронарных артерий 
(ОПКА) у больных острым коронарным синдромом  
без подъема сегмента ST, %

Риск
1-й сценарий 2-й сценарий 3-й сценарий

Диапазоны 
вероятности

ОПКА
Accuracy

Диапазоны 
вероятности

ОПКА
Accuracy

Диапазоны  
вероятности

ОПКА
Accuracy

Низкий <52 86,6 <7 100 <10 96,8
Средний 52–79 52,9 7–77 71,2 10–65 75,2
Высокий 79–92 69,7 77–95 75,5 65–98 78,8
Очень высокий >92 92,6 >95 95,7 >98 99,4

Обсуждение

Широкое применение в клинической практике 
«классических» шкал оценки риска неблагоприят-
ного исхода (GRACE, HEART, TIMI) при различных 
вариантах ОКС позволило повысить качество ока-
зания медицинской помощи и сократить время при-
нятия решений в отношении инвазивной реваску-
ляризации миокарда. ОКСбпST является одной из 
наиболее сложных форм ИБС, что обусловлено ря-
дом факторов: гетерогенной популяцией больных, от-
личающихся различными клиническими вариантами 
заболевания; неоднозначностью подходов к страти-
фикации риска и оценке ее эффективности; слож-
ностью выбора оптимальных стратегий лечения, что 
чаще всего связано с многососудистым поражением 
коронарных артерий, пожилым и старческим возра-
стом больных [5]. В нашем исследовании по резуль-
татам динамического контроля ЭКГ и тропонина I у 
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всех больных была диагностирована нестабильная 
стенокардия, клинические проявления которой отно-
сились к невысокому риску неблагоприятных исходов 
по шкале GRACE. По данным КАГ, почти у 60% боль-
ных анализируемой когорты были выявлены ОПКА и 
у 40% — НПКА. Это, с одной стороны, подтверждает 
известные представления о неоднородности пато-
физиологических механизмов, участвующих в раз-
витии острой ишемии миокарда при нестабильной 
стенокардии, а с другой — свидетельствует о целе-
сообразности использования современных прогно-
стических технологий для оценки степени поражения 
коронарных артерий у этой категории больных до вы-
полнения инвазивной процедуры.

Ранее [5, 6] было показано, что наличие предва-
рительной информации о состоянии коронарного 
русла у больных ОКСбпST, полученной с помощью 
алгоритмов машинного обучения, может усилить 
прогностический ресурс шкал-рискометров и способ-
ствовать выбору оптимальных стратегий лечения. 
Важность такого подхода иллюстрируется на приме-
ре шкалы GRACE, недостаточную эффективность ко-
торой в ряде исследований связывали с отсутствием 
в ее структуре данных о гендерной принадлежности 
больных, индикаторах коморбидности, с избыточной 
зависимостью генерируемых заключений от пока-
зателя возраста и др. Модификация данной шкалы 
путем расширения спектра предикторов повышала 
точность стратификации риска госпитальной леталь-
ности при различных клинических вариантах ОКС [7]. 
Вместе с тем возможности для совершенствования 
инструментов рискометрии за счет использования 
неинвазивных индикаторов ОПКА в настоящее вре-
мя ограничены из-за отсутствия общепринятых про-
гностических алгоритмов коронарной обструкции [8]. 
Для решения этой задачи в данном исследовании 
были впервые разработаны прогностические моде-
ли ОПКА у больных нестабильной стенокардией на 
основе предикторов, полученных в первые часы го-
спитализации и соответствующих временны́м ин-
тервалам, которые установлены клиническими ре-
комендациями для ранней стратификации риска 
неблагоприятных исходов при ОКСбпST с помощью 
высокочувствительных тропонинов [1, 2].

Результаты нашего исследования показали, что 
хорошим качеством прогноза ОПКА отличались уже 
модели первого сценария, в которых наибольшим 
предиктивным потенциалом обладали 3 антропо-
метрических показателя, характеризующих метабо-
лический статус больных: ОТ, ОБ и масса тела (см. 
табл. 2 и рис. 1). Абдоминальное ожирение относят 
к наиболее «агрессивным» факторам кардиомета-
болического риска, основной мишенью которых яв-
ляются коронарные артерии. Это подтверждается 
предиктивной ценностью соотношений ОТ/ОБ≥0,9 и 
ОТ/рост≥0,69 в прогностической модели ОПКА, раз-
работанной ансамблевым методом на основе 10 ал-
горитмов МЛР (AUC — 0,82) [9]. В настоящей работе 

использование этих индикаторов в качестве изолиро-
ванных показателей в непрерывной форме позволи-
ло достичь более высокой точности прогноза ОПКА в 
модели СГБ первого сценария (АUC — 0,846).

В прогностических моделях второго сценария до-
минирующее влияние на ОПКА оказывал индекс ОТ/
ОБ, а менее заметная взаимосвязь с конечной точ-
кой ассоциировалась с массой тела и показателями 
клинического анализа крови (RDW-CV, PDW и WBC), 
которые все чаще используются для прогностических 
исследований в клинической медицине. В последние 
годы в ряде исследований отмечена важность RDW-
CV как независимого предиктора неблагоприятных 
клинических исходов при различных заболеваниях, 
в том числе ИБС [10, 11]. Предполагается, что этот 
показатель может быть индикатором интенсивности 
окислительного стресса, субклинического воспале-
ния и повышенной активности нейроэндокринной 
системы. Ранее [12] было показано, что у больных 
ИБС с ОПКА фиксируются более высокие уровни 
RDW-CV, чем при ИБС на фоне НПКА (14,59±1,04% 
vs 13,60±0,68%, p<0,0001). В данном исследовании 
предиктивная ценность RDW-CV была идентифи-
цирована при значении более 14,3% в прогности-
ческой модели ОПКА (AUC=0,793, PPV=85,42%). 
В работе G. Namazi с соавт. [10] уровень RDW-CV у 
больных с ОПКА на фоне стабильного течения ИБС 
был существенно выше по сравнению со здоровы-
ми лицами. В нашем исследовании предиктивное 
значение RDW-CV в отношении ОПКА было дока-
зано на когорте больных с ОКСбпST, что уточняет 
представления о прогностическом ресурсе данного 
фактора. Показатели PDW, WBC и MPV имели ме-
нее интенсивные взаимосвязи с конечной точкой ис-
следования, чем RDW-CV (см. рис. 2). Вместе с тем 
появляется все больше публикаций, в которых тром-
боцитарно-лейкоцитарные взаимодействия относят к 
патофизиологическим детерминантам тромбообра-
зования, воспаления и атерогенеза, играющим клю-
чевую роль в развитии ИБС [13, 14]. Показано, что 
увеличение PDW более 17% ассоциируется с более 
выраженной коронарной обструкцией и неблагопри-
ятными исходами ОКС [15]. В работе I. Vogiatzis c 
соавт. [16] у больных ОКС была установлена тесная 
взаимосвязь показателей MPV со шкалой SYNTAX 
(Sx), характеризующей тяжесть поражения коро-
нарного русла. При интактных коронарных артериях 
(Sx — 0 баллов) среднее значение MPV составляло 
9,57 фл, а при Sx на уровне 1–22 баллов — 10,6 фл. 
У больных с Sx в диапазоне 23–32 баллов и более 
33 баллов среднее значение MPV возрастало до 
11,18 и 12,57 фл соответственно.

Прогностические модели ОПКА третьего сценария, 
разработанные на обобщенных данных первичного 
врачебного осмотра, клинико-биохимического анали-
за крови и эхоКГ, имели более высокие метрики ка-
чества, чем модели первого и второго сценариев, что 
обеспечивалось предиктивным потенциалом новых 
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факторов: ГПСД ЛЖ, МК и ХС ЛПНП (см. табл. 4). В 
ряде исследований показатель ГПСД ЛЖ был признан 
информативным индикатором ОПКА. Прогностические 
свойства этого показателя фиксировались при его 
уровне менее 19% [17, 18]. Гиперурикемия является 
доказанным фактором кардиометаболического риска, 
тесно ассоциированным с атеросклеротическим ре-
моделированием коронарых артерий. Установлено, 
в частности, что при концентрации МК в крови бо-
лее 356 мкмоль/л вероятность ОПКА возрастала в 
2,2 раза [9]. В настоящем исследовании интенсив-
ность влияния показателя МК на прогноз ОПКА в луч-
шей модели СГБ была в 1,8 раза ниже, чем ГПСД ЛЖ, 
но существенно выше, чем других предикторов этой 
модели (см. рис. 3). Важно также отметить, что пре-
диктивная ценность ХС ЛПНП уступала отношению 
ОТ/ОБ, но была сопоставимой с массой тела боль-
ных. Стратификация риска ОПКА у больных ОКСбпST 
в первые часы госпитализации показала, что ее точ-
ность зависит от сценария прогноза и возрастает по 
мере расширения спектра предикторов прогностиче-
ских моделей (см. табл. 5). Данный подход позволяет 
получить предварительную информацию о состоянии 
коронарного русла, которая может быть полезной для 
определения тактики лечения больных. 

Ограничения настоящего исследования связаны с 
его ретроспективным характером и необходимостью 
валидации моделей на больных ОКСбпST из других 
лечебных учреждений.

Заключение

Представленные в настоящей работе прогности-
ческие модели ОПКА, разработанные на основе СГБ, 
позволяют с высокой точностью оценить степень по-
ражения коронарных артерий у больных ОКСбпST 
в первые часы госпитализации. Наибольшей точно-
стью прогноза ОПКА обладают модели, структура 
которых помимо анамнестических, антропометри-
ческих и ЭКГ-данных включает показатели клинико-
биохимического анализа крови и эхоКГ. Результаты 
прогнозирования ОПКА и стратификации его риска 
дополняют информацию о функциональном стату-
се больных ОКСбпST и могут использоваться при 
выборе стратегии реваскуляризации миокарда. 
Перспективы дальнейших исследований по данной 
проблеме связаны с апробацией разработанных 
прогностических моделей ОПКА в качестве дополни-
тельных инструментов для оценки рисков развития 
неблагоприятных событий при различных клиниче-
ских вариантах ОКС.
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