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Прогностическая способность номограммы М относительно 
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Цель исследования: оценка прогностической способности номограммы М относительно развития серьезных неблагоприятных кардиальных 
событий (MACE) и серьезных неблагоприятных кардиальных и церебральных событий (MACCE) после плановых кардиальных операций, 
выполненных в условиях искусственного кровообращения�
Материалы и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование прогностической способности номограммы М в отношении 
MACE и MACCE после плановых кардиальных операций, выполненных в условиях искусственного кровообращения� Размер выборки 
составляет 158 пациентов� Для оценки прогностической способности использовали ROC-анализ с расчетом чувствительности и спец-
ифичности�
Результаты. Частота MACE и MACCE в период инициальной госпитализации составила 5,7% (9 из 158 пациентов) и 6,3% (10 из 158 па-
циентов) соответственно� Для MACE номограмма М имеет параметр AUC, равный 0,888 [0,825; 0,950] (p < 0,001), c точкой отсечения 
12,5 балла (чувствительность – 88,89%, специфичность – 83,89%)� Отношение шансов составило 41,67 [95%-ный ДИ 4,98; 348,61] (p < 0,001)�
Для MACСE номограмма М имеет параметр AUC, равный 0,893 [0,834; 0,951] (p < 0,001), с точкой отсечения 12,5 балла (чувствительность – 
90,0%, специфичность – 84,46%)� Отношение шансов составило 48,91 [95%-ный ДИ 5,91; 404,78] (p < 0,001)�
Заключение. Прогностическая способность номограммы М относительно возникновения MACE и MACCE в период госпитализации по-
сле выполнения плановых кардиальных операций в условиях искусственного кровообращения характеризуется как хорошая� Для MACE 
чувствительность составляет 88,89%, специфичность – 83,89%, для MACCE чувствительность составляет 90,0%, а специфичность – 84,46%�
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The objective: to evaluate the prognostic value of Nomogram M for major adverse cardiac events (MACE) and major adverse cardiac and cerebral 
events (MACCE) after elective cardiac surgery with cardiopulmonary bypass�
Subjects and Methods. This is a retrospective cohort study of the Nomogram M prognostic value for MACE and MACCE after elective cardiac 
surgery with cardiopulmonary bypass� 158 patients were enrolled in the study�  The prognostic value was estimated using ROC-analysis�
Results. The frequency of MACE and MACCE during hospitalization made 5�7% (9 of 158 patients) and 6�3% (10 of 158 patients), respectively� 
AUC Nomogram M for MACE  was 0�888 [0�825; 0�950] (p < 0�001)� Cut-off value made 12�5 points (sensitivity – 88�89%, specificity – 83�89%)� 
Odd ratio was 41�67 [95% CI 4�98; 348�61] (p < 0�001)�
AUC Nomogram M for MACCE was 0�893 [0�834; 0�951] (p < 0�001)� Cut-off value made 12�5 points (sensitivity – 90�00%, specificity – 84�46%)� 
Odd ratio was 48�91 [95% CI 5�91; 404�78] (p < 0�001)
Conclusion. Nomogram M has a good prognostic value for the occurrence of MACE and MACCE after elective cardiac surgery with cardiopulmonary 
bypass� For MACE sensitivity made 88�89%, and specificity – 83�89%� For MACCE sensitivity was 90�00%, specificity – 84�46%�
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В последнее десятилетие проблема серьезных не-
благоприятных кардиальных (MACE) и серьезных 
неблагоприятных кардиальных и церебральных со-
бытий (MACCE) вызывает все больший интерес со 
стороны исследователей [1, 7, 12–14, 19, 20, 22, 23]� 
На данный момент известно, что частота упомя-
нутых исходов в госпитальный период варьирует 
от 2,6 до 8,5% в зависимости от типа оперативного 
вмешательства [7, 18, 20]� Среди основных факторов 
риска возникновения MACE и MACCE выделяют 
возраст [2, 23], наличие сердечной недостаточности 
[2, 16], инфаркт миокарда в анамнезе [16], заболе-
вание периферических артерий [2], хроническую 
болезнь почек 4‒5-й стадии [16] и тип оператив-
ного вмешательства [20]� В связи с потенциальной 
угрозой для жизни возможность прогнозирования 
наступления данных осложнений является крайне 
важной частью медицинской практики�

В настоящее время существует несколько моде-
лей, которые могут быть использованы для про-
гнозирования развития MACE: Euroscore II [17] и 
Revised Cardiac Risk Index (RCRI) [11]� Согласно 
результатам проведенных исследований, прогно-
стическая способность данных шкал является удов-
летворительной [9, 10]� Подобное качество прогноза 
явно недостаточно на современном этапе развития 
кардиоанестезиологии�

Как было показано ранее, номограмма М обла-
дает высокой прогностической способностью от-
носительно 30-дневной летальности [4] и хорошей 
прогностической способностью относительно раз-
вития новых послеоперационных гемодинамически 
значимых аритмий [5]�

В рамках данной работы проведена оценка про-
гностической способности номограммы М относи-
тельно MACE и MACCE�

Цель: оценка прогностической способности но-
мограммы М относительно MACE и MACCE после 
плановых кардиальных операций, выполненных в 
условиях искусственного кровообращения (ИК)� 

Материалы и методы

Дизайн исследования
В период с июня 2014 г� по сентябрь 2017 г� в 

ГБУЗ МО «МОНИКИ им� М� Ф� Владимирского» 
было выполнено одноцентровое ретроспективное 
когортное исследование прогностической способ-
ности номограммы М в отношении вероятности 
возникновения MACE и MACCE у пациентов, пе-
ренесших операцию на сердце в условиях ИК�

Критерии включения в исследование: возраст 
более 18 лет и плановая операция на сердце в ус-
ловиях ИК� Критерии исключения: операции по 
поводу врожденных пороков сердца�

В рамках настоящего исследования собраны и 
подвергнуты статистическому анализу следую-
щие данные: рост, масса тела, возраст, пол, плохая 
мобильность (согласно критериям E-CABG [6] и 
Euroscore II [17]), скорость клубочковой фильтра-

ции, предоперационный уровень креатинина, воз-
никновение острого повреждения почек, тяжесть 
предоперационного состояния пациентов (согласно 
критериям E-CABG [6] и Euroscore II [17]), недав-
ний прием антиагрегантов [21], фракция изгнания 
левого желудочка, наличие хронической обструк-
тивной болезни легких, инфаркта миокарда, цир-
роза, стенокардии покоя, хронического диализа, 
застойной сердечной недостаточности, заболеваний 
периферических артерий, артериальной гипертен-
зии, сахарного диабета, инсульта, транзиторных 
ишемических атак в анамнезе, протеинурии, зна-
чение вазоактивной инотропной шкалы (VIS) в 
момент поступления в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ) из операционной�

В качестве первичной конечной точки выбрана 
частота развития MACE и MACCE в период госпи-
тализации�

MACE определяется как композитный исход, 
который включает в себя кардиальную смерть, ин-
фаркт миокарда, нефатальную остановку сердца и 
проведение процедуры реваскуляризации миокар-
да [3]� 

MACCE определяется как композитный исход, 
который включает в себя кардиальную смерть, ин-
фаркт миокарда, нефатальную остановку сердца, 
проведение процедуры реваскуляризации миокарда 
и инсульт�

На основании собранных данных для каждого 
пациента рассчитаны значения номограммы М 
(табл� 1), Euroscore II [17] и Revised Cardiac Risk 
Index (RCRI) [11]�

Принцип использования номограммы М заклю-
чается в начислении баллов за каждый из 10 оцени-
ваемых параметров: возраст, пол, индекс массы тела, 
плохая подвижность, класс скорости клубочковой 
фильтрации, стенокардия покоя, недавний прием 
антиагрегантов, фракция выброса левого желудочка, 
критическое предоперационное состояние и зна-
чение вазоактивной инотропной шкалы в момент 
поступления в ОРИТ из операционной� Важно 
отметить, что скорость клубочковой фильтрации 
рассчитывается по формуле MDRD [15], а класс 
скорости клубочковой фильтрации устанавливается 
на основании классификации хронической болезни 
почек [8]� Количество баллов, набираемое пациен-
том по каждому параметру, суммируется с целью 
определения суммарного балла по номограмме М� 
В дальнейшем подсчитанный суммарный балл по 
номограмме М сравнивается с баллом, который яв-
ляется точкой отсечения� Это позволяет прогнози-
ровать обсуждаемые исходы у пациентов� 

Методы статистического анализа
С целью сравнения прогностических способ-

ностей данных моделей относительно MACE и 
MACCE в период инициальной госпитализации 
проведен ROC-анализ� Для номограммы М рассчи-
тана точка отсечения� Данное значение номограммы 
М послужило принципом разделения пациентов 
на две группы: 1-я группа – пациенты, набравшие 
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баллов меньше, чем точка отсечения, 2-я группа – 
пациенты, набравшие большее или равное количе-
ство баллов, чем точка отсечения�

Для собранных данных проведена оценка нор-
мальности распределения� Данные, имеющие нор-
мальное распределение, представлены в виде сред-
него и стандартного отклонения, в то время как 
данные, распределение которых не соответствует 
нормальному, представлены в виде медианы и квар-
тилей�

Статистический анализ данных проводили с ис-
пользованием пакетов программного обеспечения 
IBM SPSS Statistics 25�0 и MedCalc® Statistical 
Software версии 20�008 (MedCalc Software Ltd, 
Остенде, Бельгия)� Нормальность распределения 
оценивали с помощью теста Шапиро ‒ Уилка� Кри-
тическое значение p-value установлено на уровне 
0,05� Для оценки предикторной способности раз-

личных параметров использовали ROC-анализ с 
оценкой параметра AUC (площадь под ROC-кри-
вой) и его 95%-ного доверительного интервала� По-
роговое значение выбрано на основе оптимального 
соотношения чувствительность/специфичность в 
соответствии с результатами ROC-анализа (стати-
стика Юдена J)� Для предикторов рассчитывали 
чувствительность, специфичность, точность и от-
ношение шансов (OR)�

Результаты

Участники
Изучена медицинская документация 520 паци-

ентов� Критериям включения и исключения соот-
ветствовали 158 пациентов, данные которых и были 
использованы для итогового анализа (рис� 1)�

Описательные данные
Некоторые демографические, антропометриче-

ские и клинико-лабораторные данные пациентов 
на этапе включения в исследование представлены 
в табл� 2�

Хронические сопутствующие заболевания паци-
ентов отражены в табл� 3�

Распределение пациентов в зависимости от типа 
оперативного вмешательства представлено в табл� 4�

Таблица 1. Параметры и их относительный вес 
(в баллах), которые учитываются в номограмме М
Table 1. Parameters of Nomogram М and their relative weight (scores)

Таблица 2. Некоторые демографические, 
антропометрические и клинико-лабораторные данные 
пациентов на этапе включения в исследование
Table 2. Some demographic, anthropometric, clinical, and laboratory 
patients’ data at the moment of inclusion in the study

Показатель Баллы
VIS в момент поступления в ОРИТ (балл)
< 8
8–15
> 15

0 баллов
2 балла
4 балла

Критическое предоперационное состояние 4,5 балла
Фракция выброса левого желудочка (%)
> 50%
31–50%
21–30%
≤ 20%

0 баллов
1 балл

5 баллов
6,5 балла

Стенокардия покоя 2 балла
Плохая подвижность 3 балла
Недавний прием антиагрегантов 2 балла
MDRD eGFR (класс)
1
2
3a
3b
4
5

0 баллов
0 баллов
1 балл

4,5 балла
7 баллов
8 баллов

Индекс массы тела (кг/м²)
15
20
25
30
35
40
50

2 балла
2,5 балла
3 балла
4 балла

4,5 балла
5 баллов
6,5 балла

Женский пол 0,5 балла
Возраст (лет)
20
30
40
50
60
70
80

2 балла
3 балла
4 балла
5 баллов
6 баллов
7 баллов
8 баллов

Примечание: MDRD eGFR – рассчитанная 
скорость клубочковой фильтрации по формуле 
MDRD, VIS – вазоактивная инотропная шкала, 
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии

Примечание: Euroscore II – шкала оценки риска 
госпитальной летальности после кардиальной операции; 
шкала RCRI – шкала оценки риска периоперационных 
кардиальных осложнений

Общее количество пациентов: 520

Количество пациентов, удовлетворя-
ющих критериям включения: 158

Критерии исключения обнаружены
у 0 пациентов:

0 – врожденные пороки сердца

Критерии включения
не выполнены для 362 пациентов:

169 – менее 18 лет
193 – не использовали процедуру
искусственного кровообращения

Количество пациентов, включенных 
в итоговый анализ: 158

Рис. 1. Блок-схема, демонстрирующая порядок 
отбора и включения пациентов в исследование
Fig. 1. Flow-chart of the study

Показатели Значение
Возраст, лет 60,19 ± 7,99
Количество мужчин, человек (%) 124 (78,48%)
Индекс массы тела, кг/м² 28,52 ± 3,78
Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин 82,83 [66,19; 95,66]
Фракция изгнания левого желудочка, % 58,72 ± 10,22
Euroscore II, % 1,88 [1,30; 2,85]
RCRI, балл 3,0 [3,0; 3,0]
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Распределение исходов, включенных в MACE и 
MACCE, приведено в табл� 5�

Медианное значение вазоактивной инотропной 
шкалы в момент поступления в ОРИТ из операци-
онной составляет 1,5 балла [IQR: 0; 5,0]�

Медианное значение номограммы М составляет 
10,0 балла [IQR: 9,0; 11,4]�

MACE
Частота развития MACE в период госпитализа-

ции составила 5,7% (9 из 158 пациентов)� Номо-
грамма М имеет параметр AUC = 0,888 [0,825; 0,950] 
(p < 0,001) (рис� 2)�

Точкой отсечения является 12,5 балла (чувстви-
тельность – 88,89% [95%-ный ДИ 51,75%; 99,72%], 
специфичность – 83,89% [95%-ный ДИ 76,99%; 
89,40%])� Точность прогностической модели – 
84,18% [95%-ный ДИ 77,53%; 89,49%]� Абсолютный 
риск развития MACE в период госпитализации в 
1-й группе (пациенты, набравшие менее 12,5 бал-
ла) соответствует 0,8% (1 из 126 пациентов), во 
2-й группе (пациенты, набравшие 12,5 балла и бо-
лее) – 25% (8 из 32 пациентов)� Отношение шансов 
2-й группы по отношению к 1-й группе равняется 
41,67 [95%-ный ДИ 4,98; 348,61] (p < 0,001)�

Euroscore II и RCRI не продемонстрировали 
статистической значимости для данных исходов: 
p = 0,277 и p = 0,988 соответственно�

MACCE
Частота MACCE в период госпитализации со-

ставила 6,3% (10 из 158 пациентов)� Номограм-
ма М имеет параметр AUC = 0,893 [0,834; 0,951] 
(p < 0,001) (рис� 3)�

Таблица 3. Некоторые сопутствующие заболевания 
пациентов
Table 3. Some chronic patients’ diseases

Таблица 4. Типы оперативного вмешательства, 
которые были проведены у пациентов, включенных 
в исследование
Table 4. Types of surgery performed in the patients included in the study

Таблица 5. Частота исходов, включенных в MACE 
и MACCE
Table 5. Frequency of outcomes included in MACE and MACCE

Хронические заболевания Количество 
пациентов, n (%)

Хроническая обструктивная болезнь легких 9 (5,7%)
Активный эндокардит 4 (2,5%)
Инсулинопотребный сахарный диабет 9 (5,7%)
Инфаркт миокарда в течение 90 дней до 
операции 7 (4,4%)

Легочная артериальная гипертензия 23 (14,6%)
Атеросклеротическое поражение 
некоронарных артерий 32 (20,3%)

Стенокардия покоя в анамнезе 6 (3,8%)

Тип операции
Количество 
пациентов, 

n (%)
Аортокоронарное шунтирование 125 (79,12%)
Операция на любом одном клапане сердца 13 (8,23%)
Аортокоронарное шунтирование в сочетании 
с аневризмэктомией левого желудочка 9 (5,7%)

Операция на любом одном клапане в сочетании 
с аневризмэктомией левого желудочка 5 (3,17%)

Аортокоронарное шунтирование в сочетании 
с операцией на любом одном клапане 1 (0,63%)

Аортокоронарное шунтирование в сочетании 
с операцией на любом одном клапане и 
аневризмэктомия левого желудочка

1 (0,63%)

Операция на любых двух клапанах в сочетании 
с аневризмэктомией левого желудочка 2 (1,26%)

Операция на любых двух клапанах в сочетании 
с аортокоронарным шунтированием 1 (0,63%)

Операция на трех клапанах в сочетании 
с аневризмэктомией левого желудочка 1 (0,63%)

Причины повторного поступления в ОРИТ
Количество 
пациентов, 

%
Кардиальная смерть 7 (4,4%)
Инфаркт миокарда 4 (2,5%)
Нефатальная остановка сердца 3 (1,9%)
Реваскуляризация 1 (0,6%)
Инсульт 1 (0,6%)
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Рис. 2. ROC-кривые, демонстрирующие 
сравнительную оценку качества различных шкал в 
отношении риска возникновения MACE у пациентов 
после выполнения операций на сердце в условиях ИК.
Примечание: Euroscore II – шкала оценки риска 
госпитальной летальности после кардиальной 
операции, шкала RCRI – шкала оценки риска 
периоперационных кардиальных осложнений
Fig. 2. ROC-curves that demonstrate comparative quality assessment 
ofthe MACE predictors in patients after cardiac surgery with CBP.

Note: Euroscore II – the score for assessing the risk of hospital 
mortality after cardiac surgery; RCRI – the tool for assessing the risk 
ofperioperative cardiac complications
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Точкой отсечения является 12,5 балла (чувстви-
тельность – 90,0% [95%-ный ДИ 55,50%; 99,75%], 
специфичность – 84,46% [95%-ный ДИ 77,60%; 
89,89%])� Точность прогностической модели – 
84,81% [95%-ный ДИ 78,25%; 90,02%]� Абсолют-
ный риск развития MACCE в период госпитали-
зации в 1-й группе (пациенты, набравшие менее 
12,5 балла) соответствует 0,8% (1 из 126 пациен-
тов), во 2-й группе (пациенты, набравшие 12,5 бал-
ла и более) – 28,1% (9 из 32 пациентов)� Отноше-
ние шансов пациентов 2-й группы по отношению 
к 1-й группе равняется 48,91 [95%-ный ДИ 5,91; 
404,78] (p < 0,001)�

Euroscore II и RCRI не продемонстрировали 
статистической значимости для данных исходов: 
p = 0,127 и p = 0,963 соответственно�

Обсуждение
Ключевые результаты
По результатам проведенного исследования 

можно с уверенностью сказать, что прогностиче-
ская способность номограммы М относительно 
развития серьезных неблагоприятных кардиаль-
ных событий (MACE) и серьезных неблагопри-
ятных кардиальных и церебральных событий 
(MACCE) в период госпитализации после пла-

новых оперативных вмешательств на сердце, вы-
полненных в условиях ИК, может быть признана 
хорошей: AUC = 0,888 [0,825; 0,950] (p < 0,001) 
для MACE и AUC = 0,893 [0,834; 0,951] (p < 0,001) 
для MACCE�

Важно, что точка отсечения для данных исходов 
одинакова и составляет 12,5 балла по номограмме М� 
Отношение шансов MACE и MACCE относитель-
но точки отсечения составляет 41,67 [95%-ный ДИ 
4,98; 348,61] и 48,91 [95%-ный ДИ 5,91; 404,78] со-
ответственно� Отметим, что при наличии такого 
широкого доверительного интервала более верным 
подходом будет ориентироваться на нижнюю гра-
ницу 95%-ного ДИ� В таком случае с вероятностью 
95% можно утверждать, что шанс развития MACE 
у пациентов, которые набрали 12,5 балла и более по 
номограмме М, практически в 5 раз выше, чем шанс 
развития MACE у пациентов, которые набрали менее 
12,5 балла по номограмме М� Шанс развития MACCE 
в аналогичных условиях практически в 6 раз выше�

В нашем исследовании ни Euroscore II, ни RCRI не 
обладали статистической значимостью ни в отноше-
нии MACE (p = 0,277 и p = 0,988 соответственно), ни 
в отношении MACCE (p = 0,127 и p = 0,963 соответ-
ственно)� Ранее сходная оценка уже была проведена 
M� K� Ford, W� S� Beattie, D� N� Wijeysundera еt al� в от-
ношении шкалы RCRI [10] и J� L� Fellahi, Y� Le Manach, 
G� Daccache в отношении Euroscore II [9]� Было пока-
зано, что RCRI имеет параметр AUC = 0,75 [0,72; 0,79] 
(p < 0,001) [10]� Однако чувствительность данной 
шкалы не позволяет верно интерпретировать резуль-
тат по причине доверительного интервала: чувстви-
тельность = 65% [95%-ный ДИ 46%; 81%] [16]� Дело 
в том, что нижняя граница 95%-ного доверительно-
го интервала для чувствительности находится ниже 
50%� Следовательно, вероятно, более чем половине 
пациентов будет выставлен неверный риск развития 
MACE� Данный аспект не позволяет рекомендовать 
использование RCRI в клинической практике�

Для Euroscore II были продемонстрирова-
ны неудовлетворительные результаты: AUC  = 
0,60 [0,55; 0,65] (p < 0,001), что также не позволяет 
рассматривать данную модель для прогнозирования 
MACE [9]�

Внешняя валидность
По причине того, что в рамках данного иссле-

дования изучались клинические случаи, а не экс-
периментальные модели, внешняя валидность 
исследования может быть расценена как высокая� 
Тем не менее представленная выборка ограничена 
пациентами с приобретенными пороками сердца 
и ишемической болезнью сердца, таким образом, 
возможность экстраполяции полученных резуль-
татов на всю группу пациентов, оперированных на 
сердце в условиях ИК (например, операции по по-
воду врожденных пороков сердца), представляется 
сомнительной�

Ограничения
Для данного исследования было выявлено два 

ограничения� Во-первых, исследование является 
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Рис. 3. ROC-кривые, демонстрирующие 
сравнительную оценку качества различных шкал в 
отношении риска возникновения MACСE у пациентов 
после выполнения операций на сердце в условиях ИК.
Примечание: Euroscore II – шкала оценки риска 
госпитальной летальности после кардиальной 
операции, шкала RCRI – шкала оценки риска 
периоперационных кардиальных осложнений
Fig. 3. ROC-curves that demonstrate comparative quality assessment 
of the MACСE predictors in patients after cardiac surgery with CBP.

Note: Euroscore II – scale for assessing the risk of hospital mortality 
after cardiac surgery, RCRI scale – scale for assessing the risk 
of perioperative cardiac complications
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одноцентровым ретроспективным и когортным� 
Следовательно, оно является менее значимым в 
сравнении с проспективными мультицентровыми 
исследованиями�

Во-вторых, подавляющему большинству паци-
ентов, включенных в анализ (79,12%), была выпол-
нена операция аортокоронарного шунтирования, 
что снижает точность экстраполяции полученных 
результатов на другие типы кардиальных оператив-
ных вмешательств�

Вывод

Прогностическая способность номограммы М 
относительно MACE и MACCE в период госпита-
лизации после плановых кардиальных операций, 
выполненных в условиях ИК, характеризуется как 
хорошая� Для MACE чувствительность составля-
ет 88,89%, специфичность – 83,89%, для MACCE 
чувствительность составляет 90,0%, а специфич-
ность – 84,46%�
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