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Резюме
Введение: Прогнозирование возникновения различных событий, в зависимости от воздействующих факторов, является важ-
ной задачей статистического анализа в медицинских исследованиях. Однако построение математических моделей на основа-
нии выявленных факторов производится достаточно редко.
Цель исследования: Разработать модель прогнозирования риска развития бронхоплеврального свища после пневмонэкто-
мии, выполненной по поводу деструктивного туберкулеза легких.
Материалы и методы: Проанализированы данные историй болезни 198 пациентов, которым была выполнена пневмонэк-
томия. Среди них у 6 (3%) больных развился бронхоплевральный свищ. Для построения модели прогнозирования исполь-
зовались алгоритмы машинного обучения: гребневая регрессия, метод опорных векторов, модели классификации “Random 
forest” и “CatBoost”. Построение моделей осуществлялось в среде разработки с открытым исходным кодом Jupyter при помо-
щи языка программирования Python 3.6. Для оценки качества бинарной классификации построенных моделей использовался 
ROC­анализ. 
Результаты: Построено 4 модели прогнозирования риска формирования бронхоплеврального свища. ROC AUC моделей: 
гребневая регрессия – 0,88, метод опорных векторов – 0,87, “Catboost” – 0,75, “Random forest” – 0,74. Наилучший показатель 
ROC AUC продемонстрировала модель, построенная по алгоритму гребневой регрессии. По координатам ROC­кривой по-
роговое значение, равное 1,9%, обеспечивало максимальный суммарный показатель чувствительности и специфичности, 
равный 100 и 68,8% соответственно. 
Выводы: Созданная модель обладает высокой предиктивной способностью, позволяющей в реальной клинической практике 
акцентировать внимание на группе пациентов с повышенным риском возникновения бронхоплеврального свища и научно 
обосновать необходимость превентивных мер для предотвращения развития данного осложнения.
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Abstract
Introduction: Predicting various events based on influencing factors is important for statistical analysis in medical research. Unfor-
tunately, mathematical models are rarely built on the identified factors.
Objective: To develop a model to predict the risk of bronchopleural fistula after pneumonectomy for destructive pulmonary tuber-
culosis.
Materials and methods: We analyzed medical records of 198 patients who underwent pneumonectomy. Of them 6 patients (3%) 
developed a bronchopleural fistula. We used machine learning algorithms such as ridge regression, support vector machine, random 
forest, and CatBoost, the Jupyter open­source development environment, and Python 3.6 to build prediction models. ROC analysis 
was used to evaluate the quality of the binary classification.
Results: We built 4 models to predict the risk of bronchopleural fistula. Their ROC AUC were as follows: ridge regression – 0.88, 
support vector machine – 0.87, CatBoost – 0.75, and random forest – 0.74. The model based on the ridge regression showed the best 
ROC AUC. Based on the coordinates of the ROC curve, the threshold value of 1.9% provides the maximum total sensitivity and 
specificity (100% and 68.8%, respectively).
Conclusions: The developed model has a high predictive ability, which allows focusing on the patient group with an increased risk 
of bronchopleural fistula and justifying the need for preventive measures.
Keywords: pneumonectomy, tuberculosis, bronchopleural fistula, prediction model, ROC analysis
Cite this article as: Serezvin IS, Avetisyan AO, Potievskiy MB, et al. Model for predicting the risk of bronchopleural fistula after pneu-
monectomy for destructive pulmonary tuberculosis. Innovative Medicine of Kuban. 2023;8(4):60–67. https://doi.org/10.35401/2541­
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Введение
В доступной литературе опубликовано множе-

ство исследований, посвященных хирургическому 
лечению туберкулеза легких, в которых уделялось 
внимание анализу факторов риска различных послео-
перационных осложнений. Однако в большинстве ис-
следований авторы проводили поиск общих факторов 
риска всех осложнений после различных по объему 
резекционных вмешательств и торакомиопластиче-
ских операций [1–3]. Такой подход может приводить 
к некорректной оценке значимости факторов риска 
относительно отдельных осложнений. Только в не-
большом количестве найденных публикаций изуче-
ние факторов риска проводилось среди пациентов, 
которым была выполнена пневмонэктомия и были 
изучены факторы риска отдельных наиболее значи-
мых, с клинической точки зрения, осложнений, таких 
как эмпиема плевры в сочетании с бронхоплевраль-
ным свищом. Так, по данным литературы, фактора-
ми риска развития данного осложнения оказались: 
правосторонняя операция, показатель ОФВ1 менее 
1,6 л, наличие аспергиллеза легких, а также сохра-
няющееся бактериовыделение после операции [4–7]. 
Однако комплексной оценки значимости выявленных 

факторов риска в данных исследованиях не проводи-
лось. Также ни в одном исследовании не осуществля-
лось попыток построения модели прогнозирования 
каких­либо послеоперационных осложнений. Данное 
обстоятельство подчеркивает исключительную акту-
альность рассматриваемого вопроса. 

Цель исследования 
Создание модели прогнозирования риска бронхо-

плеврального свища после пневмонэктомии, выпол-
ненной по поводу деструктивного туберкулеза легких.

Материалы и методы
Проанализированы данные историй болезни 198 па-

циентов, которым была выполнена пневмонэктомия 
по поводу деструктивного туберкулеза одного из лег-
ких за период с 01.01.2010 по 31.12.2019 г. в ФГБУ СПб 
НИИФ Минздрава России. Основные результаты были 
опубликованы ранее [8, 9]. У 6 (3%) больных развился 
бронхоплевральный свищ. Осложнения регистрирова-
лись в соответствии с классификацией TM&M [10].

На начальном этапе был произведен отбор наи-
более значимых данных на основе изученной лите-
ратуры: пол, возраст, наличие бактериовыделения 
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на момент операции, степень лекарственной устой-
чивости МБТ, длительность заболевания, наличие 
осложнений туберкулеза легких, коморбидность, на-
личие в анамнезе перенесенных ранее резекционных 
операций на легких, функциональные показатели, 
показатель кровотока в удаляемом легком, спаечный 
процесс в плевральной полости, длительность опера-
ции, объем кровопотери, а также наличие интраопе-
рационных осложнений. Для параметров, принимаю-
щих множественные значения, было проведено объ-
единение подгрупп с последующим сужением шкалы 
значения признака для достижения выраженных раз-
личий между подгруппами по проявлению целевого 
показателя.

Статистическая обработка данных осуществлялась 
с помощью методов машинного обучения: линей-
ных алгоритмов (гребневая регрессия, метод опор-
ных векторов) и алгоритмов классификации (Random 
forest и Catboost). Построение моделей осуществля-
лось в среде разработки с открытым исходным кодом 
Jupyter при помощи языка программирования Python 
3.6. Для линейных алгоритмов влияние показателей 
на развитие осложнений оценивалось при помощи 
коэффициента регрессии, для алгоритмов классифи-
кации – показателя относительной важности. В даль-
нейшем определялся набор факторов, на котором 
достигалась наибольшая прогностическая точность 
модели. В связи с крайне большим количеством всех 
возможных комбинаций факторов (более миллиарда) 
для поиска подходящего набора признаков был ис-
пользован алгоритм имитации отжига, который явля-

ется субоптимальным методом дискретной оптимиза-
ции [11]. Для предупреждения переобучения модели 
использовался метод кросс­валидации [12]. Для оцен-
ки качества бинарной классификации построенных мо-
делей использовался ROC­анализ. Для каждой модели 
производилось построение ROC­кривой, которая яв-
ляется графиком функции, отображающей отношение 
между верно классифицированными положительны-
ми ответами и неверно классифицированными отри-
цательными ответами [13, 14]. В качестве численного 
отображения точности модели использовалась пло-
щадь под ROC­кривой (area under receiving operating 
characteristic curve, ROC AUC). С допущениями воз-
можно расценивать, что чем больше показатель ROC 
AUC, тем наилучшей предсказательной способностью 
обладает модель [15, 16]. Для определения оптималь-
ного соотношения чувствительности и специфичности 
был использован уровень пороговой вероятности. Дан-
ный порог позволяет причислять новые примеры к од-
ному из двух классов (есть событие или нет).

Результаты
По результатам, полученным с помощью линей-

ных алгоритмов (гребневая регрессия, метод опорных 
векторов), после отбора факторов по алгоритму ими-
тации отжига была выявлена наиболее перспективная 
комбинация: мужской пол, длительность заболевания 
более 36 мес., наличие ШЛУ МБТ, ИМТ, ОФВ1 (%), 
кровоток в удаляемом легком (%), тотальная облите-
рация плевральной полости, интраоперационная кон-
таминация (табл. 1). 

Таблица 1
Факторы риска бронхоплеврального свища для моделей, основанных на линейных алгоритмах

Table 1
Risk factors for bronchopleural fistula in models based on linear algorithms

№ Фактор Кодировка 
признака

Среднее  
значение

Стандартное 
отклонение 

значения

Коэффициент  
в гребневой регрессии 
для нормированных 

признаков

Коэффициент в SVM 
для нормированных 

признаков

1 Мужской пол X1 0,566 0,496 0,549 0,135

2 Длительность заболевания 
более 36 мес. X2 0,535 0,499 0,202 0,085

3 ШЛУ МБТ X3 0,449 0,497 0,401 0,109
4 ИМТ X4 22,122 3,976 –0,291 –0,116

5 Кровоток в удаляемом 
легком, % X5 12,386 10,273 0,113 0,122

6 ОФВ1, % X6 63,498 18,548 –0,196 –0,040

7 Тотальная облитерация 
плевральной полости X7 0,611 0,487 0,097 0,101

8 Интраоперационная 
контаминация X8 0,136 0,343 0,558 0,150

Прим.: ИМТ – индекс массы тела, ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1 секунду, ШЛУ МБТ – широкая лекар-
ственная устойчивость микобактерий туберкулеза

Note: ИМТ – body mass index, ОФВ1 – forced expiratory volume in 1 second, ШЛУ МБТ – extensive drug­resistant 
Mycobacterium tuberculosis
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В таблице 1 представлен перечень факторов, их ко-
дировка, среднее значение, стандартное отклонение, 
а также весовые коэффициенты регрессии.

По результатам, полученным с помощью алгорит-
мов классификации (Random forest и Catboost), после 
отбора факторов по алгоритму имитации отжига наи-
более статистически значимой комбинацией оказа-
лись: мужской пол, количество устойчивых препара-
тов, ИМТ, ОФВ1 (%), гнойный эндобронхит, длитель-
ность операции, тотальная облитерация плевральной 
полости, ручной шов бронха, интраоперационная кон-
таминация плевральной полости, кровопотеря 500 мл 
и более (табл. 2). В данной таблице представлена ко-
дировка факторов и их относительная важность, вы-
раженная в процентах, в зависимости от использован-
ного алгоритма машинного обучения.

На основании полученных комбинаций факторов 
было построено 4 модели прогнозирования риска 
бронхоплеврального свища. Точность построенных 
моделей наглядно отражена с помощью ROC­кривых 
(рис. 1). Площадь под ROC­кривой (ROC AUC) яв-
ляется численным отражением данного показателя. 
По оси абсцисс указана вероятность ложноположи-
тельного результата (False­positive rate или 1­специ-
фичность), по оси ординат – истинно положительного 
(True­positive rate или чувствительность).

Показатели точности построенных моделей пред-
ставлены в таблице 3.

Наиболее точными оказались модели, построен-
ные с помощью линейных алгоритмов, по сравне-
нию с моделями, основанными на алгоритмах клас-
сификации. Наилучший показатель ROC AUC (88%) 
продемонстрировала модель, построенная по алго-
ритму гребневой регрессии, что соответствует очень 
хорошему качеству модели [15, 16] (табл. 3).

В линейном виде модель прогнозирования риска 
развития бронхоплеврального свища, созданная с по-
мощью алгоритма гребневой регрессии, представля-
ется следующим образом:

L = 1,108X1 + 0,406X2 + 0,806X3 – 0,073X4 + 
0,011X5 – 0,011X6 + 0,2X7 + 1,628X8– 2,924

Таблица 2
Факторы риска бронхоплеврального свища для моделей, основанных на алгоритмах классификации

Table 2
Risk factors for bronchopleural fistula in models based on classification algorithms

№ Показатель Обозначение  
фактора

Относительная важность 
показателя для модели 

Random forest, %

Относительная  
важность показателя 

для модели CatBoost, %

1 Мужской пол X1 1 0.5

2 Количество устойчивых препаратов X2 24,9 20.8

3 ИМТ X3 9,7 5.9

4 ЛУ МБТ X4 9,9 8.4

5 ОФВ1, % X5 17 14.2

6 Гнойный эндобронхит X6 2,9 1.9

7 Тотальная облитерация плевральной 
полости X7 7,2 6.0

8 Ручной шов бронха X8 1,7 4,6

9 Интраоперационная контаминация X9 5,2 3.5

10 Кровопотеря 500 мл и более X10 1,3 0.4

11 Длительность операции, мин X11 19,2 29.1

Прим.: ИМТ – индекс массы тела, ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1 сек., ЛУ МБТ – лекарственная устойчи-
вость микобактерий туберкулеза

Note: ИМТ – body mass index, ОФВ1 – forced expiratory volume in 1 second, ЛУ МБТ – drug­resistant Mycobacterium 
tuberculosis

Таблица 3
Точность моделей прогнозирования риска 

бронхоплеврального свища
Table 3

Predictive accuracy of the models
Алгоритм ROC AUC

Гребневая регрессия 0,88
Метод опорных векторов 0,87
Catboost 0,75
Random forest 0,74

Прим.: ROC AUC – площадь под ROC­кривой

Note: ROC AUC – area under receiving operating characteris-
tic curve (area under the ROC curve)
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Рисунок 1. ROC-кривые для моделей прогнозирования риска бронхоплеврального свища: 1. Модель гребневой регрессии. 
2. Модель опорных векторов 3. Модель “CatBoost”. 4. Модель “Random forest”
Figure 1. ROC curves for models to predict the risk of bronchopleural fistula: 1. Ridge regression model. 2. Support vector 
machine model. 3. CatBoost model. 4. Random forest model

где L – линейный отклик модели
Х1 – пол (0 – женский, 1 – мужской);
Х2 – длительность заболевания более 36 мес.  

(0 – ≤ 36 мес., 1 – > 36 мес.); 
Х3 – ШЛУ МБТ (0 – нет, 1 – есть);
Х4 – ИМТ (кг/м2); 
Х5 – ОФВ1 (%);
Х6 – кровоток в удаляемом легком (%);
Х7 – тотальная облитерация плевральной полости 

(0 – нет, 1 – да);
Х8 – интраоперационная контаминация плевраль-

ной полости (0 – нет, 1 – да). 
На начальном этапе определяется линейный от-

клик модели (L). Для получения вероятности ослож-
нения для конкретного пациента (Р) применяется сиг-
моидное преобразование:

где Р – вероятность развития осложнения для кон-
кретного пациента;

exp (X) – операция экспоненционирования (возве-
дение числа “е” в степень X), число “е” – математиче-
ская константа, равна 2,718;

L – линейный отклик модели.
Для определения оптимального уровня пороговой 

вероятности была построена таблица координат ROC­
кривой (табл. 4).

Таблица 4
Координаты ROC-кривой модели, построенной 

на алгоритме гребневой регрессии
Table 4

ROC curve coordinates of the model  
based on the ridge regression

Порог 
вероятности, 

%

Чувстви-
тельность, 

% (TP)

1-специфич-
ность, % 

(FP)

Специфич-
ность, % 

(TN)
1,2 100,0 100,0 0,0
1,9 100,0 31,2 68,8
2,4 83,3 18,8 81,2
2,5 66,7 17,2 82,8
7,4 50,0 4,7 95,3
8,0 33,3 4,7 95,3

19,7 33,3 1,6 98,4
25,9 16,7 1,6 98,4
31,1 16,7 1,0 99,0
40,9 0,0 1,0 99,0
46,0 0,0 0,5 99,5

100,0 0,0 0,0 100,0

Прим.: TP – true­positive rate (доля истинно положитель-
ных ответов), FP – false­positive rate (доля ложно положи-
тельных ответов), TN – true­negative rate (доля истинно от-
рицательных ответов)

Note: TP – true­positive rate (percentage of true­positive re-
sponses), FP – false­positive rate (percentage of false­positive 
responses), TN – true­negative rate (percentage of true­nega-
tive responses)
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В таблице 4 отражена зависимость чувствительно-
сти (true­positive rate) и специфичности (true­negative 
rate), а также показателя 1­специфичность (false­
positive rate) от выбранного порогового значения веро-
ятности. В данном случае пороговое значение, равное 
1,9%, обеспечивает максимальный суммарный пока-
затель чувствительности и специфичности, равный 
100 и 68,8% соответственно. 

Для наглядности построена таблица качества клас-
сификации модели при выбранном пороговом значе-
ния (табл. 5).

Таблица 5
Качество классификации модели, построенной 

на алгоритме гребневой регрессии
Table 5

Classification quality of the model built on the ridge 
regression

Результаты  
прогноза

Результат наблюдения
С осложнением Без осложнения

С осложнением 6 (TP – 100%) 60 (FP – 31,2%)
Без осложнения 0 (FN – 0%) 132 (TN – 68,8%)

Прим.: TP – true­positive rate (доля истинно положитель-
ных ответов), FP – false­positive rate (доля ложно поло-
жительных ответов), FN – false­negative rate (доля ложно 
отрицательных ответов), TN – true­negative rate (доля ис-
тинно отрицательных ответов)

Note: TP – true­positive rate (percentage of true­positive re-
sponses), FP – false­positive rate (percentage of false­positive 
responses), FN – false­negative rate (percentage of false­neg-
ative responses), TN – true­negative rate (percentage of true­
negative responses)

В таблице 4 продемонстрировано соотношение за-
висимости прогнозируемых и реально наблюдаемых 
исходов. Все случаи возникновения бронхоплевраль-
ного свища были правильно классифицированы моде-
лью (true­positive rate или чувствительность состави-
ли 100%), поэтому ошибок I рода (false­negative rate) 
не наблюдалось. Доля верно классифицированного 
отсутствия осложнения (true­negative rate или спец-
ифичность) составила 68,8%, поэтому доля ошибок 
II рода (false­positive rate) составила 31,2%. Таким 
образом можно сделать вывод, что данная модель 
смещена в сторону гипердиагностики осложнения. 
Однако в конкретном случае это не будет являться 
существенным недостатком модели, так как бронхо-
плевральный свищ, исходя из клинической логики, 
представляется более оптимальным «предиктивно ги-
пердиагностировать, чем не диагностировать». 

Обсуждение
С неуклонным развитием медицинской науки 

и внедрением в нее различных методов статистиче-
ского анализа стал актуальным вопрос, касающийся 
не только статистического подтверждения выявлен-

ных закономерностей, но и экстраполирования полу-
ченных данных на будущие клинические наблюде-
ния [15, 16]. Построение моделей различных меди-
цинских систем, в зависимости от воздействующих 
на них факторов, является важной задачей статисти-
ческого анализа, выполняемого с применением совре-
менных информационных технологий. 

К настоящему времени на основании математи-
ко­статистического анализа было разработано мно-
жество моделей, позволяющих прогнозировать воз-
никновение осложнений, например, после резекций 
легких при раке, реконструктивных операций на пи-
щеводе, операций по поводу рака желудка, а также 
рецидива спонтанного пневмоторакса [17–21]. Одна-
ко в доступной литературе не удалось найти моделей 
прогнозирования риска осложнений после хирурги-
ческого лечения туберкулеза легких. 

При помощи алгоритмов машинного обучения 
(гребневая регрессия, метод опорных векторов, 
CatBoost, Random Forest) была выполнена обработ-
ка всего имеющегося массива клинических дан-
ных, произведен расширенный поиск и определение 
комбинации факторов, оказывающих наибольшую 
статистическую значимость на развитие бронхо-
плеврального свища после пневмонэктомии, вы-
полненной по поводу деструктивного туберкулеза 
легких. На основании этого были созданы 4 модели 
прогнозирования данного осложнения. Модель, по-
строенная с использованием алгоритма гребневой 
регрессии, обладала наибольшей предиктивной спо-
собностью, равной 88%, что соответствует очень 
хорошему качеству модели. При выбранном порого-
вом значении вероятности показатели чувствитель-
ности и специфичности данной модели составили 
100 и 68,8% соответственно.

Заключение
Созданная модель обладает высокой предиктивной 

способностью, позволяющей в реальной клинической 
практике акцентировать внимание на группе пациен-
тов с повышенным риском бронхоплеврального сви-
ща и научно обосновать необходимость превентив-
ных мер для предотвращения возникновения данного 
осложнения. На основании представленных данных 
возможно рекомендовать данную модель для апроба-
ции в клинической практике.
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