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По данным литературы острый коронарный синдром (ОКС) в 2-20% случаев сочетается с фибрилляцией предсердий (ФП). Согласно на-
стоящему руководству Европейского общества кардиологии (ESC) пациенты с ФП и ОКС должны получать двойную антиагрегантную терапию
с целью профилактики повторных сердечно-сосудистых событий и антикоагулянтную терапию с целью профилактики тромбоэмболических
осложнений. Однако такое сочетание чревато развитием геморрагического синдрома.
Цель. Разработать модель и программный модуль для прогнозирования возможных кровотечений у больных ОКС в сочетании с ФП, при-
нимающих трехкомпонентную антитромботическую терапию.
Материал и методы. Для построения прогностических моделей возможности развития геморрагического синдрома были использованы
статистический метод «деревья классификации» и процедура «нейронные сети», реализованные в пакете STATISTICA. Для построения прог-
ностических моделей была использована выборка из 201 больного с сочетанием ОКС и ФП с летальным исходом и без него, состояние ко-
торых описывалось по 42 количественным и качественным клиническим показателям. В контрольную группу включены 205 пациентов с
ОКС и сохранным синусовым ритмом.
Результаты. Для выявления предикторов моделей прогнозирования возможного развития геморрагического синдрома у пациентов с
тройной антитромботической терапией использовали коэффициент корреляции Спирмена. Исследование корреляции позволило выявить
клинические показатели – предикторы прогностических моделей. После анализа прогностической способности разработанных моделей в
среде программирования Microsoft Visual C# 2015 был создан программный модуль, позволяющий определить возможность геморраги-
ческого синдрома у пациентов с сочетанием ОКС и ФП с помощью деревьев классификации и нейронных сетей.
Заключение. Была разработана классификационная модель и программный модуль для прогнозирования возможных кровотечений у
больных, принимающих трехкомпонентную антитромботическую терапию. Модели содержат как количественные клинические показатели,
так и качественные (категориальные). Уровень развития современных технологий анализа данных открывает для медицины широкие гори-
зонты по решению задач на реальных медицинских данных, не переводя их в балльные шкалы риска, и включающий прогнозирование ди-
агноза заболевания, стадии заболевания, исхода лечения, возможных осложнений и т.д. Высокая достоверность таких систем может быть
обеспечена большими объемами накопленных на серверах медицинских данных.
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Background. According to the literature data, acute coronary syndrome (ACS) in 2-20 % of cases is combined with atrial fibrillation (AF). According
to the current guidelines of the European Society of Cardiology (ESC), patients with coexisting AF and ACS should receive dual antiplatelet therapy for
the prevention of recurrent cardiovascular events and anticoagulant therapy for the prevention of thromboembolic complications. However, this com-
bination is fraught with the development of hemorrhagic syndrome.
Aim. To develop a model and software module for predicting possible bleeding in patients with ACS combined with AF taking three-component an-
tithrombotic therapy.
Material and methods. To build prognostic models for the development of hemorrhagic syndrome, a statistical method was used for classification
trees and the neural network procedure implemented in the STATISTICA package. To build prognostic models, a sample was used consisting of 201
patients with a combination of ACS and AF with and without fatal outcome, the state of which was described by 42 quantitative and qualitative
clinical indicators. The control group included 205 patients with ACS and intact sinus rhythm.
Results. To identify predictors of predictive models of the possible development of hemorrhagic syndrome in patients with triple antithrombotic
therapy, the Spearman correlation coefficient was used. The study of correlations allowed to reveal clinical indicators – predictors of prognostic
models. After analyzing the predictive ability of the developed models, a software module was created in the Microsoft Visual C # 2015 programming
environment that allows determining the possibility of hemorrhagic syndrome in patients with a combination of ACS and AF using classification trees
and neural networks.
Сonclusion. A classification model and a software module were developed to predict possible bleeding in patients taking three-component an-
tithrombotic therapy. Models contain both quantitative and qualitative (categorical) clinical indicators. The current level of development of data
analysis technologies opens up broad horizons for medicine in solving problems on real medical data, without translating them into scoring risk scales,
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По данным литературы острый коронарный син-
дром (ОКС) в 2-20% случаях сочетается с фибрилля-
цией предсердий (ФП) [1]. Согласно настоящему ру-
ководству Европейского общества кардиологии (ESC)
пациенты с сосуществующими ФП и ОКС должны по-
лучать двойную антиагрегантную терапию (ДАТ) с це-
лью профилактики повторных сердечно-сосудистых
событий и антикоагулянтную терапию с целью профи-
лактики тромбоэмболических осложнений [2]. Однако
подобная тройная антитромбоцитарная терапия (ТАТ)
несет в себе более чем в три раза высокий риск нефа-
тального и смертельного кровотечения по сравнению
с монотерапией варфарином [3]. Необходимо найти
оптимальный баланс для снижения тромбоэмболи-
ческого риска (например, инсульта, системной эмбо-
лии и инфаркта миокарда) и минимизации повышен-
ного риска кровотечения в результате одновременного
использования антикоагулянта и двух антиагрегантов.
Профиль безопасности TАT, несомненно, является
проблемой. За исключением нескольких исследова-
ний [4,5] было установлено, что общий риск крово-
течения на фоне ТАТ больше чем в 5 раз выше, чем на
фоне ДАТ [6].

Большая часть кровотечений приходится на желу-
дочно-кишечный тракт [6]. Мета-анализ H.J. Zhao и
соавт. [7], который включил девять исследований, по-
казал, что ТАТ является более эффективной в снижении
сердечно-сосудистых осложнений и смертности, однако
повышает риск кровотечений. Большая часть крово-
течений происходили в первые 6 мес после выписки
из стационара [8]. С другой стороны, распространен-
ность кровотечений увеличивается пропорционально
длительности лечения ТАТ с 2,6% до 4,6% через 30
дней, до 13,9% – через 6 мес и с 7,4% до 10,3% –
при лечении больше года [9]. Возможным объяснением
более высоких геморрагических осложнений являются
старший возраст, женский пол, сопутствующие забо-
левания, такие как почечная дисфункция, а также пре-
дыдущее значительное кровотечение, применение
ингибиторов гликопротеина IIb/IIIa, анемия и курение
[10,11].

В настоящее время с целью прогнозирования риска
развития большого кровотечения в течение года у па-

циентов с ФП, принимающих антикоагулянтную тера-
пию, существует шкала HAS-BLED. Под большим кро-
вотечением подразумевается: любое интракраниальное
кровоизлияние, кровотечение, требующее госпитали-
зации, или сопровождающееся снижением гемогло-
бина >2 г/л, или требующее гемотрансфузии. Шкала
была создана на основе реальной когорты, состоящей
из 3978 больных с фибрилляцией предсердий [12].
Шкала оценки риска кровотечения HAS-BLED является
акронимом: Hypertension – гипертония; Abnormal
renal/liver function – нарушение функции почек и пече-
ни; Stroke – инсульт; Bleeding history or predisposition
– кровотечения в анамнезе и/или предрасположен-
ность к ним; Labile international normalized ratio – ла-
бильное международное нормализованное отношение
(МНО); Elderly – возраст (>65 лет); Drugs/alcohol
concomitantly – совместный прием медикаментов
и/или алкоголя [13]. Данная шкала не учитывает кли-
ническое состояние пациента, данные электрокардио-
графии (ЭКГ), эхокардиографии (ЭХО-КГ) и прием
ДАТ помимо антикоагулянтных препаратов, и не всегда
отражает реальное развитие кровотечений в сущес-
твующей практике у пациентов с сочетанием ОКС и
ФП. В этой связи целью нашей работы был поиск до-
полнительных факторов риска развития геморраги-
ческого синдрома на фоне ТАТ с целью определения
возможности сокращения обозначенных в рекомен-
дациях сроков ТАТ у пациентов с высоким прогнози-
руемым риском кровотечений.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ историй бо-

лезни пациентов, поступивших в инфарктные отделе-
ния НИИ-ККБ №1 им. проф. С.В. Очаповского г. Крас-
нодара с 20 ноября 2015 г. по 20 февраля 2018 г.

В каждом стационаре Краснодарского края в ре-
гистр включены все последовательно госпитализиро-
ванные больные старше 18 лет с подозрением на один
из типов ОКС на момент поступления в стационар
(критерии включения):
• ОКС с подъемом сегмента ST (ОКСпST): ангинозная

боль более 20 мин, одышка, синкопе, остановка кро-
вообращения и др.; изменения на ЭКГ: элевация сег-
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including prediction of the diagnosis of the disease, stage of the disease, treatment outcome, possible complications, etc. High reliability of such
systems can be provided by large volumes of medical data accumulated on servers.
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мента ST≥1 мм, по крайней мере, в двух смежных
отведениях, или предположительно новая полная
блокада левой ножки пучка Гиса;

• ОКС без подъема сегмента ST: ангинозная боль более
20 мин, нарастание класса стенокардии до III ФК; от-
сутствие на ЭКГ признаков ОКСпST (отсутствие эле-
вации сегмента ST);

Критерии исключения: инфаркт миокарда (ИМ),
ставший осложнением чрескожной транслюминаль-
ной коронарной ангиопластики или аорто-коронар-
ного шунтирования; ИМ 2-го типа; возраст до 18 лет.

Протокол исследования был одобрен независимым
Этическим комитетом при КубГМУ (протокол №65 от
21.09.2018). До включения в исследование у всех
участников было получено письменное информиро-
ванное согласие. Участие пациента в регистре никак
не влияло на его ведение в стационаре и подходы к
его лечению.

В основную группу включены пациенты с диагно-
зом ОКС, сопровождающимся одним из типов ФП (па-
роксизмальной, персистирующей или постоянной) –
группа ОКС+ФП (n=201). Группа сравнения, равно-
ценно по количеству с основной группой, была вы-
брана при помощи генератора случайных чисел из па-
циентов с ОКС и сохранным синусовым ритмом (СР)
– группа ОКС+СР (n=205). 

Регистрацию ЭКГ проводили на аппаратах Электро-
кардиограф ЭК12Т-01-«Р-Д». ЭХО-КГ проводилась на
аппарате IE33 PHILIPS (Нидерланды). Регистрировались
данные по фракции выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ), размеру левого предсердия (ЛП), конечному
диастолическому размеру левого желудочка (КДР ЛЖ),
максимальной толщине стенок левого желудочка
(ГЛЖ), систолическому давлению в легочной артерии
(СДЛА). ФВ ЛЖ была рассчитана с использованием
метода Симпсона в соответствии с рекомендациями
Американского общества ЭХО-КГ/Европейской ассо-
циации ЭХО-КГ (ASE/EAE) [2]. Размер ЛП измерялся
в концевой желудочковой систоле в апикальном 4-ка-
мерном режиме согласно рекомендациям ASE/EAE
[2].

Оценка рисков проводилась с помощью рекомен-
дованных к применению Европейским обществом кар-
диологов валидизированных шкал: HAS-BLED (риск
кровотечений у пациентов с ФП в течение 1 года),
CRUSADE (риск госпитальных кровотечений у паци-
ентов с ОКС без подъема сегмента ST).

Оценка кровотечений проводилась по классифи-
кации геморрагических осложнений при терапии не-
прямыми антикоагулянтами (S.D. Fihn, 1993), в соот-
ветствии с которой жизнеугрожающими считались
кровотечения, которые привели к нарушениям сер-
дечной и дыхательной деятельности; потребовали
проведения хирургического или ангиографического

вмешательства; сопровождались двумя из трех ниже-
перечисленных признаков: 1) снижением систоличе-
ского АД<90 мм рт.ст.; 2) снижением гематокрита
<20%; 3) потерей не менее 3 доз крови; привели к
таким необратимым состояниям, как инфаркт мио-
карда, инсульт, слепота, гемоторакс. Малыми считались
любые внутренние кровотечения, которые не потре-
бовали госпитализации, дополнительного обследо-
вания и лечения (гематурия, геморроидальное кро-
вотечение, подкожные гематомы, носовые, субконъ-
юктивальные кровоизлияния, кровоточивость десен,
кровотечение после экстракции зуба, микрогематурия,
незначительное появление крови в кале).

Статистическая обработка данных осуществлялась
с помощью электронных таблиц Excel и пакета при-
кладных программ Statistica 10 (Statsoft Inc., США).
Данные представлены в виде средних величин и сред-
неквадратичных отклонений (M±SD). Для сравнения
независимых групп по количественным признакам в
зависимости от количества групп и вида распределе-
ния признака применялся параметрический метод 
t-критерий Стьюдента. Статистически значимыми счи-
тались различия при значениях двустороннего p<0,05.
С целью оценки степени параллелизма между двумя
количественными рядами изучаемых признаков ис-
пользовался непараметрический корреляционный
анализ – коэффициент корреляции Спирмена. Для
построения прогностической модели возможности
развития кровотечений у больных, принимающих
трехкомпонентную антитромботическую терапию, ис-
пользовались деревья классификации и нейронные
сети.

Результаты
В группе ОКС+ФП (n=201) было 145 (72,1%)

мужчин и 56 (27,9%) женщин. Средний возраст со-
ставил 68,1±9,6 лет (максимум – 85 лет, минимум –
25 лет). В группе ОКС+СР (n=205) было 154 (75,1%)
мужчины и 51 (24,9%) женщина. Средний возраст
составил 61,2±11,5 лет (максимум – 87 лет, минимум
– 33 года).

После выписки из стационара пациентам из группы
ОКС+СР была рекомендована ДАТ: 34,5% пациентам
были назначены препараты ацетилсалициловой кис-
лоты (АСК) в комбинации с тикагрелором и 65,5%
пациентам – АСК в комбинации с клопидогрелом.

После выписки из стационара выжившим пациентам
из группы ОКС+ФП (n=180) была рекомендована
ТАТ (АСК+клопидогрел+антикоагулянт) в 62,8% слу-
чаях, в остальных случаях назначалась ДАТ (АСК+кло-
пидогрел – 21,1%, АСК+оральный антикоагулянт
[ОАК] – 6,1%, клопидогрел+ОАК – 10,0%). Через
6-24 мес от развития ОКС из 153 пациентов (21 умер
в стационаре, 19 умерло после выписки из стационара,
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с 8 утерян контакт) продолжили прием ОАК лишь
55,3% пациентов (n=80), а прием ТАТ – лишь 34,6%
пациентов. Частота назначения антитромботических
препаратов при выписке из стационара, а также частота
их использования через 6-24 мес от развития ОКС у
пациентов с ФП и количеством баллом по шкале
CHA2DS2VASс >1 представлена в табл. 1.

Следует отметить, что частота назначения ОАК
после выписки из стационара прогрессивно возрас-
тала, начиная с 2015 г. по 2018 г.

Тенденция назначения ОАК в зависимости от года
после выписки из стационара по поводу ОКС отражена
на рис. 1.

Данная тенденция, вероятно, объясняется повы-
шением доказательной базы снижения риска тром-
боэмболических осложнений на фоне приема ОАК и
повышением уровня знаний врачей в данной области
медицины.

Спустя 6-24 мес от момента развития ОКС частота
назначения антикоагулянтных препаратов несколько
снизилась и составила 52,3%, однако данное сниже-
ния явилось статистически незначимым (р=0,05). Но
была отмечена тенденция к более частому назначению
новых оральных антикоагулянтов (в частности даби-
гатрана) в противовес варфарину, хотя возможно, точ-
ность этих данных отчасти нивелируется малым числом
наблюдений.

Спустя 0,5-2 года (в зависимости от времени
включения пациента в регистр) проведена оценка вы-
живаемости и частоты развития геморрагических
осложнений.

Оценить статус пациентов спустя 6-24 мес после
перенесенного эпизода ОКС удалось у 172 пациентов
группы ОКС+ФП и у 186 пациентов группы ОКС+СР.
Сведения об исходах заболевания у пациентов из
сравниваемых групп представлены в табл. 2.

Высокие риски развития кровотечений (62% па-
циентов с ФП имели 3 и более баллов по шкале 
HAS-BLED, больший балл по шкале CRUSADE в группе
ОКС+ФП в сравнении с группой ОКС+СР) и более пре-
клонный возраст у пациентов с ФП могут объяснить
эти данные. Частота развития ИМ в отдаленном пе-
риоде не отличалась в группах (табл. 2).

Высокий процент развития кровотечений и малая
информативность существующих шкал риска развития
кровотечений у группы пациентов, принимающих ком-
бинированную антитромботическую терапию, под-
толкнули нас к построению математических прогно-
стических моделей возможного развития геморраги-
ческого синдрома у данной группы пациентов.
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Антитромботическая терапия                                           Назначения после выписки                Прием препаратов спустя 6-24 мес                      р
                                                                                                        из стационара по поводу ОКС                  после выписки по поводу ОКС 
                                                                                                                               (n=180)                                                                  (n=153)                                                    
ТАТ, n (%)                                                                                                                             113(62,8)                                                                           52(34,6)                                                     <0,01
Нет антикоагулянтного препарата, %                                                                               37,2                                                                                     47,7                                                           0,05
Варфарин, %                                                                                                                            35,6                                                                                     24,2                                                           0,03
Ривароксабан, %                                                                                                                     25,0                                                                                     19,0                                                           0,19
Дабигатран, %                                                                                                                           1,1                                                                                       7,8                                                           <0,01
Апиксабан, %                                                                                                                             1,1                                                                                       1,3                                                             0,87
Летальный исход, n (%)                                                                                                   21(11,6)                                                                            19(12,4)                                                       0,83
Утерян контакт, n (%)                                                                                                                0                                                                                     8(12,4)                                                       <0,01
ТАТ – тройная антитромбоцитарная терапия; ОКС – острый коронарный синдром

Table 1. The frequency of prescribing antithrombotic drugs in patents of group ACS+AF with CHA2DS2VASc >1 at discharge
from the hospital, as well as the frequency of their use 6-24 months after acute coronary syndrome

Таблица 1. Частота назначения антитромботических препаратов пациентам группы ОКС+ФП с CHA2DS2VASc>1 при
выписке из стационара, а также частота их использования через 6-24 мес от развития ОКС
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Figure 1. Frequency of prescriptions of oral anticoagulants
after discharge from the hospital after acute
coronary syndrome in different years

Рисунок 1. Частота назначения ОАК после выписки 
из стационара по поводу ОКС в зависимости
от года
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Для построения прогностических моделей пред-
сказания геморрагического синдрома по 52 больным,
проходившим курс ТАТ, при помощи непараметриче-
ского коэффициента корреляции Спирмена были вы-
явлены показатели (предикторы моделей) со стати-
стически значимыми корреляционными связями с
категориальным показателем «кровотечение», имею-
щим бинарные значения – да (было кровотечение),
нет (не было). Это такие показатели как: аневризма
(да, нет), РПС – ранняя постинфарктная стенокардия
(да, нет), количество тромбоцитов крови (109/л), 
ЭКГ-показатели и показатели ЭХО-КГ – ЛП, ГЛЖ,
СДЛА. Для большей достоверности результата пред-
сказания строили две альтернативные модели – ме-
тодом «деревья классификации» и нейронными се-
тями, реализованными в среде широко известного в
России статистического пакета Statistica [14,15].

Деревья классификации осуществляют ветвление
по одному предиктору только по двум возможным на-
правлениям. В отличие от нейронных сетей деревья
классификации позволяют графически представить
результаты ветвлений и допускают абсолютную про-
зрачность процедуры классификации вплоть до воз-
можности пользователю самостоятельно сделать прог-
ноз при помощи дерева. Деревья классификации, как
и нейронные сети, в окончательную прогностическую
модель могут включить не все показатели, характери-
зующие объекты – будут включены наиболее инфор-
мативные для данной модели. Для 52 больных, пред-
ставляющих для дерева обучающую выборку больных
(у 36 отсутствовало кровотечение, у 16 – было), дис-
криминантным одномерным ветвлением с правилом
«прямая остановка ветвления», доли неверно класси-
фицированных объектов в терминальной вершине –
0,04, было построено приемлемое по размеру и ко-
личеству ошибочных классификаций дерево с 14 вер-
шинами (рис. 2). Вершины (узлы) дерева изобра-
жены в виде прямоугольников, их номера написаны

в левом верхнем углу, над которым указано количе-
ство больных, отнесенных методом к этому узлу.
Внутри каждой вершины графа дерева изображены
столбчатые диаграммы, представляющие классы
(группы) больных по наличию кровотечения. Вер-
шины, не допускающие дальнейшее ветвление, назы-
ваются терминальными.

Прогностические возможности дерева можно ха-
рактеризовать количеством ошибочно классифици-
рованных больных обучающей выборки, представлен-
ных в табл. 3. Из таблицы следует, что из 36 больных
без кровотечения (нет), трое (8,3%) ошибочно клас-
сифицированы деревом как с кровотечением (да). Из
16 больных с кровотечением все верно определены
как с кровотечением, т.е. 0 ошибочных классифика-
ций. 

По дереву классификации составлена модель клас-
сификации в виде алгоритма, состоящего из 13 ша-
гов.

Алгоритм дерева классификации
Шаг 1. Если СДЛА≤40,11841, то переходим к шагу

2, в противном случае переходим к шагу 9.
Шаг 2. Если СДЛА≤31,67585, то переходим к шагу

3, в противном случае, больной принадлежит к классу
«нет».

Шаг 3. Если РПС=да, то больной принадлежит 
к классу «нет», в противном случае переходим к 
шагу 4.

Шаг 4. Если ЭКГ=элевация, или ТП, или инверсия,
то переходим к шагу 5, в противном случае больной
принадлежит к классу «да».

Шаг 5. Если аневризма=нет, то переходим к шагу
6, в противном случае больной принадлежит к классу
«да».

Шаг 6. Если ГЛЖ≤12,42204, то больной принад-
лежит к классу «нет», в противном случае переходим
к шагу 7.

Параметр                                                                                                                                     ОКС+ФП (n=201)                           ОКС+СР (n=205)                          р
Госпитальная летальность, %                                                                                                                                10,4(n=21)                                                 3,9(n=8)                                    <0,01
Контакт с пациентами спустя 6-24 мес после выписки из стационара, n                                                      172                                                              186                                               
Смерть в течение 6-24 мес, n (%)                                                                                                                           19(11)                                                         8(4,3)                                       <0,01
Ишемический инсульт в течение 6-24 мес, %                                                                                                     6(3,5)                                                               0                                            <0,01
ИМ в течение 6-24 мес, %                                                                                                                                        15(7,5)                                                       11(5,4)                                       0,41
Все кровотечения, n (%) в т.ч.                                                                                                                                 46(26,7)                                                            0                                            <0,01
Жизнеугрожающие кровотеченияa, %                                                                                                             15,2(7 из 46)                                                        0                                            <0,01
Малые кровотеченияb, %                                                                                                                                    84,8(39 из 46)                                                      0                                            <0,01
a Геморрагический мозговой инсульт, желудочно-кишечное кровотечение, легочное кровотечение, макрогематурия
b Носовое, десневое, геморроидальное кровотечение, подкожные кровоизлияния

ОКС – острый коронарный синдром; ФП – фибрилляция предсердий; СР – синусовый ритм; ИМ – инфаркт миокарда

Table 2. Outcomes of the disease
Таблица 2. Исходы заболевания
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Шаг 7. Если ЛП≤45,276, то переходим к шагу 8, в
противном случае больной принадлежит к классу
«да».

Шаг 8. Если ЛП≤42,27608, то больной принадле-
жит к классу «да», в противном случае больной при-
надлежит к классу «нет».

Шаг 9. Если СДЛА≤50,59346 13, то переходим к
шагу 10, в противном случае больной принадлежит к
классу «нет».

Шаг 10. Если ЭКГ=элевация, или рубцы, или бло-
када левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ), или ТП, или
ФП, или инверсия – переходим к шагу 11, в против-
ном случае больной принадлежит к классу «да».

Шаг 11. Если РПС=да, то больной принадлежит 
к классу «нет», в противном случае переходим к 
шагу 12.

Шаг 12. Если ЭКГ=рубцы, или депрессия, или ин-
версия, или БЛНПГ, или ТП, или ФП, то больной при-
надлежит к классу «нет», в противном случае перехо-
дим к шагу 13

Шаг 13. Если ГЛЖ≤13,78973, то больной принад-
лежит к классу «да», в противном случае больной при-
надлежит к классу «нет».

Нейронные сети, как и деревья классификации, 
являются обучающимися системами [14,15], поэтому
программа разделила 52 больных на 3 группы – 
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Класс                                                                                                                Ошибки классификации на обучающей выборке. 
                                                                                                                         Предсказанные (строки) и наблюдаемые (столбцы). 
                                                                                                                                               Объем обучающей выборки 52
                                                                                                                   Класс                                                                                                           Класс 
                                                                                                                      нет                                                                                                                да
Нет                                                                                                                                   –                                                                                                                               0 (0%)
Да                                                                                                                             3 (8,3%)                                                                                                                             –

Table 3. Number of erroneous classifications
Таблица 3. Количество ошибочных классификаций

Yes/Да 
n=2

No/Нет 
n=9

No/Нет 
n=6

mPAP/СДЛА≤40.118
n=52

Yes/Да n=33 No/Нет n=19

Yes/Да 
n=1

EPIA = YES/РПС = ДА

No/Нет 
n=1

Yes/Да 
n=2

No/Нет 
n=2

LA/ЛП ≤ 43

Yes/Да 
n=3

LA/ЛП ≤ 45.276

No/Нет 
n=1

LVH/ГЛЖ≤12.422

No/Нет 
n=10

Yes/Да 
n=1

Yes/Да 
n=10

No/Нет 
n=11

Yes/Да 
n=21

ECG: ST elevation, AF, inversion 
ЭКГ: ST элевация, ТП, инверсия 

Yes/Да 
n=24

mPAP/СДЛА≤31.676

ECG: ST elevation, Q-wave, AF, inversion 
ЭКГ: ST элевация, Q-зубцы, ТП/ФП, инверсия

Yes/Да 
n=2

No/Нет 
n=11

Yes/Да 
n=13

mPAP/СДЛА≤50.593

EPIA = YES/РПС = ДА

ECG: ST elevation, Q-wave, LBBB, AF, inversion 
ЭКГ: ST элевация, Q-зубцы, БЛНПГ, ТП/ФП, инверсия 

No/Нет 
n=3

Yes/Да 
n=6

LVH/ГЛЖ≤13.79

Yes/Да 
n=3

No/Нет 
n=3

No/Нет 
n=9

No/Нет 
n=3

Aneurysm = NO/Аневризма = НЕТ

mPAP – mean pulmonary arterial pressure, EPIA – early post-infarction angina, AF – atrial fibrillation, LVH – left ventricular hypertrophy, LA – left atrium, 
LBBB – left bundle branch block
СДЛА – среднее давление в легочной артерии, РПС – ранняя постинфарктная стенокардия, ТП – трепетание предсердий, ФП – фибрилляция предсердий, 
ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка, ЛП – левое предсердие, НПГ – блокада левой ножки пучка Гиса

Figure 2. Classification tree by bleeding groups (yes, no)
Рисунок 2. Дерево классификации по группам кровотечения (да, нет)
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обучающую, контрольную и тестовую, которые содер-
жали данные, соответственно, 38, 7 и 7 больных. Про-
граммой statistica neural network было сгенерировано
50 сетей – многослойных персептронов (MLP), из ко-
торых выбрана сеть под номером 41 с топологией 

MLP 15-3-2 (табл. 4), обладающая наилучшими про-
гностическими способностями. Первое число указы-
вает на количество переменных в модели сети – 15,
вычисляется как сумма числа количественных показа-
телей (4): СДЛА, ЛП, ГЛЖ, тромбоциты, и значений

41 MLP 15-3-2 94,73684 100 100 BF GS 51 SOS Exponential Exponential
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Table 4. Characteristics of the neural network to predict the possibility of bleeding
Таблица 4. Характеристика нейронной сети для прогнозирования возможности кровотечений

Yes/Да

No/Нет

MLP 15 – 3 – 2

Wij

Wjk Qk

Yj

Xi

Figure 3. Neural network architecture MLP 15-8-2
Рисунок 3. Архитектура нейронной сети MLP 15-8-2
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качественных показателей ЭКГ (7), РПС (2), аневризма
(2), т.е. 4+7+2+2=15. Второе и третье указывают на
число скрытых и выходных нейронов в модели. В трех
последующих столбцах таблицы отображена произво-
дительность сетей в обучающей, тестовой и контроль-
ной выборке, которая представляет собою процент
верно классифицированных объектов (в нашем случае
– больных). Очевидно, чем выше производитель-
ность, тем точнее прогноз. Далее указаны: алгоритм
обучения сетей BFGS, являющийся итерационным про-
цессом численной оптимизации с 51 итерациями;
функция ошибки SOS – корень из суммы квадратов
отклонений предсказанной переменной от исходной;
экспоненциальные функции активации скрытых и вы-
ходных нейронов.

Архитектура нейронной сети представлена на 
рис. 3. Число слоев в сети – 3, промежуточный слой
Yj содержит 3 элемента (j=3). На первом слое Xi (i=15)
– 15 нейронов, соответствующих входным показате-
лям, 4 – количественным показателям и 3 –качествен-
ным, принимающим 11 различных значений. На по-
следнем слое Qk, (k=2) – 2 нейрона, которые
прогнозируют возможность кровотечения у пациентов
– «да» и «нет».

На основе построенной нейронной сети и деревьев
классификации был разработан программный модуль
в среде программирования Microsoft Visual C# 2015,
позволяющий автоматизировать прогнозирование
кровотечений у пациентов, принимающих 3-х компо-
нентную смесь. Интерфейс диалогового окна пре-
дельно прост, пользователю достаточно в соответ-
ствующие поля ввести значения показателей и
щелкнуть по кнопке Рассчитать, для приведения окна
в исходное состояние необходимо щелкнуть по кнопке
Сброс.

Обсуждение 
Ведение пациентов с ФП и сопутствующим ОКС

чревато неопределенностью. Обычная современная
практика заключается в назначении этим пациентам
тройной антитромбоцитарной терапии, что сопровож-
дается развитием кровотечений.

Согласно недавнему исследованию, основанному
на реестре и включившему 54321 пациентов с ФП,
принимающих оральные антикоагулянтные препа-
раты, у 4,5% было зафиксировано кровотечение в
течение среднего периода наблюдения 403 дня [16].
Вполне вероятно, что значительное количество этих
кровотечений можно было бы предотвратить, если бы

были выявлены пациенты с высоким риском крово-
течения и предприняты профилактические меры до
начала или во время лечения. Доступные шкалы для
оценки риска кровотечений, связанных с использова-
нием оральных антикоагулянтов, ограничены, так как
большинство существующих показателей риска кро-
вотечений были разработаны в период времени до
использования новых оральных антикоагулянтов
(апиксабан, дабигатран, ривароксабан) [17-19]. Це-
лью этого исследования было выявление факторов
риска кровотечений в когорте пациентов с ФП и ОКС.
Была получена модель оценки риска кровотечений,
которая могла бы позволить клиницисту быстро вы-
являть пациентов с высоким риском, нуждающихся в
более пристальном внимании и последующем наблю-
дении. Как правило, использование оценок риска не
означает, что общеизвестные факторы риска, не вклю-
ченные в оценку риска, не должны приниматься во
внимание. Простая оценка риска может быть исполь-
зована в качестве практического и быстрого инстру-
мента, но следует принимать во внимание и другие
факторы риска.

Заключение
На примере выборки из 52 больных, страдающих

острым коронарным синдром в сочетании с фибрил-
ляцией предсердий, построены классификационные
модели с последующей разработкой программного
модуля, автоматизирующего прогнозирование воз-
можных кровотечений у больных, принимающих трех-
компонентную антитромботическую терапию. Модели
содержат как количественные клинические показа-
тели, так и качественные (категориальные). Современ-
ный уровень развития технологий анализа данных от-
крывает для медицины широкие горизонты по
решению различных задач на реальных медицинских
данных (не переводя их в балльные шкалы риска),
включающих прогнозирование диагноза заболевания,
стадии заболевания, исхода лечения, возможных
осложнений и т.д. Высокая достоверность таких систем
может быть обеспечена большими объемами накоп-
ленных на серверах медицинских данных.
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