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В работе показана возможность объективной оценки устойчивости функционального состояния больных, опери-
руемых по неотложным показаниям в связи с различными формами ЖКБ, с помощью технологий анализа хаотиче-
ских свойств информационной характеристики синусового кардиоритма как отражения интегрального состояния си-
стемного гомеокинеза. Одновременно в ходе хирургических вмешательств проводился анализ мониторирования стан-
дартных гемодинамических параметров – сАД и пульса. Установлено, что предложенные новые показатели эффек-
тивности гомеокинеза, которые представляют собой результат оценки комплексной фрактальной структуры аттракто-
ра энтропии кардиоритма и параметры стандартного мониторинга дополняют друг друга в части объективной харак-
теристики состояния больных, которое определяет общую продолжительность индивидуального периода госпитали-
зации. 
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лирования. 

 
HOMEOSTATIC REGULATION STABILITY INTEGRATED ANALYSIS AS METHOD OF OBJECTIVE  

CONTROL OF PATIENTS’ STATE WITHIN ENDOSCOPIC CHOLECYSTECTOMY 
Eremenko N.N.1, Sarayev I.А.2, Sumin S.А.1 

1 Department of Anesthesiology and Resuscitation Science, 2 Department of Internal Diseases N 2  
of Kursk State Medical University, Kursk 

The article presents the results of intraoperative stability investigation of patients with different forms of acute cholecysti-
tis. Their functional state was controlled with the new technology of integral systemic homeokinesis analysis based on the cha-
otic peculiarities of sinus heart rate information parameters. At the same time within urgent operations monitoring of standard 
hemodynamic parameters such as pulse and MBP was conducted. It was shown that the new introduced parameters of 
homeokinesis effectiveness as the result of investigating the entropy attractor of fractal heart rate structure and data of routine 
hemodynamic monitoring supplement each other as objective markers of patients’ state that could correlate with postoperative 
hospital length of stay.  

Keywords: endoscopic cholecystectomy, anaesthesiologic monitoring, heart rate entropy attractor, one-dimensional sys-
temic homeokinesis nonlinear model, latent factors of regulation instability. 
 

Эндоскопический вариант холецистэктомии в 
ургентных случаях представляется наиболее без-
опасным и достаточно эффективным. Методоло-
гия вмешательства отработана за последние 10-15 
лет, что существенно снизило количество интра-
операционных осложнений [3, 4]. Немаловажно 
также, что при данном виде вмешательства ане-
стезиологическое обеспечение возможно в не-
скольких вариантах, из которых многокомпо-
нентный эндотрахеальный наркоз с медикамен-
тозной миоплегией представляется одним из 
наиболее адекватных и технически удобных. 
Оценка состояния оперируемых больных, степени 
их антистрессорной защиты чаще всего основы-
вается на полимониторинге рутинных параметров 
гомеостаза, ведущим звеном которых являются 
показатели гемодинамики. Метод, по сути, явля-
ется «золотым стандартом» в анестезиологии. В 

итоге продолжительность пребывания пациентов 
в стационаре и, соответственно, затраты при та-
ком технологическом подходе достаточно прием-
лемы.  

Тем не менее индивидуальное течение интра- 
и послеоперационного периода в конкретных 
случаях существенно варьирует. Среди больных 
кроме лиц со стандартным периодом госпитали-
зации, не превышающим недели, встречаются 
пациенты с более длительным, чем в среднем 
пребыванием в стационаре, причины которого 
разнообразны. При этом у них течение операций 
по данным анестезиологического контроля также 
является благополучным (при всех малозначимых 
индивидуальных особенностях реакций пациен-
тов, которые выявляются при анализе наркозных 
карт). В этих случаях клиническая логика с боль-
шой степенью вероятности позволяет предпола-
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гать присутствие неких скрытых внутренних фак-
торов, повышающих «цену» адаптации организма 
во время вмешательства и в период выздоровле-
ния. 

Очевидно, что в этой ситуации специфич-
ность симптомов болезни, так же как и результа-
ты предоперационной диагностики (особенно 
учитывая ее кратковременность в связи с экс-
тренностью случаев), а также фиксируемые сдви-
ги параметров интраоперационного мониторинга 
не обладают достаточной информативностью, 
позволяющей полностью объективизировать со-
стояние больных 

Вместе с тем с общих позиций ясно, что раз-
личные варианты болезни соответствуют индиви-
дуальной глубине гомеостатических сдвигов. Если 
конечные параметры гомеостаза (представляющие 
жестко регулируемые константы) недостаточно 
чувствительны, то «цена» их удержания в рамках 
так называемой «стресс-нормы», то есть процесс 
организации системного регулирования, должна 
обладать искомой информативностью [1, 6]. 

Основной вопрос состоит в том, каким обра-
зом можно получить интегральное представление 
об организации процесса системного гомеокине-
за, которое с иных позиций, чем рутинный кон-
троль параметров (прежде всего – гемодинамики), 
дает представление о внутренних интегральных 
реакциях организма в ответ на болезнь, а в дан-
ном случае – на операционный стресс и эффек-
тивность анестезиологического пособия. Для ре-
шения этой задачи – более емкой объективной 
индивидуальной характеристики состояния боль-
ных в интраоперационный период, альтернатив-
ным и вместе с тем доступным методическим 
подходом представляется оценка организации 
системного регулирования, осуществляемая на 
основе анализа модели информационной характе-
ристики сдвигов биологических сигналов, напри-
мер, сердечного синусового ритма, характеризу-
ющейся нелинейными свойствами [7,9]. 

Более 30 лет назад доказано, что временная 
последовательность синусовых кардиоинтервалов 
является детерминированно-хаотическим фено-
меном [10]. Вместе с тем и процесс влияний, мо-
дулирующих это динамическое явление (то есть 
феномен системного регулирования), который 
находит отражение в сдвигах информационных 
параметров кардиоритмограммы (в частности – ее 
энтропии), также описывается как процесс хаоти-
ческий [8]. А это, в свою очередь, означает, что 
он обладает аналогичной сложностью и свой-
ствами. Данный вид поведения сложных систем 
(в том числе функционирующего живого орга-
низма) по определению характеризуется макси-
мально возможной по сравнению с иными дина-
мическими явлениями информативностью о 

внутреннем состоянии объекта, который его ге-
нерирует. Непосредственным отражением хаоти-
ческого процесса в параметрах организма, в том 
числе в хронотропной функции сердца, является 
его виртуальный образ, так называемый аттрак-
тор [2]. Эта структура в свернутом состоянии (т.е. 
без временной оси) отражает все особенности по-
ведения объекта за период наблюдения, в частно-
сти при оперативном вмешательстве. Таким обра-
зом, аттрактор при известной степени приближе-
ния может рассматриваться как однопараметри-
ческая, но чрезвычайно сложная информационно 
насыщенная модель системного гомеокинеза. 

Цель исследования состояла в том, чтобы 
предложить вариант анализа этой модели, оце-
нить сдвиги ее параметров в условиях хирургиче-
ского стресса и сравнить информативность дан-
ного подхода с уже имеющимися общепризнан-
ными методами оценки устойчивости индивиду-
ального интраоперационного состояния больных. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

В исследование включили 92 больных  
(71 женщина и 21 мужчина), которым по ургент-
ным показаниям проводилось эндоскопическое 
оперативное вмешательство по поводу различных 
форм желчнокаменной болезни. Средний возраст 
составил 56,6 ± 12,5 лет. Продолжительность де-
стабилизации клинической картины заболевания 
не превышала 10 дней, а в 67% случаев этот пе-
риод длился менее суток. 

Всем обследованным в предоперационный 
период проводился комплекс общепринятых ле-
чебно-диагностических мероприятий, который 
выявил у 75% пациентов наличие артериальная 
гипертонии, в том числе в сочетании с ИБС (у 6 
пациентов – 7%). Объективный статус больных, 
определенный по классификации Американского 
общества анестезиологов (ASA), был в пределах 
2Е-3Е класса. С учетом этих данных назначалась 
адекватная их состоянию и диагнозу необходимая 
предоперационная подготовка. В период после 
вмешательства по принципу общей продолжи-
тельности времени госпитализации все пациенты 
были разделены на 2 группы – с показателем кой-
ко/дня менее и более 1 недели (72 и 20 человек, 
соответственно). На этапе предварительного диа-
гноза катаральный и флегмонозный варианты хо-
лецистита были диагностированы у 70 и 22 боль-
ных соответственно. По данным проведенного 
оперативного вмешательства произошло уточне-
ние характера процесса в желчном пузыре как 
флегмонозного еще у 10 пациентов, так что сум-
марное количество этого типа заболевания увели-
чилось до 32 случаев – 34,7%.  
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Основным методом анестезиологического 
обеспечения проводимых вмешательств была 
комбинированная анестезия на фоне ме-
дикаментозной миоплегии и искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ). Во всех случаях исполь-
зовали схему премедикации, согласно которой за 
30-40 мин минут до начала общего обезболивания 
внутримышечно вводили промедол (0,2 мг/кг), 
димедрол (0,2-0,3 мг/кг) и атропин. Индукция в 
наркоз осуществлялась внутривенным последова-
тельным введением диазепама (0,5-1,0 мг/кг), 
фентанила (100 мкг), кетамина (0,5 мг/кг). Преку-
раризация проводилась раствором ардуана (1 мг), 
эсмерона или тракриума (10 мг). После наступле-
ния наркотического сна, на фоне вспомогатель-
ной ИВЛ производилась интубация трахеи и 
назначалась дополнительная доза миорелаксан-
тов. Поддержание анестезии осуществлялось 
фракционным внутривенным введением фента-
нила (50-100 мкг/20-30 мин), на фоне тотальной 
медикаментозной миоплегии, инфузионной тера-
пии изотонических растворов и ИВЛ воздушно-
кислородной смесью 2:1 с подачей паров фторо-
тана 0,5-1,5 об.%. Кратность введения препаратов 
для поддержания анестезии определялась обще-
принятыми критериями: повышением АД, учаще-
нием пульса. Перед заранее известными наиболее 
травматичными этапами операции (разрез кожи, 
ревизия органов брюшной полости и т.д.) также 
назначали дополнительные дозы. Средняя про-
должительность наркоза составила 2,54 ± 1,83 
часа. Больные со стойкой дисфункцией синусово-
го водителя ритма в исследование не включались. 

Основным методом контроля интраопераци-
онного состояния больных был полимониторинг с 
online фиксированием общепринятых параметров 
организма. В качестве наиболее информативных 
показателей, отражающих течение наркоза, оце-
нивали сдвиги гемодинамики – АД (прежде всего 
– сАД) и пульс). Их величины, фиксируемые для 
дальнейшей статистической обработки каждые 
последовательные 5 минут за весь период опера-
тивных вмешательств, сравнивали с рамка- 
ми варьирования, характерными для состояния 
покоя в норме: 60-90 в 1 мин и 76,6 – 106,6  
мм. рт.ст, соответственно. Отличия более 20% 
оценивали как превышающие порог «стресс-
нормы». 

Одновременно для суждения о текущей орга-
низации гомеокинеза так же непрерывно накап-
ливались данные о динамике относительной эн-
тропии кардиоритма, по которым строился и ана-
лизировался аттрактор этого процесса. Стартовое 
значение энтропии рассчитывалось по формуле  
К. Шеннона по 200 последовательно накоплен-
ным интервалам RR. Затем методом «бегущего 
окна» с постоянным сдвигом на 1 дату процедура 

повторялась на протяжении всего периода мони-
торинга кардиоритма, что позволяло получать 
кривые информационной характеристики хроно-
тропной функции сердца, которые при последу-
ющей математической обработке по разработан-
ному алгоритму отражали динамику организации 
гомеостатического регулирования в целом [5]. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Анализ проведения оперативного вмешатель-
ства и анестезиологического пособия показал, что 
в ходе манипуляций в состоянии пациентов не 
было грубых отклонений от должного. Непосред-
ственных интраоперационных осложнений также 
не было выявлено. Вместе с тем продолжитель-
ность операций и наркоза существенно варьиро-
вали. В связи с этим поведение основных пара-
метров полимониторинга – сАД и пульса, имею-
щих определенную общую тенденцию, в частных 
случаях характеризовалось очевидными индиви-
дуальныими особенностями.  

Для количественной характеристики их дина-
мику изучали после получения ее индивидуаль-
ных трендов, текущие значения которых сравни-
вали с заданными рамками нормотонии и нормо-
кардии. В результате установлено, что тренды у 
половины больных практически всегда остава-
лись в рамках заданных значений, несмотря на 
отдельные отклонения параметров от должных 
величин. В остальных случаях средняя длитель-
ность отклонения трендов от рамок нормотонии 
была не более 20% времени операций, а амплиту-
да сдвигов не превышала 10% относительно 
верхней заданной границы динамики параметра. 
Текущие изменения сАД непосредственно реги-
стрируемые при мониторировании, которые ко-
лебались вокруг трендов, как правило, были от-
носительно кратковременными и не расценива-
лись как значимые, хотя и наблюдались доста-
точно часто – у двух третей оперированных боль-
ных (64 из 92 – 69%). За время вмешательства 
таких эпизодов было выявлено от одного до трех-
четырех. В среднем их суммарная длительность в 
каждом из наблюдений составляла не более 30% 
времени. Вместе с тем у 19 (21%) больных коле-
бания уровня сАД вокруг трендов с выходом за 
рамки длились более 50%, а у 1 из них – 100% 
времени наблюдения. Во всех случаях величина 
приростов параметра относительно верхнего за-
данного уровня нормотонии существенно варьи-
ровала – от 2% до 28%, но в среднем оказалась 
малозначимой – не более 8%. Пациентов, у кото-
рых текущие значения сАД выходили за рамки 
«стресс-нормы», то есть превышали 20% порог, 
было выявлено всего 4 из 92 (4,3%), причем дли-
тельность этих экстремальных значений, действи-
тельно указывающих на дестабилизацию гемоди-
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намики оказалось минимальной – 2-9% от общей 
длительности каждого из таких хирургических 
вмешательств.  

Интраоперационные кривые пульса, как пока-
зателя функциональной активности организма, 
более оперативно реагирующего на многофак-
торные воздействия, были более вариабельны. 
Часто отмечалась тахикардия, которая на фоне 
проведение анестезии регистрировалась у 54 из 
92 больных (57%). Рамки варьирования ее приро-
стов относительно верхней границы нормы были 
шире (2-33,3%), а их среднее значение выросло до 
16%. Причем доля наблюдений, когда прирост 
параметра превышал 20%, также оказалась вдвое 
большей – 8%, чем в случае анализа сАД, а их 
средняя продолжительность возросла до 55% все-
го времени вмешательства. Были также выявлены 
2 случая, когда тахикардия на уровне  
90-100 в 1 мин регистрировалась на протяжении 
всего периода мониторинга. Вместе с тем совпа-
дение вышеописанных реакций пульса и сАД бы-
ло выявлено менее чем у половины оперирован-
ных больных – только в 40% случаев (37 боль-
ных), а одновременный выход параметров за рам-
ки стресс-нормы в группе никогда не встречался.  

Таким образом, анализ сдвигов основных ге-
модинамических параметров выявил особенности 
реакций в каждом конкретном случае, которые 
реально отражают тот факт, что кратковремен-
ность предоперационной подготовки в условиях 
ургентного характера патологии и наличие пре-
морбидных особенностей (кардиоваскулярная 
сопутствующая патология, в частности – гипер-
тоническая болезнь, имевшая место у 60% боль-
ных) определяют не неполное соответствие дина-
мики мониторируемых параметров абсолютным 
рамкам нормы даже на фоне проводимого нарко-
за. Однако эти изменения, учитывая редкость и 
кратковременность их экстремальных значений, 
хотя и указывающие на текущие подвижки в со-
стоянии больных, в целом расценивались как не-
значимые, оперативно корригировались дополни-
тельным назначением средств поддержания 
наркоза и не влияли на общее течение операций.  

Вместе с тем углубленная оценка реального, в 
том числе скрытого влияния, этих кратковремен-
ных эпизодов на состояние больных как во время 
хирургических манипуляций, так, возможно, и в 
послеоперационный отсроченный период, пред-
полагает дальнейший анализ с учетом механиз-

мов возникновения этой симптоматики. Не вызы-
вает сомнения, что разнообразие реакций боль-
ных определяется их индивидуальным профилем 
системного гомеостатического регулирования, 
одной из основных особенностей которого явля-
ется характер организации системного взаимо-
действия многообразных механизмов различного 
иерархического уровня. Для выявления этого не-
явного нового параметра оценки устойчивости 
больных первоначально было проведено ранжи-
рование интраоперационных реакций пациентов 
по степени выраженности. Результаты приведены 
в таблице 1  

Больные разделились на 3 подгруппы – с от-
сутствием сдвигов гемодинамических параметров 
(1), а также лица, у которых их число было менее 
(2) или более половины (3) накопленных значений 
параметра, выходящих за установленные рамки 
вне зависимости от глубины изменений уровня 
сАД. 

Предполагалось, что состояние организации 
системного регулирования в данных группах зна-
чимо отличалось. Для оценки особенностей ин-
траоперационного гомеокинеза в каждом кон-
кретном случае использовали разработанную на 
основе теории информации и постулатов нели-
нейной динамики в части описания детеминиро-
ванно-хаотических процессов его интегральную 
однопараметрическую модель. В ее основе – ана-
лиз топологических особенностей аттрактора ди-
намики относительной энтропии синусового кар-
диоритма, непрерывно регистрировавшегося в 
ходе оперативных вмешательств. 

На рисунке 1 приведены примеры индивиду-
альных аттракторов кардиоритма больных, ин-
терпретируемые как визуализированные модели 
индивидуального портрета системного гомеоки-
неза. Аттракторы, по сути, представляющие со-
бой сложные фазовые портреты информационной 
характеристики кардиоритма, отражающей все 
многообразие факторов, влияющих на организм, 
далее повергались процедуре декомпозиции на 
основе эффекта масштабирования их фракталь-
ной структуры, выявляющей внутреннее строение 
и иерархические взаимосвязи этих объектов. У 
каждого из пациентов аттрактор как многомер-
ный объект состоял из встроенных в его структу-
ру аналогичных образований (субаттракторов) 
разного масштаба подобно «эффекту матрешки».  

 

Таблица 1 
Подгруппы больных с различиями в реакциях гемодинамических параметров  

по данным интраоперационного полимониторинга 

Подгруппа/показатель 1 2 3 
Количество пациентов (n=92) 28 45 19 

% 30 49 21 
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Рис. 1. Вид кардиоинтервалограмм и аттрактора кардиоритма больного В., полученных по результатам 

интраоперационного мониторинга; X, Y, Z – координаты проекционного пространства; RR – длительность 
кардиоинтервалов; N – количество дат. 

 
 

А. Б. 

Рис. 2. Аттрактор кардиоритма (А) и «дерево ветвления» режимов системного регулирования (Б) боль-
ного Т. во время оперативного вмешательства при остром холецистите; X, Y, Z – координаты проекционно-
го пространства. 
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Выявление перехода траектории энтропии из 
одной локальной области (субаттрактора) макро-
объекта в другие по мере разворачивания дина-
мического процесса во времени позволило опре-
делить индивидуальную структуру ветвления ре-
жимов регулирования кардиоритма у каждого из 
больных в ходе проводимых операций. На рисун-
ке 2 представлен пример ветвящихся структур 
режимов системного гомеокинеза, выявленных 
при декомпозиции восстановленного в n-мерном 
пространстве с последующим переводом в  
3-мерную систему координат и проекцией на 
плоскость аттрактора энтропии кардиоритма. Эти 
преобразования позволяли количественно про-
анализировать индивидуальные особенности ин-
траоперационного регулирования больных и со-
поставить их результаты с данными мониторинга 
гемодинамики. Наращивание мерности в процес-
се декомпозиции объекта проводилось с шагом 1 
до n=50, что определялось условиями получения 
исходных интервалограмм.  

Предварительные исследования аналогичного 
процесса при других нозологиях выявили, что в 
невозбужденном состоянии количество ветвя-
щихся структур аттрактора, соответствующих 
одновременно функционирующим режимам ре-
гулирования, которые определи степень сложно-
сти временной структуры кардиоритма, досто-
верно отличается от этого показателя на фоне 
стрессорного напряжения при активации межси-
стемных перестроек гомеостаза. В связи с этим 
проводилась оценка этой особенности в предва-
рительно выявленных 3 подгруппах больных с 
отсутствием или в разной степени выраженным 
наличием отклонений в параметрах рутинного 
мониторинга интраоперационной гемодинамики. 

В качестве характеристик индивидуальных вари-
антов аттракторной структуры были приняты те 
числовые показатели, которые описывали ско-
рость и глубину ветвлений режимов и финальное 
количество вторичных притягивающих множеств, 
которые образовывались в этом процессе. В итоге 
получили относительный показатель интенсивно-
сти переходного процесса в системном гомеоки-
незе – D, характеризовавший продолжительность 
нестабильного переходного периода в регулиро-
вании «по-вертикали» иерархии гомеостатиче-
ских механизмов. Усреднение полученных дан-
ных в подгруппах с различиями в гемодинамиче-
ских реакциях позволило установить характерные 
для этих выборок особенности топологии аттрак-
торной модели системного гомеостатического 
регулирования. На рис 3 представлены графики 
сходимости ветвления режимов – ветвей анализи-
руемой структуры и длительности их существо-
вания при пошаговом наращивании мерности в 
максимально отличающихся по сдвигам сАД и 
пульса 1 и 3 погруппах. Установлено, что при от-
сутствии гемодинамических сдвигов во время 
вмешательства на фоне анестезиологического по-
собия признаки дестабилизации системного го-
меокинеза во всех случаях также не регистриро-
вались.  

И наоборот, при превышении заданного 50% 
порога в количестве отличающихся от нормото-
нии дат сАД и сдвигов пульса, выходящих за рам-
ки должных значений (то есть при наличии оче-
видных, хотя клинически малозначимых сдвигов 
интраоперационных параметров гемодинамики), 
во всех случаях имела место корреляция с досто-
верно более выраженным феноменом ветвления в 
структуре аттрактора энтропии кардиоритма. 

  
А. Б. 

Рис. 3. Типы ветвления режимов системного регулирования (А) и усредненные графики параметров этого 
процесса в 1 и 3 погруппах (Б). 
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Значения параметра D в подгруппах досто-
верно отличались -0,23+0,034 и 0,51+0,12, соот-
ветственно, при Р<0,05. На рисунке 3 представле-
ны усредненные портреты ветвления режимов и 
их параметры в описываемых 1 и 3 подгруппах, 
характеризовавшихся отсутствием и наиболее 
выраженным феноменом текущих сдвигов гемо-
динамики, соответственно, а также количествен-
ные результаты анализа параметра D (его усред-
ненные кривые и их аппроксимирующие модели).  

Во 2 подгруппе значение D не имело досто-
верных отличий при сравнении с 1 и 3 выборка-
ми. Данный результат позволил предположить, 
что оба подхода к анализу функциональной ста-
бильности пациентов отражали сходные явления 
только в полярных случаях на фоне минимальной 
и максимальной выраженности гомеостатических 
реакций. С одной стороны, это подтверждало 
факт связи нового параметра – аттракторной ха-
рактеристики информационной составляющей 
кардиоритма с феноменом устойчивости систем-
ного гомеостаза, а с другой – указывало на появ-
ление новых возможностей для характеристики 
внутреннего состояния оперируемых больных, 
оценки иных аспектов этого процесса.  

В связи с этим наиболее интересным пред-
ставлялось оценить варьирование данной новой 
характеристики больных во 2-й подгруппе, состо-
ящей из 45 лиц с малым количеством эпизодиче-
ских отклонений сАД. Оказалось, что эти пациен-
ты характеризовались как наличием, так и отсут-
ствием данных об активных перестройках си-
стемного гомеокинеза по результатам исследова-
ния его аттракторной модели (11 и 34 больных 
соответственно). В связи с этим стало очевидным 
отсутствие прямой корреляции между показате-
лями гемодинамики, по которым традиционно 
судят об устойчивости функционального состоя-
ния больных, и новыми объективными характе 
ристиками их системной устойчивости. 

Для выявления дополнительных факторов, 
вероятно, влияющих на гомеокинез, проанализи-

ровали продолжительность госпитализации боль-
ных 2-й подгруппы (таблица 2). Оказалось, что во 
всех случаях пребывание в стационаре было до-
стоверно дольше у тех пациентов, которые харак-
теризовались большими значениями показателя 
ветвления режимов D, чем у лиц с отсутствием 
аттракторных признаков напряжения системного 
регулирования (5,3+2,1 против 11,2+3,5 дня соот-
ветственно).  

Дальнейший анализ позволил установить, что 
только в 2 случаях из 62, когда отсутствовали ат-
тракторные признаки явного переходного процес-
са, был дигностирован флегмонозный тип про-
цесса. Катаральный характер воспалительных из-
менений соответствовал этой выборке больных с 
вероятностью 0,97. Та часть 2-й подгруппы (34 
больных), у которой выявили отсутствие аттрак-
торных признаков неустойчивости системного 
регулирования, несмотря на текущие реакции 
пульса и сАД, характеризовалась аналогичным 
типом морфологических изменений. С другой 
стороны, у всех пациентов 2-й подгруппы с высо-
ким показателем D (13 человек) флегмонозный 
тип холецистита имел место в 3 случаях первона-
чально, и затем после морфологической верифи-
кации диагноза был дополнительно выявлен еще 
в 8 случаях. У больных 3-й подгруппы флегмо-
нозный характер процесса и наиболее выражен-
ные текущие изменения гемодинамики практиче-
ски всегда совпадали. 

Таким образом, у 90% больных с более дли-
тельными сроками послеоперационного периода 
ведущим фактором, скрыто влиявшим на состоя-
ние устойчивости системного гомеостатического 
регулирования, оказались тип и глубина морфо-
логических расстройств. Флегмонозный процесс 
при его неверной диагностике в предоперацион-
ный период во всех случаях четко коррелировал с 
большей глубиной системных регуляторных рас-
стройств, которые выявлялись в ходе вмешатель-
ства только с помощью предлагаемого нового 

Таблица 2 
Результаты анализа аттракторной модели интраоперационного системного регулирования у больных  

с отличиями в типах морфологических изменений желчного пузыря  
и длительности периода госпитализации 

Подгруппа/показатель 1 подгруппа 2 подгруппа 3 подгруппа 
Кол. больных 

n=92 28 45 19 

Состояние гомеокинеза Устойчивое 
28 (100%) 

Устойч./неустойчивое 
34 (75%) / 11 (25%) 

Неустойчивое 
19 (100%) 

Варианты патологии – 
катаральный:  
n=60 (100%);  

флегмонозный:  
n=32 (100%) 

Катаральный 
холецистит 

28 (47%) 

Катаральный /флегм. 
холецистит 

32 (53%) / 13 (41%) 

Флегм. холецистит 
19 (59%) 

Койко/ день n=62 5,3 + 1,2 дня n=20 11,2+ 3,5 дня 
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метода оценки устойчивости гомеостаза, осно-
ванного не на анализе каких-либо его конечных 
констант, а на принципе характеристики его ор-
ганизации.  

На основании проведенного исследования 
можно сделать следующие выводы: 

1. Результаты мониторинга гемодинамиче-
ских показателей (пульса и сАД) не полностью 
отражают изменения устойчивости функциональ-
ного состояния больных, происходящие на фоне 
интраоперационного стресса. 

2. Оценка топологических особенностей ат-
трактора энтропии кардиоритма может служить 
дополнительным эффективным методом характе-
ристики системного гомеокинеза оперируемых 
больных.  

3. Одним из основных факторов, нередко 
скрыто влияющих на устойчивость состояния 
больных во время оперативных вмешательств и 
дальнейший процесс их адаптации, наличие кото-
рого прямо не коррелирует с результатами тради-
ционного мониторинга динамики биологических 
констант, является характер воспалительного 
процесса в органе-мишени (желчном пузыре). 

4. Особенности системного гомеокинеза, 
адекватно оцениваемые с помощью аттракторных 
технологий, позволяет уточнить вероятный ха-
рактер поражения органа – мишени до морфоло-
гической верификации диагноза у 90% больных. 
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