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Проанализированы интраоперационные сдвиги системного гомеостатического регулирования 129 

больных, находившихся под многокомпонетной неингаляционной анестезией в связи с хирургическим 

вмешательством по поводу полостной абдоминальной патологии. Установлено, что в ходе операций  стан-

дартный мониторинг выявляет текущие не критические отклонения биологических (прежде всего гемоди-

намических) констант не более чем в 25% случаев. Предлагаемый оригинальный метод оценки эффектив-

ности гомеокинеза на основе анализа хаотической динамики вариабельности кардиоинтервалов, реализо-

ванный с помощью количественной характеристики изменений топологии странного аттрактора кардио-

ритма, позволил, несмотря на адекватный наркоз, выявить наличие переходных процессов у 87% пациен-

тов. Наибольшая выраженность этих скрытых изменений, отражающих неадекватно высокую степень ин-

траоперационного стрессорного воздействия, выявлена преимущественно у лиц с наличием ранних после-

операционных осложнений системного характера, что позволяет формировать их эффективный индивиду-

альный прогноз в рамках многопараметрического анализа предлагаемых коррелятов выраженности хирур-

гической агрессии. 

Ключевые слова: оперативное вмешательство, ранние осложнения, гомеокинез, гемодинамический 

мониторинг, детерминированный хаос, топология аттрактора кардиоритма. 
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The intraoperative shifts of systemic homeostasis regulation were analyzed in 129 patients being operated on 

under non-inhalated polycomponent anesthesia due to abdominal pathology. It was found out that the routine moni-

toring of patients stability within operations had revealed non- critical changes of biological (mainly hemodynam-

ics) constants not more than in 25% cases. Presented in the article the original method of homeokinesis effective-

ness estimation based on cardiointervals chaotic variability analysis made with the help of quantity characteristics 

of cardiac rhythm strange attractor topology permitted, despite adequate narcosis level, to diagnose homeostatic 

instability in 87% of patients. The highest intensity of that latent phenomenon reflecting unequal intraoperative 

stress effect was recognized mainly in patients with early postoperative systemic complications that allowed form-

ing the effective individual prognosis based on the multiparameter analysis of the suggested correlates of surgical 

aggression. 
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Несмотря на значительный прогресс ме-

дицинских технологий, активные вмешатель-

ства по поводу разнообразной хирургической 

патологии все еще нередко сопровождаются 

как интра- так и послеоперационными 

осложнениями [1, 4]. Ряд из них связан с об-

щими неблагоприятными реакциями орга-

низма в ответ на сам факт хирургического 

воздействия и проявляется в виде дыхатель-

ных, сердечно-сосудистых и других систем-

ных расстройств. Индивидуальная неповто-

римость клинических ситуаций затрудняет 

адекватную оценку риска развития осложне-

ний, которые могут выглядеть в условиях 

анестезиологической защиты как случайные, 

тогда как в действительности их развитие 

определяется совершенно определенными и 

закономерными сдвигами гомеостатического 

регулирования, которые нередко носят скры-

тый характер. 
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Одним из перспективных направлений 

решения проблемы индивидуального прогно-

за развития послеоперационных осложнений 

системного характера может стать объектив-

ная количественная оценка уровня интраопе-

рационного стрессорного воздействия на си-

стему гомеостатического регулирования как 

фактора, имеющего клиническую значимость 

не только в ходе вмешательства, но и в ран-

ний послеоперационный период. Такой вари-

ант течения послеоперационного периода ре-

ализуется в случаях, когда у больных острые 

сдвиги гомеостаза имеют тенденцию к про-

лонгации в виде затухающего во времени пе-

реходного колебательного процесса длитель-

ностью в несколько дней. Эти часто субкли-

нические изменения касаются не столько ва-

рьирования величин частных констант гомео-

стаза, которые стандартно анализируются во 

время и после хирургического вмешатель-

ства, сколько связаны с появлением рас-

стройств во взаимосвязях, уровне соподчине-

ния активности органов и систем [5]. При 

этом в акрофазах колебаний уровня инте-

гральной устойчивости сохраняется высокая 

вероятность возникновения реальных клини-

чески очевидных осложнений со стороны 

сердечно-сосудистой, дыхательной и других 

систем. 

Целью исследования стала разработка но-

вого подхода к количественной оценке ин-

тенсивности стрессорного воздействия на го-

меокинез во время хирургических вмеша-

тельств для формирования индивидуального 

прогноза развития послеоперационных 

осложнений системного характера. 
 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

В исследование были включены 129 па-

циентов с различной хирургической полост-

ной патологией, которые в плановом (82 чел. 

– 64%) или экстренном (47 чел – 36%) поряд-

ке были оперированы в хирургическом ста-

ционаре. Мужчин было 74 (57,3%), женщин – 

55 (42,7%). Распределение по возрасту оказа-

лось следующим: до 45 лет – 33 пациента 

(25,6%), в интервале от 46 до 59 лет – 52 

(40,3%) и старше 60 лет (до 65 включитель- 

но) – 44 (34,1%). Средний возраст составил 

52,7±5,1 года. Основной причиной, по поводу 

которой осуществлялось вмешательство, бы-

ли различные формы хронической желчека-

менной болезни – 112 человек (85,5%). Ее 

средняя продолжительность с момента уста-

новления диагноза не превышала 5 лет. Сре-

ди других нозологических форм были выяв-

лены язвенная болезнь желудка, паховая 

грыжа, аппендицит (17 чел – 14,5%). Всем 

обследованным в предоперационный период 

проводился комплекс лечебно-диаг- 

ностических мероприятий, который не вы-

явил клинически значимой сопутствующей 

патологии, способной стать препятствием для 

хирургических манипуляций. Наиболее ча-

стым сопутствующим заболеванием была ар-

териальная гипертония, которая в предопера-

ционный период коррегировалась назначени-

ем рутинных гипотензивных средств. Объек-

тивный статус больных, определенный по 

классификации Американского общества 

анестезиологов (ASA), был в пределах 2-3 

класса. Пациентам назначалась адекватная их 

состоянию и диагнозу необходимая предопе-

рационная подготовка. 

Контрольную группу, дающую возмож-

ность охарактеризовать базовое состояние 

гомеокинеза, составили 50 практически здо-

ровых добровольцев (15 женщин – 30% и 35 

мужчин – 70%), мониторирование АД и 

пульса которых проводилось в условиях спо-

койного бодрствования не менее 2-х часов. 

Средний возраст обследованных лиц в кон-

трольной группе составил 44,3±6,2 года. Из 

исследования исключались пациенты старше 

65 лет, а также лица, страдавшие стойкими 

нарушениями синусового кардиоритма, дру-

гими сопутствующими заболеваниями в ста-

дии обострения, конкурировавшими с основ-

ной патологией. 

Максимальная продолжительность опера-

тивных вмешательств не превышала 3-х ча-

сов. Неингаляционная многокомпонентная 

анестезия осуществлялась путем в/в введения 

фентанила и дроперидола на фоне миорелак-

сантов по общепринятой методике. Интрао-

перационный контроль за состояние больных 

включал полимониторинг (определение АД, 

частоты пульса, напряжения кислорода кро-

ви, ЧД) и кардиоинтервалографию в режиме 

непрерывной, не менее чем 3-х часовой запи-

си. В дополнение к данным методам исполь-

зовалась математическая оценка интраопера-

ционной устойчивости интегрального гомео-
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статического регулирования на основе анали-

за хаотических свойств синусового кардио-

ритма больных, включавшая: восстановление 

странного аттрактора синусового кардиорит-

ма по алгоритму Джуа-Паркера с последую-

щим расчетом его корреляционной размерно-

сти [6, 7, 8, 9]. Дальнейшее количественное 

описание свойств странного аттрактора кар-

диоритма (локального притягивающего мно-

жества, визуализация которого получена по 

аналогии со странным аттрактором Лоренца) 

осуществлялось с помощью специально раз-

работанного оригинального алгоритма путем 

анализа 3-х мерной проекции его геометриче-

ской модели, синтезированной в n-мерном 

исходном пространстве существования изу-

чаемого объекта [3]. Эта модель, согласно 

предложенной концепции исследования, кон-

центрировала в себе все особенности иссле-

дуемого динамического процесса (т.е. интра-

операционного гомеокинеза) в форме до-

ступной непосредственному описанию. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

По данным рутинного мониторинга фи-

зиологических констант, анестезиологиче-

ское пособие у 97 включенных в исследова-

ние больных (75%) квалифицировалось как 

полностью адекватное. В остальных 32 слу-

чаях (25%) имели место отдельные особенно-

сти интраоперационного периода, прежде 

всего, реакции сердечно-сосудстой системы в 

виде транзиторных кратковременных выхо-

дов (не более 5-10 мин.) параметров гемоди-

намики (в частности, сАД) за пределы, так 

называемой стресс нормы, предствлявшей 

собой сдвиги контролируемых констант, не 

превышавшие 20% от их среднестатистиче-

ских значений. В этих случаях анестезиоло-

гическое пособие расценивалось как частич-

но адекватное, поскольку иных признаков 

снижения уровня наркоза, таких как эффект 

просыпания больных или более существен-

ные вегетативные расстройства не наблюда-

лось. 

Анализ течения послеоперационного со-

стояния пациентов в течение первых 7 суток 

показал, что все больные основной группы 

делились на две подгруппы: 1-ю с наличием 

осложнений и 2-ю – без таковых (31 и 98 па-

циентов, то есть 24% и 76%, соответственно). 

Лица с непосредственно раневыми осложне-

ниями (серомы, гематомы и др.), а  также с 

комбинацией раневых и системных рас-

стройств из второй подгруппы были исклю-

чены (всего 9 пациентов). Состав послеопе-

рационных осложнений системного характе-

ра у оставшихся 22 больных (то есть 17% от 

общего количества обследованных), по пово-

ду которых проводилась дополнительная 

коррекция их состояния, в сроки от 1 до 7 су-

ток был представлен неадекватными затя-

нувшимися ноцицептивными реакциями в 

области раны (2), гипертермией (3), неста-

бильностью основных констант гомеостаза – 

АД, ЧСС, ЧДД (8), относительно длительным 

периодом восстановления моторной функции 

кишечника (5), развитием острых сердечно-

сосудистых катастроф – острого коронарного 

синдрома (2), ТЭЛА(1), острого ишемическо-

го инсульта (1). 

Сравнение встречаемости системных 

осложнений в выборках лиц с анестезиологи-

ческим пособием, оцененным как полностью 

и частично адекватное по данным рутинного 

мониторинга, показало отсутствие видимой 

закономерности в их распределении, по-

скольку послеоперационные расстройства 

интегрального гомеостатического регулиро-

вания развились в обеих подгруппах боль-

ных. Среди пациентов с отсутствием интрао-

перационных нежелательных реакций гемо-

динамики они наблюдались в 9, а в случае с 

наличием каких-либо транзиторных сдвигов  

гемодинамических констант – в 13 случаях. 

Отсюда следовало, что система стандартного 

контроля за состоянием больных во время 

хирургических вмешательств путем оценки 

отклонений отдельных констант от нормы  не 

всегда достаточно чувствительна к присут-

ствию субклинических расстройств гомеоки-

неза, появление которых связано с  индиви-

дуально более выраженным стрессорным 

воздействием, чем можно было предполагать 

по результатам общепринятого мониторинга 

сдвигов биологических параметров. В связи с 

этим была предпринята попытка оценить ре-

акции системного регулирования путем ана-

лиза нетривиальных характеристик жизнеде-

ятельности организма. На первом этапе ис-

следования у всех обследованных основной и 
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Таблица 1 

Корреляционная размерность странных аттракторов кардиоритма в основной  

и контрольной группах 

Группа 

 

Показатель  

Контроль 

n=50 

Основная группа: 

Оперированные больные 

n=129 

Достоверность 

различий 

Корреляционная 

размерность 

кардиоритма 

3,2654± 

0,1456 

2,4345± 

0,3361 
p<0,05 

 

 

1 подгруппа 

Осложнения 

n=22 

2 подгруппа 

Нет осложнений 

n=107 

 

2,3775± 

0,2679 

2,4892± 

0,3106 
p>0,05 

 

контрольной групп получали фазовую траек-

торию динамики вариабельности кардиоин-

тервалов, проводили процедуру восстановле-

ния странного аттрактора кардиоритма, а за-

тем рассчитывали его корреляционную раз-

мерность, которая свидетельствовала о сте-

пени сложности системы, генерирующей 

изучаемый динамический процесс. В табл. 1 

представлены результаты этих преобразова-

ний. Как следует из таблицы, корреляционная 

размерность в группе оперированных боль-

ных оказалась достоверно меньшей, чем у 

обследованных из контрольной выборки. Это 

означает, что в динамическом процессе изме-

нений длительности кардиоинтервалов про-

исходило повышение значимости детермини-

рованной компоненты, наблюдался эффект 

стабилизации ритмической активности серд-

ца, характерный для реализации стрессорной 

реакции, корреляты которой присутствовали 

несмотря на анестезиологическое пособие, и 

вызванную им клинически очевидную гипо-

рефлексию. 

Вместе с тем из данных, приведенных в 

таблице, следует, что на фоне операционного 

вмешательства в рамках оценки состояния 

больных основной группы, разделенной по 

результатам клинического наблюдения на 

лиц с наличием и отсутствием послеопераци-

онных осложнений, достоверные различия в 

величине корреляционной размерности от-

сутствуют. Следовательно, корреляционная 

размерность странного аттрактора кардио-

ритма в данном случае не является показате-

лем оптимально чувствительным к изменени-

ям, происходящим во временной организации 

сердечной деятельности на фоне хирургиче-

ского стресса, и, соответственно, не может 

адекватно отражать сдвиги гомеокинеза, ве-

дущие к переходным процессам, имеющим 

отношение к развитию послеоперационных 

осложнений. Поэтому дальнейшее исследо-

вание особенностей хаотической динамики 

кардиоритма, как возможного маркера воз-

никновения сдвигов системного гомеостаза, и 

связанных с этим феноменом осложнений 

раннего послеоперационного периода прово-

дилось на основе учета иных особенностей 

аттрактора кардиоритма. 

Это были характеристики топологическо-

го портрета хаотического процесса, пред-

ставленного в виде плоскостного образа 3-х 

мерной проекции странного аттрактора, опи-

санной в виде геометрической модели – ги-

перкуба. Необходимость синтеза упрощенной 

геометрической пространственной модели 

странного аттрактора кардиоритма для коли-

чественной оценки его топологии и статисти-

ческого анализа ее особенностей в различных 

группах, включенных в исследование, была 

связана с чрезвычайной сложностью строе-

ния изучаемого объекта и индивидуальным 

характером его структуры во всех рассматри-

ваемых случаях. Пример результата процеду-

ры восстановления странного аттрактора здо-

рового добровольца из контрольной группы 

представлен на рис. 1. 

Из рисунка следует, что структура аттрак-

тора, представленная сложной фазовой траек-

торией, локализуется в строго ограниченной 

области как у здоровых, так и у больных об-

следованных, причем она практически абсо- 
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Рис. 1. Плоскостное представление 3-х мерной проекции странного аттрактора кардиоритма  

оперированного больного (А) и лица из контрольной группы (Б). 
Примечание: X,Y,Z – обозначение осей проекционного 3-х мерного пространства. 

 

лютно индивидуально неповторима. Между 

тем, согласно концепции исследования, 

именно топология исследуемого объекта со-

держит в себе искомую информацию об осо-

бенностях динамики системного гомеостати-

ческого регулирования испытуемых за весь 3-

х часовой период мониторинга (то есть в слу-

чае больных лиц – за весь период хирургиче-

ского вмешательства). 

Кроме того, из рисунка следует, что пло-

щадь, которую занимает отображение проек-

ции аттрактора оперированного пациента на 

плоскости очевидно меньше того же пара-

метра аттрактора лица из контрольной груп-

пы. Сравнение всех иных имевшихся плос-

костных образов 3-х мерных проекций ат-

тракторов кардиоритма здоровых и больных 

подтвердило, что данный эффект является 

устойчивой особенностью. Отсюда следова-

ло, что необходимые для количественной ха-

рактеристики топологии аттракторов данные 

можно получить, оценивая не сами объекты, 

а параметры их упрощенных геометрических 

моделей (в частности, с учетом 3-х мерности 

изучаемой проекции объекта – кубической 

модели). Такая модель представляла собой 

наименьший из возможных виртуальный куб, 

т.е. гиперкуб, куда вписывалась максимально 

заполняющая его фазовая траектория аттрак-

тора. В дальнейшем эти объекты проецирова-

лись в 3-х мерное пространство, доступное 

для непосредственного качественного и ко-

личественного описания. Для представления 

изучаемого объекта, как объемного образова-

ния, на рис. 2 представлена 3-х мерная про-

екция, вписанного в гиперкуб странного ат-

трактора кардиоритма в стандартном поло-

жении и при повороте объекта на 1800 по 

осям координат. 

При анализе этих отображений выяви-

лось, что все они (у здоровых и больных) от-

личаются от идеального куба, поскольку вы-

тянуты по одной из осей координат, то есть 

несколько деформированы. Эта деформация 

представляет собой не что иное, как видимое 

отражение действия на систему интегральной 

регуляции многочисленных внешних и внут-

ренних текущих дестабилизирующих факто-

ров, которые в контрольной группе не явля-

ются критическими. Поэтому у практически 

здоровых обследованных степень асиммет-

рии ребер куба оказалась существенно мень-

ше выражена, даже при предварительном ви-

зуальном анализе поведения отображений 

при их ротации, чем у пациентов, подвергав-

шихся оперативному вмешательству. Кроме 

того, еще одной устойчивой особенностью 

отображения аттракторов оказался эффект их 

децентрализации. Он представлял собой 

смещение точки центра масс объекта и гео- 
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Рис. 2. Отображение 3-х мерной проекции странного аттрактора кардиоритма и его геометри-

ческой модели оперированного больного К. в стандартном положении (А) и при повороте объекта 

на 1800 по осям координат (Б). 
Примечание: X,Y,Z – обозначение осей проекционного 3-х мерного пространства. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3. Эффект децентрализации отображения странного аттрактора кардиоритма в 3-х мерном 

проекционном пространстве при отображении на плоскость. 
Примечание: X,Y,Z – оси проекционного 3-х мерного пространства. Темным  цветом выделена часть геометриче-

ской модели тела аттрактора, локализовавшаяся асимметрично относительно центра проекционного пространства. 

 

метрического центра его модели относитель-

но нулевой точки координат проекционного 

пространства (рис. 3). Вышеописанные осо-

бенности наблюдались, хотя и с различной 

степенью выраженности, во всех проанализи-

рованных в исследовании случаях, что позво-

лило сделать вывод о феномене деформации 

тела изучаемого странного аттрактора кар-

диоритма и его геометрической модели, 

представленных в виде отображений их 3-х 

мерной проекции, как об устойчивом явле-
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нии, связанном с особенностями перманентно 

текущего гомеокинеза. 

Количественный анализ формы индиви-

дуальных геометрических моделей аттракто-

ров кардиоритма позволил сделать вывод о 

наличии гораздо более выраженного, чем в 

контроле, эффекта деформации на фоне дей-

ствия пары сил – хирургической агрессии с 

присущей ей стрессорной реакцией и анесте-

зиологической защиты, вызывающей управ-

ляемую гипорефлексию, чем у лиц контроль-

ной группы. Это проявлялось более значи-

тельным, чем в контроле вытяжением объек-

та по одной из осей; появлением сплюснуто-

сти отображения в основной проекции; 

уменьшением объема аттрактора, то есть его 

консолидацией; и, наконец, децентрализаци-

ей проекции относительно начала координат 

в 3-х мерном пространстве. В частных случа-

ях набор и количество этих эффектов разли-

чались. Для статистического изучения данной 

закономерности выявленные изменения гео-

метрии модели аттрактора кардиоритма были 

охарактеризованы количественно с помощью 

первичных 24 числовых показателей, с по-

мощью которых синтезировалась математи-

ческая модель, представлявшая собой описа-

ние 3-х мерной проекции виртуального куба с 

вписанной в него фазовой траекторией вари-

абельности кардиоритма. Затем с помощью 

дискриминантного анализа были выделены 

наиболее информативные 4 расчетных крите-

рия указанных эффектов деформации. Это 

были следующие коэффициенты: К1=r/R и 

К2=r/R, указывавшие на степень сплющива-

ния  и вытяжения кубической модели проек-

ции, соответственно (где r и R представляли 

собой размеры сторон проекционной кубиче-

ской модели, по данным анализа ребер куба, 

в стандартном и ротированном на 180
0
 поло-

жениях), а также К3= V/V, представляющий 

собой отношение, определяющее степень эф-

фекта децентализации объекта в 3-х мерном 

пространстве относительно начала коорди-

нат, при том, что V являлся частью объема 

объекта локализованного асимметрично от-

носительно идеального гиперкуба, локализо-

ванного вокруг центра координат. Послед-

ним, 4-м параметром оказался сам V – объем 

гиперкуба, куда вписывалась фазовая траек-

тория аттрактора кардиоритма, изменявший-

ся в зависимости от степени ее уплотнения в 

заданной ограниченной области простран-

ства. Все критерии были нормированы по 

аналогичным показателям характерным для 

контрольной группы. Значения параметров 

деформации в контрольной выборке и в ос-

новной группе представлены в табл. 2. 

Из табл. 2 следует, что, несмотря на адек-

ватное анестезиологическое пособие, о чем 

свидетельствовали данные рутинного мони-

торинга активности, в частности сердечно-

сосудистой системы у подавляющего числа 

больных, их интраоперационный гомеокинез 

претерпевал столь значительные скрытые из-

менения, что и в ряде случаев на фоне хирур-

гического стресса вполне мог характеризо-

ваться переходными процессами такой выра-

женности, что вызванная ими неустойчивость 

высоковероятно была способна спровоциро-

вать развитие клинически явных ранних по-

слеоперационных осложнений. 

Для выявления среди оперированных лиц 

контингента с наиболее неадекватными реак-

циями системного регулирования были полу-

чены индивидуальные значения разниц 

(дельт) нормированных величин каждого из 

4-х коэффициентов деформации аттрактора 

кардиоритма с их средними значениями, опи-

сывающими состояние гомеокинеза лиц кон-

трольной группы. 

Таблица 2 

Средние значения параметров деформации модели аттрактора кардиоритма в контрольной и 

основной группе 

Группы 
 

Параметры 
К1=r/R K2=r/R K3= V/V V 

Контроль 

n=50 
0,54±0,13 0,53±0,09 22,1±9,7 241,3+93,6 

Основная группа 

n=129 
0,32±0,11 0,44±0,16 27,3±7,3 134,7+ 51,2 

Р <0,05 <0,05 >0,05 <0,05 
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Таблица 3 

Средние различий коэффициентов деформации аттрактора кардиоритма в подгруппах  

оперированных больных от их значений в контрольной группе 

Подруппы 

 

Показатели 

К1=r/R K2=r/R K3= V/V V 

1-я подгруппа 

n=107 
-32,6±14,2% -26,7±16,5% -11±7,8% -53,9±20,6% 

2-я подгруппа 

n=22 
-21,8±12,4% -18,6±11,7% +35,3±23,6% -48,6±24,7% 

P <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 

Примечание: знаками + и – показаны направленность приростов  показателей по сравнению с усреднен-

ными данными контрольной группы. Для определения достоверности различий между подгруппами величины 

параметров деформации аттракторов кардиоритма учитывали по модулю. 

 

В табл. 3 представлены средние значения 

параметров деформации по подгруппам опе-

рированных больных, вычисленные в про-

центах на основе выборок дельт между инди-

видуальными данными оперированных боль-

ных и средними, характеризующими кон-

троль. Из нее следует, что практически во 

всех случаях имелись достоверные различия 

между подгруппами, включавшими лиц с по-

слеоперационными осложнениями и без та-

ковых. Это свидетельствовало о том, что в 

подгруппе с послеоперационными осложне-

ниями представительство лиц с наиболее вы-

раженными сдвигами топологии аттрактора 

кардиоритма было действительно наиболь-

шим. 

На следующем этапе исследования для 

каждого оперированного больного проанали-

зировали количество параметров деформа-

ции, где имелись отличия от контрольной 

группы, превышавшие 20% уровень. Такой 

уровень изменений топологии аттрактора 

кардиоритма оценивался как значимый. Да-

лее получили сумму всех четырех индивиду-

альных результатов сравнения величин ко-

эффициентов деформации со средними вели-

чинами этих же параметров в контроле. В 

итоге состояние устойчивости гомеостатиче-

ского регулирования на фоне хирургической 

агрессии было охарактеризовано двумя но-

выми параметрами – числом максимально 

выраженных эффектов деформации аттракто-

ра (его модели), варьировавшим в индивиду-

альных случаях от 1 до 4-х, и собственно 

суммарной количественной интегральной ха-

рактеристикой интенсивности феномена де-

формации в целом. 

Всего, хотя бы один из феноменов значи-

мой деформации аттрактора кардиоритма, 

наблюдался у 96 обследованных (87%), под-

вергавшихся хирургическому вмешательству, 

то есть гораздо чаще, чем гемодинамические 

корреляты неадекватности уровня интраопе-

рационного стресса на фоне наркоза, кото-

рые, как указывалось выше, присутствовали 

только у 32 оперированных больных. Это 

свидетельствовало о более высокой чувстви-

тельности аттракторной модели системного 

гомеостатического регулирования к фактору 

хирургической агрессии дестабилизирующе-

му организм (то есть к самому факту опера-

тивного стресса). Однако сочетания различ-

ных эффектов изменения геометрии кубиче-

ской модели (в частности, не менее 3-х) 

наблюдались гораздо реже – всего у 33 чело-

век (25,6%), а все четыре феномена деформа-

ции значимого уровня определялись только в 

16 случаях (12,9%). В общем, по всем опери-

рованным больным средняя сумма дельт 4-х 

эффектов изменения топологии модели ат-

трактора равнялась 118,7±41,2, тогда как у 

лиц с осложнениями хирургического вмеша-

тельства – 186±35,7. 

Учитывая индивидуальное разнообразие в 

количественном и качественном составе ис-

следуемых параметров, характеризовавших 

сдвиги геометрических моделей аттрактора 

кардиоритма, и отсутствие прямого соответ-

ствия между количеством лиц с зарегистри-

рованными послеоперационными осложне-

ниями и количеством больных с максимально 

выраженным интегральным эффектом ат-

тракторной деформации, несмотря на оче-

видную высокую чувствительность этого фе-
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номена к наличию искомых переходных про-

цессов, предположили, что вероятная взаимо-

связь данных явлений является сложной, тре-

бующей многопараметрической оценки. 

Анализ принадлежности конкретных па-

циентов к искомой подгруппе (с наличием 

осложнений) по данным интраоперационного 

мониторинга осуществлялся с помощью мно-

гопараметрического анализа в n-мерном век-

торном пространстве состояний системы. В 

качестве цифровых данных для него исполь-

зовали 6 переменных, доказывающих нали-

чие достоверных отличий в состоянии си-

стемного гомеостатического регулирования 

при сравнении данных 1-й и 2-й клинических 

подгрупп (с отсутствием или наличием 

осложнений в раннем периоде после хирур-

гического вмешательства). Четыре параметра 

представляли собой количественные данные 

о состоянии гемодинамики за период хирур-

гического вмешательства: средний уровень 

сАД за операцию, дебютное значение сАД, 

полученное путем усреднения показателя за 

первые 15 мин. мониторинга во многом свя-

занное с эффективностью премедикации и 

введения в базовый наркоз, интеграл откло-

нений параметра от текущей средней, пред-

ставляющей собой один из 3-х выявленных 

интраоперационных вариантов тренда инди-

видуальной динамики и величину периода 

одного из этих трендов, имевшихся в инди-

видуальных случаях, и, как правило, пред-

ставлявших собой близкие к синусоидам и 

косинусоидам гармоники. Два оставшихся 

показателя, как уже отмечалось, представля-

ли собой интегральные характеристики реак-

ций геометрической проекционной модели 

аттрактора кардиоритма, полученные одно-

временно за тот же период времени. Число-

вые значения 6 показателей гомеокинеза для 

каждого из обследованных лиц брались как 

координаты в многомерном (т.е. в данном 

случае 6-мерном) векторном пространстве, 

где рассчитывалась их векторная сумма. В 

итоге получалась 1 результирующая точка, 

интегрально косвенно характеризующая осо-

бенности конфигурации интраоперационного 

гомеостатического регулирования исследуе-

мого больного. При повторении этой проце-

дуры для всех членов обеих исследуемых 

подгрупп получили множество таких инте-

гральных координат перемешанных на плос-

кости отображения. Затем поместили в центр 

системы векторов точку, принадлежащую 

одной из подгрупп, и относительно нее оце-

нили разброс индивидуальных координат, 

характеризующих интраоперационное состо-

яние больных. Результат представлен на рис. 

4. 

Очевидно, что в результате проведенных 

преобразований на плоскости отображения 

сформировалось 2 совершенно не пересека-

ющихся подмножества точек – таксонов. 

Окружностью обозначена граница выявлен-

ных классов (она строилась путем выявления 

радиуса, являющегося расстоянием от точки 

находящейся в начале координат до наиболее 

удаленной от нее точки того же класса). Все 

координаты, принадлежащие к второму под-

множеству, оказались вне окружности. Это 

означало, что и в исходном многомерном 

пространстве, несмотря на кажущийся эф-

фект перемешивания координат, характери-

зующих обе подгруппы больных, действи-

тельно существуют 2 непересекающихся, то 

есть достоверно отличающихся класса. Им 

присуща достоверно различная степень де-

формации аттрактора кардиоритма и гемоди-

намических сдвигов, которая количественно 

отражает степень интраоперационных сдви-

гов гомеостатического регулирования в связи 

с разным уровнем стрессорного воздействия, 

наибольшего в случае развития послеопера-

ционных осложнений. Для этих пациентов 

характерны, вызванные операционным стрес-

сом наиболее длительные переходные про-

цессы в организации интегрального гомео-

стаза, которые вызывают его неустойчивость, 

что с высокой вероятностью провоцирует от-

казы тех или иных органов и систем в бли-

жайший после хирургического вмешатель-

ства период времени (1-7 дней). Качествен-

ный состав системных осложнений, по-

видимому, определяется особенностями пре-

морбидного состояния пациентов. 

Таким образом, исследование вариабель-

ности кардиоритма больных во время опера-

тивных вмешательств с применением новых 

технологий, учитывающих наличие феномена 

детерминированного хаоса в динамике этого 

важнейшего биологического параметра, поз-

воляет объективно количественно оценить 
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Рис. 4. Разделение 2-х таксонов, интегрально характеризующих особенности индивидуального 

состояния интраоперационного гомеокинеза у больных с наличием и отсутствием послеопераци-

онных осложнений. 
Примечание: белыми точками обозначены интегральные векторные координаты больных с наличием осложнений, 

черными точками – тот же параметр, характеризующий лиц с неосложненным послеоперационным периодом. 

 

скрытые сдвиги системного гомеостатическо-

го регулирования, происходящие, в ряде слу-

чаев, несмотря на, казалось бы, адекватную 

анестезиологическую защиту пациентов. При 

наличии наиболее выраженных изменений 

геометрических характеристик аттрактора 

кардиоритма степень интраоперационного 

стресса такова, что вызванная им неустойчи-

вость гомеостатического регулирования про-

лонгирует на ближайший послеоперацион-

ный период. 

В этой связи практическое применение 

процедуры прогнозирования ранних систем-

ных осложнений послеоперационного перио-

да, требующих активной медикаментозной 

коррекции, возможно на основании исполь-

зования компьютерной программы многопа-

раметрического анализа показателей дефор-

мации аттрактора кардиоритма и гемодина-

мических интраоперационных сдвигов в n-

мерном векторном пространстве. Попадание 

вновь рассчитанной координаты интересую-

щего больного в строго очерченную зону так-

сона (который в данном случае играет роль 

обучающей выборки), характеризующего 

сдвиги гомеостаза больных с наличием по-

слеоперационных осложнений, означает, что 

с вероятностью близкой к 1 такие же рас-

стройства разовьются в данном конкретном 

случае в ближайшие 1-7 дней от момента 

окончания оперативного вмешательства. 

Вместе с тем указанная технология предпола-

гает создание эффективной валидной обуча-

ющей выборки, поэтому требуются дальней-

шие исследования для накопления реального 

клинического материала, позволяющие пере-

вести решение поставленной задачи из прин-

ципиально-теоретической в практическую 

плоскость. 
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