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внедрением миниинвазив�
ных и кровосберегающих
технологий современная
хирургия не стала более бе�

зопасной. С помощью компонентов
периоперационного обеспечения
возможно исключить жизненно
опасные нарушения гомеостаза [1].
Однако продолжительность жизни
оперированных пациентов далека
от средней демографической [2].
Недооценка факторов повреждаю�
щего действия операционной трав�
мы и анестезии чревата тяжелыми
осложнениями и последствиями.
Поэтому стратегия периоперацион�
ной медицины должна быть направ�
лена на обеспечение надежной за�
щиты от операционной травмы
каждого пациента [3, 4]. Это требует
новых знаний и мультидисципли�
нарного системного подхода на ос�
нове энергоэволюционной сущнос�
ти Природы. Установить закономер�
ности биологических реакций орга�
низма на стресс, операционную аг�
рессию или какой—либо иной по�
вреждающий фактор возможно пу�
тем изучения изменений сопряжен�
ности направления энергетических
потоков в рамках энергопродуктив�
ного гомеостаза.

Биологическая целостность ор�
ганизма (БЦО) — это структурно—
функциональное единство организ�
ма, поддерживаемое адекватным и
взаимозависимым энергопроизвод�
ством и энергоресурсообеспечени�
ем. Информационной составляю�
щей БЦО является биологическая
устойчивость (БУ), отражающая об�
щую потенциальную способность

организма обеспечивать при опера�
ционной травме и анестезии уро�
вень функциональных резервов са�
мовосстановления ДНК и органелл
клеток (физиологическая регенера�
ция), необходимый для минимиза�
ции сроков устранения дефицита
структурных элементов (репаратив�
ная регенерация) после операции
[5]. Количественное выражение те�
кущих изменений энергоструктур�
ного взаимоотношения позволяет
оценивать реакции организма на
повреждение и стресс. Показатели
энергетического биометрического
мониторинга являются интегратив�
ной характеристикой организма.

Основным свойством единой
нозоориентированной совокупнос�
ти взаимодействующих периопера�
ционно хирургических, анестезио�
логических, трансфузиологических
и клинико—фармакологических
технологий должна быть способ�
ность защищать каждого оперируе�
мого больного от деструктивных и

дестабилизирующих влияний опе�
рационной травмы [6].

Цель исследования: системати�
зировать и переориентировать ком�
плекс используемых периопераци�
онно лечебных воздействий в сис�
тему научных знаний и практичес�
кой деятельности, направленных на
персонифицированное сохранение
БУ организма при периоперацион�
ных изменениях его жизнедеятель�
ности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Доказательную базу, использо�
ванную для переосмысления основ
теории периоперационной меди�
цины и разработки технологий
обеспечения персонифицирован�
ной стабильности и адекватности
энергоструктурных взаимодейст�
вий, составили результаты исследо�
вания жизненно важных функций
организма и гомеостаза у 399 боль�
ных. Возраст пациентов в среднем
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(34,76 ± 4,58) года. Распределение
пациентов в зависимости от метода
анестезиологического обеспечения
и характера оперативного вмеша�
тельства представлено в таблице.

Группы больных репрезентатив�
ны по возрасту, полу и массе тела.
Методы исследования одинаковы во
всех группах и проводились дис�
кретно. На всех этапах клинических
исследований оценивали опасность
периоперационных деструктивных
нарушений и нестабильность энер�
гоструктурного взаимодействия у
каждого пациента. Пациентов, у ко�
торых документально подтвержде�
ны сопутствующие заболевания, в
исследование не включали. Структу�
ра каждой группы соответствовала
особенностям операционной трав�
мы (неосложненная, осложненная,
отягощенная).

В рамках энергобиометрическо�
го мониторинга для коррекции те�
кущего дефицита энергии предло�
жен способ определения потребно�
сти организма в энергетическом
обеспечении с вычислением долж�
ного, реального и необходимого
уровня потребления кислорода. Раз�
личия показателей свидетельствова�
ли о градиентном несоответствии
величин энергетического обеспече�
ния в данный момент. В зависимос�
ти от выявленного несоответствия
осуществляли коррекцию биоэнер�
гетической недостаточности.

— Уровень активности (А) — ре�
альное потребление кислорода тка�
нями организма. 

— Уровень готовности (Г) —
должное потребление кислорода
тканями организма. С точки зрения
энергоструктурного гомеостаза по�
казатель должного основного обме�

на (ООд, ккал/сут) соответствует
стабильному уровню стресс—готов�
ности.

— Уровень потребности (П) —
потребность организма в потребле�
нии кислорода или необходимая
интенсивность метаболизма, доста�
точная для сохранения морфост�
руктурного баланса в организме.
Для определения потребности в по�
треблении кислорода тканями орга�
низма использован показатель Сх —
артериовенозная разница содержа�
ния кислорода, удовлетворяющего
потребности организма при рvО2 40
мм рт. ст. Показатель Сх и газовый
состав артериальной и венозной
крови определяли с помощью аппа�
рата AVL 800 (фирмы Radiometеr, Да�
ния). Рассматривая в динамике ак�
тивность, готовность и потреб�
ность, можно устанавливать началь�
ные проявления деструктивности и
нестабильности энергоструктур�
ных механизмов, обеспечивая, та�
ким образом, надежный монито�
ринг периоперационной безопас�
ности. 

В зависимости от преобладаю�
щих стресс—реакций планировали
индивидуальный метод предстоя�
щего анестезиологического обеспе�
чения и текущей энергокоррекции в
соответствии с возможностями ор�
ганизма. Такой клинический подход
позволил персонифицировать анес�
тезиологическое обеспечение и пе�
риоперационную энергетическую
коррекцию в соответствии с по�
требностями организма.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Залогом правильной оценки БУ
организма к операционной травме

и анестезии являются результаты
определения показателей энергоби�
ометрического мониторинга. Тех�
нологии восстановления нарушен�
ного энергоструктурного взаимоот�
ношения ориентированы по фазам,
имеют целевой характер и приме�
няются в опережающем режиме. 

Результаты клинических наблю�
дений свидетельствуют, что у паци�
ентов без нозоиндуцированных на�
рушений энергоструктурного взаи�
модействия или при его начальной
дисфункции возможно применение
любого метода общей или регио�
нарной анестезии.

Функциональное состояние ор�
ганизма, которое характеризуется
стресс—активацией и соответствует
I — II функциональному классу (по
ASA), является критической дис�
функцией БУ организма. Критичес�
кая дисфункция в большинстве на�
блюдений характерна для оператив�
ного вмешательства в условиях ре�
гионарной аналгезии. Уровень ре�
ального потребления кислорода
рvО2 составляет от 148 до 170
мл/(мин × м2), в среднем (160,39 ±
8,16) мл/(мин × м2). Особенностью
стресс—активации является адек�
ватное стрессу как увеличение энер�
гетической потребности, так и ее
обеспечение. Оба показателя пре�
вышают уровень готовности. В виде
математического выражения это со�
стояние записывается так: А > Г < П.
При стресс—активации функцио�
нальные возможности организма
всегда достаточны для самовосста�
новления после внешней агрессии.
Для поддержания энергоструктур�
ных взаимоотношений достаточно
проведения гомеостазобеспечиваю�
щей энергетической коррекции, на�

Ðàñïðåäåëåíèå áîëüíûõ â çàâèñèìîñòè îò ìåòîäà àíåñòåçèîëîãè÷åñêîãî îáåñïå÷åíèÿ è õàðàêòåðà îïåðàòèâíîãî 

âìåøàòåëüñòâà  

×èñëî áîëüíûõ, ó êîòîðûõ ïðèìåíåí û ìåòîäû 

àíåñòåçèîëîãè÷åñêîãî îáåñïå÷åíèÿ  

Îïåðàöèîííàÿ òðàâìà  

òîòàëüíûé 

âíóòðèâåííûé íàðêîç  

êîìïîíåíòíàÿ 

àíåñòåçèÿ 

ðåãèîíàðíàÿ 

àíàëãåçèÿ 

Âñåãî 

Àóòîòðàíñïëàíòàöèÿ òêàíåé, êðîâîïîòåðÿ äî 10% ÎÖÊ – 83 66 149 

Äåñòðóêòèâíûé ïàíêðåàòèò (ñàíàöèÿ) 61 21 – 82 

Ðàçëèòîé ãíîéíûé ïåðèòîíèò (ñàíàöèÿ) 62 46 – 108 

Àóòîòðàíñïëàíòàöèÿ òêàíåé, êðîâîïîòåðÿ  20% ÎÖÊ 

è áîëüøå 
18 42 – 60 

Èòîãî … 141 192 66 399 

Ïðèìå÷àíèå.  ÎÖÊ – îáúåì öèðêóëèðóþùåé êðîâè.
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правленной на удовлетворение и
гармонизацию потребностей орга�
низма.

Если функциональное состояние
организма соответствует I — II
функциональному классу (по ASA), а
оперативное вмешательство выпол�
няют в условиях компонентного
обезболивания, периоперационно
формируются реакции организма,
соответствующие стресс—реализа�
ции или угрозоопасной дисфунк�
ции энергоструктурного взаимо�
действия. Состояние угрозоопасной
дисфункции чаще всего формирует�
ся вследствие увеличения наркозно�
го потенциала. Для угрозоопасной
дисфункции кислородного режима
характерно либо повышение рvО2 за
пределы максимально допустимого
уровня 170 мл/(мин × м2) либо его
колебание в пределах от 112 до 147
мл/(мин × м2), в среднем (128,61 ±
7,24) мл/(мин × м2). Энергопродук�
ция, превышая уровень готовности,
оказывается ниже необходимой
из—за ограниченного энергетичес�
кого ресурсообеспечения. Следова�
тельно, при периоперационном
стрессе нарушается нормальная
жизнедеятельность, возникают рас�
стройства системы транспорта кис�
лорода. В такой ситуации БУ орга�
низма к операционной травме и
анестезии снижается, а возможнос�
ти организма к самовосстановле�
нию ограничены. При операцион�
ной травме и анестезии существен�
но нарушается нормальная жизне�
деятельность, возникают расстрой�
ства кислородтранспортной систе�
мы. Состояние угрозоопасной дис�
функции энергоструктурного взаи�
модействия в массе клеток организ�
ма свидетельствует о том, что опера�
ционная травма становится ослож�
ненной. Нарушения микроциркуля�
ции проявляются синдромом гемо�
реологической недостаточности с
транзиторной гиперкоагуляцией.
Формируется гипергидратация с
уменьшением количества свобод�
ной воды. Дисфункция митохонд�
рий становится устойчивой, а экс�
прессия генома ограничена. Для пе�
риоперационной энергетической
коррекции у таких пациентов при�
меняют метод стресс—стабилиза�

ции. Технология стресс—стабилиза�
ции включает персонифицирован�
ное устранение внеклеточной ги�
пергидратации, дефицита белка,
электролитов и гемоглобина, транс�
портирующего кислород, с последу�
ющим удовлетворением их суточ�
ной потребности. Ожидаемым ре�
зультатом является восстановление
саморегулируемого энергострук�
турного взаимодействия в массе
клеток организма. Метод статус—
стабилизации позволяет в течение 3
сут после операции достичь соот�
ветствия между потребностью орга�
низма в кислороде и реальной вели�
чиной его потребления на фоне
адекватного ресурсообеспечения,
что и определяет восстановление
БУ организма.

У пациентов, исходное состоя�
ние которых соответствует I — II
функциональному классу (по ASA),
тяжелая операционная травма, дли�
тельная компонентная и ингаляци�
онная анестезия, интраоперацион�
ная кровопотеря объемом более
15% ОЦК формируют реакции
стресс—повреждения, что обуслов�
лено энергетическим дефицитом.
Стресс—повреждение характеризу�
ется выраженными системными
расстройствами, опасным для жиз�
ни нарушением интенсивности
энергоструктурных взаимоотноше�
ний. Возникают "утечка" плазмы
крови, внеклеточная гипергидрата�
ция с увеличением количества свя�
занной воды, микроциркуляторно—
митохондриальный дистресс—син�
дром, недостаточная экспрессия ге�
нома. Уровень реального потребле�
ния кислорода снижается до (86,41
± 5,68) мл/(мин × м2), что в среднем
на (25,14 ± 2,48)% меньше, чем ниж�
няя граница должного показателя
потребления кислорода. То есть,
уровень активности меньше уровня
готовности, а уровень потребности
в кислороде снижается до уровня
готовности. При таких условиях ор�
ганизм не в состоянии самостоя�
тельно достичь "активности" до ре�
ферентного уровня готовности к са�
мовосстановлению. Для коррекции
выраженных нарушений энергост�
руктурных взаимодействий опти�
мальным является метод энергоре�

сусцитации. Энергоресусцитация —
это персонифицированный метод
повышения БУ организма при
стресс—повреждении путем восста�
новления эффективного функцио�
нирования микроциркуляторно—
митохондриального комплекса. Ме�
тод предусматривает устранение
дисгидрии, поддержание напряжен�
ного объема крови, энергопротек�
тивную изоосмию и нормокарбона�
темию. Нормокарбонатемическая
искусственная вентиляция легких
предполагает: частоту дыхания от 8
до 12 в 1 мин, частоту сокращений
сердца 70 — 84 в 1 мин, НСО3— 24,5 —
23,5 ммоль, альвеолярную вентиля�
цию 4,805,2 л/мин, FiO2 не более 0,4,
а при респираторном дистресс—
синдроме и отеке легких — увели�
чение до устранения альвеолярной
гипоксемии. Систолическое АД
должно быть на уровне 14,0 — 18,0
кПа (105 — 135 мм рт. ст.). Достичь
желаемого АДср. удается путем ис�
пользования раствора добутамина,
доза которого составляет в среднем
6 мкг/(кг × мин), и кордарона. Для
анестезиологического обеспечения
оптимальным методом является то�
тальная внутривенная анестезия на
основе натрия оксибутирата, допол�
ненная лидокаином.

Если во время операционной
травмы и анестезии нарушения
энергоструктурных взаимоотноше�
ний в массе клеток организма до�
стигают уровня несостоятельности,
реакции организма на стресс стано�
вятся стресс—разрушающими, а па�
циенты — стресс—неустойчивыми.
Реальное потребление кислорода
тканями организма (уровень А) до�
стигает критического уровня — от
54 до 85 мл/(мин × м2). В таком со�
стоянии уровень активности, как и
уровень потребности тканей в кис�
лороде, находятся ниже уровня го�
товности. Характерные изменения
показателей энергоструктурных
взаимоотношений при таком состо�
янии можно описать математичес�
ким выражением: А < Г > П. Подоб�
ные изменения энергоструктурных
взаимоотношений могут возникать
при любом, например, возникшем
остро, критическом инциденте. Для
анестезиологического обеспечения
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в критических ситуациях оптималь�
ным методом является внутривен�
ный программированный полинар�
коз на основе агонистов ГАМК— и
антагонистов NMDA—рецепторов.
Как правило, анестезию дополняют
симпатомиметиками, кордароном и
лидокаином. Наркотические аналге�
тики вводят после стабилизации по�
казателей гемодинамики на мини�
мально допустимом уровне (АДср 9,3
— 10,2 кПа, или 65 мм рт. ст.). Пери�
операционный стресс, сопровожда�
ющийся крайней степенью систем�
ных расстройств, обусловливает
опасное для жизни нарушение ин�
тенсивности кислородного режима.
В таких ситуациях достичь рефе�
рентного уровня готовности орга�
низма к самовосстановлению не�
возможно даже при использовании
статус—энергокоррекции. К сожа�
лению, средства энергетической
коррекции не всегда обеспечивают
достижение минимального уровня
перфузионного давления для устра�
нения коронарной гипоперфузии,
блокады микроциркуляции и повы�
шения потребления кислорода.

Пациентов, у которых вследст�
вие нозогенного нарушения энер�
гоструктурных механизмов возник�
ла дисфункция, недостаточность
или несостоятельность энергост�
руктурных взаимоотношений, мы
относим в группу с отягощенной
операционной травмой. Состояние
нозогенной дисфункции и недоста�
точности энергоструктурных взаи�
моотношений не нарушало стресс—
устойчивость пациентов к операци�
онному стрессу и анестезии, в то
время, как нозогенная несостоя�
тельность энергоструктурных взаи�
моотношений формирует у пациен�
тов стресс—неустойчивость.

Следовательно, необходим пер�
сонифицированный выбор метода
анестезии в соответствии с нозоген�
ным повреждением энергострук�
турных взаимоотношений. В прак�
тической работе придерживались
принципа: каждому клиническому
состоянию должен соответствовать
метод анестезии, способный обес�
печить оптимизацию процессов са�
мовосстановления организма и ог�
раничить негативное влияние опе�

рационной травмы и анестезии пу�
тем восстановления энергострук�
турных взаимоотношений. Для вы�
бора индивидуального метода анес�
тезиологического обеспечения мы
использовали принцип превентив�
ности, то есть степень операцион�
ного риска определяли по балльной
системе (ASA, Гологорский), если
полученная сумма балов не делилась
на равные части, склонялись в сто�
рону увеличения операционного
риска.

При наличии нозоиндуцирован�
ной дисфункции (III функциональ�
ный класс по ASA), которая характе�
ризуется уменьшением потребле�
ния кислорода (рvО2) от 147 до 112
мл/(мин × м2), реакции организма
на стресс являются стресс—реализу�
ющими. Потребность в кислороде
уменьшается, однако остается выше
уровня готовности. У пациентов при
нозоиндуцированной дисфункции
энергоструктурных взаимоотноше�
ний наиболее эффективны органо�
протективное компонентное обез�
боливание (желательно с использо�
ванием препаратов в целевой кон�
центрации), комбинированная ане�
стезия, тотальная внутривенная и
ингаляционная анестезия. Для пери�
операционной энергокоррекции
применяют метод статус—стабили�
зации, направленный на устранение
дефицита воды, электролитов, про�
теина, гемоглобина, с последующим
удовлетворением суточных потреб�
ностей.

Если вследствие прогрессирова�
ния патологического процесса уро�
вень реального потребления кисло�
рода становится ниже уровня готов�
ности, среднее значение дvО2

(126,47 ± 4,33) мл/(мин × м2) соот�
ветствует референтному значению
рvО2 от 86 до 111 мл/(мин × м2), а
уровень потребности в кислороде
выше или равен уровню готовности,
стрессовые реакции организма яв�
ляются стресс—повреждающими
(III — IV функциональный класс по
ASA). Энергоструктурные взаимоот�
ношения описываются математиче�
ским выражением: А < Г < П. При
стресс—повреждении всегда фор�
мируется недостаточность энерго�
структурного взаимодействия в мас�

се клеток организма. Универсаль�
ным методом предоперационной
энергокоррекция является энерго�
ресусцитация. Однако при стресс—
повреждении энергоструктурных
взаимоотношений достичь рефе�
рентного уровня готовности орга�
низма к самовосстановлению не�
возможно даже при применении
энергоресусцитационной интен�
сивной терапии. Тем не менее, она
является необходимым компонен�
том периоперационного периода.
Оптимальным выбором для анесте�
зиологического обеспечения явля�
ется органопротективная внутри�
венная анестезия, основу которой
составляет целевая концентрация
анестетика в крови, и метод тоталь�
ного внутривенного программиро�
ванного полинаркоза, дополнен�
ный агонистами ГАМК— и антаго�
нистами NMDA— рецепторов. Опе�
ративное вмешательство выполня�
ют в условиях искусственной венти�
ляции легких. При необходимости,
анестезию дополняют симпатоми�
метиками, ганглиоблокаторами, ор�
ганопротекторами и местными ане�
стетиками.

При нозогенной несостоятель�
ности энергоструктурных взаимо�
отношений (IV функциональный
класс по ASA), когда реакции орга�
низма на любое внешнее воздейст�
вие становятся стресс—разрушаю�
щими, не только энергопродукция,
но и энергопотребность оказывает�
ся ниже уровня готовности. Несо�
стоятельность энергоструктурных
взаимоотношений обусловлена
жизненно опасным заболеванием с
нестабильностью и деструктивнос�
тью крайней степени. Реальное по�
требление кислорода тканями орга�
низма (уровень активности) дости�
гает критического уровня — от 54 до
85 мл/(мин × м2). Характерные изме�
нения показателей энергоструктур�
ного взаимодействия при таком со�
стоянии описывают математичес�
ким выражением: А < Г > П. Заверша�
ющим этапом танатогенеза отяго�
щенной операционной травмы яв�
ляются системные расстройства
крайней степени, что обусловливает
опасное для жизни нарушение ин�
тенсивности кислородного режима,
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а также общая гипергидратацион�
ная дисгидрия, ДВС—синдром, бло�
када микроциркуляции и внутри�
клеточное "осмотическое просачи�
вание" с разрушением митохондрий
и других органелл клеток. В таких
ситуациях достичь референтного
уровня готовности организма к са�
мовосстановлению невозможно да�
же при использовании метода ста�
тус—энергокоррекции. Не всегда
удается достичь минимального
уровня перфузионного давления,
чтобы повысить уровень потребле�
ния кислорода. Однако метод оста�
ется необходимым компонентом
периоперационной энергокоррек�
ции.

У больных, исходное состояние
которых было стресс—неустойчи�
вым и соответствовало выраженной
недостаточности или несостоятель�
ности энергоструктурных взаимо�
отношений, наиболее безопасным
методом анестезиологического
обеспечения является внутривен�
ный программированный полинар�
коз, дополненный агонистами
ГАМК— и антагонистами NMDA—
рецепторов. Оперативное вмеша�
тельство выполняют в условиях ис�
кусственной вентиляции легких.
Введение наркотических аналгети�
ков возможно только после стойкой
стабилизации АДср на уровне, пре�
вышающем 65 мм рт. ст. При необ�
ходимости, анестезию дополняют
симпатомиметиками, ганглиобло�
каторами, органопротекторами и
местными анестетиками для дости�
жения энергетической сопряжен�
ности энергоструктурных взаимо�
отношений в массе клеток организ�
ма.

При несостоятельности кисло�
родного режима (IV — V функцио�
нальный класс по ASA), когда реак�
ции организма на стресс становятся
стресс—дезинтегрирующими, ре�
альное потребление кислорода
(уровень активности) достигает
предела критичности — от 34 до 53

мл/(мин × м2). Показатели энергост�
руктурных взаимоотношений при
таком состоянии описывают мате�
матическим выражением: А < Г > П.
Результаты вычисления этого мате�
матического выражения объектив�
но свидетельствуют о негативном
влиянии гипобиоза. Критическому
уровню потребления кислорода со�
ответствует синдром полиорганной
недостаточности, проявляющийся
коронарной гипоперфузией и бло�
кадой микроциркуляции. Наруше�
ние функционального состояния
проявляется периоперационным
шоком, который сопровождается
нарушением систем жизнеобеспе�
чения крайней степени, что обус�
ловливает возможность летального
исхода в ближайшие 24 ч. Тяжесть
нарушения энергопродуктивного
взаимодействия требует проведе�
ния статус—протезирующей энер�
гетической коррекции, которая
предусматривает восстановление
функциональной взаимосвязи вен�
тиляционного и транспортного
компонентов кислородного режи�
ма, устранение блокады микроцир�
куляции, "утечки" плазмы и "осмоти�
ческого просачивания". Посинд�
ромное лечение полиорганной не�
достаточности начинают с искусст�
венной поддержки или замещения
функции той системы, без влияния
на которую возможен быстрый ле�
тальный исход. Для антистрессовой
защиты организма стресс—неус�
тойчивых пациентов, у которых ре�
акции организма являются стресс—
дезинтегрирующими, статус—кор�
рекция является методом персони�
фицированного периоперационно�
го ограничения прогрессирования
операционной травмы. Энергокор�
рекция является стратегическим
принципом борьбы со стресс—дез�
интеграцией. Однако достичь жела�
емого результата — минимального
уровня перфузионного давления —
удается не всегда. Уменьшение или
ограничение прогрессирования

операционной травмы у таких па�
циентов возможно путем повыше�
ния ГАМК—эргической модальнос�
ти общего обезболивания и энерго�
протективной коррекции микро�
циркуляторно—митохондриально�
го дистресс—синдрома. Для анесте�
зиологического обеспечения ис�
пользуют только тотальный внутри�
венный полинаркоз на основе аго�
нистов ГАМК— и антагонистов
NMDA—рецепторов с дополнитель�
ным введением симпатомиметиков,
кордарона, лидокаина. Наркотичес�
кие аналгетики вводят после стаби�
лизации показателей гемодинамики
на минимально допустимом уровне
(АДср 9,3 — 10,2 кПа, или 65 мм рт.
ст.).

ВЫВОДЫ
1. Энергобиометрия, раскрывая

периоперационные энергострук�
турные взаимоотношения в массе
клеток организма пациентов, обес�
печивает абсолютную персонифи�
цированность периоперационной
медицины. Реализация достижений
осуществляется через персонифи�
цированное проведение динамиче�
ского стресс—мониторинга, энер�
гетической гомеостатики, стресс—
стабилизации, энергоресусцитации
и статус—коррекции. 

2. Овладение научными основа�
ми персонифицированной пери�
операционной медицины транс�
формирует врачебный интеллект,
ориентируя его на устранение не�
стабильности и деструктивности
энергоструктурного взаимодейст�
вия.

3. Применение нового концепту�
ального подхода к периоперацион�
ной энергетической коррекции у
разных категорий пациентов спо�
собствует уменьшению частоты ос�
ложнений, обусловленных опера�
ционной травмой и анестезией,
улучшению результатов лечения па�
циентов хирургического профиля.
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