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У наш час досить поширеною є методика внутрiшньовенної дисоцiативної  анестезi¿ дериватом 

фенциклiдину кетамiном. Цьому препаратовi властива добра анестетична та анальгетична дiя. Пiсля 

внутрiшньовенного введення кетамiну в середнiй дозi 2 мг/кг наркоз наступає через 30-60 секунд та триває 

5-10 хвилин, для продовження наркозу необхiдне повторне введення препарату. Кетамiн стимулює 

адренергiчнi структури, не пригнiчує рефлексiв з дихальних шляхiв i в звичайних дозах не пригнiчує 

дихання, що робить його незамiнним при операцiях у пацiєнтiв з порушеними життєво важливими 

функцiями. До побiчних ефектiв кетамiну, насамперед, необхiдно вiднести галюцинацi¿, психомоторне 

збудження, агресивнiсть, тонiчнi та клонiчнi судомини [1,2]. 

Для попередження цих небажаних ефектiв звичайно використовують атарактики та нейролептики, 

найчастiше дiазепам i дроперiдол [3,4]. Але дiазепаму теж притаманнi деякi негативнi риси, насамперед, вiн 

спричиняє диспептичнi порушення, знижує тонус скелетних м'язiв, пригнiчує дихання [5]. Тому питання 

щодо стабiлiзацi¿ кетамiнового наркозу є актуальним. 

 Ми пропонуємо для цих цiлей використовувати димедрол, оскiльки вiн має протиблювотнi, 

протипаркiнсонiчнi, антигiпоксичнi властивостi, посилює дiю анальгетикiв та допомагає засипанню [6,7].   

 

МАТЕРIАЛ ТА МЕТОДИКА 

Нами проведено знечулення 38 хворим у вiцi вiд 16 до 66 рокiв з операцiями на прямiй кишцi у зв’язку з 

гемороєм - 3 хворим, трiщин анального каналу - 2 хворим, видалення полiпа прямої кишки - 2 хворим та 

розкриття гнiйникiв, абсцесiв та флегмон рiзної локалізацiї у 25 хворих. 

Всiм хворим за 30 - 45 хвилин до наркозу проводилась внутрiшньом'язова премедикацiя: бупренорфiн - 

0.3 мг, димедрол - 10 мг, атропiн-1 мг. Iндукцiя до наркозу виконувалася внутрiшньовенним введенням 

кетамiну в дозi 1,2 - 1,8 мг/кг, димедролу - 0,20 - 0,35 мг/кг та дроперiдолу - 0,05 - 0,09 мг/кг. Особливо треба 

пiдкреслити, що зазначенi препарати змiшувалися в одному шприцi та вводилися до вени через iнфузiйну 

систему або через пластиковий катетер. Середнi дози склали для кетамiну 1,4 мг/кг, димедролу - 0,3 мг/кг, 

дроперiдолу -   0,07 мг/кг. 

Пiсля болісного введення зазначених препаратiв наркоз наступав через 1 - 1,5 хвилини i в середньому 

тривав 9,5 хвилин (вiд 5 до 10 хвилин). При необхiдностi продовження знечулення повторно вводилося до 

вени 100 мг кетамiну через кожнi 10 -15 хвилин. При тривалостi наркозу до 45 хвилин використовувалось до 

300 мг кетамiну. 

В умовах ургентної хiрургiї визначення глибини наркозу та корекцiю порушень життєво важливих 

функцiй проводили за клiнiчними ознаками: кольором шкiряних покривiв, мочок вух та нiгтьових ложiв; 

глибиною та ритмiчнiстю дихання; кольором кровi в операцiйнiй ранi. Найбiльш iнформативними 

показниками були: рiвень артерiального тиску, частота пульсу, частота та ритмiчнiсть дихання i дiаметр 

зiниць та ступiнь їх фотореакцiї. 

Клiнiчна картина наркозу вiдзначалася стабiльнiстю гемодинамiчних показникiв, зберiгалися рогiвковий 

та кон'юнктивальний рефлекси. Зiницi були звичайного розмiру або трохи звуженi, фотореакцiя їх 

зберiгалась. Дихання було спокiйним, ритмiчним, достатньої глибини. 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛIДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Систолiчний артерiальний тиск з початком наркозу плавно пiдвищувався на 10 % вiд вихiдного, з 

початком операцiї не змiнювався, а по закiнченнi операцiї та наркозу знижувався на 5,2%, але залишався 

пiдвищеним порiвняно з початковим на 4,9%, а на протязi найближчого пiсляоперацiйного перiоду 

повертався до початкового (p< 0,02). У 6 випадках (15,7%) пiсля початку наркозу систолiчний артерiальний 

тиск понижувався на 11,5% вiд початкового, з початком операцiї не змiнювався та залишався стабiльним на 

протязi всього наркозу, а пiсля пробудження залишався таким же, як i пiд час наркозу. Цей феномен, 

можливо, пояснюється недостатньою психоемоцiйною або седативною пiдготовкою до операцiї. У 5 

випадках (13%) з початком наркозу та операцiї рiвень систолiчного артерiального тиску не змiнювався та 

залишався таким же i в пiсляоперацiйному перiодi. 

Дiастолiчний артерiальний тиск пiсля введення в наркоз пiдвищувався на 11,5% та залишався стабiльним 

на протязi всiєї операцiї (p< 0,005). Пiсля закiнчення наркозу дiастолiчний артерiальний тиск знижувався на 

2,3%, але залишався пiдвищеним на 8,9% вiд початкового, а на протязi найближчого пiсляоперацiйного 

перiоду повертався до початкового значення. У 3 випадках (7,9%) пiсля початку наркозу дiастолiчний 

артерiальний тиск понижувався на 11,5%, залишався стабiльним на протязi всього наркозу, а пiсля 

пробудження повертався до вихiдних значень. У 16 випадках (42%) рiвень дiастолiчного артерiального 

тиску пiд час i пicля наркозу залишався таким же, яким був до операцi¿. 

Рiвень середнього артерiального тиску пiсля iндукцiї до наркозу пiдвищувався на 10,8% вiд початкового, 

залишався стабiльним пiд час операцiї, а пiсля закiнчення наркозу знижувався на 3,9%, але залишався 
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пiдвищеним на 6,5% у порiвняннi з початковим. На протязi найближчого пiслянаркозного перiоду показник 

середнього артерiального тиску повертався до початкового рiвня. 

Частота серцевих скорочень пiсля iндукцiї до наркозу збiльшувалася на 7,1% та залишалась стабiльною 

пiд час всього наркозу, а пiсля його закiнчення зменшувалася на 3,3%, але залишалася пiдвищеною на 4,7% 

вiд початкового рiвня, а на протязi найближчого пiсляоперацiйного перiоду поверталася до вихiдних 

значень. 

За лiтературними даними, пiд час кетамiнового мононаркозу артерiальний тиск пiдвищується на 22 - 

26%, а частота пульсу - на   30 - 38% [1]. 

Аналiзуючи показники гемодинамiки пiд час наркозу, можна дiйти висновку, що артерiальний тиск 

пiдвищувався за рахунок судинного компонента, зумовленого, можливо, адреномiметичною дiєю кетамiну. 

Завдяки сумiсному використанню кетамiну з димедролом та дроперiдолом, вдалося запобiгти значнiй 

гiпертензiї, тахiкардiї та руховим реакцiям, якi характернi для кетамінового мононаркозу. 

Частота дихання під час наркозу змiнювалася мало, незважаючи на те, що хворi знаходилися на 

спонтанному диханнi атмосферним повiтрям, i в середньому була 19 за хвилину.  

Ускладнень пiд час наркозу не спостерiгалося. Хворi, як правило, пробуджувалися без збудження та 

блювання. Пiсля пробудження у хворих деякий час зберiгалася залишкова анестезiя, що дало змогу 

зменшити кiлькiсть та частоту введення наркотичних препаратiв для пiсляоперацiйного знеболення. 

У 3 випадках (7,9%) пiсля введення кетамiну, димедролу та дроперiдолу наркоз не наступив, зберiгався 

словесний контакт з хворими, але анелгезiя була виражена, гемодинамiка залишалася стабiльною, що дало 

можливiсть провести операцiї без додаткового введення анестетикiв. 

Пiсля премедикацiї у деяких хворих спостерiгалася нудота, спричинена, можливо, бупренорфiном. 

Спецiальних заходiв для її лiкування ми не проводили. В пiслянаркозному перiодi у цiєї категорiї хворих не 

спостерiгалося жодних диспептичних проявiв. 

Комбiнацiя кетамiну з димедролом та дроперiдолом, виходячи з наших спостережень, дозволяє 

виконувати адекватне знечулення пiд час малих хiрургiчних втручань на аноректальнiй областi та розкриття 

гнiйникiв рiзної локалiзацiї. Наша методика вiдзначається простотою й не потребує спецiальної наркозної 

апаратури. Окрiм цього, використання даної комбiнацiї дає значний економiчний ефект. За нашими 

розрахунками, проведення кетамiнового наркозу за загальною методикою в комбiнацiї з дiазепамом та 

дроперiдолом обходиться в 149800 крб. ( в цiнах на 1.04.1996 р.), а виконання знечулення з використанням 

димедролу та дроперiдолу обходиться в 96864 крб., що дає змогу економити до 35% коштiв на кожному 

наркозi. 

Звичайно, до використання комбiнацi¿ кетамiну, димедролу та дроперiдолу треба пiдходити 

диференцiйовано.  

 

ВИСНОВКИ 

1 Димедрол знiмає побiчнi ефекти премедикацiї. 

2 Димедрол стабiлiзує кетамiновий наркоз. 

3 Димедрол посилює анальгетичний ефект кетамiну в пiслянаркозний перiод. 

4 Використання димедролу пiд час наркозу дозволяє зменшити дозу кетамiну на 31%. 

5 Широке використання димедролу пiд час кетамiнового наркозу дозволяє зменшити затрати на 

проведення наркозу на 35%. 

 

SUMMARY 

 
The article deals with the problems of providing anaesthesia in small surgery to ketamin in combination with dimedrol and droperidol. This 

combination allowed the realization of anaesthesia at 38 patients  during surgery intervention to anal region and oppening abscesses of the 

diverse localization. This combination is safe and doesn't reqire complicated anaesthetic devices.  
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