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ABSTRACT 

Effects of atropine premedication on blood pressure and heart rate changes 
during induction of anaeshesia 

Filippopoulos K, Papagiannopoulou P, Foulidou A, Meitanidou M, Georgiadou 
Th, Sfyra E, Kanakoudis F 

Atropine has been used in the past as a premedication drug to decrease the 
sialorrhea of the second stage of anaesthesia and prevent bradycardia caused by 
the administration of succinylcholine, opiods or volatile anaesthetics. The purpose 
of this study is the investigation of the haemodynamic fluctuations during 
induction of anaesthesia and intubation of the trachea, in children and adults 
either premedicated or not with atropine. After institutional approval 105 adults 
and 52 children ASA I-II were assigned in two groups (with or without atropine). 
Systolic Arterial Pressure (SAP) and Heart Rate (HR) were recorded in four 
phases: prior to induction before atropine administration, after the induction of 
anaesthesia, after the intubation of the trachea and five minutes later. Statistical 
difference in SAP fluctuatuion as well as in HR was found between groups 
(premedicated with atropine or not) in children. In adults no difference between 
groups was found. Conclusively, the administration of atropine does not influence 
the SAP and HR fluctuation in adult population during induction of anaesthesia 
and intubation of the trachea, but it seems to prevent or to moderate it in children. 

 

Η χρήση των αντιχολινεργικών φαρµάκων ως 
προνάρκωση σήµερα είναι περιορισµένη και 
αµφιλεγόµενη, ενώ παλιότερα ήταν εκτεταµένη 
σχεδόν σε όλους τους ασθενείς που έπαιρναν 
γενική αναισθησία. Εξαιτίας των αντιχολινερ-
γικών τους ιδιοτήτων θεωρείται ότι προλαµβά-

νουν ή και αντιµετωπίζουν τη σιελόρροια του 
δευτέρου σταδίου της αναισθησίας, καθώς 
και την καρδιακή καταστολή και βραδυκαρ-
δία εξαιτίας των χειρισµών στους αεραγω-
γούς και της χορήγησης σουκκινυλοχολίνης, 
οπιοειδών και πτητικών αναισθητικών  [1]. 

Από πρόσφατες έρευνες µε ερωτηµατολόγια 
προκύπτει, ότι στην Αυστραλία λιγότεροι από 
τους µισούς αναισθησιολόγους χορηγούν 
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προφυλακτικά τα αντιχολινεργικά φάρµακα σε 
παιδιά µικρότερα του ενός έτους [2]. Η µόνη 
ένδειξη στην οποία συµφωνούσαν οι περισσό-
τεροι αναισθησιολόγοι, ήταν η προφυλακτική 
χορήγηση ατροπίνης στα παιδιά, καθώς και σε 
ενήλικες, οι οποίοι ελάµβαναν πολλαπλές επανα-
ληπτικές δόσεις σουκκινυλοχολίνης. 

Επειδή ακόµη και τα σύγχρονα αναισθησιο-
λογικά φάρµακα προκαλούν διαφόρου βαθµού 
καταστολή στο καρδιαγγειακό σύστηµα, στην 
παρούσα µελέτη εκτιµήθηκε το µέγεθος των 
µεταβολών του καρδιαγγειακού κατά την εισα-
γωγή στην αναισθησία σε ενήλικες και παιδιά, µε 
ή χωρίς την προφύλαξη από προηγηθείσα χορή-
γηση ατροπίνης. 

 

ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

Μετά από έγκριση της επιτροπής ηθικής και 
δεοντολογίας και γραπτής συγκατάθεσης των 
ασθενών, µελετήθηκαν κατά τη διάρκεια ενός 
µήνα 105 αλλεπάλληλοι ενήλικες και 52 παιδιά, 
κατηγορίας I και II κατά ASA, που υποβλήθηκαν 
σε προγραµµατισµένες χειρουργικές επεµβάσεις 
µε γενική αναισθησία.  

Τόσο οι ενήλικες όσο και τα παιδιά χωρίστηκαν 
σε δύο οµάδες αναλόγως µε το εάν έλαβαν ή όχι 
ατροπίνη σύµφωνα µε την επιθυµία του εκάστοτε 
αναισθησιολόγου. Στην κατηγορία των παιδιατρι-
κών ασθενών, στην οµάδα ΠΑ (Ν=32) χορηγήθη-
κε ατροπίνη 0,01 mg/kg iv 2-3 min πριν την εισα-
γωγή στην αναισθησία από αραιωµένο διάλυµα 
περιεκτικότητας 0,1 mg/ml. Στην οµάδα ΠΠ 
(n=20) χορηγήθηκε η αναλογούσα ίση ποσότητα 
φυσιολογικού ορού (placebo). Στην κατηγορία 
των ενηλίκων ασθενών στην οµάδα ΕΑ (n=42) 
χορηγήθηκε ατροπίνη 0,5 mg iv 2-3 min πριν την 
εισαγωγή στην αναισθησία και στην οµάδα ΕΠ 
(n=63) placebo. 

Η εισαγωγή στην αναισθησία έγινε µε εισπνοή 
µίγµατος υποξείδιου του αζώτου σε οξυγόνο 40% 
και προποφόλης 3 mg/kg iv στα παιδιά και 2 
mg/kg iv στους ενήλικες. Οι εφάπαξ δόσεις ακο-
λουθήθηκαν από ενδοφλέβια συνεχή έγχυση 
προποφόλης 0,05 mg/kg/min. Σε όλους τους 
ασθενείς η εισαγωγή στην αναισθησία µε 
προποφόλη συνδυάσθηκε µε την ενδοφλέβια χο-
ρήγηση εφάπαξ δόσης ρεµιφεντανίλης 0,5 µg/kg, 
που ακολουθήθηκε από έγχυση 0,05 µg/kg/min. 

Για διευκόλυνση της διασωλήνωσης της 
τραχείας χορηγήθηκε ροκουρόνιο 0.9 mg/kg 
αµέσως µετά την επέλευση ύπνωσης. Ο τε-
χνητός αερισµός γινόταν καταρχήν χειρο-
κίνητα και στη συνέχεια µε αναπνευστήρα µε 
στόχο τη διατήρηση του τελοεκπνευστικού 
CO2 4-5% και του κορεσµού της αιµοσφαι-
ρίνης σε οξυγόνο περισσότερο από 97%.  

Η περίοδος µελέτης άρχιζε πέντε λεπτά πριν 
την εισαγωγή στην αναισθησία µε τη λήψη 
των τιµών ελέγχου και τελείωνε πέντε λεπτά 
µετά τη διασωλήνωση. Κατά τη διάρκεια 
αυτής της χρονικής περιόδου µετρήθηκαν και 
καταγράφηκαν η συστολική αρτηριακή πίεση 
(ΣΑΠ) µε αναίµακτη µέθοδο και η καρδιακή 
συχνότητα (ΚΣ) από το ηλεκτροκαρδιοσκόπιο 
(απαγωγή ΙΙ). Η καταγραφή έγινε στις εξής 
χρονικές φάσεις: α) πριν την εισαγωγή στην 
αναισθησία και πριν χορηγηθεί η ατροπίνη 
στις σχετικές οµάδες β) µετά την εισαγωγή 
και πριν τη διασωλήνωση γ) αµέσως µετά τη 
διασωλήνωση και δ) πέντε λεπτά µετά τη 
διασωλήνωση. Η καταγραφή γινόταν από 
πρόσωπο, που δεν γνώριζε την οµάδα, στην 
οποία ανήκε ο ασθενής. 

Η στατιστική αξιολόγηση των αποτελεσµά-
των έγινε µε τη δοκιµασία ANOVA για 
επαναλαµβανόµενες µετρήσεις, ακολουθού-
µενη αν χρειαζόταν από δοκιµασία Dunett για 
σύγκριση κάθε φάσης µε την αρχική τιµή 
(ελέγχου) µέσα σε κάθε οµάδα και για κάθε 
παράµετρο. Μεταξύ των οµάδων χρησιµο-
ποιήθηκε για κάθε παράµετρο η συγκριτική 
ανάλυση της περιοχής κάτω από την καµπύλη 
(AUC), µε student t-test. Επίπεδο σηµαντι-
κότητας ορίσθηκε το p<0.05. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Τα δηµογραφικά δεδοµένα ήταν παρόµοια 
τόσο µεταξύ των οµάδων των παιδιατρικών 
ασθενών, όσο και µεταξύ των οµάδων των 
ενηλίκων (Πίνακας 1). Παρόµοιες ήταν και οι 
αρχικές τιµές ελέγχου των παραµέτρων που 
καταγράφηκαν (ΣΑΠ, ΚΣ) στις διάφορες 
οµάδες (Πίνακας 2). 
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Πίνακας 1: ∆ηµογραφικά δεδοµένα των ασθε-
νών της µελέτης 

 Παιδιατρικοί 
ασθενείς 

Ενήλικες 
ασθενείς 

 Με 
ατροπίνη 

Χωρίς 
ατροπίνη 

Με 
ατροπίνη 

Χωρίς 
ατροπίνη

Ηλικία* 97±38 85±41 53±17 49±20 
Βάρος (kg) 30±12 25±09 78±14 77±17 
Ύψος (cm) 128±20 115±16 169±9 170±9 
* σε µήνες για τους παιδιατρικούς ασθενείς, σε 
έτη για τους ενήλικες 

 

Πίνακας 2: Βασικές τιµές (ελέγχου) των παρα-
µέτρων της µελέτης 

 Παιδιατρικοί 
ασθενείς 

Ενήλικες 
ασθενείς 

 Με 
ατροπίνη 

Χωρίς 
ατροπίνη 

Με 
ατροπίνη 

Χωρίς 
ατροπίνη

ΣΑΠ 117±13 114±15 135±18 135±18 

∆ΑΠ 61±09 60±13 78±09 78±10 

ΚΣ 98±16 125±23 76±08 76±11 
 

Στους ενήλικες παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση 
(p<0,01) της ΣΑΠ µετά την εισαγωγή στην 
αναισθησία, αλλά η διακύµανση των τιµών ήταν 
παρόµοια και στις δύο οµάδες χωρίς στατιστικά 
σηµαντική διαφορά. Η καρδιακή συχνότητα 
παρουσίασε µικρές µεταβολές µε διακύµανση 
κοντά στις τιµές ελέγχου φθάνοντας σε επίπεδα 
σηµαντικότητας (p<0,05) µόνο στη φάση 5 min 
µετά τη διασωλήνωση. ∆εν παρατηρήθηκε σηµα-
ντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων (Πίνακας 
3, Σχήµα 1). 

Στους παιδιατρικούς ασθενείς υπήρξε σηµαντική 
(p<0,05) µείωση της ΣΑΠ αµέσως µετά την 
εισαγωγή στην οµάδα χωρίς ατροπίνη. Στην 
οµάδα όπου χορηγήθηκε ατροπίνη η διακύµανση 
ήταν κοντά στις τιµές ελέγχου και βρέθηκε 
στατιστική διαφορά (p<0,05) ανάµεσα στις δύο 
οµάδες. Η καρδιακή συχνότητα δεν επηρεάσθηκε 
στην οµάδα που χορηγήθηκε ατροπίνη, ενώ στην 
άλλη οµάδα οι τιµές ήταν σηµαντικά χαµηλό-
τερες (p<0,01)(Πίνακας 3, Σχήµα 2). 

 

Πίνακας 3: Εκατοστιαίες µεταβολές σε 
σχέση µε τις τιµές ελέγχου της συστολικής 
αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ) και της καρδιακής 
συχνότητας (ΚΣ) στις διάφορες οµάδες κατά 
τη διάρκεια της µελέτης. 
Συστολική 
Αρτηριακή 
Πίεση 

Εισαγ ∆ιασωλ 5min 

Παιδιά 
Ατροπίνη -5,1±11,7 9,9±17,9 0,2±15,8 

Παιδιά 
PLACEBO -13,3±8,3 -1,5±14,8 -8,2±12 

Ενήλικες 
Ατροπίνη -21,9±14 -13,8±16,7 -22,6±21,1

Ενήλικες 
PLACEBO -22,6±12,2 -13,3±16,8 -18,3±13,2

Καρδιακή 
Συχνότητα Εισαγ ∆ιασωλ 5min 

Παιδιά 
Ατροπίνη -2,5±17,4 -0,2±10,4 -1,8±15,8 

Παιδιά 
PLACEBO -11,2±15,7 -7,3±17,7 -11,3±14,9

Ενήλικες 
Ατροπίνη -4±19,2 2,7±19,2 -7,5±27,1 

Ενήλικες 
PLACEBO -9,9±14,5 -4±20,6 -13,8±17,4

 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η ατροπίνη ανακαλύφθηκε ως καθαρή µορφή 
το 1831 [1]. Ύστερα από ενάµισυ αιώνα µπο-
ρούµε να καταλάβουµε µόνο ένα µέρος της 
πολύπλοκης φαρµακολογικής της δράσης. Η 
ατροπίνη έχει δύο αντίθετα αποτελέσµατα 
στην καρδιά ανάλογα µε τις δόσεις που 
χορηγείται: σε µικρότερες δόσεις επιβραδύνει 
την ΚΣ, ενώ σε µεγαλύτερες την επιταχύνει 
[3]. Η βραδυκαρδία, που προκαλεί η ατρο-
πίνη, οφείλεται σε αποκλεισµό των περιφερι-
κών Μ1-µουσκαρινικών υποδοχέων,  που φυ-
σιολογικά αναστέλλουν ή τροποποιούν την 
απελευθέρωση της ακετυλοχολίνης. Αντιθέ-
τως η καρδιοεπιτάχυνση οφείλεται σε από-
κλεισµό των Μ2-υποδοχέων στο φλεβόκοµβο 
[1,4]. Η ελάχιστη δόση ατροπίνης για καρδιο-
επιταχυντικό αποτέλεσµα είναι 0,01-0,02 
mg/kg iv στα παιδιά και 0,5 mg στους 
ενήλικες. Μια τέτοια δοσολογία µπορεί να 
αντιµετωπίσει τη βραδυκαρδία που 
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προκαλείται από τη χορήγηση σουκκινυλο-
χολίνης, οπιοειδών και πτητικών αναισθητικών 
[3,5,6,7,8]. Τέτοιες ήταν και οι δοσολογίες, που 
χρησιµοποιήθηκαν και στην παρούσα µελέτη. 

 Η εισαγωγή στην αναισθησία ακολουθείται 
συνήθως από άλλοτε άλλου βαθµού πτώση της 
αρτηριακής πίεσης και της καρδιακής συχνό-
τητας τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά, 
όπου η καρδιακή παροχή είναι άµεσα συνδε-

δεµένη µε την καρδιακή συχνότητα και 
υπάρχει κάποιου βαθµού παρασυµπαθητι-
κοτονία [9,10]. Στους ενήλικες δεν είναι 
σπάνια η βραδυκαρδία µετά από επανα-
ληπτικές δόσεις σουκκινυλοχολίνης, λόγω 
οξείας υπερκαλιαιµίας από τη χορήγηση, 
αλλά και τροποποίησης της παρασυµπα-
θητικής ροής δια µέσου δράσεων σε προ- ή 
µετασυναπτικούς νικοτινικούς και µουσκα-
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Σχήµα 1: Ποσοστιαίες % µεταβολές της ΚΣ και της ΣΑΠ σε ενήλικες ασθενείς 
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Σχήµα 2: Ποσοστιαίες % µεταβολές της ΚΣ και της ΣΑΠ σε παιδοχειρουργικούς ασθενείς 
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ρινικούς υποδοχείς [11,12]. Για τους παραπάνω 
λόγους συνηθίζεται από πολλούς, να χορηγείται 
η ατροπίνη σε παιδιά και ενήλικες προφυλακτι-
κά πριν την εισαγωγή στην αναισθησία. 

Στην παρούσα µελέτη φαίνεται, ότι η χορήγηση 
ατροπίνης πριν την εισαγωγή στην αναισθησία 
στα παιδιά µετριάζει την πτώση της αρτηριακής 
πίεσης και προλαµβάνει τη µείωση της καρδια-
κής συχνότητας. Αντίθετα στους ενήλικες δεν 
επηρεάζει τη διακύµανση αυτών των δύο 
παραµέτρων. Το χρονότροπο αποτέλεσµα του 
φαρµάκου είναι στενά συνδεδεµένο µε τη συγ-
κέντρωσή του στο πλάσµα και η µέγιστη τιµή της 
µετά από ενδοµυϊκή χορήγηση επιτυγχάνεται σε 
τριάντα λεπτά, ενώ η µείωση της σιελόρροιας 
γίνεται µε πιο αργό ρυθµό και φτάνει τη µέγιστη 
τιµή της σε εκατό περίπου λεπτά. Έχει επίσης 
υποστηριχθεί, ότι η ατροπίνη έχει συγκρίσιµα 
κλινικά αποτελέσµατα και συγκεντρώσεις στο 
πλάσµα τόσο µε την ενδοµυική όσο και µε την 
ενδοφλέβια χορήγησή της [13,14]. Στην παρούσα 
µελέτη προτιµήθηκε η ενδοφλέβια χορήγηση, 
επειδή αρκετές φορές ο χρόνος που µεσολαβεί 
από τη χορήγησή της µε την προνάρκωση δεν 
είναι επαρκής για να επιτευχθεί το επιθυµητό 
αποτέλεσµα.  

Εποµένως η χρήση της ατροπίνης ως προφυ-
λακτικό µέσο ενάντια στη βραδυκαρδία στους 
ενήλικες δεν είναι απαραίτητη, αλλά µπορεί και 
πρέπει να χορηγείται σε ειδικές περιπτώσεις, 
όπως η επιθυµητή µείωση της έκκρισης σιέλου 
στις ΩΡΛ επεµβάσεις ή ο σχεδιασµός χορήγησης 
επαναληπτικών δόσεων σουκκινυλοχολίνης. 
Όταν βεβαίως χρησιµοποιείται, δεν πρέπει να 
λησµονούνται οι κλινικές παρενέργειές της από 
υπερδοσολογία, όπως ξηροστοµία, οπτικές πα-
ραισθήσεις και ερυθρότητα, καθώς και η πιθανή 
της δράση στο ΚΝΣ (σύγχυση, ανησυχία) [15]. 
Τέλος η ταχυκαρδία που προκαλεί µπορεί να 
επιβαρύνει τη λειτουργία µιας πάσχουσας καρ-
διάς ή να αποκρύψει καταστάσεις (µικρό βάθος 
αναισθησίας, υπερκαπνία, υποογκαιµία), οι οποί-
ες γίνονται αντιληπτές µε την αύξηση της καρ-
διακής συχνότητας. 

Αντίθετα στην παιδιατρική κλινική πράξη 
συνιστάται η χρήση της ατροπίνης για πρόληψη 
της βραδυκαρδίας, διατήρησης της καρδιακής 
παροχής και αποφυγή αρρυθµιών κατά την 
εισαγωγή στην αναισθησία [10,16,17,]. Παρόλη 

την άµεση εξάρτηση της καρδιακής παροχής 
από την καρδιακή συχνότητα, δεν έχει καθο-
ρισθεί σε ποια ακριβώς ηλικία η καρδιακή 
παροχή εξαρτάται κυρίως από τον όγκο παλ-
µού, ποια είναι η άριστη καρδιακή συχνότητα 
για τη µέγιστη καρδιακή παροχή σε κάθε 
ηλικία ή ποια καρδιακή παροχή είναι επιθυ-
µητή σε παιδιά που υπόκεινται σε αναι-
σθησία. 

Οι αναισθησιολόγοι έχουν διαφορετικές 
απόψεις για τις ενδείξεις της ατροπίνης στην 
αναισθησία. Μερικοί πιστεύουν, ότι πρέπει να 
χορηγείται µόνο σε εκλεκτικές περιπτώσεις, 
άλλοι ότι δεν πρέπει να χορηγείται καθόλου, 
ενώ άλλοι θεωρούν ότι πρέπει να χορηγείται 
ανελλιπώς στα παιδιά κατά την εισαγωγή 
στην αναισθησία µε οπιοειδή και πτητικά 
αναισθητικά. Το σωστό µάλλον βρίσκεται 
µεταξύ των δύο άκρων. 

Σε τελική ανάλυση το ζήτηµα της προφυ-
λακτικής χορήγησης ατροπίνης πριν την 
αναισθησία ίσως πρέπει να επανεξετασθεί. 
Στην παρούσα µελέτη φαίνεται το ευεγερτικό 
αποτέλεσµα της χορήγησης της ατροπίνης 
στο καρδιαγγειακό σύστηµα των παιδιών, ενώ 
στους ενήλικες η χορήγησή της είναι αδιά-
φορη. 
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