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Abstract at the end of the article

Ο ρόλος του διοξειδίου του άνθρακα  
στην καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση

Η εφαρμογή καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης (ΚΑΡΠΑ) υψηλής ποι-

ότητας θεωρείται ως ένας από τους σημαντικότερους παράγοντες που 

καθορίζουν την επιβίωση και την τελική έκβαση των ασθενών μετά από 

καρδιακή ανακοπή. Η σημασία της παρακολούθησης των μεταβολών των 

επιπέδων του διοξειδίου του άνθρακα κατά τη διάρκεια ενός πλήρους ανα-

πνευστικού κύκλου (καπνογραφία) για την αξιολόγηση της επάρκειας της 

εφαρμοζόμενης ΚΑΡΠΑ έχει επισημανθεί εδώ και αρκετές δεκαετίες, ενώ 

τα τελευταία έτη η εφαρμογή της έχει πλέον ενσωματωθεί στις κατευθυντή-

ριες οδηγίες της εξειδικευμένης υποστήριξης της ζωής. Η παράμετρος της 

καπνογραφίας με τη μεγαλύτερη κλινική σημασία είναι η μερική πίεση του 

τελοεκπνευστικού διοξειδίου του άνθρακα (end-tidal CO2, EtCO2), η οποία 

φαίνεται ότι συσχετίζεται άμεσα με την καρδιακή παροχή, την αιματική ροή 

στο μυοκάρδιο, την πίεση άρδευσης των στεφανιαίων αγγείων και την πίεση 

άρδευσης του εγκεφάλου. Η καπνογραφία παρέχει τη δυνατότητα συνεχούς 

παρακολούθησης των μεταβολών του EtCO2 κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ σε 

πραγματικό χρόνο. Πιο συγκεκριμένα, κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ οι τιμές 

του EtCO2 παραμένουν σε χαμηλά όρια αντανακλώντας τη χαμηλή καρδιακή 

παροχή που επιτυγχάνεται με τις θωρακικές συμπιέσεις. Όσο καλύτερη είναι 

η ποιότητα των εφαρμοζόμενων θωρακικών συμπιέσεων, τόσο υψηλότερες 

είναι και οι λαμβανόμενες ενδείξεις. Η οξεία αύξηση των τιμών του EtCO2 

συνήθως σχετίζεται με την επάνοδο της αυτόματης κυκλοφορίας, καθώς η 

αύξηση της πνευμονικής κυκλοφορίας επαναφέρει μεγαλύτερη ποσότητα CO2 

στους πνεύμονες προκειμένου να αποβληθεί με την εκπνοή. Στα κλινικά πεδία, 

η τεκμηρίωση της αξία της καπνογραφίας προκύπτει από την επιβεβαίωση 

της σωστής ενδοτραχειακής διασωλήνωσης, την αξιολόγηση της αποτελε-

σματικότητας της ΚΑΡΠΑ και την αναγνώριση της επανόδου της αυτόματης 

κυκλοφορίας, ενώ φαίνεται ότι σε συνδυασμό με άλλες κλινικές παραμέτρους 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί και ως προγνωστικός δείκτης έκβασης της ΚΑΡ-

ΠΑ. Θα πρέπει όμως να επισημανθεί ότι οι τιμές του ΕtCO2 κατά τη διάρκεια 

της ΚΑΡΠΑ δεν εξαρτώνται αποκλειστικά από την αποτελεσματικότητά της, 

αλλά επίσης από το πρωταρχικό αίτιο της καρδιακής ανακοπής, τον αρχικό 

ρυθμό, την ταχύτητα εφαρμογής της ΚΑΡΠΑ, την κόπωση του διασώστη και, 

τέλος, από τη χορήγηση ινοτρόπων/αγγειοδραστικών παραγόντων. Αδιαμ-

φισβήτητα, η εφαρμογή της καπνογραφίας κατά τη διενέργεια της ΚΑΡΠΑ, 

τόσο σε προνοσοκομειακό όσο και σε νοσοκομειακό επίπεδο, αναμένεται να 

αποτελέσει μια καθιερωμένη πρακτική στο εγγύς μέλλον.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Παρά τις εντατικές προσπάθειες που διενεργούνται τα 

τελευταία έτη με σκοπό τη βελτίωση των δεικτών έκβασης 

των ασθενών μετά από καρδιακή ανακοπή, η πρόγνωση 

δυστυχώς παραμένει δυσμενής, καθώς μόνο το 20% των 

ασθενών που υφίστανται ενδονοσοκομειακή καρδιακή 

ανακοπή θα επιβιώσουν, ενώ το ποσοστό αυτό μειώνεται 

δραματικά (<10%) όταν η ανακοπή συμβαίνει σε εξωνο-

σοκομειακό περιβάλλον. Και στις δύο όμως περιπτώσεις 

οι ασθενείς που επιβιώνουν, τελικά, εμφανίζουν σοβαρές 

νευρολογικές βλάβες, οι οποίες συντελούν στη δυσμενή 

λειτουργική τους έκβαση.1,2 Η εφαρμογή καρδιοαναπνευ-

στικής αναζωογόνησης (ΚΑΡΠΑ) υψηλής ποιότητας θε-

ωρείται ως ένας από τους σημαντικότερους παράγοντες 

που καθορίζουν την επιβίωση και την τελική έκβαση των 
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ασθενών οι οποίοι υφίστανται καρδιακή ανακοπή.1 Κατά τις 

τελευταίες δεκαετίες έχουν προταθεί διάφοροι δείκτες για 

την αξιολόγηση της ποιότητας της ΚΑΡΠΑ και, ειδικότερα, 

της αποτελεσματικότητας των θωρακικών συμπιέσεων, 

προκειμένου να βελτιστοποιηθεί η έκβαση των ασθενών.

2. Η ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΘΕΣΗΣ ΤΗΣ ΚΑΠΝΟΓΡΑΦΙΑΣ 

ΣΤΗΝ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ

Η σημασία της καπνογραφίας για την αξιολόγηση της 

επάρκειας της εφαρμοζόμενης ΚΑΡΠΑ έχει επισημανθεί 

εδώ και αρκετά έτη. Η πρώτη αναφορά σχετικά με την πα-

ρακολούθηση του τελοεκπνευστικού διοξειδίου του άνθρακα 

(end-tidal carbon dioxide, EtCO2) κατά τη διεξαγωγή της 

ΚΑΡΠΑ έγινε το 1978, όταν σε 3 ασθενείς που υπέστησαν 

καρδιακή ανακοπή παρατηρήθηκε ότι το EtCO2 μειωνόταν 

όταν το άτομο που εφάρμοζε τις θωρακικές συμπιέσεις 

εκδήλωνε κόπωση, ενώ αυξανόταν σημαντικά κατά την 

επάνοδο της αυτόματης κυκλοφορίας του ασθενούς (return 

of spontaneous circulation, ROSC).3,4

Μία δεκαετία αργότερα, το 1988, οι εν λόγω παρατη-

ρήσεις επιβεβαιώθηκαν και σε πειραματικό μοντέλο, όπου 

διαπιστώθηκε ότι η παρακολούθηση του EtCO2 κατά την 

εφαρμογή ΚΑΡΠΑ ήταν ενδεικτική της αποτελεσματικότητας 

των θωρακικών συμπιέσεων και της ROSC και έτσι οι συγ-

γραφείς συμπέραναν ότι τα επίπεδα του EtCO2 πιθανότατα 

μπορεί να αποτελέσουν έναν προγνωστικό δείκτη επιτυχίας 

της ΚΑΡΠΑ.4 Χρειάστηκε όμως να μεσολαβήσουν άλλες 

δύο δεκαετίες έως ότου αναγνωριστεί η σπουδαιότητα των 

συγκεκριμένων ευρημάτων και να ενσωματωθεί πλέον η 

καπνογραφία στις κατευθυντήριες οδηγίες της εξειδικευμέ-

νης υποστήριξης της ζωής.5,6 Δεδομένων των περιορισμών 

από την ανεπαρκή εκπαίδευση και τη διαθεσιμότητα του 

εξοπλισμού, φαίνεται ότι θα παρέλθουν μερικά χρόνια ακό-

μη έως ότου η εφαρμογή της καπνογραφίας ενσωματωθεί 

ως ρουτίνα κατά την εφαρμογή της ΚΑΡΠΑ.

Προκειμένου να αποσαφηνιστεί η κλινική θέση και η 

προγνωστική αξία του ΕtCO2 κατά την αναζωογόνηση, 

καθώς και το εάν μπορεί να αποτελέσει κριτήριο για τη 

λήψη απόφασης τερματισμού της ΚΑΡΠΑ, είναι σκόπιμο 

να ανατρέξουμε στις βασικές αρχές της διακίνησης του 

διοξειδίου του άνθρακα στον οργανισμό, στις μεθόδους 

προσδιορισμού του, αλλά και στα κλινικά δεδομένα που 

υπάρχουν στο συγκεκριμένο πεδίο.

3. ΔΙΑΚΙΝΗΣΗ ΤΟΥ ΔIOΞΕΙΔΙΟΥ ΤΟΥ ΑΝΘΡΑΚΑ

Το διοξείδιο του άνθρακα (carbon dioxide, CO2) που 

παράγεται στους ιστούς ως τελικό προϊόν του αερόβιου 

μεταβολισμού διαχέεται από τα ιστικά κύτταρα στη συστη-

ματική αιματική κυκλοφορία, για να καταλήξει μέσω της 

φλεβικής επαναφοράς στους πνεύμονες. Όπως προκύπτει 

από την εξίσωση του κυψελιδικού αερισμού, τα επίπεδα 

της μερικής πίεσης του CO2 στις κυψελίδες (alveolar partial 

pressure CO2, PACO2) αντανακλούν τον ιστικό μεταβολισμό, 

την ιστική και την πνευμονική άρδευση, καθώς και τον 

κυψελιδικό αερισμό (εικ. 1).7

Το EtCO2, που συνιστά τη μερική πίεση του CO2 στο 

τέλος της εκπνοής, φαίνεται ότι συσχετίζεται άμεσα με την 

καρδιακή παροχή, την αιματική ροή στο μυοκάρδιο, την 

πίεση άρδευσης των στεφανιαίων αγγείων και την πίεση 

άρδευσης του εγκεφάλου.4 Επίσης, παρέχει ενδείξεις σχετικά 

με τον αερισμό και τον ιστικό μεταβολισμό.5 Η εφαρμογή 

της καπνογραφίας κατά την ΚΑΡΠΑ βασίζεται στην ακό-

λουθη αρχή: «Σε οξείες καταστάσεις και σε συνθήκες στα-

θερού αερισμού, το EtCO2 αντανακλά την καρδιακή παροχή, 

η οποία πρακτικά είναι ίση με την άρδευση της πνευμονικής 

κυκλοφορίας».

4. ΜΕΘΟΔΟΙ ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΥ ΤΟΥ EKΠNEOMENOY 

ΔIOΞΕΙΔΙΟΥ ΤΟΥ ΑΝΘΡΑΚΑ

4.1. Τεχνολογία

Οι μέθοδοι προσδιορισμού του EtCO2 στον εκπνεόμενο 

αέρα με την ευρύτερη κλινική εφαρμογή είναι (α) οι χρω-

ματογραφικοί ανιχνευτές του CO2 και (β) η τεχνολογία της 

υπέρυθρης φασματοσκοπίας.

4.1.1. Χρωματογραφικοί ανιχνευτές CO2. Οι χρωματομε-

τρικοί ανιχνευτές είναι αναλώσιμες συσκευές που συνδέο-

νται απ’ ευθείας με τον ενδοτραχειακό σωλήνα. Περιέχουν 

μια λωρίδα εμποτισμένη με χημικό υλικό ευαίσθητο στις 

μεταβολές του pH, το οποίο αντιδρά αναστρέψιμα με το 

CO2, παρέχοντας μια αδρή εκτίμηση των επιπέδων του 

CO2 στον εκπνεόμενο αέρα.2,8 Σε πολύ χαμηλά επίπεδα 

εκπνεόμενου CO2 (<0,03–0,5%), όπως για παράδειγμα στον 

Εικόνα 1. Εξίσωση του κυψελιδικού αερισμού και παράμετροι που επη-
ρεάζουν τη μερική πίεση του διοξειδίου του άνθρακα στις κυψελίδες 
(carbon dioxide alveolar partial pressure, PACO2).
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Στους αισθητήρες του κύριου καναλιού, ένας μικρού 

βάρους αισθητήρας προσαρμόζεται μεταξύ του ενδοτρα-

χειακού σωλήνα και του αναπνευστικού κυκλώματος. Κατά 

τη διάρκεια του αναπνευστικού κύκλου, τα εκπνεόμενα 

αέρια διέρχονται μέσω του αισθητήρα και το ποσό του CO2 

μετράται άμεσα χωρίς κάποια χρονική καθυστέρηση. Επί 

πλέον, καθώς ο αισθητήρας θερμαίνεται επιτυγχάνεται θερ-

μοκρασία υψηλότερη από αυτή του σώματος του ασθενούς, 

στοιχείο που παρεμποδίζει τον σχηματισμό υδρατμών και 

τη δυσλειτουργία του αισθητήρα.9,12 Η σύγχρονη τεχνολογία 

περιλαμβάνει αισθητήρες κύριου καναλιού οι οποίοι είναι 

μικρότεροι σε μέγεθος και βάρος, ώστε να μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν και σε μη διασωληνωμένους ασθενείς. 

Οι αισθητήρες αυτοί μπορούν να προσαρμοστούν είτε σε 

ρινική κάνουλα χορήγησης οξυγόνου είτε σε προσωπί-

δα, καθιστώντας εφικτή την παρακολούθηση του CO2 σε 

ασθενείς οι οποίοι βρίσκονται σε συνθήκες καταστολής 

και διατηρούν αυτόματη αναπνοή.

Η καπνογραφία παράπλευρου καναλιού είναι η πλέον 

ευρεία σε χρήση μέθοδος της συνεχούς παρακολούθησης 

του CO2. Οι αισθητήρες παράπλευρου καναλιού διαθέτουν 

έναν αισθητήρα που είναι τοποθετημένος επάνω στη 

συσκευή παρακολούθησης.2,7 Στη συγκεκριμένη τεχνολο-

γία εξασκείται δειγματοληψία των εκπνεόμενων αερίων 

μέσω ενός υποδοχέα και ενός σωλήνα μήκους 5–6 m 

και το δείγμα των αερίων μεταφέρεται στη συσκευή πα-

ρακολούθησης των μεταβολών του CO2 στην οποία έχει 

ενσωματωθεί ο αισθητήρας υπέρυθρης ακτινοβολίας. Η 

εν λόγω διάταξη ευθύνεται για μια χρονική υστέρηση 1–4 

sec στην καταγραφή των αριθμητικών ενδείξεων και στη 

λήψη της κυματομορφής της καπνογραφίας.7,12 Ένα από τα 

βασικότερα πλεονεκτήματα της καπνογραφίας του παρά-

πλευρου καναλιού είναι ότι μπορεί να εφαρμοστεί και σε 

μη διασωληνωμένους ασθενείς. Πιο συγκεκριμένα, υπάρ-

χουν τροποποιημένες ρινικές κάνουλες που επιτρέπουν τη 

δειγματοληψία των εκπνεόμενων αερίων ακόμη και κατά 

τη χορήγηση συμπληρωματικού οξυγόνου. Ένα βασικό 

μειονέκτημα της καπνογραφίας παράπλευρου καναλιού 

είναι η ενδεχόμενη απόφραξη του σωλήνα δειγματοληψίας 

από υδρατμούς ή εκκρίσεις. Η τοποθέτηση ενός φίλτρου 

μεταξύ του σωλήνα και του αισθητήρα, καθώς επίσης η 

διατήρηση του σωλήνα δειγματοληψίας υψηλότερα από 

το επίπεδο του ασθενούς, μπορεί να ελαχιστοποιήσουν 

την εισροή υδρατμών και εκκρίσεων.12

4.2.2. Είδος λαμβανόμενων ενδείξεων. Οι συσκευές πα-

ρακολούθησης του EtCO2 διακρίνονται στην ποιοτική και 

στην ποσοτική καπνομετρία, καθώς και στην ποσοτική κα-

πνογραφία.

Οι αισθητήρες της ποιοτικής καπνομετρίας συνήθως 

ατμοσφαιρικό αέρα, ο ανιχνευτής λαμβάνει ιώδη (μοβ) από-

χρωση. Σε υψηλότερα επίπεδα εκπνεόμενου CO2 (2–5%) 

που αντανακλούν τον κυψελιδικό αέρα, ο ανιχνευτής γίνεται 

κίτρινος, ενώ σε επίπεδα εκπνεόμενου CO2 χαμηλότερα 

από εκείνα του κυψελιδικού αέρα ο αισθητήρας λαμβάνει 

καφεοειδές χρώμα.2,7,8 Τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης 

χρωματομετρικής μεθόδου θα πρέπει να αξιολογούνται 

μόνο μετά την ολοκλήρωση έξι τουλάχιστον αναπνευστι-

κών κύκλων. Στην περίπτωση κατά την οποία οι ενδείξεις 

του χρωματομετρικού αισθητήρα δεν είναι σαφείς, τότε 

θα πρέπει να μεσολαβήσουν έξι επί πλέον αναπνευστικοί 

κύκλοι. Το ενδεχόμενο πρόκλησης γαστρικής διάτασης, 

εμέτου και εισρόφησης εξ αιτίας της εφαρμογής των έξι 

αναπνευστικών προσπαθειών, σε περίπτωση ατυχηματικής 

τοποθέτησης του ενδοτραχειακού σωλήνα στον οισοφάγο, 

θα πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψη.9

Ο αισθητήρας των ενηλίκων έχει νεκρό χώρο 38 mL, 

στοιχείο που αποκλείει την εφαρμογή του σε νεογνά, 

αλλά μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια σε ασθενείς 

σωματικού βάρους >2 kg.10 Σε νεογνά μέχρι 1 kg μπορεί 

να χρησιμοποιηθεί ο παιδιατρικός αισθητήρας, που έχει 

νεκρό χώρο μόλις 3 mL.11 Τα πλεονεκτήματα των χρωμα-

τογραφικών συσκευών είναι ότι έχουν ελάχιστο βάρος και 

δεν χρειάζονται βαθμονόμηση ή συσσωρευτές (μπαταρίες). 

Στα μειονεκτήματά τους περιλαμβάνονται η αδυναμία 

ανάγνωσης των ενδείξεων σε χαμηλό φωτισμό, η αδυναμία 

λήψης ενδείξεων σε περιπτώσεις κατάληψης του αισθητήρα 

με αίμα ή γαστρικά υγρά και το γεγονός ότι δεν παρέχουν 

κάποια ένδειξη της ποιότητας του αερισμού.7

4.1.2. Τεχνολογία υπέρυθρης φασματοσκοπίας. Η αρχή 

λειτουργίας της βασίζεται στην ιδιότητα του υπέρυθρου 

φωτός να απορροφάται μόνο από το CO2 και τους υδρατμούς 

που υπάρχουν στον εκπνεόμενο αέρα. Οι υδρατμοί απο-

μακρύνονται με αφύγρανση του εκπνεόμενου αέρα, ενώ 

στη μονάδα του αισθητήρα η εκπεμπόμενη υπέρυθρη 

ακτινοβολία φιλτράρεται προκειμένου να διέλθει μόνο 

η ακτινοβολία που αντιστοιχεί στο μήκος κύματος όπου 

επιτυγχάνεται η μέγιστη απορρόφηση του CO2. Η ποσότητα 

του αερίου που απορροφάται στο μήκος κύματος του CO2 

συγκρίνεται με γνωστή συγκέντρωση CO2 σε ένα δείγμα 

αναφοράς και έτσι προσδιορίζεται η μερική πίεση του 

CO2 (partial pressure CO2, PCO2) στο εξεταζόμενο δείγμα 

εκπνεόμενου αέρα.7,12

4.2. Τύποι ανιχνευτών διοξειδίου του άνθρακα

4.2.1. Διάταξη του ανιχνευτή στο αναπνευστικό κύκλωμα. 

Λαμβάνοντας υπ’ όψη τη διάταξη τοποθέτησής τους στο 

αναπνευστικό κύκλωμα, οι ανιχνευτές του CO2 διακρίνονται 

σε κύριου και παράπλευρου καναλιού.
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είναι χρωματομετρικοί ανιχνευτές. Η διαγνωστική ακρίβεια 

των χρωματογραφικών συσκευών όσον αφορά στη σωστή 

τοποθέτηση του ενδοτραχειακού σωλήνα, όπως αυτή αξι-

ολογήθηκε από 7 μελέτες παρατήρησης σε σύνολο 1.119 

ασθενών οι οποίοι υπέστησαν καρδιακή ανακοπή, έδειξε 

ότι η ειδικότητά τους ανέρχεται στο 97% και η ευαισθησία 

στο 87%, ενώ το ποσοστό των ψευδώς θετικών ενδείξεων 

κυμαίνεται από 0,3–1%.9,13–18 Παρ’ όλο που η αξιοπιστία 

των χρωματογραφικών ανιχνευτών του CO2 σε ασθενείς 

με επαρκή συστηματική άρδευση θεωρείται αρκετά ικανο-

ποιητική, φαίνεται ότι περιορίζεται σημαντικά σε συνθήκες 

καρδιακής ανακοπής, καθώς σε καταστάσεις περιορισμένης 

πνευμονικής αιματικής ροής η συγκέντρωση του ΕtCO2 

είναι εξαιρετικά χαμηλή.

Οι ψηφιακές καπνομετρικές συσκευές μετρούν τη συ-

γκέντρωση του EtCO2 χρησιμοποιώντας ένα φασματοφωτό-

μετρο υπέρυθρης ακτινοβολίας και παρέχουν αριθμητικές 

μετρήσεις χωρίς όμως να απεικονίζουν την κυματομορφή 

του καπνογραφήματος (ποσοτική καπνομετρία). Συνήθως 

πρόκειται για ανθεκτικής κατασκευής, μικρές, φορητές 

συσκευές, οι οποίες διαθέτουν μπαταρίες μακράς διάρκειας, 

χαρακτηριστικά που είναι απαραίτητα για τη χρήση τους 

σε προνοσοκομειακό περιβάλλον. Από κλινικές μετρήσεις 

φαίνεται ότι η ευαισθησία και η ειδικότητα των συγκεκρι-

μένων συσκευών για την ανίχνευση της ενδοτραχειακής 

διασωλήνωσης σε συνθήκες καρδιακής ανακοπής είναι 

εξαιρετικά ικανοποιητικές (88% και 100%, αντίστοιχα).8

Η ποσοτική καπνογραφία συνδυάζει τη μέτρηση του CO2 

με την ταυτόχρονη λήψη της κυματομορφής του καπνογρα-

φήματος και συνιστά την πλέον αξιόπιστη μέθοδο αξιολόγη-

σης της σωστής τοποθέτησης του ενδοτραχειακού σωλήνα, 

με σαφή υπεροχή έναντι των καπνομετρικών μεθόδων, η 

ακρίβεια των οποίων δεν φαίνεται να υπερέχει σημαντικά 

έναντι της κλινικής αξιολόγησης.19,20 Συνήθως πρόκειται για 

εξειδικευμένες και αξιόπιστες συσκευές παρακολούθησης 

του εκπνεόμενου CO2. Θα πρέπει να επισημανθεί όμως ότι 

οι πλέον σύγχρονες συσκευές ποσοτικής καπνομετρίας 

έχουν ενσωματώσει τη δυνατότητα παρακολούθησης και 

της κυματομορφής του καπνογραφήματος. H καπνογραφία 

συνήθως εφαρμόζεται σε διασωληνωμένους ασθενείς όπου 

οι λαμβανόμενες ενδείξεις είναι οι πλέον αξιόπιστες, αλλά 

δεν αποκλείεται η χρήση της και σε ασθενείς που αερίζο-

νται είτε με υπεργλωττιδική συσκευή είτε με προσωπίδα 

και αυτοδιατεινόμενο ασκό (ambu).

5. ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΠΝΟΓΡΑΦΗΜΑΤΟΣ

Η καταγραφή της συγκέντρωσης του CO2 στον εκπνεό-

μενο αέρα μπορεί να πραγματοποιηθεί σε συνάρτηση είτε 

με τον χρόνο είτε με τον όγκο του εκπνεόμενου αέρα. Αν και 

οι περισσότεροι καπνογράφοι που χρησιμοποιούνται στην 

κλινική πράξη δείχνουν τις μεταβολές της μερικής πίεσης 

του CO2 σε συνάρτηση με τον χρόνο, οι πληροφορίες που 

λαμβάνονται από την κυματομορφή σε συνάρτηση με τον 

όγκο κρίνονται ως ιδιαίτερα σημαντικές.2,7 Η ογκομετρική 

καπνογραφία όμως απαιτεί περισσότερο εξειδικευμένο εξο-

πλισμό, στοιχείο που περιορίζει την ευρεία εφαρμογή της.12

Το καπνογράφημα σε συνάρτηση με τον χρόνο δείχνει τις 

μεταβολές του CO2 κατά τη χρονική διάρκεια ενός πλήρους 

αναπνευστικού κύκλου και διακρίνεται σε εισπνευστική και 

εκπνευστική φάση (εικ. 2). Το εκπνεόμενο ΡCO2 παραμένει 

μηδενικό σε όλη τη διάρκεια της εισπνοής. Στην αρχή της 

Εικόνα 2. Τυπική μορφή καπνογραφήματος.



CO2 ΚΑΙ ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ 609

εκπνοής παραμένει μηδενικό λόγω της επίδρασης του αέρα 

που βρίσκεται στον ανατομικό νεκρό χώρο. Στη συνέχεια 

αυξάνεται ραγδαία, καθώς ο κυψελιδικός αέρας αρχίζει 

να αναμιγνύεται με τον νεκρό χώρο. Κατά το μεγαλύτερο 

διάστημα της εκπνοής η καμπύλη επιπεδώνεται (plateau), 

αντανακλώντας τον κυψελιδικό αέρα. Η τιμή που λαμβάνεται 

κατά το τέλος της επιπεδωμένης καμπύλης αντιστοιχεί στη 

μερική πίεση του ΕtCO2 (partial pressure ΕtCO2, PetCO2) και 

αντανακλά τον μικτό κυψελιδικό αέρα. H PetCO2 αποτελεί 

δείκτη της σχέσης αερισμού/αιμάτωσης (V/Q). Η ανομοι-

ογένεια των πνευμόνων δημιουργεί τοπικές διαφορές 

στη συγκέντρωση του CO2, με συνέπεια ο αέρας από τις 

περιοχές με υψηλή σχέση V/Q να εμφανίζεται πρώτος 

στον ανώτερο αεραγωγό κατά την εκπνοή (μικρότερη 

συγκέντρωση CO2). Η διαδοχική κένωση συμβάλλει στην 

αύξηση του κυψελιδικού plateau (ο αέρας ο οποίος εκπνέ-

εται από περιοχές όπου έχει γίνει εκτεταμένη ανταλλαγή 

αερίων περιέχει περισσότερο CO2). Όσο εντονότερη είναι 

η ανομοιογένεια στη σχέση V/Q, τόσο πιο απότομη είναι η 

κλίση του καπνογραφήματος. Στη συνέχεια, η μερική πίεση 

του εκπνεόμενου ΡCO2 μειώνεται σταδιακά και μηδενίζεται 

πριν από την έναρξη της εισπνοής.2

6. MONITORING ΕTCO2 KATA  

THN ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ

Οι αναγκαίες κλινικές πληροφορίες για την αποτελεσμα-

τικότητα της ΚΑΡΠΑ με βάση τα δεδομένα της καπνομετρί-

ας/καπνογραφίας αντλούνται πρακτικά από τον συνδυασμό 

της μορφής του καπνογραφήματος, της αριθμητικής τιμής 

της PetCO2 και της διαφοράς μεταξύ αρτηριακού και τελο-

εκπνευστικού CO2 [P(a-et)CO2].

6.1. Mεταβολές καπνογραφήματος

Η καπνογραφία παρέχει τη δυνατότητα συνεχούς πα-

ρακολούθησης των μεταβολών του EtCO2 κατά τη διάρκεια 

της ΚΑΡΠΑ σε πραγματικό χρόνο (εικ. 3). Κατά την καρδι-

οαναπνευστική ανακοπή καταγράφεται οξεία πτώση των 

επιπέδων του EtCO2 σε σχεδόν μηδενικά επίπεδα, εξ αιτίας 

της μειωμένης διακίνησης του CO2 από τους ιστούς προς 

την πνευμονική κυκλοφορία. Κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ, 

οι τιμές του EtCO2 παραμένουν σε χαμηλά όρια αντανακλώ-

ντας τη χαμηλή καρδιακή παροχή που επιτυγχάνεται με τις 

θωρακικές συμπιέσεις (Α). Όσο καλύτερη είναι η ποιότητα 

των εφαρμοζόμενων θωρακικών συμπιέσεων τόσο υψηλό-

τερες είναι και οι λαμβανόμενες ενδείξεις (Β και Γ). Η οξεία 

αύξηση των τιμών της EtCO2 συνήθως σχετίζεται με επάνοδο 

της αυτόματης κυκλοφορίας, καθώς η αύξηση της πνευ-

μονικής κυκλοφορίας επαναφέρει μεγαλύτερη ποσότητα 

CO2 στους πνεύμονες προκειμένου να αποβληθεί με την 

εκπνοή (Δ). Συχνά αυτό συμβαίνει πριν από την ανίχνευση 

ψηλαφητού σφυγμού στην περιφέρεια ή την επάνοδο της 

αρτηριακής πίεσης.21

6.2. Μεταβολές P(a-et)CO2 κατά την καρδιοαναπνευστική 
αναζωογόνηση

Όταν η σχέση αερισμού/αιμάτωσης (V/Q) είναι φυσιολο-

γική, η συσχέτιση της μερικής πίεσης του CO2 στο αρτηριακό 

αίμα (PaCO2) και της PetCO2 είναι εξαιρετική. Όταν η σχέση 

V/Q είναι υψηλή, η PetCO2 είναι σημαντικά μικρότερη από 

την PaCO2, ενώ όταν είναι χαμηλή η PetCO2 προσεγγίζει την 

PCO2 του μικτού φλεβικού αίματος. Η τιμή της P(a-et)CO2 

σε φυσιολογικά άτομα είναι περίπου 1–2 mmHg, ενώ σε 

Εικόνα 3. Μεταβολές του καπνογραφήματος και των λαμβανόμενων τιμών του τελοεκπνευστικού διοξειδίου του άνθρακα (EtCO2) σε διαφορετικές 
φάσεις της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης (ΚΑΡΠΑ) και κατά την αυτόματη ανάκτηση της κυκλοφορίας (ROSC).21
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διασωληνωμένους ή βαρέως πάσχοντες ασθενείς διαφορά 

μέχρι και 5–6 mmHg θεωρείται αποδεκτή. Όπως προκύπτει 

από σχετικές κλινικές μελέτες, η P(a-et)CO2 συνιστά δείκτη 

με υψηλή προγνωστική αξία ως προς την έκβαση ασθενών 

με καρδιακή ανακοπή. Πιο συγκεκριμένα, όπως προέκυψε 

από μελέτη σε ασθενείς οι οποίοι υπέστησαν καρδιακή 

ανακοπή και παρουσίασαν ROSC μετά την εφαρμογή ΚΑΡΠΑ 

στο τμήμα επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ), η πιθανότητα 

δυσμενούς έκβασης κατά τη νοσηλεία στο νοσοκομείο ήταν 

υψηλότερη σε όσους καταγράφηκαν τιμές P(a-et)CO2 ≥12,5 

mmHg, σε συνδυασμό με επίπεδα γαλακτικού οξέος στο 

αίμα ≥10 mmoL/L και λόγο νεκρού/αναπνεόμενου όγκου 

αέρα ≥0,348.22

7. ΠΕΔΙΑ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ  

ΤΗΣ ΚΑΠΝΟΓΡΑΦΙΑΣ KATA  

THN ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του Ευρωπαϊ-

κού Συμβουλίου Αναζωογόνησης (European Resuscitation 

Council, ERC) του 2015,21 η αξία της καπνογραφίας σε συν-

θήκες ΚΑΡΠΑ τεκμηριώνεται στα παρακάτω κλινικά πεδία:

7.2. Επιβεβαίωση της σωστής ενδοτραχειακής 
διασωλήνωσης

Η πιθανότητα μη αναγνώρισης ατυχηματικής τοποθέτη-

σης ενός τραχειοσωλήνα στον οισοφάγο σε ασθενείς που 

έχουν υποστεί εξωνοσοκομειακή καρδιακή ανακοπή κυμαί-

νεται από 0,5% (ιατροί επειγόντων) έως 17% (διασώστες).23 

Η καπνογραφία συνιστά την πλέον ευαίσθητη και ειδική 

μέθοδο της επιβεβαίωσης της σωστής ενδοτραχειακής 

διασωλήνωσης και θα πρέπει να συναξιολογείται πάντα με 

την ακρόαση των πνευμόνων και την άμεση επισκόπηση 

της διόδου του ενδοτραχειακού σωλήνα διά μέσου των 

φωνητικών χορδών. Η σταθερή λήψη κυματομορφής του 

εκπνεόμενου CO2 (>30 mmHg) επιβεβαιώνει την τοποθέτη-

ση του ενδοτραχειακού σωλήνα στην τραχεία (χωρίς όμως 

να αποκλείεται και η τοποθέτησή του στον φάρυγγα). Στην 

περίπτωση της ατυχηματικής διασωλήνωσης του οισοφά-

γου θεωρείται «μέθοδος αναφοράς» (“gold standard”), με 

ειδικότητα 100% (95% CI [confidence interval]: 87–100%) 

για την ανίχνευση της σωστής τοποθέτησης του ενδοτρα-

χειακού σωλήνα.21 Μάλιστα, από τη συσχέτιση της καπνο-

γραφίας με άλλες μεθόδους ανίχνευσης του εκπνεόμενου 

CO2 προκύπτει ότι η καπνογραφία μπορεί να μειώσει τη μη 

ανίχνευση ατυχηματικής διασωλήνωσης του οισοφάγου 

κατά την άφιξη στο νοσοκομείο από 23% στο 0%.20 Αρχι-

κά, ενδέχεται να λαμβάνεται κυματομορφή εκπνεόμενου 

CO2, η οποία όμως σταδιακά (συνήθως έπειτα από τρεις 

αναπνευστικούς κύκλους) εξαφανίζεται καθώς σταματά 

η αποβολή του CO2 που περιέχεται στον στόμαχο. Βέβαια, 

δεν συνιστά επαρκή δείκτη για την τεκμηρίωση της σωστής 

θέσης του σωλήνα εντός της τραχείας και τον αποκλεισμό 

της πιθανότητας ενδοβρογχικής τοποθέτησής του, για την 

οποία απαιτείται προσεκτική ακρόαση των πνευμονικών 

πεδίων. Η εφαρμογή της καπνογραφίας σε προνοσοκομει-

ακό επίπεδο άμεσα μετά τη διασωλήνωση χαρακτηρίζεται 

από ευαισθησία 100%, ενώ ατυχηματική διασωλήνωση του 

οισοφάγου καταγράφεται σε συχνότητα μικρότερη από 

τη συνηθισμένη (1,5% έναντι 4,5%).10,24 Η ευαισθησία της 

μεθόδου φαίνεται ότι είναι σημαντικά μικρότερη (65–68%) 

όταν η καπνογραφία εφαρμόζεται μετά τη διασωλήνωση 

στο ΤΕΠ ασθενών που έχουν υποστεί εξωνοσοκομειακή 

καρδιακή ανακοπή (out-of-hospital cardiac arrests, OHCA).24,25 

Η σχετική απόκλιση μπορεί να αιτιολογηθεί από την πα-

ρατεταμένη αναζωογόνηση υπό συνθήκες επιβαρυμένης 

ή ανύπαρκτης πνευμονικής αιματικής ροής. Παρομοίως 

με τον υπόλοιπο πληθυσμό βαρέως πασχόντων ασθενών, 

έτσι και σε αυτούς που υφίστανται καρδιοαναπνευστική 

ανακοπή η διαγνωστική ακρίβεια των χρωματογραφικών 

ανιχνευτών του CO2 και των συσκευών καπνομετρίας για την 

επιβεβαίωση της σωστής ενδοτραχειακής διασωλήνωσης 

δεν υπερβαίνει την ακρίβεια της άμεσης επισκόπησης και 

της αμφοτερόπλευρης ακρόασης των πνευμονικών πεδί-

ων.21 Στις πλέον πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες (2015), 

το ERC,21 η Αμερικανική Ένωση Καρδιολογίας,26 αλλά και η 

International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 

ALS Task Force21 συστήνουν τη χρήση της καπνογραφίας 

για την επιβεβαίωση της σωστής τοποθέτησης του ενδο-

τραχειακού σωλήνα κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ, τόσο σε 

προνοσοκομειακό όσο και σε νοσοκομειακό επίπεδο, σε 

συνδυασμό με την κλινική αξιολόγηση (κατηγορία I, επίπεδο 

ένδειξης C-LD), ενώ σε περιπτώσεις όπου η καπνογραφία 

δεν είναι διαθέσιμη συστήνεται εναλλακτικά η εφαρμογή 

ενός ανιχνευτή διοξειδίου του άνθρακα επιπρόσθετα προς 

την κλινική εκτίμηση (κατηγορία IΙα, επίπεδο ένδειξης C-LD).

7.3. Αξιολόγηση της ποιότητας  
της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης

Οι τιμές του EtCO2 σχετίζονται άμεσα με το βάθος των 

θωρακικών συμπιέσεων και τη συχνότητα των αναπνοών 

και γι’ αυτόν τον λόγο η ποσοτική καπνογραφία προτεί-

νεται ως μέθοδος αξιολόγησης της ποιότητας της ΚΑΡΠΑ 

(κατηγορία IΙb, επίπεδο ένδειξης C).21 Πιο συγκεκριμένα, από 

μια πολυκεντρική μελέτη σε σύνολο 583 ΟΗCA ασθενών 

προέκυψε ότι για κάθε 10 mm αύξηση του βάθους των 

θωρακικών συμπιέσεων η PetCO2 αυξάνεται περίπου κατά 

1,4 mmHg, ενώ για αύξηση της συχνότητας αερισμού 
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κατά 10 αναπνοές/min η PetCO2 μειώνεται περίπου κατά 3 

mmHg.27 Στους ασθενείς με ROSC καταγράφηκαν επίπεδα 

PetCO2 σημαντικά υψηλότερα σε σύγκριση με εκείνους 

στους οποίους δεν υπήρξε ανάκτηση της κυκλοφορίας 

(34,5 mmHg έναντι 23,1 mmHg).27 Η σχέση της ποιότητας 

της ΚΑΡΠΑ με τα επίπεδα του EtCO2 αξιολογήθηκε επίσης 

σε μια μελέτη παρατήρησης που διενεργήθηκε από δύο 

διαφορετικά συστήματα προνοσοκομειακής αντιμετώπισης 

επειγόντων περιστατικών. Όπως προέκυψε από την ανάλυ-

ση των δεδομένων σε ένα σύνολο 1.217 περιστατικών με 

OHCA, η αύξηση του βάθους των θωρακικών συμπιέσεων 

κατά 10 mm συνοδεύτηκε από αύξηση του EtCO2 κατά 4%, 

η αύξηση της συχνότητας των θωρακικών συμπιέσεων 

κατά 10 συμπιέσεις/min με αύξηση του EtCO2 κατά 1,7%, 

ενώ η αύξηση της συχνότητας των αναπνοών κατά 10 

αναπνοές/min συνοδεύτηκε από μείωση του EtCO2 κατά 

17,4% (η οποία προκαλεί αγγειοσύσπαση στην εγκεφαλική 

κυκλοφορία).1

7.4. Αναγνώριση της ROSC

Μια οξεία αύξηση της τιμής του EtCO2 σε σχεδόν φυσι-

ολογικά επίπεδα κατά τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ ενδεχομένως 

είναι ενδεικτική ROSC (κατηγορία ΙΙa, επίπεδο ένδειξης Β).2,4,21 

Μια πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανά-

λυση σε σύνολο 27 μελετών έδειξε ότι η μέση διαφορά 

της συγκέντρωσης της PetCO2 μεταξύ των ασθενών με και 

χωρίς ROSC ήταν 12,7 mmHg (ROSC 25,8±9,8 mmHg έναντι 

μη ROSC 13,1±8,2 mmHg, p<0,001).28 Τα ευρήματα αυτά 

υποδεικνύουν ότι η μέση τιμή της PetCO2 σε ασθενείς με 

ROSC πιθανότατα είναι σημαντικά υψηλότερη από το κρίσι-

μο όριο των 10–20 mmHg, που θεωρείται αναγκαίο για να 

εκληφθούν οι θωρακικές συμπιέσεις ως αποτελεσματικές.1,2

7.5. Προγνωστικός δείκτης έκβασης  
της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης

Η διατήρηση του EtCO2 σε επίπεδα <15 mmHg έπειτα 

από 20 min θεωρείται δείκτης δυσμενούς πρόγνωσης των 

ασθενών.29 Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της 

Αμερικανικής Ένωσης Καρδιολογίας του 2015,26 σε διασω-

ληνωμένους ασθενείς η αποτυχία επίτευξης τιμής EtCO2 

>10 mmHg έπειτα από 20 min από την έναρξη της ΚΑΡΠΑ 

μπορεί να αξιολογηθεί στο πλαίσιο μιας πολυπαραγοντικής 

προσέγγισης για τη λήψη της απόφασης τερματισμού 

της προσπάθειας αναζωογόνησης (κατηγορία IΙα, επίπεδο 

ένδειξης C-LD). Σε καμιά περίπτωση όμως δεν μπορεί να 

αποτελέσει αποκλειστικό κριτήριο τερματισμού της ΚΑΡΠΑ. 

Σε μη διασωληνωμένους ασθενείς, μια συγκεκριμένη τιμή 

EtCO2 οποιαδήποτε χρονική στιγμή κατά τη διεξαγωγή της 

ΚΑΡΠΑ δεν θα πρέπει σε καμιά περίπτωση να χρησιμοποιείται 

για τη λήψη απόφασης τερματισμού της ΚΑΡΠΑ (κατηγορία 

IΙΙ, επίπεδο ένδειξης C-ΕΟ).

8. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΑ ΕΠΙΠΕΔΑ 

ΤΟΥ ΕTCO2 ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΑΡΔΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ 

ΑΝΑΖΩΟΓΟΝΗΣΗ

Παρά το γεγονός ότι στους ασθενείς με ROSC καταγρά-

φονται σημαντικά υψηλότερα επίπεδα ΕtCO2 σε σύγκριση 

με εκείνους με ανεπιτυχή επάνοδο της κυκλοφορίας, η 

προγνωστική αξία των επιπέδων του ΕtCO2 κατά τη διάρ-

κεια της ΚΑΡΠΑ είναι πρακτικά δύσκολο να διακριβωθεί. 

Αυτό αποδίδεται στο γεγονός ότι οι τιμές του ΕtCO2 κατά 

τη διάρκεια της ΚΑΡΠΑ δεν εξαρτώνται αποκλειστικά 

από την αποτελεσματικότητά της, αλλά επίσης από (α) το 

πρωταρχικό αίτιο της καρδιακής ανακοπής, (β) τον αρχικό 

ρυθμό, (γ) την ταχύτητα εφαρμογής της ΚΑΡΠΑ και την 

κόπωση του διασώστη και (δ) τη χορήγηση ινοτρόπων/

αγγειοδραστικών παραγόντων.

8.1. Αίτιο ανακοπής

Από πειραματικά αλλά και κλινικά δεδομένα τεκμηριώ-

νεται ότι στις περιπτώσεις όπου η ανακοπή αποδίδεται σε 

αναπνευστικό αίτιο τα αρχικά επίπεδα της PetCO2 μετά την 

ανάκτηση της κυκλοφορίας είναι σημαντικά υψηλότερα, σε 

σύγκριση με τις περιπτώσεις όπου το αίτιο της ανακοπής 

είναι καρδιολογικό.2,30,31 Η εν λόγω διαφορά διευρύνεται 

ακόμη περισσότερο όταν η ανακοπή προκληθεί στο πλαί-

σιο μαζικής πνευμονικής εμβολής.30 Τα δεδομένα αυτά 

μπορούν να αιτιολογηθούν από το γεγονός ότι σε ανακοπή 

αναπνευστικής αιτιολογίας η διατήρηση της καρδιακής 

παροχής πριν από την ανακοπή παρατείνει την παροχή 

CO2 στους πνεύμονες, συντελώντας έτσι σε υψηλότερα 

επίπεδα κυψελιδικού CO2. Συνεπώς, τα αρχικά επίπεδα 

EtCO2 –ειδικά σε ανακοπή αναπνευστικής αιτιολογίας– δεν 

συνιστούν αξιόπιστο δείκτη της μεταβολής της πνευμονικής 

αιματικής ροής και, επομένως, δεν μπορούν να χρησιμο-

ποιηθούν ως προγνωστικός δείκτης ROSC. Σαφώς όμως 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την εκτίμηση του αιτίου 

της καρδιακής ανακοπής.31

8.2. Αρχικός ρυθμός

Σε περιπτώσεις ROSC όπου ο αρχικός ρυθμός είναι 

ασυστολία καταγράφονται υψηλότερα επίπεδα EtCO2 σε 

σύγκριση με τις περιπτώσεις κοιλιακής ταχυκαρδίας/μαρ-

μαρυγής, ενώ επί απουσίας ROSC παρατηρείται το ακριβώς 

αντίστροφο φαινόμενο.31
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8.3. Χρόνος έναρξης καρδιοαναπνευστικής 
αναζωογόνησης και παράγοντας διασώστης

Η έναρξη της ΚΑΡΠΑ εντός 4 min από την πρόκληση 

της καρδιακής ανακοπής από παρευρισκόμενο διασώστη 

συντελεί σε υψηλότερα επίπεδα ΕtCO2, ενώ σε παρατετα-

μένη εφαρμογή ΚΑΡΠΑ καταγράφεται σταδιακή μείωση 

αυτών, λόγω πιθανής κόπωσης του διασώστη.31

8.4. Φάρμακα αναζωογόνησης

Όπως ήδη επισημάνθηκε, η πνευμονική αιματική ροή 

καθορίζει τα επίπεδα της συγκέντρωσης του ΕtCO2 κατά την 

ΚΑΡΠΑ και κατά συνέπεια υπάρχει μια θεωρητική σύζευξη 

μεταξύ της συγκέντρωσης του ΕtCO2 και της άρδευσης των 

στεφανιαίων αγγείων.2,7 Σε πειραματικό μοντέλο μετά τη 

χορήγηση αδρεναλίνης ή νοραδρεναλίνης καταγράφηκε 

μείωση της συγκέντρωσης του ΕtCO2 (οριακή μείωση της 

καρδιακής παροχής), με ταυτόχρονη αύξηση της αιματικής 

άρδευσης των στεφανιαίων αγγείων και αυξημένη πιθανό-

τητα ROSC.32 Ως γνωστό, οι αγγειοσυσπαστικοί παράγο-

ντες προκαλούν την εκτροπή της αιματικής ροής προς τα 

ζωτικά όργανα, όπως ο εγκέφαλος και η καρδιά, μέσω της 

έντονης αγγειοσύσπασης που προκαλείται σε μη ζωτικά 

όργανα, όπου καταγράφεται μηδενική ή σχεδόν μηδενική 

αιματική ροή. Παρά την αύξηση της αιματικής ροής στα 

ζωτικά όργανα, η συνολική αιματική ροή –και επομένως η 

καρδιακή παροχή– επιβαρύνεται, επιτείνεται η παράκαμψη 

της πνευμονικής κυκλοφορίας –αύξηση του κυψελιδικού 

νεκρού χώρου– και κατά συνέπεια μειώνεται η συγκέντρω-

ση του ΕtCO2. Οι ασθενείς που παρουσιάζουν μείωση της 

συγκέντρωσης του ΕtCO2 μετά τη χορήγηση αδρεναλίνης 

φαίνεται ότι συνιστούν την ομάδα αυτών με την ισχυρότερη 

αγγειοκινητική απάντηση στη χορήγηση της αδρεναλίνης 

(αύξηση της πίεσης άρδευσης των στεφανιαίων), η οποία 

στην πλειονότητα των περιπτώσεων ανακοπής σχετίζεται 

με την αυτόματη επάνοδο της κυκλοφορίας.32

9. ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Η εφαρμογή της καπνογραφίας κατά τη διενέργεια της 

ΚΑΡΠΑ, τόσο σε προνοσοκομειακό όσο και σε νοσοκομει-

ακό επίπεδο, φαίνεται ότι θα αποτελέσει μια καθιερωμένη 

πρακτική στο εγγύς μέλλον. Τα πεδία όπου η κλινική της 

αξία φαίνεται να τεκμηριώνεται είναι η εκτίμηση της σωστής 

ενδοτραχειακής διασωλήνωσης, της αποτελεσματικότητας 

της ΚΑΡΠΑ και της επανόδου της αυτόματης κυκλοφορίας, 

ενώ ενδεχομένως να μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε συνδυ-

ασμό με άλλες κλινικές παραμέτρους και ως προγνωστικός 

δείκτης έκβασης της ΚΑΡΠΑ. Στις περιπτώσεις όπου η κα-

πνογραφία δεν είναι διαθέσιμη, εναλλακτικά μπορούν να 

εφαρμοστούν χρωματογραφικοί ανιχνευτές του διοξειδίου 

του άνθρακα, οι ενδείξεις των οποίων όμως θα πρέπει να 

συνεκτιμώνται και με άλλες κλινικές παραμέτρους.
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High quality cardiopulmonary resuscitation (CPR) is one of the most significant factors defining outcome after a car-

diac arrest, with an abundance of evidence indicating that it is a pre-requisite for improving the survival rates. De-

spite the fact that the importance of monitoring the changes in carbon dioxide throughout a complete respiratory 

cycle (capnography) as a prognostic indicator of CPR success was underlined several decades ago, only recently has 

the use of capnographs been incorporated in advanced CPR. End-tidal carbon dioxide (EtCO2) levels have been iden-

tified as the most powerful clinical indicator of CPR success, as EtCO2 correlates strongly with cardiac output, myo-

cardial blood flow, aortic diastolic pressure, coronary perfusion pressure, cardiac index, and cerebral perfusion pres-

sure. Waveform capnography enables continuous real time end-tidal CO2 to be monitored during CPR. During CPR, 

low EtCO2 levels mirror the poor cardiac output state achieved by chest compressions. Higher-quality chest compres-

sions lead to an increased EtCO2 value. An abrupt increase in EtCO2 provides the fastest indication of return of spon-

taneous circulation (ROSC) as enhanced pulmonary perfusion enables a higher amount of CO2 to be transported to 

the lungs and be eliminated by alveolar ventilation. The role of waveform capnography during CPR includes ensur-

ing tracheal tube placement in the trachea, monitoring the quality of chest compressions, identifying ROSC during 
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CPR and outcome prognostication of CPR. It should be noted, however, that many potential confounding factors 

may affect the levels of EtCO2 during cardiac arrest, such as the cause of the arrest, the initial heart rhythm, the ear-

ly onset of CPR, the fatigue of the rescuer and the administration of drugs. Undoubtedly, the use of capnography 

during pre-hospital and in-hospital CPR can be expected to be established as a standard practice, in the near future.

Key words: Capnography, Capnometry, Cardiac arrest, Cardiopulmonary resuscitation (CPR), End-tidal carbon dioxide, Return of spon-

taneous circulation (ROSC)
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