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Souhrn

Autoři ve sdělení předkládají přehled současné literatury na téma využití helioxu v klinické praxi při růz-
ných patologiích respiračního systému.
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Helium and its role in current medicine

Authors present a review of current literature on heliox in clinical practice in various respiratory patholo-
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1 Historie

Helium bylo objeveno ve druhé polovině 19. sto-
letí na Slunci, a od něj je odvozeno i jeho jméno
(Hélios – řecký bůh Slunce). Na Zemi bylo poprvé
izolováno v roce 1895. První myšlenky nahradit heli-
em poměrné zastoupení dusíku v naší běžné atmo-
sféře pocházejí z počátku 30. let minulého století.
Již v roce 1935 publikoval Barach první oficiální
zprávu o příznivém účinku směsí helia a kyslíku při
respiračním selhání na podkladě obstruktivních lézí
v dýchacích cestách, především v oblasti laryngu
a trachey. Barach také popsal příznivé účinky
u akutních astmatických záchvatů a favorizoval uži-
tí směsi helia a kyslíku jako „lék“ první volby v tera-
pii [1]. Do zapomnění upadlo helium souhrou histo-
rických okolností (2 světové války, kdy nebyly dos-
tupné jeho přírodní zdroje) a současně objevením
prvních účinných bronchodilatancií. Znovuobjevení
helia pro medicínu nastalo v polovině 80. let 20. sto-
letí, kdy v zámoří začaly stoupat počty pacientů se
závažným asthma bronchiale a zvyšovala se i úmrt-
nost v akutním astmatickém záchvatu. Z této doby
pocházejí první kazuistická sdělení o výhodách
helia.

2 Fyzikálně-chemické vlastnosti helia

Na Zemi je helium za normálních fyzikálních pod-
mínek v plynném skupenství. Helium je označováno
jako inertní prvek, neboť v důsledku své atomární

struktury běžně nevstupuje do žádné chemické reak-
ce s okolními chemickými látkami. Poměrně význam-
ně je zastoupeno v hlubších vrstvách zeměkoule a na
některých místech vyvěrá na zemský povrch. Vlivem
své nízké hustoty rychle stoupá do vyšších vrstev
atmosféry a uniká do volného vesmíru. Právě nízká
hustota helia ve srovnání s dusíkem a z toho vyplý-
vající příznivé srovnání směsi helia s kyslíkem na
vzduchu je důvodem jeho odlišných vlastností při
proudění v dýchacích cestách.

Podrobný výklad fyzikálních zákonitostí přesahuje
klinický cíl tohoto sdělení. Dále bude proto uvedeno
jen nezbytné minimum.

Proudění plynů v trubici může mít charakter lami-
nární, turbulentní nebo smíšený. Jako laminární prou-
dění označujeme stav, kdy veškerá energie, která je
částicím udělena na počátku pohybu, je přeměněna
pouze na kinetickou energii; ztráty jsou minimalizová-
ny.

V případě turbulentního proudění je velká část
kinetické energie částic „spotřebována“ na chaotický
pohyb částic a není lineární vztah mezi kinetickou

Tab. 1. Srovnání směsí

Plyn Hustota Viskozita Difuzní
koeficient 
pro CO2

Vzduch 1,139 189,56 0,138

Kyslík 1,258 212,63 0,139

Helium 0,158 203,82 –

He : O2

(20 : 80) 0,389 205,67 0,56
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energií na počátku pohybu a výslednou rychlostí
pohybujících se částic plynu.

Přechodné proudění je stav, kdy není ustavena
rovnováha – z pohledu dýchacích cest jej nalézáme
především v místech větvení bronchů apod.

Který typ proudění plynu v dané trubici převáží,
závisí na jeho fyzikálních vlastnostech (tab. 1).

Z tabulky vyplývá, že zatímco viskozita helia, kys-
líku i dusíku je prakticky srovnatelná, významný roz-
díl je v již zmiňované hustotě.

Pomocí Reynoldsova čísla je možno do určité míry
predikovat typ proudění plynu v dané trubici:

Re = (ρvr )/η
kde: Re je Reynoldsovo číslo; η je viskozita plynné

směsi; ρ označuje hustotu plynné směsi; r je poloměr
trubice a v je rychlost proudění plynu.

Je-li Reynoldsovo číslo menší než 2000, pak bude
mít proudění laminární charakter, naopak je-li jeho
hodnota nad 3000–4000 (různé literární údaje), pak
bude mít proudění turbulentní charakter.

Na podkladě fyzikálních charakteristik plynů si
můžeme vytvořit orientační představu o teoretických
výhodách helia a jeho směsí ve srovnání se vzdu-
chem:
– redukce transpulmonálního tlakového gradientu,
– zvýšení dechového objemu (při zachování stejné-

ho inspiračního tlaku),
– zlepšení homogenity distribuce plynů,
– zlepšení eliminace CO2,
– ovlivnění periferní depozice inhalovaných částic

aerosolu.

3 Praktické poznámky k použití helia 
a jeho rizika

Helium je od počátku 90. let 20. století dodáváno
pro medicinální účely ve směsi 80 % helia a 20 % kys-
líku (výjimečně 70 : 30). Pro směs se postupně vžil
název heliox. Důvodem používání směsi je v minulosti
popsaná hypoxie při použití externího směšovače se
samostatným přívodem 100% helia a kyslíku. V sou-
časné době by hypoxie přicházela do úvahy pouze
v případě, že by již před zahájením aplikace helioxu
pacient vyžadoval koncentraci kyslíku nad 40 %.

K inhalačnímu podání je nutné použít masku
s ventilem proti zpětnému vdechování (k udržení
dostatečné koncentrace aplikovaného helia).

K aplikaci helioxu v průběhu umělé plicní ventilace
jsou již dnes k dispozici speciálně konstruované ven-
tilátory.

Při posuzování výsledků studií hodnotících efekt
aplikace helia je nutné uvědomit si řadu omezení:
1. Helium samo o sobě neléčí, pouze svými fyzikální-

mi vlastnosti ovlivní mechaniku proudění plynů
v dýchacích cestách – jeho „účinnost“ proto není
možné jednoduše srovnávat s jinými terapeutický-
mi postupy.

2. Počty pacientů ve studiích jsou většinou malé,
pokud je zjištěn rozdíl, není dosahována statistic-
ká významnost ve zjištěných rozdílech. Reálné je
riziko chyby „malých čísel“.

3. Studie s inhalačním (neinvazivním) podáváním
helia není možné jednoduše zaslepit – ti, co ho
dostávají „mluví vysokým hlasem“.

4 Výsledky experimentálních studií 
na animálních modelech

Literárních odkazů o aplikaci směsí helia na ani-
málních modelech je relativně málo. Je to způsobeno
problémem vytvoření vhodného zvířecího modelu,
který by nejen věrně imitoval humánní onemocnění,
ale docílil stability v čase. Existují práce se zvířaty
spontánně ventilujícími standardní i vysokofrekvenč-
ní umělou plicní ventilací [2, 3]. V literatuře je možné
vysledovat dva hlavní směry. Práce s experimentální-
mi modely farmakologicky navozeného bronchospas-
mu popisují pozitivní efekt na některé ventilační para-
metry [4, 5]. Druhou skupinou jsou práce, ve kterých
byla směs helia použita k umělé plicní ventilaci růz-
ných laboratorních modelů akutního plicního poško-
zení. Příkladem je skupina autorů z Philadelphie, kte-
rá vytvořila prasečí model VILI i. v. aplikací kyseliny
olejové. Zvířata byla navedena na tracheální CPAP,
následně byla rozdělena do dvou skupin – jedna byla
ventilována směsí helium/kyslík a druhá skupina byla
ventilována směsí dusík/kyslík (poměr plynů ve smě-
si byl v průběhu experimentu upravován, s cílem
dosažení SaO2 nad 95 %). Po 4 hodinách byla měře-
na plicní compliance, stanoveny hladiny cytokinů
a zhodnocena histomorfologie plic. Všechny sledova-
né ukazatele signifikantně svědčily pro nižší poško-
zení plic při použití směsí helia [6].

Výsledky experimentálních studií zatím neumož-
ňují přenos získaných dat do humánní praxe.

5 Současné indikace v humánní medicíně

5. 1 Obstrukce horních dýchacích cest
Aplikací helia může být dosaženo výrazného

poklesu subjektivního pocitu dyspnoe, snížení
dechové práce i zlepšení výměny plynů. Je možné
očekávat i zlepšení oxygenace, je-li neporušená
výměna krevních plynů na úrovni alvelokapilární
membrány (vlivem zlepšení alveolární ventilace
a zlepšení distribuce plynů).

Postextubační stridor – Kemper ve své studii uvá-
dí až 38% redukci respirační tísně (hodnoceno bodo-
vým skóre), podobné výsledky popisuje i Rodenberg
[7, 8].

Akutní subglotická laryngitida (croup) – Weber ve
své studii srovnává účinnost helia a nebulizovaného
adrenalinu. Základním kritériem hodnocení bylo sta-
novení počtu bodů v „croup score podle Taussiga“
(hodnocení úrovně dyspnoe, přítomnosti cyanózy,
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vědomí, stridoru). Tíži onemocnění je možno u sle-
dovaných pacientů hodnotit jako středně závažnou,
efekt helia a adrenalinu je podle autorů srovnatelný.
V obou skupinách došlo ke zlepšení bodového skó-
re. Nebyl shledán významný rozdíl mezi heliem
a adrenalinem. O práci se široce diskutovalo a je k ní
řada výhrad. V případech obstrukce velkých dýcha-
cích cest je nutné zejména upozornit na potenciální
riziko zastření progrese onemocnění. Dochází-li ke
zhoršování (nebo není-li efekt helia patrný během
několika prvních minut), je potřeba neváhat se zajiš-
těním dýchacích cest. Helium v této indikaci je pou-
ze získáním času k nástupu plné účinnosti kortikoi-
dů, které by měly účinně redukovat otok v dýchacích
cestách [9].

Parciální obstrukce velkých dýchacích cest (např.
při zevním útlaku nádorových hmot v mediastinu
nebo závažné stenózy hlavních bronchů) – existuje
řada převážně kazuistických sdělení, kdy byl heliox
použit s pozitivním klinickým efektem na snížení
úrovně respirační tísně a zlepšení saturace kyslíkem
[10, 11]. Heliox je při obstrukci velkých dýchacích
cest podáván inhalačně, případně neinvazivní venti-
lací. Základním cílem podání je snížení úrovně respi-
rační tísně a překlenutí času do nástupu účinku „kla-
sické farmakoterapie“ základního onemocnění. Pří-
padná absence téměř okamžitého efektu však nesmí
být příčinou prodlení v definitivním zajištění dýcha-
cích cest [10].

5. 2 Astma bronchiale
Onemocnění středně velkých dýchacích cest

a zvláště astma jsou „klasickou“ indikací pro helium.
Zásluhu na tom má vysoká prevalence onemocnění
v populaci, a tudíž i největší počet literárních odkazů.
Helium může být aplikováno za spontánního dýchání,
neivazivní ventilací nebo v průběhu umělé plicní ven-
tilace.

Při spontánní ventilaci je stav pacientů a efekt
helia hodnocen především podle skórovacích systé-
mů pro astma, méně často je hodnocen efekt podle
peak-flow nebo podle vlivu obtížné ventilace na krev-
ní oběh, popř. podle efektivity ventilace.

Kukudis ve své studii prokazuje na 18 dětech při
aplikaci helia maskou redukci pulsus paradoxus, sní-
žení skóre dyspnoe a zvýšení peak-flow [12].
Obdobné výsledky publikuje Carter, ale s jediným
rozdílem signifikantního navýšení peak-flow u paci-
entů, jimž byla aplikována směs helia. Změny ostat-
ních sledovaných parametrů nedosáhly statistické
významnosti [13]. Další dvě studie se věnovaly efek-
tu helia, kterým bylo kontinuálně nebulizováno beta-
mimetikum – Kim nalezl signifikantní snížení indexu
tíže astmatu (hodnocena dechová frekvence,
distanční exspirační stridor, saturace a zapojení
pomocných dýchacích svalů ), a dokonce zkrácení
doby hospitalizace o 12 hodin [14]. Rivera v podob-
né práci hodnotil efekt iniciální terapie s ohledem na
eventuální snížení potřeby hospitalizace u pacientů
s akutním astmatem. Při současné kontinuální nebu-

lizaci betamimetik helioxem vs vzduchem a stan-
dardní dávce kortikosteriodů nebyl shledán statistic-
ky významný rozdíl v dyspnoe skóre a ani v počtu
nezbytných hospitalizací. Efekt postupu byl hodno-
cen v 10. a 20. minutě léčby [15].

V Cochranově databázi je možno nalézt samostat-
ný odkaz na heliox u akutního astmatu s metaanalý-
zou šesti studií. V těchto studiích bylo zahrnuto 369
pacientů, z toho jedna se věnovala dětským pacien-
tům. Všechny práce se zabývaly inhalační aplikací
směsí helia. V závěrečném resumé je konstatováno,
že heliox může mít přínos v léčbě asthma bronchiale,
ale základem terapie stále zůstávají bronchodilatan-
cia a kortikosteroidy [16].

Užití směsi helia k umělé plicní ventilaci u pacien-
tů s nejtěžšími formami astmatu není doloženo kon-
trolovanými studiemi. Jedná se převážně o kazuis-
tická sdělení či práce s malými počty nemocných.
Ve všech literárních odkazech je konstatováno sní-
žení špičkových inspiračních tlaků, což vyplývá
z fyzikálních zákonitostí, ale současně přináší velké
riziko hyperinflace. Především při tlakově řízené
ventilaci bez objemové kontroly stejný inspirační tlak
generuje větší dechový objem. Není jednoznačná
shoda v efektu na oxygenaci a redukci hyperkapnie.

Za účelnou se považuje aplikace helioxu u pacien-
tů s diagnózou asthma bronchiale po dobu 6–12
hodin (tj. do doby plného rozvoje účinků systémové
steroidní terapie) [17].

Zcela samostatnou podkapitolou je užití směsí helia
k nebulizaci léků. Různá hustota plynných směsí (při
použití směsí s různým podílem helia), rychlost prou-
dění v nebulizátoru a jeho technická koncepce zásad-
ně ovlivňují velikost generovaných částic aerosolu, kte-
rá je rozhodujícím faktorem průniku farmaka do perife-
rie dýchacího stromu. Experimentální i humánní studie
přinášejí výsledky, které není možné žádným způso-
bem zobecňovat [18, 19]. V případě kombinace systé-
mu MDI (metered-dose-inhaler) a helioxu je depozice
léku na periferii pravidelně vyšší.

V souhrnu lze říci, že heliox přináší největší efekt
u pacientů se středně těžkým až těžkým akutním
asthma bronchiale, vždy ale pouze jako doplněk stan-
dardní terapie betamimetiky a kortikosteroidy. Je-li
použit časně, může redukovat dechovou práci, zlep-
šit výměnu plynů a u některých pacientů tím snad
i snížit riziko potřeby intubace. Užití helioxu u intubo-
vaných pacientů bývá vyhrazeno pro obtížně zvlada-
telné stavy, spojené s perzistencí závažné obstrukce
v dolních dýchacích cestách, provázené vysokými
inspiračními tlaky a těžkou hyperkapnií, eventuálně
pro pacienty se závažnými oběhovými komplikacemi
agresivních ventilačních režimů.

Aplikaci léků (betamimetik) ve formě roztoku
s nebulizací proudem helioxu lze považovat za riziko-
vou s ohledem na množství obtížně ovlivnitelných
a predikovatelných faktorů. Existuje reálné riziko pře-
dávkování (při zvýšené periferní depozici) i poddáv-
kování (při nevhodné velikosti částic aerosolu). V pří-
padě užití systému MDI s aplikací přes spacer je při
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inhalaci směsi helia depozice aktivní látky na periferii
bronchiálního stromu vyšší.

5. 3 Onemocnění malých dýchacích cest – 
bronchiolitida

Bronchiolitida je závažným onemocněním kojenců
a batolat. Klinická definice této diagnózy není exaktní
a i v publikovaných studiích je zřetelná nehomogeni-
ta souboru pacientů od RS virové bronchitidy spon-
tánně ventilujících pacientů s kontinuálním pozitivním
tlakem v dýchacích cestách – CPAP [20, 21], po sou-
bor ventilovaných pacientů (SIMV), u kterých byly
užity různé koncentrace helia [22]. V první citované
práci byl pozitivní efekt shledáván ve snížené decho-
vé a tepové frekvenci, bez vlivu na efektivitu výměny
krevních plynů. V druhé práci, kde byli pacienti řízeně
ventilováni na podkladě respirační insuficience při
diagnóze virové bronchiolitidy, rovněž nebyl prokázán
pozitivní efekt na ukazatele výměny krevních plynů,
sporným přínosem byla pouze nesignifikantní reduk-
ce inspiračních tlaků.

Studie francouzských autorů prokazuje rychlý
ústup známek respirační tísně a redukce zapojení
pomocných dýchacích svalů; nebyl hodnocen efekt
na alveolární ventilaci [23].

5. 4 Chronická obstrukční choroba 
bronchopulmonální (CHOCHBP)

Nemocným s CHOCHBP je v posledních letech
věnováno nejvíce prací s aplikací helioxu. Základní
patofyziologický předpoklad pro užití helia je sníže-
ní dechové práce nebo v případě umělé plicní ven-
tilace helioxem redukce dynamické hyperinflace či
snížení oběhových komplikací umělé plicní ventila-
ce. Je proto nutno práce rozdělit na ty, kdy byl heli-
ox aplikován pacientům spontánně ventilujícím
(eventuálně neinvazivně ventilovaným), u nichž
došlo k akutní exacerbaci základního onemocnění,
a práce, které užily směsi helia k umělé plicní venti-
laci.

Ve skupině prací užívajících směs helia k inhalač-
nímu či neinvazivnímu podání stojí za pozornost pře-
devším následující studie – Gerbeaux prokázal sig-
nifikantní snížení počtu intubací i mortality u pacien-
tů s akutní exacebací CHOCHBP, kteří byly léčeni
standardní farmakoterapií a helioxem, proti kontrolní
skupině s identickou léčbou, ale s použitím vzduchu
[24]. Jolliet nalezl pozitivní trend v redukci počtu intu-
bací. K dosažení statické významnosti ve snížení
potřeby intubace z 20 % na 13 % a snížení počtu dní
na jednotce intenzivní péče o 1 den, by bylo nutno
disponovat kohortou přibližně 4násobně větší [25].
V dalších studiích byly popsány příznivé účinky ve
smyslu snížení subjektivního pocitu dechové tísně,
poklesu hyperkapnie a snížení dynamické hyperin-
flace [26].

Ve studiích, které používají aplikaci helioxu v prů-
běhu umělé plicní ventilace u nemocných
s CHOCHBP, je pozorováno snížení dechové práce,

snížení inspiračních tlaků, snížení dynamické hyper-
inflace. Nebyly nalezeny signifikantní změny v oxy-
genační funkci plic či redukci hyperkapnie. Nejedno-
značné jsou také změny hemodynamiky v plicním
řečišti [27].

5. 5 Respiratory distress syndrom
Efekt helia na novorozeneckou formu deficitu sur-

faktantu (na podkladě nezralosti) byl sledován v jedi-
né publikované studii. Pozitivním výsledkem bylo zvý-
šení poměru parciální tenze kyslíku v arteriální
krvi/inspirační frakci kyslíku (PaO2/FiO2), a signifikat-
ně nižší inspirační tlaky ve skupině helia. Nebyl nale-
zen rozdíl v outcomu pacientů – v mortalitě, ani nás-
ledné morbiditě [28].

V současné době nejsou k dispozici literární údaje
o klinických studiích hodnotících efekt použití helioxu
u nemocných s ARDS.

Současné užití vysokofrekvenční ventilace a helio-
xu je literárně dokumentováno několika kazuistickými
sděleními a několika experimentálními pracemi na
animálních modelech. Mechanismus pohybu venti-
lační směsi v dýchacích cestách při vysokofrekvenč-
ní ventilaci není zatím úplně vysvětlen, ale existuje
názor, že i podíl méně než 40 % helia ve směsi může
mít při HFOV klinický efekt [3, 29]. Podle jiných literár-
ních zdrojů bylo nejlepšího efektu dosaženo právě při
40% podílu helia ve směsi, kdy nejen poklesla hod-
nota PaCO2, ale zlepšila se i oxygenace. 60% podíl
helia vedl k dalšímu poklesu hodnot PaCO2, ale bez
vlivu na oxygenaci [2].

6 Souhrn zásad při aplikaci helia

1. Heliox nemá vlastní léčebný efekt. Jde o inertní
plyn, který vlastní patologii v dýchacích cestách
neléčí, ale jen „obchází“. Onemocnění musí být
řádně farmakologicky léčeno.

2. Efekt helioxu je možné při spontánní či konvenční
ventilaci očekávat pouze při koncentraci helia ve
směsi nad 60 %. Má-li pacient poruchu oxygenač-
ní funkce a vyžaduje-li FiO2 nad 40%, nebude heli-
ox pravděpodobně pro pacienta vhodný, neboť
jeho použití ve směsi s nižším obsahem kyslíku by
vedlo k hypoxii.

3. Efekt helioxu by měl být patrný během několika
prvních vdechů. Není-li účinek pozorován během
několika prvních minut aplikace, pak nemá smysl
dále čekat a je nutno hledat jiné řešení.

4. Při přechodu na „normální směs“ účinky helioxu
odeznívají okamžitě.

5. K umělé plicní ventilaci helioxem je možné použít
pouze některé ventilátory, které mají včleněný spe-
ciální software nezbytný pro správnou ventilaci
směsí helia a kyslíku. Je možné použít i některé
standardní ventilátory, ale je nezbytné provedení
přepočtů dechového objemu a FiO2 [30].
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7 Závěr

Helium v současné době prožívá po několika
desítkách let zapomnění svoji renesanci. Podle dosa-
vadních zkušeností i literárních údajů je možné kon-
statovat, že užití helia je bezpečné a rizika pro paci-
enta jsou malá. Metodika je technicky nenáročná.

Doposud publikované literární údaje naznačují mož-
nost uplatnění helioxu ve snížení frekvence rozvoje
globální respirační insuficience u akutního asthma
bronchiale a chronické obstrukční choroby broncho-
pulmonální, jsou však zatím statisticky neprůkazné.

Finanční nákladnost aplikace helioxu je důvod,
proč je stále nutno heliox považovat za „rescue thera-
py“ pro případy závažné akutní obstrukce dýchacích
cest. V ostatních indikacích je aplikace helioxu pouze
ve fázi experimentu.
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