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Výměníky tepla a vlhkosti v intenzivní péči: 
výhody a rizika jejich používání u mechanicky 
ventilovaných kriticky nemocných
Línková Š., Rambousková K., Jiroutková K., Duška F.

Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV Praha

Fyziologickou funkcí horních dýchacích cest je ohřát a zvlhčit vdechovaný vzduch. U pacientů na umělé plicní ventilaci je 
nutné tuto funkci nahradit. Součástí respirační péče je i užití pasivního (HME, heat and moisture exchanger) nebo aktivního 
ohřátí a zvlhčení vdechované směsi. V populaci neselektovaných kriticky nemocných nebyly v randomizovaných kontro-
lovaných studiích zjištěny rozdíly v klinickém výsledku mezi oběma těmito způsoby. Použití HME je technicky jednodušší 
způsob, který je preferovaný u pacientů bez respirační patologie, u kterých se předpokládá potřeba jen kratší umělé plicní 
ventilace (UPV); < 4 dny. U ostatních ventilovaných nemocných může být preferováno aktivní zvlhčení, protože HME buď 
naráží na limitace účinnosti (vysoké inspirační průtoky nebo hypotermie pacienta), životnosti (zanášení sekrety), nebo 
nežádoucí efekt zvýšení mrtvého prostoru (ARDS; acute respiratory distress syndrome). V článku jsou podrobně rozebrány 
fyzikální a fyziologické principy a dostupná experimentální a klinická data o různých způsobech zvlhčení v intenzivní péči. Je 
diskutována nejednotnost doporučení stran frekvence výměny filtrů, kde se zdá, že doporučení výrobců ne zcela reflektují 
rizika častějšího rozpojování okruhu a experimentální data zcela chybí. Kromě uceleného pohledu na tuto problematiku 
si článek klade za cíl poskytnout i konkrétní doporučení pro praxi.

Klíčová slova: pasivní výměníky tepla a vlhkosti, HME, péče o dýchací cesty, kriticky nemocní, umělá plicní ventilace. 

Heat and moisture exchangers in intensive care: benefits and risks of their use  
in mechanically ventilated critically ill patients
The upper airway naturally warms and humidifies inspired air. For patients with artificial airways, this function is assumed by 
respiratory care devices, utilizing passive (HME, Heat and Moisture Exchangers) or active humidification. Despite no observed 
differences in clinical outcomes between these methods in randomised trials with critically ill patients, each has its particular 
benefits. HME, being technically simpler, is favoured in patients without respiratory pathologies, who are expected to be on 
only short-term mechanical ventilation (< 4 days). For other ventilated patients, active humidification might be more appro-
priate, especially when HME’s efficacy is limited due to high inspiratory flow, patient hypothermia, contamination risk, or in 
patients sensitive to increased dead space, such as in ARDS. This paper explores the physiological principles, experimental 
findings, and clinical data regarding respiratory humidification in intensive care. It also highlights the disparity in recommen-
dations on the frequency of filter changes. Manufacturers’ guidelines often do not consider the risks associated with frequent 
circuit disconnection, and there is a noticeable absence of experimental data on this topic. This paper seeks to offer a holistic 
understanding of respiratory humidification in intensive care, coupled with actionable recommendations for clinical practice. 

Key words: heat and moisture exchangers, HME, respiratory care, critically ill, mechanical ventilation.

Úvod
Při invazivní umělé plicní ventilaci v intenzivní péči jsou dýchací cesty 

zajištěny endotracheální nebo tracheostomickou kanylou a izolovány 

manžetou, na operačním sále mají své místo též supraglotické pomůcky. 

V obou případech jsou obcházeny horní dýchací cesty, jejichž funkci 

je třeba nahradit a vdechovanou směs ohřát a nasytit vodní parou. 

Vydechovaný i alveolární vzduch o teplotě 37 °C je plně nasycen vodní 

parou a obsahuje 44 g·m-3 vodní páry. Teplota a vlhkost vdechovaného 
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Obr. 2.  Závislost rosného bodu na teplotě 

Obr. 3.  Allanderův výměník tepla a vlhkosti (HME), který sestával ze 
soustavy ocelových trubiček v plexisklovém pouzdru (upraveno dle [5])
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Obr. 1.  Dýchací okruh používaný k manuální ventilaci pacientů při epi-
demii poliomyelitidy v Kodani v roce 1952. Ke zvlhčení se užívalo pouze 
probublávání inhalační směsi pod vodou (upraveno dle [2])

Redukční ventil
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vzduchu v orofaryngu dosahují hodnot 32–34 °C a 32 g·m-3 (při minutové 

ventilaci v rozsahu 7 až 42 l/min). Relativní vlhkost vzduchu se během 

měření vždy blíží 100 % [1]. 

Výměníky tepla a vlhkosti se používají od 50. let 20. století, kdy došlo 

k rozšíření umělé plicní ventilace u tracheostomovaných pacientů. Ve 

své zprávě o epidemii dětské obrny v Dánsku v roce 1952 Lassen 

uvedl, že při použití techniky tracheostomie a přetlakové umělé 

ventilace je „nezbytný dobrý zvlhčovač vzduchu, jinak může dojít 

k inkrustaci sekretu“ (Obr. 1) [2]. Vdechovaná směs plynů je při 

pokojové teplotě již při obsahu vodní páry 17 g·m-3 plně nasycena. 

Kapacita směsi plynů zadržovat vodní páru roste exponenciálně 

s teplotou (Obr. 2). Pokud nebyla tato směs adekvátně zvlhčována, 

došlo po jejím zahřátí v dolních dýchacích cestách k jejímu dosycení 

odparem ze slizničních sekretů, což vedlo k jejich zasychání, dysfunk-

ci řasinkového epitelu, poškození sliznice a častým katastrofickým 

mechanickým okluzím dýchacích cest.

Zpočátku se ke zvlhčení vdechované směsi plynů používala 

primitivní zařízení s nedostatečnou účinností. Velmi rychle však 

vývoj směřoval k výměníku tepla a vlhkosti [3, 4], poprvé popsaného 

zařízení, které mělo zajistit účinné pasivní zvlhčování vdechova-

ných plynů zachytáváním tepla a vlhkosti vydechovaného vzduchu 

a odevzdáváním do vdechované směsi při následujícím dechu [5]. 

První výměník tepla a vlhkosti se objevil v klinické praxi  v roce 1958 

(Obr. 3). V počátcích umělé plicní ventilace byla formulována první 

doporučení týkající se vlhkosti a teploty vdechované směsi plynů [6, 

7], která v roce 1969 shrnul Chamney; bylo doporučeno, aby se směs 

plynů dodávaná pacientům, jejichž horní dýchací cesty jsou obcházeny, 

zahřívala na teplotu nejméně 30 °C a zvlhčovala na nejméně 30 g·m-3 [8].

V dnešní klinické praxi je zvlhčování během umělé plicní ventilace 

široce akceptováno a standardně používáno, nicméně neexistuje shoda 

ohledně optimálního technického řešení této otázky. 

Rizika spojená s nedostatečným zvlhčením 
vdechované směsi plynů
Pokud je nedostatečně zvlhčená směs plynů přiváděna přímo do 

průdušnice, může dojít k poškození sliznice, především trpí schop-

nost řasinek transportovat hlen směrem k hrtanu [9]. Williams et al. 

na základě dat ze sedmnácti publikovaných studií o vlivu různých 

úrovní vlhkosti na dýchací cesty stratifikovali mukociliární dysfunk-

ci na mírnou, kdy dochází ke zahuštění hlenu a zpomalení jeho 

transportu, a závažnou, kdy se pohyb řasinek výstelky ve velkých 

dýchacích cestách zcela zastaví a dochází k poškození buněk. Za 

ideální považovali ventilovat pacienty směsí plynů o teplotě 37 °C, 

plně nasycených vodní párou (44 g·m-3), tj. body temperature and 

pressure saturated (BTPS) [10] a definovali optimum jako nulový 

deficit vlhkosti vzhledem k těmto podmínkám. Z dostupných dat 

však nevyplývají žádné důkazy, že by se klinicky významná muko-

ciliární dysfunkce projevila do deficitu vlhkosti přibližně -11 g·m-3, 

což umožňuje stanovit minimální přijatelnou hodnotu vlhkosti 

vdechované směsi plynů o teplotě 37 °C na 33 g·m-3.

Řádné zvlhčení vdechované směsi plynů je potřebné i během 

anestezie, jak dokládá již práce Chalona et al. z roku 1972. Expozice řa-

sinkového epitelu nezvlhčené směsi inhalačních anestetik vede během 

tří hodin k poškození řasinek a cytoplazmatickým změnám až u 39 % 

buněk, u 48 % slizničních buněk byly pozorovány změny buněčného 

jádra v porovnání se stavem na začátku anestezie [11].

Doporučení týkající se zvlhčení a ohřevu vdechované směsi ply-

nů během neinvazivní plicní ventilace (NIV) nejsou striktní. Faktem 

je, že během NIV nejsou zcela vyřazeny přirozené mechanismy 

zvlhčení a ohřevu vdechované ventilační směsi v horních dýchacích 

cestách, ovšem maximální přípustná hodnota objemové koncent-

race vodních par medicinálních plynů je 67 ppmV, což znamená, že 

jejich absolutní vlhkost se při pokojové teplotě blíží nule. Zvlhčení 
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a ohřátí vdechované směsi plynů během NIV jednoznačně vedou 

ke zvýšení komfortu a compliance pacientů k  této léčbě, výsled-

kem je pak celkově lepší efekt terapie. Doporučené postupy pro 

invazivní a neinvazivní ventilaci, které vydala American Association 

for Respiratory Care v  roce 2012 [12], se při použití NIV přiklánějí 

k aktivní formě zvlhčení vdechované směsi plynů. Technicky je 

možné využít i pasivní výměník tepla a vlhkosti, který ale objektivně 

vede ke zvýšení objemu mrtvého prostoru, retenci CO2 a navýšení 

dechové práce, což může vést k subjektivnímu zhoršení dušnosti 

pacienta a k progresi respiračního selhání [9]. 

Možné způsoby zvlhčení a ohřevu vdechované 
směsi u uměle ventilovaných pacientů

Zařízení ke zvlhčení a ohřátí vdechované směsi plynů lze prin-

cipiálně rozdělit na aktivní neboli vyhřívané zvlhčovače (heated 

humidifiers, HHs), v nichž je voda ohřívána, a pasivní zvlhčovače, 

které zachycují teplo vydechovaného vzduchu a uvolňují ho do 

směsi plynů při každém inspiriu pacienta (heat and moisture ex-

changers, HMEs) [13].

Aktivní zvlhčovače využívají pro zvlhčení a ohřev přívod ste-

rilní vody, která se za pomoci topného tělesa ohřívá a  takto 

upravená je uvolňována do ventilačního okruhu. Okruh, který 

využívá tohoto principu, se nazývá „vlhký okruh“. Zařízení, která 

jsou schopna aktivního ohřevu a  zvlhčení, je možné dále roz-

dělit na dvě základní skupiny: vyhřívané zvlhčovače a boostery. 

Vyhřívané zvlhčovače obsahují komoru se sterilní vodou a nasta-

vitelnou teplotou ohřevu. Ventilační směs proudí inspirační větví 

přes tuto komoru, kde dojde k jejímu ohřátí a zvlhčení (nejčastěji 

probubláváním nebo odpařováním) a následně je ventilačním okru-

hem přiváděna k pacientovi [14]. Booster obsahuje topné těleso 

s portem pro připojení sterilní vody a GORA‑TEX membránu, díky 

které dochází k automatické regulaci vlhkosti v závislosti na velikosti 

dechového objemu a saturace vodní parou. Může se jednat o sa-

motnou komponentu nebo může být součástí HME filtru (například 

filtr Hygrovent Gold). Vzhledem ke své funkci, jsou tato zařízení, ve 

srovnání s pasivními výměníky tepla a vlhkosti, dražší a náročnější 

na obsluhu.

Pasivní zvlhčovače fungují na principu zadržování tepla a vlhkosti 

ve směsi plynů vydechovaných pacientem. Pro svou funkci nevyuží-

vají žádné přídatné komponenty. Ventilační okruh využívající tento 

způsob zvlhčení se nazývá „suchý okruh“. Tento typ zvlhčovače je 

možné používat nejen u pacientů na UPV, nýbrž i u spontánně venti-

lujících pacientů po laryngektomii, u kterých tvoří nepostradatelnou 

pomůcku v péči o dýchací cesty.

Na základě dostupných dat získaných metaanalýzou osmnácti 

randomizovaných kontrolovaných studií, které probíhaly mezi ro-

ky 1987–2013 a do kterých bylo zařazeno celkem 2 442 dospělých 

kriticky nemocných, se zdá, že typ zvlhčovacího zařízení (aktivní 

nebo pasivní) nemá vliv na četnost výskytu komplikací spojených 

s umělou plicní ventilací jako je okluze dýchacích cest anebo rozvoj 

ventilátorové pneumonie, nebyl prokázán ani mortalitní rozdíl [13, 

15]. Výhodou HME filtru oproti tepelnému zvlhčovači je zejména 

jeho nižší cena [15, 16] a snadnější manipulace, kdy odpadá nutnost 

napojování přídatných roztoků. Nevýhodou je umělé zvyšování mrt-

vého prostoru a odporu v dýchacích cestách.

Pasivní výměník tepla a vlhkosti v klinické praxi
Pasivní výměník tepla a vlhkosti (HME filtr, heat and moisture exchanger 

filter) je nejrozšířenějším typem zvlhčovače u pacientů vyžadujících 

umělou plicní ventilaci. Nahrazuje přirozenou schopnost horních cest 

dýchacích zvlhčovat a ohřívat vdechovaný vzduch. Jeho nedílnou 

součástí je antimikrobiální filtr, který brání vniknutí potenciálních 

patogenů přítomných ve ventilačním okruhu nemocného do jeho 

dýchacích cest a naopak. Chrání ventilační okruh a okolní prostředí 

pacienta před patogeny, které mohou být přítomné v jeho dýchacích 

cestách. Antimikrobiální účinnost filtrace může být bakteriální (BFE), 

anebo virová (VFE).

HME filtry používané v intenzivní péči fungují na dvou hlavních 

principech, hygroskopii a hydrofobii, popřípadě oba principy kom-

binují. Hygroskopické filtry fungují na principu pohlcování vzdušné 

vlhkosti při výdechu, přičemž při nádechu tuto vlhkost opět uvol-

ňují. Jejich membrána obsahuje hygroskopické, bakteriostatické, 

papírové či pěnové médium. Příkladem jsou filtry Humid‑Vent 2S, 

Thermovent 1200, Humid‑Vent Filter Light Straight. Na hydrofobním 

principu funguje například filtr BB100MFS (Pall) [17]. Tyto filtry obsa-

hují plisovanou hydrofobní vrstvu, ve které dochází ke kondenzaci 

a odpařování vodní páry, čímž pomáhá navracet vlhkost do okruhu, 

současně mají funkci antimikrobiální. Hygroskopický princip je kom-

binován s hydrofobním například u filtru Hygrobac electrostatic filter, 

který obsahuje membrány obě: hygroskopická zajišťuje především 

zvlhčení vdechované směsi plynů, zatímco hydrofobní chrání před 

vstupem potenciálně patogenních mikroorganismů do dýchacích 

cest pacienta.

U řady filtrů není snadné zjistit, na jakém principu fungují, v do-

provodných materiálech nemusí být tato informace uvedena. Někteří 

výrobci své filtry dělí i jiným způsobem. Například firma Draeger nabízí 

HME filtry mechanické a elektrostatické. Mechanické filtry obsahují 

hustě tkanou síť keramických nebo skelných vláken vázaných pry-

skyřicí a papírové skládané médium. Elektrostatické obsahují poly-

merová vlákna, která jsou polarizovaná a vytvářející tak elektrický 

náboj. Jsou méně hustě tkaná. HME filtry této firmy také obsahují 

mikroporézní polymerní pěnu, která zadržuje a vrací vlhkost do 

ventilačního okruhu nemocného [18].

Všichni výrobci HME filtrů musejí při uvedení výrobků na český 

trh splňovat požadavky ČSN EN ISO 9360-2 (852769) Anestetická 

a respirační zařízení – Výměníky tepla a vlhkosti pro zvlhčování vde-

chovaných plynů u lidí – Část 2: Výměníky tepla a vlhkosti pro použití 

u pacientů při tracheostomii s minimálními dechovými objemy od 

250 ml. Tato norma vyžaduje, aby výrobci těchto pomůcek zve-

řejňovali měření vnitřního objemu, odporu a míru zvlhčovacích 

vlastností [19]. Měření probíhají v laboratorních podmínkách, a jak 

ukazuje výzkum Mattea Filippiniho a jeho kolegů, účinnost a efek-

tivita některých HME filtrů zkoušených in vivo se mohou výrazně 

lišit od zjištěných laboratorních hodnot [20].
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Doporučení k používání HME filtrů 
v intenzivní péči
Dle doporučení Americké asociace pro respirační péči z roku 2012 [21] 

by používání HME filtrů mělo být preferováno u pacientů se zajištěnými 

dýchacími cestami, u kterých je předpoklad ventilace kratší než 96 hodin 

nebo nejsou‑li přítomny kontraindikace. V doporučení je dále uvedeno, 

že HME filtr by neměl být používán:

	� u pacientů s tělesnou teplotou pod 32 °C, kdy není možné z vyde-

chovaného vzduchu zadržet potřebné teplo;

	� u pacientů s ARDS, u kterých je potřeba minimalizovat mrtvý pro-

stor (protektivní ventilační strategie s nízkými dechovými objemy);

	� u pacientů s minutovou ventilací > 10 l/min;

	� u pacientů s bronchopulmonální fistulou, u kterých je exspirační 

dechový objem o 70 % nižší oproti inspiračnímu;

	� u pacientů s obtížným odpojováním od umělé plicní ventilace 

a omezenou respirační rezervou.

V těchto případech by mělo být preferováno aktivní zvlhčení, jehož 

forma není přesně dána. Je tedy možné volit mezi aktivním HME filtrem 

(boosterem, Obr. 4) [22], boosterem bez HME filtru (Obr. 5) [23] nebo te-

pelným zvlhčovačem (Obr. 6) [24]. Použití HME filtrů u pacientů s mírným 

až středně těžkým ARDS prokazatelně vede k rozvoji hyperkapnie [25]. 

Doporučení dále uvádí minimální hodnotu vlhkosti 30 g·m-3, kterou by 

HME filtry měly garantovat. V účinnosti zvlhčení je možné mezi jednot-

livými druhy HME filtrů nalézt překvapivě významné rozdíly [25, 26, 27].

Zapojení HME filtrů do ventilačního okruhu v rozporu s výše uve-

denými doporučeními je nutné důkladně zvážit a individualizovat 

typ HME s přihlédnutím k potřebám pacienta (objemem či intenzitou 

pohlcování vlhkosti). Jasnými kontraindikacemi pro používání HME 

filtrů jsou vysoká produkce sputa a krvácení z dýchacích cest. V těch-

to případech by měla být jednoznačně preferována aktivní forma 

ohřevu vdechované směsi plynů. Používání HME filtrů je u těchto 

pacientů spojeno s vysokým rizikem jejich ucpání, které se iniciálně 

projeví nárůstem inspiračního tlaku (PIPs, peak inspiratory pressures) 

[28]. Nutnost časté výměny pak zvyšuje vynaložené finanční náklady 

a riziko kontaminace.

Rozhodně nelze doporučit použití HME filtrů současně s aktivním 

zvlhčovačem. Simultánní užívání obou typů zvlhčení (aktivního i pa-

sivního) způsobí přesycení HME filtru vodními parami, což může vést 

až k náhlému zvýšení tlaku v dýchacích cestách, snížení minutového 

objemu a desaturaci pacienta. Během 24 hodin může dojít až k úplné 

okluzi dýchacích cest [29]; v souvislosti s touto technickou komplikací 

umělé plicní ventilace byly popsány i fatální případy [30, 31]. Klinicky 

významná okluze endotracheální kanyly v souvislosti s nesprávně 

zvoleným způsobem zvlhčení vdechované směsi plynů může napodo-

bovat na obrazovce ventilátoru obraz bronchiální obstrukce, což může 

oddálit její časné rozpoznání a vést ke komplikacím [16]. V souvislosti 

s okluzí byly popsány i případy plicního edému [32]. Prevencí by mohlo 

být zavedení lokálního systému zlepšování kvality péče – používání 

varovného systému Humidicare HME, který využívá na teplotě závislou 

změnu barvy filtru [30] a použití optimálního typu zvlhčení pro každého 

konkrétního pacienta, který by odpovídal jeho individuálním potřebám.

Standardní HME může během nebulizace vychytávat účinnou látku 

ve filtru. Může dojít ke zvýšení inspiračního tlaku a k nedostatečné 

účinnosti nebulizace [33, 34]. Řešením by mohlo být použití speci-

álních HME‑AD filtrů (HME for aerosol delivery), ovšem přesvědčivá 

experimentální data zatím chybí [33].

Otázka vlivu použití konkrétního typu zvlhčení na incidenci venti-

látorové tracheobronchitidy či pneumonie není zatím jednoznačně 

zodpovězena [35]. V roce 2017 byl publikován Cochrane systematický 

přehled [15]. Autoři se snažili odpovědět na otázku, zda jsou v preven-

ci komplikací spojených s umělou plicní ventilací v  intenzivní péči 

účinnější výměníky tepla a vlhkosti nebo vyhřívané zvlhčovače 

vzduchu a jestli věk pacienta, celková doba zvlhčování anebo typ 

HME mohou mít na incidenci komplikací nějaký vliv. Na základě 34 

studií, ve kterých bylo zařazeno celkem 2 848 účastníků, autoři uzaví-

rají, že nebyl prokázán statisticky významný rozdíl v incidenci okluze 

dýchacích cest, mortalitě ani četnosti ventilátorové pneumonie mezi 

jednotlivými typy zvlhčení vdechované směsi plynů – HME versus 

HHs. Nižší riziko rozvoje ventilátorové pneumonie bylo popsáno při 

používání hydrofobních HME filtrů, které pohlcují méně vlhkosti, 

ovšem evidence je slabá.

Obr. 4.  Aktivní HME booster (upraveno dle [19])

Tepelný zdroj

Port pro připojení  
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k ventilátoru

Obr. 5.  Aktivní booster bez HME filtru (upraveno dle [20])
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Obr. 6.  Ukázka tepelného zvlhčovače (upraveno dle [21])
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S jistou opatrností lze konstatovat, že vznik respiračních kompli-

kací typu atelektázy a pneumothoraxu též není ovlivněn používáním 

HME filtrů. Při respektování zavedených doporučení neovlivňují HME 

filtry hodnotu parciálního tlaku oxidu uhličitého (PaCO2), dechový 

objem ani minutovou ventilaci [15], a to včetně u pacientů s CHOPN 

(chronickou obstrukční bronchopulmonální chorobou), kdy též nebyl 

prokázán vliv HME filtrů na maximální dechové tlaky nebo minutovou 

ventilaci [36]. Ovšem u spontánně ventilujících tracheostomovaných paci-

entů používání HME filtrů (aktivních i pasivních) v porovnání s vyhřívaným 

zvlhčovačem signifikantně zvyšuje inspirační úsilí a významně zhoršuje 

PaCO2 a pH [37].

Tamashiro et al. publikovali data naměřená na zdravých dospělých, 

kdy srovnávali hodnoty EtCO2 (end‑tidal CO2) na straně Y spojky HME filtru 

oproti hodnotám na straně pacientské a nepotvrdili, že by tyto hodnoty 

byly významně rozdílné, čímž vyvrátili obavy, zda HME filtry ovlivňují hod-

noty kapnografie měřené za filtrem [38]. Lucato et al. zjistili, že maximální 

inspirační a exspirační tlaky měřené manovakuometrem a vitální kapacita 

plic měřená respirometrem na obou stranách HME filtru jsou srovnatelné 

[39]. Obě studie byly provedené u zdravých dospělých.

Frekvence výměny HME filtru
Filtr se běžně vkládá do ventilačního okruhu mezi Y‑spojku a endotra-

cheální, případně tracheostomickou kanylu pacienta. U filtru se rozlišuje 

pacientský a ventilátorový výstup (část). Výměny HME filtrů většina výrob-

ců doporučuje provádět každých 24 hodin nebo v případě viditelného 

znečištění či poškození i dříve. Toto tvrzení obhajují zachováním správné 

účinnosti filtru, a tudíž bezpečností pacienta [18]. Existují ovšem data, 

která poukazují na možnost ponechat HME filtr ve ventilačním okruhu 

nemocného déle než 24 hodin, a to od 48 hodin až po jeden týden [40, 41, 

42]. Delší interval výměny a automatická výměna při viditelném znečištění, 

poškození či nefunkčnosti HME se zdá být vhodným kompromisem mezi 

bezpečností pacienta a snahou minimalizovat finanční náklady spojené 

s péčí o ventilované pacienty [43, 44]. U pacientů s CHOPN by interval 

výměny neměl překročit 48 hodin [45]. U pacientů bez plicní patologie 

se zdá být bezpečná výměna HME filtru i po 96 hodinách, při zachování 

technických i antimikrobiálních vlastností filtru. Nepřímé důkazy však 

připouštějí možnost mírného vzestupu odporu filtru [46].

Benefit nového HME filtru je zapotřebí vážit vůči rizikům rozpojení 

okruhu, které vede ztrátou PEEP ke kolapsu dependentních oblastí plic 

a ke zvýšení nitroplicního zkratu. Bylo popsáno i akutní cor pulmonale 

a další komplikace [47, 48]. Rozpojení okruhu je spojeno s rizikem expozice 

personálu potenciálně kontaminovanému aerosolu [49, 50]. Při plánovaném 

rozpojení ventilačního okruhu je možné využít funkce ventilátoru k poza-

stavení ventilace, uzavřít okruh svorkou pro extrakorporální membránovou 

oxygenaci s omezením rozpojení na 5 sekund [51] nebo použít bypassový 

adaptér Flusso, který při studii prokázal schopnost na krátkou dobu zabránit 

úniku oxidu dusnatého a je tak možné předpokládat jeho účinnost i ve 

vztahu k aerosolu [52]. Nelze však zcela zabránit zhoršení nitroplicního 

zkratu při rozpojení [53].

Závěr

Doporučení pro praxi intenzivní péče v roce 2023
Zvlhčení a ohřátí vdechované směsi plynů bylo a je nezbytnou součástí 

péče o mechanicky ventilované pacienty. Nedostatečné zvlhčení je spojeno 

s rizikem selhání mukociliárního transportu, poškození sliznice a obstrukce 

dýchacích cest či endotracheální rourky nebo tracheostomické kanyly ex-

sikovanými sekrety. V neselektované populaci kriticky nemocných nebyly 

v randomizovaných klinických studiích zaznamenány rozdíly v klinickém 

výsledku mezi oběma hlavními způsoby zvlhčování – pasivním a aktivním. 

Nejčastější používanou metodou je pasivní zahřátí a zvlhčení pomocí 

HME, které má výhodu v jednoduchosti provedení, portabilitě, nízké ceně. 

Nepoužívá externí zdroj vody, u které by mohla hrozit kontaminace. HME 

je proto první volbou pro pacienty bez respirační patologie, u kterých se 

očekává kratší umělá plicní ventilace. Je nutné respektovat doporučení 

výrobce a zároveň minimalizovat frekvenci rozpojování okruhu. Aktivní 

zvlhčovače jsou preferovány u těch nemocných, u kterých HME nebude 

fungovat dostatečně z důvodu nízké teploty vydechované směsi (hypoter-

mie < 32 °C) nebo existuje riziko obstrukce sekrety a nárůst rezistance 

(nemocní s vysokou produkcí sputa a předpokládanou dlouhodo-

bou UPV). HME jsou nevhodné u pacientů, kteří netolerují nárůst 

mrtvého objemu dýchacích cest (ARDS), jejich použití u spontánně 

ventilujících pacientů je spojeno se zvýšeným dechovým úsilím, 

což může vést k pomalejšímu odvykání od umělé plicní ventilace

Výzvy a nezodpovězené otázky
Výše uvedená praktická doporučení jsou postavena spíše na aplikaci 

patofyziologických principů než na datech z  randomizovaných 

kontrolovaných studií o vlivu zvoleného způsobu zvlhčení na kli-

nicky důležité endpointy, jako je frekvence respiračních komplikací 

nebo délka UPV. Doporučení týkající se intervalu výměny HME 

filtru na rozdíl od doporučení týkajících se výměny ventilačního 

okruhu (výměna jen při „viditelném znečištění“) nejsou jednotná, což 

v praxi vede ke zbytečně častému rozpojování ventilačního okruhu, 

a tedy k ohrožení pacientů či personálu, uměle zvýšené pracovní 

zátěži sester a vynaložených finančních nákladů. I v případě jiných 

invazivních přístupů se v rámci intenzivní péče prokázala výhoda 

menšího zasahování do sterilního systému – například žilní vstupy. 

Je zapotřebí dalšího výzkumu zaměřeného především na vyhodno-

cení přínosu nové generace HME, na účinnost funkce HME filtrů in 

vivo obecně a především pak na jejich vliv na mikrobiální osídlení 

dýchacích cest kriticky nemocných.
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