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Vymeéniky tepla a vlhkosti vintenzivni peéci:
vyhody a rizika jejich pouzivani u mechanicky
ventilovanych kriticky nemocnych

Linkova S., Rambouskova K., Jiroutkova K., Duska F.

Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV Praha

Fyziologickou funkci hornich dychacich cest je ohfat a zvih¢it vdechovany vzduch. U pacientd na umélé plicni ventilaci je
nutné tuto funkci nahradit. Soucasti respiracni péce je i uziti pasivniho (HME, heat and moisture exchanger) nebo aktivniho
ohfati a zvlhéeni vdechované smési. V populaci neselektovanych kriticky nemocnych nebyly v randomizovanych kontro-
lovanych studiich zjistény rozdily v klinickém vysledku mezi obéma témito zplsoby. Pouziti HME je technicky jednodussi
zpUsob, ktery je preferovany u pacientl bez respiracni patologie, u kterych se predpoklada potieba jen kratsi umélé plicni
ventilace (UPV); < 4 dny. U ostatnich ventilovanych nemocnych muze byt preferovéno aktivni zvlhéeni, protoze HME bud
narazi na limitace Ucinnosti (vysoké inspiracni pratoky nebo hypotermie pacienta), zivotnosti (zanaseni sekrety), nebo
nezadouci efekt zvyseni mrtvého prostoru (ARDS; acute respiratory distress syndrome). V ¢lanku jsou podrobné rozebrany
fyzikalni a fyziologické principy a dostupna experimentalni a klinicka data o rdznych zplGsobech zvlihéeni v intenzivni péci. Je
diskutovana nejednotnost doporuceni stran frekvence vymény filtrQ, kde se zd4, ze doporuceni vyrobct ne zcela reflektuji
rizika Castéjsiho rozpojovani okruhu a experimentalni data zcela chybi. Kromé uceleného pohledu na tuto problematiku
si ¢lanek klade za cil poskytnout i konkrétni doporuceni pro praxi.
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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.

I:IVOd V obou pfipadech jsou obchazeny horni dychaci cesty, jejichz funkci
Pfi invazivni umélé plicni ventilaci v intenzivni péci jsou dychaci cesty  je tfeba nahradit a vdechovanou smés ohfat a nasytit vodni parou.
zajistény endotrachedlni nebo tracheostomickou kanylou a izolovany  Vydechovany i alveoldrni vzduch o teploté 37 °C je pIné nasycen vodni
manzetou, na operacnim sale maji své misto téz supraglotické pomdcky.  parou a obsahuje 44 g-m= vodni pary. Teplota a vihkost vdechovaného
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vzduchu v orofaryngu dosahuji hodnot 32-34 °C a 32 g-m3(pfi minutové
ventilaci v rozsahu 7 az 42 I/min). Relativni vihkost vzduchu se béhem
méfeni vzdy blizi 100 % [1].

Vymeéniky tepla a vihkosti se pouZivaji od 50. let 20. stoletf, kdy doslo
k rozsiteni umeélé plicni ventilace u tracheostomovanych pacientU. Ve
své zprave o epidemii détské obrny v Ddnsku v roce 1952 Lassen
uvedl, Ze pfi pouziti techniky tracheostomie a pfetlakové umélé
ventilace je ,nezbytny dobry zvlihéovac vzduchu, jinak mdze dojit
k inkrustaci sekretu” (Obr. 1) [2]. Vdechovand smés plynl je pfi
pokojové teploté jiz pfi obsahu vodni pary 17 g-m= pIné nasycena.
Kapacita smési plyn zadrzovat vodni péru roste exponencialné
s teplotou (Obr. 2). Pokud nebyla tato smés adekvatné zvlh¢ovana,
doslo po jejim zahfati v doInich dychacich cestach k jejimu dosycenf
odparem ze slizni¢nich sekret, coz vedlo k jejich zasychéni, dysfunk-
ci fasinkového epitelu, poskozeni sliznice a ¢astym katastrofickym
mechanickym okluzim dychacich cest.

Zpocatku se ke zvih¢eni vdechované smési plyn pouzivala
primitivni zafizeni s nedostatec¢nou ucinnosti. Velmi rychle v3ak
vyvoj sméfoval k vyméniku tepla a vihkosti [3, 4], poprvé popsaného
zatizeni, které mélo zajistit uc¢inné pasivni zvlh¢ovéni vdechova-
nych plynd zachytavanim tepla a vihkosti vydechovaného vzduchu
a odevzdéavanim do vdechované smési pfi nasledujicim dechu [5].
Prvnivymeénik tepla a vlhkosti se objevil v klinické praxi v roce 1958
(Obr. 3). V pocatcich umélé plicni ventilace byla formulovana prvni
doporuceni tykajici se vihkosti a teploty vdechované smési plynt [6,
71, kterd v roce 1969 shrnul Chamney; bylo doporuc¢eno, aby se smés
plynd dodavana pacientlim, jejichz horni dychaci cesty jsou obchazeny,
zahffvala na teplotu nejméné 30 °C a zvlh¢ovala na nejméné 30 g-m=>[8].

V dnesdni klinické praxi je zvlhc¢ovani béhem umélé plicni ventilace
Siroce akceptovano a standardné pouzivano, nicméné neexistuje shoda

ohledné optimalniho technického feseni této otdzky.

Rizika spojena s nedostate¢nym zvlhéenim
vdechované smési plynu
Pokud je nedostatecné zvihcend smés plynl pfivadéna pfimo do
pridusnice, mize dojit k poskozenf sliznice, predevsim trpi schop-
nost fasinek transportovat hlen smérem k hrtanu [9]. Williams et al.
na zakladé dat ze sedmndcti publikovanych studif o vlivu rdznych
drovni vihkosti na dychaci cesty stratifikovali mukociliarni dysfunk-
ci na mirnou, kdy dochézi ke zahusténf hlenu a zpomalenf jeho
transportu, a zavaznou, kdy se pohyb fasinek vystelky ve velkych
dychacich cestdch zcela zastavi a dochazi k poskozeni bunék. Za
idedIni povazovali ventilovat pacienty smésf plynl o teploté 37 °C,
plné nasycenych vodni parou (44 g-m?), tj. body temperature and
pressure saturated (BTPS) [10] a definovali optimum jako nulovy
deficit vihkosti vzhledem k témto podminkdm. Z dostupnych dat
viak nevyplyvaji zadné ddkazy, Ze by se klinicky vyznamna muko-
cilidrni dysfunkce projevila do deficitu vihkosti pfiblizné -11 g-m?,
coZz umoznuje stanovit minimalni pfijatelnou hodnotu vlhkosti
vdechované smési plynl o teploté 37 °C na 33 g-m*=.

Radné zvlheeni vdechované smési plynd je potfebné i béhem
anestezie, jak doklada jiz préace Chalona et al. z roku 1972. Expozice fa-
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Obr. 1. Dychaci okruh pouzivany k manudini ventilaci pacientd pfi epi-
demii poliomyelitidy v Kodani v roce 1952. Ke zvlhceni se uZivalo pouze
probubldvdniinhalacni smési pod vodou (upraveno dle [2])
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Obr. 2. Zdvislost rosného bodu na teploté
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Obr. 3. Allanderdv vyménik tepla a vihkosti (HME), ktery sestdval ze
soustavy ocelovych trubicek v plexisklovém pouzdru (upraveno dle [5])

sinkového epitelu nezvihéené smésiinhalacnich anestetik vede béhem
tH hodin k poskozenf fasinek a cytoplazmatickym zménam az u 39 %
bunék, u 48 % slizni¢nich bunék byly pozorovany zmény bunécného
jadra v porovnani se stavem na zacatku anestezie [11].

Doporuceni tykajici se zvihéenf a ohfevu vdechované smési ply-
nd béhem neinvazivni plicni ventilace (NIV) nejsou striktni. Faktem
je, Ze béhem NIV nejsou zcela vyfazeny pfirozené mechanismy
zvlhceni a ohfevu vdechované ventila¢nf smési v hornich dychacich
cestach, oviem maximalni pfipustnd hodnota objemové koncent-
race vodnich par medicinalnich plynd je 67 ppmV, coZz znameng, ze
jejich absolutni vihkost se pfi pokojové teploté blizi nule. Zvlhcent
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a ohfati vdechované smési plynt béhem NIV jednoznac¢né vedou
ke zvyseni komfortu a compliance pacientl k této 1é¢bé, vysled-
kem je pak celkové lepsi efekt terapie. Doporucené postupy pro
invazivni a neinvazivni ventilaci, které vydala American Association
for Respiratory Care v roce 2012 [12], se pfi pouziti NIV pfiklangji
k aktivni formé zvlhceni vdechované smési plynd. Technicky je
mozné vyuzit i pasivni vymeénik tepla a vlhkosti, ktery ale objektivné
vede ke zvyseni objemu mrtvého prostoru, retenci CO, a navy$eni
dechové prace, coz maze vést k subjektivnimu zhorseni dusnosti

pacienta a k progresi respira¢niho selhani [9].

Mozné zpusoby zvlhceni a ohfevu vdechované
smési u uméle ventilovanych pacientt

Zaftizeni ke zvlhceni a ohtéati vdechované smési plyn( Ize prin-
cipidlné rozdélit na aktivni neboli vyhfivané zvlh¢ovace (heated
humidifiers, HHs), v nichz je voda ohfivana, a pasivni zvlh¢ovace,
které zachycuji teplo vydechovaného vzduchu a uvoliuji ho do
smési plynd pfi kazdém inspiriu pacienta (heat and moisture ex-
changers, HMEs) [131.

Aktivni zvih¢ovace vyuzivaji pro zvlih¢eni a ohfev pfivod ste-
rilnf vody, ktera se za pomoci topného télesa ohfiva a takto
upravenad je uvolfiovana do ventila¢niho okruhu. Okruh, ktery
vyuzivda tohoto principu, se nazyva ,vIhky okruh”. Zafizeni, ktera
jsou schopna aktivniho ohfevu a zvlhéeni, je mozné déle roz-
délit na dvé zakladnf skupiny: vyhfivané zvlhéovace a boostery.
Vyhtivané zvlh¢ovace obsahuji komoru se sterilni vodou a nasta-
vitelnou teplotou ohfevu. Ventilatnf smés proudi inspiracnf vétvi
pres tuto komoru, kde dojde k jejimu ohtati a zvihéenf (nejcastéji
probubldvdnim nebo odpafovanim) a nasledné je ventila¢nim okru-
hem pfivddéna k pacientovi [14]. Booster obsahuje topné téleso
s portem pro pfipojeni sterilni vody a GORA-TEX membranu, diky
které dochdazi k automatické regulaci vihkosti v zavislosti na velikosti
dechového objemu a saturace vodni parou. Mize se jednat o sa-
motnou komponentu nebo mdze byt soucasti HME filtru (napriklad
filtr Hygrovent Gold). Vzhledem ke své funkci, jsou tato zafizeni, ve
srovnani s pasivnimi vymeéniky tepla a vihkosti, drazsf a narocnéjsi
na obsluhu.

Pasivni zvlh¢ovace funguji na principu zadrzovani tepla a vihkosti
ve smési plynd vydechovanych pacientem. Pro svou funkci nevyuzi-
vaji Zadné pfidatné komponenty. Ventila¢ni okruh vyuzivajici tento
zpUsob zvlhc¢eni se nazyva ,suchy okruh”. Tento typ zvihcovace je
mozné pouzivat nejen u pacientl na UPV, nybrz i u spontdnné venti-
lujicich pacientd po laryngektomii, u kterych tvofi nepostradatelnou
pomucku v péci o dychaci cesty.

Na zdkladé dostupnych dat zfskanych metaanalyzou osmnécti
randomizovanych kontrolovanych studii, které probihaly mezi ro-
ky 1987-2013 a do kterych bylo zafazeno celkem 2442 dospélych
kriticky nemocnych, se zda, ze typ zvlh¢ovaciho zafizeni (aktivn{
nebo pasivni) nema vliv na ¢etnost vyskytu komplikaci spojenych
s umélou plicni ventilaci jako je okluze dychacich cest anebo rozvoj
ventildtorové pneumonie, nebyl prokdzan ani mortalitni rozdil [13,

151. Vyhodou HME filtru oproti tepelnému zvlh¢ovadi je zejména
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jeho nizsi cena [15, 16] a snadnéjsi manipulace, kdy odpada nutnost
napojovani pfidatnych roztokd. Nevyhodou je umélé zvysovani mrt-
vého prostoru a odporu v dychacich cestach.

Pasivni vyménik tepla a vlhkosti v klinickeé praxi
Pasivni vymeénik tepla a vihkosti (HME filtr, heat and moisture exchanger
filter) je nejrozsitenéjsim typem zvlih¢ovace u pacientd vyzadujicich
umélou plicni ventilaci. Nahrazuje pfirozenou schopnost hornich cest
dychacich zvih¢ovat a ohfivat vdechovany vzduch. Jeho nedilnou
soucasti je antimikrobidlnf filtr, ktery brani vniknuti potenciélnich
patogenl pfitomnych ve ventila¢nim okruhu nemocného do jeho
dychacich cest a naopak. Chrani ventilacni okruh a okolnf prostfedf
pacienta pfed patogeny, které mohou byt pfitomné v jeho dychacich
cestach. Antimikrobidlni Gc¢innost filtrace mUze byt bakteridlni (BFE),
anebo virova (VFE).

HME filtry pouzivané v intenzivni péci funguji na dvou hlavnich
principech, hygroskopii a hydrofobii, popfipadé oba principy kom-
binuji. Hygroskopické filtry funguji na principu pohlcovani vzdusné
vlhkosti pfi vydechu, pficemz pfi nddechu tuto vihkost opét uvol-
nuji. Jejich membrana obsahuje hygroskopické, bakteriostatické,
papirové ¢i pénové médium. Pfikladem jsou filtry Humid-Vent 25,
Thermovent 1200, Humid-Vent Filter Light Straight. Na hydrofobnim
principu funguje napftiklad filtr BBIOOMFS (Pall) [17]. Tyto filtry obsa-
hujf plisovanou hydrofobni vrstvu, ve které dochézf ke kondenzaci
a odpafovani vodni pdry, ¢imz pomaha navracet vihkost do okruhu,
soucasné maji funkci antimikrobidini. Hygroskopicky princip je kom-
binovén s hydrofobnim napfiklad u filtru Hygrobac electrostatic filter,
ktery obsahuje membrany obé: hygroskopicka zajistuje pfedevsim
zvlh¢eni vdechované smési plyn(, zatimco hydrofobni chrani pred
vstupem potencialné patogennich mikroorganismd do dychacich
cest pacienta.

U fady filtrd neni snadné zjistit, na jakém principu funguiji, v do-
provodnych materidlech nemusi byt tato informace uvedena. Nékterf
vyrobci své filtry déli i jinym zplsobem. Napfiklad firma Draeger nabizi
HME filtry mechanické a elektrostatické. Mechanické filtry obsahuji
husté tkanou sit keramickych nebo skelnych vldken vézanych pry-
skyfici a papirové sklddané médium. Elektrostatické obsahuji poly-
merova vldkna, kterd jsou polarizovana a vytvérejici tak elektricky
ndboj. Jsou méné husté tkand. HME filtry této firmy také obsahujf
mikroporézni polymerni pénu, kterd zadrzuje a vraci vlhkost do
ventila¢niho okruhu nemocného [18].

Vsichni vyrobci HME filtrd museji pfi uvedeni vyrobkd na cesky
trh splfovat pozadavky CSN EN 1SO 9360-2 (852769) Anestetickd
a respiracni zatizeni — Vyméniky tepla a vlhkosti pro zvihcovdni vde-
chovanych plynd u lidi — Cdst 2: Vyméniky tepla a vihkosti pro pouZiti
u pacienty pfi tracheostomii s minimdinimi dechovymi objemy od
250 ml. Tato norma vyzaduje, aby vyrobci téchto pomdcek zve-
fejnovali méfenf vnitfniho objemu, odporu a miru zvihcovacich
vlastnosti [19]. Méfeni probihaji v laboratornich podminkach, a jak
ukazuje vyzkum Mattea Filippiniho a jeho kolegd, ucinnost a efek-
tivita nékterych HME filtr( zkousenych in vivo se mohou vyrazné
liSit od zjisténych laboratornich hodnot [20].
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Doporuéeni k pouzivani HME filtria
vintenzivni pééi
Dle doporuceni Americké asociace pro respiracni péciz roku 2012 [21]
by pouzivani HME filtrd mélo byt preferovano u pacientd se zajisténymi
dychacimi cestami, u kterych je pfedpoklad ventilace kratsi nez 96 hodin
nebo nejsou-li pfitomny kontraindikace. V doporucenf je dale uvedeno,
Ze HME filtr by nemél byt pouzivan:
u pacientd s télesnou teplotou pod 32 °C, kdy neni mozné z vyde-
chovaného vzduchu zadrZet potiebné teplo;
u pacientd s ARDS, u kterych je potfeba minimalizovat mrtvy pro-
stor (protektivni ventila¢ni strategie s nizkymi dechovymi objemy);
u pacient s minutovou ventilaci > 10 I/min;
u pacientd s bronchopulmonalni fistulou, u kterych je exspirac¢nf
dechovy objem o 70 % nizsi oproti inspira¢nimu;
u pacientll s obtiznym odpojovanim od umélé plicni ventilace
a omezenou respiracni rezervou.

V téchto pfipadech by mélo byt preferovano aktivni zvihcenti, jehoz
forma neni pfesné dana. Je tedy mozné volit mezi aktivnim HME filtrem
(boosterem, Obr. 4) [22], boosterem bez HME filtru (Obr. 5) [23] nebo te-

Obr. 4. Aktivni HME booster (upraveno dle [19])
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Obr. 5. Aktivni booster bez HME filtru (upraveno dle [20])
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Obr. 6. Ukdzka tepelného zvihcovace (upraveno dle [21])
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pelnym zvlh¢ovacem (Obr. 6) [24]. Pouziti HME filtrd u pacientt s mirnym
az stredné tézkym ARDS prokazatelné vede k rozvoji hyperkapnie [25].
Doporuceni dale uvadi minimalni hodnotu vihkosti 30 g-m?=, kterou by
HME filtry mély garantovat. V Ucinnosti zvih¢enf je mozné mezi jednot-
livymi druhy HME filtr(i nalézt prekvapivé vyznamné rozdily [25, 26, 271.

Zapojeni HME filtr& do ventila¢niho okruhu v rozporu s vyse uve-
denymi doporucenimi je nutné ddkladné zvazit a individualizovat
typ HME s pfihlédnutim k potfebdm pacienta (objemem ¢iintenzitou
pohlcovan{ vihkosti). Jasnymi kontraindikacemi pro pouzivani HME
filtr( jsou vysoka produkce sputa a krvaceni z dychacich cest. V téch-
to pfipadech by méla byt jednoznacné preferovana aktivni forma
ohfevu vdechované smési plynd. Pouzivani HME filtrd je u téchto
pacientl spojeno s vysokym rizikem jejich ucpani, které se inicidlné
projevi narlstem inspira¢niho tlaku (PIPs, peak inspiratory pressures)
[28]. Nutnost ¢asté vymeény pak zvysuje vynalozené finan¢ni naklady
a riziko kontaminace.

Rozhodné nelze doporucit pouziti HME filtrd souc¢asné s aktivnim
zvlh¢ovacem. Simultanni uzivani obou typU zvihceni (aktivniho i pa-
sivniho) zplsobi presyceni HME filtru vodnimi parami, coz mize vést
az knahlému zvyseni tlaku v dychacich cestéch, snizeni minutového
objemu a desaturaci pacienta. Béhem 24 hodin mUze dojit az k Uplné
okluzi dychacich cest [29]; v souvislosti s touto technickou komplikacf
umélé plicni ventilace byly popsany i fatalni pipady [30, 31]. Klinicky
vyznamna okluze endotrachealni kanyly v souvislosti s nespravné
zvolenym zplsobem zvihéeni vdechované smési plynd mize napodo-
bovat na obrazovce ventilatoru obraz bronchialni obstrukce, coz mdze
oddalit jejf casné rozpoznani a vést ke komplikacim [16]. V souvislosti
s okluzf byly popsany i pffpady plicnfho edému [32]. Prevenci by mohlo
byt zavedenf lokalniho systému zlepsovani kvality péce — pouzivani
varovného systému Humidicare HME, ktery vyuZziva na teploté zavislou
zménu barvy filtru [30] a pouZiti optiméIniho typu zvihceni pro kazdého
konkrétniho pacienta, ktery by odpovidal jeho individudinim potfebam.

Standardni HME mGze béhem nebulizace vychytavat Ucinnou latku
ve filtru. M0ze dojit ke zvyseni inspira¢niho tlaku a k nedostate¢né
G¢innosti nebulizace [33, 34]. Resenim by mohlo byt pouziti speci-
alnich HME-AD filtra (HME for aerosol delivery), ovsem presvédciva
experimentdlni data zatim chybi [33].

Otdzka vlivu pouziti konkrétniho typu zvlhéeni na incidenci venti-
|atorové tracheobronchitidy ¢i pneumonie nenf zatim jednoznacné
zodpovézena [35]. V roce 2017 byl publikovan Cochrane systematicky
prehled [15]. Autofi se snazili odpovédét na otdzku, zda jsou v preven-
ci komplikaci spojenych s umélou plicni ventilaci v intenzivni péci
ucinngjsi vymeniky tepla a vlhkosti nebo vyhtivané zvlhcovace
vzduchu a jestli vék pacienta, celkovéd doba zvihcovéani anebo typ
HME mohou mit na incidenci komplikaci né&jaky vliv. Na zakladé 34
studii, ve kterych bylo zafazeno celkem 2848 Ucastnikd, autofi uzavi-
raji, ze nebyl prokazén statisticky vyznamny rozdil v incidenci okluze
dychacich cest, mortalité ani ¢etnosti ventildtorové pneumonie mezi
jednotlivymi typy zvihéeni vdechované smési plynt — HME versus
HHs. Nizsi riziko rozvoje ventildtorové pneumonie bylo popsano pfi
pouzivani hydrofobnich HME filtr(, které pohlcuji méné vihkosti,
ovsem evidence je slaba.
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S jistou opatrnosti Ize konstatovat, Zze vznik respiracnich kompli-
kaci typu atelektdzy a pneumothoraxu téz nenf ovlivnén pouzivanim
HME filtrd. Pi respektovani zavedenych doporuceni neovliviuji HME
filtry hodnotu parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého (PaCO,), dechovy
objem ani minutovou ventilaci [15], a to v¢etné u pacientd s CHOPN
(chronickou obstrukéni bronchopulmonalni chorobou), kdy téz nebyl
prokadzan vliv HME filtrd na maximalni dechové tlaky nebo minutovou
ventilaci [36]. Ovsem u spontanné ventilujicich tracheostomovanych paci-
entd pouzivani HMEfiltrl (aktivnich i pasivnich) v porovnani's vyhiivanym
zvih¢ovacem signifikantné zvysuje inspiracni Usili a vyznamné zhorsuje
PaCO, a pH [37].

Tamashiro et al. publikovali data naméfend na zdravych dospélych,
kdy srovnavali hodnoty EtCO, (end-tidal CO,) na strané Y spojky HME filtru
oproti hodnotdm na strané pacientské a nepotvrdili, ze by tyto hodnoty
byly vyznamneé rozdilné, cimz vyvratili obavy, zda HME filtry ovliviiuji hod-
noty kapnografie méfené za filtrem [38]. Lucato et al. Zistili, Ze maximalnf
inspiracni a exspiracni tlaky mérené manovakuometrem a vitalnf kapacita
plic mérena respirometrem na obou strandch HME filtru jsou srovnatelné
[39]. Obé studie byly provedené u zdravych dospélych.

Frekvence vymény HME filtru

Filtr se bézné vklada do ventila¢niho okruhu mezi Y-spojku a endotra-
chedlni, pfipadné tracheostomickou kanylu pacienta. U filtru se rozlisuje
pacientsky a ventilatorovy vystup (Cast). Vymeény HME filtrd vétsina vyrob-
cl doporucuje provadét kazdych 24 hodin nebo v pfipadé viditelného
znedisténi ¢i poskozeni i dfive. Toto tvrzeni obhajuji zachovanim spravné
Ucinnosti filtru, a tudiz bezpecnosti pacienta [18]. Existuji oviem data,
kterd poukazuji na moznost ponechat HME filtr ve ventila¢nim okruhu
nemocného déle nez 24 hodin, a to od 48 hodin az po jeden tyden [40, 41,
42]. Deldiinterval vymeény a automatickd vymeéna pfi viditelném znecistén,
poskozeni ¢i nefunkénosti HME se zdd byt vhodnym kompromisem mezi
bezpecnosti pacienta a snahou minimalizovat finan¢ni naklady spojené
s péci o ventilované pacienty [43, 44]. U pacientl s CHOPN by interval
vymeény nemél prekrocit 48 hodin [45]. U pacientl bez plicni patologie
se zda byt bezpec¢nd vyména HME filtru i po 96 hodinach, pfi zachovani
technickych i antimikrobidlnich vlastnosti filtru. Nepfimé dikazy vsak
pfipoustéji moznost mirného vzestupu odporu filtru [46].

Benefit nového HME filtru je zapotrebi vazit vidi rizikim rozpojeni
okruhu, které vede ztratou PEEP ke kolapsu dependentnich oblasti plic
a ke zvyseni nitroplicniho zkratu. Bylo popséano i akutni cor pulmonale
a dalsi komplikace [47, 48]. Rozpojeni okruhu je spojeno s rizikem expozice
personalu potencialné kontaminovanému aerosolu [49, 50]. Pfi planovaném
rozpojeni ventila¢niho okruhu je mozné vyuzit funkce ventildtoru k poza-
staveni ventilace, uzaviit okruh svorkou pro extrakorporalni membranovou
oxygenaci s omezenim rozpojeni na 5 sekund [51] nebo pouzit bypassovy
adaptér Flusso, ktery pfi studii prokdzal schopnost na kratkou dobu zabranit

Uniku oxidu dusnatého a je tak mozné predpokladat jeho Uc¢innost i ve
vztahu k aerosolu [52]. Nelze vsak zcela zabranit zhorseni nitroplicniho
zkratu pfi rozpojenti [53].

Zaver

Doporuceni pro praxiintenzivni péce vroce 2023
Zvlhéeni a ohiati vdechované smési plynd bylo a je nezbytnou soucasti
péce o mechanicky ventilované pacienty. Nedostatecné zvihcenfje spojeno
s rizikem selhanf mukocilidrniho transportu, poskozeni sliznice a obstrukce
dychacich cest ¢i endotrachedlni rourky nebo tracheostomické kanyly ex-
sikovanymi sekrety. V neselektované populaci kriticky nemocnych nebyly
v randomizovanych klinickych studiich zaznamenany rozdily v klinickém
vysledku mezi obéma hlavnimizpUsoby zvih¢ovani— pasivnim a aktivnim.
Nejcastéjsi pouzivanou metodou je pasivni zahféti a zvihc¢eni pomoci
HME, které ma vyhodu v jednoduchosti provedent, portabilité, nizké cené.
Nepouzivé externi zdroj vody, u které by mohla hrozit kontaminace. HME
je proto prvni volbou pro pacienty bez respiraCni patologie, u kterych se
ocekava krat$f uméla plicni ventilace. Je nutné respektovat doporucenf
vyrobce a zaroveri minimalizovat frekvenci rozpojovani okruhu. Aktivni
zvlh¢ovace jsou preferovény u téch nemocnych, u kterych HME nebude
fungovat dostate¢né z divodu nizké teploty vydechované smési (hypoter-
mie < 32 °C) nebo existuje riziko obstrukce sekrety a nardst rezistance
(nemocnf s vysokou produkci sputa a pfedpokladanou dlouhodo-
bou UPV). HME jsou nevhodné u pacientl, kteff netoleruji nardst
mrtvého objemu dychacich cest (ARDS), jejich pouziti u spontdnné
ventilujicich pacientl je spojeno se zvysenym dechovym Usilim,
coz mUze vést k pomalejsimu odvykani od umélé plicni ventilace

Vyzvy a nezodpovézené otazky

VySe uvedend praktickd doporucenfjsou postavena spise na aplikaci
patofyziologickych principl nez na datech z randomizovanych
kontrolovanych studii o vlivu zvoleného zp@sobu zvihceni na kli-
nicky dalezité endpointy, jako je frekvence respira¢nich komplikacf
nebo délka UPV. Doporuceni tykajici se intervalu vymeény HME
filtru na rozdil od doporuceni tykajicich se vymény ventila¢niho
okruhu (vymeéna jen pfi viditelném znecisténi”) nejsou jednotnd, coz
v praxi vede ke zbytecné ¢astému rozpojovani ventila¢niho okruhu,
a tedy k ohrozeni pacientl ¢i personalu, uméle zvysené pracovni
zatézi sester a vynalozenych finan¢nich nékladd. I v pfipadé jinych
invazivnich pfistupl se v ramci intenzivni péce prokéazala vyhoda
mensfho zasahovéni do sterilnfho systému — napfiklad Zilnf vstupy.
Je zapotiebi daldiho vyzkumu zaméfeného pfedevsim na vyhodno-
ceni pfinosu nové generace HME, na Ucinnost funkce HME filtrQ in
vivo obecné a pfedevsim pak na jejich vliv na mikrobialn{ osidlenf

dychacich cest kriticky nemocnych.
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