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Inhalator siateczkowy 
FAST MESH
FAST & EFFECTIVE

Może być używany  
w pozycji leżącej

Zintegrowany akumulator 
ładowany przez USB

W zestawie maski dla niemowląt  
i starszych dzieci

Do wszystkich inhalatorów pMDI 

FU
NKCJA

SIATECZKI

SAMOCZYSZCZENIA

ZASILACZ

SIECIOWY

Inhalator siateczkowy
SILENT MESH
PROFESSIONAL & COMFORTABLE

Antystatyczna  
- lek nie osadza się na ściankach

Dwa sposoby zasilania:  
baterie lub USB

Certyfikowane, 
bezpieczne akcesoria

Przeznaczony  
do pracy ciągłej

Wskaźnik niskiego  
naładowania baterii

Do stosowania zarówno �w warunkach 
domowych �jak i szpitalnych

Duża pojemność  
pojemnika na lek – 10 ml

Bardzo szybki i wydajny 
– prędkość nebulizacji  
≥ 0,3 ml/min

Nasadka na ustnik chroniąca 
przed zabrudzeniem

Potwierdzony badaniami nawet ponad 3,5x LEPSZY EFEKT TERAPEUTYCZNY 
INHALATORÓW MESH SANITY® w połączeniu z komorą TURBO CHAMBER 

Gwizdek wysokiego przepływu  
- pomaga prawidłowo oddychać 
podczas inhalacji
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W aerozoloterapii stosuje się nebulizatory pneuma-
tyczne, ultradźwiękowe klasyczne oraz ultradźwię-
kowe siateczkowe (NS) (1,2). W ostatnich latach ta 

ostatnia grupa nebulizatorów rozwija się szczególnie dyna-
micznie (3). Leki w nebulizacji są podawane w wielu ostrych 
i przewlekłych chorobach dróg oddechowych u dzieci (nie-
zależnie od wieku) oraz u dorosłych w  terapii domowej, na 
szpitalnych oddziałach ratunkowych, oddziałach szpitalnych, 
w tym na oddziałach intensywnej terapii (2,4). Główne czyn-
niki decydujące o efektywności klinicznej i bezpieczeństwie 
nebulizacji to: rodzaj i  właściwości nebulizatora oraz leku 
(dawka, formulacja), pacjent (wiek, rodzaj patologii) oraz 
technika inhalacji (5).

Pomimo stałego postępu technicznego depozycja płuc-
na leków inhalowanych z nebulizatorów pneumatycznych 
klasycznych i NS (urządzenia najczęściej stosowane w prak-
tyce) jest stosunkowo niewielka, przede wszystkim u dzieci. 
W  zależności od urządzenia, leku, wieku chorych (dzieci), 
rodzaju schorzenia dróg oddechowych i metod oceny de-
pozycji waha się od kilku do nawet 80% dawki nominalnej 
(2,6–11). Wynika to między innymi z  licznych i  istotnych 
strat produkowanego aerozolu, zanim dotrze on do pożą-
danego obszaru dróg oddechowych (12). Szczególnie do-
tyczy to dzieci <6. r.ż., u których istnieją trudności z opty-
malną techniką inhalacji (2,13,14). Jednak w  tej grupie 
wiekowej nebulizacja wydaje się optymalnym sposobem 
aerozoloterapii (15).

Jednym ze sposobów zwiększenia dawki leku docierającej 
do chorego i poprawy efektywności nebulizacji jest dołączenie 
do nebulizatora komory inhalacyjnej (KI). Koncepcja taka po-
wstała przed 10 laty na podstawie pracy Sagalli i Smaldone’a  
(16), choć dopiero kilka lat później ukazały się szczegółowe 
badania potwierdzające tezę o przewadze układu NS + KI vs 
sam NS (17). 

Cel pracy
Celem pracy była analiza wpływu zastosowania KI na do-
stępność dla chorego aerozolu leczniczego podawanego 
z  wybranych NS. Badania laboratoryjne wykonano dla kilku 
preparatów zawierających budezonid (BUD) w zawiesinie do 
nebulizacji, w  warunkach odtwarzających rzeczywisty prze-
pływ aerozolu przez układ NS + KI.

Materiał i metody 
Do badań wytypowano trzy NS: Silent Mesh (SM; Sanity, Pol-
ska), Fast Mesh (FM; Sanity, Polska) oraz ONEPro (OP; Ca-Mi, 
Włochy), przedstawione na rycinie 1. Jako przykładową KI 
zastosowano Turbo Chamber Sanity, którą w połączeniu z ne-
bulizatorem FM pokazano na rycinie 2. Badania wykonano dla 
leków będących zawiesinami budezonidu o stężeniu 0,25 mg/
ml. W  kolejności alfabetycznej były to: BDS N, Benodil, Budi-
xon Neb, Nebbud, Ondemet, Pulmicort, Resbud, które zakodo-
wano w sposób losowy, nadając im oznaczenia od B1 do B7. 
W każdym badaniu stosowano objętość pojedynczej ampułki 
leku (2 ml), bez rozcieńczania. Badanie dla każdego wariantu 
lek + NS + KI powtarzano trzykrotnie. 

Ilość leku uwalnianego z  nebulizatora w  jednostce czasu 
(g/min) w układzie bez KI oraz z KI oceniano, ważąc nebuliza-
tor z  lekiem w dwuminutowych odstępach czasu, odbierając 
aerozol przez cykliczny przepływ powietrza wymuszony symu-
latorem oddychania ASL 5000XL (Ingmar Medical, USA). W ba-
daniach zastosowano wzorzec oddechowy zdrowego dorosłe-
go. Przykładowe zdjęcie układu pomiarowego przedstawiono 
na rycinie 3. W pomiarach z KI określano także w tych samych 
punktach czasowych całkowitą ilość leku zatrzymaną w KI.

Rozkład wielkości kropel w  chmurze aerozolowej opusz-
czającej każdy z  nebulizatorów albo podłączoną do niego KI 
oceniano wielokrotnie już opisywaną metodą dyfrakcyjną 
(Spraytec; Malvern Panalytical, Wielka Brytania).
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Na podstawie uzyskanych danych określano ilość aerozolu 
wytwarzanego w ciągu minuty pracy nebulizatora bez KI i z KI 
oraz tzw. dostępność całkowitą leku (DCL), uwzględniającą 
ilość leku, jaka może dotrzeć do układu oddechowego pacjen-
ta w  każdym z  wariantów (tj. bez KI: DCLN i  z  zastosowaniem  
KI: DCLKI). W układzie bez KI przyjęto, że aerozol może być pobie-
rany jedynie przez 40% cyklu oddechowego, gdyż podczas pauzy 
i wydechu (pozostałe 60% trwania cyklu oddechowego) aerozol 
wytwarzany przez nebulizator jest emitowany na zewnątrz ukła-
du (fugitive aerosol) (18). W przypadku nebulizatorów współpra-
cujących z  KI taka emisja nie występuje, więc cały aerozol gro-
madzony w KI, który nie uległ osadzeniu w jej wnętrzu, dociera 
do chorego. W  celu porównania wpływu KI na DCL wyliczono 
procentową względną całkowitą dostępność leku WD:

Wartość WD = 100% oznacza, że obecność KI nie ma wpły-
wu na dostępność leku aerozolowego, wartości większe od 
100% świadczą o zwiększeniu dostępności dzięki zastosowa-
niu KI, zaś mniejsze od 100% – o pogorszeniu tej dostępności.

Z kolei dzięki pomiarowi rozkładu wielkości kropel w aero-
zolu opuszczającym układ nebulizacyjny (sam nebulizator lub 
nebulizator z KI) możliwe było określenie masy i udziału aero-
zolu w postaci kropel mniejszych od 5 μm (FPF – fine particle 
fraction). To pozwoliło na wyliczenie tzw. dostępności płucnej 
leku aerozolowego (DPL). Korzystano w każdym z wariantów 
z zależności:

nebulizator bez KI: DPLN = FPFN  DCLN   (2)
nebulizator z KI: DPLKI = FPFKI  DCLKI   (3)
Analogicznie do wpływu KI na całkowitą dostępność leku 

aerozolowego dla chorego można wyliczyć wzrost dostęp-
ności płucnej uzyskiwany dzięki zastosowaniu KI, wyrażony 
w procentach:

przy czym sens wartości WDP = 100%, poniżej 100% i powyżej 
100% pozostaje taki sam jak dla parametru wzrostu dostępno-
ści całkowitej WD.

Wyniki
Na rycinach 4–6 porównano wartości względnej dostępności 
całkowitej leku aerozolowego (WD) oraz względnej dostępno-
ści płucnej leku aerozolowego (WDP) dla każdego z badanych 
nebulizatorów i leków. Wyniki pokazują, że w przypadku każ-
dego leku i każdego nebulizatora zastosowanie KI przyniosło 
wzrost zarówno całkowitej dostępności aerozolu leczniczego 
dla pacjenta (ilustrowanej wartością WD), jak i  dostępności 
płucnej w  postaci kropel drobnych penetrujących do dol-
nych dróg oddechowych (ilustrowanej wartością WDP). Zysk 
z zastosowania KI w zakresie dostępności płucnej był zależny 
w pierwszej kolejności od nebulizatora. W przypadku nebuli-
zatora FM, na podstawie wartości WDP z  zakresu 209–467% 
(rycina 5), stwierdza się wzrost dostępności płucnej aerozolu 

od ok. 100% do ok. 370% (maksymalne przyrosty odnotowa-
no w tym nebulizatorze dla leków B3, B4 i B6). Przy ocenie za-
prezentowanych wyników warto jeszcze raz przypomnieć, że 
z definicji WD i WDP (równania 1 i 4) wynika, że jeśli wartość 
względnej dostępności wynosi 100%, to dostępność po doda-
niu KI nie zmienia się. Dla nebulizatora OP i SM wzrosty dostęp-
ności były nieco niższe: od ok. 50–100% do ponad 200% (WDP 
= ok. 300–340% dla produktu B3). 

Wartości MMAD (średnica aerodynamiczna cząstki od-
powiadająca medianie rozkładu masowego) chmury aero-
zolowej dla obu wariantów (bez KI i z KI) każdego z trzech 
nebulizatorów zestawiono w tabelach 1–3. Wyniki pokazują 
pewne zróżnicowanie wartości MMAD aerozolu wytwarza-
nego przez każdy z  badanych nebulizatorów (działających 
bez KI): dla nebulizatora SM jest to zakres 3,1–3,8 μm, dla 
FM 5,0–5,5 μm, a  dla OP 4,4–5,5 μm. Zastosowanie KI 
zmniejsza MMAD aerozolu doprowadzanego do ust pa-
cjenta. Zmiany w wartościach MMAD są różne dla poszcze-
gólnych produktów BUD, zależą też od użytego nebuliza-
tora. W  przypadku nebulizatora SM wartość MMAD spada 
do zakresu 2,9–3,6 μm, w  przypadku FM do 4,3–4,9 μm, 
a w przypadku OP do 3,6–4,7 μm. 

Dyskusja
Nebulizatory można stosować z  różnymi adapterami lub 
przyłączami, między innymi z  KI, trójnikiem, ustnikiem czy 
maseczką twarzową, mającymi istotny wpływ na dostarcza-
nie leku do dolnych dróg oddechowych i efekt kliniczny (19). 
KI są używane przede wszystkim z inhalatorem ciśnieniowym 
dozującym (20). Pojawiają się również publikacje ocenia-
jące efekty dołączenia KI do różnych typów nebulizatorów 
(10,21,22).

W  niniejszej pracy wykazano, że dołączenie KI do NS nie 
tylko zwiększa dostępność aerozolu dla chorego, gromadząc 
w KI aerozol powstający w fazie wydechu (zwiększona całko-
wita dostępność aerozolu dla pacjenta), ale też zmienia ko-
rzystnie parametry wdychanej chmury aerozolowej poprzez 
zmniejszenie MMAD oraz zwiększenie FPF (efekt „filtrujący” 
KI, działanie separacyjne KI). Podobne wyniki uzyskano w in-
nych badaniach przeprowadzonych na innych nebulizatorach 
i KI (21–23). Pokrywają się one również z wcześniejszymi ba-
daniami autorów niniejszego artykułu, choć przeprowadzo-
nymi na innych typach NS i  innych KI (10). Spadek wielkości 
MMAD oznacza, że aerozol opuszczający KI ma możliwość 
głębszej penetracji do dolnych dróg oddechowych, przy jed-
noczesnym zmniejszeniu osadzania się w jamie ustnej, gardle 
i dalszej części górnych dróg oddechowych. Wyniki te dobrze 
tłumaczą wzrost dostępności płucnej aerozolu wdychanego 
za pośrednictwem KI i  wskazują na kolejny korzystny efekt 
kombinacji NS + KI. 

Zróżnicowanie przyrostu dostępności dla poszczególnych 
leków B1–B7 oraz badanych nebulizatorów wynika zarów-
no z pewnych różnic we właściwościach fizykochemicznych 
badanych zawiesin BUD, wpływających na jakość aerozolu 
wytwarzanego przez dany nebulizator, jak i  z  konstrukcji 
nebulizatora (np. orientacja siateczki, sposób dopływu leku 
do siateczki, miejsce wlotu powietrza porywającego wytwo-
rzony aerozol za siateczką). Różnice we właściwościach fizy-
kochemicznych zawiesin BUD, przekładające się na cechy 

WD = • 100% (1)
DCLN

DCLKI

WDP = • 100% (4)
DPLN

DPLKI
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powstającego aerozolu leczniczego, opisano w osobnej pu-
blikacji (24). Różnice te uwidoczniły się między innymi w war-
tościach MMAD. 

Należy pamiętać, że KI, podobnie jak nebulizatory, w  tym 
NS (25–28), różnią się między sobą wieloma aspektami tech-
nicznymi oraz efektywnością kliniczną inhalowanych leków 
(29,30). Stąd też wyniki i wnioski z badań danego leku z jedne-
go układu NS + KI nie mogą zostać przełożone bezpośrednio 
na inny układ. Zatem każdy zestaw NS + KI wymaga osobnego 
przebadania, a  dysponujemy jedynie danymi dla kilku ukła-
dów NS + KI przebadanymi in vitro. 

Podsumowanie i wnioski
Przedstawione w  pracy wyniki badań in vitro porównujące 
działanie trzech NS podczas rozpraszania preparatów zawie-
rających BUD w wariancie: (a) bez dołączonej KI lub (b) z do-
łączoną zastawkową KI pokazują, że dzięki KI wzrasta całkowi-
ta dostępność aerozolu dla chorego i, co istotniejsze, nawet 
ponad 3,5-krotnie zwiększa się dostępność płucna aerozolu. 
Jednocześnie część aerozolu ulega depozycji wewnątrz KI. Są 
to głównie duże krople, spoza frakcji drobnej (>5 μm), które 
nie mają znaczenia w aerozoloterapii chorób dolnych dróg od-
dechowych. W przypadku inhalacji glikokortykosteroidów ich 
usunięcie z inhalowanej chmury aerozolowej daje dodatkową 
korzyść, gdyż eliminuje ich depozycję ustno-gardłową, mogą-
cą wywierać niepożądane skutki uboczne. Uzyskane wyniki 
pozwalają na wyciągnięcie kilku wniosków:
1.	 Dołączenie zastawkowej komory inhalacyjnej do nebuliza-

tora siateczkowego prowadzi do istotnego wzrostu całko-
witej dostępności aerozolu dla chorego oraz wielokrotne-
go zwiększenia dostępności płucnej aerozolu.

2.	 Opisane wyżej efekty są różne dla badanych nebulizato-
rów oraz różnych preparatów budezonidu w  zawiesinie 
do nebulizacji.

3.	 Konieczne jest badanie konkretnych kombinacji nebuliza-
tor + komora inhalacyjna + lek, gdyż wyniki z jednego ta-
kiego układu nie mogą być przenoszone na inny. 

Rycina 3. Układ do pomiaru wydajności emisji. Na zdjęciu ne-
bulizator Silent Mesh z komorą inhalacyjną podłączony do sy-
mulatora oddychania ASL 

Rycina 2. Komora inhalacyjna Turbo Chamber Sanity połączona 
z nebulizatorem siateczkowym Fast Mesh

Rycina 1. Badane nebulizatory. Od lewej: Silent Mesh, Fast Mesh i ONEPro. Źródło: zdjęcia własne i ze strony producenta
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Lek
Nebulizator siateczkowy bez KI Nebulizator siateczkowy z KI

MMAD [μm] SD MMAD [μm] SD

B1 3,4 0,1 3,1 0,2

B2 3,4 0,0 3,4 0,2

B3 3,7 0,0 3,4 0,1

B4 3,6 0,1 3,5 0,0

B5 3,4 0,2 3,5 0,2

B6 3,8 0,0 3,6 0,0

B7 3,1 0,3 2,9 0,2

Tabela 1. Wartości MMAD przy rozpraszaniu leków w nebulizatorze Silent Mesh

B1–B7 – badane preparaty budezonidu; KI – komora inhalacyjna; SD – odchylenie standardowe

Lek
Nebulizator siateczkowy bez KI Nebulizator siateczkowy z KI

MMAD [μm] SD MMAD [μm] SD

B1 5,4 0,2 4,9 0,0

B2 5,3 0,1 4,6 0,3

B3 5,1 0,1 4,3 0,1

B4 5,3 0,1 4,4 0,1

B5 5,0 0,1 4,7 0,1

B6 5,5 0,1 4,9 0,0

B7 5,5 0,1 4,7 0,1

Tabela 2. Wartości MMAD przy rozpraszaniu leków w nebulizatorze Fast Mesh

B1–B7 – badane preparaty budezonidu; KI – komora inhalacyjna; SD – odchylenie standardowe

Lek
Nebulizator siateczkowy bez KI Nebulizator siateczkowy z KI

MMAD [μm] SD MMAD [μm] SD

B1 5,3 0,1 4,5 0,0

B2 4,4 0,1 3,6 0,1

B3 5,0 0,1 4,1 0,1

B4 5,3 0,1 4,7 0,1

B5 5,4 0,0 4,1 0,1

B6 5,5 0,1 4,0 0,2

B7 5,1 0,1 4,5 0,1

Tabela 3. Wartości MMAD przy rozpraszaniu leków w nebulizatorze ONEPro

B1–B7 – badane preparaty budezonidu; KI – komora inhalacyjna; SD – odchylenie standardowe
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Rycina 4. Względna dostępność całkowita (WD) i płucna (WDP) badanych preparatów budezonidu (B1-B7) podawanych z nebuli-
zatora Silent Mesh

WDPWD

232%

B6

223%

B6

303%

B3

285%

B3

210%

B4

204%

B4

207%

B1

190%

B1

209%

B7

203%

B7

212%

B5

214%

B5

214%

B2

209%

B2

Rycina 5. Względna dostępność całkowita (WD) i płucna (WDP) badanych preparatów budezonidu (B1-B7) podawanych z nebuli-
zatora Fast Mesh

WDPWD
467%

B6

391%

B6

456%

B3

367%

B3

452%

B4

350%

B4

341%

B1

296%

B1

292%

B7

225%

B7

209%

B5

190%

B5

342%

B2

280%

B2

Rycina 6. Względna dostępność całkowita (WD) i płucna (WDP) badanych preparatów budezonidu (B1-B7) podawanych z nebuli-
zatora ONEPro
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B3
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SUMMARY

Attaching a valved holding chamber to the 
mesh nebulizer increases the pulmonary drug 
availability
This paper presents the results of laboratory tests that com-
pare the quantity and quality of aerosols delivered by three 
selected vibrating mesh nebulizers under typical conditions 
and after attaching a  valved holding chamber (KI). A  com-
mercial respiratory cycle simulator and a  laser diffraction 
spectrometer were used in the study performed for seven 
nebulization products containing budesonide at a concen-
tration of 0.25 mg/ml. Attaching KI has been shown to im-
prove the availability of aerosol inhaled by the patient and 
also increase the proportion of droplets that can penetrate 
the lower airways (pulmonary availability). Thanks to KI, the-
re is no loss of aerosol during exhalation, while at the same 
time, the largest droplets, which are unimportant for the 
effectiveness of the treatment, are eliminated. The benefit 
from using KI, calculated as an increase in the total availa-
bility and pulmonary availability of the therapeutic aerosol, 
depends on the nebulizer and, to a  lesser extent, on the 
drug, reaching from tens to more than 300%. The results of 
this study confirm the advantage of using KI with the tested 
mesh nebulizers and drugs.
Keywords: nebulization, mesh nebulizer, valved holding 
chamber, in vitro study, drug availability, pulmonary drug ava-
ilability, budesonide.
Słowa kluczowe: nebulizacja, nebulizator siateczkowy, komora 
inhalacyjna, badania in vitro, dostępność całkowita leku, do-
stępność płucna leku, budezonid.
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med

TO JEST WYRÓB MEDYCZNY. 
UŻYWAJ GO ZGODNIE Z INSTRUKCJĄ UŻYWANIA LUB ETYKIETĄ

Podmiot prowadzący reklamę/ Importer: Albert Polska Sp. z o.o. | 
Producent: Producent: Shenzhen Raycome Health Technology Co., Ltd.

sanity.pl

Pierwszy w Polsce CIŚNIENIOMIERZ  AUTOMATYCZNY  dedykowany  DLA DZIECI

Ciśnieniomierz 
DLA DZIECI
PRECISE & UNIQUE

2 mankiety   
w rożnych rozmiarach:

- XS (15-18 cm)
-   S (18-22 cm)

Zasilacz sieciowy 
w zestawie

Pamięć 200 pomiarów

Możliwość ręcznego   
dopompowania mankietu  

Możesz dobrać mankiet
do obwodu ręki dziecka 

Gwarancja door to door

Akumulator do ładowania   
- wystarczy 1 raz w miesiącu

DELIKATNY I SZYBKI, DLA DZIECI 
POWYŻEJ 3. ROKU ŻYCIA

AAMI
protocol



domowa 
apteczka

Komora inhalacyjna
TURBO CHAMBER
EASY TO USE & EFFECTIVE

TO JEST WYRÓB MEDYCZNY. 
UŻYWAJ GO ZGODNIE Z INSTRUKCJĄ UŻYWANIA LUB ETYKIETĄ

Podmiot prowadzący reklamę/ Importer: Albert Polska Sp. z o.o. | 
Producent: Komora Turbo Chamber: Taian Dalu Medical Instrument Co., Ltd.; Inhalator Fast Mesh: Hünkar Ecza ve Medikal San. Tic. Ltd., 

sanity.pl

W zestawie maski 
dla niemowląt i starszych dzieci

Do wszystkich 
inhalatorów pMDI 

Antystatyczna  
- lek nie osadza się na ściankach

Do stosowania zarówno � 
w warunkach domowych � 
jak i szpitalnych

Nasadka na ustnik chroniąca 
przed zabrudzeniem

Nie zawiera lateksu Nie zawiera BPA

Potwierdzony badaniami nawet ponad 3,5x LEPSZY EFEKT TERAPEUTYCZNY 
INHALATORÓW MESH SANITY® w połączeniu z komorą TURBO CHAMBER 

Gwizdek wysokiego przepływu 
- pomaga prawidłowo oddychać podczas inhalacji


