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Список сокращений и обозначений

1. European Society for Hyperthermic Oncology

(ESHO) – Европейское общество по гипер-

термии в онкологии (ЕОГО)

2. Medical Research Council (MRC) – Медицин-

ский исследовательский совет (МИС)

3. Quality Assurance (QA) – Обеспечение

качества (ОК)

4. BSD 2000 System ж Система BSD 2000 (СБС)

5. Transverse Electro Magnetic (TEM) – Попереч-

ное электромагнитное поле (ПЭМП)

6. Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) –

Группа радиационной терапии в онкологии

(ГРТО)

7. Specific Absorption Rate (SAR) – Удельная

скорость поглощения энергии (УСПЭ)

8. Bolus – Болюс (водяной аппликатор) (БОЛ)

9. Thermal Mapping System – Система термо-

картирования (СТК)

10. Intraluminal Sensors – Внутриполостные

датчики (ВПД)

11. Esophageal Probe – Эзофагеальный зонд (ЭЗ)

12. Treatment Documentation – Документация

лечения (ДЛ)

13. T90/T50/T10 – Температурные параметры

(объём опухоли) (ТП)

14. Hyperthermia Data Standard (HDS) – Стан-

дарт данных гипертермии (СДГ)

15. LED Matrix/Lamp Phantom – Светодиодная

матрица/ламповый фантом (СМФ)

16. Surgical Clips – Хирургические клипсы (ХК)

17. Temperature Distribution Homogenization —

Гомогенизация температурного распределе-

ния (ГТР)

18. Deionized Water (DI-Water) – Деионизирован-

ная вода (ДВ)

19. Electromagnetic Stray Radiation (EM-Stray) –

Рассеянное электромагнитное излучение

(РЭМИ)

20. National Council on Radiation Protection and

Measurements (NCRP) – Национальный со-

вет по радиационной защите и измерениям

США (НСРЗ)

21. Shielding – Экранирование (ЭКР)

22. Conformite Europeenne (CE) – Знак соответ-

ствия ЕС (СЕ)

23. Computed Tomography (CT) – Компьютерная

томография (КТ)

24. Magnetic Resonance Imaging (MRI) – Магнит-

но-резонансная томография (МРТ)

25. Radiofrequency (RF) – Радиочастота (РЧ)

26. Electrocardiogram Monitor (ECG-Monitor) –

Электрокардиографический монитор (ЭКГ-

М)

27. Pulse Oximeter – Пульсоксиметр (ПКС)

28. Vector Voltmeter – Векторный вольтметр (ВВ)

29. Specific Absorption Rate (SAR) Visualization

Phantom – Фантом визуализации УСПЭ

(ФВУ)

РУКОВОДСТВО ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА 
ПО ГИПЕРТЕРМИИ В ОНКОЛОГИИ (ESHO) 

ПО ОБЕСПЕЧЕНИЮ КАЧЕСТВА РЕГИОНАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕРМИИ

Перевод Л.А. Романова, А.С. Дружинина под ред. И.М. Лебеденко, Д.И. Федосеенко

ESHO QUALITY ASSURANCE GUIDELINES FOR REGIONAL GYPERTHERMIA
J.J.W. Lagendijk, G.C. Van Rhoon, S.N. Hornsleth, P. Wust, A.C.C. De Leeuw, C.J. Schneider, 

J.D.P. Van Ddk, J. Van Der Zee, R. Van Heek-Romanowski, S.A. Rahman & C. Gromoll

Int. J. Hyperthermia, 1998, Vol. 14, No. 2, 125-133



1. Введение

В Нидерландах клиническая эффектив-

ность локо-регионарной гипертермии (ГТ) в ка-

честве адъюванта1 к лучевой терапии (ЛТ) при

запущенных опухолях малого таза была проде-

монстрирована в крупном перспективном ран-

домизированном исследовании с использова-

нием радиочастотных (РЧ) методов индукции

тепла [1].

Благодаря этим обнадеживающим ре-

зультатам, а также положительным исходам

исследования ESHO по меланоме [2] и исследо-

вания ESHO/MRC2 по локализованному по-

верхностному раку молочной железы [3], ожи-

дается рост клинического интереса к локо-ре-

гионарному глубокому нагреванию с помощью

радиочастотных технологий в ближайшие го-

ды.

В связи с этим технический и клиниче-

ский комитеты ESHO приняли решение оце-

нить опыт институтов, активно занимающихся

клинической гипертермией. На основе этой

оценки были сформулированы руководящие

принципы обеспечения качества (QA)3. Строгое

соблюдение этих принципов необходимо для

обеспечения терапевтического эффекта и даль-

нейшего развития гипертермии.

Данные руководящие принципы являют-

ся обязательными для всех процедур гипертер-

мии, проводимых в рамках испытаний ESHO,

направленных на лечение опухолей в области

малого таза с использованием радиочастотно-

го (РЧ) оборудования. Эти принципы предна-

значены для локорегионарного лечения5, и к

ним, в частности, относятся система BSD 20004

[4], амстердамская система с четырьмя волно-

водами [5]5 и коаксиальная TEM-система [6]6

При использовании этих систем лечение счи-

тается локо-регионарным (см. приложение 1).

Основной особенностью данных

устройств для локо-регионарной гипертермии

является генерация окружающего электриче-

ского поля вокруг пациента, направленного па-

раллельно оси тела, с применением принципа

интерференции. Это позволяет достичь высо-

кой мощности поглощения в центре тела при

минимальном нагреве подкожной жировой

ткани.

Все остальные системы локорегионарной

гипертермии, такие как емкостные, индуктив-

ные или ультразвуковые, должны пройти от-

дельную оценку Технического комитета ESHO,

прежде чем они могут быть использованы в
клинических испытаниях ESHO.

Для испытаний ESHO данные руководя-
щие принципы заменяют рекомендации RTOG
7 по гипертермии при глубоко расположенных
злокачественных новообразованиях [7, 8].

В отличие от руководящих принципов по
обеспечению качества для протоколов ESHO по
поверхностным электромагнитным методам
нагрева [9], данный отчет акцентирует внима-
ние на том, что должно быть сделано, а не на
том, как это должно быть сделано. В тексте ру-
ководства использование слова “должно” (must)
означает, что соблюдение процедуры является
обязательным. Использование слова “следует”
(should) указывает на соответствие процедуре
передовой практики.

2. Планирование лечения (что 
необходимо сделать перед началом
индивидуального лечения)

 Опухоль должна быть локализована с
помощью КТ и/или МРТ.

 Рутинный расчет распределения темпера-
тур для клинического лечения в настоящее
время недоступен. Планирование лечения с
учетом 3D-распределения поглощенной
мощности (SAR)8 еще не достигло полной
зрелости, поэтому дальнейшие исследова-
ния в этой области поощряются. Клиниче-
ское использование существующих 3D-си-
стем планирования лечения настоятельно
рекомендуется, так как они позволяют луч-
ше понять возможности и ограничения
управления SAR и могут помочь в определе-
нии настроек системы (см. приложение 2).

 Текущие 2D-системы планирования не обес-
печивают надежных значений фазы и ам-
плитуды, поэтому их не следует использо-
вать для определения начальных настроек
системы. Если значения 3D-планирования
отсутствуют, рекомендуется начинать пер-
вое лечение с равными настройками фазы и
амплитуды.

 На основе анатомии пациента, характери-
стик системы, возможностей термометрии и
имеющегося опыта должно быть принято
решение о возможности лечения пациента.

 Должен быть составлен план лечения, кото-
рый, среди прочего, должен включать:

Целевую температуру опухоли,
Верхний предел нормальной температуры,
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Температуру болюса9 (аппликатора),

Начальное повышение температуры,

Верхний предел общей мощности,

Начальную мощность,

Определение начала и завершения лече-

ния,

Продолжительность лечения,

Количество процедур,

Максимальную системную температуру,

Максимальную частоту сердечных сокра-

щений,

Минимальное/максимальное ар те риаль -

ное давление.

 Ответственный врач и физик (инженер-фи-
зик) должны тщательно задокументировать

все соответствующие параметры (особенно

температуру и побочные эффекты). Их взаи-

мосвязь с входными параметрами (фаза, ам-

плитуды, частота, охлаждение и т. д.) и дета-

лями настройки системы составляет основу

последующего теплового лечения.

3. Лечение10

 Механическая укладка пациента должна
быть выполнена с точностью до 1 см.

 Дополнительные водяные мешки (болюсное
расширение) необходимо применять, если

пациент жалуется на локализованную боль

на краях болюса.

 Должны использоваться многосенсорные
датчики и/или системы термокартирова-

ния11. Желательно, чтобы хотя бы один мно-

госенсорный датчик или термометрический

трекер был расположен в опухоли. По край-

ней мере, один датчик должен быть связан с

опухолью, то есть находиться в ней или не-

посредственно рядом. Этот датчик исполь-

зуется для определения начального повыше-

ния температуры, а значит, и распределения

SAR в области опухоли (см. приложение 3).

 Датчики термометрии должны быть разме-
щены внутри мочевого пузыря, прямой

кишки и влагалища, если это возможно. При

опухолях шейки матки также следует уста-

новить катетер в цервикальный канал и по-

лость матки. Если лечатся опухоли за преде-

лами тазовой области, внутризонды12 недо-

ступны, и необходимо применять ин ва зив -

ную термометрию опухоли.

 Для определения местоположения датчиков
должны использоваться рентгеновские

снимки, КТ или другие методы ви зуа ли за -
ции.

 Уровни мощности и фазы должны измерять-
ся не реже одного раза в минуту.

 Стационарные датчики термометрии долж-
ны измеряться не реже одного раза в минуту.
В случае использования систем картирова-
ния13 сканирование должно выполняться
каждые 5 минут. Если длина тер мо мет ри -
чес ко го трека превышает 15 см, сканирова-
ние может выполняться каждые 10 минут.

 Начальное повышение температуры в опу-
холевых датчиках должно быть выше 0,2°C в
минуту, но не должно превышать 1°C в
минуту.

 В случае термопарной термометрии первые
два измерения температуры должны быть
проанализированы для исключения самона-
грева и помех в термометрии (см. при ло же -
ние 4).

 Настоятельно рекомендуется измерение
SAR во время лечения с использованием зон-
дов электрического поля in vivo и/или мето-
дов теплового импульса. Это поможет в оп-
тимизации настроек системы (см. при ло же -
ние 3).

 Во время лечения температура нормальных
тканей не должна превышать 44°C. Ис-
ключение – жировая ткань, где допустима
температура до 45°C без значительного рис-
ка термического повреждения. Поскольку
ограниченная термометрия не гарантирует
отсутствия высоких температур, предотвра-
щение болевых ощущений является основ-
ным способом защиты нормальных тканей
от повреждения.

 В большинстве случаев лечение будет огра-
ничено температурой нормальных тканей
и/или системным стрессом. Целевая темпе-
ратура опухоли 43°C, но более высокие тем-
пературы могут быть допустимы в
зависимости от клинической ситуации.

 Системная температура должна измеряться
каждые 15 минут с помощью эзофагеально-
го зонда14 на уровне восьмого грудного по-
звонка или орально (см. приложение 5). Ес-
ли целью лечения является повышение тем-
пературы опухоли за счет системного нагре-
ва, рекомендуется использовать эзофагеаль-
ный зонд и измерять температуру каждые 5
минут.

 Системная температура не должна пре вы -
шать 40°C (см. приложение 6).
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 Дополнительное охлаждение для ограниче-
ния системной температуры или повыше-
ния комфорта пациента должно применять-
ся в удобной для него степени, предпочти-
тельно путем охлаждения грудной клетки,
лба и лица.

 Для мониторинга артериального давления и
частоты сердечных сокращений каждые 5
минут должны использоваться не инвазив-
ные методы. Рекомендуется более частый
мониторинг ЧСС, например, с помощью
пульсоксиметра или ЭКГ-монитора, защи-
щенного от помех радиочастотных полей.

 Температура мочевого пузыря должна
контролироваться (см. приложение 7).

 Поскольку болевые ощущения играют важ-
ную роль в предотвращении повреждения
нормальных тканей, анальгезирующие пре-
параты следует применять только для подав-
ления уже существующей боли в клинически
известных зонах.

 В протоколах должны быть четко определе-
ны начало и продолжительность лечения.
Возможное определение момента начала
лечения – минута, когда опухолевый датчик
достигает 41°C, или 30 минут после включе-
ния питания.

4. Документация лечения

 Должна использоваться ком пью те ри зи ро -
ван ная система сбора данных.

 Все первичные данные термометрии долж-
ны сохраняться, однако результаты лечения
могут быть суммированы с использованием
температурных параметров (температура
нормальных тканей, температура опухоли, а
также показатели T90, T50, T1016).

 Данные предпочтительно должны хранить-
ся в формате HDS17 [10].

Рекомендуется фиксировать в форме
лечения следующие детали:

 Характеристики пациента и опухоли.

 Используемая система, механическая на-
стройка, положение пациента, конфигура-
ция болюса, дополнительные болюсы и т.д.

 Настройки системы: частота, фаза, ампли-
туда, мощность (прямая и отраженная), а
также любые изменения этих параметров в
ходе лечения.

 Используемая термометрия, расположение
термометрических датчиков и кар то гра фи -
чес ких треков.

 Возможное появление температурных ар те -
фак тов.

 Внутриполостные температуры, температу-
ра опухоли, температура нормальных тка-

ней, системная температура, температура

болюса.

 Промывание мочевого пузыря, если при ме -
ня лось.

 Все применяемые меры охлаждения.

 Гемодинамические параметры (ЧСС,
артериальное давление).

 Длительность лечения.

 Острые токсические реакции; наличие, ха-
рактер и продолжительность любого дис-

комфорта и боли, а также связано ли это с

мощностью, давлением болюса или по ло же -

нием пациента.

 Факторы, ограничивающие лечение, преры-
вание лечения и его причины.

5. Требования и характеристика 
оборудования18

 Точность оборудования, используемого для
проверки амплитуды, фазы и мощности,

должна быть подтверждена независимым

методом измерения.

 Должна быть достигнута точность фазы си-
стемы нагрева в пределах 10 градусов в точ-

ке подачи питания аппликатора(ов) (см.

приложение 8).

 Должна быть обеспечена точность абсолют-
ного уровня мощности в пределах 10 % от

фактического значения.

 Работоспособность системы должна регу-
лярно проверяться с использованием свето-

диодной матрицы/лампового фантома при

различных настройках фазы/амплитуды,

разных положениях фантома и кон фи гу ра -

циях болюса [11–14]19.

 Эффективность системы следует проверять
с использованием термического метода (см.

приложение 9).

 Точность позиционирования пациента
должна составлять 1 см.

 Должен быть установлен график периодиче-
ского технического обслуживания и контро-

ля системы, а также вестись журнал ре гист -

ра ции проверок.

 Погрешность любого термометра должна со-
ставлять 0,2°C или лучше в диапазоне

37–46°C.
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 Стабильность любого термометра должна
составлять 0,2°C или лучше в течение всего
времени лечения.

 Все термометры должны быть откалиброва-
ны по температурному стандарту с точ-
ностью до 0,02°C и привязаны к Националь-
ному стандарту. Калибровка может быть вы-
полнена с использованием не менее двух от-
калиброванных ртутных термометров и ме-
шающей водяной бани с соответствующей
однородностью и стабильностью тем пе ра ту -
ры.

 Показания системы термометрии должны
регулярно проверяться при одной темпера-
турной точке в клиническом диапазоне
41–42°C; стабильность системы должна
быть задокументирована.

 Система термометрии должна проверяться
в фантомных условиях на наличие ра дио -
час тот ных помех (см. приложение 4).

 Позиционирование метода теплового карти-
рования должно периодически проверяться.

 Точность расположения датчиков в много-
сенсорных термопарах зонда должна прове-
ряться регулярно.

6. Аспекты безопасности

 В систему должны быть встроены устрой-
ства безопасности, предотвращающие пере-
грев пациента; в случае отказа термометрии
или компьютера система нагрева должна
автоматически отключаться.

 Должен быть обеспечен хороший звуковой и
визуальный контакт с пациентом. Пациент
предоставляет важную информацию, ка-
сающуюся контроля мощности и его/ее об-
щего состояния. Любая информация о боле-
вых ощущениях, дискомфорте или других
чувствах, связанных с гипертермией, долж-
на незамедлительно передаваться лечащей
команде.

 Рекомендуется провести тщательную инвен-
таризацию максимальных уровней рассе-
янного излучения, которое может возник-
нуть во время лечения у разных пациентов и
в различных условиях. Максимально допу-
стимые уровни рассеянного излучения уста-
навливаются национальными регулирую-
щими органами (см. при ло же ние 10).

 Наличие хирургических клипс20 является ос-
нованием для отказа от гипертермии, но
только если они расположены слишком

плотно [15]. Пациенты с металлическими

имплантатами и кардиостимуляторами не

должны подвергаться лечению; если лече-

ние проводится, необходимо соблюдать осо-

бую осторожность.

7. Требования к персоналу 
гипертермии

Для проведения процедур гипертермии в

состав ответственного персонала должны вхо-

дить врач и физик или инженер-физик [16].

Влияние глубокой гипертермии на физиологи-

ческое состояние пациента, включая темпера-

туру тела, частоту пульса, артериальное давле-

ние и болевые ощущения, настолько значи-

тельное, что для обеспечения безопасности па-

циента настоятельно рекомендуется посто-

янное наблюдение врача.

8. Оборудование для контроля
качества

 Минимальный набор инструментов для
контроля качества (QA) должен включать:

стандартный термометр, стандартный из-

меритель мощности, эквивалентные нагруз-

ки для высокой мощности, векторный вольт-

метр, двунаправленные ответвители, на-

дежную прецизионную водяную баню и

стандартные эквивалентные тканевые фан-

томы симметричной и эллиптической фор-

мы. Дополнительно рекомендуется ис поль -

зо ва ние частотомера.

 Эти инструменты в первую очередь необхо-
димы для обеспечения того, что фазовые и

амплитудные соотношения на аппликато-

рах, установленные системой гипертермии,

действительно соответствуют заданным

значениям.

Приложение 1

Можно выделить три стратегии для гомо-

генизации температурного распределения21

при гипертермии для меланомы или глубоко

расположенных опухолей [17]:

Предварительный обогрев крови. Темпе-

ратурная однородность в опухоли улучшается

за счет предварительного нагрева крови в по-

ступающих сосудах.
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Пространственный контроль распреде-

ления поглощенной мощности. Потери энергии
за счет охлаждения через сосудистую систему
компенсируются дополнительной подачей
энергии в этих местах.

Кратковременная гипертермия. Исполь-
зуя короткие периоды нагрева и высокие тем-
пературы, охлаждающее влияние сосудов огра-
ничивается только их непосредственным окру-
жением.

Хотя вторая и третья стратегии кажутся
привлекательными с точки зрения ожидаемой
однородности температурного распределения,
необходимо понимать, что для контроля
требуется SAR на уровне 1 см3 [18]. Теоретиче-
ски это может быть достигнуто только с помо-
щью очень современных устройств ультразву-
кового и интерстициального нагрева. Эти
устройства все еще находятся в стадии разра-
ботки, и клинический опыт ограничен. На дан-
ный момент только радиочастотные (РЧ) техно-
логии широко используются для клинического
лечения глубоко расположенных опухолей и
продемонстрировали свою способность инду-
цировать региональный прогрев в области та-
за. Эти методы максимально приближены к
стратегии предварительного обогрева крови,
поскольку большие объемы ткани, окружаю-
щие опухоль, прогреваются, и даже наблюдает-
ся повышение системной температуры. Поэто-
му крайне важно подавать как можно больше
энергии в объем лечения с помощью РЧ-из-
лучения. Для этой цели необходимо предотвра-
щать такие ограничения мощности, как “горя-
чие точки”, с помощью всех доступных пара-
метров контроля.

Приложение 2

Опыт показывает, что 3D SAR-планирова-
ние может быть использовано для извлечения
клинически релевантной информации, если
оно используется с большой осторожностью.
Оно также служит отличной платформой для
обучения новых пользователей концепции и
подводных камней электромагнитного нагре-
ва. Необходимы дальнейшие исследования, на-
правленные на изучение чувствительности
распределения SAR к различным параметрам
пациента и системы лечения. Это должно
включать разработку моделей, которые учиты-
вают эти параметры. Примеры включают раз-
личия между моделями на основе контуров и

вокселей, сегментацию тканей и их диэлектри-
ческие параметры, усечение данных, влияние
положения и позы пациента, а, также, количе-
ственное использование систем планирования.

В настоящее время различные подходы к
моделированию и алгоритмы находятся на ста-
дии клинических исследований [19–22].

Приложение 3

Настоятельно рекомендуется использо-
вать начальный прирост температуры термо-
метрических датчиков для получения пред-
ставления о распределении SAR. Настройки
фазы и амплитуды системы могут быть оцене-
ны с использованием этого начального приро-
ста температуры всех датчиков, оптимизируя
прирост температуры в датчиках, связанных с
опухолью. Если прирост температуры в датчи-
ках, связанных с опухолью, составляет менее
0,2°C, то разумное лечение маловероятно [23].
Рекомендуется, чтобы проектирование про-
граммного обеспечения системы было измене-
но с учетом возможности проведения такого
типа тестирования.

Приложение 4

Многодатчиковые термопары могут ис-
пользоваться для термометрии; однако необхо-
димо принять особые меры предосторожности,
чтобы предотвратить самонагрев и помехи от
РЧ-излучения. Анализируя первые два импуль-
са, следует проверить наличие самонагрева
[24].

Приложение 5

Измерения системной температуры луч-
ше всего выполнять с помощью эзофагеального
зонда на уровне восьмого грудного позвонка.
Можно использовать оральные измерения, но
их следует скорректировать, добавив 0,5°C. Ин-
фракрасная тимпанальная термометрия не-
точна и не должна использоваться.

Приложение 6

Повышение системной температуры мо-
жет улучшить однородность температуры в це-
левом объеме. Использование системной тем-
пературы в пределах от 38,5 до 40°C должно
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быть дополнительно оценено. Использование

системной температуры в диапазоне гипертер-

мии всего тела (41,8°C) следует рассматривать с

большой осторожностью из-за возможного уве-

личения риска метастазирования [25]. Необхо-

димы дальнейшие исследования по улучшению

однородности системной температуры. Ожида-

ется, что однородность системной температу-

ры может быть улучшена с помощью охлажде-

ния, если это необходимо, через грудную клет-

ку, лоб и лицо, а не через ноги, таз и живот.

Приложение 7

Не рекомендуется ограничивать общую

мощность, подаваемую при высоких темпера-

турах мочевого пузыря. Более высокие темпе-

ратуры тканей можно достичь, контролируя

температуру мочевого пузыря; рекомендуется

промывать мочевой пузырь деионизированной

водой22 или солевым раствором при температу-

рах мочевого пузыря выше предписанных

значений.

Приложение 8

Векторный вольтметр – это простое в ис-

пользовании и надежное оборудование для

проверки амплитуды и фазы. С помощью на-

правленных ответвителей его можно подклю-

чить к системе обогрева без воздействия на

производительность системы. Крайне важно,

чтобы измерения фазы и амплитуды проводи-

лись между усилителем мощности и точками

питания аппликатора(ов) [26, 27]. Рекоменду-

ется использовать системы с фазовой синхро-

низацией.

Приложение 9

Для измерения повышения температуры

после короткого импульса мощности можно ис-

пользовать твердый фантом из соляного геля

(3 г/л). По сравнению с фантомами на основе

светодиодов, такой фантом дает абсолютные

показания для SAR [28]. Эффективность систе-

мы также можно проверить, используя переме-

шиваемый жидкий соляной фантом.

Приложение 10

Необходимо проверить, соответствует ли
уровень ЭМ-страйк23 радиации ограничениям
по экспозиции, установленным национальны-
ми властями относительно воздействия на ра-
ботников и широкую публику неионизирующе-
го излучения. Хорошая литература по общим
методам измерений и проблемам при измере-
нии радиочастотных полей вокруг пациента
представлена в отчете NCRP №119 [29]24. Не-
обходимое экранирование комнаты25 для ги-
пертермии зависит от уровней страйк радиа-
ции, создаваемых системами глубокого обогре-
ва. Следует проверить, что уровень ЭМ-страй-
крадиации ниже максимального уровня, разре-
шенного национальными властями с точки
зрения телекоммуникаций и требований CE26.
Хорошая ссылка – White [30]. Измерительные
приборы для радиации должны контролиро-
вать как магнитные, так и электрические поля.

Примечания

1 Адъювант – комплекс веществ, используе-
мых для усиления иммунного эффекта. При-
меняются для усиления конкретного иммун-
ного ответа.

2 Исследования ESHO/MRC связаны с изу че -
нием гипертермии в онкологии.

 ESHO (European Society for Hyper -
thermic Oncology) – Европейское общество по
гипертермии в онкологии.

 MRC (Medical Research Council) – Меди-
цинский исследовательский совет (Великобри-
тания).

Эти исследования фокусируются на при-
менении гипертермии (нагрев тканей до
40–44°C) в сочетании с лучевой терапией и хи-
миотерапией для лечения злокачественных
опухолей.
3 Обеспечение качества (Quality Assurance,

QA).
4 BSD 2000 [4] – это система для расчета рас-

пределения температуры в тканях человека,
используемая для планирования и контроля
гипертермии.

5 Амстердамская система с четырьмя волно-
водами [5] – это одна из технологий гипер-
термии, использующая четыре волновода
для лечения опухолей в области таза с помо-
щью радиочастотного излучения.

6 TEM (Transverse ElectroMagnetic) – это тип
волновода, который позволяет генерировать
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поперечное электромагнитное поле, эффек-
тивно воздействующее на ткани в области
опухоли.

7 RTOG (Radiation Therapy Oncology Group)–
это организация, занимающаяся клиниче-
скими исследованиями в области радиа-
ционной онкологии. Она разрабатывает
протоколы лечения рака с использованием
лучевой терапии, включая комбинирован-
ные подходы с химиотерапией и гипертер-
мией.

8 SAR (Specific Absorption Rate, удельная ско-
рость поглощения энергии) – это параметр,
описывающий распределение мощности
электромагнитного излучения, поглощаемо-
го тканями организма. В медицинских при-
менениях, таких как гипертермия и радио-
частотная (RF) терапия, SAR измеряется в
ваттах на килограмм (Вт/кг) и характеризу-
ет эффективность нагрева биологических
тканей.

9 Болюс в гипертермии – это специальная гиб-
кая камера, заполненная водой или гелем,
которая используется для улучшения пере-
дачи энергии и равномерного распределе-
ния тепла при проведении процедур гипер-
термии.

10 Это гарантия качества лечения или стан-
дарт лечения. Прим. Лебеденко И.М.

11 Системы термокартирования – это техноло-
гии, которые используются для создания де-
тализированных карт температурного рас-
пределения в тканях пациента.

12 Внутризонды обычно относятся к устрой-
ствам или датчикам, которые устанавли-
ваются внутрь тела пациента, например, в
полости органа, чтобы проводить измерения
температуры, давления или других физиче-
ских характеристик.

13 Системы картирования – это технологии,
используемые для создания подробных карт,
отображающих различные физические, хи-
мические или физиологические параметры
в определенной области, например, в тканях
организма человека.

14 Эзофагеальный зонд – это медицинское
устройство, представляющее собой трубку,
которая вводится в пищевод (эзофагус) па-
циента для различных диагностических и
терапевтических целей.

15 Протоколирование стандарта лечения.
Прим. Лебеденко И.М.

16 T90(50,10) – это температура, при которой
90(50,10)% объема целевой области (напри-

мер, опухоли) достигает или превышает за-
данную температуру.

17 Hyperthermia Data Standard (HDS) – это фор-
мат структурированных данных, используе-
мый для хранения, анализа и обмена инфор-
мации, связанной с гипертермией в клини-
ческих и научных исследованиях.

18 Контроль настроек и калибровок оборудова-
ния. Прим. Лебеденко И.М.

1. 19 Состав: Спецгель/жидкость, повто-
ряющий электромагнитные и тепловые свой-
ства реальных тканей.

2. Визуализация: Имеет термо чувстви-
тельное покрытие(жидкие кристаллы/плёнка)
или ИК-камеру, чтобы видеть распределение
температуры (“тепловую карту”) после нагрева.

3. Болюс: Это слой деионизированной во-
дымежду прибором и фантомом (охлаждает ко-
жу и улучшает передачу энергии).

4. Цель проверки: Контроль работы ги-
пертермической установки – как меняется наг -
рев при смене:

 Настроек прибора (фаза/амплитуда),
 Положения фантома,
 Конфигурации болюса (форма/толщи-

на водяной прослойки).
20 Хирургическая клипса – это медицинский

инструмент, используемый для закрытия со-
судов, тканей или органов во время хирурги-
ческих операций. Она представляет собой
небольшой металлический или пластико-
вый зажим, который накладывается на сосу-
ды, ткани или другие структуры с целью
остановки кровотечения, закрытия органов,
прекращения потока жидкости

21 Гомогенизация температурного распределе-
ния – это процесс выравнивания температу-
ры внутри облучаемого объема тканей для
повышения терапевтического эффекта ги-
пертермии и минимизации повреждения
здоровых тканей.

22 Деионизированная вода (DI-Вода) – это вода,
из которой удалены ионы растворенных со-
лей и примесей с помощью процессов ионо-
обменной фильтрации. В отличие от дистил-
лированной воды, деионизация устраняет
не только соли, но и большинство органиче-
ских веществ, обеспечивая высокую степень
чистоты.

23 Уровень ЭМ-страйк (Электромагнитного Из-
лучения) — это показатель, который харак-
теризует интенсивность или силу электро-
магнитного излучения, исходящего от како-
го-либо источника, например, от устрой-
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ства, используемого в медицинской гипер-

термии или других технических системах.
24 Отчет NCRP №119 (1993) (“National Council

on Radiation Protection and Measurements”)

посвящен вопросам дозового мониторинга и

радиационной безопасности. Он рассматри-

вает принципы и рекомендации по защите

от ионизирующего излучения, включая:

1. Оценку доз облучения для медицинско-

го персонала и пациентов.

2. Методы дозиметрии, включая исполь-

зование термолюминесцентных дозиметров

(TLD) и персональных мониторов.

3. Рекомендации по ограничению доз в

различных сферах применения радиации, та-

ких как медицина, промышленность и научные

исследования.

4. Рассмотрение стохастических и несто-

хастических эффектов радиационного воздей-

ствия.
25 Экранирование комнаты для гипертермии

необходимо для предотвращения утечки

электромагнитного излучения и защиты

персонала и окружающего оборудования от

помех. Это особенно важно при использова-

нии радиочастотных (RF) и микроволновых

(MW) систем гипертермии, где применяются

мощные электромагнитные поля.
26 Маркировка CE (Conformite Euro peen -

ne)подтверждает, что медицинское оборудо-

вание соответствует требованиям безопас-

ности, качества и эффективности, установ-

ленным в Европейском Союзе. Для гипер-

термических систем это особенно важно, по-

скольку они воздействуют на организм вы-

сокочастотным электромагнитным излуче-

нием и теплом.

Медицинские устройства в ЕС регулируются

MDR (Regulation (EU) 2017/745). Для гипер-

термии важны:

1. Директива MDR 2017/745 – регулирова-

ние медицинских изделий.

2. Директива 2014/30/EU (EMC) – элек-

тромагнитная совместимость.

3. Директива 2014/35/EU (LVD) – низко-

вольтное оборудование.

4. ISO 13485 – система менеджмента каче-

ства в производстве медтехники.

5. IEC 60601-1 – общие требования без-

опасности для электромедицинских

устройств.

6. IEC 60601-2-35 – безопасность и эффек-

тивность гипертермических аппаратов.
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