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 Erstellt/Geprüft /Freigegeben am: 

 

verantwortlicher Arzt:   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Datum:   

Vorname: 

Geschlecht: männlich  

Patient: 

Nachname: 

Geburtsdatum: 

Diagnose: 

Tumoridentität: 

Celsius  42 GmbH  
Hermann-H ollerith-Str,11 
D- 52249 Eschweiler 
Mail: info@celsius42.de  

Kombination 
mit:  

 

 

 

Elektrodenposition/ Lage des Tumors:  
 

 

 

Elektrodengröße:  

 

Pro Woche: 

Dauer: 60 min oder alternativ je min 

Behandlungsplan:  

Geplante Anzahl der Sitzungen: 

 Erstellt/Geprüft /Freigegeben am: 

 

Lekarz odpowiedzialny:   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data:   

Imię: Płeć: 

mężczyzna  

Patient: 

Nazwisko: 

Data 

urodzenia 

Diagnoza:  

Celsius  42 GmbH  
Hermann-H ollerith-Str,11 
D- 52249 Eschweiler 
Mail: info@celsius42.de  

W połączeniu z:  

 

 

 

 

Rozmiar elektrod:  

 

 
 

 
 

Pozycja elektrody / poło żenie guza:  

Na tydzień: 

Czas trwania: 60 min lub alternatywnie min 

Zabiegi:  

Sesje w sumie: 

 

Środki pomocnicze w pozycjonowaniu 

Pomoce stosowane przy pozycjonowaniu są bardzo ważne 
sprawiając, że leczenie trwające często do godziny jest lepiej 
tolerowane i przyjemniejsze. Wałki pod głowę, blokady lub kliny 
w różnych rozmiarach ułatwiają pozycjonowanie kolan lub 
dolnych kończyn na tyle komfortowo, na ile to możliwe. Pacjenci 
w wielu przypadkach lubią podparcie, aby uzyskać nieco 
bardziej pionową pozycję. Doceniają również koce, którymi 
mogą przykrywać części ciała poza obszarem zabiegowym. 

 

Rys. 31: Środki pomocnicze w pozycjonowaniu. 

 
Czasami spotykamy pacjentów, dla których leżenie na płaskiej 
powierzchni jest bolesne. W takich przypadkach przydatne 
okazują się miękkie maty przeciwodleżynowe. Należy wyciąć w 
nich otwór w obszarze dolnej elektrody płytkowej, aby uniknąć 
jakiegokolwiek wpływu maty na efektywność pola. 

4.2 Kwestie organizacyjne, dokumentacja i aspekty 
proceduralne 

Zgodnie z wytycznymi dotyczącymi jakości, właściwe jest 
sporządzenie specjalnego pisemnego skierowania na 
hipertermię, które powinno wyraźnie zawierać następujące 
punkty: 

 
Zalecenia dotyczące czasu w połączeniu z terapią 
radioterapią i / lub chemioterapią 
Dokładne umiejscowienie guza 
Liczbę planowanych etapów każdego zabiegu 
Protokół wyjściowy do użycia przy planowaniu zabiegu 

Zalecamy również stosowanie zgody na zabiegi wraz z wywiadem 
lekarskim, który pacjent podpisuje przed pierwszym leczeniem. 
Poniższy tekst jest sugerowanym wzorem skierowania: 

 

Rys. 32: Przykład skierowania 
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Zadziwiające, jak często odpowiednie informacje dotyczące 
leczenia nie są przekazywane w odpowiedni sposób 
personelowi wykonującemu zabiegi hipertermii. Począwszy od 
dokładnego (!) oznaczenia obszaru docelowego (na przykład 
określenia "brzuch" i "szyja" są zbyt nieprecyzyjne), poprzez 
brak informacji o chorobach współistniejących, a kończąc na 
niedokładnej specyfikacji tego, co zabieg hipertermii ma na celu 
osiągnąć. Dla powyższych punktów musi być dostępna 
strukturalna specyfikacja i określone wyjaśnienia organizacyjne. 

Nadzór  
Jak stwierdzono powyżej, do osiągnięcia celu leczniczego, 
niezbędny jest ciągły nadzór nad pacjentem, szczególnie w 
bardziej wymagających warunkach. Począwszy od pewnych 
poziomów zadanej mocy, system Celsius TCS raz na minutę 
wymaga wysłania sygnału przez pacjenta za pośrednictwem 
wyłącznika bezpieczeństwa. Jednak samopoczucie i 
ewentualne pocenie się pacjenta powinny być również stale 
monitorowane poniżej tych progów i bardzo często 
kontrolowane. Takie procedury są bardzo czasochłonne, ale to 
właśnie ograniczenia czasowe i niedobór personelu 
obsługującego są głównymi przyczynami obniżenia jakości i 
nieosiągnięcia wyniku terapeutycznego, możliwego do 
osiągnięcia w innych okolicznościach. 

Dokumentacja 
Oprogramowanie systemowe CELSIUS42 pozwala na proste 
dokumentowanie obserwacji i zdarzeń podczas leczenia. 
Istnieją dwa pola: jedno pole z komentarzami, które są 
automatycznie przesyłane do opcjonalnego raportu z leczenia 
/raportu medycznego i pole wewnętrzne, które dokumentuje 
wyłącznie zapisy w bazie danych. Takie komentarze pomagają  

gromadzić systematyczne doświadczenia osiągane w 
hipertermii. W tym kontekście ważne jest również zapisywanie 
różnych klasyfikacji i stadiów zmian nowotworowych. W 
przypadku wszystkich pacjentów takie dane mogą dostarczyć 
wskazówek dotyczących najlepszych praktyk, zróżnicowanych 
zależnie od rodzaju nowotworu. Hipertermia jest wciąż 
krytykowana z powodu braku konsensusu w zakresie jej 
aplikowania. Taka dokumentacja mogłaby z biegiem czasu 
stanowić źródło cennych sugestii. Dzięki opcji podłączenia 
drugiego równoległego monitora, dokumentacja może być 
również rejestrowana podczas trwającego leczenia pacjenta. 

 
Oczywiście, kliniki pozauniwersyteckie lub praktyki medyczne 
będą miały trudności z przeprowadzaniem badań. Z drugiej 
strony względny brak konkretnych badań doprowadził do tego, 
że hipertermia nadal nie odgrywa takiej roli, na jaką zasługuje w 
klinicznej praktyce onkologicznej. Omawiano nowe podejścia 
epidemiologiczne, które mogą również uwzględniać wyniki 
archiwalnych terapii; wymaga to jednak co najmniej 
minimalnego poziomu dokumentacji. System zapisuje wszystkie 
techniczne parametry wejściowe sesji w swojej własnej bazie 
danych, ale oceny mają sens tylko wtedy, gdy rejestrowane są 
charakterystyki nowotworów i informacje o pacjencie. 
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V 
Złożone aspekty 

tolerancji 

termicznej 

W celu uzyskania wzrostu temperatury do 40°C lub na wet 
powyżej 42°C niezb ędne są wymagające procedury aplikacji 
energii wejściowej. W tym kontekście należy również zauważyć, 
że takie procedury energetyczne w ostatniej 1/3 lub 1/4 części 
zabiegu mogą sięgać granic tolerancji termicznej pacjenta. W 
tym czasie moc wyjściowa elektrody 250 mm wynosi od 150 W 
do 200 W, a całkowita energia wejściowa sesji może osiągnąć 
550 kJ. W konsekwencji zabiegi są często przerywane, 
ponieważ pacjent odczuwa ból. Z biegiem lat obsługa gromadzi 
wiedzę na temat skutecznych sposobów zwiększania tolerancji 
termicznej pacjenta, które umożliwiają pacjentowi poddanie się 
wymagającemu leczeniu hipertermią bez bólu. 

 
Zatem definicja tolerancji termicznej w tym kontekście to zdolność 
pacjenta do znoszenia leczenia hipertermią bez bólu, co zapobiega 
przerwaniu procedury. Jest to sprzeczne z definicją, która 
postrzega tolerancję termiczną jako podstawową zdolność pacjenta 
do reagowania na wpływ energii przy podwyższonej temperaturze. 
Jest to również sprzeczne z definicją, że komórki nowotworowe 
chronią się przed wpływem ciepła za pomocą białek szoku 
cieplnego. 

 
Zacznijmy od przeglądu głównych czynników 
wpływających na energię wejściową i związany z nią 
gradient temperatury: 
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1. Energia wejściowa w procedurze "ogrzewania stopniowego" 
2. Aspekty psychologiczne 
3. Ręczne dostosowanie, takie jak ochrona wrażliwych 

obszarów, zmiana pozycji, zmiany dystansu do 
elektrod/dostosowanie za pomocą poduszek wodnych 

4. Korekty energii, drobne przerwy 
5. Chłodzenie skóry 
6. Utrzymuj skórę suchą - bez potu! 
7. W szczególnych sytuacjach: Lekka sedacja z stałym, 

uważnym nadzorem 

 
W przypadku zbyt wysokiej energii wejściowej (W/kJ): 

Oparzenia skóry  
Oparzenia tłuszczu podskórnego 
Ogólne odczuwanie bólu 

 
W przypadku zbyt niskiej energii wejściowej (W/kJ): 

Tłuszcz pochłania energię, a docelowy obszar 
zabiegu znajduje się poniżej warstwy tłuszczu 
W przypadku pacjentów otyłych, obszar docelowy jest 
osadzony głęboko w ciele. Powoduje to utratę energii 
wejściowej wynoszącej kwadrat odległości między 
elektrodami 
Docelowy punkt znajduje się blisko dużych naczyń 
krwionośnych. (Efekt chłodzący związany z przebiegiem 
naczyń krwionośnych lub izolacyjny w przypadku 
przestrzeni wypełnionych powietrzem). 

 
Odpowiednie środki 

Opierając się na naszym wieloletnim doświadczeniu możemy 
powiedzieć, że całkowity wpływ podjętych środków może 
znacząco wpłynąć na tolerancję termiczną pacjenta i pozwolić 
na stosowanie wyższych energii wejściowych, które generują 
wyższe gradienty temperatury w obszarze docelowym. Jest 
oczywiste, że taki proces musi być związany z ciągłą osobistą 
obecnością obsługi i wsparciem oraz ciągłą obserwacją 
podczas drugiej połowy sesji leczenia. To musi być 
zagwarantowane z organizacyjnego punktu widzenia. 

 
 

Do punktu 1: Ogrzewanie stopniowe 

Procedury energetyczne zalecane w rozdziale 3.3 
przedstawiają protokoły stopniowego ogrzewania, które 
składają się z dwóch wymiarów: Po pierwsze, stopniowy wzrost 
energii podczas pojedynczej sesji (dotyczy ogólnie wszystkich 
sesji). 

Po drugie, zwiększenie energii wejściowej z sesji na sesję 
zaczynając od sesji początkowej w celu odpowiedniego 
uwrażliwienia po 5 sesjach terapeutycznych. Nie są dostępne 
żadne dowody naukowe uzasadniające to zalecenie, które opiera 
się na prawdopodobieństwie. Jednak bardzo przekonująca jest 
empiryczna obserwacja, że pacjenci są w stanie tolerować wyższą 
energię wejściową, gdy zastosowano procedurę stopniowego 
ogrzewania w przeciwieństwie do agresywnego bezpośredniego 
podejścia. Wydaje się w tym kontekście ważne, że istnieje 
fizjologiczny efekt habituacji, który, jak wynika z naszego 
doświadczenia sprawia, że wyższe dawki energii są łatwiejsze do 
zniesienia w kolejnych sesjach. 

Dostępne są poniższe działania: 
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Ponieważ nowe metody leczenia w naturalny sposób sprawiają, 
że pacjenci czują się niepewnie, z pewnością nie należy 
przekraczać progu bólu w pierwszych trzech zabiegach. 

Do punktu 2: Aspekty psychologiczne 

Wielokrotnie obserwowano, że pacjenci wydają się odczuwać 
lekką niepewność w związku z np. nieznajomym uczuciem 
ciepła lub drobnym odczuwaniem bólu, jako mniej niepokojącą 
w obecności kompetentnego operatora w porównaniu do 
sytuacji, w których nie ma profesjonalnego personelu. 
Oczywiście idealna byłaby rozmowa w atmosferze relaksu. Przy 
odrobinie doświadczenia użytkownik może przewidzieć, które 
wrażenie może wystąpić w każdej fazie leczenia. Aktywne 
radzenie sobie z takim doświadczeniem, zanim pojawi się 
wrażenie, buduje zaufanie pacjenta, a zaufanie jest 
wartościowym, silnym sprzymierzeńcem zwiększającym 
tolerancję termiczną. Przydatne są wszystkie aspekty, które 
budują zaufanie; może temu sprzyjać np. fakt, że ten sam 
operator zawsze nadzoruje sesje danego pacjenta w celu 
stopniowej budowy poczucia zaufania. 
Rozproszenie uwagi lub skupienie się na czymś innym jest 
kolejnym krokiem w tym kierunku i może pozwolić osiągnąć 
rodzaj transu. Lubimy pytać naszych pacjentów o ich przeszłe 
zainteresowania sportowe. Kiedy w ostatnich fazach sesji 
leczenie staje się nieco uciążliwe, opisy odpowiednich 
aktywności sportowych mogą skupić uwagę pacjenta, 
skutecznie odciągając ją od umiarkowanie stresujących lub 
przerażających skutków ubocznych. (Jednym z przykładów jest 
pływanie: jak się przebierasz, gdzie zostawiasz ręcznik, itp., a 
później, zachowaj spokój, wejdź do wody, pierwsze uderzenia 
rąk o wodę... Zmiana stylu pływania ... jak się czuje ciało 
poruszając się w wodzie, co robisz z oddechem... ruchy w  

swoim własnym rytmie ... brak myśli ... uwaga skierowana na 
indywidualne ruchy lub części ciała ... powrót... sprint ... i 
dotarcie do mety ...) W ten sposób można łatwo wypełnić 10 
minut cennego czasu. 

Do punktu 3: Dostosowanie ręczne 

Blizny w obszarze docelowym należą do wrażliwych miejsc, 
które wymagają ochrony. Pępek jest również takim wrażliwym 
regionem. I wreszcie, żebra i kości łonowe należą do 
najczęściej zgłaszanych linii bólowych. Jednym z 
pragmatycznych rozwiązań jest ochrona tych obszarów 
podwójnie lub potrójnie złożoną bawełnianą ściereczką lub 
gazą, jak pokazano na poniższych zdjęciach. 

 

Rys. 33: Wrażliwe miejsca na ciele 
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Zmiany pozycji 
Ból jest czasem odczuwany w wyraźnie zlokalizowanych 
miejscach. Przesunięcie elektrody o około 1 cm, lekkie 
przemieszczenie ciała pacjenta lub zmiana kąta elektrody w 
ramieniu (w dostępnym małym zakresie 5 stopni) może przynieść 
pozytywne rezultaty. Można również wziąć pod uwagę nieco inne 
nachylenie lub położenie pacjenta. Należy zachować szczególną 
ostrożność, aby upewnić się, że elektrody są prostopadłe w 
stosunku do siebie, ponieważ zmiana może powodować wyższe 
selektywne piki energii (patrz rozdział powyżej). 

 
Niewielkie zmiany dystansu do elektrod/dostosowanie za 
pomocą poduszek wodnych 
Szczególnie kłujący, przeszywający ból może być spowodowany 
faktem, że pole nie jest równomiernie rozłożone w obszarze 
poniżej elektrod. W zależności od dielektryka mogą występować 
niewielkie napięcia szczytowe, które często określa się jako 
igłowe. Szpik kostny wydaje się być na nie szczególnie wrażliwy. 

 
Jedną z metod przeciwdziałania napięciom szczytowym jest 
nieznaczne zwiększenie odległości do górnej elektrody. Nawet 
poduszka wodna (patrz rozdział powyżej) o wysokości zaledwie 1 
cm może pomóc zminimalizować lub nawet wyeliminować ten 
efekt. Ściśle mówiąc, energia wejściowa powinna być nieznacznie 
zwiększona po szerszym rozstawieniu elektrod, ale w praktyce 
operator będzie po prostu zadowolony, że znalazł rozwiązanie, a 
zaledwie centymetr nie spowoduje większych różnic w leczeniu. 

 
W ostatnich fazach leczenia można również zastosować 
dodatkowe poduszki wodne. Pacjenci zwykle z zadowoleniem 
przyjmują ich stosowanie, zwłaszcza jeśli zostały schłodzone w 
lodówce. 

Do punktu 4: Korekty energii  
W tym kontekście należy również zauważyć, że różne 
fizjologiczne predyspozycje pacjenta mogą zmieniać się z sesji 
na sesję. W związku z tym krążenie krwi (chłodzące) w mikro-
otoczeniu guza jest wysoce nieregularne i nie można go 
przewidzieć (P. Vaupel). W konsekwencji pacjent może 
tolerować pewną procedurę energetyczną jednego dnia, a przy 
następnej sesji będzie ona prawie nie do zniesienia. Oznacza 
to, że jeśli pacjent ma "dobry dzień", konieczne może być 
zwiększeni energii wejściowej w stopniu wyższym, niż 
planowano. Jeśli energia wejściowa wydaje się zbyt wysoka, 
można i należy ją odpowiednio dostosować do niższego 
zakresu. Urządzenie Celsius42 oferuje opcję krótkiego 
przerwania leczenia w dowolnym momencie i stopniowego 
zwiększania lub zmniejszania poziomu energii o 5 W. Z tego 
powodu zalecenia do procedury w ostatnich fazach leczenia 
mają wolną skalę. Krótkie przerwy w ostatnich fazach również 
znacząco przyczyniają się do ukończenia niezbędnego 
leczenia. Pomocne może być nawet skorzystanie z 10-
sekundowej przerwy. 

Do punktu 5: Chłodzenie skóry  
Urządzenie Celsius42 posiada aktywny układ chłodzenia w 
postaci obwodu wodnego umieszczonego pod elektrodami, 
który może być schłodzony do 8°C i powoduje subiektywnie 
odczuwalne zimno na skórze. Jednak oddziaływanie na 
receptory termiczne pozwala na zastosowanie wyższej energii 
wejściowej, umożliwiającej osiągnięcie wyższej temperatury w 
głębi ciała. 
Receptory termiczne reagujące na ciepło i zimno są 
fizjologicznie złożone. W skórze znajdują się receptory 
kontaktowe ciepła, zachodzą w niej też paradoksalne 
wyładowania receptorów zimna. Ponadto istnieją polimodalne  
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receptory bólu i ciepła z mechanizmem neuronalnym i 
molekularnym zlokalizowanym głęboko w ciele. Receptory 
ciepła umiejscowione bezpośrednio w naskórku znajdują się 
głównie na głębokości od 0,6 mm do 2,5 mm. Są one łatwo 
dostępne dla zewnętrznego układu chłodzenia. 
Receptory termiczne reagują przede wszystkim, ale nie tylko, 
na zmiany temperatury o następujących parametrach: 

Zakres zmiany temperatury 
Szybkość zmiany temperatury 
Obszar działania 

Częstotliwość wyładowań elektrostatycznych 

Impuls/y 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

0 

20 25 30 35 40 45 50 55 [°C] 

Rys. 34: Aktywowane receptory temperatury w funkcji temperatury W: 

Thews et al Physiologie, 1999, str.706. 

Rzeczywisty ból wywołany ciepłem jest zatem postrzegany 
jedynie jako ból powierzchowny 3). Nocycepcja w głębszych 
tkankach wydaje się reagować głównie na temperatury powyżej 
43°C 4), tj. poza progami temperaturowymi, które nas 
interesują. Jeżeli występują pojedyncze punkty gorąca, które - 
jak wyjaśniono w rozdziale 2 - są częstsze w przypadku metod 
antenowych niż w przypadku hipertermii pojemnościowej, są 
one określane jako odczuwanie nacisku lub tępego bólu. 
Autorzy donoszący o doświadczeniach związanych z metodami 
antenowymi również opisali je następująco: "W praktyce, 
głęboko osadzone punkty gorąca są często opisywane jako 
uczucie ciśnienia wewnątrz, rozproszony ból, ból w plecach, 
nudności, parcie na pęcherz moczowy, lub błędnie 
identyfikowane jako nacisk bolusa wodnego." 5) 

Odczuwany ból, który nie jest związany z możliwymi do 
wyeliminowania przyczynami, takimi jak pocenie, wydaje się być 
spowodowany raczej przez piki elektryczne niż przez faktyczne 
ciepło i często jest opisywany jako ostre, kłujące, nieprzyjemne 
uczucie. Chłodzenie przy użyciu ciągłego układu chłodzenia, nie 
tylko zresztą przy pomocy bolusa wodnego w aplikatorze, może 
mieć korzystny wpływ na tolerancję termiczną pacjenta. To 
wyjaśnienie jest również pomocne, gdy pacjenci początkowo 
skarżą się na zimne elektrody. 

Do punktu 6: Sucha skóry: usuwanie potu 

Ogromnie ważne jest, aby jak najszybciej usunąć jakikolwiek 
pot tworzący się na skórze. Krople potu są słone, a zatem 
wysoce zjonizowane, co oznacza, że pobierają dużo energii. W 
ten sposób zachowują się jak szkło powiększające dla danego 
obszaru i szybko może dojść do poważnych oparzeń skóry, jeśli 
pot nie zostanie usunięty. Dlatego konieczne i celowe jest 
umieszczenie cienkiego ręcznika bawełnianego lub  
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papierowego między skórą a bolusem wodnym, aby wchłonąć 
pot na wczesnym etapie. Efekt teoretycznej izolacji jest 
nieznaczny i tak marginalny, że nie dało się tego zmierzyć. Jak 
tylko taka tkanina mocno nasączy się potem, operator musi 
przerwać leczenie, co jest jednym z najbardziej skutecznych 
środków zapobiegających odczuwaniu bólu, i wymienić ją, aby 
uniknąć skutków ubocznych w postaci możliwego poparzenia. 

 

Ryc. 35: Przykład poparzenia spowodowanego brakiem osuszania potu 

podczas zabiegu 

 
Do punktu 7: Sytuacje szczególne 

W szczególnych przypadkach dotyczących bardzo wrażliwych 
pacjentów, uzasadniona może być lekka sedacja w połączeniu 
z uważną i stałą opieką. Dotyczy to w szczególności niektórych 
przypadków nowotworu i/lub uzasadnionych terapii klinicznych, 
w których hipertermia stanowi ważny element terapeutyczny. 

VI 
Przeciwwskazania, 
skutki uboczne i 

sytuacje 
szczególne 
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6.1 Przeciwwskazania do hipertermii pojemnościowej 

Przeciwwskazania wynikają z przyczyn technicznych, stanu 
danego pacjenta i towarzyszących mu okoliczności leczenia. 

 

Przeciwwskazania techniczne obejmują: 

Rozruszniki serca lub inne wszczepione urządzenia elektryczne 
noszone na ciele lub urządzenia z obwodami wykonanymi z 
metalu.  
Stenty lub metalowe implanty w obszarze docelowym. Jeśli 
implanty metalowe są kompatybilne z rezonansem 
magnetycznym, możliwa jest inna decyzja. 
Nieusuwalne urządzenia noszone na ciele lub urządzenia z 
obwodami wykonanymi z metalu, z metalowymi odcinkami lub 
cewkami. 

 

Przeciwwskazania związane z pacjentem obejmują: 

Pacjentów pod wpływem środków uspokajających, 
chyba, że są pod stałym nadzorem doświadczonego 
lekarza. Dotyczy to również pacjentów z padaczką. 
Pacjentów po niedawnym zabiegu chirurgicznym, jeśli rana 
chirurgiczna znajduje się na lub w pobliżu obszaru 
docelowego (należy odczekać 7-10 dni lub zastosować 
wyjątkowo zmniejszoną moc wyjściową przy ciągłym 
monitorowaniu). 
Pacjentów, którzy niedawno otrzymali przeszczep szpiku 
kostnego. 
Niewystarczające funkcjonowanie narządów. 
Ciąże lub laktację.  
Aktywne nadużywanie alkoholu lub narkotyków. 
Aktywne, ciężkie infekcje (np. sepsa). 

Skala sprawności Karnofsky'ego <50 lub poważna 
współwystępująca wewnętrzna lub neurologiczna choroba ze 
złym rokowaniem lub wyjątkowo niestabilna sytuacja sercowo-
krążeniowa lub stan ogólny zgodny ze statusem sprawności 
WHO (ECOG) na poziomie 2 (= KI <50%) 

 
Przeciwwskazania związane z procedurą obejmują: 

Wymagające dużej mocy wejściowej protokoły przy braku 
możliwości zapewnienia ciągłej obecności 
wykwalifikowanego specjalisty, przynajmniej w drugiej 
połowie zabiegu.. 
Ostrożność powinien też zachować personel medyczny w 
ciąży. Personel medyczny w ciąży nie powinien pracować 
bezpośrednio z pacjentami poddawanymi hipertermii. 

6.2 Skutki uboczne hipertermii pojemnościowej 

Wielu działaniom niepożądanym wymienionym poniżej można 
zapobiegać stosując odpowiednie środki ostrożności. Zostały 
one wyraźnie omówione w rozdziałach powyżej, a tutaj zostały 
ponownie podsumowane w formie listy. 

 
Główne skutki niepożądane obejmują: 

Oparzenia (od 1 do 3 stopnia) 
Uczucie bólu 
Nasilone działanie w połączeniu z radioterapią i 
niektórymi cytostatykami (np. mitomycyna, 
termoczuła doksorubicyna i inne (częściowo 
zamierzone). Skutki uboczne radioterapii, takie jak 
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zaczerwienienie skóry lub obrzęk mózgu mogą być 
wzmocnione przez hipertermię. Miejscowe infekcje 
mogą być aktywowane pod wpływem 
promieniowania i wzmocnione przez hipertermię. 

Część II niniejszego Podręcznika użytkownika opisuje 
szczególne skutki uboczne  związane z narządami i 
obszarami docelowymi. W ramach przeglądu chcielibyśmy 
zwrócić szczególną uwagę na ryzyko wystąpienia bólu głowy i 
napadów padaczkowych związanych z leczeniem guzów 
mózgu. 

 
Inne skutki niepożądane mogą obejmować: 

Krótkotrwałe (do dwóch godzin) osłabienie po leczeniu 
Zaczerwienienie skóry 
Rozproszony ból brzucha (rzadko) 
Temperaturę podgorączkową do 39°C w odbytnicy  
Objawy neurologiczne (nadwrażliwość rąk, stóp i nóg); skutki 
"naelektryzowania" mogą występować do ok. 1 godziny po 
zabiegu. Wskazówka: Pomocny jest masaż 

6.3 Sytuacje szczególne 

Istnieje wiele zastosowań, których wykonywanie przez 
niedoświadczonych użytkowników jest przeciwwskazane, są to 
na przykład zabiegi na mózgu. Doświadczeni terapeuci będą 
wiedzieli, jak sobie z nimi radzić. 

Sytuacje te odnoszą się do*: 

Zastosowania w obrębie mózgu 
Pacjentów z napadami padaczkowymi w wywiadzie 
Pacjentów z zaburzeniami sercowo-naczyniowymi 
Pacjentów z implantami metalicznymi 
Pacjentów z wieloma chorobami 

 
Podobnie jak w przypadku wielu innych terapii, czynnik 
doświadczenia osobistego użytkownika jest bardzo cenny przy 
stosowaniu hipertermii, a terapeuci hipertermii przez lata 
rozwijają swoją wiedzę i umiejętności. Ogólnie rzecz biorąc, 
hipertermia, jeśli jest stosowana właściwie, oferuje ogromny 
potencjał, który nie osiągnął jeszcze tak powszechnego 
uznania, na jakie zasługuje. 

 
*  W Części 2 omówimy szczegółowo potencjalne jednostki 

chorobowe, a także opiszemy odpowiednio sytuacje 

szczególne. 

Posłowie 

Autorzy chcieliby podziękować Christianowi Hartmannowi, 
nowemu dyrektorowi Celsius42 GmbH, który zainicjował i 
konsekwentnie zachęcał do stworzenia niniejszego krótkiego 
podręcznika hipertermii. Jesteśmy przekonani, że użytkownicy 
uznają informacje zawarte w niniejszej broszurze za przydatne i 
przynoszące korzyści i jesteśmy wdzięczni panu Hartmannowi 
za sugestie i wsparcie naszej koncepcji. Mamy nadzieję, że 
przyczyni się to do dalszych badań nad hipertermią i pomoże jej 
uzyskać miejsce, na które zasługuje, pośród wielu dostępnych 
opcji terapeutycznych. 
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Niniejszy podręcznik użytkownika zawiera odniesienia do 
zarejestrowanych znaków towarowych, nazw handlowych 
lub wzorów użytkowych. Chociaż nie zawsze były one 
odpowiednio oznaczone, podlegają one odnośnym  
przepisom ustawowym. Podobnie, brak odpowiedniej 
notatki nie może być interpretowany jako oznaczający, że 
nazwa handlowa jest swobodnie dostępna. 

 
Autorzy nie udzielają żadnej gwarancji w odniesieniu do 
informacji zawartych w niniejszym dokumencie. 

 
Pomimo starannych badań autorów, przy podejmowaniu 
decyzji klinicznych, czytelnicy muszą zweryfikować i 
klinicznie ocenić konkretne informacje w oparciu o 
stosowne instrukcje zastosowania.  

 


