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열치료의 기원

고열을 안전하게 올릴 수 있는가?

고열로 암을 치료 했던 첫 사례는 기

원전 3000년 이집트의 파피루스에서 처

음 발견할 수 있습니다. 파피루스에는 유

방암을 고열로 치료한 기록이 남아 있어 

글로 남아 있는 치료 사례 중 가장 오래

되었기 때문에 열의 기원이라고 불리우

고 있습니다. 이후 기원전 400년, 의학

의 아버지라고 불리는 의사 히포크라테

스(그리스)는 

“약으로 치료할 수 없는 것은 수술로 

치료하며, 수술로 치료할 수 없는 것은 

열로 치료하며, 열로 치료할 수 없는  

것은 치료가 불가능하다” 

라고 말하며 열치료의 효과와 중요성 언

급하였습니다.

이후 일본 가나자와대학 암센터 오카

모토 하지메 소장은 말기암 환자가 감

염성질환에 걸려 고열을 앓고 난 후 암

세포가 사라졌다고 말하였으며, 1899년 

독일의 부쉬(W. Busch)박사는 피부감염

으로 인해 지속적으로 고열을 앓고 있던 

환자에서 육종(sarcoma)이 저절로 줄어

드는 사실을 발견하였습니다. 이처럼 열

로 암을 치료했던 사례는 오래전부터 존

재해왔었습니다.

오래전부터 열로 암을 치료했던 사례

들이 많았지만 당시에는 안전하게 인체

의 열을 올릴 수 있는 방법이 없었습니다.

그래서 어떻게 하면 안전하고 효과적

으로 몸에 고열을 올릴 수 있을지 고민

하고 연구한 끝에 탄생한 것이 ‘고주파

(Radio frequency)’를 통해 인체의 열을 

올리는 것입니다 현대에는 고주파를 이

용한 고주파온열암치료기들이 유통되

고 있으며 치료 부위 및 환자에 따라 각

기 다른 고주파온열치료기를 사용하고 

있습니다. 그 중 심부 깊숙하게 자리잡

고 있는 암들은 Radiative방식의 장비를 

사용하는 것이 더욱 효과적이라고 알려

져 있습니다. (참조: Hyperthermia for 

Deep Seated Tumours – Possibilities 

of Heating with Capacitive Devices)

Ⅰ. 고온온열치료 개념잡기

“약으로 치료할 수 없는 것은 수술로 치료하며,  

수술로 치료할 수 없는 것은 열로 치료하며,  

열로 치료할 수 없는 것은 치료가 불가능하다” 

히포크라테스

Those who cannot be cured by  

medicine can be cured by surgery,

Those who cannot be cured by  

surgery can be cured by fire(hyperthermia),

Those who cannot be cured by  

fire, they are indeed incurable.

Hippocrates (B.C 470~377)
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고주파온열치료란?

前영남대학교 의료원 방사선종양학과 김명세 교수님

은 “고온온열치료란 높은(hyper~), 온도(thermia)를 이

용하여 암을 치료하는 방법이다. 고온을 발생시키기 위

하여 radiofrequency, ultrasound, microwave, 원적

외선 등을 사용하며, 국소적으로 치료하거나 전신을 치

료하는 방법으로 전 세계에서 가장 많이 사용되는 것

이 주파수를 이용한 기계이다. Hall은 41.5~46.5℃ 사이

에서의 치료라 정의했고 M.A. Mackey는 ”moderate 

hyperthermia“라고 하여 41~42℃ 범위 내의 고온으

로 사람의 암세포를 죽일 수 있다 하였다. 또한 Horson

과 Overgaard는 “mild hyperthermia”라 하여 38.5℃

~41.5℃에서 1시간 치료하여 방사선치료의 효과를 증가

시킬 수 있음을 보고하였다. 

여러 학자들의 보고를 종합해보면 38.5~46.5℃의 범

위 내의 고온을 사용하여 암을 치료하는 분야라고 말할 

수 있다. 그러나 실제의 임상치료에서는 43℃ 이상의 

고온은 유지하기가 매우 힘들뿐만 아니라 환자가 고온

에 대한 내성의 범위를 넘어 견디기가 힘들며, 이를 강

행할 경우 물집이 생기고 심하면 지방괴사까지도 일으

킴으로 임상에서 사용하기는 힘들다. 따라서 임상에서 

사용 가능한 고온온열치료의 온도 범위는 38.5℃~43℃

까지로 정의한다면 무리가 없을 것으로 생각된다. 이러

한 온도 범위 내에서의 생물학적 작용은 ‘1) 직접 암세

포에 작용하여 세포를 죽이는 작용, 2) 방사선치료의 약

점을 보완하여 방사선치료의 효과를 증가시키는 작용, 

3) 항암제의 효과를 증대시키는 작용’의 세 가지로 크

게 구분된다.”라고 말하였습니다.

BIOLOGIC RATIONALE 
of  

CANCER TREATMENT 
with  

HYPERTHERMIA

“종양학에서는 신체의 종양 부위에 더 높은 온도를 발생

시키는 것을 고온온열암치료라고 한다. 고온온열암치료는 

39~40℃에서 80~90℃ 와 같은 고온까지 다양한 온도 범

위가 있으며, 이에 따라 잘 제어된 조건에서 이러한 온도를 

유도하는 여러 기술들이 있다. 

온도는 모든 생물 시스템에서 매우 중요한 변수이다. 포

유류, 특히 인간의 경우, 37~37.5℃의 좁은 범위를 유지하

려고 한다. 이 범위에서는 복잡한 세포 및 생리학적 과정이 

가장 효율적으로 작동하고 있다. 

스트레스 조건(예: 감염성 질환)에서 발열은 외부 공격

에 더 잘 대처하기 위한 반응이다. 과거 수천 년 동안 의사

들은 발열과 같은 다양한 종류의 질병을 치료하기 위해 인

공적인 온도 상승을 이용하려고 노력해 왔다. 종양 질환의 

경우 일화적인 사례에서 유익한 효과가 발견되었다. 상호 

작용의 복잡성으로 인해 시도가 너무 구체적이지 않아 성

공할 수 없는 경우가 많았다. 그러나 분자 생물학의 지속적

인 연구 성장 때문에 우리는 많은 수의 세포 내 과정이 특

정한 온도에 반응한다는 것을 알았으며, 암 치료에 도움이 

될 수 있는 다양한 상호작용이 실험에서 확인되었다.” 이

러한 메커니즘 중에는 다음과 같은 증거가 있다. 

- �다양한 약물(세포 증식 억제제 포함) 및 방사선(일반적

으로 40~43°C 범위)의 효과 향상 

- �면역 과정 유도(39~41°C, 온도 범위) 

- �유전자 발현 및 단백질 합성 유도(40~42°C) 

- �일반적으로 높은 온도에서는 열 그 자체로 세포 괴사

(Necrosis) 효과가 있다. 

- �악성 종양 치료에 대한 고온 온열요법의 가장 유익한 

효과 다른 치료 (방사선 요법, 화학 요법, 방사선 화학 

요법, 유전자 요법, 면역 요법 등)의 효과를 강화하는 

데 기반을 두고 있다. 

“방사선 및 화학요법의 보조제로서 고온온열치료는 

1970년대 후반부터, ESHO학회의 많은 회원들은 종양 내

에서 42~45℃의 세포독성 온도를 달성하는 것에 초점을 

맞췄는데, 이것은 방사선 및 화학요법에 종양을 민감하게 

만들 수 있는 전략이다. 

지난 10년간 재발성 흉벽 유방암, 흑색종, 자궁경부암 등 

고온온열치료를 활용한 임상시험에서 긍정적인 데이터가 

나왔다. 오늘날, 네덜란드와 독일과 같은 일부 국가에서 고

온온열치료는 방사선치료 및 항암치료와 같이 표준 암치

료의 일부이다. 

MR 이미징을 사용하는 새로운 비침습적 온도 측정 방

법과 결합(BSD-2000 3D/MR)하여 이러한 새로운 실험은 

향후 10년 동안 새로운 열치료에 대한 응용을 촉진할 수 

있는 암 치료에 고온온열치료의 사용을 최적화 하도록 설

계된 새로운 연구 노력을 추진하고 있다.” 또한 40℃ 이상

의 온도가 세포 기능에 미치는 기본적인 생물학적 영향에 

대한 연구를 통하여 종양 미세 환경의 스트레스 반응, 유

전자 발현 및 대사, 혈관 및 면역학적 변수에 대한 온도의 

직·간접적 영향에 대해 연구하고 있다. 세포 독성 온도 변

화 외에도 STM 연구원들은 감염 또는 염증 생겼을 때 나

타나는 열과 관련된 고열에 대해서도 연구하기 시작했다. 

면역 체계, 대사 및 면역 요법에 대한 스트레스 또는 열

충격 단백질(HSP) 반응의 역할에 대한 새로운 발견은 온

열 의학 분야로 진출하였으며, 기본 패러다임을 근본적으

로 바꾸고 새로운 임상 적용을 이끌고 있다. 혈관 관류, 열

충격 단백질 발현, 내피세포, 저산소증, 면역세포 등 종양 

성장 및 종양 미세 환경의 여러 측면은 열의 영향을 받으

며 이러한 효과는 새로운 임상에서 얻어지는 놀라운 성공

의 기초가 될 것이다.

ESHO STM

유럽과 미국의 고주파온열암치료는 

어떠한 기준과 온도로 치료하며, 

어떠한 새로운 연구를 하고 있을까?

https://www.esho.info

유럽의 대표적인 온열학회 
European Society Hyperthermic Oncoloy 홈페이지

https://www.thermaltherapy.org

미국의 대표적인 온열학회 
Society for Thermal Medicine 홈페이지
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생명이 있는 한 희망이 있다. 

희망은 만사가 용이하다고 가르치고, 

실망은 만사가 곤란하다고 가르친다.

실망은 사물을 부정적으로 보도록 유도하지만, 

희망은 사물을 긍정적으로 보도록 유도한다.

실망을 친구로 삼을 것인가, 

아니면, 희망을 친구로 삼을 것인가.

- J.위트 -

만화로 알아보는 고주파온열암치료

영희와 철수는 서로 다른 

고주파온열치료기로 치료를 받았다.

치료를 받고 나서 고주파온열암치료기에 

대한 이야기를 나누었다.

잘 모르겠는데.. 

다 똑같이 있지 않을까

나도 그런줄 알았는데 

검증된 국제 임상논문이 

있는 장비가 의외로 

많지 않더라고

그러지 말고 너도 

치료효과가 검증된 

BSD-2000으로

치료받아봐!

그럼 나도 안전하고 

치료 효과가 검증된 

BSD-2000으로 

치료받아야 겠다!

고주파온열암치료는 40~43℃의 열로 

암을 죽이는 치료법이래. 40℃ 이상으로 

치료 받아야 한다는데 치료 온도 확인해 봤어?

치료받는데 

온도가 중요한가?

전 세계 유일 미국 FDA승인 

BSD-2000

고주파 온열암치료 성공기고주파 온열암치료 성공기
철수씨의

고주파 온열암치료도  40℃ 이하에서는 

직접적으로 암세포를 괴사(Necrosis) 시키기 

힘들다고 하시더라고.  그래서 반드시 

40~43℃의 온도를 가지고 치료 했던

근거나 논문이 있는 치료기로 치료 받는 것이 

중요하대. 그게 미국에서 FDA (HDE)를 받은

BSD-2000이라고 의사 선생님께서 

말씀하시더라고! 근데 너가 치료 받은 장비는 

40℃이상으로 치료한 국제 임상 논문이 있니?
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고주파온열암치료의 장비가 갖춰야할 기본적인 필수 요건들 

국내 일부 의료기관의 경우, 홈페이지와 유투브 영

상을 통해 고주파온열암치료를 홍보할 때, “고주파 온

열암치료란, 심부 종양의 온도를 39℃ 이상 40~43℃

까지 올려서 치료한다”라고 광고를 하고 있습니다. 실

제 사례로 국내 보급된 장비 중 하나인 X사(가칭) 장비

를 보유한 병원의 경우, 고온온열암치료의 정의(39℃ 이

상, 40~43℃의 온도로 암을 치료한다)는 정확히 설명하

면서. 환자 치료 시에는 심부 종양의 온도를 39℃ 이상 

40~43℃까지 올리지 못하는 장비로 치료할 때가 많이 

있습니다. (표재성 종양 치료 경우는 가능)

* �방사방식(Radiative)의 특징인 해당 국소부위에만 열을 모아서 집중

적으로 치료하는 기술을 통해서 열이 흩어지는 것을 최소화 시킴

온도, 온도, 온도, 그리고 국제 임상 3상논문이 있습니까?팩트체크 1

심부 종양 40~43℃, 정말이예요? 팩트체크 4

체지방(Fat)을 통과할 수 있나요?팩트체크 2

심부 종양 치료시, 충전방식의 한계성팩트체크 3

한국의 많은 분들이 고주파온열암치료는 “고주파

(radio-frequency)”로 암을 치료하는 것으로 알고 있습

니다. 아닙니다! 고주파온열암치료(RF-Hyperthermia)

는 “고주파(RF)” 자체로 암을 치료하는 것이 아니라, 고

주파에너지(RF-energy)와 출력(Watt)을 이용하여 심

부 종양의 온도를 39°C 이상, 40~43℃까지 올려서, “열

(Thermal)”을 가지고 암을 치료하는 것입니다. 그래서 

고주파온열암치료의 가장 중요한 핵심은 온도 즉, “열

(Thermal)” 입니다. 문제는 김명세교수님도 지적하신 

것처럼, 심부 종양의 온도를 39℃ 이상, 40~43℃도까지 

올리는 것이 굉장히 어렵다는 것과 화상의 위험성 없이 

39℃ 이상, 40~43℃까지 올릴 수 있는 고주파온열 암치

료장비가 국내에는 거의 없다는 것입니다. 국내에서 사

용되고 있는 대부분의 고온온열 암치료 장비들은 전임

상(동물실험)을 통해 심부 종양의 온도를 올렸다는 데

이터만 있을 뿐, 실제 임상(환자)을 통해 심부 종양의 

온도 39℃ 이상, 40~43℃까지 올려서 고온온열 치료를 

했다는 국제임상논문(SCIE급)은 찾아 보기가 어려운 

현실입니다. 그러나, BSD-2000 은 SCIE급 논문을 보

유하고 있습니다.

radiation-induced DNA damage, thereby enhancing the cyto-

toxic effect of RT (7). Hyperthermia also increased blood

flow, which may improve tissue oxygenation and make cells

more sensitive to RT (8). Several randomized studies showed

an increase in response rate and tumor control in various

tumor sites when RT was combined with HT (9–12).

In 1990, the Dutch Deep Hyperthermia Trial (DDHT)

started investigating the effect of the addition of HT to stan-

dard RT in patients with locally advanced rectal, bladder, and

cervical cancer. The first results were published in 2000 (13,

14). A significant improvement in response rate and local

control was found with the addition of HT. Overall survival

also significantly improved after adjustment for prognostic

factors. For patients with primary or recurrent rectal cancer,

no improvement in local control or survival could be shown,

and for patients with bladder cancer, the initial gain in local

control disappeared during follow-up. Although there were

no significant interactions between treatment group and tu-

mor site for complete response, local control, and overall sur-

vival, the subgroup of patients with locally advanced cervical

cancer appeared to benefit most from the addition of HT.

However, at a median of 43 months, follow-up time was rel-

atively short. In this study, we report on long-term pelvic

control, overall survival, and toxic effects in patients with

locally advanced cervical cancer who were treated in the

DDHT.

METHODS AND MATERIALS

Patients
Patients were eligible for the trial if they required primary stan-

dard RT for cervical cancer International Federation of Gynaecol-

ogy and Obstetrics (FIGO) Stages IIB (with extension to the

lateral parametrium), IIIB (fixation to the pelvic wall or ureter ob-

struction causing hydronephrosis), or IVA (invasion of the bladder

or rectum). In all patients, diagnosis was confirmed by means of

histopathologic examination. Patients needed to be in reasonable

general condition, defined as World Health Organization (WHO)

performance status less than 2 and expected survival exceeding

6 months. Patients with a pacemaker or metal implant in the pelvic

region larger than 10 cm were excluded because these are absolute

contraindications for HT.

The study was approved by the local medical ethics committees

of all participating hospitals.

Following informed consent, patients were randomly assigned to

receive standard RT or standard RT plus HT.

Radiotherapy
External beam RT was given in 23–28 fractions of 2.0–1.8 Gy to

a total dose of 46.0–50.4 Gy (mean external beam dose, 48.3 � 5.9

[SD] Gy) using a four-field box technique with 6–10-MV photons.

In the Daniel den Hoed Cancer Center, para-aortal lymph nodes

were routinely included in the external RT field. In the other insti-

tutes, the para-aortal region was included only if there were metas-

tases in the common iliac or para-aortal lymph nodes. Fifty-two

women (46%) underwent para-aortal irradiation, 27 (48%) in the

RT group and 25 (43%) in the RT + HT group. In patients with in-

guinal lymph node metastases, the inguinal regions were included.

In the Rotterdam area, high-dose-rate brachytherapy was given to

50 women (70%) to either a total dose of 17 Gy applied in two frac-

tions of 8.5 Gy or to 18 Gy in three fractions of 6.0 Gy to point A. In

the Amsterdam area, 36 women (84%) received a single brachyther-

apy application of 20–30 Gy at 1-Gy/h medium dose rate to achieve

a total dose of 70 Gy to point A. At randomization, stratification

was by radiation institute; therefore, brachytherapy schedules

were equally distributed over both arms of the study.

An additional external beam sidewall boost was given to 34 pa-

tients with residual tumor in the parametrium at the time of the first

brachytherapy application. These patients received three to seven

boost fractions of 1.8–2 Gy, up to a total pelvic side-wall dose of

60 Gy by using two small opposed 6–10-MV photon fields. Of

these, 14 patients were randomly assigned to the RT group, and

20 to the RT + HT group. Patients with involved lymph nodes

received a similar boost to a total dose of 60 Gy.

Dose specifications and target-volume definition were according

to the International Commission on Radiation Units and Measure-

ments report 50. Median overall treatment times were 48 days in

the RT + HT group (range, 35–116 days) and 50 days in the RT

group (range, 35–121 days).

Hyperthermia
Deep locoregional HT was prescribed once weekly to a total of

five times during the 5 weeks of external beam RT.

Of 90 minutes’ treatment time, a maximum of 30 minutes was

used for warming up to intratumor temperatures greater than

42�C. In the next 60 minutes, intrapelvic temperatures were kept

as high and homogeneous as patient tolerance permitted. Patients

were carefully instructed to mention any uncomfortable feelings

that could be suggestive of hot spots during treatment. If symptoms

occurred, treatment settings such as phase, amplitude, frequency,

and power were adjusted accordingly.

For thermometry in Rotterdam, Bowman probes were placed in

the bladder, rectum, and vagina. Thermal mapping was performed

every 5 minutes with a step size of 1 cm and a maximummap length

of 14 cm. Pulse rate and blood pressure were measured automati-

cally before and every 5 minutes during treatment, and oral temper-

ature was measured at 0, 15, 30, 60, and 90 minutes. In the two other

centers, multisensor thermocouple probes were read out during the

power-off pulse of the heating system.

Patients were recruited by 11 RT institutes in The Netherlands.

Radiotherapy was given in the recruiting institute, and for their

weekly HT treatment, patients were referred to one of three institutes

with HT facilities. In the Daniel den Hoed Cancer Center, the BSD-

2000 system was used (BSDMedical Corp., Salt Lake City, UT). In

the other centers, custom-built systems were used: a four-waveguide

applicator system was used in the Academic Medical Center Am-

sterdam, and a Coaxial TEM applicator was used in UniversityMed-

ical Center Utrecht. For the three systems, the energy distribution in

a human pelvic-size phantom is the same (15).

Study design
Primary end points of the trial were complete response and pelvic

tumor control. Follow-up visits were scheduled 1 month after treat-

ment, once every 3 months during the first 2 years, and every 4–6

months thereafter. After the first 2 years, follow-up visits were

planned in accordance with the Association of Cancer Centers

Guidelines. Generally, patients visited a gynecologic oncologist

and a radiation oncologist alternately.

A complete response was defined as disappearance of all tumor

in the irradiated volume, established 3 months after treatment. Re-

sponse was assessed by using anamnestic information, physical
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Purpose: The local failure rate in patients with locoregionally advanced cervical cancer is 41–72% after radio-
therapy (RT) alone, whereas local control is a prerequisite for cure. The Dutch Deep Hyperthermia Trial showed
that combining RTwith hyperthermia (HT) improved 3-year local control rates of 41–61%, as we reported earlier.
In this study, we evaluate long-term results of the Dutch Deep Hyperthermia Trial after 12 years of follow-up.
Methods andMaterials: From 1990 to 1996, a total of 114 women with locoregionally advanced cervical carcinoma
were randomly assigned to RTor RT + HT. The RTwas applied to a median total dose of 68 Gy. The HTwas given
once weekly. The primary end point was local control. Secondary end points were overall survival and late toxicity.
Results: At the 12-year follow-up, local control remained better in the RT + HT group (37% vs. 56%; p = 0.01).
Survival was persistently better after 12 years: 20% (RT) and 37% (RT + HT; p = 0.03). World Health Organ-
ization (WHO) performance status was a significant prognostic factor for local control. The WHO performance
status, International Federation of Gynaecology andObstetrics (FIGO) stage, and tumor diameter were significant
for survival. The benefit of HT remained significant after correction for these factors. European Organization for
Research and Treatment of Cancer Grade 3 or higher radiation-induced late toxicities were similar in both groups.
Conclusions: For locoregionally advanced cervical cancer, the addition of HT to RT resulted in long-term major
improvement in local control and survival without increasing late toxicity. This combined treatment should be
considered for patients who are unfit to receive chemotherapy. For other patients, the optimal treatment strategy
is the subject of ongoing research. � 2008 Elsevier Inc.

Radiotherapy, Hyperthermia, Cervical cancer, Randomized study, Long-term outcome.

INTRODUCTION

Radiotherapy (RT) is the mainstay in the management of pa-

tients with locoregionally advanced cervix carcinoma. After

RT alone, locoregional failure rates for the more advanced

stages ranged from 41–72% (1, 2). Local control is a prereq-

uisite for cure, and locoregional failure generally indicates

a fatal course of the disease. If locoregional tumor control

can be achieved definitively, the potential gain in survival

is estimated to be 50–60% (3, 4).

Several large trials showed an advantage of combining RT

with chemotherapy (CT) in terms of both improved local

tumor control and better overall survival. Similar advantages

were found in trials that combined RT with hyperthermia

(HT) (5).

Hyperthermia, the artificial increase in tissue temperature

to 40�C – 44�C, is an effective cytotoxic agent, especially

in cells that are in a hypoxic nutrient-deprived low-pH envi-

ronment. These conditions are commonly found in malignant

tumors and make cells relatively resistant to RT (6). In addi-

tion to directly killing cells at temperatures of 40�C – 44�C,

HT also increases the cytotoxic effect of RT. Experimental

studies showed that it interfered with the cellular repair of

Reprint requests to: Martine Franckena, M.D., Department of
Radiation Oncology, Hyperthermia Unit, Erasmus Medical Center
Rotterdam, location Daniel den Hoed Cancer Center, P. O. Box
5201, 3008 AE Rotterdam, The Netherlands. Tel: (+31) 10-439-

1470; Fax: (+31) 10-439-1022; E-mail: m.franckena@erasmusmc.nl
Conflict of interest: none.
Received May 16, 2007, and in revised form July 25, 2007.

Accepted for publication July 25, 2007.

1176

Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 70, No. 4, pp. 1176–1182, 2008
Copyright � 2008 Elsevier Inc.

Printed in the USA. All rights reserved
0360-3016/08/$–see front matter

doi:10.1016/j.ijrobp.2007.07.2348

대부분의 병원들이 고주파온열암치료

시, 심부 종양에 고주파를 전달할 때, 충전

방식(capacitive heating system)의 장비

를 사용하는 경우가 있습니다. 한 가지 아

쉬운 점은 충전방식은 피부를 통해 고주

파가 전달되기 때문에 심부 종양의 온도

를 올리기 위해 출력을 높일 경우 체지방

(Fat)의 온도가 상승하게 됩니다. 왜냐하

면, 악성종양에 전달되는 고주파양에 비해 

체지방과 골격부분에 많은 양의 고주파가 

집중되기 때문입니다. 결국 환자의 피부 

화상이나 통증으로 심부의 온도를 39℃ 

이상, 40~43℃까지 올리지 못하는 구조적

인 한계를 갖게 됩니다. (간혹 환자의 체지

방량에 따라 다를 수 있음)

[그림 2]

Making A Difference in Cancer Care

Poor Energy Focus

SAR in FAT

SAR below FAT

SAR at tumor

근본적인 문제는 인간이 가지고 있는 생물학적 메커

니즘과 해당 고주파온열암치료장비가 가지고 있는 구

조적인 한계 때문입니다. 먼저, 고주파(RF)가 우리 인

체에 들어올 경우, 우리 인체의 생물학적인 메커니즘 

때문에 체지방과 골격이 고주파온열암치료시 큰 장애

물이 될 수 있습니다. SAR(인체전자파흡수율) 측정결

과, 심부 종양에 전달된 고주파에너지 양보다 체지방과 

골격에 집중된 고주파 에너지가 많아서 결국, 심부 종

양의 온도를 39℃ 이상 40~43℃까지 올려서 치료하는 

데 한계가 있습니다.(해당 논문 참고 「Hyperthermia 

for Deep Seated Tumours - Possibilities of Heating 

with Capacitive Devices, 2019.)

이를 입증하는 논문에서 발췌한 비교 Data 는 다음 

그림 1과 같습니다. 그림 1에서 보면 SAR값이 B사의 경

우 평균값에 비해 더 많은 양의 고주파가 체지방에 몰

려 있는 사실을 알 수 있습니다. 곧 치료시간 내내 악성

종양에 전달되는 고주파 양보다는 체지방에 많은 고주

파양이 몰리게 됩니다.

Power : 500W Bladder Location Cervix location

in target BSD-2000 B사 BSD-2000 B사

Pabs W 2.28 1.61 0.83 0.33

pSARmax W/kg 86.65 46.11 24.59 10.34

pSARmin W/kg 24.27 23.68

SARav W/kg 33.86 23.88

in fat BSD-2000 B사 BSD-2000 B사

pSARmax W/kg 47.03 2038.89 26.79 588.10

SARav W/kg 7.79 36.67 7.70 37.07

•�B사 : 피하지방의 SAR 최대값이 방광 내 타겟에 비해 무려 44배 높

았고 자궁경부보다 57배 높았음. 이는 피부에 타는 듯한 느낌을 일

으키므로 출력 전원을 줄이지 않으면 피하지방 내 화상 위험성을 상

당히 증가시키게 되고 결국 심부 종양을 고온으로 치료할 때 장비사

용을 매우 제한시키게 됨

•�BSD-2000 (Radiative 방식) : 피하지방 SAR 최대값 대비 심부 타

겟 비율이 매우 낮아 각각 0.5배, 1.1배 밖에 되지 않아 심부 종양 내

에 더 높은 열 에너지를 전달해 줄 수 있음

Available power is 

- up to 1500W in Radiative systems

- 500W in Capacitive systems

[그림 1] 출처: Hyperthermia for Deep Seated Tumours- Possibillities of 
Heating with Capacitive Devices

44배 57배
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Y사(가칭) 경우, 초기에는 고온온열암치료 개념(종양

의 온도를 39°C 이상, 40~43°C까지 올려서 치료한다.)

을 홍보하다가 최근에는 “온도는 중요하지 않다.” “온

도를 39°C 이상 올리지 못해도 충분히 치료 효과가 있

다 (면역력 향상)”라고 주장하고 있습니다. 물론, 온도

를 39°C 이상 올리지 못한다고 해서 치료 효과가 없

다고 부인할 수 없지만, 전통적인(미국STM 및 유럽

ESHO학회) 고온온열암치료의 개념에서 본다면 국소 

종양 부위에 39℃ 이상, 40~43℃까지 올리지 못하거나 

온도를 확인할 수 없는 장비는 고온온열암치료장비로 

간주될 수 없다."라고 명확한 기준을 제시하고 있습니

다. (그림 3. 가이드라인, 그림 4. QA 참고) 왜냐하면, 고

온온열암치료를 방사선치료 또는 약물치료와 병행시, 

치료 효과의 극대화를 위해서는 반드시 종양의 온도를 

39°C 이상, 40~43℃까지 올려야 하기 때문입니다.

“고주파(RF)가 암을 찾아간다”라는 표현은 특정 회

사의 고유 기술이 아닙니다. 국내·외 모든 고주파(RF)

온열암치료 장비들에게 공통적으로 적용되는 기술입

니다. 정상세포와 악성종양세포가 가지고 있는 성질

(Character)의 차이 때문에 생기는 고주파(RF)에너지의 

전류적인 특징일 뿐입니다. (뼈, 근육, 체지방, 장기 등)

그래서, 유럽의 경우 “고주파를 이용한 고온온열치료시, 

치료 전부터 치료 후까지의 기준과 절차 그리고 치료의 품

질을 어떻게 보장할 것인가?”에 대한 지침서(Guidline)와 

품질보증 (Quality assurance)에 대한 논문이 2012년부터 

나왔습니다.

이 글을 작성한 당사의 입장에서도 해당 논문의 심부 

고온온열 암치료에 대한 명확한 기준을 보고 한국에서 

사용된 현실과 너무 다른 것을 보고 많은 충격을 받았

습니다. 미국과 유럽에서 제시하고 있는 심부 고온온열 

암치료의 개념이 한국에서는 X사(가칭)의 개념과 혼용

돼서 사용되고 있는 현실에 안타까움이 있습니다.

아마도 이러한 문제점들이 발생한 이유는 장비를 병

원에 공급하는 회사마다 명확하지 않은 기준을 가지고 

심부 고주파온열암치료에 대해서 홍보를 했으며, 고객

들에게 장비가 가지고 있는 한계를 명확하게 설명하지 

않다 보니, 장비를 사용하는 병원의 입장에서는 충분히 

검토할 시간이 없었거나 판매사의 주장만 믿은 결과일 

수도 있습니다.

이러한 문제가 유럽에서도 발생하여 저품질의 고주

파 온열암 치료기들이 각기 저마다의 방식으로 고온온

열 치료를 하다보니 유럽은 심부 고온온열치료시 “표준

화된 치료 품질 관리를 적용하기 위해 고온온열치료의 

가이드 라인(그림 3 가이드라인)과 치료 품질을 어떻게 

보장할 것인가”(그림 4. QA)에 대한 지침서를 만들게 

된 것입니다.

39°C 이상, 40~43°C의 온도가 중요하지 않다고요?팩트체크 5

RF-전류의 특성팩트체크 6

잘못된 오해들에 대한 해결책은?팩트체크 7

Bruggmoser G, et al. QA in Regional Deep Hyperthermia 
 
 
 

Background and Purpose 
Members of the ESHO Technical Committee in the Inter- 
disciplinary Working Group Hyperthermia (IAH) in the 
German Cancer Society defined an extensive guideline for 
regional hyperthermia as part of an overall quality assur- 
ance (QA) program in hyperthermia, which is essential for 
physicians, physicists, and technical personnel performing 
and supervising hyperthermia treatments [19]. The objec- 
tive is to guarantee an acceptable quality level as well as a 
comparable and traceable method when applying hyper- 
thermia in clinical studies. 

The premise of this QA guideline program is that the ef- 
fectiveness of hyperthermia as proven in several clinical stud- 
ies relies exclusively on its thermal effect on tumors, [15, 16, 
17, 28, 30, 31]. For this reason, it is mandatory that hyper- 
thermia treatments are performed by devices that are techni- 
cally capable of delivering selective and controlled heating to 
a predefined target volume, while causing minimal heating of 
normal tissue at the same time. Technically the most indicated 
method to achieve such preferential heating is by using radiat- 
ing and focusing electromagnetic waves to the target volume. 
In addition, recording the temperature in the target volume 
directly or in the surrounding, tumor indicative, tissue is es- 
sential for an adequate evaluation of the treatment quality. In 
terms of this guideline, any other devices which technically  
do not fulfill the requirements for hyperthermia systems, e.g., 
temperatures in the target volume between 40 and 43 °C for at 
least 60 min or not capable of measuring the temperatures at 
the described locations, should not be used for hyperthermia 
treatment. 

The current publication provides a short version of the 
quality assurance guideline for the clinical application of re- 
gional deep hyperthermia (RHT) and MR-controlled partial 
body hyperthermia (PBH) in adult patients in a combined 
treatment using chemo- and/or radiation therapy [6, 22, 23, 24, 
25, 27]. This shortened document focuses on the main re- 
sponsibilities and technological requirements for clinical ap- 
plication of regional deep hyperthermia according to the QA 
guidelines. The full version of the guideline is available on the 
webpage of the IAH (www.hyperthermie.org) in German and 
English (both will be published as a supplementary document 
in Strahlentherapie und Onkologie [1]). It also provides a partial 
update of the ESHO quality assurance guidelines for regional 
hyperthermia of 1998 [19]. 

Responsibilities for the Indication, Planning, 
Treatment, and Documentation 

The physician is responsible for the indication for hyperther- 
mia treatment, taking into account inclusion and exclusion cri- 
teria, based on medical history and patient information. This is 
defined in the relevant study protocol. 

Hyperthermia is a multidisciplinary method based on 
medical and technical aspects. It involves various professional 
groups, radiooncologists, medical oncologists, medical physi- 

cists, engineers, as well as technical staff, nurses, and personnel 
required for special applications. 

Hyperthermia treatments are always performed  under  
the medical responsibility of a qualified physician. A qualified 
physicist or engineer is responsible for the physical–techni- 
cal aspects of hyperthermia, including QA and hyperthermia 
planning (HTP). Two qualified persons must be present during 
treatment. 

In principle, the following guidelines must be considered: 
 

 Guidelines of WHO (www.who.int), 
 Guidelines of DEGRO (www.degro.org), 
 Guidelines of ESHO (www.esho.info), 
 Declaration of Helsinki (www.wma.net), and 
 good clinical practice (GCP) (www.emea.eu.int). 

 
Quantities and Units 

Measuring temperature is of great significance and is at the 
present time still the most reliable method to record and ver- 
ify whether the therapeutically required temperatures are ob- 
tained in the target volume. At the same time, these measured 
temperatures provide important information when evaluating 
whether undesired hot spots in the normal tissue could be 
avoided. 

Temperature probes are preferentially placed in the target 
volume or in the vicinity of the target volume in order to ac- 
quire tumor-related temperatures. To preserve healthy tissue 
and possible risk organs, other probes are placed appropriately, 
including a record of the systemic temperature [2, 4, 8]. 

Relevant parameters for determining the quality of the hy- 
perthermia are 

 TD43(T90) or CEM43 [T90] in min, 
 TD43(T50) or CEM43 [T50] in min, and 
 Tmean, Tmin, Tmax, T90, T50, T20, T10 in °C. 

The parameter relevant for sparing healthy tissue is 
 

 Tmax in normal tissue in °C. 

Treatment 
Only devices that are technically capable of achieving con- 
trolled heating in a target volume, while simultaneously sparing 
normal tissue, may be used for hyperthermia treatments. For 
the Western patient, who has gained weight at the abdominal 
wall, hips, or buttocks exceeding 2 cm thickness, these above 
mentioned requirements are technically best achieved when 
spatial power control is used, guided by active thermometry in 
the target volume. Hence, the QA document concentrates on 
the application of regional deep hyperthermia applied by such 
systems and the examples given in this document refer to those 
phased array systems currently used by the majority of the ac- 
tive hyperthermia groups within an academic environment. 
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Background: A guideline is provided for the implementation of regional deep hyperthermia treatments under strict rules of 
quality assurance. The objective is to guarantee a comparable and comprehensible method in the treatment and scientific analy- 
sis of hyperthermia. The guideline describes regional deep hyperthermia (RHT) and MR-controlled partial body hyperthermia 
(PBH) of children, young and adult patients. According to this guideline, hyperthermia treatment is always applied in combina- 
tion with chemotherapy and/or radiotherapy. 
Methods: The guideline is based on practical experience from several hyperthermia centers. The procedure allows applying 
jointly coordinated standards and quality control in hyperthermia for studies. 
Results: The guideline contains recommendations for hyperthermia treatments, including indication, preparation, treatment, 
and standardized analysis. 
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Qualitätssicherung in der regionalen Tiefenhyperthermie 

Hintergrund: Zur Durchführung von qualitätsgesicherten Tiefenhyperthermiebehandlungen wurde eine Leitlinie erstellt. 
Ziel war, ein vergleichbares und nachvollziehbares Vorgehen bei der Behandlung und der wissenschaftlichen Auswertung von 
Hyperthermiebehandlungen zu gewährleisten. Die Leitlinie beschreibt die „Regionale Tiefenhyperthermie“ (RHT) und die „MR- 
kontrollierte Teilkörperhyperthermie“ (PBH) von Kindern, jugendlichen und erwachsenen Patienten. Hyperthermie im Sinne der 
Leitlinie wird als Kombinationsbehandlung mit einer Chemo- und/oder Strahlentherapie durchgeführt. 
Methodik: Die Leitlinie basiert auf praktischen Erfahrungen mehrerer Hyperthermiezentren. Dieses Vorgehens erlaubt abge- 
stimmte Standards in der Anwendung und der Qualitätskontrolle in der Hyperthermie für Studien. 
Ergebnisse: Diese Leitlinie enthält Empfehlungen für Hyperthermiebehandlungen mit Indikationsstellung, Vorbereitung, 
Durchführung und standardisierter Auswertung. 

Schlüsselwörter: Hyperthermie · Verantwortlichkeiten · Thermometrie · Bestrahlung · Chemotherapie · 
Hyperthermienebenwirkungen 
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Current Discussion 

[그림 4]

이러한 지침서와 QA품질보증 논문에서 공통적으로 말하는 

심부 고온온열치료는 “반드시 정상조직의 가열은 최소화하

면서 목표로 하는 종양 부위의 열을 조절하고(Control) 선택

적(Selective)으로 전달할 수 있는 장치에 의해 실행되어야 

하며, 기술적으로 열을 가장 효과적으로 올릴 수 있는 방법

인 방사방식 (Radiative)을 사용하여 종양 부위에 전자파를 

집중(Focus)시키는 것이다”라고 말하고 있습니다.

국내에서는 유일하게 BSD-2000만이 이 기준을 충족하는  

고주파온열암치료기입니다.

The authors of this document are also mem-
bers of the Atzelsberg Circle in the IAH of the 
“Deutsche Krebsgesellschaft”.
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Guideline for the clinical 
application, documentation and 
analysis of clinical studies for 
regional deep hyperthermia

Quality management in regional 
deep hyperthermia

1 Use of the guidelines

These guidelines were developed by 
the Atzelsberg Research Group of the 
IAH (http://www.hyperthermie.org) of 
the German Cancer Society (“Deutsche 
Krebs gesellschaft”) to specifically ensure 
that the multi-institutional studies initiat-
ed by the Atzelsberg Research Group are 
executed following a single, uniform level 
of quality. They are recognized by the Eu-
ropean Society for Hyperthermic Oncol-
ogy (ESHO) and as such serve as the cur-
rent (pre)standard to ensure that the ap-
plication and registration of the deep hy-
perthermia treatment is according cur-

rent knowledge and experience both from 
technological and clinical considerations. 
ESHO notes that to enhance uniformity 
of quality in hyperthermia application at 
an international level, a commitment ex-
ists with their sister hyperthermia organi-
zation in the USA (STM) to design quali-
ty assurance guidelines valid for all types 
of hyperthermia and recognized by both 
STM and ESHO.

Quality guidelines are essential for 
physicians, physicists and technical per-
sonnel performing and supervising hy-
perthermia treatments.

These guidelines contain standards for 
implementing quality assurance measures 
as part of a quality management in hyper-
thermia [39].

The guidelines presented here are 
based on practical experience from sev-
eral hyperthermia centres in Europe. The 
advantage of this coordinated procedure 
is in applying jointly coordinated and 
specified standards and a quality con-

trol in hyperthermia for the studies that 
were developed as part of the Atzelsberg 
Research Group of the Interdisciplinary 
Working Group Hyperthermia (IAH) in 
the German Cancer Society. The objective 
in producing these guidelines is to guar-
antee a comparable and traceable method 
of procedure when applying hyperther-
mia and conducting the relevant tests.

The proven effectiveness of hyper-
thermia in clinical studies relies exclu-
sively on its thermal effect on tumours 
[30, 31, 32, 57, 60, 61]. For this reason hy-
perthermia treatments must be conduct-
ed using hyperthermia devices that are 
technically capable of controlled heating 
of a specific target volume defined by 
imaging (CT, MRT) while sparing nor-
mal tissue at the same time. Technical-
ly this can only be achieved by radiating 

Additional online material
Die deutschsprachige Version dieses Beitrags 
ist online auf SpringerLInk unter Supplemen-
tal verfügbar: 
dx.doi.org/10.1007/s00066-012-0176-2

198 |  Strahlentherapie und Onkologie · Supplement 2 · 2012

Guideline

and focusing electromagnetic waves on 
the target volume. Recording the tem-
perature directly in the target volume 
or surrounding tissue is pivotal to treat-
ment quality. Hyperthermia systems that 
are not able to achieve a temperature rise 
in the target volume up to between 40 
and 43 °C, or devices that do not intend 
to measure temperatures, cannot be re-

garded as hyperthermia devices in terms 
of this recommendation.

These guidelines describes the “re-
gional deep hyperthermia” (RHT) and 
the “MR-controlled partial body hyper-
thermia” (PBH) in children, adolescents 
and adult patients performed as a com-
bined treatment using chemotherapy 
and/or radiation therapy [2, 13, 25, 42, 
43, 44, 50, 57].

2 Responsibilities for diagnosis, 
planning, treatment and 
documentation of hyperthermia

Hyperthermia treatment is a multi-dis-
ciplinary method based on medical and 
technical aspects. It involves various pro-
fessional groups, including radiation on-
cologists, medical oncologists and med-
ical physicists, as well as engineers and 
technical personnel. In addition to the 
diagnosis, planning, treatment and doc-
umentation of hyperthermia, personnel 
may also be required for other responsi-
bilities, e.g., for MR thermometry or an-
aesthesia.

For the patient, the benefit of the treat-
ment must outweigh the possible risks and 
take other therapy modalities into consid-
eration. Finally, it is emphasised that the 
recommendations given in the five web-
sites below must be observed:
F		Guidelines of WHO 

(http://www.who.int),
F		Guidelines of DEGRO 

(http://www.degro.org),
F		Guidelines of ESHO 

(http://www.esho.info),
F		Declaration of Helsinki 

(http://www.wma.net) and
F		Guideline for Good Clinical Practice 

(GCP) (http://www.emea.eu.int.com).

2.1 Physicians

Hyperthermia treatments are performed 
under the supervision and responsibility 
of a physician, e.g. a radiation oncologist, 
internal medicine specialist or a physician 
trained accordingly. During the applica-
tion the hyperthermia, the physician is re-
sponsible for the following:
F		past medical history,
F		diagnosis and assessment of inclusion 

and exclusion criteria,

F		creating an overall oncology plan that 
includes the hyperthermia treatment,

F		imaging for preparation of the treat-
ment (e.g. CT, MRI, PET and PET-
CT),

F		the clinical part of the hyperthermia 
planning, i.e. defining target volume, 
outlining the target volume, outlin-
ing of the organs at risk, planning ap-
proval,

F		fractionation, i.e. the number, fre-
quency and duration of hyperthermia 
treatments,

F		medication,
F		documenting the medical part of the 

treatment/intervention in case of 
complaints and

F		decision on the ongoing quality of a 
hyperthermia application. Namely, is 
the thermal dose sufficient to contin-
ue the treatment, or does it need to 
be stopped or whether it is possible to 
adapt the treatment strategy.

It is emphasised that a qualified physician 
must supervise the hyperthermia treat-
ments. It is also remarked that in addi-
tion to the mentioned qualification, prac-
tical training in form of active participat-
ing in at least 20 new patients at an estab-
lished hyperthermia centre is required un-
til an additional qualification in hyperther-
mia has been gained. Practical training in-
cludes treatment indication, therapy plan-
ning and setting-up of the initial and all 
following treatments. In case of a treat-
ment of sedated patients there is a need of 
permanent physical presence of a physi-
cian with experience in intensive care.

2.2 Physicists/engineers

A qualified physicist or engineer (e.g. 
medical physics experts or physicists and 
engineers trained accordingly) is respon-
sible for the physical and technical aspects 
of the hyperthermia system. This area of 
responsibility includes the following:
F		checking the control software,
F		calibrating the probes,
F		quality assurance and consistency 

checks on the hyperthermia system,
F		documenting the device checks, fail-

ures and repairs,
F		specifying the technical treatment pa-

rameters, i.e. frequency, target,  power 

Abbreviations
CEM43T90 Equivalent minutes at 43 °C

CR Complete tumour response

CT Computer tomography

CTCAE 
v4.03

Common toxicity criteria adverse 
events

DEGRO Deutsche Gesellschaft für Ra-
dioonkologie

DFS Disease-free survival

E-field Electric field

ESHO European Society of Hyperther-
mic Oncology

FE Finite element

Gy Gray

http Hypertext transfer protocol

HTP Computer hyperthermia plan-
ning

IAH Interdisciplinary working group

LEFS Local event-free survival

LP Local tumour progression

MPG German Medizinprodukte Gesetz

MR Magnetic resonance

MRI Magnetic resonance imaging

MRT Magnetic resonance tomography

MTRA Technician in radiology (“Medi-
zinisch Technischer Radiologie 
Assistant”)

OS Overall survival

P Power

PBH Partial body hyperthermia

PET Positron emission tomography

PRFS Proton resonance frequency

PTV Planning target volume

QMHT Quality management in hy-
perthermia (defined in this 
guideline)

RECIST Response evaluation criteria in 
solid tumors

RHT Regional hyperthermia

RHyThM Rotterdam Hyperthermia Ther-
mal Modulator

RTOG Radiation Therapy Oncology 
Group

SAR Specific absorption rate

TTP Time to progression

US Ultrasound
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[그림 3]

임상 연구에서 고온온열치료의 유효성은 오로지 

종양에 전달되는 열의 효과에 달려 있습니다. 고온온

열치료는 다른 일반 정상 조직들을 보존하면서 CT, MRT 

등 영상에 의해 발견된 특정 악성 종양에 기술적으로 열을 

전달할 수 있는 고온온열치료 장비를 사용하여 시행되어야

만 합니다. 이것은 목표 부위에 전자기파를 방사 및 집중하는 

것 (BSD-2000이 사용하는 고주파 전달 방식)에 의해서만 

얻을 수 있습니다. 목표 부위나 주변 조직의 온도를 직

접 기록하는 것은 치료 품질에 있어 중요합니다.

12 13암 환자에게 꼭 필요한 고주파온열암치료 이야기 Ⅰ. 고주파온열암치료 개념잡기



우리의 몸에는 T세포, NK세포, B세포 

등 여러 가지의 면역세포가 존재합니다.

이 중 T세포는 특정 항원(Antigen)을 

가지고 그 항원에 해당하는 암세포와 싸

우는 역할을 하는데 이때, T세포가 항원을 

가지도록 하기 위해서는 일정한 조건이 

필요합니다.

즉, 암세포에 열로 충격을 가하여 열충

격단백질(Heat Shock Protein:HSP)을 발

현시켜야 합니다. 이때, 열충격단백질을 

통해 방출된 항원(Antigen)은 수지상세포

라고 하는 운반수단을 통해 림프절로 이

동하게 되고 마침내 개선된 T세포가 생성

됩니다. 개선된 T세포는 혈관을 통해 이동

하면서 암세포와 싸우게 됩니다.

이 과정에서 중요한 것이 바로 심부 종

양의 온도를 39℃ 이상, 40~43℃까지 올

리는 것입니다, 이것이 고주파온열암치료

의 핵심입니다. 

고주파온열암치료를 통해 암세포에 

39℃ 이상, 40~43℃까지 열을 올리게 되면

① 암세포가 괴사 및 고사가 되고,

② �방사선치료 및 항암치료의 효과를 

극대화 시킬 수 있으며,

③ �혈중 산소농도 증가 및 면역력 상승

을 기대할 수 있고,

④ �방사선 및 항암치료로 손상된 암세

포의 DNA 복구 유전자를 파괴함으

로써 암세포의 복구를 억제하는 역

할을 합니다.

위에 언급되었던 고주파온열암치료의 

긍정적인 효과를 얻기 위해서는 반드시 

심부 종양의 온도를 39℃ 이상, 40~43℃

까지 올려서 치료해야 합니다.

면역력이 무너지면 
모든 것이 무너진다

[그림 4] 위 그림은 생물학적 메커니즘을 쉽게 이해하기 위한 그림으로 자세한 내용은 옆과 
같습니다.

면역력을 키우는 가장 기본적인 방법 3가지

‘암에 지는 사람, 암을 이기는 사람’ 중에서..

체온유지에  

신경쓴다.

체온이 1℃만 떨어져도 면역력이 

30%나 감소한다는 통계가 있습

니다. 몸을 따듯하게 유지해야 혈

액 순환이 잘 되고, 소화는 물론 

노폐물 배출이 원활해져 면역력

이 높아집니다. 이에 따라 암세포 

증식도 억제할 수 있습니다.

스트레스를 관리하고  

근육량을 유지한다.

자신에게 맞는 운동만 꾸준히 

해도 여러 가지 암에 걸릴 위험

이 낮아집니다. 따라서 엘리베이

터 대신 평소에 배꼽에 살짝 힘

을 준 상태로 계단을 오르내리

면 근육량을 유지하는데에 도움

이 됩니다.

질 높은 수면을  

충분히 취한다.

우리 몸은 산소와 음식을 에너

지원으로 삼아 활동하고 잠을 

자는 동안 에너지를 다시 회복

합니다. 잠을 충분히 자지 않으

면 정신적, 정서적인 면에도 큰 

문제가 생기기 때문에 충분한 

수면을 취하는 것을 권장합니다.

고온온열암치료의 생물학적 메커니즘  
(Biological Mechanism) 이해

Q  |  만약 충분한 온도를 올리지 못한다면 어떻게 될까요? 

A  |  [그림 4]에 열거한 6가지의 효과를 충분히 얻기 어렵습니다.

Healthy Cell

Cancer Cell

Antigen

Heat Shock Protein

Dendritic Cell

T-Cell

Blood Cell

RF Energy

Immunomodulation Induced by Hyperthermia

HYPERTHERMIA

1  � CAUSES CELL DEATH 

암세포 괴사

2  � INHIBITS DNA REPAIR 

DNA 복구 억제

3  � HEAT SHOCK PROTEINS 

열충격 단백질 생성

4  � LYMPHOCYTE TRAFFICKING 

림프구 집결

5  � INCREASED BLOOD FLOW 

혈류량 증가

6  � VESSEL PERFUSION 

혈관 관류

암환자에게 유용한 정보 공유

1

2

3

4

5

6
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목적   췌관 선암(PDAC)의 5년 생존율은 5%에 불과하

며 발병률과 사망률은 유사합니다. 국소 진행성 췌장암

(LAPC) 환자에 대한 현재의 비관적인 결과에 따라 생물학

적으로 강화된 임상 프로토콜이 개발되었으며, 국소 진행

성 체장암 환자에 FOLFORINOX 항암치료에 이어 항암방

사선치료 및 후속 FOLFORINOX  항암치료와 심부 온열

치료의 병행을 통한 가능성과 효능을 조사하였습니다.

방법   국소진행성 췌장암이 있는 9명의 환자는 4주기의 

FOLFORINOX 항암치료에 이어 젬시타빈(항암제)기반으

로 항암 및 방사선치료와 스위스 국립병원 Kantonsspital 

Aarau에서 매주 BSD-2000을 통한 고온온열치료(고주파

온열암치료)를 진행하였으며, 치료시 ESHO(유럽종양학

회)가 만든 고온온열치료 지침서를 참고하여 진행하였습

니다. 추가로 8주기의 FOLFORINOX 항암치료로 구성된 

HEATPAC II상 시험 프로토콜에 따라 치료를 받았습니다.

결과   9명의 환자 모두에 대한 데이터 추적 결과, 7명의 

환자는 계획된 4주기의 신항암보조제 FOLFORINOX 화

학요법을 받았고, 1명은 5주기 동안 받았으며 1명은 9주기

를 받았으나 수술할 수 없는 상태였습니다. 이후에 젬시타

빈과 고온온열치료를 함께 받았습니다.

결과적으로 1건의 3등급 관련 독성이 보고되었고 2건의 종

양이 절제 가능한 상태가 되었습니다. 9명의 환자 모두 고

온온열치료와 항암치료를 병행하여 전체 생존 평균값은 

24개월로 관찰되었고 1년 전체 생존은 100%였습니다.

결론   9명 중 9명의 국소 진행성 췌장암 환자에서 고온

온열치료를 통해 항암방사선치료의 효과를 강화하는 것이 

가능하였습니다. 전체 및 무진행 생존 평균값은 현재 국소 

진행성 췌장암 환자에서 젬시타빈 기반으로 항암 방사선 

치료를 진행한 결과보다 좋은 결과를 도출하였습니다.

The addition of deep hyperthermia to gemcitabine-

based chemoradiation may achieve enhanced survival 

in unresectable locally advanced adenocarcinoma of the 

pancreas

젬시타빈 기반 항암방사선치료에 심부 온열 치료를 추가 시 췌장의 

절제할 수 없는 국소 진행성 선암에서 생존율의 향상

E. Puric, kantonsspital Aarau AG,  

Head of Hyperthermia Unit. U. Swizerland

BSD-2000을 이용한 2021년 임상시험 논문

췌장암이 있는 9명의 환자는 4주 동안의 FOLFORINOX 항암치료에 이어 젬시타빈(항암제)기반으로 항암 

및 방사선치료와 스위스 국립병원 Kantonsspital Aarau에서 매주 BSD-2000을 통한 고온온열치료(고주

파온열암치료)를 진행하였습니다. 9명의 췌장암 환자에서 고온온열치료를 통해 항암방사선치료의 효과가 

증대되었습니다. 전체 및 무진행 생존 평균값은 현재 췌장암 환자에서 젬시타빈 기반으로 항암 방사선 치

료를 진행한 결과보다 좋은 결과를 도출하였습니다.

요약

목적  선행 항암 치료 후 잔류 침윤성 암이 있는 3중 음성 

유방암(TNBC) 환자는 예후가 좋지 않습니다. 재발 위험을 

줄이고 암세포가 완전히 없어지지 않은(non-pCR) 환자의 

결과를 개선하기 위한 입증된 보조 접근법은 많지 않습니다.

방법  유방암 병기 1~3B기의 수술 가능한 원발성 3중음성 

유방암 환자이면서 화학요법 후에도 완전 관해가 되지 않은 

잔여 암세포가 남아있는 일련의 환자들이 BSD-2000을 통

해 국소 고온온열치료와 젬시타빈, 시스플라틴의 병행 치료

를 받았으며 모든 환자들에 대해 치료 타당성과 효능 및 독

성이 분석되었습니다. 전체 환자군 뿐만 아니라 림프절 전

이 여부에 따른 하위 그룹에 대해서도 평가되었습니다.

결과   2012년 8월부터 2019년 1월까지 센터 내 53명의 

환자들에게 정기적 진료의 일환으로 치료를 실시했습니

다. 환자들의 추적 데이터는 평균 38개월이었습니다.

대부분의 환자(64.2%)가 기본적으로 cT2임상 단계 종양

을 가지고 있었습니다. 초음파 검사 시 림프절 전이 환자

는 24명(45%)이었습니다. 39명(74%)이 3등급 종양, 14명

(26%)에게는 2등급 종양이 있었습니다. 환자 41명(76%)

은 Sinn에 따른 종양반응분류 상 1등급이었습니다. 환자들

은 BSD-2000으로 12회의 국소 고온온열치료와 병행하여 

젬시타빈과 시스플라틴을 6회의 치료 주기 동안 받았습니

다. 3년간 무질병생존율은 57.5%였습니다. 애초에 림프절 

전이가 없던 환자들의 3년간 무질병 생존율은 림프절 전이 

양성 환자들에 비해 상당히 높았습니다. 3년간 전체생존율

(OS)은 81.6%였습니다. 림프절 전이가 없었던 환자의 경

우, 림프절 전이 양성 환자 대비 3년간 전체생존율 또한 유

의미하게 높았습니다.

결론   안트라사이클린과 시클로포스파미드에 이어 탁산

을 포함하는 표준 항암치료 후에, BSD-2000을 통해 국소 

고온온열치료와 병행하여 젬시타빈과 시스플라틴으로 치

료하는 것은 암세포가 없어지지 못한 3중음성 유방암 환자

들에게 안전하고 효과적입니다.

Post-Neoadjuvant Gemcitabine and Cisplatin with Regional 

Hyperthermia for Patients with Triple-Negative Breast Cancer 

and Non-pCR after Neoadjuvant Chemotherapy: A Single-

Institute Experience

3중음성 유방암에 대한 항암요법과 고온온열치료 병행에 따른 효과

Rolf Dieter Issels. Head soft tissue and  

bone sarcoma group Tumor Center, U. Munich. 

BSD-2000을 이용한 2019년 임상시험 논문

3중음성 유방암이 있어 선행화학요법을 받았으나 암세포가 없어지지 않은 고위험군 환자 53명을 대상으로 

2012년에서 2019년까지 추가적 항암치료(젬시타빈과 시스플라틴)와 고온온열치료(BSD-2000 사용)를 병

행한 결과, 3년 무질병 생존율(DFS)은 57.5%였고 3년 전체생존율(OS)는 81.6%에 달하였으며, 특히 림프절 

전이가 되지 않은 환자의 경우, 림프절 전이 환자에 비해 무질병 생존율 및 전체생존률이 훨씬 크게 나타났

습니다. 따라서 고온온열치료는 3중음성 유방암 환자들에게 안전하고 효과적인 치료 방법입니다.

요약

Ⅱ. BSD-2000논문소개
※ BSD-2000을 이용한 논문 사례집입니다. 특정 약물의 홍보가 아니며, 의사에 따라 다소 소견이 다를 수 있습니다.
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목적   방광암을 진단받은 환자는 대부분 비근육 침윤성

(NMIBC) 방광암입니다. 그러나 NMIBC는 높은 재발률을 

특징으로 하기 때문에 여전히 보조 치료, 방광경 검사, 추

적 영상 연구가 필요합니다. 따라서 장기간의 추적 관찰이 

불가피하며, 방광암의 경우 1인당 비용이 모든 암 중에서 

가장 높습니다. 중간/고위험 비근육 침윤성 방광암 환자에

서 방광내 화학요법과 병용된 국소 심부 온열 요법의 치료 

효과와 방광내 화학요법 단독의 치료 효과를 비교합니다. 

고열 치료에서 열 선량의 영향을 평가합니다.

방법   2016년 5월부터 2019년 6월까지 단일 3차 진료 병

원에서 방광 내 미토마이신(IM군) 또는 방광 내 미토마

이신과 병용된 국소 심부 온열요법(CHT군)으로 치료받

은 중/고위험 NMIBC 환자의 의료 기록에서 검색된 데

이터를 분석했습니다. 치료는 BSD-2000 심부 국소온열

치료 시스템을 사용했습니다. 치료 전 1개월 이내의 CT결

과를 기반으로 설계되었으며 온열요법 중 방광 내 온도는 

40~43℃로 60분간 유지하였습니다.

1차 종료점과 2차 종료점은 각각 무재발 생존율과 무진행 

생존율이었습니다. 열 용량을 평가하고 부작용도 기록했

습니다. 

결과  총 43명의 환자(CHT: 18명, IM: 25명)가 참여하였

습니다. 평균 추적 기간은 각각 14개월과 23개월이었으며 

12개월째 재발률은 IM군보다 CHT군에서 유의하게 낮았

습니다(11.1% vs. 44%, p=.048). 이러한 경향은 24개월 동

안 지속되었습니다(CHT: 11.1%, IM: 48%; p=.027). 무재

발 생존율도 IM군보다 CHT군에서 유의하게 높았습니다

(p=0.028). 충분한 열로 치료 받은 환자에서 종양 재발이 

관찰되지 않았습니다. 모든 부작용은 내약성이 좋았고 치

료 관련 사망은 없었습니다.

결론  중등도/고위험 비근육 침윤성 방광암에 대한 방광

내 항암치료와 국소 심부 온열요법(BSD-2000)을 병용하

면 방광내 화학요법만 단독으로 시행한 경우에 비해 재발

률을 상당히 감소시킬 수 있습니다.

Loco-regional deep hyperthermia combined with intravesical 

Mitomycin instillation reduces the recurrence of non-muscle 

invasive papillary bladder cancer

방광 내 미토마이신 주입과 국소 심부 온열요법의 병행에 따른 비근육 

침윤성 유두 방광암의 재발 감소

Yu-Ching Wen, Taipei Municipal Wanfang Hospital. 

Urology Surgery.

BSD-2000을 이용한 2021년 임상시험 논문

비근육 침윤성 방광암은 높은 재발률을 특징으로 2016년 5월부터 2019년 6월까지 43명의 환자가 참여하

였으며 단독으로 항암치료(미토마이신)를 단독으로 받은 환자군과 항암치료와 병행하여 BSD-2000을 통

해서 국소 심부 온열요법으로 치료받았습니다. 중/고위험 비근육 침윤성 방광암 환자의 치료 과정 데이터

를 분석하였으며 평균 추적 기간은 각각 14개월과 23개월이었으며 항암치료 단독군 보다 항암치료와 국소 

심부온열요법을 병행한 치료군에서 재발률이 유의하게 낮았습니다.

요약

META ANALYSIS

특정 연구주제에 대하여 이루어진 여러 연구결과를 하나로 

통합하여 요약할 목적으로 개별 연구의 결과를 수집하여 

통계적으로 재분석하는 방법입니다.

Post-Neoadjuvant Gemcitabine and 

Cisplatin with Regional Hyperthermia 

for Patients with Triple-Negative Breast 

Cancer and Non-pCR after Neoadjuvant 

Chemotherapy: A Single-Institute 

Experience

3중음성 유방암에 대한 항암요법과 고온온열

치료 병행에 따른 효과

Niloy Ranjan 

Datta.  Mahatma 

Gandhi Institute of 

Mdical Sciences, 

Department of 

Radiotherapy MD

BSD-2000을 이용한 2019년 임상시험 논문

3중음성 유방암이 있어 선행화학요법을 받

았으나 암세포가 없어지지않은 고위험군 환

자 53명을 대상으로 2012년에서 2019년까

지 추가적 항암치료(젬시타빈과 시스플라틴)

와 고온온열치료(BSD-2000 사용)를 병행한 결과, 3년 

무질병 생존율(DFS)은 57.5%였고 3년 전체생존율(OS)

는 81.6%에 달하였으며, 특히 림프절 전이가 되지 않은 

환자의 경우, 림프절 전이 환자에 비해 무질병 생존율 및 

전체생존률이 훨씬 크게 나타났습니다. 따라서 고온온열

치료는 3중음성 유방암 환자들에게 안전하고 효과적인 

치료 방법입니다.

요약

※ 객관적인 논문 그대로를 소개해드리는 내용입니다.

- �1987-2014, 27년동안의 다양한 종양에 대한 38개의 임상 

시험을 통한 3,478명의 환자에서 고온온열치료+ 방사선

치료와 단독 방사선치료의 치료효과를 분석하였습니다.

NETWORK META ANALYSIS

네트워크 메타 분석(NMA)은 세계 보건 기구(WHO)를 포

함한 다양한 국가 및 국제 기관에서 치료 지침과 의사 결정

을 위한 가장 높은 수준의 임상 증거로 간주됩니다.

- �1974-2018, 44년 동안 59개의 임상 시험을 통해 진행성 

자궁경부암을 가진 9,894명의 환자들을 대상으로 13개의 

서로 다른 치료 옵션으로 가장 효과가 높은 치료법을 찾

았습니다. 

※ �결과는 위에 언급한 13개의 치료 옵션 중 HT+RT(고주

파온열암치료+방사선치료)와 HT+CT+RT(고주파온열

암치료+항암치료+방사선치료), 이 두가지 치료 옵션이 

가장 높은 치료효과를 보인것으로 입증되었습니다.

Hyperthermia (39 - 45℃)

강력한 방사선효과 증대(방사선 요법을 보완)
Potent radiosensitizer(complements radiotherapy)

혈류량 증가
Increases blood flow

"S" 단계 세포민감하게 함
Sensitizes "S" phase cells

DNA복구 억제
Inhibits DNA repair

본질적으로 열에 민감한 종양 
세포(예: 흑색종, 육종)

Intrinsically heat sensitive tumor 
cells, e.g.melanima, sarcoma

종양 산소화 개선
Improves tumor oxygenation

저산소 세포: 열에 민감
Hypoxic cells: Heat sensitive

NK 세포활성화↑
Activation of NK cells

NK& CD8+T세포에 의한 용해↑
lysis by Nk & CD8+ T cells

이동(종양 및 림프절)↑
Trafficking (Tumor&LN)

종양 혈관↑
Tumor vascularity

HSP 방출↑
Release of HSP

CAM 표출↑
Expression of CAMS

엑소좀 방출↑
Release of exosomes

CD8+ T세포 마중물↑
Priming of CD8+ T cells

DCs 활성화↑
Activation of DCs

Ag를 DC로 이전↑
Transfer of Ag to DCs

종양 면역 조절제

(In situ 종양 백신)
Tumor Immuno-modulator …

(In situ tumor vaccinator)

투과성 및 보존 효과 향상

Enhanced permeability & retention effect

종양 혈관계에 더 근접하면 전체 실질 종양 온도가 높아짐

Closer proximity to tumor vasculature result in 

higher global parenchymaltumor temperature

“안에서 밖으로” 가열하면 종양 내 온도가 높아지

고 정상 조직 손상이 감소

Heating "inside out" results in higher intratumoral 

temperature and reduced damage to normal tissue

암 줄기세포를 민감하게 만듦

Semsitizes cancer stem cells

테라노스틱스

Theranostics

표적 화학 치료제 및 방사성 추적기를 제공하도록 수 있음 

Could be designed to deliver targeted 

chemotherapeutic afents and radioactive tracers

독립적인 작용 : 5-플루오로우라실, 메토트렉세이트, 

아시노마이신 D, 시타라빈, 탁산

Independent : 5-Fluorouracil, Methotrexate, 

Actinomycin D, Cytarabine, Taxanes.

첨가제 : 독소루비신, 시클로포소마이드, …

이포스포마이드, 젬시타빈

Additive : Doxorubicin, Cyclophosphomide, 

Ifosphomaide, Gemcitabine

시너지 효과 : 시스플라틴, 카보플라틴, 미토마이신 C, 

블레오마이신

Synergistic : Cisplantin, Carboplatinm,Mitomycin C, 

Blomycin

화학요법과의 상호작용
Interaction with Chemtherapeutic Agents

나노 입자 기반 Hyperthermia
Nanoparticle based Hyperthermia
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SCI란 영어로는 Scientific Citation Index, ‘과학인

용색인’이라는 뜻으로 세계에서 가장 저명한 과학 학

술지들을 모아 놓은 목록이라고 할 수 있습니다. 우리

도 많이 들어서 알 고 있는 국제 학술지로 평가받는 

Cell, Natural Science, Lancet, JAMA 등과 같은 학술

지가 SCI에 등재가 되어 있고 Clarivate analytics라

는 회사에서 매월 업데이트하며 관리하고 있습니다. 

2020년 1월부터 SCI가 SCIE(Scientific Citation Index 

Expanded)로 확장되어 3000개 이상의 국제 저널이 

등재되어 있습니다.

SCIE에 등재된 논문이라는 명예와 더불어 해당 논

문이 얼마나 많은 다른 논문에 인용되었는지를 중요

하게 보는데 이를 ‘영향력 평가’ 영어로는 ‘JIF(Journal 

impact factor)’라고 합니다.

특히 의학분야는 사람의 생명을 다루는 분야이기 때

문에 SCIE에 등재된 의학논문은 굉장히 중요한 가치를 

가지며, 해당 논문이 학술적 가치, 윤리적으로 올바른

지, 학계의 기준을 충족하는지, 내용이 타당한지 피어리

뷰(Peer reviewed)의 명확성과 연구결과의 객관성, 그

리고 이를 검증할 수 있는지 등 품질기준과 영향력 등

이 검토되어야 SCIE논문으로 등재가 됩니다. 이러한 

기준을 충족하지 못하는 경우 자료수집 또는 탐구용을 

목적으로 하는 Case Study에 국한되어 국제적 논문으

로 인정받지 못하기 때문에 SCIE급 논문으로 분류 된

다는 것은 그만큼 어려운 것입니다.

Hyperthermia Treatment치료와 관련하여 이러한 

SCIE 국제 학술지에 등재된 논문이 몇 편이나 등재되

었고 인용지수인 JIF(Journal of impact factor)가 얼만

큼 활용되었는지 등이 해당 치료의 객관성과 전문성을 

보장해 준다고 할 수 있습니다. 

Hyperthermia 치료 관련 BSD-2000을 사용하여 

SCIE에 등재된 논문은 백여 편 이상 발표되었으며  

해당 논문을 통하여 다양한 치료사례를 검토할 수  

있습니다.

Ⅲ. SCIE급 논문의 중요성

“Never, never, never,  
never give up”

- Winston Churchill -

승리의 브이를 처음 사용한 사람이 바로 윈스턴 처칠입니다. 브이는 ‘승리’라는 뜻의 글자 ‘빅토리(Victory)’의 표현입니다. 

제 2차 세계 대전 당시, 영국은 매일 같이 독일군 비행기의 폭격을 받으며 힘들게 버티는 상황이었습니다. 영국의 국민들은 

항상 불안하고 힘든 시기 보내고 있었지만, 윈스턴 처칠은 국민들에게 반드시 이길 수 있다는 용기를 심어 주고 싶었습니다. 

그래서 “우리는 반드시 승리한다!”는 뜻으로 손가락으로 브이(V)를 표시하였습니다. 이런 작은 몸짓 하나가 국민들에게 큰 

용기를 불어넣어 주었고 처칠 덕분에 영국 국민들은 더욱 힘을 냈고, 마침내 전쟁에서 이길 수 있었습니다.

포기하지 마십시오! 반드시 이겨낼 수 있습니다!

* �BSD-2000은 무수히 많은 SCIE급 논문을 가지고  

있습니다!

※ �타사의 고주파온열암치료 장비의 논문은 치료 온도 데이터가 

“거의” 없습니다.

SCIE급 논문과 

Case Study의 차이는?

[ 용어 정리 ]

•�PEER REVIEWED (논문심사)

	� 전공 분야의 전문가들이 연구를 면밀히 검토하여 …

승인된 논문

•�CASE STUDY (사례연구)

	� 개인 또는 집단이 연구에 대한 자료 수집 및 탐구…

하는 행위

평범한 Case Study가 아닙니다!

BSD-2000을 사용한  

SCIE PEER-REVIEWED 논문입니다.

SCIE(Science Citation Index Expanded)

기술적 가치가 높다고 평가된 저널(Journal)을 …

말하며, SCIE급 논문은 이런 학술지에 게재된 …

모든 논문을 뜻합니다.

SCIE

Case Study SCIE
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Temperature  

Mappping

온도 맵핑을 통해  

40~43℃의 열로  

치료 제공!

Radiative  

Method

심부 깊숙히 효과적 

으로 고주파 에너지  

전달!

피부의 화상 현상  

최소화!

Medical Planning  

System

환자별 및 컨디션에  

따라 맞춤 치료 제공!

종양 부위별 맞춤  

치료 제공!

4 Channel /  

8 antenna 
(국내유일)

몸 속 깊은 곳에  

위치한 암세포까지  

열 전달!

수 많은 SCIE급  

논문 보유 
(임상3상 포함)

다양한 임상데이터로  

신뢰성 있는 치료  

제공!

Ⅳ. ‘BSD-2000’ Deep Hyperthermia 소개

Deep Hyperthermia BSD-2000은 전세계 고주파온열암치료

기 중 유일하게 FDA(HDE)승인을 받은 장비로서, 고주파(RF)

를 전달할 때 방사방식(Radiative)을 사용하여 기존의 열전달방

식(Capacitive)의 한계점을 극복할 수 있습니다.

4개의 채널과 8개의 안테나를 통해 심부 깊숙한 종양을 타겟하

여 열을 집중할 수 있기 때문에 피부의 화상과 열손실을 최소화 

하면서 고주파온열암치료의 핵심 목표인 40~43℃의 열로 심부 

악성종양을 치료할 수 있습니다!

치료 범위

Pre Tx  
Planning

위상변조

Phase  
Modulate

진폭변조

Amplitude 
Modulate

SAR 패턴 계산

Specific 
Absorption  

Rate
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BSD-2000 
구성 및 배치

* 위의 공간은 기본 사이즈로, 사용자의 공간에 따라 차폐실 크기가 달라질 수 있습니다.

Ⅴ. Hyperthermia 최신 트랜드

양성자치료+Hyperthermia (BSD-2000)

< 컴퓨터 > < 고주파 증폭기 >

1 2

< BSD 시그마 베이스 >< 온도 모듈레이터 >

3 4

3M

6M

5M

4M1

2

3

4

< 치료실 >

< 증폭기실 >

미국 

메릴렌드 대학 양성자 센터

(University of Maryland Proton Center)

중국 

Jinshazhou 대학병원

(Jinshazhou Hospital)

미국 메릴랜드 Proton Center와 중국에 Jinshazhou 대학병원은 꿈의 장비라고 하는 양성자 치료기(proton therapy)와 고주

파온열암치료(Hyperthermia, BSD-2000)를 병행한 암치료의 호전 사례를 최근 발표하고 있습니다. 

고주파온열암치료기 중 양성자 치료와 병행하여 좋은 치료효과를 얻은 임상사례를 가지고 있는 장비는 BSD-2000이 유일합니다.

Key Point !
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고주파온열암치료 Study 채널 정태식 교수님과 함께 알아보는 ‘고주파온열암치료 이야기’

주소를 통해 홈페이지로 들어오시거나 유튜브에서  

‘아이비랩’이라고 검색하시면 많은 고주파온열암치료

에 관련된 정보와 영상들을 확인할 수 있습니다. 

아이비랩

www.ivylab.net

KR
아이비랩

고주파온열암치료는 고주파를 이용해 열을 가해 그 

열로 암을 치료하는 것입니다. 온도가 42.5℃ 이상이 

되면 암세포는 정상세포보다 더 많은 손상을 받게 되

고, 더 빨리 죽습니다. 열에 의해서 암세포가 죽는 기전

을 괴사(Necrosis)와 자살사(Apoptosis)라고 부릅니

다. 40℃ 이상의 열로 암세포를 괴사를 시킨 경우 종양

의 크기가 상대적으로 빠르게 줄어들지만, 40℃ 이하의 

열로 자살사를 유도한 경우는 느리게 줄어듭니다. 따라

서 빠르게 분열하는 암세포나 많이 퍼져있는 암세포는 

40℃ 이상의 열로 괴사를 시키는 것이 좋습니다.

암에는 ‘신생혈관’이라는 새로운 혈관이 생겨나게 되

는데 암세포가 분열하고 성장하기 위해서는 혈관으로

부터 영양소와 산소를 공급받아야 합니다. 이러한 신생

혈관은 고열을 가하면 혈관이 축소되어 혈관으로서의 

역할을 못하게 되므로 암세포의 성장을 더디게 할 수 

있습니다. 

또한 세포 분열은 시기에 따라 M-Phase, G2-Phase, 

S-Phase, G1-Phase로 구성되어 있는데 S-Phase에서 

방사선치료에 대해서 저항을 나타내는데, 온열치료는 

반대로 더욱 민감하게 반응하게 됩니다. 따라서 이러한 

시기에 온열치료를 하게 되면 더욱 효과가 증대됩니다.

결론적으로 정상부위에 손상 없이 암부위에만 열을 

전달하는 BSD-2000을 통한 온열치료는 직접 암의 

괴사를 유도하여 빠르게 암을 줄이고, 저산소세포, 

영양부족세포, S-Phase 세포 등을 빠르게 죽이므로 

방사선치료 및 항암치료와 병행하였을 때 효과를 높

이고, 면역의 상승과 통증조절에 효율적으로 사용될 

수 있을 것입니다.

조회수 
1.4만 회 

영상!

자세한 내용은 유튜브 #23 영상을 꼭 확인해 주세요!

정 태 식  JEONG-TAESIK

약력 | ��부산대학교 의과대학 졸업…

부산대학교 석사 학위…

부산대학교 박사 학위…

고신대학교 복음병원 방사선종양학과 주임교수…

고신대학교 복음병원 호스피스 센터장 역임…

좋은선린병원 암센터 병원장 역임…

대한온열암연구회 회장 역임

정태식 교수님의 영상 중요 키워드!

괴사 (Necrosis)

신생혈관

40도 이상

S-phase
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Ⅵ. 아이비랩 이야기
“내 비장의 무기는 아직 손안에 있다. 

그것은 희망이다.”

- 나폴레옹(Napoleon Bonaparte) -

Best Medical Partner

for your Cancer Clinic
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Ⅶ. 병원에서 궁금해하는 질문 Best 7가지!

BSD-2000은 전세계 고주파온열암치료기 중 유일하게 미국 FDA승인을 

받은 장비로, 효과 및 안정성에서 입증을 받은 5세대 장비입니다. 그리고 

기존 고주파온열치료기들의 심부 종양 가열의 한계를 극복할 수 있는 방

사 안테나방식을 통해 심부 종양 부위에만 열을 집중하여 치료할 수 있으

며, 짧은 시간에 온도를 올려서 40~43℃의 열로 심부 종양을 치료할 수 있

기 때문에 치료효과를 극대화할 수 있습니다.

“BSD-2000"이 다른 장비에 

비해 좋은 점이 무엇인가요?

01

고주파온열암치료는 치료효과를 바로 눈으로 확인하기 어렵지만, 객관적

으로 판단할 수 있는 기준이있습니다. 바로 국제임상 논문입니다. 임상시

험을 통해 SCIE 국제 학술지에 등재된 논문이 치료효과를 입증할수 있는 

객관적인 자료입니다. 또한 SCIE급 논문의 존재 여부가 치료의 질을 보장

할 수 있습니다. SCIE는 의학적 가치가 높은 저널(Journal)을 뜻하며, 이 

저널에 등재된 논문이 얼마나 많이 있는지가 치료효과를 입증하는 증거

가 됩니다. 그래서 BSD-2000은 다른 장비와 달리 유일하게 국제 임상3상 

논문과 무수히 많은 SCIE급 논문을 보유하고 있습니다.

‘BSD-2000' 치료가 효과가 

좋다는 것을 어떻게 입증할 수 

있나요?

02

많은 분들이 “고주파온열암치료는 부작용이 거의 없고 편안한 치료다”라

고 생각하십니다. 그런데 고주파온열암치료의 효과를 최대한 높이기 위

해서는 40~43℃의 열을 심부 종양에 전달해야 합니다. 고열(평균 40℃)을 

앓게 되면 열을 배출하기 위해 식은땀이 많이 나면서 체력이 소모되는 것

처럼, ‘BSD-2000’으로 고주파온열암치료를 받으면 심부 종양 부위의 온

도가 40~43℃가 되면서 땀을 많이 흘리게 됩니다. 이 때 환자에 따라 체력

소모가 있을 수 있습니다. 하지만, 이러한 과정을 통해 제대로 된 치료를 

반복적으로 갖게 되면 오히려 체력이 증진되면서 치료효과가 높아지는 

것을 경험하게 될 것입니다.

고주파온열암치료가 편안히  

받는 치료라고 들었는데, 

‘BSD-2000’ 치료를받고 나면 

너무 힘들어요.  

왜 그런 건가요?

03

수많은 임상시험을 통해 종양의 미세한 변화를 관찰할 수 있는 온도는 

38~39℃이고, 종양의 온도가 39℃를 넘어 40℃이상으로 올라갈 경우, 

DNA 구조 변경 및 HSP70의 발현을 통해 개선된 T세포를 생성하여 직접

적으로 암세포를 공격하게 되는 생물학적 메커니즘이 나타납니다. 또한, 

종양의 온도가 40~43℃로 올라갔을 때 혈관 확장 및 혈류 흐름이 급속히 

증가하면서 방사선 및 약물치료의 효과를 높일 수 있습니다. 우리 몸의 체

온이 1℃만 상승해도 면역력이 5배 증가한다고 하는데, 암환자에게 면역

력 강화는 물론, 악성 종양을 치료하는데 있어서 40~43℃의 온도는 매우 

중요한 조건입니다. 관련 학자들에게 인정받은 SCIE급 논문을 통해 알 수 

있습니다.

고주파온열암치료는 40~43℃

까지 올려야만 효과가 있다고 

하는데, 근거가 무엇인가요?

04

충분한 휴식을 취하시는 것을 권장드립니다. 40~43℃의 열로 제대로 치

료를 받은 후에는 체력이 많이 소진됩니다. 한 시간 동안 치료를 받으면 

마치 에어로빅 1시간을 한 것과 비슷한 칼로리 소모가 있다고 합니다. 따

라서 치료 당일에는 충분한 수분 섭취와 휴식을 추천드립니다.

‘BSD-2000' 치료를 받고 나서 

운동을 해도 되나요?

05

고주파온열암치료는 말 그대로 40~43℃의 고온의 열로 암을 치료하는 치

료법입니다. 이 온도를 제대로 올려 치료를 진행하게 되면 우리 몸은 열

내성이 생기게 됩니다. 내성은 시간이 지남에 따라 점점 사라지게 되는데, 

48시간 정도가 지나면 열내성이 대부분 사라지게 됩니다. 만약 열내성이 

생긴 상태로 치료를 진행하게 되면 치료효과가 떨어질 수 있기 때문에 48

시간 뒤에 치료받을 것을 권장 드립니다.

왜 BSD-2000은 치료를 받고 

48시간 뒤에 치료를 받아야  

하나요?

06

아닙니다. 위에서 언급한 열내성은 국소부위에만 적용됩니다. ‘BSD-

2000’은 악성 종양을 타겟하여 국소 부위만 치료하기 때문에 다른 부위

에는 열내성이 생기지 않습니다. 따라서, 48시간 후 치료해야 하는 프로토

콜을 적용 받지 않습니다. 체력적으로 부담이 되지 않는다면, 의료진과 상

담 후 다른 부위의 치료를 받으실 수 있습니다.

종양이 전이되어 두 부위를  

치료하고 싶은데, 한 부위  

치료 후 다른 부위를 치료할  

때도 48시간 뒤에 치료를  

받아야 하나요?

07
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Coming soon at IVYLAB

•유방암 전용

•예상 출시시기 2024년

•대학병원용

•예상 출시시기 2026년

BSD-500 BSD-2000 3D/MR


