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Radioterapia hadronowa i jonowa, która jest przedmio-
tem niniejszego opracowania, to być może w naszych 
warunkach temat nieco egzotyczny. Niemniej jednak 
konsekwentny rozwój wydarzeń wskazuje na rosnące 
zainteresowanie tego typu radioterapią, a rozwój badań 
w tej dziedzinie stanowi doskonały przykład roli współ-
pracy pomiędzy przedstawicielami badań podstawowych 
i klinicystami.

Zacznijmy od definicji. Hadrony są to subjądrowe 
cząstki, które silnie oddziałują ze sobą. Znamy ponad 
100 tego typu cząstek. W medycynie znalazły zastosowa-

nie neutrony, protony i ujemne mezony π (piony). Jony 
są to atomy albo grupy atomów, które przez utratę lub 
przyjęcie jednego lub więcej elektronów uzyskały ładunek 
elektryczny [1]. W medycynie znalazły zastosowanie jony 
lżejszych pierwiastków: helu, neonu, krzemu, argonu, 
a przede wszystkim węgla. Zgodnie z propozycją grupy 
fizyków z Berkeley jony pierwiastków o liczbie atomowej 
większej albo równej dziesięć, odpowiadającej neonowi 
(Z = 10), nazywamy lekkimi jonami. Jony krzemu i argo-
nu o liczbie atomowej większej niż 10 to jony ciężkie [2].

Znamy dwa ważne powody zainteresowania terapią 
hadronową i jonową. Promieniowanie protonowe i jono-
we pozwala na uzyskanie korzystnego rozkładu dawki 
w napromienianym terenie. Ponadto, promieniowanie 
neutronowe i jonowe wywiera odmienne od klasycznej 
radioterapii fotonowej i elektronowej oddziaływanie bio-
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logiczne, związane z większą gęstością jonizacji, której 
miarą jest wysoki współczynnik liniowego przekazu ener-
gii (linear energy transfer, LET) [3, 4]. Zastosowanie pro-
tonów lub jonów pozwala na precyzyjne skoncentrowanie 
wysokiej dawki promieniowania w obszarze zagrożonym 
wzrostem nowotworu oraz na zminimalizowanie ekspo-
zycji otaczających tkanek zdrowych. Można w ten sposób 
podać wyższą dawkę promieniowania na guz, zwiększając 
szansę wyleczenia chorego, przy równoczesnym zmniej-
szeniu nasilenia odczynu popromiennego i mniejszym 
zagrożeniu późnymi powikłaniami. Duża gęstość joni-
zacji wywoływanej przez neutrony i jony powoduje, że 
dla wywołania identycznego efektu biologicznego można 
zastosować niższą dawkę fizyczną aniżeli przy stosowa-
niu standardowego promieniowania fotonowego i elek-
tronowego. Mówimy, że neutrony i jony cechuje wyższy 
współczynnik skuteczności biologicznej (WSB), który 
definiujemy jako stosunek dawki promieniowania stan-
dardowego (zazwyczaj jako standard przyjmuje się kobalt 
60) do dawki badanego innego rodzaju promieniowania, 
wywołującej taki sam efekt biologiczny. Sama wysokość 
dawki nie jest jednak ważna, ponieważ chodzi o to, aby 
niszczący efekt promieniowania był większy w odniesie-
niu do nowotworu aniżeli do tkanek zdrowych.

Dalsze badania wykazały, że biologiczne skutki 
wywoływane przez promieniowanie powodujące jonizację 
o większej gęstości zależą w dużo mniejszym stopniu od 
utlenowania eksponowanych komórek i tkanek, aniżeli 
przy stosowaniu standardowego promieniowania. A więc 
istnieją teoretyczne przesłanki, aby przypuszczać, że 
promieniowanie powodujące gęstą jonizację będzie sku-
teczniejszym orężem w zwalczaniu nowotworów, cechu-
jących się niższym stopniem utlenowania od większości 
tkanek prawidłowych. Sprawa nie jest jednak tak prosta, 
ponieważ w toku frakcjonowanej radioterapii z użyciem 
standardowego promieniowania zachodzi zjawisko tak 
zwanej reoksygenacji, polegające na poprawie utlenowa-
nia nowotworu podczas leczenia.

Biologiczne skutki promieniowania powodującego 
jonizację o wysokiej gęstości zależą w dużo mniejszym 
stopniu od pozycji komórki w cyklu życiowym, od rodzaju 
napromienianych komórek i tkanek (od ich tzw. „promie-
nioczułości właściwej”), a naprawa subletalnych uszko-
dzeń popromiennych przez komórki eksponowane na ten 
rodzaj promieniowania jest mniej skuteczna w porów-
naniu ze standardowym promieniowaniem powodują-
cym mniej gęstą jonizację. A więc na promieniowanie 
o wysokim współczynniku przekazywania energii powin-
ny być szczególnie podatne nowotwory, które cechuje 
powolne tempo wzrostu. Te właściwości promieniowania 
neutronowego i jonowego również powodują, że efekt 
biologiczny w dużo mniejszym stopniu zależy od sposobu 
frakcjonowania dawki – o efekcie w głównej mierze decy-
duje wysokość dawki całkowitej, a nie sposób rozkładu 
dawki w czasie. 

Jony węgla 12C łączą wymienione powyżej geome-
tryczne (korzystny rozkład dawki) i radiobiologiczne 
cechy, uzasadniające ich zastosowanie w praktyce klinicz-
nej. Napromienianie tymi jonami nie stwarza dodatko-

wych problemów związanych z radioterapią jonami pier-
wiastków o wyższej liczbie atomowej. Dlatego obecnie 
większość ośrodków zainteresowanych terapią jonową 
stosuje, albo planuje zastosowanie jonów węgla.

Historycznie pierwszymi hadronami, zastosowanymi 
w celu leczenia złośliwych nowotworów, były neutrony. 
Napromienianie od zewnątrz wiązką szybkich neutronów, 
najczęściej generowaną w cyklotronie, było najbardziej 
popularną formą leczenia. Po raz pierwszy neutrony 
zostały użyte do leczenia nowotworów w USA w 1938 
roku. Głównym motywem ich zastosowania była chęć 
wypróbowania skuteczności terapeutycznej nowego typu 
promieniowania. Jednak ówczesne próby radioterapii 
neutronowej, nie poprzedzone właściwymi badaniami 
radiobiologicznymi, zakończyły się niepowodzeniem. 
Renesans radioterapii neutronowej miał miejsce w latach 
60. ubiegłego wieku, w związku z poznaniem znaczenia 
efektu tlenowego w radioterapii. Podjęte wówczas na 
szeroką skalę badania kliniczne nie rozproszyły jednak 
wątpliwości dotyczących radioterapii neutronowej. Nowe 
dane radiobiologiczne, dotyczące roli położenia komórki 
w cyklu życiowym i naprawy uszkodzeń popromiennych, 
jak również większe doświadczenie klinicystów, pozwoli-
ły w latach 80. XX wieku ściślej sprecyzować i znacznie 
zawęzić wskazania do radioterapii neutronowej. Niemniej 
jednak nowsze metody radioterapii, przede wszystkim 
radioterapia konformalna, jak również możliwości stwo-
rzone przez terapię protonową i jonową, spowodowały 
zaniechanie terapii neutronowej w wielu ośrodkach. 
Również brachyterapia neutronowa kalifornem 252, ze 
względu na wysokie koszty, trudności związane z ochroną 
radiologiczną i brak przekonujących wyników klinicznych 
została w większości ośrodków zarzucona. 

W Krakowie, w Centrum Onkologii we współpracy 
z Instytutem Fizyki Jądrowej, w latach 1978-1995, leczo-
no prędkimi neutronami 486 chorych na nowotwory [5, 
6]. W tym celu został zaadaptowany klasyczny cyklotron 
U-120, w którym wiązka deuteronów o maksymalnej 
energii 12,5 MeV była skierowana na tarczę berylową. 
W wyniku reakcji 9Be(d,n)10B powstawała wiązka neu-
tronów o średniej energii 5,6 MeV, o średniej mocy dawki 
12 cGyn,γ /minutę. Dawka określana w Gyn,γ oznaczała 
całkowitą dawkę neutronową wraz ze składową promie-
niowania gamma, nie przekraczającą w obrębie całej 
wiązki 10% dawki neutronowej. Stosunkowo niska ener-
gia neutronów powodowała, że rozkład dawki w głębi 
był zbliżony do rozkładu charakterystycznego dla kon-
wencjonalnej rentgenoterapii kilowoltowej, a więc niewy-
starczający z punktu widzenia współczesnych standardów 
radioterapii. Stanowiło to poważne ograniczenie naszych 
możliwości terapeutycznych do guzów zlokalizowanych 
na niewielkiej głębokości pod powierzchnią ciała, zazwy-
czaj nie przekraczającej 6-7 cm. W konsekwencji najlicz-
niejszą grupę leczonych neutronami stanowili chorzy na 
loko-regionalnie  zaawansowanego raka narządów głowy 
i szyi [7-10]. Wdrożenie terapii neutronowej poprzedzi-
ło przygotowanie techniczno-adaptacyjne i dozymetria, 
prowadzone pod kierownictwem Jerzego Huczkow-
skiego i Barbary Łazarskiej z Instytutu Fizyki Jądrowej 
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oraz Edwarda Byrskiego z Centrum Onkologii [11, 12]. 
Poprzedzające terapię prace z zakresu radiobiologii 
zostały przeprowadzone przez Adama Michałowskie-
go, Annę Gasińską, Janusza Medera z Centrum Onko-
logii, Jerzego Huczkowskiego i Ich współpracowników 
[13-15]. Badania przedkliniczne były prowadzone we 
współpracy z licznymi ośrodkami zagranicznymi, przede 
wszystkim z Gray Laboratory w Northwood w Wielkiej 
Brytanii. Prof. Michałowski zaproponował dawkowanie 
neutronów dla celów klinicznych w wysokości 13,2 Gyn,γ, 
w 20 frakcjach w całkowitym czasie leczenia wynoszą-
cym 4 tygodnie [5, 6]. Ten schemat frakcjonowania dawki 
neutronów był stosowany w latach 1978-1986. W roku 
1986, w wyniku propozycji przedstawionych przez Johna 
F. Fowlera z Gray Laboratory, system dawkowania został 
zmodyfikowany [16, 17]. Dawka całkowita, w wysokości 
zbliżonej do poprzednio stosowanej u większości cho-
rych (13,2 Gyn,γ), była podawana w 10 frakcjach w czasie 
12 dni (lata 1986-1988, dawka 10-12 Gyn,γ), a następnie 
w 5 frakcjach w czasie 5 dni (lata 1988-1995, dawka 
10-13 Gyn,γ). Uzyskane wyniki leczenia przedstawiono 
w Tabeli I. 

Jak wynika z danych przedstawionych w Tabeli I, 
najwyższe odsetki przeżyć uzyskano u chorych na 
zaawansowane, nieoperacyjne, wysoko zróżnicowane 
histologicznie, złośliwe nowotwory dużych gruczołów śli-
nowych i u chorych z nieoperacyjnymi przerzutami wyso-
ko zróżnicowanego raka do węzłów chłonnych szyjnych 
z nieznanym albo wyleczonym ogniskiem pierwotnym 
nowotworu. Biorąc pod uwagę zaawansowanie i rodzaj 
leczonych nowotworów, wyniki te należy ocenić pozytyw-
nie. Natomiast wyniki terapii neutronowej chorych na 
zaawansowanego raka terenu głowy i szyi o innych loka-

lizacjach (krtań, gardło, jama ustna) nie kwalifikujących 
się do leczenia chirurgicznego, są złe i w tych sytuacjach 
należy stosować inne, bardziej skuteczne metody lecze-
nia. Uzyskane wyniki nie zależały od sposobu frakcjono-
wania dawki.

Powstaje pytanie, czy radioterapia neutronowa 
w skróconym czasie stwarza większe zagrożenie powikła-
niami (Tab. II).

Jak wynika z danych przedstawionych w Tabeli II, 
odsetek poważnych późnych następstw leczenia był niższy 
w grupie chorych leczonych w krótszym czasie. Ten wynik 
należy jednak przypisać w większym stopniu lepszemu 
doborowi chorych do radioterapii neutronowej oraz ulep-
szeniu zasad zapobiegania i leczenia odczynów popro-
miennych u chorych leczonych po 1986 roku, w którym 
wprowadziliśmy skrócony system frakcjonacji, aniżeli 
samemu sposobowi frakcjonowania dawki [18].

Radioterapia neutronowa nieoperacyjnej wznowy 
raka piersi po mastektomii została zastosowana w ośrod-
ku krakowskim w 1987 roku [19]. Do roku 1995 leczyli-
śmy w ten sposób 37 chorych. U 27 chorych wznowa była 
ograniczona do ściany klatki piersiowej, 10 chorych miało 
ponadto przerzuty do regionalnych węzłów chłonnych. 
Trzynaście chorych napromieniano tylko neutronami 
(dawka 1040–1325 cGyn,γ w 4-5 frakcjach), u 24 chorych 
zastosowano neutronowe napromienianie zmniejszone-
go pola (dawka 270-1000 cGyn,γ w 3-5 frakcjach), skoja-
rzone z radioterapią elektronową albo konwencjonalną 
rentgenoterapią kilowoltową. U 20 chorych zastosowano 
również leczenie systemowe: chemioterapia (8 chorych), 
tamoksyfen (9 chorych), chemioterapia i tamoksyfen 
(3 chore). Całkowitą remisję nowotworu stwierdzono po 
zastosowanej radioterapii u 31 chorych, tj. u 84% spo-

Tab. I.  Przeżycia 3-letnie bez objawów nowotworu chorych na zaawansowanego, wysoko zróżnicowanego raka narządów głowy i szyi 
po radioterapii neutronowej, w zależności od rodzaju nowotworu i schematu frakcjonowania dawki

Rodzaj nowotworu
20 frakcji 5-10 frakcji razem

liczba 
chorych % przeżyć liczba 

chorych % przeżyć liczba 
chorych % przeżyć

Nieoperacyjne nowotwory dużych gruczołów ślinowych   6 17%  12 17%  18 17%

Nieoperacyjne przerzuty raka do węzłów chłonnych szyi 
(ognisko pierwotne nieznane albo wyleczone)

  9 22%  48 19%  57 19%

Inne  99  8%  45  7% 144  8%

Razem 114 10% 105 14% 219 11%

Tab. II. Powikłania radioterapii neutronowej chorych na zaawansowanego raka narządów głowy i szyi 
w zależności od schematu frakcjonowania dawki

Powikłanie 20 frakcji
(114 chorych)

5-10 frakcji
(105 chorych)

Martwica skóry  i/albo błony śluzowej 6% 5%

Obrzęk krtani 2% 0

Martwica żuchwy 5% 0

Martwica rdzenia kręgowego 1% 0
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śród wszystkich leczonych, u 2 chorych remisję częściową 
(powyżej 50% największej średnicy guza), u 4 chorych 
remisję mniejszą aniżeli 50% albo kliniczną progresję 
nowotworu. W toku obserwacji u 6 chorych wystąpiła 
miejscowa wznowa raka, u 24 chorych odległe przerzuty. 
Radioterapia neutronowa jest więc skuteczną metodą 
miejscowego leczenia nieoperacyjnej wznowy raka piersi 
po mastektomii, jednak ze względu na wysokie ryzyko 
rozsiewu nowotworu konieczne jest intensywne systemo-
we leczenie tych chorych.

W podsumowaniu własnych doświadczeń można 
stwierdzić, że radioterapia neutronowa może być sku-
teczną metodą leczenia chorych na nowotwory złośli-
we, pod warunkiem przestrzegania ściśle określonych 
wskazań i zapewnienia odpowiedniej jakości leczenia. 
Niezbędnym warunkiem odpowiedniej jakości leczenia 
jest ścisła współpraca pomiędzy radioterapeutą, fizy-
kiem medycznym i radiobiologiem. Należy podkreślić, 
że model zespołowego rozwiązywania problemów tera-
peutycznych, wypracowany w związku z prowadzeniem 
radioterapii neutronowej, okazał się przydatny w klinice 
w znacznie szerszym zakresie.

Leczenie polegające na wykorzystaniu wychwytu 
neutronów przez atomy boru (boron-neutron capture the-
rapy, BNCT) zostało po raz pierwszy zastosowane w USA 
na początku lat pięćdziesiątych ubiegłego wieku. Cho-
remu podaje się związek chemiczny zawierający atomy 
boru, który ma być wybiórczo gromadzony w obszarze 
guza nowotworowego. U chorych na nowotwory mózgo-
wia podawano związki boru o małej przenikalności przez 
barierę krew-mózg, które docierały do guza, ponieważ 
w jego obrębie ta fizjologiczna bariera prawidłowo nie 
funkcjonuje. Następnie teren guza jest napromienia-
ny wiązką neutronów o niskiej energii, które ulegają 
wychwytowi w jądrach atomów boru. W wyniki rozpadu 
atomów boru powstają cząstki α o niskiej energii, które 
wywołują jonizację i uszkodzenia popromienne znajdują-
cych się w bliskim obszarze tkanek, a więc przede wszyst-
kim tkanki nowotworowej. Oprócz chorych na złośliwe 
glejaki podejmowane są próby BNCT także u chorych na 
czerniaka, raka płuca i niektóre inne nowotwory. Pomi-
mo przeszło pięćdziesięcioletnich doświadczeń wyniki 
leczenia nie są jednoznaczne i BNCT pozostaje ciągle 
eksperymentalną metodą terapii onkologicznej [20]. 
Ostatnio w Szwecji zamiast boru zastosowano gadolin do 
brachyterapii intrawaskularnej w profilaktyce zwężeń po 
przeszczepach naczyń [21].

   Ujemne mezony π (piony), które w pewnym stop-
niu łączą zalety korzystnej geometrii z biologicznym 
oddziaływaniem cząstek o wysokiej gęstości joniza-
cji były stosowane w trzech ośrodkach: w Los Alamos 
(USA 1974-82), Vancouver (Kanada 1979-94) i Villigen 
(Szwajcaria 1980-93). Leczono łącznie około 1000 cho-
rych. Jednak ze względu na wysokie koszty, skompliko-
waną logistykę i możliwość uzyskania lepszych wyników 
w warunkach terapii protonowej i jonami węgla, zaprze-
stano stosowania tej formy radioterapii [20].

Zastosowanie protonów dla radioterapii zostało 
zaproponowane przez Roberta Wilsona w 1946 roku 

[22]. Wiązkę protonów o wysokiej energii cechuje zdol-
ność do wywoływania jonizacji tylko o małej gęstości, 
porównywalnej do wytwarzanej w wyniku oddziaływania 
powszechnie używanych w radioterapii fotonów i elek-
tronów. Skuteczność biologiczna wysokoenergetycznych 
protonów jest tylko o około 10-15% większa od promie-
niowania γ kobaltu 60 i fotonów generowanych w akce-
leratorze liniowym. Jedynie w bardzo małym, końcowym 
odcinku drogi protonów, wynoszącym zaledwie kilka 
mikronów, gęstość jonizacji gwałtownie wzrasta, jednak 
z punktu widzenia radioterapii nie ma to żadnego prak-
tycznego znaczenia [20]. W związku z tym sposób daw-
kowania protonów jest w większości ośrodków zbliżony 
do ogólnie przyjętych schematów radioterapii fotonowej 
i elektronowej. Jedynie w sytuacji napromieniania małych 
obszarów tarczowych, na przykład w okulistyce, stosuje 
się hipofrakcjonację, podobnie jak w radioterapii stereo-
taktycznej. 

Zasadniczy i właściwie jedyny powód zaintereso-
wania protonami w onkologii wiąże się z możliwością 
uzyskania bardzo korzystnego rozkładu dawki promie-
niowania w leczonym terenie. Stosując protony można 
skoncentrować wysoką dawkę w ściśle określonym 
obszarze tarczowym, to jest w terenie guza wraz z margi-
nesem tkanek zdrowych, wyznaczonym w zależności od 
sytuacji klinicznej. W związku z tym można podać wyż-
szą dawkę na guz, ograniczając ekspozycję znajdujących 
się w sąsiedztwie prawidłowych struktur ustroju. A więc 
w warunkach terapii protonowej można oczekiwać 
poprawy wyleczalności miejscowej, wyższych odsetków 
przeżyć, mniejszego nasilenia odczynów popromiennych 
i mniej powikłań. Pierwsze próby kliniczne zostały pod-
jęte w latach 50. ubiegłego wieku w USA i w Szwecji. 
Obecnie największe doświadczenie w zakresie terapii 
protonowej mają radioterapeuci z Loma Linda (USA), 
gdzie w latach 1990-2006 leczono około 11 000 chorych, 
oraz w Massachusetts General Hospital w Bostonie 
(USA), gdzie w latach 1961-2006 leczono przeszło 9000 
chorych. Obecnie radioterapia protonowa jest stosowana 
w 26 ośrodkach, a ogólna liczba chorych leczonych pro-
tonami wynosi około 45 000 [23]. Utworzenie stanowisk 
radioterapii protonowej jest planowane także i w innych 
instytucjach (około 15), w tym również w Instytucie 
Fizyki Jądrowej we współpracy z Centrum Onkologii 
i Kliniką Chorób Oczu Collegium Medicum Uniwersy-
tetu Jagiellońskiego w Krakowie. Krakowski cyklotron 
będzie mógł być przeznaczony jedynie do radioterapii 
protonowej chorób oczu, ze względu na niską energię 
i związany z tym niewielki zasięg wiązki promieniowania. 
Główne wskazania do radioterapii protonowej stanowią 
guzy położone w bezpośrednim sąsiedztwie życiowo waż-
nych i podatnych na uszkodzenia popromienne narzą-
dów. Należy tu wymienić przede wszystkim czerniaka 
naczyniówki, guzy oczodołu zlokalizowane poza gałką 
oczną, guzy podstawy czaszki i rdzenia kręgowego, raka 
zatok przynosowych i nosowej części gardła, oponiaki, 
raka stercza. Ważną domenę radioterapii protonowej sta-
nowią nowotwory wieku dziecięcego, ponieważ stosując 
protony można w istotny sposób ograniczyć ekspozycję 
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tkanek zdrowych, co w konsekwencji prowadzi do wyraź-
nego spadku zagrożenia rozwojem wtórnych, popromien-
nych nowotworów. Uzyskane rozkłady dawek są lepsze 
od możliwych do osiągnięcia w warunkach konformalnej 
terapii fotonowej, prowadzonej z modulowaną mocą 
dawki (IMRT – „intensity modulated radiation therapy”) 
[24]. Oczywiście, koniecznym warunkiem prowadzenia 
radioterapii protonowej jest dysponowanie przyspie-
szaczem cząstek o wysokiej energii. Protony o energii 
60 MeV mają zasięg w wodzie około 2 cm (wystarczają-
cy do terapii okulistycznej), natomiast zasięg protonów 
o energii od 150 do 200 MeV wynosi w wodzie od 16 do 
25 cm, co w pełni wystarcza do prowadzenia radiotera-
pii onkologicznej [20]. Powstaje oczywiście zagadnienie 
kosztów związanych z zakupem i użytkowaniem takiego 
przyspieszacza, jednak dotychczasowa praktyka wykazała 
całkowitą opłacalność takiej inwestycji. 

Dalszy postęp w radioterapii cząstkami materii 
obdarzonymi ładunkiem elektrycznym stanowiło wpro-
wadzenie do praktyki klinicznej radioterapii jonowej, 
po raz pierwszy w California Lawrence Berkeley Labo-
ratory w USA, gdzie były stosowane jony helu, węgla, 
neonu i krzemu w latach 1975-1992. Dalsza analiza wad 
i zalet terapii jonami różnych pierwiastków wykazała, 
że najlepiej do celów klinicznych nadają się jony węgla. 
Terapia jonami węgla została zapoczątkowana w Natio-
nal Institute of Radiological Sciences w Chiba w Japonii 
w 1994 roku. Do roku 2006 napromieniano jonami węgla 
w tym Instytucie około 2300 chorych, a uzyskane wyni-
ki w wybranych lokalizacjach narządowych przedstawia 
Tabela III.

Dane przedstawione w Tabeli III są bardzo optymi-
styczne, i jakkolwiek są to dane tylko retrospektywne, to 
jednak zachęcają do kontynuowania terapii jonami węgla, 
a także do konstrukcji prospektywnych badań klinicz-
nych. W Tabeli III zwraca również uwagę duża różnica 
pomiędzy odsetkami przeżyć swoistych (uwzględniających 
tylko zgony z powodu nowotworu) i całkowitych przeżyć 
chorych na raka płuca oraz raka szyjki macicy. Wobec 
braku poważnego zagrożenia powikłaniami, świadczy to 
o kwalifikowaniu do radioterapii jonami węgla chorych 

obciążonych poważnymi chorobami współistniejącymi, 
które były główną przyczyną zgonów. 

Radioterapia jonami węgla 12C stwarza ponadto 
wyjątkową możliwość weryfikacji anatomicznego poło-
żenia obszaru napromienianego wysoką dawką. Część 
jonów węgla 12C w wyniku reakcji z napromienianym śro-
dowiskiem traci jeden albo dwa neutrony. W ten sposób 
powstają izotopy węgla 10C i 11C o krótkim okresie poło-
wicznego rozpadu, emitujące pozytony, które ulegając 
anihilacji wytwarzają promieniowanie γ. Ponieważ jony 
węgla 10C i 11C lokalizują się praktycznie w tych samych 
miejscach jak jony 12C, wobec tego można, stosując tech-
nikę pozytonowej tomografii emisyjnej, wizualizować 
obszar napromieniany wysoką dawką. Tego typu wizu-
alizacja jest już realizowana w praktyce w niemieckim 
ośrodku radioterapii jonami węgla w Darmstadt [30]. 

W oparciu o uzyskane dotychczas wyniki dokona-
no wyliczeń przewidywanej liczby chorych, będących 
potencjalnym beneficjentami terapii hadronowej i jono-
wej. Według danych klinicznych około 18% chorych na 
nowotwory umiera z powodu niewyleczonego pierwotne-
go ogniska choroby. Oznacza to, że tylko w krajach Unii 
Europejskiej umiera z tego powodu około 420 000 ludzi 
w ciągu jednego roku. Analiza dotychczasowych wyników 
klinicznych wskazuje na możliwość wyleczenia w drodze 
radioterapii protonowej, albo jonami węgla, ogniska 
pierwotnego u przynajmniej 10% spośród tych chorych. 
A więc w skali Unii Europejskiej można by zapobiec rocz-
nie zgonom około 42 000 chorych na nowotwory [31].

Powyższe prognozy stanowiły podstawę do przed-
stawienia przez Europejskie Towarzystwo Radioterapii 

i Onkologii (ESTRO), jeszcze pod koniec lat 80. XX wie-
ku, programu EULIMA (European Light Ion Medical 
Accelerator – Europejski Akcelerator Lekkich Jonów), 
później rozwiniętego w program ENLIGHT (European 
Network for Light Ion Hadron Therapy – Europejska 
Sieć Terapii Lekkimi Jonami i Hadronami) [32]. Program 
ENLIGHT, realizowany w ramach współpracy krajów 
Unii Europejskiej, przewiduje utworzenie przynajmniej 
pięciu ośrodków terapii hadronowo-jonowej w Europie: 
w Austrii, Francji, Niemczech, Szwecji i we Włoszech.

Tab. III. Wyniki terapii jonami węgla 12C w Narodowym Instytucie Badań 
Radiologicznych (National Institute of Radiological Sciences) w Chiba, Japonia

Rodzaj nowotworu liczba chorych
 odsetek 5-letnich przeżyć

swoistych całkowitych

Nieoperacyjny niedrobnokomórkowy rak płuca w Io zaawansowania [25] 127 67% 45%

Rak stercza o zaawansowaniu T1-3 [26] 310 95% 90%

Nieoperacyjny mięsak kościopochodny (osteosarcoma) [27]  40 brak danych 37%

Struniak (chordoma) [27]  55 brak danych 73%

Rak szyjki macicy o zaawansowaniu IIIB – IVA [28]  35 69% 43%

Czerniak naczyniówki (przeżycia 3-letnie) [29]  55 brak danych 86%
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Ostatnio rozważa się, na razie tylko teoretycznie, 
możliwości terapeutyczne wiązki antyprotonów [33]. Tak 
więc perspektywy związane z radioterapią hadronowo-
jonową są liczne, stwarzające szerokie pole działania 
zarówno dla rozważań teoretycznych, doświadczalnych 
badań przedklinicznych, jak i dla praktyki klinicznej.

Podsumowując, można stwierdzić, że pomimo znacz-
nych osiągnięć, radioterapia hadronowo-jonowa nie jest 
kamieniem filozoficznym, który mógłby dawać nadzieję 
na całkowite rozwiązanie problemu nowotworów. Tak 
jak i pozostałe, dotychczas wprowadzone, nowe metody 
rozpoznawania i leczenia nowotworów, stanowi jednak 
przyczynek do stałej, stopniowo przebiegającej poprawy 
wyników lecznictwa onkologicznego.

Prof. dr hab. med. Jan Skołyszewski
Centrum Onkologii – Instytut
im. Marii Skłodowskiej-Curie
ul. Garncarska 11, 31-115 Kraków
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