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W obecnym opracowaniu omówiono w skrócie definicje i historię odkrycia niektórych hadronów (protonu i neutro-
nu) oraz przesłanki i wskazania kliniczne do radioterapii hadronowej. Przedstawiono dotychczasowe doświadczenia 
krakowskiego ośrodka w stosowaniu radioterapii neutronowej (w latach 1978–1995) i radioterapii protonowej (sto-
sowanej od 2011 roku) oraz perspektywy dalszego rozwoju. 

Hadron radiotherapy in Kraków — past, present and future
The definition and discovery of some hadrons (protons and neutrons) and the rationale and clinical indications for 
hadron radiotherapy are presented in this paper. The authors describe the Kraków experience in the clinical use of 
neutron radiotherapy for the period 1978–1995 and the use of proton radiotherapy since 2011. The perspectives for 
progress for this method of radiotherapy is presented.  
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Radioterapia hadronowa — definicja, historia, 
przesłanki i wskazania kliniczne

W radioterapii hadronowej wykorzystywane są cząstki 
(tzw. hadrony), które charakteryzują silne oddziaływania, 
ładunek elektryczny oraz liczba barionowa. Obecnie fizyka 

cząstek elementarnych wyróżnia dwa rodzaje hadronów: 
bariony (zbudowane z 3 kwarków, posiadające połówkowy 
spin) oraz mezony (o spinie całkowitym, zbudowane z 2 kwar-
ków). W radioterapii zastosowanie znalazły: z pierwszej grupy 
— nukleony, czyli protony i neutrony, a z drugiej — piony (p–).
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W dalszej części opracowanie koncentruje się przede 
wszystkim na aspektach związanych z radioterapią neutro-
nową i protonową.

Odkrycie nuklidów i powstanie  
radioterapii hadronowej

W 1919 roku Ernest Rutherford odkrył istnienie protonu, 
a w 1932 roku James Chadwick odkrył neutron [1]. Dzięki 
możliwości przyspieszenia tych cząstek w cyklotronie już 
w 1938 roku w radioterapii zastosowano neutrony, jednak 
próby te zakończyły się niepowodzeniem. Ponownie pod-
jęto je w latach 60. i 80. ubiegłego wieku, wówczas badania 
radiobiologiczne i kliniczne pozwoliły na ustalenie wskazań 
do radioterapii neutronowej. Niestety, nowoczesne techniki 
radioterapii oraz stosowanie radioterapii protonowej i jono-
wej spowodowały zaniechanie radioterapii neutronowej [2]. 
Obecnie jest ona prowadzona tylko w Cape Town w RPA [3].

Rozwój radioterapii protonowej przebiegał inaczej. 
W 1946 roku Robert R. Wilson zaproponował zastosowanie 
przyspieszonych protonów i jonów w radioterapii [4]. Uza-
sadnieniem tego były możliwość przyspieszenia protonów 
w cyklotronie oraz właściwości fizyczne wiązki protonowej 
(szczególnie charakterystyczny rozkład wielkości dawki na 
głębokości z tzw. pikiem Bragga). Zaledwie w 8 lat po propo-
zycji R. R.Wilsona, w 1954 roku zespół Corneliusa A. Tobiasa 
przeprowadził radioterapię protonową u pierwszego pa-
cjenta [5, 6]. Według danych Particle Therapy Co-Operative 
Group (PTCOG) do końca 2012 roku radioterapię protonową 
przeprowadzono u 93 895 chorych w różnych ośrodkach 
na świecie, w tym w Europie — u 31 962 chorych. Obecnie 
radioterapia protonowa stosowana jest w 36 ośrodkach na 
świecie, w tym w 15 ośrodkach w Europie [7]. 

Przesłanki do stosowania i wskazania kliniczne 
Radioterapia neutronowa

Uzasadnieniem stosowania wiązki neutronowej w ra-
dioterapii są biologiczne skutki tego promieniowania, któ-
re wynikają z dużej wartości współczynnika liniowego 
przeniesienia energii (LPE). W porównaniu ze standardo-
wym promieniowaniem skutki te w mniejszym stopniu 
zależą od utlenowania eksponowanych tkanek, pozycji 
komórek w cyklu życiowym oraz mniej skuteczną naprawą 
subletalnych uszkodzeń popromiennych [8–10]. Ponadto 
w radioterapii neutronowej obserwowana jest niewielka 
zależność biologicznego efektu od rodzaju napromienianej 
tkanki i od wielkości dawki frakcyjnej. Istotną rolę odgrywa 
tutaj wielkość dawki całkowitej, a nie sposób jej frakcjo-
nowania [2].

Kliniczne wskazania do radioterapii neutronowej 
obejmowały przede wszystkim nowotwory o małej pro-
mieniowrażliwości: nowotwory ślinianek, nieoperacyjne 
przerzuty raka płaskonabłonkowego do węzłów chłonnych, 
miejscowo zaawansowany rak gruczołu krokowego, mięsaki 

tkanek miękkich oraz nieoperacyjne wznowy raka piersi po 
mastektomii [3, 10–16].

Radioterapia protonowa
Wiązka protonowa zawdzięcza swoje miejsce w radio-

terapii określonym cechom fizycznym, które prowadzą do 
charakterystycznego sposobu deponowania dawki w na-
promienianej materii. Skutki biologiczne obserwowane po 
zastosowaniu wiązki protonowej w zasadzie są takie same 
jak po użyciu wiązki fotonowej. Wartość współczynnika 
względnej skuteczności biologicznej (WSB) dla protonów 
wynosi 1,1–1,2 [17, 18]. 

Do charakterystycznych cech fizycznych wiązki protono-
wej należą: brak efektu narastania dawki w miejscu wejścia 
wiązki, homogennie niska dawka w początkowym przebie-
gu wiązki, nagły wzrost, a następnie nagły spadek dawki 
(tzw. pik Bragga) na określonej głębokości, praktycznie brak 
dawki na wyjściu wiązki oraz niewielkie rozproszenie boczne 
[19, 20]. Cechy te umożliwiają precyzyjne podanie dawki do 
PTV (Planning Target Volume), przy jednoczesnym istotnym 
ograniczeniu dawki w obszarze zdrowych tkanek znajdują-
cych się w sąsiedztwie nowotworu oraz na drodze przebiegu 
wiązki [17]. Zatem najważniejszym zyskiem ze stosowania 
radioterapii protonowej jest znakomita ochrona zdrowych 
tkanek i narządów krytycznych, co umożliwia bezpieczną 
eskalację dawki w obrębie PTV [21–23]. 

Kliniczne wskazania do radioterapii protonowej wynikają 
z fizycznych właściwości tej wiązki. Należą do nich nowotwory 
o małej promieniowrażliwości (wymagające podania dużej 
dawki) umiejscowione w obrębie albo w sąsiedztwie szcze-
gólnie wrażliwych narządów krytycznych [18, 19]. Klasyczne 
wskazania obejmują: czerniaka błony naczyniowej oka, stru-
niaki i chrzęstniakomięsaki zlokalizowane w obrębie pod-
stawy czaszki i w okolicy przykręgosłupowej oraz wybrane 
nowotwory u dzieci [19, 24]. Prowadzone są również badania 
nad stosowaniem radioterapii protonowej w leczeniu chorych 
na inne nowotwory, między innymi: niedrobnokomórkowego 
raka płuca, raka gruczołu krokowego, oponiaków, raka przeły-
ku, raka wątrobowokomórkowego, raka gardła środkowego 
oraz w napromienianiu części piersi (APBI — accelerated par-
tial breast irradiation) z powodu raka piersi [19, 24].

Radioterapia hadronowa w Krakowie 

Radioterapia neutronowa w Krakowie  
(lata 1978–1995)

Zastosowanie wiązki szybkich neutronów w radioterapii 
chorych na nowotwory złośliwe możliwe było dzięki współ-
pracy Centrum Onkologii — Instytutu im. M. Skłodowskiej-
-Curie, Oddział w Krakowie i Instytutu Fizyki Jądrowej PAN 
im. H. Niewodniczańskiego. 

Wiązka neutronów uzyskiwana była w klasycznym cy-
klotronie U-120 (ryc. 1), w którym deuterony, przyspieszone 
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do maksymalnej energii 12,5 MeV, kierowane były na tarczę 
berylową. W wyniku reakcji 9Be (d, n)10B powstawała wiązka 
neutronów. Jej średnia energia wynosiła 5,6 MeV, a średnia 
moc dawki 12 cGyn,γ (jednostka ta oznaczała dawkę neu-
tronową ze składową promieniowania gamma, która nie 
przekraczała 10% całej dawki). Parametry te wskazywały 
na ograniczenia możliwości stosowania wiązki neutronów 
do guzów zlokalizowanych nie głębiej niż 6–7 cm pod po-
wierzchnią ciała [2, 25–30].

W okresie od 1978 do 1995 roku radioterapia neutronowa 
zastosowana była u 486 chorych. Najliczniejszą grupę sta-
nowili chorzy na miejscowo zaawansowanego raka okolicy 
głowy i szyi. Stosowano różne schematy frakcjonowania daw-

ki: 13,2 Gyn,γ w 20 frakcjach (okres: 1978–1986), 10–12 Gyn,γ 
w 10 frakcjach (okres: 1986–1988), 10–13 Gyn,γ w 5 frakcjach 
(okres: 1988–1995). Najwyższe odsetki 3-letnich przeżyć bez 
objawów nowotworu obserwowano u chorych na zaawanso-
wane, nieoperacyjne nowotwory złośliwe dużych gruczołów 
ślinowych, wykazujące wysoki stopień zróżnicowania histolo-
gicznego oraz u chorych z nieoperacyjnymi przerzutami do 
węzłów chłonnych wysoko zróżnicowanego raka z nieznanym 
lub wyleczonym ogniskiem pierwotnym. Odsetki te wynosiły 
odpowiednio 17% i 19%. Uwzględniając zaawansowanie 
i rodzaj nowotworów, uzyskane wyniki wskazywały na sku-
teczność radioterapii neutronowej w takich sytuacjach klinicz-
nych. Nie wykazano zależności wyników leczenia od sposobu 

Rycina 1. Cyklotron U-122 (A) i stanowisko terapeutyczne (B) radioterapii neutronowej w latach 1978–1995

A

B
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frakcjonowania dawki [2], natomiast częstość powikłań była 
mniejsza w przypadku stosowania skróconych schematów 
frakcjonowania dawki [2, 31]. 

Radioterapia neutronowa stosowana była również w le-
czeniu nieoperacyjnych wznów raka piersi po mastektomii 
[32, 33]. W tym przypadku wykazano również skuteczność 
terapii neutronowej (całkowita remisja u 84% chorych). 
Należy zwrócić uwagę, że u takich chorych ze względu na 
wysokie ryzyko rozwoju przerzutów odległych konieczne 
jest — poza leczeniem miejscowym — zastosowanie lecze-
nia systemowego (chemioterapii, hormonoterapii).

Podsumowując krakowskie doświadczenia w stoso-
waniu radioterapii neutronowej, należy zauważyć, że 
metoda ta była skutecznym sposobem postępowania 
u chorych na nowotwory. Warunkiem tego było przestrze-
ganie wskazań i zapewnienie jakości leczenia, o których 
decyduje przede wszystkim interdyscyplinarna współpra-
ca pomiędzy radioterapeutą, radiobiologiem i fizykiem. 
Ta interdyscyplinarna współpraca w krakowskim ośrodku, 
wypracowana podczas prowadzenia radioterapii neutro-
nowej, została przeniesiona na inne obszary działalności 
kliniczno-naukowej.

Rycina 2. Cyklotron AIC-144 (A) i stanowisko radioterapii protonowej (B) nowotworów narządu wzroku uruchomione w 2011 roku

A

B
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Radioterapia protonowa w Krakowie  
(od 2011 roku) 

Dzięki współpracy Kliniki Okulistyki i Onkologii Okuli-
stycznej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, Centrum 
Onkologii — Instytutu im. M. Skłodowskiej-Curie, Oddział 
w Krakowie i Instytutu Fizyki Jądrowej PAN im. H. Niewod-
niczańskiego w Krakowie w 2011 roku rozpoczęto stosowa-
nie radioterapii protonowej u chorych na czerniaka błony 
naczyniowej oka.

Wiązka protonów uzyskiwana jest w izochronicznym 
cyklotronie AIC-144 (ryc. 2) znajdującym się w Instytucie 
Fizyki Jądrowej. Wiązka ta posiada energię 60 MeV, która 
umożliwia uzyskanie terapeutycznego zasięgu, wynoszą-
cego 28,4 mm. Ponadto charakteryzuje się bardzo wąskim 
obszarem półcienia (1,3 mm) oraz bardzo ostrym dystalnym 
spadkiem dawki. Wartość energii wiązki protonów, warun-

kująca jej zasięg, ogranicza zastosowanie do radioterapii 
czerniaka błony naczyniowej oka. W celu uzyskania homo-
gennego rozkładu dawki terapeutycznej wykorzystywana 
jest tutaj technika PSP (passive scattering protons), czyli bier-
nego rozproszenia („poszerzenia”) piku Bragga [20]. 

Czerniak gałki ocznej jest rzadko występującym (ok. 1 przy-
padek na milion zachorowań), ale jednocześnie najczęstszym 
pierwotnym jej nowotworem i w 83% przypadków rozwija się 
w obrębie błony naczyniowej [34–36]. Zastosowanie radio-
terapii protonowej jest alternatywnym postępowaniem do 
wyłuszczenia gałki ocznej (enukleacji) w przypadku dużych 
guzów albo do brachyterapii w przypadku guzów zlokalizowa-
nych w pobliżu plamki lub tarczy nerwu wzrokowego [37–41]. 
Radioterapia protonowa umożliwia miejscowe wyleczenie 
w 95%, przy zachowaniu gałki ocznej u około 90% chorych 
i zachowaniu widzenia u połowy z nich [19, 24, 42–44].

Rycina 3. Cyklotron Proteus-235 (A), który został zamontowany w 2012 roku i stanowisko terapeutyczne (B), które obecnie zostało zainstalowane

A

B
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Czerniak błony naczyniowej oka jest jednym z klasycz-
nych wskazań do radioterapii protonowej. Według danych 
PTCOG metoda ta dotychczas, tj. od 1979 (początek sto-
sowania) do końca 2012 roku, przeprowadzona została 
u 21970 chorych, co stanowi 23,4% wszystkich leczonych 
wiązką protonową. Obecnie na świecie czynnych jest 
13 ośrodków stosujących radioterapię protonową nowo-
tworów oczu, z czego 9 w Europie [7].

W okresie od lutego 2011 do grudnia 2013 roku radiote-
rapia protonowa zastosowana została u 39 chorych na czer-
niaka błony naczyniowej oka (do marca 2012 u 15 chorych 
w ramach terapii doświadczalnej, a od maja 2013 u 24 cho-
rych w ramach kontraktu z NFZ). W czasie terapii podawa-
na jest dawka 60 CGE (Cobalt Gray Equivalent, Kobaltowy 
Równoważnik Greja, 1 Gy odpowiada 1,1 CGE) w 4 frak-
cjach. Wstępne wyniki dotyczące grupy chorych leczonych 
do marca 2012 zostały opublikowane. Potwierdzają one 
skuteczność tej metody leczenia u chorych na czerniaka 
błony naczyniowej oka; regresję guza stwierdzono u 73% 
chorych, a zachowanie gałki ocznej możliwe było u 93% 
przypadków [45, 46].

Obecnie pacjenci z Kliniki Okulistyki i Onkologii Okuli-
stycznej systematycznie poddawani są radioterapii proto-
nowej z powodu czerniaka błony naczyniowej oka. W plano-
waniu i realizacji radioterapii uczestniczą lekarze z Centrum 
Onkologii w Krakowie oraz fizycy z Instytutu Fizyki Jądrowej 
w Krakowie. Jest to kontynuacja interdyscyplinarnej współ-
pracy, zapoczątkowanej przez profesora Jana Skołyszewskie-
go podczas radioterapii neutronowej.

Przyszłość radioterapii protonowej w Krakowie
Na terenie Instytutu Fizyki Jądrowej PAN w Krakowie 

w marcu 2011 roku rozpoczęto budowę Centrum Cyklo-
tronowego Bronowice (CCB). W maju 2012 roku zainstalo-
wano izochroniczny cyklotron Proteus-235 (ryc. 3). Wiązka 
protonów uzyskiwana w tym cyklotronie posiada energię 
o zakresie 70–230 MeV, która umożliwia napromienienie 
nowotworów o różnej lokalizacji, położonych na różnej głę-
bokości w stosunku do powierzchni ciała. Dodatkowym 
walorem tej wiązki jest możliwość stosowania technik ska-
nujących (PBS — pencil-beam scanning) [20].

Obecnie trwa instalacja i adaptacja stanowiska terapeu-
tycznego, a wiązka protonowa uzyskiwana z pracującego 
cyklotronu wykorzystywana jest już do badań doświad-
czalnych z zakresu fizyki jądrowej, radiobiologii i inżynierii 
materiałowej.

W przyszłości wiązka protonowa uzyskiwana w cyklotro-
nie Proteus-235 znajdującym się na terenie CCB wykorzysty-
wana będzie nie tyko w doświadczeniach naukowych, ale 
również w leczeniu chorych na nowotwory, które zapewni 
wielodyscyplinarna współpraca pomiędzy lekarzami, radio-
biologami i fizykami.

Prof. nadzw. dr hab. med. Beata Sas-Korczyńska
Klinika Onkologii
Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Skłodowskiej-Curie,  
Oddział w Krakowie
ul. Garncarska 11, 31–115 Kraków
e-mail: z5korczy@cyf-kr.edu.pl
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