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FORORD 
 
Den teknologiske udvikling inden for stråleterapi har medført store fremskridt inden for 
behandling af kræftpatienter. I løbet af få år er behovet for strålebehandling blevet fordoblet. 
På grund af strålebehandlingens komplekse struktur med adgang til mange ekspertområder 
har man i Danmark valgt at placere strålebehandlingsafdelingerne på relativ få centre.  
 
Partikelterapi med protoner og eventuelt lette ioner har en lang række fordele i forhold til 
konventionel højvoltsbestråling med stort potentiale for at kunne helbrede flere kræftpatienter 
og samtidig mindske bivirkningerne til behandlingen.  Udviklingen inden for acceleratorteknik 
og radiofysik har betydet en revolution inden for partikelbestråling, som har medført, at 
teknologien er blevet langt lettere at håndtere til patientbehandling. Tidligere har 
partikelbestråling oftest været givet på forskningsinstitutioner med begrænset mulighed for 
patientbehandling. I Europa, USA og Asien er man ved at etablere en række kliniske anlæg 
til proton- og ionbestråling, og området er i kraftig vækst. Man har i Sverige just besluttet et 
nationalt projekt med et partikelterapianlæg i Uppsala.  
 
Danmark har en lang tradition for forskning inden for kernefysik og ligger i frontlinien, hvad 
angår forskning og udvikling inden for acceleratorteknologi, som kan give proton- og 
ionbestråling. Repræsentanter fra universiteterne i Århus, Odense og København, Danmarks 
Tekniske Universitet samt landets kræftcentre, Niels Bohr Instituttet og repræsentanter for 
industrien er gået sammen for at undersøge og afdække aspekter ved at etablere et 
partikelterapianlæg i Danmark og har dannet det såkaldte DANLITE-konsortium.  
 
Rapporten gennemgår et dansk partikelterapianlægs betydning for bedre behandling af 
danske kræftpatienter og muligheder for at styrke forskning og udvikling indenfor 
sundhedsvidenskab, naturvidenskab og teknisk videnskab. 



 - 5 -

DANLITE STYREGRUPPE 
 
Professor, Dr.med., Ph.d. Søren Bentzen 
Professor of Human Oncology, Professor of Medical Physics, Director of Research and 
Education of Human Oncology, University of Wisconsin Medical School, Department of 
Human Oncology, K4/316 Clinical Sciences Center, 600 Highland Avenue, Madison, WI 
53792, USA. 
 
Klinikchef, Dr.med. Svend Aage Engelholm, – Formand.  
Radioterapiklinikken, afsnit 3994, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100  København Ø 
 
Professor, Lic. Scient. Institutleder John Renner Hansen.  
Niels Bohr Instituttet, Blegdamsvej 17, 2100  København Ø 
 
Lægelig direktør, Dr.med. Jannik Hildsted. 
Direktionen, afsnit 5222, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100  København Ø. 
 
Overlæge, Ph.d. Niels Holm, Formand I Dansk Selskab for Klinisk Onkologi. 
Onkologisk Afdeling, Odense Universitetshospital, 5000  Odense C. 
 
Klinikchef, Dr.med. Professor Liselotte Højgaard. 
Klinik for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin, Diagnostisk Center, Afsnit 4012, 
Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100  København Ø. 
 
Professor, Dr.med. Hans von der Masse. 
Onkologisk Afdeling D, Århus Universitets Hospital, Nørrebrogade 44, 8000  Århus C. 
 
Centerleder, Dr. Scient Søren Pape Møller, ISA - Institut for Lagerringsfaciliteter, Aarhus 
Universitet, Ny Munkegade, Bygn. 1520, 8000 Århus C 
 
Direktør Bjarne Roger Nielsen.  
DANFYSIK A/S, Mollehaven 31, DK-4040 Jyllinge.  
 
Cheffysiker, Ph.d. Håkan Nystrøm. 
Radioterapiklinikken, afsnit 3994, Rigshospitalet, Blegdamsvej 9, 2100  København Ø.  
 
Direktør Jørgen Thanning. 
Scantechnology, Lærkevænget 21, 2970 Hørsholm.  
 
Direktør Arne Rolighed (Observatør). 
Kræftens Bekæmpelse, Strandboulevarden 49, 2100  København Ø.  
 
Professor, Ph.d. Dag Rune, (Observatør). 
Afdeling for Eksperimentel Radioterapi, Det Norske Radiumhospital, 0310  Oslo, Norge. 



 - 6 -

RESUMÉ 
 
DANLITE er et nystiftet dansk nationalt initiativ, med det formål at etablere et 
partikelterapianlæg til kræftbehandling i Danmark. Deltagerne er fra universitetshospitalernes 
onkologiske og billeddiagnostiske afdelinger, Niels Bohr Instituttet, Århus, Odense og 
Københavns Universitet og Danmarks Tekniske Universitet, samt DANFYSIK.  

Omkring 30.000 danskere bliver hvert år ramt af kræftsygdom, hvor ca. halvdelen af 
kræftpatienterne dør af deres sygdom. 

Strålebehandling af kræftsygdom har været anvendt siden slutningen af 1800-tallet. 
Fremskridt inden for strålebehandling er ofte sket i spring. Et af de store fremskridt skete som 
afledt effekt til nuklearforskning omkring fremstillingen af den første atombombe, der 
muliggjorde konstruktionen af de første ”Koboltkanoner”. Senest er der sket store fremskridt 
som følge af udviklingen inden for IT-teknologi og billeddiagnostik. Hvor man tidligere kunne 
tilbyde effektiv strålebehandling til en relativ begrænset gruppe af kræftsygdomme, har man 
de sidste seks til otte år fået effektive behandlingsmetoder til stort set alle de store 
kræftsygdomme. Dette har betydet, at man på relativ få år har måttet fordoble antallet af 
strålebehandlinger.  

De nyeste landvindinger er opnået, fordi man med meget stor nøjagtighed kan bestemme 
kræftsvulsters position i legemet med stor nøjagtighed, både med klassisk billeddiagnostik og 
med nye biologiske undersøgelsesmetoder. Udviklingen af den intensitetsmodulerede 
strålebehandling (IMRT) og muligheden for at bestemme organbevægelser under 
behandlingen har betydet, at det har været muligt at give en større dosis til kræftsvulsten 
samtidig med, at man har kunnet mindske dosis til omkringliggende organer, hvilket øger 
mulighederne for helbredelse med færre bivirkninger.  

Strålebehandlingen er dog fortsat forbundet med i visse tilfælde betydelige bivirkninger, og 
der er langt flere patienter der kunne kureres, hvis det var muligt at øge stråledosis til 
kræftsvulster. Specielt udgør strålebehandling af børn et stort problem, da selv afsætning af 
relativ af små doser i legemet kan medføre alvorlige senbivirkninger på grund af skade på 
raske organer.  

Med den nye avancerede højteknologisk og kostbare strålebehandling med partikelterapi har 
vi mulighed for at foretage et kvantespring inden for strålebehandling. Med partikelterapi 
bestråles kræftsvulster med millimeters præcision med højenergetiske protoner eller lette 
ioner. Partikelterapi dræber effektivt kræftcellerne, og dermed svulsten, men skåner det 
omkringliggende væv. I modsætning til konventionel strålebehandling er der meget færre 
bivirkninger med denne behandling, og mange danske kræftpatienter kan få gavn af 
behandling, fordi der er bedre muligheder for helbredelse med færre bivirkninger. Specielt 
hos børn med kræftsygdom, og ved kræft tæt på kritiske organer som øjet, hjernen og 
rygmarven er partikelterapi et stort fremskridt. 

I Europa har flere lande i nogle år samarbejdet med naturvidenskabelige 
forskningsinstitutioner og gennemført forskning og patientbehandling med partikelterapi. Det 
drejer sig blandt andet om Tyskland, Frankrig, Schweiz og Italien. I Tyskland bygger nu to 
hospitaler sådanne partikelterapianlæg, og i Italien og Frankrig bygges tilsvarende anlæg. I 
USA og Japan har man i ca. 10 år drevet klinisk kræftbehandling med partikelterapi. I alt har 
45.000 patienter modtaget partikelterapi, og resultaterne er så lovende, at der nu i endnu 
flere lande er planer om at bygge hospitaler med denne type af behandlingsfacilitet. 

 



protons
protons <100 MeV
light ions

protons
light ions

Planned

Uppsala
(520 since 1989)

Darmstadt
(250 since 1997)

St. Petersburg
(1281 since 1975)

Villigen
(262 since 1996)

München
(2006)

Med-Austron
(2010?)

Trento
(2010?)

Milano
(2010?)

Heidelberg
(2007)

Köln
(2009?)

Source:Particle Therapy Co-operative Group,      www.ptcog.web.psi.ch
Der er endvidere planlagt flere andre projekter i blandt andet Storbritanien, Belgien, flere 
steder i Tyskland, Østrig med flere. 

 

Etablering af et partikelterapianlæg vil skabe en række andre fordele for det danske samfund 
ud over en markant forbedret kræftbehandling. Et sådant anlæg vil skabe innovative 
forskningsmiljøer inden for naturvidenskab, teknisk videnskab og sundhedsvidenskab. 
Særligt inden for biomedicinsk fysik og teknologi med medicinsk fysik, medikoteknik, IT-
teknologi, nanoteknik og en lang række andre højteknologiske områdervil et sådan anlæg få 
stor betydning for research and development-udvikling. I et tæt samarbejde med Niels Bohr-
instituttet, Aarhus Universitet, Danmarks Tekniske Universitet, Panum Instituttet og BRIC vil 
der skabes mulighed for et internationalt innovativt forskningsmiljø, som kan hæve 
uddannelsesniveauet til eliteplan, og samtidig give nye muligheder for den danske industri, 
der er stærk inden for det medikotekniske område. 
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ORDFORKLARING 
 
CT Computer Tomography. Avanceret computerbaseret røntgenundersøgelse.  
 
Fotoner Elektromagnetisk stråling. I denne sammenhæng fælles betegnelse for 

røntgenstråling og gammastråling med høj energi. Den almindeligste stråling ved 
behandling af cancer 

 
Hadroner Fælles betegnelse for protoner og ioner 
 
IMPT Intensitets Moduleret Proton Terapi (se IMRT) 
 
IMRT Intensitets Moduleret RadioTerapi. Avanceret teknik med konventionel stråling 

med fotoner giver en dosisfordeling, som er skræddersyet til specifikke 
målområder.  

 
IMXP Alternativt navn til IMRT for at tydeligøre, der er tale om fotoner (x-rays) 
 
Lette ioner Ioner med atomnummer 2 – 6 (He – C) 
 
MR Magnetic Resonance. Metode, som med kraftig magnetfelt og radiofrekvent 

stråling fremstiller anatomiske og/eller funktionelle billeder af en patient. 
 
MRI Magnetic Resonance Imaging (se ovenfor) 
 
MRS Magnetic Resonance Spectroscopy. Metode, hvor man ved hjælp af MR kan 

undersøge blandt andet biokemiske cellulære forhold. 
 
PET Positron Emissions Tomografi. Metode ved hjælp af radioaktivt mærket sporstof 

kan fremstille områder med forhøjet stofskifte, f.eks. en ondartet svulst. 
 
PET/CT Kombinationsskanner, der både kan udføre CT- og PET-skanning.  
 
Protoner Brintkerner. 
 
RBE Relativ Biologisk Effekt.  
 
SPECT Single Photon Emission CT. Har ligheder med PET, men med andre sporstoffer 

og mere simpelt udstyr. 
 
Tunge ioner Ioner med atomnummer højere end 7 (N, kvælstof) 
 
UL  UltraLyd. Diagnostisk metode til undersøgelse af patienter, f.eks. hjerte, bughule 

m.v. 
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KLINISKE ASPEKTER 
 
Strålebehandling af kræftsygdomme har sit udspring i to opdagelser gjort i henholdsvis 1896 
og 1898, hvor Wilhelm Conrad Røntgen og ægteparret Marie og Pierre Curie beskrev 
henholdsvis røntgenstråling og renfremstillede radium, og den stråling det nyopdagede 
grundstof udsendte.  
 
Strålebehandling har siden den tidlige begyndelse af det 20. århundrede været brugt 
rutinemæssigt til en lang række kræftsygdomme. Lige siden strålebehandling blev 
introduceret, har brugen af denne behandlingsmodalitet været stigende. Stigningsakterne er 
ofte foregået i ryk som konsekvens af den teknologiske udvikling.  
 
Hovedproblemerne ved strålebehandling er at opnå tilstrækkeligt høje doser i dybtliggende 
svulster uden at skade omkringliggende væv og organer (såkaldte risikoorganer). Indtil 2. 
verdenskrig var det kun muligt at kurere relativt overfladiske kræftformer, idet det ikke var 
muligt at opnå tilstrækkelig dosis i dybden uden at påføre risikoorganerne uacceptable 
bivirkninger. Inden for strålebehandling er der nøje sammenhæng mellem dosis og mulighed 
for at opnå lokal helbredelse af en svulst. Jo større dosis, det er muligt at give svulsten, jo 
flere helbredes. Desværre er der en lignende sammenhæng mellem bivirkninger og dosis, 
således at større doser giver risiko for større bivirkninger. Det gælder således om at finde et 
passende dosisniveau, hvor der er det mest favorable forhold mellem helbredelse og graden 
af bivirkninger. Fremkomsten af de såkaldte koboltkanoner og senere de lineære 
acceleratorer i kombination med forbedret behandlingsteknikker gjorde, at det blev muligt at 
øge antallet af helbredte patienter via strålebehandling. Inden for de sidste seks – otte år er 
der yderligere sket en fordobling i antallet af kræftpatienter, som modtager strålebehandling, 
og dette skyldes blandt andet en bedre billeddiagnostisk, hvor det ved forskellige 
undersøgelsesteknikker er muligt med stor nøjagtighed at kunne diagnosticere en svulst og 
dens lokalisation. Dette i kombination med den virtuelle 3- og 4-dimensionale IT-teknologi 
samt udviklingen af stærkt forbedret dosisplanlægningsudstyr har gjort det muligt at optimere 
strålebehandlingen betydeligt. Acceleratorkonstruktionen har ligeledes gennemgået en 
højteknologisk udvikling, hvor det i dag er muligt at modulere strålingen under selve 
behandlingen, hvilket har ført til udvikling af såkaldt intensitetsmoduleret strålebehandling 
(IMRT). Denne teknik har fuldstændig revolutioneret strålebehandlingen, idet det nu er muligt 
at behandle svulster, som tidligere ikke var tilgængelige for strålebehandling. Dette har 
betydet, at indikationsområdet for at tilbyde kræftpatienter strålebehandling yderligere er 
steget. Selvom det er lykkedes at optimere strålebehandlingen som ovenfor omtalt, resterer 
der stadigvæk et problem med afsætning af stråledosis i omkringliggende væv, og en af 
ulemperne ved IMRT-behandling er, at et større volumen af patienten modtager en lille dosis 
strålebehandling. Dette giver risiko for senbivirkninger i form af organskader og 
stråleinduceret cancer. Et helt specielt problem er børn med cancer, hvor hovedparten i dag 
helbredes for deres kræftsygdomme, men med betydelige risiko for udvikling af 
behandlingsinduceret kræft senere i livet, fordi børn er særlig strålefølsomme.  
 
Der eksisterer i dag mulighed for at optimere strålebehandlingen yderligere gennem 
partikelterapi med f.eks. lette ioner og protoner. Partikel-terapi er ikke noget nyt fænomen og 
går tilbage til 1950’erne, hvor man gjorde en lang række forsøg på at behandle kræftpatienter 
med blandt andet neutroner og i 1970’erne og i begyndelsen af 1980’erne blev det endvidere 
muligt at behandle med negative Π-mesoner (pioner). 
 
Allerede i 1946 foreslog Robert R. Wilson fra Harvard i Boston, at der kunne være 
terapeutiske fordele ved protonbestråling, og i 1954 blev de første behandlinger foretaget på 
Lawrence Berkeley Laboratory i Californien. Senere fulgte centre i Uppsala, Sverige, 
Harvard, Massachusetts samt i Moskva. De første behandlingsforløb blev udført på 
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laboratorier, som primært var designet til forskning, og først i 1990 åbnede man det første 
medicinske center for partikelbestråling på Linda Loma, University Medical Center i 
Californien. På Massachusetts General Hospital i Boston åbnede et protoncenter i 2001.  
 
Protonbestråling har andre egenskaber end både elektron- og røntgenstråling, som normalt 
anvendes i stråleterapi, idet det er muligt at nedsætte dosis til risikoorganer og normalt væv 
ganske betydeligt (se radiobiologisk og radiofysisk afsnit, hvor dette er mere detaljeret 
beskrevet). Radiobiologisk har partikelbestråling med lette ioner en hel del egenskaber til 
fælles med protoner og en række radiobiologiske data viser, at der er betydelig 
udviklingspotentiale inden for let-ionsbestråling, som kan give yderligere fordele i 
patientbehandling.  
 
Partikelbestråling har som anført været anvendt klinisk i en lang årrække i forskningscentre, 
hvor apparaturet i mange tilfælde har været forskningsudstyr, som i perioder også har kunnet 
anvendes klinisk. Udvikling af den nyeste teknologi med spotskanninger, udvikling af 3D-
teknologien inden for billeddannelse og mulighed for at styre partikelbestrålingen ved at 
indsende kvanter med forskellig energi har revolutioneret behandlingsmulighederne med 
protoner og lette ioner, og udviklingen har gjort, at man i Amerika, Europa og Asien aktuelt 
bygger en lang række afdelinger med partikelterapi primært for at behandling kræftpatienter.  
 
Den store fordel ved at anvende proton- eller ion-terapi i stedet for konventionel 
strålebehandling er, at det er muligt at afsætte hovedparten af energien i et nøje defineret 
område. Det er således muligt at mindske det strålebehandlede volumen og mindske dosis i 
normalvæv, som ligger i nærheden af en kræftsvulst. Det er ikke alene muligt at opnå større 
tumorkontrol gennem partikelbestråling, men samtidig mindske risikoen for senfølger. 
Senbivirkninger til strålebehandling forekommer fra 12 – 18 måneder efter 
strålebehandlingen, og der er livslang risiko for alvorlig senbivirkninger. Det må forventes, at 
antallet af senbivirkninger til strålebehandling vil vokse markant inden for de næste år pga. 
den stigende succes, man har haft ved moderne strålebehandling til en lang række 
sygdomme. Bivirkningerne kan være fatale i form af f.eks. hjerte-/kar-dødsfald, 
lungebivirkninger, skader på syn, nerveskader eller bivirkninger fra mave-tarmkanalen. I 
andre tilfælde kan bivirkningerne have alvorlig indflydelse på livskvalitet og mulighed for at 
varetage normale arbejdsfunktioner. Det må forventes, at der er et betydeligt potentiale inden 
for en række kræftsygdomme for at bedre helbredelsesmulighederne og samtidig nedsætte 
risikoen for alvorlige bivirkninger.  
 

Kræft hos børn 
I Danmark får mere end 300 børn kræft hvert år. Generelt er svulster hos børn mere 
følsomme for stråleterapi og kemoterapi end hos voksne. Udviklingen har medført, at 
omkring 75 % af børn med kræftsvulster kan helbredes. Antallet af leverår efter en 
strålebehandlingen er således langt større end hos voksne. Risikoen for alvorlige 
senbivirkninger øges desværre også. Senbivirkningerne kan være leukæmier, stråleinduceret 
kræft, indlæringsproblemer og demens (ved hjernebestråling), alvorlige muskel, led- og 
knogleskader samt skader på nyre, lever og tarmsystemet. 
De kræftformer, som hyppigst bliver bestrålet hos børn er svulster i centralnervesystemet, 
bindevævssvulster (sarkomer), knoglekræft og nyrecancer. Generelt vil stort set alle børn 
have glæde af at få erstattet konventionel fotonbestråling med protonbestråling, idet 
normalvævsbestråling vil kunne nedsættes til 25 % eller mindre ved anvendelse af proton 
eller let-ionsbestråling. Det vil således være muligt at minimere risikoen for senbivirkninger 
ganske betydeligt samtidig med, det er muligt at opnå en større stråledosis til svulsterne, og 
herved opnå bedre lokalkontrol.  
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Der sendes i øjeblikket ganske få børn til centre i udlandet til protonbestråling. Dette skyldes 
primært den manglende kapacitet i verden og dels de store sociale og psykologiske 
problemer, det giver at sende børnefamilier til behandling i udlandet.  
Børn med kræft udgør således en patientgruppe, der med øjeblikkelig virkning vil have gavn 
af et protonbestrålings anlæg i Danmark. På længere sigt vil der være samfundsøkonomiske 
besparelser på grund af færre senbivirkninger samtidig med, at man må forvente en øget 
helbredelsesprocent.  
 

Øjentumorer 
Tumorer i øjet er den kræftform, man på verdensplan har haft størst erfaring med at tilbyde 
protonbestråling. Det drejer sig hovedsageligt om modermærkekræft (melanomer) i 
øjenbaggrunden. Der er på verdensplan registreret mere end 10.000 patienter, som har 
modtaget denne form for behandling, og resultaterne viser, at man kan opnå lokalkontrol hos 
mere end 95 % af patienterne og bevare synet hos omkring 90 % af patienterne. For mere 
sjældne tumortyper som retinoblastom har man kunnet opnå tumorkontrol hos alle 
patienterne samtidig med, at mere end 75 % af patienterne har kunnet bevare synet. Man har 
ikke med andre behandlingsformer kunnet opnå lignende resultater. Svulster i øjet udgør 
således en klar gruppe af patienter, som med øjeblikkelig virkning kunne få gavn af 
protonbestråling. Der sendes omkring 10 – 20 patienter om året til behandling i udlandet, og 
hovedsageligt til Massachusetts General Hospital – Boston Harvard Cyclotron Laboratory i 
USA. 
 

Tumorer i centralnervesystemet 
Medulloblastom er en alvorlig type af hjernetumorer, som primært rammer børn og unge. 
Behandlingen er en kombination af kirurgi, kemoterapi og strålebehandling. Selvom der ofte 
er tale om en relativ lokaliseret kræftform, vil det hos en stor del af patienterne være svært at 
opnå lokal kontrol af svulsten, og hovedparten af patienterne vil få betydelige bivirkninger til 
behandlingen i form af neurologiske komplikationer, hukommelsesproblemer, 
indlæringsproblemer og tidlig demens. En stor del af børnene vil ligeledes opnå forskellige 
hormonforstyrrelser, knogleskørhed samt stråleinduceret cancer. Mange af patienterne vil få 
mindsket deres intelligenskvotient og udvikle høreproblemer. Der er foretaget en lang række 
beregninger, som viser, at man vil kunne mindske bivirkningerne med en faktor 3 ved at 
tilbyde denne patientgruppe partikelbestråling. Et mindre studie har vist, at patienter med 
”low-grade” astrocytomer som modtager protonbestråling mod deres svulster har gennemført 
behandlingen uden der er konstateret alvorlige senkomplikationer til behandlingen.  
Strålebehandling af hjernetumorer hos voksende, er livsforlængende, men kun i meget få 
tilfælde kan patienter kureres. En stor del af patienterne lever så længe, at de pådrager sig 
alvorlige bivirkninger til strålebehandlingen og en del hjernetumorer har en lokalisation i 
hjernen, som umuliggør en effektiv bestråling uden at det forvolder alvorlige hjerneskader. 
Protonbestråling til en række af disse patienter vil mindske bivirkningerne til behandlingen, og 
man må forvente, at udvalgte patientgrupper vil have større chance for at opnå tumorkontrol. 
En række behandlingsresultater med brug af neutroner til patienter med hjernetumorer viste 
bemærkelsesværdige resultater med henblik på at opnå tumorkontrol. Desværre medførte 
den anvendte stråleteknik alvorlige, ofte fatale komplikationer, hvorfor man de fleste steder 
opgav denne behandlingsform. Teoretisk er det muligt at proton- og i højere grad let-
ionsbestråling kan bedre behandlingsresultaterne. 
 
Chondrosarkomer og cordomer i hjernen er en relativ sjælden kræftform, som er meget 
vanskelig at behandle kirurgisk. Disse kræftformer er meget lidt strålefølsomme over for 
konventionel fotonbestråling.  
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I en række lande tilbydes disse tumorgrupper protonbestråling som standard, idet der kan 
opnås lokal tumorkontrol i mere end 65 % af tilfældene. Man har ikke med nogen andre 
behandlingsmodaliteter kunnet opnå en lige så høj grad af tumorkontrol og helbredelse.  
 

Hoved-halscancer  
Kræftsvulster i hoved-hals-området udgår hyppigst fra de øvre luft- og spiseveje, det vil sige 
mundhule, næse, bihuler, svælg og strube, samt fra de spytkirtler der findes i relation hertil. 
Der er i Danmark ca. 1.000 nye tilfælde om året. Disse svulster holder sig længe lokalt i 
området, det vil sige på det sted, hvorfra de er udgået, samt i de nærliggende lymfeknuder på 
halsen, hvor der ofte findes spredning (metastaser). Derimod ses spredning til organer andre 
steder i kroppen relativt sjældent og på et sent tidspunkt. Kræftsvulster i hoved-hals-området 
kan derfor ofte helbredes med kirurgi og/eller strålebehandling. 
 
Strålebehandling af svulster i dette område er teknisk vanskelig. Det er nødvendigt at nå op 
på en høj stråledosis for at opnå helbredelse, helst via en dosis på op mod 70 Gy. Imidlertid 
er de anatomiske forhold i området meget komplicerede, og mange kritiske organer ligger 
meget tæt på de hyppigste svulstområder. Det drejer sig om hjerne, øjne, synsnerver, indre 
øre og rygmarv, som ikke tåler de høje stråledoser. Det er derfor teknisk vanskeligt at ramme 
alt svulstvæv med en tilstrækkelig høj stråledosis uden at risikere endog meget alvorlige 
senfølger på de kritiske normale væv.  
 
Strålebehandlingen af svulster i hoved-hals-området udføres i dag med megavolt 
røntgenstråling, såkaldt fotonbestråling. Teknikken hertil er forbedret inden for de seneste år 
fra simple felter (oftest et felt ind fra hver side) til mere avancerede teknikker som 
tredimensional konform strålebehandling og senest intensitetsmoduleret strålebehandling. 
Med disse teknikker er det blevet muligt at forme det område inde i patienten, som får den 
høje stråledosis, så det passer relativt nøjagtigt til svulstområdet. Herved er det blevet muligt 
at ramme svulsterne meget præcist og samtidig kun at give relativt lave doser til de 
omgivende normale væv. Ved de fleste af de mere fremskredne kræftsvulster i hoved-hals-
området giver disse nye teknikker, specielt intensitetsmoduleret strålebehandling, betydelig 
bedre strålebehandling end hvad der tidligere var muligt. På Rigshospitalet behandles nu 30-
40 % af alle patienter med kræft i hoved-hals-området med intensitetsmoduleret 
strålebehandling, og de resterende oftest med tredimensional konform teknik.  
 
Megavolt røntgenstråling, som anvendes ved de nuværende behandlinger, har imidlertid 
visse ulemper. Røntgenstrålingen vil altid passere hele vejen igennem patienten. Det betyder 
for det første, at der er en grænse for hvor stejl en dosisgradient kan blive, det vil sige der er 
grænser for hvor lav dosis kan blive lige i nærheden af svulstvævet. Dette er et problem ved 
svulster, hvor meget kritiske organer, specielt nervevæv, ligger meget tæt på. For det andet 
betyder det, at man for at opnå dækning af uregelmæssige svulstområder er nødsaget til at 
stråle ind fra mange forskellige retninger, typisk 7-9 forskellige indstrålingsvinkler. Dette 
medfører at der kommer stråling, om end ikke i så høj dosis, til et meget stort område inde i 
patienten, et område, hvor der ikke er svulstvæv og hvor strålingen derfor ikke gør nogen 
gavn.  
 
Protonbestråling har to store fordele for patientbehandling:  
For det første kan man opnå meget stejle dosisgradienter, det vil sige man kan opnå en høj 
dosis i svulstvævet selv om det ligger meget tæt på meget følsomt normalvæv. Denne 
egenskab er i særlig grad en fordel i hoved-hals-området, hvor det som ovenfor anført kan 
være vanskeligt eller endog umuligt, selv med den nyeste avancerede røntgenstrålingsteknik, 
at undgå at ramme kritiske normale væv. Den forbedrede dosisfordeling ved protonstråling 
frem for fotonbestråling er vist i flere videnskabelige artikler.  
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For det andet kan man med protonbestråling i mange tilfælde reducere antallet af felter. 
Herved vil det område af normalt væv som får (om end relativt lav) stråledosis yderligere 
formindskes meget væsentligt. Dette forhold er af stor betydning for risikoen for senfølger, 
specielt risikoen for at udvikle en kræftsvulst i det bestrålede område. Jo større område af 
normalt væv, der har fået stråledosis, jo større er risikoen for at der opstår en kræftsvulst, 
oftest 10-15 år senere. Risikoen for disse såkaldte sekundære tumorer er naturligvis mere 
alvorlig jo yngre patienten er på det tidspunkt, hvor strålebehandlingen gives. Specielt hos 
børn og unge er der god grund til at foretrække protonbestråling af komplicerede svulster i 
hoved-hals-området frem for intensitetsmoduleret røntgenstråling, netop for at mindske 
risikoen for en ny kræftsvulst senere i livet . 
 
Ud over de ovenfor nævnte almindelige former for kræft i hoved-hals-området findes der 
også sjældnere svulstformer, som er beliggende i kraniets bund eller i meget tæt relation til 
rygmarven i halsen. Det drejer sig om svulstformer som chordom, chondrosarkom eller andre 
former for sarkomer. Disse svulster er det oftest umuligt at behandle selv med avanceret 
røntgenbestråling. Her er der dokumentation for at protonbestråling har gjort det muligt at 
helbrede disse ellers uhelbredelige patienter. 
 
På nedenstående figur ses dosisfordelingen ved strålebehandling af en svulst i bihulen, til 
venstre med protonbestråling, til højre med intensitetsmoduleret røntgenstråling – den bedste 
konventionelle behandlingsteknik. Som det fremgår, er der langt mindre medbestråling af de 
normale væv uden for svulstområdet, hvis der anvendes protonbestråling frem for 
intensitetsmoduleret røntgenstråling. 
 



 
 

Lungekræft 
Lungekræft rammer ca 4000 personer årligt i Danmark og udgør den største gruppe af kræft. 
Sygdommen inddeles i to hovedtyper småcellet og ikke-småcellet lungekræft. 
 
Småcellet lungecancer 
Standardbehandlingen af lokaliseret småcellet lungecancer er i dag konkomitant kemoterapi 
og strålebehandling. Problemerne med strålebehandling af denne sygdom er, at patienterne 
ofte har relativ dårlig lungefunktion grundet et større langvarigt tobaksforbrug. 
Strålebehandling, som gives på relativ store felter medfører, at en stor del af både den raske 
og syge lunge får en stor stråledosis, som yderligere kompromitterer lungefunktionen. 
Foruden medbestråling af rask lungevæv er bestråling af hjerte, spiserør og rygmarven et 
problem. Protonbestråling vil kunne nedsætte dosis i de kritiske organer og dermed medføre 
færre bivirkninger for patienten. Selvom småcellet lungecancer regnes for at være 
strålefølsom, er man nødt til at give doser på mere end 60 Gy til tumorområdet for at få lokal 
tumorkontrol og selv, hvor dette lykkes, får en stor del af patienterne recidiv inden for 
strålebehandlet område. Partikelbestråling vil øge mulighederne for at medbestråle rask væv 
og øge tumordosis.  
 
Ikke-småcellet lungecancer 
Problematikken med strålebehandling af ikke-småcellet lungecancer er den samme som ved 
småcellet lungecancer, blot kræves der endnu højere dosis for at opnå tumorkontrol. En del 
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af patienterne har loco-regional sygdom, hvor kirurgisk behandling ikke er mulig. 
Protonbestråling har teoretisk mulighed for at give en bedre behandling med færre 
bivirkninger. Der foreligger ingen kontrollerede undersøgelser, som viser, at proton- eller 
ionbestråling er bedre end konventionel strålebehandling til denne tumortype, men teoretiske 
beregninger og radiobiologiske overvejelser og hidtidige erfaringer gjort på PSI og i Schiba i 
Japan indikerer, at en del af lungecancerpatienterne vil kunne nyde godt af protonterapi.  
 

Brystkræft 
Brystkræft er den kræftsygdom, hvor flest patienter modtager strålebehandling. Der er ca. 
4.000 nye tilfælde om året i Danmark og ca. halvdelen af disse får efterfølgende 
strålebehandling. Strålebehandlingen mindsker risikoen for at få lokalt tilbagefald og bedre 
patientens overlevelsesmuligheder. Man har ofte fejlagtigt opfattet brystkræft som en 
sygdom, der er relativ nem at strålebehandle. Hvis brystkræftpatienter skal modtage en 
optimal strålebehandling, er dette imidlertid ikke tilfældet, idet brystets anatomiske 
lokalisation gør det meget vanskeligt at strålebehandle uden at medbestråle et større 
lungevolumen og for svulster i venstre bryst er der risiko for at give store stråledoser til 
koronarkarrene. En simpel tangentiel strålebehandling af brystet medfører betydelig risiko for 
lungefibrose og risiko for hjerteskader. Flere undersøgelser har vist, at den positive 
overlevelseseffekt, som man kan opnå ved strålebehandling, tabes i bivirkninger, hvis 
strålebehandlingen ikke er optimal.  
 
Der arbejdes i øjeblikket med en lang række teknikker for at bedre behandlingen, bl.a. ved 
respirationstilpasset strålebehandling, hvor strålebehandlingen kun gives, når mindst muligt 
af hjertet og koronarkar er inkluderet i strålefeltet. Da der er tale om en patientgruppe, hvor 
hovedparten lever længe efter behandling af deres kræftsygdom er det vigtigt, at denne 
patientgruppe modtager en optimal strålebehandling for at undgå alvorlige eller fatale 
bivirkninger.  
 
Der er foretaget en lang række beregninger af, at man med partikelterapi kan nedsætte dosis 
til både bryst og koronarkar samt lungedosis, og det skulle herigennem være muligt at 
mindske langtidsvirkninger til strålebehandling betydeligt. Anatomien nødvendiggør ofte, at 
man er nødt til at medbestråle en lille del af det modsidige bryst, hvilket øger risikoen for 
stråleinduceret cancer i dette. Protonbestråling skulle teoretisk nedsætte muligheden for 
udviklingen af sekundær brystkræft i modsidige bryst samt sekundær lungecancer.  
 

Prostatakræft (kræft i blærehalskirtlen) 
Der registreres mere end 2000 ny tilfælde om året. Prostatakræft vil inden for få år være den 
hyppigste kræftform hos mænd og i flere vestlige lande er prostatacancer den hyppigst 
strålebehandlede kræftform hos mænd. Ved de små stadier af prostatakræft synes kirurgi og 
strålebehandling at være ligeværdige behandlingsmodaliteter, hvorimod strålebehandling er 
den eneste kurative behandlingsmulighed af de større tumorer. Strålebehandling af 
prostatakræft er en vanskelig opgave, idet der kræves relativ høj doser for at opnå, at 
patienten kureres. En lang række undersøgelser har vist, at man skal op på doser mellem 76 
– 80 Gy eller måske højere for at opnå tumorkontrol. Omliggende organer som endetarm og 
blære tåler i langt mindre grad end prostata så høje stråledoser. Mere konventionel 
radioterapi har således medført betydelige strålebivirkninger hos patienterne. Et yderligere 
problem er, at prostata er et meget bevægeligt organ, som ligger forskelligt fra gang til gang 
patienten modtager strålebehandling.  
IMRT-teknikker har muliggjort, at de omkringliggende organer kan skånes. På grund af 
prostatas bevægelighed er det nødvendigt at have avanceret positioneringsudstyr, som 
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sikrer, at prostata er præcist i feltet ved hver behandling. Dette kan kun lade sig gøre ved at 
anvende såkaldte imaging guided teknikker, hvor man inden hver behandling nøjagtigt kan 
bestemme positionen af prostata.  
 
Der er på verdensplan udført en række fase I og II studier med protonbestråling af prostata, 
som har vist, at det er muligt at nedsætte bestråling af risikoorganerne og samtidig øge dosis 
i prostata. Undersøgelserne har endvidere vist, at man kan opnå lokal tumorkontrol hos 
næsten alle patienter i små stadier.  
 
Prostatacancer hører således til blandt de kræftformer, hvor protonbestråling kan komme til 
at spille en stor rolle, da det drejer sig om patientgrupper med et langt livsforløb efter 
diagnose af deres kræftsygdom. Prostatacancer er således en kræftform, hvor der er et 
potentiale for at forbedre behandlingsresultaterne og mindske bivirkningerne ved at tilbyde 
partikelterapi.  
 

Bindevævstumorer (sarkomer) 
Omkring 200 udvikler årligt sarkomer. Primær behandling af sarkomer er kirurgi. Hvis 
helbredelse skal opnås er den kirurgiske behandling normalt ret omfattende med fjernelse af 
hele det compartment, hvor svulsten er placeret. Dette kan medføre betydeligt funktionstab 
f.eks., hvis svulsten er lokaliseret til arme eller ben og medførte ofte amputation. Svulsten 
kan endvidere være lokaliseret på en sådan måde, at radikal kirurgi ikke er muligt pga. 
indvækst i andre vitale organer. Strålebehandling kan være et alternativ, og i de senere år 
har man mindsket kirurgiens omfang, specielt på ekstremiteter og i stedet suppleret med 
strålebehandling mod hele det område hvor svulsten har siddet og suppleret med et boost 
mod tumorområdet. Boostet kan evt. gives som brachyterapi (lokal strålebehandling). Dette 
har medført, at behandlingen er blevet langt mere skånsomt og har sparet patienterne for 
funktionstab eller amputationer. Strålebehandling medfører imidlertid, at det meste af 
muskulaturen på begge ekstremiteter medbestråles med risiko for senbivirkninger. 
Strålebehandling i abdomen er ofte ikke gennemførlig med konventionel teknik, idet det ikke 
er muligt at opnå tilstrækkelig høj dosis for at helbrede patienten.  
 
Protonterapi har vist sig særdeles effektivt overfor chondrosarkomer og chordomer, og man 
må forvente, at protonterapi kan bedre behandlingsresultaterne i en række udvalgte tilfælde, 
ligesom det formentlig vil være muligt at mindske bivirkningerne.  
Der er tale om kræftformer, hvor partikelterapi kan bedre behandlingen væsentligt og 
nedsætte bivirkningerne til strålebehandling. 
 

Gynækologisk cancer 
 
Livmoderhalskræft (cervixcancer).  
Omkring 400 kvinder pådrager sig årligt livmoderhalskræft. Hos ca. halvdelen af patienter 
med invasiv livmoderhalskræft er den eneste mulighed for at kurere patienten 
strålebehandling og kemoterapi. En stor del af de avancerede stadier har spredning til 
lymfeknuder i bækkenet og 15 – 20 % af patienterne har ligeledes spredning til lymfeknuder 
langs rygsøjlen. Klassisk konventionel strålebehandling er yderst toksisk, hvis man skal opnå 
helbredelse hos disse patienter. IMRT-teknikken har muliggjort, at en sådan behandling kan 
gennemføres og 20 – 30 % af disse patienter kan helbredes ved kombination af stråleterapi 
og kemoterapi. Behandlingen kompliceres af risikoorganer som nyrer, lever og 
rygmarvskanalen samt store dele af tarmsystemet. Beregninger viser, at strålebehandling 
med protoner kan mindske stråledosis til risikoorganer meget betydeligt. Der er således et 
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stort potentiale for udvikling af bedre behandlingsteknikker, således at flere patienter kureres 
med færre bivirkninger.  
 

Antal patienter til partikelterapi 
Man har i en række lande gennemført beregninger af antallet af patienter, som umiddelbart 
kunne have gavn af protonbestråling. Beregninger fra Sverige, Østrig, Italien, Frankrig, 
Belgien og Tyskland kommer stort set frem til samme resultat, nemlig at ca. 15-20 % af de 
patienter, man tilbyder strålebehandling i dag, kunne have gavn af partikelbestråling. 
Omregnet til danske forhold svarer dette til, at et sted mellem 1000 og 2000 kræftpatienter 
umiddelbart kan få gavn af protonbestråling i forhold til konventionel strålebehandling. 
Yderligere ville der være mulighed for at gennemføre en lang række undersøgelser ved 
forskellige kræftformer, og man må forvente, at behovet for protonbestråling kan vokse 
betydeligt inden for den nærmeste årrække.  
Ved etablering af et partikelterapianlæg i Danmark vil man således fra første dag, anlægget 
kan tages i brug, have en stor gruppe af patienter, der kan få gavn af denne behandling.  
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RADIOFYSISKE ASPEKTER 

Definitioner 
Med ”partikler” i relation til begrebet partikelterapi menes sædvanligvis ioner med atomtal fra 
1 (Brint, protoner) til 6 (kulstof).  
Det kan være forvirrende at tale om partikler i denne sammenhæng da også den type stråling 
der almindeligvis anvendes i strålebehandling, fotoner og elektroner, kan betragtes som 
partikler. 
I det følgende anvendes nedenstående definitioner: 
 
Protoner = brintioner (H) 
Lette ioner = ioner med atomnummer mellem 2-6 (He - C) 
Tunge ioner = ioner med atomnummer > 6  
Partikler = fællesbetegnelse for protoner og ioner. 
I strålebehandlingssammenhæng anvendes af og til betegnelsen hadroner i stedet for 
betegnelsen partikler. 
 
Bemærk, at protoner også er en slags ioner, de letteste af alle ioner, men for tydelighedens 
skyld vil de i denne rapport have en særskilt benævnelse. Det bør også bemærkes, at alle 
ioner tungere end protoner i visse dele af litteraturen betegnes som ’tunge ioner’.  
 
Den kinetiske energi for protoner angives normalt i MeV (megaelektronvolt), mens energien 
for lette og tunge ioner oftest angives i MeV/u, hvor u står for (approksimativt) massen af en 
proton (eller neutron). Således bliver hastigheden af samme størrelsesorden for protoner og 
lette ioner med samme energi udtrykt i hhv. MeV og MeV/u (MeV=MeV/u for protoner). 
 
  

Generelle egenskaber ved protoner og lette ioner 
To grundlæggende egenskaber ved partikler muliggør strålebehandling med høj præcision. 
For det første afsætter partikler energi kontinuerligt langs deres bane, hovedsagligt gennem 
vekselvirkning med elektroner i stoffet. Da partiklerne er betydeligt tungere end 
elektronerne1, mister de deres bevægelsesenergi gennem et meget stort antal 
vekselvirkninger med mange elektroner. Energioverførslen til elektronerne sker næsten uden, 
at partiklen ændrer bevægelsesretning. Hvis alle partikler indledningsvis har samme energi 
og retning, vil de med en god tilnærmelse nå ind til samme punkt i det bestrålede materiale.  
Den anden egenskab, som gør partikler til et attraktivt alternativ til konventionel 
strålebehandling er, at energiafsætningen sker således, at jo langsommere en partikel 
bevæger sig, jo mere energi afsætter den pr. længdeenhed. Dette leder til en 
dybdedosisfordeling, hvor energiafsætningen nær overfladen er lav, for derefter med større 
dybde (og dermed lavere hastighed) hurtigt at øges og afsluttes i en kraftig energiafsætning 
nær enden af en partikels spor.  
Dette dosismaksimum benævnes ’Braggpeak’ (se nedenstående figur fra Wilsons originale 
artikel fra 1946 om protoner anvendt til stråleterapi ). 
 

 
1 En proton er eksempelvis ca. 2000 gange tungere end en elektron. 



 
 
For at give en høj dosis til et større område kan Braggpeaken positioneres i forskellige 
dybder ved at variere partiklernes startenergi under strålebehandlingen.  
 
Partiklerne kan dog også vekslevirke med stoffets atomkerner. Da disse har en masse 
sammenlignelig med eller større end protoner og lette ioners, vil spredningen bidrage til at 
udsmøre afgrænsningen mellem strålefeltet og det omkringliggende væv, dvs. en penumbra. 
For protoner er penumbraen sammenlignelig med Røntgenfelters (mange mm), mens den er 
mindre for ioner (få mm). 
 

Acceleratorer 
Det er partiklens ladning, der gør det muligt at accelerere den og senere styre den hen mod 
det sted i patienten, hvor energiafsættelsen skal ske. For at accelerere partiklerne til 
tilstrækkeligt høje energier og dermed tilstrækkelig store indtrængningsdybder, kræves store 
og dyre acceleratorer sammenlignet med konventionelle acceleratorer, som anvendes til 
foton- og elektronbehandling. Ioner, der er tungere end protoner, kræver de største 
acceleratorer på grund af, at massen, som skal accelereres, er højere pr. ladning end for 
protoner. Desuden er nedbremsningen i vævet væsentlig større for lette ioner end for 
protoner, hvilket mefører, at der kræves højere energier (også i MeV/u) for lette ioner end for 
protoner for at nå samme dybde i et legeme. 
Komponenter til stråletransporten, f.eks. gantry er derfor væsentlig større for ioner end for 
protoner.   
 
To forskellige typer acceleratorer kan være aktuelle for partikelterapi: cyklotronen eller 
synkrotronen. Begge typer acceleratorer kan konstrueres for såvel acceleration af protoner 
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som lette ioner, men indtil nu har cyklotroner for strålebehandling med lette ioner ikke været 
anvendt. Kun synkrotroner kan p.t. anvendes til kombinerede proton-/ion- terapianlæg. 
 

Cyklotronen 
I en cyklotron accelereres en kontinuerlig strøm af protoner, af størrelsesorden µA hvilket er 
mere end rigeligt til strålebehandling. Cyklotroner leverer imidlertid altid den samme 
protonenergi. Modulation af protonernes energi og dermed rækkevidden i vævet under 
strålebehandling sker ved at lade protonstrålen passere gennem materiale i en enhed for 
energidegradering, som findes mellem cyklotronen og patienten. Dette giver en uønsket 
neutronproduktion, radioaktive aktiveringsprodukter i degraderen og en stor spredning i 
energi og vinkel af strålen. En brugbar stråle opnås herefter ved kollimering i vinkel og 
energi, hvorved en stor del af intensiteten tabes (op til 98% for små behandlingsdybder). 
Efter kollimeringen giver dette et beskedent bidrag til spredning i protonernes retning og 
dermed til strålefeltets penumbra. Endelig skal det nævnes, at i en cyklotron kan en stor del 
(20% - 30%) af protonerne kollidere med materiale i cyklotronen. Dette influerer på 
strålehygiejnen i forbindelse med anvendelse af anlægget. 
Selvom der markedsføres cyklotroner til lette ioner, er en sådan maskine endnu ikke blevet 
bygget. 
 

Synkrotronen 
I en synkrotron accelereres et bundt af protoner eller lette ioner, der efterfølgende kan 
ekstraheres som en kontinuert stråle. Med en repetitionsfrekvens på op til 0,5 Hz og 
maksimalt 2⋅1011 protoner per puls er behandlingstiden principielt lidt længere end med en 
cyklotron. I praksis bruges dog forholdsvis lave intensiteter ved den fremtidige aktive 
skanningsteknik. Grundet synkrotronens opbygning er det desuden muligt at variere 
protonenergien fra puls til puls. Derudover er tabet af protoner væsentligt mindre i 
synkrotronen end ved cyklotronen, hvilket derved giver et strålehygiejnisk renere miljø. 
Synkrotronen er større end cyklotronen, men da energimodulation sker i selve acceleratoren 
er pladsbehovet for de to typer acceleratorer sammenlignelige ca. 150m2 for rene proton 
acceleratorer. En synkrotron til et kombineret proton/ion behandlingsanlæg vil kræve mere 
plads.  
  
 
Alternative acceleratorer 
Selvom de basale teknikker, der i dag anvendes i acceleratorer, er mere end 50 år gamle, 
forskes der stadig i nye accelerationsteknikker. Specielt er den kraftige udvikling indenfor 
laser-teknologi med til at gøre området til et meget aktivt forskningsfelt. Motivationen er, at de 
elektromagnetiske felter, der kan opnås med lasere, er høje nok til principielt at kunne bygge 
table-top acceleratorer til flere 100 MeV. Der er således i de senere år blevet accelereret 
både elektroner og protoner til høje energier med lasere (og wakefields). Desværre er 
kvaliteten af partikelstrålerne så ringe, at man knapt kan kalde dem for stråler. Så selvom der 
i den seneste tid er sket væsentlige fremskridt, anser vi det ikke for sandsynligt, at der vil 
forekomme gennembrud på et niveau, der vil udkonkurrere konventionelle cyklotron- eller 
synkrotronbaserede partikelterapi-anlæg de næste mange år. 
 

Gantry 
I modsætning til de lineære elektronacceleratorer, der anvendes i konventionel stråleterapi, 
hvor acceleratoren er indbygget i behandlingsstativet, det såkaldte gantry, kan en 
protonaccelerator føde flere behandlingsrum. Dette kræver et partikeltransportsystem fra 
acceleratoren til behandlingsrummet.  



 
Fra 1954 til 1990 foregik al partikelterapi ved acceleratoranlæg, som var bygget til 
fysikforskning og med én fast stråleretning, oftest horisontal. Udviklingen i konventionel 
strålebehandling viste siden 1950’erne fordelene ved det isocentriske gantry, hvor patienten 
kan bestråles fra næsten alle retninger. I 1990 blev det første isocentriske protongantry taget 
i brug i Loma Linda. I dag (primo 2006) er 6 protongantries i brug og alle af de ca. 15 
planlagte protonanlæg vil blive udrustet med mindst 1 gantry. For partikelterapi er det mere 
problematisk at konstruere et gantry end for konventionel radioterapi, da protoner og ioner er 
tungere end elektroner og derfor kræver større magneter til afbøjning af partiklerne. Mens et 
elektrongantry vejer omkring 2t vil et protongantry typisk veje 100t, mens det eneste 
iongantry som er under konstruktion (HICAT i Heidelberg) vil veje godt 600t. Alle de fem 
kommercielt tilgængelige turnkey patikelterapianlæg tilbyder et protongantry, hvorimod ingen 
leverandør i dag tilbyder et iongantry. 
Flere fremtidige faciliteter planlægger desuden enkelte semivertikale strålerør. 
 
 

Passiv modulation eller skanningsteknik 
 
Traditionelt har man ved protonterapi 
opnået en homogen dosisfordeling i tumor 
ved såkaldt passiv modulation. Det 
oprindelige smalle og parallelle 
protonstråle fra acceleratoren bliver spredt 
ud ved at passere gennem metalfiltre, 
hvor spredning af protonerne på 
atomkernerne genererede en bred stråle. 
Denne bliver tilpasset tumorens form med 
kollimatorer eller støbte afdækninger. 
Protonernes maksimale rækkevidde 
tilpasses til tumorens fjerneste kant med 
et bolusmateriale foran patienten, 
tilsvarende en konventionel elektronbolus, 

og dosishomogenitet i dybden opnås ved at udsprede braggpeaken, Spred Out Bragg 
Peak(SOBP). Dette opnås ofte ved at lade protonstrålen passere gennem en hurtigt 
roterende propellignende absorber med blade af forskellig tykkelse.  
 
En anden metode til at modulere dosisfordelingen på er spotskanning eller rasterskanning 
(aktiv modulation). Ved skanningsteknikkerne anvendes en smal monoenergetisk 
protonstråle som afbøjes magnetisk således at braggpeaken skannes hen over 
tumorvolumet. For cyklotroner moduleres dybdepositionen af braggpeaken passivt dvs. med 
absorberfolier, mens den for synkrotronen moduleres elektronisk puls for puls. 
 
Passiv modulation har visse ulemper. For at få spredt strålen nok ud til at dække tumoren, 
kræves lang afstand fra spredningsfiltret til patienten. Protonernes nedbremsning i det 
kollimerende materiale giver anledning til neutronproduktion og generering af radioaktivt 
materiale.  Endelig er de manuelle arbejdsopgaver i forbindelse med behandlingen i form af 
betjening og produktion af individuelle hjælpemidler større. 
 
Med hensyn til dosisfordelingen fra ét felt giver passiv modulation en dårligere beskyttelse af 
det omkringliggende raske væv, end der kan opnås med skanningsteknikkerne. Dette 
skyldes at højdosisvolumet omkring tumor for passiv modulation har samme tykkelse over 
hele feltet, mens tykkelsen af SOBP kan varieres vilkårligt med skanningsteknikkerne. Ud 
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over dette kan de moderne skanningsteknikker give Intensitets Moduleret Partikel Terapi  
(IMPT) - en parallel til IMRT. Typisk vil den dosismæssige belastning af det omkringliggende 
raske væv blive halveret ved anvendelse IMPT i stedet for IMRT. 
 
Selv om skanningsteknikkerne kun anvendes på 2 partikelterapifaciliteter, må det betegnes 
som ”state of the art”, og nyere planlagte faciliteter forventes alle at anvende 
skanningsteknik. Der er dog visse åbne spørgsmål i forbindelse med den intrafraktionelle 
bevægelse af visse tumorer. Disse problemer søges løst gennem respirationsgating eller 
multipel repetition af skanningsmønstret.  
  

Dosisplanlægning/dosisfordeling 
De fleste kommercielt tilgængelige dosisplanlægningssystemer for Røntgen og 
elektronbehandling indeholder også mulighed for planlægning af protonbestråling med passiv 
modulation. Flere af disse har algoritmer for aktiv modulation og optimering af IMPT for 
protoner under udvikling. Mindst en leverandør udvikler et tilsvarende system til ionterapi, 
hvor biologisk planlægning er nødvendig, da ioners og i meget mindre grad protoners RBE 
varierer med partikelenergien, se afsnit om strålebiologi  
 

Betydning for fysikforskning 
Mange af teknologierne indeholdt i et partikelterapianlæg forudsætter en dyb forståelse af 
den grundlæggende fysik. Flere af de grundlæggende områder har en lang tradition i dansk 
fysikforskning med fremadrettede perspectiver. 
 
F.eks. har partiklers vekselvirkning med stof lige siden Niels Bohrs dage været et område, 
hvor danske fysikere har været førende. Forståelse og beherskelse af specielt dette område 
er af stor vigtighed for partikelterapi, idet partiklernes indtrængen og spredning er vigtige i 
dosis planlægning. Selv om feltet er gammelt, er der stadig nyudviklinger i gang. F.eks. har 
professor Peter Sigmund fra Odense igennem de seneste år udviklet en ny teoretisk model til 
beregning af nedbremsning af ioner i materiale og ved Århus Universitet er ny erkendelse 
omkring den såkaldte Barkas effekt opnået igennem opsigtsvækkende eksperimenter på 
CERN. Området er også tæt knyttet til partiklernes biologiske effekter, beskrevet i afsnit XX i 
nærværende rapport. Ligeledes er det er tæt knyttet til dosimetrien af protonterapi. 
 
Dosimetri af partikelstråling er meget vigtig i et partikelterapi-anlæg til bl.a. kalibrering og 
kvalitetssikring af dosisplaner. Dosimetrien for partikelstråling er forskellig fra og væsentlig 
mere kompleks end for dosimetri fra røntgenstråling. Flere institutioner og hospitaler har 
deltaget i udvikling indenfor dette område. Tidligere bl.a. med teoretiske og eksperimentelle 
undersøgelser af alannindosimetri ref 1-5. Af igangværende arbejder kan nævnes, at Risø 
arbejder med ny dosimetri baseret på optisk-luminiscens detektion (ref 6) samt, at der på 
Århus Universitet og Universitetshospital pågår et Ph.D. arbejde, der skal belyse dosimetri i 
komplekse strålingsfelter fra protoner og antiprotoner (ref 7-8).  
 
Der er i Danmark væsentlig ekspertise indenfor acceleratorfysik, specielt i Århus. Her er der 
opbygget en synkrotron (ASTRID) og en mindre lagerring ELISA, ligesom der har været 
deltagelse i flere udenlandske acceleratorprojekter og væsentlig spinn-off til industri. Dette 
område er udover nødvendigheden i forbindelse med forskningsacceleratorer også relevant 
indenfor den industrielle brug af acceleratorer. 
 
Endelig vil opførelsen af et partikelanlæg i Danmark forventes at have en stærk afsmitning på 
fysikforskning og forskeruddannelse i Danmark i krydsfeltet mellem anvendt fysik og områder 
som teknologi, medicin, IT og biologi. Udover de ovennævnte områder (acceleratorfysik, 
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dosimetri og partiklers nedbremsning), forventes der en væsentlig udvikling indenfor områder 
som diagnostik, billedbehandling, IT og mange flere. 
 

Fordele og ulemper for cyklotron/synkrotron 

 Cyklotron Synkrotron 

Partikel Proton proton/ioner 
Intensitet Høj Mindre men tilstrækkelig 
Intensitetsvariationer Fra ionkilde Fra ionkilde/ ekstraktion 
Accelerator energi Fast Justerbar 
Dybde Justerbar med degrader Justerbar med energi 
Pris Lavere Højere 
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RADIOBIOLOGISKE ASPEKTER 

Strålebehandling af kræft 
Strålebehandling er næst efter kirurgi den vigtigste form for kræftbehandling: tæt på 
halvdelen af alle patienter med kræft får strålebehandling på et eller andet tidspunkt i deres 
sygdomsforløb. Kræftceller kan ikke være absolut resistente overfor ioniserende stråling, 
d.v.s., hvis en tilstrækkelig høj dosis kan leveres til svulsten, vil denne blive ”kontrolleret”, 
d.v.s., den vil svinde bort uden senere at komme igen. Når strålebehandling alligevel fejler 
m.h.t. at kurere nogle patienter skyldes dette enten, at der er cancerceller udenfor det 
bestrålede volumen, eller at stråledosis ikke kan øges tilstrækkeligt uden at give uacceptable 
bivirkninger. Dette er baggrunden for to meget aktive hoved-forskninglinier indenfor moderne 
strålebehandling: den ene søger at øge præcisionen i definitionen af, hvor strålerne skal 
gives, specielt ved udforskning af nye metoder indenfor den medicinske billeddannelse; den 
anden søger at forbedre den leverede dosisfordeling, d.v.s. at øge dosis til 
behandlingsvolumen med samtidig reduktion af dosis til de raske normalvæv.  
Interessen for nye typer stråling i kræftbehandlingen udspringer af ønsket om at forbedre 
dosisfordelingen i patienten. I strålebehandling anvendes hovedsageligt røntgenstråler (også 
kaldet fotoner, fotonstråling) eller elektronbestråling genereret af en lineær accelerator. 
Alternativt, men i langt mindre omfang, anvendes ioniserende stråling fra radioaktive kilder. 
Den følgende diskussion fokuserer på sammenligningen mellem foton og proton/let-ion 
bestråling. Fysisk absorberet stråledosis måles i Gray (Gy), der er et udtryk for den 
energimængde, der afsættes per masse-enhed (1 Gy = 1 J/kg). Sammenhængen mellem 
fysisk absorberet dosis og den biologiske effekt af strålingen afhænger blandt andet af typen 
og energien (d.v.s., ”kvaliteten”) af strålingen. Dette forhold udtrykkes ved den Relative 
Biologiske Effekt, RBE, defineret som forholdet mellem den dosis af to strålingstyper, der 
giver anledning til den samme biologiske effekt: 
 

ngteststråliafdosis
trålingreferencesafdosisRBE =  

 
Traditionelt, er 250 kVp røntgenstråling anvendt som reference, men i nyere literatur 

anvendes ofte mega-volt foton stråling som 
reference. Denne sidste konvention 
betyder, at RBE=1 for den strålekvalitet, der 
anvendes i klinisk kræftbehandling. For en 
given strålekvalitet, d.v.s. en given RBE, vil 
den biologiske effekt af strålingen øges 
med øget (fysisk) stråledosis. Man kan ikke 
umiddelbart konkludere, at en stråling med 
højere RBE vil give en terapeutisk fordel 
uden at tage en lang række andre faktorer i 
betragtning. Som diskuteret nedenfor er det 
balancen mellem den ønskværdige, øgede 
effekt på tumorcellerne og den uønskede, 
større effekt på de raske normalvæv, der er 
afgørende for om en strålekvalitet med 
højere RBE giver behandlings-mæssige 
fordele overfor altenative strålekvaliteter. 
Denne balance påvirkes kraftigt af den 
leverede dosis-fordeling.  

. Dybde-dosis kurver for 18 MV fotoner, 135 MeV 
Protoner, 254 og 300 MeV/u kulstof ioner. 

 

Lette ioner er ladede partikler, der afgiver den største relative dosis og dermed den største 
biologiske effekt i en veldefineret dybde (se ovenfor). Dette er i kontrast til fotonstråling, der 
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har en meget fladere kurve for dosis som funktion af dybden. Fotoner har således stor 
gennemtrængningsevne, til gengæld ”stopper” strålerne ikke: det normalvæv, der ligger 
bagved behandlingsvolumenet, modtager også en betydelig stråledosis, typisk mellem 50 og 
100% af dosis til behandlingsvolumenet. Det er denne forskel i dybde-dosis kurven, der er 
baggrunden for den store interesse for let-ion terapi. Den meget spidse dybdedosis fordeling 
er mindre hensigtsmæssig ved behandling af en større tumorvolumen. Som beskrevet 
nedenfor benyttes forskellige teknikker til at sikre en jævn dosis-fordeling i 
behandlingsområdet ved proton stråling.  
 

Fra et radiobiologisk og 
stråleterapeutisk synspunkt 
er det den forbedrede dosis-
fordeling, der gør 
protonstråling interessant, 
mens ioner, der er tungere 
end brint, vil give både en 
bedre dosisfordeling, og 
teoretisk også en mere 
favorabel biologisk effekt for 
nogle tumorer, pga. den 
højere RBE. Dette er 
diskuteret mere detaljeret 
nedenfor.   
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Behandlingseffekt og behandlingsbivirkninger 
Målet med strålebehandling er at levere en tilstrækkelig høj dosis til et sufficient 
behandlingsvolumen i en given patient, uden at patienten får uacceptable bivirkninger af 
behandlingen.  Risikoen for bivirkninger afhænger blandt andet af totaldosis, af den totale 
behandlingstid, af dosis per fraktion, om der gives kemoterapi sammen med 
strålebehandlingen og ikke mindst af dosis-fordelingen i de raske væv. Hvis en eller flere af 
disse faktorer forbedres i retning af lavere sandsynlighed for bivirkninger, vil dette tillade, at 
de andre faktorer skubbes i retning af mere effektiv behandling (d.v.s. flere bivirkninger). 
Ideen i at gøre dette er naturligvis at øge chancen for tumor kontrol. Mere konkret: den 
forbedrede dosisfordeling i normal-vævet, der kan opnåes med proton/let-ion terapi vil give 
mulighed for at øge dosis til kræftsvulsten, eller at øge intensiteten af samtidig kemoterapi, 
eller at øge stråledosis per fraktion.   
 

Dosis-planer for proton- eller ionterapi  
Formen af dybde-dosis kurven for 
let-ion stråling tillader en mere 
nøjagtig afsætning af stråledosis i det 
ønskede mål-volumen. Et eksempel 
er vist i nedenstående figur, hvor 
behandlingsplaner for bestråling af 
det samme volumen er vist med 
anvendelse af IMXT eller IMPT. Den 
mest oplagte forskel mellem de to 
planer er at det normale lungevæv – 
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proton bestråling. 



både i den side, hvor svulsten sidder såvel som i den raske side – modtager en væsentlig 
mindre dosis ved protonbehandling. Dette er et generelt fund ved studier, der sammenligner 
proton og foton behandlingsplaner. Bengt Glimelius og medarbejdere publicerede for nyligt 
en oversigts-artikel1, der sammenfatter fundene i ikke mindre end 52 studier, der 
sammenligner foton og let-ion behandlingsplaner. Hvis den samme type teknologi, f.eks. 
intensitetsmodulering, anvendes til levering af de to strålekvaliteter, så vil 
protonbehandlingen levere en dosis til de raske normalvæv, der generelt er halvdelen eller 
mindre af, hvad en fotonbehandling leverer. Dette har umiddelbare konsekenser både for 
risikoen for at udvikle tidlige og sene bivirkninger af behandlingen såvel som for risikoen for 
at udvikle en behandlings-induceret cancer.  
 
 
Fotoner, protoner eller lette ioner? 
En nyttig kvalitativ sammenstilling af de forskellige stråletyper blev først brugt af Fowler.  De 
forskellige typer stråling afbildes i et koordinat-system med RBE på y-aksen og et arbitrært 
mål for kvaliteten af den fysiske dosisfordeling på x-aksen (til venstre). For protoner er RBE 

omkring 1.1, der er altså ingen større 
forskel på protoners og fotoners 
RBE. Neutroner og lette ioner er 
karakteriseret ved en RBE, der er 
væsentlig større end 1.  
 Undertiden bliver 
Fowler’s plot reproduceret med en 
tekst på y-aksen, der siger: ”Større 
biologisk fordel”. Fra et radiobiologisk 
synspunkt er dette imidlertid 
diskutabelt. Med stigende RBE 
indtræder to radiobiologiske effekter: 
for det første mindskes forskellen i 
biologisk effekt på hypoksiske og vel-
iltede celler. Dette er klinisk 
interessant, da forekomsten af ilt-

fattige områder i kræftsvulster giver anledning til resistens overfor strålebehandling2. Det vil 
altså sige, at kræftceller er ”beskyttede” mod effekten af strålingen i højere grad end de vel-
iltede normale celler er. Denne beskyttelse forsvinder helt eller delvist ved at anvende 
stråling med høj RBE, og dette er en – teoretisk – fordel ved neutron og let-ion bestråling. 
Den anden radiobiologiske effekt, der reduceres eller forsvinder ved stråling med høj RBE, er 
beskyttelsen af de sent reagerende normal-væv ved anvendelsen af små doser per fraktion. 
Dette er en potentiel gene ved høj RBE, der skal afvejes mod en forbedret dosisfordeling i 
normalvævene og den øgede effekt mod hypoxiske celler. 

stereotactic
XRT, 

IORT, implants

increasing physical advantages

in
cr

ea
si

ng
 b

io
lo

gi
ca

l 
ad

va
nt

ag
es

MV
XRT

Conformal
XRT

IMRT

LE 
neutrons

HE 
neutrons

protons

pions

Carbon
ions

Argon
ions

neon
ions

IMRT 
neutrons

KV
XRT

R
el

at
iv

 b
io

lo
gi

sk
 e

ffe
kt
→

 

Bedre fysisk dosisfordeling → 

En eventuel biologisk fordel af stråling med høj RBE var baggrunden for en betydelig indsats 
omkring indførelse af neutronstråling i radioterapien. Den indhøstede kliniske erfaring med 
neutroner er imidlertid vanskelig at ekstrapolere til moderne strålebehandling på grund af den 
dårlige fysiske dosisfordeling fra neutronstråling. Derudover er litteraturen vedrørende 
neutronbehandling præget af et antal tekniske og dosimetriske begrænsninger, såvel som en 
generelt dårlig kvalitet af den kliniske forskningsmetode. 
Sammenfattende kan det siges, at mens protonbehandling allerede nu må anses for at være 
det etablerede bedste behandlingstilbud til visse patientgrupper, er let-ion behandlingen et 
spændende forskningsfelt. Det er sandsynligt, at en kombination af lette ioner og protoner vil 
give en terapeutisk fordel ved nogle kræftsvulster, men det er stadig genstand for forskning, 
hvordan disse skal udvælges.  
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Sekundær cancer 
Ioniserende stråling kan paradoksalt nok både kurere cancer og inducere cancer. Denne 
balance er i langt de fleste tilfælde, hvor stråling anvendes til kræftbehandling, kraftigt 

forskudt over mod en netto gevinst 
fra strålebehandling. De vigtigste 
data omkring stråleinduceret cancer 
stammer dels fra en livslang 
opfølgning af kræftforekomsten hos 
de personer, der blev bestrålet af 
atombomberne i Hiroshima og 
Nagasaki i 1945, dels fra studier af 
personer, der er blevet bestrålet i 
forbindelse med medicinske 
procedurer. Kræft, der opstår som en 
bivirkning til kræft-behandling, kaldes 
ofte sekundær cancer. Præcise skøn 
over risikoen for udvikling af 
sekundær cancer er vanskelige at 
opnå, men eksempelvis skønnes det, 
i et af de bedste publiserede studier, 
at risikoen er omkring 1-2% for 
patienter, der er i live 10 år efter 
strålebehandling for prostata 
cancer3. Denne risiko skal sættes i 
relation til behandlings-gevinsten ved 

at blive strålebehandlet for den primære kræftsygdom, i dette tilfælde prostatakræft. Det er 
klart, at riskoen for en sekundær cancer vil veje tungere hos en patient med god prognose 
end hos en patient med dårlig prognose efter den primære behandling. Da latenstiden for 
udvikling af sekundær cancer ofte er i størrelsesordenen 10-20 år, vil risikoen også skulle ses 
i relation til patientens alder og forventede levetid og generelt giver strålebehandling en netto 
gevinst i overlevelsen hos de patientgrupper, hvor den anvendes.  

 Bestråling af hele rygmarven i et barn med medulloblastom. 
Protonbehandlingen giver fuld dosis til rygmarven, men praktisk 
talt ingen dosis til de normale organer foran rygsøjlen. Derimod er 
der mindre dosis til normal-vævene på patientens rygside fra en 
fotonbehandling. Farveskalaen går fra 100% dosis i de røde 
områder, til omkring 33% dosis i de blå regioner.  H. Suit et al. 
Massachusetts General Hospital. 

Der er dog specielt udsatte populationer, hvor risikoen for sekundær cancer er et ganske 
betydeligt problem for langtids-overlevende patienter. Dette gælder specielt hos børn, hvor 
dels den relativt gode langtids-overlevelse, dels den omstændighed, at børn er specielt 
følsomme over for stråleinduceret cancer3, bevirker at risikoen for denne komplikation er 
betydelig. Et eksempel er strålebehandling af medulloblastom, der udgør omkring 20% af de 
maligne tumorer i centralnervesystemet hos børn. På grund af denne tumors naturhistorie, 
skal både hjernen og rygmarven bestråles hos disse patienter, hvilket uundgåeligt medfører 
en vis dosis til patientens raske normalvæv og dermed en risiko for udvikling af sekundær 
cancer indenfor patientens levetid. Skøn over denne risiko er noget usikre, men den 
overordnede tendens er formentlig pålidelig. Risikoen for sekundær cancer ligger efter 
traditionel strålebehandling af disse patienter omking 20-30%. Ved anvendelse af IMPT kan 
denne risiko reduceres til godt 4%4. 
Reduktionen i incidencen af sekundær cancer ved protonterapi er specielt stor ved 
behandling af patienter med medulloblastom, ogr den reducerede total dosis til normal væv 
er et overbevisende argument for at benytte protoner til behandling af alle pædiatriske 
patienter med indikation for strålebehandling. 
 

Klinisk gevinst ved proton/let-ion behandling 
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Den mest overbevisende metode til at demonstrere, at en behandling er bedre end en anden, 
er gennem en randomiseret, kontrolleret klinisk undersøgelse, et såkaldt fase III studium5. 
Der er imidlertid en række tilfælde, hvor lodtrækning (randomisering) er problematisk eller 
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direkte uetisk. Dette gælder blandt andet i situationer, hvor der er mekanistiske eller 
operationelle grunde til at tro, at en ny behandling virkelig er overlegen i forhold til den 
etablerede behandling. Teknologiske landvindinger indenfor stråleterapien er sjældent blevet 
testet i randomiserede undersøgelser, og i de tilfælde, hvor dette faktisk er sket, har disse 
undersøgelser ofte været af lav metodologisk kvalitet eller haft design problemer, der har 
vanskeliggjort en videnskabeligt overbevisende konklusion. Indenfor de sidste 50 år er 
simulatorer, port film, mega-volt behandlingsapparater, gantries, CT-baseret 
dosisplanlægning, 3D konform radioterapi og intensitets-moduleret radioterapi (IMRT) blevet 
introduceret i klinikken, og det er ikke muligt på fornuftig vis at betvivle, at disse teknologier 
har forbedret den kliniske strålebehandling dramatisk.  
Den akkumulerede erfaring med protonbehandling er betydelig: en oversigt fra 2005 anslår, 
at næsten 43.000 patienter over hele verden er behandlet med denne type stråling. Fra disse 
erfaringer kan det konkluderes, at protonterapi har nået et teknisk niveau, hvor den kan 
anvendes sikkert til patientbehandling som et rutine behandlingstilbud i de centre, der har 
den fornødne teknologi. Der er også et antal kræftsygdomme, hvor resultaterne er så gode, 
at det næppe vil være etisk forsvarligt at randomisere mellem protoner og fotonbehandling. 
Dette gælder foruden børnene, patienter med malignt melanom i øjet, og visse typer 
bløddelssarkomer og hjernetumorer.  
I den videnskabelige litteratur er der et antal publikationer omhandlende 
behandlingsresultaterne efter protonterapi. Et netop fuldført systematisk oversigtsarbejde6 
identificerede ialt 5089 artikler, der potentielt var relevante for dette spørgsmål og fandt, at 
137 af disse indeholdt relevant information. Artikler blev ekskluderet fra oversigten, hvis de 

• havde mindre end 2 års opfølgning af behandlingsresultaterne.  
• inkluderede færre end 20 patienter. 
• rapporterede resultater fra en patientserie, der allerede var publiceret. 

 
Under anvendelse af disse kriterier var der 36 studier, der blev inkluderet i oversigten.   
 
 

Design af undersøgelsen Protoner 
(36 studier) 

 Antal 
studier % 

Fase I/II dosis eskalering 0 0 
Fase I/II prospektive studier 7 17 
Patient serier > 20 patienter 25 72 
Longitudinelle studier 1 3 
Fase III (randomiseret) studie 1 3 
Historisk kontrolleret 
undersøgelse 2 6 

 
   
Som det fremgår af tabellen domineres den publicerede litteratur af serier af patienter, der 
ikke deltager i et protokolleret videnskabeligt forsøg. Syv af de otte protokollerede forsøg er 
fase I/II undersøgelser, d.v.s., undersøgelser, der studerer behandlingseffekten i en enkelt 
gruppe af patienter behandlet med protoner, men uden en randomiseret kontrolgruppe 
behandlet med fotoner eller anden terapi. Alt i alt betyder dette, at der er et udækket behov 
for at skaffe mere viden omkring den kliniske fordel ved protonbestråling i bestemte 
patientgrupper. 
I den nylige svenske rapport1 påpeges det, at den skandinaviske tradition for klinisk forskning 
samt den omstændighed, at kræftbehandling næsten udelukkende varetages i det offentlige 
sundhedsvæsen, giver enestående muligheder for at bidrage til den videnskabelige 
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udforskning af protonterapi. Dette er i kontrast til mange udenlandske centre, hvor flertallet af 
patienter er privatpatienter. Disse er ikke udvalgt af rent medicinske grunde, men er ”selv-
henviste” til protonbehandling – sådanne patienter udgør en selekteret gruppe i forhold til 
hele populationen af patienter med en given kræftsygdom, og vil generelt ikke samtykke til 
deltagelse i en randomiseret undersøgelse, idet de jo allerede har ”valgt” at få 
protonbestråling.  
Et dansk proton/let-ion terapi projekt bør have en stærk komponent af systematisk klinisk 
forskning som del af sit grundlag, og der vil være meget store samarbejdsmuligheder med 
specielt det tilsvarende svenske center, der formentlig bliver etableret indenfor den samme 
tidshorisont.  
 

Nogle sundhedsøkonomiske betragtninger 
Proton/let-ion terapi kan producere dosis-fordelinger, der rent fysisk ikke kan realiseres med 
fotonstråling. Omvendt kan enhver behandlingsplan, planlagt med fotonstråling, leveres 
bedre med protoner. Det er blevet sagt ”at en proton dosisplan altid kan gøres bedre end en 
foton dosisplan”(Suit7).  Hvis begge strålingstyper var til rådighed for hver enkel patient – og 
prisen for en behandling var nøjagtig den samme – ville samtlige patienter formentlig få 
protonbehandling. Med den nuværende teknologi er der imidlertid et betydeligt pris-
differentiale til fordel for fotonstråling. De oftest citerede overslag er, at mens en 
fotonbehandling koster ca. €8.000, vil den tilsvarende protonbehandling koste ca. €20.0008. I 
lyset af den nuværende forskel i pris mellem de to strålingstyper er det en opgave for klinisk 
eksperimentel forskning at identificere de patienter, hvor fordelen i dosisfordelingen ved 
proton/let-ion terapi giver anledning til en tilstrækkelig forbedring i behandlingsresultatet til at 
retfærdiggøre den højere pris. 
Det er sandsynligt, at pris-differentialet vil mindskes, hvis protonterapi bliver indført bredt. Det 
er også nærliggende at forvente, at den bedre dosisfordeling fra proton/let-ion 
strålebehandling vil blive anvendt til at reducere antallet af fraktioner, der leveres til den 
enkelte patient9, hvorved prisen per patient naturligvis reduceres. Tilsvarende kan man 
forestille sig, at en del af stråledosis leveres med fotoner, til et relativt stort volumen, 
hvorefter en yderligere dosis leveres til et mindre, skarpt defineret volumen, hvor risikoen for 
recidiv vurderes til at være størst. Dette vil igen mindske pris-differentialet mellem en foton-
proton og en traditionel foton behandling.  
Under alle omstændigheder må proton/let-ion behandling stadig anses for at være under 
udvikling fra et medicinsk/onkologisk perspektiv og en egentlig sundhedsøkonomisk analyse 
vil først være mulig, når den bliver en etableret standardbehandling for bestemte 
patientgrupper. Det er hævet over enhver tvivl at, til visse patientgrupper vil proton/let-ion 
behandling være det bedste behandlingstilbud, selv med det nuværende prisleje. Formålet 
med klinisk forskning og udvikling er derfor ikke at bevise eller modbevise, at 
protonbehandling er et nyttigt supplement til fotonbehandling, men snarere at definere 
protonbehandlingens rolle i behandlingstilbuddet for den givne patient.   
 

Antal patienter, der potentielt vil have gavn af proton/let-ion behandling  
I forbindelse med argumentationen for etablering af proton/let-ion behandlinger i Frankrig, 
Italien, Sverige og Østrig er der lavet uafhængige overslag over hvilken andel af 
strålebehandlede patienter, der ville have gavn af proton/let-ion behandling. Trods forskelle i 
den anvendte metode er disse skøn overraskende konsistente, de falder alle i intervallet fra 
13% til 16% af alle patienter, der modtager strålebehandling. På trods af denne konsistens, 
er skønnene dog behæftede med betydelig usikkerhed og må siges at være af forholdsvis 
begrænset værdi for en eventuel beslutning om etablering af proton/let-ion terapi i Danmark.  
Andelen af patienter, der henvises til proton/let-ion behandling vil afhænge af pris-
differentialet overfor fotonterapi, der igen vil afhænge af den detaljerede behandling, der 
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gives. Den fremtidige andel vil endvidere afhænge stærkt af den klinisk-eksperimentelle 
forskning, der vil blive udført i nærmeste år. Et dansk proton/let-ion-terapiprojekt vil kunne 
blive en væsentlig partner i dette internationale forkningssamarbejde.  
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BILLEDDIAGNOSTIK  
 
Strålebehandling med partikelterapi er afhængig af en optimal diagnostisk udredning af 
patientens kræftsygdom, således at strålebehandlingen afsættes præcis i de 
sygdomsområder, der er identificeret med billeddiagnostik. Da partikelterapi er særlig præcis, 
er en optimal billeddiagnostik særlig vigtig. Brug af billeder i forbindelse med partikelterapi 
falder i 3 hovedomåder: 
 
A) Initial diagnostik og stadieinddeling til afklaring af sygdommens udbredelse og til 

planlægning af stråleterapi 
 
B) Positioneringen af patienten i partikelterapi anlægget 
 
C) Billeddiagnostik til evaluering af behandlingseffekten efter partikelterapi er givet 
 
 

A. Initial diagnostik og stadieinddeling anvendes dels til afklaring af sygdommens 
udbredelse og dels til planlægning af partikelterapi. Analogt med forholdene ved 
planlægning af IMRT bør man anvende den mest hensigtsmæssige billeddiagnostiske 
modalitet ved hver enkelt sygdom, således at fordelene ved partikelterapi kan udnyttes 
bedst muligt. De hyppigst anvendte metoder er CT scanning, PET/CT scanning, MR 
scanning med MR spectroskopi, SPECT/CT med molecular imaging og i fremtiden MR 
kombineret med PET.  

 
Afhængig af patientens sygdom, 
lokalisation og type vælges den 
mest optimale, diagnostiske 
modalitet, hvor alle modaliteter 
bør være tilgængelige i et tæt 
samarbejde mellem de 
billeddiagnostiske teams og de 
radioterapeutiske teams, der 
skal varetage partikelterapi 
stråleplan-lægningen. Pga. den 
særlige teknik, hvormed beam 
eller partikelstråle afsættes i 
små punkter i skiver af tumorer 
er en meget præcis 
tumorindtegning nødvendig. 
Kombinationer af avanceret 

billede-diagnostik kan være nødvendig med image fusion af adskillige metoder. CT, 
UL og MR kan visualisere anatomiske strukturer. PET, SPECT, MRS, kontrast UL, CT 
og MRI kan desuden visualisere funktionalle parametre. Valg af kombinationen af 
billeddiagnostik til stråleplanlægning vil typisk følge de nuværende principper for valg 
af billeddiagnostik ved IMRT. 

 
PET/CT: Hoved/hals cancer, lymfom, lungecancer, mesotheliom gastrointestinal 
cancer, gynækologisk cancer. 
 
MR og MRS: Hjernetumorer, CNS tumorer, hoved/hals cancer, prostata cancer, 
eventuel gynækologisk cancer. 
 
MR og PET: Hjerne, CNS, sarkom, gynækologisk cancer. 

 - 47 -



 - 48 -

 
3D ultralyd: Gastrointestinal cancer, esophagus, lever, pancreas, ventrikel og rectum. 
 
Molecular imaging med nye tracere, som f.eks. PET med 64CU-ATSM til visualisering 
af tumorhypoxi i 3D afbildning kan vise særlige hypoxiske områder i tumor, der skal 
have højere behandlingsdosis. Ligeledes kan nye tracere formentlig afsløre celle 
densitet, også mhp. 3D dosis tilpasning efter denne parameter. Området vil være et 
vigtigt forsknings- og udviklingsområde i grænselandet mellem radioterapi/onkologi og 
billeddiagnostik med diagnostisk radiolog og klinisk fysiologi & nuklearmedicin. 
Samtidigt med vigtigt samarbejde til naturvidenskab og teknisk videnskab med 
computing, 3D matematisk modellering af billeder, udvikling af nye PET tracere og nye 
MR markører. 

 
B. Patientpositionering 

Positioneringen af patienten er ligesom ved IMRT uhyre vigtig, således at den tumor, 
der er beskrevet med nøjagtig billeddiagnostik bliver placeret nøjagtigt i strålefeltet 
som planlagt.. 
Positioneringsverifikationen kan foretages f.eks. med CT med et sliding gantry, med 
traditionel røntgen eller cone-beam CT. Behandlingsrummet med fikseret beam-line 
kan udstyres med C-arm med cone-beam CT/konventionel røntgen. Positioneringen af 
C-armen vil være varierende og kan f.eks.monteres til en loftshængt robot.  Systemet 
kan udbygges med respirationsgating med samme teknik som ved IMRT. 
 
Ved partikelterapi kan den angivne dosis i patienten i princippet visualiseres ved hjælp 
af såkaldt ”in-beam PET teknik”. Området er et forskningsområde med henblik på 
afklaring af vigtigheden for dosimetri/optimal terapi. 
 

C. Billeddiagnostik til evaluering af behandlingseffekt efter partikelterapi anvendes på 
samme måde som billeddiagnostik anvendes i forbindelse med IMRT behandling. CT, 
UL og MRI kan følge størrelsen af tumoren morfologisk. PET, SPECT, MRS, MRI, CT 
og kontrast UL kan desuden visualisere funktionalle parametre, og også ved 
evaluering af behandlingseffekt er fusion mellem disse morfologiske og funktionelle 
informationer vigtig. De gentagne billeddiagnostiske undersøgelser kommer til at 
indtage en meget vigtig plads, både til monitorering af behandlingen og prognostisk, 
men også i egentlige feed-back loops mhp. justering af terapiplanen. 
 
Området er særligt krævende, fordi det fordrer et tværdisciplinært samarbejde mellem 
radioterapi og billeddiagnostik, inddragende både læger, fysikere, ingeniører, IT-
eksperter og kompetent personale (radiografer, bio analytikere og sygeplejersker). 
Erfaring med IMRT og avanceret billeddiagnostik med: multi-slice CT, MR, MRS, 
PET/CT og multi-slice SPECT/CT med molecular imaging og nye tracere til PET- 
scanning er nødvendig. CT, MRI og kontrast UL kan også visualisere funktionelle 
parametre. En videreudvikling af disse metoder og gerne fusion med andre 
funktionelle modaliteter som PET og SPECT har spændende perspektiver.  
 
Billeddiagnostik til dosisplanlægning, patientpositionering og behandlingskontrol vil 
være et forsknings- og udviklingsområde, både for sundhedsvidenskab i bred forstand 
med radioterapi/onkologi og de billeddiagnostiske specialer, men også med 
samarbejde inddragende basal naturvidenskab og teknisk videnskab.  
 
Forskningskonsortier på tværs af fag, område og discipliner, omfattende 
sundhedsvidenskab, naturvidenskab og tekniks videnskab er nødvendige for at 



 - 49 -

udnytte teknikken optimalt. Med tæt kontakt og samarbejde med forskning og udvikling 
i de danske og internationale parter i DANLITE-konsortiet. 
 

 



FORSKNING, UDVIKLING OG UDDANNELSE 
 
 
Etablering af et partikelterapianlæg i Danmark vil skabe unikke muligheder for 
forskningsmiljøer på højeste internationalt niveau inden for naturvidenskab, teknisk 
videnskab og sundhedsvidenskab. Særlig inden for medicinsk fysik og teknologi vil der være 
muligheder for fremragende forskning i krydsfeltet mellem de tre områder.  
 
Nobelpristageren Niels Bohr anbefalede at styrke forskningen i trekanten mellem 
naturvidenskab, teknisk videnskab og sundhedsvidenskab, og han dyrkede selv området i 
samarbejde med den danske fysiolog og Nobelpristager August Krogh. Niels Bohr var 
sammen med György de Hevesy ”far” til nuklearmedicinen med forskning udført på Niels 
Bohr Instituttet, Finseninstituttet og Rigshospitalet i 1920’erne og 30’erne. (Hevesy fik 
Nobelprisen for arbejdet i 1944).  
Niels Finsen arbejdede i spændingsfeltet mellem de tre nævnte videnskabelige områder, og 
udviklede lysterapi til behandling af hudtuberkulose og fik Nobelprisen for sit banebrydende 
arbejde i 1903. I ”Lys og Liv på ny” gentager Niels Bohr i 1962, at dansk forskning har store 
muligheder i fremtiden i krydsfeltet mellem de tre videnskabelige områder.  
 

Teknisk videnskab

Naturvidenskab Sundhedsvidenskab

Styrket forskning mellem teknisk videnskab, naturvidenskab og 
Sundhedsvidenskab, Niels Bohr 1962. 

Niels Bohr György de Hevesy

 
En stærk historisk tradition er ikke nok at bygge på, de aktuelle og fremtidige muligheder er 
naturligvis det vigtigste. Aktuelt er der voksende samarbejde og interessefællesskab på kryds 
og tværs mellem institutioner og områder inden for naturvidenskab, teknisk videnskab og 
sundhedsvidenskab i Danmark.  
 
Den fremtidige forskning i relation til partikelterapianlægget vil blive forankret i disse 
institutioner, og i høj grad være åben for forskningssamarbejde på tværs af Danmark, 
inddragende Århus Universitet og Odense Universitet og også nordisk og andet internationalt 
samarbejde.  
 
Forskningsindsatsen falder i flere hovedområder:  

 
Udvikling af acceleratorfysik og syncrotroner. Teorisk og anvendt fysik.  
 

 - 50 -



 - 51 -

Partiklers vekselvirkning med stof. Lige siden Niels Bohrs dage har det været et område, 
hvor danske fysikere har været førende. Professor Peter Sigmundt, Odense har igennem de 
seneste år udviklet ny teoretisk model til beregning af nedbremsning ioner i materiale og ved 
Århus Universitet er ny erkendelse omkring den såkaldte ”Bargaseffekt” opnået igennem 
opsigtsvækkende eksperimenter på CERN. 
 
Medicinsk fysik med udvikling af dosimetri, med nye teknikker til måling af afsat dosis i væv. 
Dosimetri af partikelstråling er vigtig i et partikelterapianlæg til kvalitetssikring af dosisplaner. 
Dosimetrien fra partikelstråling er forskellig fra og mere kompleks end dosimetri for 
røntgenstråling og konventionel stråleterapi. Flere institutioner og hospitaler har deltaget i 
udviklingen inden for området, og bl.a. Risø arbejder sammen med Rigshospitalet på en ny 
dosimetri baseret på termoluminiscens. 
 
Strålebiologi i bred forstand, inkluderende tumorbiologi og effekt af stråling på kræftvæv og 
normalvæv. Et bredt samarbejde bl.a. med Århus Universitet, University of Madison, USA,  
Biotech research and Innovation Centre på  Københavns Universitet, Finsenlaboratoriet på 
Rigshospitalet og Panum Instituttet. Desuden med relation til Cluster for Molecular Imaging. 
 
Samarbejde med Compact Light Source, den nye minisyncrotron på HCØ/Niels Bohr 
Instituttet. 
 
Udvikling af ny IT-teknologi til 3D/4D billeder , udvikling af brug af matematisk information i 
dynamiske billeder og nye kinetiske modeller. 
 
Molecular Imaging med nye tracermolekyler til PET/CT-scanning og SPECT/CT-scanning til 
præcisionsstrålebehandling efter bedre billeddiagnostik. 
 
Udvikling af avanceret 3D/4D-billeddiagnostisk med MR og MR-spektroskopi, højfelts-MR, 
multislice CT-scanning med 64 og 256 slices.  
 
PET/CT-scanning med nye tracere og ny teknik i kombination med molecular imaging og 
samarbejde med Cluster for Molecular Imaging på Panum Instituttet. 
 
Udvikling af 4D-billeddiagnostik til præcisionsstrålebehandling. Optimeret billeddiagnostik i 
dosisplanlægningen på baggrund af PET/CT, højfelts-MR med spektroskopi og multislice CT. 
Udvikling af 3D/4D med yderligere udnyttelse af matematisk information i billeder. I 
samarbejde IT Universitetet, Institut for Matematisk Modellering og Ørsted, Danmarks 
Tekniske Universitet og Seattle. 
 
I Århus er nyligt etableret en forskerskole i molekylær kræftforskning. I forbindelse med 
denne forskerskole vil der kunne etableres en række ph.d.-studier med henblik på forskning 
og udvikling indenfor partikelbestråling.  
 

 

Klinisk forskning 
Udvikling af IMPT, intensitetsmoduleret dosisplanlægning til partikelterapi med passende 
dosismodulation.  
 
Udvikling af nye behandlingsparadigmer for patienter i partikelterapi ved bl.a. lunge-, bryst-, 
prostata-, sarkom, cervixcancer og hos børn. Udvikling af optimale dosisprotokoller, 
fraktionering. 
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Udvikling af partikelterapi hos børn, i særligt internationalt samarbejde. Rigshospitalet har 
frontlinieekspertise inden for nuklearmedicin og PET hos børn med internationalt 
samarbejde, bl.a. via Pediatric Nuclear Medicine Network og telemedicinsk samarbejde med 
førende centre i USA.  
 
Prospektive, kontrollerede kliniske protokoller til evaluering af behandlingseffekt, mortalitet, 
morbiditet og livskvalitet hos patienter i partikelterapi overfor konventionel stråleterapi bl.a. 
hos patienter med lunge-, bryst-, prostata-, sarkom og cervixcancer.  
 
Udvikling af ny medikoteknik, nye metoder og arbejdsgange i forbindelse med partikelterapi. 
 
Udvikling af nye modeller til afvikling af patientbehandling efter lean-metoden.  
 
Sundhedsøkonomiske modeller i relation til partikelterapi. 
 
Fordelingen mellem forskning og klinisk patientbehandling bør tilrettelægges, således at 
gives gode muligheder for optimal udnyttelse for begge områder. Patienterne vil naturligt 
indgå i kliniske forskningsprojekter, som naturligt led i deres behandling. Forskningstid vil 
typisk blive med eksperimenter om aftenen og i week-ender, såkledes at kapaciteten på det 
kostbare udstyr udnyttes næsten døgnet rundt. 
Et partikelterapianlæg har klinisk patientbehandling som primært mål, og forskning som et 
meget vigtigt integreret led.  

 

Uddannelse: 
For læger er der aktuelt mangel på onkologer. Et partikelterapianlæg vil formentlig tiltrække 
læger fra hele verden m.h.p. forskning, udvikling og nye kliniske protokoller. Det vil have 
positiv afsmittende effekt, og formentlig give bedre muligheder for rekruttering af onkologiske 
læger generelt i landet. 
 
På uddannelsesområdet vil et partikelterapianlæg give mulighed for afsmittende positiv effekt 
på den prægraduate uddannelse inden for naturvidenskabelige kandidatuddannelser, teknisk 
videnskabelige uddannelser bl.a. på Danmarks Tekniske Universitet og på 
sundhedsvidenskabelige uddannelser.  
 
Der planlægges etablering af ph.d.-skole indenforfor biomedicinsk fysik og teknologi, og 
denne vil give mulighed for uddannelse af ph.d.’ere inden for natur-, teknik-, IT- og 
sundhedsområderne:til forskning, hospitaler og Dansk Industri. 
 
Der er behov for uddannelse af kandidater inden for naturvidenskab og teknisk videnskab 
også til sundhedsvæsenet. Et partikelterapianlæg vil kunne styrke de nye eliteuddannelser 
med forskningsbaseret uddannelse på den absolutte frontlinie, og et spændende og attraktivt 
område med gode karrieremuligheder og et internationalt elitært niveau vil virke tiltrækkende 
for de unge.  

 

Samarbejde med industrien. 
Etablering af et partikelterapianlæg i Danmark vil styrke forskningssamarbejdet mellem 
Dansk Industri og universiteter og hospitaler. Anlægget vil danne basis for et innovativt 
forsknings- og udviklingssamarbejde mellem industri og de tekniske, naturvidenskabelige og 
sundhedsvidenskabelige områder og vil give mulighed for en frugtbar erfaringsudveksling i 
mellem slutbruger og producenten.  
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Et dansk partikelterapianlæg vil skabe muligheder for en fremtidig dansk videreudvikling af 
partikelterapi og medvirke til at, at Dansk Industri kan opdyrke nye områder på basis af 
brugerdrevet innovation. Yderligere vil den strategisk vigtige position for acceleratorfysisk 
styrkes.  
ATV, Akademiet for de tekniske videnskaber, anbefaler i deres rapport Mediko- og 
Sundhedsteknologi og muligheder og valg fra april 2005: ”En traditionel dansk styrke er 
etablering af samarbejder på tværs af sektorer i samfundet – mellem industri, forsknings- og 
uddannelsesinstitutioner, myndigheder m.v. Det skal vi blive endnu bedre til inden for det 
mediko- og sundhedsteknologiske felt, hvor navnlig samarbejdsrelationer mellem 
sundhedssystem og industri kan forbedres. I Danmark er der en underskov af små og 
mellemstore producenter, innovationsvirksomheder, distributører og underleverandører af 
medikoteknisk udstyr ved siden af de større industrivirksomheder. Der er grøde i denne del af 
dansk medikoindustri, og det er vigtigt, at disse mindre virksomheder også får rammer og 
muligheder, så de kan finde og opdyrke nye markedssegmenter på dansk udviklede 
medikotekniske produkter. ” 
 
Den danske medikoindustri er generelt meget stærkt, den stærkeste globalt målt med 
omsætning pr. capita. Et dansk partikelterapianlæg vil kunne medføre øget produktion på 
såvel store områder, som for mindre nicheproduktion. 

 

Konklusion   
Et dansk partikelterapianlæg vil medføre positive aspekter for forskning & udvikling og for 
vores uddannelsesinstitutioner vil der skabes muligheder for eliteuddannelser både præ- og 
postgraduat. Forskningen vil få et dramatisk løft i krydsfeltet mellem naturvidenskab, teknisk 
videnskab og sundhedsvidenskab, og vi vil kunne udvikle en unik, stærk dansk forskning i 
grænselandet mellem disse områder, som anbefalet af Niels Bohr. 



INDUSTRIELLE ASPEKTER 
 

Partikel-terapis betydning for dansk industri 
Partikel terapi er et af de nye medikotekniske områder, hvor dansk industri spiller en 
væsentlig rolle med et anseligt højteknologisk eksportpotentiale. DANFYSIK, en 
højteknologisk SMV, som er én af verdens førende leverandører af acceleratoranlæg til 
forskningsverdenen, indgik for nylig en aftale med Siemens Medical Solutions om turnkey 
leverance af alle de synkrotronbaserede acceleratoranlæg til Siemens’ 
partikelterapisystemer. Hermed finder dansk acceleratorteknologi også anvendelse i et 
meget større omfang til behandling af kræftpatienter.  
 
DANFYSIKs andel af hvert enkelt af disse partikelterapianlæg har et omfang der svarer til 15-
20 % af prisen for hele systemet, og det vurderes forsigtigt, at denne aktivitet i løbet af 2-3 år 
vil udgøre en årlig dansk eksportværdi på 400-500 mio.kr. En stor del af de komponenter, der 
indgår i disse anlæg vil blive fremstillet af danske underleverandører indenfor maskin- og 
elektronikindustrien. Danske virksomheder kommer hermed til at spille en væsentlig rolle i 
udvikling og fremstilling af denne nye lovende teknologi til kræftbehandling, som vil være vidt 
udbredt i verden i løbet af de kommende 5 år. 
 

 
Desuden vil opgaver indenfor 
udvikling, design, integration, 
installation og test af disse anlæg 
beskæftige et stigende antal 
ingeniører, fysikere og andre 
specialister med viden indenfor 
magnetteknologi, effektelektronik, 
IT, vakuum, radiofrekvens teknologi, 
digital elektronik, sikkerhed og 
kvalitet. Dette er områder, hvor der i 
dag findes stærke kompetencer på 
de forskellige danske højere 
uddannelsesinstitutioner.  
 
 

 
5. april 2006  

 
 
Etablering af et partikelterapianlæg i Danmark vil yderligere styrke dansk industris 
internationale muligheder indenfor partikel terapi. Et sådant anlæg vil danne basis for et 
innovativt forsknings- og udviklingssamarbejde imellem industri og de tekniske, 
naturvidenskabelige og sundhedsvidenskabelige områder, ligesom det vil give mulighed for 
en frugtbar erfaringsudveksling imellem slutbruger (hospitalspersonalet) og producenten. 
Dette vil skabe gode muligheder for en fremtidig dansk videreudvikling af partikelterapi, og 
dermed medvirke til at sikre, at dansk industri fortsat kan fastholde sin strategisk vigtige 
position på området.  
 
Nedenstående anbefaling er citeret fra ATV’s rapport ”Mediko- og sundhedsteknologier – 
muligheder og valg” (ATV April 2005): 
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”En traditionel dansk styrke er etablering af samarbejder på tværs af sektorer i samfundet – 
mellem industri, forsknings- og uddannelsesinstitutioner, myndigheder, mv. Det skal vi blive 
endnu bedre til inden for det mediko- og sundhedsteknologiske felt, hvor navnlig 
samarbejdsrelationer mellem sundhedssystem og industri kan forbedres. I Danmark er der 
en underskov af små og mellemstore producenter, innovationsvirksomheder, distributører og 
underleverandører af medikoteknisk udstyr ved siden af de større industrivirksomheder. Der 
er grøde i denne del af dansk medikoindustri, og det er vigtigt, at disse mindre virksomheder 
også får rammer og muligheder, så de kan finde og opdyrke nye markedssegmenter for 
dansk udviklede medikotekniske produkter.” 
   
 
 
 
 
 
 



ØKONOMI 

Anlæg og økonomi 
 
Der er taget udgangspunkt i, at der stiles mod etablering af en fremtidssikret løsning med et 
kombineret ion/protonanlæg frem for et rent protonanlæg. Gruppen har desuden forudsat, at 
der etableres et anlæg med en synkroton (accelerator) og tre behandlingsrum, hvoraf et er 
med såkaldt ”fixed beam” og to er med Gantry. Etablering af et sådant anlæg kræver et areal 
på minimum 12.000 m2 evt. i to plan. 
 
Synkroton- og behandlingsdelen af et sådant anlæg (dog med fire behandlingsrum) er 
beskrevet i nedenstående skitse: 
 

 
 
Anlægget bør placeres tæt på et klinisk miljø med adgang til avanceret diagnostik og en bred 
vifte af kliniske specialer. Anlægget er desuden forudsat at skulle modtage patienter fra hele 
norden og bør derfor ligge nær en international lufthavn.  
 
Et anlæg som det her beskrevne findes ikke tilsvarende noget sted i verden. Dette 
vanskeliggør selvsagt vurderingen af hvilke udgifter, der er forbundet med anlæggets 
etablering og drift. Dog er der inden for de senere år udarbejdet en række projekter med 
forslag om etablering af sammenlignelige anlæg, og hvori indgår relativt detaljerede overslag 
over anlægs- og driftsøkonomi (bl.a. SPTC; Sverige, 2003 og ETOILE, Frankrig, 2004). I det 
omfang et eller flere af disse forslag realiseres inden for den nærmeste fremtid vil der kunne 
foreligge et erfaringsgrundlag, der kan anvendes i den videre planlægning af det danske 
anlæg. Således forventer gruppen, at der inden for det næste halve år vil være gennemført 
udbud af et anlæg i Østrig.  
 
De udenlandske projektforslag peger på, at de samlede etableringsudgifter ved et anlæg som 
det beskrevne, vil være i størrelsesordenen 130 mio. Euro svarende til knapt 1 mia.kr. Heraf 
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vurderer gruppen, at op mod 300 mio. kr. skal anvendes på de bygningsmæssige rammer, 
mens den resterende del vedrører bestykning af anlægget med synkroton m.v. 
 
Overslaget over anlægsøkonomi er naturligvis behæftet med betydelig usikkerhed. 
Etableringen vil skulle gennemføres som et offentligt udbud og prisen vil bl.a. afhænge af 
markedssituationen på udbudstidspunktet.  
 
Efterhånden som der bliver etableret anlæg rundt omkring i verden, kan det desuden ikke 
udelukkes, at der kan komme visse prisfald på apparatursiden (omend det nok de første 
mange år er mere sandsynligt, at en billiggørelse i stedet udmøntes i mere avanceret 
teknologi til samme pris).  
 
Endelig vil det have en vis betydning, hvilke faciliteter og hvilket apparatur der i forvejen er til 
rådighed på det sted, man vælger at placere anlægget. I det omfang der f.eks. er tilstrækkelig 
scanner-kapacitet til planlægningsformål vil man kunne spare udgiften til 1-2 scannere. Den 
samlede udgift taget i betragtning vil der dog næppe være tale om betydende besparelser. 
 
I flere af de foreliggende rapporter er der foretaget beregninger af de årlige driftsudgifter i 
tilknytning til anlægget. Der er dog en vis variation i forslagene, ligesom det kan være 
vanskeligt at gennemskue hvilke udgifter der er medregnet og dermed hvordan variationerne 
opstår. En mulig grund til forskellene kan være forskellige forudsætninger med hensyn til 
antallet af patienter, der forventes behandlet på de forskellige anlæg, ctr. hvor stor en del af 
kapaciteten, der forventes anvendt på forskning og udvikling.  
 
Det franske ETOILE-projekt forekommer umiddelbart at være det europæiske projekt, der 
med hensyn til selve anlægget og forudsætningerne for dets benyttelse bedst kan 
sammenlignes med DANLITE-projektet. I ETOILE-projektet er det forudsat, at der i fuld drift 
efter en 2-årig indkøringsperiode kan behandles 1.000 patienter årligt, mens den resterende 
kapacitet anvendes til forskning og udvikling. Hertil er forudsat, at der skal bruges 84 
fuldtidsansatte medarbejdere. Med anvendelse af en gennemsnitsløn for alle 
medarbejdergrupper på 375.000 kr. pr. år vil den årlige lønudgift være i størrelsesordenen 32 
mio. kr. 
 
Hertil kommer udgifter til intern og ekstern service, samt øvrige driftsudgifter. Arbejdsgruppen 
anslår, at de samlede udgifter hertil kan være i størrelsesordenen 20 mio. kr.  
 
De samlede årlige driftsudgifter til et partikelterapianlæg skønnes til godt 50 mio. kr.  
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REKRUTTERING AF PERSONALE 
 
Til drift af et partikelterapianlæg kræves personale med kendskab til nuklearforskning og 
acceleratorteknologi. Danmark har som tidligere nævnt lang tradition for forskning i disse 
emner. Der vil umiddelbart ikke være problemer i at rekruttere fysikere til drift af et anlæg på 
dansk grund. Anlægget vil tiltrække medarbejdere fra hele verden, der kan deltage i både 
drift og forskning, og det internationale. 
 

Rekruttering af læger med radioterapeutisk ekspertise 
Et af de alvorligste problemer inden for klinisk radioterapi er rekruttering af læger med 
kendskab til området. På grund af radioterapiens voldsomme vækst inden for de senere år er 
problemet verdensomspændende. En forudsætning for at etablere et partikelterapianlæg i 
Danmark er, at det ikke går ud over den øvrige kræftbehandling i Danmark i en startfase af et 
sådant anlæg. I henhold til acceleratorrapporten kalkulerer man normalt med 2,5 læge per 
accelerator. Et anlæg med to eller tre Gantry vil således kræve fem – syv læger for at kunne 
klare den daglige drift. Etablering af et partikelterapianlæg vil give nogen aflastning for den 
konventionelle strålebehandling. Der er i øjeblikket en stigende interesse blandt yngre læger 
for stråleterapi, og man må regne med, at etablering af et sådant anlæg i Danmark vil øge 
interessen betydeligt. Ser man på udenlandske erfaringer, ser det ud til, at man kan 
rekruttere udenlandske læger med stor ekspertise uden større problemer. Etablering af et 
dansk partikelanlæg vil generelt forbedre mulighederne for at øge kvaliteten inden for dansk 
radioterapi.  
 

Rekruttering af Billeddiagnostiker  
På verdensplan er der generelt mangel på læger med billeddiagnostisk ekspertise og 
uddannelse inden for diagnostisk radiologi og nuklear medicin. I Danmark har der gennem de 
sidste år er en stærkt øget interesse for at uddanne sig inden for disse specialer. 
Billeddiagnostikere med detaljeret kendskab og erfaring i radioterapi er en nødvendig for at 
kunne hjælpe moderne højpræcisions strålebehandling. Dette gælder i endnu højere grad i 
forbindelse med partikelterapi. Der har været udtrykt stor interesse om samarbejde fra 
billeddiagnostikere i radioterapi, og med de erfaringer man har i Danmark bl.a. fra 
Rigshospitalet med at tiltrække danske såvel som udenlandske læger, synes det muligt at 
skaffe kvalificeret personale. Man må samtidig regne med at etablering af et sådant anlæg vil 
højne uddannelse, forskning og udvikling inden for det tre- og firedimensionale diagnostiske 
område.  
 

Rekruttering af hospitalsfysikere  
Gennem en årrække var der i Danmark store problemer med at skaffe kvalificerede 
hospitalfysikere til radioterapeutiske centre. Gennem et øget samarbejde mellem Danmark 
og Sverige, samt optimering af uddannelsen synes dette problem at være løst. Der har de 
seneste år ikke været problemer med at rekruttere uddannelsesfysikere med bred 
videnskabelig baggrund. Det er ligeledes lykkedes at rekruttere fysikere fra udlandet, og 
specielt har mange svenske fysikere været tiltrukket af de højteknologiske miljøer i Danmark. 
Etablering af partikelterapianlæg i Danmark vil utvivlsomt øge denne interesse, og der 
påregnes ikke problemer med at rekruttere højt kvalificerede hospitalsfysikere. 
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GEOGRAFISK PLACERING 
 
En underarbejdsgruppe har drøftet den mulige placering af et partikelaccelerator-anlæg og 
den dertil knyttede økonomi.  
 
En af mulighederne, som gruppen har undersøgt, er at placere anlægget på Rigshospitalet. 
Umiddelbart skønnes dette at være muligt hvis anlægget bygges i 2 etager under jorden 
svarende til den nuværende Radioterapiklinik. 
 
I denne rapport er flere steder anført, at de fleste kliniske erfaringer fra partikelterapianlægget 
stammer fra forskningsanlæg, hvor hovedformålet har været fysisk forskning. Anlæggene har 
typisk haft mulighed for i en kortere eller længere periode af året at kunne tilbyde patienter 
strålebehandling. Anlæggene har ikke primært været konstrueret med henblik på 
patientbehandling, og det har givet ulemper og kvalitetsforringelser for patienter og det 
medicinske personale, som behandler patienterne.  
 
Verden over etableres nu en række kliniske anlæg. En del af disse etableres uden direkte 
kontakt til universitetsklinikker/hospitaler. En sådan placering fordyrer etableringen og 
besværliggør den daglige drift. Placering i tilknytning til hospital med stor onkologisk klinik og 
internationalt ekspertniveau indenfor radioterapi er mest hensigtsmæssigt. 
 
Af forskningsmæssige årsager vil det også være hensigtsmæssigt at placere anlægget i tæt 
relation til et fysik-universitetsinstitut af hensyn til de forskningsmæssige aspekter. 
 
Etablering af et partikelanlæg på Rigshospitalet, som i forvejen rummer de nødvendige 
medicinske faciliteter incl. moderne billeddiagnostik og højteknologisk radioterapi er ideél. 
Hospitalet ligger i tæt relation til Niels Bohr Instituttet og varetager uddannelse af 
medikotekniske civilingeniører i samarbejde med Danmarks Tekniske Universitet. Der er 
nedenstående skitseret en mulig placering. Relation til et stort klinisk kræftcenter med 
forskningsaktivitet er en nødvendighed. 
 
       



DET STRATEGISKE FORSKNINGSRÅD 
 
Fremtidens forskningsinfrastruktur er en rapport lavet af Det Strategiske Forskningsråd, 
der kortlægger behov og forslag til strategi indenfor nye større forskningsinfrastrukturer i 
Danmark. Rapporten kom i 2005.  
 
Definition:  
Forskningsinfrastrukturer tjener som væsentlige værktøjer for forskersamfundet. De 
anvendes inden for alle forskningsområder fra samfundsvidenskab til astronomi over 
genomics og nanoteknologi. Forskningsinfrastrukturer kan eksempelvis være biblioteker, 
databaser, biologiske samlinger, rentrumsfaciliteter, kommunikationsnetværk, 
forskningsskibe, satellit- og flyobservationsfaciliteter, kystobservationsstationer, 
teleskoper, synkrotroner, acceleratorer osv.  
Forskningsinfrastrukturer kan være lokaliseret på et eller flere steder eller være virtuelle.  
 
Fra rapporten: 

Forord 
"Dansk forsknings evne til at bevare en fremtrædende position, fastholde og tiltrække de 
bedste partnere og forskere samt bidrage til økonomisk vækst og en gunstig 
samfundsudvikling afhænger af, at der er adgang til den mest avancerede infrastruktur."  
 
Dette skrev Videnskabsministeriet til Det Strategiske Forskningsråd (DSF) i 2004 og bad 
Rådet om at kortlægge eksisterende forskningsinfrastruktur nationalt og internationalt, 
samt brugen af og behovet for opdatering. Desuden ønskede man en  vurdering af 
behovet for adgang til ny national og international forskningsinfrastruktur samt et forslag til 
en dansk strategi på området. Det blev understreget, at kortlægningen skulle koncentreres 
om forskningsinfrastruktur af en størrelsesorden, som lå ud over den enkelte institutions 
mulighed for anskaffelse.  
 
Denne rapport, som er udarbejdet af en arbejdsgruppe* nedsat af DSF, fremlægger 
hermed behovet for opdatering af og nyinvestering i forskningsinfrastruktur. Behovet er 
vurderet på baggrund af den kortlægning, som arbejdsgruppen har gennemført i løbet af 
2005. Vurderingen er, at  
• der er et behov for en her og nu investering til opgradering af eksisterende 
forskningsinfrastruktur på 300 mio. kr.  
• der er behov for investering i nye, nationale forskningsinfrastrukturer på minimum 2 mia. 
kr. over de kommende 8-10 år.  
• der er behov for et væsentligt stigende bidrag til deltagelse i nye, internationale 
forskningsinfrastrukturer over de kommende 8-10 år.  
Der er i rapporten fremhævet en række eksempler på de angivne behov for 
forskningsinfrastruktur inden for og på tværs af fagområder.  
 
*Arbejdsgruppens medlemmer: Forskningsdirektør Sine Larsen, formand (medlem af DSF´s bestyrelse), 
klinikchef Liselotte Højgaard, direktør Jørgen Kjems og forskningschef Niels Ploug.  
 
 



Etablering af partikelterapianlæg til kræftforskning  
Det største enkeltforslag i kortlægningen går på etablering af et center for partikelterapi 
med tilhørende acceleratoranlæg og patientfaciliteter til kræftforskning med anvendelse af 
de mest moderne metoder til cancerterapi med højenergetiske partikler (protoner og lette 
ioner). Et komplet partikelterapianlæg, inkl. nødvendig diagnostik (MR, CT, PET og 
røntgen), patienthåndtering, behandlingsplanlægning, certificering, bygninger m.v. 
vurderes at koste i størrelsesordenen 1 mia. kr. Faciliteten skal bruges til kræftbehandling, 
men også til forskning inden for sundhedsvidenskab, naturvidenskab og teknisk 
videnskab. Partikelterapianlægget vurderes at kunne være klar tre år efter beslutning om 
etablering.  
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KONKLUSIONER OG ANBEFALINGER 
 
 
Etablering af et partikelterapianlæg i Danmark vil være en stor fordel for danske 
kræftpatienter, og allerede fra første dag vil være patienter, der vil have glæde af 
partikelterapien. Behandling med protoner har en veldokumenteret baggrund og terapi 
med lette ioner synes lovende inden for visse kræftformer. Lette ioner har en anden 
radiobiologisk virkning end fotoner og protoner, og der er en teoretisk mulighed for at let-
ion bestråling kan åbne helt nye perspektiver for andre fraktioneringsmønstre end de, der 
anvendes til behandling i dag.  
 
Patientunderlaget i Danmark gør det fornuftigt at etablere et partikelterapianlæg på dansk 
grund, og der vil være mulighed for samarbejde med f.eks. Norge. Set fra et klinisk 
synspunkt vil et anlæg i Danmark have åbenlyse fordele for patienterne. Man undgår at 
sende en række danske patienter til kræftbehandling i udlandet med alle de gener og 
komplikationer, som dette medfører især for familier med kræftramte børn. Et dansk anlæg 
vil øge interessen for kræftbehandling og tiltrække medicinsk personale nationalt såvel 
som internationalt, og der er store forskningsmæssige muligheder indenfor både 
naturvidenskab, teknisk videnskab og sundhedsvidenskab. 
 
Etablering af et partikelterapianlæg i Danmark vil ikke umiddelbart have indflydelse på 
”Kræftplan 2” og den udbygning af strålekapaciteten, der er planlagt frem til 2007/8. 
Anlægget vil over en årrække kunne komme op på en kapacitet svarende til 3-4 
acceleratorer, hvilket må indregnes i en fremtidig planlægning om en årrække. 
 
Gruppen anbefaler, at anlægget placeres på Rigshospitalet eller i nær tilslutning hertil, 
hvor man råder over alle moderne former for behandling og billeddiagnostik. Erfaringer fra 
udlandet viser, at etableringsomkostningerne af et partikelterapianlæg uden nærkontakt til 
et stort universitetshospital øges betydeligt, ligesom det har alvorlige driftmæssige 
konsekvenser. Anlægget bør ligeledes have tæt kontakt med medikoteknik og 
universitetsafdelinger med interesse for atom- og acceleratorfysik for at opnå størst 
forskningsmæssigt udbytte. Relation til Niels Bohr Instituttet er således ideél. 
 
I princippet kan partikelterapi leveres af enten en cyklotron eller en synkrotron. Cyklotroner 
kan for øjeblikket kun levere protonbestråling, medens man med en synkrotron både kan 
levere protonbestråling og let-ion bestråling. Det er gruppens opfattelse, at 
protonbestråling til klinisk anvendelse i dag bedst leveres af et synkrotronanlæg. Med en 
synkrotron åbnes der mulighed for forskning og udvikling inden for let-ion bestråling. 
Etablering af synkrotronanlæg er dyrere end et rent cyklotronbaseret anlæg. Et 
protonanlæg kan til gengæld ikke ombygges til at give let-ion bestråling. Det er derfor 
gruppens anbefaling, at et dansk partikelterapianlæg bør baseres på en synkrotron med to 
proton gantry, således at anlægget er fremtidssikret.  
 
Etablering af et dansk anlæg vil have øjeblikkelige fordele for en række kræftpatienter og 
betydelige forskningsmæssige fordele inden for strålebehandling, radiofysik, radiobiologi, 
fysik og medikoteknik og vil øge samarbejdet mellem stærke danske forskningsområder 
indenfor naturvidenskab, teknisk videnskab og sundhedsvidenskab. Placering af et anlæg i 
Danmark vil få stor industriel betydning inden for udvikling af acceleratorteknikker og 
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tilgrænsende områder og vil på sigt kunne øge Danmarks eksportmuligheder inden for 
denne nicheproduktion og dermed placere Danmark helt i frontlinien.  
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