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A brachyterápia (Bt) tervezésében alkalmazott ke-
resztmetszeti képalkotás szerepe forradalmi, a céltérfo-
gat pontosabb meghatározása, az applikátor és az ana-
tómiai viszonyok mri-vel történt precízebb topográfiája,
valamint a dóziseloszlás individuális optimalizálása, a
kontúrozás révén. reprodukálható, flexibilis geometriá-
jú kezelőrendszer került bevezetésre a rutin alkalmazás-
ban, amellyel lehetséges műanyag tűk intersticiális 
behelyezése mri-vezérelten, illetve kidolgoztuk a hoz-
zá szükséges besugárzás-tervezési koncepciót, amit a
nemzetközi ajánlásoknak megfelelően adaptáltunk. A
technika további elterjesztésével célkitűzésünk az
egyénre szabott intervenciós onkoterápia kidolgozása,
valamint annak lehetővé tétele, hogy a betegek számá-
ra, sokkal nagyobb számban, valóban hozzáférhető le-
gyen a legmegfelelőbb kezelés. 

The large scale of imaging and treatment technical

modalities, evolved during the last years, contribute to

a better knowledge and management of the tumor and

the critical organs. A technique has been introduced for

treatment planning based on CT/MRI images adapting

the dose distribution from fixed dose points to target di-

mensions, and doses to the organs at risk. The revolu-

tionary role of modern cross-sectional imaging for RT,

the improved target definition in image guided BT, the

precise topography for applicator and anatomy with

MRI, the individual optimization and developments in

dose distribution throughout contouring had provided

powerful and efficient tool in improving treatment re-

sults. Further developments and functional imaging is

expected to lead to a broad use of individually patient

tailored therapy in the field of interventional radiation

oncology.

Bevezetés 

A betegek túlélési esélyeit növelheti a magas színvona-
lú, korszerű eszközparkkal végzett vizsgálat és kezelés. A
daganatos betegek korszerű ellátásának szűk keresztmet-
szete a képalkotó diagnosztikai és a sugárterápiás hozzáfé-
rés. Ezek optimalizált kihasználása a várakozási idő csök-
kentésével a betegellátás színvonalának növelését és ezzel
egyidejűleg a betegek túlélési esélyének növekedését ered-
ményezi. 

Az onkológiai diagnosztikában és kezelésben az innova-
tív eljárások rendszerint csak – kifejezetten ezzel a céllal
végzett – gyakorlati oktatást és tréninget követően ültethe-

tők át a klinikai gyakorlatba. Ennek kiemelt jelentősége van
a komplex, intervencionális technikák szempontjából, mivel
a szakmai felkészültség mellett, megfelelő manualitás és
gyakorlati jártasság szükséges. A brachyterápia (BT) terve-
zésében alkalmazott keresztmetszeti képalkotás forradalmi
szerepe, a céltérfogat pontosabb meghatározása, az appli-
kátor és az anatómiai viszonyok MRI-vel történt precízebb
topográfiája, valamint a dóziseloszlás individuális optimali-
zálása a kontúrozás révén, Európa-szerte sok sugárterápi-
ás központot arra a döntésre késztetetett, hogy áttérjenek a
képvezérelt brachyterápiára, mert ezek a hatásos és ered-
ményes eszközök a jobb kezelési eredmények biztosítékai.
Az MRI-vezérelt brachyterápát, mint a fentieknek megfelelő
módszert, először a késői 90-es években vezették be
Európában. 

A modern keresztmetszeti képAlkotás 
szerepe A Hdr Bt-BAn

Míg a modern keresztmetszeti képalkotást széles kör-
ben és rutinszerűen alkalmazzák teleterápia területén, a kö-
zelterápiánál – mind a tumor megközelítésében, mind a ter-
vezés folyamatában – ritkán használják. A magas dózistel-
jesítményű – utántöltéses (high dose rate – after loading
HDR-AL) technika esetén – sugárforrásként távvezérléssel
mozgatott Iridium192 (Ir192) izotóp, a kezelés ideje alatt
kerül az applikátorokba (tűkbe, katéterekbe). Különböző
megállási pontok és idő intervallumok révén tervezetten
magas dózisok leadása válik lehetővé. A HDR BT előnye és
egyben hátránya is a magas dózis gradiens (1. ábra). Rövid
időegység alatt nagy dózis leadás révén súlyos ép szöveti
károsodást is eredményezhetünk, ezért a megfelelő brachy-

Klinikai gyakorlatban használt képvezérelt 

intervenciós onkoradiológiai beavatkozások

Hadjiev Janaki, Toller Gábor, Antal Gergely, Bajzik Gábor, Repa Imre, Kaposvári Egyetem
Lakosi Ferenc, University of Liége, Department of Radiation Oncology

1. ábra 
BT meredek dózis gradiense, mely lehetőséget ad optimális dózis
kialakítására, legfőképpen a tumor közeli területeken. A sugárfor-
rás felszínétől 0.75 mm-es távolságban lévő dózist 100%-nak ve-
szünk intenzitása 3 mm-es mélységben csak 6%. 
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terápiás tervezés alapvető követelménye az applikátor geo-
metriájának és pontos pozíciójának ismerete és ennek ösz-
szevetése a meghatározott anatómiai viszonyokkal. Az álta-
lánosan javasolt wolfram markereket rézdróttal (Cu29), vagy
grafit elemekkel helyettesítve teljesülhet az applikátor-geo-
metria pontos vizualizálása, több frakcióból álló kezelés
esetén is. Az MR-képeken nincs érzékelhető artefaktum, az
applikátor jól definiálhatóvá válik, továbbá az applikátor
hossza is jól ábrázolódik és lemérhető, még azokon a sze-
leteken is, amelyek nem párhuzamosak a hosszanti tenge-
lyével. Ezek a tulajdonságok rendkívül fontosak a konfor-
mális, képvezérelt közelterápia (IGBT) szempontjából, mivel
a tervezési folyamat alapvető kiindulási pontjait az appliká-
tor végpontja és hossza képezik.

Az MRI költséges megoldás, mind maga a berendezés,
mind az emberi erőforrás tekintetében, és sugárterápiás ter-
vezés céljára csak korlátozott számú intézményben áll ren-
delkezésre. Bár az UH sokkal szélesebb körben elérhető, és
beszerzése kevésbé költséges, ezt a technikát jelenleg csak
a prosztata brachyterápiájának tervezéséhez használják.
Méhnyakrák IGBT kezeléséhez még nem fejlesztettek UH
technikát miután a céltérfogat és a rizikó szervek pontos
megjelenítése és kontúrozása kritikus fontosságú a dózis
gradiens rendkívül meredeksége miatt. Ezért a besugárzás
tervezéshez jelenleg a legtöbb onkológiai központban szin-
te valamennyi beteg esetében, ha nem hagyományos 2D-
technikával történik, CT-vizsgálatokat alkalmaznak, felhasz-
nálva a dózistervezéshez meglévő EBRT infrastruktúrát.

A terápia célja magas dózis leadása a tumorra a rizikó-
szervek maximális megkímélése mellett. Emiatt elengedhe-
tetlen követelmény a pontos kontúrozás. A klinikai céltérfo-
gat (CTV) és a rizikószervek (hólyag, végbél és szigmabél)
kontúrozása az IGBT-ban a szekvenciális MR-képeken tör-
ténik, valamennyi síkon (2. ábra). A kontúrok testreszabot-

tan készülnek, figyelembe véve az MRI-vizsgálattal megha-
tározott makroszkópos tumortérfogatot (GTV, ahol a ráksej-
tek sűrűsége a legnagyobb), valamint a kiinduló, kezelés
előtti tumor kiterjedést. 

A méhnyakrák kezdeti IGBT-tapasztalataira alapozva a
GEC-ESTRO 2005-ben közzétette javaslatait az adaptív
MR-alapú céltérfogat koncepciókhoz és a 3D dózis megha-
tározáshoz és dokumentálásához [1], így első alkalommal
sikerült megteremteni a hagyományos akadályokat átívelő
közös munkanyelvet. Az IGBT-hez kiadott irányelvek beve-
zetésével számos onkológiai központban (így Magyar -
országon is) lehetővé vált nemcsak a besugárzás tervezési
eljárás finomhangolása és maga a kezelési technika proto-
kolljának elkészítése, hanem emellett biztosította a módszer
független minőségellenőrzését is a műszaki és klinikai infor-
mációk cseréjével és összevetésével.

mr AlkAlmAzásA A nőgyógyászAti tumorok
Hdr-Al Bt-BAn

A sugárterápia és különösen a brachyterápia a méh-
nyakrák legmeghatározóbb kezelési módszerei voltak az
utóbbi 100 évben, melyekkel kiváló eredményeket lehet el-
érni kis kiterjedésű betegség esetében. A cervix rák magas
dózisteljesítményű brachyterápiához használt terápiás rend-
szer évtizedeken át az egész világon egy intrauterin tan-
demből és egy pár hüvelyi ovoid-ból állt. A BT kezelést a leg-
több intézetben standard applikátorokba helyezett iridium-
forrás és rtg-képalkotáson alapuló, statikus 2D eljárás alkal-
mazásával végzik. Az adekvát, individuálisan betegre „sza-
bott”, egyedi kezelés lehetőségei ezzel a technikával nyil-
vánvalóan igen korlátozottak, minthogy a tumor és a rizikó-
szervek a röntgenképeken egyrészt rosszul láthatók, más-
részt a 2D módszer standard, statikus természete miatt a
megfelelő dozírozás is ritkán teljesül. Nyilvánvalóan ez a két
objektív körülmény generálja a 2D technikával kezelt páci-
enseknél jelentkező súlyos mellékhatásokat és a lokális kiú-
julás fokozott előfordulását. A CT és MRI, a kompatibilis
applikátorok, a számítógép-vezérelt 3D besugárzás terve-
zés kifejlesztésével lehetővé vált, hogy sokkal részletesebb
információkat kapjunk a tumor kiterjedése és a környező kri-
tikus szervekre adható dózis vonatkozásában. MR-vezérelt
technikát csak a közelmúltban dolgoztak ki a BT számára,
viszont az eredményeket tekintve nagyarányú javulást ho-
zott: 90% a lokális kontroll és <5% komolyabb szövődmény
a lokálisan előrehaladott betegség esetében [2, 3]. 2010-
ben Európa szerte (41 országban, 633 centrum) a közelte-
rápiás forrásokat elemezve Guedea és munkatársai arra a
következtetésre jutottak, hogy a magas GDP-vel rendelkező
országokban (I. csoport 54%) a 2002-es adatokhoz képest
az MRI alkalmazása 16%-ra nőtt, mely növekedés jelentős
része a 2005-ben megjelent GEC-ESTRO, MR alapú terve-
zés javaslatával köthető össze [4].

Az ipari jellegű és tudományos célú kutatások fejlődésé-
nek iránya jelenleg leginkább a besugárzás tervezésre és a
kezelés optimalizálására koncentrál, a képalkotó-vezérelt
külső sugárterápia és különösen a nőgyógyászati BT vonat-
kozásában. Azonban jelenleg, különböző inherens kihívá-
sok miatt, az egész világon kevesebb, mint 20 intézet volt
képes létrehozni az IGBT-hez szükséges technológiát, külö-

2. ábra 
MR vezérelt BT optimalizált terv dózis-eloszlással a célterületen
szagittális, koronális és axiális metszeteken és 3D rekonstrukció-
ban. 
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nösen integrált anatómiai képet adó MRI-vel együtt (vagy
CT-vel, vagy UH-val a korlátozottan rendelkezésre álló for-
rások esetében).

Magyarországon a Kaposvári Egyetem Diagnosztikai és
Onkoradiológiai Intézetében klinikai gyakorlatba beépítve
MRI-alapú technikát dolgoztunk ki a méhnyakrák 3D besu-
gárzásához. 2002 áprilisában HB 436/2002/1 tanulmány ke-
retén belül került sor Intézetünkben az első humán alkalma-
zására. Abban az évben 16 olyan páciensnek ajánlottuk fel
a részvételt intézményünk prospektív klinikai tanulmányá-
ban, akik FIGO IIB-IVA stádiumú laphámsejtes méhnyakrák
miatt standard kezelésként külső sugárterápiában (EBRT)
részesültek [5]. A betegek 47%-ánál a standard intrakavitá-
lis kezelés mellett intersticiális technikát is szükséges volt al-
kalmazni (3. ábra). Ennek a módszernek a fejlesztése és
bevezetése azért vált szükségessé, mivel ezzel szignifikán-
san javítható a célzott applikátor behelyezés és a dózis

megállapításának pontossága, mind a céltérfogat, mind a ri-
zikószervek vonatkozásában, különösen olyan betegeknél,
akik külső boost besugárzást kapnak. 

A magas színvonalú, MRI alapú IGBT technikát jelenleg
világszerte számos intézetben sikeresen alkalmazzák, és a
következő években egy átfogó, prospektív, multicentrikus
tanulmány során széleskörű adatgyűjtés várható a klinikai
kimenetel tekintetében. Ez, a méhnyakrák MRI-alapú
brachy terápiáját vizsgáló nemzetközi tanulmány (EMBRA-
CE) 2008-ban kezdte meg a betegek beválogatását pros-
pektív, nemzetközi, nem kereskedelmi jellegű klinikai vizs-
gálat formájában, amelynek célja a méhnyakrák MRI alapú
képalkotó-vezérelt brachyterápiájának teljesítményvizsgála-
ta és a kulcsfontosságú klinikai és dózisparaméterek jelen-
tőségének értékelése volt a lokális kontroll és morbiditás vo-
natkozásában [6]. A Kaposvári Centrum 2009 végén csatla-
kozott a felméréshez. További feladat az EMBRACE vizsgá-
latból várható klinikai adatok felhasználásával minél több
olyan klinikai bizonyíték gyűjtése, amelyek alátámasztják,
hogy az IGBT növeli a kezelés hatásosságát, emellett csök-
kenti a mellékhatásokat és javítja az életminőséget.

A 3D képalkotáson alapuló koncepcióknak a brachyterá-
pia klinikai gyakorlatába történő teljeskörű átültetése a kór-
történet, az anatómia, a 3D képalkotás, a fizika, a klinikai ta-
pasztalatok, valamint a dózis-volumen paraméterek alkal-
mazásának hiánytalan ismeretét és összegzését igényelte.

A CT/MR képeken (4. ábra) alapuló besugárzás tervezés
képes volt adaptálni a dóziseloszlást a fix dózispontokról
(vagyis az 'A' pont és a tandem menti referencia pontok)  a
célterület és rizikószervek dózis dimenziókra. A GEC-ESTRO
ajánlásokat követve mind a céltérfogat definíció, mind a do-
zimetria terén, 156 FIGO IB-IVA stádiumú betegnél definitív,
protokoll szerinti, 3D, CT alapú konformális radio-kemoterá-
piát követő, MR által vezérelt adaptív brachytherápiával
elért eredmények egyértelműen szignifikáns előnyt mutat-
nak (5. ábra). A betegek 66%-ának 5 cm-nél nagyobb tumo-
ra volt, 75 betegnél (48%) nyirokcsomó metasztázis is jelen
volt. 42 hónap átlagos nyomon követés után a 3 éves loká-
lis kontroll 95%. A betegek 97%-ánál komplett remisszió ér-
hető el. 5 cm-nél nagyobb, IIB, IIIB stádiumú betegségnél a
3 éves lokális kontroll 92%, 96% és 86%. A tumor specifikus
túlélés 3 évnél összességében 74% volt, köztük 5 cm-nél
nagyobb, IIB, IIIB stádiumú tumoroknál 70%, 84% és 52%.
A teljes túlélés 68%, köztük 5 cm-nél nagyobb, IIB, IIIB stá-
diumú tumoroknál 65%, 78%, 45%. Grade 3-4 mellékhatá-
sok aránya alacsony, mindössze 11 eseményben fordult elő,
mely moderált kezelés okozta toxicitásnak felel meg. Saját
korábbi eredményeinkkel összehasonlítva, a modern techni-

3. ábra 
MR-vezérelt intersticiális beavatkozás. (A) Kaposvári applikátor kö-
zeli felvétele, a perifériás csatornákban MR kompatibilis műanyag
tűkkel. (B) MR kép alapján történő IGBT terv 3D rekonstrukciója.

4. ábra 
Keresztmetszeti képalkotó által vezérelt BT-optimalizált terv dózis
eloszlással a célterületen és a rizikó szervekben szagittális, koro-
nális és axiális metszeteken és 3D rekonstrukcióban. CT és MR
képalkotás előnyei egyaránt használhatók a kezelés maximális
eredményessége érdekében.

5. ábra 
52 éves méhnyak daganatos beteg 2010-ben a felvétel napján és a
komplex definitív kezelést követően 6 hónappal.
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ka alkalmazásával a szerzők a kismedencei recidivák 65% -
os relatív csökkenését érték el [7]. 

mr AlkAlmAzásA prosztAtA Bt-BAn

Az intersticiális prosztata BT lényege, hogy a radioaktív
sugárforrást transzperineálisan bevezetett tűk segítségével
közvetlenül a prosztatába juttatjuk. Az időegység alatt lea-
dott dózis alapján két alkalmazási formát különböztetünk
meg: az időleges HDR-AL implantátumokat, illetve az ala-
csony dózis-teljesítményű („low dose rate" – LDR), un. per-
manens „seed" implantációt. Jelenleg Magyar orszá gon a
prosztata sugárterápiájának széles körben alkalmazott tech-
nikája az EBRT kezelés előtti hagyományos tervezéses
natív CT-vizsgálatot, valamint a BT alkalmazásához UH ve-
zérlést foglal magában. A képi vezérlés „gold standard"
technikája a transzrektális UH, de CT, illetve MRI felhaszná-
lás is ismert. Az UH relatív alacsony szöveti felbontása és a
brachyterápia vérzési műtermékek zavaró hatása miatt ez
utóbbiak alkalmazása a prosztata sugárterápiájában a ke-
zelések technikai kivitelezésének megbízhatóságát javítot-
ta, mivel ezek  a technikák integrálták a képalkotás techno-
lógiai fejlődését a besugárzás tervezésben. Az IGBT gya-
korlati alkalmazása speciális készségeket igényel mind fizi-
kai/műszaki oldalról, mind pedig az orvosi személyzet ré-
széről (6. ábra). E komplex szakmai módszer sikeres elter-
jesztésének és kivitelezésének sarkalatos feltételei az okta-
tás és a képzés, valamint a szakértői felügyelet a kezelés
optimális minőségének biztosítása érdekében. 

A HDR-AL BT sugárfizikai jellemzője, hogy nagyon
magas dózist képes kifejteni a sugárforrás közvetlen kör-
nyezetére, következményesen a több applikátorral implan-
tált prosztatán belül, míg a szerven kívül nagyon meredek a
dózisesés, megkímélve így a környező normál szöveteket
[8]. Magyar országon jelenleg két centrumban végeznek
prosztata közelterápiát, az Országos Onkológiai Intézetben
(HDR-AL BT-t 2001-től, PIBT 2008-tól) valamint a Kaposvári
Egyetem Onkoradiológiai Intézetében (HDR-AL BT 2008-
tól). A Kaposvári Egyetem Egészsgtudományi Centru mának
On ko   radiológiai Intézetében az MRI-alapú besugárzás ter-
vezést módszeresen, a kutatási részlegünkkel együttmű-

ködve, a nőgyógyászati IGBT tapasztalatait integrálva, be-
vezettük a prosztata brachyterápiájának napi gyakorlatába,
és már csaknem 4 éve folyamatos fejlesztés és finomítás
alatt áll. Ez alatt az időszak alatt – prospektív fejlesztés útján
– kidolgoztunk egy, a kezeléshez és tervezéshez egyedileg
gyártott eszközrendszert, illetve koncepciókat és paraméte-
reket, amelyek a rutin klinikai gyakorlatban alkalmasnak, il-
letve megvalósíthatónak bizonyultak (7. ábra).

Reprodukálható, flexibilis geometriájú kezelőrendszert
hoztunk létre, amellyel lehetséges műanyag tűk MRI-vezé -
relt intersticiális behelyezése, illetve kidolgoztuk a hozzá
szükséges besugárzás tervezési koncepciót, amit a nem-
zetközi ajánlásoknak megfelelően adaptáltunk (6. ábra). 

A prosztata HDR-AL BT-t klinikai gyakorlatban külső RT-
val kombináljuk („boost") dóziskiemelés céljából, elsősorban
közepes és magas rizikójú betegeknél. A nemzetközi iroda-
lomban a céltérfogat definíciónak, frakcionálási sémának,
dózismegkötéseknek és dozimetriai kiértékeléseknek meg-
felelő 50-60 Gy teleterápia, majd egy frakcióban 8-10 Gy BT
leadását végezzük. 

A HDR-AL BT előnyei: 
• a teljes kezelési idő a BT, illetve teleterápia frakcionálási

sémájától függően 1-4 héttel csökkenthető; 
• a prosztata elmozdulása minimális, és a dózis egy frak-

cióban történő kiszolgáltatásakor nincs reprodukálásból
eredő pontatlanság;

• amennyiben a hipo-frakcionálás elvét adó alacsony a/P
érték (1,5-3 Gy) helytálló, akkor az irodalomban alkal-
mazott kezelési sémák tumorpusztító hatást illetően bio-
lógiailag 80-243 Gy külső RT-val egyenértékűek. 

6. ábra 
Beteg kezelési pozícióban, a nyitott MR-ben. Kép vezérelt interven-
ciós applikátor behelyezés folyamán.

7. ábra 
MR-vezérelt prosztata BT fázisai a prosztatát rögzítő tűk behelye-
zésétől az terv optimalizálásáig (A – D). Az MR-vezérlés előnyei: ki-
váló lágyrész-szöveti kontraszt, térbeli felbontás, tetszőleges 3D
volumetriás leképezés, prosztata tumorra szenzitív képalkotás, bi-
ológiai, spektrális információk integrálhatók, dózis-eszkaláció le-
hetősége az intraprosztatikus lézióra.
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A SzERzőK BEMU TATáSA

dr. Hadjiev janaki a Kaposvári Egye tem
Egészségügyi Centrum megbízott alelnö-
ke, osztályvezető főorvosa. Az orvosi
egyetemet 1991-ben végezte Pé csett.
1991-2001 között a PTE áOK Ra diológiai
és Onko radio lógiai Klini ká ján dolgozott,
2000-től egyetemi adjunktus. 2001-től a
Kapos vári Egyetem Egész ségügyi Cent -

rum Onkoradi ológiai részlegén dolgozik, 2004-től orvos igazga-
tói kinevezést kapott. Radiológiai, sugárterápiai, onkológia
szakorvos. 2007-ben PhD fokozatot szerzett. Többek között
MRT, ESTRO, RSNA tagja, MACIRT alapító tag, MST és a MA-
GyOT vezetőség tagja. MTA első kiemelt díjat nyert a
"Szelektív thrombolysis az alsó végtagokban. Alternativ Pulse-
Spray technika"-című pályázatán 1996-ban. MTA PAB Diag -
nosztikus Orvosi Tudo má nyok Munka bizott ság tagja 2007-óta. 

Ilyen nagy dózis leadása még a modern külső besugárzá-
si technikákkal önmagában sem lehetséges, még kevésbé
ilyen rövid idő intervallum alatt. Ezekkel a lényeges tényekkel
magyarázható, hogy a HDR-AL + teleterápia mind dozimetriai
összehasonlításban, mind klinikai aspektusokat tekintve (bio-
kémiai kontroll, mellékhatás-profil) hatékonyabb az önálló te-
leterápiánál. Kombinált kezeléssel az 5-10 éves biokémiai, lo-
kális kontroll, metasztázis mentes és betegség specifikus túl-
élés kiváló. A mellékhatások aránya az extrém dózisok elle-
nére kedvező. Grade 3-4 késői gasztrointesztinális, illetve ge-
nitoureterális komplikációk aránya 5%, illetve 10% alatt van
[9]. Leggyakoribb késői szövődmény az uretra striktúra.

LDR téren  a permanens implantátumokkal kereskedelmi
forgalomban levő tervezőrendszerek kizárólag UH képpel fu-
zionált állapotban számolják ki a dózis eloszlást CT/MR sze-
leteken. Így, bár maga a kezeléshez szükséges intersticiális
implantáció elvégezhető kifejlesztett technikánkkal, a terve-
zés még nem lehetséges. A publikált eredmények bíztatóak,
mind az LDR, mind a kombinált 3D-EBRT+HDR-AL eredmé-
nyekkel összevethetőek. Az 5-8 éves biokémiai kontroll 83-

97%, a daganat specifikus túlélés 87- 99%, míg a teljes túl-
élés 95-96%. A genitoureterális toxicitás és potencia-megőr-
zés kedvezőbbnek tűnik még az LDR technikánál is. 

új tecHnológiák és klinikAi módszerek 
megvAlósítHAtóságA A klinikAi gyAkorlAtBAn 

Az elkövetkező években Magyarországon az IGBT iránt
várhatóan hatalmas mértékben növekvő igény miatt sürgető-
en szükséges a technika további elterjesztése, modern okta-
tási-képzési módszerek segítségével. Az oktatás és képzés
átfogó programjának elindítása és egy minőségbiztosítási
keret kidolgozása és közzététele mellett egy hozzáértő szak-
értői csoport létrehozása szükséges, amely támogatást és
felügyeletet is nyújt. Az intervenciós onkológia/onkoradioló-
gia területén tervezett oktatás-képzési program végeredmé-
nye egy továbbfejlesztett, magas színvonalú, egyénre sza-
bott onkoterápia kidolgozása, valamint annak lehetővé téte-
le, hogy a betegek számára, sokkal nagyobb számban, váló-
ban hozzáférhető legyen a legmegfelelőbb kezelés. 
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