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Streszczenie

Zjawisko termoluminescencji jest jedna z fundamentalnych metod luminescencji. Po napromienieniu,
luminofor uwalnia energie zgromadzona w postaci §wiatla, o intensywnosci proporcjonalnej do pochloniete;j
dawki. Emisja $wiatla jest mozliwa po uprzedniej ekspozycji promieniowaniem jonizujacym badz UV,
a nastepnie wygrzaniu. Krzywe termoluminescencyjne obrazuja efekt liniowego wzrostu temperatury,
ktorym jest rejestracja iloci emitowanych kwantéw luminescencji. Miara pochlonietej dawki jest amplituda
piku réwna scatkowanej powierzchni pod krzywa TL.

Czesc¢ fizycznag badan, obejmujacg pomiary termoluminescencyjne przeprowadzono w Zakladzie Fizyki
Jadrowej i Jej Zastosowan Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach. Wszystkie czynnoéci eksperymentalne
dotyczace brachyterapii i tym samym wymagajace uzycia pozadanej aparatury zrealizowano w Zakladzie
Radioterapii Katowickiego Centrum Onkologii.

Weryfikacja opierala sie na korelacji wynikow dawek z planéw leczenia, opartych na odmiennych
algorytmach formalizujacych obliczenia rozkladu dawki, z dawkami uzyskanymi na drodze pomiaru
termoluminescencyjnego.

Analiza wykazala, ze metoda dozymetrii termoluminescencyjnej moze by¢ wykorzystana do weryfikacji
dawek generowanych przez system planujacy leczenie. Zgodno$¢ wynikow jest mozliwa przy uwzglednieniu
wszystkich parametrow fizycznych pomiaru oraz warunkéw biologicznych.

Abstract

Thermoluminescence is one of the fundamental luminescence methods. After irradiation, phosphor
cumulates energy and then emits it as light with intensity proportional to absorbed dose. Emission of light
follows prior exposure by ionization radiation or ultraviolet radiation and heating. Thermoluminescence
curves are the result of a linear increase of temperature and show the amount of emitted luminescence
quants. The dose absorbed is expressed by the peak amplitude which is equal to the integrated area under
the TL curve
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Physical part of the study which included thermoluminescence measurements was performer at the
Department of Nuclear Physics and its Applications, University of Silesia in Katowice. All experimental works
concerned brachytherapy, medical devices and software were conducted at the Department of Radiotherapy
of Cancer Center in Katowice.

Verification was based on the correlation of doses from differential algorithms formalizing dose distribution
in treatment planning system with doses of thermoluminescence measurements.

Analysis showed that the TLD technique can be used for verification of doses generated by a treatment
planning system. Consistency of results can be achieved with all physical parameters of measurement and
biological conditions taken into consideration.

Slowa kluczowe: dozymetria termoluminescencyjna; system do planowania leczenia; brachyterapia; dawka

Keywords: thermoluminescence dosimetry; treatment planning system; brachytherapy; dose

Wstep

Luminescencja nazywamy zjawisko emisji Swietlnej w wyniku dostarczenia energii cieplnej po ekspozycji
na promieniowanie jonizujace. Czynnikiem wzbudzajacym efekt $wietlny w termoluminescencji jest
temperatura. Procesy skladajace sie na zjawisko TL (ang. Thermoluminescence), bazuja na teorii pasmowej
krysztaléw dielektryka i najlepiej zobrazowac¢ je opierajac sie na ich modelu energetycznym. Temperatura,
do ktorej nalezy ogrza¢ material, aby widoczne staly sie jego efekty termoluminescencyjne to zwykle 200°C.
Kazdy material TL charakteryzuje krzywa wy$wiecania tzw. krzywa TL, skladajaca sie z kilku pikow.
Otrzymujemy ja w wyniku rejestracji liczby emitowanych kwantow w funkcji wzrostu temperatury. Piki
dozymetryczne dostrzegalne sa w zakresie 180 — 250°C. NajczeSciej w analizowanym zakresie temperatur 50
— 350°C wyro6zniamy sze$¢ pikow. Poniewaz trzy pierwsze nie sa uwzgledniane do celéw dozymetrycznych,
stad w wyniku anilacji przeprowadzamy ich redukcje. Najcenniejsze informacje niosa pik czwarty oraz piaty.
Ich prezentacja stuzy do pomiaru dawek [1].
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Rycina 1. Krzywa wys$wiecania LiF:Mg,Ti z uwzglednieniem polozenia charakterystycznych szeSciu pikow,
zarejestrowanych w zakresie od okolo 70°C do 135°C. Aby dostrzegalne byly efekty termoluminescencji nalezy
ogrzat¢ detektor do temperatury ok. 200°C. Piki dozymetryczne tj. pik czwarty i piaty, pojawiaja sie w zakresie
temperatur 180 — 250°C. Sg one najistotniejsze do celow badan, w przeciwienstwie do trzech pierwszych pikow.

O przydatno$ci materialow TL w medycznych aplikacjach decyduje warto$¢ ekwiwalentu tkankowego
zblizona do tkanki ludzkiej. Takie kryterium spekniajg fluorki litu, co wyjasénia ich uzycie do pomiaréw
dawek. Fluorki litu domieszkowane magnezem i tytanem (LiF:Mg,Ti) wykazuja wysoka czulos¢ dla ogélnych
zastosowan, niskie tto oraz opor przed warunkami §rodowiskowymi. Ich niska liczba atomowa powoduje brak
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znaczacych rozbieznos$ci odpowiedzi TL na dawki promieniowania fotonowego, w stosunku do odpowiedzi
tkanek miekkich. Jest to istotna informacja w przeznaczeniu fluorkéw litu do dozymetrii pomiarowej [2].

Promieniowanie jonizujace jest coraz czesciej wykorzystywane w medycynie w zakresie leczenia zmian
nowotworowych. Ze wzgledu na lokalizacje Zrodla, terapie promieniowaniem jonizujagcym mozemy
podzieli¢ na brachyterapie i teleradioterapie. Brachyterapia jest jedna z metod radioterapii nowotworow,
ktéra wykorzystuje energie fotonéw lub czastek, pochodzaca z rozpadu izotopéw promieniotwoérezych
umieszczanych w guzie lub w jego bliskim sasiedztwie [3]. W brachyterapii zZrédlo promieniotworcze jest
umieszczane w tzw. aplikatorze, czyli plastikowej rurce, wprowadzanej bezposrednio w okolice guza. Poprzez
kontakt Zrodla promieniotwoérczego z guzem, brachyterapia daje mozliwosé precyzyjnej kumulacji wysokiej
dawki promieniowania w bliskim otoczeniu izotopu. Obecnie najczeSciej uzywane sa zrodla irydu-192,
cezu-137 oraz jodu-125 [4]. Ze wzgledu na lokalizacje izotopu, brachyterapie dzielimy na srédjamowa oraz
srodtkankowa, ktora dodatkowo dzieli sie na wewnatrzprzewodowa, wewnatrzjamowa, wewnatrznaczyniowa
oraz powierzchniowa. Brachyterapie mozna tez skategoryzowa¢ na podstawie stosowanych wielko$ci
mocy dawki, a wiec i czasu aplikacji. Wyrézniamy niskie moce dawki LDR (ang. Low Dose Rate) 0,4 —
2Gy/h, $rednie moce dawki MDR (ang. Medium Dose Rate) 2 — 12Gy/h oraz wysokie moce dawki HDR
(ang. High Dose Rate) powyzej 12Gy/h. Leczenie za pomoca brachyterapii jest procesem kilkuetapowym.
Dobrany dla danego pacjenta aplikator wprowadzany jest bezposrednio do zmiany nowotworowej lub do
najblizszego jej sasiedztwa [4]. Aplikator nie zawiera Zrédel promieniotwdrczych i nie stanowi zagrozenia
radiologicznego. Komputerowy system planowania leczenia TPS (ang. Treatment Planning System)
odpowiada za odtworzenie przestrzennego rozmieszczenia zrodel, co jest poczatkiem procesu optymalizacji.
Jego glowng idea jest okreslenie optymalnego rozkladu dawki, ktory zaklada odpowiednio wysoka dawke
do zniszczenia zmiany nowotworowej oraz jak najnizsza dawke w obszarze narzadéw krytycznych i tkanek
zdrowych. Ponadto musi by¢ spelione kryterium jednorodnosci rozkltadu dawki w obszarze tarczowym
[5,6]. Bardzo wazne jest okreslenie dawek, jakie podczas napromieniania otrzymaja narzady szczegoblnie
wrazliwe na promieniowanie (np. pecherz, odbytnica). Ogblny plan leczenia dotyczy wiec objecia zasiegiem
aplikatora obszaru guza, stabilizacji aplikatorow, rekonstrukeji 3D oraz okreélenia dawki obejmujacej guz
z odpowiednim marginesem.

Cel

Zasadniczym celem pracy byto przeprowadzenie za po$rednictwem techniki TLD (ang. Thermoluminescent
Dosimetry), weryfikacji dozymetrycznej systemu planujacego proces leczenia w brachyterapii. Ocena
dozymetryczna polegala na uzyskaniu wynikéw dawek z planéw, opartych na odmiennych algorytmach
formalizujacych obliczenia rozkladu dawki, a nastepnie powigzaniu ich z wynikami pomiaru
termoluminescencyjnego. Zadania szczegdlowe obejmuja:

« przeprowadzenie termoluminescencyjnego cyklu pomiarowego, zakonczonego obliczeniami dawki
dla dwudziestu czterech detektoro6w MTS,

« wykorzystanie aplikatora ginekologicznego w celu polaczenia idei TL z brachyterapia,

 zapis wartoSci dawek zaplanowanych przez system leczenia, w oparciu o trzy formalizmy definiujace
ich rozklad, tj. TG-43, TG-186, TG-186A,

« weryfikacje dozymetryczng dawek TL osiagnietych eksperymentalnie z dawkami wygenerowanymi
przez system planowania leczenia w brachyterapii.

Material i metoda
e Pomiar dawki technika TL
Do realizacji badan, wykorzystano 24 wysokoczule detektory MTS na bazie fluorku litu o wymiarach

0,3 X 0,3 x 0,9mm3. Poza detektorami, na aparature pomiarowa skladal sie rowniez zestaw umozliwiajacy
odczyt dawek tzw. czytnik.
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Przebieg pomiardw, przeprowadzany byl na drodze kilku etapow:
(1) anilacja detektorow,
(2) ekspozycja na promieniowanie,
(3) odczyt w kontrolowanych warunkach w czytniku laboratoryjnym.

Optymalne warunki procesu wygrzewania detektoréw (tzw. anilacja przedekspozycyjna) obejmowaly
godzinne grzanie w piecu w temperaturze 400°C oraz dwukrotnie dluzsze w 100°C. Wygrzewanie
przeprowadzono w sterowanych mikroprocesorowo piecach o stabilnoSci + 1°C. Detektory umieszczano na
cienkiej plytce aluminiowej, w piecu o zadanej temperaturze. Po upltywie przewidzianego czasu wygrzewania,
plytke z detektorami wyjmowano z pieca i umieszczano na grubym bloku aluminiowym, w celu szybkiego
schlodzenia detektoréw do temperatury pokojowej. Przeprowadzenie anilacji przedekspozycyjnej mialo na
celu redukcje pikow niskotemperaturowych, ktore nie sa pozadane do celéw dozymetrycznych. Po wygrzaniu,
detektory poddano napromienieniu. Kalibracja obejmowala naswietlenie ich wigzka promieniowania
pochodzaca ze zrédla Cs-137. Zrodlo Cs-137 jest w posiadaniu Zakladu Fizyki Jadrowej i jej Zastosowan
Instytutu Fizyki w Katowicach. Wyznaczenie stosunku odpowiedzi TL na znana dawke tj. 2Gy, przy
ustalonym polu napromieniania do tej dawki, opisywane jest zaleznoScia [1]:

(TL, —TL3)
D

v\ =

[1]
gdzie:
TL_ - $rednia z odczytu partii detektorow naswietlanych w powtarzalnych warunkach,
TL, — $rednia z odczytu tla,
D- dawka uzyta do kalibracji

Po naswietleniu, dokonuje sie odczytu detektorow. Zestawiajac Srednig arytmetyczng odczytow dla calej
partii z wynikiem konkretnego detektora otrzymujemy warto$¢ indywidualnego wspoélczynnika czulosSci
tzw. IRF (ang. Individual Reference Factor) niezbednego do przeliczen na warto$ci w jednostkach dawek
[Niewiadomski, 1991].

TLsk

K, = —
T'Linp.
[2]
gdzie:
TL, — $rednia odczytow calej partii detektorow,
TL,, — wynik odczytu indywidualnego detektora.

e Pomiar dawki poprzez TPS

Podstawadrugiegoetapucze$cido$wiadczalnejbylytrzyplanyleczeniazoptymalizowanezapomocaroéznych
algorytmoéw do planowania leczenia w brachyterapii. Uzyto tych samych detektorow termoluminescencyjnych
TLD-100, po osiem z przeznaczeniem do jednego planu. W przypadku przeprowadzenia kolejnych ekspozycji,
nowy wynik odczytu stanowil wielokrotno$¢ danych juz indywidualnych wspolezynnikow czutosci. Pierwszy
z planow podlegal formalizmowi TG-43 a nastepne TG-186 z réznym uwzglednieniem wody jako o$rodka.
Plan leczenia zdefiniowany zgodnie z algorytmem TG-43 zakladal, ze osrodek, w ktorym rozchodzi sie
promieniowanie tj. woda z aplikatorem, przyjmuje gesto$¢ 1,00 g/cms3. Gesto$¢é aplikatora nie byla jednak
rownowazna gestoSci wody i wynosila 1,29 g/cm3. Algorytm TG-186 réwniez zakladal jednakowa gestoé¢ dla
wody i aplikatora, jednak cechowala go wieksza doktadnoé¢. TG-43 pomija wplyw tkanki, niejednorodnosé
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aplikatora oraz okres$lone wymiary pacjentéw. Obliczenia dawki przy uzyciu formalizmu TG-43 dokonuje sie
wokol pojedynczego, centralnie umieszczonego zrodla w kulistym fantomie wodnym [7-15]. Wedtug zalozen
TG-186, dawki sg wrazliwe na przekr6j wspolnego oddzialywania woksel po wokselu, czyli w kazdym
elemencie objeto$ci tkanki [16]. Formalizm, ktorym postuzono sie do opisu trzeciego planu leczenia okre$lono
mianem TG-186A z racji uwzglednionej gestosci aplikatora w planie leczenia.

Brachyterapia byta prowadzona przy uzyciu aparatu terapeutycznego do zdalnej aplikacji Zrodla, tzw.
flexitronu HDR, ze Zr6dlem Ir-192. Pomyst realizacji eksperymentu opieral sie na umiejscowieniu detektorow
na aplikatorze, w rownych odstepach, po przeciwleglych stronach aplikatora (umownie nazwanych jako
»A” 1 ,B”). Na kazdej z dwoch stron aplikatora znajdowaly sie cztery detektory rozmieszczone co 2cm, od
pozycji 6omm do 120mm na podzialce aplikatora. Aplikatorem w brachyterapii nazywamy implantowany do
ciala pacjenta uklad (rurka, dren), do ktorego wprowadzane jest Zrédlo promieniotworcze [17]. Na potrzeby
prowadzonych badan wykorzystano dopochwowy aplikator wielokanalowy CT/ MR (ang. Computed
Tomography/ Magnetic Resonance). Realizuje on brachyterapie dopochwowa m.in. w leczeniu raka trzonu
macicy. Aplikator podlaczono w sposob, w jaki jest zaadaptowany jest podczas seansu terapeutycznego
z pacjentem, zgodnie z technika remote afterloading. Technika ta polega na umieszczeniu w jamach ciala,
(takze w tkankach lub na powierzchni skory) aplikatoréw bez zrodel radioaktywnych, lecz z odpowiednimi
prowadnicami, tzn. rurkami z metalu lub plastiku. Nastepnie w sposéb mechaniczny, wprowadza sie do nich
zrodla radioaktywne [4]. Dzieki osobno ladowanym kanalom zwieksza sie mozliwo$¢ wyleczenia bardziej
zlozonych i zaawansowanych nowotwor6ow. Kanaly te mieszcza sie bezposrednio pod powierzchnia aplikatora
tak, by zapewni¢ optymalna kontrole dozymetryczna w obszarze guza i w obrebie narzadow krytycznych [18].

Detektory napromieniono do dawki 2Gy Zrédlem Ir — 192, na aparacie terapeutycznym flexitron HDR,
w warunkach Pracowni Brachyterapii Katowickiego Centrum Onkologii. Aby mozliwie jak najbardziej
ograniczy¢ zanik sygnalu napromienionych detektoréw, w jak najkrétszym czasie po napromienieniu,
dokonano odczytu w czytniku laboratoryjnym RA'94 w Zakladzie Fizyki Jadrowej i Jej Zastosowan
Uniwersytetu Slaskiego.

Rycina 2. Wielokanalowy aplikator dopochwowy CT/MR z rozmieszczonymi detektorami w pozycjach: 6omm,
8omm, 100mm, 120mm [fotografia wlasna].

Detektory MTS
e Wyniki i dyskusja

Poza wyzej omowionym wykorzystaniem metody termoluminescencyjnej jej przydatnosc przejawia sie
takze w zakresie ochrony radiologicznej (dozymetria czastek i srodowiska), biologii jak rowniez na potrzeby
datowania w archeologii. Poniewaz nie jest jeszcze tak oczywiste uwzglednienie tej techniki jako narzedzia
okreslania dawki, postanowiono o podjeciu owej tematyki pracy. Najwazniejszym etapem pracy byla
kontrola nad wynikami dawek zebranych dzieki odmiennym metodom a takze ich obserwacja w realiach
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podejmowanych algorytmow obliczeniowych. Otrzymane wyniki sg zgodne z zalozeniami pracy. Zwiazek
miedzy algorytmami TG-43 i TG-186 stanowi o tym, ze sa one dla siebie swoista baza jednak nie stanowia
odpowiedzi na wszystkie problematyczne kwestie planowania leczenia. Algorytm TG-43 zaklada catkowite
rozproszenie w wodzie. Nie uwzglednia natomiast warunkow rozpraszania w pacjencie oraz otaczajacym
go Srodowisku. Decyzje o wiekszej przydatnosci algorytmu do celow klinicznych podejmuje osrodek
onkologiczny, odpowiedzialny za dobor najefektywniejszej terapii wobec pacjentow.

Poréwnywano usredniony z trzykrotnego pomiaru wynik odczytanej dawki z dawka wskazang przez
TPS. Znajac odchylenie standardowe wynikéw odczytéw, dawke kalibracyjng oraz Srednia liczbe zliczen
odpowiedniej dla tej dawki, poznaliSmy odchylenia od wartoSci zmierzonych dawek. Dalsza lokalizacja
detektora na aplikatorze, zar6wno po stronie ,A” jak i ,,B”, nie wigzala sie ze wzrostem dawki.

WartosSci dawek zoptymalizowanych na podstawie TG-43 wskazuja na $redniag dawke, zmierzong metoda
TLD réwna 195,69+1,39 cGy oraz $rednig warto$¢ dawki pochodzaca z planu leczenia 202,39 c¢Gy. Réznica
pomiedzy najwyzsza a najnizsza zmierzona dawka wynosi 4,022 ¢Gy natomiast dla dawek zaplanowanych
— 4,09 cGy, co mozna uzna¢ za nieznaczne odchylenia. Najwieksze odstepstwo miedzy dawkami zebranymi
z danej lokalizacji siega 6,57 cGy. Srednio réznica pomiedzy dawka zmierzona a zaplanowana to wartoéé 6,69
cGy.

Dla formalizmu TG-186, z pomiaru metoda TLD, $rednio uzyskano warto$¢ dawki 196,02+1,49 cGy,
natomiast na drodze TPS — 201,36 cGy. Przy pomiarze metoda TLD, dawki najwyzsza i najnizsza réznia
sie 0 2,63 cGy, dla wartoSci zaplanowanych przez system o 4 ¢Gy. Dawki érednie (DTPS, DTLD) dla danego
umiejscowienia detektora wahaja sie w granicach 197,05 — 200,19 cGy. Najwieksza r6znica miedzy dawkami
zmierzonymi i zaplanowanymi siega 9,08 c¢Gy, najmniejsza — 4,37 cGy. Do oceny statystycznej postuzono
sie takze wspolczynnikiem zmienno$ci bedacym miarga odchylenia wynikow od ich Sredniej arytmetyczne;.
Zarowno dla algorytmu TG-43 jak réwniez TG-186 méwimy o malym zr6znicowaniu (V < 20%).

Najlepsza zgodno$¢ wynikow, zaobserwowano dla algorytmu TG-186A z racji uwzglednionej gestoSci
aplikatora w planie leczenia. Najwieksza roznica miedzy dawka z planu i z eksperymentu wyniosla jedynie
1,98¢Gy. Zmierzone dawki oscyluja w przedziale od 193,27 cGy do 201,67 ¢Gy. R6znica miedzy nimi wynosi
8,40 cGy. W odniesieniu do wynikéw osiagnietych droga TLD, przedzial dawek z TPS obejmuje wartosci od
194,5 cGy do 203,63 cGy. Anomalie zarejestrowano na poziomie 9,13 cGy, co wyraza wieksze odstepstwo
niz dla dawek eksperymentalnych. Srednia dawek uzyskanych technika TLD to wartoéé 196,86+1,25c¢Gy
natomiast system planowania leczenia wskazywal na 197,87¢Gy. Wowczas wnioskujemy o najlepszej
zgodnoS$ci pomiedzy parametrami planu leczenia i eksperymentu. Dawki TPS zawieraja sie w granicach
niepewnos$ci pomiarowe;j.

. | Lokalizacja| Numer Numer Dawka Nlep(.ewnosc Dawka zaplanowana (D)
Pozycja [mm] detektora | pomiaru zmierzona | pomiarowa [cGy]
(D, ) [cGy] [cGy]
A 60 45 1 194,37 1,03 201,04
80 24 2 194,80 2,82 202,17
100 84 3 196,38 0,74 203,92
120 63 4 193,93 1,93 203,01
B 60 17 5 196,00 1,83 203,59
8o 18 6 197,06 0,37 202,77
100 14 7 196,54 1,76 202,75
120 15 8 195,46 0,62 202,39

Tabela 1. Dawki uzyskane metoda TLD wraz z warto$ciami niepewnos$ci pomiarowych, oraz dawki zaplanowane
w systemie planowania leczenia TPS, zgodnie z formalizmem TG-43.
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. | Lokalizacja| Numer | Numer Dawka Nlep?wnosc Dawka zaplanowana (D.,.)
Pozycja [mm] detektora | pomiaru zmierzona pomiarowa [cGy] TPS
P (Dy,) [cGy] | [cGy] Y
A 60 4 1 194,94 0,67 199,42
8o 48 2 196,30 1,08 200,61
100 58 3 196,79 0,06 202,17
120 44 4 195,35 2,34 201,57
B 60 40 5 197,07 2,11 203,31
8o 33 6 197,42 1,14 202,11
100 1 7 195,53 1,42 202,37
120 20 8 194,79 2,16 199,31

Tabela 2. Dawki uzyskane metodg TLD wraz z warto$ciami niepewno$ci pomiarowych, oraz dawki zaplanowane
w systemie planowania leczenia TPS, zgodnie z formalizmem TG-186.

. | Lokalizacja| Numer | Numer Dawka Nlep?wnosc Dawka zaplanowana (D, )
Pozycja [mm] detektora | pomiaru zmierzona | pomiarowa [cGy]
(D, ) [cGy] [cGyl

A 60 32 1 193,27 1,09 194,50
80 74 2 195,67 0,76 195,52

100 31 3 195,29 1,16 196,93

120 59 4 196,21 1,22 196,77

B 60 10 5 195,37 0,97 197,35
80 72 6 196,58 1,75 196,15

100 56 7 201,67 1,60 203,63

120 1 8 200,79 1,41 202,07

Tabela 3. Dawki uzyskane metodg TLD wraz z warto$ciami niepewno$ci pomiarowych, oraz dawki zaplanowane
w systemie planowania leczenia TPS, zgodnie z formalizmem TG-186A.

Odchylenie migdzy dawkami D, , i D, mozna zdefiniowa¢ rowniez za pomocg parametru A, ktory dzieli
roznice dawek przez dawke zmierzona.

D, , [cGy] D, [cGy] Zm‘;\e’ilifgéc;y&%ﬂf% 1 Parametr [%]
TG-43 195,69 202,39 2,38 3,42
TG-186 196,02 201,36 1,90 2,72
TG-186A 196,86 197,87 0,41 0,58

Tabela 4. Porownanie dawek TLD us$rednionych ze wszystkich detektorow z dawkami z planéw leczenia, oraz
zestawienie miar rozbiezno$ci dla eksperymentow uwzgledniajacych formalizm TG-43, TG-186, TG-186A.
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Rycina 3. Por6wnanie dawek uzyskanych metoda TLD oraz wygenerowanych przez system planowania leczenia TPS,
wraz z wynikami niepewnoéci pomiarowych wyrazonych miara odchylenia standardowego.

Whnioski

Podsumowujac, stosowany algorytm obliczeniowy przeklada sie na warto$ci dawek generowanych przez
system planowania leczenia w brachyterapii.

(1) Plany leczenia sformalizowane dzieki TG-43 oraz TG-186 nie daja zblizonych wynikow dawek
wzgledem tych, wyznaczonych na drodze eksperymentu.

(2) Dawki eksperymentalne i zaplanowane osiagaja najbardziej zblizone wartoSci dzieki uwzglednieniu
gestoSci aplikatora w algorytmie TG-186A.

(3) Rownowazno$¢ wynikdw wypracowanych metoda TL i poprzez TPS nie jest mozliwa bez
ujednolicenia wszelkich istotnych parametréw, majacych wplyw na wynik koncowy, w tym wypadku
gestoSci aplikatora. Idealny system planowania leczenia powinien uwzglednia¢ wplyw aplikatora
i niejednorodnoé¢ tkanek pacjenta przy obliczaniu rozkladu dawki.
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