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11 prof. Renato Angelo Ricci, Presidente Onorario della SIF, che vingraziamo vivamente, ci ha
concesso di pubblicare sul nostro Periodico un suo articolo, gia uscito su Il Nuovo Saggiatore, nel
quale, non solo vengono presentate le iniziative intese a celebrvare degnamente I’Anno della
Fisica, ma si sottolinea la necessita di riproporre, in una societa in rvapida evoluzione, il ruolo
centrale della “scienza per eccellenza”. Fra i compiti e le vresponsabilita che la Fisica dovra assu-
mersi, di importanza primaria dovranno essere quelli inerenti alle applicazioni della Fisica in
Medicina, verso le quali dovranno essere avviati molti giovani ricercatori, garantendo loro con-
dizioni adeguate, non solo di ricerca, ma anche di carriera.

Un anno dedicato alla Fisica

R.A. Ricci

Presidente Onoravio SIF
Presidente Comitato di Coordinamento Nazionale WYP 2005

Un “anno mirabile” il 1905, cento anni fa, o
anche I’’anno dei miracoli” di Albert Einstein,
che scrisse in quel periodo i suoi articoli sulla
teoria della relativita, la teoria dei quanti e il
moto browniano. Tre pietre miliari in tre campi
fondamentali che stanno alla base della fisica
moderna.

L’occasione del centenario delle grandi sco-
perte einsteiniane ¢ stata colta dalla comunita
internazionale dei fisici per dedicare 1’anno
2005 alla fisica.

Gia da due anni la European Physical
Society si sta impegnando per questo che sara
I’’Anno Mondiale della Fisica” (World Year of
Physics: WYP 2005), insieme con le varie so-
cieta nazionali di fisica.

L’iniziativa € estesa a tutte le rappresentan-
ze della fisica a livello mondiale e patrocinata
dallo TPAP e dall'UNESCO. Una risoluzione ap-
posita ¢ attesa dall’Assemblea Generale delle
Nazioni Unite che dovra dichiarare "L’Anno
Internazionale della Fisica 2005”.

La scelta appare quanto mai opportuna in
un periodo in cui I'importanza non solo dello
sviluppo scientifico e tecnologico ma anche e,
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forse, soprattutto della diffusione di una cul-
tura scientifica adeguata a tale sviluppo, appa-
re o dovrebbe apparire evidente.

Nel segno di Einstein, quindi, ci si avvia a
svolgere un compito di base non banale, del re-
sto, e certamente non solo celebrativo.

La consapevolezza che la fisica, come parte
essenziale della scienza, e la scienza stessa
svolgono un ruolo fondamentale nella societa
moderna non si puo dire molto diffusa nell’o-
pinione pubblica generale.

Vi é invece motivo di preoccupazione se si
constata che, malgrado la societa contempora-
nea sia permeata dalle conquiste scientifiche e
dalle innovazioni tecnologiche, il pensiero
scientifico, la cultura scientifica trovano diffi-
colta a diffondersi di fronte a posizioni, opi-
nioni, comunicazioni, informazioni che privile-
giano notevoli superficialita e atteggiamenti
persino oscurantisti. La fisica, scienza per ec-
cellenza, dopo essere stata la frontiera non so-
lo della conoscenza ma anche dell’interesse
collettivo generale, sta subendo, da anni or-
mai, un calo di considerazione e di immagine.

Il numero degli studenti di fisica ha subito




drammatiche riduzioni, quasi ad indicare che
il patrimonio culturale della nostra disciplina
sia andato disperso o si stia disperdendo.

Per questo la comunita internazionale dei
fisici si sta muovendo per rendere partecipi
della sua visione del mondo e delle sue inesti-
mabili risorse culturali i politici, i mass media,
I'opinione pubblica.

E questo non solo per il ruolo determinante
che la fisica svolge nello sviluppo della scienza
e della tecnologia, di cui costituisce un’indi-
spensabile chiave di lettura, ma per il formida-
bile impatto conoscitivo filosofico sulla nostra
societa. Cio é del tutto evidente ai fisici, ma
non necessariamente all'uomo comune e, pur-
troppo, neanche a buona parte della classe po-
litica e perfino intellettuale.

Eppure I'inizio del XXI secolo dovrebbe in-
dicare, meglio di prima, quale sara il contribu-
to essenziale della fisica per ogni attivita
scientifica e per affrontare i problemi globali,
quali la produzione dell’energia, a protezione
dell’ambiente e la salute pubblica.

L’asse portante delle manifestazioni del
2005 sara quindi I'illustrazione della fisica co-
me scienza operante, le sue conquiste, le sue
metodologie, la sua importanza sociale e cul-
turale al pubblico, ai cittadini, ai giovani, agli
studenti. Le varie manifestazioni vedranno
coinvolte le Associazioni, le Istituzioni, gli Enti
di Ricerca, i Laboratori, le Universita, le Scuole.

La Societa Italiana di Fisica, insieme con
I’AIF e la SAIF, coordinera le iniziative che si
svilupperanno nell’arco del 2005, per portare
all’attenzione della cittadinanza il significato e
I'importanza della fisica moderna.

Cio naturalmente non costituisce un conte-
sto obbligatorio e il coordinamento lascia am-
pia liberta alle varie iniziative e manifestazioni
locali e nazionali su varie tematiche che si ri-
collegano sia alle grandi tappe dell’evoluzione
della fisica (convegni, mostre, conferenze) che
alle iniziative piu dirette coinvolgenti le scuo-
le, gli studenti, I'opinione pubblica in generale.

A titolo di esempio citero alcune delle pro-
poste in fase progettale.

1) Iniziative nazionali

a) Il Progetto Treno, ossia una mostra viag-
giante su ferrovia, che sostera nei luoghi

prescelti per periodi di almeno dieci giorni
e fara da punto di riferimento per una serie
di attivita collegate, quali, ad esempio, visi-
te guidate delle scuole, conferenza cittadi-
ne, ecc.

b) II Progetto radioattivita: monitoraggio della
radioattivita ambientale con la partecipa-
zione di studenti e docenti delle scuole se-
condarie, da realizzare nel corso del 2005,
con la collaborazione dell’INEN, dell’ENEA,
con il supporto dei Ministeri dell’Ambiente
e della Ricerca.

c) II Progetto Internet: messa in rete “Costrui-
sci il tuo esperimento”, in collaborazione
con il MIUR, al fine di offrire alle scuole, in
particolare a quelle non provviste di
Laboratori, un’opportunita per ricondurre
I'insegnamento della fisica alla costruzione
con mezzi semplici di esperimenti esempli-
ficativi del metodo sperimentale e di eleva-
to valore didattico.

2) Iniziative SIF

a) Conferenza Nazionale della Fisica Italiana,
eventualmente in collegamento con il
Congresso SIF del 2005.

b) Mostre e attivita mussali su temi specifici,
sulla base di esperienze gia collaudate in
sede SIF. INFN, ecc.

c) Storia della Fisica Italiana in rete (proposta
Pavia)

d) Workshop Europeo delle Facolta Scientifiche
a Varenna (Proposta Torino).

3) Altre iniziative

Sono gia previsti due Convegni significativi:
I'uno a Pavia su “Einstein giovane” e l'altro a
Pescara su “Einstein e I'astrofisica”.

Sul piano internazionale sono possibili ini-
ziative comuni con altre Societa Nazionali di
Fisica europee.

E augurabile che i fisici italiani, le varie
Istituzioni, Universita, Enti di Ricerca, le
Autorita di Governo e gli organi di informazio-
ne siano sufficientemente sensibilizzati per
concorrere e collaborare alla riuscita di un
evento, I’Anno Mondiale della Fisica, la cui im-
portanza sociale e culturale non puo sfuggire a
nessuno.
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Pitagora e 1 pitagorici:
matematica, filosofia, medicina e salute

di Giorgio Cosmacini

Culla della medicina laica occidentale fu
la Scuola di Kos, dal nome dell’isola dove
Ippocrate nacque e fu maestro.

Nell’arcipelago egeo che fronteggia la
frastagliata costa dell’Asia Minore, Rodi e
I'isola delle rose e Kos quella dei gelsomini.
Detta fin dall’antichita “fruttifera e fragran-
te”, vi approdo secondo la leggenda, finita
la guerra di Troia, il guaritore Podalirio, fi-
glio di Asclepio (Esculapio, alla latina), se-
midio della medicina.

Kos sta all’estremita levantina del
Mediterraneo orientale; all’estremita di po-
nente sta I'Italia, con la terra che sara detta
delle “due Sicilie”, quella “citeriore” (o
Sicilia propriamente detta) e quella “ulte-
riore” (detta Calabria). Qui si ergono le citta
coloniche della Magna Grecia, territorio piu
vasto della Grecia piccola o madre patria. A
Crotone, citta portuale sulla costa orientale
calabra, visse a lungo Pitagora (circa570 -
489 a.C.), emigrato dalla natia Samo in odio
al governo anti-aristocratico stabilitosi in
quella citta.

Pitagora fu I'inventore della parola philo-
sophia e il fondatore, forse per influsso del-
I’astronomia babilonese, della numerologia.
Fu il capo di una setta sacerdotale dal valo-
re morale elevato quanto il sapere teologi-
co-matematico che essa coltivdo. Per
Pitagora il numero ¢ il limite, I'ordine, il
principio di un mondo ordinato, contrap-
posto all’illimitato, al disordine, al caos.

Piu in dettaglio, ha scritto recentemente
Sergio Sconocchia (Medicina preippocratica,
in Letteratura scientifica e tecnica di Grecia
e di Roma, Carocci, Roma 2002, p. 283)
“Pitagora pone a base del suo insegnamen-
to la matematica, che include geometria,
aritmetica, astronomia, musica. Scopre i
rapporti numerici degli intervalli musicali
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dell’ottava e che l'altezza del suono € in
rapporto alla lunghezza delle corda vibran-
ti; scopre, osservando le eclissi, che la Terra
e liberamente sospesa nello spazio. Crea il
detto “le cose sono numeri”, intendendo di-
re che i numeri sono 1’essenza delle cose,
che non sono separati da queste, costituen-
done anzi I'’elemento fondante.

Pitagora non si limita a queste scoperte
scientifiche. L’'uomo e il suo destino gli
stanno molto a cuore. “Afferma che I'uomo
€ qualcosa di mezzo fra Dio e gli altri ani-
mali, é soggetto all’errore e alla morte. Dio
e I'unico Ente capace di assoluta saggezza”
ed e immortale. “Incapace di raggiungere la
piena saggezza, 'uomo puo almeno amare
la saggezza (questo amore ¢ la filosofia) e
proporsi il fine di assomigliare il pit possi-
bile a Dio”.

Il concetto di malattia, fino a Pitagora
avvolto nei veli della sacralita e della magia,
incomincia a illuminarsi alla luce della ra-
zionalita. Con Pitagora, e poi con Ippocrate,
ha inizio T'illuminismo ellenico. Il principio
di armonia che domina I'universo, si riflette
nel corpo, determinandovi I'equilibrio degli
umori (sangue, flegma, bile, strabile); si ri-
flette nella psiche, determinandovi I’equili-
brio dei temperamenti (sanguigno, flemma-
tico, biliare o collerico, strabiliare o melan-
conico). Psiche ¢ parola greca che significa
“anima”. Come il disordine ¢ contrapposto
all’ordine, cosi’ 'anima € contrapposta al
corpo, che la tiene prigioniera. Per Pitagora,
liberarla vuol dire purificarla dalla corpo-
reita, il che ha implicazioni evidenti e im-
mediate in campo igienico-sanitario: il co-
siddetto “vitto pitagorico”, per esempio, e
un regime dietetico ancor piu “spartano” di
quello prescritto dal legislatore Licurgo ai
sudditi di Sparta e inteso a purificare I’ani-




ma da ogni scoria materiale.

Negli stessi anni a Crotone visse anche
Alcmeone, filosofo di ispirazione pitagori-
ca e medico formatosi nella tradizione di
Democede che, al dire di Erodono, “era me-
dico ed esercitava la sua arte meglio di tut-
ti i suoi contemporanei” al punto che seppe
guarire da una lussazione a un piede Dario,
re dei Persiani, riuscendo la dove avevano
fallito i medici egiziani del re.

Alcmeone, dal canto suo, fu il primo a
praticare la dissezione degli animali, in-
tuendo la connesione anatomica tra organi
di senso e cervello. Cio gli permise di ope-
rare la distinzione filosofica tra sensazione
e conoscenza, teorizzando la localizzazio-
ne cerebrale di quest’ultima. Secondo una
tale teoria encefalocentrica, il cervello ¢ il
luogo dove l'interno, cioe il soggetto, rece-
pisce I'esterno, cioé I'oggetto; nella sede ce-
rebrale, la conoscenza diventa cosmica in
quanto l'uvomo si appropria conoscitiva-
mente del cosmo, diventandone, di fatto, il
signore.

Di Alcmeone parla Platone nel Fedro. La
teoria alcmeonica dei numeri, derivata dal
maestro Pitagora, si traduce nella teoria
dell’armonia e questa nella dottrina delle
opposte coppie elementari, caldo e freddo,
secco e umido, dolce e amaro, e cosi via.
L’armonia tra gli opposti e la salute, la loro
disarmonia e la malattia. Bisogna evitare
che un elemento prevalga sull’altro. La teo-
ria era scritta in un’opera, Della natura, di
cui restano solo i frammenti ricuperati e ci-
tati da Platone. L’opera aveva lo scopo di li-
berare 'uomo dall’angoscia di cadere anzi-
tempo nel dominio funesto della malattia e
della morte.

Filosofo di scuola pitagorica fu anche
Filolao, egli pure di Crotone. Secondo
Pitagora, scrive Diogene Laerzio nelle sue
Vite dei filosofi, “I'anima dell'uomo si distin-
gue in tre parti, intelletto, mente e animo”.
Filolao elabora invece una teoria fondata su

quattro radici o principi: il principio razio-
nale con sede nel cervello; il principio ani-
male con sede nel cuore; il principio vegeta-
tivo con sede nell’ombellico, radice dell’em-
brione; il principio riproduttivo con sede
nel membro genitale, radice della genera-
zione.

Scrive ancora Diogene Laerzio: “Tutte le
dottrine pitagoriche non furono note fino
all’eta di Filolao”, vissuto tra il 470 e il 400
a.C. “il quale divulgo le opere del maestro,
che Platone compro per cento mine”. A
Filolao, divulgatore pitagorico, risalirebbe,
nell’'impossibilita di poter mettere le mani
sui non pervenuti scritti autentici di
Pitagora, gran parte di quanto si sa sulle
teorie del grande filosofo e matematico di
Crotone.

Ha scritto Ubaldo Pizzani (Letteratura
scientifica, cit., p.449): “Fondamentale do-
veva essere comunque gia per i primi pita-
gorici la distinzione dei numeri in pari e di-
spari, espressioni a loro volta dell'illimitato
e del limite. A queste due categorie basilari
di numeri ne veniva aggiunta una terza,
quella dei parimpari costituiti da numeri
pari divisibili, come tutti i pari, in due parti
uguali le quali perdo non ammettono, a loro
volta, tale divisione (¢ il caso, per esempio,
del 6, del 10, del 14, del 18 e cosi via)”.

Questione dei numeri, senso del limite,
armonia cosmica, armonia psicosomatica,
rapporto uomo-natura, dialettica degli op-
posti, logica matematica, regolamentazione
dietetica, stile di vita, amore per la saggez-
za, liberazione dell’esistenza dalle ansie
esistenziali: nel patrimonio lasciatoci in
eredita da Pitagora e dai pitagorici trovia-
mo le radici culturali del nostro odierno sa-
pere scientifico, tuttora oggetto di una “ri-
voluzione permanente”; ma troviamo an-
che, e soprattutto, le fonti originarie del no-
stro odierno modo di pensare, finalizzato
alla ricerca di una filosofia teoretica ed eti-
ca, valida oggi come duemilacinquecento
anni fa.
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Attualita

Nella puntata del programma di approfondimento Report andato in onda su RAI 3 lo scorso mar-
70, si e riparlato di uranio impoverito, prendendo spunto dalla morte avvenuta il mese precedente
del soldato italiano che per primo porto davanti alle telecamere di Michele Santoro il 12 gennaio 2001
il dramma di molti reduci dalle missioni nei Balcani. Di uranio impoverito si era gia parlato in una
precedente puntata di Report, trasmessa il 15 dicembre 1999: da allora, ’Osservatorio Militare ha ca-
talogato 24 morti (17 secondo il Ministero della Difesa) e 260 malati, i quali reclamano I'indennita per
cause di servizio, adducendo la pericolosita del munizionamento incriminato. La questione, infatti, ¢
riuscire a dimostrare I’esistenza di una relazione di causa-effetto tra I'impiego dell'uranio impoveri-
to e la sindrome dei Balcani. Per adesso, si sottolinea
polemicamente durante la trasmissione, rimane netto
il divario tra questi soldati e gli “eroi” di Nassirya.

[ A 4 300g|DU

Nell'intento di sostenere la tesi della pericolosita
dell’'uranio, vengono innanzitutto criticati i risultati
della commissione Mandelli pubblicati nel giugno
2002. Tali risultati, secondo quanto affermato nel cor-
so della trasmissione, perdono infatti di credibilita se
= si pensa che la Commissione, voluta dal Governo pre-
cedente, é stata nominata e pagata dal Ministero della
Difesa per giudicare lo stesso Ministero della Difesa.

Inoltre, si polemizza sul fatto che il contingente italiano sia stato dislocato nella zona piu fitta-
mente bombardata e che i soldati italiani non siano stati sufficientemente addestrati e adeguatamen-
te equipaggiati, come invece & avvenuto per le truppe statunitensi. Oltremodo deplorevole é stato il
ritardo con il quale la Nato ha divulgato informazioni importanti, comprese le precauzioni da adot-
tare in presenza del munizionamento incriminato. Sullo schermo passano molte testimonianze, sen-
za dubbio toccanti, molte accuse ai comandi militari, molte interviste ai reduci e ai soldati ancora in
missione nei Balcani, ma, purtroppo, non viene presentato nessun dato scientifico.

Soltanto verso la fine del programma il tono si fa piti rigoroso e viene proposta la seguente ipote-
si: “il pericolo non é quello delle radiazioni, ma quello delle polveri che si sprigionano durante 1’e-
splosione e che possono essere inalate e ingerite”. A sostegno di cio, viene citato uno studio compiu-
to dai militari statunitensi nel 1977 secondo il quale tra gli effetti dell'impiego di munizioni all'ura-
nio impoverito vi sarebbe un’anomala produzione di microparticelle sferiche, anche non metalliche.
Queste particelle sono ora al centro degli studi della professoressa Gatti dell’'Universita di Modena e
Reggio Emilia, nell’ambito del progetto europeo sulle nanopatologie, la quale ha riscontrato in cam-
pioni biologici appartenenti ad alcuni reduci dai Balcani un anomalo inquinamento di micro- e nano-
polveri con caratteristiche chimiche insolite.

Abbiamo pertanto invitato la professoressa Gatti a presentare sulle pagine del nostro Periodico i
dati preliminari dei suoi interessantissimi studi. (introduzione a cura di Luca Moro)

Approccio bioingegneristico alla sindrome dei Balcani

Antonietta M. Gatti e Stefano Montanari*

INFM, Laboratorio dei Biomateriali, Dipartimento di Neuroscienze, Testa e Collo, Riabilitazione
Universita di Modena e ReggioEmilia, Italia
*Nanodiagnostics srl - Modena

Introduzione e Scopo buona salute potessero aver incontrato un
Quando sono iniziate le prime morti fra i destino cosi crudele e apparentemente insoli-
soldati italiani in Patria e nel proprio letto, ci to. Qualcuno che non credeva al fato si é su-
si e chiesti come mai ragazzi giovani e in bito posto l'interrogativo se, per caso, non
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potesse esistere qualche correlazione fra la
malattia e la loro partecipazione ad attivita,
di qualsiasi genere esse fossero, nei Balcani.
Si e andati, allora, a cercare una ragione alla
quale accollare la responsabilita.

I soldati in questione sono stati colpiti da
linfomi nelle loro forme Hodgkin e non-
Hodgkin, cosi come da diverse forme di can-
cro, tutte patologie ancor oggi ad eziologia
ignota anche se, nel caso del cancro, si cono-
scono alcuni fattori co-responsabili o predi-
sponenti verso la malattia.

Probabilmente “esperti di cose di guerra”
avevano saputo che in Kossovo erano state
usate bombe all'uranio impoverito (notizia
poi confermata dalla NATO all’'ONU nel mar-
zo 2000) e hanno ipotizzato che I’elemento
radioattivo potesse magari avere delle re-
sponsabilita nell’induzione o nello sviluppo
di quelle patologie. Sono noti, infatti, e, per
qualcuno, ancora presenti nella memoria, gli
effetti devastanti e a lungo termine sui civili
delle bombe all'idrogeno fatte cadere su
Hiroshima e Nagasaki. Dosi di radiazioni su-
periori a certi valori di soglia possono di-
struggere cellule o tessuti fino a causare la
morte dell’individuo.

L’ipotesi radioattiva € stata ed é a tutt’og-
gi ancora dibattuta, pur non esistendo alcun
riscontro che provi una contaminazione a ca-
rico dei soldati ammalati."?

L'Uranio impoverito, d’altronde, € poco ra-
dioattivo: circa il 40% in meno dell’'Uranio na-
turale. (L’Uranio naturale € una miscela de-
gl’isotopi U*®, U** e U™ che, quando destina-
to ad impieghi nucleari, viene arricchita della
componente U*®). Per la Nuclear Regulatory
Commiission si definisce Uranio impoverito
quell’elemento che contiene meno dello
0.711% di U**, e quello usato per le bombe ne
contiene meno dello 0.2%.

Si e cercato di misurare la radioattivita re-
sidua in alcuni siti geografici, compresi alcu-
ni poligoni di tiro italiani, e si sono cercate
prove indirette della presenza dell’Uranio,
tentando d’individuare gli elementi in cui
questo decade, cioé il Torio e il Proattinio,
senza, pero, trovarne evidenze certe.

Nel 2001, la commissione per la protezio-
ne dell’ambiente delle Nazioni Unite (UNEP)®
condotta da Pekka Haavisto ha trovato tracce
di radioattivita da Uranio in tre siti, rispetti-
vamente in una caserma a Han Pijesak nei
pressi di Sarajevo, e in due zone di una fab-
brica a Hadzici. La contaminazione di zone
tanto limitate non sembra possa essere mes-
so in correlazione con le patologie sofferte
dai militari, alcuni dei quali non hanno mai
avvicinato quelle aree.

Esistono, comunque, realta inquietanti.
Ad esempio, presso la Clinica Pediatrica di
Sarajevo il prof. Edo Hasanbegovic ha denun-
ciato un aumento delle leucemie nei bambini.
Quei bambini provengono da tutte le parti
della Federazione Jugoslava, ma i casi piu
gravi arrivano da Velika, Kladusa e Buzim nel
nord-est del Paese, vicino al confine con la
Croazia.

E stato pubblicato un elenco di altri solda-
ti in forza alla Coalizione Europea che si sa-
rebbero ammalati: Grecia 1, Ungheria 1,
Danimarca 2, Repubblica Ceca 1, Spagna 8,
Portogallo 1, Belgio 9, Paesi Bassi 2, Francia 4
(ma a fine maggio uno degli autori é stato
convocato in qualita di esperto dal Tribunal
de Grande Instance - Péle santé di Parigi, dal
quale ha appreso che i morti francesi sono
30), Gran Bretagna 1, Germania 1.

Le prove mediche eseguite sui soldati ita-
liani, tra le quali la valutazione della presen-
za di Uranio nelle urine, non ne hanno mai
evidenziato la presenza®.

Gli studi epidemiologici sui casi osservati,
poi, non hanno dimostrato alcuna omoge-
neita tra i pazienti. Alcuni soldati non erano
stati neppure in Kossovo, ma avevano fre-
quentato solo poligoni di tiro. E da notare co-
me le malattie abbiano colpito anche volonta-
ri al seguito di organizzazioni umanitarie e i
civili stessi.

Ci si pone di nuovo la domanda: esiste
una relazione fra I'innesco delle patologie de-
nunciate in giovani in buona salute e la per-
manenza di questi in zone in cui la guerra e
finita?

Se le zone dei Balcani sono culla di un
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agente patogeno, come mai non si sono am-
malati con la stessa frequenza anche i solda-
ti delle altre nazioni della coalizione?

Mentre I’Europa s’interroga su tali proble-
matiche, a Modena nel Laboratorio dei
Biomateriali si e investigato partendo da un
punto di vista completamento opposto: cioe
si e partiti dall’assunto che “se c’e Uranio, (e
deve essercene all'interno del corpo tanto da
indurre una patologia anche mortale) occorre
solo cercarlo nei distretti giusti e con la tecni-
ca opportuna”. Va ricordato che le tecniche
finora usate hanno cercato I'Uranio ione (in
genere lo si ¢ cercato nelle urine) e non ag-
gregati pit 0 meno ordinati degli stessi ato-
mi, vale a dire oggetti solidi.

La tecnica che pud permettere una simile
indagine e stata sviluppata nell’ambito di un
Progetto Europeo chiamato “Nanopathology”,
cioe patologie da micro- e nano-particelle.

Per comprendere meglio questo nuovo
punto di vista occorre introdurre il concetto
di nanopatologia.

Due anni fa, presso il Laboratorio dei
Biomateriali, gli autori, fisici e bioingegnere,
esperti di biomateriali e di biologia, osserva-
rono nel tessuto epatico di un paziente affet-
to da una granulomatosi di origine ignota,
micro- e nano-detriti di materiale ceramico®
che, con l'ausilio di una tecnica originale ed
innovativa di microscopia elettronica e di
spettroscopia a raggi X identifico come detri-
ti di porcellana. Dopo uno studio anamnesti-
co approfondito, non standard, e il contribu-
to di un team di medici internisti, nefrologi,
anatomopatologi e del bioingegnerie, si veri-
fico che tali particelle erano detriti d'usura
provenienti dalle protesi dentarie di porcella-
na andate in superusura per una malocclu-
sione, cioé le corone costruite per sostituire 7
elementi dentari erano biomeccanicamente
non corrette per quel tipo di apparato denta-
rio.

Tali detriti, pur provenendo da un mate-
riale chimicamente biocompatibile, una volta
ingeriti, non erano stati espulsi con le feci,
ma alcuni, i piu piccoli, con dimensione sotto
i 20 micron, erano restati adesi alla mucosa
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intestinale che avevano poi attraversato, fi-
nendo nel sangue, Qui erano stati filtrati da
fegato e reni, dove, accumulandosi, avevano
dato origine ad una patologia granulomatosi-
ca da corpo estraneo.®”

Ulteriori studi su di un buon numero di al-
tri casi patologici classificati come “ad ezio-
logia ignota” avevano poi messo in evidenza
che, sia attraverso gli alveoli polmonari sia,
come gia descritto, attraverso la mucosa inte-
stinale, polveri molto fini hanno la possibilita
di transitare e di entrare nel torrente sangui-
gno®. Le particelle in questione hanno una
granulometria compresa tra ’ordine di gran-
dezza 10® m (nano-detriti) e quello 10° m
(micro-detriti). I tessuti e gli organi attraverso
cui il sangue transita agiscono, né piu ne me-
no, come filtri, sequestrando ed ospitando
quelle particelle per le quali 'organismo non
ha meccanismi di degradazione o, comun-
que, di eliminazione.” Da questa condizione
prendono origine diversi stati di malattia,
raggruppati oggi sotto la definizione di “na-
nopatologie”.

Scopo del lavoro é stato quello di studiare
i reperti chirurgici dei soldati che dopo esse-
re tornati in missione dai Balcani si erano
ammalati con la nuova tecnica e di determi-
narne la composizione chimica.

Materiali e Metodi

Sono stati esaminati 20 campioni, cosi
suddivisi per patologia: 10 casi di linfoma
(Hodgkin e non-Hodgkin), un caso di leuce-
mia, 2 di adenocarcinoma, un cancro dello
stomaco, un cancro del sigma, un caso di me-
lanoma, un caso di patologia multiorgano, 3
casi di disordini del sangue, un caso di tumo-
re fibroso solitario del polmone e un caso di
cancro della vescica.

In tutti i casi e stato fornito al Laboratorio
un campione di biopsia o di reperto chirurgi-
co o autoptico gia fissato ed inglobato in pa-
raffina. In due casi si é avuto a disposizione
un campione “fresco” cioé non trattato, di
sperma del paziente.

Nel caso di campioni solidi, I’analisi preve-
de il taglio di una fettina di 7-10 um di spes-
sore con adesione su substrato di acetato, la




deparafinizzazione con xilolo e I'adagiamen-
to su uno stub di alluminio.

Il preparato viene inserito in un microsco-
pio elettronico a scansione di tipo ambientale
(ESEM-Quanta, FEI Company, Paesi Bassi) che
da la possibilita di lavorare in alto e medio
vuoto e a pressione atmosferica. Esiste pure
la possibilita di studiare campioni “freschi”
cioé fortemente idratati come ad esempio
sangue o sperma, utilizzando una cella raf-
freddata a -5C". Questo tipo di campione non
subisce alcun trattamento di laboratorio: fis-
sazione, disidratazione, inglobamento in pa-
raffina ecc., che potrebbero in teoria inquina-
re i campioni. Per questa ragione, quanto esa-
minato era realmente cio che si trovava all’in-
terno del paziente.

I campioni sono stati analizzati con diver-
se tensioni: dai 30 ai 10 kV con diversi senso-
ri (SED, BSE o GDSE) al fine di verificare la
morfologia e la presenza di corpi estranei. Lo
studio istopatologico su una sezione analoga
colorata con ematossillina-eosina ha sempre
preceduto l'analisi ESEM in quanto € essen-
ziale partire dall’osservazione morfologica
patologica standard (max 100x) per poi pas-
sare a piu alti ingrandimenti (anche 10.000 -
20000x) in modo da non perdere il significa-
to morfo-patologico.

L’osservazione morfologica era poi inte-
grata con microanalisi a raggi X di uno spet-
trometro ad assorbimento atomico (EDS di
EDAX, USA) in modo da verificare la chimica
dei detriti trovati nei tessuti patologici. Le
analisi elementari hanno sempre comportato
il posizionamento della microsonda a raggi X
sul detrito, ma anche sul tessuto biologico
circostante in modo di avere il segnale del
fondo “biologico”. Si ricorda che i tessuti
umani, dal punto di vista dell’analisi chimica
elementare, sono composti da carbonio, ossi-
geno, idrogeno, un po’ d’azoto e concentra-
zioni molto piccole di ioni che lo strumento
non riesce a leggere. In genere, comunque, gli
ioni sono omogeneamente distribuiti nei tes-
suti quando si tratti di tessuti sani, contri-
buendo quindi al segnale proveniente dal tes-
suto biologico. I campioni analizzati erano
per la maggioranza dei casi d’archivio e, per-

cio, gia trattati. Quindi il segnale rilevato sul
tessuto tiene conto anche di questo tratta-
mento chimico che perdo € omogeneamente
distribuito e fa parte di un fondo che puo es-
sere in ogni momento sottratto matematica-
mente dallo spettro del detrito.

Risultati

Tutti i reperti hanno mostrato la presenza
di micro e nanopolveri, ma I'Uranio non é mai
stato trovato in questi pazienti. Questo risul-
tato non significa altro se non che non era
presente nel reperto patologico dato al
Laboratorio. L'Uranio potrebbe essere stato
sottratto selettivamente da qualche altro or-
gano oppure, se si fa fede ad alcuni risultati
di test recentemente eseguiti sui soldati at-
tualmente impegnati in Iraq e su residenti
iracheni, essere stato escreto con le urine. In
questo caso, dal nostro punto di vista, 1'ele-
mento non rappresenta piu uno stimolo pa-
tologico, in quanto l'organismo riesce ad
espellerlo.

Vi sono stati, comunque, altri riscontri inte-
ressanti. Nelle biopsie osteomidollari si sono
osservati dei micro-, ma soprattutto dei nano-
detriti, talvolta agglomerati, composti essen-
zialmente da elementi metallici semplici o in
combinazione, come Ferro-Silicio, Rame-
Cloro-Silicio, Mercurio, Silicio-Titanio-Ferro-
Alluminio, Silicio-Bismuto, Silicio-Piombo,
Ferro-Rame-Zinco, Cromo-Ferro-Nickel, Ferro-
Manganese, e, in un caso, Zirconio. La Fig.1
mostra un esempio di una biopsia osteomidol-
lare di un paziente affetto da linfoma di
Hodgkin. Si vedono nanoparticelle di
Mercurio immerse nel tessuto. I Mercurio é
chimicamente tossico e non solo inibisce la
proliferazione cellulare, ma induce la morte
delle cellule con cui viene in contatto.

Dal punto di vista sterico, le forme erano
le piu varie. Le nanoparticelle erano in genere
raggruppate tra loro in cluster, avvolte da
tessuto, mentre i detriti pii grossi erano in
genere isolati ed avevano forma sferoidale o
frastagliata. La Fig. 2 mostra un esempio di
concentrazione di detriti con chimiche varie:
Tungsteno o Cobalto o un composto di
Bismuto. In quel caso, il paziente era stato a
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contatto per tutta la sua vita lavorativa con
polveri di origine bellica. Nei casi di cancro
dello stomaco o dell’intestino, le particelle in-
dividuate erano prevalentemente di tipo ce-
ramico a forma frastagliata e con dimensione
piu grande. Un detrito di Zirconio era a forma
di sfera con un diametro di circa 50 micron,
mentre altri reperti variavano da qualche mi-
cron a centinaia di manometri. Quest’ultimo
detrito porta una notevole somiglianza con
quelli analizzati dai ricercatori della base mi-
litare di Eglin (Florida) che nel lontano 1978
valutarono per primi sperimentalmente alcu-
ne conseguenze dell'impatto delle bombe
all’'Uranio impoverito"’.

Come si ¢ accenntao, si sono esaminati an-
che due campioni di sperma di soldati amma-
lati rispettivamente di linfoma non-Hodgkin

Fig.1 Immagine di una biopsia osteomidollare in
cui si nota la presenza di nanoparticelle di mer-
curio. Lo spettro EDS contiene Carbone,
Ossigeno e Mercurio. Il segnale del carbonio vie-
ne soprattutto dal tessuto biologico.
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e di leucemia che avevano donato il liquido
prima dei trattamenti terapeutici cui erano
poi stati sottoposti. Nel primo campione si
trovato un agglomerato di nanoparticelle di
composizioni  diverse:  Silicio-Alluminio,
Silicio-Magnesio-Titanio, Titanio-Alluminio-
Zolfo (Fig.3). Nel secondo, nanoparticelle di
Antimonio-Cobalto. Nel caso di composti di
Titanio occorre sottolineare che tale materia-
le e considerato essere molto biocompatibile,
tanto che lo si usa comunemente nelle prote-
si biomedicali (protesi ortopediche, dentali,
ecc.), ma comincia ad essere chiaro come la
biocompatibilita di un materiale sia un feno-
meno di superficie che si perde quando que-
sto si disgrega in micro o nanoframmenti.

(11,12,13)
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Fig.2 Cluster di micro e nanoparticelle in un tes-
suto della prostata affetto da cancro. Il paziente
era stato esposto per lavoro a polveri da esplo-
sione di armamenti bellici al fine di eliminarli.
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Fig.3 Immagine di un particolare di una biopsia
osteomidollare contenente una nanopatrticella di
un composto di Titanio

Al momento, la sola letteratura consistente
che consideri una patologia come dovuta alla
reazione biologica alla presenza di particelle,
in pratica polveri, non-biocompatibili e non
biodegradabili ¢ quella relativa a polveri di
amianto o di silice inspirate. Allo stesso tem-
PO, non € mai stata presa in considerazione da
ricercatori I'ipotesi di una possibile interazio-
ne di spermatozoi e di ovuli (al momento del-
la fecondazione) con corpi estranei nanodi-
mensionati anche se vi sono gia rapporti che
documentano la nascita di figli malformati in
reduci della Guerra del Golfo "*.

Conclusioni

I campioni esaminati appartengono a pa-
tologie molto diverse, che sembrano non ave-
re nulla in comune, se non che tutte sono di
origine ignota. Sorge quindi la domanda su
quale possa essere il fattore che le accomuna.

All'interno del progetto europeo era gia

stato ipotizzato uno stesso innesco per pato-
logie diverse, come nei casi in questione. Si
era infatti ipotizzato che gli apparati respira-
torio e digerente costituiscano possibili vie
d’ingresso di particelle con dimensioni cosi
piccole da passare attraverso le barriere fisio-
logiche. Per l'esattezza, si € stimato che per
particelle sotto i 2.5 micron per il polmone®
e sotto i 20 um® per la mucosa dell’intestino
esiste la possibilita di attraversare tali barrie-
re, entrare nel sangue e forse essere filtrate
da fegato e rene dove, rimanendo intrappola-
te, e concentrandosi, possono indurre reazio-
ni biologiche che sfociano in patologie vere e
proprie. Questa ipotesi da come conseguenza
che particelle nanodimensionate hanno libe-
ro accesso virtualmente in tutte le parti del
corpo umano, dal sangue ai linfonodi, dal fe-
gato al cervello. Questo potrebbe essere I'a-
nello mancante fra patologie di organi interni
ed inquinamento ambientale.

Il ritrovamento di materiali di composizio-
ne sicuramente estranea al corpo umano ha
permesso da una parte di trovare un capro
espiatorio, e dall’altra di sviluppare una teoria
su come le particelle di cui si € detto possono
essere arrivate li. Di enorme importanza, poi,
¢ il fatto che l'analisi chimica permette in
molti casi d’individuarne la provenienza.

Per quanto riguarda l'origine bellica del
problema, si deve tener conto del fatto che
nuove armi, comprese le bombe all’Uranio,
hanno un potenziale esplosivo molto superio-
re a quelle del passato. Viene riferito da fonti
americane che bombe come le Air Force Gau-
8, Army XM774, M735E1 e i sistemi cannone
Phalanx, (impact flash) danno origine quando
esplodono a temperature variabili tra i 3.037
ed i 3.093 °C. E chiaro che tutto cio che si tro-
va nella zona calda viene fuso, vaporizzato,
sublimato. Rapidamente, poi, gli elementi pre-
senti in quell’ambito si risolidificano sotto
forma di goccioline micro- e nano-metriche
che vengono proiettate nello spazio a grande
velocita. Quindi un volume di spazio “grande”
si arricchisce di polveri neocreate con compo-
sizioni a volte del tutto insolite che tengono
conto di cid che ¢ sublimato, determinando
un nuovo tipo d'inquinamento atmosferico.
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Si e detto in precedenza che gia nel 1977-
78 si studiavano nella base aerea americana
di Eglin (Florida) gli effetti della deflagrazio-
ne di questi ordigni e gia si era visto che spe-
cialmente le XM 774 producevano dei detriti
microdimensionati le cui composizioni sono
il risultato di nuove fusioni di tutto cio che e
presente nel nucleo dell’esplosione. Se cio
che era stato colpito era un carro armato,
parte di questo veniva sublimato, dando ori-
gine a vapori che poi solidificavano in parti-
celle di nuovi composti metallici. Anche il
terreno con la sua chimica viene coinvolto in
queste nuove fusioni."”

Le particelle cosi prodottesi hanno la pe-
culiarita di essere sferiche e porose, e quelle
di dimensioni piu grandi (10-50 micron) sono
cave all’interno. I test condotti a Eglin aveva-
no gia messo in luce che I'Uranio era presen-
te in pochissime di quelle particelle, la mag-
gior parte essendo costituita da composti di
Ferro. Nell’analisi del terreno vicino al punto
d’impatto erano pure stati osservati aggrega-
ti di particelle submicroniche.

Detriti di qualche micron di diametro, ef-
fetto dell’esplosione, possono venire proiet-
tate anche a piu di un chilometro di distanza,
per poi rimanere sospese nell’aria determi-
nando cosi un inquinamento ambientale ano-
malo. La polvere dispersa puo poi essere tra-
sportata dal vento anche a qualche decina di
chilometri dal luogo di creazione ed essere
respirata da chiunque, soldati, civili e anima-
li, si trovi nella zona. Ci pu0o poi essere un
fall-out di tali detriti anche per opera di agen-
ti atmosferici come la pioggia, e questi an-
dranno a ricadere su erba, ortaggi, frutta ed
ogni altra cosa. Uomini ed animali, cibandosi
di ortaggi ed erba, ingeriscono forzatamente
quelle polveri. Particelle sotto i 20 micron per
gli uomini (per gli animali non esiste al mo-
mento alcuna stima) possono aderire alla mu-
cosa di organi interni e provocare una reazio-
ne locale, oppure, le piu piccole, passare la
barriera intestinale e finire nel circolo sangui-
gno dove inducono una reazione sistemica
(primo sintomo e una piressia, essendo il par-
ticolato primariamente pirogenico, ad ulterio-
re riprova della sua non biocompatibilita).
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La presenza di corpi estranei con dimen-
sioni inferiori a quelle di un globulo rosso (7
micron) disseminati all'interno del corpo
umano € un’evenienza non ancora descritta
nei testi di patologia clinica, ma che deve es-
sere presa in considerazione per spiegare al-
cune malattie ancora di origine ignota.

Consultando rapporti sanitari del passato,
Si puo costatare come gia in altre guerre i me-
dici avessero rilevato patologie non descritte
in precedenza ed inspiegate in soldati. Gia in
un articolo del 1871" viene descritta una
forma anomala di patologia cardiaca in sol-
dati che avevano combattuto nella guerra di
secessione americana. Sulla base dell’ipotesi
precedentemente descritta, e ragionevole
pensare che esista un nesso di causalita fra
polveri (pitt 0 meno fini) inspirate ed ingerite
e patologie insorte.

L’emergenza é reale e non teorica, e ci si
deve aspettare una recrudenza di alcune ma-
lattie in zone di guerra tra tutti coloro che vi-
vono “attorno” al teatro di guerra cioe milita-
ri dell'una e dell’altra fazione, civili e perso-
nale umanitario, ma anche malattie che colpi-
scono a scoppio ritardato, come € successo e
sta succedendo.
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GE COMPLETA L'ACQUISIZIONE AMERSHAM CON UNA TRANSAZIONE CHE APRIRA
UNA NUOVA ERA IN CAMPO TERAPEUTICO E ASSISTENZIALE

Fairfield, Conn., (8 aprile 2004) - In data odierna, la General Electric Company (NYSE: GE) ha annunciato di aver com-
pletato I'acquisizione del pacchetto azionario della Amersham plc, una delle principali aziende a livello internazionale nel cam-
po dei prodotti farmaceutici per I'imaging diagnostico e delle bioscienze. Amersham e GE Medical Systems — leader mondia-
le nel settore dell'imaging medicale, dei servizi e dell'information technology per la sanita — sono state cosi integrate per
creare un'entita aziendale unica, denominata GE Healthcare, che puo attualmente vantare un fatturato di circa 12 miliardi di
euro, destinato a superare i 13 miliardi di euro nel 2005.

Con il completamento della transazione, Sir William Castell, ex-Chief Executive di Amersham, assume il ruolo di
Presidente e CEO di GE Healthcare. Joseph Hogan, Senior Vice President di GE, continuera a guidare la divisione GE, che
opera nel settore dell'imaging medicale, dei servizi e dell'information technology per la sanita, ora denominata GE Healthcare
Technologies, che vale oltre 9 miliardi di euro. Peter Loescher, ex-Chief Operating Officer di Amersham, entrera a far parte del
top management GE e siedera al timone della nuova azienda da 2.5 miliardi di euro denominata GE Healthcare Bio-Sciences,
in cui confluiranno le ex-unita operative Amersham. Hogan e Loescher riporteranno direttamente a Castell.

La sede mondiale di GE Healthcare sara a Chalfont St. Giles, nel Regno Unito. GE Healthcare Technologies avra sede a
Waukesha, USA e GE Healthcare Bio-Sciences a Little Chalfont, nel Regno Unito.

“Queste nuove aziende leader nelle tecnologie e nei servizi sono in grado di cambiare il volto del settore sanitario,” ha af-
fermato Jeffrey R. Immelt, Chairman of the Board e Chief Executive Officer di General Electric. “Siamo entusiasti di poter ac-
cogliere Bill Castell e il suo team in GE per contribuire a trasformare questa visione strategica in realta e, in particolare, con-
tiamo sulla sua leadership nel processo di integrazione di queste straordinarie piattaforme ad alto potenziale di crescita”.

Il management GE ritiene che I'acquisizione permettera di:

* Posizionare General Electric per aprire una nuova era nel campo della medicina, dando vita ad un‘azienda specializzata
nel settore healthcare con una vasta competenza a livello di imaging, di prodotti farmaceutici per uso diagnostico e di
sviluppo di nuovi farmaci;

* Accelerare lo sviluppo dell'imaging molecolare e della medicina personalizzata, mettendo a punto e commercializzando
piu rapidamente nuovi prodotti farmaceutici e strumenti diagnostici ad hoc, che consentiranno ai propri clienti di dia-
gnosticare, trattare e monitorare le patologie in fase ancora piu precoce rispetto ad ora;

e Incrementare la base clienti potenziale, fornendo nuovi canali significativi per tutti i prodotti e i servizi di ciascuna azien-
da in tutto il mondo;

e Creare un gruppo di aziende di tecnologie e servizi specializzate nel settore healthcare con un fatturato complessivo di
circa 12 miliardi di euro nel 2004.

Commentando I'avvenuta acquisizione, Castell ha affermato: “Con il completamento dell'acquisizione di Amersham da
parte di GE, oggi costituiamo una nuova straordinaria azienda: GE Healthcare. In particolare, I'integrazione del patrimonio e
del know-how di GE nei settori della tecnologia, della fisica e dell'information technology con le competenze di Amersham nel
campo della biologia e della chimica ci consentira di accelerare la realizzazione delle nostra visione aziendale e di inaugurare
una nuova era nella storia della medicina. GE Healthcare & gia leader mondiale in campo diagnostico ed & ora pronta a diven-
tare I'azienda leader nel settore medicale, farmaceutico, biotecnologico e delle bio-ricerche in tutto il mondo.”

GE:

GE (NYSE: GE) & un'azienda diversificata, che opera nel campo delle tecnologie, dei media e dei servizi finanziari e che si
dedica alla creazione di prodotti per il miglioramento della qualita della vita. Dai motori degli aerei alla generazione dell'ener-
gia, dai servizi finanziari all'imaging medicale, dai programmi televisivi alla plastica, GE & attiva in oltre 100 paesi e da lavoro
a oltre 300.000 persone in tutto il mondo. Per ulteriori informazioni: http://www.ge.com.

GE Healthcare:

GE Healthcare fornisce tecnologie medicali all'avanguardia, che apriranno una nuova era in campo terapeutico ed assi-
stenziale. Le competenze di GE Healthcare nel campo dell'imaging medicale e dell'information technology, delle strumenta-
zioni diagnostiche, dei sistemi di monitoraggio paziente, della ricerca scientifica, della scoperta dei farmaci e dei biofarmaci
puntano ad un rilevamento pit precoce delle patologie e alla personalizzazione delle terapie in funzione delle esigenze di ogni
singolo paziente. GE Healthcare propone una vasta gamma di servizi volti a migliorare |'efficienza delle strutture sanitarie e a
consentire agli operatori di migliorare la diagnosi, la cura e la gestione di pazienti affetti da patologie come il cancro, il mor-
bo di Alzheimer e le malattie cardiovascolari.

GE Healthcare, che ha sede nel Regno Unito, & un‘azienda della General Electric Company (NYSE: GE) con un fatturato di

oltre 12 miliardi di euro. A livello mondiale, GE Healthcare occupa oltre 42.500 persone, impegnate al servizio dei professio-
nisti dell'healthcare e dei loro pazienti in oltre 100 paesi. Per ulteriori informazioni su GE Healthcare: www.gehealthcare.com.
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ﬁqgiornamento e formazione a distanza (‘FAD)

Sicurezza nell’installazione e nell’'uso di apparecchiature
a RM alla luce della nuova Norma CEI EN 60601-2-33

Giampiero Tosi*, Paola Colombo**, Daniela Origgi*, Sabrina Vigorito*

*Servizio di Fisica Sanitaria, Istituto Europeo di Oncologia, IRCCS - Milano
**Struttura complessa di Fisica Sanitaria, A.O Niguarda Ca’Granda, Milano

Obiettivi formativi:

- Conoscenza della nuova Norma CEI EN re-
lativa alla sicurezza nell’installazione e
nella gestione di apparecchiature per ima-
ging medico a RM

- Acquisizione della capacita di applicazio-
ne della Norma nelle situazioni pratiche

Tempo richiesto: 2 ore

Premessa

I1 Comitato Elettrotecnico Italiano (CEI) ha
recentemente pubblicato (2004-02) la Norma
CEI EN 60-601-2-33 (2.a edizione, fascicolo
7193): Prescrizioni particolari di sicurezza re-
lative agli apparecchi a risonanza magnetica
per diagnostica medica, che sostituisce la
precedente Norma 60601-2-33 (1995) e la sua
successiva modifica. Tale Norma, come recita
il suo sommario:

“Stabilisce le prescrizioni di sicurezza de-
gli apparecchi destinati agli esami di risonan-
za magnetica in vivo, allo scopo di assicurare
la protezione del paziente, dell’operatore, del
personale che accudisce all’apparecchio e
della popolazione in generale.

Si applica all’insieme dell’apparecchio, dei
suoi accessori, dell’alimentazione e dei sup-
porti di installazione.

Fornisce anche i metodi per dimostrare la
conformita alle prescrizioni suddette.

La Norma non riguarda gli apparecchi a ri-
sonanza magnetica destinati ad essere utiliz-
zati nel campo della ricerca medica.”

La Norma costituisce la traduzione in ita-
liano del testo elaborato dal SC62B dell'TEC
(International Electrotechnical Commission)
che, avvalendosi della collaborazione dei piu
accreditati ricercatori ed esperti a livello in-
ternazionale, ha aggiornato la precedente
versione, tenendo conto dell’esperienza ac-
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quisita, delle innovazioni tecnologiche e delle
nuove conoscenze scientifiche sugli effetti
dell’esposizione dell'uomo ai campi magneti-
ci statici e ai campi elettromagnetici variabili
nel tempo. La sua conoscenza e indispensabi-
le sia per i Radiologi che impiegano le appa-
recchiature a RM, sia per gli Esperti responsa-
bili della sicurezza e della qualita nella loro
installazione e nel loro uso. Questa nota non
pretende ovviamente di sostituirsi alla
Norma, ma semplicemente di proporne gli
elementi essenziali all’attenzione dei lettori.

L’esecuzione di alcuni tipi di controlli (per
esempio quello del valore del SAR o quello
della forma d’onda dei gradienti) richiede I'a-
dozione di procedure sofisticate e la disponi-
bilita di strumentazione molto costosa. Tali
controlli devono, ovviamente, essere eseguiti
dal costruttore e fanno parte della documen-
tazione che lo stesso deve predisporre per ot-
tenere il marchio CE. Per non incidere sui co-
sti di gestione delle apparecchiature, gia di
per sé molto elevati, si potrebbe suggerire
che, in occasione delle prove di accettazione
di ogni apparecchiatura e, durante il suo
esercizio, con una frequenza concordata (per
esempio biennale) e in occasione di interven-
ti di manutenzione programmata, il costrut-
tore ripetesse tali misure alla presenza del
“Responsabile della sicurezza dell'impianto”,
che dovrebbe garantire la correttezza della
procedura adottata e “validarne” i risultati.

Introduzione

La disponibilita, all'interno di una struttu-
ra sanitaria, di uno o piu impianti di tomo-
grafia a risonanza magnetica (RM), comporta
I'esistenza di una serie di rischi, legati alle ca-
ratteristiche fisiche e tecnologiche dell'im-
pianto, che possono riguardare non soltanto
diverse categorie di persone: i pazienti, gli
operatori, i visitatori, ma anche una serie di




impianti “sensibili”. In particolare, tali rischi
sono dovuti:

1. alla presenza costante di un campo ma-
gnetico statico di intensita elevata, creato
da un magnete permanente resistivo o,
nella piu parte dei casi, da bobine percor-
se da corrente elettrica, funzionanti in
condizioni di superconduzione

2. alla presenza costante, nel caso di magne-
ti a superconduzione, di fluidi criogeni,
(negli impianti pitt moderni, elio mantenu-
to a una temperatura prossima allo zero
assoluto)

3. alla presenza di un campo elettromagneti-
co a RF di frequenza dipendente dall’in-
tensita del campo magnetico statico, che
viene attivato nel momento di esecuzione
degli esami.

4. alla presenza di gradienti di campo ma-
gnetico necessari per la codifica spaziale
del segnale a risonanza magnetica, che
vengono attivati durante le sequenze di
acquisizione
La gestione in condizioni di sicurezza di

tali tipi di impianti deve essere basata sulla

conoscenza approfondita:

- delle caratteristiche dell'impianto

- degli effetti sanitari che possono coinvol-
gere le persone che, per qualsiasi motivo,
vengono a trovarsi all'interno dell’'impianto

- dei guasti o dei malfunzionamenti che si
possono verificare in apparecchiature (ge-
neralmente biomedicali) collocate e fun-
zionanti all’interno dell'impianto, o anche
soltanto in prossimita di esso

e puo venire raggiunta tramite:

- la disponibilita di dispositivi di monito-
raggio e di controllo dell'intensita dei
campi

- 'installazione e il controllo periodico del
buon funzionamento di “sensori” in grado
di accertare, tramite la misura in tempo
reale della percentuale di ossigeno nell'at-
mosfera locale, ’eventuale dispersione dei
gas criogeni esistenti nell'impianto

- la verifica periodica dei sistemi di sicu-
rezza dell'impianto, con particolare riferi-

mento alla pressione del gas criogeno e al-
I'integrita del sistema di espulsione dei
“vapori” di boil-off (evaporazione) e di
quench (perdita della superconduttivita,
dovuta a un riscaldamento improvviso
delle bobine, con conseguente transizione
rapida dell’elio dalla fase liquida a quella
gassosa)

- Iapplicazione di un’adeguata segnaleti-
ca, che indichi chiaramente 1'esistenza di
un’area ad accesso controllato

- la definizione di una regolamentazione
rigorosa riguardante I'accesso al sito, di-
versificata in funzione della tipologia di
persone coinvolte

- 'organizzazione di “corsi di formazio-
ne” inerenti alla sicurezza, diversificati in
funzione della tipologia delle persone
coinvolte.

Rischi derivanti dal campo magnetico
statico e conseguenti provvedimenti di
sicurezza

Nelle moderne apparecchiature per tomo-
grafia a RM vengono utilizzati campi magne-
tici statici di intensita compresa, nella piu
parte dei casi, fra circa 0.2 e 3 T; sono peral-
tro in corso studi finalizzati alla realizzazio-
ne di magneti con intensita di campo sino a 7
T, e forse anche maggiore. Si tratta quindi di
campi la cui intensita ¢ da 4000 a 140000
volte piu elevata di quella del campo magne-
tico terrestre (= 50 uT). L'intensita del campo
prodotto da tali apparecchiature diminuisce
allontanandosi dal magnete, piu rapidamente
nella direzione perpendicolare a quella del
campo che in quella parallela. E raccomanda-
bile che, in fase di accettazione dell’apparec-
chiatura, venga eseguita, utilizzando una
sonda Hall calibrata, un’accurata mappatura
del campo magnetico statico attorno al ma-
gnete, intesa a verificare la correttezza delle
mappe di linee isomagnetiche che il costrut-
tore € comunque tenuto a fornire. Negli im-
pianti piu moderni che utilizzano magneti
“autoschermanti”, le linee di isointensita di
0.5 mT, che costituisce il valore massimo di
intensita del campo magnetico statico cui
possono essere esposti soggetti (pazienti e
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non) portatori di pace-maker o di altre prote-
si elettriche, sono generalmente tutte conte-
nute all'interno della sala d’esame. L’accesso
a detta sala, o comunque a zone esterne alla
sala nelle quali I'intensita del campo sia > 0.5
mT deve pertanto essere rigorosamente in-
terdetto a tali soggetti. L’applicazione della
corrispondente segnaletica e di una rigorosa
regolamentazione delle procedure costitui-
scono lo strumento piu efficace per la pre-
venzione di questo rischio.

L’esposizione di un individuo ai campi
magnetici statici tipici delle apparecchiature
per tomografia a RMN, e in particolare 'espo-
sizione del paziente esaminato, che viene a
trovarsi nella regione dello spazio al cui in-
terno l'intensita del campo € massima, puo
provocare alterazioni lievi e reversibili di al-
cuni parametri fisiologici quali la pressione
arteriosa e la conduzione nervosa (in partico-
lare ¢ documentato I'effetto reversibile sul-
I'onda T del tracciato ECG) e I'orientazione
nella direzione del campo di emazie falcifor-
mi e di fotopigmenti (quali la rodopsina, con-
tenuta nei bastoncelli della retina). Tuttavia
gli studi sperimentali sugli effetti biologici
osservati da campi statici portano a conclu-
dere che per queste intensita di campo ma-
gnetico gli effetti non sono osservabili e
quindi il rischio sanitario € trascurabile.

Anche il rischio per i lavoratori esposti e
quindi del tutto trascurabile, se non addirit-
tura inesistente. Ciononostante ¢ consigliabi-
le sempre ridurre la permanenza nel CM di
intensita elevata allo stretto necessario.

Nel documento sono citati anche i risulta-
ti relativi agli studi su embrioni umani e non,
che non dimostrano alcuna evidenza di cor-
relazione dell’esposizione a CM con un effet-
to nocivo (aborti, infertilita, parti precoci,
ecc.). Questi risultati portano a concludere
che lo stato di gravidanza possa essere consi-
derato una controindicazione soltanto relati-
va all’esecuzione dell’esame a RM, che il me-
dico dovra valutare in relazione ai benefici.

Problemi piu seri potrebbero invece coin-
volgere soggetti (pazienti o anche personale
che operi in prossimita della struttura del

2/2004 - “Fisica in Medicina

magnete) portatori di protesi in materiale fer-
romagnetico (anche se questi tipi di materiali
sono ormai stati del tutto abbandonati) op-
pure di schegge o di clip metalliche ferroma-
gnetiche, derivanti da interventi chirurgici
che, in conseguenza di effetti di tipo magne-
to-meccanico, potrebbero spostarsi e produr-
re lacerazioni di vasi sanguigni o di tessuti e
che, in conseguenza di effetti di tipo indutti-
vo, potrebbero anche riscaldarsi. I neurosti-
molatori e i pace-maker possono alterare la
loro funzionalita in modo grave e pertanto i
pazienti portatori di tali dispositivi non de-
vono essere esposti ad un campo magnetico
di intensita superiore a 0.5 mT. Un’anamnesi
accurata dei soggetti interessati e una verifi-
ca con metal detector, completata, nel caso di
dubbi, da un accertamento radiologico, e la
disponibilita di norme interne contenenti in-
dicazioni riguardanti questo tipo di rischio,
costituiscono lo strumento piu efficace per
evitarlo. Il campo magnetico statico esercita,
come é ben noto, forze attrattive la cui inten-
sita puo essere molto elevata su tutti i mate-
riali ferromagnetici e anche, pur se in misura
minore, paramagnetici.

Il problema dell’attrazione di oggetti fer-
romagnetici sussiste anche per oggetti ester-
ni al corpo umano che, se introdotti nella sa-
la d’esame possono trasformarsi in autentici
“proiettili”, con rischi potenzialmente gravis-
simi, anche letali, per i soggetti che ne venis-
sero colpiti. Gli stessi oggetti possono inoltre
“incollarsi” al magnete, compromettendo il
corretto funzionamento dell’apparecchiatura
e rendendo a volte indispensabile, nel caso
dei magneti a superconduzione, la disattiva-
zione del campo per poterli estrarre e ripri-
stinare le condizioni di buon funzionamento.
La prevenzione di questo tipo di rischio si ba-
sa sul divieto assoluto di introdurre materiali
ferromagnetici (utensili, carrelli, lettini, sca-
lette, secchi, estintori non “amagnetici”, ecc.)
all'interno della sala di esame. L’applicazione
della relativa segnaletica e 'informazione di
tutti coloro che possono accedere alla sala
sono indispensabili per la prevenzione di
questo tipo di rischio.

Ulteriori possibili “sorgenti” di campo ma-




gnetico statico possono essere rappresentate
da materiali ferromagnetici (travi metalliche,
tondino di ferro di armatura di calcestruzzi,
lamiere, ecc.) presenti nelle strutture della sa-
la o dell’edificio. Questi materiali, caratteriz-
zati da una elevata permeabilita magnetica,
possono essere in grado di “concentrare” le
linee di flusso del campo disperso attorno al-
I'apparecchiatura, creando discontinuita e
possibili hot spots, in zone in cui, teoricamen-
te, non dovrebbero esistere. Il costruttore de-
ve fornire la mappatura tipica per quel ma-
gnete contenente le linee isomagnetiche dei
seguenti piani:

- quello passante per 'isocentro del ma-

gnete, perpendicolare al campo principale

(Bo)

- quello passante per l'isocentro del ma-
gnete, parallelo al campo principale (B,) e
parallelo al pavimento, per i magneti a
campo orizzontale, o in direzione della
maggior dimensione del magnete, per i
magneti a campo verticale.

La mappatura deve contenere almeno le
linee isomagnetiche corrispondenti ai valori
di 0.5 mT, 1 mT, 3 mT, 5 mT, 10 mT, 20 mT,
40 mT e 200 mT , oltre a una scala delle di-
stanze e una vista sovraimposta del magnete.

Le mappe devono dunque essere verifica-
te periodicamente per un insieme di posizio-
ni significative dal punto di vista funzionale,
e non soltanto in fase di accettazione e di col-
laudo dell’impianto.

Rischi derivanti da campi magnetici va-

riabili nel tempo (dB/dt) e conseguenti

provvedimenti di sicurezza

La possibilita di acquisire immagini tomo-
grafiche, basate sulla riemissione da parte
dei protoni contenuti nel corpo di energia
elettromagnetica alla frequenza di risonanza
(42.57 MHz/T) fornita da apposite bobine, ¢
resa possibile, come é ben noto, dalla sovrap-
posizione al campo magnetico statico di in-
tensita costante, di campi magnetici variabili,
lungo le tre coordinate spaziali. Si vengono in
questo modo a creare dei gradienti di campo:

- G,, nella direzione dell’asse maggiore del

corpo, che consente di selezionare una de-
terminata regione corporea

- Gy, nella direzione ortogonale, in senso
antero-posteriore, all’asse maggiore del
corpo, che consente di decodificare la fase

- G, nella direzione ortogonale alle due
precedenti (latero-laterale rispetto al cor-
po del paziente), che ha lo scopo di deco-
dificare la frequenza la cui intensita puo
arrivare a 40 - 60 mT/m nella singola dire-
zione del gradiente e 70 - 100 mT/m se i
tre gradienti vengono attivati contempo-
raneamente.

Nel caso delle tecniche EPI (echo-planar-
imaging), I'intensita elevata puo essere rag-
giunta in tempi molto brevi arrivando a ratei
di variazione del gradiente sino a 300- 400
mT/m/ms. Questi parametri sono inoltre
soggetti ad una rapida evoluzione tecnologi-
ca che li porta a valori sempre maggiori. Nel
corso di un esame tali gradienti possono es-
sere ripetutamente “accesi”, “spenti”, o inver-
titi nella loro direzione.

L'esistenza di questi gradienti produce
quindi, nel paziente esaminato, una variazio-
ne nel tempo del campo magnetico locale, cui
consegue la formazione di correnti indotte,
che possono provocare effetti biologici im-
portanti (alterazione nei potenziali di azione
di cellule eccitabili, stimolazione neuromu-
scolare periferica, fibrillazione cardiaca).
Questi ultimi due effetti sono quelli principa-
li: mentre la stimolazione periferica é causa
di una contrazione involontaria e puo essere
fastidiosa e dolorosa per il paziente, il secon-
do effetto ¢ piu serio perché minaccia la vita.

In base ad un modello nervoso teorico,
per evitare la stimolazione cardiaca in cia-
scun modo di funzionamento, il gradiente in
uscita di tutte le unita di gradiente deve sod-
disfare la seguente relazione:

2

E<
{1 - exp(- tgepr /3)}
dove:
- tgerr (ms) € la durata effettiva dello sti-
molo
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- E (V/m) ¢ il campo elettrico indotto dal-
I'accensione del gradiente.

Per gli apparecchi RM provvisti di un siste-
ma di gradienti per il corpo intero, il limite
sopra definito puo essere sostituito da:

20
dB/dt <

{1 - exp(- tgepr / 3)}
dove:

- dB/dt (T/s) e il rateo di variazione del
campo magnetico quando il gradiente e
acceso

- tgepr (mS) € la durata effettiva dello sti-
molo.

In base a tali modelli e a studi sperimenta-
li e possibile determinare anche i limiti per la
stimolazione nervosa periferica che risulta
inferiore a quella delle stimolazione cardiaca
e descrivibile dalle curve riportate nel grafi-
co, dove sono riportate le due curve associate
al primo e secondo livello di funzionamento
oltre a quella della stimolazione cardiaca in
funzione della durata dello stimolo (cioé del
gradiente di campo magnetico).

‘104 [
dB/dt(T/s)
10°
\ Stimolazione cardiaca
L12
LO1 ¥
10 tseff (ms) =
0,01 0,1 1 10

LO1 = modo di funzionamento normale
L12 = modo di funzionamento controllato di 1° livello

Per la determinazione del massimo gra-
diente in uscita la Norma prevede una stima
teorica e una valutazione sperimentale che
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utilizza apposite bobine di esplorazione circo-
lari, di diametro piccolo in confronto alle bo-
bine di gradiente in esame, oltre che di un
oscilloscopio a memoria per la misura accu-
rata della tensione indotta nella bobina di
esplorazione.

Rischi derivanti da campi magnetici a ra-
diofrequenza e conseguenti provvedi-
menti di sicurezza

Durante I'’esecuzione dell’esame di tomo-
grafia a RMN, il paziente viene sottoposto a
impulsi di radiazione elettromagnetica alla
frequenza di risonanza dipendente dall’in-
tensita del campo magnetico statico (42,57
MHz/T) e assorbe quindi energia (almeno il
90% della quale dovuta alla componente ma-
gnetica del campo). L’effetto principale con-
seguente a questo assorbimento di energia e
di tipo termico ed é espresso dall’aumento di
temperatura, che puo essere uniforme oppu-
re localizzato, ed € prodotto dalle correnti
elettriche indotte nei tessuti. Per quantificare
I'effetto si utilizza, come é ben noto, il para-
metro SAR (Specific Absorption Rate - W/kg).

La legislazione nazionale prescrive che I'e-
sposizione di pazienti o volontari sani a cam-
pi elettromagnetici a RF sia tale da evitare
che la temperatura corporea subisca un in-
nalzamento superiore a 0.5 °C, garantendo
cosi una situazione facilmente sopportabile
per un organismo in condizioni normali. Le
disomogeneita strutturali dei tessuti posso-
no peraltro provocare, soprattutto alle fre-
quenze piu alte (e quindi nelle apparecchia-
ture con intensita di campo magnetico stati-
co piu alto) innalzamenti locali piu elevati
della temperatura (hot spots). L'utilizzazione
di alcuni protocolli di acquisizione veloce
comporta, secondo la Norma, il rischio di su-
peramento dei valori riportati nella seguente
tabella.




LIMITI DELLE TEMPERATURE

Aumento della

Limiti delle temperature

Modo di . . .
funzionamento temperatura corporea spazialmente localizzate - "C
interna - °C Testa Tronco | Estremita
Normale 0.5 38 39 40
Controllato di 1° livello 1 38 39 40
Controllato di 2° livello >1 > 38 > 39 > 40

A proposito di tale Tabella, la nuova
Norma, come del resto gia la precedente, de-
finisce tre “modi di funzionamento”:

- Modo di funzionamento normale: modo
di funzionamento di un apparecchio RM in
cui nessuno dei parametri raggiunge un
valore in grado di provocare stress fisiolo-
gico al paziente

- Modo di funzionamento controllato di 1°
livello: modo di funzionamento in cui uno
0 piu parametri raggiungono un valore
che puo provocare stress fisiologico al pa-
ziente, che deve essere sottoposto a su-
pervisione medica

Modo di funzionamento controllato di 2°
livello: modo di funzionamento in cui uno
0 piu parametri raggiungono un valore
che puo comportare rischi significativi per
il paziente, tali da richiedere I'approvazio-
ne esplicita da parte del Comitato Etico e
non solo prevede che il valore del SAR, per
ogni singolo protocollo di acquisizione e
nei vari modi di funzionamento (normale,
controllato di 1° livello, controllato di 2° Ii-
vello), sia controllato dal sistema e visua-
lizzato, ma ne stabilisce anche i limiti spe-
cifici riportati nella seguente tabella.

LIMITI DEL SAR (per temperature ambientali < 24 °C)
Mediato su un tempo di 6 min
SAR per il SAR per una SAR SAR locale
corpo intero parte del corpo | per la testa
Regione —p Corpo intero Parte del corpo
esposta Testa Testa Tronco | Estremita
Modo di funzionamento
¥ (W/kg) (W/kg) (W/kg)  |(W/kg) | (W/kg) | (W/kg)

Normale 2 2-10% 3.2 10” 10 20

Controllato 1° livello 4 4-10% 3.2 10" 10 20

Controllato 2° livello >4 >(4-10)° >3.2 > 10" > 10 > 20
SAR su un periodo breve |[Ilimiti del SAR su ciascun periodo di 10 s non devono eccedere tre volte i valori riportati

(@) - 1Ilimite del SAR scala dinamicamente con il rapporto massa esposta del paziente / massa del paziente
Modo di funzionamento normale:

SAR per una parte del corpo = 10 W/kg - (8 W/kg x massa esposta del paziente / massa del paziente)
Modo di funzionamento controllato di 1° livello:

SAR per una parte del corpo = 10 W/kg - (6 W/kg x massa esposta del paziente / massa del paziente)

Nel caso in cui I'orbita si trovi nel campo di una piccola bobina locale di RF in trasmissione, ci si dovreb-

be preoccupare di assicurare che I'aumento della temperatura sia limitato a 1°C
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La Norma sottolinea che a temperature
>24 °C i valori riportati nella Tabella devono
essere ridotti in dipendenza dalla temperatu-
ra e dall'umidita ambientale effettive. La ri-
duzione dei limiti del SAR in funzione della
temperatura ambientale incomincia alla tem-
peratura di rinormalizzazione. La temperatu-
ra di rinormalizzazione ¢ di 25 °C per un'u-
midita relativa <60%. Per ciascun aumento
del 10% dell'umidita relativa al di sopra del
60%, la temperatura di rinormalizzazione ¢
ridotta di 0.25 °C (per esempio, 24 “C al 100%
di umidita relativa). Inoltre, per ciascun gra-
do di temperatura ambientale che supera la
temperatura di rinormalizzazione del SAR, il
limite per il SAR al corpo intero deve essere
ridotto di 0.25 W/kg, fino a raggiungere 2
W/kg o 0 W/kg per il modo di funzionamen-
to controllato di 1° livello o il modo di fun-
zionamento normale, rispettivamente, come
mostrato nella figura seguente.

L

h= 60

SAR (W/kg)

[38]

20 : T(°C)

La gestione in sicurezza dell'impianto do-
vrebbe prevedere la disponibilita, di un ter-
mometro e di un igrometro nella sala di esa-
me. La verifica della conformita dell’'impianto
alle prescrizioni relative al SAR, puo essere
effettuata utilizzando il metodo a impulso di
energia oppure il piu semplice metodo calovi-
metrico. Per utilizzare questo metodo sono
sufficienti:

40

- un oggetto di prova, costituito da un fan-
toccio di forma anulare, con volume V <
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250 ml, riempito con una soluzione di
NaCl a concentrazione regolabile, drogata
con MnCl, per ridurre le proprieta di rilas-

samento della soluzione (aumento della
temperatura: = 0.014 ‘C/min per un SAR
di 1 W/kg)

- un termometro (sensore a fibra ottica, a
termistore, a termocoppia).

Rischi derivanti dall’'uso di liquidi e gas
criogeni
L'uso dei gas criogeni (azoto ed elio nelle

apparecchiature piu vecchie, soltanto elio

nelle apparecchiature piu recenti) puo costi-

tuire, se non vengono adottati provvedimenti

adeguati, un rischio che puo essere valutato

sulla base delle seguenti considerazioni.

Proprieta dei gas criogeni

- nocivi per la salute

- inodori

- ininfiammabili

- non tossici

- Telio e piu leggero dell’aria

- quando evaporano producono vapori
freddi che diffondono nell’ambiente

- 1ivapori di azoto si abbassano rapidamen-
te verso il pavimento

- ivapori di elio si accumulano verso il sof-
fitto

- a temperatura ambiente (20 °C) 1 litro di
elio liquido produce approssimativamente
750 litri di elio gassoso,

- a temperatura ambiente (20 °C) 1 litro di
azoto liquido produce approssimativa-
mente 700 litri di azoto gassoso

Pericoli associati ai gas criogeni

- danni da gelo (schizzi sulla pelle provoca-
no danni simili a bruciature; gli occhi sono
particolarmente vulnerabili)

- soffocamento (una concentrazione di O,
nell’aria <17 -18% non é sufficiente alla
respirazione umana)

- condensazione dell’'ossigeno (la temperatu-
ra superficiale del contenitore di azoto o
di elio puo essere tanto bassa da provoca-
re la condensazione di ossigeno o di aria
arricchita di ossigeno, con rischio supple-
mentare di incendio).




La gestione in sicurezza dell'impianto do-
vrebbe prevedere, oltre alla disponibilita di
un monitor della concentrazione di O, nell’a-
ria, la disponibilita di indumenti protettivi
(guanti, protezione del viso e degli occhi,
scarpe di sicurezza non magnetiche), che do-
vrebbero essere messi a disposizione del per-
sonale addetto alle operazioni di rabbocco.

Quench (spegnimento)
e boil-off (evaporazione)

- il quench ¢ dovuto al riscaldamento ecces-
sivo dei conduttori (bobine) del magnete
immersi nell’elio liquido

- durante il funzionamento normale i ma-
gneti superconduttori possono sviluppare
sino a qualche decina di litri di gas crioge-
no all’ora (boil-off)

- durante il quench si possono sviluppare in
pochi minuti da 10* a 10° litri di gas a
pressione atmosferica

- generalmente, un quench si verifica quan-
do la quantita di elio liquido diventa in-
sufficiente per raffreddare la bobina su-
perconduttrice

Per garantire che non vi sia dispersione in
ambiente (sala magnete) di tali gas, il sistema
deve essere dotato di un sistema di canaliz-
zazione verso l'esterno sia per il boil-off che
per un eventuale quench. Tale sistema deve
essere progettato secondo specifiche caratte-
ristiche (coibentato e a sezione crescente),
mantenuto e verificato.

Congiuntamente ad esso, nella sala ma-
gnete deve essere predisposta un sistema di
ventilazione che garantisca un sufficiente ri-
cambio dell’aria in condizioni normali (10 ri-
cambi/ora) e un sistema di aspirazione forza-
ta che entra in funzione quando la concentra-
zione di ossigeno diminuisce (20 ricambi/
ora).

La gestione in sicurezza dei problemi con-
nessi con il boil-off, con I'’eventuale quench e

con le operazioni di rabbocco dei liquidi crio-
geni dovrebbe prevedere:

- il mantenimento in perfetta efficienza del
monitor per il controllo della concentra-
zione di O, nell’aria, che dovrebbe essere
tarato su una concentrazione del 21% e
collocato nella posizione in cui, nel caso
di perdite, la concentrazione di gas crioge-
no dovrebbe essere piu alta, e conseguen-
temente minore la concentrazione dell’os-
sigeno (in prossimita del soffitto nel caso
dell’elio, piu leggero dell’aria, in prossi-
mita del pavimento nel caso dell’azoto,
piu pesante)

- il controllo frequente dello stato del siste-
ma di aspirazione normale e di aspirazio-
ne forzata nella sala.

Vibrazioni e rumore

L’impianto non deve produrre rumore che
presenti un livello di pressione acustica di
picco (Lp) superiore a 140 dB riferita a 20
mPa in qualunque area accessibile al pazien-
te. Tale livello di pressione deve essere misu-
rato mediante apposito fonometro.

Condizioni della misura

1. 1l livello di pressione sonora deve essere
misurato come valore efficace e valore di
picco

2. Il misuratore del livello sonoro deve esse-
re disposto sufficientemente distante dal-
I'isocentro, in modo che la sua accuratez-
za non sia influenzata dal campo magneti-
co presente nel punto di misura

3. Il misuratore di livello sonoro deve essere
conforme alle Pubblicazioni IEC 651 op-
pure IEC 804

4. Le misure devono essere effettuate utiliz-
zando la forma del gradiente bipolare di
ampiezza massima applicato simultanea-
mente ai tre assi del gradiente

Fisica in Medicina - 2/2004



APPENDICE

Norme di sicurezza

In questa Appendice vengono proposte Norme di sicurezza di carattere generale, relative al-
le varie categorie di operatori coinvolti nell'impiego delle apparecchiature. Si sottolinea che que-
ste norme vogliono costituire soltanto un esempio per gli “esperti responsabili della sicurezza”,
che dovranno elaborare norme specifiche per 'impianto loro affidato.

1. Norme operative e di sicurezza per il personale addetto all’impianto
(i dati numerici si riferiscono a uno specifico impianto con magnete da 1 T)

La Sala di Esame é classificata come Zona ad Accesso Controllato

1. L’accesso alla Sala di Esame é proibito:
- a donne in stato di gravidanza
- a portatori di pacemaker
- a portatori di neurostimolatori

- a portatori di protesi metalliche in materiale ferromagnetico
2. E vietato introdurre nella Sala di Esame oggetti metallici di qualsiasi genere

3. Prima di entrare nella Sala di Esame depositare negli appositi armadietti:
- I'orologio
- schede telefoniche e carte magnetiche di qualsiasi genere (che verrebbero disattivate)

- chiavi, monete, spille, fibbie, in materiale ferromagnetico

4. L’'intensita del campo magnetico “disperso” attorno all’apparecchiatura ¢ massima (= 100
mT) in prossimita del foro di ingresso nel tunnel e decresce poi rapidamente, per raggiungere il
valore di 5 mT a circa 50 cm - misurati lungo I’'asse maggiore del lettino - dalla superficie di in-
gresso nel tunnel. All'interno del tunnel I'intensita del campo magnetico raggiunge il valore di
1T. Nell'uso clinico dell’apparecchiatura ogni lavoratore dovra rispettare i limiti massimi di
esposizione riportati nella seguente tabella:

Parte del corpo esposta Intensita Durata max. Numero max.
del campo dell’esposizione di esami/giorno/operatore
Corpo 100 mT 1 ora/giorno 6*
Mani e Avambracci 1T 1 ora/giorno 12%*
* nell’ipotesi di trattenersi a una distanza d < 50 cm dal foro del tunnel per un tempo t=
10’/paziente.

Se il tempo t e diverso, dovra essere rispettata la relazione n - t < 60, essendo n il numero di
esami; oppure, in generale :
55 <60
ek

nell’ipotesi di inserire mani e avambracci all'interno del tunnel per un tempo t= 5’/paziente.

Se il tempo t é diverso, dovra essere rispettata la relazione n - t < 60, essendo n il numero di
esami: oppure, in generale :

5t <60
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2. Norme di sicurezza per i pazienti che devono essere sottoposti all’esame

Prima di sottoporre a esame a RM un paziente il personale addetto deve:

1) Eseguire un’accurata anamnesi del paziente, compilando in ogni sua parte il questionario
preliminare all’esecuzione dell’esame, accertandosi che non sussistano controindicazioni

2) Dopo avergli fatto depositare nell’apposita cassettiera gli oggetti personali metallici ed
eventuali carte e schede magnetiche, far spogliare completamente il paziente e fargli indos-
sare soltanto I'apposita vestaglia

3) Utilizzando I'apposito metal-detector eseguire un monitoraggio completo del paziente, al fi-
ne di accertarsi che all'interno del suo corpo non esistano protesi o frammenti metallici di
qualsiasi genere

4) Verificare che il paziente non porti lenti corneali a contatto e, in caso positivo, fargliele to-
gliere prima dell’esecuzione dell’esame

5) Accertarsi che il paziente si ripulisca il viso dalla presenza di eventuali cosmetici, tipo fon-
dotinta, e tenere a disposizione i detergenti adatti per tale scopo

6) Accertarsi che il paziente non sia portatore di cerotti medicati e, se presenti, farglieli togliere

7) Accertarsi che le pazienti in eta fertile non si trovino in stato di gravidanza e, in caso positi-
vo, eseguire I’esame soltanto se strettamente indispensabile e previo consulto, anche telefo-
nico, con il Medico richiedente

8) Accertarsi che le pazienti di sesso femminile non siano portatrici di spirale intrauterina; in
caso affermativo, ’esame puo essere eseguito senza specifiche cautele se lo stesso non in-
teressa la regione addomino-pelvica. Se ’esame interessa invece tale regione, procedere con
cautela, invitando la paziente a segnalare immediatamente, tramite interfono, eventuali sen-
sazioni di riscaldamento locale; in caso affermativo, sospendere immediatamente 1'esecu-
zione dell’esame stesso

9) Non eseguire, se non in casi di assoluta e urgente necessita, ’esame su pazienti piretici, con
temperatura corporea superiore a 38.5 °C; in situazioni del genere, monitorare la tempera-
tura corporea durante ’esecuzione dell’esame, che deve essere sospesa se la temperatura
sale al di sopra di 39 °C

10) Informare preventivamente il paziente della durata dell’esame e della necessita di mantene-
re l'immobilita durante la sua esecuzione; informarlo altresi dei forti rumori ritmici che si
verificano durante l'acquisizione delle immagini, fornendogli, se necessario, gli appositi
“tappi anti-rumore”

11) Verificare che siano evitati contatti pelle-pelle (es.: coscia-coscia; polpaccio-polpaccio; mano-
mano; mano-corpo; caviglia-caviglia,) che possono formare un circuito conduttore

12) Evitare il posizionamento del corpo o delle estremita contro la superficie della bobina di tra-
smissione a RF

13) Evitare la formazione di spire con i cavi della bobina a RF ricevente e i fili dell’ECG

14) Evitare la presenza di bobine riceventi non collegate o di cavi elettrici che rimangono nella
bobina di trasmissione a RF durante I’esame

15) Evitare la scansione di pazienti sedati o incoscienti, con perdita di sensibilita in qualche par-
te del corpo, che potrebbero non essere in grado di allertare I’operatore nel caso di eccessi-
vi riscaldamenti
Il Personale deve inoltre ottemperare alle seguenti prescrizioni:

16) Durante I'’esecuzione dell’esame tenere costantemente sotto controllo il paziente attraverso
I'apposita finestra di osservazione
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17) Nel caso in cui un paziente, in particolare se in eta pediatrica, richieda la presenza in sala
magnete di un parente, I'incarico puo essere affidato a persona di eta superiore a 18 anni,
cui si dovranno impartire istruzioni affinché non si avvicini a meno di 50 cm dal “foro” del
gantry

18) L’incarico di cui al punto precedente non puo essere affidato a donne in stato di gravidanza

3. Norme di sicurezza per il personale addetto alle pulizie dell’impianto
1. L’accesso alla Sala di Esame é proibito:
- adonne in stato di gravidanza
- aportatori di pacemaker
- a portatori di neurostimolatori

- a portatori di protesi metalliche in materiale ferromagnetico

2. Prima di entrare nella Sala di Esame depositare negli appositi armadietti:
- Torologio
- schede telefoniche e carte magnetiche di qualsiasi genere (che verrebbero disattivate)
- chiavi, monete, spille, fibbie, ecc. metalliche

3. Per le operazioni di pulizia utilizzare soltanto attrezzi (scope, palette, secchi, ecc.) in mate-
riale plastico. E vietato e pericoloso utilizzare attrezzi metallici

4. Non premere per nessun motivo il pulsante rosso collocato, all'interno della Sala di Esame,
sulla parete della porta

5. Trattenersi a una distanza inferiore a 50 cm dal foro del tunnel di esame per il tempo stret-
tamente necessario per eseguire le operazioni di pulizia, e comunque per non piu di
15’/giorno

6. Eseguire con la massima rapidita le operazioni di pulizia all’interno del tunnel di esame. In
ogni caso, non mantenere mani e avambracci all'interno del tunnel di esame per piu di
10’/giorno

4. Norme di sicurezza per i visitatori dell’'impianto

1. L’accesso alla Sala Magnete é proibito:
- a donne in stato di gravidanza
- a portatori di pacemaker
- a portatori di neurostimolatori
- a portatori di protesi metalliche in materiale ferromagnetico
- a bambini e ragazzi di eta inferiore a 16 anni

2. L’accesso alla Sala Magnete € consentito a qualsiasi altra categoria di visitatori, che peral-
tro dovranno essere accompagnati da personale addetto all'impianto

3. Prima di entrare nella Sala Magnete i visitatori devono depositare negli appositi armadietti
- 'orologio
- schede telefoniche e carte magnetiche di qualsiasi genere (che verrebbero disattivate)
- chiavi, monete, spille, fibbie, in materiale ferromagnetico

4. 1 visitatori non dovranno trattenersi nella Sala Magnete per piu di 15’ e non potranno, per
nessun motivo, inserire all'interno del tunnel di esame le mani, le braccia o qualsiasi altra
parte del proprio corpo

2/2004 - “Fisica in Medicina




5. Norme di sicurezza per i soggetti che volontariamente e per scopi
di ricerca e sperimentazione accettano di essere sottoposti all’esame

1) Possono essere sottoposti a esame a RM volontari sani, di eta superiore a 18 anni, preventi-
vamente ed esaurientemente informati circa tutta procedura cui verranno sottoposti e che
abbiano espresso liberamente il proprio consenso, sottoscrivendo apposita dichiarazione

2) Non possono essere sottoposte a esame a RM volontarie sane di sesso femminile in stato di
gravidanza o portatrici di spirale intrauterina

Nell’esecuzione di esame a RM su volontari sani, il personale addetto deve attenersi alle

stesse norme previste per I’esecuzione di esami su pazienti

Esempi di segnali di allarme e di divieto tratti dalle Norme Internazionali

ISO 3846 e IEC 60878

Segnale di allarme

Allarme, rischio di intenso
campo magnetico

IEC 1310-1 1995-01- Safety
of machinery-Indication,
marking and actuation.

ISO 3864 Partl/Part2- Safety
colours and safety signs

Segnale di allarme

Allarme, rischio di radiazioni
non ionizzanti

CEITEC 1310-1 1995-01- Safety
of machinery-Indication,
marking and actuation.

ISO 3864 Partl/Part2- Safety
colours and safety signs

Segnale di divieto

Divieto di accesso per le persone
portatrici di pacemaker

ISO 3864 Partl/Part2- Safety
colours and safety signs

Segnale di divieto

Divieto di accesso per le persone
portatrici di protesi metalliche

ISO 3864 Partl/Part2- Safety
colours and safety signs

@@k P

Segnale di divieto

Divieto di introduzione di oggetti
metallici e di orologi

IEC 601-2-33 - Examples of
warning signs and prohibitive
signs.
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QUESTIONARIO

(Le risposte corrette verranno pubblicate sul prossimo numero)

. 1l valore massimo di intensita del campo ma-

gnetico statico cui possono essere esposti SOg-
getti portatori di pace-maker e di:

a. 0.05 mT
b. 0.01 mT
c. 0.5 mT
d. 0.1 mT
e. 0.1 uSv

. L’esposizione a radiofrequenze deve essere

tale da evitare che la temperatura corporea
subisca una variazione di temperatura di:
a.-1°C

b.+1°C

c.+5°C

d. +0.5 °C

e.-0.5°C

. Quali delle seguenti proprieta non é attribui-

bile ai gas criogeni?
a. Inodori

b. Infiammabili

C. tossici

d. non infiammabili
€. non tossici

. La ventilazione nella sala magnete in condi-

zioni normali deve essere di:

a. 5 ricambi/ora

b. 10 ricambi/ora
c. 15 ricambi/ora
d. 20 ricambi/ora
e. 25 ricambi/ora

. Le misure di rumore acustico devono essere

effettuate con un:

a. gaussmetro
b. fonometro

C. amperometro
d. elettrometro
e. barometro

. Per ciascun grado di temperatura ambientale

che supera la temperatura di rinormalizzazio-
ne del SAR, il limite per il SAR al corpo intero:

a. Deve essere ridotto di 0,25 W/kg fino a che
il SAR raggiunge 2 W/kg per il modo di fun-
zionamento controllato di primo livello o 0
W/kg per il modo di funzionamento normale
b. Deve essere ridotto di 0,05 W/kg fino a
che il SAR raggiunge 0.25 W/kg per il modo
di funzionamento controllato di primo livel-
lo o 0 W/kg per il modo di funzionamento
normale

c. non deve essere ridotto
d. deve essere aumentato

e. Deve essere ridotto di 0,05 W/kg fino a
che il SAR raggiunge 0.25 W/kg per qualsia-
si modo di funzionamento

. I limiti per il gradiente in uscita relativi alla

prevenzione della stimolazione cardiaca

a. sono espressi in termini del campo elettri-
co E indotto nel paziente

b. sono inferiori a quelli relativi alla stimola-
zione nervosa periferica

C. nON posSsSono mai essere espressi in termi-
ni di dB/dt cioe del rateo di variazione di ta-
le campo nel tempo

d. sono indipendenti della durata effettiva
dello stimolo tg ¢

. I limiti relativi alla minimizzazione della sti-

molazione nervosa periferica per ogni dato
tipo di sistema di gradienti

a. Si basano su una stima teorica e una speri-
mentale che utilizza apposite bobine di
esplorazione circolari

b. sono indipendenti dalla durata dello sti-
molo

c¢. sono uguali per il modo di funzionamento
normale e il modo di funzionamento con-
trollato di primo livello

d. nessuna delle affermazioni sopra é corretta

. Il modo di funzionamento controllato di pri-

mo livello comprende valori di SAR per il
corpo intero

a. compresi tra 2 e 4 W/kg

b. maggiori di 4 W/Kg

¢. minori di 2 W/kg

d. uguali a quelli di SAR per una parte del
Corpo

10.1 limiti di SAR per una parte del corpo sono

scelti:

a. al variare del rapporto (massa della parte
del corpo esposta) / (massa totale del pa-
ziente)

b. indipendentemente dalla massa del corpo
esposta

c. indipendentemente dalla massa totale del
paziente

d. in funzione dell’eta del paziente
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Sviluppo di un protocollo per misure di accettazione di
un tomografo a risonanza magneticada 3 T

Cristian Toraci, Luca Nocetti, Claudio Danielli

Struttura complessa di Fisica Sanitaria dell’Azienda Ospedaliera Policlinico di Modena

Introduzione

Per garantire il corretto funzionamento di
un tomografo a risonanza magnetica € neces-
sario effettuare controlli sui parametri da cui
dipende la qualita dell'immagine. Questo, in
aggiunta alla differenza, anche sensibile, nel-
le risposte tra due tomografi diversi, anche a
parita di campo magnetico statico, rende im-
proponibile fissare dei valori di riferimento
assoluti validi per tutti i tomografi a risonan-
za magnetica. Alcune Associazioni hanno
messo a punto vari protocolli per controlli di
qualita (AAPM, NEMA, Eurospin). Questi pro-
tocolli richiedono, per le misure di alcuni pa-
rametri, fantocci appositamente costruiti e
non forniscono valori di riferimento per tutti
i parametri in esame. E necessario percio,
quando l'installazione delle macchine é stata
completata, effettuare delle misure sui para-
metri di interesse, che serviranno come valo-
re di riferimento per i controlli di qualita pe-
riodici che si effettueranno sugli impianti.

Presso 1'Azienda Ospedaliera Policlinico di
Modena sono stati recentemente installati
due tomografi a risonanza magnetica con
campo magnetico statico da 1,5 T (intensita
massima dei gradienti 30 mT/m, tempo di sa-
lita 0,2 ms, potenza massima dell’amplifica-
tore 25 kW) e 3 T (idem).

Poiché le esperienze relative a magneti
con intensita di campo di 3 T sono attual-
mente poche ed i protocolli per controlli di
qualita in letteratura sono stati studiati per
tomografi con intensita di campo inferiore, in
questo articolo si presentano le problemati-
che incontrate nelle misure dei parametri di
interesse su entrambe le macchine e le solu-
zioni da noi proposte, in particolare per 1'im-
pianto da 3 T.

Protocolli in uso

Prima dell’installazione dei nuovi impian-
ti, presso la nostra struttura erano funzio-
nanti due tomografi a risonanza magnetica:
una da 1,5 T euno da 0,5 T. I controlli di qua-
lita su queste macchine prevedevano la misu-
ra di rapporto segnale/rumore, uniformita,
distorsione geometrica e spessore di fetta. I
protocolli per la misura di ciascuna delle
grandezze di cui sopra erano condotti con le
seguenti procedure. Per l'acquisizione delle
immagini si utilizza una sequenza Spin echo
TR/TE 500/20 ms; numero di eccitazioni
(NEX) 1; dimensione della matrice 256 x 256;
spessore della fetta 3 mm; FOV 24 x 24 cm per
la bobina head e 45 x 45 c¢m per la bobina
body. I fantocci impiegati per il calcolo del
rapporto segnale rumore e dell'uniformita, so-
no di forma sferica, di diametro 18 cm per la
bobina head e 27 cm per la bobina body, con-
tenenti NiCl; il fantoccio per la bobina head ¢
anche dotato di un carico cilindrico contenen-
te MnCl,, NaCl, acqua e sorbato di potassio.

Per la misura di spessore di fetta e distorsione
geometrica si utilizza un fantoccio cilindrico
con inserti adeguati, descritti in seguito, riem-
pito con soluzione di CuSO,4 10 uM.

Rapporto segnale/rumore

Sui tomografi precedentemente in uso si e
sempre impiegata una procedura consigliata
dalla casa costruttrice.

Sull'immagine, si seleziona una ROI circola-
re, di superficie pari al 75% dell'area del fan-
toccio, concentrica al fantoccio stesso e se ne
misura il valore medio dei pixel, S. Si selezio-
nano quattro ROI circolari di area pari a circa il
3% dell'area del fantoccio poste esternamente
al fantoccio stesso e di ciascuna di esse si mi-
sura il valore medio dei pixel (R, Ry, R3, Ry) e
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la relativa deviazione standard (o, 05, 03, 04).
Il rapporto segnale rumore ¢ dato da
S-Ry
(01)

Uniformita

Sull'immagine, si seleziona una ROI circo-
lare, di superficie pari al 75% dell'area del
fantoccio, concentrica al fantoccio stesso (la
stessa impiegata per il calcolo del rapporto
segnale rumore) e se ne misura il valore mas-
simo e minimo dei pixel contenuti. L'unifor-
mita, in percentuale, ¢ data da

S

S —
100 x (1 — e
\ + Smin}

max

Questa procedura € quella suggerita da
AAPM, la quale da come limite inferiore per
I'uniformita 1'80% su FOV inferiori a 20 cm;
per FOV superiori non fornisce limiti di ac-
cettabilita.

Distorsione geometrica

Per questa misura si utilizza un inserto
contenente tre griglie le cui linee sono a di-
stanze note le une dalle altre (fig. 1). Per atte-
nersi strettamente ai protocolli si dovrebbe
porre il fantoccio in maniera tale che le linee
della griglia siano parallele agli assi coordina-
ti del sistema di riferimento intrinseco del to-
mografo, misurare la lunghezza dei segmenti
in varie direzioni e confrontarla col valore di-
chiarato dal costruttore del fantoccio.
All'atto pratico, il corretto posizionamento
del fantoccio a nostra disposizione risulta
un'operazione piuttosto complessa e sogget-
ta ad errori, pertanto ci si limita a porre il
fantoccio in modo tale che l'inserto sia paral-
lelo ad uno dei piani coordinati, senza preoc-
cuparsi dell'orientamento delle griglie; si mi-
sura la lunghezza di due segmenti ortogona-
li, teoricamente congruenti, m; e m, e si rica-

va la somma in quadratura delle distorsioni
lungo i due assi dell'immagine:
2 2
62 +62 — ml +r”2
dove L ¢ il valore teorico di m; e m,. Le misu-
re sono effettuate su piu coppie di linee, per
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poter fare un'elaborazione statistica. Acqui-
sendo un'immagine parallela a ciascun piano e
applicando il metodo sopra esposto a ciascu-
no di essi, assumendo che la distorsione lungo
ciascun asse sia indipendente dal piano di ac-
quisizione dell'immagine, si ottiene un siste-
ma di equazioni lineare in cui le incognite so-
no i quadrati delle distorsioni lungo i tre assi
del magnete, facilmente risolvibile.

Figura 1 -
Inserto per la
misura della
distorsione
spaziale

Spessore dello strato

La misura dello spessore dello strato e
condotta utilizzando coppie di rampe incli-
nate incrociate tra loro (fig. 2, spessore della
rampa 3,2 mm, inclinazione 14°). Per ciascu-
na rampa di ogni coppia si traccia il grafico
del segnale lungo una linea parallela alla
rampa, si misura la larghezza del picco a
meta altezza, d, e, nota l'inclinazione della
rampa, a, si ottiene lo spessore della fetta
Per ridurre gli errori dovuti al rumore, di fat-
to, si utilizza un profilo del segnale ottenuto
mediando su piu linee, mentre, utilizzando
coppie di rampe incrociate, si riducono gli er-
rori dovuti ad un non perfetto allineamento
del fantoccio

Figura 2 -
Inserto per la
misura dello
spessore del-
lo strato

€39



Le misure sono effettuate su fette con
spessore impostato a 5 mm e 10 mm. Fette
piu sottili non sono tenute in considerazione
perché di dimensioni minori o circa uguali al-
lo spessore della rampa, quindi non misura-
bili, mentre fette piu larghe sono raramente
utilizzate nella pratica clinica.

Questo protocollo € proposto da tutte le
principali associazioni che si occupano di
controlli di qualita in risonanza magnetica.
AAPM definisce accettabile un valore di spes-
sore entro + 1 mm per spessori impostati mi-
nori di 5 mm, mentre Eurospin suggerisce un
intervallo di = 30% rispetto allo spessore im-
postato; NEMA non fornisce limiti.

Risoluzione spaziale

La risoluzione spaziale ¢ valutata tramite
un inserto contenente sei gruppi di sbarrette
plastiche (fig. 3). Le sbarrette all'interno di
uno stesso gruppo hanno lo stesso diametro,
mentre sbarrette all'interno di gruppi diversi
hanno diversi diametri. I diametri delle sbar-
rette dichiarati dal costruttore sono di 1,2
mm, 1,6 mm, 2,4 mm, 3,2 mm, 4,0 mm e 4,8
mm, mentre la distanza tra il centro di una
sbarretta e quello della sbarretta adiacente e
pari al doppio del diametro. Visivamente si
verifica quali sono le sbarrette piu sottili ad
essere completamente risolte e si confronta il
loro diametro con le dimensioni del pixel.

Figura 3
Inserto per la
misura della
risoluzione
spaziale

Questo metodo di misura € presente nei
protocolli AAPM ed Eurospin. AAPM defini-
sce normale un valore di risoluzione pari alla
dimensione dei pixel, Eurospin non definisce
limiti.

Misure effettuate nelle prove

di accettazione degli impianti

Tomografo a risonanza magnetica con
intensita di campo statico 1,5 T

Il software implementato nel tomografo
da 1,5 T prevede la possibilita di effettuare in
maniera automatica un controllo di qualita.
Questo protocollo, chiamato PIQT (Periodic
Image Quality Test), oltre a misurare i para-
metri di interesse, confronta anche i risultati
con valori di riferimento, per verificare che la
macchina rientri nelle specifiche. 11 nostro
obbiettivo, per le prove di accettazione, ¢ sta-
to quindi di verificare la consistenza dei valo-
ri fornito dal PIQT con le misure effettuate
tramite protocolli descritti in precedenza, in
maniera da poter poi impiegare i primi per i
controlli di qualita periodici.

Le misure di rapporto segnale/rumore e
di uniformita sono state effettuate sia per la
bobina body integrata nel magnete che per la
bobina head ricevente, anche se per la prima
si e controllato solamente il rapporto segna-
le/rumore e 'uniformita. Tutte le misure so-
no state fatte sui piani trasversale, sagittale e
coronale. Da notare che per l'acquisizione
della bobina body sul piano coronale si e do-
vuto portare il numero di eccitazioni a 2. Per
la bobina head é stato misurato il rapporto
segnale/rumore e l'uniformita anche per le
seguenti sequenze:

Gradient echo TR/TE 500/20 ms; FA 457
numero di eccitazioni (NEX) 1; dimen-
sione della matrice 256 x 256; spessore
della fetta 3 mm; FOV 24 x 24 cm;

EPI TR/TE 500/20 ms; FA 45°; EPI factor
7; numero di eccitazioni (NEX) 1; dimen-
sione della matrice 256 x 256; spessore
della fetta 3 mm; FOV 24 x 24 cm;
Turbo Spin Echo TR/TE 500/20 ms; tur-
bo factor 8; numero di eccitazioni (NEX)
1; dimensione della matrice 256 x 256;
spessore della fetta 3 mm; FOV 24 x 24
cm.
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Bobina |Sequenza |Piano SNR(u.a) |Uniformita(%)
Trasversale 106,2 77,8
Body SE Sagitale 101,4 69,4
Coronale 150,4 72,9
Trasversale 91,2 86,8
SE Sagitile 86,5 737 Tabella 1
Coronale 88,0 73,8] Risultati delle misure di
Trasversale 62,8 83,6] rapporto segnale/rumo-
GE Sagittle 63,6 67,6] re e di uniformita sul to-
Head Coronale 62,3 67.3] mografoda 1,5T
Trasversale 90,7 894
TSE Sagittale 88,9 72,8
Coronale 88,7 72,2
Trasversale 46,2 80,7
EPI Sagitale 45,5 64,4
Coronale 46,4 65,7

I risultati di queste misure sono riportate
nella tabella 1. Come si puo notare, 1'unifor-
mita sui piani sagittale e coronale, per la bo-
bina head é decisamente inferiore rispetto al-
la proiezione trasversale. Un'ispezione visiva
delle immagini sagittali e coronali ha permes-
so di notare che l'intensita del segnale, in di-
rezione cranio-caudale, ha un massimo in
prossimita del centro della bobina e va dimi-
nuendo avvicinandosi alle estremita. Per
quantificare questo comportamento, utiliz-
zando un fantoccio cilindrico uniforme con-
tenente 1000 ml demiwater +770 mg
CuS04.5H,0 +2000 mg NaCl, +1 ml arquad
(1% solution) +0,05 ml H,SO, - 0,1 N solution,
si sono acquisite 29 fette trasversali, distan-
ziate 3 mm le une dalle altre, con la sequenza
spin echo sopra descritta, in modo da coprire
tutta la lunghezza della bobina, e se ne é mi-
surato il rapporto segnale/rumore e I'unifor-
mita. I grafici sono riportati in fig. 4 e fig. 5;
le fette sono numerate dal basso verso l'alto.
I protocollo AAPM suggerisce valori di
uniformita superiori all'80%, ma su FOV infe-
riori a 20 cm, quindi i valori in tabella si sono
ritenuti accettabili. Per la bobina head, a cau-
sa del suo comportamento lungo l'asse cra-
nio-caudale, che comporta variazioni nel rap-
porto segnale/rumore e nell’'uniformita sulle
proiezioni sagittali e coronali al variare della
posizione delle ROI impiegata per le misure,
si & quindi ritenuto opportuno fissare come
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starting point per il rapporto segnale/rumore
e I'uniformita le misure acquisite sui soli piani
trasversali e i relativi grafici di fig. 4 e fig. 5.
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Figura 4 - Andamento del rapporto segnale ru-
movre per la bobina Head lungo l'asse cranio-
caudale
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Figura 5 - Andamento dell’'uniformita per la bo-
bina Head lungo l'asse cranio-caudale

Per le misure di distorsione geometrica si
¢ preferito utilizzare i fantocci forniti in do-
tazione al tomografo (un head phantom e un
body phantom contenenti 1000 ml demiwa-
ter +770 mg CuSO4.5H,0 +1 ml arquad (1%
solution) +0,15 ml H,SO4 - 0,1 N solution)

poiché gli inserti per la quantificazione del




parametro in questione hanno dimensioni
notevolmente maggiori rispetto al nostro
fantoccio e, quindi, permettono di effettua-
re misure piu precise; inoltre sono dotati di
supporti che permettono un migliore posi-
zionamento all'interno delle bobine. I valori
da noi misurati sono riportati nella tab. 3. Si
sono riportati con segno positivo i valori di
distorsione che causano una dilatazione
delle lunghezze e con segno negativo quelli
che causano contrazioni. II protocollo
del’AAPM suggerisce valori di distorsione
geometrica inferiori al 5% su FOV maggiori
di 25 cm e quello di Eurospin suggerisce lo
stesso limite, ma senza restrizioni sul FOV,
pertanto i valori da noi misurati rientrano in
tali limiti.

Bobina | Direzione |Distorsiond Errore
AP 0,1903 0,0011
Head RL 0,0677 0,0012
FH -0,0504 0,0012
AP 0,374 0,009
Body RL 1,076 0,009
FH -0,0297 0,009

Tabella 2 - Risultati delle misure di distorsione
per il tomografo da 1,5 T

Lo spessore di strato e stato misurato se-
guendo il protocollo da noi proposto, con la
bobina head, in direzione cranio-caudale,
cioé acquisendo fette trasversali. Per spesso-
re impostato a 5,00 mm il valore misurato e
5,00 mm, mentre per valore impostato a 10
mm la misura é di 9,96 mm. Queste misure
rientrano negli intervalli di accettabilita pre-
sentati in precedenza.

La risoluzione é stata valutata con la se-
quenza spin echo standard e una sequenza
del tutto uguale, ma con dimensione della
matrice 512 x 512. Con risoluzione 256 x 256
(1 pixel = 0,94 mm) si € riusciti a risolvere le
sbarrette da 1,6 mm, mentre con la matrice
da 512 x 512 (1 pixel = 0,47 mm) si sono ri-
solte le sbarrette da 1,2 mm.

Tomografo a risonanza magnetica con
intensita di campo statico 3 T

Al momento di effettuare le prove di accet-
tazione si e deciso di seguire la stessa proce-
dura impiegata per l'altro impianto, con ulte-
riori misure di rapporto segnale/rumore,
uniformita, distorsione geometrica e spessore
di strato con la bobina SENSE-head, usata in
modalita SENSE, senza fattore SENSE, con op-
zione CLEAR. Per compensare 1'aumento del
T; dovuto alla maggior intensita del campo

magnetico statico, si ¢ portato il TR nelle se-
quenze spin echo dei nostri protocolli a 1 s.

Figura 6
Immagine
trasversale
del fantoccio
Head sferico
acquisita con
la bobina
Head-T/R

Figura 7

Immagine
trasversale
del fantoccio
Head sferico
acquisita con
la bobina
Body

Saegnale (u.a)

0 50 100 150 200 250 300
Posizione (mm)

Figura 8 - Grafico del segnale in funzione della
posizione estratto dall’immagine precedente
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Figura 9
Immagine di
fig. 7 con dif-
ferente fine-
stra, da cui si
nota il filtro
che taglia
I'immagine

Nelle figure 6-9 sono riportate le prime
immagini ottenute seguendo la suddetta pro-
cedura. L'immagine della figura 6 ¢ stata ot-
tenuta con il fantoccio head sferico e la bobi-
na head ricetrasmittente (Head T/R). Come si
puo notare il segnale e piuttosto debole, im-
pressione confermata anche dalle misure,
che danno un valore, per il rapporto segna-
le/rumore, dell'ordine di 30 u.a., nettamente
inferiore a quanto ottenuto sull'altro tomo-
grafo.

Nella figura 7 e riportata un'immagine ot-
tenuta con la bobina body e il fantoccio body
sferico. Si puo notare anche visivamente, una
notevole disomogeneita del segnale che dimi-
nuisce rapidamente, in direzione radiale, dal
centro verso la periferia. Per evidenziare que-
sto effetto nel grafico di figura 8 ¢ riportato
I'andamento del segnale lungo una linea oriz-
zontale passante per il centro del fantoccio.
Per questa immagine non € neppure possibile
calcolare il rapporto segnale/rumore seguen-
do il nostro protocollo, poiché nelle immagi-
ni e applicato un filtro che pone a zero tutti i
pixel al di fuori di un ellissoide con semiassi
di 21 cm (antero-posteriore), 19 cm (latero-la-
terale) e 20 cm (cranio-caudale). Quindi non e
sempre possibile porre le ROI esterne in zone
interne a questo ellissoide, ma distanti dal
bordo del fantoccio. In figura 9 é riportata la
stessa immagine di figura 7 con una differen-
te finestra in cui si puo vedere il taglio del-
I'immagine.

Infine, nella figura 10, vi é un'immagine
del nostro fantoccio con inserti ottenuta con
la bobina head ricetrasmittente. Anche qui si
puo notare un problema analogo a quello del
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fantoccio body con un sensibile calo di se-
gnale ai bordi, seppure meno marcato.
Inoltre si possono notare, in varie zone del-
I'immagine, soprattutto in corrispondenza
delle rampe in alto a destra, delle piccole re-
gioni di ipointensita del segnale. Un'ispezio-
ne visiva del fantoccio ha permesso di identi-
ficare questi oggetti con piccole bolle d'aria
(diametro <1 mm) formatesi all'interno delle
rampe e sulle superfici di tutte le interfacce.
Non avendo mai notato un simile fenomeno
nelle precedenti esperienze con tomografi da
0,5Te1,5T, sié supposto che fosse dovuto
all'elevata intensita del campo magnetico. Per
verificare questa ipotesi si ¢ portato il fantoc-
cio all'esterno della sala magnete in una zona
con campo magnetico statico inferiore a 0,5
mT. Dopo circa un giorno si é visivamente
ispezionato il fantoccio verificando la scom-
parsa delle bolle.

Figura 10

Immagine
trasversale
del  nostro
fantoccio ac-
quisita con la
bobina Head-

/R

Poiché la risposta dei fantocci utilizzati
nelle misure é fortemente sensibile al liquido
di riempimento ed alla sua concentrazione si
e ritenuto che i fantocci in nostra dotazione
non fossero adeguati ad effettuare misure
sul tomografo da 3 T. Pertanto abbiamo scel-
to di utilizzare per tutte le misure in esame i
fantocci forniti in dotazione al tomografo: un
fantoccio head contenente 1000 ml demiwa-
ter +770 mg CuS0,4.5H,0 +1 ml arquad (1%
solution) +0,15 ml H,SO, - 0,1 N solution con
inserti per misure di rapporto segnale/rumo-
re, uniformita, distorsione geometrica, spes-
sore di strato (spessore della rampa 2 mm,
inclinazione 11,3°) ed MTF (da noi non imple-
mentato); un fantoccio body contenente mar-
col 82%® (generalmente indicato come “mine-




ral oil”), con inserti per misure di rapporto
segnale/rumore, uniformita e distorsione
geometrica; ed un fantoccio cilindrico unifor-
me contenente mineral oil. 11 fantoccio head e
per altro del tutto identico al fantoccio forni-
to per l'altra risonanza magnetica. Il fantoc-
cio body contiene un inserto per la misura di
rapporto segnale/rumore e uniformita ed un
inserto per la quantificazione della distorsio-
ne spaziale.

Bobina | Piano SNR
trasversale 3813

TR sagittale 518,33
coronale 4397
trasversale 5495

SENSE sagittale 6317
coronale 9102

Tabella 3 - Risultati delle misure di rapporto se-
gnale/rumore effettuate seguendo il nostro pro-
tocollo

I risultati delle misure di rapporto segna-
le/rumore sono riportati in tabella 3. Non ri-
tenendo accettabili le notevoli differenze nei
valori misurati, pur tenendo conto della non
omogeneita del segnale nella direzione cra-
nio-caudale, gia rilevata sul tomografo da 1,5
T, si e indagato sulle loro cause. Si é notato
che la deviazione standard delle ROI poste al-
I'esterno del fantoccio ¢ molto piccola ed é
soggetta a fluttuazioni notevoli (1,5+3,4) e
poiché essa é valutata come misura del ru-
more influenza significativamente il valore
del rapporto segnale/rumore. Tenendo conto
anche delle problematiche relative al taglio
dell'immagine a FOV elevati, menzionato in
precedenza, si é ritenuto opportuno elabora-
re una nuova procedura per la misura del
rapporto segnale/rumore. Si € scelto di utiliz-
zare uno dei protocolli suggerito da AAPM
che prevede I'impiego di una ROI di area pari
a 100 pixel o al 10% dell'area del fantoccio, la
maggiore delle due. Il rapporto segnale/ru-
more ¢ dato dal rapporto tra la media dei va-
lori dei pixel all'interno della ROI posta sul-
I'immagine del fantoccio e la relativa devia-
zione standard.

Figura 11 -
Immagine
trasversale
del fantoccio
cilindrico ac-
quisita con la
bobina Head-
T/R

Dato che l'intensita del segnale, nelle due
bobine head ha un andamento non omoge-
neo in direzione cranio-caudale, si é cercato
di misurare il rapporto segnale/rumore su
vari piani trasversali in maniera del tutto
analoga a quanto fatto per la bobina head
dell'altra risonanza. Per queste misure si e
utilizzato il fantoccio cilindrico. Cio che ab-
biamo notato gia con le sequenze di centratu-
ra e stata la presenza di zone di assenza di
segnale all'interno del fantoccio di diametro
inferiore a 1 mm (fig. 11 - si noti che la defor-
mazione del fantoccio e dovuta alla sua scar-
sa rigidita). Ripetendo l'esperienza ad alcuni
giorni di distanza, si € osservato che le regio-
ni di assenza di segnale erano aumentate sia
in dimensione sia in numero. Non riuscendo
a giustificare la presenza di questi oggetti
con artefatti, si e ipotizzato che una delle
parti del composto non fosse del tutto solu-
bile e avesse formato delle bolle. Per verifi-
carlo abbiamo agitato vigorosamente il fan-
toccio e ripetuto la sequenza d'acquisizione.
Dall'immagine abbiamo constatato che le zo-
ne prive di segnale erano diminuite in dimen-
sioni, ma aumentate in numero come se le
bolle si fossero frazionate, in accordo con 1'i-
potesi. Abbiamo proceduto con la misura di
interesse assicurandoci che il composto che
forma le bolle fosse disciolto il piu possibile.
I risultati sono riportati nei grafici delle figg.
12-15. Anche in questo caso i grafici in figura
vengono utilizzati come starting point per i
futuri controlli di qualita in sostituzione del-
le acquisizioni sui piani sagittali e coronali.
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Figura 12 - Andamento del rapporto segnale/vu-
more per la bobina Head-T/R lungo l'asse cranio-
caudale
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Figura 13 - Andamento dell’'uniformita per la bo-
bina Head-T/R lungo l'asse cranio-caudale
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Figura 14 - Andamento del rapporto segnale/vu-
more per la bobina SENSE-Head lungo l'asse cra-
nio-caudale

Bobina SENSE-Head

Uniformit (%)

Figura 15 - Andamento dell’'uniformita per la bo-
bina SENSE-Head lungo l'asse cranio-caudale
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Con le bobine head T/R e SENSE-head si
sono misurati, infine, spessore di strato e di-
storsione geometrica. I risultati di queste mi-
sure sono riportati nelle tabelle 4 e 5. Come
si puo notare rientrano nelle specifiche indi-
cate in precedenza.

Bobina Piano |Impostato |Misurato
3,00 2,82

trasversale 5,00 4,84

10,00 9,53

3,00 3,14

Head TR sagitale 5,00 4,71
10,00 9,29

3,00 2,90

coronale 5,00 4,70

10,00 9,15

3,00 3,05

trasversale 5,00 473

10,00 9,20

3,00 2,83

SENSE-Head |sagitale 5,00 481
10,00 9,20

3,00 2,89

coronale 5,00 484

10,00 8,57

Tabella 4 - Risultati delle misure di spessore di
strato sul tomografo da 3 T

Bobina Direzione |Distorsione(%) |Errore
AP 0,6232[ 0,0018
Head TIR RL 0,0053| 0,0018
FH -1,1287| 0,0018
AP 0,047 0,003
SENSE-Head |RL 0,218[ 0,003
FH -0,670[ 0,003
AP 0,675/ 0,008
Body RL 0,117{ 0,008
FH 0,480 0,008

Tabella 5 - Risultati delle misure di distorsione
geometrica sul tomografoda 3 T

Successivamente si € passati alle misure
di rapporto segnale/rumore, uniformita e di-
storsione geometrica sulla bobina body, uti-
lizzando il fantoccio body in dotazione al to-
mografo. Le immagini acquisite sui piani sa-
gittale (fig. 16) e coronale hanno evidenziato
notevoli distorsioni, dovute probabilmente a
disomogeneita nel campo magnetico statico.
Si e cercato il piu grande FOV che non conte-
nesse artefatti dovuti alla distorsione e si so-
no fatte le misure su tale FOV; il FOV utile co-




si definito e risultato pari a 270 mm. Nella ta-
bella 6 sono riportati i valori di rapporto se-
gnale/rumore e di uniformita per tutte le bo-
bine. Si noti che per le bobine SENSE-head e
Head-T/R la misura riportata ¢ quella acqui-
sita con il fantoccio head.

Figura 16 -
Immagine
sagittale del
fantoccio
Body fornito
dalla ditta
costruttrice
del tomo-
grafo acqui-
sita con la

bobina Body

Bobina Piano SNR(u.a) [Uniformita(%)
SENSE-Head |Trasversale 228 90|
Head TR Trasversale 190 80
Trasversale 57 87|
Body Sagittale 53 71
Coronale 60 75|

Tabella 6 - Risultati delle misure di rapporto se-
gnale rumore e di uniformita sul tomogvafoda 3 T

Conclusioni

Si cercato di trasferire i protocolli gia im-
piegati e testati per i controlli di qualita su
tomografi a risonanza magnetica con inten-
sita di campo statico 1,5 T su un tomografo
da 3 T per le prove di accettazione. Cio che in
un primo tempo si € ottenuto sono state im-
magini di scarsa qualita, con valori inattendi-
bili per rapporto segnale/rumore ed unifor-
mita. E stato verificato che la principale cau-
sa di cio era una risposta non adeguata dei li-
quidi di riempimento dei fantocci in nostra
dotazione.

Si e proceduto alla sostituzione dei nostri
fantocci con altri, forniti dalla ditta costrut-
trice dei tomografi in esame. Alcuni di questi
fantocci, quelli con mineral oil, hanno mani-
festato alcune problematiche, che ricadono
sull'accuratezza delle misure, nonostante il

liquido di riempimento sia stato sviluppato
appositamente per I'uso a 3 T.

I valori ottenuti, pertanto, non sono da
considerarsi risultati definitivi, ma solo come
una prima valutazione delle problematiche
relative alle misure dei parametri che caratte-
rizzano un impianto di questo genere.
Ulteriori test e misure dovranno essere effet-
tuare prima che si possa mettere appunto un
protocollo definitivo da cui si possano estrar-
re valori di riferimento con i quali confronta-
re i risultati dei successivi controlli di qualita.

Sotto questa ottica risulta difficile anche
un confronto tra le due macchine, conside-
rando che le misure sono state ottenute con
metodologie e strumentazioni diverse. Si puo
comungque tentare di fare un confronto quali-
tativo fra il comportamento della bobina
head ricevente del tomografo da 1,5 T e le bo-
bine SENSE-Head ed Head T/R del 3 T, sfrut-
tando il fatto che i fantocci head in dotazione
ai due tomografi sono identici. Effettuando,
sul tomografo da 1,5 T, una misura di rap-
porto segnale/rumore impiegando la stessa
sequenza e lo stesso protocollo impiegati per
la risonanza magnetica da 3 T, si ottiene un
valore pari a 78,7 u.a. Come si ci puo aspetta-
re il rapporto segnale/rumore aumenta pas-
sando da 1,5 T a 3 T, ma il fattore di propor-
zionalita € compreso tra 2,4 (bobina Head-
T/R) e 2,9 (bobina SENSE-Head), mentre, teo-
ricamente, questo valore dovrebbe essere 2. E
comunque da tenere in considerazione il fat-
to che la bobina head del tomografo da 1,5 T
e solo ricevente, e pertanto da considerarsi
inferiore, in prestazioni, rispetto ad una bo-
bina ricetrasmittente o SENSE, percio i valori
ottenuti sono compatibili con il modello teo-
rico. E inoltre da notare che, sebbene le diso-
mogeneita del campo magnetico statico for-
nite dalla ditta costruttrice i tomografi,
espresse in ppm, si equivalgano, sull'impian-
to da 3 T, esse causano distorsioni molto piu
evidenti, al punto che il FOV utile, ovvero il
FOV non affetto da distorsioni, ¢ sensibil-
mente inferiore al FOV massimo che si puo
acquisire (27 cm contro 38+42 cm).
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Introduzione

Complicanze polmonari, complicanze car-
diache, infezioni e neoplasie radioindotte a
seguito di un trattamento radioterapico sono
annoverate tra le cause di mortalita per effet-
ti tardivi delle radiazioni ionizzanti.
L’'incidenza di questi effetti a lungo temine e
posta in evidenza dall’aumento del numero
di pazienti sottoposti a radioterapia e del lo-
ro tempo di sopravvivenza.

Le complicanze polmonari e cardiache
possono essere ridotte in primo luogo
conformando il volume bersaglio in modo da
ridurre la dose al tessuto sano, poi riducendo
la dose per frazione (<2 Gy) e infine riducen-
do anche la dose totale [1]. Per quanto con-
cerne invece le neoplasie radioindotte in pa-
zienti radioterapici, sono stati osservati leu-
cemie e carcinomi nei tessuti o organi che
hanno ricevuto basse dosi e sarcomi nei tes-
suti irradiati pesantemente o molto vicini al
campo di radiazione.

Nella attuale Radioterapia Oncologica si
impiega, quale sorgente di radiazione ioniz-
zante, la versione medicale dell’acceleratore
lineare d’elettroni (LINAC). Con questo tipo
di apparecchiatura si possono generare fasci
di fotoni e fasci di elettroni di energia elevata
con notevoli vantaggi nella distribuzione del-
la dose nel volume bersaglio della terapia; in
particolare per la radiazione X di Bremss-
trahlung il potenziale nominale d’accelera-
zione e nell’intervallo 4 + 25 MV.

Gli organi e i tessuti distanti dal bordo del
fascio di radiazione, quindi in posizione cor-
porea periferica rispetto al volume bersaglio,
assorbono dose durante il tempo di irradia-
zione: si tratta della radiazione di fuga dalla
testata dell’acceleratore e della radiazione
diffusa, che insieme contribuiscono a quella
che é generalmente denominata dose integra-

le al paziente o Peripheral Dose (PD).

Le tecniche radioterapiche quali la radio-
terapia conformazionale (CRT) e la radiotera-
pia a intensita modulata (IMRT), confrontate
con le tecniche convenzionali, se da un lato
permettono una maggiore conformazione al
tumore con salvaguardia del tessuto sano,
possono portare dall’altro a un incremento
della dose integrale al paziente: in entrambe
le tecniche, e in maggior entita nelle tecniche
IMRT, il LINAC é infatti operativo in emissio-
ne raggi per un tempo piu lungo rispetto ad
una tecnica convenzionale. L’'incremento del
tempo di beam-on e quindi del numero di
unita monitor, unito all’aumento del numero
di porte di ingresso del fascio di radiazione,
implica una maggiore estensione del volume
irradiato alle basse dosi. La conformazione
del volume irradiato ad alte dosi, beneficio
che si realizza con una tecnica IMRT, com-
porta quindi un inevitabile aumento del volu-
me irradiato alle bassi dosi, soggetto ai rischi
associati agli effetti tardivi delle radiazioni.
In quanto relativo all’effetto cancerogeno
delle basse dosi impartite a cellule sane, il
problema che si pone per il paziente oncolo-
gico € quindi di natura strettamente radio-
protezionistica [2].

L'insorgenza di secondo tumore radioin-
dotto dopo trattamento radioterapico € un
problema tuttavia non privo di controversie:
una delle ragioni della difficolta di una seria
analisi epidemiologica € che i pazienti sotto-
posti a radioterapia sono intrinsecamente ad
alto rischio, o per il loro stile di vita o per
predisposizione genetica, e il rischio da tu-
more radioindotto e difficilmente dissociabi-
le dal rischio di tumore per altre cause.

Ad accrescere la complessita dell’analisi ¢
la scarsa conoscenza della relazione dose-ef-
fetto a basse dosi; in particolare, per dosi in-
feriori a 0.2 Gy non é stato rilevato un incre-
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mento di incidenza di tumore e 1'uso della re-
lazione lineare senza soglia per la valutazio-
ne del rischio non ha basi scientifiche [3].

Queste problematiche, di una certa attua-
lita in letteratura [4], hanno guidato alcuni stu-
di rivolti a un confronto tra tecniche confor-
mazionali convenzionali e tecniche a intensita
modulata in termini di stima di rischio da can-
cro radiondotto dovuto alla dose al corpo inte-
ro. Dal concetto generale di rischio, inteso co-
me la probabilita di lesione, malattia o morte
risultante da qualche attivita, si definisce il
fattore di rischio [Sv'] come frequenza degli
eventi attesi per unita di dose equivalente ri-
cevuta nell’organo di interesse. Il rischio rela-
tivo in eccesso e calcolato come prodotto del
fattore di rischio per la dose impartita. In let-
teratura si utilizza, per le stime di rischio da
cancro radiondotto, un fattore di rischio me-
diato per sesso ed eta e radiosensibilita degli
organi paria 5-10° Sv'[5].

IMRT e dose ad organi distanti
dal volume bersaglio

Il passaggio da una tecnica convenzionale
a una tecnica conformazionale 3D-CRT impli-
ca la riduzione del volume di tessuto sano ir-
radiato ad alte dosi, con crescita della dose al
volume che comprende il tumore e una por-
zione limitata di tessuto sano.

Le finalita generali della radioterapia ri-
chiedono infatti di impartire la massima dose
prescritta al tumore (planning target volume,
PTV) e la minima dose possibile ai tessuti cir-
costanti. Questo fine é ottimizzato dalla ra-
dioterapia a intensita modulata [6], realizza-
bile in varie modalita, tra cui si ricordano:

dinamica: durante la terapia la sorgente
radiogena ¢ fissa ma le lamelle del colli-
matore multilamellare (multileaf collima-
tor, MLC) si muovono con continuita du-
rante l'irradiazione sotto il completo con-
trollo di un computer per produrre il desi-
derato profilo di fluenza dei fotoni;

“stop and shoot or step and shoot™ duran-
te ’emissione raggi la sorgente é fissa, il
collimatore multilamellare ha una forma
predisposta detta segmento, che manterra
per la durata prevista dalla pianificazione.
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La forma verra modificata dopo il “fermo
raggi” (stop) e solo a modifica attuata si
avra una nuova emissione raggi (shoot).

“Intensity modulated arc therapy (IMAT)”
durante la terapia la sorgente radiogena e
in movimento lungo archi, e come nel pri-
mo caso le lamelle del MLC si muovono
con continuita durante l'irradiazione.

Sebbene le sorgenti e le apparecchiature
siano le medesime, I'approccio dell’IMRT e
sostanzialmente differente. L'IMRT si basa
sul concetto dell’inverse planning [7]. Mentre
nella radioterapia tradizionale si cerca, va-
riando i parametri a disposizione (numero
campi, angoli d’ingresso, pesi, cunei), di otte-
nere una distribuzione di dose che massimiz-
zi gli effetti sul bersaglio e minimizzi quelli
ai tessuti sottostanti, con 'IMRT si parte dal-
la distribuzione di dose e attraverso algorit-
mi si risale (a meno di alcuni parametri, nu-
mero campi e punto d’ingresso) al piano at-
traverso I'impiego di campi con fluenza diso-
mogenea.

La matematica che sottende 'IMRT si basa
sulla retroproiezione (back-projection) della
distribuzione di dose (nello spazio delle dosi)
per ottenere una distribuzione di fluenza
(spazio delle fluenze).

L’IMRT riesce, rispetto alla RT tradizionale
a produrre isodosi concave, necessarie nel
caso in cui il bersaglio avvolga organi a ri-
schio: questo risultato infatti & ottenibile gra-
zie a fasci di fluenza modulata. Ideale sareb-
be il rilascio di una dose nulla ai tessuti non
tumorali; sebbene con 'IMRT sia possibile ot-
tenere buone distribuzioni anche per organi
“avvolgenti”, la dose agli OAR non puo essere
ridotta a zero per evidenti cause fisiche lega-
te allo scattering, all’assorbimento esponen-
ziale dei raggi X, agli elettroni messi in moto.
L’estrema precisione consentita da questa
tecnica permette di avere un approccio piu
aggressivo nei confronti delle patologie intra-
prendendo una “dose escalation” che consen-
tirebbe un controllo maggiore del volume
bersaglio, avendo cura del risparmio dei tes-
suti sani vicini [8].

In trattamenti IMRT, il sistema general-




mente adottato come modificatore del fascio
della radiazione X € un collimatore di tipo
multilamellare (MLC), che consente di defini-
re campi di forma irregolare.

La dose erogata all'isocentro da un fascio
modulato con una tecnica IMRT comporta I'e-
rogazione di un numero maggiore d’unita
monitor, a parita di dose erogata da un cam-
po non modulato. Ne segue quindi che le do-
si dovute alla radiazione di fuga dalla testata
dell’acceleratore e alla radiazione diffusa (dal
paziente, dalla testata dell’acceleratore, dal-
I'ambiente circostante) aumenteranno, nono-
stante la distribuzione spaziale di queste do-
si non dipenda da fattori quali la forma del
collimatore multilamellare e dei collimatori
primari [9,10].

Un noto dato dosimetrico per i trattamen-
ti convenzionali fissa per la dose da radiazio-
ne di fuga dal collimatore primario del LINAC
(documento IEC 60601-2-1) il limite pari allo
0.1% della dose sull’asse centrale di un fascio
non modulato; quindi, per una dose pari a 1
Gy sull’asse centrale, la dose dovuta alla ra-
diazione di fuga sara minore di 1 mGy. E pos-
sibile poi stimare I'effetto di un fascio modu-
lato sulla dose reale risultante dalla radiazio-
ne di fuga. Nel caso in cui il fascio sia modu-
lato mediante I'inserimento di un cuneo fisi-
co o di un compensatore fisico, la dose dovu-
ta alla radiazione di fuga aumentera del fat-
tore cuneo o del fattore compensatore. Se il
fattore compensatore € pari a 2.5, la dose do-
vuta alla radiazione di fuga potrebbe aumen-
tare da 2 mGy fino a 5 mGy.

Nel caso della tecnica IMRT, facendo uso di
sequenze programmate di diversi fasci, si puo
definire un fattore IMRT, analogo al fattore cu-
neo o al fattore compensatore: esso ¢ dato dal
rapporto delle unita monitor richieste per ero-
gare il fascio modulato rispetto alle unita mo-
nitor richieste per erogare la stessa dose da
parte di un fascio non modulato e della stessa
forma. Il fattore IMRT € sempre maggiore del-
I'unita e dipende dal grado di modulazione ri-
chiesto e dalla particolare sequenza della scel-
ta della disposizione delle lamelle per ottenere
la modulazione desiderata; tale fattore puo as-
sumere valori compresi fra 5 e 10.

La forma dei collimatori multilamellari ha
una certa rilevanza nelle zone interposte fra
le lamelle, dove la radiazione puo passare
non adeguatamente attenuata. I costruttori
sono riusciti a ridurre questo effetto introdu-
cendo lingue, scanalature o curvando gli spi-
goli delle lamelle: tramite questi accorgimen-
ti la fuga di picco puo essere ridotta al di sot-
to del 5%, con una fuga media compresa fra
lo 0.5% e il 2.5%. Alcuni costruttori hanno
proposto di risolvere il problema con I'utiliz-
zo di ulteriori collimatori, progettando colli-
matori MLC costituiti da un dispositivo ag-
giuntivo da inserire sulla testata di tratta-
mento standard.

Oltre alla radiazione di fuga e alla radia-
zione diffusa, occorre tenere conto, alle alte
energie, del contributo dei fotoneutroni. I fo-
toneutroni vengono in primo luogo generati
nel target e nei collimatori fatti di materiale
ad alto Z, con una soglia compresa fra 6 e 8
MeV per il piombo, il tungsteno o I'uranio. In
letteratura sono riportati esperimenti finaliz-
zati a misure dirette dell’efficacia biologica
di fotoneutroni da acceleratori lineari medi-
cali [11], ma tale contributo € rilevante per
energie dei fotoni maggiori di 14 MeV, men-
tre i trattamenti IMRT sono effettuati a ener-
gie piu basse, tipicamente 6 MeV.

A causa dell’aumento delle unita monitor
nei trattamenti IMRT rispetto ai trattamenti
convenzionali, risulta interessante indagare
una possibile metodica dosimetrica per una
valutazione della PD che tenga conto dei con-
tributi della radiazione di fuga e della radia-
zione diffusa.

La PD divenne significativa e di interesse
clinico gia circa venti anni fa, con la pubblica-
zione nel 1980 del rapporto BEIR III del
Committee on Biological Effects of Ionizing
Radiations basato su una prima revisione dei
dati relativi ai sopravvissuti agli eventi bellici
nucleari del II Conflitto Mondiale e su raccol-
te di dati clinici di roentgenterapia antalgica.
Nel rapporto BEIR III si rileva che:

singole dosi di (10 - 19) -10* Gy possono

produrre danno in un feto e la soglia per

tale effetto ¢ di 5 -10°Gy.
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I'incremento nel rischio relativo per il tu-

more al seno in donne dopo i 20 anni

d’eta e di (0.5% / 10?) Gy con una probabi-

le soglia di 1 Gy.

La soglia per indurre un tumore in tiroide

0 in un polmone ¢ di 5 -10? Gy.

La soglia della sterilita maschile ¢ fra 3 - 4

Gy.

Le dosi clinicamente rilevanti variavano
percio da 5 -10° Gy ad oltre 2 Gy.

Per un trattamento complessivo di 50 - 60
Gy i predetti valori di dose ad organi distanti
dall’area trattata ma clinicamente rilevanti
corrispondevano a 0.3% - 0.1% della dose pre-
scritta al paziente.

Nei primi anni ‘80 vennero pubblicati al-
cuni metodi per rilevare, esternamente al fa-
scio primario, livelli di dose pari allo 0,1%
della dose al centro campo radiante indivi-
duando le quattro sorgenti che contribuisco-
no alla PD in:

1. radiazione di fuga dalla testata (L)

2. radiazione diffusa dal sistema di colli-
mazione del fascio radiante (C)

3. radiazione diffusa dalle pareti del loca-
le di terapia (R)

4. radiazione diffusa dal paziente (W).

Kenneth. R. Kase et al. [12] della Harvard
Medical School, Boston (USA) propongono nel
1983 un metodo sperimentale per la misura
della dose esterna al campo radiante impie-
gando un fantoccio ad acqua di 90cm x 50cm
- 25cm quale sorgente di radiazione diffusa
dal paziente, investito direttamente dal fa-
scio. Le misure di dose complessivamente
diffusa (T) con camera a ionizzazione immer-
se alla profondita (d) di 10 cm, 5cm e in su-
perficie a distanze dall’asse centrale (x) fino a
70 cm e per campi di dimensioni (A) 5 cm x
5cm, 15cm x 15cm e 25cm x 25¢m per le se-
guenti qualita di radiazione (E): radiazione X-
300 kVp, X-4 MV, X-8 MV e radiazione y del
“Co.

Si considera la dose dovuta alla radiazio-
ne diffusa (T) come la somma di tre termini:

T=W+C+L
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Si quantificano le tre componenti ritenen-
do trascurabile il contributo della radiazione
diffusa da pareti, pavimento e soffitto.

Per misurare il contributo alla dose (C+L)
della radiazione diffusa dalla sola apparec-
chiatura radiogena, si punta il fascio prima-
rio esternamente alla parete della vasca del
fantoccio rilevando la dose in profondita
d’acqua nel fantoccio.

11 contributo di dose dovuto alla radiazio-
ne diffusa dall’acqua (W) puo allora essere va-
lutato come:

W=T-(C+L)

Per il contributo della radiazione di fuga (L)
si consideri che non basta la totale chiusura
dei collimatori, poiché I'entita della stessa e
dipendente dalla loro apertura. Gli autori
escogitano di chiudere completamente una
delle due coppie di blocchi limitatori che com-
pongono il dispositivo di collimazione e ag-
giungono ulteriori schermi in Pb sul fascio pri-
mario, sino a ridurre la dose sull’asse centrale
allo 0.1% della dose a campo aperto. In questo
modo sono eliminate dalla radiazione diffusa
totale sia la componente diffusa dalla appa-
recchiatura, sia la componente diffusa dalle
pareti della stanza. La seconda coppia di bloc-
chi limitatori, che si muove parallelamente alla
direzione di scansione del rivelatore nel fan-
toccio, viene apertaa 5, 15 e 25 cm e rilevando
sempre la dose in profondita d’acqua nel fan-
toccio a varie distanze x dall’asse centrale.

Infine con i dati acquisiti si valuta la dose

attribuibile all’apparato di collimazione:
C=(C+L)-L

Esprimendo i tre contributi di dose in rap-
porto alla dose sull’asse centrale (N) in parti-
colare viene individuato, per la componente
diffusa dalla massa d’acqua, un andamento
esponenziale con parametri a e b e con un
coefficiente di correlazione compreso fra +
0.991 = + 0.999:

Wx,d A E)
N(x=0d_  AFE)
Il parametro b mostra una debole tendenza

ad aumentare con I'aumento della profondita e
con la riduzione delle dimensioni del campo,
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mentre risulta costante con I'energia dei foto-
ni. Si puo riconoscere nel parametro b il coeffi-
ciente di attenuazione lineare per la radiazione
diffusa in acqua. II valore osservato varia fra
0.11 =+ 0.17 cm” e corrisponde a fotoni di ener-
gia nell'intervallo 100 + 350 keV.

I risultati degli autori mostrano che la ra-
diazione diffusa dall’acqua € in generale il
contributo preponderante nelle vicinanze del
campo, ma con X- 8 MV e campi piccoli la dif-
fusa dal collimatore é il contributo dominan-
te. La radiazione di fuga é la sorgente piu in-
tensa a distanze oltre i 40 cm per il campo
5cm - 5cm ed oltre 60 cm in campi piu gran-
di. Solo dove la radiazione di fuga domina, la
vi sono grandi differenze fra le quattro qua-
lita di radiazione primaria messe a confronto.

Nello stesso periodo Benedick A. Fraass e
Jan van de Geijn [13] del National Cancer
Institute, Bethesda (USA) pubblicano il loro
metodo basato analogamente sull’'impiego di
un fantoccio ad acqua, ma adottando anche
una filtrazione con fogli di Pb di vario spes-
sore e avvolgente i due lati del fantoccio
(quelli attraversati dalla radiazione diffusa)
per poter effettuare misure di HVL sulla ra-
diazione diffusa. Nei risultati, riportano che
la componente, da loro denominata trasmes-
sa, (L+C), e dello stesso ordine di grandezza
della componente diffusa (W+R): infatti il
rapporto diffusa/trasmessa varia da 2:1 per
un campo 30cm - 30cm a 1:2 per un campo
6cm - 6¢cm.

Negli anni ‘90 Piet-Hein van der Giessen
[14,15,16,17,18,19] del Verbeeten Institute,
Tilburg (The Netherlands) conduce una delle
analisi qualitative e quantitative piu estese
sulla PD in radioterapia convenzionale adot-
tando per le dosimetrie sperimentali il meto-
do di Kase. Riportiamo di seguito alcuni gra-
fici riassuntivi delle sue indagini [17], dove
ha raccolto anche dati pubblicati da altri ri-
cercatori.

Una metodica dosimetrica per la PD in
IMRT deve tener conto che una dosimetria ef-
fettuata punto a punto, quale quella alla base
del metodo di Kase che abbiamo illustrato al-
I'inizio, € una procedura estremamente one-

rosa per ottenere profili di dose diffusa come
quelli ottenuti in radioterapia convenzionale
precedentemente discussi.
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Figura 1 PD in % del massimo di dose sull'asse cen-
trale in funzione della distanza per un numero di
campi per la radiazione gamma “Co [17].
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Figura 2 PD in % del massimo di dose sull’asse cen-
trale in funzione della distanza per un numero di
campi per la radiazione X 4-25 MV[17].

La film-dosimetria fotografica puo essere
una possibile soluzione quando si € in pre-
senza di un basso rateo di dose poiché la ri-
sposta integrata del film consente di acquisi-
re l'intera distribuzione di dose di un piano
frontale o sagittale o trasversale in una sin-
gola esposizione. Va pero osservato che la ri-
sposta del film, ossia la Densita Ottica (OD)
dell’annerimento in funzione dell’esposizio-
ne del film a dose nota, non rimane costante
al variare dell’energia della radiazione Xinci-
dente. Questo aspetto in misure di PD ¢ im-
portante poiché per 'ambito convenzionale
I’energia della radiazione diffusa decresce al-
lontanandosi dal bordo del campo della ra-
diazione primaria (2). Prima conseguenza di
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cio e che una singola curva sensitometrica
(H&D) non ¢ sufficiente per un'accurata con-
versione della OD in dose assorbita nei punti
distanti dal bordo del campo.

Una metodica espressamente dedicata a
risolvere questo problema é stata messa a
punto da un gruppo congiunto di ricercatori
dell’'Universita della California a Sacramento,
CA (USA) e del Lawrence Livermore National
Laboratory a Livermore, CA (USA) e pubblica-
ta [20] da R.L. Stern et al.) nel febbraio 2004.

La tecnica densitometrica da essi proposta
si propone di ottenere una Curva
Sensitometrica Multipla (MSC) per il film
Kodak XV2, ¢ il film tradizionalmente usato
per filmdosimetria con fasci di radiazione te-
rapeutica. La sua risposta € lineare nell’inter-
vallo 0.04 - 1 Gy saturando a 2 Gy. Verificaro-
no il metodo anche per altre due tipi di film:

1. Kodak PPL: di recente produzione ¢ uti-
lizzato per il controllo radiografico
della centratura preliminare alla tera-
pia. La sua risposta e nell’intervallo
0.0025 - 0.05 Gy saturando a 0.1 Gy.

2. Kodak EDRZ2: di recente produzione e
impiegato nella filmdosimetria prelimi-
nare a un trattamento IMRT. La sua ri-
sposta e lineare nell’intervallo 0.25 - 4
Gy saturando a 7 Gy.

Il film viene esposto inserendolo, in posi-
zione perpendicolare all'asse del fascio pri-
mario, in un fantoccio a lastre di materiale
acqua equivalente disposto alla SSD=100cm e
per un campo di 10 cm - 10 cm predisposto
sul LINAC.

Le curve H&D multiple vennero rilevate ef-
fettuando le letture di OD a distanze definite
dal bordo del campo in funzione di una dose
rilevata da una camera a ionizzazione:

2.5cm;4.5cm; 7.5cme 11.5 cm; a 10 cm
di profondita

2.8cm;4.8cm; 7.8 cme 11.8 cm; a 30 cm
di profondita

Per ottenere il profilo della PD per il campo
di una data terapia, conformazionale o IMRT,
un film viene esposto in fantoccio a 10cm di
profondita ed un altro a 30 cm ad una dose che
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deve annerire il film sino a OD=0.2 nei punti
periferici di interesse e che comporta una
OD=2.8 a 1cm dal bordo del campo.

Per correggere la variazione della risposta
del film con la distanza dal bordo del campo
il loro metodo prevede un utilizzo delle quat-
tro curve H&D suddividendo, nell’analisi den-
sitometrica (OD vs. distanza dal bordo cam-
po), la distanza dal bordo campo in cinque in-
tervalli per una scansione complessiva di 15
cm. Ciascun intervallo é definito dalle posi-
zioni dal bordo campo di due curve sensito-
metriche ossia quelle ottenute per valori della
distanza dal bordo campo che lo delimitano.

Gia nel 1996 Diallo et al. [21] proposero
una metodologia per la stima della dose rila-
sciata in punti periferici rispetto al volume di
trattamento, ai fini di offrire un criterio con-
creto per la proposta di raccomandazioni ri-
guardanti la radioprotezione del paziente on-
cologico. Gli autori tengono conto della ra-
diazione diffusa e della radiazione di fuga
tramite misure di filmdosimetria effettuando
una mappatura del rateo di dose in aria attor-
no alla testata dell’acceleratore. Un algoritmo
di calcolo 3-D effettua poi una valutazione
considerando anche la radiazione diffusa dal
paziente in funzione del tempo e del tipo e di
trattamento, dei dati anatomici del paziente
e di dati dosimetrici.

Figura 3 Esempio di dose assorbita in differenti
parti del corpo di una paziente sottoposta a tratta-
mento di cancro alla mammella.

La valutazione
é effettuata per
un fascio Co-60
Theratron 780
e per un fascio
X 4 MV Orion
attraverso il
programma di
calcolo Dos_EG
(Dosimetry
electron
Gamma) realiz-
zato da Diallo
et al. nel 1996
[21]




Rischio indotto dalle radiazioni
ionizzanti a basse dosi

Gli effetti cancerogeni delle radiazioni io-
nizzanti ad alte dosi sono noti da molti de-
cenni. Queste conoscenze derivano dagli stu-
di condotti in tutto il mondo riguardanti mol-
te persone affette da cancro a causa delle
esposizioni ad alte e medie dosi. Gli studi
epidemiologici includono persone che sono
state esposte all’esplosione della bomba ato-
mica in Giappone, al fallout dei test nucleari e
agli incidenti avvenuti nelle centrali nucleari.
Ulteriori informazioni derivano da osserva-
zioni su persone esposte alle radiazioni io-
nizzanti sia per motivi medici che per ragioni
professionali. Dal materiale pubblicato si de-
duce cosi una maggiore conoscenza del ri-
schio di cancro indotto da radiazioni ioniz-
zanti che di quello indotto da altre cause
[22]. Tuttavia, a causa dei molteplici fattori
che potrebbero essere all’origine dell'inciden-
za di cancro sulla popolazione, & estrema-
mente difficile determinare il peso dell'uno
rispetto all’altro, soprattutto quando la dose
in gioco € molto bassa e la determinazione di
piccoli incrementi di rischio dovuti a esposi-
zioni a basse dosi e inficiata dal rischio di tu-
more indotto da altre cause che non siano le
radiazioni ionizzanti. Il problema ¢ a tutt’og-
gi aperto e non e possibile trascurare I'impat-
to sociale che il rischio di cancro radioindot-
to, anche a basse dosi, ha in termini di inci-
denza di tumore nella popolazione, conside-
rando la diffusione di questa malattia.

In questo contesto, ai fini della valutazio-
ne della dose integrale in trattamenti IMRT, ci
si rivolgono principalmente due quesiti:

1) qual’e il livello di dose piu basso per
radiazioni X o y per il quale esista una
evidenza rilevante di un aumento del
rischio di cancro nell'uomo;

2) qual’é il metodo piu appropriato per
estrapolare tale stima del rischio a dosi
piu basse dell’evidenza sperimentale.

Rispetto alle alte dosi, il rischio per radia-
zioni a basse dosi € verosimilmente piu bas-
so e occorrono studi epidemiologici progres-
sivamente piu ampi per quantificare tale ri-
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Figura 4 Dimensione del campione richiesto (polo-
lazione esposta a differenti dosi di radiazione) per
quantificare un incremento significativo nella mor-
talita per cancro in quella popolazione [22].

schio con una precisione statistica accettabi-
le. La dimensione della popolazione esposta
che dovrebbe essere inclusa nello studio au-
menta approssimativamente con l'inverso
del quadrato della dose (Fig.4), andamento
che esprime la diminuzione del rapporto se-
gnale / rumore (i.e. rischio da radiazioni / ri-
schio naturale di background) con il diminui-
re della dose [23].

Per rispondere al primo quesito ¢ impor-
tante fare una distinzione tra esposizioni
acute (ad esempio quelle dovute all’esplosio-
ne della bomba atomica) ed esposizioni pro-
lungate (ad esempio quelle professionali o
frazionate). A parita di dose totale, alle espo-
sizioni prolungate a radiazione X o y ¢ in ge-
nerale associato un rischio inferiore rispetto
a quello associato alle esposizioni acute,
principalmente a causa di meccanismi biolo-
gici di riparo. Per raggi X o y, a dosi acute
maggiori di 50 mSv, si € osservata una rile-
vante evidenza di incremento del rischio di
cancro e a dosi maggiori di 5 mSv si sono os-
servate ragionevoli evidenze di incremento
per alcuni tumori. Per esposizioni prolungate
i livelli si spostano rispettivamente a 100
mSv e a 50 mSv.

Non ¢ possibile a tutt’oggi stimare diretta-
mente il rischio a valori di dose significativa-
mente piu bassi di quelli precedentemente il-
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lustrati, a causa del limite pratico spiegato
poc’anzi, per il quale non si hanno a disposi-
zione studi epidemiologici che riguardano
dati relativi a basse dosi.

Il secondo quesito riguarda la possibilita
di estrapolare i dati sperimentali a dosi piu
basse. Per dosi inferiori a quelle per cui e sta-
to dimostrato un significativo aumento del
rischio di cancro sulla popolazione umana
(<50-100 mSv per dosi prolungate e 10-50
mSv per esposizioni acute) sono state propo-
ste, come possibili descrittori della oncoge-
nesi per radiazioni, differenti relazioni dose
- risposta (fig. 5).

Radiation-related cancer risk

Figura 5 Rappresentazione schematica di differen-
ti possibili estrapolazioni del vischio di cancro ra-
dioindotto a basse dosi, consistenti con i dati epide-
miologici disponibili alle alte dosi. Curva a: estrapo-
lazione lineare; curva b: andamento sovralineare;
curva c. andamento sottolineare; curva d: anda-
mento con soglia; curva e: ormesi [22].

Dall’osservazione dei dati raccolti dagli
studi epidemiologici e di laboratorio, per i
quali a basse ed intermedie dosi si é riscon-
trata una consistente relazione lineare dose -
risposta, il National Council on Radiation
Protection and Measurement Report conclude
che: “sebbene non possano essere escluse al-
tre relazioni dose - risposta per gli effetti
mutageni e cancerogeni per radiazioni a bas-
si livelli di dose, nessuna alternativa relazio-
ne dose - risposta appare essere piu plausibi-
le di quella proposta dal modello lineare sen-
za soglia sulla base delle odierne conoscenze
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scientifiche.”

Sono state proposte alcune motivazioni a
favore della curva b (andamento sovralinea-
re), tra le quali I’esistenza di piccole sottopo-
polazioni estremamente sensibili al cancro al
seno indotto da radiazioni e I'’effetto by-stan-
der, basato sull’assunzione che cellule dan-
neggiate dalle radiazioni trasmettano un se-
gnale alle cellule adiacenti senza che queste
siano state direttamente colpite dalla radia-
zione stessa; si ipotizza che il segnale cosi
generato possa produrre un danno oncoge-
no per le cellule coinvolte nel processo. Tale
effetto, pero, ¢ stato dimostrato in laborato-
rio per radiazioni di particelle a e meno ap-
profonditamente per radiazione X Pertanto il
peso dell’effetto by-stander sull’incremento
del rischio a basse dosi non € a tutt’oggi an-
cora ben stabilito per radiazioni Xo y.

Attualmente non si ¢ quindi certi dell’ap-
propriata relazione dose - risposta da utiliz-
zare in caso di valutazione del rischio a dose
molto basse. Esistono tuttavia argomenti
meccanicistici secondo i quali ’estrapolazio-
ne lineare dell'incremento di rischio risulta
accettabile, ma comprovare tali argomenti a
tali dosi non risulta semplice. L’assunzione
di un andamento lineare alle basse dosi non
risulta essere necessariamente la piu conser-
vativa, e in alcuni casi e probabile che tale
ipotesi sottostimi I'incremento di rischio di
cancro radioindotto; per altri casi, invece, &
possibile una sovrastima (curva c).

Per quanto concerne la stima del rischio
per dose integrale in pazienti sottoposti a
trattamenti radioterapici, in letteratura sono
riportate alcune valutazioni basate su cam-
pioni di pazienti trattati con radioterapia.
Tuttavia, gli studi epidemiologici sono diffici-
li e complicati, essendo soggetti a numerosi
fattori di confondimento, quali ad esempio
eta, stile di vita, dieta e immuno-depressione
del paziente, concomitanza con svariati trat-
tamenti chemioterapici o altri trattamenti
farmacologici, differenti tecniche di irradia-
zione.

Nell’agosto 2003 Rubino et al. [24] pubbli-
cano un ampio studio basato sui dati di 6841




pazienti di Svezia, Italia e Francia, sottoposti
a terapia metabolica con radioiodio (I'*') per
tumore tiroideo. Di questi pazienti, 558 casi
sono risultati affetti da secondo tumore mali-
gno. L'incidenza di tumori del tessuto molle,
tumori colonrettali e delle ghiandole salivari
in funzione dell’attivita somministrata viene
utilizzata per la valutazione del SIR (Stan-
dardized Incidence Ratio), dato dal rapporto
del numero delle SPM (Second Primary
Malignancies) osservate su pazienti trattati
con "I ed il numero delle SPM attese.
Analogamente viene valutato il SIR per i pa-
zienti non trattati con 131I. Per questo calco-
lo, volendo escludere la radioterapia esterna
come fattore dal quale dipenda SIR, il nume-
ro delle SPM attese viene corretto consideran-
do che parte dei pazienti e stato trattato an-
che con radioterapia esterna.

In funzione dei SIR per pazienti trattati e
non trattati con "I viene infine valutato il ri-
schio relativo (RR), che esprime l'incremento
di rischio di tumore radiondotto per un pa-
ziente trattato con "'l rispetto a un paziente
che non ha subito tale trattamento. Gli autori
riportano un rischio relativo pari a 27%, con
un intervallo di confidenza al 95% compreso
tra 15% e 40%. Per la difficolta di estrapolare
la dose all’organo colpito da tumore cono-
scendo la dose somministrata, risulta diffici-
le trarre informazioni dettagliate e di una
certa accuratezza.

Nel 2002 Dorr e Herrmann [25] propongo-
no uno studio retrospettivo relativo a 31.000
pazienti trattati tra il 1969 e il 1989 con co-
baltoterapia e raggi X a bassa energia. Gli au-
tori evidenziano dal loro studio che nei trat-
tamenti di tumori benigni e maligni trattati
con radioterapia convenzionale circa il 50%
di casi di secondo tumore sono neoplasie col-
locate nel margine del PTV (Planning Target
Volume) definito come il volume compreso
tra una distanza di 2.5 cm e 5 cm di tale cam-
po. La precisione crescente della distribuzio-
ne di dose e della relazione geometrica tra tu-
more irradiato e parti anatomiche circostanti
aiuta ad identificare alcuni parametri di ra-
dioterapia che possono influenzare lo svilup-
po di secondo tumore. Studi di follow-up ap-

paiono pertanto essenziali, e i risultati potreb-
be rivelarsi ancora pitl sorprendenti per tecni-
che a fasci multipli o per radioterapia a inten-
sita modulata per i quali il volume irradiato al-
le basse dosi aumenta sostanzialmente.

Stime di rischio per tumore secondario
radioindotto in trattamenti IMRT

Gli studi che per primi si pongono il pro-
blema di tumori secondari radioindotti [26]
sono quelli che presentano il follow-up dei
pazienti affetti da tumore di Hodgkin. Sono
infatti proprio questi gli unici studi con fol-
low up a lungo termine in quanto i pazienti
colpiti dal tumore di Hodgkin hanno ormai
una buona attesa di vita.

Nel follow-up a 12-15 e 20 anni di questi
particolari trattamenti, il tasso di mortalita
nei pazienti trattati rimane comunque piu al-
to di 3-4 volte quello della normale popola-
zione [1,26]. Le spiegazioni di questo sono
principalmente due: il deficit immunologico
inerente alla patologia considerata e le com-
plicanze del trattamento a lungo termine, che
paradossalmente sono il prezzo da pagare
per la sua efficacia.

In particolare, nel follow-up a 12-15 anni si
¢ evidenziato un tasso di mortalita superiore
dovuto a complicanze tardive, come quelle
polmonari e cardiache, e in quello a 20 anni
dovuto quasi esclusivamente a tumori secon-
dari (10% vs 1.5% per problemi cardiaci e 2%
per quelli polmonari). Il follow-up a 20 anni
mette in luce un rischio di tumori radioindot-
ti piu alto, in particolar modo quelli solidi
rappresentano circa i due terzi di questi.

Nel 2003 Hall et al. [28] presentano un
confronto dell'impatto di una tecnica IMRT e
di una tecnica conformazionale convenziona-
le 3D-CRT in funzione della comparsa di se-
condo tumore radioindotto a causa del trat-
tamento radioterapico. Rispetto alla 3D-CRT,
nella tecnica IMRT intervengono due fattori
di fondamentale importanza:

vengono utilizzati piu campi e i DVH
mostrano come conseguenza che un
maggior volume di tessuti sani & espo-
sto alle basse dosi;
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il numero di unita monitor cresce di un
fattore 2 o 3 aumentando l'esposizione
al corpo intero dovuta alla radiazione
di fuga dalla testa del LINAC e alla ra-
diazione diffusa.

Entrambi i fattori tendono a incrementare
il rischio di secondo tumore. Se cerchiamo di
valutare i due diversi trattamenti in termini
di curva dose-risposta si possono ipotizzare
tre diversi andamenti (Fig. 6):

1. ci si puo aspettare che il rischio di in-
durre tumore crolli bruscamente ad al-
te dosi in seguito all’'uccisione di tutte
le cellule; questo effetto é stato osser-
vato in studi animali, ma non su cellule
umane, (curva A);

2. laltra estrema possibilita suggerita da
studi su cellule umane é che il rischio
di tumore solido mostri una saturazio-
ne a 4-8 Gy senza decrescere successi-
vamente (curva C);

3. un caso intermedio é rappresentato da
una curva dose risposta piu complessa
in cui il rischio aumenta all’aumentare
della dose fino a 4 Gy e decresce per
dosi maggiori ma in maniera meno ve-
loce rispetto alla curva B.

Queste curve sono virtualmente identiche
fino a 4 Gy in quanto sono ottenute dagli studi
sui sopravvissuti alle bombe atomiche intro-
ducendo la correzione per il frazionamento.

Non é ora possibile determinare tra que-
ste la curva piu realistica per valutare 'insor-
genza di tumore, ma si puo cercare di utiliz-
zarle per confrontare l'incidenza di tumori
secondari in seguito a 3D-CRT o IMRT per il
trattamento della prostata.

Vengono presentati alcuni risultati nel ca-
so di un trattamento alla prostata, assumen-
do in prima approssimazione che il rischio di
tumore associato con la parte irradiata del
tronco sia proporzionale al volume irradiato.
Questo non € rigorosamente vero in quanto
occorre considerare l'effetto dell’aumento
delle unita monitor e inoltre I'ICRP ha stabili-
to diversi fattori ponderazione per gli organi
del tronco che variano tra 0.12 e 0.05 e non
tutti gli organi sono radiosensibili. Utilizzan-
do le tre diverse curve dose-risposta si otten-
gono i risultati riportati nella tabella 1.

I risultati ottenuti con la curva A sono ab-
bastanza discutibili in quanto con questa re-
lazione il rischio di tumore secondario deriva
solo da tessuti irradiati alle basse dosi, men-
tre i risultati ottenuti con le curve B e C mo-
strano un aumento del rischio per trattamen-
ti IMRT.

Tabella 1 Effetto della morte cellulare sulla
percentuale di pazienti che sviluppano un se-
condo tumore [28]

% di tumore secondario
indotto da radiazioni

Curva 3D-CRT IMRT
A 1.9 1.8
B 3.1 3.8
C 7.2 9.5
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Figura 6 I dati provenienti dai sopravvissuti della bom-
ba atomica forniscono una buona stima del rischio di
tumori solidi per irvadiazione al corpo intero [28].
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Questi valori sono in realta troppo elevati
poiché sono stati calcolati usando un fattore
di rischio pari a 5% Gy, fattore che si applica
a tutta la popolazione mentre i pazienti della
radioterapia tendono ad essere piu anziani
ed e quindi piu opportuno ritenere che il fat-
tore di rischio sia di 2% Gy". In questo modo
si deduce che 'IMRT aumenta il rischio di tu-
more secondario di circa 0.5% per effetto
dell’aumento di volume irradiato alle basse




dosi. Il risultato importante non é tanto il va-
lore assoluto del rischio cosi calcolato, quan-
to piuttosto I'osservazione del raddoppio di
tale rischio in confronto con una tecnica con-
venzionale. L'insorgenza di sarcomi, presen-
tandosi come tumori indotti in tessuti irra-
diati pesantemente, non mostrano dipen-
denza dal tipo di trattamento 3D-CRT o
IMRT. Si puo stimare tuttavia che, irradiando
volumi maggiori alle basse dosi, 1o 0.5% in
piu dei pazienti sopravvissuti sviluppi un se-
condo tumore, mentre I'aumento delle unita
monitor si traduca in un aumento del rischio
dello 0.25% .In totale si ha percio che utiliz-
zando I'IMRT la probabilita di tumore secon-
dario aumenta dello 0.75%.

Gli autori concludono quindi che una tecni-
ca IMRT raddoppia l'incidenza di tumore se-
condario in confronto a una tecnica conforma-
zionale convenzionale: 'aumento del rischio
per cancro radiondotto va da 1% in trattamenti
convenzionali a 1.75% in trattamenti IMRT a 10
anni; ma il numero puo essere molto piu gran-
de per pazienti con un tempo di sopravvivenza
piu lungo e per pazienti giovani.

In letteratura sono presenti lavori che ef-
fettuano questa stima o a partire da stime
teoriche [28], oppure utilizzando dati speri-
mentali sulla radiazione di fuga e sulla radia-
zione di fuga ed effettuando una precisa va-
lutazione dell'incremento di unita monitor,
arrivando a risultati che tengano conto delle
specifiche modalita di trattamento.

Nel 1997 Followill et al. [29] pubblicano
un confronto in termini di stima di dose al
corpo intero per trattamenti pelvici 3D-CRT e
IMRT, misurando in fantoccio ad acqua la do-
se equivalente (Sv/cGy di dose prescritta all’i-
socentro) per radiazione di fuga e per radia-
zione diffusa in punti a una distanza pari a
50 cm dall’asse centrale, simulando un cam-
po utilizzato in trattamenti pelvici con dose
di prescrizione all’isocentro pari a 70 Gy. La
dose equivalente per trattamento (definita
come dose uniformemente impartita al corpo
intero, senza considerare i diversi fattori di
ponderazione del tessuto) € calcolata come il
prodotto delle unita monitor per Gy di pre-
scrizione all'isocentro (MU,), della dose di

prescrizione (D,) e della misura del contribu-

Stima di dose al corpo intero per trattamento = MU, * Dy, * Dp ¢

Convenzionale IMRT
Energia Senza cunei Con cunei Senza cunei Con cunei
(MU/cGy) (MU/cGy) (MU/cGy) (MU/cGy)
6 MV 1.2 2.4 3.4 9.7
MU per dose 18 MV 1.0 1.5 2.8 8.1
25 MV 1.0 1.5 2.8 8.1
(MU) (MU)
MU totali 6 MV 8400 16800 23800 67900
18 MV 7000 10500 19600 56700
25 MV 7000 10500 19600 56700

Tabella 2 MU/cGy e numero totale di MU (unita monitor)
in un trattamento pelvico convenzionale e in un trattamento IMRT [29].

Tecnica 6 MV 18 MV 25 MV

Convenzionale 0.3% 1.8% 3.0% <«—Tabella 3 Stima del rischio di cancro

MLC 1.0% 519 8.4% radiondotto dovuto a trattamento radiotera-
- : y . pico pelvico con dose di prescrizione all’iso-

Tomoterapia 2.7% 14.9% 24.4% centro pari a 70 Gy [29].
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to di dose equivalente per radiazione diffusa
e di fuga (Dpy)

L’'utilizzo dei fotoni 6MV fornisce il minor
contributo di dose equivalente, mentre I'uti-
lizzo di archi in tomoterapia fornisce i valore
piu alti. La stima di rischio é calcolata dal
prodotto del fattore di rischio per tumore ra-
diondotto (considerato pari a 5-10* Sv') per
il valore di dose al corpo intero, stimato
esclusivamente sulla base dell’aumento del
numero di unita monitor con la complessita
della tecnica. Nel 1999 Verellen et al. [30] ef-
fettuano un confronto simile nel caso di trat-
tamenti del distretto anatomico testa-collo,
con una dose di prescrizione di 70 Gy all'iso-
centro. Gli autori effettuano una misura in vi-
vo con rivelatori a termoluminescenza (TLD)
disposti in alcuni punti sulla superficie del
paziente, ricavando un valor medio della do-
se al corpo intero per unita monitor erogata.
La stima di rischio per cancro radioindotto
cresce da 12% per un trattamento convenzio-
nale da 35 frazioni di 2 Gy a 9.9% per un trat-
tamento IMRT-tomoterapia con un numero
medio di 58 rotazioni del gantry. Dong et al.
nel 2000 [31] effettuano misure di radiazione
di fuga e di radiazione diffusa, dalle quali sti-
mano un rischio in trattamenti IMRT alla pro-
stata in modalita di tomoterapia attorno al
15% utilizzando fotoni 6 MV.

I risultati portano a riflettere sull’'impor-
tanza di un’ottimizzazione del numero di
unita monitor in funzione del grado di
conformita al target e dei vincoli agli organi
critici: in questo senso la modalita con la
quale é effettuato il trattamento é da consi-
derarsi fondamentale nella stima dell’entita
della dose al corpo intero rilasciata in un par-
ticolare trattamento [32].

Hpcony Hpmvrr

(mSv/MU) (mSv/MU)
Testa 1.05 x 10? 2,73x10°
Sterno 1.18 10* 1.55 x 10*
Gonadi 0.17x 10? 0.31x10?

Tabella 4 Stime del contributo di fotoni alla do-
se integrale per unita monitor tramite misure
sperimentali con dosimetri TLD in trattamenti
del distretto testa-collo [29].
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Conclusioni

Considerazioni sull’aspetto radioprote-
zionistico del paziente oncologico in tratta-
menti radioterapici conducono all’osserva-
zione che l'implementazione clinica del-
I'IMRT possa richiedere valutazioni su molti
aspetti delle prestazioni della sistema quali
la radiazione di fuga e diffusa e il coinvolgi-
mento di volumi di tessuti sani esposti a bas-
se dosi [33].

Alcuni autori propongono raccomanda-
zioni per ottimizzare le pianificazioni dei
trattamenti IMRT, e in particolare auspicano
che, nell’ambito delle dosimetrie necessarie
per la verifica della distribuzione di dose, si
determini anche una valutazione della dose
integrale. Si e visto infatti che a causa del
maggior volume irradiato alle basse dosi e al-
I'incremento delle unita monitor la dose al
corpo intero in trattamenti IMRT puo essere
significativamente maggiore rispetto a tratta-
menti eseguiti con tecnica convenzionale.
Non ¢ possibile quantificare con accuratezza
il rischio per cancro radioindotto dovuto alla
dose al corpo intero, in quanto il fattore di ri-
schio suggerito dall'ICRP e soltanto un’ap-
prossimazione, a causa delle nostre scarse
conoscenze sull’effetto delle radiazioni alle
basse dosi. Nonostante l'imprecisione asso-
ciata ad una stima assoluta di tale rischio, é
comungque possibile valutare e confrontare in
modo relativo le dosi al corpo intero dovute
all'utilizzo di differenti tecniche, anche nella
prospettiva di studi di metanalisi che per-
mettano di analizzare la questione.

Il problema di Radioprotezione del pa-
ziente oncologico che emerge dalla letteratu-
ra ci pone un quesito che attualmente sem-
bra rimasto ai margini dell'implementazione
clinica dell'IMRT: I'incremento del livello di
rischio associato alla dose integrale in un
trattamento IMRT e accettabile rispetto al-
I'aumento del controllo sulla malattia che
questa innovativa e promettente tecnica pre-
sume di attivare?
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I PRODIGI DEI RAGGI X
dalla Rivista Sapere, 1937

a cura di Maria Grazia Brambilla

Struttura complessa di Fisica Sanitaria - Ospedale Niguarda Ca’Granda, Milano

uando, 42 anni orsono (nel 1895) il fisico

Wilhelm Konrad von Roentgen, studian-

do le cariche elettriche nei gas rarefatti
scopriTaggi invisibili e misteriosi capaci di attra-
versare sostanze opache non conduttrici, li
chiamo raggi X; e invero questi raggi apparivano
dotati di proprieta cosi diverse da quelle degli or-
dinari raggi luminosi, e cosi inesplicabili con le
nozioni che allora si possedevano, da non poter
essere definiti se non come un’incognita.
Incognita che affascino i fisici, attrasse grande-
mente la curiosita dei profani. Ma oggi, i fisici
I'hanno risolta, assodando che le proprieta pecu-
liari dei raggi X vengono impartite dalla loro pic-
cola lunghezza d’onda che 1i colloca, nella vasta
gamma delle vibrazioni elettromagnetiche, mol-

Una graziosa ragazza che porta un mazzo di tu-
lipani, di cui ai raggi non si vedono piu che i fili
di ferro che ne sostengono i gambi

to al di la della regione della luce “visibile”; e tra i
profani non v’é piu chi si meravigli sentendo par-
lare di roentgenoscopia e roentgenografia.

L’'incognita aveva aperto tuttavia, in quell’e-
poca che ci sembra ormai cosi lontana per i pro-
gressi vertiginosi compiuti dalle scienze fisiche e
che dista nel tempo meno di una generazione, il
primo varco alla scoperta dei rapporti che passa-
no fra elettricita e materia: e appena rivelata, do-
veva generare, dileguandosi nel mondo dei pro-
blemi risolti, altre numerose incognite che ancor
oggi affaticano la mente degli scienziati, i quali
vedono allargarsi sempre piu gli orizzonti ine-
splorati man mano che accedono alle vette del
sapere.

Nel campo delle scienze naturali e dell’arte
medica, quell'incognita doveva fornire altresi
nuovi e piu potenti mezzi d’indagine, penetran-
do con acutezza lincéa fra le molecole dei cristal-
li e nell’interno degli organismi viventi.

Cosi nacquero la radioscopia dapprima, che
permise di scorgere, proiettati su schermi fluore-
scenti le immagini delle parti interne degli orga-
nismi; poi la radiografia, che queste immagini in-
segno a registrare sulle lastre fotografiche.

I medici le hanno messe entrambe a profitto,
ed esse oggi rappresentano un importante mez-
zo diagnostico. La radiografia permette uno stu-
dio pit minuzioso e un’analisi meditata e con-
trollata delle immagini; la radioscopia pero co-
glie gli organi vivi in movimento, ne segue con
continuita le funzioni.

La radiologia ha suggerito i mezzi pel vasto
impiego dei due sistemi, deputandoli entrambi a
quegli scopi cui meglio rispondono i loro intrin-
seci pregi. E’ ovvio difatti che mentre la radiogra-
fia puo rendere preziosi servigi al medico quan-
do si tratti di organi o tessuti che non cambiano
di forma nel tempo (es. le ossa), la radioscopia é
utilissima nel caso in cui si debbano osservare
organi dotati di movimenti funzionali (cuore,
polmoni, stomaco).
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Una graziosa ragazza che, innanzi allo specchio,
ravviva il carminio delle labbra, con un rossetto
che é evidentemente a base di sali metallici pesan-
ti (piombo o mercurio, e quindi velenosi)

Ma la soluzione naturale e razionale doveva
essere offerta alla tecnica roentgenologica dal ci-
nematografo, che scompone i movimenti in atti-
mi, carpiti al tempo con un ritmo che in alcune
altre applicazioni é giunto fino a centinaia di mi-
gliaia di volte al secondo.

Questa soluzione, cosi ovvia a prima vista,
non era in pratica molto facile a realizzarsi; ve-
diamone rapidamente il perché. I raggi X sono re-
si percettibili direttamente ai nostri sensi facen-
do colpire da essi uno schermo coperto di so-
stanza fluorescente, come il platinocianuro di
bario, il tungstato di calcio, ecc. Le sostanze fluo-
rescenti hanno la proprieta di cambiare la Iun-
ghezza d’onda delle radiazioni che ricevono: as-
sorbono quindi i raggi X e riflettono raggi di lun-
ghezza d’onda molto maggiore, cioé luminosi, ai
quali é sensibile la nostra retina.

Nella radiografia, invece, al posto dello scher-
mo si pone una lastra o pellicola radiografica, di
cui 'emulsione é pure sensibile ai raggi X. Ma di-
verso ¢ il caso della nostra retina da quello di una
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lastra fotografica che abbisogna normalmente di
tempi di posa che pur restando dell’ordine di
grandezza delle frazioni di secondo sono sem-
pre molto lunghi per la ripresa cinematografica:
senza opportuni accorgimenti non si giungereb-
be ad impressionare sufficientemente la pellico-
la, oppure si avrebbero immagini troppo deboli.

Inoltre, i raggi X, a differenza dei raggi lumi-
nosi ordinari, non hanno riflessione, rifrazione,
polarizzazione, diffrazione coi sistemi ottici
usuali, perché la loro lunghezza d’onda é estre-
mamente piccola (dell’ordine di un decimillesi-
mo) in confronto a quel la della luce: percio risul-
tano inefficaci le lenti comuni e non v’é modo di
deviarli, unirli in fasci paralleli, ripetiamo coi
mezzi ottici normali, e concentrarli nel foco di
obbiettivi.

Infine, le parti irradiate dai raggi X diffondo-
no radiazioni oblique rispetto al fascio principale
di raggi, che tolgono nitidezza alle immagini e
che bisogna eliminare con I'uso di speciali griglie
(dette di Potter e Bucky), formate di lamine di
piombo parallele fra loro e alla direzione dei rag-
gi, le quali vengono tenute in movimento perché
la loro immagine non venga ripresa nella fotogra-
fia. Non parliamo poi di altre difficolta ed espe-
dienti piu strettamente fotografici, ma connessi
a delicati problemi di ottica e di biologia: e cosi la
distanza di ripresa in rapporto all'intensita di ir-
radiazione; la varia “durezza” dei raggi (si dicono
“duri” i raggi prodotti con alte tensioni, fino a un
milione di volt, che danno lunghezze d’onda del-

Ecco uno schermo fluorescente sul quale un opera-
tore esamina I'immagine degli organi della pazien-
te che vi ¢ dietro, in piedi




Ecco un signore occhialuto (si vedono tutte e due
le stanghette degli occhiali), dai denti impiombati

l'ordine di quelle dei raggi y del radio, estrema-
mente penetranti, “molli” quelli prodotti con po-
che migliaia di volt, poco penetranti); i mezzi per
produrre efficaci contrasti, i quali sono dati dal
diverso grado di trasparenza ai raggi X delle di-
verse parti del corpo attraversato; i mezzi per au-
mentare la impressione nella pellicola, che viene
ricoperta di gelatina sulle due facce e posta fra
schermi di rinforzo coperti con sostanza fluore-
scente, in modo da raddoppiare e intensificare
I'emissione di raggi attinici che concorrono coi
raggi X a impressionare ’emulsione sensibile; i
mezzi di protezione per gli operatori ed i sogget-
ti, ecc.

Tutto cio da un’idea delle difficolta che si so-

Una spalla ferita da una scarica di pallini da caccia
(a destra si vede anche lo spillo di sicurezza che
trattiene la fasciatura

no dovute superare per ottenere chiare ed effi-
caci pellicole cinematografiche coi raggi scoperti
da Roentgen.

Ma, ripetiamo, le cose in pratica non sono co-
si semplici e per avere buoni risultati occorre una
quantita di precauzioni e di accorgimenti, oltre
ad una qualita superlativa di macchinari e di ma-
teriale, che finora hanno messo a dura prova la
perizia di radiologi e di tecnici ed hanno impedi-
to il diffondersi nella pratica corrente della cine-
matografia coi raggi X.

In Italia sono state recentemente eseguite ef-
ficaci riprese cinematografiche a soggetto medi-
co all'Istituto Rizzoli di Bologna. Recentemente,
la casa Ufa ha prodotto una pellicola ad alto va-
lore documentario in cui e spiegato il prodigio

Si puo studiare il movimento delle articolazioni di
una mano inanellata che scrive

dei raggi X e, inoltre, vengono date chiare riprese
cinematografiche roentgenologiche di soggetti
naturalistici e medici. Una specie di “pellicola
della pellicola” dei raggi X. Le riprese hanno avu-
to luogo, con 'appoggio e la collaborazione del
Ministero dell’Educazione tedesco, nella sezione
di clinica chirurgica della Universita di Bonn, di-
retta dal prof. D.R. Janker che ha dato la sua con-
sulenza tecnica. “Soggettista”, per adoperare la
parola del gergo, é stato il dott. Martin Rikli, “re-
gista” il dott. Nicola Kaufmann.

Diamo ai nostri lettori una successione dei
piu salienti fotogrammi esplicativi e ripresi dal
vero, dai quali apparira chiaramente tutta I'im-
portanza non solamente documentaria ma anche
didattica e divulgativa della cinematografia
scientifica.
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Leksell Gamma Knife® Society 4

ELEKTA

LEKSELL GAMMA KNIFE UN SISTEMA INNOVATIVO
DI RADIOCHIRURGIA STEREOTASSICA
DEDICATO ALLE PATOLOGIE INTRACRANICHE

Vienna, 18 maggio 2004 — |l 12.esimo Congresso Mondiale della Gamma Knife Society, incontro scientifi-
co biennale che ha luogo presso il Gentro Congressi Hofburg, vede riuniti i maggiori esponenti della radiochi-
rurgia stereotassica provenienti da tutto il mondo.

Oltre quattrocento esperti tra neurochirughi e fisici condividono esperienze e risultati raggiunti con la radio-
chirurgia Gamma Knife, una metodica consolidata da oltre 40 anni di esperienza e da circa 250.000 pazienti trat-
tati a livello mondiale.

Grande attenzione del mondo scientifico é rivolta a questo incontro tanto che le relazioni verranno pubblica-
te in un supplemento dedicato del “Journal of Neurosurgery”, la pitl autorevole rivista di settore.

Il Gamma Knife é stato ideato negli anni 60 dal Professor Lars Leksell, responsabile del Reparto di Chirurgia
Neurologica presso I'lstituto Karolinska di Stoccolma. Il desiderio inziale del Professor Leksell, neurochirurgo
innovativo e pratico al tempo stesso, era quello di poter trattare con un sistema minimamente invasivo e senza
I'apertura del cranio pazienti con disturbi motori e altri disturbi funzionali del cervello.

Negli anni ‘70 un secondo prototipo del Gamma Knife & stato realizzato per facilitare la cura delle maggiori in-
dicazioni cerebrali: tumori benigni, maligni e disturbi vascolari che possono condurre al decesso, se non trattati.

Dan Leksell, vice presidente e direttore clinico di Elekta Instrument dichiara: “Il Gamma Knife rappresenta il
trattamento meno invasivo rispetto all’intervento chirurgico tradizionale. LUapparecchiatura realizza un vero e
proprio intervento chirurgico attraverso 201 raggi gamma emessi dal cobalto-60, senza la necessita di aprire la
scatola cranica e mantenendo il paziente sveglio. Le radiazioni sono in sostanza utilizzate come una sorta di bi-
sturi virtuale (da qui il nome Gamma Knife) e vengono convogliate sul bersaglio intracranico, con una precisio-
ne estrema guidata da immagini ad alta risoluzione (RM o TC), senza danneggiare il tessuto sano circostante.

Affinché la metodica possa risultare della massima precisione, viene applicato alla testa del paziente un ca-
sco stereotassico.

Questa metodica affermatasi progressivamente nel corso degli ultimi 20 anni”, ha ricordato il Dottor Dan
Leksell, “é oggi considerata il trattamento di elezione per la cura di tumori cerebrali benigni, come quelli a cari-
co del nervo acustico, dei meningiomi o delle neoplasie dell’ipofisi”.

Negli ultimi 10 anni, il trattamento Gamma Knife ha incluso anche la cura di tumori maligni, specialmente
metastasi cerebrali e gliomi.

La comunita scientifica & inoltre orientata alla possibilita di cura dei cosiddetti disturbi funzionali, come la
nevralgia del trigemino, I'epilessia e il morbo di Parkinson e alle potenziali future applicazioni in campo oftalmo-
logico e endocrinologico.

Da studi preliminari sembra che il Gamma Knife® possa giovare nel trattamento del melanoma uveale, del-
la degenerazione maculare e del glaucoma.

Spingendosi ancora piu in |a nella frontiera delle applicazioni, alcuni studi hanno evidenziato un effetto po-
sitivo contro 'obesita in modelli animali. In alcuni primati sono infatti state condotte con Gamma Knife® delle
lesioni mirate di aree subtalamiche specifiche coinvolte nella patogenesi dell’obesita.

Il team del Professor Dade Lunsford, direttore del Centro di Neurochirurgia per Immagini dellUPMC
(University of Pittsburgh Medical Center) nel 1987 ha introdotto il primo Gamma Knife® nella cultura neurochi-
rurgica statunitense (il quinto Gamma Knife costruito nel mondo).

Il suo Centro ha ora un’esperienza di 6.300 interventi effettuati e ad oggi, il Centro vanta la cura di 1.000 pa-
zienti con malformazioni vascolari, circa 1.000 con neurinomi dell’acustico, oltre 1.500 con metastasi.

La vasta esperienza del Professor Lunsford in campo sia neurochirurgico che radiochirurgico lo rende voce
autorevole e valido riferimento per tutta la comunita scientifica; negli ultimi 17 anni, infatti, il Professore & stato
autore e coautore di oltre 400 articoli di neurochirurgia e di 5 libri relativi ai trattamenti effettati con la radiochi-
rugia stereotassica Gamma Knife.
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Con le tre Gamma Knife installate presso 'UPMC, vengono trattati 720 pazienti al’anno, ma I'utilizzo di tale
tecnologia é destinato a crescere costantemente. “Riteniamo” dichiara Dade Lunsford “che pit del 50% dei ca-
si di neurinomi dell’acustico diagnosticati negli Stati Uniti quest’anno, verranno trattati con la radiochirurgia
Gamma Knife.” “Nel nostro reparto”, aggiunge il professor Lunsford, “abbiamo anche un’apparecchiatura Cyber
Knife che, per le sue caratteristiche, utilizziamo esclusivamente per le patologie tumorali alla spina dorsale. C'é
chi dice che le due metodiche siano alternative, mentre, a nostro parere, la neuroradiochirurgia con Gamma
Knife continua ad essere il trattamento pil appropriato per i tumori cerebrali, perché I'area é cosi critica e il si-
stema Gamma Knife garantisce una maggiore precisione.”

La presenza di 3 apparecchiature Gamma Knife nel centro di Pittsburgh evidenzia come la metodica riman-
ga la scelta di elezione per il trattamento della patologie intracraniche.

“Ci sono, infatti” dichiara il Professor Lunsford “diversi aspetti da considerare. Un’importante differenza tra
le due apparecchiature & il rilascio della dose: la precisione della somministrazione della dose di radiazione che
ci garantisce il Gamma Knife & nettamente superiore a quella ottenibile con il CyberKnife. Inoltre con il Gamma
Knife possiamo ricorrere alla RM a differenza del CyberKnife che ci consente solo I'utilizzo della TAC per proble-
mi di interfacciamento software. Quanto alla dose, un aspetto da non trascurare é che il CyberKnife & un siste-
ma fatto di molti componenti che si muovono e questo pud causare una minore precisione nel rilascio della do-
se. Con gli acceleratori lineari si ricorre prevalentemente a un trattamento a dosi frazionate che comporta 3 05
trattamenti, specialmente per il trattamento della testa. Con il Gamma Knife & sufficiente un solo trattamento a
dosi elevate, grazie alla precisione di questa apparecchiatura. Anche il periodo di follow-up & molto pil corto
con il Gamma Knife che con il CyberKnife.

Stiamo quindi considerando la possibilita di introdurre il nuovo acceleratore lineare Synergy proposto da
Elekta, un sistema che puo essere affiancato al CyberKnife per il trattamento dei tumori della spina dorsale ed il
resto del corpo”.

| benefici della radiochirurgia Gamma Knife si fanno sentire anche in Italia: I'operazione eseguita con
Gamma Knife rispetto a un tradizionale intervento di craniotomia evita al paziente di dover affrontare un inter-
vento lungo e invasivo nonché i rischi del periodo postoperatorio, limita al massimo la durata della degenza (3
giorni contro circa 2 o 3 settimane), azzera il periodo di convalescenza (4-6 settimane).

A questo proposito, il Professor Lunsford illustra chiaramente i benefici dell’utilizzo del Gamma Knife: “Il pa-
ziente viene ospedalizzato un solo giorno; dopo l'intervento pu0 ritornare velocemente alla vita normale.
Prendiamo ad esempio un trattamento per un tumore al cervello. Se trattato con la radiologia tradizionale ci vo-
gliono 10-12 trattamenti radiologici che durano diverse settimane; con il Gamma Knife & sufficiente un solo trat-
tamento di 3 ore e il paziente pud tornare al lavoro il giorno dopo, tornare a casa e svolgere le attivita usuali sen-
za avere alcun disturbo o correre alcun rischio di effetti collaterali dopo il trattamento. Il costo del trattamento
con Gamma Knife & quindi del 60-90% minore rispetto ai costi che si avrebbero adottando il metodo chirurgico
0 la radioterapia tradizionale”.

La struttura ospedaliera ha una conseguente riduzione del costo dell’intervento fino al 70% (minor utilizzo
della sala operatoria e dei letti in terapia intensiva). Solo in Italia, i Centri di Milano, Verona e Cotignola hanno
trattato circa 900 pazienti nel 2003.

Sono quindi evidenti anche i vantaggi che ne derivano ai chirurghi, al sistema sanitario e al contenimento dei
costi sociali.

Ulteriore vantaggio e che il trattamento con Gamma Knife & scientificamente riconosciuto e quindi viene rim-
borsato dal Sistema Sanitario Nazionale.

NOTA INTEGRATIVE
| centri italiani che applicano interventi con Gamma Knife sono:
¢ Ospedale San Raffaele di Milano (dottor Piero Picozzi)
» QOspedale Civile Borgo Trento di Verona (professor Gerosa)
» (Casa di cura Villa Maria Cecilia di Cotignola - Ravenna (dottor Motti)
* (Ospedale Cannizzaro di Catania — in fase di installazione (dottor Ventura)
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Dal mondo dei Servizi di “Fisica Sanitaria

Controlli di Qualita sui dispositivi di visualizzazione
delle immagini digitali

P. Colombo *, C. Catarisano #, *

*Azienda.Ospededaliera. Niguarda Ca’ Granda - Milano
#Scuola di Specializzazione in Fisica Sanitaria - Milano

I dispositivi di visualizzazione delle immagini digitali e le “workstation” (WS) di referta-
zione costituiscono una parte importante di una gestione completamente digitale e “film-
less” di una Radiologia.

Per esempio, nell’lambito dell’Azienda Ospedaliera Niguarda Ca Granda di Milano, I'atti-
vita radiologica e le diverse modalita diagnostiche delle Strutture Complesse di
Radiodiagnostica, Neuroradiologia, Medicina Nucleare e Radioterapia sono gestite da un
unico sistema RIS-PACS, completamente integrato con Sistemi Informatizzati dell’Azienda
Ospedaliera. In esso si inseriscono 18 WS di refertazione attualmente installate presso le
diverse Strutture Complesse oltre a un elevato numero di PC installati nei Reparti e colle-
gati in rete, dai quali e possibile visualizzare gli esami e i referti archiviati nel PACS trami-
te un’interfaccia WEB, dal momento che attualmente non vengono piu stampate pellicole e
referti per gli esami diagnostici dei pazienti interni.

Poiché la refertazione a video sta sostituendo quasi completamente quella tradizionale
su pellicola, la qualita che veniva prima richiesta alle pellicole, alle sviluppatrici e ai negati-
voscopi viene quindi sostituita da una crescente attenzione verso le proprieta dei monitor
e la loro caratterizzazione. Una volta raggiunto uno standard qualitativo adeguato, esso
deve essere mantenuto nel tempo: da qui la necessita di stilare un protocollo per I'accetta-
zione e per i controlli periodici di qualita da eseguire sulle WS di refertazione.

Una ipotesi di protocollo e stata redatta sulla base del documento del Gruppo di Lavoro
dell’AIFM sulla Valutazione della Qualita dei Dispositivi di visualizzazione delle Immagini
Digitali”’ e del documento del’AAPM®, da cui abbiamo estratto i parametri di qualita utili
ai nostri scopi: risoluzione spaziale e risoluzione a basso contrasto, riproducibilita della
scala di grigi e artefatti d’immagine, distorsione geometrica, riflessione speculare e diffusa,
risposta e uniformita di luminanza, rumore e “veiling glare”. Per alcuni di questi parametri,
quali la risoluzione e il rumore d’immagine, abbiamo scelto di eseguire valutazioni qualita-
tive visive piuttosto che quantitative, pit utili in fase di caratterizzazione dei monitor piut-
tosto che durante i controlli periodici di costanza.

Il documento dell’AAPM ha come allegato un insieme di immagini test in formato DI-
COM denominato TG-18 (alcune di queste immagini sono visibili da Fig.1 a Fig.6), che sono
state archiviate nel PACS del Niguarda sotto lo stesso PatientID. Le immagini test possono
essere richiamate sulle WS di refertazione tramite il software di refertazione IMPAX di
Agfa.

11 protocollo prevede la suddivisione dei compiti tra personale tecnico (per quanto riguar-
da i controlli qualitativi visivi) che compila I'apposito modulo fornito e informera il fisico
competente in caso venisse riscontrata qualche irregolarita, e personale fisico, a cui compe-
tono i controlli quantitativi, quali la valutazione della curva di risposta e il check di calibra-
zione, che accede al software di calibrazione MedicalPRO da amministratore di sistema.
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Fig.1: TG18-QC Fig.2: TG18-LN12-01

Fig.3: TG18-AD Fig.4: TG18-GVN

Fig.5: TG18-AFC Fig.6: TG18-ULN
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La frequenza prevista per questi controlli periodici varia dal giornaliero (test elementari
prettamente qualitativi), al trimestrale (test qualitativi visivi), al semestrale (valutazioni

quantitative e check di calibrazione), come elencato nella Tab. 1.

Parametri Frequenza Personale
Riflessione speculare e diffusa giomaliera/trimestrale | Utente/Tecnico
Curva di risposta semestrale Fisico
Uniformita di luminanza semestrale Fisico
Sgﬁgggélggﬁigzala dei grigi giomaliera/trimestrale Tecnico
Fisohutone a basso contrsto trimesirale Tecnico
Distorsione geometrica e rapporto di formato semestrale Fisico
Rumore trimestrale Tecnico
Veiling glare trimestrale Tecnico

Tab. 1: competenze e periodicita richieste dal Protocollo per la Valutazione della Qualita dei dispositivi

di visualizzazione delle immagini digitali.

Il documento AAPM suddivide i dispositivi di visualizzazione delle immagini in due ca-
tegorie: primari e secondari. Nella Tab. 2 sono riportate le tolleranze ammesse dall’AAPM
per i monitor primari, classificazione necessaria per essere definiti stazioni di refertazione.

Parametri

Tolleranze

Riflessione speculare e diffusa
TG18-AD

Non devono essere presenti riflessi/non deve
migliorare in condizione di totale oscurita

Luminanza Minima TG18-LN18-01

Circa 1 cd/m?

TG18-GV e TG18-GVN

Luminanza Massima TG18-LN18-18 > 171 cd/m?
Rapporto di Luminanza >250
Luminanza ambientale < Lmin/4
Differenza tra monitor <5%

Curva di risposta TG18-LN18-01 ... 18 Deviazione massima dalla curva DICOM<10%
Uniformita di luminanza TG18-ULN Disomogeneita <30%
Artefatti d'immagine TG18-QC assenti
Risoluzione spaziale TG18-QC Valore 0-4
’I]?ésltgfsngne geometrica e rapporto di formato Differenze <2%
Rumore TG18-AFC 100% in almeno 3 quadranti
Veiling glare

Almeno 3 inserti visibili

Tab. 2: tolleranze ammesse dal documento del’AAPM per quanto riguarda i monitor primari

Presso I'Azienda Ospedaliera di Niguarda sono attualmente installate 5 coppie di monitor Barco
Coronis LCD (5 Mpixel), 2 coppie di Barco Medis CRT (3 Mpixel), 2 coppie di Siemens CRT (5 Mpixel), 4
coppie di Siemens CRT (3 Mpixel), 2 coppie di NEC LCD (18”), 1 coppia di DOME LCD (5 Mpixel), 2 mo-

nitor singoli SUN LCD (3 Mpixel).
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Per i monitor Barco si é resa necessaria in fase di accettazione una calibrazione iniziale
eseguibile mediante il software MedicalPRO, che consente di scegliere i valori di luminanza
massima e luminanza minima del display. Particolare attenzione é stata dedicata alla ripro-
ducibilita della Grey Scale Standard Display Function®, come richiesto dallo standard DI-
COM: i monitor Barco Coronis utilizzano un sensore interno per I’autocalibrazione, mentre i
Barco Medis necessitano di un sensore esterno collegato al processore della WS. Si e osser-
vato che la rimozione accidentale di MedicalPRO comporta la perdita della calibrazione.

Per le altre tipologie di dispositivi ci siamo limitati alla variazione manuale dei valori di
luminosita e contrasto, sulla base della corretta visualizzazione della scala di grigi e dei
dettagli a basso contrasto di un fantoccio SMPTE (Fig.1).

Prima di iniziare qualunque valutazione sulla qualita delle WS, ¢ buona norma rispetta-
re delle semplici regole che consentono di ottimizzarne 1'uso: pulire accuratamente la su-
perficie, posizionare entrambi i display in modo da non vedere fonti di luce riflesse negli
stessi, accertarsi che i dispositivi siano stati accesi da almeno mezz’ora per garantirne la
stabilita.

La presenza contemporanea, su una medesima stazione SUN, di IMPAX e Web1000 ci ha
consentito di valutarne le eventuali differenze in termini di qualita di visualizzazione.
Avendo osservato che i valori di luminanza massima e minima sono confrontabili entro 1
cd/m’, che le curve di risposta non presentano significative differenze e anche per gli altri
parametri non sono stati riscontrati risultati qualitativamente diversi, abbiamo concluso
che la compressione operata dalla gestione dell’interfaccia Web non comporta una sostan-
ziale perdita in qualita. Resta interessante verificare se lo stesso valga anche per altri
software di visualizzazione quali “e-Film” o “Dicom-Eye”.

Lmax Geometria Cur.va di Uniformita Riflessione Risoluzione Rumore Glare
Luminanza

BARCO | 500 Conforme DICOM Conforme | Conforme (da| Conforme Conforme | Conforme
LCD (<1%) (15%) riga 0) (0/1) (100% su3 | (4 dett.)
SMp quadr.)

BARCO | 300 Conforme DICOM Conforme | Conforme (da| Conforme Conforme | Conforme
CRT (1.5%) (6%) riga 0) (172) (100% su3 | (3 dett.)
SMp quadr.)

AGFA 250 | Da correggere NON Conforme | Conforme (da| Conforme NON Conforme
CRT ciclicamente DICOM (12%) riga 1) (172) conforme (3 dett.)
M (100% su 2

P quadr.)

AGFA 300 Da correggere NON Conforme | Conforme (da| Conforme NON Conforme
CRT ciclicamente DICOM (15%) riga 1) (1/2) conforme (3 dett.)
M (100% su 2

P quadr.)

DOME 500 Conforme DICOM Conforme | Conforme (da| Conforme Conforme | Conforme
LCD (<1%) (15%) riga 1) (0/1) (100% su3 | (4 dett.)
SMp quadr.)

NEC 180 Conforme NON Conforme | Conforme (da| Conforme NON Conforme
v <1% o riga conforme ett.
18 1% DICOM (8%) iga 1 0/1 fi 4 dett.)
(100% su 2
LCD quadr.)
150 Conforme NON Conforme | Conforme (da| Conforme NON Conforme
SUN (1.5%) DICOM (10%) riga 1) (2/3) conforme (3 dett.)
LCD (100% su 2
quadr.)

Tab.3: risultati dei parametri di qualita per le diverse tipologie di monitor analizzate
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Web1000 viene utilizzato anche per la refertazione con accesso remoto da parte del me-
dico radiologo di turno. Ovviamente in questo caso I'uso di un semplice PC portatile, con-
nesso per via telefonica al server Web, non puo certo garantire un’alta qualita alle immagi-
ni visualizzate.

I risultati dei controlli periodici di qualita (Tab.3) mostrano che soltanto tre tipologie di mo-
nitor rispettano, in tutti i parametri presi in considerazione, lo standard richiesto ai dispositivi
di classe primaria, lasciando aperta la discussione su cosa comporta, in termini di “qualita di re-
fertazione”, I'uso sistematico di monitor di classe inferiore.

Si e osservato che a distanza di 6/8 mesi da un primo controllo, se il software di cali-
brazione non é stato rimosso dalla stazione o se non sono state cambiate le impostazioni
della scheda video (quali luminosita, contrasto ecc.), non sono state riscontrate significati-
ve differenze nei valori dei parametri presi in considerazione, concludendo che la periodi-
cita di alcuni test puo essere estesa da semestrale ad annuale.
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Experiences and Work Summary as an ICTP TRIL Fellow
in Medical Physics at Ospedale di Circolo Varese
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CT&CRS Building, Anushaktinagar, Mumbai (Bombay) - 400094, India

e-mail: sdsharma_barc@rediffmail.com

Background

The Abdus Salam International Centre for
Theoretical Physics (ICTP), Trieste, Italy under
the programme, Training and Research in
Italian Laboratories (TRIL), offers grants to
scientists from Developing Countries, Central
and Eastern Europe to carry out training and
research in Italian universities, national and
private research centres. I was provided this
opportunity in the field of medical physics
(June 2003 - May 2004) and was deputed to
work under the immediate supervision and
able guidance of Professor Leopoldo Conte,
Cattedra di Fisica Medica, Dipartimento di
Scienze Cliniche e Biologiche, Universita degli
Studi dell'Insubria, Ospedale di Circolo,
Varese, Italy. During this one year period of
stay in Varese, I could participate in routine
clinical as well as research and development
(R&D) activities in the field of radiotherapy
physics. Routine clinical activities include (1)
quality assurance (QA)/quality control (QC) of
medical linear accelerators, remote afterloa-
ding brachytherapy units, computed tomo-
graphy simulator (CT Sim) and treatment
planning systems (TPS); and (2) planning and
dosimetry for total body irradiation (paedia-
tric), stereotactic radiosurgery (X-knife) of
brain tumours and conformal radiotherapy of
prostate cancers. QA/QC protocol used for ra-
diotherapy devices and beam dosimetry are
formulated including the recommendations of
AAPM TG 40 (Kutcher et. al. 1994), AAPM TG
45 (Nath et. al. 1994), AAPM TG 66 (Mutic et.
al. 2003), IEC report 62-36, (1991), UNICEN-
UNI - 10308, (1994), IAEA TRS 277 and IAEA
TRS 398. R&D activities were mainly confined
with the dosimetry of high dose rate (HDR)
"Ir source and dosimetric characterisation of

Varian 80-leaf multileaf collimator (MLC).
Salient features of R&D activities are summa-
rised below.

In water radiochromic film dosimetry of
HDR "“Ir source

Presence of steep dose gradients in the vi-
cinity of brachytherapy sources necessitates
the use of a high-resolution detector, with
tools for accurate and reproducible positio-
ning, for their dosimetry. The relative sensiti-
vity of the detector used should be indepen-
dent of dose rate and energy of radiation to
give a linear dose response throughout the
measured dose distributions (Mack et. al.
2003). An ideal detector should also be water
equivalent to cause as little interference as
possible with the radiation field. Considering
these requirements, single active layer high
sensitivity radiochromic film (Gafchromic®
HS, ISP Technologies Inc., NJ 07470, USA) was
used for the dosimetry of microSelectron HDR
“Ir source (classic/old design, capsule diame-
ter = 1.1 mm, capsule length = 5.5 mm, active
length = 3.5 mm) in water phantoms because
of its high resolution, nearly water equivalen-
ce, dose rate and energy independent respon-
se (for photons of energy greater than 0.2
MeV), ease in its use and simplicity of absor-
bed dose determination.

Radiochromic film samples were placed at
desired distances from the source in specially
designed film positioning tools and phan-
toms. The dose rate constant, L, radial dose
function, g(r), and anisotropy function, F(r,0),
of this source was determined experimentally
in accordance with the AAPM TG 43 recom-
mendations (Nath et. al. 1995). Results of this
experiment were compared with the data re-
ported by other investigators for this source.
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The relative depth dose (RDD) for HDR 192Ir
source was also measured using radiochromic
film to verify the RDD calculated using the
TPS (Plato BPS, Nucletron International B. V.,
The Netherlands). The purpose of this study
was to devise a simple in-water radiochromic
film dosimetry method for high dose rate bra-
chytherapy sources. Measured values of L,
g(r), and F(r,0) were in good agreement to the
values of corresponding parameters reported
in the literature. As shown in fig. 1, measured
RDD of the source were also in very good
agreement to the TPS calculated RDD. This
work establishes the suitability of radiochro-
mic film for in-water dosimetry of HDR sour-
ces in particular and brachytherapy sources in
general.
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—+— Mensured values (RCF)
0.8

0.6 4 \

0.4 1

= Calculated (TPS)

Relative Depth dose

0 1 2 3 4 5 6

Fig. 1: Comparison of measured and TPS (Plato
BPS) calculated relative depth dose of microSlectron
HDR "’Ir (classic/old design) source

Dosimetric comparison of MLC only and
JC/JC+MLC shaped fields

Multileaf collimators (MLC) are now a com-
mon and most convenient choice for delivery
of conformal and intensity modulated ra-
diotherapy (IMRT) (Boyer et al. 2001, Ezzell et.
al. 2003). During its clinical application, MLCs
are covered by the jaw collimators (JC) to re-
duce the amount of transmitted radiation.
However, in some of the clinical applications,
such as treatment of cancers of lung, head
and neck, etc. the field boundary is such that
most of the leaves are in the most extended
positions while a few leaves are at the most re-
tracted positions. In such cases, only a small
length of most of the leaves used for defining
the treatment field is covered by JCs and a lar-
ge area of the extended leaves are uncovered.
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Such treatment fields can be categorised as
MLC only shaped fields. Measurements were
carried out on a Varian Clinac 2100C medical
linear accelerator and a Varian standard 80
leaves MLC with 6 (quality index, QI = TPR; 1
=0.66) and 18 MV (QI = 0.78) photon beams to
determine percentage surface dose (PSD),
build up region, percentage depth dose (PDD),
penumbra width (Pg/,¢), central axis absor-
bed dose (CAAD) and total scatter factor (S,)
for radiation fields defined by JC only, JC and
MLC together (JC+MLC), and MLC only.
Objectives of these measurements were to
quantify the differences in these parameters
due to definition of fields by different combi-
nations of JC/MLC. Radiation transmitted th-
rough JC alone, JC+MLC and MLC alone were
also measured. PSD and dose in build up re-
gion for MLC only fields are higher than
JC/JC+MLC fields. These three types of fields
have the same PDD while MLC penumbra
(Pgo/20) is about 1 - 1.5 mm larger than JC pe-
numbra. CAAD of MLC only field is also hi-
gher than JC/JC+MLC field and the difference
in CAAD of these fields depend on field size,
beam energy and distance of jaw collimators
from MLC field boundary. One of the impor-
tant results of this study was the variation of
CADD of 10x10 cm® MLC only field with
varying distance of jaw collimators from the
boundary of this MLC shaped field (fig. 2). S,
of MLC only field for field sizes greater than
10x10 cm’ are comparatively smaller than JC
field.
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Distance from field boundary (cm)

Fig. 2: Variation of CAAD of 10x10 cm’ MLC only
field (18 MV) with varying distance of X and Y- jaws
from the MLC field boundary
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Radiation transmitted through MLC alone
at 18 MV is 2.66%. The data so obtained will be
useful for estimation of dose delivery accu-
racy to the tumour as well as for evaluation of
safety aspects of the patients.

Evaluation of tongue and groove effect of
MLC for different clinical conditions

Tongue and groove arrangement is used in
all commercially available multileaf collima-
tors to limit interleaf leakage. As depicted in
fig. 3, the tongue and groove effect (TGE) is an
under dosing effect in the region of overlap
between two adjacent leaves of a multileaf
collimator. This effect can occur in certain ap-
plications of MLCs such as the abutment of
fields where the beam edges are defined by
the sides of leaves and the production of in-
tensity modulated fields either by static or dy-
namic collimation (Haryanto et. al. 2004,
Abdel-Hakim et. al. 2003, Hugq et. al. 2002 and
Sykes and Williams 1998).

This problem can be avoided by synchroni-
sation of the leaves but at the cost of increa-
sed number of monitor units to deliver the re-
quired dose (Van Santvvort and Heijmen
1996, Webb et. al. 1997). TGE of Varian 80 lea-

1 2 1

ves MLC were evaluated by creating junctions
of narrow, rectangular (medium size) and irre-
gular fields defined by the side of adjacent
leaves. Mean dose reduction (MDR) and its
spatial extent (in terms of full width at half
maximum (FWHM)) at the junctions of these
fields were measured using radiographic and
radiochromic films. The measurements were
carried out in a polystyrene phantom at the
depth of dose maximum (d,,, = 1.5 cm for 6
MV and 3.0 cm for 18 MV) and at 10 cm depth
using 6 and 18 MV photon beams. Narrow
field is representative of IMRT while rectangu-
lar field corresponds to either conformal or
conventional radiotherapy. Irregular field is
used to obtain average value of MDR and
FWHM which represents the overall TGE of the
MLC irrespective of leaf pair number used for
creating the field junction and beam divergen-
ce. The purpose of this work was to determine
and compare the dose reduction and its spa-
tial extent due to TGE for these three different
types of fields and to study the effect of scat-
tered radiation on the magnitude of these pa-
rameters. FWHMs are found to be indepen-
dent of beam energy, depth of measurement
and field geometry. However, MDR depends

1 2

100 Plot of
0

Radiation
Intensity

——

Fig. 3: Pictorial representation of under dosing effect at the junction of adjacent radiation fields shaped by a
pair of leaves due to tongue and groove arrangement of a multileaf collimator. 1 and 2 represents the first
and second leaf of an adjacent leaf pair. Unshaded areas represent the open fields while dashed lines depict
the shielding in the open field due to stepping by tongue in one case and groove in the other.
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on beam energy, depth of measurement and
field geometry. Maximum dose reduction of
17.6% with spatial extent of 2.8 mm was ob-
served at the d,, of 6 MV photon beam for the

narrow field.

Conclusive remark

One year stay in Varese, Italy as an ICTP
TRIL fellow was a memorable and very useful
experience both from scientific, and cultural
and traditional aspects. In my observation, the
work culture of a medical physicist in ra-
diotherapy department of Ospedale di
Circolo, Varese, Italy is very similar to the
work culture of a medical physicist in ra-
diotherapy departments of Indian hospitals.
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Un dibattito aperto

Basse dosi di radiazioni ionizzanti
possono avere effetti benefici?

Elio Giroletti

Dip. Fisica nucleare e teorica, Universita di Pavia e INFN sez. di Pavia

...si & talora cosi coinvolti in dispute relative a sfumature tecniche

che soltanto una persona poco competente

€ in qualche modo capace di prendere una qualsivoglia decisione.

Come noto gli effetti biologici delle radiazioni
ionizzanti sono suddivisi in due categorie: deter-
ministici e stocastici. Mentre non sussistono
dubbi sui primi, che insorgono solo ad alte dosi,
per i secondi -leucemie, tumori solidi e mutazio-
ni geniche, aberrazioni cromosomiche e malattie
ereditarie- molto rimane da chiarire, soprattutto
alle bassissime dosi, <1 mSv, che sono quelle as-
sorbite da un elevato numero di persone.

Quantificazione dei danni stocastici

L’incidenza dei danni stocastici in radiopro-
tezione ¢ universalmente espressa attraverso i
coefficienti di rischio proposti nella pubblica-
zione 60 della ICRP -ICRP 1990-. La loro verifica
richiede studi epidemiologici complessi basati
su enormi coorti e, secondo alcuni, impossibili
a realizzarsi con sufficiente attendibilita.
Infatti, considerazioni statistiche impongono
che il numero di persone del campione da sot-
toporre ad indagine epidemiologica sia inversa-
mente proporzionale al quadrato della dose che
si intende caratterizzare (Gonzalez A.J, 2004),
in accordo con la seguente relazione: N = k/D?
dove N rappresenta il numero di individui del
campione, k € una costante di proporzionalita
che dipende dall’effetto oggetto di indagine e D
la dose. Ad es., uno studio epidemiologico rela-
tivo ai tumori solidi radioindotti é significativo
purché il campione sia di almeno 1.000.000.000
di individui e >1.000, per dosi efficaci di 1 mSv
e di 1 Sv, rispettivamente.

La validita dei coefficienti di rischio e la di-
pendenza lineare senza soglia (LNT) tra effetti
stocastici e dose sono messi in discussione
sempre piu frequentemente. Si veda per esem-
pio, il dibattito in corso da tempo su Radiation
Protection Dosimetry nelle argomentazioni di
Brenner e Raabe (Brenner, Raabe 2001). A ren-
dere piu complesso il quadro, gli studi radiobio-

Il rischio tecnologico, H.W.Lewis, 1995

logici hanno messo in luce l'esistenza, sempre
alle basse dosi, di comportamenti apparente-
mente contrastanti e prodotti dalla comunica-
zione cellulare (Ballarini et al, 2002):

effetto bystander: cellule non irraggiate pos-
sono essere danneggiate da quelle vicine
(non in contatto) che siano, invece, state col-
pite dalla radiazione ionizzante;

visposta adattativa: una dose precedente di
bassa entita sarebbe in grado di incrementa-
re la radioresistenza della cellula (e del tessu-
to) a successive esposizioni ben piu elevate.

Le conseguenze di questi due effetti non so-
no affatto trascurabili. Per es., 'effetto bystan-
der secondo il modello proposto da Brenner e
Sacks, comporterebbe che, in accordo con BEIR
VI (NRC 1999), I'esposizione cronica al radon
negli ambienti chiusi nell’indurre il carcinoma
polmonare sia piu efficace (piu pericolosa) di
un fattore ~4 di quanto indichino i coefficienti
proposti da ICRP (Brenner, Sacks, 2003).

Risposta adattativa

L’azione positiva della risposta adattativa,
invece, sarebbe connessa con 1’ormesi, definito
come un effetto stimolatorio della esposizione
a basse dosi di agenti tossici e il cui risultato e
quello di aumentare la radioresistenza di tessu-
ti esposti in fasi successive. La sua dinamica ¢
funzione del rateo di dose, ma sembra non es-
sere significativa per dosi superiori a 0,5 Gy.

Molti sono il lavori pubblicati in favore di
questa ipotesi. Tra essi vi € quello di Chen W. L.
e collaboratori (Chen W.L., 2004) relativo alla
citta di Taipei (Taiwan), ove circa 10.000 indivi-
dui sono stati esposti per un ventennio alla ra-
diazione gamma del “Co. Sorgenti di questo ra-
dioisotopo vennero fuse incidentalmente nel-
I'acciaio con cui si sono edificati circa 180 edifi-
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ci negli anni ‘80, mentre I’evidenza dell’inciden-
te si é avuta solo nel luglio 1992. Oltre a una
scuola frequentata da ~2000 ragazzi, sono stati
coinvolti circa 1600 appartamenti. Le abitazio-
ni e le persone che le hanno occupate sono sta-
te suddivise in tre coorti, sulla base del livello di
contaminazione dell’appartamento e delle suc-
cessive misure di protezione adottate (vedasi
tabella 1). Le valutazioni di dose effettuate
dal’Agenzia nazionale taiwanese (AEC) hanno
evidenziato esposizioni affatto trascurabili; le
stesse sono state riviste da Chen e coll.
Nonostante siano state ridotte rispetto ai valori
iniziali, le dosi rimangono significative. Meta
delle persone che vivevano nel primo gruppo di
case, con ratei annui di dose dell’ordine di 500
mSv, dopo il luglio 1996 sono state traslocate in
altri appartamenti. La dose collettiva complessi-
vamente assorbita a seguito dell’incidente e sti-
mata essere ~4.000 Sv.persona (stima inferiore).

Gli abitanti di questi appartamenti negli an-
ni sono stati sottoposti a controlli medici perio-
dici di differente livello, in funzione del grado
di esposizione. Cio ha permesso di caratterizza-
re i ratei di insorgenza di aberrazioni cromoso-
miche, malformazioni congenite, leucemie e tu-
mori solidi e di confrontarli con quelli previsti
dai modelli radioprotezionistici accreditati.

I risultati dello studio sono sorprendenti,
specialmente se confrontati con i coefficienti di

rischio proposti dalla pubblicazione 60 della
ICRP (vedasi tabella 2):

Non si e riscontrato un numero significativo
di aberrazioni cromosomiche e nemmeno si
sono evidenziate relazioni tra le aberrazioni
cromosomiche e livelli di dose;

La mortalita per tumore risulta essere solo il
3% di quella del resto della popolazione, a
fronte dei 70 casi di decesso per leucemia e
tumori solidi radioindotti previsti dai modelli;

Solo 3 bambini sono nati con malformazioni
congenite, a fronte dei 21 attesi.

Nella tabella 2 sono riportati i risultati del
confronto tra la popolazione esposta e quella
non esposta, calcolati su 20 anni.

Gli autori prendono in considerazione alcuni
fattori confondenti, tra cui una diversa distribu-
zione per classi di eta dei ragazzi della scuola
coinvolta rispetto a quella della popolazione in
generale: questo dato sembra non incidere sul
risultato finale dello studio. Per quanto riguar-
da lo stile di vita e il livello di benessere dei
gruppi esposti rispetto alla popolazione di rife-
rimento gli autori affermano non sussistere dif-
ferenze significative.

I risultati dello studio contraddicono in ma-
niera evidente gli indici proposti da ICRP e addi-
rittura mostrano che i casi di mortalita per tu-
mori solidi e leucemie nella popolazione espo-

Tabella 1: livelli di dose cui sono coinvolte le persone

Livello di Popolazione Dose efficace, mSv
Contaminazione % Nro media annua 1" anno 1983-2003
Alta 11 1.100 >15 525 4.000
Media 9 900 5-15 60 420
Bassa 80 8.000 <5 18 120
Media corretta 100 10.000 - 49 400
Media originale (AEC) 100 10.000 -- 74 600

Tabella 2: casi di decesso naturali, attesi ed osservati tra la popolazione esposta

Morti per tumore e leucemie Malformazioni congenite
Incidenza naturale Attesi ICRP | osservati Incidenza naturale| Attese ICRP osservate
232 302 7 46 67 3
Compresi 4-5 di cui 70 3% del Tutti i difetti di cui 21 6,5% dei
leucemie causati dalla | valore congeniti prodotti dalla valori
esposizione atteso esposizione attesi
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sta si sono ridotti in maniera significativa e co-
stante nel tempo, come se 'esposizione avesse
avuto un effetto benefico sugli individui coin-
volti nell'incidente. Per spiegare questi risultati
Chen e coll. prendono in considerazione I’orme-
si, come effetto benefico della esposizione cro-
nica a basse dosi di radiazioni ionizzanti. Sulla
base di queste conclusioni gli autori stessi ri-
chiedono una completa revisione dell’ipotesi li-
neare senza soglia (LNT).

Alcune considerazioni

11 lavoro ¢ interessante in quanto non é fre-
quente disporre di un consistente campione
esposto a livelli bassi di dose per un congruo
numero di anni in situazione “controllata”.
Nonostante il numero di persone coinvolte sia
affatto trascurabile, specialmente se confronta-
to con studi analoghi, si sollevano dubbi sulla
significativita dei risultati dello studio. Per que-
sto motivo sarebbe importante che il lavoro ve-
nisse rivisto e valutato anche da altri gruppi di
ricercatori, con 'obiettivo di verificare le dosi,
eventuali ulteriori fattori confondenti oltre
quelli (sommariamente) considerati nel lavoro.
Ad esempio, il fatto che le persone siano state
sottoposte per anni a controlli sanitari, con si-
gnificativo miglioramento del loro livello di sa-
lute rispetto a quello del campione di controllo.

Da tempo oramai si discute sulla validita per
gli effetti stocastici dell'ipotesi lineare senza so-
glia, LNT. In attesa di chiarire il quadro radio-
biologico ed epidemiologico, da piu parti si so-
stiene che la LNT possa mantenere la propria
validita unicamente per la radioprotezione del
singolo lavoratore, mentre si dovrebbe rivedere
la definizione di dose collettiva. Si chiede per
esempio, di escludere dalla sommatoria con cui
si calcola la stessa dose collettiva tutte le prati-
che che comportano un livello di esposizione
inferiore a una soglia di dose ritenuta irrilevan-
te (es. 10 o 50 uSv), indipendentemente dal nu-
mero di persone esposte a quella medesima do-
se. Le implicazioni di un diverso calcolo della
dose collettiva sono rilevanti. Si pensi per esem-
pio allo smaltimento dei rifiuti radioattivi (es.
smantellamento delle centrali nucleari), il cui
costo aumentera sempre pil nei prossimi anni
a fronte di rischi irrisori e non provati su base
scientifica in popolazioni esposte a dosi cosi
basse, mentre il calcolo della dose collettiva in-
dica valori non trascurabili. La posizione adot-

tata dalla ICRP nel recente congresso di Madrid
IRPA-11, in previsione delle revisione delle pub-
blicazione n.60 prevista per il 2005, ¢ quello di
mantenere invariato il concetto di dose colletti-
va e di scorporare i valori utilizzati nella som-
matoria in matrice.

Probabilmente, in talune situazioni, piu che
sui formalismi matematici nell'applicazione dei
principi di giustificazione e di ottimizzazione, &
piu produttivo far leva su stime qualitative ba-
sate sul buon senso e sulla preparazione degli
operatori coinvolti. Nel leggere I'articolo dei col-
leghi taiwanesi, mi sono venute alla memoria le
parole che un “fisico ruspante” (come C. Ciancia
de Peron amava definirsi) soleva ripetere provo-
catoriamente (come suo stile!): “I raggi X non
esistono, ma mi hanno dato da vivere”. Che ci
sia un fondo di verita in queste parole?
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“Recensioni

ACCIDENTAL OVEREXPOSURE OF RADIOTHERAPY

PATIENTS IN BIALYSTOK
Pubblicazione IAEA, 2004

A cura di M.G. Brambilla
Struttura complessa di Fisica Sanitaria - A.O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda - MILANO

Nel Febbraio 2001, un episodio di banale
fermo macchina generato da un’improvvisa
mancanza della tensione di alimentazione in
fase di erogazione della dose in un accelera-
tore lineare utilizzato per trattamenti radio-
terapici comportd gravissime conseguenze
per un gruppo di pazienti sottoposte a radio-
terapia postoperatoria. Il fatto, accaduto in
Polonia, nel Bialystok Oncology Centre, fece
in modo che il governo polacco chiedesse
all'International Atomic Energy Agency
(IAEA) di analizzarne i presupposti e di trar-
ne le sue conclusioni, consentendo la pre-
sente pubblicazione. L'IAEA rispose imme-
diatamente con linvio di due gruppi di
esperti, il primo costituito da medici e il se-
condo da fisici ed esperti in radioprotezione,
con l'incarico, rispettivamente, di valutare le
conseguenze cliniche dell’incidente sui pa-
zienti coinvolti, fornendo indicazioni sulle
possibilita terapeutiche, sia per la riparazio-
ne del danno, che per la prosecuzione della
cura, e di ricostruire le condizioni di mal-
funzionamento dell’apparecchiatura e deter-
minare le dosi effettivamente assorbite dagli
individui irradiati nella situazione di difetto
macchina.

Il sommario iniziale della pubblicazione e
costituito da una rapida panoramica dell’e-
vento e delle sue conseguenze, articolata in
cinque parti; esse sono dedicate rispettiva-
mente alla descrizione dell’incidente, a quel-
la brevissima delle sue sequele cliniche, alla
discussione sugli aspetti dosimetrici coinvol-
ti, alle azioni intraprese dal governo polacco
a seguito del fatto e a conclusioni, raccoman-
dazioni e aspetti educativi derivanti da esso.

L’introduzione riporta una descrizione

piu estesa dell’evento rispetto al sommario,
entrando un po’ piu approfonditamente nel
dettaglio delle fasi in cui esso accadde.
L’obiettivo della pubblicazione ¢ chiaramen-
te affermato come la sistematica esposizione
di informazioni finalizzate a evitare il ripe-
tersi di fatti analoghi, a uso sia delle autorita
nazionali, che degli organi amministrativi ri-
guardanti la tutela della salute pubblica, che
degli specialisti del settore radioterapico, dai
radioterapisti, ai fisici coinvolti nel corretto
utilizzo delle apparecchiature per radiotera-
pia, ai tecnici di radiologia medica e, non ul-
timi, ai costruttori di apparecchiature.

Viene inoltre rapidamente descritta la
struttura della pubblicazione, al fine di po-
tersi rapidamente e agevolmente orientare
nella sua lettura.

Lo scenario riportato subito dopo l'intro-
duzione descrive, come prima cosa, il Centro
in cui il fatto avvenne, in termini del suo ba-
cino di utenza, delle apparecchiature di cui e
attualmente dotato sia per teleradioterapia
che per brachiterapia, delle apparecchiature
ausiliarie (quali simulatore, tomografo com-
puterizzato non a uso esclusivo del diparti-
mento di Radioterapia, sistemi per la pianifi-
cazione dei trattamenti), delle risorse umane
dedicate, del numero di pazienti trattati an-
nualmente nel Centro stesso. Viene anche
data una rapida descrizione in particolare
della dotazione strumentale e delle risorse
umane disponibili presso il dipartimento di
Fisica Medica.

Le apparecchiature dedicate ai trattamen-
ti radioterapici o ausiliarie sono di varia pro-
duzione; le attrezzature dosimetriche in do-
tazione alla Fisica Medica per i controlli sulle
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apparecchiature di radioterapia sono pro-
dotte da ditte note a livello internazionale,
anche se la data di acquisizione ¢ per alcuni
piuttosto remota, e risultano dotate di ade-
guata certificazione presso i laboratori stan-
dard secondari nazionali polacchi; le attrez-
zature piu obsolete risultano usate esclusi-
vamente per controlli di tipo relativo.

Segue una descrizione sommaria dell’ac-
celeratore su cui il problema accadde; il pro-
getto complessivo non viene naturalmente
presentato, ma € esposta una illustrazione
piu che esauriente dei componenti guastatisi
a seguito della mancata alimentazione.
Particolare attenzione viene prestata al fatto
che l'apparecchiatura era stata progettata
prima della pubblicazione della normativa
IEC 60601-2-1 del 1998 sui requisiti di sicu-
rezza per acceleratori di elettroni per uso
medicale e ai due dispositivi guastatisi nella
catena di controllo delle prestazioni dell’ac-
celeratore, evidenziando il fatto che la rispo-
sta del sistema a tale rottura ne fa compren-
dere la non aderenza alla suddetta Norma.

Viene inoltre fatta osservare I’esistenza e
I'applicazione di un programma per l’assicu-
razione della qualita delle prestazioni delle
apparecchiature per radioterapia usate nel
Centro e la partecipazione dello stesso a di-
versi interconfronti dosimetrici nazionali,
ma supportati dalla stessa IAEA, sia median-
te invio di rivelatori a termoluminescenza
esposti dal personale dell’istituzione, sia con
misure fatte sul sito da parte di esperti ester-
ni.

Una serie nutrita di paragrafi illustra la
politica applicata in Polonia per la regola-
mentazione delle esposizioni di tipo medico,
con numerosi riferimenti bibliografici ad ar-
ticoli della normativa nazionale.

Di seguito, un nuovo capitolo propone an-
cora la dettagliatissima descrizione dell’inci-
dente, facendo rimarcare la frequenza delle
cadute della tensione di rete nella zona occu-
pata dal Centro, le motivazioni dei tipi di
trattamenti eseguiti durante il guasto (sovra-
dosaggio sulla cicatrice chirurgica dovuta a
intervento sulla mammella con elettroni da 8
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MeV e dosi di 2.5 Gy/frazione) e le sensazio-
ni (fastidio e bruciore durante la seduta) del-
le pazienti coinvolte, primo, vero campanello
di allarme per il personale del Centro. Viene
sottolineato che I’esperienza del dipartimen-
to di Radioterapia in fatto di eventi di man-
cata alimentazione dell’apparecchiatura non
aveva in precedenza mai fatto pensare ad
anomalie evidenti e che lo stesso manuale
dell’apparecchiatura non prevedeva controlli
dosimetrici specifici in caso di mancata ali-
mentazione, se non nel caso di arresti di
emergenza provocati dal personale. Viene al-
tresi fatto notare, alla ripresa dei trattamen-
ti, un rateo della dose indicato dalla consolle
di controllo e comando dell’acceleratore inu-
sualmente basso (100 UM/min contro le con-
suete 290-300 UM/min), che il fisico respon-
sabile - chiamato a far ripartire ’apparec-
chiatura dopo I'arresto, la riaccensione, il ri-
scaldamento e la sequenza dei controlli pre-
irradiazioni previsti dal manuale - risolve
aumentando il tempo massimo raggiungibile
dal temporizzatore deputato a terminare 1'ir-
radiazione in caso di guasto al sistema di
monitoraggio della dose, al fine di consenti-
re di portare a termine ciascun trattamento.
Le sensazioni provate da alcune delle pa-
zienti vengono presentate come un primo
sintomo del malfunzionamento dell’appa-
recchiatura; le donne, visitate dal medico ra-
dioterapista dopo I’esposizione, manifesta-
vano infatti una serie di reazioni cutanee as-
solutamente non compatibili con la dose fi-
no a quel momento a esse somministrata. A
questo punto, 'apparecchiatura venne chiu-
sa e furono effettuati approfonditi controlli
dosimetrici, che portarono alla scoperta di
un rateo di dose 37 volte superiore al valore
di riferimento per I'energia usata sulle pa-
zienti e a di una corrente al filamento supe-
riore al valore standard di circa il 22% per la
medesima energia. Per altre energie e tipi di
radiazioni, i valori dei sopra citati parametri
risultarono comunque nettamente superiori
ai valori di consegna, anche se le differenze
furono meno rilevanti. E poi riportata una ra-
pida descrizione dell’intervento di manuten-
zione effettuato e dei guasti rilevati, con il ri-




pristino delle condizioni normali di funzio-
namento dell’apparecchiatura.

Viene poi fornita un’esauriente esposizio-
ne di quanto fatto dalla Commissione istitui-
ta a livello nazionale, una volta chiamate in
causa dal Centro le autorita competenti, per
stabilire le cause dell’evento, con chiara spie-
gazione dei test eseguiti per riprodurre le
condizioni di malfunzionamento dell’appa-
recchiatura. I risultati furono compendiati in
una relazione che sosteneva l'impossibilita
di una valutazione accurata della dose effet-
tivamente assorbita dalle pazienti coinvolte,
affermando che non avrebbe potuto trattarsi
comunque di un valore superiore ai 25 Gy.
Anche i termini dell’intervento dei gruppi di
esperti inviati dall'[AEA vengono accurata-
mente descritti; i lavori cominciarono verso
gli inizi del mese di Dicembre 2001, circa 9
mesi dopo l'incidente, dopo il ripristino delle
condizioni di funzionamento dell’accelerato-
re con la reinstallazione della scheda elettro-
nica maggiormente coinvolta nel verificarsi
dell’evento e trattenuta in casa madre per
piu accurate ispezioni.

Un’accuratissima descrizione delle valu-
tazioni dosimetriche eseguite dal gruppo
IAEA rivela che la dose ricevuta nel corso dei
cinque trattamenti effettuati dopo il fermo
macchina era compresa tra 115 e 127 Gy, va-
lore che non ha bisogno di alcun tipo di com-
mento. Tale descrizione comprende 1’analisi
dell’apparecchiatura nelle condizioni norma-
li di funzionamento, la ricostruzione delle
condizioni di malfunzionamento, la modifi-
ca delle prestazioni dosimetriche consuete
dell’apparecchiatura in condizioni di guasto,
in termini di rateo della dose e di non linea-
rita di risposta delle camere monitor, lo stu-
dio della risposta della strumentazione uti-
lizzata per le misure dosimetriche dopo I'e-
vento in condizioni di elevata dose per im-
pulso e le misure effettuate con diverse me-
todiche dosimetriche (camera di Roos, dosi-
metri ad alanina e pellicole radiocromiche);
la parte termina con un pur onesto ricono-
scimento dell'impossibilita di una ricostru-
zione completa delle condizioni di malfun-

zionamento dell’acceleratore, ma ricono-
scendo che quanto testato ¢ - purtroppo -
con buona approssimazione verosimile.

Conferma dei valori di dose stimati é po-
tuta venire da un’analisi retrospettiva ese-
guita sui tessuti ossei di tre delle cinque pa-
zienti coinvolte, mediante la metodica biodo-
simetrica della risonanza elettronica para-
magnetica (electron paramagnetic resonan-
ce, EPR), in grado di misurare i radicali ra-
dioindotti nei tessuti biologici a elevato con-
tenuto di calcio, come le ossa. Fatta salva la
valutazione della dose dovuta alle frazioni
precedenti quella incriminata, la profondita
non uniforme del tessuto osseo esaminato
(costola) dovuta alla completa alterazione
degli strati a esso sovrastanti a causa del
danno subito e alla sua posizione nella pare-
te toracica, la dose assorbita stimata risulta-
va non inferiore ai 60-80 Gy, con un’incertez-
za di 20 Gy, circa.

Un ulteriore capitolo € destinato all’illu-
strazione del decorso clinico delle cinque pa-
zienti danneggiate, con dettagli relativi alle
terapie farmacologiche e chirurgiche cui fu-
rono assoggettate, tenuto conto anche delle
condizioni delle singole prima dell’evento. Il
decorso e seguito individualmente per cia-
scuna delle donne coinvolte, con indicazione
accurata del tipo di intervento eseguito - in
Polonia o presso ' Institut Curie di Parigi - dei
farmaci somministrati e dei loro dosaggi,
delle terapie di sostegno applicate (perma-
nenza in camera iperbarica) e illustrazioni
relative a immagini radiografiche, di tomo-
grafia assiale o risonanza magnetica a corre-
do della descrizione dello stato della regione
irradiata impropriamente. Tutte e cinque le
pazienti furono seguite, oltre che dai medici
del Centro in cui l'evento é accaduto, da
un’equipe di esperti provenienti da varie
strutture ospedaliere specialistiche polacche
- incluso un centro specializzato nel tratta-
mento degli grandi ustionati - e dell'TAEA.

Tra le conclusioni, particolare rilevanza
va data all’affermazione fatta dalla commis-
sione di esperti IAEA che ha analizzato I'e-
vento in base alla quale, a seguito di manca-
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ta alimentazione da parte della tensione di
rete o di altri eventi anomali - quale per
esempio un valore insolito e non conforme a
quello nominale sul lettore del rateo della
dose sulla console di controllo e comando di
un acceleratore per uso medicale - il pro-
gramma di assicurazione della qualita delle
prestazioni dell’apparecchiatura debba pre-
vedere un controllo dosimetrico, prima della
ripresa dei trattamenti.

Inoltre, per i Paesi che abbiano una rete di
distribuzione dell’energia elettrica instabile,
si consiglia la messa a punto di misure atte a
garantirne la costanza almeno nelle zone oc-
cupate da Centri che utilizzino apparecchia-
ture elettromedicali ad alta tecnologia, al fi-
ne di poter garantire loro delle condizioni di
utilizzo maggiormente sicure.

Si consiglia poi, nei vari Centri radiotera-
pici, I'implementazione di programmi di as-
sicurazione della qualita comprensivi sia di
un aspetto fisico che clinico, adattati alle
realta locali, ma provenienti da un documen-
to unico a carattere almeno nazionale. In
particolare, si consiglia la supervisione da
parte di un audit esterno composto da esper-
ti del settore medico radioterapico e fisico-
dosimetrico.

Anche ai costruttori viene fornito qualche
utile consiglio, basato sul rispetto della nor-
mativa IEC specifica per le apparecchiature
di radioterapia e sull'importanza dell’eviden-
ziazione di limitazioni sulle operazioni di
primo intervento da eseguirsi da parte di
personale del Centro radioterapico addestra-
to dal costruttore stesso; viene inoltre viva-
mente raccomandata I'evidenziazione sulla
manualistica o sulla documentazione a cor-
redo delle apparecchiature della necessita
del rispetto delle condizioni di utilizzo sicu-
ro e di eventuali note di avvertimento.

Sulla base dei buoni - per quanto non ri-
solutivi - risultati ottenuti dalle terapie sulle
cinque pazienti coinvolte, vengono poi sug-
gerite raccomandazioni specifiche in campo
clinico da potersi applicare in casi di inciden-
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ti analoghi, non escluso il supporto psicolo-
gico da parte di specialisti o di pazienti che
abbiano gia subito trattamenti analoghi e ab-
biano recuperato uno standard di vita accet-
tabile a seguito delle cure.

L’Appendice I riguarda gli effetti biologici
delle radiazioni sull’organismo umano, con
particolare attenzione ai principi di base del-
la radioterapia, alle relazioni dose-risposta e
agli effetti dei frazionamenti. Trattazione a
parte viene proposta per gli effetti sui tessu-
ti esposti nel corso dell’incidente, con analisi
separata degli effetti sulla cute, sulla mam-
mella, sul cuore, sul polmone, su ossa e tes-
suti cartilaginei.

L’Appendice II riporta i dettagli dei dati
ematologici delle cinque pazienti, fino a 8-9
mesi dopo l'incidente.

Documentazione di riferimento e biblio-
grafia non corposissime, ma efficaci, com-
pletano il lavoro, con l'elenco degli esperti
componenti le due commissioni e dei reviso-
ri della pubblicazione.

In conclusione, si tratta di un documento
ampio e articolato, in grado di adattarsi alle
esigenze di vari gradi di approfondimento
desiderato, dal quale sia il medico che il fisi-
co esperti del settore radioterapico possono
trarre importanti insegnamenti, in parte com-
pendiati nel capitolo dedicato alle conclusio-
ni e in parte da meditare in base alla propria
esperienza formativa e professionale, inne-
standole sulla propria realta lavorativa.

Da non dimenticare e da apprezzare
profondamente, oltre che la normativa parti-
colarmente attenta anche a eventi gravi, sep-
pure a non elevata probabilita, I’onesta cul-
turale, la disponibilita di un Centro oncologi-
co e di un Paese che hanno saputo mettersi
in discussione e hanno richiesto un interven-
to specialistico dall’esterno, consentendo in-
fine di mettere a disposizione di tutti le con-
siderazioni su un’esperienza tragica, ma si-
curamente formativa ed educativa.
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GE HEALTHCARE PRESENTA UN NUOVO SISTEMA DI IMAGING
PER LA DIAGNOSI E LA CURA DELLE PATOLOGIE CARDIACHE E VASCOLARI

Innova 3100: un sistema di diagnostica per immagini senza precedenti

-

VIENNA, Austria (marzo 2004) — Al Meeting annuale del Congresso Europeo di Radiologia, GE Healthcare ha pre-
sentato il primo sistema di imaging in assoluto ottimizzato per I'esecuzione di procedure cardiache, angiografiche ed in-
terventistiche in un unico laboratorio di emodinamica. Il sistema & denominato Innova“ 3100 ed & dotato della tecnolo-
gia rivoluzionaria dei rivelatori a pannello piatto GE, che consente la visualizzazione dei vasi e dell'anatomia a livello car-
diaco e anche di tutta la struttura vascolare pit minuta fino alle estremita degli arti.

“La versatilita dell'Innova 3100 punta a soddisfare I'esigenza di diagnosticare e trattare un numero crescente di pa-
zienti con patologie cardiovascolari di svariata natura,” ha dichiarato Laura King, general manager della divisione Global
Interventional, Cardiology and Surgery di GE Healthcare. “Grazie all'Innova 3100, le strutture ospedaliere hanno la pos-
sibilita di potenziare i servizi erogati, aumentare il numero di procedure eseguite e offrire trattamenti terapeutici mini-
invasivi ad un maggior numero di pazienti, utilizzando un unico sistema.”

Le immagini generate dall'Innova 3100 sono talmente dettagliate da consentire ai medici di vedere piu distintamente le
strutture corporee e quindi di manovrare in tutta sicurezza anche i dispositivi medicali piu piccoli, come i cateteri, gli stent e
i fili-guida. A detta del dottor Michael J. Rohrer, Responsabile del Reparto di Chirurgia Endovascolare dell' UMass Memorial
Medical Center di Worcester, Massachusetts, "la qualita dell'immagine offerta dall'Innova 3100 consente senza dubbio di
prendere decisioni cliniche migliori. Infatti, la possibilita di distinguere anche i dettagli pit minuscoli a livello delle arterie do-
po l'esecuzione di un‘angioplastica o I'inserimento di uno stent garantisce un livello di affidabilita clinica senza precedenti.
Inoltre, I'elevata qualita dell'immagine agevola notevolmente I'esecuzione delle procedure.”

Presso lo UMass Memorial, uno dei centri principali per le terapie cardiovascolari del New England e il primo ad
aver installato I'lInnova 3100, vengono eseguite oltre 6000 procedure all'anno. Dall'installazione, nel 2003, il dottor
Rohrer e la propria équipe di 7 chirurghi endovascolari e cardiochirurghi hanno trattato centinaia di pazienti con questo
sistema innovativo.

“Con I'lnnova 3100, abbiamo condotto numerosissime indagini endovascolari. Certamente, la procedura piu co-
mune & l'aortogramma con runoff. In particolare abbiamo ottenuto un livello di dettaglio straordinario nelle immagini
delle arterie degli arti inferiori. Sono immagini che mi hanno realmente consentito di migliorare il mio modo di interve-
nire sul paziente, utilizzando meno mezzo di contrasto. E la qualita delle analisi, che si possono eseguire, dopo l'inter-
vento, mi permette di gestire ogni caso pit rapidamente che in passato,” ha aggiunto il dottor Rohrer.

L'Innova 3100 & I"ultimo nato" nella gamma dei sistemi di imaging cardiovascolare e interventistico con pannello
piatto digitale Innova GE, che detiene ormai una posizione leader sul mercato. Dopo oltre 800 sistemi installati in tutto
il mondo, sempre piu medici preferiscono affidarsi ai sistemi Innova di GE per la diagnosi e il trattamento delle patolo-
gie cardiovascolari.

| sistemi Innova fanno perno sulla tecnologia dei rivelatori digitali a pannello piatto Revolution di GE, che hanno or-
mai dimostrato ampiamente la propria validita. Si tratta di rivelatori assai innovativi, che sono il frutto di 15 anni di la-
voro e di 200 milioni di dollari di investimenti in ricerca e sviluppo e che, rispetto ai sistemi concorrenti, forniscono il
piu elevato livello di DQE (efficienza quantica di rilevamento), un parametro standard di misurazione della performance
dei sistemi di imaging. Per la predisposizione nell'Innova 3100, il rivelatore Revolution & stato ottimizzato per un‘ampia
gamma di applicazioni cardiache, angiografiche, interventistiche e neurologiche.

GE Healthcare

GE Healthcare é uno dei leader mondiali nei settori delle apparecchiature e delle tecnologie medicali, healthcare ser-
vices e information technology con un fatturato di 10 miliardi di euro a livello mondiale. Propone una vasta gamma di
soluzioni comprendente strumenti di networking e di gestione della produttivita (RIS PACS), sistemi per la gestione dei
dati clinici, sistemi di monitoraggio pazienti, imaging chirurgico e vascolare, sistemi per radiografie tradizionali e digi-
tali, sistemi per I'imaging dentale, tomografia computerizzata, tomografia ad emissione di positroni, PET-TC, risonanza
magnetica, ecografia e densitometria ossea, medicina nucleare, sistemi per anestesia, sistemi per terapia intensiva, la
ventilazione assistita, la rianimazione ed una gamma completa di prodotti, servizi ed accessori.

Da oltre cento anni, gli operatori della sanita di tutto il mondo si affidano a GE Healthcare per I'alta qualita e I'effi-
cienza delle tecnologie e dei servizi.

GE Healthcare opera in piu di 100 Paesi con pit di 30.000 dipendenti nel mondo.
Per ulteriori informazioni, visitare il sito Web di GE Healthcare www.gemedical.com.
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LA STRANA TEORIA DELLA LUCE E DELLA MATERIA

Richard P. Feynman

¥

VLN

Recensione curata da Sandro Squarcia

“Alix Mautner aveva grande curiosita per la fisica e
spesso mi chiedeva di spiegarle questa o quella cosa.
All'inizio tutto filava liscio, come nell'ora del giovedi con
i miei studenti del Caltech, ma ogni volta finivamo con
l'arenarci proprio su quella che secondo me é la parte
piu interessante: le folli idee della meccanica quantistica.
Per spiegarle, le ripetevo, ci voleva assai piu tempo che
non un'ora o una serata, e cosi le promisi che un giorno
avrei preparato una serie di lezioni su questo argomen-
to. Quando le lezioni furono pronte, andai a provarle in
Nuova Zelanda, la cui lontananza dal resto del mondo
mi tranquillizzava: se avessero fatto fiasco, poco male!
Invece ebbero successo, sicché mi sento autorizzato a

Comincia cosi QED: The Strange
Theory of Light and Matter il libro di
Richard Feynman che ho trovato in tra-
duzione italiana che lo rende meno acca-
demico e piu abbordabile a chi ha il co-
raggio di superare lo scoglio del titolo
che, da solo, fa venire il latte alle ginoc-
chia.

Richard Feynman mi ha sempre affa-
scinato e come me ha “corrotto”, nel sen-
so buono del termine, un’intera genera-
zione di fisici. La sua vita, lungi dal rima-
nere confinata entro i limiti dell'impegno
strettamente scientifico, é stata un'e-
splosiva miscela di eventi incredibili resi
possibili da un impasto di irrefrenabile
curiosita, acuta intelligenza, lucido anti-
conformismo, costante scetticismo e
profondo umorismo. Solo cosi si puo ca-
pire come il Premio Nobel, assieme a
Schwinger e Tomonaga per la Quanto
Elettro Dinamica (QED), ma scartato dal-
l'esercito americano perché "psichica-
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credere che funzionino (se non altro in Nuova Zelanda!).

”

mente deficiente", fosse oltre che uno
dei maggiori scienziati del secolo scorso
anche scassinatore, per diletto o irriden-
za, delle piu sicure casseforti di Los
Alamos che custodivano i segreti della
bomba atomica, suonatore apprezzato di
bongo e ottimo divulgatore scientifico
delle proprie teorie.

La divulgazione, anche grazie allo svi-
Iuppo dell’accesso a WWW, ha negli ulti-
mi anni portato a una “massa di cultura”
che purtroppo non é mai, per lo meno fi-
nora, divenuta “cultura di massa”. Il
mondo in cui viviamo ha bisogno soprat-
tutto di cultura scientifica perché su que-
sto si basa ogni evoluzione sia economi-
ca che sociale. Purtroppo la scienza ¢
normalmente ostica ai piu, a volte anche
solo per pigrizia mentale. Al fine di col-
mare questo divario tra scienza e pubbli-
co é nata la figura del divulgatore scienti-
fico, interfaccia illuminata tra il linguag-
gio normale utilizzato dal popolo e le




“formule astruse” che lo scienziato ha
dovuto utilizzare per formulare ed espli-
citare le sue ipotesi. Poche volte queste
due figure coincidono e solo per persone
fuori dal comune, Feynman € una di que-
ste!

In sole quattro lezioni, meno di 200
pagine, egli riesce infatti a illustrare la
QED ai profani (e quindi i fisici dovrebbe-
ro capirne un po’ di piu) esprimendo i
concetti con una chiarezza che sembra
quasi banalita, spiegando come tutto cio
che percepiamo dipenda da accadimenti
naturali che violano ogni aspettativa del
senso comune. Egli é forse il primo fisico
ad accettare la fisica quantistica senza
voltarsi indietro a rimpiangere con no-
stalgia le sicurezze del senso comune in-
site nella fisica classica. Se i conti torna-
no e le misure sono esatte dobbiamo ac-
cettare i risultati anche se questi vanno
al di la del buon senso e della intuizione
comune.

Il punto di partenza é la riflessione
della luce. Prendendo le mosse da espe-
rienze elementari, Feynman utilizza un
insieme di “freccette”, che all'inizio ci
fanno venire il voltastomaco per quanto
sembrano banalizzare una fisica cosi im-
pegnativa, e ci mostra come la riflessio-
ne, lungi dall'essere un semplice muta-
mento di direzione di un raggio lumino-
S0, sia un accadimento che va contro tut-
te le concezioni del senso comune. Da
Ci0 una serie inarrestabile di conseguen-
ze. Il concetto di fotone, particella di lu-
ce, la spiegazione, quasi scontata, del fe-
nomeno della diffrazione, il passaggio al-
I’elettrone, particella massiva, la sua in-
terazione con la materia e finalmente 1'u-

tilizzo dei diagrammi, appunto detti di
Feynman, che tanto affascinano anche i
fisici delle particelle perché mostrano in
maniera semplice e pittorica un substra-
to descrivibile solo con formule comples-
se regno di fisici teorici specialisti.

In ogni passo Feynman procede man-
tenendo sempre la spiegazione in stretto
contatto con l'esame di varie esperienze
fisiche, cosi da farci entrare nella mente
dello scienziato che le osserva, mentre al
tempo stesso riesce a presentare concet-
ti ben noti in termini sorprendenti per gli
stessi fisici. L'ultima lezione, la quarta,
ha un titolo significativo: conclusioni in-
definite. In effetti, a mio parere, ¢ anche
la meno abbordabile proprio perché la fi-
sica delle particelle elementari, quando il
libro fu pubblicato per le prima volta nel
1985, doveva ricevere ancora le verifiche
e le conferme che gli esperimenti del
Fermilab in USA e del LEP al CERN avreb-
bero fornito, ma vale la pena di sottoli-
neare quanto l'autore fosse gia allora lu-
cidamente preveggente.

Vi invito a leggere questo libro; puo
essere stimolante e renderci orgogliosi di
essere laureati in una disciplina tanto af-
fascinante. Lascio concludere Feynman
con un pensiero sull’evoluzione storica
dei concetti: “... quella che vi ho delinea-
ta e cio che chiamo "la storia della fisica
fatta da un fisico", che non é mai giusta.
E una specie di storia-mito convenziona-
le, che i fisici raccontano ai loro studenti,
e questi ripetono poi ai loro studenti, ma
che non é necessariamente correlata al
vero sviluppo storico, che in realta io
non conosco!”
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Notizie varie

CENSIMENTO ITALIANO DEI CENTRI PET

A. Grimaldi, E. Bombardieri, F. Fazio,

Notiziario di Medicina Nucleare e Imaging Molecolare, N.2-2003

Sintesi a cura di Cristina Canzi

Servizio di Medicina Nucleare - Ospedale Maggiore di Milano, IRCCS

La Commissione PET dell’Associazione Italiana di Medicina Nucleare (AIMN) lo scorso
anno ha promosso un censimento italiano dei Centri PET per fotografare la situazione at-
tuale relativamente alla tecnologia, il personale, i radiofarmaci di routine e le prestazioni
cliniche effettuate. I dati ottenuti da tale indagine sono stati pubblicati sul N.2-2003 del
“Notiziario di Medicina Nucleare e Imaging Molecolare” a cura di A. Grimaldi,
E. Bombardieri e F. Fazio. Vista I'attualita delle informazioni riportate e il grande interes-
se anche per la nostra disciplina se ne riporta qui, con il permesso degli Autori, una sintesi.

Introduzione

La tecnologia PET (Tomografia a Emissio-
ne di Positroni) sta diffondendosi sempre piu
in modo rapido e capillare nel nostro Paese,
considerata la grande efficacia diagnostica
della metodica, I'impressionante impatto sul-
la gestione clinica dei pazienti e I'evoluzione
delle indicazioni nei diversi campi di applica-
zione, tra i quali quello oncologico che assor-
be attualmente oltre il 95% degli esami. Alla
fine degli anni 80, i Centri PET con ciclotrone
in Italia (Pisa, Milano e Napoli) si occupavano
soprattutto di ricerca. A seguito dello svilup-
po della PET total body e con l'inserimento
dell’esame PET con 18F-FDG nel Nomencla-
tore-Tariffario nazionale (1997) si ¢ determi-
nato un incremento esponenziale della do-
manda clinica, particolarmente nel settore
oncologico.

I Centri PET

Nel primo semestre 2003 sono operativi
28 Centri PET, di cui 14 dotati di ciclotrone, 8
con PET senza ciclotrone e 6 con gammaca-

Tab.1 Centri PET operativi

mera in coincidenza. La suddivisione dei
Centri PET per tipologia - PET + Ciclotrone,
solo Tomografo PET e solo gammacamera in
coincidenza - viene riportata in Tab.l: i
Centri PET dotati di ciclotrone sono il 50%,
mentre i Centri senza ciclotrone rappresenta-
no il 50%, suddivisi in Centri con solo tomo-
grafo PET dedicato (29%) e Centri con solo
gammacamera in coincidenza (21%). Nella
Tab.2 é riportato I'elenco dei Centri PET, che
comprende sia quelli gia operativi sia quelli
in fase avanzata di attivazione, con la relativa
strumentazione, rilevato a settembre 2003.
Da queste tabelle possiamo notare il costante
sviluppo della tecnologia PET sul territorio.
Infatti agli attuali 28 Centri PET operativi si
affiancheranno in tempi brevi altri 10 Centri.
La Fig. 1 consente una visione d’insieme del-
la diffusione geografica dei Centri PET, ope-
rativi o in fase di attivazione, suddivisi se-
condo la dotazione tecnologica: Ciclotrone-
PET, solo tomografi PET, solo gammacamera
in coincidenza e solo Ciclotrone.

PET + ciclotrone PET g camere in coincidenza Totale
Numero 14 6 28
% 50 29 21 100
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Tab.2 Elenco dei Centri PET, operativi e in fase avanzata di attivazione

Istituto

Ciclotrone

Tomografi

PET

PET-TC

ycamere coinc.

Inst.

Ord.

Inst.

Ord.

Inst.

Ord.

Inst.

Ord.

S.Croce - Cn

1

1

Istituto Tumori - Mi

Osp. San Raffaele - Mi

Policlinico - Mi

1
2
1

Niguarda - Mi

Humanitas - Mi

IEO - Mi

Multimedica - Mi

CDI - Mi

Villa Igea - Mi

Spedali Civili - Bs

Macchi - Va

UNI - Pv

Maugeri - Pv

Udine

S.Maria degli Angeli - Pn

Civile - Tv

Umberto I - Mestre

Universita Padova

S.Giacomo - Castelfranco V.to

USSL 6 - Vi

CRO Aviano

A.O.-Pr

S.Maria Nuova - Re

S.Orsola - Bo

Bufalini - Cesena

IFC CNR - Pi

Careggi - Fi

=== =

Le Scotte - Si

Macerata

Tor Vergata - Rm

Ars Medica - Rm

Federico IT - Na

SDN -Na

Pascale - Na

Maddalena - Pa

S.Gaetano - Pa

=== ==

Cannizzaro - Ct

[E I O [ NCY [y

Totale

16

12
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Fig.1 Distribuzione geografica dei Centri PET

Ciclotroni

In aggiunta agli attuali 16 ciclotroni ope-
rativi o installati (un Centro PET dispone di 2
ciclotroni), e prevista la prossima installazio-
ne di 8 ciclotroni, sia in Centri attualmenti
dotati di sola PET, sia in Centri di prossimo
allestimento, sia in Centri non ancora dotati
di tomografi. La diffusione geografica dei ci-
clotroni, installati e ordinati, ¢ ormai unifor-
me sul territorio nazionale con una leggera
prevalenza al Nord (46% Nord, 29% Centro,
26% Sud). 11 67% dei ciclotroni ha un’energia
di 17-18 MeV mentre il rimanente 33% di 10-
11 MeV.

Tomografi dedicati

I tomografi PET dedicati attualmente ope-
rativi sono 20.

L’avvento della strumentazione ibrida e la
disponibilita di macchine PET-TC ha destato
grande interesse nel mondo della diagnosti-
ca: i tomografi PET-TC gia operativi sono 12
ed ¢ prevista nel prossimo futuro l'installa-
zione di 6 nuove macchine. Complessiva-
mente i tomografi PET dedicati, operativi e

Tab.4 Personale PET

ordinati, sul territorio nazionale sono 38 di
cui 20 tomografi PET e 18 PET-TC. A essi bi-
sogna aggiungere 4 PET mobili, di cui solo 2
operative nel I semestre 2003, che hanno
svolto la loro attivita sia presso Ospedali non
dotati di tomografi PET sia in affiancamento
a Centri PET in situazioni di emergenza cau-
sata da guasti ai tomografi PET.

Se si considera che il primo tomografo
PET-TC, un upgrade da PET a PET-TC, é ope-
rativo solo dal gennaio 2002, non si puo non
rilevare che lo sviluppo dei tomografi PET-TC
sul territorio italiano é in linea con la tenden-
za osservata a livello internazionale. La quota
di tomografi PET-TC, operativi o da installa-
re, rappresenta il 47% del totale dei tomogra-
fi dedicati (PET e PET-TC) operativi o da in-
stallare. La preferenza dei responsabili dei
Centri PET sembra ormai indirizzata verso i
tomografi PET-TC.

Gammacamere in coincidenza

Sono operative 9 gammacamere in coinci-
denza e 2 sono in ordinazione per un totale
di 11. Cinque gammacamere in coincidenza
sono presenti in Centri gia dotati di tomogra-
fi PET dedicati.

Personale

Nella Tab.3 viene riportata la suddivisione
del personale strutturato dedicato ai ciclotro-
ni gia operativi. La voce “Altro” é riferita a
personale non strutturato con nettissima
maggioranza di laureati (biologi, farmacisti,
fisici, ingegneri).

Tab.3 Personale ciclotrone

Laureati |Tecnici | Altro |Totale
Numero 25 26 13.5 64.5
% 39 40 21 100

Nella Tab. 4 ¢ riportato il personale impie-
gati nei Centri PET.

Medico TSRM Fisico Inf. Prof. Altro Totale
Numero 69.5 100 22.5 29 17.5 238.5
% 29 42 9 12 7 100
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La suddivisione tra diverse figure profes-
sionali - medici, TSRM, fisici, infermieri pro-
fessionali e altro - dipende dalla tipologia del
Centro, dal numero di procedure PET effet-
tuate e dall’impiego o meno di doppi turni.

Radiotraccianti di routine in tomografia
a emissione di positroni

Oltre al "*F-FDG, in alcuni Centri PET dota-
ti di Ciclotrone si utilizzano nella pratica dia-
gnostica altri radiotraccianti marcati con car-
bonio 11 o con azoto 13. Questi traccianti so-
no: "C-Colina per la stadiazione dei tumori
della prostata, ''C-Metionina per la diagnosi
differenziale dei tumori cerebrali, "C-FeCit
per lo studio dei disordini del movimento e
“N-Ammonia per lo studio della perfusione
miocardica. Sul territorio nazionale sono 2 i
Centri PET (uno al Nord e uno al Centro) che
utilizzano 3 traccianti, compreso il “F-FDG,
in routine; mentre 5 Centri PET utilizzano 2
traccianti, compreso il "F-FDG e sono dislo-
cati 2 al Nord, 2 al Centro e 1 al Sud.

Prestazioni diagnostiche con PET

La Tomografia a Emissione di Positroni
(PET) limita il numero di procedure diagno-
stiche invasive e contribuisce a definire ap-
procci terapeutici migliori, cambiando cosi la
gestione del paziente oncologico. Infatti la
PET si e dimostrata capace di indirizzare e
modificare I'approccio terapeutico (circa il
40% dei casi), di contenere i costi sanitari e,
oggi, rappresenta la metodica di elezione per
la localizzazione dei tumori e la verifica del-
I'effetto dei trattamenti terapeutici. La serie
storica degli esami PET 1999-2003 (Fig.2) e
strettamente correlata all'interesse che onco-

logi, radioterapisti, internisti e chirurghi han-
no avuto all’introduzione di questa tecnolo-
gia nei protocolli diagnostici-terapeutici che
negli anni passati si ¢ diffuso sul territorio
nazionale a macchia d’olio, attraverso la co-
noscenza diretta delle risposte diagnostiche
che la PET e in grado di dare. Infatti, si e pas-
sati dai 4.885 esami del 1999 ai 13.564 del
2001 per arrivare ai 21.132 nel I' semestre
2003.

Come si puo osservare nella Figura 2, la
proiezione delle procedure PET per il 2003
arriva a oltre 40.000 esami, praticamente un
raddoppio delle procedure effettuate nel
2002; una proiezione che sara sicuramente
raggiunta e forse anche superata, considera-
to che diversi Centri PET hanno iniziato la lo-
ro operativita in corso d’anno.
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Fig. 2 Serie storica esami PET 1999-2003

Nella Tabella 5 gli esami della serie storica
1999-2003 sono suddivisi per aree di indica-
zioni. Possiamo notare che gli esami PET on-
cologici rappresentano oltre il 95% delle pre-
stazioni PET totali, gli esami PET neurologici
incidono per circa il 4%, infine, gli esami PET
cardiologici permangono abbastanza stazio-

Tab. 5 esami PET suddivisi per aree di indicazione

Oncologia Cardiologia Neurologia Totale Variazione %
1999 4108 263 514 4885 100.00
2000 6637 112 663 7412 51.73
2001 12469 243 852 13564 83.00
2002 22789 171 913 23873 76.00
I sem. 2003 19992 152 988 21132
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narie in numero irrilevante sul totale delle
prestazioni.

Nella Tabella 5 viene riportata anche la va-
riazione percentuale degli esami PET.
Possiamo notare che l'incremento annuale
delle procedure PET passa da un aumento di
circa il 52% nel 2000 rispetto al 1999 per arri-
vare a un aumento del 76% nel 2002 rispetto
al 2001. La proiezione delle procedure previ-
ste nel 2003, come rappresentato in Figura 2,
porta a un aumento del 98,75% rispetto al
2002.

Infine, una riflessione sulla diffusione ter-
ritoriale degli esami PET. Il Nord, attestato fi-
no al 2001 intorno all’80-90% degli esami ef-
fettuati sul territorio nazionale, nel I' seme-
stre 2003 ¢é sceso a circa il 57%. Contestual-
mente I'operativita di nuovi Centri PET nel
Centro-Sud dal 2001 ha comportato un incre-

mento esponenziale delle prestazioni dia-
gnostiche PET anche in queste aree.

Conclusioni

Il Censimento mostra la diffusione attuale
sia dei Centri PET e della loro dotazione tec-
nologica sia delle prestazioni PET.

Assistiamo, in questi anni, a uno sviluppo
della PET che é sia tecnologico, espresso dalle
ditte costruttrici con nuovi modelli di tomo-
grafi, sia clinico, come evidenziato dall'incre-
mento esponenziale delle procedure effettua-
te nel periodo 1999- I semestre 2003, anche
se non si presenta ancora uniforme sul terri-
torio nazionale. Infatti, anche se possiamo re-
gistrare una diffusione dei Centri PET sul ter-
ritorio nazionale, Regioni importanti - come a
esempio il Lazio, la Puglia e la Calabria - non
hanno ancora Centri PET operativi.

SPERIMENTAZIONE FAD

Gruppo di lavoro ECM: L. Bianchi, C. Canzi, A. Crespi, R. di Liberto, M. Pasquino,
A. Torresin, C. Traino, V. Tremolada, F. Turrini

Proprio nei giorni in cui questo numero del Periodico sta andando in stampa, sul sito del-
la AIFM sono state attivate le pagine di Formazione a Distanza (FAD) con la possibilita di ri-
spondere on-line al questionario relativo all’articolo “Valutazione della dose efficace a un in-
dividuo della popolazione in seguito al rilascio di radionuclidi in acque superficiali utilizzan-
do la metodica proposta dal Report n.123 dell’NCRP” preparato dai Colleghi E. Lorenzini,
F. Fioroni, M.A. Sarti, S. De Crescenzo, G. Pedroli e G. Borasi e pubblicato sul n.1-2004.

Come piu volte gia ribadito, la FAD non ha ancora valore nel sistema ECM ma questa spe-
rimentazione e di estrema utilita per affinare il sistema organizzativo e tecnico che ci con-
sentira in futuro di operare al meglio delle nostre possibilita. Pertanto vi chiediamo di parte-
cipare numerosi a questa proposta in modo da effettuare un test di ampie dimensioni.

Anche nell’attuale numero si propone un articolo da inserire in questa sperimentazio-
ne e siinvita chiunque abbia materiale che ritenga possa essere utile per questa attivita di
contattare o il Gruppo di lavoro ECM o la redazione del Periodico.

Errata corrige: ci scusiamo con la Collega V. Tremolada il cui nome, nello scorso numero,
non é stato incluso tra i componenti del Gruppo di lavoro ECM.

RISPOSTE CORRETTE DEL QUESTIONARIO RELATIVO ALL’ARTICOLO

“Valutazione della dose efficace a un individuo della popolazione in seguito al rilascio di va-
dionuclidi in acque superficiali utilizzando la metodica proposta dal Report n. 123 deI’lNCRP”
pubblicato sul n. 1-2004 del Periodico:

1)c 2)d 3)b 4 b 5d
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Point/Counterpoint: rubrica di Medical Physics

Rassegna a cura di Fabrizio Levrero

Servizio di Fisica Sanitaria - Azienda Ospedale Universita S. Martino - Genova

Il curriculum di studi di tutti i Fisici
Medici dovrebbe comprendere wun corso
specifico sull’etica della ricerca e della pra-
tica clinica

Med. Phys 30 (12), December 2003

La necessita di un comportamento etico
da parte degli specialisti in Fisica Medica in
qualunque aspetto della loro professione (ri-
cerca, pratica e didattica) ¢ completamente
fuori discussione; quello che ¢ argomento di
dibattito € invece la modalita con cui lo spe-
cialista deve formarsi una mentalita etica: al-
cuni pensano che tutti gli specializzandi do-
vrebbero frequentare un corso di etica pro-
fessionale, altri pensano che sia meglio dele-
gare il compito alle associazioni scientifiche
o ancora che la mentalita etica faccia parte
della cultura e della umanita individuali.

D. Switzer, del Rockies Cancer Center a
Billings - Montana, si dichiara favorevole alla ri-
chiesta del titolo: egli sottolinea come molte
applicazioni della Fisica Medica abbiano un ele-
vato rilievo etico (calcolo della dose a un orga-
no critico, valutazione della dose al feto, valu-
tazioni sugli effetti precoci e tardivi delle radia-
zioni in radioterapia) e come i corsi di Etica
Professionale facciano abitualmente parte del-
la maggior parte dei corsi di studi sanitari. Non
é sufficiente che ciascuno faccia in coscienza
“del suo meglio” per attuare un comportamen-
to etico, occorre che tutti abbiano solide basi
etiche decisionali da condividere con i colleghi
delle altre professioni sanitarie

Di parere differente ¢ invece N. Detorie,
Direttore del Servizio di Fisica Medica del
Dipartimento di Radiologia Oncologica alla
Johns Hopkins University il quale afferma che
occorre stabilire lo scopo e la necessita di un
eventuale corso di Etica. Per quanto riguarda
lo scopo, il beneficio che il paziente potrebbe
trarre dal fatto che gli specialisti in Fisica
Medica frequentino un corso di Etica sono se-
condari rispetto a quelli che avrebbe se gli

stessi specialisti impiegassero quel tempo al-
I'approfondimento di tematiche tecniche
maggiormente correlate alla loro pratica. Per
quanto attiene invece la necessita si puo af-
fermare che i Fisici hanno dimostrato di ave-
re la capacita di affrontare positivamente i
problemi etici che possono sorgere nella no-
stra pratica professionale (falsificazione dei
dati, conflitto di interesse, riservatezza).

Le tecniche IMRT possono essere ecces-
sivamente impiegate a causa del loro mag-
giore rimborso sanitario

Med. Phys 31 (1), January 2004

Negli Stati Uniti il rimborso dei trattamen-
ti radioterapici a intensita modulata sono
soggetti a un rimborso sanitario significativa-
mente maggiore rispetto ai trattamenti con-
venzionali. Alcuni fisici sostengono che que-
sta differenza aumenti il numero delle pre-
scrizioni di trattamenti IMRT ben al di la del-
le reali necessita di cura dei pazienti. Altri
credono invece che 'IMRT migliori la qualita
del trattamento di quasi tutti i pazienti sog-
getti a radioterapia.

B. Paliwal, Professore di Oncologia Umana
all’Universita del Wisconsin, presenta argo-
menti a favore della tesi del titolo: IMRT e
una tecnica allo stato dell’arte che rilascia do-
se al tumore in modalita altamente confor-
mazionale risparmiando i tessuti sani.
Questa tecnica tuttavia richiede apparecchia-
ture piu complesse e una quantita di lavoro
maggiore rispetto alla radioterapia conven-
zionale da parte di tutte le figure professio-
nali coinvolte: queste considerazioni giustifi-
cano i costi maggiori del trattamento che
vengono a ricadere sulla collettivita. E stima-
to che non piu del 20% dei pazienti riceva un
beneficio dall'impiego di tecniche a modula-
zione di intensita piuttosto che dalle tecniche
convenzionali: un impiego al di sopra di que-
ste percentuali risulterebbe assolutamente
ingiustificato.
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Differente opinione proviene invece da I
Brezovich, Professore di Fisica delle Radia-
zioni all'Universita dell’Alabama, il quale af-
ferma che migliorare la precisione del rila-
scio di dose e sempre stato uno degli obietti-
vi dello sviluppo tecnologico in radioterapia
e che in questo contesto 'IMRT é soltanto un
ulteriore passo avanti. E' necessario usare le
tecniche a modulazione ogniqualvolta possi-
bile e questo contribuira al crollo dei costi di
questo tipo di trattamento con evidente be-
neficio per i pazienti.

Le donne in periodo di pre-menopausa
devono essere attivamente incoraggiate ad
aderire a un programma di screening mam-
mografico

Med. Phys 31 (2), February 2004

Continua la controversia circa 'utilita del-
lo screening mammografico in donne al di
sotto dei 50 anni. Alcuni ritengono incorag-
gianti i primi risultati, altri affermano che
esiste una notevole incertezza circa i benefici
conseguiti e ritengono doveroso comunicarla
alle donne che pensano di sottoporsi alla
mammografia in epoca pre-menopausa.
Finora i Fisici Sanitari hanno mantenuto un
certo silenzio rispetto a questo tema: l'edi-
zione attuale della rubrica cerca di accendere
questo dibattito.

A favore di quanto affermato nel titolo si
dichiara A. Maidment, Assistant Professor di
Radiologia all’'Universita della Pennsylvania.
Egli ricorda che lo screening mammografico
ha ridotto la mortalita per cancro al seno del
40-45%; esiste disaccordo circa il fatto che
questo beneficio riguardi tutte le donne o
soltanto le ultracinquantenni. Egli sostiene
che lo screening mammografico debba co-
minciare a 40 anni perché non c’é¢ una so-
stanziale differenza eziologia, patologica o
clinica tra i tumori riscontrati nelle due fasce
di eta, per cui sarebbe pretestuoso ritardarne
I'applicazione. Oltretutto il vantaggio in ter-
mini di aspettativa di vita € ovviamente mag-
giore per le donne piu giovani.

Contraria all’affermazione del titolo risulta
invece E. Krupinski, Specialista di Percezione
delle Immagini Cliniche all’Uni-versita
dell’Arizona. Ella sostiene che I'incidenza del
tumore mammario € molto bassa nei 20 anni,
aumenta gradualmente per raggiungere un
plateau a 45 anni per aumentare drammatica-
mente a 50. La mammografia risulta meno ef-
ficace in pazienti giovani a causa della densita
dei tessuti senza contare il rischio di tumori
radioindotti: tutto questo favorisce I'approc-
cio negativo ad applicare lo screening mam-
mografico prima della menopausa.

La Nuclital (Gruppo Nucletron-Olanda),
azienda italiana specializzata nella distribuzio-
ne di sistemi per la cura dei tumori, annuncia
lintroduzione sul mercato italiano di
Oncentra, la nuova cartella clinica elettroni-
ca per i reparti di Radioterapia Oncologica.
Tramite questa soluzione software tutte le
procedure e le informazioni vengono digitaliz-
zate, consentendo la pianificazione degli even-
ti, la gestione delle risorse e l'utilizzo delle
informazione acquisite da qualsiasi postazione
di lavoro. Inoltre ¢ in grado di interagire diret-
tamente col sistema informativo ed ammini-

Rivoluzione informatica in radioterapia

La soluzione ONCENTRA

strativo ospedaliero. Considerando la fram-
mentata
Technology nelle strutture ospedaliere italia-
ne, Oncentra si propone come la soluzione
piu’ completa e avanzata per la gestione di
procedure complesse, |'ottimizzazione delle
risorse e la riduzione dei costi di gestione.

V.le Elvezia, 2 - 20052 Monza (Ml)

situazione della Information

nuclital

S

Tel. 039 322848 - Fax 039 323913
www.nuclital.com
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5" Nordic Conference on Radiation Oncology

di Giovanna Gagliardi

giovanna.gagliardi@kus.se

La Conferenza si € svolta al primi di giu-
gno a Bergen, citta della Norvegia che si af-
faccia sull’Atlantico. I Paesi rappresentati
sono rispettivamente I'Islanda (in Islanda
¢’é un unico fisico medico, ndr), la Norvegia,
la Svezia, la Danimarca e la Finlandia; le edi-
zioni precedenti avevano avuto luogo a
Rosendal (N), Umea, (S), Tampere (Fi) e
Aarhus (Dk).

Queste le sessioni principali del conve-
gno:

- Biology and Molecular  Radiation
Oncology

- Precision Radiation (Extracranial stereo-
tactic radiation - Breast irradiation)

- Proton therapy and fight ions

- Pelvic radiation

- Education
- Head and Neck oncology
- Hypertermia
Per quanto riguarda Biology and

Molecular Radiation Oncology il gruppo piu
rappresentato al congresso € quello di
Aarhus; uno degli studi presentati riguarda
la variazione di radiosensitivita nei tessuti
normali su base genetica. Dati danesi pre-
sentati e relativi a una coorte di pazienti
con tumori alla mammella confermano che i
legami piu forti tra le variazioni genetiche e
il rischio di fibrosi si trovano nei geni ATM e
TGFB L

BNCT: i risultati di uno studio di fase 2
per valutare I'uso del BNCT del Centro di
Studsvik, in Svezia, sono stati presentati a
nome del gruppo nazionale svedese sui tu-
mori al cervello. L'efficacia e la sicurezza
nell’'uso del BNCT per il glioblastoma mul-
tiforme erano il tema del lavoro. Lo studio
include 30 pazienti, con un follow-up di al-
meno dieci mesi. La dose media nel tessuto
normale € compresa tra 3 e 6 Gy, e la mini-

ma dose al tumore varia tra 15 e 54 Gy. La
mediana del tempo di sopravvivenza e ri-
sultata di 14 mesi. Le conclusioni dello stu-
dio sono estremamente caute: sebbene I'ef-
ficacia della terapia sia paragonabile a quel-
la della radioterapia tradizionale, e sebbene
i tempi di irraggiamento siano piu brevi, gli
effetti collaterali registrati e le risorse ri-
chieste dal trattamento, come il trasporto al
centro di trattamento, rendono dubbio il
proseguimento dello studio in fase 3.

Il gruppo di radioterapia del tumore alla
mammella della Svezia occidentale e del
Sud (tre milioni di abitanti e 5 centri:
Goteborg, Boras, Lund, Vaxjo e Malmo,) la-
vora da molti anni alla creazione di linee
guida per la definizione del target e delle
tecniche di trattamento (in Danimarca un
gruppo nazionale lavora da molti anni su
questo progetto). Nei centri suddetti sono
stati introdotti nel 2002 alcuni modelli di
target, 1o scopo dell’'omogeneizzazione é di
rendere piu semplice i risultati dei vari trial
clinici in svolgimento e in generale il follow-
up delle pazienti.

Il gruppo del Rigshospitalet di Copenha-
gen ha descritto le prime esperienze clini-
che di Breathing adapted radiotherapy
(BART) nel caso del tumore alla mammella.
Il sistema utilizzato € quello della Varian
(Varian Real-time position Management
System). In una prima fase il sistema e stato
utilizzato per studiare la riduzione della
dose al polmone e al cuore. Diverse situa-
zioni di CT/dose planning sono state prepa-
rate: inspirazione ed espirazione durante
respirazione normale, inspirazione tratte-
nendo il respiro in modo volontario, ed
espirazione volontaria tenendo il respiro.
Prima dell’acquisizione delle immagini TAC
le pazienti sono state preparate a seguire
specifici modelli di respirazione o sono sta-
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te audiovideo assistite a seguire un ritmo
respiratorio con un’esatta frequenza e am-
piezza di respiro. Con opportuna prepara-
zione (coaching) della paziente si € visto
che e possibile aumentare la ampiezza del
respiro durante la respirazione normale.

Per ora sono state trattate 15 pazienti
usando la tecnica di end-inspirationfree
breathing. Le conclusioni del lavoro sono
che I'uso della tecnica BART nella radiotera-
pia del tumore alla mammnella é possibile.
La preparazione della routine e la messa in
pratica della routine richiedono comunque
tempo.

La Svezia della radioterapia oncologica e
polarizzata, da alcuni anni, tra il Centro per
I'irraggiamento con protoni e il Light Ions
Center. 11 gruppo nazionale per i protoni
(SPTC) ha pubblicato nell’ottobre 2003 i ri-
sultati di un’indagine nazionale sulla crea-
zione di un Centro di protoni per uso clini-
co e per ricerca. I punti considerati erano la
appropriatezza medica del trattamento, il
numero di pazienti, i requisiti tecnici, aspet-
ti economici, finanziamento, localizzazione
e logistica. Secondo quest’indagine, i cui ri-
sultati sono stati presentati a Bergen, ci si
dovrebbe aspettare benefici per circa 2000
pazienti all’anno in Svezia, il centro parti-
rebbe con una capacita di 1000 pazienti al-
I'anno. 11 Centro dovrebbe essere indipen-
dente da un singolo ospedale, ma dovrebbe
essere localizzato vicino all’ospedale uni-
versitario di Uppsala.

Un altro argomento di crescente interes-
se e la formazione specialistica del persona-
le. L’educazione a distanza e pensata per i
tecnici, ed € in uso per loro dal 1998, e per i
radioterapisti. Per loro il centro di Lund ha
introdotto nel 2002 la formazione a distan-
za (elearning). Lo strumento di base € un cd
con connessione a un server. Due gruppi
con 17 studenti in totale hanno seguito e
concluso questo corso. Il terzo gruppo, con
nove studenti, ha cominciato all'inizio di
quest’anno. I risultati per ora sembrano po-
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sitivi.

Questo sono alcuni degli argomenti trat-
tati al congresso, le cui ragioni sono princi-
palmente di scambio di informazioni e di
promozione di collaborazione all'interno
della comunita scandinava di radioterapia
oncologica. Alcuni dei lavori presentati so-
no frutto di collaborazione nazionali, so-
prattutto per quel che riguarda la
Danimarca e la Svezia. Va sottolineato che
le collaborazioni nazionali su progetti
scientifici possono essere particolarmente
importanti nei Paesi con bassa densita di
popolazione; le collaborazioni pratiche so-
no ancora piu rilevanti. Alcuni anni fa in
Norvegia e nella Svezia del Nord sono stati
portati a termine dei progetti di telemedici-
na applicate alla radioterapia: sono state
creati infatti centri satellite, dotati di accele-
ratori, coordinati e guidati (nel senso, ad
esempio, dei piani di trattamento che ven-
gono fatti nel centro di riferimento) da cen-
tri pu grandi. Oslo (Ospedale Montebello) fa
da clinica guida per due centri satellit;
Umed guida la clinica di Sundsvall. Questa
organizzazione dovrebbe da una parte faci-
litare la cura per i pazienti, che cosi evitano
di trasferirsi in un’altra citta per la durata
del trattamento radioterapeutico, e dovreb-
be contenere i costi, in quanto parte del per-
sonale del centro di riferimento ¢ impiegato
anche per il centro satellite.

Il problema della razionalizzazione dei
metodi e dei trattamenti al fine del rispar-
mio sta diventando di primaria importanza
in molti Centri anche della Scandinavia.

E il caso per esempio dell’Ospedale
Karolinska di Stoccolma che é stato unito
nel mese di gennaio all'’Ospedale di
Huddinge, nella periferia sud della citta. I
paradossi di molti Centri europei si ripeto-
no anche qui: da una parte si mette un tetto
alle spese e si impongono risparmi del 10-
20%. Dall’altra si vuole profilare il Centro al-
I’'avanguardia nella ricerca. Sembra difficile
far tornare i conti.




Lettere al ‘Direttore

SUGLI ALGORITMI DI STIMA DELLA DOSE EFFICACE
IN RADIOLOGIA INTERVENTISTICA

S. Andreoli, R. Moretti

UO Fisica Sanitaria, Ospedali Riuniti di Bergamo

Stimato Direttore,

tra le diverse attribuzioni dell’Esperto
Qualificato, la stima della dose efficace agli
operatori coinvolti nella pratica radiologica é
uno degli aspetti piu critici dell'impianto ra-
dioprotezionistico. Le modalita di valutazio-
ne della dose efficace a partire dai risultati
della dosimetria individuale e ambientale in-
fluenzano infatti la stima di suscettibilita del
rischio di esposizione e la conseguente clas-
sificazione dei lavoratori.

Nel caso specifico della pratica radiologi-
ca interventistica, i lavoratori che rimangono
nell'immediato intorno del paziente sono
esposti a campi di radiazione disomogenei e,
in linea di principio, per una stima accurata
della dose efficace sarebbe necessario 1'uso
contemporaneo di numerosi dosimetri indivi-
duali. La metodica non puo chiaramente es-
sere implementata in maniera sistematica
nella routine quotidiana e bisogna affidarsi a
modalita di valutazione alternative senza
perdere eccessivamente in accuratezza. A ri-
prova di questa oggettiva difficolta, i criteri
di accettabilita sulla stima della dose efficace
vengono raccomandati con ampio margine di
incertezza (NCRP, 1995; ICRP 1997).

Una buona stima della dose efficace puo
comungue essere ottenuta attraverso la com-
binazione lineare delle letture di due dosime-
tri, da tenersi sopra e sotto al camice piomba-
to, rispettivamente, al livello del collo-torace e
della cintola (algoritmo “a due dosimetri”,
Rosen-stein and Webster, 1994; Niklason et al,
1994; Borasi et al, 2001). Al contrario, con
I'impiego di un solo dosimetro, indossato dal-
I'operatore sopra o sotto al camice piombato,
non sarebbe possibile garantire, se non con
un controllo stringente sulle modalita opera-
tive di lavoro e di protezione, una valutazione
accurata della dose efficace. In altri termini,

per stimare la dose efficace secondo la moda-
lita “a due dosimetri” é sufficiente combinare,
secondo uno degli algoritmi disponibili in let-
teratura, i risultati delle letture dei due dosi-
metri, mentre secondo la modalita “a un dosi-
metro” é necessario fissare un fattore di pro-
porzionalita, comunque di difficile identifica-
zione, tra la lettura del dosimetro e la dose ef-
ficace. Il valore di questo fattore dipendereb-
be dai parametri di esposizione, dalla geome-
tria dell’esposizione, dalle capacita scherman-
ti degli indumenti protettivi, nonché dalla po-
sizione del dosimetro rispetto a questi ultimi
(Faulkner and Marshall, 1993; NCRP, 1995;
Borasi et al, 2001).

Per gli algoritmi “a due dosimetri” di
Niklason e Borasi vengono proposte due dif-
ferenti equazioni, a seconda che si usi o me-
no il collare di protezione tiroideo, mentre
I'algoritmo “a due dosimetri” di Rosenstein-
Webster, adattato nel documento NCRP 122
(1995) alle nuove grandezze radioprotezioni-
stiche, propone una sola equazione che si ri-
ferisce all’esposizione in assenza del collare.

In particolare, alcuni autori (Mateya and
Claycamp, 1997; Kicken et al, 1999b;
Padovani et al, 2001) considerano I’algoritmo
di Niklason piu accurato rispetto all’algoritmo
NCRP il quale, in base a considerazioni teori-
che e a valutazioni sperimentali, sembrerebbe
(in alcune circostanze) sottostimare fino a un
fattore 2-3 la dose efficace. Alcuni tra questi
autori (Kicken et al, 1999b; Padovani et al,
2001) ritengono addirittura che I'algoritmo
NCRP non risponda ai criteri raccomandati di
accuratezza di stima della dose efficace e ne
sconsigliano I'utilizzo. Gli algoritmi proposti
da Borasi rappresenterebbero invece, per
espressa volonta degli autori, un “limite supe-
riore di stima della dose efficace”.

Con queste premesse, 'applicazione dei
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tre algoritmi “a due dosimetri” non puo che
portare, a parita di dati iniziali, a stime di do-
se efficace tra loro significativamente diffe-
renti. Se da un lato potrebbe essere consiglia-
bile attribuire dosi cautelative, dall’altro sono
da evitare assegnazioni eccessive, soprattut-
to se queste si riferiscono a lavoratori parti-
colarmente esposti al rischio (e presso i quali
potrebbe indursi un ingiustificato allarmi-
smo). All'opposto, non sono da trascurare i
riferimenti di letteratura secondo cui I'algo-
ritmo NCRP sembrerebbe sottostimare il rea-
le carico esponente a danno dei lavoratori.

In questo senso, sarebbe interessante pro-
muovere un dibattito a seguito del quale for-
mulare, eventualmente, delle linee guida sul-
le modalita di stima della dose efficace in ra-
diologia interventistica. Questo potrebbe es-
sere solamente lo spunto per una revisione
critica delle modalita di valutazione delle do-
si nell’ambito radioprotezionistico.

Infatti, ¢ solamente attraverso I'applica-
zione dei medesimi algoritmi di stima delle
dosi che é possibile un interconfronto tra le
diverse strutture ospedaliere.
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loro adesioni.

INFORMAZIONE PER | SOCI

Il Consiglio di Presidenza della Societd ltaliana di Fisica ha deliberato di agevolare I'apparte-
nenza alla SIF di persone che gid aderiscono alla AIFM, attribuendo ad esse la quota sociale ri-
dotta di Euro 30,00 (quota riservata ai giovani), anziché il contributo normale di Euro 45,00.

Questo vale per i nuovi iscritti e per i Soci che sono gid membri della SIF e devono rinnovare le

Tutte le informazioni sono reperibili sul sito www.sif.it
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Notizie societarie

La nostra partecipazione al
41° Congresso SIRM 2004 di Palermo

Dal 7 all’ 11 Maggio 2004 si e svolto a Palermo il 41° Congresso SIRM. A tale manifestazione il sotto-
scritto ha partecipato in rappresentanza dell’Aifm su specifica delega dal nostro Presidente Dott.
Giancarlo Candini.

A questo congresso siamo stati invitati, subito dopo il nostro di Agrigento, per organizzare una gior-
nata in comune e una tavola rotonda sulle tecnologie digitali in radiologia diagnostica.

Nostre difficolta nella tempistica rispetto alla chiusura del programma SIRM, (il nostro primo direttivo
a settembre 2003), non hanno consentito di organizzare la giornata in comune SIRM - AIFM, mentre ¢ an-
data a buon fine la realizzazione della tavola rotonda che é stata cosi strutturata: moderata dal sotto-
scritto e dal prof. P.C. Muzzio, tre colleghi fisici, (Gianni Borasi, Cesare Gori, Renato Padovani) e tre radio-
logi (Mario Maffesanti, Raffaele Lenzi, Davide Fiore).

L’inaugurazione si e svolta al teatro Massimo di Palermo, dove il prof. Antonino Zichichi, ha tenuto una
lettura magistrale su “La grande alleanza tra scienza e medicina: tra Galilei e il supermondo”. Per Zichichi
la scienza ¢ la fisica, che € cosa diversa dalla medicina, ma che fornisce a questa, gli strumenti necessari
per il suo avanzamento.

Sulle idee del prof. A. Zichichi e sul suo modo di fare divulgazione si puo anche non essere sempre
d’accordo, tuttavia non si possono negare alcuni suoi meriti: € stato presidente dell'INFN dal 1977 al 1982;
in quegli anni ha voluto I'apertura dei laboratori Nazionali del Sud a Catania, di cui il progetto CATANA in
cui lavorano i nostri colleghi € una brillante esperienza, unica sul territorio nazionale. Ha guidato nume-
rosi esperimenti di rilievo nella fisica delle particelle elementari al CERN di Ginevra. Ha fondato e dirige,
dal 1963, il Centro di cultura scientifica "Ettore Majorana" ad Erice (Centro che vede seminari e momenti
di studio dei maggiori specialisti studiosi di tutto il mondo). Nel 1980 ha fortemente propugnato la rea-
lizzazione dei Laboratori nazionali del Gran Sasso. Dal 1986 ¢ presidente del World Lab, un'associazione
che sostiene progetti scientifici nei paesi del terzo mondo.

Io ritengo che avere affidato la lettura magistrale ad un fisico in un congresso medico € un riconosci-
mento del contributo insostituibile della nostra disciplina alla medicina. Tale contributo é stato dato nel
corso del tempo a vari livelli, noi continuiamo a darlo tutti i giorni nelle attivita assistenziali.

Il congresso é stato di grande levatura scientifica e culturale. Ha visto la partecipazione di oltre 4000
radiologi con interventi estremamente interessanti in tutti campi della radiologia diagnostica. Una mostra
tecnologica ha esposto i nuovissimi prodotti di alta tecnologia nella disciplina radiologica.

Una giornata e mezza € stata accreditata anche per Fisici e i sono stati apprezzati i qualificatissimi in-
terventi della Collega Stefania Maggi su “Architettura di un sistema PACS” e di Alberto Torresin su “Le im-
magini digitali e gli standards”. Numerose e interessanti le comunicazioni dei colleghi su TC multibanco,
mammografia digitale e radioprotezione del paziente.

Ho raccolto solo commenti positivi anche per la tavola rotonda “La gestione della dose e della qualita
d’immagine con sistemi radiologici digitali”, in cui eravamo coinvolti direttamente, questa € stata seguita
con molto interesse malgrado fossimo alla fine del congresso, momento in cui tutti si affrettano ad anda-
re via. Gli interventi dei nostri colleghi sulle problematiche emergenti nel campo delle tecnologie TC mul-
tibanco, CR, DR e DR dinamici a stato solido, hanno registrato un notevole interesse da parte dei radiolo-
gi, al punto che P.C. Muzzio, vista 'importanza dell’argomento e degli interessanti risultati presentati, ha
invitato i nostri colleghi a ripetere a Padova le stesse relazioni approfondendole ulteriormente.

Mi sembra che possiamo essere soddisfatti.

Salvatore Piraneo
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