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Qualche mese fa Giampiero Tosi mi chiese di scrivere per la rivista dell’AIFM un articolo
su Enrico Fermi a cinquant’anni dalla morte. “Da un punto di vista personale, visto che lo hai
anche conosciuto” aggiunse. Accettai e soltanto scrivendo mi sono reso conto del fatto che
nell’affrontare la figura di un grande personaggio con ricordi personali, che sono inevitabil-
mente marginali, si corre il rischio di distorcere il quadro e apparire presuntuosi. 

Ma ho accettato questo rischio e quindi ini-
zio dall’episodio più rilevante a cui mi fu dato
di assistere. Esso accadde nell’estate del 1954
a Pera di Fassa, ove fu presa la foto che accom-
pagna questo testo. Fermi, che aveva 53 anni,
era venuto in Italia per l’estate e aveva inse-
gnato un corso memorabile sulla fisica delle
particelle a Villa Monastero, sul Lago di Como.
Poi, insieme alla famiglia, aveva raggiunto
Edoardo e Ginestra Amaldi che, con i miei fra-
telli Francesco e Daniela, passavano qualche
settimana in una piccola pensione di questo
paesino delle Dolomiti. Io, che già frequentavo
il secondo anno di fisica, giunsi qualche gior-
no dopo e fui subito coinvolto nelle attività tipi-
che delle vacanze comuni dei gruppi famiglia-
ri dei “ragazzi di Via Panisperna”, non molto
cambiate nel quarto di secolo passato dall’ini-
zio degli anni trenta: passeggiate lunghisime,
scalate fino al quarto grado (talvolta con pas-
saggi di quinto), tennis e discussioni accalora-
te su temi letterari e scientifici. 

Enrico Fermi era pallido e curvo, ma non
l’avevo conosciuto abbastanza da vicino
prima da poter concludere che non stesse
bene, anche perché era sempre il più attivo e
interessato a ogni nuova attività. 

Che qualcosa non andasse apparve però chiaro quando, durante un pranzo preso alla
tavola comune, Fermi ebbe un irrefrenabile conato di vomito, cominciò a tossire violente-
mente e, alzatosi in gran fretta seguito dalla moglie Laura, corse fuori non potendo evitare di
sbattere la porta.

In quel momento i miei genitori, Enrico Persico – amico dell’altro Enrico dai tempi univer-
sitari di Pisa - e le altre persone presenti intuirono che la causa doveva essere seria. Tornato
poche settimane dopo a Chicago, fu diagnosticato il cancro allo stomaco che doveva portar-
lo alla morte prima della fine dell’anno. Chi gli è stato vicino in questo periodo, in particola-
re Emilio Segrè, ha potuto testimoniare della forza d’animo con la quale affrontò la malattia
questo uomo di cinquantatré anni, che sicuramente avrebbe aperto alla scienza nuove stra-
de con altre grandi scoperte.

ENRICO FERMI
Ricordo di un grande a 50 anni dalla morte

Ugo Amaldi

Università di Milano Bicocca e Fondazione TERA

Enrico Fermi, Giulio Fermi, Ginestra Amaldi,
Laura Fermi, Edoardo Amaldi e Ugo Amaldi 

a Pera di Fassa nel 1954
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*  *  *
Enrico Fermi era allo stesso tempo un

teorico originale e uno sperimentatore
senza pari a cui piaceva, sino alla fine della
vita, costruire al tornio i propri strumenti.
Rutherford era uno sperimentale provetto,
ma ostentava di non capire nulla di fisica
teorica. Bohr e Heisenberg erano teorici dal
pensiero profondo ma non sapevano con-
cepire che esperimenti “concettuali”, che
pure ebbero grande importanza nella
costruzione della fisica quantistica. Fermi
era l’uno e l’altro allo steso tempo.

Orso Mario Corbino - che era stato mini-
stro dell’Istruzione ed era senatore del
Regno - era un buon fisico sperimentale
che dirigeva l’Istituto di fisica a Roma; egli
intuì le capacità di Fermi (che faceva l’as-
sistente a Firenze) e nel 1927 creò per lui la
prima cattedra di Fisica Teorica in Italia. 

L’Istituto di fisica di Roma era in Via
Panisperna, non lontano dal Quirinale.
Corbino e la sua famiglia occupavano l’ul-
timo piano. A via Panisperna Fermi, giun-
tovi ventiseienne, lavorò soltanto dodici
anni, ma lasciò una traccia indelebile nella
scienza e nella storia. La foto, regalata a
mio padre, lo mostra a trentacinque anni,
due anni prima della partenza per gli Stati
Uniti.

Il risultato che aveva fatto conoscere
Fermi nell’allora piccolo mondo della fisica
internazionale era stata la scoperta della
statistica delle particelle che obbediscono
al principio di esclusione di Pauli, quelle
che sono oggi dette ‘fermioni’. Ma, quando
la fisica atomica sembrò non fornire più
problemi interessanti, indirizzò il gruppo dei
ragazzi di Via Panisperna verso la nascente
fisica nucleare che, in mancanza di un qua-
dro interpretativo generale, era necessaria-
mente centrata sull’attività sperimentale.

Edoardo Amaldi fu incaricato di studiare
il trattato sulla fisica nucleare scritto da
Rutherford e di tenere un corso approfondi-
to; fu continuamente interrotto da interro-
gativi e discussioni di possibili esperimenti.
Ma mentre il gruppo si indirizzava verso
questa nuova fisica, nel 1933 Fermi conce-
piva e formalizzava in tutti i dettagli la teo-
ria del decadimento beta, un salto concet-
tuale accompagnato da un uso raffinato del

nuovo formalismo dell’elettromagnetismo
quantistico. Pauli aveva immaginto che nel
decadimento beta di un nucleo venisse
emesso, oltre all’elettrone osservato, una
particella invisibile perché neutra e poco
interagente. Fermi aveva colto subito le
potenzialità di questo modello e aveva
cominciato a chiamare “neutrino” questa
nuova particella, un nome suggerito scher-
zosamente da Edoardo Amaldi per distrin-
guerla dal “neutrone”, la particella pesante
e neutra contenuta  nei nuclei atomici. Ma
per trasformare un modello in una teoria
mancava la grande idea: l’emissione da
parte di un protone del nucleo radioattivo
(che diventa neutrone) di una coppia elet-
trone-neutrino è analoga, e può essere
descritta con lo stesso formalismo, dell’e-
missione di un fotone da parte di un atomo
eccitato. Fermi scrisse correttamente la
nuova interazione, poi detta “debole”, e il
suo formalismo è valido ancora oggi in tutti
i dettagli, pur di tener conto della non con-
servazione della parità scoperta soltanto
nel 1957. Nel formalismo introdotto da
Fermi era anche visibile in filigrana il con-
cetto del bosone intermedio carico quale
intermediario della forza debole. Come tutti
sanno, i bosoni intermedi furono scoperti
da Carlo Rubbia e collaboratori cin-
quant’anni dopo.

Per la fine dell’anno 1933 i ragazzi di Via
Panisperna con le loro famiglie andarono a
sciare a Santa Cristina e una sera Fermi
spiegò agli altri, seduti sul letto e per terra
in una picola stanza della pensione ove si
trovavano, la sua teoria lasciandoli inter-
detti e confusi. Molto anni dopo mio padre
mi disse: “Fu una vacanza invernale unica:
Ginestra mi disse che aspettava te ed
Enrico ci spiegò la teoria del decadimento
beta.”

Al ritorno da quel periodo di fisica e sci
con pelli di foca, giunse a Roma la notizia
della scoperta fatta dai Joliot-Curie della
radioattività artificiale indotta dalle particel-
le alfa emesse dal polonio. Come racconto
con più dettagli nel prossimo Capitolo, sti-
molato da questo risultato poche settimane
dopo Fermi, usando una sorgente di radon-
berillio, osservò le prime radioattività artifi-
ciali indotte irradiando nuclei leggeri con
neutroni. Subito tutti vennero chiamati a
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contribuire con una divisione dei compiti
che seguì, quasi senza esplicitarlo, le incli-
nazioni di ciascuno. Secondo lo storico di
Harvard Gerald Holton, quello di Roma fu il
primo “gruppo” di ricercatori al mondo, che
funzionava già negli anni trenta come fun-
zionano oggi i gruppi di scienziati, metten-
do insieme le diverse competenze per risol-
vere problemi che un singolo ricercatore
non è nemmeno in grado di affrontare.

La storia della scoperta fatta in ottobre
dello spettacoloso aumento della quantità
di radioattività prodotta quando i neutroni
sono rallentati da urti contro i protoni - con-
tenuti nella paraffina o nell’acqua - è anche
descritta nel prossimo Capitolo.
Certamente la giornata della scoperta fu
memorabile e molti dei protagonisti hanno
scritto i loro ricordi (Laura Fermi, Amaldi,
Segré, Pontecorvo); tutti però hanno sba-
gliato la data. Come è stato mostrato
recentemente dal giovane storico della
Sapienza Alberto De Gregorio, che ha stu-
diato i quaderni originali degli esperimenti,
la scoperta fu fatta il sabato 20 settembre e
non il lunedì 22. Il risultato non cambia, ma
è interessante notare quando siano fragili le
memorie degli uomini.

Fermi ricevette il premio Nobel nel 1938
per le sue scoperte della radioattività indot-
ta dai neutroni ma, come molti, io penso
che lo meritasse maggiormente per la teo-
ria dell’interazione debole. Comunque,
come è noto, la consegna del premio a
Stoccolma fu l’occasione per lasciare
l’Italia con la moglie Laura Capon, ebrea, e
i due figli.

Ci si può chiedere se, con una moglie
non soggetta alle leggi razziali, Fermi
avrebbe lasciato ugualmente l’Italia. Da
tutto quello che so, anche per averne par-
lato con mio padre, la mia risposta è affer-
mativa. Innanzitutto la morte di Corbino
aveva tolto a Fermi un appoggio sicuro che
lo proteggeva dal dover prendere posizioni
in qualche modo ‘politiche’, dalle quali era
assolutamente alieno anche perché, figlio
di una famiglia della borghesia ministeriale,
era ligio al governo senza essere fascista.
Inoltre, si era reso conto della inadeguatez-
za dei mezzi sperimentali a sua disposizio-
ne, allorché in Gran Bretagna e negli Stati

Uniti entravano in funzione i primi accelera-
tori di particelle. Domenico Marotta -
Direttore dell’Istituto di Sanità inaugurato
da Mussolini nell’anno delle scoperte della
radioattività dovuta ai neutroni – con l’ap-
poggio dell’Accademico d’Italia “Sua
Eccellenza Enrico Fermi”, aveva cercato di
far finanziare la costruzione di un ciclotro-
ne, utilizzabile anche per la produzione di
radioisotopi da impiegare in biologia, medi-
cina e industria. Per strada il programma
divenne però forzatamente meno ambizio-
so e, soltanto dopo la partenza di Fermi, fu
costruito alla Sanità un Cockcroft e Walton
da 1 MeV. (Il “tubo” funzionava ancora
quando entrai vent’anni dopo nel
Laboratorio diretto da Mario Ageno.) Sin
dal 1936 Fermi si rendeva conto dell’inevi-
tabile handicap che la sua attività speri-
mentale aveva, e questo sentimento si
sarebbe rinforzato dopo la scoperta della
fissione nucleare fatta nel 1939, scoperta
mancata dal gruppo di Via Panisperna.
Infine, come altro motivo di attrazione, v’e-
rano le offerte che gli venivano da molte
Università americane, in un periodo di crisi
continue nel quale l’Europa stava precipi-
tando verso la guerra mentre l’America
sembrava volerne restare fuori.

Negli Stati Uniti Fermi giunse all’inizio
dei 1939 contemporaneamente all’annun-
cio della scoperta della fissione nucleare e,
come decine di altri fisici, comprese imme-
diatamente la possibilità offerte da una
possibile reazione a catena. Perciò alla
Columbia University in poche settimane
misurò il numero medio di neutroni emesso
in una fissione dell’Uranio 235 e cominciò a
ragionare di reattori nucleari con Leo
Szilard e altri. Le circostanze erano ecce-
zionali ed egli trovò modo di mettere a frut-
to tutte sue capacità di teorico e di speri-
mentatore attento alla praticità delle solu-
zioni, in particolare scegliendo il carbonio
come moderatore del primo reattore
nucleare. Soluzione nient’affatto evidente,
se si pensa che contemporaneamente in
Germania il grande Heisenberg sceglieva
l’acqua pesante, moderatore molto più effi-
cace ma difficile da ottenere e gestire. I
successi delle grandi imprese dipendono
dalla bontà delle scelte iniziali e dall’atten-
zione ai dettagli: non a caso, nell’ottobre
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del 1942, il primo reattore a fissione venne
messo in funzione da un gruppo di scien-
ziati e ingegneri guidato da Enrico Fermi, il
“navigatore italiano” che aveva fatto tutte le
scelte e i calcoli giusti così che – usando la
metafora del messaggio telefonico di
Arthur Compton – “gli indigeni sono stati
amichevoli e tutti sono scesi a terra sani e
salvi”.

Il contributo di Fermi al progetto
Manhattan non fu altrettanto cruciale,
anche se il piccolo gruppo di fisici teorici da
lui diretto fu chiamato a risolvere molti dei
difficili problemi che mano mano si presen-
tavano. Come la maggior parte di coloro
che lavoravano alla bomba nucleare, a Los
Alamos e altrove, Fermi temeva che i tede-
schi stessero facendo rapidi progressi nella
stessa direzione. La resa della Germania
privò del principale scopo l’enorme sforzo
scientifico, tecnico e militare e aperse gli
occhi di tutti sui problemi etici e politici
legati all’uso della bomba su popolazioni
civili, problemi che erano sino ad allora
rimasti – o fatti volutamente rimanere – in
secondo piano.

Quando il governo decise di fermare con
la bomba la guerra del Pacifico, Szilard e
altri si riunirono in comitati e inviarono
mozioni al Presidente chiedendo lo sgancio
su un’isola deserta giapponese a scopo
deterrente. Nella primavera del 1945 fu
costituito un panel scientifico – formato da
Compton, Fermi, Lawrence e Oppenheimer
- che doveva, tra l’altro, esprimersi sugli
aspetti tecnici dell’uso militare delle bombe
atomiche. Dopo aver descritto le due opzio-
ni proposte – l’uso della bomba su un luogo
deserto a scopo dimostrativo e l’impiego su
civili giapponesi – il rapporto conclude:
“noi ci sentiamo più vicini al secondo punto
di vista; non siamo in grado di proporre una
dimostrazione tecnica che abbia una buona
probabilità di terminare la guerra; non riu-
sciamo a vedere un’alternativa accettabile
all’uso militare. Circa questi aspetti dell’uso
dell’energia atomica, …tuttavia, noi [scien-
ziati] non abbiamo alcuna speciale compe-
tenza per risolvere i problemi politici, socia-
li e militari posti dall’avvento della potenza
atomica.”

Terminata la guerra, Enrico Fermi

assunse un atteggiamento completamente
diverso allorché Edward Teller propose la
costruzione della ‘superbomba’, la bomba
all’idrogeno. Nel 1949, dopo l’annuncio
della prima esplosione nucleare sovietica, il
Comitato Consultivo Generale (GAC) della
Commissione per l’Energia Atomica (AEC)
diede all’unanimità parere contrario. A que-
sto documento Fermi e Isidor Rabi aggiun-
sero un loro documento, non approvato
dagli altri sette membri: “Il fatto che non
esiste limite al potere distruttivo di questa
arma fa della sua sola esistenza e delle
conoscenze che permettono di costruirla un
pericolo per l’umanità tutta. Da ogni punto
di vista si tratta di una cosa cattiva (evil
thing). Per queste ragioni noi riteniamo
importante che il Presidente degli Stati Uniti
dica ai cittadini americani e al mondo che
noi pensiamo sia sbagliato, sulla base di
principi etici fondamentali, iniziare lo svi-
luppo di questa bomba.” La decisione della
AEC seguì la raccomandazione del GAC,
con l’opinione contraria del suo Presidente
Lewis Strauss. Dopo aspri dibattiti però l’o-
pinione di Strauss, Lawrence e Teller pre-
valse e all’inizio del 1950 il Presidente
Truman prese la decisione di lanciare un
programma straordinario per lo sviluppo
della prima bomba termonucleare, che fu
possibile soltanto per una invenzione fatta
da Teller e Ulam un anno dopo.

Dopo la guerra Fermi, tornato a Chicago
all’insegnamento e alla fisica sperimentale,
utilizzò i neutroni del reattore di Argonne
per studi di fisica dello stato solido e sco-
perse, facendo uso del nuovo ciclotrone da
450 MeV, la “risonanza” protone-pione
detta (3,3), il primo degli stati eccitati del
nucleone – prima manifestazione della
struttura a quark di tutti gli “adroni”, che
però rimase nascosta per altri trent’anni.
Anche se meno intensamente, continuò
anche a lavorare da fisico teorico e con un
suo giovane allievo, Frank Yang, pubblicò il
suo lavoro più interessante del dopoguerra:
un modello composto del pione, visto come
l’insieme di un protone e un antiprotone.
Anche se non corretto, anche questo
modello anticipò di molto il modello a
quark degli adroni oggi da tutti accettato.

Nel 1946, i miei genitori andarono per
un lungo periodo negli Stati Uniti. Edoardo
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Amaldi fece in una decina di diverse
Università e laboratori conferenze sugli
importanti risultati ottenuti in Italia nono-
stante la guerra, culminati nell’anno suc-
cessivo con la scoperta fatta da Conversi,
Pancini e Piccioni del fatto che i mesotroni
dei raggi cosmici interagiscono pochissimo
con i nuclei e, quindi, non possono essere i
mediatori della forza nucleare predetti da
Yukawa. Fermi gli offerse una cattedra a
Chicago che – come ho detto - dopo qual-
che esitazione e con il convinto appoggio di
mia madre, rifiutò. Così egli decise di tor-
nare in Italia – diversamente da come fatto
nello stesso periodo da moltissimi valenti
fisici italiani già affermati – e di dedicarsi
completamente alla ricostruzione della fisi-
ca italiana ed europea.

Nel 1946 avevo dodici anni e fu allora
che incominciai a conoscere meglio Fermi
attraverso le parole dei miei genitori. Mio
padre ne aveva una sconfinata ammirazio-
ne come scienziato completo, teorico e
sperimentale, capace di entusiasmare i
suoi collaboratori senza fare grandi procla-
mi, ma non era d’accordo con il suo atteg-
giamento conservatore sostanzialmente
disinteressato alla struttura e ai problemi
della società in cui viveva. Lo apprezzava
enormemente come qualità didattiche e
guida scientifica ma più di una volta mi
disse di non averlo mai sentito incoraggia-
re un suo collaboratore con un “bravo”
oppure “questa è una buona idea” e questo,
chiaramente, gli era pesato tanto da indur-
lo ad avere un atteggiamento completa-
mente diverso con i suoi studenti. Dal viag-
gio in America mi tornò anche un’immagi-
ne speciale di Laura Fermi, donna non solo
intelligente ma molto sensibile, che aveva
un affetto speciale per entrambi i miei geni-
tori, come si può comprendere da alcune
brani di “Atomi in famiglia” e come mi
disse Harold Agnew, che fu studente di
Fermi a Chicago e più tardi fu Commissario
all’Energia Atomica.

Tornando al punto di partenza, durante
le estati Fermi con la famiglia tornava a Los
Alamos ove aveva accesso ai primi, ogni
anno più potenti, calcolatori a valvole ter-
moioniche. Egli ebbe l’idea di utilizzarli per
risolvere problemi non risolvibili analitica-
mente, problemi non lineari. La nota del

laboratorio di Los Alamos dal titolo
“Studies on nonlinear problems”, firmata
con Pasta e Ulam, uscì postuma. Questo
era il motivo, come scopersi poi, dell’entu-
siasmo per questi nuovi mezzi di calcolo
che ci trasmise durante la vacanza di Pera
di Fassa. Spesso la sera dopo cena ci sede-
vamo con lui intorno a un tavolo (Enrico
Persico, mio padre, Giulio ed io con qual-
che fisico di passaggio) e ci veniva spiega-
to come funziona un calcolatore e come lo
si programma. Innanzitutto ci insegnò a
contare, anche sulle dita, con il sistema
binario; ricordo bene mia sorella Daniela,
sette anni, usare il pollice e l’indice della
mano destra dicendo con soddisfazione
‘tre’ invece di ‘due’. Ai più grandi insegnò la
programmazione. Naturalmente le istruzio-
ne erano quelle ‘di macchina’ con le quali si
trasferivano i dati da un registro all’altro, si
eseguivano le operazioni elementari passo
passo e si doveva tener conto dei contenu-
ti di tutte le memorie a disposizione. Al
secondo anno di fisica ero uno strdente bril-
lante; anche per questo quella fu quella una
delle esperienze più frustranti della mia
vita. Fermi era un ottimo maestro, che tor-
nava però poco indietro, e mio padre e
Persico seguivano - anche se con difficoltà
- tenevano appunti ordinati e riuscivano a
fare gli esercizi che venivano assegnati per
la sera seguente. Io arrancavo e perdevo
fidicia in me stesso, salutare esperienza che
non ho mai dimenticato.

Per concludere, l’ampiezza della influen-
za di Fermi nei campi più vari della fisica
può sintetizzarsi elencando alcune dei ter-
mini di uso comune a cui il suo nome è per
sempre legato: la stastistica di Fermi, i fer-
mioni, il modello atomico di Thomas-
Fermi, la teoria di Fermi del decadimento
beta, il fermi (cioe 10-13 cm), il mare di
Fermi, la superficie di Fermi, il ‘momento’
e l’energia di Fermi, il pianerottolo di
Fermi, l’elemento artificiale Fermium il cui
nucleo contiene 100 protoni. Sconcertante,
e ancora valida, è la domanda di Fermi:
“Ma dove sono?”, con la quale pose il pro-
blema degli extraterrestri che, se esistesse-
ro davvero, dovrebbero essere già qui, sulla
Terra. Nessun altro scienziato ha lasciato il
proprio nome legato a tanti fenomeni e
grandezze.
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Gruppi di lavoro

Introduzione

I livelli diagnostici di riferimento (LDR)
introdotti dalle Raccomandazioni ICRP
(Pubblicazioni n. 60 e 73) e richiesti dalla
Direttiva Europea 43/97/Euratom sull’espo-
sizione medica, sono stati implementati nella
normativa nazionale con il D.Lgs. 187/2000. 

I valori dei LDR, attualmente applicati in
Italia e inclusi nell’Allegato II, sono quelli ori-
ginariamente proposti dalla linea guida euro-
pea di radioprotezione n. 109 “Guidance on
Diagnostic Reference Levels for Medical
Exposures”, che riporta valori di dose al
paziente derivanti da indagini svolte in alcu-
ni Paesi europei alla fine degli anni ‘80. 

L’attività di verifica dei LDR, che è con-
dotta dal 2002 negli ospedali e istituti di
radiologia italiani, sta dimostrando che i
valori attuali di riferimento non esprimono
adeguatamente l’esposizione dei pazienti
sottoposti a indagini radiologiche con la con-
seguenza che le pratiche che richiederebbero
un intervento d’ottimizzazione dell’esposi-
zione non sono individuate, che dovrebbe
essere proprio lo scopo e l’utilità dello stru-
mento costituito dai LDR. 

Alcuni paesi europei hanno già avviato un
processo di revisione e d’aggiornamento dei
LDR che, con l’estesa introduzione delle
nuove digitali e dei nuovi sistemi TC multi-
strato, appare quanto mai necessaria.

In Italia, le associazioni scientifiche AIFM
e SIRM hanno pertanto avviato nel 2003
un’indagine nazionale al fine di raccogliere le
informazioni tecniche e dosimetriche neces-
sarie ad una revisione dei LDR; l’indagine è
stata condotta in due fasi e si è conclusa nel-
l’estate del 2004. 

La presente relazione riporta sintetica-
mente i risultati ottenuti e propone un elen-
co di nuovi LDR. 

I risultati saranno proposti al Ministero
della salute per un aggiornamento della nor-
mativa nazionale.

Metodologia dell’indagine

L’indagine è stata progettata e condotta

da un gruppo di lavoro costituito dalle due
Associazioni AIFM e SIRM. 

Ai Centri radiologici che hanno aderito
all’iniziativa delle Associazioni scientifiche è
stato richiesto di fornire, per ogni sala radio-
logica e proiezione radiografica o procedura
TC, i valori medi dei parametri radiologici
utilizzati e della grandezza dosimetrica
appropriata, valutati su un campione di pro-
cedure. I Centri hanno fornito le valutazioni
dosimetriche che erano state effettuate
secondo le indicazioni delle linee guida euro-
pee (EUR 16260 16261, 16262 e 16263),
mediante misure dirette sui pazienti o
mediante stime derivate dai parametri radio-
logici raccolti in un numero significativo di
procedure. 

Gli Allegati 3 e 4 riporta l’elenco dei Centri
che hanno aderito all’indagine e dei fisici
sanitari referenti. 

L’indagine ha preso in esame le proiezioni
radiografiche e gli esami TC dell’adulto nor-
motipo riportati nell’Allegato II del
D.Lgs.187/2000 e alcune altre frequenti pro-
cedure TC. 

L’analisi dei dati raccolti ha permesso
quindi di derivare le distribuzioni di dose,
alcuni indici statistici e i nuovi LDR, assunti,
secondo la metodologia indicata dalle citate
Linee Guida Europee, come i valori arroton-
dati del 3° quartile delle distribuzioni di dose.

Risultati 

L’indagine ha interessato 70 ospedali, cli-
niche e ambulatori distribuiti prevalentemen-
te tra il nord e il centro Italia (Allegato 4) e
sono stati raccolti dati tecnici e dosimetrici
relativi a procedure eseguite in circa 400
installazioni radiologiche. I dati sono stati
forniti da 38 fisici sanitari (Allegato 3) in
accordo con i medici radiologi responsabili
delle strutture. 

L’analisi statistica dei dati dosimetrici rac-
colti ha consentito, in questa prima analisi, di
derivare per le procedure scelte:

- le distribuzione di dose e i relativi indi-
ci statistici 

INDAGINE NAZIONALE PER L’AGGIORNAMENTO 
DEI LIVELLI DIAGNOSTICI DI RIFERIMENTO 

PER LA RADIODIAGNOSTICA DEL PAZIENTE ADULTO

Organizzata dalle Associazioni AIFM e SIRM 

Rapporto finale - Dicembre 2004
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- i nuovi livelli diagnostici di riferimento. 

Gli indici statistici delle distribuzioni di
dose e la numerosità dei campioni sono
riportati nelle tabelle 1, 2 e 3. Le tabelle 1 e 2
sono riferite alle procedure radiografiche
eseguite rispettivamente con sistemi analogi-
ci e digitali. Gli indici statistici dimostrano
come l’introduzione delle tecnologie digitali
porta, alle volte, a significativi aumenti di
dose al paziente, indicando la necessità di
specifiche azioni di ottimizzazione.

La distribuzione della dose d’ingresso, per
le proiezioni radiografiche con sistemi film-

schermo e rivelatori digitali sono riportate in
Allegato 1; per le indagini TC sono riportate
in Allegato 2 le distribuzioni degli indici di
dose CTDIw e DLP per le procedure più fre-

quenti. 

Le distribuzioni di dose riportate negli
Allegati 1 e 2 evidenziano l’esistenza di ampi
intervalli di dose impartita al paziente, nelle
diverse strutture radiologiche, per eseguire
sia procedure radiografiche semplici sia pro-
cedure TC complesse, dimostrando ancora
una volta gli ampi margini a disposizione per
le azioni di ottimizzazione delle esposizioni.

RADIOGRAFIA Numerosità ESD (mGy)
DIGITALE campione

Media Mediana 3° quartile

Cranio AP/PA 99 2.84 2.61 3.62

Cranio LAT 99 2.03 1.90 2.50

Torace LAT 93 0.87 0.71 1.06

Torace PA 99 0,30 0.23 0.37

Addome diretto 101 4,79 4.47 7.01

Pelvi 102 4.71 4.30 6.56

Rachide lombare AP/PA 102 5.49 4.82 7.14

Rachide lombare LAT 101 13.6 12.9 17.5

RADIOGRAFIA 
Numerosità ESD (mGy)CONVENZIONALE
campione(schermo-pellicola) Media Mediana 3° quartile

Cranio AP/PA 100 2.25 1.90 2.68

Cranio LAT 89 1.57 1.30 2.03

Torace LAT 97 0.80 0.70 1.13

Torace PA 111 0.24 0.20 0.30

Addome diretto 106 3.66 3.34 4.67

Pelvi 99 3.43 2.87 4.50

Rachide lombare AP/PA 105 5.04 3.67 6.20

Rachide lombare LAT 105 12.8 10.4 15.2

Tabella 1. Indici statistici delle distribuzioni della dose d’ingresso (ESD) 
per il campione di proiezioni radiografiche effettuate 

con sistemi analogici schermo-pellicola

Tabella 2. Indici statistici delle distribuzioni della dose d’ingresso (ESD) per il 
campione di proiezioni radiografiche effettuate con sistemi d’immagine digitali
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Livelli diagnostici di riferimento 

Nelle tabelle 4 e 5 sono riportati, per ogni
procedura radiografica o di tomografia com-
puterizzata, i valori arrotondati del 3° quarti-
le delle distribuzioni di dose. Questi valori
sono proposti come nuovi LDR in sostituzio-
ne di quelli previsti dal D.Lgs. 187/2000. 

La figura 1 evidenzia, per le procedure

radiografiche eseguite con sistemi analogici o
digitali, una riduzione media del LDR pari al
27%; la riduzione massima di circa il 40% si
ha per le proiezioni dell’Addome AP, della
Pelvi e del Rachide lombare laterale; nessuna
riduzione è adottabile per la proiezione PA
del torace, a causa del contributo osservato
per i sistemi digitali. 

Tabella 3. Indici statistici delle distribuzioni del CTDIw e del DLP 
per il campione di procedure di tomografia computerizzata

TOMOGRAFIA 

COMPUTERIZZATA

Numerosità
CTDIw (mGy) DLP (mGycm)

campione Media Mediana 3° Media Mediana 3°
quartile quartile

TC Cranio stnd 90 51.3 51.3 62.5 538 531 688

TC Fc posteriore 40 59,1 52,4 65,5 337 281 444

TC Max-Facciale 46 34.5 30.4 47.9 384 313 512

TC Torace stnd 80 18,6 16.8 21,4 433 410 542

TC Torace HRTC 43 27,8 24.0 34,9 156 88,9 164

TC Addome 66 20,4 18.8 24,2 742 577 838

TC Addome Sup. 46 20,8 19,6 24,9 580 516 689

TC Addome Inf. 47 20,6 19,5 24,3 437 389 529

TC Pelvi 25 17.1 16.5 18.0 325 320 422

TC Torace-Addome 30 19,5 18.0 25,0 875 814 1134

TC Colonna 
Lombo-Sacrale

45 34.5 33.0 41.9 257 235 306

ESD (mGy)

RADIOGRAFIA Nuovi LDR LDR
(questa indag.) (D.Lgs. 187/00)

Cranio AP/PA 3.5 5

Cranio LAT 2.5 3

Torace PA 0.4 0.4

Torace LAT 1.2 1.5

Addome diretto 6 10

Pelvi AP 6 10

Rachide lomb. AP/PA 7 10

Rachide lomb. LAT 18 30

Tabella 4. Nuovi LDR per la radiografia 
proiettiva, analogica e digitale, confrontati 

con i livelli dell’Allegato II del D.Lgs. 187/2000

Figura 1. Confronto tra i LDR derivati da
questa indagine e quelli previsti

dall’Allegato II del D.Lgs. 187/2000
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Solo per le procedure TC del Cranio e
dell’Addome, il 3° quartile per il CTDIw e il
DLP sono risultati leggermente superiori ai
livelli del D.Lgs 187; in questo caso non si
propongono modifiche ai rispettivi LDR.

Conclusione

L’indagine ha dimostrato che, in molte
delle procedure diagnostiche, la dose media
al paziente si è significativamente ridotta
rispetto alle dosi tipiche registrate negli anni
’80 per effetto sia delle innovazioni tecnolo-
giche sia dei programmi di garanzia e di con-
trollo di qualità introdotti in modo esteso
alla fine degli anni ’90.

L’indagine ha quindi evidenziato la neces-
sità e l’opportunità di aggiornare, riducendo-
li, i livelli diagnostici di riferimento per le
procedure di radiodiagnostica dell’adulto.
L’indagine, in particolare, ha consentito di: 

- descrivere il livello di ottimizzazione del-
l’esposizione della pratica di radiodiagno-
stica dell’adulto in Italia;

- ridefinire i livelli diagnostici di riferimen-
to (LDR), importante strumento di otti-
mizzazione, per la realtà radiologica
nazionale;

- promuove un minor livello di esposizione
dei pazienti;

- introdurre una metodologia di monitorag-
gio a livello nazionale dell’esposizione del
paziente.

Per le procedure radiografiche, i nuovi
LDR, sono inferiori in media del 27% rispetto
a quelli adottati dal D.Lgs 187/2000, con una

riduzione massima del 40% per alcune proie-
zioni. L’indagine ha anche evidenziato un
incremento di dose per le procedure eseguite
con i sistemi radiografici digitali; ciò non sor-
prende e conferma quanto emerso da altre
indagini: l’ampio range dinamico dei nuovi
rivelatori digitali richiede uno specifico pro-
cesso di ottimizzazione che non era richiesto
con i sistemi schermo-pellicola. 

Per le indagini di tomografia computeriz-
zata, l’indagine mostra che queste procedure
richiedono livelli di dose paragonabili a quel-
li di 10-15 anni fa anche se, a causa del pro-
gresso tecnologico, le procedure si sono radi-
calmente modificate: i settori anatomici ana-
lizzati sono più ampi, vengono eseguiti un
maggior numero di strati per procedura e di
spessore minore, quindi con una migliore
risoluzione spaziale anche in direzione assia-
le. Per la TC, si ritiene che questi risultati
siano da considerarsi preliminari, in quanto
questo tipo di diagnostica in rapida evoluzio-
ne richiederà un’azione mirata, più ampia ed
una raccolta di dati con maggiori dettagli.

I nuovi LDR proposti dalle Associazioni
scientifiche sono proposti al Ministero della
salute per un aggiornamento della normativa
nazionale, ma poiché i nuovi LDR sono pari o
inferiori a quelli previsti dalla normativa
vigente, si ritiene che i centri di radiologia
possano da subito adottarli nell’attività di
verifica e di ottimizzazione della dose.

Infine, il gruppo di lavoro delle
Associazioni scientifiche AIFM e SIRM ringra-
zia i soci che hanno aderito con entusiasmo
all’indagine con l’obiettivo di aggiornare uno

Tabella 5. Nuovi LDR per la tomografia computerizzata confrontati con i livelli 
dell’Allegato II del D.Lgs. 187/2000

CTDIw (mGy) DLP (mGycm)TOMOGRAFIA
Nuovi LDR LDR Nuovi LDR LDRCOMPUTERIZZATA

(questa indag.) (D.Lgs. 187/00) (questa indag.) (D.Lgs. 187/00)

TC Cranio stnd 60 60 700 1050

TC Fc posteriore 60 450

TC Max-Facciale 50 550

TC Torace stnd 25 30 550 650

TC Torace HRTC 35 200

TC Addome 25 35 800 800

TC Addome Inferiore 25 550

TC Addome Superiore 25 700

TC Pelvi 20 35 450 800

TC Torace-Addome 25 1200

TC Colonna Lombo-Sacrale 45 300
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strumento utile per l’ottimizzazione e la riduzione dell’esposizione dei pazienti e quindi con
l’obiettivo ultimo di fornire un miglior servizio agli utenti.

Il gruppo di lavoro AIFM-SIRM

Stefano De Crescenzo, Renato Padovani, 
Roberto Ropolo, Paolo Cortivo, 

Marcello de Maria, Pier Carlo Muzzio 

Allegato 1

Distribuzione della dose d’ingresso al paziente
adulto per le proiezioni radiografiche del cranio, del
torace, dell’addome, della pelvi, del rachide lomba-
re lat. e di mammografia. 

Le distribuzioni comprendono le procedure ese-
guite con sistemi analogici schermo-pellicola e con
sistemi digitali.
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Allegato 2

Distribuzione della dose al paziente adulto, CTDI e DLP, per l’esame TC del cranio, del tora-
ce, dell’addome, dell’addome inferiore e del rachide lombare.
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Allegato 3

Elenco dei fisici sanitari aderenti all’indagine preliminare

Stefania Aimonetto Azienda USL Valle d’Aosta

Elisabetta Argazzi AO San Salvatore, Pesaro

Stefano Berardi Ravenna Medical Center, Ravenna

Fabrizio Bisi AO Villa Scassi, Genova

Marco Brambilla Ospedale S.S.Trinità - A.S.R.13, Borgomanero, Novara

Roberto Brambilla Ospedale Maggiore – IRCCS, Milano

Paola Bregant Azienda Ospedaliera “Ospedali Riuniti di Trieste”

Antonella Bufacchi Ospedale S.Giovanni Calibita Fatebenefratelli, Roma

Ugo Cerchiari Istituto Nazionale per lo Studio e la Cura dei Tumori, Milano

Andrea Crespi AO San Gerardo, Monza

Manlio Del Corona Fondazione Centro S. Raffaele del Monte Tabor, Milano

Antonella del Vecchio IRCCS San Raffaele, Milano

Piero Feroldi AO Spedali Civili, Brescia

Chiara Ferrari AO “Carlo Poma”, Mantova

Corrado Flaviano Centro Senologico, via Marconi, Brescia

Barbara Ghedi AO Spedali Civili di Brescia - Poliambulatori Via Corsica, Brescia

Carola Ghezzi AO San Gerardo, Monza

Carmelo Greco Ospedali V. Emanuele, Ferrarotto e S.Bambino, Catania

Paola Isoardi AO S. Giovanni Battista di Torino

Maria Pia Leogrande Azienda Ospedaliera di Perugina,  Ospedale Policlinico, Perugia

Francesco Lisciandro Policlinico San Matteo IRCCS, Pavia

Secondo Magri Istituti Ospitalieri, Cremona

Maria Pia Mascia AO G. Brotzu, Cagliari 

Luca Moro Fondazione Salvatore Maugeri, Pavia

Andrea Nitrosi Arcispedale S. Maria Nuova, Reggio Emilia

Daniela Origgi Istituto Europeo di Oncologia, Milano

Lucia Clara Orlandini USL 3, Pistoia

Piero Ossola ASL n.9, Ivrea

Renato Padovani AO ‘S.Maria della Misericordia’, Udine

Nicoletta Paruccini AO San Gerardo, Monza

Gabriella Raimondi Ospedale Maggiore – IRCCS, Milano

Elena Restori AO di Parma

Carlo Alberto Rodella AO Spedali Civili, Brescia

Veronica Rossetti Ospedale S. Giovanni AS, Torino

Nicoletta Scrittori Presidio Ospedaliero, Ravenna

Luigi Spiazzi AO Spedali Civili, Brescia

Sabina Strocchi Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi, Varese

Roberto Tarducci Ospedale Silvestrini, Perugina, Perugia

Valter Tonetto Azienda ULSS n.9 della Regione Veneto, Treviso
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Allegato 4

Elenco degli Ospedali e Centri di radiologia aderenti all’indagine 

AO di Circolo di Varese e Fondazione Macchi, Varese

AUSL Valle d’Aosta, Aosta 

AO “Carlo Poma”, Mantova

AO “Mellino Mellini”, Chiari (Bs), Sede di Iseo

AO Desenzano del Garda

AO Desenzano del Garda, P.O. di Gavardo

AO di Parma, Parma 

AO di Perugia, Ospedale Policlinico, Perugina

AO di Vallecamonica, Brescia

AO G. Brotzu, Cagliari 

AO G. Salvini Presidio Ospedaliero di Bollate

AO Mellino Mellini, Chiari

AO Ospedali Riuniti, Trieste 

AO S. Giovanni Battista di Torino, Sede San Lazzaro, Torino

AO S. Giovanni Battista, Sede Ospedale San Vito, Torino

AO S. Giovanni Battista, Torino

AO San Gerardo -Presidio Bassini, Cinisello Balsamo 

AO San Gerardo -Presidio di Monza

AO San Salvatore, Pesaro

AO Santa Maria della Misericordia, Udine 

AO Spedali Civili di Brescia, Poliambulatori Via Corsica

AO Spedali Civili, Brescia

AO Villa Scassi, Genova

ASO Giovanni Battista, Ospedale S. Giovanni Antica, Torino 

Arcispedale S. Maria Nuova, Reggio Emilia

ASL 1 - Ospedale Oftalmico, Torino 

ASL 2  - Ospedale Martini, Torino 

ASS 3 Alto Friuli, Ospedale di Gemona (Ud) 

Casa Di Cura Privata San Raffaele Turro, Milano

Casa Di Cura Privata Ville Turro, Milano 

Centro per le Malattie Sociali e dell’Apparato Respiratorio, Varese 

Centro Senologico, via Marconi, Brescia

Fondazione “Nobile Paolo Richiedei”, Gussago (Bs)

Fondazione “Nobile Paolo Richiedei”, Palazzolo (Bs)

Fondazione Centro S. Raffaele del Monte Tabor - Ambulatorio Cesare Pozzo, Milano

Fond. S. Maugeri, Clinica del Lavoro e della Riabilitazione, IRCCS, C. di Prev. Primaria, Milano

Fond. S. Maugeri, Clinica del Lavoro e della Riabilitazione, IRCCS, Ist. Scient., Montescano, Pavia

Fond. S. Maugeri, Clinica del Lavoro e della Riabilitazione, IRCCS, Istituto Scientifico, Pavia

Fond. S. Maugeri, Clinica del Lavoro e della Riabilitazione, IRCCS, Istit. Scient., Tradate, Varese

Fond. S. Maugeri, Clinica del Lavoro e della Riabilitazione, IRCCS, Istit.Scient., Veruno, Novara

IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia 

IRCCS San Raffaele, Milano

Istituti Ospitalieri, Cremona
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Istituto Europeo di Oncologia, Milano 

Istituto Nazionale per lo Studio e la Cura dei Tumori, Milano

Ospedale di Castellamonte, Castellamonte, Ivrea 

Ospedale di Circolo di Cuasso al Monte e Fondazione Macchi, Varese

Ospedale di Corgnè, Corgnè, Ivrea 

Ospedale di Ivrea, Ivrea 

Ospedale di Rivarolo, Rivarolo, Ivrea 

Ospedale Filippo Del Ponte, Varese

Ospedale Maggiore – IRCCS, Milano 

Ospedale S. Giovanni Calibita Fatebenefratelli, Roma 

Ospedale S.S.Trinità - A.S.R.13, Borgomanero, Novara

Ospedali V. Emanuele, Ferrarotto e S.Bambino, Catania

PO Centro di Prevenzione Oncologica, Ravenna

Poliambulatorio Caluso, Caluso, Ivrea

Poliambulatorio di Strambino, Screening Mammografico, Strambino, Ivrea 

Policlinico Universitario, PUGD, Udine

Presidio Ospedaliero di Gardone Val Trompia

Presidio Ospedaliero di Montichiari, Montichiari

Presidio Ospedaliero, Faenza

Presidio Ospedaliero, Lugo

Presidio Ospedaliero, Ravenna

Primus Forlì Medical Center, Forlì

Ravenna Medical Center, Ravenna

San Pier Damiano Hospital, Faenza

ULSS n.9 della Regione Veneto, Treviso 

USL 3 Pistoia

Villa Maria Cecilia Hospital, Cotignola

II CORSO

I RILEVATORI DI RADIAZIONE IN RADIOTERAPIA
24-26 novembre 2005

Torino - Villa Gualino

Con il patrocinio AIFM - Richiesti crediti ECM per Fisico

Per informazioni: Tel. 0322 249700 - E-mail ise@tera.it
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Dal mondo dei Servizi di Fisica Sanitaria

Introduzione
Lo scopo di questo studio è quello di valu-

tare la dose alla cute del paziente in alcune
procedure di Radiologia Interventistica (RI) e
di ottimizzarle in termini di riduzione di dose
compatibilmente con la pratica clinica. Il
lavoro si concentra sulle procedure con guida
fluoroscopica ed in particolare su quelle rela-
tive all’apparato epatopancreatico quali
TACE (Trans Arterial Chemo Embolization) e
drenaggi biliari. Tali procedure rappresenta-
no la terapia elettiva per la cura di alcune
patologie. 

Il D. Lgs. 187/001 ha introdotto l’obbligo
della valutazione dosimetrica per le “pratiche
ad alte dosi”, tra cui le procedure di
Radiologia Interventistica. L’ICRP2 individua
come procedure ad alta dose l’embolizzazio-
ne (aneurismi, malformazioni arterio-veno-
se), l’angioplastica cardiaca (PTCA), l’abla-
zione a radiofrequenza e lo shunt porto-siste-
mico intraepatico transgiugulare (TIPS). L’I-
CRP suggerisce di valutare quali procedure
comportano valori di ESD superiori a 1 Gy
per le procedure ripetute e a 3 Gy per le sin-
gole realizzazioni ed afferma, inoltre, che il
radiologo interventista dovrebbe stabilire, in
collaborazione con l’esperto in fisica medica,
i valori di dose nominali o gli intervalli di dose
per le procedure comunemente realizzate.  

A differenza della radiologia tradizionale,
è difficile stabilire per la RI dei livelli diagno-
stici di riferimento (LDR), in quanto la dose al
paziente dipende da molti fattori quali ad
esempio la complessità e il tipo di intervento,
l’esperienza dell’operatore, le caratteristiche
del paziente e le impostazioni dei parametri
relativi al fascio (distanza fuoco – cute,
distanza intensificatore di brillanza (IB) –

paziente, ingrandimento utilizzato, modalità
di fluoroscopia, angolazione del fascio, ecc.).
I risultati degli studi dosimetrici disponibili in
letteratura riguardano la dose cutanea massi-
ma, il tempo di fluoroscopia, il KAP (Kerma
Area Product) e la dose efficace. Spesso il
confronto tra i dati di letteratura è difficile in
quanto: si adottano diversi indicatori della
dose al paziente, non viene indicata l’espe-
rienza dell’operatore, la variabilità delle dosi
misurate non è correlata alla complessità
della procedura o della patologia e la statisti-
ca dei dati raccolti non è sempre significati-
va. Nel caso particolare dei drenaggi biliari e
delle TACE, la statistica dei dati disponibili è
spesso limitata.

Per fissare i valori di riferimento nelle pro-
cedure è stato seguito l’approccio proposto
dal gruppo europeo DIMOND articolato in tre
livelli3, 4:

1° livello: caratterizzazione delle macchine
radiogene  in termini di rateo di kerma in aria
in ingresso all’IB o al paziente;

2° livello: caratterizzazione delle procedu-
re in termini di numero di immagini acquisite
e tempo di fluoroscopia;

3° livello: dose al paziente;
In questo studio sono stati impiegati due

angiografi Philips: Integris V3000 e Integris
ALLURA. Gli apparecchi sono stati caratteriz-
zati in termini di rateo di kerma in entrata al
paziente (inclusa la retrodiffusione) e qualità
dell’immagine. Per ogni procedura è stato regi-
strato il numero di immagini acquisite, il
tempo di scopia, il KAPscopia, il KAPgrafia e il
KAPtot (KAPscopia + KAPgrafia). La dose massi-
ma alla cute del paziente è stata valutata utiliz-
zando pellicole radiografiche a bassa sensibi-
lità e pellicole radiocromiche per diagnostica. 

Implementazione di un metodo per la valutazione e
l’ottimizzazione della dose al paziente in procedure
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Materiali e metodi

Caratterizzazione delle macchine radiogene

Il rateo di kerma d’ingresso, inclusa la
radiazione retrodiffusa (in modalità fluoro-
scopia) e il kerma per immagine (in modalità
cine-grafia), sono stati misurati in entrata ad
un fantoccio in PMMA di spessore variabile e
di dimensioni 25 cm x 25 cm. Le misure sono
state eseguite utilizzando la camera a ioniz-
zazione Radcal mod. 10 x 5-6 e l’elettrome-
tro Radcal 9015. 

Per simulare le condizioni cliniche sono
stati scelti i seguenti spessori: 16, 20, 24 e 28
cm.

Entrambi i sistemi angiografici offrono la
possibilità di selezionare cinque diverse
dimensioni del campo di vista (FOV): al
diminuire del FOV aumenta l’ingrandimento
dell’immagine e di conseguenza la risoluzio-
ne spaziale. Le dimensioni dei diametri del
FOV sono: 17, 20, 25, 31 e 38 cm.

Gli apparecchi sono dotati delle seguenti
modalità di fluoroscopia:

Angiografo Philips Integris ALLURA:

LOW: modalità pulsata (12,5frame/s) con
filtro aggiuntivo: 1mmAl+0,1mmCu
(Aleq(100kV) = 3,7mm)

NORMAL: modalità pulsata (12,5 frame/s),
senza filtrazione aggiuntiva

HIGH: modalità pulsata (25 frame/s) con fil-
tro aggiuntivo: 1mmAl+0,1mmCu
(Aleq(100kV) = 3,7mm)

Angiografo Philips Integris V3000:

1: modalità flash-fluoro (2 frame/s)
2: modalità continua senza filtrazione ag-

giuntiva (incremento dei mA, diminuzione
dei kV)

3: modalità continua senza filtrazione ag-
giuntiva (diminuzione dei mA, incremento
dei kV)
Nelle procedure prese in esame la moda-

lità flash-fluoro non viene utilizzata.
In Fig. 1 sono riportati i valori del rateo di

kerma in ingresso al fantoccio (inclusa la
retrodiffusione) al variare della modalità di
fluoroscopia ed in funzione dello spessore del
fantoccio.

Fig. 1 - Variazione del rateo di kerma in aria 
all’ingresso del fantoccio in funzione 

dello spessore di PMMA

Prendendo a riferimento lo spessore stan-
dard di 20 cm e confrontando le diverse
modalità di fluoroscopia, si possono fare le
seguenti considerazioni:
angiografo Integris ALLURA:

• a parità di frame/s, con la modalità
LOW si ha una riduzione di kerma in
ingresso (max 46% - media 39%),
rispetto alla modalità NORMAL, dovu-
ta alla presenza del filtro aggiuntivo.

• in modalità HIGH si ha un incremento
dei mA (max 46%), rispetto alla moda-
lità NORMAL, a cui non corrisponde un
analogo incremento di kerma in ingres-
so (max 20% - media 17%), dovuto alla
presenza del filtro aggiuntivo.

angiografo Integris V3000:
• si ha una riduzione di kerma in ingres-

so in mod 3 (max 40% - media 24%),
rispetto alla mod 2, dovuta all’impiego
di mA più bassi, per la presenza di una
differente filtrazione digitale. 

In particolare, considerando le modalità
attualmente utilizzate (NORMAL - Integris
ALLURA e mod. 2 - Integris V3000), con la
modalità pulsata si ha una riduzione media di
kerma in ingresso del 30% per spessori di 16
cm e 28 cm, del 20% per spessori di 20 cm e
del 14% per spessori di 24 cm. Inoltre l’an-
giografo ALLURA è dotato di sistema “grid-
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switch” ovvero un sistema costituito da una
griglia posta tra catodo e anodo che taglia le
code degli impulsi a bassa energia cioè la
radiazione a bassa energia non utile all’im-
magine e principale responsabile della dose
assorbita dal paziente5.

Per entrambi gli angiografi è stata esegui-
ta la calibrazione delle camere a trasmissio-
ne (KermaX Plus Scanditronix).

Poichè durante le procedure vengono
impiegate differenti tensioni nel range 60-
110 kV,  è stato assunto come fattore di cali-
brazione il valor medio dei valori misurati,
così come suggerito dalla letteratura e preci-
samente6:

INTEGRIS ALLURA: 
fcal medio = 0,87 (min 0,83 – max 0,91)

INTEGRIS V3000: 
fcal medio = 0,81 (min 0,79 – max 0,84)

I valori di KAP letti dalla camera sono stati
corretti anche per l’attenuazione del lettino
dal momento che l’esposizione del paziente è
postero-anteriore7. L’attenuazione è stata

misurata alla tensione di 80 kV nella regione
addominale; per entrambi i sistemi angiogra-
fici l’attenuazione è pari al 13%.

Caratterizzazione delle procedure

Nelle procedure considerate il range di
variabilità del KAP è ampio8 e dipende da
molte variabili quali ad esempio la comples-
sità dell’intervento, l’esperienza del medico,
le dimensioni dei campi usati, le dimensioni
del paziente (in base a queste ultime vengo-
no selezionate automaticamente tensione e
corrente). 

In Tabella I sono indicati gli intervalli di
variabilità, il valore medio e la deviazione
standard del KAPtot per le procedure prese in

esame (14 drenaggi biliari e 29 TACE). In
Fig. 2 è mostrata la distribuzione del KAPtot.

In Tabella II sono riportati i contributi in
percentuale dovuti alla modalità fluoroscopia
(KAPscopia) e alla modalità grafia (KAPgrafia):
nel caso dei drenaggi biliari si ha l’impiego
maggiore di scopia rispetto alla cine-grafia.

PROCEDURA Range (Gy cm
2
) Media (Gy cm

2
) Dev st (Gy cm

2
)

Drenaggi biliari 132,2 - 997,3 369,9 256,4
TACE 401,6 - 1843,2 919,6 396,2

PROCEDURA KAPscopia (%) KAPgrafia (%)

Drenaggi biliari 74,8 24,3 
TACE 45,1 54,0

Fig. 2 – distribuzione
del KAPtot per le 

procedure considerate

Tab. I – range di variabilità del KAPtot

Tab. II – contributi di KAP per gli interventi considerati
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Valutazione della distribuzione di dose e
della dose massima con pellicole

La valutazione della dose alla cute effet-
tuata con pellicole radiografiche è già stata
oggetto di studio: in letteratura si trovano dati
di buona correlazione tra la dose misurata
alla cute con pellicole e quella misurata con
altri metodi (es. TLD)9. Le pellicole, posizio-
nate sotto il paziente, presentano il vantaggio
di fornire un’immagine della distribuzione di
irradiazione ed informazioni sul massimo di
dose alla cute del paziente (al di sotto della
dose di saturazione).

In questo lavoro la valutazione della dose
in ingresso è stata eseguita valutando inizial-
mente le curve di risposta delle pellicole
radiografiche Kodak Extended Dose Range
(Kodak EDR2) a bassa sensibilità utilizzate
normalmente in radioterapia e successiva-
mente impiegando pellicole radiocromiche
per diagnostica (Gafchromic XR tipo R).
L’impiego di entrambi i tipi di pellicola preve-
de, in fase iniziale, una calibrazione in termi-
ni di dose/densità ottica, ottenuta esponendo
le pellicole a diverse dosi sotto un fascio di
diagnostica. 

Tutti gli interventi seguiti riguardano pro-
cedure in cui è stata eseguita sia la parte dia-
gnostica che quella interventistica.

Le pellicole durante l’intervento sono state
poste a contatto con la cute del paziente. Per
ogni procedura è stato registrato anche il
valore di KAP misurato dalla camera a tra-
smissione.

Risultati
Pellicole radiografiche Kodak EDR2

La valutazione della dose in ingresso al
paziente è stata eseguita misurando la den-
sità ottica (DO) nella zona di maggiore anne-
rimento. Nella maggior parte dei casi è stata
superata la soglia di saturazione pari a 1Gy
delle pellicole .

Utilizzando il sistema di lettura ed elabora-
zione di immagini radiografiche RIT113 è
stato possibile valutare per ogni procedura
l’area in cui la dose superava il limite di satu-
razione. Il sistema RIT113 richiede una curva
di calibrazione in densità ottica e una curva
di calibrazione in dose: quest’ultima è stata
utilizzata per ricavare una mappatura in dose
della pellicola. 

PROCEDURA Range (min) Media (min) Dev st 

Drenaggi biliari 7,1 - 71,7 29,3 17,8

TACE 9,7 - 78 31,1 16,0

Tab. III – range di variabilità dei tempi di esposizione in scopia

PROCEDURA Range (n° immagini) Media (n° immagini) Dev. st. 

Drenaggi biliari 10 - 291 117 136

TACE 131 - 706 331 129

Tab. IV – range di variabilità delle immagini acquisite in modalità cine-grafia

Nelle Tabelle III e IV sono riportati i dati
relativi ai tempi di esposizione e al numero di
immagini acquisite in modalità cine – grafia. 

Tutti gli interventi seguiti riguardano pro-
cedure in cui è stata eseguita sia la parte dia-
gnostica che quella interventistica.

Fig. 3 - Pellicole radiocromiche (GAFCHROMIC“
XR type R)
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In Fig. 3 è mostrato un esempio di distri-
buzione di dose ottenuta: la zona scura rap-
presenta la zona di saturazione (dose > 1
Gy). Le dimensioni delle aree di saturazione
variano tra i 200 – 500 cm2 .

Con le pellicole EDR2 non è stato quindi
possibile valutare nelle procedure prese in
esame la dose in ingresso al paziente. 

Le pellicole GAFCHROMIC XR sono state
realizzate  per la misura della dose alla cute
dei pazienti sottoposti ad esami di radiologia
interventistica. I vantaggi della pellicola
radiocromica sono i seguenti10:

• funziona come un dosimetro su vasca
scala

• è ideale per mappare la dose alla pelle
del paziente

• si scurisce in proporzione alla dose
• i risultati sono facilmente interpretabili

ad un esame visivo
• è facilmente misurabile con densito-

metri scanner in commercio
• non è richiesta alcuna procedura dopo

l’esposizione - per avere una risposta
indipendente dal tempo si raccomanda
la lettura delle pellicole almeno dopo
24 ore dall’irradiazione.

• non è sensibile alla luce
• è indipendente dall’energia nel range di

tensione 80 kVp 120 kVp (la risposta a
60 kVp è in media il 7% più bassa della
risposta a 120 kVp)

• è indipendente dal rateo di dose e dal
frazionamento della dose nel range
0,091 Gy/min ÷∏1,941 Gy/min (la
variazione dal valore medio è minore
dell’1%).

È stata eseguita la calibrazione della pelli-
cola nel range 0 – 7 Gy ed in Fig. 4 è mostra-
ta la relativa curva.  

Le pellicole sono state acquisite ed elabo-
rate con il software Picodose TA 8.0 PRO.

Per ogni paziente è stato tracciato il profi-
lo di dose lungo un asse passante per la zona
di maggior annerimento in direzione latero –
laterale (LL). Dal profilo di dose è stata rica-
vata la dose di picco. 

Si è assunta come dose massima (Dmax) il
valor medio calcolato all’interno dell’isodose
corrispondente al 95% della dose di picco
(Fig. 5). In Tabella V sono riportati i valori di
dose massima misurati, essi sono confronta-
bili con quelli trovati in letteratura11 .

Tab. V – dose massima misurata 
con pellicole radiocromiche

PROCEDURA N° Range dose 
pazienti max (Gy)

Drenaggio biliare 6 0,7 –  2,5
TACE 11 2,4 –  6,4

Fig. 5 – esempio di distribuzione di dose calcolata
con il sistema Picodose TA 8.0 PRO

La dose massima così determinata è stata
messa successivamente in relazione al KAPtot

(Fig. 6). I dati relativi ai due tipi di intervento
sono stati raggruppati, in quanto dal punto di
vista dosimetrico le due procedure sono simi-
li (direzione del tubo, zona irradiata). L’errore
associato alla misura di Dmax con pellicole
radiocromiche è stato stimato dell’ordine del
7%, tenendo anche conto degli errori asso-
ciati alla dipendenza dall’energia, dal tempo
di lettura, dall’uniformità, dalla variazione di
risposta tra film dello stesso batch.Fig. 4 - curva di calibrazione (Picodose TA 8.0 PRO)
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Fig. 6 – dipendenza di Dmax dal KAPtot

Dalla curva di interpolazione ottenuta, è
stato possibile ricavare il valore di dose mas-
sima anche per quegli interventi in cui erano
state impiegate pellicole radiografiche. In
Fig. 7 sono mostrati i valori di dose massima
ottenuti dal valore di KAPtot.

Fig. 7 – frequenza delle dosi massime ricavate 
dai valori di KAPtot

Raccogliendo dati relativi alla dose massi-
ma per un campione statisticamente signifi-
cativo di pazienti si possono stabilire valori di
soglia per il KAP, utilizzabili dal medico per
individuare le procedure che comportano
dosi alla cute superiori alle soglie per gli
effetti deterministici. 

Basandosi  al momento sui dati ottenuti è
possibile associare al valore di KAP registra-
to durante la procedura un valore di dose
massima e quindi l’effetto deterministico12,
così come riportato in Tabella VI.

Per quanto riguarda la frequenza dei danni
cutanei, non sono attualmente disponibili in
letteratura dati certi. Il fenomeno è certa-
mente sottostimato in quanto: gli eventi non
vengono solitamente segnalati, oppure non
vengono attribuiti all’esposizione radiologica,
poiché possono sopravvenire anche a distan-
za di anni dall’esposizione3. 

Ottimizzazione delle procedure

Le dosi alla cute misurate sui pazienti
presi in esame sono dosi significative, sia per
la comparsa di effetti deterministici, sia per
l’aumento della probabilità di insorgenza di
effetti stocastici.

I parametri di carattere metodologico13 sui
quali è possibile agire per ridurre la dose al
paziente sono diversi e riguardano:

• Riduzione del tempo di fluoroscopia:
l’emissione di raggi X in modalità fluo-
roscopia è gestita dal medico (coman-
do a pedale). L’uso ad intermittenza
della fluoroscopia per il controllo della
posizione del catetere, può ridurre con-
siderevolmente il tempo di fluorosco-
pia totale.

• Collimazione: i moderni angiografi
sono dotati di un sistema di collimazio-
ne del fascio, che riduce l’area della
zona irradiata e può essere utilizzato
nelle fasi in cui il catetere si muove
lungo la direzione longitudinale o tra-
sversale.

• Variazione dell’angolo di entrata: in
molte procedure di RI, la direzione del
fascio e di conseguenza la zona irra-
diata rimangono pressoché costanti
durante tutto l’intervento. Questo com-
porta dosi locali alla cute più alte di
quelle che si avrebbero se la stessa
dose fosse distribuita su un’area più
grande, variando l’angolo di rotazione
del tubo. 

effetto Soglia di dose (Gy) KAP (Gycm2) Tempo di comparsa

Eritema precoce 2 > 400 alcune ore
Epilazione temporanea 3 > 600 3 settimane

Eritema 6 > 1200 10 giorni
Epilazione permanente 7 > 1400 3 settimane
Desquamazione secca 10 > 2000 4 settimane

Tab. VI  – KAP e effetti deterministici per interventi sul fegato



251/2005 - Fisica in Medicina

• Uso dell’ingrandimento: in procedure
lunghe è consigliabile minimizzare
l’uso dell’ingrandimento geometrico,
ponendo l’intensificatore di brillanza il
più vicino possibile al paziente.
L’ingrandimento elettronico permette
invece di visualizzare automaticamente
diversi FOV e comporta l’incremento
di dose mostrato in Fig. 8.

Fig. 8 – incremento di dose dovuto all’uso di
ingrandimento elettronico in modalità cine - grafia

Quanto descritto riguarda l’aspetto meto-
dologico con cui il medico esegue la proce-
dura. Gli aspetti di carattere tecnico che pos-
sono ridurre la dose e riguardano essenzial-
mente le caratteristiche del fascio di radiazio-
ne usato, sono:

1. tipo di fluoroscopia: può essere conti-
nua o pulsata. Con la fluoroscopia pul-
sata si ha un risparmio in termini di
dose, così come  verificato anche in
fase di caratterizzazione degli apparec-
chi. 

2. filtri aggiuntivi: una significativa dimi-
nuzione della dose si ottiene applican-
do una filtrazione aggiuntiva che elimi-
na la componente a bassa energia del
fascio, che non contribuisce alla for-
mazione dell’immagine essendo assor-
bita dal paziente. 

Relativamente al punto 2 è stata studiata
la variazione del kerma in ingresso al variare
della filtrazione aggiuntiva del fascio. A tale

scopo sono state applicate filtrazioni aggiun-
tive differenti su entrambe le apparecchiatu-
re ed è stato misurato con la camera a ioniz-
zazione il rateo di kerma in ingresso ad un
fantoccio di PMMA da 20 cm.

In Tabella VII è mostrata la riduzione di
dose, impiegando differenti filtrazioni aggiun-
tive alle modalità: NORMAL (Integris ALLU-
RA), mod 2 e 3 (Integris V3000).

L’applicabilità di tale metodo è stata pro-
posta ed in parte già valutata con il persona-
le medico, in termini di qualità dell’immagine
dal punto di vista clinico. Sono state esegui-
te procedure di chemioembolizzazione sul
fegato (TACE), utilizzando la modalità con
filtrazione aggiuntiva LOW, sull’apparecchio
Integris ALLURA. I risultati ottenuti mostrano
una significativa riduzione di dose (~ 40%),
rispetto all’impiego della modalità senza filtro
aggiuntivo (Fig. 9).

Fig. 9 – confronto tra interventi TACE eseguiti con
fluoroscopia con filtro aggiuntivo e fluoroscopia

senza filtro aggiuntivo

Conclusioni
Dallo studio delle procedure di Radiologia

Interventistica prese in esame in questo lavo-
ro, è emersa un’ampia variabilità delle gran-
dezze considerate (tempo di fluoroscopia,
numero di immagini acquisite e KAP), legata
all’elevato numero di parametri che interven-
gono nelle procedure. 

1 mmAl 2 mmAl 3 mmAl 3,5 mmAl

NORMAL 17% 27% 35% 39%
Mod. 2 18% 30% 39% 42%
Mod. 3 14% 26% 34% 37%

Tab. VII – Riduzione di dose ( %) rispetto alla modalità senza filtrazione aggiuntiva
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L’impiego di pellicole è risultato un buon
metodo di valutazione della dose al paziente
anche se, nel caso delle pellicole radiografi-
che, si hanno delle limitazioni per le proce-
dure prese in considerazione.

È stato possibile effettuare la valutazione
della dose massima alla cute e la distribuzio-
ne di dose impiegando le pellicole radiocro-
miche (GAFCHROMIC® XR type R): tali pelli-
cole hanno il vantaggio di avere una risposta
indipendente dallo sviluppo, dall’energia del
fascio e dal rateo di dose. 

I risultati ottenuti hanno permesso di indi-
viduare una correlazione tra la dose in ingres-
so e il KAPtotale. Si sono stabiliti i valori di
soglia di KAP che il medico può utilizzare per
individuare le procedure comportanti dosi
alla cute superiori alle soglie per gli effetti
deterministici. 

I valori di dose massima misurati sono
risultati significativi e giustificano un proces-
so di ottimizzazione delle procedure.
L’applicazione di filtri aggiuntivi risulta esse-
re un metodo efficace per ridurre in maniera
significativa la dose al paziente.
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Il pregevole lavoro dell’infaticabile prof. Bistolfi, pubblicato nelle
pagine seguenti, costituisce una sintesi, destinata soprattutto ai fisici
sanitari, della prima parte di un volume, recentemente pubblicato
dallo stesso Autore per i tipi della Omicron Editrice, dal titolo: SUONI
E VIBRAZIONI SULL’UOMO - rischio-beneficio. In questo lavoro, però,
l’Autore introduce nuovi concetti, familiari ai fisici sanitari, e cioé
quelli di “dose acusto-meccanica” (J), di “dose incidente” (J/m2), di
“dose assorbita” (J/kg), correlando a tali grandezze gli effetti biologi-
ci e cellulari conseguenti all’esposizione a suoni, infrasuoni e ultra-
suoni. 

Coloro che volessero approfondire la fenomenologia dell’interazio-
ne a livello cellulare, potranno trovare una trattazione approfondita di
queste problematiche nella seconda parte del volume citato, dal tito-
lo “Elementi di meccanobiologia cellulare”.

G. Tosi

Aggiornamento
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Aggiornamento

Riassunto

Le energie acustiche e vibrazionali mecca-
niche provocano nell’uomo bioeffetti di vario
tipo e gravità e rappresentano un’area di inte-
resse per la Fisica Medica. Purtuttavia, i diver-
si modi di esprimere l’esposizione alle diverse
energie acusto-meccaniche (livelli di pressione
sonora in dB, intensità in W/m2 o in W/cm2,
accelerazione in m/s2) rendono difficile lo stu-
dio comparativo del rapporto dose/effetto.

L’autore, pur riconoscendo l’utilità pratica
delle unità di misura applicate nei vari casi,
propone, ai fini di ricerca, una possibile via di
unificazione e confronto: esprimere tutte le
energie acusto-meccaniche in termini di pres-
sione (Pa) e calcolare l’energia totale per
unità di superficie (densità di energia), bre-
vemente indicata nel corso del lavoro come
dose incidente in joule/m2 o in joule/cm2.

Obiettivo finale dei fisici medici sarà tutta-
via il calcolo della dose assorbita in joule/kg,
utilizzando anche lo studio fisico-geometrico
dei diversi organi che assorbono energia tra-
mite la TC, la RM e la vibroelastografia.

Sarà inoltre necessario approfondire lo
studio del fattore tempo nelle sue molteplici
componenti, onde arrivare a valutazioni com-
parative dei diversi effetti meccanobiologici
su basi razionali e confrontabili.

1. Introduzione

Lo studio delle forze meccaniche nell’uo-
mo e sull’uomo è antico e riguarda sia l’ap-
parato locomotore che le funzioni viscerali.
Sul piano microscopico, invece, la ricerca è
molto più recente e negli ultimi 10 anni la
biomeccanica cellulare e la meccanobiologia
hanno avuto un grande sviluppo, grazie alla
possibilità tecnica di misurare forze nell’or-
dine del pN (N-12) e spostamenti nell’ordine
del nm (m-9) (1,2).

In questo lavoro consideriamo brevemen-

te gli effetti macroscopici e microscopici di
quelle forze meccaniche con le quali i fisici
medici si trovano impegnati in Terapia Fisica,
in Radiologia e nella Medicina del Lavoro.

Poichè la grande variabilità delle condizio-
ni di esposizione alle energie meccaniche e
soprattutto la diversità delle unità di misura
impiegate rendono difficile un razionale con-
fronto fra le stesse, proponiamo come ele-
menti di unificazione e confronto i valori di
pressione in Pa e il calcolo dell’energia totale
per unità di superficie (densità di energia),
brevemente indicata come dose incidente
(J/m2 o J/cm2).

2. Bioeffetti di forze meccaniche tra-
smesse attraverso l’aria e l’acqua

2.1. Suoni e rumore

Gli effetti del suono si manifestano attra-
verso l’apparato uditivo e altri tessuti non
uditivi (cute, connettivo, ossa)(3). Nella vita
normale l’uomo è esposto a livelli di pressio-
ne sonora (SPL) che si estendono dai 10-15 dB
sino a 130-140 dB(2), e l’effetto più invalidante
del rumore di alto SPL è la perdita parziale o
totale dell’udito. Effetto endemico in molte
industrie, esso può conseguire ad una espo-
sizione media su 8 ore dai 74 ai 104 dB(A),
con una media aritmetica di 90.25 dB(A)(4).

L’annoyance (fastidio, sofferenza, disagio)
è un altro effetto del rumore di alto SPL ma
dipende anche dalla ‘qualità’ del suono(5,6).
Persson Waye e 0ehrström(7) in 25 soggetti
esposti per 10’ a 5 diversi rumori di turbine
a vento, hanno dimostrato gradi diversi di
annoyance, pur essendo il SPL del rumore
sempre uguale a 40 dB.

Sui danni da rumore incide anche il modo
temporale, che Gigante(8) distingue in quattro
tipi principali: rumore continuo, rumore
discontinuo o intermittente, rumore impulsi-
vo, rumore impulsivo ripetitivo. Il rumore
impulsivo è particolarmente pericoloso, come
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dimostrato da Irle et coll.(9) in un lavoro che
analizzeremo nella sezione 4.6. 

La pericolosità del rumore impulsivo
potrebbe correlarsi con gli elevati transienti
energetici e con la conseguente trasduzione
acustoelettromagnetica (3,10).

Hu e coll.(11,12) hanno dimostrato che rumo-
ri intensi e/o prolungati inducono nelle cellu-
le capellute della coclea due tipi di lesioni isto-
logiche: l’apoptosi e la necrosi. Nel cincillà l’a-
poptosi si manifesta dopo un’ora di esposizio-
ne a un rumore di 4000 Hz a 105 dB.

Pourbakht e Yamasoba(13) su 20 cavie
esposte per 5 ore a un rumore di 4000 Hz
con 4 regimi diversi: rumore continuo a 115
dB(1) e 125 dB(2), rumore intermittente (2
impulsi/s di 200 ms) a 115 dB(3) e 125 dB(4),
hanno dimostrato danni istologici significati-
vamente maggiori nei gruppi (1) e (2) rispet-
to ai gruppi (3) e (4).

Secondo gli autori, l’interruzione di un
rumore con periodi regolari di pausa offre
una certa protezione all’apparato uditivo. Ne
vedremo una convincente interpretazione
matematica nella sez. 4.6.

La dimostrazione di lesioni nelle cellule
capellute cocleari, ricoperte da microvilli,
autorizza a ipotizzare effetti lesivi da rumo-
re anche nel sistema di cellule MC(2,14), forma-
to da un ricco insieme di cellule ricoperte da
microvilli e/o da ciglia, presenti nell’appara-
to digerente, nei reni, nelle ossa e nel cervel-
lo, essendo noto che i suoni di sufficiente
intensità penetrano nel corpo umano.

Danni irreversibili sono stati recentemen-
te dimostrati nell’apparato uditivo di pesci e
mammiferi marini esposti al rumore impulsi-
vo di armi ad aria compressa(15,16,17).

Il rumore danneggia anche la funzione
vestibolare(18,19,20) e induce altri effetti somatici
sia attraverso la via cocleo-uditiva che attra-
verso tessuti non uditivi(3)•

Esistono, infine, effetti sinergici fra il
rumore e le vibrazioni meccaniche del siste-
ma mano-braccio(21), che dimostrano la capa-
cità delle vibrazioni di bassa frequenza di
raggiungere il cranio di un soggetto attraver-
so l’arto superiore e la colonna cervicale, pur
subendo durante il percorso un indebolimen-

to di 20-25 dB(22).

2.2. Suoni di bassa frequenza e infrasuoni

I rumori di frequenza <100 Hz possono
raggiungere SPL >100 dB e ingenerare nel
corpo umano vibrazioni meccaniche.
Secondo Yamada e coll.(23), soggetti non uden-
ti riescono a percepire rumori di bassa fre-
quenza sotto forma di vibrazioni del torace.
Da un lavoro di Takahashi e coll.(24) appren-
diamo che le vibrazioni indotte dal rumore
producono spesso effetti negativi per la salu-
te, inquadrabili in una vera e propria malat-
tia vibro-acustica.

La misura con gli accelerometri delle
vibrazioni indotte dal rumore e la valutazio-
ne del VAL (Vibration Acceleration Level) in
dB hanno dimostrato che fra i dB sonori del
rumore inducente e i dB vibrazionali misura-
ti sul soggetto esiste un rapporto lineare.

Diversi autori hanno segnalato in som-
mozzatori e pescatori subacquei la comparsa
di deficit neurologici a seguito di brevi
esposizioni a suoni di bassa frequenza ma di
alto SPL (170 dB re 20 µPa). Laurer e coll.(25)

hanno condotto ricerche neurologiche sui
ratti in immersione, esponendoli per 5’ a
suoni di 150 Hz a 180 dB (re 1 µPa, pari a 154
dB re 20 µPa), e osservando “una lieve ma
significativa compromissione della funzione
vestibolare”, con disfunzioni motorie correla-
te. Anche Jackson e coll.(26), nelle cavie espo-
ste in immersione a suoni di bassa frequenza
ma di alto SPL (160 dB re 1 µPa, pari a 134 dB
re 20 µPa) dimostrarono l’insorgenza di effet-
ti vestibolari. Dati che confermano la sensibi-
lità al rumore delle cellule MC non uditive pre-
senti nel vestibolo.

Altri autori(25,27) hanno dimostrato sui rodi-
tori esposti in immersione a suoni di bassa
frequenza lesioni polmonari che si fanno più
frequenti quando la frequenza sonora si avvi-
cina alla frequenza di risonanza del polmone.
Finneran(28) ha misurato la frequenza di riso-
nanza polmonare in mammiferi marini, inso-
nicandoli in acqua con toni puri fra 16 e 100
Hz e riscontrando valori di 30 Hz per la bale-
na bianca e di 36 Hz per il delfino. La fre-
quenza di risonanza toracica aumenta via via
che diminuiscono le dimensioni dell’animale
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e raggiunge i 150 Hz per i piccoli roditori(25).

Le suesposte ricerche suggeriscono che i
soggetti affetti da enfisema bolloso e profes-
sionalmente esposti a intensi rumori di fre-
quenza prossima alla frequenza di risonanza
toracica nell’uomo (40-60 Hz)(29) corrono il
rischio di lesioni anche emorragiche per le
vibrazioni delle bolle gassose endopolmonari.

Al Convegno Internazionale di Parigi del
1973, le frequenze comprese fra 20 Hz e 0.1
Hz vennero definite infrasuoni (IS)(30). Ritenuti
non udibili, gli IS possono essere percepiti a
valori di SPL prossimi alla soglia di danno. La
stimolazione diretta della coclea di cavia con
IS di 1 Hz evoca grandi potenziali endoco-
cleari insieme con spostamenti ciclici dell’en-
dolinfa(31). Con IS di 172 dB ed esposizioni di
7.5’ a 8 Hz, di 15’ a 4 Hz e di 60’ a 1 Hz (3600
urti infrasonici ad ogni esposizione) si è pro-
vocata nel cincillà la perforazione della mem-
brana timpanica.

Nell’uomo, i limiti di tolleranza acustica
con insorgenza di dolore si raggiungono a
127-133 dB, ma senza lesioni dell’orecchio
medio se le esposizioni sono di brevissima
durata: ad es. 160 dB a 8 Hz per 60” (480 urti
IS) e 172 dB di 1-8 Hz per 30” (30 e 240 urti
IS)(29,32). La coclea umana, invece, può essere
danneggiata da IS di 140 dB(32).

Soggetti volontari esposti a IS di crescente
SPL per pochi secondi fino a un massimo di
90” avvertono vibrazioni della parete toracica
e addominale a partire dai 145 dB, raggiun-
gendo il limite di tolleranza fra 150 e 153 dB,
quando compaiono tosse e sintomi laringei.

La Danish Environmental Protection
Agency raccomandava nel 1997 che l’esposi-
zione all’interno delle abitazioni non ecce-
desse 85 dB(G) per gli infrasuoni e 20 dB(A)
per i rumori di bassa frequenza (10-160
Hz)(33).

Secondo Zbigniew e coll.(34), per valutare
gli effetti negativi degli IS negli ambienti di
lavoro si dovrebbero considerare anche le
reazioni elettriche cerebrali e le reazioni elet-
trodermiche alle frequenze prossime o infe-
riori a 10 Hz.

Fra i meccanismi patogenetici si ammetto-
no un’azione di pompaggio sulle cavità natu-

rali contenenti gas o liquidi ed effetti di riso-
nanza con le basse frequenze naturali dei
visceri (5-8 Hz), dei muscoli (6-12 Hz) e del
cervello (7-25 Hz). Si devono inoltre conside-
rare gli effetti trasduzionali meccanobiologi-
ci, oggi dimostrati in molti tipi di cellule sol-
lecitate da azioni meccaniche di compressio-
ne o di stiramento a frequenze di 1-2 Hz(2) (v.
sez.3.3).

2.3. Onde d’urto (shock waves)

Le onde d’urto laser intracorporee e non
laser extracorporee (SW) si differenziano da
altre forme di energia acustica perchè il loro
aumento di pressione è praticamente istanta-
neo(35,36) e può raggiungere nel punto di foca-
lizzazione anche 100 MPa. Quando le SW
sono emesse con frequenze di ripetizione
infrasoniche possono considerarsi infrasuoni
di altissimo SPL.

Sia la frantumazione dei calcoli renali che
l’induzione di lesioni nei tessuti molli circo-
stanti sono attribuite alla cavitazione tran-
siente(37,38) e alle reazioni sonochimiche corre-
late. Nel rene di cani, Delius e coll.(39) con
3000 SW alla frequenza di ripetizione di 100
Hz (tempo totale 30”) hanno provocato emor-
ragie molto più gravi che alla frequenza di 1
Hz (50’ di esposizione). Nel rene di maiale,
Willis(40) e Willis e coll(41) con 2000 SW alla fre-
quenza di ripetizione di 2 Hz (tempo totale
circa 16’) hanno osservato segni di perossi-
dazione lipidica da radicali liberi e danni da
vasocostrizione, oltre a una vera e propria
nefrite da litotripsia.

Le SW sono anche impiegate in terapia
fisica ortopedica con sorgenti extracorporee
focalizzanti e non focalizzanti(42). Con una
sorgente elettroidraulica focalizzante Cleve-
land e Chitnis(43) producono impulsi compres-
sivi di 1 µs (tempo di salita <50 ns), mentre la
pressione di picco sul fuoco raggiunge 20
MPa. Con una sorgente non focalizzante pro-
ducono impulsi compressivi di 2 µs (tempo di
salita 1 µs) e pressioni di picco fra 2 e 8 MPa.

Wang(44), in casi di mancato consolidamen-
to di fratture delle ossa lunghe ottiene l’80%
di successi a 12 mesi dal trattamento modu-
lando la dose (6000, 3000, 2000, 1000 SW)
secondo la sede della frattura. Il metodo,
privo di complicanze generali, determina tut-
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tavia emorragie locali che confermano quan-
to dimostrato nel rene di cani e maiali(39, 40,41) e
nel polmone di mammiferi(26).

In questi ultimi esperimenti, condotti su
mammiferi marini e su pesci esponendoli ad
esplosioni subacquee, le lesioni emorragiche
si concentrano nelle strutture contenenti gas
(polmone, intestino, vescica natatoria, seni
paranasali, orecchio medio)(45), così confer-
mandosi un meccanismo d’azione comune sia
per le SW che per gli IS di alto SPL (v. sez. 2.2).

3. Bioeffetti di forze meccaniche tra-
smesse per contatto diretto

3.1. Vibrazioni di bassa frequenza

Le vibrazioni trasmesse all’uomo da stru-
menti vibranti manovrati con la mano o dalla
piattaforma di veicoli di vario tipo attraverso
gli arti inferiori e il sacro si distinguono per
la loro frequenza, l’accelerazione, l’ampiez-
za, la direzione e la durata di esposizione.

In diverse attività lavorative (AA. vari cita-
ti da 22) si verificano le seguenti condizioni di
esposizione: 

• martello da ribaditura, bassi livelli di
accelerazione a 25-1000 Hz, ma alti
livelli fra 1000 e 10000 Hz; 

• conducente di bus, accelerazione di
0.36-0.56 m/s2 rms; 

• conducente di trattori, accelerazione di
0.35 - 1.45 m/s2 rms; 

• guidatore di motocicletta, 8-32 Hz at-
traverso il manubrio in funzione della
velocità e delle condizioni stradali.

L’accelerazione in m/s2 si esprime anche
in Vibration Acceleration Level (VAL) rispetto
a un’accelerazione di riferimento a0=10-6

m/s2:

VAL = 10 log [
a

]
2

= 20 log [
a

] dB
a0                        a0

La direzione delle vibrazioni coincide con
3 assi ortogonali XYZ(46,47,48), lungo i quali le
vibrazioni non sono avvertite in uguale misu-
ra. Per frequenze vibrazionali da 5 a 20 Hz la
soglia media di percezione di una vibrazione
sinusoidale lungo l’asse Z (asse testa-piedi) è
di 0.01 - 0.02 m/s2 (49) (v. anche Fig. 3).

Gli effetti delle vibrazioni dipendono
anche dall’impedenza meccanica dei tessuti e

da fenomeni di risonanza. Negli operatori di

motoseghe si riscontra una risonanza su

avambraccio e gomito fra 10 e 16 Hz(50), ma

anche a 20 Hz(22). Nei soggetti seduti o in sta-

zione eretta esposti a vibrazioni al corpo

intero di 1-20 Hz lungo l’asse Z, si rileva una

prima risonanza principale per il corpo inte-

ro a 5 Hz ed una seconda risonanza princi-

pale fra 8 e 12 Hz(51).

La frequenza di risonanza del corpo inte-

ro diminuisce se il soggetto passa dalla posi-

zione eretta a quella sdraiata(51), perchè nel

cambio di posizione cambia anche lo stato di

tensione dei diversi muscoli. Analogamente,

nel sistema mano-braccio, secondo la forza

di impugnatura dello strumento vibrante(52),

la contrazione muscolare fa si che il sistema

mano-braccio si comporti come una molla

più rigida e la frequenza di risonanza aumen-

ta.

Sono anche importanti l’ampiezza e la

durata dell’esposizione, in quanto vibrazioni

al sistema mano-braccio di bassa ampiezza

(10-25 µm) e breve durata inducono vasodila-

tazione, mentre vibrazioni prolungate e di

grande ampiezza (100-200 µm) inducono

vasocostrizione(53,54,55).

È inoltre dimostrato che le vibrazioni di

tipo impulsivo generano ad ogni impulso un

transiente energetico iniziale con un picco di

accelerazione molto elevato e più pericoloso

rispetto alle vibrazioni in onda continua(56).

Secondo Griffin(57), le risposte a stimoli impul-

sivi sono meglio rappresentate dalla quarta

potenza, anzichè dalla seconda, tanto che il

generale accordo sul calcolo dell’accelera-

zione in rms porterebbe a una sottostima

delle risposte in caso di vibrazioni transienti

e di shock ripetuti.

Va detto, inoltre, che le variazioni tempo-

rali impulsive degli stimoli meccanici hanno

maggiori probabilità di indurre nei tessuti la

trasduzione meccanoelettrica(3,10).

L’esposizione del corpo intero a vibrazio-

ni di 4 Hz e 1 m/s2 lungo l’asse Z per soli 10’

sopprime l’attività mioelettrica dello stoma-

co, esaminata in diverse condizioni a mezzo

della elettrogastrografia(58).
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Nei lavoratori si conoscono due sindromi
da vibrazione, riassunte nelle Tabelle 1 e 2. 

3.2. Vibrazioni di alta frequenza (ultra-
suoni)

I numerosi effetti biologici da ultrasuoni
(US) sono ben conosciuti a tutti i livelli, dalla
cellula agli organismi interi(59). Per molti di
essi esiste un rapporto dose/effetto, come ad
es. per la sonoporazione della membrana cel-
lulare la cui forma letale con citolisi ha una

soglia di ‘shear stress’ di 300-450 Pa, mentre

la sonoporazione transiente o riparabile ha

una soglia di soli 12±4 Pa(60). Di particolare

interesse sono gli effetti di rigenerazione dei

tessuti molli (v. rif. 2).

Crisci e Ferreira(61) hanno sperimentato sui

nervi sciatici di ratti Wistar neurotomizzati

bilateralmente e trattati, da un solo lato, con

US di 1.5 MHz a 15 mW/cm2, pulsati con fre-

quenza di ripetizione di 1000 Hz per 20’ al

SINDROME DA VIBRAZIONI MANO-BRACCIO

• Effetti vascolari Angiospasmo, Rayneaud secondario

Microangiopatia

Trombosi

• Neurologici Periferici (conducibilità)

Centrali (funzioni cognitive)

SN autonomo

• Osteoarticolari

NB Effetti ischemici a distanza (dimostrati)

con rischio per

cuore e cervello

[
[

SINDROME DA VIBRAZIONI AL CORPO INTERO

Sistemi anatomici colpiti

• Sistema muscoloscheletrico

• Vene periferiche

• Apparato genitale femminile

• Apparato gastro-intestinale

• Sistema nervoso centrale (vibrazioni del liquor)

• Sistema nervoso periferico

• Sistema nervoso autonomo (vibrazioni vertebrali trasmesse 
ai gangli simpatici paravertebrali)

• Apparato visivo

• Apparato vestibolare

TABELLA 1

TABELLA 2
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giorno per 12 giorni consecutivi. Nel nervo

sciatico trattato con US l’analisi istologica e

morfoistometrica dimostrò un numero mag-

giore di fibre spesse, segno di un precoce

recupero degli strati mielinici (cellule di

Schwann) rispetto ai nervi non insonicati.

Ampiamente dimostrati anche gli effetti

di rigenerazione del tessuto osseo. Pilla e

coll.(62) con US pulsati di bassa intensità SATA

(1.5 MHz, impulsi di 200 µs, 30 mW/cm2, 20’

al giorno) hanno studiato la riparazione di

osteotomie praticate su entrambi i peroni di

conigli, uno solo dei quali trattato con US.

Negli animali sacrificati in tempi diversi,

sia la rigidità dell’osso che la sua resistenza

alla torsione rivelarono differenze signifi-

cative fra il perone trattato con US e il pero-

ne controlaterale (17 giorni contro 28 giorni

per raggiungere il 100% dello stato di osso

integro, rispettivamente).

Molte ricerche sperimentali con US di

bassa intensità su colture di condrociti e

osteoblasti hanno dimostrato l’aumento di

incorporazione del Ca2+, l’aumentata espres-

sione di TGFβl, di mRNA aggrecano e di pro-

staglandina E (v. rif. 2). Li e coll.(63) su osteo-

blasti in vitro esposti a un fascio US per 15’ al

giorno per 4 giorni consecutivi (1 MHz, SATP

600 mW/cm2, duty cycle 1:4, frequenza di

pulsazione 100 Hz), hanno dimostrato l’au-

mentata espressione di TGFβ1 e la ridotta

espressione di IL-6 e di TNFα , citochine che

sull’osso in vivo inducono stimolazione

osteoblastica (TGFβ1) e attivazione osteocla-

stica (IL-6 e TNFα).

Sul piano clinico vanno citati lo studio di

Heckman e coll.(64) su 67 fratture diafisarie

tibiali e di Kristiansen e coll.(65) su 61 fratture

angolate del radio distale. 

In entrambi gli studi, il trattamento con

US di bassa intensità portò a una riduzione

del tempo medio di guarigione rispetto alle

fratture trattate con placebo di 96±4.9 giorni

contro 154±13.7 giorni nelle fratture tibiali e

di 61±3 giorni contro 98±5 giorni nelle frat-

ture del radio.

3.3. Forze di compressione, di stiramen-
to e di scorrimento fluido a frequenza
infrasonica

Gli effetti biologici di forze meccaniche
cicliche di bassissima frequenza e applicate
su cellule o su tessuti isolati possono chiari-
re i meccanismi d’azione di altre forze mec-
caniche periodiche (suoni, infrasuoni, vibra-
zioni) su organismi interi e sull’uomo in par-
ticolare (v. anche Fig. 4).

3.3.1. EFFETTI MECCANICI SU CAMPIONI
MACROSCOPICI

L’effetto piezoelettrico nelle strutture cri-
stalline dell’osso è stato quantificato, su cam-
pioni freschi di osso bovino, in una DDP di
circa 10 mV per una forza applicata all’osso
di circa 10 MPa(66).

Klein-Nulend e coll. (cit. da 67), sottopo-
nendo metatarsi cartilaginei fetali di topo in
vitro per 5 giorni a una pressione idrostatica
ciclica di 13 kPa alla frequenza di 0.3 Hz,
dimostrarono una mineralizzazione diafisa-
ria da 2 a 3 volte superiore rispetto ai con-
trolli.

Mao e coll.(68,69) hanno sottoposto le suture
connettivali maxillo-maxillari di giovani coni-
gli (sindesmosi) a forze statiche (picco di 2 N)
e cicliche (picco di 2 N) con frequenze di 0.2-
1.0 Hz, concludendo che forze cicliche di 0.2
Hz per 10’ al giorno per 10 giorni inducono
una accentuata e significativa neoformazione
del tessuto connettivo.

Turner e coll.(70) applicarono a quattro
gruppi di ratti per 18” al giorno per 2 setti-
mane sulla sola tibia destra un carico flesso-
rio massimo di 54 N, tuttavia raggiunto con 4
diversi regimi a doppia componente: una
componente statica e una componente ciclica
di 2 Hz. Il tasso della deformazione imposta
veniva pertanto stimato pari a 0, quando si
applicava la sola componente statica di 54 N;
pari a 18 N, 36 N o 54 N, quando veniva appli-
cata anche la componente ciclica e secondo
la sua ampiezza.

Con metodi istomorfometrici si potè
dimostrare che la formazione di tessuto
osseo era significativamente aumentata nei
due gruppi trattati col tasso di deformazione
più alto (36 N e 54 N).
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3.3.2. EFFETTI MECCANICI SU CAMPIONI
MICROSCOPICI

Numerosi gli esperimenti con forze di
compressione. Charras e Horton(71) hanno
provocato minime intaccature nella membra-
na plasmatica di osteoblasti isolati, a mezzo
di perline di vetro di l0-30 µm di diametro
attivate da forze molto deboli (0.032 Nm-l)
(Atomic Force Microscope Microindentor). Si
potè osservare un vistoso aumento della con-
centrazione di Ca2+, sia durante la fase com-
pressiva (20”) che durante la rimozione dello
stimolo e il conseguente rilassamento della
membrana.

I condrociti espiantati dalla cartilagine di
un osso fresco e sottoposti a un carico com-
pressivo statico di 105 Pa rispondono bifasi-
camente, con aumentata sintesi di proteogli-
cani dopo 10’ ma con soppressione della
stessa dopo 20 ore di esposizione(72). Esposti,
invece, a una pressione idrostatica di 2.8•106

Pa costante o ciclica a 0.015 Hz (0.9 stimoli al
1’), i condrociti invertono le risposte metabo-
liche fra i due regimi pressori al 5° e al 15°
giorno di esposizione(73).

Rubin e coll.(74), esponendo colture di
midollo osseo a una compressione statica di
1 o 2 atmosfere (1 atm = 1.01 • 105 Pa), osser-
vano inibizione dell’osteoclastogenesi.

Tanaka e coll.(75) sensibilizzano gli osteo-
blasti MC3T3-E1 e la loro risposta osteogeni-
ca, associando a un carico meccanico sinusoi-
dale di grande ampiezza (3000 µstrain) e
bassa frequenza (3 Hz) un rumore vibrazio-
nale di bassa ampiezza (300 µstrain) ma con
ampio spettro di frequenze (da 0 a 50 Hz). I
risultati ottenuti sulla espressione dei geni
mRNA OC e mRNA MMP suggeriscono che
nella meccanosensibilità degli osteoblasti
abbia un ruolo importante la risonanza sto-
castica.

Negli esperimenti con forze di stiramento
la forza applicata alle cellule viene espressa,
anziché in Pa, in termini percentuali di varia-
zione dimensionale.

Nelle cellule muscolari lisce lo stiramento
statico o ciclico (10 cicli al minuto, pari a 0.17
Hz) fino a determinare un allungamento del
20% aumenta la produzione di NGF(76).

Le cellule di melanoma, sottoposte per 24

ore a uno stiramento ciclico di 1 Hz e di
ampiezza variabile da 0% al 12% si orientano
lungo l’asse maggiore(77).

Negli osteoblasti, sottoposti a uno stira-
mento del 7% da 30’ a 24 ore, raddoppia l’in-
corporazione di timidina H3(78) e si osserva
una produzione di early genes rapida (entro
l5’) ma transiente (ritorno alla norma dopo
120’.

Neidlinger-Wilke e coll.(79) hanno sottopo-
sto colture di osteoblasti provenienti da
pazienti osteoporotici e da donatori sani a
uno stiramento elettromeccanico ciclico del-
l’l% alla frequenza di 1 Hz per 30’ al giorno
per 3 giorni. Gli osteoblasti stimolati e pro-
venienti da donatori sani videro aumentare
significativamente sia la produzione di TGFβ

(p=0.009) che la proliferazione (p=0.25); gli
osteoblasti provenienti da pazienti osteopo-
rotici, invece, mancarono di rispondere sia
nell’uno che nell’altro senso.

Duncan e Hruska(80), mediante patch clamp
ciclico (3 cicli al 1’), hanno dimostrato che gli
elementi meccanosensibili degli osteoblasti
corrispondono ai canali cationici di membra-
na.

Tra gli esperimenti con forze di scorri-
mento ricordiamo che Soejima e coll.(81), sot-
toponendo cellule ossee di topi neonati e
adulti a uno stress da scorrimento fluido pul-
sato a 5 Hz (stress di picco 0.5 Pa/s), hanno
registrato entro 5’ un aumento precoce della
produzione di NO, pari a 2-4 volte il normale.

Jacobs e coll.(82), esponendo osteoblasti
umani a tre profili di flusso: un flusso
costante di 2 Pa, un flusso oscillante (± 2 Pa)
e un flusso pulsante (da 0 a 2 Pa), entrambi
alla frequenza di 0.5 Hz, 1.0 e 2.0 Hz, hanno
registrato in tempo reale le variazioni del
Ca2+ endocellulare mediante l’imaging a fluo-
rescenza. Il flusso oscillante bidirezionale si
dimostrò molto meno stimolante rispetto al
flusso costante e al flusso pulsante, entram-
bi unidirezionali. L’unidirezionalità del flusso
sembrerebbe quindi un fattore favorente un
tipo di trasporto chimico, nell’ipotesi di
Jacobs e coll, oppure, nell’ipotesi dello scri-
vente, un fattore favorente l’insorgenza di
potenziali e correnti elettrocinetiche.
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4. Discussione

Dal punto di vista della distribuzione spa-
ziale dell’energia nel corpo umano, le forze
meccaniche considerate in questo lavoro
danno luogo a tre diverse condizioni:

• esposizione in piccolo volume (ultrasuoni
e onde d’urto focalizzate);

• esposizione in grande volume (vibrazioni
di bassa frequenza); 

• esposizione corporea totale (suoni e infra-
suoni).

I tessuti bersaglio si distinguono in:

• tessuti specifici: le cellule capellute della
coclea e tutte le cellule appartenenti al
sistema di cellule MC, largamente diffuso
nel corpo umano(2,14) per i suoni e gli infra-
suoni; i visceri addominali, toracici e il
cervello, per gli infrasuoni; l’arto superio-
re, per le vibrazioni applicate alla mano; la
colonna vertebrale e certi visceri addomi-
nali, per le vibrazioni applicate ai piedi e
al sacro.

• tessuti aspecifici: qualunque tessuto e
organo che assorba energia meccanica,
all’infuori dei tessuti specifici ora ricorda-
ti.

Le caratteristiche fisiche delle energie acu-
sto-meccaniche sono: 

• frequenza: 0.l-20 Hz (infrasuoni); 20 Hz-
20 kHz (suoni udibili); da 20 kHz in su
(ultrasuoni); 1 o 2 Hz per la frequenza di
ripetizione delle onde d’urto; da pochi Hz
ad alcuni kHz (vibrazioni meccaniche).

• intensità: amplissimo range in W/m2 (dai
suoni più deboli fino alle onde d’urto).

• modo temporale: onda continua (cw) o
pulsata (pw).

• tempo totale di esposizione: da microse-
condi (shock waves) a pochi minuti (US-
diagnostica e US-terapia), fino ad alcune
ore al giorno per i professionalmente
esposti al rumore, agli IS e alle vibrazioni
meccaniche.

• grandezze e unità di misura comunemen-
te usate:

•• Livelli di Pressione Sonora (SPL) in dB
(suoni e infrasuoni);

•• Intensità in W/cm2 (ultrasuoni);

•• Pressione in MPa (shock waves);

•• Accelerazione in m/s2 (vibrazioni mecca-
niche), talvolta espressa in VAL (Vibration
Acceleration Level) dB, riferita ad a0=10-6

m/s2.

4.1. Sul concetto di dose acusto-meccanica

Con la suesposta varietà di grandezze e
unità di misura, confrontare le diverse ener-
gie meccaniche è difficile, ma diventa possi-
bile traducendo i valori in dB, W/m2, W/cm2,
m/s2 in unità di pressione (Pa) e calcolando la
dose acusto-meccanica in joule (J).

A tale scopo, i dati di esposizione verran-
no tradotti in termini di pressione (Pa) e di
intensità (W/m2); quindi, moltiplicando le
intensità per il tempo di esposizione in
secondi si otterrà l’energia incidente per
unità di superficie, che indicheremo sempre -
per brevità e con linguaggio “radiologico” -
come dose incidente (J/m2, J/cm2). Questa,
infine, andrà perfezionata in dose assorbita
(J/kg).

Già Rettinger(87) aveva proposto come
unità pratica di densità di energia acustica il
W•s/cm2 (a) o il J/m3 (b). Mentre l’unità (a)
significa energia totale incidente per unità di
superficie (la nostra dose incidente), l’unità
(b) significa energia assorbita da un volume
macroscopico, definizione molto più vicina al
concetto di dose assorbita in J/kg.

Nel seguito ci limiteremo a calcolare i
valori di pressione in Pa e di dose incidente
in J/m2 o in J/cm2 per le diverse energie mec-
caniche, mentre il calcolo della dose assorbi-
ta intracorporea sarà meglio sviluppato dai
fisici medici, utilizzando le informazioni
sulle caratteristiche fisico-geometriche dei
tessuti ottenute con la TC, la RM e la vibroe-
lastografia.

Può essere utile un richiamo ad alcuni
fondamentali fattori di conversione(89,90) ***. 

*** 1 erg = 1 dyne•1 cm; 107erg = 1 joule; 1 joule/s = 1 W; 1 W•s = 1 joule; 1 kgm = 9.8 joule;

1 kgm/s  = 9.8 W; 1 N (0.1020 kgf) = 105 dyne; 1 Nm = 0.1020•9.8 joule ≅ 1 joule;

1 Nm/s ≅ 1 W; 1 Pa = N/m2 = 10-5 bar; 1 bar = 105 Pa;1 atm=l.013•105 Pa
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4.2. Pressione e dose incidente negli effet-
ti da suoni e infrasuoni

Nella Tabella 3 abbiamo richiamato i
bioeffetti di suoni e infrasuoni descritti nelle
sezioni 2.1. e 2.2., insieme con i corrispon-
denti valori di pressione sonora (SP in Pa),
livelli di pressione sonora (SPL in dB) e inten-
sità (W/m2 e W/cm2). La Fig. 1 mette in rap-
porto SP e SPL entro un intervallo di valori
molto ampio, mentre la Fig. 2 mette in rap-
porto l’intensità sonora con i livelli di inten-
sità sonora (dB).

Dalla fisica acustica sappiamo che SPL =
20 log P/P0 (dB), dove P0 = 2•10-5Pa (20µPa) e
che l’intensità sonora è proporzionale al qua-
drato della pressione sonora(87,88):

I : I0 = P2 : P0
2

dove I è una data intensità corrispondente

alla pressione P e I0 = 10-12 W/m2 oppure
10-16 W/cm2.

Con queste due relazioni abbiamo ottenu-
to i risultati numerici della Tabella 3, dalla
quale emerge che i diversi bioeffetti, dai più
lievi ai più gravi indotti da suoni e infrasuoni
di alto SPL, richiedono pressioni sonore com-

Figura 1 - Pressione Sonora (SP) e Livelli di Pressione
Sonora (SPL in dB) sono correlati dalla SPL = 20 log
P/P0 (dB), dove P0 = 2·10-5 Pa. Le ordinate di destra
vanno lette con i dB della riga superiore; le ordinate
di sinistra vanno lette con i dB della riga inferiore

Figura 2 - Intensità Sonora (W/m2) e livelli di
Intensità Sonora (in dB) sono correlati dalla SIL =
10 log I/I0 (dB), dove I0 = 10-12 W/m2. Le ordinate
di destra vanno lette con i dB della riga superiore;
le ordinate di sinistra vanno lette con i dB della
riga inferiore. Le intensità in W/cm2 si hanno mol-
tiplicando W/m2 x 10-4
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Effetti di Suoni e Infrasuoni descritti nelle sezioni 2.1. e 2.2.

Rif. SPL Effetti SP Intensità
in Pa W/m2 W/cm2

[33] 20 dB Limiti per il rumore  
di 10-160 Hz in abitazioni 2 x 10-4 10-10 10-14

[2] 30 dB Mormorio 6.5 x 10-4 1.05 x 10-9 1.05 x 10-13

[6] 40 dB Rumore di turbine a vento 2 x 10-3 10-8 10-12

[33] 85 dB Limiti per gli infrasuoni 
in abitazioni 3.6 x 10-1 3.24 x 10-4 3.24 x 10-8

[9] 85 dB Livello di rumore 
in certe industrie 3.6 x 10-1 3.24 x 10-4 3.24 x 10-8

[4] 90 dB Livello medio di rumore 
in cantieri da costruzione 6.5 x 10-1 1.05 x 10-3 1.05 x 10-7

[21] 90 dB Sinergismo rumore/vibrazioni 6.5 x 10-1 1.05 x 10-3 1.05 x 10-7

[24] 100 dB Rumore di 100 Hz inducente 

vibrazioni corporee 2 x 100 10-2 10-6

[11/12] 105 dB Apoptosi in cellule capellute 
cocleari 3.6 x 100 3.24 x 10-2 3.24 x 10-6

[9] 113 dB Rumore impulsivo sovrapposto 
a rumore continuo 9 x 100 2.05 x 10-1 2.05 x 10-5

[13] 115 dB Danni a cellule capellute cocleari 1.2 x 10 3.6 x 10-1 3.6 x 10-5

[13] 125 dB Danni a cellule capellute cocleari 3.6 x 10 3.24 x 100 3.24 x 10-4

[29] 127 dB Limiti tolleranza acustica 
a infrasuoni (IS) 4.5 x 10 5.6 x 100 5.6 x 10-4

[29] 133 dB Limiti tolleranza acustica 
a infrasuoni (IS) 9 x 10 2.05 x 10 2.05 x 10-3

[26] 134 dB Effetti vestibolari da suoni a 
bassa frequenza 102 2.5 x 10 2.5 x 10-3

[8] 140 dB Limiti rumore impulsivo 2 x 102 102 10-2

[32] 140 dB Induzione di TTS da IS 2 x 102 102 10-2

[29] 145 dB Vibrazioni corporee indotte da IS 3.6 x 102 3.24 x 102 3.24 x 10-2

[29] 150 dB Limiti tolleranza generale agli IS 6.5 x 102 1.05 x 103 1.05 x 10-1

[29] 153 dB Limiti tolleranza generale agli IS 9 x 102 2.05 x 103 2.05 x 10-1

[25] 154 dB Effetti vestibolari da suoni 
a bassa frequenza 103 2.5 x 103 2.5 x 10-1

[32] 160 dB Effetti da IS sull’orecchio medio 2 x 103 104 100

[25] 170 dB Effetti sul SNC da suoni 

di bassa frequenza 6.5 x 103 1.05 x 105 1.05 x 10

[29/32] 172 dB Perforazione timpanica da IS 

e altri effetti acustici da IS 8 x 103 1.6 x 105 1.6 x 10

TABELLA 3

Tab. 3 - Una determinata Intensità Sonora (I in W/m2 o in W/cm2) si correla con la Pressione Sonora corri-

spondente (P in Pa)  tramite la I : I0 = P2 : P0
2 dove  I0 = 10-12 W/m2 oppure 10-16 W/cm2 e P0 = 2·10-5 Pa
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prese fra 10-4Pa e 104Pa, valori che permetto-
no un confronto con altre energie meccani-
che (v.Fig.4).

A sua volta, l’intensità in W/m2 consente
di calcolare la dose incidente in joule, purchè
una determinata esposizione sonora sia
espressa in secondi. Alcuni esempi.

Un operatore industriale esposto a un SPL
di 85 dB(A), pari a 3.24•10-4 W/m2, per 8 ore

al giorno riceve un totale di 3.24•10-4 joule/s

x 3600 s/h x 8 h = 9.33 J.

Un giovane che trascorre 4 ore in discote-

ca, esposto a suoni-rumori di 105 dB pari a

3.24•10-2 W/m2, riceve un totale di 3.24•10-2

J/s x 3600 s/h x 4 h = 466 J, dose di oltre 50

volte superiore a quella totalizzata in una

intera giornata lavorativa dall’operatore

industriale.

TABELLA 4

Effetti lesivi da US su cellule, tessuti e organi di mammiferi

Effetti teratogeni sul feto di topo. Da Stewart e coll. (59)

Ordinati dall’autore secondo un ordine crescente di dose incidente in joule

Intensità Tempo di esposizione Dose totale Pressione sonica

50 mW/cm2 (cw) x 2’ 6 joule 3.87 x 104 Pa

900 mW/cm2 (cw) x 20” 18 joule 1.65 x 105 Pa

200 mW/cm2 (cw) x 5’ 60 joule 7.74 x 104 Pa

1 W/cm2 (cw) x 80” 80 joule 1.73 x 105 Pa

500 mW/cm2 (cw) x 5’ 150 joule 1.22 x 105 Pa

1 W/cm2 (cw) x 3’ 180 joule 1.73 x 105 Pa

10 mW/cm2 (cw) x 6h 216 joule 1.73 x 104 Pa

2 W/cm2 (cw) x 3’ 360 joule 2.45 x 105 Pa

1.4 W/cm2 (cw) x 5’ 420 joule 2.05 x 105 Pa

10 mW/cm2 (cw) x 12h 432 joule 1.73 x 104 Pa

3 W/cm2 (cw) x 3’ 540 joule 3.00 x 105 Pa

40 mW/cm2 (cw) x 5h 720 joule 3.46 x 104 Pa

20 mW/cm2 (cw) x 12h 864 joule 2.45 x 104 Pa

5 W/cm2 (cw) x 6’ 1800 joule 3.87 x 105 Pa

2.3 W/cm2 (cw) x 15’ 2070 joule 2.64 x 105 Pa

1.7 W/cm2 (cw) x 60’ 6120 joule 2.27 x 105 Pa

312 W/cm2 (cw) x 2’ 37440 joule 3.06 x 106 Pa

Tab. 4 - Da Borsa e Scannicchio(89) sappiamo che US di 1 MHz con intensità di 10 W/cm2 producono un’am-
piezza di pressione di circa 5.5 x 105 Pa. Suslick(91) e Hunt(94) riportano per US di 1 MHz a intensità di 1
W/cm2 valori di pressione di 1.8 x 105 Pa(94) (con la sottoindicata formula è 1.73 x 105 Pa). In base a questi
dati e alla relazione quadratica esistente fra intensità e pressione(87, 88), abbiamo calcolato i valori di pres-
sione elencati nella tabella tramite la formula:

I (intensità in W/cm2) : 10 W/cm2 = P2 : (5.5 x 105)2

da cui    P = √ (I • 30 • 1010) / 10
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Figura 3 - Relazione lineare fra accelerazione vibrazionale
in m/s2 rms e pressione in Pa, nel range di frequenze vibra-
zionali 1-10 Hz. Gli esatti valori in Pa possono calcolarsi con
la P : 10-2 = a : 10-6, dove 10-2 Pa è la pressione corrispon-
dente all’accelerazione di riferimento a0 = 10-6 m/s2. Si noti-

no i valori di accelerazione frequentemente riportati in let-
teratura (intorno a 1 m/s2) e i valori soglia di percezione di
una vibrazione sinusoidale lungo l’asse Z (testa-piedi) (10-2

÷ 2 · 10-2 m/s2) nel range di frequenze 5-20 Hz(49), con i
rispettivi valori in Pa.

Figura 4
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In certi ambienti di lavoro, gli operatori
sono esposti simultaneamente a rumori e
infrasuoni. Questi ultimi, inudibili anche a
100-120 dB, possono interferire in maniera
subdola con le funzioni viscerali e cerebrali
(v. sez. 2.2.).

Se, ad es., un operatore giornalmente
esposto a un rumore di 85 dB(A) per 8 ore
(dose totale 9.33 joule) fosse anche esposto
contemporaneamente a infrasuoni di 120 dB,
pari a una intensità di 1 W/m2 (v. Fig. 2), rice-
verebbe una dose aggiunta di 1 J/s x 3600
s/h x 8h = 2.88•104 J, con alto rischio di
effetti somatici non uditivi(2,3).

4.3. Pressione e dose incidente negli effet-
ti da ultrasuoni

La Tabella 4 riporta in ordine crescente di
dose totale in joule molti esperimenti seguiti
da effetti lesivi(59), dove le pressioni acustiche
di 104-105 Pa risultano superiori alle pressioni
che si correlano con gli effetti da suoni e
infrasuoni richiamati nella Tabella 3. Si evi-
denzia, inoltre, che i soli valori di pressione
in Pa non consentirebbero di riordinare effi-
cacemente quell’insieme di esperimenti
secondo un ordine crescente di pressione
acustica, in quanto i Pa - soltanto legati ai W
- non sono soggetti a grandi variazioni.
Viceversa, le variazioni delle dosi in joule -
legate ai W e al tempo in s - sono molto più
ampie e con esse la distribuzione dei risulta-
ti secondo un ordine crescente di dose risul-
ta più efficace. 

Se poi consideriamo che alcuni effetti di
biostimolazione cellulare riferiti dallo scri-
vente(2) si ottengono con

100 mW/cm2 cw x 5’ = 30 joule

200 mW/cm2 cw x 5’ = 60 joule

(A) 600 mW/cm2 cw x 5’ = 180 joule

400 mW/cm2 cw x 10’ = 240 joule

1 W/cm2 cw x 5’ = 300 joule

mentre effetti di inibizione si ottengono con

3.6 W/cm2 cw x 5’ = 1080 joule

(B) 2 W/cm2 cw x 10’ = 1200 joule

1,7 W/cm2 cw x 60’= 61000 joule

sembrerebbe esistere un preciso rapporto
dose/effetto: stimolazione con basse dosi di
US, inibizione con alte dosi. Ciò è vero in linea

di massima, ma non in tutti i casi, perchè la
medesima dose totale può portare in esperi-
menti diversi a risultati contrastanti, come si
evince confrontando le dosi (A) di biostimo-
lazione con le dosi della Tabella 4, tutte rela-
tive a effetti lesivi.

4.4. Pressione e dose incidente negli effetti
da forze di compressione e di scorri-
mento fluido a frequenze infrasoniche

Le ricerche meccanobiologiche con forze
di compressione e di scorrimento fluido
direttamente applicate su cellule isolate o su
tessuti isolati (sez. 3.3.1. e 3.3.2.) non sono
molto numerose e non riportano sempre i
dati temporali dell’esposizione, sicchè non
tutte consentono di calcolare la dose inciden-
te in joule.

La stimolazione meccanica può essere sta-
tica o ciclica a frequenze infrasoniche (infe-
riori a 5 Hz), mentre i valori di pressione co-
prono un range molto ampio, da 0.5 Pa(81) sino
a 106Pa(73). Effetti di biostimolazione si otten-
gono sia con pressioni basse(68,69,70,71,81) che
alte(67,72) e diversi effetti di biostimolazione cel-
lulare(67,68,69,70,71,81) si ottengono con pressioni in
Pa tutte comprese nell’intervallo di pressioni
dei suoni udibili e degli infrasuoni (v. Tabella
3 e Fig. 4).

Inoltre, una stessa pressione statica di
105Pa può indurre stimolazione funzionale
se applicata per 10’ ma soppressione funzio-
nale se applicata per 20 ore consecutive(72).

I tempi di esposizione variano da 18” al
giorno per 2 settimane(70) a 5’(81), a 10’(72), a 20
ore(72), a 5 giorni consecutivi(67) fino a 10’ al
giorno per 10 giorni(68,69).

La grande variabilità di condizioni speri-
mentali non consente pertanto conclusioni
definitive; è stato tuttavia possibile stimare
le dosi in J che variano, nei pochi lavori con-
siderati da 10-5 a 1012 J.

4.5. Pressione e dose incidente negli
effetti da vibrazioni di bassa frequenza

Qui il confronto con le altre energie mec-
caniche in termini di pressione e di dose inci-
dente è reso più difficile dal fatto che nei
lavori specialistici si parla quasi esclusiva-
mente di accelerazione in m/s2 o in g(91)***.

Alcuni lavori, tuttavia, forniscono elemen-

{
{
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ti utili al presente studio. I rapporti tra vibra-
zioni di bassa frequenza e pressione in Pa
sono stati studiati da Wu e coll.(85), analizzan-
do per mezzo di una rete flessibile di oppor-
tuni sensori l’influenza di una vibrazione ver-
ticale (asse Z) sulla dinamica della pressione
all’interfaccia corpo/sedile, vale a dire sulla
regione ischiatica del conducente.

Le mappe tridimensionali della pressione
esercitata sulla regione ischiatica da una fre-
quenza vibrazionale di 5 Hz con accelerazio-
ne di 2 m/s2 dimostrano un picco di 59 kPa
rispetto ai 40 kPa esercitati sul sedile dal sog-
getto in condizioni statiche, nonchè l’esisten-
za di un rapporto lineare fra accelerazione in
m/s2 e pressione in Pa.

Tenendo presente che la componente
vibrazionale della pressione totale (Pvibr =Ptot

- 40 kPa) è rispettivamente di 104Pa a 1 m/s2

e 1.9•104Pa a 2 m/s2, e che l’accelerazione e
la pressione, alle frequenze vibrazionali di 1-
10 Hz, sono fra loro in rapporto lineare(85),
abbiamo potuto tracciare una curva di con-
versione dei m/s2 in Pa (Fig. 3), utilizzabile in
altri casi. 

Avremo, ad es., nei conducenti di bus e
trattori di cui si è detto nella sez. 3.1 le
seguenti relazioni fra accelerazione vibrazio-
nale e pressione lungo l’asse Z:

0.35 m/s2 3.3•103 Pa

0.56 m/s2 5.3•103 Pa

1.45 m/s2 1.38•104 Pa

Se ora confrontiamo questi valori di pres-
sione con quelli della Tabella 3 e della Fig. 4,
vediamo che essi coincidono con le pressioni
più alte relative agli infrasuoni di l50-172 dB,
cui si correlano gravi sintomi vestibolari e
cerebrali.

E poichè le vibrazioni al corpo intero lungo
l’asse Z arrivano, pur attenuate, fino al cervel-
lo(92), sono pienamente giustificati i sintomi
vestibolari e cerebrali presenti nella sindro-
me vibrazionale al corpo intero (v. Tabella 2).

Burström e Sörensson(56), in soggetti espo-
sti a vibrazioni del sistema mano-braccio in
cw e in pw a 3 m/s2 e 9 m/s2, hanno dimostra-

to che l’assorbimento di energia in Nm/s cre-
sce fra 4 Hz e 60 Hz e che i valori assoluti di
energia assorbita sono maggiori per le vibra-
zioni impulsive rispetto alle vibrazioni conti-
nue a parità di accelerazione vibrazionale in
m/s2.

Poichè 1 Nm/s ≅ 1 W (v. nota in 4.1.) è faci-
le calcolare la dose in joule, una volta cono-
sciuta la durata della vibrazione in secondi.

Anche Kihlberg(52) ha misurato la potenza
assorbita nel sistema mano-braccio dai
segnali di forza e velocità e dalla loro integra-
zione nel tempo di interesse in 15 soggetti
esposti a vibrazioni continue (grinder) e
impulsive (impact hammer) tutte con accele-
razione di 8 m/s2.***

Le misure hanno portato rispettivamente
a 2.5 ± 0.2 W nel primo caso ed a 4.1 ± 0.4 W
nel secondo caso, sicché la dose in joule per
1 ora di lavoro con la vibrazione continua
(grinder) sarà 9•103 J e con la vibrazione
impulsiva (impact hammer) 1.47•104 J.

4.6. Il fattore tempo in meccanobiologia

Anche in meccanobiologia è necessario
considerare le diverse componenti di quel
fattore tempo che tanto ha impegnato i radio-
biologi e che traspare dalla stessa classifica-
zione del rumore in 4 modi temporali(8)(v.
sez. 2.l.).

Innanzitutto, la frequenza delle oscillazio-
ni acustiche. Essa è importante nel modifica-
re il peso biologico di una esposizione sono-
ra, tanto che i limiti di esposizione per le
case di abitazione variano da 20 dB per i
rumori di 10-160 Hz a 85 dB per gli infra-
suoni(33) (sez. 2.2.).

È inoltre dimostrata la maggiore efficacia
delle frequenze di risonanza sia per le onde
acustiche che per le vibrazioni meccaniche
(25,27,28,29) (sez. 2.2.).

La durata totale di una esposizione incide
sui bioeffetti sia delle onde acustiche che
delle vibrazioni meccaniche; queste, infatti,
inducono vasodilatazione se di breve durata,
ma vasocostrizione se prolungate nel tempo

*** grinder = arrotino  -  impact hammer = tipo di martello

*** g (accelerazione gravitazionale) = 9.80665 m/s2
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(53,54,55) (sez. 3.l.).

I concetti di dose massiva e dose protratta
contano anche per le shock waves, che - a
parità del numero di impulsi - sono molto più
lesive se erogate in 30” alla frequenza di 100
Hz anzichè in 50’ alla frequenza di 1 Hz(39)

(sez. 2.3.)

Lo studio di Irle e coll.(9) dimostra che l’e-
sposizione di volontari a frequenze uditive di
3-8 kHz con due diversi modi temporali
porta a sensibili differenze nel tempo di
recupero del TTS (Temporal Threshold Shift).
Precisamente, con 94 dB(A) per 1 ora in cw
(dose incidente 9 joule) il tempo di recupero
del TTS è inferiore a 1.5 ore. Ma se al suono
continuo di 94 dB(A) si sovrappone un suono
impulsivo costituito da 900 impulsi di 5 ms a
113 dB, intervallati da 4 ms, corrispondenti a
una dose incidente di 0.9 joule (dose totale
pari a 9.9 J), il tempo di recupero può arriva-
re anche a 10 ore. Ciò significa che il suono
impulsivo, pur contribuendo alla dose totale
con un incremento energetico di soli 0.9 J
rispetto al totale di 9.9 J, ha un effetto biolo-
gico rilevante.

In altre ricerche, il rumore intermittente
ma non impulsivo si rivela un fattore di pro-
tezione, in quanto determina riduzione della
dose totale in joule. Ciò emerge analizzando
la ricerca di Pourbakht e Yamasoba(13), già
considerata nella sezione 2.1., per la quale il
calcolo della dose incidente in J conduce ai
seguenti risultati:

A)
115 dB cw x 5 ore = 6480 J

125 dB cw x 5 ore = 58320 J

115 dB pw (2 p/s di 200 ms)
B) x 5 ore = 2592 J

125 dB pw (2 p/s di 200 ms)

x 5 ore = 23328 J

La maggiore lesività delle condizioni A)
rispetto alle condizioni B) è pienamente giu-
stificata dalle dosi più che doppie di A) ri-
spetto a B).

5. Conclusioni

In questo lavoro abbiamo brevemente
considerato i bioeffetti prodotti sull’uomo da
quelle energie acustiche e meccaniche che
rappresentano un’area di sicuro interesse per

la Fisica Medica. Poiché, sul piano scientifico,
il confronto fra le diverse energie meccaniche
è reso difficile dai diversi modi di esprimere
l’esposizione alle stesse, si è sottolineata
l’importanza di due elementi unificanti: la
pressione (Pa) e la dose incidente (J/m2 o
J/cm2), termine di uso pratico che riassume
quello fisicamente più corretto di energia
incidente per unità di superficie o densità di
energia.

Con diversi esempi si è dimostrata l’utilità
di questa scelta nel consentire il riordino di
una casistica sperimentale o clinica secondo
un ordine crescente di pressione in Pa o di
dose in joule. Tuttavia, nemmeno la dose
totale in joule è sufficiente a spiegare tutti gli
effetti provocati dalle energie meccaniche,
perché questi, a parità di dose totale, posso-
no variare in funzione della frequenza, del
modo temporale e in particolare del modo
impulsivo rispetto al modo armonico.

La Fig. 4 consente un immediato confron-
to fra le diverse energie meccaniche impiega-
te in medicina e biologia dal punto di vista
della pressione in Pa. La maggiore evidenza
data alle forze di compressione e di scorri-
mento fluido su singole cellule (linea spessa)
vuole indicare che le recenti conquiste della
meccanobiologia cellulare(2) possono aiutare
la ricerca sugli effetti di quelle energie acu-
sto-meccaniche che investono il corpo intero.

È interessante notare, ad es., che gli effet-
ti di biostimolazione cellulare da forze di
compressione comprese fra 10-2 a 102 Pa coin-
cidono esattamente con i valori in Pa dei
suoni udibili, importante suggerimento per
lo studio degli effetti terapeutici del suono
sui tessuti non uditivi.

Il presente lavoro può intendersi quale sti-
molo per ulteriori ricerche lungo due direzio-
ni: la determinazione della dose assorbita nei
tessuti corporei (J/kg) e l’analisi del fattore
tempo sulla falsariga delle definizioni radio-
biologiche; dose frazione, frazionamento,
tempo totale, dose totale, dose impulsiva,
dose massiva, dose protratta.

La determinazione della dose assorbita è
giustificata dal fatto che l’assorbimento di
energia acustica e vibrazionale ingenera nel
corpo umano vibrazioni meccaniche intera-
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genti con le vibrazioni proprie della cellula(2).

E la dimostrazione di un rapporto lineare fra

i dB sonori e i dB vibrazionali cutanei nei sog-

getti esposti a suoni di bassa frequenza(24)

(sez. 2.2.) autorizza a considerare le onde

acustiche e le vibrazioni meccaniche come un

tema di studio unitario sul piano fisico, bio-
logico, clinico e protezionistico.

L’analisi del fattore tempo, infine, permet-
terà di valutare meglio sia la lesività delle
energie acusto-meccaniche che le loro poten-
zialità terapeutiche.

Lista delle abbreviazioni

cw continuous wave

IL-6 interleuchina -6

IS infrasuoni

mRNA RNA messaggero

mRNA-MMP gene codificante una metalloproteina della matrice

mRNA-OC gene codificante per l’osteocalcina

NGF Nerve Growth Factor

NO ossido di azoto

pw pulsed wave

SATP Spatial Average Temporal Peak (intensity)

SPL Sound Pressure Level in dB

SW shock waves

TGFβ1 Transforming Growth Factor β1

TNFα Tumor Necrosis Factor α

US ultrasuoni

VAL Vibration Acceleration Level in dB
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La crescita dell’Ingegneria Biomedicale
rappresenta una sfida molto importante per
la Fisica Medica

Med. Phys 31 (9), September 2004

L’Ingegneria Biomedicale sta progressiva-
mente consolidando i propri programmi for-
mativi con particolare interesse verso la dia-
gnostica per immagini. Alcuni fisici pensano
che questo costituisca sostanzialmente un
tentativo di recuperare spazi lavorativi ai
danni della nostra professione, altri al contra-
rio vedono la presenza degli ingegneri come
una opportunità di collaborazione.

D’accordo con il titolo si dichiara R
Kruger, capo della Sezione di Fisica Medica
nel Dipartimento di radiologia della
Marshfield Clinic. Egli sostiene che esista
una precisa volontà da parte degli ingegneri
biomedicali di entrare nella Fisica Medica e a
sostegno di quanto afferma ricorda una pro-
posta di modifica dello statuto dell’AAPM
avanzata in una assemblea del 2003.
Tuttavia i doveri e i compiti del Fisico Medico
sono stati ampiamente definiti dalle associa-
zioni scientifiche americane (AAPM e ACR)
ed europee (EFOMP), e appare altresì evi-
dente che un ingegnere biomedicale non ha
la preparazione per affrontarli. Il problema è
che non tutti i membri della comunità sanita-
ria hanno ben chiare le differenze tra le due
professioni.

Contrario al titolo è invece l’intervento di
B Curran, di formazione ingegneristica,
attualmente Assistant Professor of Radiation
Oncology all’Università del Michigan. Egli
ricorda la definizione di ingegnere quale pro-
fessionista che applica principi matematici e
fisici a fini pratici e afferma che lo sviluppo
tecnologico nella radiologia per immagini e
nella radioterapia ha introdotto un nuovo
ruolo per il fisico medico: quello di gestore
dell’alta tecnologia. In pratica egli afferma
che l’introduzione nella Fisica Medica degli
ingegneri rafforzerebbe la nostra professione
favorendone l’ulteriore sviluppo.

Il programma formativo dei Fisici che si
occupano di immagini diagnostiche dovreb-
be enfatizzare la scienza piuttosto che la
tecnologia delle immagini

Med. Phys 31 (10), October  2004

Esistono due approcci diversi all’insegna-
mento della Fisica della Diagnostica per
Immagini: il primo si focalizza sui principi
generali presentando le tecnologie come
applicazioni di questi principi, l’altro prende
in rassegna le varie modalità diagnostiche da
un punto di vista maggiormente tecnologico.
Il primo metodo ha il vantaggio di fornire una
solida preparazione generale, il secondo si
basa sull’evidenza che la maggioranza dei
Fisici si occupano di una specifica tecnologia
(radiodiagnostica, medicina nucleare, riso-
nanza magnetica, etc.). 

PM DeLuca, professore di Fisica Medica,
Radiologia, Oncologia Umana, Fisica e
Fisica Ingegneristica, all’Università del
Wisconsin, scrive a favore della proposizione
in discussione questo mese. Egli nella prima
parte del suo intervento rende conto dello
sviluppo esponenziale della tecnologia in
Diagnostica per Immagini: negli anni imme-
diatamente successivi alla scoperta di
Roentgen la radiologia vide una rapidissima
implementazione medica (e conseguente-
mente commerciale), ha mantenuto una tec-
nologia consolidata per circa 70 anni e ha
conosciuto successivamente una accelera-
zione impressionante legata agli sviluppi del-
l’elettronica integrata e dei calcolatori. La
rapidità con cui la tecnologia progredisce
provoca la rapida obsolescenza di qualunque
approccio tecnologico e rende necessaria
una preparazione più generale,  che com-
prenda gli aspetti fondamentali della discipli-
na quali i principi della formazione delle
immagini e la matematica dei problemi
inversi.

M Goodsit, attualmente Professore di
Scienze Radiologiche all’Università del
Michigan, premette che secondo lui le alter-
native proposte non sono così antitetiche, e

Point/Counterpoint: rubrica di Medical Physics
Rassegna a cura di Fabrizio Levrero

Servizio di Fisica Sanitaria
Azienda  Ospedale Università S. Martino – Genova
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che un Fisico della Diagnostica per Immagini
che possa definirsi completo deve possedere
un curriculum formativo che comprenda sia
argomenti di Scienza che di Tecnologia.
Sarebbe un errore enfatizzare concetti gene-
rali (es. la funzione di risposta all’impulso) a
scapito della tecnologia. Egli cita a titolo di
esempio l’equazione generalizzata della tra-
smissione di una griglia parallela, la cui deri-
vazione comporta un certo dispendio di
tempo che non può andare a discapito di
quello che bisogna impiegare per chiarire
agli studenti qual è lo scopo della griglia anti-
diffusione e il suo effetto sulla qualità dell’im-
magine e la dose al paziente.

Nel futuro predicibile, la crescita di com-
plessità tecnica della Radioterapia conti-
nuerà a richiedere ulteriori Fisici Medici

Med. Phys 31 (11), November 2004

La crescita tecnologica della radioterapia,
che include pianificazione 3D, trattamenti
conformazionali, IMRT, gamma-knife, tomote-
rapia e brachiterapia, ha richiesto un costante
aumento dei Fisici Medici coinvolti. La
domanda oggetto di speculazione nella pre-
sente edizione della rubrica è se questa cresci-
ta continuerà anche nel prossimo futuro.

MS Huq, Direttore di Medical Physics al

Dipartimento di Radiation Oncology
dell’Università di Pittsburgh, concorda con l’i-
potesi del titolo. Secondo l’ACR il numero di
Fisici Medici che svolgono attività di
Radioterapia è aumentato del 60% dal 1983
al 1994; altre fonti accreditate dimostrano
che tra il 1995 e il 2003 si è verificato un
aumento generalizzato e importante in tutte
le branche della Radioterapia Oncologica. La
disciplina evolve in risposta agli sviluppi tec-
nologici e i Fisici Medici, forti della loro pre-
parazione si trovano in una posizione privile-
giata in tutte le attività di gestione del-
l’hardware e del software.

JW Sohn, Professore Associato di
Radiation Oncology alla Case Western
Reserve University, esprime invece un’opi-
nione opposta. Egli conferma la tendenza
alla crescita della Radioterapia Oncologica,
ma ricorda che occorre considerare che il
progresso tecnologico permetterà di automa-
tizzare tutta una serie di procedure che com-
portavano il dispendio di tempo-uomo da
parte dei Fisici. La necessità di contenere il
costo dei trattamenti porterà inevitabilmente
all’impiego di sistemi esperti per l’elaborazio-
ne dei piani di trattamento, a sistemi auto-
matici di dosimetria dei fasci, a sistemi di
controllo della macchina anche durante i
trattamenti più complessi. 

ERRATA CORRIGE

“NUOVE POSSIBILITÀ DIAGNOSTICHE TRAMITE ONDE ELETTROMAGNETICHE”
C. Verduccio e A. Messen, pubblicato sul n. 3/2004

A pagina 225, penultima riga della colonna di sinistra, si legga “ε”, anziché “e”.

A pagina 226, riga 17, si legga “ε e σ”, anziché “e e s”.

A pagina 229, nel paragrafo “Risultati”, si fa riferimento alla Tabella 1, che per un disguido non

è stata pubblicata. 

Strutture ospedaliere SS.Annunziata S.Carlo S.Carlo

Numero pazienti esaminati 43% 10101 285
2

Sensibilità (carcinoma diagnosticato correttamente) 94% 90% 96%

Specificità (assenza di carcinoma diagnosticata correttamente) 92% 63% 44%

Accuratezza 93% 66% 72%

Valore predittivo negativo 96% 98% 89%
1vs. diagnosi multimetodo   

2

vs. diagnosi bioptica

Tabella I – All’Ospedale SS Annunziata è stato fatto uno studio retrospettivo vs la diagnosi bioptica definitiva.
All’Ospedale San Carlo è stato condotto uno studio prospettico, pubblicato su European Urology, nel quale si
fanno due valutazioni contemporanee, una per le indagini condotte in sequenza con Trimprob, esplorazione ret-
tale ed ecografia; l’altra rispetto all’esame bioptico.

Il Direttore e il Comitato di Redazione  si scusano con gli Autori e con i lettori 
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Aggiornamenti tecnologici

Introduzione
L’impiego di Unità Mobili contenenti

apparecchiature radiogene, da utilizzare in
Diagnostica per Immagini, ha radici anti-
che, di tipo socio-sanitario, legate alla
necessità di poter fornire servizi non altri-
menti disponibili sul territorio, sia in condi-
zioni ordinarie sia in condizioni straordina-
rie (esempio: eventi bellici o calamità natu-
rali quali alluvioni e terremoti).

Già a partire dalla Prima Guerra
Mondiale venivano utilizzate unità mobili
per effettuare radioscopie o radiografie di
emergenza sui fronti di guerra. In quel
periodo venivano diffuse delle immagini in
cui la stessa M.me Curie, sospesa l’attività
di ricerca ed insegnamento, coordinava in
prima persona l’attività di radiodiagnostica
mobile (le cosiddette Petit Curie) ed, addi-
rittura, guidava uno dei mezzi, insieme con
la figlia Irene (fig. 1). 

A livello nazionale, le Unità Mobili
hanno avuto un notevole sviluppo al
momento della realizzazione di programmi
coordinati per la lotta alla tubercolosi, che
avevano portato in Italia alla formazione
dei “Consorzi Provinciali Antitubercolari
(CPA)” che, nell’ambito della loro attività,
prevedevano, come screening di massa, la

utilizzazione della radiologia del torace.
Per assicurare un intervento capillare ed

omogeneo su tutto il territorio, i CPA si
avvalevano di Unità Schermografiche
montate su mezzi mobili che permettevano
di raggiungere gran parte della popolazio-
ne “a rischio”.

Questo tipo di attività con mezzi mobili
avveniva in un momento critico per l’Italia,
subito dopo la Seconda Guerra Mondiale,
in cui la diffusione di apparecchiature
radiologiche, per raggiungere tutti gli strati
della popolazione interessati al problema
della tubercolosi, era molto limitata.

Il Ministero Sanità, oggi Ministero della
Salute, aveva stanziato un capitolo di
spesa “ad hoc” in cui si prevedeva l’acqui-
sto di alcune unità mobili per anno, che
venivano direttamente collaudate da ricer-
catori e tecnici del Laboratorio di Fisica
dell’Istituto Superiore di Sanità.

L’impiego di Unità Mobili, limitato ini-
zialmente alle necessità degli screening di
massa, si è esteso, prima a livello interna-
zionale e oggi, con gradualità, anche a
livello nazionale, alla utilizzazione di appa-
recchiature molto sofisticate, quali la T.C.,
la PET, la PET-TC, la RM, e, più recente-

Struttura, sicurezza e radioprotezione di un reparto
PET-TC installato su una Unità Mobile

Pietro Luigi Indovina1 – Giulio Cocomello2

1Dipartimento di Scienze Fisiche e Scuola di Specializzazione in Fisica Sanitaria, 
Università Federico II di Napoli

2Studio E, Via Della Bufalotta 845, Roma

fig. 1 : Marie Curie al fronte
durante la Grande Guerra alla
guida della “Petite Curie”
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mente, acceleratori per radioterapia, mini-
ciclotroni per la produzione in loco di
radionuclidi per esami PET.

Il Paese dove l’utilizzazione delle Unità
Mobili contenenti sorgenti radiogene è più
diffuso sono gli Stati Uniti, dove, addirittu-
ra, i grossi centri di diagnostica per imma-
gini sono costituiti da Unità Mobili modula-
ri, che vengono periodicamente aggiornate.

L’immagine completa dello sviluppo
delle unità mobili si avverte nell’ “Annual
Medical Meeting”, che si svolge a Chicago
a cura della Radiological Society of North
America (RSNA), dove è possibile prende-
re visione dello stato dell’arte e dello svi-
luppo sempre crescente di unità mobili
dedicate alla diagnostica ed alla terapia
con radiazioni ionizzanti.

L’aumentato ricorso ad indagini radio-
diagnostiche, assieme alla limitatezza delle
risorse disponibili in tale ambito da parte
delle strutture pubbliche ed alla disponibi-
lità di apparecchiature/servizi a costi com-
petitivi immessi sul mercato da soggetti
privati, ha comportato, negli ultimi anni
anche in Italia, un crescente ricorso ad
apparecchiature emettenti radiazioni ioniz-
zanti su mezzo mobile. 

Le metodiche tomografiche, mammo-
grafiche e PET sono, al momento, le più
richieste e le apparecchiature che ne con-
sentono l’esecuzione sono le più diffuse su
mezzo mobile. La loro larga diffusione è
inoltre favorita dai costi di queste apparec-
chiature radiologiche, non sempre compa-
tibili con le risorse dei centri che ne hanno
necessità per tempi relativamente brevi.

Il crescente impiego di sorgenti ioniz-
zanti su mezzo mobile è funzione di molte-
plici parametri, primo fra tutti, come sopra
accennato, una più diffusa richiesta di
indagini radiodiagnostiche. La diagnostica
su mezzo mobile è inoltre indicata per ero-
gare prestazioni in luoghi distanti da grossi
centri abitati e/o dalle grandi arterie di col-
legamento e scarsamente popolati, per i
quali, dunque, non risulta giustificato un
investimento massiccio quale l’acquisto e
la gestione di apparecchiature radiologiche
convenzionali e ancor più di quelle com-
plesse, quali TC, PET o RM. Anche le strut-

ture sanitarie ricorrono in più occasioni a
tali tipologie di intervento. L’Azienda può,
infatti, non avere al momento la disponibi-
lità di mezzi e risorse per acquistare dette
metodiche, può non avere un bacino
potenziale di utenza tale da giustificare un
tale investimento o può aver necessità di
ricorrere al mezzo mobile solo per il tempo
necessario all’installazione della propria
apparecchiatura fissa od anche alla sua
sostituzione. L’impiego di Unità Mobili può
inoltre rappresentare un momento di inda-
gine per verificare l’effettiva possibilità di
un’azienda ad impiegare tali metodiche
ottenendone un reale vantaggio sanitario. 

Infine, l’utilizzo di unità mobili, dotate di
apparecchiature sofisticate, ha un impor-
tante valore formativo per il personale
sanitario che può utilizzare queste appa-
recchiature per un periodo transitorio, in
attesa che il presidio di appartenenza si
doti di PET, PET-TC, RM, etc.

Attualmente in Italia le apparecchiature
per diagnostica per immagini su mezzo
mobile presenti sul territorio sono:
• 25 Risonanze magnetiche;
• 40 Mammografi;
• 4 TC;
• 4 PET;
• 1 PET-TC in via di allestimento;
• 100 unità radiologiche dedicate alla 

Medicina del Lavoro (Radiologia 
del torace)

È prevedibile una evoluzione di questo
numero, sia nel settore delle diagnostiche
avanzate sia in quelle dedicate ad indagini
di massa.

Scopo fondamentale del presente lavo-
ro è di mostrare il progetto della prima
PET-TC installata su unità mobile che
verrà realizzata nei prossimi mesi e che
costituirà la terza unità di questo tipo ope-
rante a livello dell’Unione Europea, eviden-
ziando i principali problemi di radioprote-
zione da affrontare a livello progettuale e,
successivamente, a livello autorizzativo e
di esercizio. Oltre ai problemi di radiopro-
tezione è necessario, inoltre, trovare solu-
zioni adeguate ad una serie di aspetti lega-
ti alla sicurezza e alla qualità che permet-
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tano all’Unità Mobile di poter viaggiare su
strada, nel rispetto delle vigenti norme
sulla viabilità ordinaria, di potersi integrare
nell’attività di una struttura ospedaliera,
fornendo un servizio di medicina nucleare
avanzato, operante in modo anche autono-
mo, e di garantire una prestazione sanitaria
di qualità comparabile a quella ottenibile
da una struttura fissa.

Si vuole infine riassumere quali siano gli
aspetti più significativi che giustificano la
utilizzazione di una PET-TC operante su
mezzo mobile:
• affrancamento del presidio ospitante

dall’acquisto dell’apparecchio e dalla
realizzazione del sito;

• affrancamento del presidio ospitante dai
problemi relativi alla manutenzione
degli impianti;

• impiego di apparecchiature sempre
aggiornate, eliminando il problema
della rapida obsolescenza;

• formazione del personale, in attesa della
realizzazione di un centro proprio;

• eliminazione dei problemi connessi allo
spostamento dei pazienti.

• utilizzazione della PET-TC solo per i
giorni necessari in base alla richieste di
esami e per eliminare eventuali liste di
attesa in siti che già utilizzano PET-TC
fisse.

Principali Problematiche nella
Progettazione di una Unità Mobile PET-TC

Le varie problematiche da affrontare
nella progettazione fisica e gestionale di
una Unità Mobile PET (fig. 2), in cui ven-

gono impiegate sorgenti radioattive non
sigillate in vivo, caratterizzate da emissioni
gamma di elevata energia (511 keV), e
sorgenti sigillate, utilizzate per l’ottimizza-
zione della elaborazione delle immagini,
sono complesse e talvolta in contrasto tra
loro; tra queste problematiche le più rile-
vanti sono:
• schermature: le pareti esterne ed inter-

ne del mezzo devono essere schermate
in modo idoneo al fine di consentire
un’adeguata protezione del personale
operatore e degli individui della popola-
zione che si possono trovare nei pressi
del mezzo, nel rispetto del principio
ALARA (As Low as Reasonably
Achievable);

• contenimento dei pesi: la necessità di
assicurare la massima protezione dal-
l’irraggiamento esterno deve tener
conto dell’obbligo di contenere il peso
complessivo del mezzo mobile per moti-
vi strutturali, motivi logistici e normativi
(rispetto dei limiti di dimensioni e di
peso cui sono soggetti i mezzi circolanti
su gomma);

• distribuzione degli spazi: l’ottimizzazione
del  limitato spazio disponibile, deve
garantire la massima protezione del per-
sonale addetto, compatibilmente con le
esigenze di funzionalità della macchina,
della manipolazione dei radiofarmaci e
delle sorgenti, nonché della gestione dei
pazienti;

• gestione del radiofarmaco utilizzato e
dei rifiuti radioattivi prodotti: l’organiz-
zazione del lavoro deve essere tale da
consentire che i trasferimenti del mezzo

fig. 2 : Unità Mobile PET-
CT completa di trattore
(U.S.A.)
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mobile avvengano sempre in assenza di
sorgenti non sigillate;

• sicurezza nei trasporti: si deve tener pre-
sente che i tomografi PET e PET-TC
sono dotati di sorgenti sigillate, della cui
presenza va tenuto conto al fine di ren-
derne sicuro il trasporto;

• valutazione dell’impatto ambientale:
dovuto a dispersione di materiale
radioattivo sia in condizioni di normale
attività, sia in caso di eventi tali da
determinare un’emergenza radiologica.

Descrizione dell’attività e applicazione
del Principio di Giustificazione

L’attività è connessa all’impiego di
radiofarmaci in vivo per la diagnosi di
malattie espresse solo da modificazioni
metabolico-funzionali, non altrimenti dia-
gnosticabili, o per la diagnosi, con elevata
specificità, di alterazioni strutturali.

L’Unità Mobile è equipaggiata con uno
scanner PET associato ad un’apparecchia-
tura TC(fig. 3).

Il sistema TC a trasmissione di raggi X,
tipicamente dotato di un tubo radiogeno
non superiore a 150 kVp, è solidale con lo
scanner PET. Il paziente viene pertanto sot-
toposto prima ad una scansione TC e, suc-
cessivamente, senza far muovere il pazien-
te, alla scansione PET: risulta così possibi-
le sovrapporre con estrema precisione le
immagini “metabolico-funzionali” elabora-
te dallo scanner PET con quelle “anatomi-
che” dell’apparecchio TC (fig. 4).

Si ricorda brevemente il principio di fun-
zionamento della PET (Positron Emission
Tomography):

una piccola quantità di radiofarmaci, biolo-
gicamente compatibili e tollerabili, ad
esempio zuccheri semplici come il gluco-
sio, viene iniettata nel paziente; gli isotopi
legati ai farmaci emettono positroni, che,
interagendo con gli elettroni liberi presenti
nel tessuto bersaglio danno luogo ad un
processo di annichilazione e quindi all’e-
missione di due raggi gamma (fig. 5). 

fig. 4 : scansione TC (a sinistra) e successiva scansione PET (a destra)

fig. 3 : apparecchiatura PET-TC



531/2005 - Fisica in Medicina

Il sistema di rivelazione e di elaborazio-
ne registra l’evento e ricostruisce la distri-
buzione del radioisotopo, funzione del
metabolismo del farmaco nei diversi tessu-
ti ed organi (fig. 6). Tale ricostruzione evi-
denzia non solo alterazioni strutturali di
organi, alla pari di altre metodiche diagno-
stiche, quali la Tomografia Computerizza-
ta, o alterazioni funzionali, come la diagno-
stica di Medicina Nucleare tradizionale, ma
anche alterazioni dei processi metabolici,
indicatrici precoci di molte malattie e
disfunzioni. Le branche mediche che trag-
gono grandi vantaggi dall’impiego della
PET vanno dall’oncologia (questa metodi-
ca viene utilizzata per la diagnosi precoce
dei tumori e l’evidenziazione di metastasi),
alla neurologia (la PET sta diventando il
test di elezione per l’identificazione del
morbo di Alzheimer nelle fasi iniziali e per
il morbo di Parkinson), alla cardiologia
(cuore vitale).

Le apparecchiature PET sono dotate di
sorgenti sigillate, normalmente di 137Cs o
68Ge-68Ga (“sorgenti trasmissive”), che,
prima dell’esame vero e proprio, vengono
utilizzate per ottenere informazioni su alcu-
ni parametri fisici del paziente, necessari
per una corretta ricostruzione delle imma-
gini acquisite durante l’esame. Le sorgenti
vengono esposte per tramite di comando
dalla consolle di controllo. Al termine del-
l’acquisizione, le sorgenti si ritirano auto-
maticamente nel contenitore schermato.
Pertanto, le sopraccitate sorgenti, di atti-
vità normalmente molto bassa, non com-
portano esposizione a radiazioni per gli
operatori o gli individui della popolazione.

Le valutazioni radioprotezionistiche che
seguono non tengono conto della presenza
dell’apparecchio TC, in quanto le protezio-
ni previste per l’impiego dei radiofarmaci
sono più che sufficienti per schermare
completamente le radiazioni generate dal-

fig. 5: schema di decadimento di
radionuclidi β+ emittenti

fig. 6 : sequen-
za di formazio-
ne dell’imma-
gine a partire
dalle Linee di
R i s p o s t a
(LOR), cioè le
linee congiun-
genti i rivelato-
ri contrapposti
che hanno ri-
velato in coin-
cidenza un
evento di anni-
chilazione
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l’apparecchio TC. Infatti, i radiofarmaci
impiegati nella metodica PET danno luogo
ad emissione di raggi gamma la cui ener-
gia (511 keV) è di gran lunga superiore
all’energia dei Raggi X generati dall’appa-
recchio TC da 150 kVp.

Il Mezzo Mobile, così progettato, può
essere impiegato come Unità di Medicina
Nucleare autonoma o in appoggio a
Reparti di Medicina Nucleare già attivi
presso Ospedali, Cliniche o Case di Cure
che desiderino offrire il servizio di
Tomografia ad Emissione di Positroni
(PET-TC).

Problemi gestionali del MEZZO MOBILE
Il Mezzo Mobile verrà posizionato all’a-

perto, presso il Presidio Sanitario che ne ha
richiesto l’impiego, in posizione tale da
rendere comodo l’accesso da parte dei
pazienti e dei trasportatori dei materiali
radioattivi necessari all’attività diagnostica.

Intorno al mezzo verrà identificata, con
opportune transennature, un’area di rispet-
to di due metri, misurati a partire da cia-
scuna parete dell’unità, al fine di interdire
l’accesso degli individui della popolazione.
Tale scelta radioprotezionistica consente di
garantire il rispetto del Limite di Dose
Efficace stabilito per gli individui della
popolazione (eventuali persone che posso-
no stazionare nei pressi del Mezzo). Si tiene
a precisare che questa soluzione è coeren-
te con quanto richiesto al punto 7.2 a)
dell’Allegato IX al D. Lgs. 230/95 e smi, in
quanto la radioprotezione è “… garantita
esclusivamente dalle caratteristiche proprie
del sistema …”, costituito dall’insieme
Unità Mobile e zona di rispetto, “… indi-
pendentemente dalle caratteristiche del-
l’ambito in cui l’impiego avviene …”.

Data l’estrema brevità della vita media
dei radionuclidi impiegati nell’ambito di
questa metodica (sono tutti emettitori di
positroni con una vita media che varia da
un minimo di 2 minuti dell’15Ossigeno ad
un massimo di 110 minuti del 18Fluoro),
l’unico radiofarmaco utilizzabile su una
unità mobile è il 18F-Fluorodesossiglucosio
(18F-FDG), che può essere trasportato a
distanze anche relativamente elevate dal
luogo di produzione. 

Il radiofarmaco necessario all’attività di
un giorno viene fatto arrivare ogni mattina,
per tramite di corriere autorizzato, a meno
che il presidio ospitante non sia dotato di
un ciclotrone. Questa situazione si verifica
quando la PET-TC viene utilizzata da cen-
tri che, pur avendo un reparto di Medicina
Nucleare con PET-TC, intendono alleggeri-
re le liste di attesa utilizzando unità mobili.

Al termine delle attività diagnostiche, il
residuo di sorgente madre e gli eventuali
rifiuti radioattivi prodotti verranno smaltiti,
se possibile, o affidati a trasportatore auto-
rizzato. 

Gli spostamenti del Mezzo Mobile da un
sito all’altro dovranno comunque avvenire
sempre in assenza di materiali radioattivi
non sigillati.

Caratteristiche del sito ospitante
Il mezzo mobile è costituito da un semi-

rimorchio (bilico), trainato da una motrice,
avente dimensioni esterne massime, impo-
ste dalle vigenti norme stradali, pari a
13.6 m di lunghezza, 2.5 m di larghezza e
4 m di altezza. 

Secondo le disposizioni della maggior
parte dei Paesi Europei il peso totale a
terra non è superiore a 40.000 kg (con il
10% di tolleranza)

Sulla base delle dimensioni del Mezzo
Mobile (13.6 m di lunghezza, 2.5 m di lar-
ghezza, 4 m di altezza) ed in considerazio-
ne delle necessità di manovra con la motri-
ce (lunga fino a 7,0 metri), necessita alme-
no un’area di circa 120 m2. 

Per il posizionamento finale dell’unità
mobile è necessaria  un’area si sosta che
abbia caratteristiche di solidità appropriate
ed un livellamento ottimale.

Il piano di appoggio del Mezzo Mobile
deve poter sopportare un carico di circa
830 kg/m2

Caratteristiche costruttive del Mezzo
Mobile

L’interno del Mezzo Mobile sarà suddivi-
so ed equipaggiato in modo da essere
completamente indipendente dall’eventua-
le Unità Operativa di Medicina Nucleare del
Presidio ospitante (fig. 7).
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L’unità mobile sarà pertanto dotata dei
seguenti locali:
• sala Diagnostica, dove è installata l’ap-

parecchiatura per la Tomografia ad
Emissione di Positroni (scanner), le cui
dimensioni minime sono imposte dalle
dimensioni del tomografo. A questo
proposito si osserva che le pareti latera-
li del mezzo, in corrispondenza dell’ap-
parecchio, sono mobili: durante lo sta-
zionamento esse vengono estratte, onde
permettere il movimento agevole del
personale e dei pazienti all’interno del
locale; durante i trasferimenti le pareti
vengono ritratte, in modo da riportare il
rimorchio nella configurazione adatta al
movimento su strada.

• zona di comando, dalla quale l’operato-

re gestisce tutte le funzioni del tomo-
grafo e segue l’esecuzione dell’esame
per tramite di un vetro di osservazione
schermato (fig. 8); anche questo locale
è dotato di una parete mobile (opposta
alla parete di ingresso) che viene estrat-
ta durante l’attività diagnostica e ritratta
durante i trasferimenti.

• locale manipolazione/somministrazio-
ne/attesa, che serve come deposito
della sorgente madre, deposito dei rifiu-
ti solidi radioattivi, locale somministra-
zione della dose al paziente e zona di
stazionamento del paziente cui è stata
somministrata la dose, in attesa di pas-
sare in sala diagnostica; nel locale tro-
vano inoltre posto un lavandino, con
scarico controllato, per l’eventuale
decontaminazione delle mani (fig. 9), e

fig. 8: locale di comando
dell’Unità Mobile PET-TC

fig. 9: locale manipolazione/somministrazione/attesa: 
banco di lavoro (a sinistra)

lavandino a scarico controllato (a destra)

fig. 7: vista laterale e in pian-
ta dell’Unità Mobile PET-TC



58 Fisica in Medicina - 1/2005

un bagno chimico, dotato di un conteni-
tore schermato, che consente la raccol-
ta delle deiezioni liquide dei pazienti
(fig. 10).

fig. 10: locale manipolazione/
somministrazione/attesa: bagno caldo

La Progettazione delle Schermature
Come sopra accennato, la progettazio-

ne delle schermature deve tener conto,
oltre che della protezione degli operatori  e
della popolazione, anche dei limiti imposti
dagli spazi a disposizione e dalla necessità
di non superare il peso imposto dalle
norme stradali. 

Lo spessore delle schermature che
dovranno essere poste in opera dipende
dai seguenti fattori:
• attività della sorgente:

si prendono come riferimento l’atti-
vità massima normalmente iniettata
in un paziente, per un esame Total
Body, pari a 400 MBq e l’attività di
cui è portatore il paziente al momen-
to di trasferirsi in sala diagnostica,
dell’ordine di 300 MBq (calcolata
sulla base del solo decadimento fisi-
ca, senza tener conte del decadimen-
to biologico);

• distanza della sorgente dal luogo di sta-
zionamento delle persone da protegge-
re;

• tipo di occupazione del locale a valle:
si pone pari ad “1” il fattore di occu-
pazione del locale comando ed ugua-
le ad “1/5” il fattore di occupazione
delle zone a valle delle pareti esterne

dell’unità mobile;
• durata dell’esposizione; nell’ipotesi di

eseguire esami su dieci pazienti al gior-
no per sei giorni a settimana e 50 setti-
mane l’anno, con la limitazione che il
mezzo non stazioni per più del 50% del
tempo nello stesso sito (150 giorni l’an-
no):

considerando le durate tipiche del-
l’attesa dopo l’iniezione e dell’esame
più impegnativo (Total Body), pari
rispettivamente a circa 45 e 30
minuti, si ottiene:
operatore nel locale comando: è sot-
toposto contemporaneamente all’ir-
raggiamento da parte del paziente in
attesa per 2250 ore/ anno e da parte
del paziente in sala esame per 1500
ore/anno;
popolazione al di fuori del mezzo
mobile: tenendo conto delle ipotesi
sopra riportate, è sottoposta all’irrag-
giamento da parte del paziente in
attesa per circa 225 ore/anno e da
parte del paziente in sala esame per
150 ore/anno;

• obiettivo di progetto radioprotezionisti-
co:

l’obiettivo radioprotezionistico che ci
si pone, per quanto concerne la dose
efficace da irraggiamento esterno è:
Individui della popolazione che sta-
zionano nelle aree confinanti con il
Mezzo Mobile (ai bordi della zona di
rispetto): 0,3 mSv/anno
Lavoratori esposti, nel locale coman-
do: 2,5 mSv/anno;

Il calcolo delle schermature viene effet-
tuato utilizzando il metodo dell’attenuazio-
ne della radiazione gamma in funzione
della Costante gamma specifica (G) del
18F, dell’attività delle sorgenti e delle distan-
ze in gioco,  della tipologia di impiego dei
locali adiacenti e della durata dell’esposi-
zione. 

A titolo di esempio si riporta, nella
seguente Tabella 1, lo schema di calcolo di
una barriera da realizzare per la protezione
di un lavoratore esposto. 
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Parametri fisici relativi al 18F  (energia dei fotoni 511 KeV)

Costante gamma tempi brevi 1,55·10-7

specifica tempi lunghi
ΓΓ

1,01·10-7
µGy/h/Bq a 100 cm

Coefficiente di assorbimento massico µ/ρ 0,146 cm2/g
Fattore di build-up B 1,24 +1,42

Densità del Piombo ρ 11,3 g/cm3

Esempio di calcolo di una barriera e di valutazione della dose efficace da irraggiamento 
esterno per persone che stazionano a valle della stessa

Attività sorgente (paziente in Sala Esami) A 300 MBq
Distanza sorgente / operatore d 350 cm

Intensità di dose senza schermi interposti 1,01·10-7x 3,0·108 Bq x (1002/3502) = 
alla distanza d Id 2,5µSv/h

Dose ricevuta da un individuo senza  2,5 µSv/h x 1000 h/anno = 
schermi interposti alla distanza d per una E 2500 µSv/anno
permanenza continua di 1000 ore/anno
Fattore di attenuazione necessario ad 
ottenere una dose pari a 1,0 mSv/anno Fle 2500 µSv/anno/1000 µSv/anno = 
(lavoratore esposto: le) 2,5
Spessore in Piombo necessario ad otte-
nere un fattore di attenuazione pari a Fle Sle ln (1/(B x 2,5)) / (- 0,146 x 11,3) = 

0,55 cm

Tab. 1: calcolo barriere fisse

L’applicazione del metodo di calcolo sopra descritto per tutte le pareti porta nella figura 11:

fig. 11: scherma-
ture installate sul-
l’Unità Mobile
PET-TC
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Il rispetto degli Obiettivi di Progetto pre-
fissati si potrà ottenere osservando con
attenzione le procedure per la gestione dei
pazienti (logica dei percorsi) e la gestione
e manipolazione dei radiofarmaci.

In particolare, dovranno essere scrupo-
losamente osservati i seguenti punti:
• Gestione del paziente:

attesa fredda e visita pre-esame
presso il presidio ospitante;
“preparazione” della vena con ago
cannula, ago a farfalla o simili;
trasferimento, su chiamata, dall’e-
sterno del Mezzo Mobile al locale
Manipolazione/somministrazione/
attesa dove ha luogo la somministra-
zione del radiofarmaco;
stazionamento nel locale Manipo-
lazione/somministrazione/attesa;
trasferimento, su chiamata, nella
sala Diagnostica ed esecuzione del-
l’esame;
allontanamento, al termine dell’esa-
me, senza ripassare all’interno del
Presidio Ospitante. 

• Gestione del radiofarmaco:

trasferimento della sorgente madre
dal contenitore di trasporto al conte-
nitore schermato sul banco di lavoro,
utilizzando gli appositi telemanipola-
tori;
preparazione e dosaggio delle solu-
zioni radioattive utilizzando il banco
di lavoro schermato;
schermaggio della dose da sommini-
strare (a seconda delle necessità,
nella siringa o nel contenitore di tra-
sporto); 

Attrezzature in dotazione al Mezzo
Mobile

La dotazione di massima con la quale
verrà equipaggiato il Mezzo Mobile sarà,
orientativamente la seguente:
• Attrezzature per la manipolazione dei

radioisotopi e per la protezione dei lavo-
ratori:

tavolo di lavoro e manipolazione in
acciaio con protezione in Piombo
dotata di vetro piombifero dello spes-
sore di 50 mm Pb-eq; pozzetto di
conteggio schermato; contenitore
per la conservazione della sorgente
madre dello spessore di 55 mm Pb-
eq;
siringhe schermate; vetrerie contras-
segnate, bacinelle decontaminabili;
contenitore schermato per il traspor-
to delle siringhe;
camici, guanti monouso, indumenti
protettivi a perdere;
materiale per decontaminazione per-
sonale e delle superfici, carta bibula.

• Attrezzature per il contenimento dei
rifiuti contaminati inerti e biologici :

lavandino con scarico controllato;
contenitore schermati per lo stoccag-
gio temporaneo dei rifiuti radioattivi
inerti solidi.

• Attrezzature per il contenimento delle
deiezioni dei pazienti iniettati :

W.C. chimico dotato di serbatoio
schermato.

• Estintori anti-incendio.

• Strumentazione di radioprotezione

monitor per il controllo dell’equiva-
lente di dose ambiente (camera di
ionizzazione) e/o strumento per la
rilevazione di contaminazioni (Geiger
Muller a finestra sottile o una sonda a
scintillazione). 

Non si ritiene necessario, a fronte del
basso tempo di dimezzamento e della tipo-
logia delle operazioni cui verrà sottoposta
la sorgente liquida (scarsi rischi di evapo-
razione), prevedere strumenti per la misu-
ra di contaminazione volumetrica. 

Facendo un calcolo grossolano dei pesi
delle schermature progettate e delle attrez-
zature che dovranno trovar posto
sull’Unità, si nota che il peso totale del
mezzo è vicino ai limiti massimi consentiti
dalle norme di circolazione stradale (tab.
2). 



611/2005 - Fisica in Medicina

tab. 2

Quantità di radionuclide coinvolte nell’attività del Mezzo Mobile
Attività impiegata
In base alle ipotesi di lavoro espresse in precedenza, esecuzione di esami su 10 pazien-

ti al giorno per 300 giorni l’anno, le necessità di acquisizione dei radiofarmaco, 18-
Fluorodesossiglucosio (18F-FDG), sono quelle riportate nella seguente tabella 3: 

tab. 3

Rifiuti Radioattivi : Scarichi in atmosfera

Dato il tipo di manipolazione cui è sottoposto il radiofarmaco, nelle normali condizioni
di lavoro è estremamente improbabile il rischio di evaporazione e conseguente contami-
nazione dell’aria.

In via estremamente cautelativa, ipotizzando un fattore di evaporazione pari a 10-5 del
materiale manipolato, in condizioni di aerazione non forzata (un ricambio d’aria ogni ora)
si può valutare che in atmosfera vengano rilasciati, quali rifiuti aeriformi, quantità e con-
centrazioni di radioisotopi come da tabella seguente:

tab. 4

Rifiuti Radioattivi : Scarichi di rifiuti radioattivi liquidi

I pazienti iniettati usufruiranno del “W.C. caldo” installato nel locale Manipolazione/ som-
ministrazione/attesa, dotato di una vasca di raccolta del volume di circa 5 litri.

Supponendo che tutti i pazienti usufruiscano del W.C. chimico, e che ciascuno di essi
scarichi il 20% dell’attività che gli è stata somministrata (pari quindi ad 8.00 x 107 Bq),
nella successiva tabella 5 vengono valutate le quantità totali di radionuclidi che vengono
riversate nel W.C. caldo, l’attività residua e la relativa concentrazione al momento dello
scarico, nell’ipotesi che esso avvenga a 27 ore dall’ultimo utilizzo. Gli ulteriori rilasci avver-
ranno presso le abitazioni dei pazienti stessi.

Schermature 18.000 kg
Scanner 5.000 kg
Dispensatore 4.000 kg
Bagno Caldo 300 kg
Motrice + Semirimorchio 17.500 kg
Peso Totale 44.800 kg

Radionuclide
Attività pervenuta prevista

Detenzione istantanea
massimo annuo
Bq Ci Bq Ci

18F 5.55 x 1012 1. 50 x 102 1.85 x 1010 5.00 x 10-1

Radionuclide Attività evaporata in un anno
Concentrazione al
punto di scarico

Bq Bq/m3

18F 1.2 x 107 5,0 x 102
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I rifiuti liquidi derivanti dal lavandino a
scarico controllato, provenienti essenzial-
mente da lavaggio a seguito di contamina-
zione delle mani, potranno essere scaricati
come rifiuto convenzionale (rifiuto ospeda-
liero) a fine giornata, prima della partenza
del Mezzo verso altra destinazione, previa
verifica della concentrazione residua, ese-
guita per tramite di prelievo di un campio-
ne di liquido e relativo conteggio nel cali-
bratore di attività o con il contaminametro.

Prima dello scarico si attenderà comun-
que il tempo necessario affinché la con-
centrazione si riduca a valori inferiori ad 1
Bq/g, nel rispetto delle condizioni di appli-
cabilità dell’art. 154 del D. Lgs. 230 e sue
modifiche.

Ogni scarico verrà registrato su un appo-
sito registro, con l’annotazione della misura
eseguita sul campione, seguendo specifiche
procedure che verranno redatte prima del-
l’inizio dell’attività del Mezzo Mobile.

Rifiuti Radioattivi: Scarichi di rifiuti
radioattivi solidi

La sorgente madre residua, sempre
contenuta nel recipiente sigillato di vetro
originale, la cui attività a fine giornata lavo-
rativa si può valutare inferiore a 1.0 x 108

Bq, verrà lasciata decadere e, se possibile,
nel rispetto delle condizioni di applicabilità
dell’art. 154, trattata quale rifiuto conven-
zionale; in caso contrario, essa verrà presa
in consegna dallo stesso fornitore o da
ditta autorizzata al prelievo e trasporto di
rifiuti radioattivi. 

I rifiuti solidi prodotti (siringhe usate,
batuffoli di cotone, guanti a perdere usati),
la cui attività è stimabile, conservativa-

mente, pari al 10% dell’attività manipolata
giornalmente, e quindi pari a circa 1.0 x
108 Bq, saranno conservati all’interno del
contenitore schermato e verranno normal-
mente affidati, per la loro eliminazione, ad
un trasportatore autorizzato, a meno che
misure di irraggiamento effettuate a con-
tatto con il sacchetto dei rifiuti non scher-
mato consentano di valutare una concen-
trazione inferiore a 1 Bq/g, e quindi per-
mettano di considerarli quali rifiuti ospeda-
lieri convenzionali, nel rispetto delle condi-
zioni di applicabilità dell’art. 154 (sono suf-
ficienti meno di 45 ore per portare i rifiuti
ad un’attività tale da poter essere eliminati
come rifiuti convenzionali in 100 gr di
materiale di rifiuto).

Ogni scarico verrà registrato su un
apposito registro, con l’annotazione della
misura eseguita sul campione, seguendo
specifiche procedure che verranno redatte
prima dell’inizio dell’attività del Mezzo
Mobile.

Valutazione della Dose Efficace in
Condizione di Normale Attività

Personale Operatore
Il Personale Operatore sarà soggetto a

rischi da esposizione  esterna e interna.
Irraggiamento esterno 

Sulla base dei consumi preventivati dei
radiofarmaci e della conseguente attività
globale impiegata in un anno, si possono
effettuare le valutazioni riportate nelle
seguenti tabelle 6 e 7, basate sulle seguen-
ti ipotesi:
• esecuzione di esami su 10 pazienti al

giorno, per 6 giorni a settimana, 50 setti-
mane per anno (3000 pazienti/anno);

Attività residua nel W.C. caldo
Attività

Attività al momento riversata
riversata a fine giornata dello scarico Concentrazione in fogna

Radionuclide giornalmente lavorativa (a 27 ore al momento dai pazienti 
nel W.C. caldo dall’ultimo dello scarico presso le

paziente) proprie
abitazioni

Bq Bq Bq/g Bq
18F 8.0 x 108 1.2 x 108 3.9 x 103 7.8 x 10-1 8.0 x 108

tab. 5
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• durata dell’attesa del paziente nel locale
Manipolazione/somministrazione/attesa
dopo iniezione del radiofarmaco: 45

minuti;

• durata dell’esame, nella Sala Diagno-
stica: 30 minuti.

Percentuale Dose equivalente Dose equivalente Contributo alla
Situazione lavorativa attività  alle estremità al cristallino Dose efficace

lavorativa mSv/anno mSv/anno mSv/anno

Personale medico

Somministrazione 1,0% 130 2,5 6,2
Stazionamento nel 
locale Comando
(sottoposto contempora-
neamente ad irraggiamento 100% --- --- 2,5
dal paziente in locale 
Manipolazione/somministra
zione/attesa e dal paziente 
in Sala Diagnostica

Totale annuo --- 130 2,5 8,7

Percentuale Dose equivalente Dose equivalente Contributo alla
Situazione lavorativa attività  alle estremità al cristallino Dose efficace

lavorativa mSv/anno mSv/anno mSv/anno

TSRM

Preparazione della dose 1,0% 110 0,001 0,001
Vicinanza al paziente
(posizionamento su
lettino ed accompagna- 4,0% 205 7,0 13,0
mento al termine dello
esame)
Stazionamento nel 
locale Comando
(sottoposto all’irraggia- 
mento del paziente in 100% --- --- 2,5
locale Manipolazione/som-
ministrazione/attesa ed al  
paziente in Sala Diagnostica

Movimento rifiuti ≤
<1% 26,0 1,7 2,2solidi e liquidi

Esecuzione dei controlli
di qualità giornalieri sul 0,1% 0,05 0,003 0,01
calibratore di dose
Esecuzione dei controlli

<2,5% 4,5 1.0 0,8di qualità periodici
Totale annuo --- 350 10,0 18,5

tab. 6

tab. 7
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Le valutazioni sopra riportate, sono
state calcolate in modo estremamente
conservativo, non tenendo conto dei mezzi
di protezione che verranno adottati (sirin-
ghe schermate, telemanipolatori, etc.) e
che potranno permettere di contenere la
dose ai lavoratori. 

Irraggiamento interno
Per quanto concerne la dose per conta-

minazione interna, la probabilità di evapo-
razione del radionuclide in aria, in condi-
zioni di normale attività lavorativa, è, come
già sottolineato in precedenza, estrema-
mente scarsa. Assumendo comunque un
fattore di evaporazione dell’ordine di 10-5,
applicato all’attività totale manipolata gior-
nalmente, considerando conservativamen-
te che il personale sia presente negli
ambienti contaminati per un tempo pari al
100% delle ore lavorative e che vi sia nei
locali un solo ricambio d’aria ogni ora, si
valuta che ciascun operatore possa inala-
re, in un anno lavorativo, una quantità di
18F inferiore a 1.5 MBq.

Ipotizzando inoltre un episodio inciden-
tale alla settimana durante la manipolazio-
ne del radionuclide in forma liquida, in
occasione del quale si abbia contaminazio-
ne superficiale, dovuta al versamento di
una dose di liquido radioattivo per ciascun
evento, si può ipotizzare una ingestione di
materiale radioattivo inferiore a 2.0 MBq.

Nelle condizioni sopra descritte, la dose
efficace impegnata, per ogni operatore,
sarà complessivamente inferiore a 250 µSv
per anno.

La dose efficace per ogni operatore
(TSRM), in un anno di lavoro, sarà quindi
complessivamente inferiore a 19 mSv .

Si ritiene pertanto che, data la severità
delle condizioni di lavoro ipotizzate, anche
in presenza di eventi ‘anomali’ rispetto alla
normale esecuzione del lavoro, non si pos-
sano superare i limiti di dose previsti per la
categoria di lavoratori che normalmente
opererà nel reparto.

Personale Ausiliario e Individui della
Popolazione che frequentano il Mezzo
Mobile

Il personale ausiliario che potrà occa-

sionalmente frequentare i locali della
Medicina Nucleare per motivi di lavoro
(accompagnamento di pazienti) stazionerà
nei locali e sarà a contatto con i pazienti
iniettati per tempi sufficientemente brevi
da poter valutare trascurabile la dose effi-
cace impegnata per contaminazione inter-
na ed inferiore a 500 µSv/anno la dose effi-
cace per irraggiamento esterno.

La valutazione della dose efficace per
irraggiamento esterno relativa al personale
ausiliario è stata effettuata sulla base delle
seguenti ipotesi:
• accompagnamento di un paziente che

ha terminato la misura, la cui attività è
scesa a circa 250 MBq, per un totale di
cinque minuti alla distanza media di un
metro (nel presupposto che il radiofar-
maco sia omogeneamente distribuito
nel paziente): in tali condizioni la dose
efficace per irraggiamento esterno è
valutabile pari a circa 3 µSv; per rag-
giungere la soglia di 500 µSv, lo stesso
operatore dovrebbe effettuare oltre 150
accompagnamenti in un anno.

Personale addetto alla movimentazione
del Mezzo Mobile

Le mansioni ordinarie del personale
addetto al trasporto del Mezzo Mobile sono
le seguenti:
• approntamento del Mezzo Mobile ai fini

della movimentazione prima della par-
tenza (ritiro delle espansioni laterali in
sala Diagnostica ed in locale Comando,
bloccaggio di tutti gli oggetti mobili per
mezzo delle apposite cinghie);

• aggancio della motrice al Mezzo Mobile
e trasferimento dello stesso nella loca-
lità di successivo impiego.

Tali attività lavorative non comportano
alcun tipo di rischio da radiazione per il
personale indicato, in quanto l’accesso
all’interno del Mezzo avviene dopo che il
TSRM ha provveduto a verificare l’assenza
di contaminazione ed a riporre le sorgenti
sigillate negli appositi contenitori scherma-
ti che riducono ai livelli ambientali la radia-
zione emergente. 

Occasionalmente detto personale potrà
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collaborare con il TSRM per l’allontana-
mento dei rifiuti solidi e liquidi dal Mezzo
Mobile (prelievo dei contenitori chiusi in
cui sono confinati i rifiuti e consegna degli
stessi al trasportatore autorizzato o al
Presidio Ospitante per lo smaltimento
quale rifiuto ospedaliero convenzionale).
Tale collaborazione, nell’ipotesi che venga
fornita sempre da una stessa persona al
termine della metà delle giornate lavorati-
ve, richiederà un impegno temporale non
superiore a 5 ore/anno; considerando che
le attività dei rifiuti liquidi e solidi siano
quelle valutate nei precedenti paragrafi,
dette operazioni di prelievo e consegna
comporteranno una dose efficace per
irraggiamento esterno pari a circa 600
µSv/anno e una dose equivalente al cristal-
lino e alle estremità pari rispettivamente a
circa 400 µSv/anno e 10 mSv/anno.

Individui della Popolazione al di fuori
del Mezzo Mobile

Viene effettuata la valutazione della
dose efficace agli individui della popolazio-
ne.

Irraggiamento esterno
• Irraggiamento esterno derivante dall’at-

tività lavorativa all’interno del Mezzo
Mobile:
le schermature del Mezzo Mobile sono
tali da garantire che gli individui del
Gruppo Critico, identificato nella
Popolazione limitrofa al sito in cui è
posizionata l’Unità, possano ricevere
una dose non superiore a 300 µSv.
La valutazione deriva dall’aver conside-
rato un carico di lavoro dell’Unità
Mobile, nello stesso luogo, pari a 150
giorni/anno (tenuto conto che gli opera-
tori possono seguire l’Unità Mobile in
tutti gli spostamenti, le valutazioni per
essi sono state effettuate considerando
6 giorni di attività alla settimana per 50
settimane l’anno, pari a 300 giorni tota-
li, mentre per la Popolazione viene con-
siderato uno stazionamento massimo
del Mezzo nello stesso sito di 3 giorni
alla settimana per 50 settimane l’anno,
pari a 150 giorni totali), con un fattore
di occupazione della popolazione, a
contatto con le pareti del Mezzo in corri-

spondenza dei locali Somministrazione
o Diagnosi, pari ad 1/5 (si precisa che
10 pazienti iniettati al giorno determina-
no la presenza di “attività” a bordo per
un tempo globale inferiore a 7 ore).

• Irraggiamento esterno derivante dai
pazienti iniettati che, al termine dell’esa-
me, escono dal reparto:
il paziente, al termine della seduta dia-
gnostica, è portatore di una attività pari
a circa 250 MBq; un individuo che stia
costantemente ad una distanza di 50 cm
dal paziente per un periodo di 50 ore,
tempo necessario ad azzerare completa-
mente la radioattività residua, può rice-
vere una dose efficace per irraggiamen-
to esterno pari a circa 320 µSv; si sotto-
linea che, nella valutazione, non è stato
considerato il decadimento biologico.

Irraggiamento interno
• Irraggiamento interno derivante dall’at-

tività lavorativa all’interno del Mezzo
Mobile (inalazione):
durante il normale svolgimento delle
attività di lavoro, la quantità di radionu-
clidi che, evaporando, sono trasferite
nell’ambiente e quindi inalate dagli indi-
vidui della popolazione che insiste nel-
l’area dove staziona il Mezzo Mobile,
anche a brevi distanza da esso, pur nelle
ipotesi cautelative sopra evidenziate, è
estremamente bassa e la relativa dose
efficace impegnata è trascurabile
(molto inferiore ad 1 µSv/anno).

• Irraggiamento interno derivante dall’at-
tività lavorativa all’interno del Mezzo
Mobile (ingestione):
nell’ipotesi che il bacino di utenza su cui
insiste il Presidio dove staziona il Mezzo
Mobile sia formato da 5.000 persone,
che scaricano in fogna, giornalmente,
50 litri di acqua (il consumo medio di
acqua, in Italia, è valutato fra i 100 ed i
200 litri di acqua al giorno pro-capite),
si può valutare, in base ai dati riportati
in Tabella 5 – ultima colonna, che la
concentrazione di radionuclidi nelle
acque reflue dovuta agli scarichi dei
pazienti sia pari a circa 3 Bq/g.
Supponendo che tali acque siano di
nuovo disponibili come acque potabili
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dopo un solo giorno dall’immissione in
fogna, ed ipotizzando un fattore di dilui-
zione pari ad 1 rispetto alla concentra-
zione iniziale (assenza di diluizione ulte-
riore), risulta trascurabile (<< 1 µSv),
per gli individui della popolazione inte-
ressata, la dose impegnata derivante
dall’assunzione di 5 litri di acqua conta-
minata al giorno per un anno; la relativa
dose collettiva, sempre riferita al bacino
di utenza indicato, è inferiore a 160 (µSv
· persona)/anno.

Aspetti Normativi
La normativa di riferimento per la

messa in esercizio di un reparto di
Medicina Nucleare, nel quale si intenda uti-
lizzare materiale radioattivo in forma non
sigillata a scopo diagnostico “in vivo”, è
costituita dal D. Lgs. 17 marzo 1995 n.
230, modificato dal D. Lgs. 26 maggio
2000 n. 241, dal D. Lgs. 9 maggio 2001 n.
257 e dalla Legge 1 marzo 2002, n. 39.

Nel caso in esame di Unità di Medicina
Nucleare Mobile con l’impiego di una
apparecchiatura PET, vi sono due aspetti
da prendere in considerazione:
• la detenzione e l’impiego di materiale

radioattivo, in relazione all’attività dia-
gnostica dell’Unità;

• il trasporto di materiale radioattivo, in
relazione alle sorgenti sigillate contenu-
te nel “gantry” dell’apparecchiatura e le
eventuali sorgenti sigillate di taratura e
controllo di qualità, a corredo di alcuni
modelli di scanner.
Per quanto concerne il primo punto, si

fa riferimento all’art. 27, che prevede la
necessità di acquisire un “Nulla Osta” pre-
ventivo, cioè prima dell’inizio dell’attività,
alla detenzione ed all’impiego di materiali
radioattivi.

La normativa prevede due tipologie di
Nulla Osta: Nulla Osta di Categoria A e
Nulla Osta di Categoria B.

La differenziazione fra le due categorie è
legata alla quantità ed alla concentrazione
delle materie radioattive che si intendono
manipolare e detenere istantaneamente o
nel corso di un intero anno solare (non si
prendono in considerazione i riferimenti

alla produzione di neutroni che, nel presen-
te caso, è completamente assente).

I valori numerici di riferimento, che indi-
cano la collocazione di una attività con
materie radioattive nell’una o nell’altra
delle categorie previste, si trovano nell’al-
legato IX al Decreto, che tiene luogo,
secondo quanto espresso nell’art. 152 bis,
del decreto applicativo del citato art. 27, in
attesa della sua emanazione.

In base a tale allegato, i parametri coin-
volti nella classificazione sono tre: la con-
centrazione delle materie impiegate, l’atti-
vità totale detenuta istantaneamente e l’at-
tività totale pervenuta o prodotta nel corso
di un anno.

Nel caso in esame, le attività in gioco
dei diversi radionuclidi normalmente pre-
senti a bordo dell’Unità (18F, in forma liqui-
da a scopo diagnostico, sorgenti sigillate di
137Cs o 68Ge, sorgenti trasmissive, solidali
con lo scanner PET-TC, ed eventuali sor-
genti sigillate per i controlli di qualità), e
l’attività globale di 18F utilizzata durante un
intero anno sono abbondantemente conte-
nute entro i limiti che permettono la classi-
ficazione dell’installazione nella “Categoria
B”. 

Le Autorità di riferimento, deputate al
rilascio del Nulla Osta, vengono indicate,
per l’attività di Categoria B, nell’art. 29.

Al contrario dell’attività classificabile in
Categoria A, che necessita di una autoriz-
zazione di tipo centrale, il Ministero della
Attività Produttive, il Nulla Osta di
Categoria B viene rilasciato da Autorità
locali; più precisamente dalle Regioni e
Province Autonome, o da enti da esse dele-
gati, per quanto concerne le attività com-
portanti esposizioni a scopo medico, e
dagli Uffici Territoriali del Governo
(Prefetture) per le attività industriale e di
ricerca.

La normativa non è purtroppo così chia-
ra per la concessione del Nulla Osta di
Categoria B quando sono coinvolti i Mezzi
Mobili, per la prima volta espressamente
considerati dalla legislazione nazionale
(art. 27 comma 1 bis).

Infatti l’allegato IX, che dà precise
disposizioni circa l’ottenimento del decreto
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autorizzativo per Mezzi Mobili adibiti ad
impieghi industriali o di ricerca, estenden-
do la validità del Nulla Osta rilasciato del
Prefetto di una provincia su tutto il territo-
rio nazionale, non si esprime esplicitamen-
te riguardo all’impiego medico di tali
mezzi. D’altra parte, fare riferimento alle
Autorità Regionali comporterebbe la
necessità di richiedere il Nulla Osta in tutte
le regioni in cui si presume che il mezzo
mobile possa operare, non essendoci alcu-
na norma scritta secondo la quale tale
autorizzazione abbia valore nazionale, e
questo potrebbe portare ad una utilizzazio-
ne non uniforme del mezzo mobile su tutto
il territorio nazionale.

Probabilmente il legislatore, affidando
agli Uffici Territoriali del Governo (Prefet-
ture), dipendenti direttamente dal Ministero
dell’Interno, l’atto autorizzativo per le unità
mobili, ha voluto assicurare una imposta-
zione unitaria alla utilizzazione dei mezzi
mobili di qualunque natura, sanitaria o
non, su tutto il territorio nazionale.

La confusione che regna attualmente è
sottolineata dal fatto che diverse autorità
regionali e provinciali, interpellate in pro-
posito, hanno dato pareri diversi, spesso in
contrasto fra loro.

L’atteggiamento che, in questo momen-
to, sembra più proficuo è quello di interes-
sare le Autorità Prefettizie, tenendo conto
che esse si avvalgono del “parere” degli
stessi organi tecnici utilizzati dalle Regioni
(ASL, Direzioni Provinciali del Lavoro,
ARPA, Vigili del Fuoco) e, pertanto, il nulla
osta di categoria B finale contiene anche
l’avviso delle autorità sanitarie.

Le problematiche relative al trasporto
delle sorgenti sigillate (come sottolineato
in precedenza, durante i trasferimenti il
Mezzo Mobile non conterrà mai sorgenti
non sigillate) sono regolate dall’art. 21 del
citato D. Lgs. 230/95, che conferma la
validità dell’art. 5 della legge 31 dicembre
1962 n. 1860 sostituito dall’art. 2 del
D.P.R. 30 dicembre 1965 n. 1704.

I soggetti che intendono effettuare il tra-
sporto su strada di materie radioattive, “in
nome proprio e per conto altrui, oppure in
nome e per conto proprio, ancorché avva-

lendosi di mezzi altrui dei quali si abbia la
piena responsabilità e disponibilità”, devo-
no ottenere una autorizzazione preventiva
rilasciata dal Ministero dell’Industria e
Commercio ed Artigianato (ora Ministero
delle Attività Produttive) di concerto con il
Ministero dei Trasporti (ora Ministero delle
Infrastrutture e dei Trasporti), sentita
l’ANPA (ora APAT).

All’istanza di Autorizzazione dovrà esse-
re allegato un progetto tecnico di radiopro-
tezione nel quale, oltre a descrivere i mezzi
di protezione adottati al fine di garantire la
protezione dalle radiazioni per il personale
adibito al mezzo ed alla popolazione,
dovranno essere descritte le caratteristiche
fisiche delle sorgenti soggette al trasporto
e le caratteristiche dei mezzi di conteni-
mento, valutando le conseguenze radiolo-
giche dovute ad incidenti durante i trasferi-
menti del mezzo.

Dovrà inoltre essere assicurata la possi-
bilità del ricovero del Mezzo Mobile per
effettuare eventuali operazioni di deconta-
minazione, qualora fosse necessario.

Data l’esiguità dell’attività che viene tra-
sportata e del fatto che il trasporto di radio-
nuclidi è limitato alla forma sigillata, in
considerazione della complessità dell’iter
amministrativo per l’ottenimento dell’Auto-
rizzazione al Trasporto e dell’obiettiva diffi-
coltà ad assicurare una autorimessa per il
ricovero di un Mezzo delle dimensioni di cui
trattasi, è più proficuo, e rapido, percorre-
re la strada del riconoscimento dell’Unità
PET quale “Laboratorio Mobile avente a
bordo sorgenti radioattive sigillate” ai sensi
del punto 1.1.12 della Circolare n. 162 del
Ministero delle Infrastrutture e dei
Trasporti; tale prassi coinvolge unicamente
il Ministero delle Infrastrutture e dei
Trasporti che provvede, dietro parere posi-
tivo dell’APAT, ed a seguito di idonee veri-
fiche presso la Motorizzazione Provinciale,
a registrare sul “libretto di circolazione” del
Mezzo, l’idoneità richiesta.  

Conclusioni
Da quanto sopra detto si può intuire

quanto sia complesso il compito del pro-
gettista-radioprotezionista nel realizzare il
lay-out di una Unità Mobile PET-TC.
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Bisogna infatti tener conto dei problemi
strutturali del Mezzo Mobile e del Tomo-
grafo PET, dei problemi fisici e gestionali
legati al Radiofarmaco impiegato ed alle
Sorgenti Sigillate Trasmissive, dei problemi
legati alla sicurezza ed alla facilità di utiliz-
zo degli Accessori necessari per l’esecuzio-
ne degli esami, dei problemi  fisici e gestio-
nali legati ai Rifiuti Radioattivi, dei proble-
mi connessi con una corretta gestione dei
Pazienti. 

A tutto ciò si deve associare la necessità
che il progetto, strutturato ed articolato in
conformità a quanto richiesto per l’otteni-
mento di un Nulla Osta di cat. B, permetta
di rispettare anche i vincoli imposti dalle
varie normative sui Trasporti Convenziona-
li e Nucleari e realizzi inoltre, attraverso
scelte razionali, il miglior compromesso tra
funzionalità ed economicità.

A livello gestionale, infine, è indispensa-
bile una stretta sinergia fra il committente,
il Medico Nucleare che utilizzerà il mezzo
mobile, l’Esperto in Fisica Medica e l’e-
sperto qualificato della struttura ospitante
e le analoghe figure dell’azienda che forni-
sce l’unità mobile, affinché gli esami PET-
TC vengano realizzati con un’elevata effi-
cacia diagnostica, ottemperando anche ai
principi generali della radioprotezione.

Si auspica infine che, nelle future diret-
tive dell’Unione Europea, nel campo della
radioprotezione, venga considerata con
grande attenzione il problema della utilizza-
zione di unità mobili contenenti sorgenti di
radiazioni ionizzanti, in considerazione
anche dello sviluppo che esse avranno nel
settore sanitario.
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Storia, cultura, curiosità

L’Istituto Fototerapico
Fiorentino

da un documento del 1925
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e-mail giovanna.zatelli@asf.toscana.it

Alcuni anni fa il Ministro R. Bindi promos-
se un’indagine volta a valutare l’attuale pre-
senza di materiale radifero presso le
Istituzioni Sanitarie Nazionali. Oggetto del-
l’inchiesta era il materiale distribuito a parti-
re dagli anni trenta dall’ISS e non ancora riti-
rato nel corso delle campagne promosse
dalla ditta Nucleco negli anni ’80-‘90. Al fine
di rispondere all’indagine ministeriale mi era
stato assegnato l’incarico di compiere una
ricognizione nell’area metropolitana fiorenti-
na presso tutte le strutture di cui era noto
che in passato era stato impiegato radium. 

In questo contesto mi è capitato di imbattermi in un documento del 1925 in cui veniva
descritta l’attività terapeutica con agenti fisici di una storica istituzione fiorentina:
l’Istituto Fotoradioterapico fondato nel 1904 con lo scopo di applicare terapia con agenti
fisici alla cura di patologie dermatologiche.

Propongo all’attenzione dei colleghi un estratto di questo documento.

“L’ISTITUTO FOTOTERAPICO
FIORENTINO, sorto per iniziati-
va del Prof. Celso Polizzari,
Direttore della Clinica Dermo-
sifilopatica della Regia Univer-
sità di Firenze, e annesso, fino
dall’origine, alla Clinica stessa,
cominciò a funzionare nel 1904,
e fu inaugurato nel Maggio
1905. Creato con l’intento di
curare le affezioni cutanee con i
mezzi fisici, e particolarmente il
Lupus con la Fototerapia, poco
alla volta, coll’allargarsi del
campo della terapia radiante sia
dal punto di vista clinico che da
quello dei mezzi ed apparecchi, 

fece sempre più vasta la sua sfera di azione, che oggi (1925 n.d.r) comprende numerosissi-
me e svariate forme morbose non solo della pelle, ma, e ancora più, degli organi profondi.

L’Istituto è situato in locali forniti di riscaldamento e termosifone. È diviso in due sezioni,
al terreno e al secondo piano, riunite, oltre che da scala da ascensore e da telefoni.
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Al piano primo sono le corsie per i malati in classe comune: per i paganti è destinata una
separata sezione in attesa di costruire uno speciale contiguo reparto.

Al primo piano si trovano: la Direzione, la Biblioteca, l’Amministrazione, la sezione
Fototerapia e quella Radiumterapica, nonché i dispositivi per la Termoterapia e la
Crioterapia, le sale visita e di accettazione dei malati, il trasformatore e i servizi vari.

Il secondo piano costituisce essenzialmente la Sezione Roentgenterapica ed è stato recen-
temente costruito secondo i moderni criteri della tecnica e dell’igiene.

GRANDE SALONE FINSEN: 

vi sono collocati i due apparec-
chi originali Finsen, della ditta
Schiorring di Copenaghen, a
quattro tubi, ognuno fornito di
apparecchi compressori auto-
matici con completo assorti-
mento di accessori in quarzo
per le diverse applicazioni: con
i due apparecchi possono essere
curati 8 malati contempora-
neamente (UV terapia ndr).

FOTOCROMOTERAPIA: 

nella sala sono disposti tre
riflettori per luci colorate, una
lampada Sollux (della Q.G.
Hanau) pure essa usata per
cromoterapia e per fototermo-
terapia e la lampada italiana a
carboni del Prof. Arnone. Nella
stessa sala si trova un apparec-
chio per Termoterapia sotto
forma di aria soprariscaldata e
compressa (Ditta Camposanto)
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1a SALA RÖNTGEN: 

per Terapia superficiale, con
apparecchio della Ditta Campo-
santo (S.E. cm. 15-20) interruttore
Wehnelt: localizzatore della casa
Drault di Parigi. Questo apparec-
chio serve specialmente per la
cura delle affezioni cutanee.

2a SALA RÖNTGEN: 

per Terapia semiprofonda con apparecchio a
interruttore rotativo a Mercurio, (S.E. 15-25).
Dispositivo per tubi a gas e tubi termoionici
(Coolidge): regolatore automatico Wintz per tubi
a gas.

3a SALA RÖNTGEN 
(Terapia profonda):

apparecchio intensivo Reform della
Ditta Veifa- Weke. L’impianto com-
prende una cabina di comando con
pareti protette di piombo, vetro
anti-x, stanza dell’apparecchio
generatore, interruttore rotativo a
elica, trasformatori di tensione ecc. 
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e di una Sala di irradiazione con due
tubi a funzione simultanea o separata,
(Tubi Coodlige: 2 Ma – 180.000-
200.000 Vta: S.E. 38) a due letti per la
cura di 2 infermi; apparecchi accesso-
ri di limitazione, protezioni ecc.

4a SALA RÖNTGEN (Terapia profonda intensiva): 

Neo-Intensivo Reform della Ditta Veifa-Werke. Simmetricamente disposta alla precedente, ha
interruttori rotativi ad azione sincrona, trasformatori in olio: ha intensità maggiore, pure
capace di azionare 2 tubi Coolidge (3 Ma – 180.000-200.000 Vta: S.E. cm. 50-55) per 2 mala-
ti. Nella Sala vi è il dispositivo Warnekross per l’utilizzazione dei grandi campi, e
l’Iontoquantimetro di Seitz e Wintz, modello grande, trasportabile. Pareti blindate.

5a SALA RÖNTGEN – Terapia 
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6a SALA RÖNTGEN – Diagnostica 

Un gruppo di tre sale è specialmente
destinato alla Roentgen-diagnostica e
Roentgenterapia intensiva con appa-
recchio Corbino-Trabacchi della Ditta
Balzarini di Milano. Interruttore rotati-
vo a Mercurio e trasformatori in olio:
S.E. 38-40 per tubi a gas o termoionici:
l’impianto è completato da tutti gli
apparecchi accessori, Otoscopio,
Trocoscopio, Potter Bucky, Negati-
voscopio etc. Gli apparecchi per radio-
diagnostica possono essere anche messi
in azione dal dispositivo del Neo-
Intensivo Reform, per speciale disposi-
zione degli impianti.

RADIUMTERAPIA: 
la sala e provveduta di tutti i dispositivi
per applicazioni di Radium superficiali e
in cavità (bocca, naso, esofago, uretra,
vescica, retto, utero) molti dei quali
modificati o ideati dai medici dell’Istituto,
e per la cura della Tigna e dell’Ipertricosi
facciale muliebre col Radium.
Tavolo blindato per le manipolazioni
del Radio. Vi si trova un apparecchio per
la preparazione dell’acqua Radioattiva
(Radiogen Ges.). Al secondo piano, a
distanza dalle emanazioni di Radio, sono
gli apparecchi di misura.

Certificato di accompagnamento di preparati di
radium provenienti dalla Banque du Radium di
Parigi

I PREPARATI DI RADIUM: 

l’Istituto dispone attualmente di una dotazio-
ne di un grammo di Sali di Radio diviso in 88
preparati dei quali:
16 sottovernice (compreso un  preparato in
Mesotorio)
23 tubi Dominici di radioattività diversa, e
cioè: 3 tubi di ctg. 5 – 1 di 3 – 1 di 2 – 18 di 1.
49 aghi: dei quali 23 di ctg.1 – 13 di ctgr.0,50,
13 di ctgr.0,25
I preparati provengono dalla banque du
radium – Parigi, dalla Standard C. di
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Pittsburg e dalla Radium Belge.
L’ISTITUTO FOTOTERAPICO FIORENTINO dalla sua fondazione a tutto l’anno 1924 ha
avuto in cura N. 13058 infermi (v. tabella).

Di questi N. 9024 erano affetti da forme morbose dei comuni tegumenti e riguardarono
per ciò più strettamente il campo d’azione della Clinica Dermosifilopatica, cui l’Istituto è
annesso. N. 4034 rappresentarono invece malattie degli organi profondi, e per la più gran
parte tumori, sì benigni che maligni, specialmente assunti in cura negli ultimi anni. E’ ormai
acquisito infatti che la terapia dei tumori e di maligni specialmente, si è andata orientando
sempre maggiormente verso metodi della Fisioterapia, Röntgenterapia, Radiumterapia, sia
usati da soli, sia associati ad interventi operatori, (Radioterapia mèta chirurgica). L’Istituto
Fototerapico ha, già da anni, decisamente seguito questo indirizzo, e disponendo di non
comune copia di mezzi e larghissima esperienza, ha potuto ritrarne non di rado vantaggi
assai notevoli come si rileva dalle relazioni annuali e dai lavori pubblicati.

Oltre alla parte direttamente curativa, l’Istituto è andato sviluppando sempre più anche
quella delle indagini diagnostiche (Radiografia e Radioscopia): i più moderni presidi stru-
mentali e la scientifica preparazione del Personale addetto a questo servizio affidano degli
ottimi risultati. Sono curati presso l’Istituto Fototerapico infermi appartenenti a tutte le clas-
si sociali: gli abbienti, siano eswsi ambulanti o degenti nelle Sezioni Ospedaliere secondo spe-
ciali tariffe, graduate alla potenzialità economica e alle esigenze individuali degli infermi
stessi: i non abbienti, se siano ospitalizzati a carico del Comune di Firenze, o se, ambulanti,
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posseggano la fede di miserabilità, gratuitamente per molte applicazioni e semigratuita-
mente per alcune altre. Tali facilitazioni sono rese possibili da sussidi annuali di esercizio del
Comune di Firenze, l’Arcispedale di S. M. Nuova e l’Amministrazione della Provincia eroga-
no a Favore dell’Istituto e come indennizzo delle spese vive sopportate per le applicazioni
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Radioprotezione e ambiente

INTRODUZIONE
La radioattività naturale é legata agli ele-

menti radioattivi primordiali, presenti nella
crosta terrestre sin dalla formazione del siste-
ma solare. Tra questi, di particolare interesse
sono le famiglie dell’uranio e del torio che
originano una serie di prodotti di decadimen-
to, anch’essi radioattivi, di cui fa parte il gas
radon. 

Dal punto di vista sanitario il radon assu-
me particolare importanza quando è presen-
te negli ambienti chiusi poiché, in tali
ambienti, tende ad accumularsi raggiungen-
do livelli tali da rappresentare un rischio per
la salute. La principale sorgente di radon è il
suolo, seguito in seconda istanza dai mate-
riali da costruzione. Questi ultimi rivestono
solitamente un ruolo di secondaria importan-
za rispetto al suolo, tuttavia, in alcuni casi,
possono essere la causa principale di elevate
concentrazioni di radon. L’utilizzo di materia-
li da costruzione ricchi di uranio (quali, ad
esempio, tufo e pozzolana, materiali tipici dei
nostri suoli) può determinare la presenza
massiccia di gas radon in un ambiente(1,2).

Una terza sorgente di radon è rappresen-
tata dall’acqua, nella quale il gas radon è
moderatamente solubile; tuttavia il fenomeno
riguarda essenzialmente le acque termali e
quelle attinte direttamente da pozzi artesiani,
mentre di norma non investe le acque pota-
bili.

È ormai ampiamente dimostrato che una
prolungata esposizione ad elevate concentra-
zioni di radon accresce il rischio di tumore
polmonare. Studi e rapporti dei più accredi-
tati organismi internazionali hanno evidenzia-
to l’esistenza di questo nesso causale. In par-
ticolare, nel 1977 un rapporto del Comitato
Scientifico delle Nazioni Unite sugli Effetti
della Radiazione Atomica (UNSCEAR) ha
identificato il radon come la principale sor-
gente di radiazioni ionizzanti cui la popolazio-

ne mondiale è esposta(3); nel 1988 l’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità ha classificato
il radon come cancerogeno di gruppo 1,
ossia come sostanza per la quale vi è eviden-
za accertata di cancerogenicità anche negli
esseri umani, collocandolo al secondo posto
come causa di tumori polmonari dopo il
fumo di tabacco(4,5).

L’Italia, tanto per la natura geologica del
suolo quanto per le tecniche costruttive e per
i materiali da costruzione utilizzati, si presen-
ta come un’area particolarmente a rischio dal
punto di vista del radon. Questa previsione di
carattere scientifico è stata ampiamente con-
fermata dai risultati di un’Indagine Nazionale
condotta tra la fine degli anni ‘80 e i primi
anni ‘90 dall’Istituto Superiore di Sanità in
collaborazione con l’allora Agenzia Nazionale
per la Protezione dell’Ambiente.

Una stima dell’Istituto Superiore di Sanità
attribuisce all’esposizione domestica al radon
dai 1.500 ai 9.000 decessi all’anno in Italia,
lo stesso ordine di grandezza di quelli dovuti
ad incidenti stradali(6).

Il 31 agosto 2000 é stato emanato il
Decreto Legislativo n. 241 che attua la
Direttiva Comunitaria 96/29/EURATOM,
relativa alla protezione dei lavoratori dalle
radiazioni ionizzanti. Al Capo III-bis, il decre-
to tratta l’esposizione dei lavoratori a sorgen-
ti naturali di radiazioni ionizzanti ed elenca le
attività lavorative per le quali è necessario
effettuare controlli per valutare, ed eventual-
mente ridurre, l’esposizione dei lavoratori e di
persone del pubblico ai radionuclidi naturali,
con particolare riguardo al radon(7,8).

Per quanto concerne il settore scuola
materna, asili nido e scuola dell’obbligo, il
suddetto decreto dà particolare risalto alla
problematica radon precisando che le esen-
zioni, previste dall’articolo 10-quinquies
comma 5, non sono applicabili in questi
ambiti lavorativi, in quanto frequentati da

Il RISCHIO RADON IN ALCUNE SCUOLE DEL LAZIO
Arcovito Giuseppe(1), Centioni Donatella(2); Brandimarte Maria Alessandra(2)

Pendenza Alessio(2), Pierangelini Aldo(2), Orlando Claudia(1)

Orlando Paolo(1), Trenta Riccardo(1)

Hanno collaborato alla realizzazione dello studio:
E. Santarelli(2), E. Tanzariello(2), F. Di Gregorio(2), P. Orlandi(2), A. Perini(2), M. Amici(1)

(1)Istituto di Fisica - Servizio Centralizzato Radioisotopi - Università Cattolica del Sacro Cuore
(2)Servizio Igiene e Sanità Pubblica – Dipartimento di Prevenzione ASL RME. Roma
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una popolazione in età scolare, particolar-
mente sensibile agli effetti nocivi di questo
gas radioattivo(9).

Il legislatore ha dunque ritenuto opportu-
no attribuire una particolare rilevanza al
mondo delle scuole in virtù della giovane età
della popolazione scolastica che ne aumenta
la suscettibilità ai danni causati dalle radia-
zioni.

Per questi motivi, numerosi ricercatori, sia
in Italia che all’estero, hanno condotto cam-
pagne di misura negli edifici scolastici(10, 11, 12,

13, 14, 15, 16,17, 18).

In questa ottica l’Istituto di Fisica
dell’Università Cattolica del Sacro Cuore, in
collaborazione con il Dipartimento Preven-
zione della ASL RM/E, ha condotto una cam-
pagna di misure in alcune scuole di Roma e
del Lazio allo scopo di raccogliere informa-
zioni sulle reali dimensioni del rischio radon
nell’ambito considerato. I risultati emersi
delineano un quadro che merita attenzione e
che, in alcuni casi, richiederebbe l’adozione
di misure di mitigazione e di risanamento al
fine di ridurre le concentrazioni di radon rile-
vate(19).

MATERIALI E METODI 

Selezione delle scuole 

Le scuole oggetto della campagna di
misura sono state suddivise in due gruppi: A
e B. Il gruppo A raccoglie 12 scuole sparse
sul territorio laziale che sono state monitora-
te su richiesta dei rispettivi Presidi. Il gruppo
B è stato individuato nel territorio afferente
alla ASL RM/E, selezionando 11 edifici scola-
stici costruiti prima del 1950. 

Dati tecnici del monitoraggio
La campagna di misura è stata effettuata

con i dosimetri passivi del tipo NRPB/SSI con
rivelatori di tracce nucleari PADC/CR-39(20). Il
dispositivo (figura 1) è formato da una came-
ra a diffusione di materiale plastico condutto-
re (polipropilene addizionato di carbone), di
altezza inferiore a 2 cm al cui interno viene
alloggiato il rivelatore di tracce CR-39
(Columbia Resin 1939). La lastrina, costitui-
ta da un polimero (poliallil diglicol carbona-
to), è di forma rettangolare (13x37 mm),
spessa 1 mm. 

L’esposizione del materiale sensibile CR-
39 avviene all’interno del dispositivo di cam-
pionamento dove il radon entra per diffusio-
ne e le radiazioni alfa emesse dal suo decadi-
mento e da quello dei figli producono dei
danni permanenti (tracce nucleari), lungo
tutto lo spessore del materiale, di alcune
decine di micron. 

Al termine del periodo di esposizione i
dosimetri vengono trattati per 5,5 ore in un
bagno di KOH 30% alla temperatura di 80°C
allo scopo di evidenziare i danni prodotti
dalle particelle alfa sulla superficie del rivela-
tore. Le tracce vengono analizzate tramite un
microscopio munito di telecamera gestita da
un computer mediante un programma di
analisi di immagini. La densità di tracce
(tracce/cm2) è proporzionale al tempo di
esposizione e alla concentrazione del gas
radon, espressa in Bq/m3. Il fattore che espri-
me questa proporzionalità è detto sensibilità
o fattore di calibrazione S. 

Nella figura 2 è mostrata l’immagine delle
tracce nucleari evidenziate al microscopio
ottico, dopo lo sviluppo chimico.

Figura 1 Figura 2
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La performance del dosimetro e del siste-
ma di analisi è verificata periodicamente
mediante calibrazioni ed interconfronti. La
camera ambientale in dotazione presso il
Laboratorio Radon viene utilizzata per con-
trolli periodici, salvo eseguire calibrazioni
presso centri SIT, ogni qualvolta viene acqui-
stata una nuova partita di rivelatori (batch).
Infatti di fondamentale importanza, nell’ap-
plicazione dei rivelatori di tracce nucleari, è
la fase di calibrazione, ossia l’esposizione del
dispositivo in camere ambientali ad atmosfe-
re con concentrazioni note di radon ed
appropriate condizioni microclimatiche. È
opportuno ricordare che, diversamente dalla
calibrazione di strumenti utilizzati in altri
campi, la calibrazione dei dosimetri passivi
riguarda l’intera procedura, quindi verrà cali-
brato non solo il dispositivo di misura ma
anche tutte le caratteristiche del sistema di
lettura (condizioni dello sviluppo chimico,
conteggio manuale od automatizzato, ingran-
dimento utilizzato al microscopio ottico,
ecc.). La calibrazione è quindi legata all’inte-
ra metodologia e non al singolo dispositivo. Il
valore medio della sensibilità di risposta è il
seguente:

Come già accennato, un altro fondamen-
tale requisito per l’assicurazione della qualità
delle misurazioni eseguite per il monitoraggio
del radon, è rappresentata dalla partecipazio-
ne ad interconfronti, con cadenza almeno
triennale. A tale scopo, a partire dal 2000, il
laboratorio Radon del Servizio Centralizzato
Radioisotopi partecipa agli interconfronti
internazionale tra dosimetri passivi per il
radon che si svolgono presso il National
Radiation Protection Board (NRPB), in
Inghilterra. 

RISULTATI
Per ciascun edificio sono stati individuati

quattro locali significativi per i quali è stato
pianificato un monitoraggio campione me-
diante il posizionamento di dosimetri passivi. 

Nel gruppo A, i locali selezionati sono stati
monitorati per un periodo di tempo di circa 3
mesi, al termine dei quali i dosimetri sono
stati sviluppati ed analizzati in laboratorio
mediante un programma computerizzato di
analisi delle immagini. Per quanto riguarda il
gruppo B le misure sono state effettuate ripe-
tendo la misura per due trimestri non conti-

gui. In particolare i periodi di misura sono
stati gennaio/marzo e luglio/settembre. 

Nelle tabelle I e II sono riportati i risultati
del monitoraggio degli edifici scolastici dei
gruppi A e B. In grassetto sono evidenziati i
valori di concentrazione  superiori al livello di
azione o superiori all’80% del livello di azione
fissato dal D. Lgs. 241/2000.

Da una analisi delle tabelle si rileva che il
problema radon è significativamente presen-
te in molti edifici scolastici. In particolare
oltre il 50% degli edifici monitorati mostra
livelli di concentrazione di gas radon superio-
ri ai livelli di azione fissati dal D.Lgs.
241/2000 in termini di concentrazione media
annua di gas radon. In alcuni casi sono stati
riscontrati livelli particolarmente elevati (vedi
scuole A2, A3, A5 e B3); le misure in alcuni
locali hanno fornito valori di concentrazione
estremamente alti come nel caso della scuo-
la A2 in cui nel locale archivio la concentra-
zione di gas radon è di circa 6000 Bq/m3, o
nel caso del locale adiacente alla palestra
dove si raggiungono concentrazione intorno
ai 20500 Bq/m3. Nel caso della scuola B3 in
un locale seminterrato ad uso aula si rag-
giungono concentrazioni di circa 1000
Bq/m3, così come nel caso delle aule situate
al piano terra della scuola A3. Nei locali scar-
samente ventilati o utilizzati come ripostigli
delle scuole A9 e A5 si raggiungono concen-
trazioni di 600-700 Bq/m3. I casi fin qui
accennati mostrano che la presenza di eleva-
te concentrazioni di radon è strettamente
dipendente dalla tipologia edilizia ed alla pre-
senza di alcune scuole in aree ad elevato
rischio radon.

CONCLUSIONE
I dati ottenuti hanno evidenziato come,

circa il 50 % degli edifici scolastici monitorati
nel corso di questa campagna di misure preli-
minare, venga superato il livello di attenzione
stabilito dal D.Lgs. 241/2000 per l’adozione di
misure di controllo.

In particolare i risultati mostrano, come
peraltro ci si aspettava, che i locali maggior-
mente a rischio sono costituiti dai piani interra-
ti, seminterrati e dai piani terra. Queste eviden-
ze risultano strettamente correlate alla zona in
cui sorge l’edificio scolastico e alla tipologia
edilizia.

La variabilità delle risultati riscontrata nelle
misure condotte in periodi diversi dell’anno
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hanno necessariamente carattere stagionale
dipendente delle diverse condizioni metereolo-
giche. I risultati ottenuti, per quanto prelimina-
ri, sono molto significativi e mettono in eviden-
za la necessità di una campagna di monitorag-
gio su vasta scala per valutare la reale esposi-

zione della popolazione scolastica al rischio
radon ed eventualmente intervenire con misu-
re di risanamento laddove fosse confermata la
presenza costante del gas o adeguare gli edifi-
ci scolastici in sede progettuale nel caso in cui
vengano costruiti in aree a rischio.
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NNoottaa  tteeccnniiccaa

La vigente normativa che regola la
gestione dei rifiuti radioattivi pone limiti
piuttosto rigidi per lo smaltimento di
sostanze radioattive, fissando in 1 Bq/g la
massima concentrazione di radionuclidi
con tempo di dimezzamento inferiore a 75
giorni che possono essere smaltiti in regime
di esenzione (art. 154 D.Lgs. 230/95 e
s.m.i.).

In particolare, l’utilizzo di sostanze
radioattive in forma non sigillata a scopo
diagnostico e/o terapeutico comporta la
necessità di realizzare specifici sistemi di
raccolta al fine di garantire il rispetto della
legge.

Tale limite può costituire dunque un vin-
colo restrittivo per l’ampliamento dell’atti-
vità utilizzata o per l’introduzione di nuovi
radionuclidi, poiché un corrispondente
aumento della capacità del sistema delle
vasche di stoccaggio è ovviamente una
soluzione onerosa.

Un possibile approccio a questo proble-
ma può essere l’installazione di WC a
basso consumo idrico nei servizi igienici
che afferiscono alle vasche di raccolta:
riducendo la quantità d’acqua utilizzata per

ogni risciacquo, il riempimento delle
vasche risulta essere più lento e i rifiuti
possono essere stoccati per un tempo
maggiore. Il corrispondente decadimento
dell’attività contenuta nelle vasche consen-
te quindi di ridurre i valori di concentrazio-
ne dell’attività al momento dello scarico.

Nell’ambito delle opere di rinnovo del-
l’impianto di smaltimento dei rifiuti organici
radioattivi presso l’Azienda Ospedaliera di
Reggio Emilia, è stata dunque valutata la
necessità di introdurre servizi igienici che
garantissero un consumo idrico ottimale. 

Si è quindi proceduto ad installare in
Terapia Radiometabolica n.ro 2 WC a scari-
co differenziato (con pulsanti che attivano
scarichi da 4 e 9 litri) e nel Servizio di
Medicina Nucleare n. ro 2 WC a basso con-
sumo d’acqua. Tali sistemi, prodotti da
diverse Ditte (nel nostro caso MICROPHOR)
principalmente per trasporti marittimi e fer-
roviari, utilizzano per ogni risciacquo circa
2 litri d’acqua, contro i 12 litri  di cui fa uso
mediamente un WC tradizionale. 

La riduzione dei consumi idrici è consen-
tita dalla differente tecnologia di eliminazio-
ne degli escreti nei condotti di scarico del

Impatto dell’installazione di servizi igienici 
a ridotto consumo idrico sullo smaltimento 

di rifiuti radioattivi derivanti da attività sanitarie
F. Fioroni, M. Sarti, E. Grassi, G. Borasi

U.O. di Fisica Sanitaria , Arcispedale S. Maria Nuova (Reggio Emilia)

Figura I. Sequenza di funzionamento del WC: lo sportello si apre azionando il pulsante di risciacquo
e acqua in pressione pulisce le pareti del WC mentre gli escreti vengono scaricati nella vaschetta sot-
tostante (figura a sinistra). Lo sportello si chiude dopo qualche secondo (figura al centro) e aria com-
pressa spinge gli escreti nel condotto di scarico (figura a destra).
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sistema di smaltimento. 
Il funzionamento di detti WC è il seguen-

te: quando viene azionato il pulsante di
risciacquo lo sportello per l’eliminazione dei
rifiuti si apre e i rifiuti scendono nella
vaschetta di scarico del WC, mentre acqua
in pressione pulisce accuratamente le pare-
ti del WC stesso. Dopo qualche secondo lo
sportello si richiude e un compressore si
aziona pompando aria compressa a circa 4
atmosfere nella vaschetta e spingendo così
i rifiuti nella linea di scarico che afferisce
alle vasche. L’utilizzo di aria compressa per
eliminare il liquame consente un netto
risparmio dell’acqua utilizzata.

L’installazione dei nuovi WC consente
una drastica riduzione del quantitativo di
liquami prodotti giornalmente, anche nell’i-
potesi di un ampliamento consistente del-
l’attività della sezione di Terapia
Radiometabolica.

A titolo esemplificativo, per apprezzare
l’impatto che la riduzione degli scarichi
comporta sui valori di concentrazione allo
scarico, si è considerato un impianto di

medie dimensioni e possibili valori di atti-
vità massima utilizzata in ragione d’anno.
Valutando le attività immesse in ambiente
sotto forma di escreti dei pazienti per ogni
esame diagnostico e terapeutico compor-
tante la somministrazione di radiofarmaci,
si è in grado di stimare l’attività totale che
confluisce nelle vasche di raccolta.

Nelle seguenti tabelle sono dunque
riportati i valori di concentrazione media
allo scarico nell’ipotesi di un consumo stan-
dard di acqua e nel caso di riduzione dei
consumi operata mediante l’utilizzo di spe-
ciali servizi igienici a ridotto consumo idri-
co.

Si osservi dunque come l’installazione di
WC a basso consumo d’acqua consenta un
drastico abbattimento della concentrazione
dei radionuclidi immessi nell’ambiente.

Ciò assicura il rispetto della normativa di
riferimento e la possibilità di accrescere le
attività utilizzate, di introdurre nuovi radio-
nuclidi senza dover ricorrere ad amplia-
menti strutturali del sistema di raccolta e di
stoccaggio dei rifiuti radioattivi.

Tabella I. Attività di scarico dell’impianto di 
smaltimento in condizioni standard e a seguito della riduzione dei consumi idrici

Concentrazione totale media per ogni scarico (Bq/g) 1,4018 Concentrazione totale media per ogni scarico (Bq/g) 0,0756

CALCOLO DELL’ATTIVITÀ DI SCARICO
DELL’IMPIANTO DI SMALTIMENTO DEI 

RIFIUTI ORGANICI RADIOATTIVI

LITRI DI MATERIALE AL GIORNO 1200
NUMERO DI VASCHE 6
VOLUME UTILE DI OGNI VASCA (LITRI) 22.500
TEMPO DI RIEMPIMENTO (GIORNI) 18,75
NUMERO SCARICHI ANNUI 19,50

ISOTOPO T1/2 A max utilizzata Conc. media per
g all’anno ogni scarico

(Bq) (Bq/g)

I-131 8,04 9,3E+12 0,7855
Cr-51 27,7 1,9E+09 0,0112
Ga-67 3,26 4,6E+10 0,0000
In-111 2,83 4,8E+10 0,0000
Y-90 2,7 3,0E+11 0,0000
I-123 0,55 9,0E+10 0,0000
TI-201 3,04 9,3E+10 0,0000
Tc-99m 0,25 8,6E+12 0,0000
F-18 0,076 3,7E+13 0,0000
Sr-89 50,5 1,0E+10 0,6029
Re-188 0,71 1,5E+11 0,0000
Lu-177 6,71 1,9E+11 0,0021
Ga-68 0,047 4,0E+10 0,0000

CALCOLO DELL’ATTIVITÀ DI SCARICO
DELL’IMPIANTO DI SMALTIMENTO DEI 

RIFIUTI ORGANICI RADIOATTIVI

LITRI DI MATERIALE AL GIORNO 500
NUMERO DI VASCHE 6
VOLUME UTILE DI OGNI VASCA (LITRI) 22.500
TEMPO DI RIEMPIMENTO (GIORNI) 45,00
NUMERO SCARICHI ANNUI 8,1

ISOTOPO T1/2 A max utilizzata Conc. media per
g all’anno ogni scarico

(Bq) (Bq/g)

I-131 8,04 9,3E+12 0,0000
Cr-51 27,7 1,9E+09 0,0005
Ga-67 3,26 4,6E+10 0,0000
In-111 2,83 4,8E+10 0,0000
Y-90 2,7 3,0E+11 0,0000
I-123 0,55 9,0E+10 0,0000
TI-201 3,04 9,3E+10 0,0000
Tc-99m 0,25 8,6E+12 0,0000
F-18 0,076 3,7E+13 0,0000
Sr-89 50,5 1,0E+10 0,0751
Re-188 0,71 1,5E+11 0,0000
Lu-177 6,71 1,9E+11 0,0021
Ga-68 0,047 4,0E+10 0,0000
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TTrraa  ppaassssaattoo  ee  pprreesseennttee

Riordinando la mia biblioteca personale
per crearvi nuovi spazi, ho ritrovato docu-
mentazione di agoinfissioni praticate negli
anni ‘50 al San Martino di Genova in colla-
borazione col compianto Franco Torrielli,
giovane pioniere della chirurgia maxillo-
facciale in Italia e mio vicino collaboratore
sia sul piano diagnostico(1) che terapeutico
oncologico(2,3).

Parlarne su queste pagine ha soltanto il
significato di voler condividere con i miei
coetanei il ricordo dei grandi pregi di una
tecnica curieterapica quanto mai efficace
ed economica, purtroppo gravata dai noti
rischi per le mani dell’operatore, special-
mente per l’indice e il medio della mano
sinistra (o della mano destra, nei mancini).
E di ricordare, invece, ai più giovani le lon-
tane origini delle moderne tecniche di bra-
chiterapia interstiziale sviluppatesi dagli
anni ‘70 in poi, grazie all’impiego dei sosti-
tuti del radium.

Descriveremo brevemente due casi
significativi, per scendere poi a qualche
considerazione su due unità di misura
ormai obsolete, quali i mgh e i mcd, che
ebbero una fondamentale importanza nella
prima metà del secolo scorso e che hanno,

col sistema di Manchester basato sul
dosaggio in ‘r’ (oggi in cGy), rapporti
molto più stretti di quanto si possa imma-
ginare.

CASO I - M.F. di anni 75.
Estesa recidiva postchirurgica di carcinoma

spinocellulare del labbro inferiore, con evidente
disseminazione nodulare lungo il decorso del-
l’incisione a V. Infiltrazione neoplastica estesa a
tutto il labbro inferiore e nello spessore della
cute mentoniera (Fig. 1). Mandibola non infil-
trata. Curieterapia mediante infissione in piano
semplice nello spessore del labbro di n. 6 aghi
da 2 mg in palizzata verticale, di n. 2 aghi da 2
mg a decorso orizzontale per ‘sbarrare’ l’estre-
mità superiore dell’impianto, di n. 2 aghi da 1
mg a decorso orizzontale subito al disotto del
bottone neoplastico caudale. 

Tutti gli aghi erano filtrati da 0.5 mm Pt. In
totale, 18 mg di Ra distribuiti su di un’area di 16
cm2. Dose totale in 7 giorni di trattamento:
22.68 mcd, paria 1.41 mcd/cm3. Si ottenne un
risultato locale radicale e selettivo mantenutosi
nel tempo senza complicazioni. Il p. venne poi
operato di linfoadenectomia sottomandibolare
bilaterale. Da notarsi, la distribuzione ottimale
della reazione dermitica essudativa concomi-
tante con la completa regressione dei nodi
tumorali (fig. 1, a destra).

RIFLESSIONI DOSIMETRICHE SULLA 
CURIETERAPIA CON AGHI DI RADIO

Franco Bistolfi

Primario Emerito di Radioterapia Ospedali Galliera Genova

Figura 1
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CASO II  - P.G.B. di anni 78.
Carcinoma spinocellulare del pavimento

orale esteso al bordo alveolare mandibolare
destro in paziente edentulo. Presenti algie trige-
minali (III branca), difficoltà alla fonazione e
deglutizione, notevole limitazione dei movimen-
ti linguali. 

Non lesioni osteolitiche della mandibola
(Fig. 2, a sinistra).

Curieterapia mediante doppia infissione
contemporanea alla Paltrinieri(2,3) (Fig. 3), utiliz-
zando come tessuti di supporto per gli aghi il

pavimento orale nella linea di riflessione fra
pavimento e faccia inferiore della lingua (piano
interno) e lo spessore del labbro inferiore
(piano esterno). Piano interno (aghi in tratteg-
gio nella figura): n. 3 aghi da 2 mg + n. 1 ago
da 1 mg. Piano esterno: n. 5 aghi da 2 mg in
piano semplice. In totale 17 mg di Ra. Dose
totale in 9 giorni di trattamento: 16.28 mcd
(piano esterno) e 11.41 mcd (piano interno),
con un rapporto Est./Int. di 1.42. Dose specifi-
ca nel tumore stimata tra 1.15 mcd e 1.38 mcd
per cm3. Il controllo radiografico dimostra la
buona contrapposizione dei due piani di aghi. 

Figura 3

Figura 2
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Il controllo fotografico a una settimana dalla
rimozione degli aghi (Fig. 2, a destra) dimostra
il risultato radicale e selettivo della curieterapia,
con la tipica reazione mucositica difteroide ben
delimitata all’interno del volume irradiato. Nei
mesi successivi il paziente si mantenne negati-
vo e senza complicanze locali.

E veniamo al punto di maggiore interes-
se per i fisici medici. Esprimere la “dose” di
un trattamento con aghi di radium in ter-
mini di mgh e mcd, unità fra loro correlate
dal noto rapporto 

X mgh : 133 = Y mcd,
è stata una imprescindibile necessità lungo
i primi decenni del XX secolo, pur renden-
dosi conto, gli specialisti dell’epoca, che si
trattava di un metodo “assolutamente
empirico, di per se illogico ed irrazionale”
(4, vol. I, p. 370). Va detto però che già
allora si insisteva sulla necessità di preci-
sare il numero, la carica, i filtri dei prepa-
rati usati, nonchè la loro distanza reciproca
e i rapporti topografici, insieme col volume
irradiato.

Ed è grazie a quei rigorosi criteri meto-
dologici che i curieterapisti italiani ed euro-
pei dei primi decenni dello scorso secolo
giunsero alla straordinaria conclusione che
la dose ottimale nella curieterapia intersti-
ziale dei carcinomi cutanei e mucosi era da
vedersi intorno a 1.0 mcd per cm3 nel
tempo di una settimana circa.

Tutto ciò è ampiamente discusso nel
“Trattato di Röntgen - e di Curie-terapia” di
Perussia e Pugno Vanoni, un classico della
letteratura radioterapica e radiofisica italia-
na, pubblicato nel 1934. 

È interessante notare che nella Parte I di
quel Trattato, Pugno Vanoni, dopo aver
analizzato i problemi relativi alla misura
della radiazione gamma in curieterapia,
scende ad affermazioni che oggi suonano
come il passaggio del testimone al “siste-
ma di Manchester” per il dosaggio in r nella
terapia con i raggi gamma, sistema pubbli-
cato per la prima volta da Paterson e
Parker proprio nel 1934(5). Vediamole in
breve (dal vol. I, p. 203):

““La tendenza attuale è quella di
misurare direttamente la quantità di
radiazioni che arriva in un punto... e

di adottare anche in curieterapia la
r...ma vi sono alcuni ostacoli che
rendono la cosa difficile, almeno
allo stato attuale... molti studiosi
stanno però occupandosi attiva-
mente di tale questione””.
Il sistema di Manchester, basato sul

dose-rate specifico di raggi gamma in aria
alla distanza di 1 cm da 1 mg di Ra filtrato
da 0.5 mm Pt e pari a 8.4 r/ora, portò nel
giro di pochi anni ad una complessa
costruzione(6,7,8,9), che permetteva per tutte
le tecniche curieterapiche (di superficie,
endocavitarie, interstiziali, in piano sempli-
ce, in doppio piano, in volume) di calcola-
re i mgh necessari per somministrare la
dose voluta in r a una determinata distan-
za dalle sorgenti radifere. Non solo, ma una
volta stabilito il numero dei mgh necessari
per raggiungere quella dose, il sistema fis-
sava anche le regole per una distribuzione
delle sorgenti nella zona di interesse, rego-
le in parte simili a quelle già applicate dagli
autori precedenti per distribuire i mg di Ra
nel volume da irradiare.

Per altre notizie sulla evoluzione dei
concetti dosimetrici in radiumterapia si
rimanda, oltre che al Trattato della Scuola
milanese, anche alle opere di Wilson(10) e di
Stanford Cade(11).

Se un grande merito va riconosciuto ai
radioterapisti e ai fisici che diedero vita al
sistema di Manchester, quali Paterson,
Parker, Tod, Meredith, Spiers e Stephen-
son(5,6,7,8,9), non dobbiamo dimenticare che
quegli stessi autori poterono pervenire alla
sistematizzazione fisico-matematica e
dosimetrica della radiumterapia non solo
per via di calcolo e misura, ma anche in
base alle osservazioni cliniche raccolte nei
decenni che precedettero il 1934.

Tant’è vero che il criterio clinico vigente
in quegli anni, di erogare in curieterapia
interstiziale una “dose” di 1.0 (1.5) mcd
per cm3 nel giro di 6-8 giorni si rivela oggi
perfettamente in linea con le raccomanda-
zioni del sistema di Manchester, secondo il
quale la dose radicale per i carcinomi trat-
tabili con questa tecnica varia fra 6000 e
7000 r (5640 e 6580 cGy rispettivamente)
erogati in 7 giorni a 5 mm di distanza dal
piano di infissione.
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A dimostrazione di quanto affermato,
prendiamo dal trattato di Meredith del
1949(9) la Table D relativa all’infissione in
piano semplice con aghi filtrati da 0.5 mm
Pt, dalla quale risultano le seguenti relazio-
ni:
area 10 cm2 per 1000 r a 0.5 cm 235 mgh
area 20 cm2 per 1000 r a 0.5 cm 368 mgh
area 30 cm2 per 1000 r a 0.5 cm 490 mgh.

Ne segue, che per raggiungere i 7000 r
a 0.5 cm si dovranno impiegare:
area 10 cm2 235 x 7 = 1645 mgh
area 20 cm2 368 x 7 = 2576 mgh
area 30 cm2 490 x 7 = 3430 migh
che, traducendo in mcd (mgh : 133), cor-
rispondono rispettivamente a tre valori di
dose specifica oscillanti intorno a quel
valore di 1.0 mcd per cm3 che era stato
individuato nel corso di esperienze cliniche
pluridecennali:
area 10 cm2 12.37 mcd 

pari a 1.23 mcd/cm3

area 20 cm2 19.21 mcd  
pari a 0.96 mcd/cm3

area 30 cm2 25.8 mcd 
pari a 0.86 mcd/cm3.

Il sistema di Manchester, ormai consoli-
dato, ha consentito il passaggio razionale
alla brachiterapia con i sostituti del radium
e non era certamente mia intenzione, con
questa nota, di... scoprire l’acqua calda.

Mi è sembrato invece interessante ripor-
tare all’attenzione del lettore la grande
intuizione dosimetrica dei curieterapisti che
operarono prima del 1934 e che, in base
ad osservazioni cliniche ed alle conoscen-
ze di radiofisica e radiobiologia acquisite
nei primissimi anni del secolo, erano riu-
sciti a stabilire un rapporto fra la radicalità
terapeutica per i carcinomi cutanei e
mucosi e la dose specifica di 1.0 mcd/cm3

erogata in circa una settimana.
Si va oggi ripetendo che conoscere e

ricordare il nostro passato è fondamentale
per avere un futuro. 

Ciò è sicuramente vero anche nell’eser-
cizio dell’arte medica e delle discipline ad
essa correlate, quale appunto la fisica
medica.
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Conferenze, Congressi, Workshop

Ogni anno lo SPIE organizza un
Congresso Internazionale sui più svariati
aspetti dell’imaging medicale. L’iniziativa è
decisamente valida e interessante, sole
della California compreso.

Lo SPIE, International Society for
Optical Enginnering, attraverso meeting,
corsi e pubblicazioni, promuove la ricerca
scientifica su applicazioni ingegneristiche
nelle tecnologie ottiche, optoelettroniche e
di imaging. L’evento è organizzato in asso-
ciazione con AAPM-American Association
of Physicist in Medicine, CARS-Computed
Assisted Radiology, RSNA-Radiological
Society of North America e altre organizza-
zioni.

Nell’arco di cinque giorni è stato possi-
bile partecipare a sette differenti conferen-
ze tra cui “Physics of Medical Imaging”,
“Image Processing”, “Ultrasonic Imaging
and Signal Processing” e “PACS and
Imaging Informatics”. 

L’evento richiama fisici e ingegneri di
tutte le nazionalità. Quest’anno l’Italia  è
stata rappresentata dal CNR di Pisa e
dall’Azienda Ospedaliera di Varese1.

La prima giornata è stata dedicata a
corsi di formazione su argomenti specifici;
quest’anno l’attenzione è stata focalizzata
su principi e sviluppi della TC, sul proces-
sing, l’analisi e la registrazione delle imma-
gini medicali e sulla mammografia digitale. 

Ogni conferenza propone l’approfondi-
mento e la discussione di un argomento
specifico: i nuovi mezzi di contrasto per CT,
la dose nelle procedure medicali e il
DICOM, sono alcuni esempi.

Alle conferenze partecipano gruppi di
ricerca universitari e laboratori di ricerca; i
progetti di ricerca sono sostenuti da fondi
di ricerca del NIH (National Institutes of

Health) oppure sono svolti in stretta colla-
borazione con le ditte più attive in campo
medicale.

In quest’ottica viene organizzato un
incontro con alcuni rappresentanti del NIH
per presentare i centri e gli istituti che for-
niscono supporti finanziari per lo sviluppo
di nuove idee nell’imaging e nella bioinge-
gneria. I supporti riguardano organizzazioni
sia private che accademiche. 

Al momento dell’iscrizione viene fornito
un volume contenente il programma tecni-
co, un tomo indispensabile per orientarsi
tra più di 2500 presentazioni e poster. Il
programma è molto fitto, tipicamente dalle
8 del mattino alle 6 del pomeriggio, ma la
colazione sotto le palme, a bordo piscina lo
rende affrontabile.

Per avere un’idea degli argomenti tratta-
ti vi propongo una selezione delle presen-
tazioni a mio parere più interessanti; il
numero tra parentesi si riferisce al numero
dell’abstract nel Proceeding.

All’interno della sessione dedicata alle
metodiche innovative di imaging, B.
Schweizer et al., Philips Research Lab
(5745-11) propongono uno studio su im-
magine tomografiche ricavate con raggi X
di fluorescenza emessi da marker introdotti
nel paziente; la fluorescenza è prodotta a
seguito della convenzionale scansione CT.
Utilizzando rivelatori con risoluzione in
energia adeguata si acquisiscono i segnali
di fluorescenza; dalla ricostruzione tomo-
grafica si ottiene una mappa di concentra-
zione dei marker fluorescenti impiegati.
Questa tecnica permetterebbe di aggiunge-
re informazioni metaboliche all’esame TC.

C. E. Floyd et al., Duke University
(5745-12) hanno ottenuto immagini tomo-
grafiche spettroscopiche utilizzando raggi

SPIE International Symposium “Medical Imaging”
12-17 febbraio 2005 San Diego, California USA

Resoconto a cura di Cristina Vite
Scuola di Specializzazione in Fisica Sanitaria dell’Università di Milano

e Servizio di Fisica Sanitaria - A.O. Ospedale di Circolo, Varese.

1
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gamma caratteristici prodotti per
emissione stimolata da un fascio di
neutroni veloci. L’applicabilità in
campo diagnostico o biomedico
desta alcune perplessità; la tecnica,
non invasiva, presenta però un’eleva-
ta sensibilità nel separare elementi
metallici (eg rame vs ferro).

M. Oldham et al., Duke Univ.
Medical. Ctr (5745-19) hanno pre-
sentato un lavoro relativo a dosimetri
a gel; la lettura dei dosimetri avviene
tramite un sistema laser dedicato. In
radioterapia, in particolare in tratta-
menti IMRT, la possibilità di ottenere
una mappa 3D della distribuzione di
dose è sicuramente un notevole van-
taggio. 

A tutti coloro che si stanno affan-
nando su CT-multislice dispiacerà un
poco sapere che sia la Siemens sia la
GE hanno presentato gli studi preli-
minari su scanner CT con rivelatori
Flat Panel. I risultati indicano una
risoluzione spaziale migliore nelle ‘FP
based CT’ e a parità di esposizione
totale una risoluzione a basso contra-
sto equivalente.

Un contributo italiano è arrivato
dal Prof. Davide Caramella, del-
l’Università di Pisa, che ha inaugurato
la conferenza “PACS and Imaging
Informatics”. Il Professor Caramella
ha illustrato le tendenze presenti e le
prospettive future riguardo l’imple-
mentazione PACS all’interno dello
scenario europeo. 

Durante la conferenza è stato
anche affrontato il problema della
compressione delle immagini, por-
tando a confronto differenti standard
(DCT JPEG, 2D JPEG2000, 3D
JPEG2000).

La sessione poster ci ha coinvolto
in prima persona con il lavoro
“Accuracy of mechanical index
displayed on ultrasound scanners”
(R. Novario, A. Goddi, F. Tanzi, C.
Vite, L. Conte). Ciascuna conferenza
prevede un’ora dedicata alla presen-
tazione dei poster durante la quale

LO STATO DELL’ARTE E LE PROSPETTIVE FUTURE 
DELLE APPARECCHIATURE DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

IMMAGINI MORFOLOGICHE, FUNZIONALI E MULTIMODALI:
FISICA, TECNOLOGIA, INFORMATICA
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ciascun autore è disponibile per domande e
chiarimenti. Nonostante l’ora tarda, o forse gra-
zie all’appetitoso buffet, questo momento
riscuote particolare successo. 

Il momento sicuramente più emozionante è
stata la premiazione dei poster con la consegna
delle coccarde; mi piace riferirvi che il terzo
posto è stato assegnato al gruppo del CNR di
Pisa che ha presentato un lavoro in collabora-
zione con l’Esaote. 

Nella speranza di aver allargato il numero dei
possibili rappresentanti italiani, voglio sottoli-
neare che l’esperienza è stata molto formativa
perché ho avuto occasione di confrontarmi con
realtà differenti, a volte lontane dallo scenario
ospedaliero e forse proprio per questo più utili.

Tutte le informazioni sugli eventi dello SPIE
sono disponibili al sito www.spie.org.
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Lettere al Direttore

Suscitano molte perplessità le conclusioni
cui giungono gli autori dell’articolo “Approc-
cio bioingenieristico alla sindrome dei Bal-
cani” apparso su Fisica in Medicina 2/2004.

Gli esperti in Nanopatologie, dopo aver
riscontrato la presenza di micro e nanopolve-
ri di elementi metallici in campioni di biopsia
o campione chirurgico di militari tornati dalle
missioni nei Balcani e successivamente
ammalatisi di neoplasia, ritengono di poter
concludere “…che esista un nesso di causa-
lità fra le polveri (più o meno fini) inspirate ed
ingerite e patologie insorte”. (pag.113). Il
riscontro  “…di materiali di composizione
sicuramente estranea al corpo umano…”
(pag.112) all’interno di organi umani ha il solo
significato di poter affermare che quell’indivi-
duo è stato esposto a quel particolare mate-
riale. Gli elementi indispensabili per provarne
il nesso di causa con la comparsa di neopla-
sie sono le caratteristiche tossicologiche di
quell’elemento  (cancerogenicità), i tempi di
latenza e la dose di esposizione.

Quest’ultima, in particolare, è di fonda-
mentale importanza in quanto essendo a
tutt’oggi impossibile (nella quasi totalità dei
casi) distinguere i tumori “spontanei” da
quelli “provocati” ad esempio da canceroge-
ni ambientali, il nesso di causa verrà espres-
so in termini probabilistici che saranno pro-
porzionali alla quantità di sostanza assorbita.
È sempre opportuno ricordare che già a
cavallo tra il 1400 e 1500 Paracelso sostene-
va che “dosis sola facit venenum”. 

Tra gli elementi ritrovati in “…micro ma
soprattutto nanodetriti...” (pag. 110) solo al-
cuni composti del cromo (cromo esavalente)
e del nichel (ossidi) sono classificati dalla
IARC (www-cie.iarc.fr/monoeval/crthall.html)
come cancerogeni (Gruppo 1). Entrambi i
metalli sono riscontrabili come elementi in
tracce nell’organismo umano. Il nichel è peral-
tro considerato ubiquitario (ne sanno qualco-
sa gli allergici a tale metallo).

Anche per tali motivi sarebbe stato neces-
sario ricercare gli stessi elementi nei cosid-
detti “controlli” cioè soggetti con caratteristi-
che simili a coloro che si sono ammalati ma
che non hanno prestato servizio nelle missio-
ni nei Balcani. Siamo sicuri che tali reperti
non siano caratteristici del comune cittadino
italiano?

Se il solo riscontro di micro o nano parti-
celle equivalesse a decretarne il nesso di
causa con le neoplasie, a quali conclusioni
dovremmo giungere visto che, senza scomo-
dare le nanotecnologie, è possibile riscontra-
re nella popolazione italiana sia concentra-
zioni ematiche di benzene (nell’ordine di
qualche centinaio di ng/l) sia la presenza di
fibre di amianto nel polmone, (centinaia/
migliaia di fibre per grammo di polmone
secco) noti cancerogeni? (Minoia C.
Perbellini L. Monitoraggio ambientale e biolo-
gico dell’esposizione professionale a xeno-
biotici. Vol 6  Ed. Morgan 2001 pag.136;
Ann. Ist. Super. Sanità, vol. 30 n. 2 -1994,
pp139-149)

Vale la pena ricordare che il cancro è la
seconda causa di morte nel mondo occiden-
tale e che nella provincia di Trento, città ove
lavoro, la mortalità (numero di morti) per
cancro negli uomini nel 2001 è stata del
35.1% e che l’incidenza (numero di ammala-
ti di cancro), pertanto, è  non di poco supe-
riore a tale valore (dati forniti dall’Osserva-
torio Epidemiologico dell’Azienda Provinciale
per i Servizi Sanitari di Trento). Negli Stati
Uniti è già da alcuni anni che lo studio sul-
l’incidenza del cancro evidenzia per i maschi
probabilità di ammalarsi nel corso dell’intera
vita superiori al 50%. (www.cancer.org - Cancer
Facts & Figures 2005 pag. 14).

Concludo evidenziando che, neppure l’af-
fermazione riportata a pag. 110 “…l’elemento
non rappresenta più uno stimolo patologico,
in quanto l’organismo riesce ad espellerlo” è
condivisibile in quanto in caso di sostanza
radioattiva bisogna tener conto della dose (di
radiazioni) assorbita dall’organismo nel
tempo intercorso tra l’introduzione della
sostanza stessa e la sua completa eliminazio-
ne (vedasi anche il concetto di dose impe-
gnata, tempo di dimezzamento biologico).
P.S.: la bomba all’idrogeno non è stata testata per
la prima volta nel 1952?

Cordiali saluti
Dr. Fabio Malesani

Specialista in Medicina del lavoro
Medico autorizzato

Via Malta, 6 38100 - TRENTO 
fabio.malesani@tn.apss.it 

tel. 0461-904323  - fax  0461-904320

NANO-PATOLOGIE O MEGA-ILLUSIONI?
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Notizie societarie

Il 2004 è stato il terzo anno di attività
ECM ed è pertanto possibile analizzare i
dati di questi 3 anni per trarne insegna-
mento per il futuro.

Il numero di eventi organizzato dalla
AIFM è abbastanza stabile e si aggira intor-
no alla decina come è possibile vedere
nella tabella 1; anche la distribuzione terri-
toriale è abbastanza riproducibile con una
costante prevalenza di eventi al Nord.
Bisogna però considerare che 3 corsi pro-
posti nel 2004 sono stati ripetizioni di corsi
tenuti già nel 2003, mentre una nota posi-
tiva è che con grande sforzo si è riusciti ad
accreditare nel sistema ECM italiano un
evento estero: il corso ESTRO di radiobio-
logia clinica tenutosi in settembre a
Losanna in Svizzera, altamente professio-
nalizzante e di grande interesse per i Soci
della nostra Associazione. Il contributo dei
Gruppi Regionali nell’organizzazione di

eventi di aggiornamento è limitato, aggi-
randosi intorno a circa il 30% del totale del-
l’offerta. Particolare impegno è stato dimo-
strato dai gruppi Piemonte-Liguria-
Sardegna-Valle d’Aosta, Toscana-Umbria e
Veneto-Trentino Alto Adige-Friuli Venezia
Giulia che nei 3 anni hanno sempre propo-
sto almeno un evento. Alcuni eventi sono
stati organizzati oltre che per la nostra figu-
ra professionale anche per le figure medi-
che con cui si collabora più strettamente
nelle nostre attività e la risposta in termini
di partecipazione e di confronto è sempre
stata più che positiva. Analizzando gli
argomenti trattati, risulta evidente come la
maggiore offerta sia stata per temi di
radioterapia e radiologia (nel 2004 è stato
proposto un evento di stretta interdiscipli-
narietà tra radioterapia e medicina nuclea-
re ed è per questo che la somma supera di
un’unità il numero degli eventi proposti).

RESOCONTO SULL’ATTIVITÀ ECM DELLA AIFM
NEL PERIODO 2002-2004

Gruppo di lavoro ECM

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

2002 2003 2004

N° eventi 10 13 10
Nord 7 7 5

Centro 2 3 3
Sud 1 3 1

Estero 0 0 1

Organizzati da Gruppi Regionali 3 5 3
Accreditati anche per figure mediche 4 6 2

Argomenti
Radioterapia 3 4 4

Radiologia 3 4 4
Medicina Nucleare 1 2 1

Radioprotezione 2 2 1
Altro 1 (laser) 1 (qualità) 1 (ultrasuoni)

Tabella 1
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Le caratteristiche degli eventi proposti
sono riassunti nella tabella 2, espresse
come valor medio e range. Si può osserva-
re come il rapporto crediti/ora sia in conti-
nuo aumento passando da una media di
0.89 a 1.04. Nel 2004 solo 2 corsi hanno
avuto un rapporto inferiore a 1.00 e il mas-
simo ottenuto nel 2002 corrisponde al
valor medio del 2004. I dati qui riportati
sono indicativi delle valutazioni qualitative
operate dai referees del sistema ECM sulla
base dei dati forniti relativamente ai vari
corsi: un’analisi che andrà condotta sarà
quella relativa alla qualità percepita dai
partecipanti ai corsi per verificare se le
aspettative sono state soddisfatte.
L’incremento del rapporto crediti/ora è
dato sia dall’introduzione di nuove moda-
lità didattiche che prevedono parti pratiche
sia alla conseguente riduzione del numero
di partecipanti: entrambi questi aspetti
vengono particolarmente valorizzati dall’al-
goritmo di assegnazione dei crediti utilizza-
to dalla Commissione Nazionale ECM. Il
numero medio di posti disponibili per
evento è passato da 95 nel 2002 a 52 nel
2004 e addirittura il massimo nel 2004 è
inferiore al valor medio del 2002. Questa
tendenza ha comportato sì un aumento del
numero di crediti acquisiti in media da ogni
evento, ma anche una drastica riduzione
del numero di posti offerti tanto che nel
2004 le iscrizioni disponibili non sono state

neppure sufficienti a garantire almeno un
accesso ad ogni Socio, risultando essere
solo 522. Questo è tanto più importante da
considerare se si pensa che nel 2004 solo
2 eventi hanno superato la soglia dei 30
crediti richiesti. Diversa era stata l’organiz-
zazione nel 2003 dove erano stati proposti
più eventi, più brevi, con maggior possibi-
lità di accesso, con un minore rapporto
crediti/ora ma che consentiva mediamente
di accumulare i crediti necessari con la
partecipazione a due eventi. Per quanto
riguarda la spesa per l’aggiornamento, il
rapporto Euro/credito è leggermente dimi-
nuito passando da 14.6 a 13.0 Euro/credi-
to, tuttavia, mediamente, il costo per sin-
golo corso è aumentato poiché il numero
dei crediti assegnati è maggiore. Inoltre,
aumentando di anno in anno il numero di
crediti da accumulare per arrivare a una
situazione di equilibrio nel 2006, la spesa
totale che ogni operatore dovrà sostenere
in questi anni di transizione è plausibile che
aumenti anche se, è auspicabile, in modo
non esattamente proporzionale ai crediti. 

In aggiunta alle proposte di formazione
residenziale nel 2004 è partita anche una
fase di sperimentazione per la formazione a
distanza (FAD) mediante il Periodico
dell’Associazione attraverso la pubblicazio-
ne di 3 articoli con in coda un questionario
a risposte multiple. 

2002 2003 2004

Crediti 13,9  (6 - 28) 12,4  (6 - 44) 19,6  (6 - 41)
Ore 15,4  (6 - 27) 13.1  (6 - 35) 18,4  (6 - 33)
Crediti/ora 0,89 (0,77 - 1,04) 0,94 (0,73 - 1,26) 1,04 (0,86 - 1,24)
Posti disponibili 95  (50 - 300) 89  (12 - 200) 52  (12 - 90)
Quota iscrizione (euro) 229  (80 - 400) 162  (25-300) 267  (100 - 500)

Euro/credito 14,6  (6,7 - 17,6) 13,2  (3,1 - 20,0) 13,0  (2,9 - 17,4)
Eventi gratuiti 2   (20% del tot.) 6   (46% del tot.) 4   (40% del tot.)

Crediti tot. ottenuti per fisici 139 161 196
per medici 67 66 53

TOTALE 206 227 249

Posti totali offerti per fisici 945 1162 522

Tabella 2
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Questa fase sperimentale non ha tuttora
nessun riconoscimento da parte della
Commissione ECM, tuttavia serve per
testare le procedure informatiche e orga-
nizzative che ne stanno alla base.
Purtroppo non si è avuto un riscontro par-
tecipe da parte dei Soci in quanto solo una
ventina di persone hanno risposto.

Oltre all’AIFM, molte altre organizzazio-
ni come ASL, aziende ospedaliere, altre
associazioni scientifiche e società private
hanno offerto attività formative per i fisici.
C’è da segnalare che nel 2004 tutte le
società scientifiche dell’area radiologica,
cioè SIRM, AIRO e AIMN, hanno chiesto
l’accreditamento di almeno un evento
anche per la nostra figura professionale. Le

tabelle 3 e 4 sono rispettivamente l’analo-
go delle tabelle 1 e 2 per gli eventi propo-
sti da questi altri organizzatori. Come si
può osservare dalla tabella 3 il numero di
eventi proposti è molto maggiore rispetto a
quanto offerto dalla AIFM e la distribuzione
territoriale con il tempo è stata resa abba-
stanza omogenea. È necessario tuttavia
notare come si sia diffusa la proposta di
corsi che consentono sì di accumulare cre-
diti ma che trattano argomenti assoluta-
mente generici e non specifici della nostra
professione e quindi non propriamente
classificabili come eventi di aggiornamen-
to e formazione professionale. Questi corsi
ormai rappresentano poco meno del 50%
delle proposte.

2002 2003 2004

N° eventi 23 83 77
Nord 14 33 37

Centro 8 16 22
Sud 1 4 18

Argomenti

Radioterapia 7 13 16
Radiologia 5 10 7

Medicina Nucleare 2 2 9
Radioprotezione 4 7 10

Altro (qualità, management, etica,
5 21 34ambientale, sicurezza, ecc.)

Tabella 3

Dalla tabella 4 si può dedurre che la
qualità degli eventi proposti, misurata sul
parametro crediti/ora, è mediamente infe-
riore a quelli proposti dalla AIFM: infatti gli
altri organizzatori sono praticamente asse-
stati intorno a un valor medio di circa 0.85
crediti/ora mentre l’AIFM ha un valore
superiore già a partire dall’anno iniziale, il
2002, raggiungendo il rapporto 1.04 nel
2004. Non sono tuttavia mancate proposte
di pregio e infatti circa un terzo degli even-
ti proposti ogni anno supera il valore di
1.00 crediti/ora. Su tutti i corsi proposti nel
2004 10 hanno superato la soglia dei 30
crediti richiesti. Le tariffe medie Euro/cre-

diti risultano superiori rispetto a quelle pro-
poste dall’AIFM sfiorando nel 2003 addirit-
tura 10 Euro/credito in più che nel bilancio
totale di un anno avrebbero comportato
una spesa di circa 200 Euro in più. 

Come già detto più volte le attività di
formazione per alcuni possono rappresen-
tare un grande interesse commerciale e
non per niente il numero medio di posti per
corso è andato aumentando. Nonostante
queste osservazioni un po’ critiche è asso-
lutamente doveroso notare che solo grazie
alla presenza di tale offerta, che ha reso
disponibile nell’ultimo anno oltre 7000
possibilità di iscrizione, la comunità dei fisi-



ci ha avuto la possibilità di regolarizzare il
numero dei crediti previsti in quanto l’of-
ferta della AIFM, come già detto, è risulta-

ta quantitativamente assolutamente insuf-
ficiente, almeno per quanto riguarda il
2004. 

2002 2003 2004

Crediti 10,7  (1 - 25) 14,8  (2 - 50) 14,3  (2 - 50)
Ore 12,4  (2 - 31) 18,1  (3 - 136) 16,8  (3 - 92)
Crediti/ora 0,83 (0,50 - 1,05) 0,87 (0,37 - 1,10) 0,84 (0,50 - 1,22)
Posti disponibili 76  (2 - 300) 74  (4 - 300) 96  (10 - 1190)
Quota iscrizione (euro) 220  (75 - 500) 326  (30-1420) 214  (20 - 1000)

Euro/credito 19,5  (10,9 - 30,9) 22,9  (4,2 - 75,0) 17,9  (2,4 - 83,3)
Eventi gratuiti 15  (65% del tot.) 29  (55% del tot,) 29  (39% del tot.)

Crediti tot. ottenuti per fisici 245 786 1100

Posti totali offerti per fisici 1746 3906 7371

Tabella 4

In conclusione si può sicuramente affer-
mare che le proposte formative offerte nel-
l’ambito della nostra Associazione si sono
dimostrate di alto livello qualitativo, ma
insufficienti dal punto di vista quantitativo.
Fino a oggi però all’interno della AIFM non
esisteva un’organizzazione deputata alla
gestione dell’aggiornamento professionale
dei Soci a parte la Scuola Superiore di
Fisica in Medicina “P. Caldirola” che da
anni si impegna a proporre almeno 3 corsi
l’anno. Con la riforma del sistema ECM,
che sicuramente entrerà in vigore nel
2005, è necessario che la AIFM si dia una
struttura ben precisa per quanto riguarda le
attività di aggiornamento e formazione
secondo le richieste delle Norme pubblica-

te dal Ministero della Salute. In merito a ciò
i primi passi già compiuti sono: la modifica
dello Statuto, la predisposizione di una
scheda sul sito web per la raccolta dei dati
sul fabbisogno formativo dei Soci per una
programmazione razionale dei corsi, la ste-
sura delle procedure inerenti l’attività di
aggiornamento e formazione dell’Associa-
zione per ottenere la certificazione ai sensi
della norma UNI EN ISO9001:2000. Siamo
solo all’inizio di un lungo cammino ma,
come si dice, ogni viaggio inizia sempre
con l’allacciarsi le scarpe. Sulla base del
numero di iscritti alla nostra Associazione
ci possiamo paragonare a un millepiedi:
camminando tutti nella stessa direzione,
potremo andare lontano.
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