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Quando, nel Giugno del 2003, ho
assunto la presidenza della nostra
Associazione l’ampia fiducia che mi è stata
dimostrata ha costituito per me un motivo
di grande gratificazione ma è stato anche
motivo di forte preoccupazione per la
responsabilità che ne derivava e per il
timore di non riuscire a soddisfare le aspet-
tative dei colleghi.

Come ho avuto modo di dichiarare nei
numerosi contatti che ho avuto con i grup-
pi interregionali e con i colleghi in genera-
le, la sensazione era stata quella di avere
ricevuto un mandato forte su alcuni aspet-
ti che apparivano di grande interesse per la
maggior parte dei Soci e che potevano
essere riassunti in un obiettivo specifico e
fondamentale : rafforzare il più possibile il
ruolo professionale del Fisico medico al
fine di garantire lo sviluppo della nostra
disciplina e delle strutture in cui operiamo.

Non nascondo che parte delle mie
preoccupazioni derivavano anche dalla
necessità di conciliare tale obiettivo con
l’esigenza di non squilibrare troppo l’AIFM
sugli aspetti professionali a scapito della
caratterizzazione scientifica dell’Associa-
zione.

Quello che mi si chiedeva era infatti di
aumentare l’impegno dell’Associazione
nello svolgere funzioni che, per le profes-
sioni riconosciute e tutelate da apposite
leggi, sono svolte dagli Ordini professiona-
li senza, tuttavia, rinunciare a ricoprire un
ruolo di riferimento scientifico che costitui-
sce il motivo di fondo dell’appartenenza a
un’Associazione quale è l’AIFM.

Posso assicurarvi che non è stato sem-
plice svolgere questo compito e questi due
anni hanno richiesto un particolare impe-
gno e tanta attenzione nel mantenere un
equilibrio tra questi due caratteri, scientifi-

co e professionale, sanciti dallo Statuto;
sono queste, infatti, due caratteristiche
spesso apparentemente incompatibili e
che portano facilmente a incomprensioni e
malintesi.

Tutto il Direttivo si è fortemente impe-
gnato e mi ha supportato in questo delica-
to compito e, al di là dei risultati ottenuti,
l’elenco delle numerose iniziative che ver-
ranno di seguito descritte, ne è la dimo-
strazione e per questo impegno, desidero
fin d’ora ringraziare tutti i componenti. 

Nella convinzione che il primo passag-
gio da affrontare fosse quello di fissare dei
punti di riferimento sui quali confrontarci in
questi due anni di lavoro, abbiamo innanzi-
tutto provveduto ad individuare una serie
di obiettivi programmatici che sono stati
resi pubblici ai Soci per favorire il confron-
to e la condivisione.

Questi obiettivi, in accordo con il detta-
to dello Statuto dell’Associazione e con l’e-
sigenza di assicurare la continuità con il
lavoro svolto dai precedenti Direttivi, sono
stati riassunti in sette punti: 
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1) Riconoscimento normativo della pro-
fessione

2) Promozione della visibilità della profes-
sione e dell’Associazione

3) Rapporti con organismi istituzionali
come Associazione di riferimento

4) Rapporto paritario con le altre profes-
sioni e relative Associazioni

5) Consolidamento del rapporto con
l’Università

6) Promozione della ricerca scientifica
7) Promozione dei Servizi di Fisica

Sanitaria
Stabiliti gli obiettivi, era poi necessario

assicurare un’organizzazione adeguata e
pertanto sono stati definiti appositi “setto-
ri” di attività individuando, per ciascuno di
questi, un referente tra i componenti del
Consiglio Direttivo.

Ai referenti dei settori è stato affidato il
compito, nell’ambito delle proprie compe-
tenze, di coordinare le attività e seguirne gli
sviluppi, di propria iniziativa o su invito del
Presidente, e di proporre al CD, accompa-
gnandoli con l’opportuna documentazione,
le iniziative, gli interventi o quanto altro
richiedesse valutazioni o decisioni da parte
del CD.
1. Settore Affari interni e amministrativi

(Lorenzo Bianchi)
• Amministrazione e gestione dell’As-

sociazione  
• Rapporti con i Gruppi regionali e con

i Soci 
• Questioni inerenti al Regolamento
• Congresso, Assemblea dei Soci,

Elezioni 
• Rapporti di tipo commerciale

2. Settore Relazioni esterne 
(Giancarlo Candini)

• Rapporti con altre Associazioni
• Rapporti con Autorità: Governo,

Parlamento 
• Regioni, SSN
• Consulenza legale

3. Settore Affari professionali 
(Enrico Crippa)

• Rapporti con Consiglio professionale
• Fabbisogno del SSN 
• Reti formative delle SSFS 
• Ordine, Riconoscimento della profes-

sione
• Nomenclatore tariffario

4. Settore Formazione e Aggiornamento
(Giancarlo Gialanella)

• Didattica: SSFS, Altre Scuole di Spe-
cializzazione, Corsi di laurea (3+2) 

• Commissione Didattica
• Rapporti con Commissione didattica 
• Scuola Villa Olmo
• ECM e Formazione a distanza
• Accreditamento e gestione provider

per ECM e FAD

5. Settore Ricerca e Sviluppo 
(Pier Luigi Indovina)

• Rapporti con Commissione Ricerca
• Promuovere Progetti di ricerca (MdS,

EU, NAE)
• Coordinare e promuovere Ricerche in

collaborazione con Università 
• Rapporti con SSFS

6. Settore Informatica e Comunicazione
(Marco Brambilla)

• Realizzazione e Gestione Banca dati 
• Pagina WEB
• Periodico dell’Associazione
• Visibilità, pubblicità e comunicazione
• Rivista
• Report 

7. Settore Orientamento e Informazione
sulla professione (Enrico Crippa)

• Informazioni in merito a sbocchi pro-
fessionali

• Risposte a quesiti sulla professione di
Fisico medico

8. Settore per la Cooperazione con i
Paesi Esteri (Mauro Lazzeri)

• Censimento delle iniziative in corso
• Coordinamento e promozione di

nuove iniziative
Quanto segue, vuole essere un resocon-

to delle iniziative intraprese, ai fini del rag-
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giungimento degli obiettivi elencati, e dei
risultati sino ad ora ottenuti :
1. Riconoscimento normativo della pro-

fessione
Già nell’Ottobre del 2003 hanno avuto

inizio i primi contatti per impostare il lungo
e difficile lavoro connesso a questo fonda-
mentale obiettivo. Si è ritenuto opportuno
cogliere un momento di particolare atten-
zione del mondo politico nei confronti delle
professioni sanitarie rivolgendoci diretta-
mente al  Presidente della Commissione
Permanente Igiene e Sanità Senatore
Antonio Tomassini, firmatario del Disegno
di Legge sulle Professioni Sanitarie e relati-
vi Ordini Professionali con lettere, relazioni
dettagliate e contatti diretti al fine di sensi-
bilizzarlo sul problema della regolamenta-
zione di una professione ancora oggi non
regolamentata dalla Legge.

Contestualmente, le stesse sollecitazioni
sono state inoltrate all’allora Ministro della
Salute  Girolamo Sirchia, all’On.le Palum-
bo, Presidente commissione permanente
Affari Sociali Camera Dei Deputati e
all’On. Di Virgilio, Membro della Commis-
sione Affari Sociali Camera con il quale
abbiamo avuto un importante incontro al
Parlamento.

Prendendo lo spunto dal parere negati-
vo espresso, nel Dicembre del 2004,
dall’Autorità Garante per la concorrenza e
il mercato sul ddl sulle professioni sanitarie
non mediche, abbiamo scritto alla stessa
Autorità Garante per evidenziare la situa-
zione relativa alla professione dei Fisici
operanti nel Servizio Sanitario Nazionale e
segnalare quanto le obiezioni formulate, se
potevano essere condivisibili per le altre
professioni, non erano invece sostenibili
per quanto riguarda la situazione dei Fisici.

La stessa segnalazione è stata poi fatta
al Presidente della Conferenza Stato
Regioni, Sen. La Loggia.

Infine, prendendo lo spunto dal fatto che
a livello europeo è in fase di adozione una
direttiva che stabilisce nell’ambito del libe-
ro mercato il riconoscimento delle qualifi-
che professionali, sono stati avviati contat-
ti per sensibilizzare l’On Zappalà, incarica-
to dalla Comunità Europea per la definizio-

ne della Direttiva, a considerare l’inseri-
mento dei Fisici medici tra le professioni
riconosciute a livello europeo.

Allo stato attuale, il Disegno di Legge
non è ancora stato approvato dal
Parlamento ma abbiamo ottenuto il risulta-
to di vedere inserita nel testo la professio-
ne del Fisico medico con l’obbligo per il
Governo di emanare successivi Decreti per
la regolamentazione della professione e l’i-
stituzione del relativo Ordine professionale.

Fin tanto che non sarà ultimato l’iter nor-
mativo, non possiamo essere certi del risul-
tato ma, già ora, possiamo ritenerci soddi-
sfatti per essere riusciti ad avere dal mondo
politico un ascolto e una considerazione
che, prima d’ora, non si erano verificati.

Da ultimo, sempre sull’obiettivo della
valorizzazione della professione, l’Asso-
ciazione ha operato, prima a livello di
Ministero della Salute, poi a livello regiona-
le, al fine di ottenere il riconoscimento delle
specifiche attività prestate dai fisici
mediante l’aggiornamento del nomencla-
tore tariffario con la previsione di un nuovo
raggruppamento relativo alle prestazioni di
Fisica Medica. Considerato il blocco delle
procedure a livello ministeriale e il sempre
più marcato decentramento sulle regioni,
abbiamo concentrato gli sforzi sulla
Regione Emilia Romagna ottenendo il
risultato atteso su un documento regionale
che si prevede possa essere pubblicato nei
prossimi mesi di quest’anno e che sarà poi
diffuso dall’Associazione affinché possa
essere preso ad esempio per iniziative
simili da parte dei Coordinamenti ragionali
ed interregionali.

2. Promozione della visibilità della pro-
fessione e dell’Associazione

Report AIFM
Come indicato nella lettera ai soci invia-

ta dal Presidente in occasione della pubbli-
cazione del  Report AIFM N. 2, tra gli scopi
preminenti dell’iniziativa rientrava quello
di: “dare maggiore visibilità all’AIFM anche
attraverso la divulgazione, non solo tra i
Soci, ma anche all’esterno, della Associa-
zione di documenti monotematici che pos-
sano assumere un ruolo di riferimento
nazionale perché espressione della migliore
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competenza scientifico-professionale della
nostra disciplina.”

Alla pubblicazione dei primi due Report
AIFM:
1. PROTOCOLLO ITALIANO PER IL CON-

TROLLO DI QUALITÀ DEGLI ASPETTI
FISICI E TECNICI IN MAMMOGRAFIA

2. RACCOMANDAZIONI PER L’ASSICU-
RAZIONE DI QUALITA’ IN RISONANZA
MAGNETICA con particolare riferimen-
to agli aspetti di fisica medica

hanno contribuito complessivamente, in
qualità di autori o collaboratori 36 nostri
Soci. A questi va aggiunto il lavoro di 8
revisori che in forma autorevole, ma anoni-
ma, hanno contribuito al perfezionamento
dei documenti pubblicati. La scelta di non
pubblicare il nome dei revisori insieme a
quella di riservare la decisione ultima sulla
pubblicazione al Consiglio Direttivo è stata
assunta infatti nell’ottica di conferire alle
pubblicazioni il sigillo ufficiale della nostra
Associazione. 

Attualmente sono in via di elaborazione
altri due REPORT (dedicati alle valutazioni
dosimetriche in corso di terapia radiometa-
bolica con Iodio 131 e alla IMRT) che pen-
siamo possano giungere alla pubblicazione
nel corso del 2005. Inoltre è stato recente-
mente istituito un gruppo di lavoro AIFM
sulla TC multistrato che lavorerà anche
nell’ottica di pervenire a un documento
condiviso sui controlli di qualità e sulle
valutazioni dosimetriche suscettibile di
esser pubblicato in tale veste.

La decisione assunta dal CD di inserire
sul sito web AIFM e liberamente scaricabi-
li da chiunque i REPORT in formato pdf, va
anch’essa nella direzione della massima
diffusione possibile di documenti predispo-
sti all’interno della nostra Associazione, e
quindi nella ulteriore valorizzazione del
lavoro fatto dai Soci.

Possiamo pertanto affermare che alcuni
degli obiettivi che ci eravamo prefissi nel-
l’avviare questa iniziativa sono stati rag-
giunti: fornire un ulteriore servizio ai Soci,
promuovere l’immagine della nostra asso-
ciazione, finalizzare il lavoro dei gruppi di
studio, consentirci di disporre di documen-
ti ufficiali con cui confrontarci con altri

soggetti nel momento di emanazione di
linee guida.

Modalità per la costituzione dei gruppi
di studio dell’AIFM
In un recente CD sono state formalizza-

te le modalità per la costituzione di nuovi
gruppi di studio AIFM. In sintesi i promoto-
ri danno notizia al CD (il cui referente è
attualmente Marco Brambilla) della
volontà di costituire un gruppo di studio,
indicando un coordinatore provvisorio.
Notizia dell’istituendo gruppo di studio
viene pubblicata in evidenza nel sito AIFM
con il riferimento a cui far pervenire le ade-
sioni. Dopo un tempo congruo necessario
a raccogliere le adesioni (20-30 giorni) il
gruppo si intende ufficialmente costituito e
inizia i propri lavori. Si è recentemente
costituito, secondo questa metodologia, il
gruppo di studio sulla TC multistrato.

Crediamo che il fatto di avere codificato
(e semplificato) le modalità di costituzione
dei gruppi di studio possa consentire ai
nostri Soci di sviluppare al meglio le pro-
prie inclinazioni di approfondimento legate
a temi scientifici e/o professionali. La pos-
sibilità di vedere valorizzato il proprio lavo-
ro attraverso il percorso che porta alla pub-
blicazione dei REPORT, pensiamo possa
costituire un incentivo a lavori circostan-
ziati, mirati e qualificati.

Sito WEB
Il sito web dell’Associazione è sempre

più un utile strumento di lavoro e di aggior-
namento per i soci. Questo è testimoniato
dal moltiplicarsi dei servizi (solo per ricor-
dare quelli più recentemente introdotti
citiamo la creazione di uno spazio a dispo-
sizione dei gruppi regionali e un forum
riservato ai gruppi di lavoro), dalla cresci-
ta dei contatti, e recentemente, dal ricono-
scimento ottenuto da parte di una società
specializzata (Spazio RP Editoria e servizi
per la comunicazione) che, a seguito di
una ricerca di “web credibilità”, ha inserito
il nostro sito tra i 1.800 siti italiani più cre-
dibili e influenti.

A dimostrazione dell’ottima riuscita
delle iniziative intraprese e dell’interesse
suscitato dal potenziamento di questo
mezzo di comunicazione, valgono i se-
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guenti dati :
Numero di accessi al Congresso di Brescia

(06-2001) = 30.000 (circa)
Numero di accessi al Congresso di
Agrigento (06-2003) = 90.000 (circa)
Numero di accessi al Congresso di Verona

(06-2005) = 180.000 (circa)

Aifmnews:
totale Aifmnews inviate = 175
totale Aifmnews inviate dal Congresso di
Agrigento = 74
totale iscritti alla newsletter Aifmnews = 732

Mailing list Aifmdocumenti in collaborazio-
ne con Gianfranco Meleddu:
totale messaggi = 413
totale iscritti = 249

Nuovi servizi attivati sul sito 
www.aifm.it:

1. Registrazione on line
• Il nuovo sistema di registrazione on

line permette ai Soci di accedere
all’area riservata del sito con l’utilizzo
di username e password personali.
Permette inoltre l’aggiornamento
diretto dei propri dati personali, indi-
rizzo per l’invio delle riviste ecc.. 

2. Questionari
Sono stati predisposti questionari, con

memorizzazione dei dati, relativi a:
• sperimentazione FAD (Formazione a

distanza), 
• verifica ricevimento Periodico,
• attività di cooperazione internazionale,
• sondaggio sui controlli di qualità delle

sonde intraoperatorie.

3. Collaborazione on line
• Questo servizio, disponibile per tutti i

gruppi di lavoro Aifm e per Consiglio
Direttivo, è riservato ai Soci che
fanno parte di gruppi di lavoro e per-
mette la condivisione di documenti, la
calendarizzazione di eventi, la crea-
zione di forum dedicati ad argomenti
specifici.
Attualmente questo servizio è utilizza-
to dal gruppo di lavoro Tcmultistrato. 

4. Calcolo fabbisogno
• Ogni Coordinatore di Gruppo Regio-

nale-Interregionale può aggiungere,
cancellare e modificare i dati relativi
al calcolo del fabbisogno di fisici,
secondo l’algoritmo elaborato dal-
l’Aifm, nelle strutture presenti nelle
Regioni di competenza.

• Ogni Socio può consultare le tabelle
relative ai dati del fabbisogno di fisici
nelle strutture presenti nelle diverse
Regioni.

5. Pubblicazione notizie da parte dei
Gruppi Regionali-Interregionali

• Ogni Coordinatore di Gruppo Regio-
nale-Interregionale può inserire diret-
tamente nel sito Aifm le notizie relati-
ve alle Regioni di competenza. 

6. Indirizzi email Gruppi Regionali
• Ogni Gruppo Regionale dispone di un

indirizzo personalizzato del tipo
nomeregione@fisicamedica.org che
recapita i messaggi ricevuti ai
Coordinatori Regionali-Interregionali
di competenza.

7. Pubblicazione aggiornamenti docu-
mentazione on line

• In quest’area saranno pubblicati gli
annunci presenti nella mailing list
“Aifmdocumenti”

8. Aggiornamento tecnologico
• Quest’area del sito è strutturata in

modo tale da poter contenere i link ai
siti delle ditte che aderiscono all’ini-
ziativa.

9. Server Scuola Caldirola
• È stato attivato un server dedicato al

download dei documenti prodotti
dalla Scuola Superiore di Fisica in
Medicina “Piero Caldirola”. 

10. Periodico “Fisica in Medicina” on line
• Nell’area soci del sito verrà pubblica-

ta la versione on line del Periodico. 
Attualmente sono disponibili le ver-
sioni integrali in formato pdf di tutti i
numeri del 2004.

11. Tecnologie impiegate
• È stato scelto di privilegiare l’impiego
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del sistema operativo Linux e di Php-
MySQL, anche se alcuni servizi sono
attivati con Windows, Asp e Access.

Obiettivi futuri
• Inserire un valido motore di ricerca

interno al sito.
• Realizzare pagine sempre più confor-

mi agli standard di visibilità e di usa-
bilità.

Pagina web su aggiornamento tecnolo-
gico
Questa iniziativa è stata assunta nell’ot-

tica di fornire un servizio ai Soci legato alla
pronta disponibilità di informazioni legate
alle apparecchiature radiologiche e alle
attrezzature di impiego comune per i fisici
medici. Questo si sta al momento realiz-
zando attraverso una serie di link forniti
direttamente dalle ditte a propri siti pagine
web specifiche. È una iniziativa ancora allo
stato di prototipo ma che ha già visto alcu-
ne adesioni da parte delle ditte del settore
(attualmente sono 4) e molti contatti che
sono in via di perfezionamento. Come
obiettivo ulteriore vi è quello di raccogliere
fondi sotto forma di elargizioni liberali da
parte delle ditte così da finanziare altre ini-
ziative dell’Associazione stessa.

Pubblicità
Sull’esempio di altre associazioni, e in

particolare dell’AAPM, sono state stampa-
te due “brochure” al fine di fornire uno
strumento per pubblicizzare e divulgare il
ruolo dell’AIFM e dei professionisti che
esercitano quotidianamente la loro attività
nel campo della Fisica applicata alla
Medicina.

Sono strumenti che, pur nella loro sem-
plicità, costituiscono un mezzo importante
per tutti i Soci per fare conoscere anche
agli utenti delle strutture sanitarie in cui
operano l’importanza della presenza dei
Fisici medici.

Rapporti con organismi istituzionali
come Associazione di riferimento
Nel Marzo del 2004, è stata inoltrata for-

male richiesta al Dr. Raffaele D’Ari, Vice
Presidente Commissione Nazionale ECM,
per la partecipazione dell’AIFM alla sezione

Ordini e Collegi della Commissione
Nazionale ECM. La richiesta ha avuto
risposta positiva e l’Associazione è stata
convocata alla riunione della sezione, pres-
so il Ministero della Salute, per discutere
sui criteri per la identificazione degli
Obiettivi Formativi Nazionali.

Nel Luglio dello stesso anno, l’AIFM, su
richiesta del Ministero ha comunicato gli
Obiettivi Formativi di interesse Nazionale
per i Fisici medici.

Nel Dicembre 2004, su richiesta della
Direzione Generale per l’energia e risorse
minerarie, l’AIFM ha designato un proprio
rappresentante per problematiche di radio-
protezione.

Nello stesso mese, in ottemperanza al
termine prescritto dal Decreto Ministeriale,
l’Associazione ha inoltrato al Ministero
della Salute la richiesta di riconoscimento
dell’AIFM come Società Scientifica “provi-
der” di eventi ECM, avviando contestual-
mente le procedure per ottenere la certifi-
cazione ISO, prescritta dal DM stesso.

Durante tutto il 2004 si sono svolte
alcune riunioni presso l’Istituto Superiore di
Sanità durante le quali l’Associazione ha
proposto l’istituzione di un Coordinamento
Nazionale per l’Assicurazione della Qualità
nelle attività radiologiche. L’iniziativa ha
avuto esito positivo ed la formalizzazione
del Gruppo di Coordinamento, che com-
prende i Presidenti e un referente delle
Associazioni scientifiche (AIFM, AIRP,
AIMN, AIRO, SIRM e AINR), è stata comu-
nicata al Ministro della Salute.

Successivamente le Associazioni, e
quindi anche l’AIFM, ha comunicato all’ISS
i nominativi dei Soci che parteciperanno ai
Gruppi di lavoro ( Assicurazione della qua-
lità in Radiodiagnostica ).

L’iniziativa è di particolare rilevanza in
quanto apre la strada per un allargamento
dei Gruppi di lavoro, inizialmente limitati
alla sola Radioterapia, a tutti i settori delle
attività radiologiche, sotto il coordinamen-
to dell’ISS e con la partecipazione
dell’ISPESL.

Nel gennaio 2005, su richiesta del
Presidente dell’Istituto Superiore per la
Prevenzione e la Sicurezza del Lavoro è
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stato costituito un Gruppo di lavoro AIFM
per l’analisi della proposta di Linee Guida
nel settore RM.

4. Rapporto paritario con le altre profes-
sioni e relative Associazioni

In ordine cronologico, sono state assun-
te le seguenti iniziative :

Dicembre 2003: intervento legale a favo-
re della Regione Campania contro il ricor-
so proposto dall’ANPEQ per l’annullamen-
to della delibera della Regione nella quale
si prescrive che, tra i componenti delle
Commissioni provinciali, vi sia un “Fisico
specialista iscritto all’elenco nazionale
degli Esperti Qualificati, dipendente pub-
blico”. Quest’ultimo requisito è particolar-
mente favorevole in quanto prevede la pre-
senza di Fisici specialisti dipendenti strut-
turati nel Servizio Sanitario Nazionale e
pertanto favorisce l’istituzione o la crescita
dei Servizi di Fisica Sanitaria in una
Regione particolarmente carente.

Dicembre 2003: incontro con Presidente
AIRO al fine di giungere a un accordo
AIFM-AIRO sul riconoscimento delle speci-
fiche attività prestate dai fisici nell’ambito
dell’aggiornamento del nomenclatore tarif-
fario.

Marzo 2004: lettera al Presidente del
Consiglio Superiore di Sanità avente per
oggetto la tutela della professione e rap-
porti fra Esperto in Fisica Medica ed
Esperto Qualificato e uno specifico quesito
sulla interpretazione delle norme transitorie
del D.L.vo 187.

Si riporta un estratto della lettera :
“Pervengono a questa Associazione

numerose segnalazioni che presso
Aziende del Servizio Sanitario Nazionale
operano professionisti consulenti con inca-
rico di Esperto Qualificato per la radiopro-
tezione degli operatori e della popolazione
i quali svolgono, di fatto, anche le funzioni
proprie dell’Esperto in Fisica Medica senza
possedere i titoli previsti dalla Legge.
Questa Associazione chiede che il
Consiglio Superiore di Sanità si esprima in
merito alla corretta interpretazione della
normativa richiamata e che valuti l’oppor-
tunità che venga diramata un’apposita cir-
colare ministeriale per invitare le Aziende

del Servizio Sanitario Nazionale ad attener-
si con scrupolo all’osservanza di detta nor-
mativa.

Settembre 2004: Accordo “politico”
AIFM-ANPEQ sulla interpretazione delle
norme transitorie del D.Lgs 187. La finalità
di questo accordo aveva lo scopo di evita-
re interferenze negative sul percorso avvia-
to dall’AIFM per ottenere il riconoscimento
normativo della professione e l’abilitazione
dei Fisici, che abbiano superato l’esame di
specializzazione, all’esercizio della sorve-
glianza fisica della radioprotezione nonché
la funzione di esperto responsabile in
Risonanza Magnetica nelle strutture sanita-
rie.

Dicembre 2004: intervento al Congresso
dell’Associazione Italiana di Medicina
Nucleare per favorire la valorizzazione del
ruolo del Fisico nelle Medicina Nucleare.

Febbraio 2005: Accordo AIFM-AIRP per
formalizzare l’affiliazione IRPA, portando
così a conclusione un percorso avviato dal
precedente Direttivo e ottenendo il ricono-
scimento del ruolo dei Fisici medici nella
radioprotezione anche a livello internazio-
nale. 

5. Consolidamento del rapporto con
l’Università

Settore Formazione e Aggiornamento
raggruppa indicativamente le seguenti

attività:
• Didattica: SSFS, Altre Scuole di

Specializzazione, Corsi di laurea
(3+2) 

• Rapporti con Commissione didattica 
• Scuola Villa Olmo 
• ECM e Formazione a distanza 
• Accreditamento e gestione provider

per ECM e FAD 
Fin dall’inizio del mandato il CD ha rite-

nuto di mantenere in stand-by il rinnovo di
una Commissione per la didattica in attesa
della riorganizzazione delle attività per
Settori.  

La partecipazione dell’Associazione alla
gestione politica e all’organizzazione delle
Scuole di Specializzazione in Fisica Sa-
nitaria (SSFS) ha rappresentato un punto
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importante del Settore, insieme con la
gestione delle attività ECM e della Scuola
Villa Olmo, di cui si parla più avanti.

La SSFS è stata inserita, con il decreto
di riordino in via di emissione da parte del
MIUR, tra le Scuole dell’Area sanitaria di
interesse del SSN ed è quindi assoggettata
alla stessa regolamentazione delle Scuole
mediche, che prevede, tra l’altro, il calcolo
del fabbisogno di formazione e l’istituzione
di una rete formativa regionale, aspetti di
assoluta rilevanza per la professione del
Fisico medico. 

È stata, di conseguenza, cruciale la col-
laborazione dell’AIFM con il Collegio
Nazionale dei direttori (CONDIR) delle
SSFS - che in futuro dovrebbe essere isti-
tuzionalizzato con apposito accordo con-
venzionale - che si è manifestata nei
seguenti interventi:

• partecipazione alla proposta di riordi-
no delle SSFS (Commissione didatti-
ca gennaio 2002);

• si è ottenuto (lettera MdS 2 aprile
2003) che l’AIFM fornisca al Ministe-
ro della Salute i dati di propria com-
petenza ai fini della determinazione
del fabbisogno di formazione per il
comparto sanitario;

• in una riunione congiunta CD - CON-
DIR allargata ai coordinatori regiona-
le (Firenze 24 giugno 2004) sono
stati definiti i modi di intervento pres-
so le Regioni, compito affidato con-
giuntamente ai coordinatori regionali
e ai direttori delle SSFS, ove presenti.

Le conclusioni di cui all’ultimo punto
sono state trasmesse a tutti gli Assessori
alla Sanità come segue:

“L’Associazione Italiana Fisica Medica,
in maniera coordinata con il Collegio dei
Direttori delle SSFS, intende essere presen-
te presso gli Assessorati alla sanità delle
Regioni al fine di contribuire all’evoluzione
positiva  dei seguenti aspetti:

1. Stima del fabbisogno di Fisici medici
ai fini della formazione. A tale riguardo
l’AIFM ha elaborato un modello che per-
mette il calcolo del fabbisogno.

2. Formazione dell’Osservatorio regiona-
le per la verifica dello standard delle attività

delle Scuole di Specializzazione, compresa
la SSFS.

3. Individuazione da parte delle Regioni,
in cui sono presenti le SSFS, delle Strutture
del SSN e loro inserimento nella rete forma-
tiva per le Scuole di Specializzazione.

4. Sensibilizzazione delle Regioni ai pro-
blemi della Fisica sanitaria così da formare
un orientamento positivo per la loro solu-
zione in ambito della Conferenza perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e
le Province autonome di Trento e Bolzano.

5. Istituzione di borse di studio regionali
in aggiunta a quelle che saranno decise dal
Ministero della Salute sulla base della
stima del Fabbisogno.

A queste azioni a livello regionale si
dovranno aggiungere analoghe azioni a
livello di Ministero della Salute, di Ministero
dell’Istruzione, Università e Ricerca e della
Conferenza Stato Regioni, ai quali è deman-
data la determinazione del numero di spe-
cialisti da formare e la conseguente riparti-
zione delle borse di studio. 

L’obiettivo è di ottenere che per il prossi-
mo a. a. 2004-2005, si deliberi la ripartizio-
ne del numero globale di medici e fisici spe-
cialisti da formare nelle scuole di specializ-
zazione, indipendentemente dalla trasfor-
mazione delle borse in contratti di forma-
zione.

Dalla valutazione di cui ai punti prece-
denti risulta un fabbisogno di 680 fisici spe-
cialisti. Supponendo che tale numero sia
da formare in 5 anni, equivalente a termi-
nare l’operazione entro 9 anni stante la
durata quadriennale della Scuola, risulta
un fabbisogno di formazione, e quindi un
numero di borse, pari a 135 specializzandi
per anno.

Per confronto, si tenga conto che le borse
di studio a carico dello Stato assegnate per
l’a.a. 2003-04 alle Scuole di Specializzazio-
ne per medici specialisti, strettamente colle-
gate alle stesse apparecchiature di cui trat-
tasi, sono state: Radiodiagnostica n. 402,
Radioterapia n. 120, Medicina nucleare n.
68, per un totale di n. 590.”

Purtroppo la situazione non è ancora
risolta e si deve continuare ad insistere.

In parallelo sta nascendo l’opportunità,
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che potrebbe diventare necessità, di inter-
venire anche a livello di laurea magistrale
(3+2), sia in connessione di un migliore
raccordo con la SSFS sia in connessione
con un eventuale professionalità interme-
dia (ad esempio come previsto in sede
europea dall’EFOMP). È evidente che
l’AIFM potrà e dovrà dare il suo contributo
anche su questi aspetti.

6. Promozione della ricerca scientifica
È fondamentale per raggiungere questo

obiettivo che l’Associazione provveda a
rilanciare l’attività di ricerca partendo da
quanto è stato fatto negli ultimi dieci anni.
E’ indubbio che l’attività di ricerca nel
campo della Fisica Medica ha sofferto della
sua giovane età, almeno a livello naziona-
le, e del fatto che in Italia i due grossi filoni
legati alla Fisica Nucleare e alla Fisica
della Struttura della Materia hanno mono-
polizzato nel passato ricercatori e risorse.
Oggi la situazione sta completamente
cambiando perché i giovani sono consape-
voli delle prospettive di ricerca legate alla
Fisica Medica e anche delle prospettive di
tipo occupazionale esistenti in questo set-
tore.

Va inoltre sottolineato che l’INFN e
l’INFM (oggi confluito nel CNR) si sono
interessati alle possibili ricadute che pos-
sono avere le metodologie proprie delle
Fisica Nucleare e della Struttura della
Materia nell’ambito della Fisica Medica. A
livello universitario è stato creato un rag-
gruppamento dedicato alla Fisica Appli-
cata in vari settori interdisciplinari tra cui
ricade anche la Fisica Medica. I docenti
afferenti a questo raggruppamento hanno
costituito un collegio dei professori ordina-
ri. Anche i direttori delle Scuole di
Specializzazione hanno ritenuto opportuno
costituire un loro collegio. Un collegamen-
to istituzionale con questi collegi può con-
tribuire alla creazione di spazi per la ricer-
ca in Fisica Medica. 

Per poter incrementare il ruolo che
l’Associazione deve avere nel campo della
ricerca in Fisica Medica è auspicabile intra-
prendere le seguenti iniziative: 
a) Creare un forum di discussione sulla

ricerca in Fisica Medica sulla pagina

web dell’Associazione
b) Creare un elenco di tutti i Soci che

sono realmente interessati alla ricerca
in Fisica Medica. 
Molti Soci sostengono che i loro impe-
gni istituzionali, sia a livello ospedalie-
ro che per attività didattica, occupano
la quasi totalità del loro tempo e que-
sto lascia margini sempre più ridotti
alla possibilità di svolgere attività di
ricerca.

c) Portare all’interno dell’Associazione il
maggior numero di docenti  universita-
ri e ricercatori degli Enti (CNR, INFN,
ISS, ISPESL, ENEA…) che operano
nel campo della Fisica Medica.

d) Effettuare un nuovo censimento del-
l’attività di ricerca in Fisica Medica
svolta in Italia negli ultimi sei anni uti-
lizzando. Questo censimento dovrebbe
costituire un aggiornamento dell’ulti-
ma anagrafe della ricerca in Fisica
Medica prodotta dalla AIFB nell’ambi-
to della commissione Stefanini-Fiorino
effettuata nel 1998. Questo censimen-
to integrava una precedente indagine
effettuata dal Consiglio Nazionale delle
Ricerche. Questa anagrafe può essere
arricchita avvalendosi dei dati che
emergono sia dai nostri ultimi due con-
gressi nazionali (Brescia e Agrigento),
sia dalle presenze di contributi di Fisica
Medica ad altri congressi nazionali e
internazionali che si sono svolti negli
ultimi anni.

e) Realizzazione di una banca dati dei
possibili canali di finanziamenti nel
campo della Fisica Medica promuo-
vendo incontri tra i Soci interessati a
una data tematica per la presentazione
di programmi di ricerca coordinati. I
canali di ricerca, oltre al Ministero della
Salute, al MIUR, all’INFN, al CNR e
all’Unione Europea, sono anche quelli
regionali. Per avere informazioni su
questi ultimi si dovrebbero attivare
anche i coordinatori regionali. Ulteriori
fonti di finanziamento possono prove-
nire dal mondo industriale e dalle fon-
dazioni. La realizzazione di questo
punto prevede non solo la presenza di
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questi dati e il loro continuo aggiorna-
mento sul sito dell’AIFM, ma anche di
prevedere in una fase avanzata, quan-
do il coordinamento del progetto di
ricerca è stato realizzato, il ricorso a
esperti o ditte specializzate per la ste-
sura finale del progetto in modo da
semplificare l’iter burocratico.

f) Promuovere l’interazione tra docenti
(universitari e non) delle scuole di spe-
cializzazione in Fisica Sanitaria in
modo da implementare l’attività di
ricerca coordinata, anche per favorire
l’inserimento degli specializzandi nello
svolgimento di attività di ricerca duran-
te i quattro anni di frequenza delle
scuole di specializzazione.

g) Stimolare e/o organizzare Workshop
scientifici su temi specifici di interesse
delle ricerche attuali portate avanti dai
Soci che integrino, sul versante della
ricerca, l’ottima rete di corsi di forma-
zione. È auspicabile, comunque, che
nei corsi AIFM con accreditamento
ECM siano sempre presenti alcuni
seminari su tematiche di ricerca di
punta che stimolino gli interessi dei
Soci.

h) Tutte le iniziative precedenti e altre
dello stesso tipo devono servire per
aumentare la visibilità dell’Associa-
zione anche nel campo della ricerca.

Tutto ciò premesso, l’Associazione
Italiana di Fisica Medica, di concerto con il
Collegio Nazionale Universitario dei
Professori Ordinari di Fisica Applicata
(S.S.D. FIS/07) e dei Direttori delle Scuole

di Specializzazione in Fisica Sanitaria, ha
dato mandato a un Gruppo di esperti di
avviare un programma di censimento del-
l’attività di ricerca in Fisica Medica. Il
Gruppo di esperti è costituito da: P.L.
Indovina (coordinatore), L. Begnozzi, R.
Calandrino, C. Fiorino, G. Gialanella, M.
Lazzeri, R. Novario, A. Piermattei, C. Traino.

Si è voluto, innanzitutto, effettuare un
censimento dell’attività di ricerca svolta in
Fisica Medica negli ultimi sei anni che, da
un lato costituisce un aggiornamento del-
l’ultima anagrafe della ricerca prodotta
dalla AIFB nell’ambito della commissione
Stefanini-Fiorino effettuata nel 1998, e dal-
l’altro chiarisce quali siano i settori scienti-
fici di interesse della Fisica Medica, oltre-
ché  le strutture che realmente svolgono
attività di ricerca in questo ambito.

Il censimento è stato effettuato avvalen-
dosi di un questionario ad hoc che è stato
inviato cercando di raggiungere nel modo
più capillare tutti i gruppi di ricerca che
operano nel settore. Pur tuttavia il censi-
mento va considerato ancora in itinere ed
esso sarà concluso nell’arco dell’anno
provvedendo a pubblicare un volume che
raccoglie i risultati dell’indagine effettuata.
Successivamente verrà creata una pagina
web contenente tutti i risultati più salienti e
che sarà continuamente aggiornata.
Attualmente hanno risposto al questionario
circa 50 gruppi (alcuni presenti con più
linee di ricerca). 

Il personale che svolge attività di ricerca
è suddiviso in varie strutture secondo la
seguente tabella riassuntiva:

Università Enti di Ricerca Servizi di Fisica Sanitaria
(aziende ospedaliere e IRRCS)

60.2 % 14.3 % 25.7 %

RADIOTERAPIA 18 % RADIOPROTEZIONE 11 %

DOSIMETRIA 18 % MEDICINA NUCLEARE 9 %

IMAGING 17.5 % FISICA DEI SIST.BIOL. 8 %

ALTRO 16 % RADIOBIOLOGIA 1.5 %

Le principali aree di interesse nel campo della Fisica Medica possono essere così rag-
gruppate:
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7. Promozione dei Servizi di Fisica
Sanitaria

È stata avviata, in collaborazione con i
gruppi regionali e interregionali, l’operazio-
ne di aggiornamento dei data-base relativi
al fabbisogno Fisici medici, secondo i cri-
teri di calcolo a suo tempo approvati
dall’Associazione. Gli scopi erano moltepli-
ci: soddisfare una richiesta ministeriale sul
fabbisogno di formazione per le professioni
sanitarie, la definizione delle reti formative,
l’incentivazione all’istituzione di borse di
studio e, non da ultimo, la possibilità di
disporre di un data-base, aggiornabile
periodicamente on-line dai coordinatori e
consultabile da parte dei Soci, utilizzabile
per azioni di sensibilizzazione nei confronti
degli assessorati regionali e dei Direttori
Generali delle Aziende Sanitarie.

Alcune giuste critiche sono state solleva-
te sui criteri calcolo del fabbisogno, ma esso
costituisce una base indispensabile di
discussione per gli opportuni aggiustamenti.

È stata  anche inoltrata sollecitazione ai
coordinatori regionali per valutare la possi-
bilità di contattare gli assessorati regionali,
al fine di promuovere iniziative analoghe o
simili a quella intrapresa dalla Regione
Lombardia, in merito alle attività di forma-
zione obbligatoria del personale che opera
in ambiti professionali e direttamente con-
nessi con l’esposizione medica.

Resta da avviare una fase di organizza-
zione dei contatti tra i Coordinatori
Regionali al fine di ripristinare i necessari
momenti di confronto e coordinamento
delle iniziative.

L’attività del Consiglio Professionale è
stata di fatto assorbita dal Direttivo, stante
il prevalente obiettivo di carattere profes-
sionale, definito dalle linee programmati-
che, del riconoscimento normativo della
professione. Permane comunque la neces-
sità di un maggior coinvolgimento dei rap-
presentanti regionali che di fatto attual-
mente formano il Consiglio Professionale. 

Sussiste infatti, a premessa delle linee
programmatiche di riferimento l’impegno
che,”… sugli obiettivi proposti, per una
maggior condivisione possibile, il Direttivo
ricerchi una verifica quanto più assidua

possibile con i Direttivi Regionali, allo
scopo di definire strategie operative più
opportune e mirate alle singole realtà.”

All’inizio del suo mandato il Direttivo e
in particolare  il Presidente è stato presen-
te alla riunione dei vari Gruppi Regionali,
allo scopo di verificare problematiche par-
ticolari e il consenso sulle linee program-
matiche definite. 

Successivamente, non si è riusciti a
mantenere un’altrettanto soddisfacente fre-
quenza di incontri, per quanto spesso
venisse comunque sollecitata e avviata la
discussione (on line) con segnalazione di
episodi di mancato riconoscimento del
nostro ruolo professionale (esternalizzazio-
ne delle nostre attività, rapporti con inge-
gneri, TSRM ed EQ). 

Conseguentemente a queste segnala-
zioni sono state peraltro prese iniziative nei
confronti di Aziende Sanitarie dove questi
episodi venivano segnalati, con comunica-
zione anche agli Assessorati alla Sanità
regionali e/o al Ministero della Salute.

I Gruppi Regionali sono anche stati invi-
tati a verificare la possibilità di sollecitare
le Regioni, proponendosi come interlocuto-
re principale, assieme ad altre Associazioni
Scientifiche, per la preparazione dei corsi
di formazione obbligatori del personale che
opera in ambiti professionali e direttamen-
te connessi con l’esposizione medica, e
che le stesse Regioni dovrebbero sviluppa-
re, in osservanza al D.Lgs. 187.

Anche in questo caso le problematiche
insorte in particolar nei rapporti con altre
categorie professionali, suggeriscono la
necessità di ottimizzare lo scambio di infor-
mazioni tra gruppi regionali e tra gruppi
regionali e Direttivo.

Settore Orientamento e Informazione
sulla Professione

Di recente istituzione questo settore  è
nato per venire incontro alla necessità di
informazione  di giovani laureati o laurean-
di alla ricerca di sbocchi professionali  e
con un qualche interesse nei confronti della
nostra professione e di cui generalmente
conoscono relativamente poco.

Per ora  l’attività consiste nel rispondere
e fornire informazioni in merito all’attività
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del Fisico Medico, al percorso di studi
necessario e alle scuole di specializzazione;
altre volte vengono segnalate le Ditte ope-
ranti nel settore delle tecnologie sanitarie
cui gli interessati possono inviare il proprio
curriculum. 

Si tratta di un buon servizio, che può
contribuire anche a migliorare la visibilità
dell’Associazione e ad aumentare la cono-
scenza e l’interesse  dei giovani verso la
nostra professione.

Altre iniziative

L’AIFM per lo sviluppo e la formazione
in fisica medica, scienze radiologiche e
radioprotezione nella Cooperazione Inter-
nazionale

Nell’ultimo decennio fisici sanitari italia-
ni e Servizi di fisica sanitaria hanno parte-
cipato a iniziative di enti nazionali o inter-
nazionali o di associazioni non governative
di sviluppo culturale e tecnologico di paesi
non industrializzati nel campo della fisica
medica, della radioprotezione e, in genera-
le, delle scienze radiologiche. Le azioni più
di frequente intraprese sono state l’organiz-
zazione di stage formativi presso ospedali
italiani e laboratori di ricerca con il suppor-
to finanziario di enti internazionali quali il
WHO, l’ IAEA, l’EFOMP, l’ICTP, il Ministero
degli Esteri, ma anche enti regionali, sin-
goli ospedali, enti e organizzazioni non
governative. 

Colleghi hanno effettuato anche missio-
ni all’estero fornendo supporto in attività di
formazione, nell’avvio di nuove attività e di
impianti di diagnostica e di terapia o di
supporto alla fornitura, installazione e
avvio di apparecchiature donate a Centri
stranieri. Dall’insieme di queste attività la
Fisica Medica italiana è conosciuta e
apprezzata in molti paesi in via di sviluppo
e presso le organizzazioni internazionali. 

Prendendo le mosse da questo patrimo-
nio di esperienze e di valori consolidatosi
nel tempo, l’AIFM ha deciso di riconoscere
a questo settore la rilevanza che merita
facendone oggetto di una strategia di coo-
perazione sanitaria internazionale.

L’impegno dell’AIFM nella cooperazione
internazionale trova non solo continuità
rispetto alle singole esperienze maturate

negli anni precedenti ma anche una decisa
volontà:
• di mettere “in rete” i Fisici Medici, la

loro ricchezza di iniziative, di sensibilità
e di rapporti con i paesi in via di svilup-
po e presso le organizzazioni internazio-
nali 

• di sviluppare azioni a partire dalla cen-
tralità dei soggetti che vi operano in
forma integrata, in relazione alle loro
conoscenze e competenze e con il sup-
porto di strumenti adeguati. 

Gli elementi iniziali della strategia di
cooperazione internazionale in campo
sanitario si devono concretizzare:
• nell’impegno a sviluppare le politiche di

cooperazione internazionale in campo
sanitario in coerenza con il programma
dell’AIFM e, in particolare, ad indirizza-
re prioritariamente le azioni di coopera-
zione sanitaria a supporto delle istituzio-
ni e degli organismi internazionali e
nazionali, dei governi regionali e locali,
delle associazioni non governative
(ONG) con i quali i Servizi di Fisica
Sanitaria abbiano già stipulato o voglia-
no stipulare protocolli e accordi di coo-
perazione 

• nella definizione di criteri e indirizzi di
carattere generale per la realizzazione
delle azioni di cooperazione sanitaria
contestualmente demandando al
Comitato per la cooperazione sanitaria,
organismo ad hoc appositamente isti-
tuito dall’AIFM, la predisposizione delle
linee di intervento 

• nell’individuazione dei settori prioritari
di intervento: 

- scambio di esperienze professionali
mediante azioni di formazione e di
aggiornamento di operatori sanitari
dei paesi interessati svolte sia in loco
che presso i Servizi di Fisica Sanitaria
e i Laboratori di ricerca 

- utilizzo nelle strutture ospedaliere e
nei laboratori dei paesi terzi delle
attrezzature medico-chirurgiche
nuove e/o donate dalle aziende sani-
tarie e dai laboratori di ricerca 
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- invio di strumentazione in paesi colpi-
ti da emergenze belliche o sanitarie 

- partecipazione di colleghi stranieri ai
congressi nazionali ed europei e ai
corsi organizzati dalla Scuola
Superiore di Fisica in Medicina “P.
Caldirola”. 

Al fine di dare risalto a queste iniziative,
fornire un supporto organizzativo, ma
anche delineare progetti nazionali per i
quali possano essere ricercati supporti
economici, l’AIFM ha:
• effettuato un censimento delle attività

svolte nella cooperazione internazionale 

• individuato le disponibilità e le risorse
esistenti per un coordinamento e un
ampliamento delle iniziative di coopera-
zione 

Si elencano, di seguito, le iniziative
intraprese :

- ALBANIA
Istituzione di un Servizio Italo-Albanese

di Fisica Sanitaria e Ambientale  presso
l’Ospedale Regionale di Durazzo -Albania

Collaborazione con la Radioterapia
dell’Ospedale “Madre Teresa” per la dosi-
metria della nuova Unità di Cobaltoterapia

Accordo sulla formazione di fisici per il
nuovo LINAC installato presso la
Neurochirurgia dell’Ospedale “Madre
Teresa”

- KOSOVO - MOZAMBICO
Avvio procedura presso l’IAEA per

installazione di unità di Cobaltoterapia in
Kosovo e Mozambico

- PALESTINA
Invio di due container di attrezzature da

utilizzare nei vari ospedali palestinesi con
un riferimento importante a un centro ita-
liano di ingegneria clinica pressso un
Ospedale Italiano a Nazareth

ATTIVITÀ ECM DELL’AIFM 
NEL PERIODO 2002-2004

Si riporta un estratto della relazione det-
tagliata pubblicata sul Periodico
dell’Associazione, a cura del Gruppo di
lavoro appositamente costituito.

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 dal-
l’AIFM è abbastanza stabile e si aggira
intorno alla decina; anche la distribuzione
territoriale 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-
narità tra radioterapia e medicina nucleare
ed è per questo che la somma supera di
un’unità il numero degli eventi proposti).

È stato osservato come il rapporto cre-
diti/ora sia in continuo aumento passando
da una media di  0.89 a 1.04. Nel 2004
solo 2 corsi hanno avuto un rapporto infe-
riore a 1.00 e il massimo ottenuto nel 2002
corrisponde al valor medio del 2004. Sarà
opportuna un’analisi relativa alla qualità
percepita dai partecipanti ai corsi per veri-
ficare se le aspettative sono state soddi-
sfatte. L’incremento del rapporto crediti/
ora è dato sia dall’introduzione di nuove
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modalità didattiche che prevedono parti
pratiche sia alla conseguente riduzione del
numero di partecipanti: entrambi questi
aspetti vengono particolarmente valorizza-
ti dall’algoritmo di assegnazione dei crediti
utilizzato 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, poichè 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 tre articoli con in coda un questiona-
rio a risposte multiple. Questa fase speri-

mentale non ha tuttora nessun riconosci-
mento da parte della Commissione ECM,
tuttavia serve per testare le procedure
informatiche e organizzative che ne stanno
alla base. Purtroppo non si è avuto un
riscontro partecipe 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. 

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 l’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 all’attività di
aggiornamento e formazione dell’Associa-
zione per ottenere la certificazione ai sensi
della norma UNI EN ISO9001:2000.   

Giancarlo Candini
Presidente AIFM
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Ho accettato con grande piacere l’ono-
rifico invito del Direttore, prof. Giampiero
Tosi, a scrivere un Ricordo di Alessandro
Vallebona, non per presunzione ma perché
a quel grande Maestro della Radiologia
Italiana io sono stato vicino per moltissimi
anni, anche quando, ormai lasciato
l’Istituto Universitario nel 1969 e diventato
Primario al ‘Galliera’ di Genova, la mia
fedeltà al Maestro continuava ad essere
sostenuta dall’affinità di interessi scientifici
che ci portò ancora a realizzare insieme
incontri congressuali e pubblicazioni(18,19).

Sapevo inoltre, nell’accettare l’invito,
che nel difficile compito di dover presenta-
re adeguatamente alla comunità dei Fisici
Medici italiani la figura di Alessandro
Vallebona, autore di 370 pubblicazioni nei
più vari campi delle scienze radiologiche,
mi sarei potuto avvalere di molti suoi scrit-
ti presenti nella mia biblioteca, nonché del
“Ricordo di Alessandro Vallebona”, Atti di
una manifestazione tenutasi in Genova nel
1988 nel primo anniversario della Sua
scomparsa, e redatti dal mio compianto,
carissimo amico Luigi Oliva, suo diretto
successore(20).

Quell’incontro fu per la Scuola Radiolo-
gica Genovese un momento di grande
commozione, ma anche di giustificato
orgoglio per i riconoscimenti tributati
all’Uomo e allo Scienziato, non soltanto da
noi allievi(21), ma anche da colleghi di altre
specialità, da personalità universitarie,
scientifiche e politiche convenute a
Genova da tutta l’Italia.

L’incontro di Genova si concluse poi
con un video-consulto radiologico fra i
Professori J.M. Bigot (Parigi), G. Delorme
(Parigi), J. Lissner (München) e L. Oliva,
allora Direttore dell’Istituto di Radiologia
dell’Università di Genova. In quella occa-

sione venne ricordato che il 17 maggio
1963, per la prima volta nella storia della
radiologia, quattro radiologi lontani centi-
naia di chilometri l’uno dall’altro furono
collegati direttamente dalle reti televisive
per esaminare congiuntamente e discutere
l’espletamento di esami radiologici effet-
tuati a Norimberga e a Parigi. Essi erano i
Professori A. Vallebona (Genova), M.E.
Chérigié (Parigi), A. Jacob (Norimberga)e
S. Masy (Bruxells)(16).

Alessandro Vallebona fu degno allievo
di Vittorio Maragliano, che dal 1913 rico-
priva una delle prime tre cattedre di radio-
logia in Italia e venne ricordato dallo stes-
so Vallebona come Pioniere, Scienziato,
Maestro, Martire, Uomo, Italiano, sottoli-
neando che ““durante la prima guerra
mondiale, già gravemente radioleso,
accorse al fronte dove diresse una delle
prime ambulanze radiologiche apparse sui
fronti di battaglia””(16).

Scrivere di Alessandro Vallebona
nell’Anno Mondiale della Fisica ha un
significato particolare, in quanto la radiolo-
gia diagnostica dei primi decenni presenta-
va ai radiologi tali problemi di interpreta-
zione delle immagini, soprattutto a livello
pleuro-polmonare e scheletrico,che alcuni
di essi, particolarmente physically min-
ded, non si ritrassero davanti alla sfida.

Vallebona fu uno di quelli e diede presto
segno della sua inventiva fisico-tecnica
proponendo nel 1925, a soli 26 anni, la sua
prima geniale scoperta per lo studio dello
stomaco con il metodo combinato a doppio
contrasto bario-gassoso. Questa metodica
permetteva uno studio fine e analitico delle
pliche mucose, ma soprattutto del disegno
mucoso costituito dalle piccole areole
gastriche, fino ad allora non dimostrabi-
li(21a). Il metodo avrà in seguito diffusione

ALESSANDRO VALLEBONA
1899-1987

Ricordo di un grande Radiologo e del suo contributo 
allo sviluppo delle scienze radiologiche

di Franco Bistolfi 
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mondiale e sarà anche applicato allo studio
del colon.

E nel 1928 ideava una nuova metodica
per l’ingrandimento diretto dell’immagine
radiologica, anch’essa tesa a migliorare lo
studio della struttura ossea e del disegno
polmonare, denominata microradiografia(3).

Il costante pensiero di rendere i quadri
radiologici più facilmente leggibili, atte-
nuandone la complessità strutturale,
accompagnava il Vallebona in quei primi
anni di attività come una molla compressa
in attesa di liberare la propria energia; e ciò
avvenne nel 1930 con la realizzazione della
stratigrafia, comunicata al Congresso
Sanitario degli Ospedali Civili di Genova il
26 febbraio 1930 e poco dopo al IX
Congresso Nazionale di Radiologia a
Torino il 20-22 maggio 1930 col titolo
““Una modalità di tecnica per la dissocia-
zione radiografica delle ombre applicata
allo studio del cranio””(2), e fu in quel
Congresso che il Prof. Aristide Busi diede
al metodo proposto la denominazione sin-
tetica ed esattissima di stratigrafia(6,17).

La nascita della stratigrafia ad opera di
Vallebona venne presto consegnata alla
letteratura internazionale(3) e fu seguita
dopo pochissimi anni dalla pubblicazione
di altre tecniche simili da parte di autori
olandesi (Ziedses des Plantes, 1931;
Bartelink, 1932) e tedeschi (Grossman e
Chaoul, 1934)(22), fondate su tipi diversi di
movimento dei tre elementi in gioco: tubo,
paziente, lastra.

Ciò dimostrava quanto fosse vero un
pensiero più volte espresso da Vallebona,
valido anche oggi in altri campi della ricer-
ca scientifica ““quando un settore della
scienza e della tecnica è maturo per pro-
gredire, per fare un passo avanti, il pro-
gresso avviene, a volte contemporanea-
mente oppure a breve distanza di tempo,
promosso da persone diverse, anche in
Paesi diversi””(16).

A quell’epoca la stratigrafia di Vallebona
si realizzava con due tecniche: nel 1° caso,
tubo e lastra erano fissi e ruotava soltanto
l’oggetto; nel 2° caso, l’oggetto restava
immobile, con tubo e lastra rotanti (Fig. 1).

Questi semplici enunciati nascondono
però un’ottica geometrica complessa, che
venne sviscerata da un altro allievo di
Vittorio Maragliano e stretto collaboratore
di Vallebona. Questi fu Stefano Bistolfi, che
nel suo “Studio Geometrico dell’Immagine
Röntgen” (Zanichelli, 1934)(23) dedicò
ampio spazio all’analisi teorica della strati-
grafia, definendo il significato geometrico-
fisico di strato fisso e analizzandone la
forma e il modo di variare della sfumatura
nelle diverse tecniche unidirezionali e pluri-
direzionali.

Nell’opera citata i fisici medici potranno
approfondire questi interessanti aspetti, ed
esservi forse incoraggiati dalle stesse paro-

Fig. 1 - Stratigrafo Vallebona 1930. 
Viene impresso un movimento di rotazione al sistema rigi-
do tubo-lastra su di un fulcro il cui prolungamento ideale
coincide coll’asse dello strato. Oppure, inversamente,
imprimendo all’oggetto un movimento di rotazione attorno
all’asse medesimo mantenendo fisso il sistema tubo-lastra. 
Da Vallebona, rif. 6, vol. II
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le del Bistolfi: ““i concetti di sfumatura
lineare e di superficie, di sfumatura zero
(che io indicavo con ∑0) corrispondente al
piano geometricamente fisso, di ∑ limite di
nitidezza pratica che si incontra fra ∑0 e
∑max, estremi della linea retta o curva che
esprime in diagramma i valori di sfumatu-
ra nelle varie tecniche; i concetti di linee di
isosfumatura e superfici piane o curve di
isosfumatura, il termine stesso di isosfu-
matura compaiono per la prima volta in
quei miei lavori””(24).

Qui mi preme ricordare soltanto una
delle conclusioni cui portò lo studio geo-
metrico della stratigrafia e precisamente
che essa consente di selezionare un vero
strato sottile in cui la sfumatura dei parti-
colari è minima ed inferiore al limite di niti-
dezza pratica. Sfumatura, tuttavia, che
nelle diverse tecniche ha un diverso tasso
di crescita allontanandosi dal piano fisso.

Stratigrafia, dunque, è il termine fisica-
mente corretto e non planigrafia nè tomo-
grafia, perchè non di piani nè di tagli si
tratta, ma della vera rappresentazione di
uno strato tessutale.

Senonchè, il Sottocomitato ICRU-IV-6,
costituito da Watson, De Vulpian, Stieve,
Vallebona e Ziedses des Plantes, nell’aprile
1962 adottò la seguente risoluzione per la
‘Nomenclatura’:
“ Si ritiene auspicabile l’adozione di

un termine atto a descrivere tutti i
tipi di tecnica stratigrafica, poichè
tutte le tecniche sono collegate
dallo stesso principio. Il termine
tomografia è ora così universal-
mente usato e radicato nell’uso
che è stato presentemente pre-
scelto, sebbene i termini planigra-
fia e stratigrafia abbiano una prio-
rità cronologica e storica. La radio-
grafia di una sezione del corpo
viene chiamata tomogramma ”(16).

Il sacrificio del nome ‘stratigrafia’ non fu
indolore per Vallebona nè un segno di
arrendevolezza, come chiaramente si evin-
ce dalla lettera aperta inviata al Direttore
de “La Radiologia Medica” nel vol. XLVIII,
n. 9, 1962 alla pag. 926(17). Vale la pena di
leggerne uno stralcio:

““ Non nascondo il mio rincrescimen-
to a sacrificare il nome di stratigra-
fia per due ragioni: 1) perchè stra-
tigrafia è la denominazione risulta-
ta e riconosciuta più esatta e pre-
cisa; 2) perché essa è stata propo-
sta da un nostro grande Maestro,
Aristide Busi, che attribuì questo
nome a quel metodo, che io pre-
sentai nel 1930 al Congresso
Nazionale di Radiologia di Torino
....
Naturalmente non si farà un pro-
cesso a chi parlerà ancora di stra-
tigrafia, alla quale denominazione
del resto è stata riconosciuta la
priorità cronologica e storica. Ma
nell’interesse generale della scien-
za gli studiosi devono intendersi
non solo in campo nazionale ma
anche in quello internazionale:
perciò io penso sia bene accettare
l’unificazione della denominazione
del metodo; sono convinto che ciò
porterà ad una migliore conoscen-
za all’estero della letteratura italia-
na sull’argomento””

firmato: A. Vallebona
E anche questo dà una misura

dell’Uomo.
Alla stratigrafia 1930, di cui gradual-

mente veniva riconosciuta la grande utilità
clinica (la stratigrafia, si diceva, ha caver-
nizzato la tubercolosi polmonare), seguì
nel 1947 la stratigrafia assiale trasversa
(8,9,10,11,17). Quest’ultima, risolvendo il proble-
ma dello studio del corpo umano nella
terza dimensione dello spazio, presentava
al radiologo una nuova anatomia radiologi-
ca nel normale e nel patologico, fino allora
non esaminabile in quella proiezione e che
esigeva una profonda rinfrescata degli anti-
chi studi universitari di Anatomia
Topografica.

Per imparare a interpretare la nuova
anatomia radiologica in proiezione assiale
fu quindi preziosa la collaborazione della
Scuola di Vallebona con la Scuola di
Anatomia Umana di Genova, allora diretta
dal Prof. Rossi de Rubeis, che consentì una
serie di studi comparativi radiologici e ana-
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tomici sul cadavere(17). La nuova anatomia
secondo piani trasversali rappresentò da
quegli anni in poi un grande impegno cul-
turale per i radiologi, che venivano così,
inconsapevolmente, a prepararsi per
affrontare le due grandi tecniche diagnosti-
che sviluppate negli anni ‘70 da Hounsfield
(Tomografia Assiale Coputerizzata)(25) e da
Lauterbur e Mansfield (Tomografia a
Risonanza Magnetica)(26, 27).

I radioterapisti e i fisici medici più gio-
vani, che da alcuni anni utilizzano quotidia-
namente queste ultime metodiche integra-

te per impostare i piani di trattamento, non
certo immaginano che già negli anni ‘50 si
incominciava a utilizzare la stratigrafia
assiale trasversa con lo stesso scopo (Fig.
2 a, b, c), tramite un metodo di ridimen-
sionamento fotografico del tomogramma
trasverso ideato dal Vallebona(13). Inoltre, la
rotatory cross-section radiography di Ta-
kahashi(28), effettuata col paziente in posi-
zione supina, consentiva le riprese tomo-
grafiche assiali nella stessa posizione di
trattamento. I richiami all’uso odierno della
TAC in radioterapia sono evidentissimi.

Non a torto, quindi, l’editorialista
Luciano Basso titolava “Il nonno della
TAC” un articolo su Alessandro Vallebona
ne “Il Secolo XIX” del 3 dicembre 1987(21 c).

In campo internazionale vanno ricordati
i numerosi riconoscimenti conferiti al
Vallebona e i Corsi Internazionali sulla
Tomografia. Fra i primi cito soltanto il
Premio Internazionale St. Vincent per le
Scienze Mediche (1957), assegnatoGli
dall’Accademia di Medicina di Torino per la
scoperta della Tomografia; la Medaglia del
Centro Antoine Béclère nel 1965, medaglia
destinata ai pionieri della radiologia; la
Roentgen-Plakette assegnata nel 1970
dalla città natale di W.C. Roentgen,
Remsheid-Lennep, nel 75° anniversario
della scoperta dei raggi X.

Fig. 2 a - Esempio di utilizzazione della S.A.T. 1947
nell’impostazione dei piani di trattamento teleco-
baltoterapici. Il paziente, in posizione assisa per la
ripresa tomografica, porta sul torace una scala di
asticciole di piombo per il ridimensionamento foto-
grafico del tomogramma trasverso secondo la tec-
nica ideata da Vallebona (rif. 13 c)

Fig. 2 c - Il tomogramma assiale trasverso riprodu-
ce la sezione trasversa delle asticciole e viene quin-
di ridotto alle dimensioni normali con una appa-
recchiatura normalmente usata dai fotografi.
Da Besio G.L. La tomografia nella preparazione dei
piani di cura dei tumori.
In rif. 13 c, pag. 311-328

Fig. 2b - Tomogramma frontale. Si intravedono le
sezioni delle asticciole fissate sulla parete toracica
laterale ds.
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Molti altri riconoscimenti nazionali e
internazionali di Società Scientifiche attri-
buiti al Direttore della Scuola Radiologica
Genovese, sino alle numerose proposte di
Facoltà Mediche Italiane per l’assegnazio-
ne del Premio Nobel per la Fisiologia o la
Medicina, sono riportati ne “La Scuola
Radiologica Genovese dal 1944 al 1969”
(rif. 17, pag. 185-209).

Quanto ai cinque Corsi Internazionali
sulla Tomografia, svoltisi nella magnifica,
storica cornice del Castello Simon
Boccanegra in Genova tra il 1950 e il
1963, perfettamente organizzati dal
Maestro e dai suoi più vicini collaboratori,
ebbero un grande successo di partecipa-
zione internazionale e furono apprezzati per
la loro efficacia didattica (10 giornate di
lavoro, con massima limitazione delle
manifestazioni turistico-mondane)(16,17).

Non è inutile elencare le Nazioni rappre-
sentate a quei Corsi, con discenti e docen-
ti di alto livello: Arabia Saudita, Argentina,
Australia, Austria, Belgio, Bulgaria,
Canadà, Cecoslovacchia, Cile, Columbia,
Cuba, Egitto, Finlandia, Germania,
Giappone, Grecia, Guatemala, India,
Indonesia, Inghilterra, Irak, Italia, Jugosla-
via, Kuwait, Libano, Libia, Messico,
Nigeria, Norvegia, Nuova Zelanda, Olanda,
Panama, Polonia, Portogallo, Spagna,
Svezia, Svizzera, Tunisia, Ungheria,
Uruguay, Stati Uniti d’America, Venezuela.

È di quegli anni la prima dimostrazione
radiologica diretta del pancreas, realizzata
in collaborazione fra Oliva e Macarini, allie-
vi del Vallebona, e Sansone, della Clinica
Pediatrica Universitaria. La tomopancreato-
grafia si effettuava per mezzo dell’associa-
zione: tomografia, insufflazione retroperito-
neale e insufflazione gastrica; ed in seguito
il metodo venne più ampiamente sviluppa-
to nell’adulto da Oliva e Macarini(16,17).

Dopo il 1963 non si fecero più corsi per-
chè il metodo tomografico, ormai afferma-
to e diffuso, continuò a progredire per l’o-
pera di radiologi di diversi Paesi e venne
più tardi a confrontarsi con le nuove tomo-
grafie degli anni ‘70-’80 ricordate più sopra
(TCX e TCRM).

Il fatto che il nome di Alessandro

Vallebona sia stato sempre legato alla stra-
tigrafia mette in secondo piano e non rende
giustizia alla sua pur notevole produzione
scientifica in altri campi della radiobiologia
e della radioterapia, produzione che ha
lasciato profonde tracce.

Una visione panoramica dei temi di stu-
dio sviluppati nell’arco di un mezzo secolo
(21 b) rivela un precoce interesse per la radio-
biologia sperimentale e per la radiumtera-
pia. Da questi inizi, il Vallebona estende la
sua attività di ricercatore e di clinico alle
onde elettromagnetiche di alta frequenza,
con una produzione scientifica così intensa
negli anni ‘30(7), che al 1° Congresso Inter-
nazionale sulle Onde Corte (Vienna, 1937),
fu riconosciuta la denominazione di
Marconiterapia proposta dalla Scuola
Genovese, e le due relazioni ufficiali furono
affidate a Vittorio Maragliano e ad
Alessandro Vallebona.

Temi caratteristici della sua produzione
sono: radiobiologia generale e clinica,
distribuzione cronologica della dose, radio-
diagnostica in radioterapia.

È importante segnalare i lavori sui rap-
porti fra grandezza del campo irradiato e
intensità della reazione biologica. Questi
lavori dimostrarono la maggior tolleranza
dei piccoli campi all’insulto radiante, prin-
cipio che sta alla base di molte tecniche
radioterapiche moderne(1).

Ricorre frequentemente e con lavori ori-
ginali lo studio dei rapporti fra distribuzio-
ne cronologica della dose ed effetto radio-
biologico-radioterapico. Ne derivò la sco-
perta di un periodo di maggiore sensibilità
dei tessuti normali e neoplastici nel corso
della reazione postirradiatoria, che ha con-
sentito nuove modalità di frazionamento,
definite in seguito come irradiazione ciclica
biologica. I numerosi lavori su questo tema
vennero poi analizzati e riassunti da suoi
allievi nella monografia del 1963(29).

Lo studio del rapporto dose/tempo in
radiobiologia e in radioterapia fu sempre
incoraggiato da Vallebona nei suoi allievi,
come dimostrano le due monografie del
1963(29) e del 1967(30). Ricordo, a proposito
di quest’ultima, che quando una mattina
del 1964 gli presentai il mio progetto per
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un sistema di dosaggio semplificato, che
consentisse di esprimere tutti i bioeffetti
radioterapici, sui tessuti sani e sui vari
tumori, in funzione del rapporto dose tota-
le/tempo totale, prendendo a unità di
misura i diversi rapporti dose totale/tempo
totale della curva eritema di Strandquist
(linea retta su carta bilog estendentesi fra 1
e 40 giorni nominali), sì da poter esprime-
re i primi con numeri semplici (da 0.5 a 3),
Egli non solo si dimostrò estremamente
interessato, ma il mattino dopo mi chiamò
per darmi i nomi giusti che potessero sin-
teticamente indicare quei concetti: crono-
dose (dose totale in un tempo totale X),
cronodose eritema (dose eritema nel tempo
X), biodose (rapporto fra cronodose al tes-
suto e cronodose eritema), termini che
consentirono di definire il metodo cronobio-
dosimetrico in unità CDE e facilitarne l’ap-
plicazione pratica (14,15,17,30).

Ricco di importanti conclusioni anche il
capitolo sulla radiazioni non ionizzanti. Qui
emergono le ricerche sull’associazione di
energie fisiche diverse - ionizzanti e non -
che portarono alla definizione del momento
reciproco d’azione fra due agenti di diversa
natura(7 b). Le conclusioni di quelle ricerche
anticiparono di 40 anni quanto poi si attuò
in campo internazionale nella scelta della
sequenza fra raggi X e calore a scopo iper-
termico-radioterapico(19).

Gli studi del Maestro dimostrarono,
infatti, che l’aggiunta di un trattamento ter-
mico con onde corte ad una irradiazione
con raggi X, raggi ultravioletti o raggi
gamma determinava sempre un’azione
maggiore rispetto alle sole radiazioni X; ma
che l’efficacia di questa associazione varia-
va a seconda che il calore precedesse o
seguisse l’irradiazione ed anche in funzione
dell’intervallo fra i due insulti fisici di diver-
sa natura. La Fig. 3 illustra sinteticamente
queste ricerche sul momento reciproco
d’azione svolte fra il 1935 e il 1939.

E ancora, con un’intuizione che precede
di 40 anni la tecnica di Le Veen (1976)(31)

per l’ipertermia delle neoplasie polmonari
a mezzo di radiofrequenze (onde corte),
Alessandro Vallebona realizza con Adolfo
Massazza (1934)(4) un metodo di concen-
trazione profonda delle onde corte basato
sullo stesso principio, come dimostrano le
figure 4 e 5.

Molti altri studi e ricerche del Vallebona
nei vari campi delle scienze radiologiche
sono stati necessariamente omessi in que-
sto breve scritto, ma trovano adeguata
analisi nel riferimento 17. Credo, tuttavia,
che quelli citati siano sufficienti a dare un
quadro fedele e sintetico della complessa
personalità scientifica di questo grande
Radiologo.

Fig. 3 - Sintesi delle ricerche di
A. Vallebona sul Momento
Reciproco d’Azione, secondo
un’elaborazione grafica di F.
Bistolfi. 

Dal rif. 19, pag. 4
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Mi piace chiudere questo Ricordo di
Alessandro Vallebona con le parole di Luigi
Oliva in occasione dell’incontro comme-
morativo del 1988, più sopra ricordato(21 e).
Per non travisarne e sminuirne il significa-
to, stralcio da quello scritto alcuni passi
altamente significativi.
““ Egli amava i suoi collaboratori, i suoi

allievi, gli studenti, ma raramente
aveva per loro parole di lode o mani-
festazioni esteriori di plauso; men
che meno per noi che gli fummo i più
vicini per tanti, tanti anni. Eravamo
però consci e certi di trovare in lui
sempre un appoggio pronto, sereno,
giusto ed equilibrato; sapevamo di
essere sempre presenti in lui .....
Stimato da tutti, invidiato da molti,
amico di pochi, genovese anche in
questo, così come nella condotta
della vita. Venerava i Genitori, il
Fratello e il suo Maestro, cui fu sem-
pre vicino, specie nei momenti del
tragico e straziante martirologio;
adorava i suoi nipoti cui era affezio-
natissimo .....

Concretamente signore, ospite son-
tuoso ma discreto, sdegnava le
manifestazioni esteriori di sperticato
elogio e le untuose affettazio-ni...
Egli non era “un modesto” così come
poteva sembrare ad un conoscente
superficiale, ma non coltivò egocen-
trismo; considerava demodato il
culto della persona, senza peraltro
demitizzare le grandi figure del pas-
sato ..... Con quegli Allievi che lo
seguirono sempre con fedeltà ed
umiltà egli fu particolarmente prodi-
go e generoso. Comunicava loro con
lo sguardo ed il gesto, piuttosto che
con le parole. Non sempre era facile
capirlo; e alcuni non lo hanno mai
capito. Infatti, avendo pudore dei
suoi sentimenti, poteva apparire
freddo e distaccato; al contrario, era
profondamente affettivo, portato
impulsivamente a operare in modo
concreto, piuttosto che enunciare
vane parole di comprensione ed
esortazione ..... In ogni circostanza
dimostrava tolleranza e prudenza,
anzi decisa circospezione nel pro-
mettere, fermezza nel mantenere la
parola data .....
Curò in modo particolare l’insegna-
mento agli studenti ed agli specializ-
zandi ..... spaziando nel campo della

Fig. 4 - Schema della tecnica di ipertermia dei
tumori polmonari con radiofrequenze di 13.56 MHz
(onde corte) secondo  Le Veen e coll. (rif. 31).
Si confronti con la fig. 5

Fig. 5 - Tecnica proposta da Vallebona e Massazza
(rif. 4) per ottenere la concentrazione delle onde
corte in profondità nel torace a mezzo di 4 coppie
di elettrodi condensatori attivate in successione. Si
confronti con la Fig. 4
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deontologia medica ed umana, pun-
tualizzando la peculiarità dei rapporti
radiologo, paziente, medico, la liceità
dell’esperimento sull’uomo, lo sfrut-
tamento della scoperta scientifica.
Aveva idee ben precise in questo
campo: il ricercatore medico pubbli-
ca i risultati delle proprie ricerche
perchè altri le possa ripetere e perfe-
zionare; il tecnico inventore chiede
un brevetto per tutelare commercial-
mente la propria scoperta .....
Così io ricordo il mio Maestro, il
grande Maestro della Radiologia
Italiana, davanti al “Suo” mare; quel
mare che gli fu tanto caro in gio-
ventù, quel mare che contemplato
dalle terrazze della Sua dimora gli fu
di conforto e di compagnia nella
lunga serena vecchiaia...””
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Storia, cultura, curiosità

Ricordo come fosse ora l’impressione
fattami dal signor Curie quando lo vidi la
prima volta. Egli era in un grande anfiteatro
alla Sorbona di Parigi ed io in un sala atti-
gua ingombra di macchine e apparecchi
elettrici. A un tratto uno scroscio di applau-
si scoppiò nell’anfiteatro, una porta si aper-
se e un signore alto, pallido, severo  si
avanzò nella sala: era il signor Curie ma io
non ebbi il coraggio di presentarmi a lui. Mi
posi invece ai fianchi del suo assistente
signor Danne, e a bruciapelo gli domandai:
“È proprio vero, può essere vero che questa
strana sostanza che chiamate radium è atta
a fornire incessantemente luce e calore e
che è fonte inesauribile di vite e d’energia?”.
Noto tra parentesi che coteste belle frasi io
le avevo lette sui giornali senza riuscire a
formarmi una convinzione sul proposito;
perciò desideravo avere una spiegazione da
uno che se ne intendesse. “E’ verissimo –
rispose sorridendo il signor Danne – Il
radium può dare incessantemente luce e
calore come dimostrano i nostri più delicati
istrumenti”. “E come si spiega questo feno-
meno?”. “Spiegarlo … spiegarlo è un po’
difficile. Ci sono teorie diverse per spiegar-
lo. In confidenza, siamo però ancora nel
campo delle ipotesi”. E proseguendo, il
signor Danne passò a dire di altre proprietà

del radium, sorprendenti esse pure. Oltre
alla luce e al calore, pare che questo strano
metallo produca certe specie di raggi che
hanno caratteri e forze ben distinte: posso-
no essere utili, o nocivi, possono distrugge-
re o rinvigorire la vita, abbreviare o allunga-
re l’esistenza; perfino modificare le forme e
creare nuove specie di vita. Possono final-
mente combattere e domare certe malattie,
specie il lupus, come fu di recente tentato
con le lampade di Finsen tentativo che fu
coronato dal successo. Io ero stupito: non si
trattava dunque d’una sola scoperta, ma di
parecchie che venivano in conseguenza di
quella prima. Domandai se di tutte il merito
risale al signor Curie. “No – rispose – Il
signor Curie scoperse il radium; anzi, devo
dire che lo scoperse insieme a sua moglie e
che tutt’e due hanno in ciò parità di merito”.
Mi diede qualche notizia sulla signora Curie.
Essa era una studentessa polacca, molto
povera, ma di grande ingegno. Abitava a
Parigi, nel Quartiere Latino, ove pare cono-
scesse il signor Curie; al quale si unì in
matrimonio per affetto e per stima, quasi
presaga di trovare in lui un compagno fede-
le di studio e di lavoro. E i fatti le diedero
ragione.

Il dì successivo trovai il signor Curie nel
suo gabinetto di fisica. Era curvo su un pic-

Moffett Cleveland

LE MERAVIGLIE DEL “RADIUM”
Secolo XX: 166-176, 1904

A cura di Luca Moro
Servizio di Fisica Sanitaria – Fondazione S. Maugeri, Pavia

“Delle meraviglie del Radium, dopo che al prof. Becquerel e ai
coniugi Curie venne conferito il premio Nobel per la chimica, si
parla molto in tutti i giornali e in tutte le riviste. Il Secolo XX se ne
occupò, quando pochi ancora se ne interessavano, nel fascicolo
del gennaio 1903, in un articolo intitolato i metalli luminosi di
Francesco Savorgnan di Brazzà; del quale accettò di essere colla-
boratore, fornendo dati preziosi, e rivedendo le bozze di stampa,
lo stesso illustre Enrico Becquerel. Ora torniamo sull’argomento,
inserendo nelle nostre pagine un articolo che sarà letto con gran-
de curiosità e molto profitto, perché l’autore, nello spiegare le
meravigliose proprietà del nuovo minerale, riferisce la parole del
prof. Curie e dei suoi collaboratori, che ebbe la fortuna di visitare
più volte recentemente, a Parigi.”
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colo piatto di porcellana nel quale bolliva un
liquido incolore contenente del radium per
un valore di seimila lire, e stava attentissi-
mo, perché, poche settimane innanzi, gli
era occorsa la sgradita sorpresa di perdere
un decigrammo di radium. Senza diminuire
d’attenzione, mi spiegava che, con quel pic-
colo piatto di porcellana, egli andava raffi-
nando una certa quantità di radium, opera-
zione difficile quant’altra mai, a causa della
facilità con cui la detta sostanza si cristalliz-
za. “Noi – diceva – abbiamo un nostro spe-
ciale laboratorio appena fuori di Parigi. Colà
il minerale subisce la prima epurazione. Ma
il processo a cui va successivamente sotto-
posto è così delicato e richiede tanta atten-
zione, specie per evitare un pericoloso
sciupìo, che io e mia moglie stimiamo
necessario trattarlo con le nostre stesse
mani per portarlo alla intensità massima”.
“E cotesto intorno al quale lavorate ora
diventerà radium puro?”. “No, diventerà
cloruro di radium. Finora il metallo non esi-
ste che allo stato di cloruro o di bromuro;
ma si potrebbe facilmente isolarlo”. “In tal
caso, perché non fu ancora isolato?”. “Per
la sua eccessiva instabilità e per la facilità
con cui si ossida al contatto dell’aria; men-
tre che, allo stato di bromuro o di cloruro, si
conserva abbastanza bene”. Il signor Curie
aggiunse che, fra le tante straordinarie sue
proprietà, il radium ha pure quella di rende-
re l’aria dintorno un conduttore sensibilissi-
mo della elettricità.

“Col crescere in intensità – domandai – il
radium cambia forma?”. “No, ha sempre
l’aspetto di un cristallo bianco e facilmente
si riduce in polvere, che par sale. Guardate:
qui ce n’è un poco”. Così dicendo, prese da
un cassetto vicino un tubetto di vetro gros-
so quanto un cerino comune, suggellato
alla due estremità e in parte rivestito di
piombo. Conteneva una quantità pressoché
impercettibile di polvere bianca. “Perché –
domandai – il tubo è rivestito di piombo?”.
“Per difendere e proteggere chi lo prende in
mano dai raggi pericolosi”. “C’è dunque del
pericolo”. “Senza dubbio. Il radium che è in
questo tubo ha una straordinaria intensità.
Se io ve lo lasciassi in mano, o lo accostas-
si a una parte qualunque del vostro corpo ,
dopo pochi minuti sentireste un calore
insopportabile, una specie di scottatura”.

“Ma io non sento niente”. “Ora no; ma guar-
date le tracce del radium messo a contatto
con la mia pelle”. E, sollevata una manica
dell’abito, mostrò il braccio tutto coperto da
cicatrici. “E badate – soggiunse – che que-
sti segni indicano soltanto le ferite più lievi,
Altre più gravi, in anima vili, furono fatte in
via d’esperimento. Lo stesso professor
Becquerel, lo scopritore dei raggi di uranio
che da lui s’intitolano, fece, suo malgrado,
un’esperienza assai curiosa. Egli girava una
sera per Londra con un piccolo tubo di
radium nella tasca del soprabito. A un trat-
to, s’accorse cha la tasca incominciava a
strinarsi, poi a rompersi a pezzi … finalmen-
te ecco apparire un buco nella stoffa e sulla
coscia una scottatura che si rimarginò sol-
tanto parecchie settimane dopo. Ma il più
curioso è questo: che talvolta le ferite cagio-
nate dal radium appaiono parecchio tempo
dopo che i raggi hanno esercitata la loro
influenza”. “Ma dunque – esclamai – il
radium può essere un elemento di distruzio-
ne!”. “Sicuro. Cotesto suo potere per altro
viene temperato e, occorrendo, distrutto,
mediante una copertura di piombo”.

Chiesi allora al signor Curie se il radium
che mi mostrava desse in quel momento
luce e calore, poiché io non mi accorgevo di
nulla. “E’ cosa naturale – rispose – qui
siamo in un ambiente illuminato. In una
camera buia vi accorgereste subito della
luce che emana dal radium; e, quanto al
calore, un termometro vi mostrerebbe che
questo tubetto di radium, ad esempio, è
d’un grado e mezzo più caldo dell’aria che
ci circonda”. “E il radium non cesserebbe
mai di dar calore? Non si consumerebbe
mai?”. “Mai è una parola troppo ardita,
troppo pretenziosa. Per altro vi posso dire
che uno dei nostri collaboratori è riuscito a
constatare che una certa quantità di radium
perderebbe una milionesima parte del suo
volume soltanto dopo aver dato calore per
mille milioni di anni. Altri calcola che la per-
dita sia superiore; ad esempio, un’oncia
ogni diecimila anni. Ma anche in tal caso, la
perdita, come vedete, è così infinitesimale
che quasi non si riesce a calcolarla, e in
pratica non se ne tien conto, come se non
avvenisse”.

Dopo di ciò, il signor Curie mi condusse
in una sala del tutto buia, dove io vidi, vera-
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mente vidi, emanare dal tubetto di radium
una luce sufficiente per leggere senza fatica
lo stampato. E la quantità di radium non era
che di sei centigrammi. Sicché, a conti fatti,
un decigrammo del prezioso metallo baste-
rebbe a illuminare un decimetro quadrato di
superficie, e un chilogrammo illuminerebbe
una sala di trenta piedi di estensione, senza
contare che l’intensità della luce sarebbe di
molto accresciuta ponendo vicino al radium
del solfato di zinco, od anche una semplice
lastra di zinco, che fra i metalli è quello
dotato di maggior fosforescenza. “Ma dun-
que il radium sarà la luce dell’avvenire!”-
non potei trattenermi dall’esclamare. Il
signor Curie scrollò il capo in aria dubbiosa
e rispose: “Io temo che non potremo mai
darci il lusso di una simile illuminazione.
D’altra parte, il radium che, con tante spese
e fatiche, riusciamo a produrre, è giusto, è
umano che vada a esclusivo benefizio della
medicina. Non potete figurarvi di quanto
vantaggio esso sia nelle paralisi, nelle ferite,
nelle malattie nervose. Ma il pensare a ciò è
prematuro: ancora per parecchio tempo
esso sarà una meraviglia da gabinetto
scientifico.

Dopo essere stati un pezzo al buio, il
signor Curie avvolse il tubetto in pezzo di
carta grossa e resistente, e me lo porse
dicendo: “Ora, chiudete gli occhi e avvici-
natelo alla palpebra destra”. Obbedii mac-
chinalmente, e subito ebbi la sensazione di
una luce strana diffondentesi sul mio
occhio. Manifestai la cosa al signor Curie, il
quale mi assicurò che la luce non
era all’esterno, ma nell’interno del-
l’occhio, poiché i raggi dal radium
hanno la proprietà di decomporre
gli umori dell’occhio e di produrre
una specie di fosforescenza interna.
E si affrettò a togliermi di mano il
tubetto, affermando che una pro-
lungata applicazione di esso alla
palpebra poteva cagionare gravi
disturbi e persino la totale cecità.
“Un altro esperimento – aggiunse –
consiste nell’accostare il radium
all’osso frontale, sempre tenendo
gli occhi chiusi. Anche allora si
prova la sensazione di una luce di

cui non si saprebbe precisare l’origine.
Sono i raggi del radium che agiscono sulla
pupilla a traverso le ossa del capo. Una tale
proprietà del radium permetterà di usarlo
nelle malattie degli occhi. Il dottor Emilio
Faval, uno dei nostri fisici più stimati, ben-
ché cieco egli stesso, ha potuto studiare
cotesto caso con molta diligenza e si è con-
vinto che il radium gioverà immensamente
nella diagnosi della cateratta: servirà cioè a
rilevare se la retina sia, o no, intatta, e quin-
di se sia necessaria l’operazione. In altre
parole, se la persona che si giudica affetta
da cateratta, riesce a scorgere i raggi del
radium, come poc’anzi voi li scorgeste, la
vista potrà essere restituita; in caso diverso,
qualunque operazione riuscirà inutile”.

Quando rientrammo nel gabinetto,
osservai che la quantità di radium già pre-
parato nei tubetti era assai piccola e lo feci
notare al signor Curie. Il quale rispose:
“Senza dubbio è assai piccola; ma come si
fa? C’è poco radium nel mondo, e quello
che finora s’è potuto trarre dalla terra è
veramente pochissimo”. “Quanto radium
credete che ci sia nel mondo?”. “Chi può
saperlo? Noi, in Francia, ne abbiamo forse
appena un grammo. Ma sta peggio
l’America che ne ha meno. E pensate che
un chilogrammo di radium verrebbe a
costare circa dieci milioni di lire! Ma anche
se un miliardario americano volesse profon-
dere una tal somma, non credo che in tutto
il mondo riuscirebbe ad accozzarne un chi-
logrammo”. 

Pierre Curie con la moglie Marie 
e con Henry Becquerel nel Laboratorio
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Introduzione
La diagnostica a emissione di positroni

(PET) si basa sulla somministrazione al
paziente di un radiofarmaco marcato con
un emettitore di positroni (β+); il radiofar-
maco si distribuisce negli organi del
paziente in base alle loro proprietà fisiolo-
giche. Le radiosorgenti emettono dei posi-
troni che, una volta termalizzati nel tessuto
biologico, annichilano con gli elettroni del
tessuto stesso. Tale annichilazione genera

due fotoni, emessi all’incirca a 1800 fra
loro, che vengono rivelati in coincidenza
elettronica da rivelatori posti l’uno di fronte
all’altro. L’insieme dei fotoni di coincidenza
raccolti durante un’acquisizione completa
attorno al paziente consente di generare
un’immagine tomografica della distribuzio-
ne di attività del radiofarmaco con la rela-
tiva informazione fisiologica. La vasta
disponibilità di isotopi di elementi metabo-

lici quali 15O, 13N, 11C, 18F permette una gran
varietà di studi biochimici nei tessuti e
negli organi in vivo.

I due fotoni emessi dall’annichilazione
vengono rilevati in coincidenza elettronica
da una coppia di rivelatori posti l’uno di
fronte all’altro. La linea di volo  (LOF, line
of flight) indica la direzione su cui viaggia-
no i due fotoni dopo l’annichilazione, men-
tre il campo di vista (FOV, field of view) è
il volume utile fra i due rivelatori, all’inter-
no del quale deve avvenire l’annichilazione
per essere rilevata in coincidenza (cioè è
l’inviluppo di tutte le linee di volo geome-
tricamente viste dai due rivelatori). Il tempo
di volo (TOF, time of flight) è il tempo
impiegato dai fotoni per raggiungere i rive-
latori.

Al fine di ottenere una corrispondenza
univoca tra i conteggi rivelati in coinciden-
za e l’attività di radiofarmaco distribuita nel
paziente, è necessario apportare delle cor-
rezioni dovute principalmente all’attenua-

zione e alla diffusione del tessuto biologico,
alle coincidenze accidentali, e al tempo
morto dei rivelatori. In seguito verranno
discusse alcune procedure di correzione
che generalmente si applicano nella rico-
struzione dei dati PET e descritti secondo
gli standard NEMA i metodi per la loro
quantificazione.

Attenuazione

La condizione ideale per una procedura
di imaging PET quantitativamente corretta
richiede che entrambi i fotoni di annichila-
zione incidano sui rivelatori senza interagi-
re all’interno del tessuto biologico.
Trascurando l’assorbimento dei fotoni nel
FOV, non è possibile eseguire misure
quantitative: il numero di conteggi non cor-
risponde al numero di positroni emessi.
Nella metodica PET, l’attenuazione della
radiazione dentro l’oggetto in esame
dovrebbe essere valutata per ciascuna
LOF, tramite un fattore di correzione per
l’attenuazione, che corrisponde teorica-
mente all’inverso della probabilità di atte-
nuazione lungo la LOF stessa.

Questo fattore è semplice da determina-
re nel caso di un fantoccio che abbia un
coefficiente di attenuazione lineare  unifor-
me, per il quale è sufficiente ricorrere alla
legge di attenuazione esponenziale.

Figura 1. Coefficiente di attenuazione lineare. Se
lo spessore del fantoccio è D, la probabilità di
rivelazione in coincidenza è indipendente dalla
profondità dell’evento di annichilazione ma
dipende solo dallo spessore dell’oggetto.

PROCEDURE DI CORREZIONE IN PET
1Sergio Righi, 2M. Lazzeri

1Sezione di Fisica Medica-U.O. Fisica Sanitaria, Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana
2U.O. Fisica Sanitaria, Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana

Dal mondo della Fisica Sanitaria



128 Fisica in Medicina - 2/2005

Come si vede nella figura1, il primo
fotone copre una distanza x e la sua proba-
bilità di incidere sul rivelatore senza subire
interazioni nell’oggetto è perciò proporzio-
nale a e-µx; il secondo copre una distanza
(D - x) con una probabilità associata pro-
porzionale a e-µ(D-x). Quindi, la probabilità
che entrambi i fotoni siano rivelati, senza
aver prima interagito nell’oggetto è uguale
al prodotto delle due probabilità, e quindi è
proporzionale a e-µ(D-x+x) = e-µD. Il fattore di cor-
rezione per l’attenuazione è eµD, che è in
dipendente dalla coordinata del punto di
annichilazione ma dipende solo dallo spes-
sore D del fantoccio lungo la LOF: per
effettuare la correzione per l’attenuazione è
quindi necessario procedere con un cam-
pionamento dello spessore dell’oggetto nel
FOV.

Questa tecnica di correzione viene chia-
mata CAC (Calculated Attenuation Correc-
tion). La correzione  è eµD calcolata utiliz-
zando un coefficiente di attenuazione pre-
fissato (µ = 0.096cm-1). L’area da correg-
gere è individuata tracciando nell’immagi-
ne delle regioni di interesse. Questo meto-
do è adatto a correggere aree di densità
uniforme.

Si tratta di una correzione algebrica
rapida,  che può essere utilizzata negli
esami con un valore di µ approssimativa-
mente uniforme, come ad esempio per le
indagini celebrali e addominali. Al contra-
rio, negli esami al torace i valori di  pre-
sentano variazioni molto grandi, ad esem-
pio si va dal valore di µ tipico dei tessuti
molli a quello dei polmoni, in questo caso
la raccolta dell’informazione sui valori dei
non è più sufficiente in quanto è necessa-
rio conoscere puntualmente i valori di µ e
x. Per ovviare a questo problema si ricorre
a tecniche di correzione per l’attenuazione
non uniforme mediante acquisizione di dati
trasmessivi, che forniscono una mappa
puntuale di coefficienti di assorbimento.

Esistono diversi metodi di correzione
delle immagini emissive per l’attenuazione
non uniforme. Con il metodo MAC
(Measured Attenuation Correction) la cor-
rezione per l’attenuazione viene ricavata a
partire dalla conoscenza di una mappa dei
coefficienti di attenuazione dai dati tra-

smissivi del paziente.
Il metodo prevede l’utilizzo di una o più

sorgenti lineari di 68Ge (anch’essa β+ emet-
titrice) fatte ruotare tra il paziente e l’anel-
lo di rivelazione (figura  2); le immagini tra-
smissive del paziente e i valori dei coeffi-
cienti si ottengono utilizzando la formula:

dove I sono i dati trasmissivi, mentre I0 è il
valore del blank (fascio non attenuato).

Figura 2. Sorgente lineare di 68Ge fatta
ruotare intorno al tomografo per le

acquisizioni con  e senza il paziente (blank)

Questa metodica ha l’inconveniente di
richiedere lunghi tempi di acquisizione dei
dati trasmissivi, al fine di ottenere la stati-
stica di conteggio più adeguata.

La metodica SAC (Segmented Attenua-
tion Correction), invece, è una procedura di
correzione molto veloce che sfrutta i van-
taggi delle tecniche di segmentazione. Si
acquisiscono delle immagini trasmissive
attraverso le sorgenti di 68Ge, ignorando il
fatto che il risultato sia affetto da un alto
rumore statistico; l’immagine rumorosa
viene segmentata al fine di localizzare le
principali componenti anatomiche. Tale
fase prevede il riconoscimento di due (pol-
mone e tessuto molle, dove il tessuto molle
ingloba anche l’osso) o tre componenti
anatomiche (polmone, tessuto molle e
muscolo). Per identificare le aree vengono
assegnati a priori dei coefficienti di atte-
nuazione. Le immagini vengono segmenta-
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te tramite un algoritmo opportuno e i valo-
ri medi ottenuti per ogni segmento vengo-
no sostituiti ai valori misurati. Dalle imma-
gini segmentate è infine ricavata la mappa
di coefficienti di attenuazione.

Nei sistemi PET/CT  si utilizza una tec-
nica di tipo MAC in cui i dati trasmissivi
sono rappresentati dalle scansioni TAC. È
importante osservare che per attuare que-

sto tipo di correzione è necessario compie-
re un’operazione che trasformi i coefficien-
ti di attenuazione ottenuti dai fotoni X, la
cui energia è data dalla tensione a cui lavo-
ra il tubo radiogeno (al più 150kVp), nei
nuovi coefficienti di attenuazione per i foto-
ni da 51 keV.
Esistono due formule per questa conver-
sione:

la prima è utilizzata per tessuti assimilabili
ad acqua o aria, la seconda per tessuti con
densità simile a quella ossea. La mappa
riscalata dei coefficienti TAC viene applica-
ta ai dati emissivi PET.
Nella figura 3 è mostrata la ricostruzione di

un cuore senza e con la correzione per l’at-
tenuazione. Nella figura 4 è mostrata la
ricostruzione di un fantoccio cilindrico
riempito uniformemente con una sorgente
radioattiva, senza e con la correzione per
l’attenuazione. 

Figura 3. Ricostruzione di un cuore senza (a sinistra) e con la correzione per l’attenuazione (a destra)

Figura 4. Ricostruzione di un fantoccio cilindrico riempito uniformemente con una sorgente 
radioattiva, senza (a sinistra) e con (a destra) la correzione per l’attenuazione
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Blank scan

Per la correzione dell’attenuazione dei
dati emissivi da parte dell’aria è necessario
eseguire una calibrazione “a vuoto” al fine
di stimare l’intensità del fascio trasmissivo
incidente, proveniente dalle sorgenti di
68Ge: tale calibrazione è chiamata blank. 

La procedura è eseguita con una sor-
gente trasmissiva rotante intorno al tomo-
grafo, molto intensa: pertanto è ottenuta
un’elevata statistica rapidamente.

Nella figura 5 sono mostrati i sinogram-

mi di acquisizioni a vuoto lungo tre piani
del tomografo.

Scatter

La diffusione Compton è il processo
dominante di interazione dei fotoni aventi
una energia di 511keV nel tessuto molle
del corpo del paziente. Il cammino libero
medio dei fotoni in tali condizioni è di circa
10cm. Nella figura 6 è riportato un grafico
con le sezioni d’urto in funzione dell’ener-
gia dei fotoni in acqua per i vari processi
fisici.

Figura 5. Sinogrammi di acquisizioni a vuoto lungo tre piani del tomografo

Figura 6. Sezioni d’urto al variare dell’energia dei fotoni in acqua per i vari processi fisici
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I fotoni diffusi generano rumore che
degrada la qualità dell’immagine compor-
tando perdite di contrasto e imprecisioni
nella quantificazione dell’immagine stessa,
questo perché la linea di volo registrata
non corrisponde a quella reale. La maggior
parte dei fotoni diffusi non vengono con-
teggiati perché escono dal FOV. Se il foto-
ne diffuso arriva all’interno della coinciden-
za di un altro evento di annichilazione,
genererà un conteggio errato di una LOF
(Line Of Flight) non reale. A queste energie
le diffusioni avvengono prevalentemente in
avanti, con deviazioni di piccoli angoli ed
in tal modo i conteggi errati si addensano
attorno a quelli corretti, costituendo un
effetto di macchia sull’immagine (blur-
ring). Per ridurre questo fenomeno causa
di rumore si può alzare il valore della soglia
di discriminazione energetica; tuttavia, un
discriminatore di energia non è capace di
rigettare i fotoni diffusi con deviazioni infe-
riori ai 30°. Infatti l’energia persa da un
fotone da 511keV in una interazione
Compton, subendo una deviazione di 30°,
è ≈ 60keV, inferiore alla risoluzione energe-
tica dei rivelatori a scintillazione in uso. 

Ricordiamo la relazione che lega l’ango-
lo di diffusione del fotone scatterato e la
sua energia:

dove m0, c sono la massa a riposo dell’e-
lettrone e la velocità della luce; θ è l’ango-
lo di diffusione del fotone; Eγ e E’γ l’energia
iniziale e dopo la diffusione del  fotone.

Il massimo angolo di accettanza della
diffusione θc (figura7) dipende dalle dimen-
sioni del tomografo, dalla risoluzione ener-
getica del rivelatore, dall’ampiezza della
finestra energetica (più è deviato il fotone
minore è la sua energia e meno è accettato
in una finestra energetica stretta).

Figura 7. Diffusione Compton. I fotoni diffusi per
effetto Compton generano rumore che degrada
la qualità dell’immagine comportando perdite
di contrasto e imprecisioni nella quantificazione
dell’immagine stessa.

In modalità 3D la quantità di eventi scat-
terati è circa il 50% dei conteggi totali. I
setti, in modalità 2D, invece, riducono gli
eventi scatenati a circa il 15%. Se ne desu-
me che la maggior parte dello scatter in 3D
è interplanare.
Il rapporto  S è detto scatter fraction(SF)

S + T dove è il numero di eventi
scatterati, e T + S è la somma di tutti gli
eventi registrati (T = true, figura 8 ).

Figura 8. Linee di rive-
lazione di eventi di
annichilazione dovuti
alle coincidenze vere
(true), alle coinciden-
ze di scatter e alle ran-
dom.
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La scatter fraction, misurabile in condi-
zione in cui i conteggi random siano tra-
scurabili, è collegata alla quantità di scat-
ter nei dati raccolti, ma non fornisce alcu-
na informazione circa la distribuzione spa-
ziale rispetto ai dati non scatterati; tale tipo
i informazione invece è data dalla scatter
function.

La correzione per lo scatter nelle acqui-
sizioni 2D è basata sul metodo di convolu-
zione di Bergstrom (M.Bergstrom et al.
“Correction for Scattered Radiation in a
Ring Detector Positron Camera by Integral
Transformation of the Projections” J. of
Computer Ass. Tomography vol.7 pp.42-
50,1983).

Le coincidenze da radiazione diffusa
vengono stimate sulla base dei dati acqui-
siti e sottratte dai conteggi.

Random (coincidenze accidentali)
Una coincidenza accidentale avviene

quando due fotoni vengono conteggiati in
coincidenza, pur appartenendo a due diffe-
renti eventi di annichilazione: il secondo
arriva entro la finestra temporale di coinci-
denza τ aperta dal primo evento (figura 8).
Vengono contati come eventi in coinciden-
za, e ciò genera una componente di rumo-
re nell’immagine che non può essere mai
rimossa completamente. A bassi ratei di
conteggio, (bassa attività della sorgente),
la rivelazione è caratterizzata da un sempli-
ce rapporto fra il numero di conteggi acci-
dentali e quello totale. I principali problemi
dovuti ai conteggi accidentali sono la per-
dita di contrasto nell’immagine e la perdita
di precisione nella quantificazione della
distribuzione di attività. 

Le linee di volo dovute ai conteggi acci-
dentali non si addensano attorno a quelle
vere, ma costituiscono un fondo, elevato e
uniforme, su tutta l’immagine e lungo tutto
lo spettro delle frequenze spaziali. 

Il rateo di coincidenze casuali, R, per
una data coppia di rivelatori, è proporzio-
nale alla finestra di conteggio dei singoli
rivelatori e all’ampiezza della finestra di
coincidenza:

R = 2τR1R2

dove τ è la finestra temporale (dell’ordine
dei ns), R1 il rateo di conteggi al rivelatore
1, R2 il rateo di conteggi al rivelatore 2.

La decisione che due fotoni appartenga-
no allo stesso evento di annichilazione è
legata alla scelta della finestra temporale di
coincidenza elettronica. Teoricamente, la
lunghezza di tale finestra, che indicheremo
con τ, deve essere al minimo D / c (D la
distanza fra i due rivelatori e c = 30cm /ns).
La finestra temporale si apre con una porta
“OR”: è attivata dal segnale sul primo rive-
latore che vede i due fotoni; se il secondo
rivelatore registra un segnale all’interno
della finestra, viene assegnata una coinci-
denza elettronica (figura 9). Il cristallo di
scintillazione non fornisce risposta istanta-
nea, ma con un tempo di decadimento tipi-
co del cristallo stesso, e che determina la
componente principale nel calcolo di τ.
Anche il fototubo associato al cristallo
introduce un suo ritardo temporale, nonché
l’elettronica associata richiede un certo
tempo di acquisizione dei dati. L’insieme di
tutti questi tempi genera una distribuzione
gaussiana per la effettiva larghezza τ della
finestra associata alla coincidenza.
Convenzionalmente si sceglie di applicare
una finestra di ampiezza 2τ, dove τ è la
FWHM di tale distribuzione. 

Nei sistemi TOF (Time Of Flight
Identificator) invece si cerca di identificare
e differenziare i due eventi all’interno di
una coincidenza, discriminandoli in base al
tempo di arrivo sui rivelatori. Tali sistemi
richiedono, però, un’altissima risoluzione
temporale, e i rivelatori attuali hanno una
risposta temporale troppo lenta rispetto a
quella richiesta. Questo, quindi, rappresen-
ta il limite attuale dello sviluppo dei sistemi
TOF. Questa metodica permetterebbe la
ricostruzione dell’immagine senza l’utilizzo
di algoritmi di ricostruzione. 

Le coincidenze casuali possono essere
sottratte in tempo reale, durante la raccol-
ta dei dati, oppure possono essere memo-
rizzate e sottratte in seguito.
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Figura 9. Finestre temporali dei rivelatori. La
decisione che due fotoni giungano contempora-
neamente, e quindi siano attribuibili allo stesso
evento di annichilazione, è presa creando una
finestra temporale, di lunghezza τ; quando un
fotone è registrato in uno dei rivelatori, se un
secondo fotone viene registrato su uno dei rive-
latori opposti nel tempo τ, una coincidenza
viene contata ed attribuita ad un evento reale.

Correzione per il tempo morto
Una caratteristica importante in un rive-

latore è il tempo morto. È il tempo in cui le
varie componenti elettroniche sono impe-
gnate ad elaborare un conteggio per cui
non sono in grado di contare eventi. Esso è
presente in ogni dispositivo di misura e
dipende principalmente dall’elettronica. Il
tempo morto causa una perdita del nume-
ro di conteggi.

Le perdite per il tempo morto generano
una risposta quantitativa non lineare all’at-
tività nel FOV, non linearità che cresce
all’aumentare dei ratei di conteggio. Gli
effetti del tempo morto possono essere
corretti via software. 

Esistono due tipi di tempo morto: il
tempo morto non paralizzabile e il tempo
morto paralizzabile. Nel primo caso esso
ha una durata costante, indipendentemen-
te dal fatto che al suo interno vi cadano
eventi. Nel secondo, invece, ogni evento
che vi cade al suo interno contribuisce ad
aumentarlo, come mostrato in figura10. 

Per i sistemi PET, il tempo morto non
paralizzabile, τdead, è una funzione compli-
cata dipendente dal rateo di rilevazione dei
singoli fotoni, dal rateo di conteggio delle
coincidenze, e dalle caratteristiche dei

sistemi elettronici.

Figura10. Tempo morto non paralizzabile e para-
lizzabile

Le perdite causate dal tempo morto
possono essere stimate acquisendo varie
misure PET in funzione del tempo nell’arco
di molte emivite di un isotopo radioattivo
con curva di attività nota. La curva di atti-
vità ottenuta viene confrontata con que-
st’ultima e le deviazioni rivelate mostrano
la riduzione di conteggi dell’apparato (figu-
ra11). 

Figura11. Stime delle perdite per tempo morto
non paralizzabile di un rivelatore. La differenza
fra i conteggi acquisiti (x) ed i conteggi attesi
(curva rossa) costituisce  una stima dei conteg-
gi perduti

Gli effetti del tempo morto sull’immagi-
ne vanno distinti. Al primo ordine sono
causati solo dalle coincidenze multiple, che
hanno natura casuale; ne consegue che la
perdita di eventi veri in una regione del-
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l’immagine è proporzionale alla loro den-
sità locale. Una quantificazione senza le
correzioni comporta una sottostima dell’at-
tività reale. A ratei di conteggi elevati, i
ratei di coincidenze vere e non (diffuse o
accidentali) interferiscono direttamente e
la densità relativa di isotopi nell’immagine
può apparire distorta.

CORREZIONE PER LE DISTORSIONI
SPAZIALI

Poiché i rivelatori sono disposti intorno
al tomografo attorno ad una circonferenza,
le linee di risposta (LOR) tra loro parallele
non sono equidistanziate, ma si avvicinano
sempre di più verso i bordi del campo di
vista, a causa dell’inclinazione dei cristalli.
È quindi prevista una correzione delle
proiezioni per questo effetto.

CORREZIONE PER IL DECADIMENTO
Nel corso della misura il radioisotopo

(18F) decade. È prevista anche una corre-
zione quindi per il decadimento. L’attività
alla fine della misura sarà data da:

A(T) = A0e-λT

dove                λ = In 2 /t 1/2

e A0 è l’attività all’inizio della misura, T è la
durata della misura, t1/2 il tempo di dimez-
zamento.

I conteggi totali sono:

la correzione è data quindi dal fattore mol-
tiplicativo 

.

Considerando che, ad esempio, un
esame PET total-body dura  minuti e che il
tempo di dimezzamento del 18F è circa
minuti, la correzione per il decadimento
non è trascurabile.

Allegati

Test per la misura dei conteggi 
persi e delle random

La misura del rateo di conteggi persi e
delle random valuta la capacità del tomo-
grafo di raccogliere eventi utili ad elevate
frequenze di conteggio. Lo scopo di questo
test è di misurare le perdite di conteggio
dovute al tempo morto del sistema d’ac-
quisizione e alla generazione di eventi ran-
dom, al variare dell’attività della sorgente.

La misura è di tipo dinamico, ovvero
ripetuta nel tempo, partendo da un valore
di attività relativamente alto, tale da pro-
durre grosse perdite di conteggio a causa
del tempo morto del sistema, fino ad un
valore di attività per cui la percentuale di
tempo morto risulti trascurabile.

Misura dei conteggi persi e delle random
NEMA NU-2 19941

Il fantoccio NEMA2 deve essere riempito
con un’attività iniziale di 18F grande abba-
stanza da superare il 50% di tempo morto
dello scanner. I dati dovranno essere rac-
colti ad intervalli più frequenti del tempo di
dimezzamento del radionuclide impegnato.
I conteggi (C) registrati dal tomografo, ed il

1 Il nuovo documento “NEMA Standard Publication NU-2 2001”, valuta le prestazioni del sistema in rela-
zione a studi di tipo total-body ed in modalità di acquisizione sia 2D che 3D, mentre le NEMA  NU-2 1994
si riferiscono esclusivamente ad acquisizioni 2D in modalità standard (High sensivity).
2 Il fantoccio standard NEMA NU-2 1994 è lungo solo 19cm (è un cilindro solido di PMMA con diametro
esterno pari a 203±3mm ed una lunghezza interna di 190±1mm) ed è stato progettato in modo da rap-
presentare un compromesso tra l’imaging celebrale e l’imaging total-body. La maggior parte degli esami
eseguiti nei centri PET è costituita da esami WB, di conseguenza risulta molto più rilevante misurare le
prestazioni di un tomografo PET in condizioni quanto più vicine alla realtà clinica vigente. Perciò il cam-
biamento più significativo delle NEMA NU-2 2001, rispetto al precedente documento, è l’adozione di un
fantoccio lungo 70cm (sebbene dotato di una sorgente lineare) per la maggior parte dei test. Il fantoccio
più lungo rappresenta un’approssimazione migliore alla distribuzione di attività negli studi whole-body,
proprio per il fatto che, nelle misure, sono inclusi anche gli effetti dovuti all’attività presente al di fuori del
campo. Il fantoccio NEMA da 19cm può continuare ad essere usato per condurre misure su tomografi
dedicati all’imaging celebrale. 
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rateo di conteggi (R) relativo, sono una
funzione complessa dell’attività posta
all’interno del campo di vista. Il rateo è
dato da tre componenti principali: le coin-
cidenze vere (Rt), le coincidenze di scatter
(Rs)  e le coincidenze random (Rr). Inoltre,
occorre considerare le perdite di conteggi
dovute al tempo morto del sistema di
acquisizione.

Avendo a disposizione la “scatter frac-
tion” (SF) per la valutazione della Rs ,
occorre valutare i conteggi dovuti alle
coincidenze random o persi per il tempo
morto. Queste due componenti sono ele-
vate in corrispondenza a grandi valori di
attività nel FOV, mentre sono trascurabili
con basse attività. 

La procedura di stima del tempo morto
consiste nel calcolare dei valori estrapolati
di rateo,(Rext,t), partendo dai valori acquisi-
ti dal tomografo, Rt. Si deve usare una sor-
gente che decade partendo da un valore
iniziale di attività tale che il 50% dei con-
teggi sia perso per il tempo morto del
tomografo, e che il 50% dei conteggi acqui-
siti sia dovuto ad eventi random. La sor-
gente deve essere fatta decadere fintanto
che si perde solo l’1% dei conteggi per il
tempo morto, e che le random costituisca-
no solo l’1% dei conteggi acquisiti. Tali
valori iniziali e finali di attività, tipici per
ogni tomografo in dipendenza dalla sua
geometria, dovrebbero essere forniti dalla
casa produttrice. Durante il decadimento
della sorgente si procede ad una serie di
acquisizioni la cui durata Tacq,j deve essere
minore di 1/4 del tempo di dimezzamento
della sorgente usata. Durante ognuno di
questi intervalli di tempo j, il conteggio C
assegnato ad ogni LOR i del sinogramma,
sarà dato da una delle due formule:
Ct+s+r,j = Ct,i,j + Cs,i,j + Cr,i,j   per alti valori di attività;

Ct+s+i,j = Ct,i,j + Cs,i,j per bassi valori di attività.

Per gli intervalli di tempo j che corri-
spondono al primo caso, si usa il metodo
indicato dal costruttore per stimare i con-
teggi random (coincidenze ritardate, misu-
re singole) e ricondursi sempre al secondo
caso per sottrazione.

Il rateo degli eventi acquisiti risulterà

quindi, per ogni intervallo j e per ogni LOR i,
dato da:

.

Adesso, i valori di rateo così ottenuti
sono affetti solo da perdite di conteggi
dovute al tempo morto del sistema; tale
dipendenza non è uniforme su tutti gli indi-
ci j (tempo), ma è importante ai valori ini-
ziali di j, ed è trascurabile alla fine delle
acquisizioni. In particolare, si può ritenere
che sugli ultimi tre intervalli di tempo le
perdite per tempo morto siano nulle.
Pertanto, i ratei degli ultimi tre intervalli
possono essere usati per correggere i ratei
degli intervalli precedenti, con semplici
ipotesi di proporzionalità diretta:

Rt+s,i,j : Aj = Rext,j,finale : Afinale,

dove Rext,i,finale = Rt+s,i,finale e A,j e Afinale indi-
cano i valori medi di attività nei rispettivi
intervalli di acquisizione. Essendo la sor-
gente notevolmente decaduta rispetto ai
primi intervalli di acquisizione, negli ultimi
tre la statistica dei dati raccolta è molto
bassa, e le misure sono affette da grande
incertezza. Per porvi rimedio, anziché
usare uno solo dei tre intervalli finali, se ne
usa il valor medio, sicché la procedura pre-
cedente risulta:

,

dove l’indice k sostituisce j e corre per gli
ultimi tre intervalli.

Trovato il rateo estrapolato, per ogni
LOR i e per ogni intervallo j (che corri-
sponde ad un valore medio di attività Aj) si
costruisce una matrice di valori detta
“tempo morto percentuale” (PDT) i cui ele-
menti sono dati da

.

Questa matrice costituirà la base per la
correzione di tempo morto per una generi-
ca acquisizione: nota l’attività A nel campo
di vista, si seleziona l’indice j ; gli i indici
corrono su tutto il sinogramma acquisito.

Oltre ad una matrice di correzione che
vale per ciascuna LOR del sinogramma, si
calcola anche un PDT di sistema. In questo
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caso si usano dei ratei di sistema, definiti
da

dove N è il numero di LOR nel sinogram-
ma. Il PDT di sistema risulta

.

Il rateo di eventi veri deve essere calco-
lato a partire dai conteggi registrati dal
tomografo, usando la precedente procedu-
ra. Dai conteggi Ct+s,i,j si ricava il rateo di
vere applicando la SF calcolata in prece-
denza, mentre il rateo di random si ottiene
dalle Cr,i,j:

e
.

Il rateo di eventi veri Rt,i,j ottenuto è
ancora affetto dalle perdite di tempo
morto; quello corretto è dato dal rateo
estrapolato, che si calcola con la procedu-
ra precedentemente descritta:

dove il significato dei simboli è inalterato.
Oltre ai ratei per ogni LOR i, è possibile

calcolare dei ratei di sistema, sommando
su tutte le LOR del sinogramma:

Perdite di  conteggio e random 
NEMA NU-2 2001

Il fantoccio usato per questa misura è
un cilindro composto di polietilene, con
diametro esterno pari a 203 ± 3mm ed una
lunghezza di 700 ± 5mm . Il cilindro pre-
senta un foro parallelo al proprio asse cen-
trale ad una distanza radiale di 45 ± 1mm
e di diametro pari a 6,4 ± 0,2mm , che con-
sente l’alloggiamento di sorgenti lineari.

La sorgente lineare per l’esecuzione di
questo test è un tubo di polietilene traspa-
rente di lunghezza pari ad almeno 800mm
con un diametro interno di 3.2 ± 0.2mm
ed un diametro esterno di circa 4.8 ±
0.2mm. La porzione centrale di 700 ± 5mm
di questo tubo viene riempita con una
quantità iniziale di 18F sufficientemente alta
che sia il picco del rateo di eventi veri che
il picco del NECR3 siano misurabili. La sor-
gente va poi inserita nel foro del cilindro.

I dati devono essere raccolti ad interval-
li più frequenti di tempo di dimezzamento
del 18F e fintanto che le random e le perdi-
te dovute al tempo morto siano trascurabi-
li. Man mano che diminuisce l’attività cala
anche il rapporto tra le coincidenze ran-
dom e le coincidenze vere, fino ad arrivare
ad un valore di rapporto pari a circa 1%. In
questo modo, aspettando un tempo ade-
guato è possibile eseguire una misura di
conteggi realmente liberi da eventi casuali
e perdite di conteggio. Estrapolando que-
sto valore di rateo delle coincidenze vere ai
livelli di attività più elevati e confrontando-
li con i valori misurati è possibile stimare la
perdita di conteggio alle alte attività.

Ogni acquisizione dovrebbe contenere
almeno 500000 conteggi.

Per ogni acquisizione j eseguita va rico-
struito il sinogramma di ciascuna sezione i,
senza applicare nessuna correzione per la
sensitività, per le random, per il tempo
morto e per l’attenuazione e non va ese-
guita la sottrazione in tempo reale delle
random. In questo modo i sinogrammi
conterranno tutti i conteggi acquisiti dal

1 Il Noise Equivalent Count Rate è definito: NECR =         
T 2

, T, S, R sono rispettivamente i conteg-
gi veri, di scatter, e random. T 2 + S 2 + R 2
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tomografo, ovvero le coincidenze vere,
quelle random e quelle di scatter.

Il sistema manda a zero tutti i pixel di
ciascun sinogramma i dell’acquisizione j
che si trovano ad una distanza maggiore di
12cm dal centro del fantoccio. Per ogni
proiezione angolare va identificato il centro
della sorgente individuando il pixel con
conteggio massimo ed in seguito vanno
traslati tutti i pixel in modo da far coincide-
re il centro del sinogramma con il pixel con
conteggio massimo. Dopo aver eseguito
questa traslazione si calcola la proiezione
somma in cui ciascun pixel è dato dalla
somma dei pixel in ciascuna proiezione
angolare avente lo stesso offset radiale del
pixel nella proiezione somma. Dal sino-
gramma somma si ottiene un profilo di
conteggio come quello indicato nella
seguente figura 12:

Figura12. Profilo somma

Nella figura 11 l’area al di sotto della
linea CA - CB rappresenta la somma dei
conteggi di scatter e di quelli dovuti alle
coincidenze casuale: Cr,+s,ij per la slice i
della acquisizione j.

I conteggi totali sono dati dalla somma
di tutti i pixel nella proiezione somma:
CTOT,iJ. Per ogni acquisizione j è possibile
definire le seguenti grandezze:

Rateo di conteggio totale, rapporto tra i
conteggi totali e la durata dell’acquisizione
Tacq,j

Rateo di coincidenze vere, rapporto tra
le differenze dei conteggi totali,CTOT,iJ,

meno quelli di scatter più i random, Cr+s,ij

ed il tempo di acquisizione Tacqj

.

Rateo di coincidenze random, è dato
dalla seguente relazione:

Rateo di coincidenze di scatter, è dato
dalla seguente relazione:

Noise equivalent count rate (NECR), è
dato dalla seguente relazione:

I parametri appena descritti relativi
all’intero sistema si ottengono sommando
tutti i valori parziali relativi alle proiezioni j.

Scatter Fraction
Lo scattering dei fotoni conduce ad un

posizionamento errato dell’evento di anni-
chilazione. La scatter fraction (SF) è la
misura della sensitività relativa di un siste-
ma alla radiazione di scatter, ovvero quan-
tifica la percentuale di fotoni che hanno
subito effetto Compton nel mezzo attraver-
sato.

Per una data distribuzione di attività, è
molto più desiderabile avere una bassa SF,
piuttosto che un accurato metodo di corre-
zione per lo scatter, ciò si deve al fatto che
le tecniche di correzione non possono
compensare per il rumore indotto da even-
ti non desiderati e possono potenzialmente
aggiungere ulteriore rumore all’immagine.

La frazione di radiazione diffusa (SF) è
espressa come il rapporto percentuale tra
gli eventi diffusi e quelli totali, che sono
misurati ad un rateo di conteggio sufficien-
temente basso per cui gli eventi random e
gli effetti del tempo morto sono trascurabi-
li. Gli eventi totali perciò sono la somma
degli eventi veri e di quelli diffusi.

Scatter Fraction NEMA NU-2 1994
La misura è condotta acquisendo le

immagini di una sorgente lineare inserita
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nel fantoccio NEMA in tre diverse posizioni
radiali e riempita con una soluzione acquo-
sa di 18F con un’attività tale che la perdita
di conteggio o il rateo di random siano
inferiori al 5% degli eventi totali.

Il metodo proposto ipotizza che non vi
siano eventi veri, ma solo diffusi, all’ester-
no di una striscia di 4cm di larghezza, posi-
zionata nel sinogramma in modo tale che il
suo centro coincida con l’immagine della
sorgente lineare. Misure sperimentali rive-
lano che strisce di 2cm sono sufficienti per
inglobare tutti i conteggi veri di una sor-
gente lineare in un normale tomografo ad
anello. All’interno di un sinogramma che
contenga varie scansioni angolari della
sorgente, si procede ad azzerare i conteggi
più esterni, che costituiscono solo rumore
(oltre 12cm dalla posizione della sorgente),
ed a far coincidere la posizione della sor-
gente nei vari profili angolari, che sono poi
sommati. La regione di 4cm è applicata sul
profilo somma. La filosofia sottostante tale
misura è che all’esterno della striscia di
4cm vi siano solamente conteggi diffusi. Le
due code di conteggi, sono usate per otte-
nere una stima dei conteggi di scatter den-
tro la striscia per interpolazione lineare
delle curve. Tale stima addizionata ai con-
teggi delle due code fornisce il totale degli
eventi di scatter.  I conteggi totali sono rap-
presentati, invece, dall’area sottostante
l’intero profilo esteso a 24cm (figura 13).

Figura13. Profilo somma della sorgente lineare

Detti Cs,i,k i conteggi di scatter per la
sezione i e con K = 1,2,3 corrispondente
alle tre posizioni radiali (0,4,8cm), e detti
Ct+s,i,k i conteggi totali (eventi veri e scatte-
rati), per ogni fetta i-esima ricostruita, la
Scatter Fraction (SF) viene valutata con la
seguente relazione:

.

La Scatter Fraction totale del sistema è
data dalla media di tutte le Scatter Fraction
così calcolate.

Scatter Fraction NEMA NU-2 2001

Per questa prova si usa 18F con un’atti-
vità tale da considerare trascurabili le coin-
cidenze random. La misura della SF è uni-
ficata a quella della valutazione delle perdi-
te di conteggio e delle random, in partico-
lare all’ultima acquisizione. 

In queste condizioni di acquisizione, i
conteggi dovuti alle coincidenze random
sono trascurabili e pertanto il valore di
Cr+s,ij rappresenta in realtà solo i conteggi
di scatter, C, ed il valore CTOT,ij rappresenta
la somma dei conteggi di scatter e delle
coincidenze vere, Cs+t.

La durata dell’acquisizione deve essere
tale da raccogliere almeno  conteggi totali.

Vengono ricostruiti i sinogrammi di cia-
scuna sezione acquisita senza usare alcuna
correzione per le variazioni di sensibilità,
per le sottrazioni delle coincidenze random,
per il tempo morto, per lo scatter e per l’at-
tenuazione.

Per ogni sezione i ricostruita, la SF viene
valutata con la seguente relazione:

La SF totale del sistema è data dalla
media di tutte le SF così calcolate.
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Introduzione

La notevole diffusione di sorgenti di
campi elettromagnetici (CEM) non ioniz-
zanti di tipo convenzionale e non conven-
zionale all’interno degli ospedali rende
necessaria, alla luce della recente direttiva
europea 2004/40/CE sulla protezione dei
lavoratori dalla esposizione ai campi elet-
tromagnetici, una accurata valutazione dei
rischi connessi a tale tipo di esposizione.
La limitata conoscenza dei possibili effetti
sanitari sugli operatori e sulla popolazione
richiede una chiara individuazione delle
attività lavorative in cui si fa uso di sorgen-
ti di CEM e dei relativi livelli di esposizione. 

In questo lavoro viene riportata un’ana-
lisi dettagliata delle attività lavorative in
ambiente ospedaliero che presuppongono
l’esposizione a CEM degli operatori ed i
risultati delle misure di campo elettrico e
magnetico nell’intervallo di frequenze da 1
Hz a 10 GHz.

Le misure sono state eseguite previa
individuazione delle tipiche sorgenti con-
venzionali presenti in ospedale e di quelle
non-convenzionali, riconosciute come pos-

sibili fonti di esposizione per gli operatori e
per la popolazione. Tra queste ultime sono
stati inclusi gli acceleratori lineari e gli
apparecchi TC, con l’intento di stimare l’e-
ventuale esposizione del paziente a CEM
non ionizzanti e la possibile interazione di
questi con dispositivi impiantabili attivi.
Non si sono prese in esame apparecchia-
ture diagnostiche a risonanza magnetica
perché già trattate in modo specifico per
obblighi normativi.

Materiali e metodi

Per le misure è stato utilizzato un misu-
ratore portatile di campi elettromagnetici a
banda larga marca PMM  modello 8053
dotato di sonde per la misura del campo
elettrico e magnetico a larga banda e di
una sonda a bassa frequenza per l’analisi
spettrale (tabella 1). 

L’incertezza associata alle misure effet-
tuate è stata calcolata in conformità alla
guida ISO (Guide to the expression of
uncertainty in measurement-1995) e viene
stimata in percentuale con un livello di
confidenza del 95% (tabella 2).

Valutazione dei livelli di esposizione a campi 
elettromagnetici (1 Hz -10 GHz) in ambito ospedaliero: 

sorgenti convenzionali e non convenzionali
R. Di Liberto, A. Poggiu

Struttura Complessa di Fisica Sanitaria – IRCCS Policlinico San Matteo -Pavia

Sonde Campo Portata

di frequenza

Electric Field 
Probe EP-330

100 kHz – 3 GHz 0,3 – 300 V/m

Electric Field 
Probe HP-032

0,1 – 30 MHz 0,01 – 20 A/m

Magnetic Field 
Ptobe HP-102

30 – 1000 MHz 0,01 – 20 A/m

Electric and 
Magnetic Field 5 Hz – 100 kHz

0,1 V/m – 100 kV/m

Analyzer EHP-50 10 nT – 10 mT

Tabella 1 - Sonde impiegate con il misuratore di CEM PMM 8053
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Per le modalità di misura ci si è riferiti
alle guide CEI 211-6[1] e CEI 211-7[2]. Le
sonde utilizzate  sono state isolate dal ter-
reno e collocate su un cavalletto in mate-
riale non conduttore in dotazione con lo
strumento. La maggior parte delle misure,
salvo diversa indicazione, sono state effet-
tuate in condizioni di campi reattivi, viste le
lunghezze d’onda in gioco e la volontà di
valutare le emissioni in zone prossime alle
sorgenti. Pertanto sono sempre stati misu-
rati, indipendentemente e separatamente, i
valori delle intensità dei campi elettrico e
magnetico tempo varianti. 

Per ogni tipologia di sorgente individua-
ta si è preso in esame un esemplare-tipo
per effettuare le misure, e più di uno lad-
dove si ritenesse opportuno. Per ogni sor-
gente sono stati individuati più punti di
misura in funzione delle caratteristiche
note di emissione e della possibile esposi-
zione  legata, in particolare, alle attività
professionali svolte con la sorgente stessa.

Nelle tabelle 3 e 4 sono riportate le sor-
genti convenzionali e le cosiddette non
convenzionali perché di solito non diretta-
mente correlate ad attività di tipo sanitario
o raramente considerate come fonte di
rischio. Durante i rilevamenti di campo tutti
gli apparecchi-sorgente sono stati utilizzati
nelle condizioni standard di lavoro (potenza
erogata, forma d’onda, durata dei segnali
impulsati, duty cycle). I valori RMS di
campo, misurati su intervalli di 6 minuti,
sono stati raccolti, confrontati con i valori di
fondo e analizzati, al fine di caratterizzare le
emissioni tipiche di ogni specifica sorgente,
individuare le principali componenti in fre-
quenza ed effettuare il confronto con i limiti
di esposizione. A questo proposito si è fatto
riferimento per la protezione dei lavoratori
alla Direttiva Europea 2004/40/CE[3] che
riprende i valori definiti, per gli effetti acuti,
dall’ICNIRP (International Commission on
Non-Ionizing Radiation Protection) e, per la
protezione della popolazione, ai due
D.P.C.M.[4,5] dell’8 luglio 2003.

INCERTEZZA DELLE MISURE

EHP-50 EP-330 HP-032 HP-102

Campo ±3% a 50 Hz ±10% fino a 150 MHz
elettrico ±10 % altre frequenze ±15% fino a 3 GHz

Campo ±5% a 50 Hz ±10% fino a 100 MHz
magnetico ±10 % altre frequenze ±10% ±15% fino a 1 GHz

Tabella 2 - incertezza delle misure associata alle diverse sonde dello strumento PMM 8053 

SORGENTI CONVENZIONALI FREQUENZE UTILIZZATE LAVORATORI

Apparecchiature a scopo diagnostico
magnetostimolatore impulsi da 0,66 Hz a 10 Hz tecnici di radiologia

Apparecchiature a scopo terapeutico
marconiterapia 27,12 MHz fisioterapisti
radarterapia 2,45 GHz fisioterapisti
magnetoterapia total body da 0,75 a 100 Hz fisioterapisti
magnetoterapia settoriale 6-12-25-50-100 Hz fisioterapisti
elettromagnetoterapia da 1 a 400 MHz fisioterapisti
ablatori tissutali a RF 460 kHz medici chirurghi
elettrobisturi 4 MHz medici chirurghi

Tabella 3 - sorgenti convenzionali di CEM (0.66 Hz – 2.45 GHz) presenti in ambito ospedaliero

Risultati
Sorgenti convenzionali
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Apparecchi per magnetostimolazione

Le misure di campo elettrico fino a 2
kHz di frequenza, effettuate in prossimità
della postazione occupata dall’operatore in
una seduta-tipo di magnetostimolazione,
sono state acquisite con la sonda EHP-50
posta a circa 50 cm dall’operatore e a 1,10
m dal suolo. Esse hanno fornito valori
molto diversi tra loro in successive acquisi-
zioni, solo in parte consistenti con quelli
analoghi presenti in letteratura, dell’ordine
di alcune centinaia di V/m. Lo strumento,
infatti, ha registrato addirittura qualche
valore superiore al fondo scala della sonda
(100 kV/m). Le misure di campo magneti-
co hanno permesso di stimare valori di
campo non superiori a 20 µT ed hanno evi-
denziato un elevato numero di componenti
spurie fino a 2 kHz di frequenza. 

Marconiterapia, radarterapia, 
magnetoterapia

I valori di campo misurati in prossimità
di tutte le macchine per terapia riabilitativa
(marconiterpia, radarterapia, magnetote-
rapia total body e settoriale, dispositivo per
riabilitazione a RF) sono stati tutti inferiori
ai limiti ICNIRP per i lavoratori. 

Le misure effettuate in diverse posizioni
relativamente alle sorgenti hanno permes-
so di stimare la direzionalità dei fasci di
radarterapia e la localizzazione contenuta
delle emissioni dei dispositivi per magneto-
terapia e marconiterapia. 

Gli unici siti in cui si sono registrati valo-
ri paragonabili o superiori ai limiti ICNIRP
sono stati ritenuti poco rilevanti sotto l’a-
spetto protezionistico a patto che l’opera-
tore seguisse le buone norme che regola-
mentano il suo operato nelle sedute di ria-
bilitazione fisica con onde corte e microon-
de. Valori di campo elettrico pari a 169
V/m e 197 V/m (limite ICNIRP: 137 V/m) si
sono registrati in un box per radarterapia,
con la macchina in funzione e in assenza di
paziente, alle distanze di 65 e 15 cm rispet-
tivamente. Analogamente, in prossimità
degli applicatori a disco per la marconite-
rapia si sono registrati valori di campo
superiori al limite ICNIRP (61 V/m) fino alla
distanza di 1 m, e altrettanto può dirsi per
il campo magnetico (superiore a 0,16 A/m
fino a 1 m). Tuttavia nessun valore supe-
riore ai limiti ICNIRP è stato registrato all’e-
sterno del box di terapia nella postazione
destinata agli operatori.

Le emissioni relative a tutte le apparec-
chiature per magnetoterapia considerate,
così come quelle relative al dispositivo per
riabilitazione fisica a radiofrequenza, si
sono dimostrate di scarsa rilevanza sotto
l’aspetto protezionistico in quanto inferiori
di tre ordini di grandezza dei limiti indicati
dalla normativa per frequenze fino a 100
Hz: esclusivamente il valore di induzione
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magnetica registrato alla distanza di 40 cm
dal lettino del paziente per la magnetotera-
pia total-body (114 µT) è risultato confron-
tabile con il corrispondente limite ICNIRP
alla frequenza di lavoro di 100 Hz (250
µT).

Ablatori tissutali ed elettrobisturi a
radiofrequenza

I valori di campo elettrico riscontrati
intorno al manipolo per ablazione tissutale

a RF e per radiochirurgia sono stati sempre
confrontabili con i corrispondenti limiti nor-
mativi. Tuttavia i valori relativi all’ablatore
tissutale sono risultati al massimo pari a
160 V/m e quindi inferiori al limite previsto
di 610 V/m. Di particolare interesse prote-
zionistico è risultato, invece, l’elettrobisturi
a radiofrequenza. Infatti in prossimità del-
l’apparecchiatura si sono registrati valori
superiori al limite ICNIRP (152,5 V/m a 4
MHz) già alla distanza di 20 cm dal mani-
polo e valori superiori alla portata del sen-
sore (>300 V/m) in prossimità del cavo. I
valori di campo magnetico in prossimità
dei due dispositivi, invece, sono sempre
risultati inferiori ai limiti. A nostro parere gli
elettrobisturi a RF di ultima generazione,
peraltro in crescente diffusione, meritano
un approfondimento in relazione ai possibi-
li effetti acuti per gli operatori (Medici chi-
rurghi).

SORGENTI NON CONVENZIONALI FREQUENZE UTILIZZATE ATTIVITÀ PROFESSIONALI

videoterminali 50 Hz e radifrequenze attività varie

torni 50 Hz operai officine
trapani elettrici 50 Hz operai officine
smerigliatrici angolari 50 Hz operai officine
trocatrici a lama 50 Hz operai officine
saldatrici a filo 50 Hz operai officine
lavatrici industriali 50 Hz operai lavanderie
stiratrici 50 Hz operai lavanderie
mangani 50 Hz operai lavanderie
essicatori 50 Hz operai lavanderie
cabine di trasformazione corrente 50 Hz (**)
linee elettriche (66 kV) 50 Hz (**)
tomografi TC 50 Hz tecnici di radiol., medici (***)
accelleratori nucleari 50 Hz e microonde (***)

Tabella 4 - Sorgenti non convenzionali di CEM (1 Hz – 10 GHz) individuati in ambito ospedaliero

(**) la valutazione è stata fatta in relazione all’esposizione della popolazione
(***) si è valutata anche l’esposizione del paziente

Sorgenti non convenzionali
La maggior parte delle sorgenti in questione (tabella 4) presentano un’emissione pre-

valente alla frequenza di rete.

Tuttavia, per alcune di esse (es. videoterminali, acceleratori lineari) sono stati raccolti
anche i dati relativi a misure di campo nelle radiofrequenze e nelle microonde. 
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Nessun valore registrato per tutte le fre-
quenze considerate si è rivelato superiore
ai limiti previsti per la popolazione e per i
lavoratori esposti. Si segnalano valori di
campo a radiofrequenza in prossimità dei
videoterminali (a circa 10 cm di distanza
dal monitor acceso) comunque significati-
vamente superiori ai valori di fondo
ambientale.

Il valore di campo elettrico massimo
misurato a 1,5 m dal suolo sotto le linee di
trasporto della corrente elettrica all’interno
di uno dei campus oggetto dello studio è
stato pari a 1,5 kV/m, da confrontare con il
valore limite di 5 kV/m previsto per la
popolazione.

I valori di campo elettrico e magnetico a
microonde registrati all’interno di alcuni
bunker di radioterapia oncologica con
acceleratori lineari di fasci di fotoni da 6 a
25 MV di energia durante l’emissione,
hanno fornito in prossimità del lettino di
trattamento e a 1 m dal suolo, valori infe-
riori al limite di rivelabilità delle sonde
impiegate (< 0,3 V/m e < 0,01 A/m).

Conclusioni
Con questo lavoro è stato possibile indi-

viduare le caratteristiche principali di emis-
sione delle sorgenti convenzionali e non-
convenzionali di un tipico ambiente ospe-
daliero, quantificare i livelli di esposizione
degli operatori addetti alle diverse attività
ed individuare le eventuali situazioni criti-
che meritevoli di ulteriori indagini.

Il sistema di misura di campi elettroma-
gnetici utilizzato ha permesso la valutazio-
ne dei valori di esposizione nell’intervallo di
frequenze compreso tra 5 Hz-3GHz per il
campo elettrico e 5 Hz-1 GHz per quello
magnetico. Tali intervalli sono stati quasi
sempre idonei per le esigenze di studio,
fatta eccezione per il limite in frequenza (1
GHz) di effettuare misure di campo
magnetico attendibili in prossimità degli
apparecchi per radarterapia (2,45 GHz) e
di fornire una misura di campo elettrico
che tenga conto delle armoniche prodotte.

Allo strumento sono associati i limiti
propri degli strumenti a banda larga, ovve-
ro la possibilità di valutare esclusivamente
l’ampiezza totale dei campi in un intervallo

di frequenze ampio e prestabilito, in parti-
colare per le frequenze superiori a 100 kHz.
Questo limite si traduce nell’impossibilità
di effettuare un confronto preciso con i
limiti suggeriti dalle linee guida ICNIRP,
tabulati su intervalli di frequenza molto
stretti o addirittura dipendenti dal valore
stesso della frequenza. Le dimensioni fisi-
che delle sonde e la portata limitata di
alcuni sensori di campo elettrico hanno
costituito una ulteriore limitazione per
alcune delle misure effettuate. Il tentativo
di caratterizzare le emissioni del dispositivo
per magnetostimolazione ha messo in evi-
denza l’inadeguatezza della strumentazione
in uso per questo tipo di misure. Il PMM
8053, infatti, non è risultato adatto alla
misura di segnali impulsati con durate del-
l’ordine del millisecondo: è possibile impu-
tare ad un casuale transiente elettronico il
valore di campo fuori scala registrato.

Un’analisi generale dei risultati ottenuti
dal complesso delle misure mette in evi-
denza, prima di tutto, la modesta entità dei
valori di campo in prossimità delle sorgen-
ti, convenzionali e non, che lavorano a fre-
quenza di rete e comunque alle basse fre-
quenze. Anche nei casi in cui l’operatore è
tenuto a lavorare a contatto diretto con la
sorgente (es. magnetostimolatore, trapani
elettrici, etc ), l’esposizione  è risultata
comunque inferiore di due o tre ordini di
grandezza rispetto al limite ICNIRP.

I valori appena superiori al limite ICNIRP
per i lavoratori, misurati in prossimità del-
l’apparecchiatura per magnetoterapia
total-body, hanno scarsa rilevanza prote-
zionistica considerato che è sempre previ-
sto come norma operativa per l’operatore
di non sostare nei box di terapia durante i
trattamenti.

Discorso analogo vale per i valori di
campo elettrico superiori al limite ICNIRP
che si sono registrati in prossimità degli
applicatori per marconi e radarterapia.

Considerazioni differenti valgono, inve-
ce, nei casi in cui l’operatore sia costretto
a lavorare a stretto contatto con la sorgen-
te di CEM: è questo il caso dei dispositivi
ad uso chirurgico. 

I risultati delle misure e il confronto con
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i limiti ICNIRP hanno permesso di esclude-
re la possibilità di superamento del limite di
esposizione nel caso dell’ablatore tissutale,
mentre più critica è apparsa la situazione
nel caso dell’elettrobisturi a radiofrequenza
(4 MHz), in relazione al valore di campo
elettrico. Questo, infatti, è risultato essere
sempre superiore al valore limite ICNIRP
per gli effetti acuti in tutti i punti di interes-
se protezionistico, ovvero vicino al cavo,
alla boccola sul pannello di controllo, e a
distanze dal manipolo minori o uguali di 20
cm. Poiché non esiste, in merito, nessuna
norma comportamentale specifica per il
personale medico chirurgo, né alcun tipo di
schermatura del cavo, se non, ovviamente,
quella che garantisce l’isolamento elettri-
co, si ritiene necessario un approfondimen-
to sulle emissioni dei radiobisturi e la
necessità di redigere ed attuare delle pro-
cedure di sicurezza adeguate.

Tra le sorgenti cosiddette non-conven-
zionali merita attenzione la registrazione
dei dati riguardanti pazienti eventualmente
sottoposti ad esami diagnostici TC o a
sedute di radioterapia con fasci esterni di
acceleratori lineari. I dati ottenuti hanno
evidenziato un’esposizione trascurabile a
CEM non  ionizzanti, fornendo valori di
campo elettrico e magnetico inferiori ai
limiti di rivelabilità della sonda alle alte fre-
quenze. Di ciò si può tener conto per una
valutazione di rischio nel caso di pazienti
portatori di pace-maker o altri dispositivi
impiantabili attivi. Infine, il confronto tra i
valori limite indicati dalla normativa vigen-
te per la popolazione (i due D.P.C.M. 8
luglio 2003) e i dati raccolti in tutti i luoghi
in cui si è ritenuto necessario effettuare un
controllo, hanno evidenziato in generale
l’assenza di rischio da esposizione indebita
a CEM non ionizzanti nell’intervallo di fre-
quenze prese in esame.
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Introduzione
Negli ultimi anni l’acqua arricchita

[
18
O]H2O, con un grado di arricchimento in

ossigeno-18 maggiore del 95 %, è divenu-
to il materiale bersaglio più importante e
più utilizzato nella produzione del radionu-
clide fluoro-18 (nella forma chimica di
fluoruro) secondo la reazione nucleare
18O(p,n)18F. La produzione di 18F-fluoruro è
possibile anche in piccoli ciclotroni che
accelerano protoni a 10 MeV.

La soluzione di [18F]fluoruro in acqua
arricchita così ottenuta, può essere utilizza-
ta nella marcatura di numerosi precursori
attraverso una reazione chimica definita
come sostituzione nucleofila. In questi anni
questa reazione ha portato alla sintesi di
numerose molecole radiotraccianti per la
diagnostica medico nucleare. Anche il più
importante radiofarmaco utilizzato in
tomografia ad emissione di positroni (PET)
per applicazioni oncologiche, il [18F]FDG
([18F]2-fluoro-2-deossi-D-glucosio), viene
ottenuto partendo dall’irraggiamento di
acqua arricchita. Il notevole sviluppo che
ha avuto questo metodo diagnostico negli
ultimi anni ha portato a un aumento note-
vole della produzione di [18F]FDG anche a
livello ospedaliero e ad un conseguente
consumo di grandi quantità di acqua arric-
chita. Il costo non trascurabile di questo
materiale bersaglio ha convinto numerosi
ricercatori a provare a utilizzare per una
seconda volta l’acqua arricchita dopo la

prima produzione del radiofarmaco.
Numerose pubblicazioni attestano che le
impurezze generate durante la prima pre-
parazione rendono la qualità dell’acqua
inferiore a quella di partenza con conse-
guente diminuzione della resa nelle diverse
fasi della produzione1, 2, 3, 4.

In particolare, cationi inorganici, gene-
rati principalmente dall’usura delle parti
metalliche del target del ciclotrone, posso-
no interagire con il [18F]fluoruro in fase di
sintesi formando sali insolubili oppure
diminuendone la nucleofilicità1, 2, 5. Anioni
inorganici come Cl- o NO3

-, prodotti
anch’essi durante il bombardamento3 o
presenti come impurezze nelle resine dei
moduli di sintesi, possono competere con il
[18F]fluoruro nella reazione di sostituzione
nucleofila3, 5. Da ultimo, solventi, microrga-
nismi o impurezze organiche possono
innalzare la pressione del target durante il
bombardamento o influire negativamente
sulle successive fasi della sintesi formando
sottoprodotti non reattivi con il radionucli-
de1, 2, 4.

Per questi motivi molti ricercatori hanno
messo a punto metodi per la purificazione
dell’acqua arricchita dopo la prima produ-
zione di [18F]FDG. I risultati ottenuti met-
tendo a confronto le rese finali utilizzando
acqua trattata e acqua vergine, sono però
ad oggi contrastanti.

Il metodo più comune di purificazione
consiste in una normale distillazione con la

Purificazione e riutilizzo di [18O]H2O 
dopo la  produzione del radiofarmaco [18F]FDG 
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possibile aggiunta di sostanze ossidanti
come KMnO4, che hanno lo svantaggio di
dovere essere eliminate durante la purifica-
zione1, 2. Ultimamente questo metodo è
stato sostituito dalla distillazione seguita da
una combustione fotochimica utilizzando
radiazioni UV, oppure da metodi elettroliti-
ci4, 6, 7, 8. È ormai opinione comune che la
sola distillazione non sia in grado di elimi-
nare tutte le impurezze organiche e i
microrganismi, che in alcune pubblicazioni
sembrano essere i principali responsabili
dei cali nelle rese durante il riutilizzo4, 5.
Inoltre la sola distillazione non può elimina-
re completamente nemmeno i residui dei
solventi che formano miscele azeotropiche
con l’acqua. È però interessante notare
come, in alcune pubblicazioni, la presenza
di microrganismi venga addirittura ritenuta
responsabile di un aumento della resa di
sintesi6. Questi dati  sottolineano la varietà
e il livello di contrasto nei risultati. 

Scopo

Lo scopo del nostro studio è stato quel-
lo di elaborare un metodo di purificazione
per l’acqua arricchita dopo la prima produ-
zione del radiofarmaco, valutarne l’effica-
cia attraverso le analisi delle impurezze
prima e dopo il trattamento, infine confron-
tare le rese EOB (end of bombardment) e
EOS (end of synthesis) durante le produ-
zioni di [18F]FDG utilizzando acqua vergine
e acqua trattata. Abbiamo inoltre cercato
di valutare se l’utilizzo di acqua riciclata
causasse una usura maggiore di alcune
parti del ciclotrone. In particolare abbiamo
valutato, con analisi spettrometriche, se ci
fosse una maggiore attivazione del corpo
del target o dei foil con conseguente gene-
razione di una maggiore quantità di radio-
nuclidi metallici a lungo tempo di emivita.
In un precedente studio abbiamo infatti
dimostrato come la quantità di questi
radionuclidi all’interno del filtro sia un indi-
ce per valutare il grado di usura del target9.

Materiali e metodi
Purificazione

L’acqua arricchita recuperata dal modu-
lo di sintesi dopo 57 produzioni routinarie
di [18F]FDG, è stata sottoposta ad un ossi-
dazione con ozono flussando direttamente
l’agente ossidante puro (prodotto median-
te un piccolo generatore commerciale)
all’interno di una quantità variabile da 30
ad 80 ml di acqua arricchita per una deci-
na di minuti. Questa prima fase è necessa-
ria per eliminare i microrganismi e per
ossidare solventi e impurezze organiche a
materiali volatili come CO2, ossidi di azoto
e acqua. Inoltre presenta il vantaggio,
rispetto ai metodi citati in letteratura, di uti-
lizzare un agente ossidante gassoso estre-
mamente energico che come prodotto di
riduzione dà ossigeno molecolare. Quindi
l’ozono e il suo prodotto di riduzione pos-
sono essere facilmente eliminati nelle suc-
cessive operazioni con semplici metodi di
degasaggio con azoto. Del resto le pro-
prietà ozonolitiche sono già state utilizzate
nella ossidazione di molecole organiche in
alcune pubblicazioni10.

In seguito l’acqua arricchita è stata
distillata attraverso una normale apparec-
chiatura in vetro da laboratorio in una
quantità variabile da 30 ad 80 ml, curando
che l’evaporazione proseguisse lentamente
e in modo omogeneo per una durata varia-
bile dalle 8 alle 16 ore.

Infine il volume finale è stato filtrato con
filtri sterilizzanti da 0.22 mm e raccolto in
vial.

La resa complessiva della intera purifi-
cazione è di circa il 90 %, la percentuale
mancante di acqua arricchita viene persa
nell’impianto di distillazione.

Nella tabella I vengono mostrate le
quantità di solventi e di TOC (total organic
carbon) presenti nell’acqua di recupero
nelle varie fasi del trattamento (1 = prima
del trattamento 2 = dopo ozonolisi 3 =
dopo distillazione). Come evidenziato dai
dati entrambe le fasi, ozonolisi e distillazio-
ne, contribuiscono alla diminuzione degli
analiti. 
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Tabella I contaminanti 
nelle varie fasi di trattamento

Solventi mg/l 1 2 3

Acetonitrile 33.5 12.1 7.65

Acetone 20.5 10.5 5.1

Etanolo 6.5 3.7 2.13

Metanolo < 0.1 < 0.1 < 0.1

TOC mg/l

186 40 28.6

Nella tabella II vengono invece mostrate
le analisi relative alle impurezze radionucli-
diche disciolte in acqua dopo la prima pro-
duzione  e dopo il trattamento. Come evi-
denziato dai dati gli ioni metallici radioatti-
vi vengono quasi completamente eliminati
nel processo.

Tabella II impurezze radionuclidiche dopo 
la prima produzione e dopo il trattamento

Radionuclide (Bq/ml) Prima Dopo

Mn - 52 2.25 N.R.

Co - 56 38.2 0.54

Co - 57 1.5 0.02

Co - 58 0.56 N.R.

Cd - 109 218 3.2

Nella Tabella III vengono invece con-
frontate le medie di tutti i dati relativi alle
analisi delle impurezze organiche, inorga-
niche, solventi e percentuali isotopiche di
entrambi i campioni di acqua vergine e
acqua ritrattata. Le analisi dei contaminan-
ti sono state effettuate dalla ditta fornitrice
dell’acqua arricchita con la stessa stru-
mentazione prima e dopo il trattamento.

Tabella III confronto fra le medie dei dati 
relativi alle analisi di entrambi i campioni 

(vergine/riciclata)

Acqua vergine Acqua riciclata

Solventi Concentrazione Concentrazione
(mg/l) (mg/l)

ACN 0.55 7.65
Acetone < 0.5 5.1
Etanolo < 0.5 2.13
Metanolo < 0.5 < 0.1

Cationi Concentrazione Concentrazione
(mg/l) (mg/l)

Calcio < 0.05 0.23
Magnesio < 0.05 0.08
Sodio < 0.05 0.92
Potassio < 0.05 34.55
Ferro < 0.05 < 0.05
Ammonio < 1 < 1
Zinco < 0.05 0.07
Rame < 0.05 < 0.05

Anioni Concentrazione Concentrazione
(mg/l) (mg/l)

Fluoruri < 0.1 0.1
Cloruri < 0.1 117
Bromuri < 0.1 0.5
Nitrati < 0.1 0.07
Fosfati < 1 < 1
Solfati < 0.1 1.25

Altro

TOC 6.4 (mg/l) 28.7 (mg/l)
pH 7.0 10.4
Conducibilità 1 18µSi/cm

Concentrazione isotopica %

O-18 97.2 91.3
O-17 1.2 N.M.
O-16 1.5 N.M.

Come evidenziato dai dati le impurezze si mantengono a un livello relativamente basso
anche se superiore a quello dell’acqua vergine. Le maggiori concentrazioni si rilevano per
lo ione Cl- e lo ione K+ che presentano livelli attorno ai 117 e 34 mg/l rispettivamente. Un
dato da evidenziare è quello relativo all’arricchimento isotopico in ossigeno-18 che, come
mostrato nella tabella, mostra un decremento relativo del 6.07 %.
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Produzione di [18F]FDG

Sono stati effettuati in tutto 94 bombar-
damenti con un ciclotrone GE Minitrace da
10MeV con corrente e tempo variabili
rispettivamente tra i 10 e i 35 µA e i 10 e
45 minuti, utilizzando in 57 di questi acqua
arricchita vergine e in 37 acqua sottoposta
al trattamento di purificazione. Ad ogni
bombardamento è seguita una sintesi di
[18F]FDG utilizzando moduli GE Mx Tracer
Lab. Brevemente, la soluzione di [18F]fluo-
ruro disciolto in acqua arricchita viene
spinto da un flusso di elio dal ciclotrone al
modulo di sintesi. Il [18F] fluoruro radioatti-
vo viene trattenuto da resina scambiatrice
di anioni, mentre l’acqua arricchita viene
recuperata in un apposito contenitore. Una
miscela eluente di Kry 2.2.2./ Carbonato di
potassio in acetonitrile/acqua 1/1 v/v tra-
sporta il [18F] fluoruro in un piccolo reatto-
re nel quale, dopo alcuni cicli di distillazio-
ne e aggiunte di acetonitrile, vengono
aggiunti 20 mg di precursore TAMT
(1,3,4,6-tetra-O-acetil-2-O-trifluorome-
tansulfonil-D-mannopiranosio o Tetracetil
Mannosio Triflato) in 5 ml di acetonitrile.
La soluzione viene riscaldata ad 80°C per 5
minuti e quindi filtrata in un filtro apolare
tC18. Il precursore marcato trattenuto nella
resina viene idrolizzato nel filtro e a tempe-
ratura ambiente con una soluzione di
NaOH 2N. A questo punto la soluzione
alcalina di [18F]FDG non è più trattenuta dal
filtro e viene eluita e neutralizzata da una
soluzione di HCl 1N e tampone citrato.
Dopo una ulteriore purificazione attraverso
due filtri (N-allumina e tC18) e un passag-
gio attraverso filtro sterilizzante il radiofar-
maco arriva nel calibratore di dose. Le
variazioni di radioattività e, quindi, il grado
di avanzamento delle reazioni durante tutto
il processo di sintesi sono state controllate
in 4 punti attraverso quattro rivelatori. Il
primo rivelatore è posto dietro alla cartuc-
cia QMA (detector 1) il secondo è posto nel
fornetto di reazione (detector 2), il terzo è
posto dietro il filtro tC18 in cui avviene l’i-
drolisi (detector 3) e il quarto è il calibrato-
re di dose stesso (detector 4). In particola-
re, durante entrambi i gruppi di produzioni
(utilizzando acqua arricchita vergine o trat-
tata) si sono tabulate le variazioni di

radioattività nel detector 1 al momento del-
l’arrivo della soluzione del ciclotrone (atti-
vità EOB), nel detector 2 dopo l’eluizione
con Kry 2.2.2/ carbonato di potassio (resa
di eluizione), nel detector 3 dopo la reazio-
ne di marcatura (resa di marcatura) e nel
detector 4 dopo la reazione di idrolisi (resa
di idrolisi e attività EOS).

Confronto tra le rese EOB

L’attività prodotta in un ciclotrone
durante il bombardamento del bersaglio
dipende da vari fattori: il flusso di protoni ϕ,
il numero Nt e la specie di nuclei bersaglio,
la sezione d’urto del processo σ e il tempo
di irraggiamento t, secondo la legge

dove il prodotto ϕσ è da intendersi media-
to sul percorso dei protoni all’interno del
target material. Il fattore f (shadow scatte-
ring factor) tiene conto della schermatura
del nucleo bersaglio da parte dei due atomi
di idrogeno dell’acqua. Tale fattore è del-
l’ordine di 0.7511. La resa del bombarda-
mento può essere valutata considerando la
resa di saturazione, definita come attività di
saturazione normalizzata alla corrente uti-
lizzata I (proporzionale al flusso dei proto-
ni),

.

In un ciclotrone, fissata la reazione
nucleare, l’energia delle particelle incidenti
e il tipo di target, S non dipende dalla cor-
rente e dalla durata del bombardamento,
ma è soltanto una funzione del numero di
nuclei bersaglio nel target material, ovvero
dell’arricchimento dell’acqua.

Ci aspettiamo dunque, non tenendo
conto della presenza delle impurezze chi-
miche, che lo scarto tra le rese di satura-
zione dei bombardamenti effettuati su
acqua arricchita al 97.2% (S97) e su acqua
riciclata con arricchimento al 91.3% (S91)
sia pari allo scarto di arricchimento delle
due acque,

= 6.07%.
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Risultati

Dati sperimentali

Dei 94 bombardamenti considerati di
durata e correnti variabili, 37 sono con
acqua arricchita riciclata e 57 con acqua
arricchita vergine. In ciascuno dei due
campioni dall’attività prodotta alla fine del
bombardamento (misurata nel detector 1),
si è risaliti alle rese di saturazione, la cui
distribuzione si è verificato seguire una
legge gaussiana con test di Kolmogorov-
Smirnov.

Quindi si è applicato un test-t di Student
a due code sulle due popolazioni: al livello
del 5% il test ha rivelato che le medie dei
due campioni sono significativamente
diverse, come ci aspettavamo per quanto
discusso sopra.

Per valutare se la differenza tra le medie
dei due campioni fosse imputabile solo
all’arricchimento dell’acqua o intervenisse-
ro altri fattori connessi al riciclaggio della
stessa, abbiamo considerato la variabile
∆S, definita come

,

dove S97 è la resa di saturazione media del
campione S97.

Infine abbiamo eseguito un test-t di
Student per una popolazione su ∆S rispet-
to a δ: al livello del 5% ∆S non è significa-
tivamente diverso da δ.

L’unico fattore che influenza la resa del
bombardamento con acqua riciclata sem-
brerebbe essere il suo minore contenuto in
ossigeno-18.

I risultati ottenuti sono riportati nella
tabella IV.

Il maggiore contenuto nell’acqua ricicla-
ta di 16O comporta una produzione aggiun-
tiva di 13N, la quale contribuisce all’attività
finale in modo trascurabile dati il breve
tempo di dimezzamento dell’isotopo pro-
dotto (circa 10 minuti) e la modesta sezio-
ne d’urto all’energia di bombardamento. In
conclusione, in fase di bombardamento si
ha una diminuzione della resa EOB del 5.5
% dovuta alla diminuzione isotopica di
ossigeno-18. La quantità di impurezze
misurate non è in grado di influire su que-
sta fase.

Confronto tra le rese EOS e delle varie
fasi di sintesi

Una seconda questione di interesse
riguardava l’influenza dei contaminanti
rimasti nell’acqua riciclata sul processo di
sintesi.

Durante il processo l’attività è stata
monitorata in quattro rivelatori che rispec-
chiano altrettante fasi della sintesi:
Detector 1: attività EOB
Detector 2: attività dopo l’eluizione
Detector 3: attività dopo la marcatura
Detector 4: attività dopo l’idrolisi ed EOS

% arricchimento 91.3% 97.2% 

numero bombardamenti 37 57
S Media (MBq/mA) 2727 2864

Dev. Standard (MBq/mA) 167 204
t-test (a = 0.05) p=1.6E-4

Le due medie sono significativamente diverse 

Scarti 

Scarto teorico δ 6,07%
Scarto sperimentale 5,50%

t-test p=0.56

I due scarti NON sono significativamente diversi

Tabella IV confronto fra le rese di saturazione S97 e S91
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Come prima operazione abbiamo valu-
tato le rese globali a fine sintesi, definite
come 

,

per i campioni di acqua arricchita vergine
(R97) e acqua arricchita riciclata (R91).

Per ciascuno dei due campioni è stato
effettuato un test di Kolmogorov-Smirnov,
verificandone la distribuzione gaussiana
con livello di significatività del 5%.

Quindi è stato effettuato un test-t di
Student per due popolazioni che, a un livel-
lo di significatività del 5%, ha mostrato che
le due distribuzioni non sono significativa-
mente differenti (tabella V).

Tabella V confronto fra le rese globali EOS

per acqua arricchita riciclata e vergine

resa totale R91 R97

media 65,5 % 67,2 %

Dev. Standard 6,7 % 5,8 %

t-test (α = 0.05) 0,12

Analogamente, per controllare che non
ci fossero miglioramenti o peggioramenti
nelle reazioni intermedie che potessero
comunque bilanciarsi e giustificare una
resa finale paragonabile nelle due popola-
zioni, abbiamo valutato i rapporti REOB->2,
R2->3, R3->EOS, definiti analogamente a R,
effettuando gli stessi test statistici. Da dati
di letteratura3, 4, 5, 6 ci aspettavamo infatti
che la presenza di ioni K+ e Cl- potessero
influire sulla reattività dello ione [18F-] o
sulla capacità della resina scambiatrice di
anioni di fissare il fluoruro in entrata.

I risultati sono raccolti nella tabella VI e
non mostrano una significativa differenza
tra le rese delle sintesi effettuate con acqua
vergine e con acqua riciclata.

Tabella VI confronto fra le rese 
nelle varie fasi della sintesi per 

acqua arricchita riciclata e vergine

EOB->2 R91 R97

R media 0,83 0,85
Dev. Standard 0,05 0,05
t-test (α = 0.05) 0,13

2->3 R91 R97

R media 0,86 0,86
Dev. Standard 0,09 0,08
t-test (α = 0.05) 0,7

3->EOS R91 R97

R media 0,92 0,92
Dev. Standard 0,06 0,06
t-test (α = 0.05) 0,83

In sintesi, nonostante le attese teoriche,
la presenza di contaminanti in queste
quantità non è in grado di influire sui sin-
goli passaggi della sintesi e quindi nemme-
no sulla resa finale.

Usura del target

Per quanto riguarda la questione della
maggiore usura del target del ciclotrone
utilizzando acqua di recupero invece che
acqua vergine, nella nostra esperienza non
abbiamo riscontrato una macroscopica dif-
ferenza durante le manutenzioni ordinarie
del target, né il ciclotrone ha accusato un
maggior numero di guasti o problemi in
questa fase di sperimentazione della meto-
dica. Le rese e la frequenza dei bombarda-
menti si sono mantenuti costanti senza
perciò determinare nessuna differenza
nella nostra routine di lavoro.

I controlli spettrometrici effettuati sugli
appositi filtri situati alla base del ciclotrone
e costruiti per trattenere le eventuali impu-
rezze metalliche sono stati effettuati con
cadenza quindicinale, alternando l’utilizzo
di acqua vergine e acqua trattata. Sebbene
sia abbastanza difficile, a causa dell’in-
fluenza di molti altri fattori, correlare la
misura delle impurezze radioattive con il
tipo di acqua utilizzata, da una prima ana-
lisi dei dati in nostro possesso possiamo
asserire che il fattore più importante che
causa un aumento normale e fisiologico
nella quantità di impurezze durante i mesi
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sia il numero di bombardamenti effettuati,
e quindi l’età del target, a prescindere da
quale acqua si utilizzi. Su questo fronte
riteniamo necessaria una ulteriore raccolta
e organizzazione dei dati per giungere a
delle conclusioni più concrete.

Conclusioni
Nel presente lavoro abbiamo elaborato

un metodo per la purificazione dell’acqua
arricchita dopo un primo utilizzo. Sebbene
il metodo non si sia dimostrato in grado di
riprodurre una purezza dell’acqua uguale a
quella vergine, la quantità di impurezze
non è in grado di influire significativamen-
te né sulla resa di produzione EOB, né su
quella EOS. La diminuzione totale nel ren-
dimento del ciclotrone del 5,5% è attribui-
bile all’impoverimento dell’acqua arricchi-
ta in ossigeno-18 utilizzata dovuto al primo
bombardamento, che quindi può essere
calcolato e preventivato. Rispetto ad altri
metodi di purificazione più complicati, il
nostro metodo è comunque riproducibile
anche in piccoli laboratori ad uso ospeda-
liero, non presentando particolari difficoltà
o costi troppo elevati.
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INTRODUZIONE
Negli ultimi anni, con lo sviluppo di

nuove tecniche radioterapiche (uso di col-
limatori micromultilamellari, radioterapia
intraoperatoria, radioterapia esterna con
fasci di ioni) per le quali è richiesta una ele-
vata risoluzione spaziale e temporale, si è
fatta sempre maggiore l’esigenza della
messa a punto di nuovi rivelatori da utiliz-
zare come dosimetri capaci di dare infor-
mazioni quanto più precise e puntuali dal
punto di vista della risoluzione spaziale,
temporale ed energetica. Il diamante risul-
ta essere uno dei materiali maggiormente
interessanti nel campo dei rivelatori appli-
cabili in dosimetria. Infatti, esso è presso-
ché tessuto equivalente (il suo numero ato-
mico, Z=6, è molto prossimo al numero
atomico effettivo del tessuto, Z=7.5); il dia-
mante è un isolante elettrico, stabile chimi-
camente, robusto e realizzabile in piccole
dimensioni; inoltre la tecnica CVD permet-
te di sintetizzare film di diamante con con-
centrazioni di impurezze note e controllabi-
li e il tutto a un costo potenzialmente
basso. Lo scopo di questo lavoro è stato
quello di caratterizzare “on line” e studiare
la risposta dosimetrica di un rivelatore a
diamante CVD (sintetizzato, al meglio dello
stato dell’arte, da un’industria privata De
Beers[1],[2]) al fine di verificarne la possibilità
di un suo utilizzo nel campo della dosime-
tria relativa, sia con fasci convenzionali di
elettroni e fotoni che con fasci terapeutici
di protoni. Per quanto riguarda la caratte-
rizzazione dosimetrica sono state studiate

le caratteristiche corrente-tensione, gli
effetti di preirraggiamento, la linearità con
la dose assorbita, la dipendenza dal dose-
rate e dall’energia; inoltre è stato effettuato
uno studio preliminare della dinamica della
risposta irraggiando il rivelatore con fasci
terapeutici di protoni da 62 MeV.

MATERIALI E METODI
Elettronica e rivelatore
In questo lavoro particolare cura è stata

applicata al sistema di acquisizione dal
punto di vista elettronico realizzando una
linea elettronica di collegamento “ad hoc”
tra il rivelatore e il PC. Tale linea è formata
da:
• un cavo prolunga (~10 m) low noise

che trasporta il segnale di corrente dalla
sala di trattamento CATANA (Centro di
Adroterapia e Applicazioni Nucleari
Avanzate) all’elettrometro KEITHLEY
6517, situato nella consolle esterna.
Questo cavo è in teflon reso conduttivo
dall’aggiunta di grafite e ha la caratteri-
stica di abbattere i rumori triboelettrici e
garantire una schermatura del 100%.

• Sei configurazioni indipendenti, realizza-
te sempre con cavo LOW NOISE, di cui
cinque hanno come output il segnale di
corrente proveniente da quattro canali
del rivelatore (i quattro quadranti princi-
pali e il quadrante centrale) mentre la
sesta configurazione permette la lettura
integrata di tutti i sedici canali.

• Un fantoccio porta-campione progetta-
to ad hoc dai LNS dell’INFN in modo da
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migliorare la meccanica del sistema. Il
fantoccio è realizzato in PMMA e solo la
parte che ricopre il trasferimento dei
segnali e dell’alta tensione, dal rivelato-
re ai connettori, è schermata con rame
adesivo applicato alle pareti esterne. I
sedici segnali provenienti dal rivelatore
vengono trasferiti attraverso un connet-
tore multipolare mentre per l’alta tensio-
ne si utilizza un connettore SHV (Save
High Voltage) ed entrambi i connettori
sono solidali con la struttura. Particolare
cura è stata tenuta per ciò che riguarda
il collegamento tra il rivelatore e i con-
nettori da pannello riducendo al minimo
le lunghezze dei relativi cavi; questo
consente di ridurre in modo considere-
vole il rumore dei segnali, parametro
molto importante vista l’esigua ampiez-
za degli stessi.

• Un sistema di acquisizione “on line” che
consiste essenzialmente di un PC, dei
programmi di acquisizione opportuna-
mente realizzati in ambiente LabVIEW e
di un elettrometro tipo KEITHLEY 6517.
Inoltre un cavo seriale permette al com-
puter di interagire con l’elettrometro,
collegato al rivelatore, e di registrare
“on line” la risposta della corrente
fotoindotta dal rivelatore durante l’as-
sorbimento di radiazione.
Le caratteristiche operative principali

del rivelatore in esame sono schematizzate
nella seguente tabella.

Tabella 1 - Caratteristiche operative 
rivelatore in esame

Irraggiamento
Il campione investigato è stato irradiato

sia con fasci convenzionali di elettroni
(4÷15 MeV) e fotoni (6÷15 MV) prodotti da

acceleratore lineare di tipo CLINAC2100
C/D, disponibile presso la REM
Radioterapia di Catania, che con fasci
(modulati e non modulati) di protoni da 62
MeV prodotti da un ciclotrone supercon-
duttore disponibile presso l’INFN-
Laboratori Nazionali del Sud di Catania,
dove ormai da qualche anno i protoni sono
utilizzati nell’ambito del progetto CATANA
per il trattamento di alcune forme di tumo-
ri oculari. Inoltre, è stata scelta una came-
ra  a ionizzazione a facce piane e parallele
tipo Markus come dosimetro di riferimento.
In tutti i casi la radiazione incide perpendi-
colarmente alla superficie di crescita del
campione. Nel caso dell’irraggiamento con
gli elettroni, il rivelatore è stato posizionato
a profondità diverse a seconda dell’energia
del fascio. In particolare per energie di 15,
12, 9, 6 e 4 MeV le profondità scelte (cor-
rispondenti alle zone in cui nelle PDD si ha
il massimo di dose) sono, rispettivamente
2.3 cm, 2.4 cm, 1.9 cm, 1 cm e 0.5 cm
acqua equivalenti. La calibrazione nei fasci
di fotoni da 6 MV e 15 MV è stata realizza-
ta posizionando il rivelatore CVD ad una
SSD =100.6 cm in un fantoccio di PMMA
(PTW 2967), con un campo di radiazione

delle dimensioni di 10x10cm2, sotto ad
una profondità di 4.4 cm di PMMA (5 cm di
acqua equivalente). Per studiare la dipen-
denza della risposta del rivelatore dal LET
(linear energy transfer), sono stati analizza-
ti fasci di protoni (modulati e non modula-
ti) a diverse energie come mostrato in
Fig.1 e Fig.2. Per quanto riguarda il fascio
non modulato, il diamante è stato posizio-
nato a tre diverse profondità in acqua: 3.06
mm, 23.12 mm, 29.37 mm corrisponden-
ti, rispettivamente a 58.84  MeV, 33.07
MeV e 20.80 MeV. Per fasci di protoni
modulati la camera Markus è stata posizio-
nata in corrispondenza del centro di diver-
si SOBPs (Spread Out Bragg Peak) corri-
spondenti a diversi valori di Rres. Nella
dosimetria di fasci di protoni modulati, il
range residuo è scelto come indice di qua-
lità del fascio ed è definito come la diffe-
renza tra il range pratico e la profondità di
misura[5], [6].

Caratteristiche operative del diamante CVD
usato per l’esperimento

Thickness of sensitive volume [mm] 0,4

Sensitive volume [mm3] 6,4

Sensitive surface [mm2] 16

Dark current at 100 V [pA] 9

Operating bias [V] 400
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Fig. 1 Picco di Bragg per un fascio 
di protoni da 62 MeV (le linee verticali 

in rosso indicano le tre diverse profondità 
di misura in PMMA)

Fig. 2 Picco di Bragg allargato o SOBP 
(i rettangolini verticali indicano le 

diverse posizioni in cui µe stata posizionata 
la camera a ionizzazione Markus)

RISULTATI SPERIMENTALI 
E DISCUSSIONE

Corrente di buio, Caratteristica I-V, priming

Al fine di verificare l’ohmicità dei contatti e
calcolare la resistenza del rivelatore è
necessario effettuare una misura  di carat-
teristica corrente-tensione in condizioni di
buio. Dalle misure effettuate è risultato che
la corrente di buio alla tensione di polariz-
zazione di 400 V è ~40 pA che corrisponde
a una resistenza specifica di 2x1013 Wxcm;
questo valore risulta essere leggermente
più basso di quello riportato in letteratura
[4], [7], [8]. La caratteristica corrente-tensione è
stata misurata anche in condizioni di irrag-
giamento in un range di ±400 V. La Fig. 3
mostra la caratteristica corrente-tensione
nel caso in cui il rivelatore è irraggiato con
fasci di fotoni di energia pari a 6 MV e rateo

di dose di 3.4 Gy/min.

Fig. 3 Caratteristica Corrente-Tensione 
per fotoni di 6 MV

Si osserva che l’andamento della cor-
rente è simmetrico per tensioni opposte e
non mostra alcun effetto di saturazione fino
a 400 V di tensione applicata. Come
ampiamente riportato nella letteratura[3], la
corrente fotoindotta dalle radiazioni ioniz-
zanti in un rivelatore CVD non raggiunge un
valore stabile se non pre-irradiato. In parti-
colare, se il campione non viene pre-irra-
diato per un tempo sufficientemente lungo,
la carica indotta cresce all’aumentare della
dose; questo effetto è conosciuto come
“priming” e si può notare (come mostrato
in Fig.4) un aumento della risposta iniziale
con le esposizioni fino al raggiungimento di
un valore stabile e la lunghezza del priming
dipende dalla dose rilasciata. 

Fig. 4 Andamento della carica del rivelatore
CVD all’aumentare della dose assorbita nella

fase di priming con un fascio di fotoni da 6 MV
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Dalla Fig.4 si puo inoltre dedurre che la
carica indotta si stabilizza a un valore
approssimativamente costante di 1.35 µC
dopo 15 Gy di dose rilasciata con una
deviazione standard minore dell’1%. Per
quanto riguarda il rivelatore a diamante
CVD il comportamento di “priming” è attri-
buito al riempimento dei livelli elettronici
nella gap. Tali livelli, situati nella banda
proibita, fungono da centri di trappola
profondi per gli elettroni che tendono a
raggiungere la banda di conduzione a
seguito dell’irraggiamento. Non appena le
trappole sono riempite la risposta del rive-
latore arriva a regime. Conclusa la fase di
irraggiamento le trappole si svuotano lenta-
mente e il rivelatore ritorna parzialmente al
suo stato iniziale caratterizzato dalla pre-
senza di trappole profonde, per lo più vuote.

Dipendenza della risposta dalla dose
assorbita e dal rateo di dose

Nella Fig.5 è mostrato l’andamento della
risposta  del diamante CVD in funzione
della dose assorbita per protoni da 62 MeV,
fotoni da 6 MV ed elettroni da 15 MeV.

Fig. 5 Studio linearità con la dose

Se Rs è la risposta del rivelatore, intesa
come corrente radioindotta dalle radiazioni
ionizzanti, allora questa deve mostrarsi
proporzionale alla dose assorbita D. Il valo-
re di Rs in funzione della dose è stato misu-
rato per tutti i fasci di radiazione disponibi-
li: esso risulta lineare in ogni caso con un
coefficiente di regressione lineare mai infe-
riore a 0.997. Per lo stesso campione è

stata studiata la dipendenza della corrente
indotta dalla radiazione al variare del rateo
di dose. La variazione del rateo di dose è
stata ottenuta variando “on line” la corren-
te del fascio per quanto riguarda i protoni e
la distanza sorgente-rivelatore negli altri
due casi. Le Fig. 6 e 7 mostrano le risposte
in corrente per diversi valori del rateo di
dose, in particolare la Fig.6 quelle relative
a fotoni ed elettroni, mentre la Fig. 7
mostra l’andamento ottenuto con fasci
terapeutici di protoni da 62 MeV.

Fig. 6 Andamento della corrente in funzione
del dose-rate per fasci di fotoni e di elettroni

Fig. 7 Andamento della corrente in funzione
del dose-rate per fasci di protoni da 62 MeV

Le incertezze associate a ciascun valore di
corrente sono dell’ordine del 4%.
Osservando i risultati sperimentali  si nota
una tendenza alla saturazione man mano
che il rateo di dose aumenta. I dati speri-
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mentali possono essere fittati, utilizzando
la formula semiempirica di Fowler
I=Idark+RDr

D. Il significato fisico di questa
funzione di regressione è legato al fattore D
che esprime la deviazione dalla linearità
dei punti sperimentali mentre Idark dà il
valore della corrente che il rivelatore pola-
rizzato produce anche in assenza di radia-
zione. I valori dei parametri D e R calcolati
applicando la teoria di Fowler sono riporta-
ti nella Tab. 2.

Tab. 2 Valori dei parametri D e R  calcolati 
applicando la teoria di Fowler

I valori calcolati per il parametro ∆ sono
in accordo con quelli ricavati da altri auto-
ri, come riportato nella letteratura[9], [10], [2].
Da questi valori è evidente la tendenza alla
saturazione della risposta del rivelatore al
variare del rateo di dose.

Dipendenza dal LET e dinamica della
risposta
Per una eventuale applicazione del rive-

latore nel campo della dosimetria clinica è
importante conoscere la risposta del rive-

latore nel caso in cui vengono utilizzate
radiazioni con differenti valori di potere fre-
nante massico (dipendenza dal LET). 

Le Fig. 8 e 9 mostrano i valori dei fatto-
ri di sensibilità (in C/cGy) rispettivamente
nel caso di fasci di protoni non modulati e
modulati a diverse profondità di misura. 

Fig. 9 Dipendenza dall’energia 
per fasci modulati di protoni da 62 MeV

Nel caso del picco monoenergetico a 62
MeV è stata calcolata una variazione mas-
sima del 4.7% del fattore di calibrazione
mentre nel caso di fasci modulati tale
variazione è molto più grande (circa il
27%). Quindi è evidente una forte dipen-
denza dal LET del nostro rivelatore soprat-
tutto se utilizzato su fasci modulati di radia-
zione.

Allo scopo di verificare la possibilità di
usare il nostro rivelatore CVD in campi di
radiazione variabili nel tempo, abbiamo ini-
ziato uno studio più accurato della sua
risposta nel tempo. Se I(t) è la corrente
radioindotta, definiamo rise time (tempo di
salita) il tempo che impiega il segnale per
passare dal 10% al 90% del suo valore di
saturazione. Nel caso specifico del dia-
mante, il rise time è il parametro che
descrive la capacità del rivelatore di segui-
re le variazioni della corrente del fascio.
Nella nostra indagine abbiamo confrontato
i tempi di risposta del CVD, irradiato con
protoni da 62 MeV, con quelli di una came-
ra monitor di riferimento (SEM). I due
segnali sono stati acquisiti con un tempo di
campionamento di 200 msec e ad un rateo
di dose di 20 Gy/min. La Fig.10 mostra le

Valori dei parametri di regressione 
(Teoria di Fowler)

R=23.532±0.322
∆=0,874±0.008  

per fotoni da 6 MV

R=22.726±0.207
∆=0,870±0.005  

per elettroni da 15 MV

R=24.726±0.506
∆=0,993±0.009  

per elettroni da 62 MV

Fig. 8 Dipendenza dall’energia per fasci 
non modulati di protoni da 62 MeV
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risposte simultanee, in corrente, della
camera SEM e del diamante CVD. 

Fig. 10 Risposta in corrente acquisita sia 
dalla camera SEM che dal diamante

Osservando la Fig.10 si vede che il dia-
mante raggiunge il suo valore di saturazio-
ne in un tempo più lungo di quello neces-
sario alla SEM, anche se la sua risposta è
più grande in intensità. Di conseguenza, il
rise time appare più lungo per il CVD (2.8
sec per raggiungere il suo massimo)
rispetto a quello della SEM (1.5 s per la
stessa situazione). Il rise time dipende
anche dal tempo che intercorre tra un’irra-
diazione e la successiva e, quindi, dal
tempo di attesa. Inoltre, abbiamo riscontra-
to delle differenze a seconda che la tensio-
ne sia applicata (ON) o non (OFF) duran-
te i tempi di attesa.

La Fig. 11. mostra come cambiano i
valori del rise time quando il rivelatore non
è irradiato per un determinato periodo di
tempo. Nella Fig.11 il primo valore, corri-

spondente al tempo t=0, è stato misurato
dopo che il CVD è stato preirradiato in
modo tale da superare gli effetti di priming,
il secondo valore è stato misurato dopo
una pausa di un minuto durante la quale il
fascio di protoni era stoppato, il terzo valo-
re è stato misurato dopo una pausa di cin-
que minuti e così di seguito. Durante ogni
irradiazione è stata rilasciata una dose suf-
ficiente per riportare la corrente del dia-
mante a un valore stabile.

Osservando la Fig. 11 si può notare che
la risposta del rivelatore, in termini di rise
time, è più rapida se manteniamo applica-
ta la tensione durante i tempi di attesa tra
una misura e quella successiva.  Tale feno-
meno può essere spiegato semplicemente
immaginando che, quando resta applicata
la tensione di polarizzazione tra una misura
e la successiva, la maggior parte degli elet-
troni rimane dentro le trappole, situate
nella banda proibita. Ciò comporta una
diminuzione dei valori di rise time quando il
campione viene nuovamente irradiato.
L’altra e forse più significativa considera-
zione che possiamo fare è che i tempi di
risposta del nostro rivelatore sono molto
lontani dall’essere stabili: il rise time cam-
bia drasticamente se il rivelatore non viene
irradiato anche solo per pochi secondi o se
l’intensità del fascio varia nel tempo
mostrando differenze sostanziale per ten-
sioni ON o OFF durante le pause tra una
misura e la successiva. Inoltre, il rise time
appare essere maggiore rispetto a quello di
un dosimetro convenzionale. Queste limi-
tazioni non consentono al momento l’uso
del diamante CVD come dosimetro in
applicazioni con fasci variabili fortemente
nel tempo come l’IMRT (Intensity
Modulated Radiation Therapy) o l’IMPT
(Intensity Modulated Proton Therapy) e
dove sono richieste risposte rapide nel
tempo. Al contrario, possiamo affermare
che i rivelatori a diamante CVD risultano
essere dei buoni dosimetri se usati su fasci
convenzionali di fotoni e di elettroni. Ne
consegue che sicuramente lo studio della
dinamica della risposta su fasci terapeutici
di protoni necessita di ulteriori approfondi-
menti come pure è auspicabile un miglio-
ramento della qualità del materiale.

Fig. 11 Rise time del CVD per tensione 
ON e OFF
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Informatica e statistica nelle applicazioni mediche

Introduzione
La laparoscopica è un approccio spe-

cialistico ai più comuni interventi chirurgi-
ci caratterizzato da una piccola incisione
sull’addome attraverso cui è introdotto uno
strumento chiamato laparoscopio che per-
mette di vedere all’interno dell’addome.
L’intervento laparoscopico può avere fini
diagnostici o terapeutici. Nel primo caso
permette al medico di esplorare la cavità
addominale ed eventualmente di eseguire
prelievi bioptici al fine di ottenere una
accurata diagnosi e consigliare le terapie
più adeguate. Nel secondo caso trova inve-
ce principale indicazione in diverse condi-
zioni patologiche, tra le quali la splenecto-
mia (asportazione chirurgica mini-invasi-
va) della milza.

La laparoscopia presenta numerosi van-
taggi rispetto alla chirurgia tradizionale in
quanto:
• la visione degli organi endoaddominali

è perfetta, addirittura migliore che in
chirurgia tradizionale, in quanto
magnificata, e permette una diagnosi
definitiva in tutti i casi,

• la non apertura dell’addome riduce il
trauma sugli organi pelvici: viene favo-
rita quindi la ripresa funzionale e si
riducono conseguentemente anche il
rischio di infezione dovuto dalla conta-
minazione con l’ambiente e da corpi
estranei,

• il decorso post operatorio è molto più
rapido e con scarso dolore,

• la degenza è normalmente limitata a
pochi giorni, la convalescenza è molto
breve e conseguentemente la ripresa
delle normali attività lavorative e
sociali è notevolmente anticipata
rispetto agli interventi tradizionali,

• non ci sono cicatrici esterne deturpan-
ti.

Anche se questo tipo di procedura era
già conosciuto da tempo, il primo interven-
to laparoscopico risale al 1980 circa, è
solo dopo l’avvento di videoriprese ad alta
risoluzione che l’ambulatorio laparoscopi-
co è diventato molto popolare in ambito
chirurgico[1].  

Per quanto riguarda la milza, la prima
asportazione laparoscopica (splenecto-
mia) è stata eseguita in Francia da Bernard
Delaitre nel 1991[2]. Già allora sembrava
estremamente interessante poter rimuove-
re la milza per via laparoscopica, conside-
rando che, frequentemente, i candidati alla
splenectomia sono pazienti giovani, in
piena attività lavorativa e con patologie
ematologiche, già di per sé invalidanti, nei
quali è soprattutto auspicabile adottare
tecniche meno invasive possibile.

Negli anni successivi l’evoluzione della
tecnica operatoria e degli strumenti offerti
dall’industria ha reso possibile realizzare
questo intervento in sicurezza e con tempi
operatori accettabili. L’indicazione princi-
pale alla splenectomia laparoscopica è
rappresentata dalla porpora trombocitope-
nica idiopatica, seguita dalla sferocitosi,
dalla talassemia, dalla anemia emolitica e
da piastrinopenie secondarie[3]. Indicazioni
all’approccio laparoscopico per la splenec-
tomia sono anche le malattie ematologiche
maligne tra le quali la mielofibrosi, il linfo-
ma non-Hodgkin e le LLC[4]. 

La piastrinopenia è una riduzione del
numero delle piastrine al di sotto dei valori
normali di 130.000-150.000/mm

3
. Le pia-

strine sono cellule presenti nel sangue che
hanno il compito di iniziare la coagulazione
e quindi far cessare le emorragie. Quando

La chirurgia laparoscopica della milza
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tali valori scendono al di sotto di
30.000/mm3 si verifica una facilità alle
emorragie. La piastrinopenia è dovuta ad
una aumentata distruzione e/o ad un bloc-
co della produzione midollare delle piastri-
ne causata da anticorpi che possono for-
marsi in seguito all’assunzione di farmaci,
a malattie autoimmuni, infettive o, anche,
senza alcuna causa scatenante. 

Una piastrinopenia grave comporta un
aumentato rischio di emorragie non solo a
livello della cute e delle mucose, ma anche
di organi vitali, che si riduce con la terapia
antiemorragica e cortisonica prescritta e
attenendosi ad alcune semplici precauzio-
ni. Se con terapie appropriate non è possi-
bile osservare una risalita delle piastrine
può esserci l’indicazione ad un intervento
di asportazione della milza. 

La milza infatti è l’organo principale in
cui vengono distrutte le piastrine; la sua
asportazione porta sempre a un migliora-
mento della sintomatologia emorragica e,
in un gran numero di casi, alla normalizza-
zione della conta piastrinica. L’intervento,
generalmente, non è indicato prima dei 6
anni di età, in quanto nei primi anni di vita
la milza contribuisce attivamente alle fun-
zioni immunitarie. 

La splenectomia comporta il rischio
operatorio di un qualsiasi intervento. Dopo
la splenectomia si verifica una aumentata
suscettibilità ad alcuni tipi di infezione bat-
terica. Per tale motivo, prima dell’interven-
to si effettuano le vaccinazioni contro alcu-
ni germi e successivamente si attua una
prevenzione con penicillina. 

Se la milza non è troppo grossa la rimo-
zione laparoscopica risulta solitamente
agevole[5]: la splenomegalia costituisce,
infatti, la principale controindicazione
all’accesso mini invasivo[6]. Le aumentate
dimensioni della milza comportano delle
notevoli difficoltà alla esecuzione della sua
mobilizzazione laparoscopica, incremen-
tando infatti il rischio di sanguinamento
intraoperatorio[7].

Generalmente la laparoscopia si esegue
in anestesia generale. Tuttavia,  la minore
invasività rispetto alle tecniche chirurgiche
tradizionali permette forme di anestesia più

leggere e meglio sopportabili. 

Tecnica chirurgica
L’apparecchiatura standard è composta

da un’ottica (il laparoscopio) rappresenta-
to da un tubo lungo, rigido del diametro di
10 mm al quale viene collegato un cavo a
fibre ottiche, attraverso cui viaggia la luce
per poter illuminare la cavità addominale e
una mini-telecamera 3-CCD che permette
la visione magnificata di 1,5 volte degli
organi interni. Gli strumenti chirurgici sono
appositamente studiati per avere il minimo
impatto invasivo (vedi Figura 1).

Figura 1: Strumenti laparoscopici

La videocamera e gli strumenti sono
inseriti nell’addome attraverso un piccolo
taglio nella cute in modo da permettere al
chirurgo l’accesso alla cavità interna senza
la necessità di fare le grandi incisioni stan-
dard per dividere cute e muscoli (vedi
Figura 2).

Figura 2: Incisione cutanea dell’addome per
l’inserimento degli strumenti

Dopo che si è praticata un’incisione
nella zona ombelicale, uno speciale ago (di
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Veress) è inserito per iniziare l’insufflazione
di CO2 all’interno della cavità addominale
allo scopo di ottenere uno spazio utile per
poter lavorare. La pressione endo-addomi-
nale non dovrebbe essere superiore ai 14
mm Hg (vedi Figura 3). 

Figura 3:  Creazione del pneumoperitoneo per
insufflazione di CO2 in addome

Dopo aver raggiunto una soddisfacente
espansione dell’addome, l’ago è rimosso e
una sonda (trocar) da 10 mm è introdotta
per via peritoneale attraverso la piccola
apertura praticata nella parete addominale
(vedi Figura 4). 

Figura 4: Inserimento del trocar di servizio

La posizione del paziente e il numero di
trocar (da tre a cinque) caratterizzano le
differenti tecniche chirurgiche. I trocar
necessari sono normalmente uno transom-
belicale per l’ottica, uno a metà strada tra
l’ombelico e l’arcata costale di sinistra, per
l’introduzione di vari strumenti tra cui la
suturatrice, uno o più sotto l’arcata costale
per il divaricatore, per l’aspiratore e per le
pinze da presa. In caso di rimozione della
milza (splenectomia) l’intervento procede

dal basso verso l’alto fino ad avere la milza
connessa solo allo stomaco dai vasi gastri-
ci brevi che saranno sezionati alla fine.
L’organo viene quindi inserito in un appo-
sito sacchetto che è poi ritirato attraverso
l’accesso ombelicale. Date le dimensioni
della milza, oltre ad allargare un poco il tra-
mite parietale, si procede a frantumarla
all’interno del sacchetto e a rimuoverla a
frammenti, aiutandosi con una pinza (di
Duval). Si termina l’intervento controllan-
do che non siano presenti milze accessorie
e posizionando un drenaggio in aspirazione
nella loggia splenica.

Il Registro nazionale
Ritenendo la metodica laparoscopica

valida e proponendosi di svilupparla ulte-
riormente la Società Italiana di Chirurgia
Endoscopica e Nuove Tecnologie (SICE)
dal 1991 si è impegnata nella diffusione
della chirurgia mini-invasiva in Italia e ha
istituito registri nazionali sulle più rilevanti
patologie trattate per via laparoscopica[8].

Il Registro Nazionale di Chirurgia
Laparoscopica della Milza è infatti un pro-
getto, sponsorizzato dalla SICE, che inten-
de raccogliere i dati clinici per-operatori e i
dettagli di tecnica chirurgica degli inter-
venti eseguiti con approccio mini-invasivo,
principalmente con indicazione ematologi-
ca benigna (anemie emolotiche e porpore)
o maligna (sindromi linfoproliferative)[9]).
All’interno del registro vi è la possibilità di
includere anche altre indicazioni alla sple-
nectomia totale laparoscopica, nonché la
chirurgia conservativa della milza (lesioni
spleniche post-traumatiche).

Gli obiettivi del Registro sono molteplici
e vanno dalla proposta di linee guida sul
management del paziente candidato a
splenectomia laparoscopica, alla proposta
di un consenso informato specifico. Dal
punto di vista scientifico esso fornisce un
contributo decisivo al raggiungimento di
una valutazione sull’appropriatezza dell’ap-
proccio mini-invasivo nelle varie indicazio-
ni ancora dibattute (oncoematologia, sple-
nomegalia), alla standardizzazione delle
procedure laparoscopiche offerte, alla veri-
fica dei progressi clinici, tecnici e tecnolo-
gici della metodica.
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Dal 1993 in modo sporadico e dal 1998
in modo sistematico sono stati raccolti dati
informativi dei differenti centri che via via
si convertivano a questa pratica chirurgica
compilando dei questionari cartacei. Il
questionario è composto da una prima
parte relativa alle informazioni generali del
Centro che ha in carico il paziente e dall’a-
nagrafica del paziente sottoposto ad inter-
vento chirurgico laparoscopico. La secon-
da parte è invece specifica a seconda del-
l’indicazione alla chirurgia ed è quindi
diversa per: 
- Trombocitopenie 
- Anemie emolitiche 
- Malattie ematologiche maligne 
- Patologie spleniche post-traumatiche 

Per poter raccogliere meglio i dati si è
suddiviso il territorio dei Centri che prendo-
no parte all’iniziativa in tre aree geografiche:
- Nord-Ovest: Valle d’Aosta, Piemonte,

Liguria Lombardia Toscana, Umbria
con centro di riferimento Genova,

- Nord-Est: Trentino ed Alto Adige, Friuli
e Venezia Giulia, Veneto, Emilia e
Romagna, Marche con Centro di riferi-
mento Udine,

- Centro-Sud: Lazio, Abruzzo, Molise,

Campania, Puglia, Basilicata, Calabria,
Sicilia e Sardegna con Centro di riferi-
mento Roma.

Questa suddivisione nasce dalla neces-
sità di avere una migliore conoscenza delle
realtà locali, un migliore controllo e coordi-
namento delle attività svolte dal Registro e
un più agile dialogo con i Centri aderenti
alla ricerca. Il compito di ogni Centro di
riferimento (Genova, Udine e Roma) è la
divulgazione delle informazioni specifiche
sulle attività del Registro, ovvero di sensi-
bilizzare e selezionare i Centri interessati a
far parte del Registro stesso[10]. 

Il Centro di Raccolta ed Elaborazione
Dati, in cui lavorano insieme i medici
dell’Unità di Chirurgia Laparoscopica
Avanzata e i fisici del Laboratorio di Fisica
e Statistica Medica, è invece unico
(Genova) per ridurre al minimo il numero
di possibili errori dovuti a successive tra-
scrizioni, il rischio di perdere informazioni e
per riuscire ad avere una più veloce elabo-
razione ed analisi dei dati pervenuti.
Attualmente i Centri aderenti all’iniziativa
che hanno fornito dati al Registro sono
riportati in Tabella 1.

Ciascun Centro è identificato da un
codice che lo contraddistingue da altri

Centro Codice Località Provincia

A.O. SS Antonio e Biagio AB Alessandria AL
Osp. Gen. Reg. F.Miulli AQ Acquaviva delle fonti BA

Ospedale Bufalini BU Cesena CS
Ospedale Careggi CR Firenze FI

Ospedale Cisanello UNIPI CS Pisa PI
Arcispedale S.Maria Nuova MN Reggio Emilia RE

Ospedale San Gerardo MZ Monza MI
Policlinico Università MO PM Modena MO
Policlinico Università UD PU Udine UD
Istituto Clinico Humanitas RZ Rozzano MI

Ospedale S.Anna SA Ferrara FE
Ospedale San Giacomo SG Roma RM
Ospedale San Martino SM Genova GE
Ospedale San Paolo SP Savona SV

Osp. Civ. Spirito Santo SS Pescara PE
Policlinico Umberto I UI Roma RM

Università Studi di Bari US Bari BA

Tabella 1: Centri coinvolti



1652/2005 - Fisica in Medicina

appartenenti alla stessa provincia. La
divulgazione dei dati e dei risultati avviene
con cadenza periodica su di un apposito
“spazio” all’interno del sito web della
Società, a cui possono accedere, mediante
password, tutti i Centri interessati, come
già avviene per gli altri Registri della SICE.

Cartella clinica informatica
Per migliorare il servizio della raccolta

dei dati è stato creato un supporto infor-
matico di scrittura, un sistema di inoltro
dati in un formato tale da tutelare la pri-
vacy del paziente e una base di dati per
l’archiviazione su cui sia possibile succes-
sivamente operare una specifica elabora-
zione statistica. La base di dati è stata
creata preliminarmente su schede con
maschere predeterminate scritte sotto
Microsoft Access©[11]. La compilazione da
parte del Centro prevede il riempimento di
campi specifici, l’utilizzo di tendine a
scomparsa con la creazione di sottocampi
in caso di scelte che presuppongano dati
aggiuntivi. L’utilizzo di Access si è rivelato
particolarmente utile dato che offre anche
la possibilità di poter scambiare dati scritti
in formato Microsoft Excel, universalmente
diffuso su quasi tutti i PC (v. Figura 5). 

Figura 5: Cartella informatizzata 
sotto Access2000

In base alla legge per la tutela della pri-
vacy viene creato un Codice Paziente,
lungo dieci caratteri, che viene costruito
ponendo nell’ordine: le prime due conso-

nanti del cognome, le prime due conso-
nanti del nome, le ultime due cifre dell’an-
no di nascita, il codice del Centro (codice
alfabetico della Tabella), la sigla della pro-
vincia di provenienza del paziente; in caso
di assenza di almeno due consonanti nel
cognome e nome, per il codice vengono
utilizzate vocali o numeri sequenziali.

Quando un Centro vuole inviare i suoi
dati al Centro di Raccolta ed Elaborazione
Dati viene creato un file compresso che
contiene una copia di tutte le tabelle dei
dati inseriti nel database, eccetto quelli
anagrafici, che rimangono nel Centro stes-
so. Il file creato può essere spedito in atta-
chment via e-mail oppure può essere
copiato su dischetto: infatti le dimensioni
del file, essendo compresso, sono molto
ridotte. Naturalmente l’accesso ai dati del
singolo paziente, nel caso sia necessario,
può avvenire comunicando al Centro
inviante il Codice Paziente. 

Questa cartella ha permesso l’archivia-
zione e la consultazione dei dati di pazienti
a cui è stato praticato un intervento di chi-
rurgia laparoscopica ed è il punto di par-
tenza per la realizzazione di una nuova e
innovativa base di dati che si sta creando
sotto PHP operante su Internet. In effetti la
nuova cartella, che è attualmente in fase di
test, sarà accessibile mediante secure ser-
ver sul World Wide Web e, avendo i con-
trolli automatici in linea, permetterà non
solo l’inserimento dei dati in tempo reale
da parte dei differenti Centri ma anche la
validazione praticamente automatica degli
stessi dati immessi.

Elaborazione statistica
Il database centralizzato così ottenuto

consente di archiviare e scambiare rapida-
mente informazioni su dati relativi a
pazienti sottoposti ad intervento di chirur-
gia laparoscopica della milza e di effettua-
re un’analisi statistica generale dei dati
raccolti, confrontando le metodologie uti-
lizzate e i risultati ottenuti dai vari Centri. 

I dati finora accumulati, dal febbraio
1993 fino al 31 dicembre 2004, hanno for-
nito la tipologia di 309 pazienti con un’età
compresa tra 4 e 83 anni, media 43 anni e
D.S. 21 anni e si sono potute ricavare
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informazioni statistiche sulla composizione
del campione, sul tipo, sulla durata e sulle
modalità dell’intervento e sulle variabili
relative ai dati pre-, intra- e post-operatori.
Il Registro infatti permette di verificare sia
le patologie che hanno portato al tratta-
mento che le modalità dell’operazione
stessa (anestesia utilizzata, posizione
paziente, numero di trocar, tipo di ottica,
utilizzo di minilaparotomia, necessità di
conversione, durata dell’intervento) sia la
durata della degenza post-operatoria, le
necessità di trasfusioni e l’analisi delle
complicanze.

Il tipo di intervento viene effettuato per il
47% dei casi in  posizione semilaterale, nel
39%  in laterale e nel restante 14% in posi-
zione supina. Il numero di trocar, ovvero
delle sonde introdotte per via peritoneale,
sono 64% dei casi 4, nel 24% dei casi 3 e
solo nel 12% dei casi 5. La bontà del trat-
tamento è ricavabile dal fatto che solo
nell’8% dei casi non c’è necessità di una
conversione dell’operazione, ossia del pas-
saggio alla chirurgia classica. La Figura 6
mostra la durata del tempo di ricovero per
i pazienti operati con questa pratica lapa-
roscopica.

Figura 6: Tempo di ricovero 
per i pazienti operati

In effetti il tempo medio di 5,41 giorni, o
più correttamente il valore della mediana
pari a 4 giorni, sembra indicare che questa
pratica richieda un’ospedalizzazione molto
meno gravosa rispetto all’operazione chi-
rurgica con tecnica classica. La non pre-
senza di complicazioni post-operatorie in
253 pazienti, (82% del campione) porta a
considerare, al di là di un’analisi statistica
più accurata, che la laparoscopia della
milza sia un’efficace metodologia chirurgi-

ca e che il registro nazionale sia un valido
aiuto per la standardizzazione della proce-
dura, la diffusione della tecnica e la stesu-
ra di protocolli sempre più efficienti. Studi
comparativi di questi parametri, correlan-
do i dati dei differenti centri e confrontan-
doli, in campo nazionale ed internazionale,
con quelli di terapie più invasive, potranno
fornire utili informazioni permettendo la
miglior scelta terapeutica per ogni singolo
paziente. 
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Il rapporto tecnico IAEA n. 430 del 2004
riguarda, come il titolo stesso suggerisce, la
problematica relativa alle verifiche delle
prestazioni di un sistema computerizzato
per l’elaborazione dei piani di trattamento
radioterapico sia in fase di accettazione,
che di controllo periodico dell’apparecchia-
tura. 

La pubblicazione non entra nel merito
dei criteri di scelta del sistema, troppo
spesso legati alla realtà locale, in termini di
esigenze specifiche e di disponibilità finan-
ziarie. Tuttavia, essa può a buon diritto
essere considerata un ottimo riferimento
per stabilire le basi per un controllo specifi-
co di quanto il sistema ormai acquisito sia
in grado di fare, mettendo l’utilizzatore nelle
condizioni di un uso ragionato dell’apparec-
chiatura a sua disposizione. Ciò equivale
all’indiscutibile vantaggio di non dover
subire le impostazioni e le richieste del
sistema, ma di poter lavorare con la tran-
quillizzante consapevolezza di possedere le
cognizioni di base sull’algoritmo di calcolo
impiegato e sui limiti dello stesso, evitando
in tale modo errori legati a un uso forzato o
comunque improprio del dispositivo.

Il testo è articolato in 12 parti, cui
seguono un’appendice che elenca i control-
li da effettuarsi per consentire l’uso del
sistema per scopi clinici sino dall’atto della
sua acquisizione, e una ricca bibliografia.

Il primo capitolo costituisce la parte
introduttiva e contiene indicazioni relative
ai destinatari principali della pubblicazione,
agli errori più frequentemente commessi
correlati a un uso improprio dei sistemi di
calcolo per piani di trattamento e alle loro
conseguenze sui pazienti. 

È inoltre chiarito cosa significhi utilizza-
re clinicamente un sistema per la pianifica-
zione dei trattamenti, concetto altrimenti
troppo vago o personale per poterne valu-
tare le ricadute pratiche. Inoltre, viene sot-

tolineata l’importanza di un adeguato adde-
stramento e aggiornamento del personale
coinvolto nell’uso del sistema – aspetto
questo spesso ridotto ai minimi termini per
esigenze di tempo o comunque sottovaluta-
to dai fornitori stessi – come pure del dop-
pio controllo indipendente sulla singola pia-
nificazione, non effettuato comunemente in
Italia, specialmente in Centri dove il carico
di lavoro è particolarmente oneroso e/o le
risorse umane limitate.

Per quanto riguarda la filosofia generale
di lavoro, invece, è fatta notare la necessità
di un’adeguata documentazione sui singoli
casi pianificati e sulle procedure e sui pro-
tocolli di irradiazione applicati nel Centro e
l’essenzialità della comunicazione tra mem-
bri dello staff coinvolti a diversi livelli nella
predisposizione del trattamento, pena il
cadere nei più comuni errori riportati nella
letteratura disponibile.

Il secondo capitolo espone i concetti di
processo di pianificazione clinica del tratta-
mento, evidenziandone le tappe mediante
un diagramma di flusso di immediata com-
prensione, e di implementazione clinica di
un sistema di pianificazione, illustrandone
per punti le tappe fondamentali.

Segue la parte in cui è riportata una sin-
tetica, ma esaustiva, descrizione di un tipi-
co sistema per la pianificazione dei tratta-
menti radioterapici, in termini di hardware
e software, con l’evidente intento di metter-
ne in luce le componenti più critiche in ter-
mini di rischio di errore. Per quanto riguar-
da il software, il quarto capitolo si occupa
diffusamente degli algoritmi di calcolo usati
nei sistemi per pianificazione, sia per quan-
to riguarda la gestione delle immagini e il
loro uso come supporto per la conoscenza
dei dati anatomici del paziente – contorna-
menti e segmentazioni di organi, ricostru-
zioni tridimensionali o multiplanari, predi-
sposizione di radiogrammi ricostruiti sulla

Rapporto Tecnico IAEA n. 430 – 2004
Commissioning and quality assurance of computerised

planning systems for radiation treatment of cancer
Recensione a cura di M.G. Brambilla

S.C. Fisica Sanitaria - A.O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda, MIilano
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base di scansioni di tomografia computeriz-
zata, coregistrazione di immagini multimo-
dali, ... - che per quanto riguarda il calcolo
della dose nella radioterapia con fasci
esterni e nella brachiterapia, con particola-
re attenzione ai limiti intrinseci a ciascun
tipo di algoritmo.

L’accertamento della qualità (quality
assessment) delle prestazioni del sistema,
inteso come l’insieme delle azioni pianifica-
te e sistematiche necessarie a garantire che
il sistema stesso soddisfi requisiti di qualità
preventivamente definiti, è l’argomento del
quinto capitolo, che descrive tale procedu-
ra come un procedimento a molti passaggi,
ciascuno dei quali necessita dell’introduzio-
ne di concetti rilevanti, quali indetermina-
zioni, deviazioni, tolleranze, errori, standard
della qualità, limiti di confidenza, ... che
vengono illustrati in modo semplice e chia-
ro, con l’aiuto di qualche esempio di facile
comprensione.  Strettamente correlato a
questo capitolo è il sesto, riguardante la
procedura della gestione della assicurazio-
ne della qualità (quality assurance mana-
gement), nel quale si indica la necessità
della definizione della figura del fisico
responsabile del sistema per la pianificazio-
ne dei trattamenti, indicandone i requisiti.
Vengono inoltre elencati il personale coin-
volto nelle procedure di pianificazione e i
corrispondenti livelli di responsabilità, sot-
tolineando nuovamente l’importanza di
comunicazione tra persone dello staff di
pianificazione e/o esecuzione del tratta-
mento, di addestramento e di aggiorna-
mento delle suddette figure e della neces-
sità di documentazione chiara ed esaurien-
te, sia per le procedure pratiche, che per le
indicazioni generali per i trattamenti, con
particolare riguardo alle tecniche speciali e
alle procedure di assicurazione della qua-
lità.

Il settimo capitolo, pur non intendendo
essere la “lista della spesa” per coloro che
si accingano ad acquisire un nuovo sistema
per la pianificazione dei trattamenti, costi-
tuisce sicuramente un utile riferimento per
questa delicata fase della vita lavorativa di
un reparto di radioterapia. Prima di qualsia-
si considerazione, viene sottolineata la
necessità di individuare le esigenze interne
del reparto, il che implica la necessità di

definire dei progetti a medio-lungo termine
nei quali il reparto ritenga di potersi impe-
gnare e quindi di fare delle scelte sulla linea
di condotta futura finalizzate alla realizza-
zione degli obiettivi prefissisi; si tratta di
un’operazione che richiede oltre a un buon
livello di preparazione di base, nozioni con-
sistenti sulle nuove tecniche disponibili e
valido intuito riguardo i loro futuri sviluppi
e, non ultima, un’adeguata capacità di
autovalutazione e autocritica, che renda
possibile comprendere quali siano i limiti
tecnologici e/o di risorse umane che possa-
no conformarsi quale ostacolo al raggiungi-
mento dei fini desiderati. Sulla base delle
scelte effettuate, è poi stabilita la necessità
di interpellare tutte le ditte che commercia-
lizzino sistemi per la pianificazione dei trat-
tamenti, con la formalizzazione di richieste
di informazioni specifiche, in termini di
hardware, software, servizi addizionali,
supporto tecnico, supporto per aggiorna-
menti hardware e software e, naturalmen-
te, costi.  I potenziali fornitori che siano in
grado di soddisfare le richieste del Centro
dovranno in seguito essere invitati a visita-
re il Centro stesso, esponendo una presen-
tazione esauriente del loro prodotto. Sono
inoltre elencate chiaramente le responsabi-
lità specifiche di venditori e utilizzatori
riguardo all’apparecchiatura.

La parte successiva entra nel merito del
test di accettazione, esponendo nel detta-
glio le verifiche da eseguire al momento
dell’arrivo del nuovo sistema, per l’hardwa-
re, per le integrazioni in rete in ambiente
preesistente - aspetto che in molti casi
costituisce un punto chiave nell’installazio-
ne delle nuove apparecchiature, rappresen-
tando spesso un serio ostacolo al completo
funzionamento dei sistemi - per il trasferi-
mento dei dati,  per il software; è nuova-
mente indicata la necessità di adeguata
documentazione che deve essere general-
mente fornita dal venditore. 

Altro capitolo fondamentale è il numero
nove, riguardante il cosiddetto commissio-
ning del sistema, cioè la verifica delle pre-
stazioni dello stesso, corredata da docu-
mentazione delle varie capacità e dalla
verifica della corrispondenza tra dato misu-
rato e dato calcolato dall’algoritmo utilizza-
to dal sistema. Va fatto osservare che que-
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sta parte della pubblicazione è talmente
articolata e importante che IAEA ha sentito
la necessità di specificarne in un paragrafo
l’organizzazione generale e le modalità
d’uso. Tabelle e test specifici orientano il
lettore e consentono di seguire la succes-
sione delle verifiche in modo sistematico e
senza perdere di vista l’obiettivo finale. A
tale proposito, sono tenute separate le
sezioni riguardanti la rappresentazione del-
l’anatomia del paziente, la pianificazione
per fasci esterni - in termini di calcolo della
dose relativa  e assoluta, considerando
separatamente fasci di fotoni e di elettroni
corredati dai più attuali dispositivi di modi-
ficazione del fascio, incluse le tecniche di
modulazione dell’intensità del fascio- e la
pianificazione per trattamenti di brachitera-
pia. Non sono esclusi dai test neppure gli
strumenti di valutazione del piano, dalla più
consueta visualizzazione della distribuzione
della dose, agli istogrammi dose-volume, ai
parametri radiobiologici. È fatta oggetto di
test, inoltre, la produzione delle informazio-
ni riguardanti il piano e l’eventuale trasferi-
mento dei dati, sia come stampe di para-
metri e distribuzioni della dose, che come
trasferimento della geometria di irradiazio-
ne all’unità di trattamento o della forma
delle schermature al sistema di taglio auto-
matico. Sono da ultimo indicati alcuni test
specifici per la valutazione delle prestazioni
del sistema in ambito più prettamente clini-
co, che prevedono il confronto tra dose
misurata e calcolata per alcune geometrie
di irradiazione tra le più comunemente
usate.

Il capitolo dieci, illustra i test necessari ai
controlli periodici del sistema, riprendendo
quelle previsti nel capitolo nove e riducen-
done il numero; le frequenze vengono chia-
ramente indicate in tabelle riassuntive
molto utili. In particolare, viene illustrato il

caso di test necessari dopo aggiornamento
hardware o software del sistema.

L’ultimo capitolo, infine, illustra i con-
cetti dell’assicurazione della qualità relativi
a ciascun paziente specifico, fornendo indi-
cazioni in caso di comportamenti insoliti
del sistema e sottolineando l’importanza, in
questa fase, delle procedure di dosimetria
in vivo e dell’acquisizione di immagini por-
tali.

L’ultimo capitolo è invece un riassunto
dei concetti fondamentali affrontati nel
corso della pubblicazione e sicuramente è
un ottimo strumento per raccogliere le idee
al termine di una lettura tanto impegnativa
quanto ricca di spunti e indicazioni pratiche. 

L’appendice raccoglie l’elenco dei test
da affrontare in fase di commissioning e si-
curamente è utile poiché racchiude in mo-
do sintetico i concetti ampiamente trattati
nel testo. La bibliografia fornisce una serie
abbondantissima di indicazioni per ap-
profondire vari argomenti riguardanti la
pianificazione automatica dei trattamenti
ed è in grado di sopperire alle curiosità
scientifiche anche del lettore più esigente.

In conclusione, è possibile affermare che
la lettura attenta e l’applicazione dei concet-
ti contenuti nel rapporto tecnico IAEA n. 430
costituiscano un solido punto di riferimento
per le procedure di accettazione, di messa in
funzione clinica e per le verifiche periodiche
dei sistemi per la pianificazione computeriz-
zata dei trattamenti radioterapici. È tuttavia
necessario un notevole sforzo per trasferire a
livello operativo la notevole quantità di con-
cetti esposti nella pubblicazione e per farne
un uso ragionato e sensato. Sicuramente, è
bene approfittare del rigore logico e della
sistematicità offerti dal rapporto tecnico, ma
essi andranno calati nella realtà locale e in
tale ottica interpretati.

CREDITI ECM PER L’ANNO 2005

La Conferenza Permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome
di Trento e Bolzano nella seduta del 23 Marzo 2005 ha deliberato che per l’anno 2005, ai
fini del debito formativo, il valore di riferimento dei crediti da acquisire resta fissato a 30.
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Le procedure di medicina nucleare
hanno la potenzialità di esporre persone
del pubblico, familiari e chi presta assi-
stenza ai pazienti trattati a campi di radia-
zione non trascurabili. Dopo alcune proce-
dure terapeutiche potrebbe essere neces-
sario adottare alcune precauzioni rivolte a
limitare l’esposizione di altri individui, pre-
cauzioni di norma non necessarie dopo
procedure diagnostiche.

Lo scopo della pubblicazione ICRP 94 è
quello di chiarire gli aspetti di radioprote-
zione correlati alla dimissione dei pazienti
trattati con radiofarmaci dai reparti protet-
ti. In particolare, il documento si propone
di fornire indicazioni pratiche per la gestio-
ne dei pazienti sottoposti a terapie con
radioisotopi per promuovere la divulgazio-
ne di una normativa che superi le disugua-
glianze legislative presenti nei diversi
Paesi. 

La Pubblicazione riporta i criteri che
dovrebbero essere rispettati per l’ospeda-
lizzazione o meno dei pazienti trattati con
radiofarmaci, tenendo in considerazione le
diverse modalità di esposizione verso le
persone del pubblico o i familiari, ma
anche fattori economici e di impatto psico-
logico: a volte, infatti, l’ospedalizzazione
provoca un significativo impatto psicologi-
co oltre che costi finanziari e di altra natu-
ra che dovrebbero essere analizzati e giu-
stificati.

La Pubblicazione ICRP 94 analizza in pri-
mis la frequenza dei diversi tipi di terapie
con radionuclidi nei Paesi sviluppati e più
globalmente nel mondo intero negli anni
dal 1991 al 1996: oltre il 90% delle proce-
dure riguardano trattamenti delle patologie
tiroidee (benigne e maligne) con quasi 150

procedure per milione di popolazione nei
paesi sviluppati. 

La dose principale ai lavoratori sanitari,
al pubblico, a chi presta assistenza e ai
familiari deriva da trattamenti con 131I. Gli
altri radionuclidi utilizzati in terapia sono
usualmente beta emittenti puri (es. 32P, 89Sr,
90Y) che determinano rischi molto minori.

Uniformemente alle precedenti racco-
mandazioni dell’ICRP e in accordo con le
indicazioni dell’Allegato I, Parte I, D.Lgs.
187/2000, i limiti di dose per esposizione
dovuta a pazienti portatori di radioattività
vanno applicati solamente ai lavoratori
esposti e alle persone del pubblico, mentre
per i familiari, i visitatori e chi presta assi-
stenza al domicilio non esistono dei veri e
propri limiti di dose, ma vincoli di dose di
pochi mSv per ciclo di terapia (i diversi
valori per i vincoli di dose in base alla cate-
goria delle persone esposte sono riportati
la nella tabella 10.13). Le raccomandazio-
ni dell’ICRP sui limiti e sui vincoli di dose
sono state interpretate in modo molto
diverso dai diversi Paesi. Alcuni Paesi
hanno emanato leggi interpretando i vinco-
li di dose come dei rigidi limiti di dose
annuali. In questo Report si raccomanda
che gli infanti e i  bambini, così come i visi-
tatori non coinvolti nella cura e nell’assi-
stenza diretta, siano considerati come
membri del pubblico (e quindi soggetti ai
limiti di dose per il pubblico). 

La parte centrale del Report (capitoli 6,
7 e 8) è interamente dedicata alle criticità
dal punto di vista radioprotezionistico delle
terapie con lo 131I. La Commissione ICRP
ritiene infatti che le dosi ricevute dalle per-
sone derivanti da altre sorgenti non sigilla-
te utilizzate in terapia medico-nucleare

ICRP Publication 94

Release of patients after therapy 
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sono molto al di sotto dei limiti di dose del
pubblico, indipendentemente dal tipo di
radionuclide e dal tipo di eliminazione. 

Le modalità di esposizione considerate
sono: esposizione esterna, esposizione
interna dovuta a contaminazione e impatto
via ambientale. La dose ricevuta da perso-
ne adulte a causa di  pazienti trattati con
radioiodio è in gran parte dovuta al campo
di radiazione generato dai pazienti stessi; in
merito nella Pubblicazione sono presenti
delle tabelle che riportano valori bibliogra-
fici dei ratei di esposizione generati da
pazienti trattati per ipertiroidismo. La con-
taminazione negli adulti è considerata di
minore importanza, ma assume rilevanza
nel caso di bambini e donne in stato di gra-
vidanza, a causa della sensibilità della
ghiandola tiroidea del feto e dei bambini
alla carcinogenesi. La maggior parte della
radioattività dispersa nell’ambiente dagli
escreti dei pazienti di medicina nucleare è
rappresentato dal 99mTc, ma la sua breve
emivita ne limita la consistenza. Il secondo
radionuclide presente nell’ambiente per
pratiche medico-nucleari è lo 131I, ma l’im-
patto ambientale non è misurabile; il
tempo di reinserimento degli escreti dei
pazienti nell’ecosistema è piuttosto lungo,
confrontato con il tempo di dimezzamento
di 131I (8 giorni).

È stato dimostrato che utilizzando
appropriate precauzioni, anche senza lo
stoccaggio delle urine dei pazienti trattati
con radioisotopi, a scopi diagnostico o
terapeutico, non vengono superati i limiti di
dose, né per i lavoratori né per le persone
del pubblico. 

In completo disaccordo con l’Allegato I,
parte II, comma 7, D.Lgs 187/00, che
asserisce che le terapie radiometaboliche,
eccetto quelle elencate nel comma 6,
incluse le pratiche sperimentali, devono
venir effettuate in ricovero protetto, con
raccolta delle deiezioni dei pazienti, le rac-
comandazioni dell’ICRP non incoraggiano
la raccolta delle urine dei pazienti trattati,
poiché la pratica arreca benefici minimi,
con trascurabile impatto ambientale. Le
dosi derivanti alle persone che lavorano
presso le fognature o al pubblico dai radio-
nuclidi rilasciati nei moderni sistemi di

fognatura sono molto inferiori ai limiti di
dose per il pubblico. 

In questo caso le indicazioni ICRP sono
nettamente in contrasto con quanto previ-
sto dall’articolo 154, commi 2 e 3bis, del
D. Lgs 230/95: la legislazione italiana pre-
scrive infatti che gli scarichi radioattivi dei
reparti di degenza devono rispettare,  per i
radionuclidi con tempo di dimezzamento
minore di 75 giorni una concentrazione di
attività inferiore a 1 Bq/g, livello non rag-
giungibile senza un sistema adeguato di
raccolta e gestione degli escreti radioattivi
dei pazienti.

La Pubblicazione ICRP 94 indica i diver-
si criteri di decisione in merito all’ospeda-
lizzazione o meno di un paziente trattato
con radiofarmaci: non solo all’attività resi-
dua nel paziente, ma anche le modalità di
contatto tra il paziente e altre persone, i
desideri del paziente, l’esposizione del pub-
blico e dei lavoratori, la situazione familia-
re, i costi, i fattori ambientali. Se da una
lato l’ospedalizzazione consente di ridurre
l’esposizione dei familiari e del pubblico,
dall’altro risulta in un incremento dell’e-
sposizione dei lavoratori. L’ospedalizzazio-
ne spesso provoca un significativo impatto
psicologico, oltre che costi finanziari e di
altra natura che dovrebbero essere analiz-
zati e giustificati.

Le raccomandazioni ICRP non asseri-
scono esplicitamente che il paziente deve
essere ospedalizzato dopo terapie con alte
attività di radiofarmaci, ma raccomanda
che siano rispettati i limiti di dose per le
persone del pubblico e i vincoli di dose per
i familiari. L’affermazione è rafforzata da
recenti pubblicazioni, che confermano che
le ipotesi utilizzate da alcune autorità per
ospedalizzare i pazienti possono sovrasti-
mare le dosi potenziali assorbite dalla
popolazione e da chi assiste il malato. 

La tabella 10.1 indica le massime atti-
vità che è possibile somministrare senza
necessita di ricovero protetto al fine di
rispettare i limiti per le persone del pubbli-
co. In merito, bisogna sottolineare che
ICRP 94 indica come massima attività
somministrabile ambulatoriamente di 131I
senza bisogno di ricovero protetto 240
MBq, in netto contrasto con il comma 7
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dell’Allegato I, parte II, D.Lgs 187/00, che
indica 600 MBq come limite per effettuare
i trattamenti di ipertiroidismo ambulatoria-
mente.

I pazienti che viaggiano dopo terapia
con radioiodio rappresentano raramente
un pericolo per gli altri passeggeri se i
tempi di viaggio sono limitati a poche ore.
In merito la pubblicazione riporta diverse
utili tabelle con indicazioni di diverso gene-
re, dall’attività che il paziente dovrebbe
avere in corpo per rilasciare alle altre per-
sone 1 mSv o 5 mSv, oppure indicazioni
sui tempi e i modi di viaggio per rilasciare
al pubblico dosi inferiori al limite concesso,
indicazioni sul comportamento da adottare
una volta dimessi i pazienti (lavoro, fre-
quentazione di luoghi pubblici) e molte
altro ancora. 

Le registrazioni delle terapie effettuate
con sorgenti non sigillate dovrebbero esse-
re conservate nell’ospedale e fornite al
paziente assieme a norme scritte di com-
portamento. In particolare ICRP, come
l’Allegato I, parte II, comma 8 del D. Lgs
187/2000, afferma che è necessario forni-
te al paziente  informazioni sui rischi dell’e-
sposizione a radiazioni ionizzanti, istruzioni
e norme di comportamento atte ad evitare
che vengano superati i vincoli di dose indi-
cati per i familiari o coloro che assistono o
confortano i pazienti, nonché i limiti di
dose per le persone del pubblico. 

Le donne che si sono sottoposte a una
qualsiasi terapia radioisotopica dovrebbero
evitare gravidanze per un certo periodo di
tempo; in merito ICRP pubblica un’oppor-
tuna tabella che fornisce indicazioni sui
tempi di attesa prima di una gravidanza per
assicurare una dose al feto inferiore a 1
mGy.

La Pubblicazione è corredata di tre utili
e pratiche appendici: 

- esempio di  indicazioni informative per
i pazienti che si sottoporranno a  tera-
pia per ipertiroidismo; 

- esempio di istruzioni di radioprotezione
da dare al paziente dopo somministra-
zione terapeutico di iodio radioattivo; 

- tessera per il paziente con indicazioni
delle terapia effettuata e delle principa-
li norme di radioprotezione da seguire.   
La filosofia di questa Pubblicazione

risulta particolarmente innovativa, perché
ridimensiona in modo significativo i timori
di impatto ambientale e di esposizione al
pubblico derivanti dalle pratiche di terapia
medico-nucleare, mettendo in dubbio l’uti-
lità delle degenze protette e dei sistema di
raccolta e smaltimento degli escreti dei
pazienti. Si spera che queste raccomanda-
zioni ICRP trovino riscontro nelle future
normative europee e nazionali con riflessi
importanti sulle attività di terapia medico-
nucleare. 
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Questo Report era stato originariamente
scritto con l’intento di fornire una guida
per la specificazione e la calibrazione di
sorgenti sigillate beta-emittenti - planari,
concave e semi - utilizzate nella brachitera-
pia e per la determinazione delle relative
distribuzioni della dose. Inizialmente, l’inte-
resse principale era concentrato sull’uso di
queste sorgenti per scopi di radioterapia
oftalmica. Poiché le sorgenti che emettono
fotoni di bassa energia presentano caratte-
ristiche simili di assorbimento della dose e,
in alcuni casi, hanno sostituito l’uso di sor-
genti beta, è stata inclusa, per confronto,
una guida analoga relativa alla dosimetria
di fotoni di bassa energia. Durante l’elabo-
razione di questo Report, si è assistito a
una rapida espansione dell’impiego di sor-
genti beta per la brachiterapia endovasco-
lare. L’impostazione del Report è stata
quindi modificata, in modo da attribuire la
giusta attenzione alla dosimetria nelle
applicazioni endovascolari.

Le sorgenti prese in considerazione in
questo Report sono indicate nella Sezione
1, e comprendono: (a) sorgenti planari e
concave di raggi beta da 90Sr-90Y e da 106Ru-
106Rh, utilizzate principalmente per le plac-
che oftalmiche; (b) semi e fili di sorgenti
beta da 90Sr-90Y, 90Y e 32P, e sorgenti a con-
chiglia di 32P, per applicazioni nella brachi-
terapia endovascolare; (c) “semi” di sor-
genti fotoniche di bassa energia, 125I e 103Pd,
utilizzati sia nelle placche oftalmiche, sia
per gli impianti interstiziali. Nella Sezione 2
sono riportati i dettagli delle sorgenti e la
loro applicazione in brachiterapia, mentre
altri dati sono riportati nelle Appendici A e
B. Nella Sezione 3 vengono discussi i
metodi raccomandati per la specificazione

e la calibrazione delle sorgenti; nella
Sezione 4 viene presa in considerazione la
determinazione delle distribuzioni relative
della dose, sulla base sia di calcoli che di
misure. Nella stessa Sezione 4 viene intro-
dotto un robusto formalismo per la presen-
tazione delle distribuzioni di dose di una
sorgente singola, applicabile a sorgenti
lineari sia beta che fotoniche (semi o fili).
Nella Sezione 5 sono riportati confronti
dosimetrici  relativi alle applicazioni prese
in considerazione in questo Report. Sulla
base di quanto riportato nelle Sezioni 4 e 5
, nella Sezione 6 sono presentate le distri-
buzioni relative della dose assorbita, oppu-
re i parametri per il loro calcolo, per alcuni
tipi specificati di sorgenti beta e di sorgen-
ti fotoniche di bassa energia. Nella Sezione
7, infine, viene discusso brevemente il con-
trollo di qualità della dosimetria.

Il metodo raccomandato di specificazio-
ne e di calibrazione delle singole sorgenti è
espresso in termini del rateo di dose assor-
bita di riferimento per le sorgenti beta, e in
termini del rateo di kerma in aria di riferi-
mento per le sorgenti fotoniche di bassa
energia. Queste grandezze sono utilizzate
come base per il calcolo della distribuzione
completa bidimensionale della dose, men-
tre della terza dimensione si tiene usual-
mente conto sulla base della simmetria e
dell’uniformità ipotizzate per queste sor-
genti. La calibrazione primaria di queste
sorgenti costituisce un problema particola-
re, in quanto soltanto un Laboratorio di
Dosimetria dotato di standard primari (il
National Institute of Standards and
Technology, NIST, negli Stati Uniti) fornisce
correntemente tali calibrazioni. Per questo
motivo, sono presentate dettagliatamente
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le tecniche applicate al NIST: Un valore
rivalutato della costante di rateo di kerma
in aria di 0.0355 m2 mGy h-1 Bq-1 è racco-
mandato per 125I, mentre il valore di 0.0361
m2 mGy h-1 Bq-1 è raccomandato per 103Pd;
entrambi i valori tengono conto dei fotoni
di energia maggiore di 10 keV. 

Poiché  l’esecuzione di misure accurate
di distribuzione della dose per raggi beta e
fotoni di bassa energia è spesso molto dif-
ficile, è importante confrontare le misure
con i calcoli. I metodi Monte Carlo forni-
scono i risultati più accurati , e sono rac-
comandati per tali calcoli. Poiché un meto-
do tradizionale, l’integrazione delle funzioni
di dose di sorgenti beta puntiformi (o ker-
nel puntiformi) è stato ampiamente appli-
cato per il calcolo della distribuzione della
dose di sorgenti beta per uso clinico, anche
questo approccio e le sue limitazioni sono
discussi in questo Report. Al proposito, si
conclude che, per le sorgenti utilizzate
nella pratica in mezzi non omogenei, l’inte-
grazione delle funzioni di dose  di sorgenti
beta puntiformi (o kernel puntiformi), non
è in generale in grado di fornire risultati
sufficientemente accurati.

Il consistente formalismo per la presen-
tazione della distribuzione della dose per
sorgenti lineari (semi e fili), quale è racco-
mandato in questo Report sia per le sor-
genti beta che per quelle fotoniche, è equi-

valente all’approccio modulare introdotto
per le sorgenti fotoniche dall’ Interstitial
Collaborative Working Group (ICWG) negli
Stati Uniti, e adottato successivamente
dalla American Association of Physicists in
Medicine, sia per le sorgenti fotoniche che
per le sorgenti beta. I dati compilati per le
costanti dosimetriche richieste in questo
approccio sono riportati per i pochi tipi di
singole sorgenti specificate in questo
Report. Questa compilazione rappresenta  i
dati pubblicati aggiornati sui quali vi è con-
senso, in quanto supportati da un numero
ragionevole di studi. I dati di dose profonda
relativa per le sorgenti beta planari e con-
cave dovrebbero essere usati soltanto
come riferimento per il confronto con le
misure effettive eseguite su tali sorgenti.

Nell’Appendice B.2 sono presentati
alcuni esempi clinici, che illustrano l’appli-
cazione di raggi beta e di fotoni di bassa
energia per il melanoma dell’uvea e per la
brachiterapia endovascolare. In accordo
con le raccomandazioni del GEC-ESTRO
(Groupe Européen de Curiethérapie) in
tema di registrazione delle irradiazioni tera-
peutiche, le dosi ai pazienti dovrebbero
essere specificate in relazione a volumi e a
punti di riferimento anatomici, in modo da
consentire il confronto dell’efficacia di tec-
niche differenti.

FORUM MEDITERRANEO DI FISICA MEDICA 

Lampedusa (Ag), 26-27-28-29-30 settembre 2005

Lo stato dell’arte e le prospettive future delle apparecchiature 
di diagnostica per immagini

Immagini morfologiche, funzionali e multimodali: fisica, tecnologia, informatica

Website:http://www.aifmsicilia.it/sicilia/forum/forum%20mediterraneo.htm

E-mail: forum.mediterraneo.aifm@agrigento-hospital.it

Verrà richiesto l’inserimento del Forum nel Programma Nazionale ECM

X TRAINING COURSE IN THE PHYSICS OF CORRELETED ELECTRON 
SYSTEMS AND HIGH-TC SUPERCONDUCTORS

Vietri sul Mare (Sa), 3-4 ottobre 2005

Email: avella@sa.infn.it

Website: http://scs.sa.infn.it/TCX

Manifestazioni
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L’opinione dei Soci

Vorrei fare una premessa: il contenuto di
questo articolo non è (ahimè) sostenuto da
accurate indagini né da osservazioni con
valore statistico. Si tratta di riflessioni per-
sonali, fatte durante il lavoro degli ultimi
anni, lavoro clinico, di ricerca e di organiz-
zazione del programma scientifico di corsi
e conferenze nell’ambito della fisica sanita-
ria e della radioterapia oncologica.

La prima osservazione è un po’ senti-
mentale, e riguarda il fatto che la fisica
sanitaria è una disciplina di confine; credo
che questa sia una delle ragioni che la
rende così bella. Mi forzo ad immaginare
che per ognuno di noi esista una nicchia
nel lavoro, magari anche solo di pensiero o
di lettura in mancanza di tempo e di risor-
se, in cui fermarsi a riflettere con particola-
re interesse e piacere. Per me la prima di
queste nicchie è stata quella dei modelli
NTCP e TCP. Ho avuto fortuna, perché per
un periodo sono stata addirittura pagata
per lavorare in questo ambito. Ci sono
ancora molto affezionata, e ci continuo a
lavorare, ma con crescente senso di disa-
gio. Guardo i programmi delle nostre con-
ferenze, leggo i titoli degli abstract; per
quanto riguarda molti studi a sfondo
“radiobiologico”, mi sembra di vedere
soprattutto fisici, a volte in collaborazione
con radioterapisti. Puo’ darsi che ci sia un
errore di fondo nella mia osservazione:
essendo io un fisico tendo a cercare e a
trovare soprattutto fisici, sia nel lavoro che
nella letteratura scientifica e così via. Si
sente comunque sempre di più la mancan-
za di radiobiologi nel nostro lavoro. 

Finora la radioterapia si è un po’ sosten-
tata da sola; sono stati proposti schemi di
trattamento magari non ottimali, ma in
genere abbastanza prudenti; su queste basi

si sono costruiti e affinati molti protocolli di
trattamento. Negli anni la distanza tra svi-
luppo tecnologico e sviluppo clinico-radio-
biologico è aumentata fino a diventare tan-
gibile di fronte alle distribuzioni di dose
prodotte dall’IMRT. Le distribuzioni di dose
prodotte si ottengono con un procedimen-
to particolare, in cui si deve quantificare
l’esperienza in termini di dose-volume con-
straints e teoricamente in termini di curve
dose-volume risposta, e appaiono diverse
dalle distribuzioni di dose tradizionali. Si
pongono domande immediate sulla possi-
bilità di avere distribuzione disomogenee
nel tumore (il concetto di ∆TCP proposto
da Sanchez-Nieto e Nahum ne era stato
precursore) e sull’impatto biologico-clinico
del bagno di bassa dose che interessa
grossa parte del volume. 

Il grosso avanzamento tecnologico si
impone su vasta scala, e ciò spinge a riflet-
tere anche su quanto l’interesse economi-
co possa intervenire e influenzare le scelte
cliniche. Altri aspetti economici e organiz-
zativi, in questo caso invece per contenere
le spese e per alleviare le fatiche dei
pazienti, influenzano gli orientamenti tera-
peutici: l’ipofrazionamento, in alcuni casi
anche la monofrazione, potrebbe diventare
un’alternativa al frazionamento tradizionale
per le diagnosi comuni tipo prostata o
mammella. Ci sono tante altre domande:
se ad esempio l’intuizione che sostiene la
terapia a grata (grid therapy*) fosse vera,
allora molti concetti alla base della radiote-
rapia classica sarebbero messi in discus-
sione.

Queste domande (modelli TCP – NTCP,
distribuzione di dose nel target omogenea o
disomogenea, impatto del low dose bath
sull’eventuale aumento di incidenza di

Chi ci aiuta con la radiobiologia?
di Giovanna Gagliardi

giovanna.gagliardi@karolinska.se

*GRID radiation: terapia radiante frazionata nello spazio. La radiazione è spezzata nello spazio - 250
punti di entrata. Con questo approccio sarebbe possibile dare una dose molto più alta in un tratta-
mento singolo; la tolleranza dei tessuti sani è maggiore che con la radioterapia tradizionale in quan-
to le singole zone di irradiazione sono piccole.
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tumori secondari, grid therapy, schemi
leggermente o fortemente ipofrazionati,
monofrazionamenti e boost sia con terapia
esterna che con brachiterapia, tutte le
domande sul rapporto α/β dei vari tessuti,
la radiosensibilità cellulare in presenza o
meno di ossigeno, etc..); tutte queste
domande richiederebbero l’appoggio
costante dei radiobiologi. Non se ne incon-
trano così tanti però, e molte di queste
domande vengono proposte, analizzate e
discusse soprattutto da fisici. Anche nel
caso della grid therapy, gli esperimenti di
tipo radiobiologico sono stati effettuati a
Sidney da fisici e non da radiobiologi. Non
so quale sia la ragione di questo trasferi-
mento di ruoli. L’unica osservazione con-
creta è che i Centri di radiobiologia non
sembrano aumentare: nel Regno Unito ad
esempio, che aveva una lunga tradizione di
radiobiologia, il gruppo di Gordon Steel
all’Institute for Cancer Research a Sutton
non esiste più, lo stesso dicasi per il grup-
po di Jolyon Hendry al Paterson Lab a
Manchester, alcuni scienzati del Gray Lab
sono emigrati negli Stati Uniti con le loro
linee di ricerca. A Philadelphia un gruppo
importante di radiobiologia del Fox Chase
Center si è dissolto con il pensionamento

del responsabile. Ci sono anche situazioni
incoraggianti: ad esempio a Groningen, in
Olanda, dove esiste un Centro di radiobio-
logia vicino alla radioterapia sia nello spa-
zio che negli intenti, e dove mi sembra di
aver capito che le linee di ricerca vengono
stabilite nell’interesse di entrambi (un
esempio è una tesi di dottorato del 2003
su: “Dose volume effects in rat spinal cord
irradiated with protons”, di Peter van
Luijk). Ad Umeå c’è forse una piccola
ripresa della radiobiologia “clinica”.

Ancora, in Svezia Jack Fowler è stato
recentemente coinvolto nella discussione
su alcuno orientamenti terapeutici in bra-
chiterapia. Ma in genere mi sembra che i
radiobiologi non siano moltissimi, e il loro
coinvologimento nelle questioni elencate
sopra è limitato. 

Mi resta una domanda di fondo (per ora
è solo una domanda, non una polemica
sotto false spoglie): perché gli Ospedali e
gli Istituti di Ricerca investono con sicurez-
za e determinazione su tutto quanto è hight
tech, senza investire in maniera proporzio-
nale su linee di ricerca che potrebbero aiu-
tare ad usare questa hight tech in maniera
consapevole?

Immagini “storiche” di grate utilizzate, nell’ordine:
in terapia con betatrone(1), roentgenterapia(2), telecobaltoterapia (3)

1

2

3
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Convegni, Seminari, Workshop

Il Corso, organizzato dal Gruppo
Interregionale Piemonte - Valle d’Aosta -
Liguria - Sardegna dell’AIFM e coordinato
dal dott. Roberto Ropolo e dalla dott.ssa
Veronica Rossetti, si è articolato in due ses-
sioni, la prima dedicata alla descrizione dei
sistemi digitali, con riferimento anche ad
alcune specifiche applicazioni, la seconda
agli aspetti pratici del controllo di qualità
con esercitazioni in aula informatica. 

Nella prima sessione “Parte teorica” sono
state descritte le caratteristiche fisico-tecno-
logiche dei principali sistemi per la forma-
zione di immagini radiologiche digitali,
ossia: sistemi con impiego di catena televi-
siva a CCD, sistemi CR e DR. Sono state
illustrate le modalità di formazione dell’im-
magine digitale di ciascuna tipologia, con
particolare riferimento alla definizione dei
parametri quantitativi che consentono di
valutare le prestazioni di tali sistemi e con-
frontarli tra loro evidenziandone aspetti
positivi e punti critici. 

È stata poi descritta la situazione italiana
relativamente all’impiego di sistemi di tipo
RIS/PACS per la gestione dei dati e delle
immagini informatizzate, che prevede una
riorganizzazione generale delle modalità di
lavoro all’interno dei Servizi di Radiologia,
con riferimento al bilancio costi/benefici
previsto per la nuova catena dell’imaging
radiologico.

Sono stati fatti due approfondimenti su
specifiche tipologie di impiego delle appa-
recchiature digitali: mammografia e angio-
grafia. Per le applicazioni mammografiche
sono state evidenziate le problematiche che
si riscontrano con i sistemi CR e DR attual-
mente in commercio, sia nella definizione
dei parametri di accettazione e controllo nel
tempo delle prestazioni, sia nella scelta dei
fantocci impiegati durante il controllo di
qualità. Per le applicazioni angiografiche
sono stati analizzati gli aspetti relativi all’im-
piego delle varie tipologie di sistemi di digi-
talizzazione, evidenziando le problematiche

connesse alla gestione/processing di un alto
numero di immagini con acquisizione anche
in modalità di DSA (sottrazione immagini).

La seconda sessione “Parte Pratica” ha
affrontato le problematiche riscontrabili
nella messa a punto di un protocollo di con-
trolli di qualità per sistemi di tipo CR e DR,
scendendo nel dettaglio operativo con con-
siderazioni sulla misura/valutazione dei sin-
goli parametri definiti dai protocolli disponi-
bili a livello nazionale e internazionale. Sono
stati quindi descritti gli strumenti informatici
disponibili per la valutazione di alcuni di tali
parametri: uniformità, accuratezza geome-
trica, risoluzione spaziale e basso contrasto,
con analisi delle differenze tra le metodiche
alternative eventualmente applicabili. A
completamento di questa già molto interes-
sante sessione orale sono state predisposte
due esercitazioni in aula informatica allo
scopo di apprendere le modalità di installa-
zione, utilizzo e modifica del software predi-
sposto dagli organizzatori e fornito in copia
ai partecipanti al corso per la valutazione dei
parametri di cui sopra. Le esercitazioni pre-
vedevano la possibilità di testare tale SW su
immagini di prova acquisite con sistemi sia
di tipo CR che DR. 

Le richieste di adesione al corso, che pre-
vedeva un numero massimo di 40 parteci-
panti, sono state nettamente superiori. Ci si
augura che questo fatto, insieme al giudizio
sicuramente molto positivo espresso dai
partecipanti, possa stimolare la ripetizione
di tale giornata nell’anno in corso. 

Come ultima considerazione si vuole sot-
tolineare che essendo sicuramente aumen-
tato, negli ultimi anni, il numero di Centri
che dispongono di sistemi di tipo digitale, è
auspicabile che continui e venga incentivato
l’interconfronto sulle problematiche relative
agli standard di “taratura/controllo di qua-
lità” dei nuovi dispositivi digitali, già avviato
positivamente, all’interno dei gruppi di lavo-
ro AIFM.

Corso AIFM

Controlli di qualità in radiologia digitale
Torino, 10 dicembre 2004

Resoconto a cura di Simona Farnedi
Servizio di Fisica Sanitaria - AUSL Ravenna
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Si è recentemente svolto a Como un
Convegno, accreditato per l’Educazione
Continua in Medicina per le figure di
Medico Chirurgo, Fisico e Infermiere, orga-
nizzato dall’Azienda Ospedaliera Sant’An-
na con il preciso scopo di offrire una ras-
segna aggiornata e completa dello stato
dell’arte su criteri e strategie per il tratta-
mento delle metastasi ossee.

Questa ottica ha fatto sì che il program-
ma dei lavori si articolasse in più sessioni,
all’interno delle quali erano presentati i
punti di vista delle principali figure profes-
sionali coinvolte, a diverso titolo, nell’ap-
proccio terapeutico: fisico medico, radiote-
rapista, medico nucleare, radiologo inter-
ventista, oncologo, terapista del dolore.

Il Convegno è stato aperto da un’ampia
sessione dedicata agli aspetti fisici della
terapia radiometabolica delle metastasi
ossee, che ha potuto fruire del contributo di
relatori con esperienze avanzate in questo
campo.

La sessione ha avuto inizio con una bril-
lante panoramica sulle caratteristiche fisi-
che e sulle modalità di produzione dei
radioisotopi utilizzati in terapia radiometa-
bolica, presentata dalla prof.ssa M. Prest,
del Corso di Laurea in Fisica dell’Università
dell’Insubria di Como, nella quale, oltre a
illustrare i vari aspetti tecnico-scientifici,
sono stati delineati gli attuali orientamenti
delle politiche commerciali che contraddi-
stinguono questo particolare mercato.

La dr.ssa M. R. Fornasier, fisica medica
dell’Ospedale Maggiore di Trieste, ha svol-
to il tema della biocinetica dei radiofarma-
ci osteotropi, fornendo un ampio compen-
dio degli aspetti fisici e biologici che condi-
zionano il comportamento dei principali
radiofarmaci attualmente utilizzati per la

terapia delle metastasi ossee, con le relati-
ve indicazioni cliniche comparate.

La relazione sui modelli matematici per
il calcolo della dose in terapia radiometa-
bolica, condotta dal dr. C. Traino
dell’Azienda Ospedaliera S.Chiara di Pisa,
ha illustrato in maniera estremamente
chiara ed efficace i principi matematici, le
modalità di impiego e i limiti intrinseci del
modello MIRD per il calcolo della dose
interna, presentando, nel contempo, i più
recenti sviluppi sull’argomento, quali: il
modello a voxel, per lo studio dosimetrico
clinico basato sulla reale distribuzione di
radiofarmaco nel paziente, e le giustifica-
zioni teoriche e gli algoritmi matematici per
il calcolo della variazione volumetrica del
volume bersaglio, in corso di trattamento.

Il dr. A. Ostinelli, della Fisica Sanitaria
dell’Ospedale Sant’Anna di Como ha pre-
sentato una serie di risultati preliminari
ottenuti tramite l’applicazione di un model-
lo matematico, sviluppato nel corso dell’ul-
timo triennio, per il calcolo della dose a
carico di singole localizzazioni metastati-
che. Tale modello, che si basa sull’analisi
delle immagini scintigrafiche cliniche

acquisite in corso di trattamento con 
153

Sm-
EDTMP, ha generato valutazioni attendibili
dell’attività e della dose localizzate in sin-
gole metastasi, pur nei limiti delle semplifi-
cazioni e delle approssimazioni adottate.

Il dr. G. Pedroli, dell’Ospedale Niguarda
di Milano, ha infine concluso le relazioni
fornendo una dettagliata e approfondita
trattazione degli aspetti radioprotezionistici
connessi all’impiego di radiofarmaci in
ambito terapeutico, analizzando le varie
problematiche relative alla radioprotezione
non solo del paziente, ma anche del perso-
nale di assistenza e dei gruppi critici della

Il trattamento delle metastasi ossee: 
opinioni a confronto

Sala Congressi Hotel Palace - Como
7 e 8 aprile 2005

Resoconto a cura di Angelo Ostinelli e Marco Cacciatori
Struttura complessa U.O. Fisica Sanitaria - Azienda Ospedaliera Sant’Anna di Como
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popolazione. 
A conclusione dei lavori della sessione

si è sviluppato un breve ma interessante
dibattito, con il coinvolgimento di tutti i
partecipanti al corso, sulla eventualità di
una futura concretizzazione della possibilità
di condurre studi dosimetrici personalizzati
anche nei trattamenti radiometabolici delle
metastasi ossee.

La seconda giornata del corso, intera-
mente dedicata agli aspetti clinici, ha inve-
ce coinvolto le diverse figure mediche
coinvolte nella problematica legata alla
cura delle metastasi ossee. I lavori sono
iniziati affrontando il punto di vista del
Radioterapista, con il dr. D. Cosentino
(Como), la dr.ssa L. Barsacchi (Como) e il
dr. M. Trovò (Aviano), che hanno esamina-
to i metodi di trattamento utilizzati nell’ap-
proccio radioterapico con fasci esterni. 

A seguire, il punto di vista del Medico
Nucleare, presentato dalla dr.ssa A.

Trombetta (Como), dal dr. O. Geatti
(Udine) e dal dr. M. Povolato (Udine), che
hanno focalizzato l’attenzione sugli aspetti
pratici e sull’esito delle diverse terapie
medico nucleari ad oggi utilizzate. 

Il dr. A. Sironi (Como), Radiologo
Interventista, ha poi svolto una interessan-
te relazione sull’utilizzo della tecnica della
vertebroplastica, e sui suoi esiti in campo
ortopedico. 

Nella sessione del pomeriggio è stato
prospettato il punto di vista dell’Oncologo,
con presentazioni su indicazioni e risultati
relativi all’utilizzo dei bifosfonati a cura del
dr. M. Danova (Pavia) e della dr.ssa M.
Giordano (Como).

La panoramica medica è stata infine
conclusa dal punto di vista del Terapista
del dolore, con una disamina dell’approc-
cio terapeutico e Hospice presentato dalla
dr.ssa C. Longhi (Mariano Comense) e
dalla dr.ssa G. Cerutti (Como).

ERRATA CORRIGE

“STRUTTURA, SICUREZZA E RADIOPROTEZIONE DI UN REPARTO PET-TC 
INSTALLATO SU UN’UNITÀ MOBILE”

P.L. Indovina e G.Cocomello, pubblicato sul n. 1/2005 - pagg. 49-68

A pag. 59 è stata stampata, per errore, con il n. 11, una figura appartenente invece al lavoro
successivo: “L’Istituto fototerapico fiorentino”.

La figura corretta è invece la seguente:

Il Direttore del Periodico e il Comitato di Redazione si scusano con gli Autori.

fig. 11: schermature installate
sull’Unità Mobile PET-TC
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La radiologia diagnostica comporta
l’uso di tecnologie tra le più complesse
oggi disponibili in campo sanitario nonché
l’uso di radiazioni ionizzanti. La richiesta da
parte del cittadino è inoltre molto elevata.
Tutto ciò richiede attente considerazioni in
relazione al rapporto rischio/beneficio.

L’attenzione ai temi della radioprotezio-
ne del paziente ha seguito, in ambito inter-
nazionale, una lunga storia legata al
miglioramento delle conoscenze scientifi-
che e agli sviluppi tecnologici. Questi nuovi
aspetti, illustrati nel documento della
Commissione Internazionale per la
Protezione Radiologica (ICRP) del 1990
hanno reso necessari aggiornamenti legi-
slativi e culturali. Il quadro legislativo
comunitario nel campo della comprende
oggi più di venti strumenti legali tra cui cin-
que Direttive. Le due più importanti sono
state recepite nella legislazione nazionale.
In particolare la Direttiva 97/43/Euratom
sulla protezione sanitaria delle persone
contro i pericoli delle radiazioni ionizzanti
in relazione alle esposizioni mediche, rece-
pita nel Decreto Legislativo n.187 del 26
maggio 2000, rimpiazza da alcuni anni la
precedente Direttiva 84/466/Euratom.

Scopo della Direttiva è quello di fornire
un elevato livello di protezione sanitaria
dalle radiazioni ionizzanti nel campo delle
esposizioni mediche: tutte le misure adot-
tate a questo scopo sono rivolte sia ad evi-
tare esposizioni non necessarie o eccessive
sia a migliorare la qualità e l’efficacia del-
l’uso medico delle radiazioni. 

In particolare, la Direttiva 97/43/
Euratom e il Decreto Legislativo n.187 for-
niscono un approccio innovativo alla radio-
protezione, in quanto la legislazione ora ha
non solo un ruolo regolatorio ma è anche

rivolta a bilanciare le finalità radioprotezio-
nistiche con le esigenze delle prestazioni
mediche. 

Un significativo cambiamento nel setto-
re della radiodiagnostica è relativo alla
transizione da un concetto di radioprotezio-
ne rivolto essenzialmente alla riduzione del
danno all’individuo e alla società ottenuto
riducendo le dosi, a quello legato all’intro-
duzione del principio di ottimizzazione nelle
procedure diagnostiche, che si è sviluppa-
to secondo un’ottica di riduzione delle dosi
compatibilmente con l’ottenimento di una
sempre migliore qualità diagnostica.
Occorre quindi ottimizzare la procedura in
relazione sia alla qualità delle immagini
che all’esposizione del paziente. La legisla-
zione ha introdotto quindi il concetto di
livelli diagnostici di riferimento (LDR)
come mezzo pratico per implementare il
principio dell’ottimizzazione. 

Un altro degli aspetti rilevanti dell’attua-
le legislazione è rappresentato dall’atten-
zione particolare rivolta allo sviluppo e
messa in opera di programmi di Garanzia
della Qualità. La Garanzia di Qualità viene
ora intesa in un’accezione ampia per
garantire la qualità non solo in relazione ai
controlli di qualità delle apparecchiature,
ma in relazione a tutto il cammino del
paziente all’interno della struttura dove
viene effettuato il trattamento o l’esame
diagnostico. Particolare enfasi sui pro-
grammi di assicurazione della qualità è
posta nelle situazioni che comportano dosi
elevate per il paziente, quali la radiologia
interventistica e la tomografia computeriz-
zata. 

L’introduzione del concetto di audit cli-
nico radiologico nella citata legislazione,
inteso come esame sistematico o revisione

COSTITUZIONE DI UN GRUPPO DI STUDIO 
PER IL MIGLIORAMENTO CONTINUO 
DI QUALITÀ IN RADIODIAGNOSTICA

Francesco Campanella1, Caterina Petrucci1, Giustina Simone2, Vincenza Viti2
1Dipartimento Igiene del Lavoro, Istituto Superiore per la Prevenzione e Sicurezza del Lavoro, Roma;

2Dipartimento Tecnologie e Salute, Istituto Superiore di Sanità, Roma

Attività interdisciplinari
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delle procedure mediche radiologiche, ha
anch’essa come finalità il miglioramento
della qualità e dei risultati nella cura del
paziente attraverso una revisione struttura-
ta delle pratiche radiologiche; procedure e
risultati vengono esaminati a fronte di stan-
dard riconosciuti di buone procedure medi-
che radiologiche, contemplando la modifi-
ca della pratica, quando opportuno, e l’ap-
plicazione di nuovi standard, se necessario.

Per una buona pratica clinica l’attuale
legislazione (Decreto Legislativo n. 229 del
19 giugno 1999) sottolinea che, in tutte le
articolazioni organizzativo-funzionali, sia
favorito l’utilizzo di linee guida predisposte
dalle Società scientifiche o da gruppi di
esperti nelle varie branche specialistiche.
Le linee guida, intese come raccomanda-
zioni di comportamento, elaborate me-
diante un processo sistematico, con lo
scopo di assistere gli operatori nel decide-
re quali siano le modalità di operazione più
appropriate in specifiche situazioni clini-
che, vanno viste come un aiuto nelle deci-
sioni da prendere e non come un obbligo
vincolante.

La completa attuazione della Direttiva
97/43 della Comunità Europea sulle espo-
sizioni mediche rende senz’altro indispen-
sabili ulteriori approfondimenti in relazione
alle tematiche della Garanzia della Qualità.
L’Istituto Superiore di Sanità (ISS) ha
avviato da diversi anni un’attività in questo
campo e con l’Istituto Superiore per la
Prevenzione e Sicurezza del Lavoro (ISPE-
SL), che ha anche ravvisato l’estrema
importanza degli argomenti sopra esposti,
ha recentemente costituito un coordina-

mento nella Assicurazione di Qualità per le
Scienze Radiologiche che, in accordo con le
associazioni scientifiche interessate, è costi-
tuito, insieme a personale ISS e ISPESL che
funge da coordinamento, dai presidenti
delle Associazioni scientifiche SIRM, AIRO,
AIMN, AINR, AIFM, AIRP e loro delegati.

In questo ambito è stato poi costituito
un gruppo di studio multidisciplinare volto
alle problematiche della radiodiagnostica
e, in prima istanza, all’elaborazione e ste-
sura di una linea guida per il miglioramen-
to continuo di qualità in radiodiagnostica. Il
gruppo coinvolge medici radiodiagnosti,
fisici medici e tecnici di radiologia medica
e risulta essere così composto:

Dr.ssa P. Cenni (AINR), Dr. F. Menichelli
(AINR), Dr. C. Bibbolino (SIRM), Dr. A.
Fileni (SIRM), Dr. B. Merlino (SIRM), Dr. V.
Miele (SIRM), Dr. A. Rotondo (SIRM),
Dr.ssa S. delle Canne (AIFM), Dr.ssa S.
Farnedi (AIFM), Dr. R. Padovani (AIFM),
Dr.ssa G. Zatelli (AIFM), Dr.ssa V. Rossetti
(AIRP), Dr. R. Ropolo (AIRP), Dr. R. Palma
(Federazione TSRM), Sig.ra A. Pireno
(Federazione TSRM), Dr. M. Silva
(Federazione TSRM), Dr. F. Campanella
(ISPESL), Dr.ssa C. Petrucci (ISPESL),
Dr.ssa G. Simone (ISS), Dr.ssa V. Viti (ISS). 

Ci auguriamo che l’elaborazione delle
linee guida sia solo il primo passo di un più
ampio programma relativo all’Assicura-
zione di Qualità e che tra le sue ricadute vi
sia anche quella di garantire una maggiore
omogeneità in tutti i Centri  di radiodiagno-
stica.

SCUOLA PREPARATORIA PER L’ABILITAZIONE DEGLI ESPERTI QUALIFICATI
NELLA SORVEGLIANZA FISICA DELLA RADIOPROTEZIONE - 15° CORSO

Bologna, 10/12 ottobre 2005 per il 1° e 2° grado
Bologna, 13/14 ottobre 2005 per il 3° grado

Con il patrocinio dell’ANPEQ

Sede: Bologna – Area della ricerca C.N.R.

Informazioni: TE.SI.A. Srl – Tecnologie e Sinergie Applicate
00137 ROMA - Via A. De Stefani n. 60

Tel. 06.82.00.45.15/82.00.06.29 - Fax 06.82.00.61.13

E-mail: tesiasrl@tesiasrl.it   -   Website: www.tesiasrl.it 
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Sul Bollettino della Regione Lombardia
n. 46 del 12.11.2004 è stato pubblicato il
Regolamento Regionale del 9.11.2004
avente per oggetto le attività funebri e
cimiteriali, in attuazione della Legge
Regionale n. 22 del Novembre 2003. Le
problematiche trattate, da affrontare ovvia-
mente con un po’ di scaramanzia, presen-
tano peraltro alcuni aspetti di pertinenza
radioprotezionistica che è opportuno
segnalare.

Al comma 3 dell’art. 11 infatti si dispo-
ne che “nel caso di cadaveri portatori di
radioattività l’inumazione o la tumulazio-
ne deve essere preceduta, a cura
dell’ARPA, dalla misurazione di emissione
radiante dal feretro, che non deve superare
il limite previsto dalla normativa vigente”.
L’art. 5 del citato regolamento prevede
inoltre che “nel caso di cadaveri portatori di
radioattività l’inumazione o la tumulazione
sono precedute, a cura dell’ARPA, dalla
misurazione di emissione radiante dal fere-
tro, che deve risultare non superiore al limi-
te previsto dalla normativa vigente in mate-
ria di radioprotezione”. L’art. 46 dispone il
divieto di “imbalsamazione e tanatoprassi
sui cadaveri portatori di radioattività e
malattie infettive” mentre al comma 6 del-
l’art. 12 si sancisce, in maniera che si ritie-
ne del tutto non giustificata, il divieto di
cremazione di “cadaveri, esiti di fenomeni
cadaverici trasformativi conservativi o parti
anatomiche che siano portatori di radioatti-
vità”.

La Delibera della Giunta Regionale n.
7/20278 del 21.1.2005 pubblicata sul
Bollettino ufficiale del 7.2.2005 ha cercato
di ovviare alla genericità delle affermazioni
contenute nel regolamento (tutti i cadave-
ri, come noto, sono ad esempio portatori di
radioattività naturale e artificiale) senza
peraltro poter differenziare, come sarebbe

stato opportuno, ancorché necessario, tra
le diverse situazioni che si potrebbero con-
figurare (il caso di cadaveri portatori di
radioattività a seguito di esami diagnostici
è diverso da quello di pazienti portatori di
radioattività a scopo terapeutico, quello di
cadaveri portatori di sostanze radioattive
non sigillate diverso da quello di pazienti
portatori di sostanze radioattive sigillate ed
analoghi ragionamenti potrebbero essere
effettuati a proposito del divieto delle cre-
mazioni). Nell’ambito dei “paletti” indicati
dalla Legge Regionale, vengono comunque
fornite indicazioni specifiche in merito alle
“precauzioni igieniche sanitarie in caso di
rischio di contaminazione da sostanze
radioattive” al fine di cercare di dimensio-
nare interventi e risorse alla reale entità del
problema e di collocare la questione all’in-
terno del contesto normativo nazionale
attualmente vigente. In particolare nella
delibera si afferma che “Ove il deceduto sia
portatore di radioattività a seguito di tratta-
menti sanitari, dovrà essere fornita dalla
struttura nella quale le sostanze radioattive
sono state somministrate idonea documen-
tazione contenente le seguenti informazio-
ni:

• tipologia, quantità e stato fisico delle
sostanze radioattive somministrate;

• valutazione della dose al gruppo critico
della popolazione ed ai lavoratori addet-
ti ai servizi cimiteriali attestante il rispet-
to dei pertinenti limiti di dose ai sensi
del D.Lgs. 230/95 e s.m.i.

nel caso non fosse possibile acquisire la
suddetta documentazione, si farà ricorso
all’intervento dell’ARPA come previsto dal-
l’art. 11, comma 3, del regolamento”.

Alla luce di quanto sopra esposto pare
di poter fornire le seguenti indicazioni al
fine di rispettare i disposti normativi:

Aggiornamento Legislativo
Regione Lombardia: Regolamento Regionale

per le attività funebri e cimiteriali
A cura S. De Crescenzo 

S.C. Fisica Sanitaria - A.O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda - Milano
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• la norma in questione si applica solo a
pazienti portatori di radioattività dece-
duti nella struttura sanitaria al cui inter-
no le sostanze radioattive sono state
somministrate; tale affermazione trae
origine dalla considerazione che la
dimissione di pazienti portatori di
radioattività è già normata dal D.lgs.
187/2000 il cui rispetto garantisce, o
dovrebbe garantire, sia il rispetto dei
vincoli di dose che il rispetto dei limiti di
dose per la popolazione. Un’attenzione
particolare dovrebbe comunque essere
prestata al caso di pazienti portatori di
sostanze radioattive a scopo terapeuti-
co, per il quali i criteri di dimissione
sono definiti per un paziente vivo e in
relazione ad un certo tipo di comporta-
mento metabolico del tracciante, non-
ché subordinati al rispetto di determina-
te norme comportamentali;

• la norma in questione prevede che tra la
documentazione a corredo della certifi-
cazione relativa al decesso di un pazien-
te portatore di radioattività a seguito di
trattamenti sanitari sia da prevedersi
una valutazione, specificatamente lega-
ta al paziente deceduto, della dose al
gruppo critico della popolazione ed ai
lavoratori addetti ai servizi cimiteriali
attestante il rispetto dei pertinenti limiti
di dose ai sensi del D.Lgs. 230/95 e
s.m.i. e che solo nel caso in cui tale
documentazione non risulti disponibile
sia richiesto l’intervento di ARPA.
È necessario pertanto che l’eventualità

di decesso in Ospedale di pazienti portato-
ri di radioattività sia oggetto delle valuta-
zioni preventive effettuate dall’Esperto
Qualificato ai sensi dell’art. 79 comma 1
lettera a) del D.Lgs 230/95 e s.m.i. e di

indicazioni specifiche: in particolare
dovrebbe essere predisposta una procedu-
ra interna, corredata da una modulistica ad
hoc, che consenta un adeguato flusso
informativo al fine di rispettare il disposto
normativo e, laddove necessario, di attua-
re i provvedimenti che consentano la limi-
tazione di esposizioni indebite; risulta
comunque relativamente agevole dimo-
strare che, nella stragrande maggioranza
delle attività diagnostiche con sorgenti non
sigillate, in considerazione della tipologia e
della quantità delle sostanze radioattive
somministrate, delle distanze e dei fattori di
occupazione delle aree, dell’attività even-
tualmente escreta prima del decesso e del
decadimento fisico della sostanza radioat-
tiva dopo il decesso, la dose agli operatori
addetti ai servizi cimiteriali e ad un ipoteti-
co gruppo critico della popolazione risulti
radioprotezionisticamente trascurabile: in
tali casi pertanto l’unico intervento al fine
della limitazione di esposizioni indebite,
ancorché molto piccole, si potrebbe risol-
vere nell’ambito di processi formativi e
informativi delle persone coinvolte a qual-
siasi titolo nella procedura. 

Diverso il caso di trattamenti terapeutici
o il caso di infissioni di sostanze radioatti-
ve: come peraltro sottolineato in una nota
inviata allo scopo dalla D.G. Sanità alle
sole strutture sanitarie lombarde al cui
interno tali trattamenti sono effettuati, è
possibile che, dipendentemente dalle situa-
zioni, si debba procedere all’adozione di
particolari precauzioni e all’attuazione di
provvedimenti necessari ad evitare esposi-
zioni indebite al fine di garantire comunque
il rispetto di un vincolo di dose pari a 0.25
mSv/paziente per il gruppo critico della
popolazione. 

7th INTERNATIONAL CONFERENCE ON LARGE SCALE APPLICATIONS 

AND RADIATION HARDNESS OF SEMICONDUCTOR DETECTORS

Firenze, 5-7 ottobre 2005

Email: rd05@fi.infn.it

Website: http://www.fi.infn.it/conferenze/rd05/

Registration deadline: 2005-09-30

Manifestazioni
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Venerdì 1 aprile 2005 è deceduto nel
sonno il dr. Eugenio Reschini, medico
nucleare nostro collega presso il Servizio di
Medicina Nucleare dell’Ospedale Maggiore
di Milano. 

Si specializzò prima in Endocrinologia
(la disciplina che considerava più sua), poi
in Medicina Nucleare, dedicando la propria
vita allo studio e alla ricerca, come testi-
moniano i numerosi articoli pubblicati sulle
riviste scientifiche più prestigiose del setto-
re a partire dal 1966 fino al 2004. 

Nella sua carriera professionale ha assi-
stito all’evoluzione tecnologica delle appa-
recchiature e di tutto ciò che circonda
ormai l’attività di un servizio di diagnostica
per immagini. Pur rifiutandosi di voler
imparare a utilizzare personalmente le
nuove apparecchiature, a “schiacciare i
bottoni” come diceva lui, era un profondo
conoscitore delle caratteristiche di tali
sistemi e delle nuove possibilità diagnosti-
che offerte. Dall’oggi al domani è passato
con entusiasmo dalle immagini analogiche
degli scanner alle immagini digitali delle
gammacamere, affascinato dai nuovi oriz-
zonti che si aprivano: la sovraesposizione
delle immagini consentiva di mettere in
evidenza strutture prima non rilevabili, il
posizionamento di ROI distinte di studiare
parti diverse dello stesso organo, l’uso
contemporaneo di traccianti diversi di
visualizzare varie strutture in un’unica
immagine, ecc. ecc. 

Ha sempre saputo sfruttare le opportu-
nità tecniche che gli sono state offerte e la
passione per la fisica lo aveva portato a
conoscere perfettamente gran parte della
fisica nucleare di base. 

La nostra collaborazione con lui è inizia-
ta subito con il nostro arrivo presso il ser-
vizio di medicina nucleare. Interessato da
sempre alla terapia radiometabolica per le
patologie tiroidee (era stato il tema della
sua tesi di laurea), ci ha coinvolte nelle
attività relative alla dosimetria per una pia-

nificazione personalizzata del piano di trat-
tamento radiometabolico per pazienti iper-
tiroidei e ha convinto Roberta Matheoud a
utilizzare i risultati preliminari di questi
studi come tema della tesi di specialità di
cui ha voluto essere relatore.

Abituato a lavorare da solo o con pochi
altri specialisti clinici, ben presto è diventa-
to un acceso sostenitore della necessità
dell’interazione tra medico e fisico nelle
problematiche relative alle terapie radio-
metaboliche. Con lui abbiamo messo a
punto l’applicazione di routine di un meto-
do dosimetrico basato sull’imaging tiroideo
e l’uso del tracciante ideale per la tiroide, il
123I, che ha portato a ottimi risultati clinici.
Solo recentemente normative nazionali e
internazionali hanno indicato la necessità
di eseguire piani personalizzati di terapia
radiometabolica e la comunità scientifica
sta a tutt’oggi discutendo su questi aspetti,
argomentando a favore – spesso i fisici - e
contro – spesso i medici. 

Testimonianza della convinzione del dr.
Reschini sulla necessità di effettuare una
dosimetria personalizzata è un raccoglitore
trovato riordinando il materiale conservato
nel suo studio in cui erano custodite le
dosimetrie eseguite con sonda esterna nel
lontano 1960. Riportiamo un esempio in
figura per una paziente affetta da morbo di
Basedow per la quale è stata effettuata la
dosimetria il 5 ottobre 1960 ed è stata
somministrata con attività terapeutica di
131I il successivo 12 ottobre. 

Nell’ambito del gruppo di fisici che nel
2004 ha collaborato alla stesura delle linee
guida per il trattamento degli ipertiroidismi
si è discusso a lungo sull’importanza delle
misure di captazione tardive, cioè oltre le
100 ore dalla somministrazione: come si
può notare nella figura già 45 anni fa il dr.
Reschini applicava la successione tempo-
rale più corretta per le misure seriate di
captazione. 

È stato un onore per noi partecipare alla

IL RICORDO DI UN COLLEGA
Cristina Canzi e Roberta Matheoud

Ospedale Maggiore di Milano – Ospedale della Carità Novara



188 Fisica in Medicina - 2/2005

sua profonda cultura medica e scientifica e
collaborare con lui per 10 anni in un clima
di grande scambio culturale, ricevendo
molto di più di quello che abbiamo potuto
dare, di dialogo e di “perché” posti recipro-
camente a cui spesso abbiamo risposto
insieme. Ci rasserena il fatto di essere riu-
scite a esaudire un suo desiderio espresso
più volte, quello di pubblicare un lavoro

con il suo nome su una rivista internazio-
nale “di fisica”. 

Siamo convinte che la comunità dei fisi-
ci abbia perso un prezioso alleato e voglia-
mo ricordare la sua vivacità intellettuale e
la sua apertura alle novità della scienza e
della tecnologia per continuare sul percor-
so che ci ha indicato. 

ERRATA CORRIGE

“IMPLEMENTAZIONE DI UN METODO PER LA VALUTAZIONE E L’OTTIMIZZAZIONE

DELLA DOSE AL PAZIENTE IN PROCEDURE DI RADIOLOGIA INTERVENTISTICA”
F. Lisciandro e P. Quaretti, pubblicato sul n. 1/2005 - pagg. 19-26

A pagina 20, Fig. 1 - unità di misura asse y: mGy/min

A pagina 24, Fig. 6 - unità di misura asse y: Gy

A pagina 25, Fig. 8 - unità di misura asse y: mGy/frame

A pagina 25, Fig. 9 - unità di misura asse y: Gy/cm2

A pagina 22, Fig. 3 - didascalia Pellicole radiocromatiche (GAFCHROMIC XR type R)
Esempio di distribuzione di dose per una procedura TACE 
con pellicola Kodak EDR2 (software: RITI 13) 

�������������������

“BIOEFFETTI DI ENERGIE ACUSTICHE E VIBRAZIONALI”
Franco Bistolfi, pubblicato sul n. 1/2005 - pagg. 27-46

A pagina 38, Fig. 4 - ai piedi della figura è erroneamente riportato :

1 atmosfera = 1.01 x 10-5 Pa invece di           1 atmosfera = 1.01 x 105 Pa

come anche indicato nella nota in fondo alla pagina 34

Appunti di dosimetria del dr. Reschini risalenti all’ottobre del 1960 
per una paziente affetta da Morbo di Basedow



1892/2005 - Fisica in Medicina

Le clausole di non competitività nei
contratti di lavoro violano la libertà dei
Fisici nell’esercizio della loro professione

Med. Phys 31 (12), December  2004

Negli Stati Uniti, sempre più frequente-
mente, i Fisici sono richiesti di firmare con-
tratti di lavoro che comprendono l’impegno
a non esercitare per un certo periodo la
professione nella stessa area geografica in
caso di risoluzione del rapporto di lavoro.
Molti Fisici si assoggettano a queste clau-
sole perché particolarmente interessati allo
specifico impiego o perché allettati da un
incentivo economico. Alcuni tuttavia riten-
gono che queste condizioni violino i diritti
fondamentali di cittadini e professionisti.

Di questo parere si dichiara SK Jani,
Direttore di Clinical Physics presso la
School of Medicine dello Iowa. Egli sostie-
ne che queste condizioni sono nate per
proteggere le proprietà intellettuali di un’a-
zienda, e sono logicamente applicabili in
ambito industriale, ma un Fisico Medico
raramente trasferisce al nuovo datore di
lavoro delle competenze esclusive del
datore di lavoro precedente e i fondamenti
tecnico-scientifici della nostra professione
sono ampiamente documentati nella lette-
ratura scientifica! Inoltre queste clausole
sono considerate illegali in diversi stati
dell’Unione, ad esempio in California.

Di opinione opposta è invece P
Shrivastava, Chief Medical Physicist and
Radiation Safety Officer al County Medical
Center di Los Angeles. Egli considera legit-
timo, per il datore di lavoro, cercare di limi-
tare la possibilità che le competenze acqui-
site da un proprio dipendente (incluse for-
mazione ed esperienza) possano essere
utilizzate da un concorrente locale. Egli
conclude che la legalità non è altro che uno
standard accettato dalla comunità che
cerca di bilanciare le libertà individuali con
gli interessi delle aziende.

Le limitazioni NRC che riguardano il
confezionamento di materiale radioattivo
dovrebbero essere espresse più chiara-
mente, anziché genericamente in termini
di “attività”

Med. Phys 32 (1), January  2005

La Nuclear Regulatory Commission ha
promulgato delle regole di confezionamen-
to del materiale radioattivo che lasciano
spazio alla confusione tra “attività”, attività
“contenuta” e attività “totale”. Vengono
confrontati due pareri, con l’avvertenza
che non costituiscono l’interpretazione
autentica dei rispettivi enti di appartenen-
za, ma solo l’opinione personale deigli
autori.

A favore di una maggiore chiarezza si
esprime MS Gossman, Clinical Medical
Physicist presso l’Erlanger Medical Center
di Chattanooga, TN. Egli lamenta diverse
incongruenze nelle pratiche di trasporto di
sorgenti radioattive attraverso gli Stati
Uniti, e in particolare il fatto che i Fisici
siano lasciati liberi di applicare la loro
interpretazione della normativa. Deve
essere indicata l’attività apparente o l’atti-
vità contenuta? Egli porta l’esempio con-
creto della spedizione di sorgenti per la
brachiterapia prostatica, per le quali la dif-
ferenza tra le due attività può superare il
200% nel caso del Palladio. Egli ricorda
che esiste comunque il rischio di rottura
delle capsule che contengono le sorgenti
con conseguente esposizione all’attività
della sorgente “nuda”, e pertanto propende
per l’indicazione dell’attività contenuta.

B Felinski-Semler, Senior Clinical
Radiation Therapy Physicist al Dipar-
timento di Radiation Oncology del South
Jersey RMC in Vineland, New Jersey, spe-
cifica che la confusione prende origine
dalla definizione della grandezza correlata
alla “intensità” della sorgente, che può
essere descritta in quattro differenti modi:

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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attività contenuta, attività apparente,
massa equivalente di Radio, rateo di espo-
sizione a una distanza specifica. Gli ultimi
tre valori dipendono dalla schermatura
della sorgente e sono immediatamente
correlati al rischio reale; l’ipotesi di rottura
della schermatura delle sorgenti con quan-
to consegue deve essere trattata alla stre-
gua di un incidente, la cui probabilità risul-
ta comunque estremamente bassa. Quindi
secondo l’autrice dell’intervento l’attività
apparente è la grandezza che meglio
descrive la spedizione.   

I Fisici Medici dovrebbero attivamente
scoraggiare gli enti dal pubblicizzare tec-
nologie quali IMRT e brachiterapia HDR
allo scopo di reclutare pazienti

Med. Phys 32 (2), February  2005

L’acquisizione di tecnologie sofisticate
viene spesso utilizzata quale strategia di
attrazione dei pazienti verso gli istituti di
cura che ne sono in possesso. Questo può
essere interpretato come un normale pro-
cesso in cui si esprime la libera impresa in
un contesto capitalistico o può essere criti-
cato giacché il paziente oggetto dell’opera-
zione di marketing si trova in una posizio-
ne di debolezza, privo delle competenze e
della lucidità necessaria per comprendere
realmente il beneficio che queste nuove
tecnologie possono offrirgli. Questo tema
riprende, sia pure in una prospettiva leg-
germente diversa, la polemica che ha
suscitato la pubblicità televisiva di una TC
multibanco quale metodo di abbattimento
dei tempi di attesa nei reparti di Pronto
Soccorso, già oggetto di una lettera al
Direttore pubblicata sul numero 4/2004
del nostro Periodico.

A favore di quanto affermato dal titolo si
schiera M Edwards, Chief Physicist for
Radiation Oncology Associates di Kansas
City. Egli premette che i Fisici Medici pos-
sono essere decisamente orgogliosi del
loro ruolo nello sviluppo e nella pratica di
tecniche quelli IMRT e brachiterapia HDR,
in quanto hanno dimostrato evidenza di
grande efficacia nei trattamenti oncologici.
E’ universalmente noto che tecnologie di
questo tipo abbiano un costo elevato e che
una risposta possibile al costo elevato di
una prestazione sia di aumentarne la diffu-
sione. Esistono tuttavia considerazioni
deontologiche che non possono essere tra-
scurate: rivolgere direttamente la pubbli-
cità al paziente, visto in questo caso come
un “consumatore”, considerare le tecnolo-
gie di cura alla stregua di “beni di consu-
mo”, conduce rapidamente a situazione in
cui il livello di trattamento diventa diretta-
mente proporzionale alla capacità di paga-
mento del paziente.

Di parere contrario si dichiara invece
WS Bice Jr, che occupa una Adjunct
Faculty Position nel programma accredita-
to CAMPEP di Fisica Medica presso
l’Health Science Center dell’Università del
Texas. Egli premette che la pubblicità in
Medicina è legale, e che il filtro di accesso
a queste tecnologie è costituito dal medico
prescrivente. Gli effetti positivi della pub-
blicità delle tecnologie sono evidenti: mag-
giore consapevolezza da parte del pubbli-
co, maggiore informazione del paziente
circa le possibilità di trattamento, corretta
pressione sugli enti che conduce all’acqui-
sizione delle nuove tecnologie con conse-
guente miglioramento del livello delle pre-
stazioni. 
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BREVI NOTE AL BILANCIO CHIUSO 
AL 31 DICEMBRE 2004

Gentilissimi Consiglieri e Associati,

il bilancio al 31 dicembre 2004, sesto anno di vita della nostra Associazione,

che porto alla Vostra approvazione, presenta un disavanzo di € 9.911, dovuto
essenzialmente a sopravvenienze passive per costi 2003 ricevuti nei primi mesi

del 2005 (Physica Medica e affitto villa Cagnola per circa € 5700), al venir
meno di elargizioni liberali e a iniziative varie nell’interesse dei Soci; in partico-

lare la pubblicazione dei primi 2 report (circa € 6000), noleggio spazio su web
e software per la gestione del sito e iniziative volte alla formazione (diritti ECM

e certificazione ISO per circa € 4200).

Analizzando le poche voci di bilancio, che peraltro sono già chiare, si rileva

una buona disponibilità liquida: € 47.010 risultante dalla somma dei saldi
risultanti sul c/c bancario e sul c/c postale.

I Ratei attivi di € 2.610 riguardano quote 2004 incassate nel 2005 ed inte-
ressi attivi da ricevere sul c/c postale e bancario.

I debiti sono composti da bonifici di quote associative relative al prossimo

esercizio per € 1.305 e premi assicurativi incassati dai nostri associati e da ver-
sare al broker.

I ratei passivi ammontanti a € 24.770 sono dovuti ad altre spese di com-
petenza dell’esercizio in esame, ma pagate nel 2005.

Passando al Rendiconto Economico, si può sottolineare che il numero delle

adesioni per un importo di €  52.344,è notevolmente aumentato rispetto allo

scorso anno, e in più vi è stato un recupero di vecchie quote per € 4.566.

I Proventi finanziari, sono costituiti dal interessi attivi di c/c bancario e

postale maturati nel corso dell’esercizio, pari ad € 315.

Per quanto riguarda i Costi, penso che le voci di bilancio non abbisognino
che dei seguenti chiarimenti:

- i contributi ad altre associazioni si riferiscono al saldo 2004 in linea con
quanto versato nel 2003

- per la stampa sociale il costo è notevolmente aumentato rispetto alla pre-
visione e al consuntivo 2003.

- le spese viaggi  sono notevolmente aumentate essenzialmente per l’au-
mento delle riunioni del C.D.

Il preventivo che presento alla Vostra approvazione tiene già conto di tutti
quegli aggiustamenti che porteranno il bilancio 2005 in pareggio, anche tenen-
do conto dell’avanzo delle gestioni precedenti.

Non mi resta che ringraziare tutti i Consiglieri e Associati che hanno colla-
borato per il raggiungimento di tale risultato.

Il Segretario Generale e Tesoriere
Dott. Lorenzo Bianchi

Notizie Societarie
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BILANCIO AL 31 DICEMBRE 2004

Esercizio 2003 Esercizio 2004

STATO PATRIMONIALE
ATTIVO

Disponibilità liquide

- banche c/c e c/c postale 37.250 47.010
37.250 47.010

Crediti diversi

- Villa Cagnola fondo spese 5.149 2.283

Ratei e risconti

- risconti attivi
- ratei attivi 6.446 2.610

6.446 2.610

TOTALE 48.845 51.903

PASSIVO

Fondo patrimoniale

- avanzo di gestione 1999 11.200 11.200
- disavanzo di gestione 2000 -5.823 -5823
- disavanzo di gestione 2001 -33 -33
- avanzo di gestione 2002 12.996 12.996
- avanzo di gestione 2003 8.139 8.139
- disavanzo di gestione 2004 - 9,911

26.479 16.568

Debiti a breve

- verso diversi 10.302 10.565

RATEI E RISCONTI 

- ratei passivi 12.064 24.770

TOTALE 48.845 51.903

RENDICONTO ECONOMICO

ENTRATE

ENTRATE ORDINARIE

- Quote associative 41.454 52.344
- Erog.ni liberali 8.450 4.556

49.904 56.910

PROVENTI STRAORDINARI

- Sopravvenienze attive 0 0

0 0

PROVENTI FINANZIARI

- Interessi attivi c/c 417 315

TOTALE 50.321 57.225
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Esercizio 2003 Esercizio 2004
USCITE
- Locazioni 1.200
- Telefoniche 99
- Servizi di segreteria e da terzi 2.747 540
- Servizio certificazione di qualità 2.722
- Contributi ad altre associazioni 2.801 3.183
- Stampa sociale 17.516 28.508
- Stampati isituzionali 1.068
- Sito Internet ed abb.to 720 876
- Convegni e corsi e congressi 5.801
- Corsi ECM 1.955
- Borse di studio
- Corrieri
- Consulenze amm.ve e notarili 1.959 2.892
- Collaborazioni 2.500 2.000
- Spese viaggi e ristoranti- alberghi e congressi 6.048 14.999
- Cancelleria e stampati 656 408
- Spese bancarie e arrotond. Passivi 1.335 1.586
- Sopravvenienze passive 5.200

42.182 67.136
Disavanzo di gestione -9.911
Avanzo di gestione 8.139

TOTALE 50.321 57.225

DETTAGLI AL BILANCIO 31.12.2004
RATEI ATTIVI
- Quote dell’eser. incassate nell’eser. succ. 6.029 2.295
- Interessi attivi c/c bancario 417 315

6.446 2.610

DEBITI DIVERSI
- Quote associative anno successivo 5.028 1.305
- Ritenute irpef da versare 300
- Premi per tesi da erogare
- Cruccolini conto assicurazioni 4.974 9.260

10.302 10.565
RATEI PASSIVI
- Istituto Edit. Poligr. 5.500 9.982
- Studio Colella - cons. fiscale-amm.va 1.959 2.122
- Notaio Rosselli 770
- Rimborsi viaggi e ristoranti 3.126
- Editrice Liguria 1.068
- Omicron s.r.l. 2.831 4.815
- Easy nolo 112
- 9Netweb 18
- Centro Volta 91
- Rimborso quota 2003 da effettuare 6
- Spese posta a Banca Sella 141
- Vrsamento ECM ferrania 116
- Rimborso spese e comp.so Turrini 1.518 2.000

TOTALE 12.064 24.770



BILANCIO PREVENTIVO 2005

ENTRATE

Avanzo gestioni precedenti 16.568

Quote associative anno 2004 (530 soci ordinari) 47.700

Quote associative anno 2004 (170 soci juniores) 7.650

Interessi attivi c/c 300

Proventi straordinari IV Congresso Nazionale 10.000

Erogazioni liberali 4.000

TOTALE 86.218

USCITE

Rimborsi spese direttivo e comitati vari 15.000

Commercialista 2.500

Spese per segreteria 4.000

Collaborazioni 4.000

Premio miglior tesi (2 premi) 4.000

Physica Medica 10.000

Fisica in Medicina 13.000

Report AIFM 6.000

Spese bancarie (Banca Sella 4%) 800

Spese bancarie BCI e c/c postale 700

Spese sito internet (www.aifm.it) 1.500

Consiglio prof.le e gruppi regionali 4.000

Oneri accreditamento Provider ECM 6.000

Quota per adesione EFOMP 1.700

Quota per adesione IOMP 1.230

Quota per adesione FIRR 150

TOTALE 74.580

Avanzo previsto 11.638

Esercizio 2003 Esercizio 2004

DETTAGLI REND. ECON. - 31.12.2004
CONTRIBUTI AD ALTRE ASSOCIAZIONI
- IOMP 1.182 1.228
- EFOMP 1.469 1.955
- FIRR 150

2.801 3.183
STAMPA SOCIALE
- Rivista "Fisica in Medicina" 12.016 13.031
- Report AIFM 5.494
- Rivista "Phisica Medica" 5.500 9.982

TOTALE 17.516 28.507

SOPRAVVENIENZE PASSIVE
- Saldo Physica Medica 2003 4.500
- Saldo affitto Villa Cagnola 2003 700

5.200
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GE HEALTHCARE PRESENTA
UNA TECNOLOGIA RIVOLUZIONARIA 

PER LA RISONANZA MAGNETICA 

I radiologi potranno contare su prestazioni potenziate 
per diagnosticare i casi difficili

GE Healthcare ha annunciato di aver sviluppato il primo sistema HDRM al mondo
per Risonanza Magnetica ad alta definizione. Questa tecnologia all’avanguardia è stata

lanciata in occasione della 90a Assemblea Scientifica e del Congresso Annuale della
Radiological Society of North America a Chicago, in Illinois.

“Per la prima volta, la risonanza magnetica ad alta definizione mette a disposizione
con facilità una risoluzione delle immagini sufficienti ad effettuare diagnosi su pazien-
ti che possono presentare particolari difficoltà per via dei movimenti del corpo, come i
pazienti parkinsoniani soggetti a movimenti involontari, i pazienti pediatrici non rispon-
denti a sedazione, pazienti non collaboranti, cardiopatici, i pazienti diabetici affetti da
deficit circolatori nella parte inferiore delle gambe e pazienti che non possono mante-
nere una lunga apnea.  Le immagini ottenute garantiscono un livello di qualità impec-
cabile, ad alta risoluzione e consentono al radiologo una interpretazione migliore della
patologia” ha dichiarato il Dottor Alberto Martegani Responsabile dell’Unità Operativa
di Radiologia dell’Ospedale Valduce di Como, primo utilizzatore in Italia del sistema
HDMR. “Le bobine di questa apparecchiatura consentono l’esecuzione di scansioni ad
alta definizione con tempi molto contenuti, offrendo immagini con la risoluzione tipica
della televisione ad alta definizione” prosegue il Dottor Martegani.

HDMR: Una nuova tecnologia per casi problematici

Secondo studi recenti, il 25-30% di tutte le risonanze eseguite a livello dell’encefa-
lo sono inficiate da artefatti provocati dal movimento del paziente, che possono avere
un notevole impatto sulla diagnosi. Al contrario, la tecnologia HDMR PROPELLER esclu-
siva di GE è in grado di ottenere immagini precise della testa. Inoltre, essendo dotata
di una tecnologia d’elaborazione delle immagini estremamente veloce, l’HDMR con-
sente l’esecuzione di una gamma più ampia di esami mirati in aree critiche, come il
cuore, il fegato e la parte inferiore delle gambe.

HDMR: Superamento degli attuali limiti tecnologici 

Questa nuova tecnologia, disponibile ad oggi sui sistemi GE Signa 1.5T e 3.0T, con-
sente un’elevatissima simultaneità dell’imaging su molteplici canali in incrementi di 16
unità. All’aumentare dei canali supplementari (in unità di 16, 32, 48, 64 e oltre),
aumenta proporzionalmente la potenza richiesta di elaborazione delle immagini. Gli
elementi della bobina che rilevano il segnale, i ricevitori che lo digitalizzano e gli array
processor che eseguono i calcoli sono tarati congiuntamente in modo tale da ottenere
un’elevatissima simultaneità dell’imaging senza ritardi nell’elaborazione delle imma-
gini. Questa tecnologia rappresenta un nuovo standard a livello di acquisizione, gra-
dienti e interfaccia utente.
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La tecnologia EXCITE GE ha già permesso lo sviluppo di tre applicazioni RM speci-
fiche ed esclusive con vantaggi clinici significativi: 

il VIBRANT per l’imaging mammario bilaterale in un unico esame; 

il TRICKS per l’angio RM degli arti inferiori;

PROPELLER per l’imaging cerebrale ad alta qualità.

Le indagini specifiche ora ottenibili con HDMR comprendono:
• Immagini ad altissima risoluzione del fegato con tecnica d’acquisizione LAVA, che

richiedono al paziente un’apnea più breve e offrono una copertura migliore degli
organi;

• Imaging MR Echo in tempo reale del cuore con la risoluzione della risonanza
magnetica e la velocità dell’ecografia, a respiro libero e senza ECG gating;

• Una nuova bobina vascolare periferica ad alta densità (32 elementi), che fornisce
immagini dei vasi a livello della parte inferiore delle gambe e dei piedi con una
risoluzione senza precedenti.

• Una nuovissima bobina della mammella aperta ad alta densità (8 elementi) per
poter eseguire anche interventi di biopsia che, grazie all’utilizzo combinato della
tecnica VIBRANT, consente un’acquisizione ad alta risoluzione spaziale e tempo-
rale per l’esame di entrambe le mammelle con un’unica iniezione di mezzo di con-
trasto.

• La bobina Phased Array per estremità ad alta densità di elementi (8 canali) con
tecnologia di trasmissione e ricezione.

“La tecnologia HD sta aprendo le porte ad una gamma assai vasta di applicazioni
mirate,” ha dichiarato Stefano Vagliani, General Manager MRI, GE Healthcare
Technologies Europe “Le possibilità possono essere limitate solo dalla fantasia dei medi-
ci. Infatti, questa nuova tecnologia consente di eseguire esami su pazienti che in prece-
denza non avrebbero potuto fornire immagini di rilevanza diagnostica.”

GE Healthcare 

GE Healthcare fornisce tecnologie medicali altamente sofisticate, che saranno in
grado di aprire una nuova era in campo sanitario. Le competenze tecniche di GE
Healthcare nel settore dell’imaging medicale e dell’informatica applicata al settore
sanitario, della diagnostica, dei sistemi di monitoraggio paziente, della ricerca clinica,
dello sviluppo dei farmaci e dei biofarmaci puntano ad abbreviare i tempi diagnostici
e a personalizzare le terapie in base alle specifiche esigenze dei singoli pazienti. GE
Healthcare offre una vasta gamma di servizi per migliorare la produttività e consenti-
re agli operatori sanitari di diagnosticare, curare e gestire con maggiore efficacia
pazienti affetti da patologie quali il cancro, l’Alzheimer e le patologie cardiovascolari.

GE Healthcare è un’azienda della General Electric Company (NYSE: GE) con un fat-
turato di 14 miliardi di dollari USA. A livello mondiale, GE Healthcare opera con un
organico di oltre 42.500 dipendenti impegnati al servizio degli operatori sanitari e dei
loro pazienti in oltre 100 paesi.
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