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Abstract 

Il progetto “Valutazione della dose da esposizioni mediche alla popolazione della Regione 

Toscana” ha avuto come obiettivo la valutazione della dose efficace collettiva e della dose efficace 

pro-capite imputabili alle esposizioni mediche, che sono la principale fonte di esposizione a sorgenti 

artificiali di radiazioni ionizzanti. Lo studio ha valutato le esposizioni dovute agli esami di 

radiodiagnostica (tomografia computerizzata, radiologia tradizionale, radiologia interventistica e 

mammografia) e medicina nucleare effettuati dalla popolazione della regione Toscana nell’anno 

2011 sia in strutture regionali che extra regione.  

La numerosità degli esami è stata valutata a partire dai dati registrati sul RIS (Radiology 

Information System) di ciascuna struttura sanitaria della regione e dai flussi informativi regionali 

relativi alle Prestazioni Specialistiche Ambulatoriali (SPA) e alle Schede di Dimissione Ospedaliera 

(SDO). La raccolta dei parametri espositivi rilevanti per il calcolo della dose efficace è avvenuta per 

mezzo di un questionario che ha consentito di effettuare un campionamento degli aspetti dosimetrici 

delle pratiche di radiodiagnostica e medicina nucleare esteso a tutto il territorio regionale. Tali dati 

sono stati utilizzati per valutare la dose efficace associata a ciascun esame per mezzo di simulazioni 

con software dedicati. Un approccio differente è stato utilizzato per la radiologia interventistica. 

Considerata la variabilità intrinseca che caratterizza queste procedure, i parametri espositivi e 

dosimetrici di ciascun esame sono stati estratti da database aziendali utilizzando dei software 

commerciali di monitoraggio della dose e sono poi stati elaborati con specifici software di 

simulazione per la valutazione della dose efficace. 
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Il risultato di dose efficace pro-capite per la popolazione della Regione Toscana relativo all’anno 

2011 è risultato essere pari a (1.7±0.4) mSv e quello di dose efficace collettiva (6.3±1.4)·103 Sv 

uomo. 

 

 

Introduzione 

La principale fonte di esposizione artificiale a radiazioni ionizzanti a cui è soggetta la popolazione 

dei paesi sviluppati è costituita dalle esposizioni di tipo medico [1]. Negli ultimi decenni, a seguito 

di un marcato sviluppo tecnologico, si è verificato un consistente miglioramento delle tecniche di 

imaging e un conseguente incremento dell'esposizione dei pazienti a radiazioni ionizzanti. Gli 

effetti nocivi delle radiazioni utilizzate a scopi diagnostici sono essenzialmente di tipo stocastico. Il 

danno prodotto, consiste principalmente nell’induzione di neoplasie (tumori solidi e leucemie) a 

distanza di tempo dal momento dell’irraggiamento. 

Le disposizioni più recenti in materia di radioprotezione da parte dell'Unione Europea sono 

contenute nella Direttiva 59/2013/EURATOM che stabilisce le norme fondamentali di sicurezza 

relative all'esposizione alle radiazioni ionizzanti. Gli Stati Membri fra cui l'Italia dovranno recepire 

tale direttiva entro il 6 Febbraio 2018. In attesa di tale recepimento, in Italia la legge di riferimento 

per la protezione sanitaria contro i pericoli derivanti da esposizioni alle radiazioni ionizzanti è il 

Decreto Legislativo 187 del 2000. In particolare, l'articolo 12  affida alle regioni il compito di 

effettuare la valutazione delle dosi alla popolazione regionale: "Le regioni provvedono a valutare le 

esposizioni a scopo medico con riguardo alla popolazione regionale e a gruppi di riferimento della 

stessa [...] con frequenza quinquennale". A sua volta tale articolo è stato recepito dalla Regione 

Toscana con l'Art. 14 della Legge Regionale 7 luglio 2003, n.32 (L.R. 32/2003) [2] sulla Disciplina 

dell'impiego di sorgenti di radiazioni ionizzanti. Con la Delibera n. 994 del 10 novembre 2014 la 

Regione Toscana ha approvato il progetto: "Valutazione della dose da esposizioni mediche alla 

popolazione della Regione Toscana". Considerato che per la Regione Toscana la precedente 

valutazione della dose da esposizione mediche è stata svolta nel 2006 [3], questa indagine si 

riferisce all'anno 2011. 

 

 

Metodologia 

La Pubblicazione n. 103 dell'ICRP del 2007 individua la dose efficace collettiva come grandezza 

idonea a stimare la dose alla popolazione da esposizioni mediche. Questa grandezza, valutata in un 

determinato periodo di tempo, tiene conto dell'esposizione di tutti gli individui appartenenti a un 

determinato gruppo, in definite aree soggette a radiazioni ionizzanti. La dose efficace collettiva è 
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calcolata come la somma di tutte le dosi efficaci individuali (nel periodo di tempo considerato); la 

sua unità di misura è il sievert uomo (Sv uomo). Dalla dose efficace collettiva si può ricavare la 

dose efficace pro-capite dividendo la prima per il numero totale di individui costituenti la 

popolazione di riferimento, che comprende sia gli esposti che i non esposti. 

I fattori che determinano la dose efficace collettiva annua alla popolazione della Regione Toscana 

sono i seguenti: 

1. il numero di esami di ciascuna tipologia eseguiti in un anno da ogni apparecchiatura - sia di 

radiodiagnostica che di medicina nucleare - presente sul territorio regionale; 

2. la dose efficace assorbita dal singolo paziente nell'esecuzione di una data tipologia di esame. 

Inizialmente vengono selezionate le procedure di radiodiagnostica e medicina nucleare che 

prevedono l'impiego di radiazioni ionizzanti utilizzando come fonti il Nomenclatore Tariffario 

Regionale (NTR) delle prestazioni specialistiche ambulatoriali e il testo relativo alla Classificazione 

delle malattie, dei traumatismi, degli interventi chirurgici e delle procedure diagnostiche e 

terapeutiche (versione italiana del manuale ICD9CM) [4]. Identificati gli esami di interesse ai fini 

dell'indagine si ricava il dato sulla numerosità degli stessi sia dal Radiology Information System 

(RIS) di ciascuna Azienda Sanitaria Locale (ASL) e Azienda Ospedaliero Universitaria (AOU) 

della Regione sia dai flussi regionali delle Prestazioni Specialistiche Ambulatoriali (SPA) e delle 

Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO). 

Parallelamente alla valutazione sulla numerosità degli esami, viene condotta un'indagine sui 

parametri espositivi e dosimetrici associati a ciascun esame. Per tale scopo sono preparati tre 

questionari relativi ciascuno a una differente modalità diagnostica: tomografia computerizzata (TC), 

radiologia tradizionale (RX), mammografia (MG). 

La dose efficace associata a ogni esame preso in considerazione è valutata a partire dai parametri 

espositivi ricavati dai questionari, attraverso simulazioni con software dedicati. 

Un quarto questionario inerente la medicina nucleare (MN) è utilizzato per conoscere il tipo di 

radionuclide e l'attività di radiofarmaco somministrata nei principali esami relativi a questa 

modalità diagnostica. 

La radiologia interventistica (XA) è trattata separatamente per la complessità e la variabilità 

intrinseca delle procedure. In questo caso i parametri espositivi e dosimetrici sono estratti da 

database aziendali utilizzando dei software commerciali di monitoraggio della dose. 

Per la valutazione vengono considerate anche le prestazioni erogate a pazienti residenti in Toscana 

in strutture sanitarie extra-regionali e sono escluse le prestazioni erogate in Toscana a pazienti 

provenienti da altre regioni. 
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Selezione dei codici esami  

I dati dosimetrici ed espositivi relativi alle singole procedure diagnostiche e le caratteristiche delle 

apparecchiature con cui queste vengono effettuate, sono stati rilevati attraverso quattro diversi 

questionari relativi ciascuno a una differente modalità diagnostica (TC, RX, MG, MN). Sebbene 

siano stati selezionati circa 150 esami che impiegano radiazioni ionizzanti, non tutti sono stati 

inseriti all'interno dei questionari per evitare di appesantirli troppo. Pertanto, sulla base della 

numerosità relativa a ciascuno dei 150 codici esame (anno 2011) e prendendo in considerazione il 

valore di dose efficace associato a ciascuno di essi dal precedente Report del 2006, è stata ricavata 

una stima provvisoria di dose efficace collettiva. L'elenco è stato ordinato per valori decrescenti di 

dose in modo da poter individuare gli esami che contribuiscono maggiormente al totale della stima 

di dose collettiva pesati per la numerosità. 

In totale sono stati selezionati 63 codici nomenclatore che sono stati organizzati in base alle quattro 

aree corrispondenti alle diverse modalità diagnostiche (Tab.1). 

Questi esami sono responsabili di circa il 98% della dose efficace collettiva ottenuta considerando i 

valori noti dal precedente report per cui l'insieme delle procedure escluse dai questionari 

contribuisce a circa il 2% della dose efficace collettiva. 

 
 
 
 

MODALITA' 
DIAGNOSTICA 

NUMERO DI 
ESAMI  

Tomografia computerizzata 18 
Radiologia 25 

Medicina Nucleare 19 
Mammografia 1 

 
Tabella 1: Numero di esami presente nei questionari per ognuna delle modalità diagnostiche considerate. 

 
Tomografia computerizzata 

Per ogni esame TC sono stati raccolti i parametri di esposizione e i dati dosimetrici tramite 

questionari. La valutazione della dose efficace per singolo esame, su un paziente standard (circa 70 

kg di peso e spessore addominale di 20 cm) è stata effettuata attraverso il software ImPACT 

CTDosimetry [5]. 

Per ogni questionario, oltre al modello e alla marca del tomografo, sono stati utilizzati per le 

simulazioni Monte Carlo i seguenti parametri: tipologia dell'acquisizione (sequenziale o elicoidale), 

collimazione del fascio, numero di serie effettuate per l'esame specifico, tensione di picco, corrente 

del tubo. 
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Il valore di dose efficace ottenuto dalle simulazioni per ogni esame selezionato è stato moltiplicato 

per la numerosità dell'esame stesso. Così facendo si è valutata la dose efficace collettiva dovuta agli 

esami TC presi in considerazione. 

L'incertezza associata alla stima della dose efficace collettiva e pro-capite è stata inizialmente 

valutata propagando l'errore standard della dose efficace associata ai singoli esami.  

Non è stato possibile individuare l'incertezza sui parametri espositivi, pertanto si è utilizzata la 

tolleranza del 20% sulla misura del CTDI per stimare l'incertezza sulla dose efficace dovuta 

all'incertezza sulla misura di tali parametri. In particolare, nel software di simulazione si sono scelti 

dei valori dei parametri di esposizione tali da ottenere una variazione del 20% del CTDI e si è 

valutata la corrispondente variazione di dose efficace. 

Le simulazioni mostrano che a un'incertezza sul CTDI del 20% corrisponde, in media, un'incertezza 

di circa il 20% sul valore di dose efficace; si è scelto, pertanto, di sommare in quadratura 

quest'ultima incertezza con quella relativa alla variabilità con cui vengono effettuati gli esami nei 

vari centri. 

In Tab.2 sono riassunti i risultati di dose efficace annua collettiva e di dose efficace media pro-

capite dovuti ai soli esami TC di cui è stata valutata direttamente la dose efficace. 

 
DOSE EFFICACE TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA 

COLLETTIVA (Sv uomo) PRO-CAPITE (mSv) 
(4.8±1.1)·103 1.3±0.3 

 
Tabella 2: Dose efficace collettiva e dose efficace pro-capite con relativa incertezza dovuta agli esami di tomografia computerizzata 

considerati nella valutazione. 
 
Radiologia Tradizionale 

I dati espositivi e dosimetrici per ciascun esame selezionato sono stati raccolti tramite dei 

questionari. La dose efficace è stata valutata utilizzando il software PCXMC [6] che fa riferimento a 

un paziente standard (circa 70 kg di peso e spessore addominale di 20 cm). 

I dati espositivi raccolti per singolo esame, necessari per le simulazioni Monte Carlo sono: tipologia 

e numero di proiezioni (latero-laterali, antero-posteriori,...), tensione di picco, carico anodico, 

distanza fuoco-pelle, filtrazione totale del fascio radiante, dimensioni del campo di radiazione. La 

dose efficace ottenuta da simulazione per ogni esame selezionato è stata moltiplicata per il numero 

di volte in cui lo stesso esame è stato eseguito. Così facendo si è valutata la dose efficace collettiva 

dovuta agli esami di radiologia selezionati.  

L'incertezza associata alla dose efficace collettiva e pro-capite è stata valutata sommando in 

quadratura l'errore standard sul singolo esame (che descrive la variabilità con cui vengono effettuati 

gli esami nei vari centri), e l'incertezza del 16% dovuta all'utilizzo del software PCXMC. 
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In Tab.3 sono riassunti i risultati di dose efficace annua collettiva e di dose efficace media pro-

capite dovuti ai soli esami RX di cui è stata valutata direttamente la dose efficace. 

 
DOSE EFFICACE RADIOLOGIA TRADIZIONALE 

COLLETTIVA (Sv uomo) PRO-CAPITE (mSv) 
(3.6±1.1)·103 0.10±0.03 

 
Tabella 3: Dose efficace collettiva e dose efficace pro-capite con relativa incertezza dovuta agli esami di radiologia tradizionale 

considerati nella valutazione. 
 

Medicina Nucleare 

La stima della dose efficace in medicina nucleare è subordinata alla conoscenza dei seguenti 

parametri: descrizione della prestazione erogata; tipo di radiofarmaco impiegato;  attività di 

radiofarmaco somministrata; forma chimica del radiofarmaco; metabolismo del paziente. 

In letteratura [7], si trovano tabulati i coefficienti di conversione, ottenuti mediante simulazione 

Monte Carlo su fantoccio di taglia standard, che consentono, a partire dal valore di attività di 

radiofarmaco somministrata, di determinare il valore di dose efficace al paziente. Questi coefficienti 

tengono conto della forma chimica del radionuclide impiegato e del modo in cui esso viene 

metabolizzato dal paziente standard. 

Per ognuno degli esami selezionati, attraverso dei questionari, sono stati richiesti il tipo di 

radiofarmaco utilizzato e la quantità di attività somministrata con la condizione che, qualora per una 

stessa procedura diagnostica venissero impiegati più radiofarmaci, questi fossero elencarti tutti 

separatamente specificando la percentuale di impiego di ciascuno rispetto al totale. 

La dose efficace ottenuta per ogni esame selezionato è stata moltiplicata per il numero di volte in 

cui lo stesso esame è stato eseguito. Così facendo si è valutata la dose efficace collettiva dovuta agli 

esami di medicina nucleare selezionati. 

L'incertezza associata alla dose efficace collettiva e pro-capite è stata valutata sommando in 

quadratura l'errore standard sul singolo esame (che descrive la variabilità con cui vengono effettuati 

gli esami nei vari centri), e l'incertezza (dell'ordine del 5%) con la quale viene determinata l'attività 

di radiofarmaco mediante calibratore di isotopi. 

In Tab.4 sono riassunti i risultati di dose efficace annua collettiva e di dose efficace media pro-

capite dovuti ai soli esami di MN di cui è stata valutata direttamente la dose efficace. 

 
DOSE EFFICACE MEDICINA NUCLEARE 

COLLETTIVA (Sv uomo) PRO-CAPITE (mSv) 
(2.16±0.16)·102 0.059±0.004 

 
Tabella 4: Dose efficace collettiva e dose efficace pro-capite con relativa incertezza dovuta agli esami di medicina nucleare 

considerati nella valutazione. 
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Mammografia 

Per quanto riguarda la mammografia si è considerato solamente l'esame mammografia bilaterale 

composto da due proiezioni (cranio-caudale e medio-laterale-obliqua) per ciascuna mammella per 

un totale di quattro esposizioni. Il dato dosimetrico richiesto nei questionari e utilizzato in questa 

valutazione è la dose ghiandolare media (MGD). 

Per ottenere la dose efficace si è moltiplicata la dose assorbita media (in questo caso la MGD) per il 

fattore di ponderazione per il tessuto della mammella pari a 0.12[8]. 

La dose efficace ottenuta per l'esame selezionato è stata moltiplicata per il numero di volte in cui 

l'esame è stato eseguito. Così facendo si è valutata la dose efficace collettiva dovuta alla 

mammografia. 

L'incertezza associata alla dose efficace collettiva e pro-capite è stata valutata considerando 

esclusivamente la variabilità con cui gli esami vengono eseguiti nelle diverse strutture. 

In Tab.5 sono riportati i risultati ottenuti 

 
DOSE EFFICACE MAMMOGRAFIA 

COLLETTIVA (Sv uomo) PRO-CAPITE (mSv) 
(1.69±0.14)·102 0.046±0.004 

 
Tabella 5: Dose efficace collettiva e dose efficace pro-capite con relativa incertezza dovuta all'esame di mammografia bilaterale 

 
Radiologia interventistica 

 

Per gli esami di radiologia interventistica non esiste una corrispondenza biunivoca tra descrizione 

esame e codice prestazione da NTR o ICD9CM: all’interno di uno stesso codice identificativo 

vengono registrate prestazioni differenti. L’informazione sulla numerosità e la tipologia degli esami 

è stata dunque ricavata valutando singolarmente, all’interno degli 83 codici selezionati, le 

prestazioni che mostravano la stessa descrizione esame.  

I parametri espositivi e dosimetrici utili all’indagine sono stati estratti da database aziendali 

mediante l’utilizzo di software commerciali di monitoraggio della dose. In particolare, sono stati 

utilizzati i Radiation Dose Structured Report (RDSR) e, ove non disponibili, i valori di DAP 

associati all’esame considerato.  

A partire dalle informazioni contenute negli RDSR sono state ottenuti i seguenti parametri utili alla 

valutazione della dose efficace: tipologia di proiezione (antero-posteriore, postero-anteriore, latero-

laterale sinistra, latero-laterale destra o angolo della proiezione), tensione di picco, carico anodico, 

distanza fuoco-pelle, filtrazione totale del fascio radiante, dimensioni del campo di radiazione. La 

valutazione della dose efficace per singolo esame, su un paziente standard (circa 70 kg di peso e 

spessore addominale di 20 cm), è stata effettuata mediante il software PCXMC. L'incertezza 
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associata a questa stima è stata calcolata sommando in quadratura l’incertezza massima sulla misura 

(ovvero la semidifferenza fra il valore massimo ed il valore minimo di dose misurati) e l'incertezza 

del 16% dovuta all'utilizzo del software PCXMC. 

Non tutte le apparecchiature utilizzate in radiologia interventistica sono tuttavia in grado di generare 

i RDSR, mentre risulta sempre disponibile il valore di DAP. Nei casi in cui i RDSR si sono 

dimostrati incompleti o non disponibili, sono stati estratti, mediante apposita query, utilizzando i 

software di monitoraggio della dose disponibili, i valori di DAP per ciascun esame selezionato. Per 

ricavare la dose efficace sono poi stati utilizzati i coefficienti di conversione riportati nella 

pubblicazione n. 160 della NCRP. In questo caso l’incertezza della misura di dose efficace è stata 

calcolata sommando in quadratura i seguenti fattori: 

• l’incertezza sul DAP fornito dall’angiografo impiegato per eseguire l’esame che da 

letteratura risulta essere pari al 35% [9]; 

• l’incertezza associata ai coefficienti di conversione utilizzati che è pari al 25% [10]; 

• l’errore standard sulla misura che tiene conto della variabilità con cui un esame viene 

effettuato nelle diverse strutture ospedaliere. 

Per tutti gli esami selezionati, il valore di dose efficace calcolato è stato moltiplicato per la 

numerosità dell'esame stesso. Così facendo si è valutata la dose efficace collettiva dovuta agli esami 

di radiologia interventistica presi in considerazione. 

In Tab.6 sono riassunti i risultati di dose efficace annua collettiva e di dose efficace media pro-

capite dovuti agli esami di radiologia interventistica di cui è stata valutata direttamente la dose 

efficace. 

 
DOSE EFFICACERADIOLOGIA INTERVENTISTICA 

COLLETTIVA (Sv uomo) PRO-CAPITE (mSv) 
(6±2)·102 0.16±0.06 

 
Tabella 6: Dose efficace collettiva e dose efficace pro-capite con relativa incertezza dovuta agliesami di radiologia interventistica 

considerati nella valutazione. 
 

Risultati 

La dose efficace associata agli esami che prevedono l'utilizzo di radiazioni ionizzanti ma che non 

sono rientrati nella valutazione diretta è stata ricavata dalla letteratura. Considerando tutti i 230 

codici esame si sono stimate una dose efficace pro-capite per la popolazione della regione Toscana 

relativa all’anno 2011 pari a (1.7±0.4) mSv e una dose efficace collettiva pari a (6.3±1.4)·103 Sv 

uomo. 

Il contributo principale è quello dovuto alla TC che determina il 77% della dose efficace collettiva, 

seguita dalla radiologia interventista con il 10% (Fig.1). Contributi progressivamente decrescenti 

sono dati dalla radiologia tradizionale, dalla medicina nucleare e dalla mammografia.  
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Figura 1: Contributo percentuale alla dose efficace pro-capite presentato per modalità diagnostica. 

 
Conclusioni 

La Pubblicazione Radiation Protection n. 180 della Commissione Europea dell'anno 2014 [11] 

presenta la dose efficace pro-capite alla popolazione residente in diverse nazioni europee. In Tab.7 

vengono riportati i valori medi di dose efficace ottenuti considerando solo il contributo di tutti gli 

esami radiologici che prevedono utilizzo di raggi X (esclusa, quindi, la medicina nucleare). Questi 

valori sono stati confrontati 

con il dato stimato per la Regione Toscana. 

 
DOSE EFFICACE ALLA POPOLAZIONE (ESCLUSA 

MN) 
PAESE PRO-CAPITE (mSv) 
Belgio 1.96 

Danimarca 0.89 
Francia 1.25 

Germania 1.67 
Lussemburgo 1.79 

Paesi Bassi 0.63 
Norvegia 1.25 

Svezia 0.77 
Svizzera 1.18 

Regno Unito 1.04 
Regione Toscana: 1.6 mSv 

 
Tabella 7: Dose efficace pro-capite valutata in 10 nazioni europee e confrontata con quella relativa alla popolazione della Regione 

Toscana. 
 
Particolare attenzione è stata rivolta alla variazione dei valori di numerosità, di dose efficace media 

(calcolata come media aritmetica delle dosi efficaci relative ai singoli esami), collettiva e pro-capite 

dovuti agli esami di tomografia computerizzata rispetto al precedente Report della Regione Toscana 

[8]. La tomografia computerizzata infatti ha un ruolo determinante nella stima della dose efficace 

collettiva e pro-capite alla popolazione dovuta a prestazioni di diagnostica medica. In Tab.8 

vengono riportati i risultati 
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ottenuti in questo lavoro e quelli del Report 2006. 

 
TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA 

FONTE NUM. ESAMI D. EFF. MEDIA 
(mSv) 

D. EFF. COL. 
(Sv uomo) 

D. EFF. PRO-
CAPITE (mSv) 

Progetto 2016 
(rif. anno 2011) 499554 5.7 4.8·103 1.3 

Progetto 2006 
(rif. anno 2005) 243341 4.0 3.5·103 0.96 

 
Tabella 8: Numerosità, dose efficace media, collettiva e pro-capite, derivanti dai soli esami TC, confrontati con quelli riportati nel 

precedente Report del 2006. 
 
L'aumento consistente della numerosità degli esami TC rispetto al dato del 2006 dimostra come la 

tomografia computerizzata sia una metodologia diagnostica sempre più utilizzata nella pratica 

clinica. D'altro 

lato, l'incremento della dose efficace associata alle diverse indagini TC evidenzia la necessità di una 

valutazione attenta e continua delle procedure e dei protocolli diagnostici adottati nelle diverse 

strutture. 
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Abstract 

Lo studio è indirizzato alla verifica sperimentale delle variazioni dosimetriche relative a una tecnica di 

modulazione di corrente (Automatic tube Current Modulation, ATCM) in Tomografia Computerizzata 

(TC). Per questo scopo, sono stati utilizzati film radiocromici della serie Gafchromic® XR-QA2 inseriti 

in due regioni anatomiche di un fantoccio antropomorfo. Poiché la tecnica ATCM studiata si basa sul 

parametro Noise Index (NI), collegato al rumore dell’immagine, sono stati analizzati tre casi 

rappresentativi, di cui uno di riferimento (consigliato dalla ditta produttrice). I risultati sono stati 

confrontati con le variazioni di CTDIvol e DLP riportate sulla consolle dello scanner TC e con i valori 

calcolati utilizzando la statistica di Poisson. In conclusione, l’impiego dei film radiocromici ha permesso 

di evidenziare che le variazioni misurate coincidono in media con quanto calcolato e quanto riportato 

dalla consolle, ma la distribuzione di dose non è uniforme all’interno del fantoccio.  

Introduzione 

Fino ai primi anni 2000, negli scanner a Tomografia Computerizzata (TC) era necessario selezionare 

manualmente in fase di acquisizione molti parametri (tensione, corrente, tempo di rotazione, pitch, 

ecc…). Riconoscendo che  le caratteristiche dei sistemi Automatic Exposure Control (AEC), utilizzate 

da tempo in radiologia, avrebbero potuto avere un importante ruolo nella tecnologia TC, le ditte 
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produttrici hanno sviluppato tecniche AEC specifiche. In generale, l’obiettivo è quello di ottenere una 

qualità di immagine costante in tutta la scansione [1].  

Le tecniche di modulazione automatica di corrente (Automatic tube Current Modulation, ATCM) 

permettono di regolare la corrente del tubo nel piano x-y (modulazione angolare, Figura 1a), lungo 

l’asse z (modulazione longitudinale, Figura 1b), o lungo i tre assi x-y-z (modulazione 3D) [2]. 

Purtroppo, a causa del rapido progresso tecnologico, le diverse ditte hanno sviluppato tecniche ATCM 

che usano metriche e nomenclature differenti. Alcune utilizzano una semplice misura del rumore 

dell’immagine (GE, Toshiba), altre una misura relativa ad un’immagine di riferimento (Philips, 

Siemens) [3-5]. 

  

 
Figura 1 Modulazione di corrente (a) angolare, e (b) longitudinale. 

Il presente studio si propone di verificare le variazioni dosimetriche relative alla tecnica ATCM 

sviluppata da GE Healthcare (Milwaukee, Wisc., USA), nella quale il parametro rappresentativo della 

qualità dell’immagine è il Noise Index (NI) [6]. In genere, la ditta produttrice raccomanda uno specifico 

NI di riferimento associato alle diverse regioni anatomiche, che può essere variato in base alle necessità. 

L’aumento o la diminuzione della qualità dell’immagine rispetto al riferimento determina una 

variazione nella dose rilasciata, che può essere calcolata ed è riportata sulla consolle dello scanner TC 

prima dell’esame e den DICOM Dose Report finale.  

Sulla base di queste osservazioni, il lavoro presentato ha avuto due obiettivi: verificare che le variazioni 

di dose indotte dalla variazione di NI misurate sperimentalmente coincidano con (1) quanto calcolato 

utilizzando la statistica di Poisson alla base del rumore quantico, e (2) le previsioni riportate sulla 

consolle dello scanner TC in termini di variazioni di CTDIvol e DLP. 

Per questo scopo sono stati utilizzati film radiocromici, dosimetri bidimensionali che cambiano colore 

quando esposti a radiazione ionizzante [7]. Il modello utilizzato (Gafchromic XR-QA2) è ottimizzato 

per le applicazioni in radiologia e rappresenta un utile strumento per misurare la dose di radiazione in 
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scansioni TC. I film radiocromici sono stati inseriti in due regioni distinte di un fantoccio antropomorfo 

Andelson Rando (spalle e metà torace), per valutare le distribuzioni di dose con elevata risoluzione. 

Alcuni studi precedenti hanno già utilizzato approcci simili per valutazioni dosimetriche in TC, 

ottenendo risultati soddisfacenti [8-9]. 

Il protocollo di esame considerato è relativo alla regione del torace, area anatomica indicata per 

l’applicazione delle tecniche ATCM. In particolare, sono state verificate le variazioni di dose 

percentuali relative al protocollo di riferimento suggerito dalla ditta.  

Materiali e metodi 

3D AutomA 

La tecnica ATCM sviluppata da GE utilizza, come anticipato, il parametro NI. Basandosi sui valori di 

attenuazione del paziente misurati sulla Scan Projection Radiograph (SPR), la corrente del tubo è 

regolata in modo da ottenere lo stesso livello di rumore in tutta l’immagine e per l’intera scansione. Una 

variazione di NI modifica il range in cui la corrente varia durante una rotazione [4].   

Il modulo AutomA utilizza una singola SPR (generalmente Antero-Posteriore, AP) per determinare la 

dimensione, la forma anatomica e le caratteristiche di attenuazione del paziente per regolare la corrente 

in ogni slice lungo l’asse z. Con il modulo SmartmA, la corrente del tubo è regolata per differenti angoli 

di proiezione in una singola rotazione. Per utilizzare AutomA, SmartmA e la loro combinazione (3D 

AutomA), l’operatore deve sezionare un valore di NI e i limiti di corrente minima e massima che 

definiscono il range entro cui la corrente sarà modulata durante l’esame [6]. 

Il NI è relativo al rumore dell’immagine, ed è definito come la Standard Deviation (SD) di una Region 

Of Interest (ROI) nella regione centrale dell’immagine di un fantoccio uniforme con le stesse 

caratteristiche di attenuazione del paziente. Tuttavia, la SD in una immagine reale è spesso diversa dal 

NI selezionato, e ciò è dovuto al fatto che la modulazione di corrente regola solo il rumore quantico. 

Utilizzando la statistica di Poisson, è possibile dimostrare che, eseguendo una variazione di NI tale che: 

εε =
−

ref

ref

NI
NINI

 

la corrispondente variazione di dose tra il valore di riferimento (NIref) e il nuovo valore (NIε) è [10]: 
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Questo asserto permette, in teoria, di conoscere preliminarmente la variazione di dose legata a un 

cambiamento noto di NI sulla consolle dello scanner TC. Ciò è importante, in quanto spesso variazioni 

significative di NI non corrispondono a un notevole peggioramento della qualità dell’immagine. Al 

contrario, spesso una riduzione del rumore spesso non solo non produce un miglioramento 

dell’immagine, ma aumenta la dose associata all’esame.  
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GafChromic® XR-QA2 film 

La serie Gafchromic® XR-QA2 è ottimizzata per le energie e le dosi tipiche della radiologia, 

rispettivamente da 20 a 220 kVp e da 0.1 a 20 cGy [7]. La caratterizzazione del film, riportata in 

letteratura, ha evidenziato una dipendenza energetica [11-13] e angolare [14-15] non trascurabile. 

Poiché tutte le misure sono state eseguite adoperando lo stesso setup sperimentale, normalizzando i 

valori ottenuti rispetto al riferimento, la dipendenza è stata considerata, in questo contesto, trascurabile. 

Per quanto riguarda la dipendenza energetica, la calibrazione del film è stata eseguita utilizzando una 

qualità di fascio confrontabile con quella dello scanner TC utilizzato (HVL = 8 mm Al). 

Misure in fantoccio antropomorfo 

Per lo studio è stato utilizzato un fantoccio antropomorfo Andelson Rando (AR), sezionato in slice 

spesse 2.5 cm e tra le quali sono stati inseriti i film radiocromici. 

Film interi sono stati sagomati in modo da essere inseriti in due regioni, spalle (UP) e a metà torace 

(DOWN), in quanto presentano composizioni differenti, come mostrato in Figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 Torace del fantoccio AR (a sinistra) e film XR-QA2 sagomato inserito in posizione UP (a 

destra.  

Lo scanner TC utilizzato, GE Optima CT660, consente l’impiego del modulo 3D AutomA e, per gli 

scopi del lavoro, è stato selezionato un protocollo di esame relativo al torace. Come riferimento, è stato 

selezionato un valore di NI pari a 13, raccomandato dalla ditta produttrice. Mantenendo costanti tutti i 

rimanenti parametri di scansione, e con l’ausilio di un radiologo per verificare la qualità dell’immagine, 

sono stati scelti successivamente due NI differenti: 10 (corrispondente a una diminuzione del rumore) e 

16 (aumento del rumore). Per ogni esame sono stati inoltre registrati i valori di CTDIvol e DLP riportati 
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sulla consolle dello scanner per un successivo confronto. I parametri di acquisizione sono mostrati in 

Tabella 1. 

 
Parametri di scansione 

Modalità Elicoidale 

Rotazione 0,6 s 

Collimazione 40 mm 

Spessore di slice 2,5 mm 

Pitch 0,984 

SFOV Large Body 

kV 120 

ATCM 3D AutomA 

Range di corrente [100,400] mA 

NI 10, 13 (riferimento), 16 

 

Tabella 1 Parametri di acquisizione TC per i tre esami eseguiti variando il NI (13, 10, 16). 

 

Analisi dei dati 

I film irradiati sono stati digitalizzati con uno scanner ottico commerciale (Epson Expression 10000XL) 

24 ore dopo l’esposizione. Le immagini RGB sono state acquisite con una profondità di colore pari a 

48bit (16 bit per canale), una risoluzione di 72 dpi e nessuna maschera di correzione attiva, utilizzando il 

formato di archiviazione TIFF. Le immagini ottenute sono state successivamente calibrate in dose 

utilizzando il canale del rosso [16]. Eseguita la calibrazione, le matrici di dose relative ai NI uguali a 10 

e 16 sono state normalizzate rispetto alla matrice di dose corrispondente al NI uguale a 13. 

 

Risultati 

I risultati ottenuti relativi al confronto tra valori misurati con i film radiocromici, e variazioni calcolate e 

riportate dalla consolle dello scanner TC, sono mostrati nei paragrafi a seguire. 

Confronto tra matrici 

La Figura 3 mostra le immagini in falsi colori relative a (a) NI = 10 e (b) NI = 16, normalizzati rispetto 

alla matrice di dose di riferimento (NI = 13). Le scale riportate sulle immagini grafici sono differenti nei 

due casi per consentire una migliore visualizzazione delle variazioni. 
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Figura 3 Mappature di dose per NI = 16 (a) e NI = 10 (b) normalizzate rispetto alla matrice di dose di 

riferimento (NI =13). 

In media, per quanto riguarda NI = 10, la dose aumenta approssimativamente del 50-60% per UP e del 

60-70% per DOWN. Analogamente, per NI = 16, la riduzione di dose è del 30-40% per UP e del 25-

35% per DOWN. Tuttavia, è possibile individuare delle regioni di hot spot per NI = 10, e delle aree più 

fredde per NI = 16. Inoltre, le variazioni non sono uguali nelle regioni UP e DOWN. 

In sintesi, i dati ottenuti evidenziano che, mantenendo costante NI, sebbene la qualità dell’immagine 

rimanga costante in ogni immagine e per l’intera scansione, la distribuzione di dose non è uniforme 

all’interno del paziente. La dose più elevata nella zona del torace (DOWN) è probabilmente dovuta a 

una minore modulazione di corrente; in questa regione, infatti, il diametro laterale e quello antero-

posteriore sono confrontabili.  

Confronto teorico e sperimentale 

Utilizzando l’espressione (1), è possibile calcolare teoricamente l’incremento o la diminuzione 

percentuale di dose al variare del NI rispetto a un valore di riferimento (nel caso in studio NI = 13). La 

Tabella 2 mostra le variazioni percentuali di dose medie misurate con i film radiocromici, calcolate 

utilizzando la statistica di Poisson, e dedotte a partire dai parametri CTDIvol e DLP mostrati sulla 

consolle dello scanner TC prima dell’esame. 

Le variazioni predette dallo scanner TC e i valori calcolati sono confrontabili entro il ± 7%. Sebbene ciò 

fosse prevedibile, l’analisi rappresenta un’importante validazione dell’algoritmo alla base del 

funzionamento della tecnica ATCM in studio.  
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L’accordo con i valori misurati è, prendendo in considerazione la variazione media nelle due sezioni 

considerate, accettabile e conferma quanto riportato dallo scanner TC. Tuttavia, la distribuzione di dose 

non è uniforme all’interno del fantoccio, con presenza di hot spot o regioni più fredde, e la diminuzione 

o l’aumento non sono costanti nelle due sezioni considerate. Nella regione delle spalle, infatti, la tecnica 

ATCM sembra più performante. Lo studio è sicuramente limitato dall’analisi di due singole sezioni, che 

tuttavia sono significative. 

 

 

 
NI Teorici Console TC Sperimentali 

16 - 40% 
CTDIvol - 34% UP - 30/40 % 

DLP - 45% DOWN - 25/35% 

10 + 70% 
CTDIvol + 65% UP + 50/60 % 

DLP + 63% DOWN + 60/70% 

 

 

Tabella 2 Variazioni di dose calcolate utilizzando la statistica di Poisson (Teorici), derivati dai valori di 

CTDIvol e DLP riportati in console (Console TC)l, e misurati per le due sezioni in studio (Sperimentali). 

Discussione e conclusioni 

Le tecniche AEC utilizzate in TC permettono di ridurre la dose di radiazione al paziente sulla base delle 

sue dimensioni fisiche e proprietà di assorbimento. L’impiego di tecniche ATCM è ormai comune per 

esami relativi al torace e alle regioni testa collo [2-3, 17-20]. 

Il presente lavoro è indirizzato a quantificare le variazioni di dose all’interno di un fantoccio 

antropomorfo associate a modifiche della qualità dell’immagine utilizzando una tecnica ATCM. A 

questo scopo, sono stati utilizzati film radiocromici della serie Gadfchromic XR-QA2, progettati per 

applicazioni in radiologia. Il principale vantaggio nell’impiego di questi dosimetri è la possibilità di 

acquisire in tempi brevi mappe bidimensionali di dose con elevata risoluzione spaziale. Altri autori 

hanno utilizzato metodologie analoghe per simili valutazioni, ottenendo risultati soddisfacenti [8-9]. 

La tecnica ATCM in studio (sviluppata da GE Healthcare) utilizza come parametro indicativo della 

qualità dell’immagine il Noise Index (NI), associato al rumore nella regione centrale dell’immagine di un 

fantoccio uniforme con le stesse caratteristiche di attenuazione del paziente.  In particolare, lo studio è stato 

incentrato su come la variazione del NI incida sulle distribuzioni di dose all’interno del fantoccio 

antropomorfo.  
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Partendo da un protocollo di esame di riferimento relativo alla regione del torace, con un NI pari a 13, il 

rumore dell’immagine è stato aumentato (NI = 16) e diminuito (NI = 10) per verificare la variazione 

della distribuzione di dose nei due casi studio. Per ottenere un confronto significativo, tutti i parametri di 

acquisizione, ad eccezione del NI, sono stati mantenuti costanti. 

I film radiocromici sono stati inseriti in due regioni significative del fantoccio antropomorfo (spalle e 

metà torace) per valutare le performance della tecnica ATCM. I risultati sperimentali  sono stati 

normalizzati rispetto al riferimento (NI = 13), e poi confrontati con i valori calcolati utilizzando la teoria 

del rumore quantico e riportati dallo scanner TC in termini di variazioni di CTDIvol e DLP. 

È stato verificato che, sebbene i valori teorici e sperimentali siano in media confrontabili (entro il 

±10%), la distribuzione di dose non è uniforme nelle due sezioni. In particolare, la tecnica ATCM 

appare meno performante nella regione del torace, dove è registrata sempre una dose più alta. Tuttavia, 

poiché le predizioni dello scanner TC sono approssimativamente conformi ai valori misurati, gli indici 

CTDIvol e DLP possono essere considerati significativi nella scelta del protocollo di esame. Grande 

attenzione deve essere perciò posta nella fase di ottimizzazione del protocollo da utilizzare, in base alla 

tecnica ATCM utilizzata, ai parametri di acquisizione, e alle proprietà fisiche del paziente [5]. 

Sebbene lo studio sia limitato all’analisi di due singole sezioni del fantoccio, esso rappresenta una 

validazione della procedura utilizzata e un punto di partenza per studi futuri. I film radiocromici della 

serie Gafchromic XR-QA2 permettono, infatti, di ottenere informazioni sulla distribuzione 

bidimensionale di dose non ottenibili con altri rivelatori attualmente in uso (ad esempio dosimetri a 

termoluminescenza o luminescenza otticamente stimolata). Studi future potrebbero essere condotti per 

ottenere informazioni relative alle dosi assorbite dai singoli organi utilizzando tecniche ATCM o 

 Organ Effective Modulation (OEM) per stabilire i loro effettivi benefici. 
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PROTONI, PICCO DI BRAGG E 

INDUZIONE DI ACIDITÀ 
Una ipotesi di lavoro con proposta sperimentale 

 

F. Bistolfi 

Primario Emerito di radioterapia Ospedali Galliera – Genova 

 

 

E’ noto che a livello del picco di Bragg, in un fantoccio o nei tessuti di un corpo umano, i protoni di 

alta energia perdono energia e rallentano con la conseguenza che in uno strato sottilissimo, di 

fantoccio o di tessuti, il LET aumenta rapidamente e con esso la EBR. 

E’ noto che l’artificio tecnico impiegato per allargare il picco di Bragg viene a spalmare il 

suddescritto evento fisico su di uno strato molto più spesso, potenzialmente capace di coprire tutto il 

bersaglio di interesse. 

Se però pensiamo che i protoni rallentati fino all’arresto altro non sono che ioni idrogeno (H+), è 

immediato dedurre che a livello del picco di Bragg si avrà una elevatissima concentrazione di ioni 

idrogeno (H+) e di conseguenza un forte abbassamento del pH (induzione di acidità). 

E’ ora interessante richiamare alcuni dati relativi alla terapia elettrochimica dei tumori secondo 

Nordenström, ampiamente citati da chi scrive in “AIFS-Fisica Sanitaria” (n. 2/96, pag. 45-49). 

Emergeva da quei lavori che nell’area anodica si verifica una intensa acidificazione con valori di 

pH fino a 1-2, con conseguente disidratazione ischemica (necrosi secca) e intensa azione citolitica 

sulle cellule neoplastiche. 

Nella presente ipotesi di lavoro, quindi, se veramente si verificasse un forte abbassamento del pH in 

corrispondenza del picco di Bragg, avremmo un evento chimico da studiarsi sotto due aspetti, fra 

loro correlati: il possibile effetto diretto sulle cellule tumorali del basso pH e la variabilità EBR del 

fascio protonico. Bel tema di ricerca per i radiobiologi! 

Prima, però, della sperimentazione radiobiologica va dimostrato che veramente il pH si abbassa nel 

picco di Bragg, tenuto conto della conversione H+ → H da parte degli e-. 

A tal fine e per una prima valutazione qualitativa del fenomeno propongo il seguente dispositivo 

sperimentale, i cui costitutivi fondamentali sono tre: 

• Una	
  vasca	
  d’acqua	
  (pH	
  7)	
  di	
  medie	
  dimensioni	
  (20x20x20	
  cm3)	
  per	
  l’attraversamento	
  

del	
  fascio	
  protonico	
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• Una	
  vaschetta	
  a	
  pareti	
  molto	
  sottili,	
  anch’essa	
  riempita	
  di	
  acqua	
  e	
  di	
  dimensioni	
  tali	
  da	
  

permetterne	
   l’inserimento	
   nella	
   vasca	
   principale,	
   ortogonalmente	
   alla	
   direzione	
   del	
  

fascio	
  protonico	
  e	
  ad	
  una	
  profondità	
  corrispondente	
  a	
  quella	
  del	
  picco	
  di	
  Bragg	
  per	
  il	
  

fascio	
  impiegato.	
  Lo	
  “spessore	
  d’acqua”	
  di	
  questa	
  vaschetta	
  sarà	
  tale	
  da	
  poter	
  ospitare	
  

il	
  picco	
  di	
  Bragg	
  e	
  la	
  sonda	
  pH-­‐metrica	
  

• Un	
   pH-­‐metro,	
   la	
   cui	
   sonda	
   pescherà	
   nella	
   vaschetta,	
   destinato	
   a	
   misurare	
   la	
  

diminuzione	
  del	
  pH	
  7	
  verso	
  i	
  valori	
  acidi	
  durante	
  l’irradiazione	
  protonica,	
  diminuzione	
  

che	
  sarà	
  tanto	
  maggiore	
  quanto	
  più	
  lunga	
  la	
  durata	
  di	
  esposizione	
  al	
  fascio	
  

 
 
Recapito dell’autore: 
via G.B. Edoardo Riboli 6 
16145 GENOVA 
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COLLABORAZIONE CON AIMN 
 a cura di M.C. Bagnara 

 

Lettera di presentazione della rubrica  
M.Claudia Bagnara - Luigi Mansi 

Con questo numero nasce la Rubrica nel Periodico AIFM “Collaborazione con AIMN”, da un 

progetto condiviso tra le associazioni AIFM e AIMN, con l’intento di fare da trait-d’union tra le 

due, i cui professionisti sono storicamente e culturalmente abituati a lavorare insieme.  

Questa Rubrica avrà un “corrispettivo” nel Notiziario AIMN. 

Nel mondo AIMN è da sempre naturale accogliere la partecipazione e i contributi di fisici, questa 

rubrica è l'occasione per fare in modo che AIFM accolga i contributi, le proposte, le richieste di 

AIMN ed offra la professionalità per crescere insieme. 

Viene quindi dedicato uno spazio all'AIMN, al fine di: 

• presentare contributi a carattere storico-culturale, scientifico e generale, di interesse comune 

per le diverse figure professionali che abitualmente si interfacciano nella nostra vita 

lavorativa 

• lanciare proposte di argomenti che possano essere affrontati da un team di professionisti 

delle varie discipline e che veda lavorare insieme Fisici e Medici Nucleari, ma anche 

Biologi, Tecnici Sanitari di Radiologia Medica, Tecnici di Laboratorio, Radiochimici e 

Radiofarmacisti 

• coinvolgere i giovani di entrambe le associazioni, spesso fonte di idee innovative e di 

entusiasmo, dando spazio alle loro idee e iniziative, nell’interesse comune 

• segnalare contributi pubblicati nel notiziario e nel sito AIMN, che siano di interesse per i 

fisici medici, favorendo il diffondersi della “frequentazione reciproca” 

• (segnalare pubblicazioni interessanti di interesse comune per entrambe le professionalità)  

Si invitano quindi tutti i lettori a voler partecipare attivamente affinché questa rubrica, e la rubrica 

gemella nel Notiziario AIMN, crescano e si alimentino a vicenda: chiunque voglia fare proposte, 

commenti, o volesse fornire contributi può mettersi in contatto con 

mariaclaudia.bagnara@hsanmartino.it (Notiziario AIFM) 
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mansi.luigi@libero.it (Notiziario AIMN) 

Selezioni dalla voce di AIMN  

Dal Notiziario AIMN numero 2017.1 

• Dopo 25 anni, una nuova Direttiva UE chiede l’ottimizzazione dosimetrica della terapia 

medico nucleare: richiesta utopica o opportunità? Carlo Chiesa, Michele Stasi  

• Effetti genetici delle radiazioni ionizzanti. Un rischio sottovalutato? Guido Galli 

Dal Notiziario AIMN numero 2017.2 

• Highlights delle presentazioni sulla fisica in medicina nucleare al XIII CONGRESSO 

NAZIONALE AIMN. Carlo Chiesa, Orazio Zoccarato, Marta Paiusco, Lidia Strigari, 

Michela Lecchi, Cinzia Pettinato, Claudia Bianchi, Marta Cremonesi, Michele Stasi, 

Massiliano Pacilio, Roberta Matheoud 

Dal sito www.aimn.it  

• Online i notiziari del XIII Congresso Nazionale AIMN di Rimini 2017 
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Il Fisico Medico impara a rispondere 
una nuova rubrica per il Periodico 

 
a cura di Fabrizio Levrero 

 
A partire dal numero 2/2000, abbiamo pubblicato sul nostro Periodico una serie di dibattiti 

tratti dalla rubrica Point/Counterpoint della rivista MedicalPhysics, organo ufficiale della 

Associazione Americana dei Fisici Medici (AAPM). Questa rubrica ospita gli interventi di due 

colleghi di pareri opposti su argomenti che spaziano da temi tecnico/scientifici a opinioni di politica 

societaria e professionale.  

L’intento della nostra rassegna era quello di realizzareuna miscela tra recensione, riassunto e 

traduzione che sprovincializzasse la nostra visione professionale gettando uno sguardo su quanto 

riportatodalla rivista che interpreta meglio il ruolo generalista e cosmopolita all’interno del mondo 

della Fisica Medica. Dopo quasi 18 anni in cui l’Associazione è cresciuta moltissimo dal punto di 

vista professionale, questa rubrica ha minor ragione d’essere all’interno del Periodico e, in accordo 

con il Comitato di Redazione e il Consiglio Direttivo dell’Associazione, inauguriamo questa nuova 

pagina. 

Il nuovo sito dell’Associazione ospita un Forum, curato da Stefania Delle Canne e Lorenzo 

Bianchi, che permette a chiunque di indirizzare una domanda ai Fisici Medici e ricevere una 

risposta che deve unire al rigore scientifico la semplicità necessaria a renderla  comprensibile 

all’utente medio. Il forum è “Il Fisico Medico risponde”,   sezione attivata sul sito AIFM nel 2013 

come ‘servizio’ a cui rivolgersi tramite mail (opzione peraltro ancora disponibile), da cui il titolo di 

questa rubrica, e ha riscosso un grande successo, come potete vedere dalle tabelle che trovate di 

seguito. L’introduzione del forum ha di fatto comportato un evidente incremento di visibilità e 

interesse da parte del pubblico: le domande pervenute a meno di un anno dalla sua 

implementazione, risultano pari a circa due terzi di quelle ricevute in più di due anni tramite mail. 

Il forum è diviso in categorie e per ciascuna categoria ci sono vari argomenti (ovvero 

domande del pubblico) che hanno ricevuto un certo numero di risposte (indicative dell’interesse 

suscitato dall’argomento tra i Fisici) e di viste (indicative dell’interesse del pubblico). 

Trattandosi di un forum, gli aggiornamenti sono continui, ma al momento della scrittura di 

questa pagina le categorie sono le seguenti: 
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FORUM DESCRIZIONE ARGOMENTI MESSAGGI 
Categorie	
  speciali	
   Bambini,	
  gravidanza	
  e	
  allattamento	
   16 41 

Risonanza	
  magnetica	
   Sicurezza	
  nella	
  diagnosi	
  con	
  i	
  campi	
  magnetici	
   21 24 

Radiologia	
   La	
  sicurezza	
  del	
  paziente	
  nella	
  diagnostica	
  radiologica	
   10 23 

Energia	
  e	
  energia	
  nucleare	
   Fabbisogno	
  e	
  produzione	
  di	
  energia	
  per	
  le	
  attività	
  umane	
   16 20 

Laser	
  e	
  ultrasuoni	
   Radiazioni	
  non	
  ionizzanti	
  per	
  diagnosi	
  e	
  cura	
   9 12 

Argomenti	
  generali	
   Descrizione	
  della	
  categoria	
  del	
  forum	
   3 7 

Radioterapia	
   Le	
  radiazioni	
  che	
  curano	
   6 6 

Medicina	
  nucleare	
   Descrizione	
  della	
  categoria	
  del	
  forum	
   2 3 

WIFI	
  e	
  campi	
  elettromagnetici	
   Tecnologia	
  e	
  sicurezza	
   2 3 

Health	
  Technology	
  Assessment	
  (HTA)	
   L'impatto	
  delle	
  tecnologie	
  per	
  la	
  salute	
   1 2 

 
 

Di seguito riporto gli argomenti che hanno ricevuto più di 500 viste: 

 
  ARGOMENTI RISPOSTE VISTE 

WIFI	
   I	
  sistemi	
  WiFi	
  utilizzati	
  nelle	
  abitazioni	
  domestiche	
  sono	
  pericolosi?	
  	
   1 4601 

CATEGORIE	
  SPECIALI	
   Radiografie	
  in	
  gravidanza	
  	
   3 1048 

ENERGIA	
  NUCLEARE	
   Fukushima,	
  pericolo	
  radiazioni,	
  Italia,	
  ambiente	
  	
   1 997 

RADIOLOGIA	
   Cosa	
  sono	
  le	
  radiazioni	
  ionizzanti	
  	
   2 831 

LASER	
   Ultrasuoni	
  e	
  coagulazione	
  del	
  sangue	
  	
   3 698 

CATEGORIE	
  SPECIALI	
   Radiografie	
  nei	
  primi	
  giorni	
  di	
  gravidanza.	
  Aggiornamento	
  	
   4 686 

CATEGORIE	
  SPECIALI	
   Esami	
  di	
  medicina	
  nucleare	
  (scintigrafie)	
  in	
  gravidanza	
  o	
  allattamento	
  	
   1 673 

ENERGIA	
  NUCLEARE	
   SCORIE	
  RADIOATTIVE	
  	
   0 652 

CATEGORIE	
  SPECIALI	
   Mammografia	
  in	
  gravidanza	
  	
   1 647 

MED	
  NUC	
   Cosa	
  sono	
  le	
  radiazioni	
  	
   1 610 

CATEGORIE	
  SPECIALI	
   Danni	
  da	
  radiazioni	
  	
   1 602 

CATEGORIE	
  SPECIALI	
   Effetti	
  radio-­‐indotti	
  nel	
  bambino	
  	
   1 588 

HTA	
   Cosa	
  significa	
  HTA?	
  	
   1 582 

CATEGORIE	
  SPECIALI	
   Radiazioni	
  a	
  basse	
  dosi	
  	
   1 564 

LASER	
   Come	
  vengono	
  impiegati	
  gli	
  ultrasuoni	
  in	
  medicina?	
  	
   0 549 

CATEGORIE	
  SPECIALI	
   Ecografie	
  durante	
  la	
  gravidanza	
  	
   1 504 

 
Gli argomenti che risultano di maggior interesse per il pubblico sono legati alla sicurezza 

delle radiazioni, ionizzanti e non, in qualsiasi ambito. Le radiazioni in ambito clinico (specialmente 

in gravidanza),  le esposizioni legate a incidenti nucleari (Fukushima in quanto ultimo in ordine di 

tempo) e le nuove fonti di esposizione (ad esempio il wi-fi domestico) sono fonte di preoccupazione 

e spingono le persone a fare domande a chi pensano possa dare loro un parere autorevole. Proprio in 

questa direzione intende muoversi l’Associazione e lo scopo di questa rubrica è quello di 

individuare gli argomenti di interesse e ospitare contributi di colleghi che li affrontino con un taglio 

approfondito, rivolto ai colleghi soci. L’obiettivo è quello di contribuire, con un canale alternativo, 

a fornire alla nostra comunità gli strumenti culturali con cui dare risposte al pubblicoe mettere 
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comunque in rete una trattazione esaustiva  di elevato livello scientifico riconducibile alla nostra 

Associazione in modo da rafforzare e ampliare la visibilità delle nostre competenze 
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Novità  ICRP e ICRU 
di	
  Nuccia	
  Canevarollo	
  

 

 
 

Draft Report for Consultation: Occupational Radiological Protection in Interventional Procedures 

Il draft  è scaricabile dal sito  web ICRP ed è disponibile per la consultazione pubblica con termine 

il 23 giugno. 

Dopo le Pubblicazioni 117 e 120, che fornivano indicazioni pratiche sulla protezione occupazionale 

radiologica dei medici e degli altri operatori coinvolti nelle pratiche di radiologia interventistica, 

questo documento costituirà la guida sulle strategie di monitoraggio dell’esposizione, i metodi e le 

opzioni, i provvedimenti per la protezione radiologica e  gli indumenti, il loro uso e i relativi 

controlli. La guida si rivolge ai fisici medici e agli altri professionisti incaricati della 

radioprotezione, al personale che lavora nei servizi di dosimetria , al personale di supporto clinico, 

ai responsabili e a tutti coloro che hanno ruoli di responsabilità nelle esposizioni occupazionali, 

compresi  i manager e gli amministratori, responsabili di offrire il supporto finanziario per la 

protezione, i medici, infermieri, radiologi ecc. 

Draft Report for Consultation: Ethical Foundations of the System of Radiological Protection 

 Il draft è scaricabile dal sito  web ICRP ed è disponibile per la consultazione pubblica con termine 

il 21 luglio. 

Benchè la protezione radiologica sia una tematica  scientifica che contempla aspetti di moralità e 

saggezza, di rado le pubblicazioni ICRP hanno esplicitamente riportato le basi etiche del sistema di 

protezione radiologica. Lo scopo del documento è descrivere come la Commissione abbia usato 

valori etici nello sviluppo del sistema di protezione radiologica, con l’obiettivo di presentare una 

visione coerente di come l’etica sia parte del sistema. In tale prospettiva esso ci aiuta a chiarire i 

giudizi di valore che sono alla base del sistema di protezione, come sottolineato nella Pubblicazione 

103. La pubblicazione si rivolge anche alle autorità, agli operatori, ai lavoratori, ai medici 

professionisti, ai pazienti, alla popolazione. Vengono descritti i passaggi successivi nell’evoluzione 

scientifica, etica e pratica del sistema di protezione, dalla sua prima pubblicazione nel 1928. I valori 

etici centrali vengono focalizzati in beneficenza/non-maleficenza, prudenza, giustizia, dignità. Si 

discute di come essi si esprimano nei principi di giustificazione, ottimizzazione e limitazione. Infine 
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si identificano i valori chiave richiesti per l’implementazione pratica del sistema di protezione, 

focalizzando la “rendicontazione”, la trasparenza e l’inclusività.  

 

   

 
Icru Report 91-  Prescribing, Recording, and Reporting of Stereotactic Treatments with small 

Photon Beams. 

Coming Soon 

I rapidi sviluppi nell’imaging e nella tecnologia di somministrazione delle radiazioni a fini 

terapeutici hanno alimentato l’applicazione di piccoli fasci di fotoni in radioterapia stereotassica 

(SRT). Storicamente, la stereotassi è riferita all’uso di sistemi di coordinate tridimensionali per 

localizzare bersagli intracranici e recentemente  si è estensivamente sviluppata in situazioni cliniche 

extracraniche. 

La SRT coinvolge tecniche di localizzazione stereotassica combinate con la somministrazione di 

piccoli campi multipli di fotoni in poche frazioni ad alta dose. In SRT, lo scopo terapeutico è 

ottimizzato con la somministrazione di distribuzioni di dosi assorbite altamente conformate con 

rapide cadute di dose che assicurano l’assorbimento di dose ottimale nel volume bersaglio con 

minima irradiazione del tessuto normale. In conformità a quanto pubblicato in Report precedenti   

(Report 50, 62, 83), questa pubblicazione raccomanda la stretta definizione del volume bersaglio 

(GTV,CTV), rivedendo le modalità di imaging usate nella pratica clinica. Il Report riporta  i 

fondamentali della dosimetria dei campi piccoli, degli algoritmi di treatment planning, delle 

installazioni, e dei controlli di qualità dei sistemi esistenti, così come il ruolo della guida fornita 

dall’imaging durante la somministrazione. Infine, la pubblicazione  suggerisce   una struttura  della 

prescrizione, della registrazione, e della rappresentazione della radioterapia stereotassica,  a coprire  

le principali  patologie trattabili con il trattamento stereotassico ( maligne e non maligne). 
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Corso di aggiornamento 

SCIENTIFIC WRITING 
Relazione del Responsabile Scientifico Paolo Russo 

Dipartimento di Fisica “Ettore Pancini” - Università di Napoli Federico II 

 

 

Come è nata l'idea di proporre un corso sulla scrittura di articoli scientifici? 

L'idea specifica nasce durante una riunione nel maggio 2016 per la programmazione di eventi 

formativi AIFM della Scuola Superiore di Fisica in Medicina "Piero Caldirola", nella quale ho 

proposto un evento da svolgersi in una sola giornata, preparato in base alla mia esperienza di 

docente del Corso di "Scientific Writing"  per il dottorato di ricerca in Fisica presso l'Ateneo 

Federico II. Ma l'origine dell'idea puo' essere rintracciata in alcune presentazioni a conferenze 

internazionali (incluso ad esempio ECMP 2013 at Atene), nella quale venivo sollecitato, nel mio 

ruolo di Editor della rivista Physica Medica, a parlare della qualità degli articoli scientifici e come 

migliorare, in particolare, il rateo di successo nelle pubblicazioni scientifiche. Lì ho cominciato a 

capire che la comunità scientifica aveva bisogno di una tale iniziativa, e che i tempi erano maturi 

per provare ad organizzare uno specifico evento nazionale. 

  

La giornata di lavoro ha visto la partecipazione di numerosi colleghi giovani. Come editore in capo 

della rivista europea di fisica medica (Physica Medica: The European Journal of Medical Physics), 

che suggerimento vuoi dare ai colleghi che si apprestano a scrivere un articolo sulla rivista che 

dirigi? 

Ai colleghi giovani suggerisco di scegliere con cura l'argomento della propria ricerca, prima di 

impegnarsi nella stesura dell'articolo. Un buon articolo, lo si comincia a costruire quando si 

seleziona l'argomento della ricerca, studiando la letteratura specifica e capendo cosa vale la pena 

investigare, in termini di innovatività ed interesse nella comunità. Non necessariamente 

selezionando l'argomento più di moda, ma scegliendo sempre di dedicare le proprie risorse ad 

investigare quesiti scientifici per i quali è importante ed urgente avere delle risposte dalla ricerca 

scientifica e tecnologica. Scrivere un articolo scientifico è una attività difficile, che richiede molto 
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tempo e grande impegno: deve valere la pena di farlo non solo per l'autore, ma anche per la 

comunità scientifica cui si pensa di indirizzare il lavoro. Articoli poco innovativi, di limitato 

interesse generale, articoli che "lasciano il tempo che trovano" nel settore, hanno grande probabilità 

di non essere accettati, anche se fatti bene.  

  

Un suggerimento per i colleghi senior? 

Seguite i vostri giovani collaboratori! Non lasciateli (troppo) soli nella fase delicatissima di 

impostazione, stesura, sottomissione e revisione dell'articolo. E abbiate cura nel proporre argomenti 

di ricerca "difficili", che richiedono grandi e lunghi sforzi da parte di tutto il gruppo, impegnativi, 

ma su argomenti cruciali che vanno al nocciolo del problema nel settore specifico che volete 

affrontare. Occorre pensare in grande, per ricercare grandi soddisfazioni, e produrre articoli  che 

lasciano il segno in letteratura, lavori di riferimento. Meglio uno solo di questi lavori che dieci  

articoli "meno importanti". 

 

Che cosa ti porti dietro dal corso? 

 

Ho imparato dai miei colleghi relatori alcune cose che non sapevo sulla attività di scrittura 

scientifica. Ed ho visto moltissimi giovani molto, molto interessati. Me lo hanno anche scritto, dopo 

il corso. Avevo alcuni timori sulla accettazione pubblica di un tale tipo di corso (il primo del genere 

in Europa, a mia conoscenza) e ne sono uscito con la conferma della validità di tale proposta della 

intera commissione scientifica della Scuola Caldirola, che aveva entusiasticamente approvato 

l'iniziativa. E poi ho visto al Corso una comunità associativa (AIFM) molto unita, molto avanti, 

all'avanguardia: ma questa è un'altra storia. 

 

Ci sarà una seconda edizione? 

 

Sì, nella prossima riunione della commissione  scientifica proporro' di replicare il corso in un'altra 

sede nel 2018, apportando piccole modifiche al programma, sulla base dell'esperienza appena 

conclusa. 
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Strumentazione in Medicina Nucleare. 
Annarita Savi 

Servizio di Medicina Nucleare, IRCCS Ospedale San Raffaele, Milano 
 
 

Negli ultimi anni   le innovazioni tecnologiche riguardanti  la strumentazione di Medicina 

Nucleare, SPECT e PET, sono in gran parte associate ad un miglioramento della efficienza dei 

tomografi e del rapporto segnale rumore nell’intento di diminuire la attività iniettata senza 

compromissione della qualità delle immagini. La scelta dei rivelatori dagli scintillatori ai sistemi 

allo stato solido, la geometria di configurazione, l’utilizzo delle informazioni sul tempo di volo, la 

correzione per lo scatter e per le coincidenze random , sono le principali innovazioni che hanno 

contraddistinto l’evoluzione dei tomografi.  Vediamole un po’ più in dettaglio partendo dalla PET. 

Quando parliamo di tomografi PET in generale si intende sempre tomografi ibridi PET/CT, o 

PET/RM. Infatti  in commercio  non esistono più tomografi PET stand alone.  Le principali 

applicazioni della PET sono l’oncologia (94%), la cardiologia(3%) e la neurologia (3%). Non c’è da 

stupirsi quindi che l’attenzione delle industria si sia rivolta  ai sistemi  che consentono l’esecuzione 

di studi di tipo total body.  

La metodica PET, non richiedendo sistemi di collimazione per la determinazione della direzione di 

volo delle radiazioni, ha intrinsecamente un’efficienza di rivelazione di gran lunga superiore 

rispetto alla SPECT, Rispetto alla SPECT che ha bisogno dei collimatori per “indirizzare” i fotoni  

perpendicolarmente al rivelatore, per la PET, la rivelazione degli eventi in coincidenza  consente di 

definire la direzione di volo e la ulteriore rimozione dei setti che separano gli anelli lungo la 

direzione assiale consente di aumentare considerevolmente l’efficienza di rivelazione. Tale tipo di 

acquisizione (3D) è oramai presente su tutti i tomografi presenti sul mercato e consente un aumento 

della efficienza di un fattore di 4-6 volte rispetto alla acquisizione che prevede i setti tra gli anelli di 

rivelazione (acquisizione 2D). L’introduzione della modalità 3D ha portato ad una netta 

diminuzione della attività iniettata.  Un indagine effettuata in Germania ha evidenziato che l’attività 

media per un esame effettuato in modalità 3D e di 185 MBq rispetto ai 370 MBq in modalità 2D (A 

survey of PET activity in Germany during 1999 Gunnar Brix1, 4, Dietmar Noßke1, Gerhard 

Glatting2, Vladimir Minkov1, Sven N. Reske Eur J Nucl Med (2002) 29:1091–1097). Il rovescio 

della medaglia è l’aumento della radiazione di scatter  dal 10-15 % al 30-40%. In modalità 3D il 

rate di conteggi è molto elevato e quindi bisogna tener conto del tempo morto del sistema. La 

perdita di conteggi da parte del sistema non dipende solo dal tempo di risposta del rivelatore a 

scintillazione, ma anche dal circuito di analisi degli impulsi stessi e dal tempo di trasferimento dei 

dati registrati in una memoria temporanea. Per i nuovi tomografi, questo comunque possiamo 
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definirlo un problema risolto con alcune eccezioni per studi di primo passaggio cardiaco utilizzando 

Rubidio-82.   

Il tipo di detettore utilizzato può influenzare in parecchi modi la qualità delle immagini. Più è il 

materiale di cui è composto è denso più è alta la probabilità di frenare per effetto fotoelettrico i 

fotoni di 511keV; maggiore è la luminosità, intesa come numero di fotoni luminosi emessi per ogni 

MeV di energia assorbita, migliore è la risoluzione energetica; infine la velocità di emissione della 

luce dopo l’assorbimento dei fotoni da 511 keV è direttamente proporzionale alla capacità di 

supportare alti rate di conteggio, caratteristica importante nelle acquisizioni 3D. Inoltre disponendo 

di rivelatori più veloci, ossia con tempi di risposta inferiori al nanosecondo, possiamo calcolare con 

maggiore precisione e affidabilità la posizione lungo la linea di risposta (LOR) in cui è avvenuto un 

certo evento di annichilazione. Questo, è il meccanismo alla base della PET a tempo di volo 

(TOF).In tabella 1 sono elencate le principali caratteristiche di due storicamente rilevanti materiali 

scintillatori Germanato di Bismuto  (BGO) e  Ortosilicato di Gadolinio (GSO) e di due altri 

materiali attualmente utilizzati nei tomografi con tecnologia TOF  ortosilicato di lutezio (LSO) o di 

ittrio e lutezio (LYSO) che combinano un alta densità con un breve tempo di decadimento e una 

luminosità paragonabile a quella dello Ioduro di Sodio, (NaI(Tl). 

La dimensione dei rivelatori gioca un ruolo importante nella definizione della efficienza e 

risoluzione spaziale. Aumentando lo spessore da 2 a 3 cm per cristalli LSO si ha un aumento del 

40% della efficienza I tomografi commerciali  presentano spessori 2 a 2,5 cm per LSO e LYSO e 

3,0 cm per BGO.  

Le dimensioni variano da  4x 4 mm a 4,2 x6,3 mm per tomografi con LSO o LYSO e 6,3x6,3 per 

tomografi con BGO. Tradizionalmente i tomografi PET utilizzano i fotomoltiplicatori che hanno 

dimensioni molto maggiori rispetto alle dimensioni dei cristalli, quindi per la determinazione della 

posizione viene utilizzata la logica di Anger utilizzata con le gamma camere. 

Recentemente sono stati introdotti fotomoltiplicatori al Silicio (SiPM) o Avalanche Photodiode 

(APD) che consentono una corrispondenza 1:1 con i cristalli. In questo modo la determinazione 

dell’evento di scintillazione è legata solamente alla dimensione del cristallo. Tali dispositivi sono 

insensibili al campo magnetico e quindi sono utilizzati per i tomografi PET/RM; hanno un’alta 

efficienza quantica che si traduce in una buona risoluzione energetica e i SiPM hanno una veloce 

risposta (44ps) che li rende adatti alla tecnica TOF. 

Una caratteristica fondamentale per aumentare l’efficienza del sistema negli studi total body è la 

dimensione del campo di vista assiale. L’aumento del campo di vista assiale di un tomografo PET 

del 30% permette di ottenere un aumento della sensibilità complessiva del sistema del  78% nel 

caso di modalità di acquisizione 3D.  I tomografi commercialmente disponibili hanno campi di vista 
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assiali che variano da 16,3 a 26 cm. Il campo di vista di 16,5 cm è sufficiente per studi di perfusione 

miocardica.   

La possibilità di implementare un tomografo PET total body con un campo di vista assiale di 2 

metri sembra non essere più cosi lontana.  Infatti Simon Cherry e Ramsey hanno anticipato che 

dopo un periodo di 2 anni di costruzione il primo tomografo PET/TB sarà operativo per scopi di 

ricerca nel 2018 (http://explorer. ucdavis..edu). 

Tornando ai sistemi a nostra disposizione, l’implementazione delle innovazioni tecnologiche  sopra 

descritte  hanno portato ad avere una efficienza percentuale che varia da 0,74 a 2,2.  

La modalità TOF, disponibile solo con cristalli veloci quali LSO e LYSO, ha comportato non certo 

un miglioramento della risoluzione spaziale ma ad un miglioramento del rapporto segnale rumore 

nelle immagini riscostruite. Per chiarire questo concetto illustriamo brevemente cosa si intende per 

TOF. Se Δt è la differenza di tempo tra la rivelazione di due segnali in coincidenza e c è la velocità 

della luce, l’esatta posizione dell’evento di annichilazione lungo la direzione di volo può essere 

determinata con la seguente formula: 

 

Δd=Dt*c
2

 
 
Più è piccolo Dt, quindi con cristalli ed elettronica veloce, più è piccola l’indeterminazione della 

posizione (Δd).  La risoluzione temporale dei tomografi varia da 345 a 550 (ps) che comporta una 

indeterminazione da 5,2 a 8,9 cm. E chiaro quindi che tale modalità non migliora le prestazioni del 

tomografo in termini di risoluzione spaziale ma consente  di ottenere un rapporto segnale-rumore 

2,3 volte maggiore rispetto a quello della PET normale. 

Dal punto di vista software non può mancare un accenno ai processi di ricostruzione iterativi anche 

se oramai sono utilizzati da parecchi anni in Medicina Nucleare. Processi di ricostruzione 

completamente 3D che incorporano la correzione per l’attenuazione, per lo scatter per le 

coincidenze casuali, per la variazione  di risposta spaziale e del tempo morto. 

Uno degli algoritmi di ricostruzione iterativi tra i più implementati ed utilizzati è l’Ordered Subsets 

Expectation Maximization  (OSEM). La caratteristica principale di OSEM è  di elaborare i dati di 

acquisizione in sottoinsiemi (blocchi). È stato dimostrato che questa procedura accelera la 

convergenza di un fattore proporzionale al numero di sottoinsiemi utilizzati nella ricostruzione. Tali 

algoritmi hanno avuto comunque una evoluzione nel tempo sia per migliorare le prestazioni in 

termini di velocità di calcolo sia in termini di miglioramento della qualità delle immagini.  In 

particolare mi riferisco alla introduzione del recupero della risoluzione spaziale.  La bassa 

risoluzione spaziale porta ad uno sparpagliamento della distribuzione di attività, che origina una 

degradazione della qualità dell’immagine (es. riduzione del contrasto), in una sottostima 
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dell’accumulo di tracciante (concentrazione di attività) ed in una sovrastima del volume delle 

lesioni. In teoria, ogni effetto potrebbe essere valutato da misure sperimentali o da studi di 

simulazione e poi incluso nel processo di ricostruzione per essere compensato. Sfortunatamente, 

alcuni di questi effetti sono molto difficili o quasi impossibili da misurare. Di conseguenza, un altro 

è quello di tenere conto di tutti questi effetti tramite una Point Spread Function (PSF) “globale”, che 

descrive come una sorgente puntiforme viene rappresentata dal sistema. La conoscenza della PSF, 

in principio, consente di correggere la degradazione di risoluzione e di recuperare le corrette 

informazioni quantitative. La combinazione delle informazioni TOF e la correzione per la PSF 

hanno dimostrato un effettivo miglioramento del rapporto segnale rumore sulle immagini 

ricostruite. Un ulteriore avanzamentosi è ottenuto con un algoritmo  iterativo che incorpora delle 

tecniche di regolarizzazione per raggiungere la convergenza senza amplificazione del rumore 

mantenendo una risoluzione uniforme su tutto il campo di vista (Teoh EJ, McGowan DR, 

Macpherson RE, et al: Phantom and clinical evaluation of the bayesian penalized likelihood 

reconstruction algorithm Q. Clear on an lyso PET/CT system. J Nucl Med 2015;56:1447-1452). 

Un accenno alla CT dei sistemi PET/CT.   Il massimo numero di slice  è  128 anche se 16 slice sono 

sufficienti per studi oncologici PET/CT.  Tecniche di riduzione della dose e algoritmi iterativi anche 

sulle immagini CT sono presenti in tutti i sistemi commerciali disponibili. 

 

Parlando di sistemi ibridi non si può non considerare la PET/RM.. La metodica PET/RM per uso 

clinico è attualmente proposta a livello commerciale in due diverse soluzioni per quanto riguarda le 

diverse configurazioni dei sistemi PET/RM. 

La prima prevede, come per i sistemi ibridi PET/TC, che i due tomografi siano fisicamente separati 

ma utilizzino lo stesso lettino porta-paziente che viene spostato da un tomografo all’altro nel 

momento della acquisizione PET e RM. Nonostante questa soluzione tenda a ridurre le modifiche 

nel progetto originale di entrambi i sistemi PET e RM, particolare attenzione deve essere posta alla 

separazione ed alla schermatura dei due tomografi al fine di evitare possibili interferenze 

reciproche. La seconda soluzione oggi commercialmente disponibile prevede la completa 

integrazione dei due tomografi PET e RM in un solo gantry e con un solo lettino. Tale soluzione 

rappresenta la vera integrazione dei due studi che in questo sistema vengono acquisiti in modo 

simultaneo garantendo quindi non solo la co-registrazione spaziale delle immagini PET e RM ma 

anche quella temporale. Dal punto di vista tecnologico tale soluzione ha richiesto la completa 

riprogettazione e nuove tecnologie sia della componente PET che di quella RM. I La reale 

applicabilità è stata resa possibile dall’utilizzo dei fotodetettori ad arrays di APD con amplificatori 
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di segnale che come già accennato, sono insensibili al campo magnetico. Tali fotodetettore però 

hanno una risposta lenta rendendo non possibile l’applicazione della metodica TOF. L’utilizzo di 

fotodettetori SiPM  ha permesso di ottenere una risoluzione temporale di 400 ps con radiofrequenza 

attiva e di 390 ps con radiofrequenza off.  In tabella 2 sono riportate le principali caratteristiche dei 

due sistemi PET/RM presenti sul mercato.  Per ambedue i tomografi la maggior parte delle bobine 

sono state riprogettate ad hoc per ridurre l’effetto di attenuazione sulle radiazioni PET. 

 

Per quanto riguarda la medicina nucleare tradizionale possiamo dire che le gamma camere presenti 

sul mercato oramai presentano prestazioni del tutto confrontabili. 

Per una tipica configurazione con cristallo di Ioduro di Sodio con spessore di 3/8” si hanno le 

seguenti caratteristiche: 

59 fotomoltiplicatori 

Campo di vista da 38.7x 53.3cm a 40.6x 54cm 

Efficienza (140 keV) circa  0.90 

Risoluzione spaziale intrinseca 3-4 mm 

Risoluzione energetica 8-12 % FWHM a 140 keV. 

Le maggiori innovazioni si sono avute nello sviluppo di collimatori non più general purpose ma 

dedicati ad esami particola: quali ad esempio gli studi SPECT di perfusione cardiaca. In particolare 

per questo tipo di esami si è sviluppato un collimatore in parte divergente (parte esterna ) e in parte 

convergente (parte centrale). La parte convergente consente di focalizzare l’organo di interesse , in 

questo caso il cuore, aumentando di  2  volte i conteggi; mentre la parte divergente permette di 

acquisire la radiazione proveniente da tutto il corpo evitando i problemi di troncamento.( Advances 

in SPECT and PET Hardware. Slomka PJ et al.  Prog Cardiovasc Dis. 2015 May-Jun;57(6):566-78).  

Mentre una grande innovazione si è avuta con l’introduzione di rivelatori allo stato solido. Tali 

rivelatori consentono  la conversione diretta dall’energia del fotone incidente a segnale elettrico 

senza la necessità di avere i fotomoltiplicatori riducendo notevolmente lo spessore del sistema di 

rivelazione: da 20 cm per una gamma camera standard a 1-2 cm. Questo ha consentito di costruire 

sistemi molto compatti che ben si adattano ad organi specifici, ad esempio esempio la mammella e 

il cuore. Presentano inoltre una risoluzione energetica migliore rispetto allo NaI, mentre l’efficienza 

di rivelazione è paragonabile. Sono presenti sul mercato sistemi SPECT per perfusione cardiaca con 

rivelatori a semiconduttori del tipo CdZnTe (tellurito di cadmio e zinco) costituiti da array di 

rivelatori posizionati su un arco di 180° che consente l’acquisizione simultanea di tutte le proiezioni 

necessarie per la ricostruzione delle immagini. Ogni rivelatore ha dimensioni pari a 2,2 mm e quindi 
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la risoluzione spaziale intrinseca e di 2, 2mm.  Ma il maggior impatto nell’impiego di tali sistemi 

nella pratica clinica è stata la riduzione dell’attività iniettata (almeno della metà) dovuta 

principalmente  alla geometria di acquisizione che consente come detto prima l’acquisizione 

simultanea di tutte le proiezioni. Questo si traduce non solo in una diminuzione della dose al 

paziente ma anche  agli operatori. 

Quest’anno inoltre è stata commercializzata una gamma camera a doppia testa, quindi general 

purpose, con rivelatori a semiconduttore. Tale sistema presenta caratteristiche nettamente 

migliorative rispetto ai sistemi tradizionali. Di seguito le caratteristiche principali di questo sistema 

confrontate con quelle di un sistema standard a NaI. 

Risoluzione spaziale intrinseca 2,5mm vs 3,8mm; 

risoluzione energetica 6,3 vs 9,5; 

massimo count rate 1,4 volte maggiore; 

FOV 25% più grande. 

Dal punto di vista software anche per la SPECT i processi di ricostruzione iterativi sono ormai 

implementati su tutti i sistemi. Ed in particolare tutti consentono di correggere per l’attenuazione 

utilizzando mappe CT provenienti da sistemi ibridi SPECT/CT o da studi effettuati in tempi diversi. 

Particolare importanza nell’ultimo caso deve essere dato ai software di co-registrazione delle 

immagini per non creare artefatti dovuti ad una non corretta correzione per l’attenuazione. 

L’introduzione anche negli algoritmi di ricostruzione del recupero della risoluzione spaziale ha 

consentito anche in SPECT un netto miglioramento del rapporto segnale rumore sulle immagini. In 

particolare nell’algoritmo di ricostruzione viene inserito la modellizzazione della risposta di ogni  

collimatore in funzione del l’isotopo utilizzato e dell’orbita che le due teste di rivelazione 

percorrono per seguire il profilo del paziente in studio. 

Inoltre si vuole mettere in evidenza la presenza di software che consentono l’elaborazione di dati 

per la pianificazione del trattamento della terapia con radionuclidi sia per immagini planari che 

immagini SPECT.  E’ nota che storicamente molte procedure nella terapia con radionuclidi 

prevedono la somministrazione di attività standard: i sistemi SPECT/CT,  i nuovi algoritmi 

menzionati e l’utilizzo di tali software dedicati  contribuiranno a semplificare e standardizzare il 

calcolo della attività da iniettare e la dose personalizzata non sarà più vista come la ricerca del 

Sacro Graal nella terapia con radionuclidi.  
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Tabella 1. Caratteristiche dei cristalli inorganici utilizzati in PET in comparazione con lo NaI(Tl). 

 
Materiale 

 
Densità (g/cm3) 

 
Numero atomico (Z) 

 
Luminosità 

 
Tempo di decadimento (ns) 

NaI(Tl) 3.67 51 100 230 
BGO 7.13 74 8 300 
GSO 6.71 59 16 60 
LSO 7.4 66 75 40 
LYSO 5.37 54 75 53 
 
 
 
 
Tabella 2. Caratteristiche principali dei due tomografi PET/RM integrati presenti sul mercato. 
 Modello 1 Modello 2 
MR  3 Tesla Tesla 
Cristalli LYSO LSO 
Dimensioni cristalli (mm) 4x5.3x25 4x4x20 
Numero dei cristalli 20160 28672 
Tipo di fotodetettori SiPM APD 
Campo di vista assiale 25 25.8 
Diametro del gantry 60 60 
Massima lunghezza della scansione (cm) 188(PET)/250 (MR) 200 
Sensibilità del sistema@ 0cm (%) 2.1 1.5 
Risoluzione transassiale @ 1 cm (mm) 4.2 4.1 
Risoluzione transassiale @ 10 cm (mm 5.2 5.2 
Risoluzione assiale @ 1 cm (mm) 5.8 4.3 
Risoluzione assiale @ 10 cm (mm 7.1 6.6 
Picco del NECR (kcps) 7.1 6.6 
Risoluzione temporale TOF(pico secondi) 400 - 
Localizzazione TOF(cm) 6.0 - 
Finestra di coincidenza (nanosecondi) 4,6 5,9 
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TRA  IL BENE E IL MALE:  
la Bosnia, il dopoguerra, la battaglia contro i 

tumori e l' inquinamento a Zenica 
 

A cura di Francesca Romana Giglioli 
 
Cosa c'entrano i fisici medici con questo libro e perché lo proponiamo con una recensione sulla 

rivista dell'associazione AIFM? Beh, il legame è molto stretto e altrettanto importante.  

Il libro racconta la storia di un progetto di 

cooperazione internazionale portato avanti dalla 

Regione Piemonte,   congiuntamente con la rete 

oncologica Piemonte-Valle d'Aosta dal 2005, in un 

primo tempo per sviluppare lo screening 

ginecologico in Bosnia nel cantone di Zenica-

Doboj devastato dalla guerra nei Balcani. In un 

secondo tempo, con un respiro più ampio, ci si è 

posti l'obiettivo di sviluppare l'Oncologia e la 

Radioterapia, congiuntamente all'Anatomia 

Patologica, nell'ospedale cantonale della città di 

Zenica. Questo progetto è stato finanziato da 

alcune fondazioni bancarie e seguito, per la parte 

logistico-organizzativa. da una Organizzazione 

Non Governativa (RE.TE ong). 

La curatrice del libro ha cucito insieme una serie di 

interviste a vari soggetti che, nel corso di questi 12 anni, si sono alternati all'interno del progetto. 

Nel 2010, una volta avviata la fase del reparto oncologico, il prof. Ricardi, Direttore della 

Radioterapia dell'Ospedale Molinette di Torino, che ha rappresentato il capofila del progetto, è stato 

coinvolto per iniziare la costruzione del reparto di Radioterapia, partendo dall'infrastruttura fino 

all'operatività. Ed ecco che, ad un certo punto, siamo stati coinvolti come fisici medici. Su base 

volontaria abbiamo costituito un gruppo di quattro fisici appartenenti a due diverse strutture della 

rete: Francesca Romana Giglioli, Silvia Anglesio, Anna Di Dio e Ugo Nastasi. Il libro, tramite le 

interviste, riporta molto bene la storia di questa  cooperazione e le sensazioni, i sentimenti, da 

entrambe le parti, provati nei soggiorni trascorsi in quell'ospedale. Dopo una prima fase di 

formazione del personale bosniaco presso l'Ospedale Molinette durata 1 mese,  sono stati creati 
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quattro gruppi multidisciplinari (fisico, medico e tecnico) che sono andati fisicamente a Zenica, due 

settimane a turno, per coprire i primi 2 mesi e mezzo di attività clinica con i pazienti.  

In Bosnia non c'è un percorso di studi specifico per i fisici medici per cui i problemi sono stati molti 

e abbiamo dovuto mettere a frutto tutte le nostre capacità di" problem solving" (che peraltro siamo 

costretti ad utilizzare tutti i giorni in casa nostra). La trasferta è stata comunque faticosa per le 

tantissime ore di lavoro e per l'inospitalità della città dal punto di vista dell'inquinamento dell'aria, a 

tratti veramente irrespirabile. L'incontro con una cultura differente (molto), l'essere noi in 

prevalenza donne, avere ritmi di lavoro totalmente diversi dai loro e non disporre di grande 

dotazione tecnica è stato certamente un problema che però, alla fine, ha condotto ad uno scambio 

vero e profondo trasformandosi in incontro.  Siamo stati orgogliosi di avere contribuito così 

fattivamente ad un progetto i cui risultati continuano ancora oggi con pazienti regolarmente trattati 

dal centro e con un flusso di lavoro mutuato dalle nostre realtà. Poter assistere al primo "on" 

dell'acceleratore su un paziente in carne ed ossa è stata un'esperienza unica, magari subito dopo aver 

convinto il Ministro della Salute a concedere l'autorizzazione ai trattamenti (proprio così!). A 

esperienza ormai finita posso affermare che siamo stati molto apprezzati come fisici, per l’abilità 

operativa, organizzativa e gestionale dimostrata, ma anche per la capacità di relazionarci 

umanamente con persone che vivono in una realtà così diversa dalla nostra;  il bilancio finale, 

quindi, non può che essere positivo sotto tutti i punti di vista 

.
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This section would like to be a link to the scientific associations and organizations operating in the 

field of medical physics, with the aim of continuous scientific updating. 

In this first issue we provide links to important documents on radiotherapy quality control 

(protocols, guidelines), which can be of great use in the daily work of the medical physicist; many 

of the reports can be downloaded freely from the Web. 

Also mentioned are important monographs and books of recent publication, which can be of great 

use in daily practice of medical physics. 

Finally links to educational slides are provided for a continous upgrade. 

I expect reports from all colleagues so that the bibliography available to the scientific community is 

increasingly enriched. 

 

 

RECOMMENDED REPORTS FOR QUALITY CONTROL IN RADIOTHERAPY   
  

 

1) NETHERLANDS COMMISSION ON RADIATION DOSIMETRY    

    (www.radiationdosimetry.org) 

 

• Quality Assurance for Tomotherapy Systems 

   Report 27 of the Netherlands Commission on Radiation Dosimetry (2017) 

• Human Exposure to Ionising Radiation for Clinical and Research Purposes: Radiation Dose &   

   Risk Estimates  

   Publication of the Netherlands Commission on Radiation Dosimetry (2016) 

• Code of Practice for Quality Assurance and Control for Volumetric Modulated Arc Therapy 

    Report 24 of the Netherlands Commission on Radiation Dosimetry (2015) 

 

2) AMERICAN ASSOCIATION OF PHYSICIST IN MEDICINE  

(www.aapm.org/pubs/MPPG) 
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•   AAPM Medical Physics Practice Guideline 8.a.:  Linear accelerators performance tests (2017) 

 

3) CPQR (CANADIAN PARTNERSHIP FOR QUALITY RADIOTHERAPY)  

(www.cpqr.ca)  

 

• Data management sytems (2017) 

• Computed tomography simulators (2016) 

• CyberKnife (2016) 

• GammaKnife (2016)  

• Medical linear accelerators and multi-leaf collimators (2016)  

• Patient-Specific Dosimetric Measurements for Modulated Therapies (2016) 

• Volumetric Modulated Arc Therapy (2016) 

• Safety Systems at Radiation Treatment Centres (2016) 

• Patient Engagement Guidelines for Canadian Radiation Treatment Programs (2016) 

 

4) IPEM (INSTITUTE OF PHYSICS AND ENGINEERING IN MEDICINE) 

 (http://iopscience.iop.org/article/10.1088/0031-9155/61/23/8360/meta) 

• IPEM topical report 1: guidance on implementing flattening filter free (FFF) radiotherapy 

 

5) IAEA HUMAN HEALTH SERIES  
(WWW.IAEA.ORG) 

 
• ACCURACY REQUIREMENTS AND UNCERTAINTES IN RADIOTHERAPY NO. 31 (2016) 

 

AAPM MONOGRAPHS AND PROCEEDINGS 

• Clinical Brachytherapy Physics, AAPM Monograph No. 38 (2017, $110.00) 

   (https://www.medicalphysics.org) 
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RECOMMENDED PAPERS FOR QUALITY CONTROL IN RADIOTHERAPY   

• Quantitative Approach to Failure Mode and Effect Analysis for Linear Accelerator Quality 

Assurance  

[IJROBP May 2017 Volume 98, Issue 1, Pages 56–62]  

► http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0360301617300536 

 

• Commissioning and quality control of a dedicated wide bore 3T MRI simulator for 

radiotherapy planning  

[IJCTO Vol.4 No 2 (2016)]   

► ijcto.org/index.php/IJCTO/article/view/ijcto.42.1 

 

•  Precise film dosimetry for stereotactic radiosurgery and stereotactic body radiotherapy quality 

assurance using Gafchromic™ EBT3 films  

[Radiation Oncology 2016 11:132] 

► https://ro-journal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13014-016-0709-4 

 

•  On the dose to a moving target in stereotactic ablative body radiotherapy to lung tumors 

[IOP Conf. Series: Journal of Physics: Conf. Series 777 (2017) 012027] 

► iopscience.iop.org/article/10.1088/1742-6596/777/1/012027/pdf 

 

• Linear accelerator multileaf collimator quality control methodologies in radiotherapy  

►wiredspace.wits.ac.za/jspui/handle/10539/21034?mode=full 
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• Patient specific quality control for Stereotactic Ablative Body Radiotherapy (SABR): It takes 

more than one phantom (2016) 

[Journal of Physics: Conference Series 777 (2016) 012017] 

► ro.uow.edu.au/cgi/viewcontent.cgi?article=7603&context=eispapers 

  

 
RECOMMENDED BOOKS  

► PHYSICS OF PET AND SPECT IMAGING (M. DAHLBOM,  £140.00) 

 

This book begins with basics of PET and SPECT physics, followed by technology advances and 

computing methods, quantitative techniques, multimodality imaging, instrumentation, pre-clinical 

and clinical imaging applications. 

February 6, 2017 by CRC Press  

Reference - 481 Pages - 175 B/W Illustrations • ISBN 9781466560130 - CAT# K15878 

Series: Imaging in Medical Diagnosis and Therapy  
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►THE PRACTICE OF INTERNAL DOSIMETRY IN NUCLEAR MEDICINE (M.G. 

Stabin,  £ 63.99)  

 

Written by one of the world's leading experts in the field of nuclear medicine dosimetry, this text 

describes in detail the use of internal dose calculations in the practice of nuclear medicine 

August 25, 2016 by CRC Press  

Reference - 204 Pages - 71 B/W Illustrations • ISBN 

9781482245813 - CAT# K23553 

Series: Series in Medical Physics and Biomedical Engineering 

EDUCATION SLIDES 

► www.aapm.org/pubs/CTProtocols/ 

 

• CT Dose Notifications and Alerts - PPT | PDF  

• CT Radiation Dose Education - PPT | PDF   

       ►  www.npl.co.uk/content/ConMediaFile/8480 

•       MV Photon Dosimetry: Small Field 

Considerations 

 

       ►   www.brittanycheck.weebly.com/uploads/3/8/7/1/38715735/quantec_review.pdf 

• A Review of QUANTEC Normal Tissue Tolerances  - PDF  
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