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N \R M DIAGNOSTIC RADIOLOGY

Massima precisione
al primo colpo.

Soluzione chiavi in mano per la dosimetria assoluta
e il controllo qualita nella radiologia diagnostica

Due potenti sistemi per uso
indipendente o combinato

RAD/FLU/DENT, DENT-PAN, MAM,
CT, CBCT

Acquisizione di tutti i parametri in
un unico passaggio

Cambio scala automatico per dose,
kV e filtrazione totale

Valutazione della qualita dell'immagine e
determinazione CTDI opzionali

Collegamento esterno di camere di ionizzazione
o detettori a semiconduttore PTW tramite
dosimetro NOMEX®
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Maggiori informazioni su NOMEX®? P | | W
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Knowing what
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A Fluke Biomedical Company

La linea dei multimetri Unfors/RaySafe evolve | i .
dalla piattaforma Xi, tutt’ora elevato standard di mercato Siep_goy 38
per i controlli di qualita in radiodiagnostica, RaySafe Xi
alla nuova X2.

Principali vantaggi del nuovo sistema X2

= Migliore accuratezza e sensibilita

= Estrema semplicita e velocita d’uso, nessun settaggio manuale necessario

= Sensori indipendenti dall'angolo di inclinazione rispetto all'asse del tubo

= Ampio display a colori touch screen con memorizzazione delle misure e delle forme d'onda
= Ampia gamma di calibrazioni per tutti i mammografi presenti sul mercato

Dopo l'acquisizione di RaySafe da parte di Fluke Biomedical, SLT ¢ diventato il distributore unico per tutti i prodotti
Unfors/RaySafe AB. L'aggiunta dei prodotti Unfors/RaySafe alla linea dei prodotti Fluke Biomedical attraverso SLT permette
ai clienti di avere un unico punto di riferimento per vendita, supporto, gestione degli ordini ed assistenza tecnica.

E I T S.L.T. s.r.l. - Via Torino 30, 20063 Cernusco sul Naviglio (M)
® Tel. (+39) 02.48464064 | unfors-raysafe@slt.eu.com | www.slt.eu.com
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\ Active Radsys

Soluzioni attive per |a radioprotezione e la fisica medica

« Produzione di software per aziende produttrici ed utenti finali

« Progettazione e co-produzione con i partner di soluzioni per-
sonalizzate in materia di strumentazione ed oggetti di misura
e di controllo

« Sistemi automatici per il controllo e la misura della radioattivi-

ta negli ambiti medicale, ambientale ed industriale

- Distribuzione in Italia di prodotti e soluzioni di terze parti per:
misura e ricerca della radioattivita, spettrometria gamma, Alfa
e XRF, controlli di qualita in radiologia, radioterapia e medici-
na nucleare, monitoraggio ambientale, dosimetria del perso-
nale, dosimetria del paziente, misura del Radon, ricerca scien-
tifica, sicurezza e protezione del territorio

- Corsi di addestramento ed assistenza personalizzata

-

-
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Il fantoccio Quart Cbct_ap e il Software  Greatz Nal 2002: la prima innovativa sonda
Dvt-Tec : I'unico sistema conforme al Nal concepita per i controlli non distruttivi
alla norma europea E DIN 6868-161 sui rottami metallici, minerali, rifiuti.. .etc.

www.activeradsys.it info@activeradsys.it Tel: 0544 408071 Fax: 0544 276014
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Ricordo di M. Lazzari

IN RICORDO DI MAURO LAZZERI

Mauro Lazzeri era nato a Pisa il 13
maggio del 1944. Dopo essersi laureato in
Fisica all'Universita di Pisa aveva
frequentato il corso annuale di cultura fisica
e quindi era stato il primo ad essersi
specializzato in Fisica Sanitaria presso la
scuola di specializzazione della stessa

universita, diretta allora da Erseo Polacco.

Entrato in ospedale nella struttura di
Radioterapia diretta dal Prof.Michele Laddaga nella quale si era occupato di piani di trattamento e
dosimetria clinica, ha contribuito in maniera sostanziale non solo alla creazione della struttura
autonoma di Fisica Sanitaria di Pisa, che ha poi diretto fino al suo collocamento a riposo per limiti
di eta nel 2009, ma anche, insieme ai colleghi di Firenze (Cesare Gori), Siena (Mauro Sani) e
Livorno (Alberto Del Corona) allo sviluppo della Fisica Sanitaria in tutta la regione Toscana che
oggi, grazie anche al lavoro di questi pionieri, ¢ una di quelle nelle quali il numero di unita
operative complesse, ma anche di fisici specialisti impiegati, ¢ maggiore.

Oltre alla creazione ed allo sviluppo di quella che ora ¢ I'Unita Operativa Complessa di
Fisica Sanitaria dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana (tutti i fisici di ruolo che attualmente
ci lavorano sono arrivati sotto la sua direzione), Mauro Lazzeri ha svolto un'attivita di prim'ordine
dal punto di vista sia professionale che scientifico, con piu di 100 lavori pubblicati € numerosissime
partecipazioni in qualitd di relatore ad incontri e convegni su vari argomenti. Molti colleghi
ricordano ancora con piacere gli incontri da lui organizzati presso il centro congressi “I Cappuccini”
di San Miniato, la cui consuetudine, cominciata negli anni'80 ¢ proseguita fino ai primi anni del
nuovo millennio. Gli argomenti erano 1 piu vari, dalla radioprotezione alla allora emergente
risonanza magnetica alla medicina nucleare ed accanto all'indubbio rigore scientifico e prestigio dei
relatori (tra 1 suoi ospiti ricordiamo il Prof.Giovanni Di Chiro, neuroradiologo di fama mondiale che
operava a Bethesda oppure, piu volte, il Prof.Michael G.Stabin, fisico di fama mondiale nel settore
della dosimetria in medicina nucleare, attualmente alla Vanderbilt University di Nashville, con il
quale la Fisica Sanitaria di Pisa aveva avviato una intensa collaborazione) degli incontri di San

Miniato molti ricordano anche l'informalita e la piacevolezza del soggiorno: si dormiva tutti nella
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Ricordo di M. Lazzari

stessa struttura (un vecchio convento di monaci cappuccini) e quindi l'interazione tra le persone
durante gli incontri era costante, ventiquattr'ore al giorno. Per questo probabilmente, nonostante la
frugalita della logistica i colleghi venivano sempre con piacere a San Miniato fino a che la
sopravvenuta indisponibilita della sede ha interrotto di fatto la consuetudine degli incontri.

| CHERNOBYL /1L COMITATO EIN DIFFICOLTA PER LA MANCANZA DI FONDI K=Y Dopo l'incidente alla centrale

Mille bambini chiedono aiuto :

Oltre cento i casi di tumori alla tiroide gia curati a Pisa. Giovedi spettacolo di beneficenza e
CHEORYL /AL VRN T et e sepvsere
«Otellon faridore % = £, % S0 i b s

ie  alla  dispomibilith l-—pm=='=_

o8

nucleare di Chernobyl le strutture di

Fisica Sanitaria sono state investite dalla
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rischio per la popolazione esposta. Oltre
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all'aspetto scientifico e protezionistico,

e cmemsearzey1E®E7 lf:itlﬂg

Mauro Lazzeri si & occupato anche
dell'aspetto sanitario: soprattutto grazie al

suo intervento infatti centinaia di bambini

: - ‘ o
Articolo relativo a uno spettacolo di beneficenza colpiti dalle conseguenze dell'esposizione
organizzato al teatro verdi di Pisa per raccogliere alla radioattivita sono stati curati presso
fondi a favore dei bambini di Chernobyl malati di I dal ) tario di Pisa. E .
tumore alla tiroide (“La nazione - gennaio 1997) ospedale umversitario di isa. Erano 1

tempi nei quali a Pisa operavano due
giganti della patologia tiroidea, il prof.Lidio Baschieri ed il Prof.Aldo Pinchera i quali, in
collaborazione con la medicina nucleare della nostra universita si adoperarono, su sollecitazione di
Mauro che, a sua volta, era riuscito a sensibilizzare sia la Regione Toscana che la direzione
dell'azienda Ospedaliera Universitaria, ad operare i piccoli pazienti che continuamente giungevano
a Pisa.

Da quella esperienza era nata la Cooperazione Sanitaria Internazionale, della quale Mauro
Lazzeri era divenuto il coordinatore sia in ambito toscano che nell'ambito dell'AIFM nella quale, in
qualita di componente del Direttivo Nazionale (carica ricoperta per due mandati) aveva l'incarico
appunto di sovrintendere a questo settore.

Nell'ambito della cooperazione internazionale anche grazie a Mauro ¢ stato possibile curare
a Pisa un gran numero di pazienti provenienti da molte aree di crisi e da paesi in via di sviluppo, ma
¢ stata pure avviata un'intensa attivita di formazione di personale sanitario ed anche di fisici medici
sia a Pisa che in loco: in Albania, a Durazzo ad esempio, nell'ospedale esisteva un servizio di Fisica
Sanitaria diretto proprio da Mauro, che periodicamente vi si recava, a volte portando con sé qualche
collaboratore di Pisa.

Il culmine di questa sua attivita si ¢ avuto qualche mese prima del collocamento a riposo di
Mauro, quando al Ciocco, nella stessa sede nella quale qualche anno prima era stato da lui

2



Ricordo di M. Lazzari

organizzato il congresso nazionale dell'ATFM, molti di quelli che erano stati bambini ai tempi di

m

Chernobyl, completamente guariti ed ormai adulti
magari sposati con figli, erano venuti dalla Bielorussia a
salutarlo e ringraziarlo. Il fatto di avere contribuito a
curare ed a guarire tutti 1 bambini di Chernobyl che
aveva portato a Pisa era per lui motivo di orgoglio.

La battuta salace, a volte tagliente, sempre
pronta, Mauro Lazzeri era un lottatore. Nonostante la
militanza politica, che era stata una costante nella sua
vita, poteva essere definito molto poco “politico” nel
senso corrente del termine. Quando voleva ottenere
qualcosa o pensava che una causa fosse giusta
dimenticava del tutto la diplomazia e procedeva per la
sua strada come una schiacciasassi. Vista la stima e la
considerazione della quale godeva questo non gli ha
impedito di raggiungere nei campi dei quali si ¢
occupato, risultati assolutamente ragguardevoli.

Le persone per le quali ¢ stato un buon amico e

Mauro Lazzeri, Claudio Traino, Lorenzo
Bianchi e militari del contingente italiano
durante un sopralluogo per rivelare
tracce di uranio impoverito (Kosovo -
ottobre 2007)

quelle per le quali € stato un Maestro, non solo in ambito professionale, lo ricorderanno sempre con

grande stima ed affetto.

Al momento di chiudere il numero apprendiamo la notizia della prematura scomparsa della

dott.ssa Rinaldi. Un ricordo di Adele verra pubblicato sul prossimo numero.
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La Fisica Medica: utilitas in veritate

G. Tosi

Relazione generale tenuta dal dott. Tosi alla Sezione V - Fisica
Medica - del Congresso Nazionale 2016 della SIF a Padova

Cenni storici

Tecnologie fisiche in Medicina

La Fisica Medica e i Fisici Medici in Italia

La formazione dei Fisici Medici

= Stato attuale e prospettive della Fisica Medica in
Ttalia

Societa Italiana di Fisica
102° Congresso Nazionale
Padova, 27 settembre 2016

La Fisica Medica: utilitas in veritate

Giampiero Tosi
gia
Dipartimento di Scienze Fisiche -Universita di Milano Bicocca
Ospedale Niguarda Ca’ Granda e IEO - Milano

De viribus electricitatis in motu muscolari

W. C. Rintgen, il “fotografo dell’invisibile”, pud
. - i <

La Fisica Medica, intesa come quella branca della Fisica che R (.:og’slderato ey AL e

studia sistematicamente le applicazioni alla Medicina delle e

scoperte della Fisica e delle relative «ricadute tecnologiche» &

una disciplina giovane, anche se ormai ultracentenaria.

La sua data di nascita pud essere collocata nell’ ultimo
decennio del XIX secolo, con le scoperte dei raggi X e della
radioattivita.

Raggi X e radioattivitd che ancor oggi sono alla base di
alcune delle applicazioni pitt importanti della Fisica alla
Medicina.




Relazione congress SI'F

1845
Christian Andreas Doppler scopre effetto

Henry Becquerel, con Marie e Pierre Curie, che porta il suo nome

possono essere consideratii “padri ” della
Radioterapia, per essere stati i primi a
intuire di poter utilizzare le radiazioni
emesse dal radio nella cura dei tumori

=Y
BT

1880
Pierre e Jacques Curie scoprono in eristalli di
tormalina I’effetto piezoelettrico

1916
Paul Langevin inventa il sonar Un protagonista dimenticato

J.H. RADON, 1917

Ricostruzione di immagini a partire da loro
proiezioni
Retroproiezione filtrata - “Filtered back-
projection™

Doppler, Pierre e Jacques Curie, Langevin possono essere considerati i
“padri™ dell' impiego degli ultrasuoni nella diagnostica medica

fi -afia, ppler) ¢, da non molto tempo, nella
terapia, oncologica e non oncologica (HIFU)

Berichte Sachsichen Akademie der
‘Wissenschaften
Mathematisch-Physische Klasse

=

et
Non solo radiazioni ionizzanti: il laser La radioattivita artificiale (1933)
(58
Einstein, 1917: Zur Quantentheorie der Strahlung |
(coefficienti di assor e di emissi e e
stimolata di radiazione em)

La scoperta dei coniugi Toliot ha
costituito il presupposto per la
nascita e lo sviluppo della
moderna Medicina Nucleare

Kastler, anni '50: Tl pompaggio ottico

Iréne Curie e Frederic Joliot
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Nel 1973 ¢ negli anni successivi Paul Lauterbur
e Peter Mansfield sviluppano la tomografia a
risonanza magnetica nucleare

Nel 1967 G.N. Hounsfield, il

L “padre fondatore” dell’ imaging digitale,

realizza la prima apparecchiatura per
tomografia computerizzata

La Fisica Medica attuale si articola su tre branche principali 8 : i -y g
Gli scopi della radioterapia oncologica

A - ——
Dla.gnnstlc.a per Radioterapia Medicina Nucleare s |
immagini |
ool X Sorgenti radioattive i
Cal:n‘:; a TE i Cicll e i non sigillate: 5 / l * migliorare il controllo locale
- o / | = rid =
i 4 Scintigrafia — PET . ridurre gli effetti collaterali
de e.m. Sorgenti radioatti |
:;,r::,::ni “ sig;‘;,':n e S L e . | + risparmiare gli organi a rischio
b . "/ + ridurre il rischio di un secondo

tumore radioindotto

Sistemi informatici per la gestione delle apparecchiature
e perT ottimi ione delle iche di imagir di i

[TETE e pe——

"0n « N Tamm Corpacasan oy

Come é possibile raggiungere questi scopi ?
Efficacia Biologica Relativa (EBR)

A parita di dose al “bersaglio” aleune radiazioni sono piti
“efficaci” di altre

+ migliorando le tecniche di imaging per la diagnesi e la pianificazione
del trattamento

. do la dose ini: al tumore
+ aumentando la “selettivita spaziale” della dose rilasciata
. do I’efficacia biologica della dose ini al “bersaglio™

s Effetto di rinforzo dell’ossigeno (OER)

I tumori poco vascolarizzati, e quindi poco ossigenati, sono
scarsamente sensibili alle radiazioni “tradizionali”, come quelle
1l prodotte dagli acceleratori lineari, mentre sono sensibili a
“nuovi tipi” di radiazioni, come le particelle adroniche
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I volumi tumorali secondo PICRU Anni 60: unita per telecobaltoterapia
Picker Jupiter Jr (esemplare installato alla fine degli anni *50)

Atti 0] 2
3000 Ci (111 TBq)

Grass tmer vohstre
el trget volume.
— Prarvieg sarget volums

Treaie voume

matiatnd vwume

Anni *60: betatrone Asklepitron Brown-Boveri I linac pin recenti, che incorporane dispositivi per il controllo real fime
(elettroni: 12 + 32 MeV — RX: 32 MV) della posizione del rarget, 2 utilizzati per trattamenti IGRT

I primi esemplari di questo
acceleratore furono installati
all’inizio degli anni 60 a
Torino, Milano e Firenze

Tomoterapia: associa un linac da 6 MV con un

Collimatore multileaf (multilamellare) sistema di TC

utilizzato per trattamenti con tecniche IMRT e IGRT




Relazione congress SI'F

Radioterapia intraoperatoria (IORT)

Tomoterapia:
il processo e il risultato

— 8 MaV
=7 MaV|

5 MaV
— 3 MaV

E {20} {4d ©
profondita (mm})

Radioterapia intraoperatoria con linac mobile al’IEO Radiochirurgia con cyberknife®

4 componenti principali
* Robot a 6 gradi di libertd
+ Linac compatte a 6 MV
+ Sistema di verifica RX
« TPS dedicato

La dosimetria in vivo

1 linac in c.o.

* 1l robot a 6 gradi di libertd consente di pianificare trattamenti
non i el e/o non pl. ri. Tuttavia ¢ possibile adottare

Dispositivi di
immobilizzazione .
e di controllo del
posizionamento

del paziente

anche strategie c zionali a un i 0 0 a pil i i

Curve di isodose:
10-100, 10
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Radiochirurgia cranica con RX di bassa energia (< 50 keV) Radiochirurgia intracranica
11 PRS® (Photon Radiosurgery System) 11 Gamma Knife®

| La «testata» contiene oltre 200 sorgenti di Co-60 che producono |

altrettanti narrow beams focalizzati su un «i: 0
11 PRS montato su casco
stereotassico L’applicazione sul paziente
Le origini della Radiochirurgia? Gamma Knife - processo

+ Fissaggio Casco Stereotassico

+ CT, MR Imaging

» Planning

» Trattamento
(in un’unica seduta)

[HYSICAL TREATMENT FOR MENTAL DISORDER.  After MATTHIAS GRIUTHEE (o 10

Gamma Knife vs. Linac Sistema integrato per radioterapia con linac da 6 MV
guidata da immagini RM (1,5 T) *

# Pratotipo non ancora disponibile commercialmente
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11 sistema pud essere installato
in un bunker «tradizionale»
che deve essere integrato, al

suo interno, con una gabbia di

Farady

Brachiterapia remote-loading: proiettore di
sorgenti di Ir-192 Tmpi per t: idato di semi di I-125 nella prostata

CERN/PPEUAs 25 Maggia 1991

10
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Protonterapia di tumori vari

Perché I’ adroterapia ?

(ghiandole lacrimali, seni paranasali, colonna lombare, fegato, base del cranio)

Protonterapia del melanoma dell*occhio - progetto Catana Adroterapia

Protonterapia di un melanoma
dell’occhio con fascio di protoni da 62
MeV presso il LNS dell’Istituto
Nazionale di Fisica Nucleare a Catania,
nell’ambito del progetto CATANA

La linea completa

Ml sistema di immobilizzazione

11 primo sistema HIFU a guida MR: Insightec 2000
Un campo di ricerca e applicazione importante per la Fisica Medica:
trattamento dei tumori con ultrasuoni focalizzati ad alta intensith

Tecnica minimamente invasiva

Ultrasuoni focalizzati (“effetto lente™)

Ablazione del tumore in situ, con risparmio dei tessuti circostanti
Monitoraggio in tempo reale con US o MRT

Trattamento singolo, di durata elevata (60 min per una lesione di 3
cm)

+ Riduzione degli effetti collaterali (scottatura cutanea in pochi casi)

C
. ~s-/

— —

T sistema HIFU & eontenuto in un lettino a eorredo (opzionale) della RM da 15¢3 T
~Una i i 1a piani i la verifica e I ione dei trattamenti

~Esistona eirca 80 esemplari installati nel mondo, di eui circa 15 in Europa (ca. 1000 k€ senza Ta
RMI)
~2004 Papprovaziene della FDA per il trattamento dei leyomiomi (fibromi uterini) ¢ 2007
trattamento palliative delle metastasi ossee
-Larga sperimentazione a Tivello mondiale (tra cui Charité di Berlino ¢ St. Mary’s di Londra) su
altr distretti anatomici.

Kennedy JE, Nature Reviews Cancer (2005)

11
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Tomosintesi
Trasduttore per trattamento HIFU o
Frequenza fissa: 1 MHz Y g
Potenza: 50— 400 W .
Dimensioni del fuoco: 8 mm x 2 mm
Intensith nel fuoco: 5-15 kW/em? . 3 s
= dose ol
Diversi trasduttori con distanza 4 0o regy X
focale fissa: 90 -134 mm = e O
Trasduttore per imaging US N
: 7 o « |1 tubo si muove lungo un arco
| Kosisioneossale amenz L8 | + |Rivelatore fat-panel (diretto/indiretto)
EiHZ + |Rivelatore pud essere statico o ruatare per un certo
Intensith nel fuoco: 0.1 Wiem? 5 angolo seguendo il movimento del tubo
b { - |Proiezioni multiple della mammella a differenti angoli
Real time B-Mode - |Set di immagini a bassa dose
T LS rm T e et 1 + |Volume ricostruito e visualizzato su piani paralleli al
k y e piano del rivelatore in intervalli dell'ordine del mm.

Progetto di ricerca SYRMA-CT
Tomografia mammaria con luce di sincrotrone
(INFN - Elettra — Ospedali Riuniti di Trieste)

>

Radiographics. 2015 Jub-Aug;35(4).975-90
Digital Breast ic Setting: Indi and Clinical
Peppard HR", Nicholson BE", Rochmen CM', Merchant JK', Mayo RC 3rd", Harvey JA'.

Tl lettino porta-paziente realizzato per
la speri ione della

Confronto mammografia tradizionale /
con luce di si

con luce di sincrotrone

Tn TC T uso di metodi di ricostruzione iterativi (TR) al posto
della retroproiezione filtrata (FBP) consente, a parita di qualita
dell' i ine, una icua riduzione della dose

Algoritmi di ricostruzione iterativi

Input IR loop Output

FBP: 120 kV - 450 mA. TR: 120 kV - 108 mA

12



Relazione congress SI'F

Seconda meta degli anni *50:
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PET-TC: co-registrazione di immagini PET e TC

- 168 cm -

— 190 cm ———=

Oualmadalty imagng range

PET/TC
co-registrazione delle immagini

La Fisica Medica e i “fisici medici” in Italia

T “fisici medici™:

svengono formati nelle Scuole di Specializzazione in Fisica Medica
+operano nelle “strutture complesse/semplici” di Fisica Medica
=afferiscono alla ATFM, fondata a Milano nel 1988

+I Soci ATFM nel 2015 erano 990, di cui 123 specializzandi

*Nell’intero Paese esistono, al presente, 151 “strutture complesse/
semplici” di Fisica Medica che, nella maggior parte, si occupano anche di
radioprotezione

*Compiti e responsabilita dei “fisici medici” sono disciplinati dal D.lgs.
187/2000: “Attnazione della Direttiva 97/43 EURATOM in materia di
protezione sanitaria delle persone contro i pericoli delle radiazisoni
ionizzanti connesse ad esposizioni mediche”

.
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1l sistema integrato PET/TC

PET

i
L

~c<{fﬁl.-”-?
T
(D)

Caratteristiche dei cristalli a scintillazione

Intenslts Lunghezza Costante di R
reiative i donda di tampo di Numero
Cristatlo | emissione | plcco della | emiesione D’m‘“k’ stomico e
fuce smessa | dets lucs st (2]
B Inm}
Nal(Ti) 100 410 230 37 50 (]
BGO 15 480 300 7.1 73 12
Lso 75 420 a0 T4 85 10
GSO 2040 410 60 58 3
Lyso 75 420 40 7 66 ]
Formazione
Scuole di Fisica Sanitaria (anni *60 —>70)
Corsi li di perfezi to sull’impiego sanitario di
radioisotopi e radiazioni i i dell’Universita di Bologna

Corso di Cultura in Fisica Sanitaria dell'Universita di Pisa

Scuola di Perfezionamento in Fisica Sanitaria e Ospedaliera
dell'Universita di Milano (1976-77)

Scuola di Perfezionamento in Fisica (indirizzo Fisica
Sanitaria) dell'Universita di Roma
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Universita di Milano
Formazione Universita di Torino
Universita di Genova
Scuola di specializzazione in Fisica Sanitaria/Medic; Bty aH AR fn) 17 Scuole di
Universita di Bologna A "
PR. 1 i Universiti di Firenze Specializzazione
+ D.P.R. 10 marzo 1982 n. 16 e = s Py 3
Usitverptt'd P in Fisica Medica
Classe: Fisica Sanitaria — Tipologia: Fisica Medica Universitd di Roma - La Sapienza
afferisce alla Facolta di Medicina ¢ Chirurgia con il concorso Universita di Roma - Tor Vergata
della Facolth di Scienze MM. FF. NN. — durata quadriennale Universita di Roma - Cattolica
Universita dell’ Aquila
+ Decreto ministeriale febbraio 2015 n. 68 Universita di Napoli
La durata della Scuola, come quella di tutte le altre Scuole di Un_'“":t_a df L] -
Specializzazione dell’area medica, viene ridotta di un anno. U“_'""_'“_’ df M“"'_"
30% lezioni «frontali» Mrfoxaotd G Atk
70% lezioni a contenuto prevalentemente pratico, con tirocinio Universita di Palermo
obbligatorio presso strutture sanitarie convenzionate Universiti di Cagliari

La situazione del fisico medico a partire
dall’istituzione delle Scuole di Specializzazione

Nell' Anno Accademico 2015-2016 & stato * formazione di base approfondita e degli
attivato el
. e 3 q * altamente specializzato
attivato Il.prlfntl anno d.l.cursu s'mllantn presso la B ot e et S T
Scuola di Milano. Pel"i 1]1 ;J’uo}n ;\.A., ser.andn = Quasi| 900 fisici’ medici distribuiti- (in medo i ttnm;me
quanto comunicato da rof. France Fusi, disuniforme!) su tutto il territorio nazionale AR
Presidente del CONDIR, nulla osta a che tutte le s 1 p del Dipl di Specializzazione in Fisica
Scuole emettano il Bando per I' ammissione alla Ltk di evitare il ok prevista per
oo P o poter sostenere Pesame per l'iscrizione nell’elenco
Scuola, e attivino quindi il nuovoe primo anno. degli Esperti Qualificati
Prospettive 3 P te lenta del totale
i + ricambio generazionale
+ superspecializzazione ?

B e Accademia delle Scienze di Torino: Veritas et Utilitas
I numeri del Ministero della Salute
— La Fisica Medica: utilitas in veritate

resern wvves cois sske [J [T,

cam s Fadurasiond s Aaaaciasian) ¥ 10

Piccol numeri

Slide da Relazione Past President dr.ssa Begnozzi

15



Le modifiche alla legislazione della RM

Le modifiche alla legislazione sulla Risonanza
Magnetica

Antonella del Vecchio — Paola Mangili

Nel settore della Risonanza Magnetica, la sicurezza e la protezione di pazienti ed operatori sono
disciplinate da una vasta e specifica normativa nazionale di cui si ¢ cercato di elaborare un veloce
riepilogo:

1. Decreto ministeriale 29/11/1985 : disciplina [l'autorizzazione e 1'uso delle
apparecchiature a risonanza magnetica nucleare sul territorio Italiano. Solo gli articoli 1 e 2
che impongono una autorizzazione all'installazione ed all’'uso di una apparecchiatura RM sono
attualmente ancora in vigore.

2. Decreto ministeriale 2/8/1991 : definisce e codifica con maggior precisione le modalita
di autorizzazione all’installazione ed all'uso di apparecchiature a risonanza magnetica.
Definisce inoltre i primi, e ad oggi i soli, standard di sicurezza ossia i requisiti minimi
strutturali, tecnologici e organizzativi tali da garantire la sicurezza all'interno di un sito RM.
Solo I'articolo 7 e gli allegati 1-6 sono attualmente ancora in vigore.

3. Circolare Ministero della Sanita 28/04/1992

4. Decreto ministeriale 3/8/1993 : semplifica l'iter autorizzativo per le apparecchiature
diagnostiche che utilizzano valori di induzione di campo magnetico non superiori a 2T,
trasferendo l'autorita dal ministero alla regione o alla provincia autonoma. Definisce e
aggiorna i limiti di esposizione a campi magnetici statici, campi magnetici variabili nel tempo
e campi elettromagnetici a radiofrequenza sia per i pazienti che per i lavoratori. Gli articoli 2,
4 e 5 e gli allegati A e B sono attualmente ancora in vigore.

5. Decreto Presidente della Repubblica 542 del 08/08/1994

6. Decreto legislativo 46 del 24/2/1997 : Attuazione della direttiva 93 /42 /CEE, concernente
i dispositivi medici

7. Decreto Legislativo 187 del 7 luglio 2000 : Attuazione della direttiva 97/43/Euratom in
materia di protezione sanitaria delle persone contro i pericoli delle radiazioni ionizzanti
connesse ad esposizioni mediche. Benché si occupi di radiazioni ionizzanti, pone 'accento sui
principi generali della radioprotezione dei pazienti e delle persone della popolazione in
generale che ben si possono applicare anche al caso di esposizione a radiazioni non ionizzanti.
8. Decreto legislativo 257 : Attuazione della direttiva 2004 /40/CE sulle prescrizioni minime
di sicurezza e di salute relative all'esposizione dei lavoratori ai rischi derivanti dagli agenti

fisici (campi elettromagnetici).
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9. Decreto legislativo 81 del 9 aprile 2008 : Attuazione dell'articolo 1 della legge 3 agosto
2007, n. 123, in materia di tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro. Tale

decreto & comunemente chiamato il Testo Unico della sicurezza sul lavoro.

Ricordiamo inoltre le linee guida tecniche nazionali ed internazionali quali:

1. La Norma dell’ International Electrotechnical Commission IEC 60601-2-33 inerente le
Prescrizioni particolari di sicurezza relative agli apparecchi a risonanza magnetica per
diagnostica medica

2. La Norma IEC 62570 inerente la standardizzazione della marcatura dei dispositivi medici
e di altre apparecchiature rispetto alla sicurezza all'interno di un sito ove installata una
apparecchiatura a Risonanza magnetica.

3. Le Indicazioni operative dell’ Inail per la gestione della sicurezza e della qualita in

Risonanza Magnetica che hanno il pregio di riassumere il quadro normativo vigente tenendo

anche conto delle piu attuali linee guida nazionali ed internazionali. In tale pubblicazione

viene ribadito come i DD.MM. 02/08/1991 e 03/08/1993, rispettivamente negli Allegati 1 e 4

e A e B, rappresentino i primi, e ad oggi i soli, standard di sicurezza (requisiti minimi

strutturali, tecnologici e organizzativi) cosi definiti dall’art.2 del successivo D.P.R. 542/1994 e

come la definizione di “standard di sicurezza” abbia un significato molto incisivo a livello

normativo ovvero gli stessi rappresentano di fatto elementi imprescindibili ed indifferibili da

garantire in via continuativa e permanente all’'interno del sito RM, senza eccezione alcuna.

In questo incredibile panorama legislativo, il 7 agosto 2016 ¢ stata pubblicata la legge 160/2016 che
tenta di aggiornare e semplificare alcune norme burocratiche concernenti la richiesta di installazione
ed uso di apparecchiature a risonanza magnetica e il 1 agosto 2016 il Decreto Legislativo 159 che
modifica ed integra il decreto legislativo 81/08, inerente le disposizioni minime di sicurezza e di
salute relative all’esposizione dei lavoratori ai rischi derivanti dagli agenti fisici campi
elettromagnetici ed i siti RM.

In altre parole sia gli aspetti burocratici che la protezione dei lavoratori sono stati completamente
rivisti. L ultima novita riguarda infine 1’esposizione a campi magnetici variabili ed ai valori limite
di SAR, ovvero I’esposizione dei pazienti. L’INAIL ha recentemente emesso una nota sulla base di
un parere formalmente inviato in data 31/08/2016 dalla Direzione Generale dei Dispositivi Medici e
del Servizio Farmaceutico del Ministero della Salute, al fine di prevenire eventuali divergenze
interpretative in occasione di installazione di apparecchiatura RM. Vediamo ora nello specifico cosa

¢ cambiato e come dovremo affrontare la gestione dei siti RM.
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La legge 160/2016 semplifica ’iter autorizzativo per le apparecchiature diagnostiche che utilizzano
valori di induzione di campo magnetico non superiori a 4T, trasferendo 1’autorita dal ministero alla
regione o alla provincia autonoma. Tutti gli articoli sono attualmente in vigore.

La suddivisione in gruppi delle apparecchiature RM risulta quindi modificata come segue :

¢ Settoriali: apparecchiature dedicate agli arti utilizzanti elettromagneti e/o magneti
permanenti o misti, con valori di campo statico di induzione magnetica non superiori a 0.5
T (Autorizzazione non necessaria)

* Gruppo A (campo magnetico statico non superiore a 4 T) : apparecchiature di utilita clinica
convalidata e caratterizzate da protocolli d’'uso e applicazioni largamente consolidati
(Autorizzazione da richiedere alla regione o Provincia Autonoma)

* Gruppo B (campo magnetico statico superiore a 4 T) : apparecchiature di utilita clinica
documentata solo in alcuni settori e caratterizzate da protocolli d'uso ed applicazioni in
corso di evoluzioni (Autorizzazione Ministeriale)

I diversi regimi autorizzativi dipendono di conseguenza dal valore del campo statico di induzione

magnetica dell’apparecchiatura e dalla possibilita di eseguire esami diagnostici sull’intero corpo o

sui soli arti. Solo per le istallazione di apparecchiature del gruppo B ¢ richiesta 1’autorizzazione

Ministeriale.

Nel Decreto Legislativo 159 che disciplina I’esposizione a campi magnetici statici, troviamo
un’importante modifica ai limiti di esposizione stabiliti in Allegato 1 del D.M. 02/08/91, che erano
stabiliti in funzione dell’intensitd del campo magnetico statico e della parte esposta, ed erano
espressi in termini di tempo di permanenza all’interno di un certo valore di campo.

Il decreto del 1 agosto 2016 stabilisce limiti meno restrittivi di quelli previsti dal Decreto
Ministeriale 2 agosto 1991 ritenendo che, in condizioni controllate e dopo opportuna formazione e
addestramento, anche l'insorgenza di effetti sensoriali che risultino estremamente transitori ed
evidentemente non significativi (definiti infatti «disturbi») possa essere considerata accettabile. I
Valori Limite di Esposizione relativi agli effetti sensoriali, sono limiti al di sopra dei quali i
lavoratori potrebbero essere soggetti a disturbi transitori delle percezioni sensoriali € a modifiche
minori nelle funzioni cerebrali. I VLE relativi agli effetti sanitari, sono i limiti al di sopra dei quali i
lavoratori potrebbero essere soggetti a effetti nocivi per la salute. L articolo 1 paragrafo h afferma
che la marcatura CE della apparecchiatura sia necessaria al fine di dimostrare che i lavoratori sono
sempre protetti dagli effetti nocivi per la salute e dai rischi per la sicurezza.

Alla luce di questo decreto, sara necessario rivalutare il documento di valutazione dei rischi che

abbiamo prodotto in ottemperanza al decreto 81. Come conseguenza della semplificazione dell’iter
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burocratico, la previsione ¢ ovviamente un moltiplicarsi delle apparecchiature 3 Tesla sul territorio
italiano, ma in ogni caso, anche quando I’apparecchiatura installata abbia un valore di campo
inferiore, sara necessario rivalutare 1’esposizione dei lavoratori alle correnti indotte, le modalita di
accesso alle sale e le possibili conseguenze dal punto di vista della salute.

E’ necessario evidenziare come da un punto di vista giuridico I’Allegato 1 del D.M. 02/08/91 non
sia mai stato abrogato generando una incongruenza nella normativa italiana. Anche gli standard di
sicurezza stabiliti dal decreto ministeriale 2 agosto 1991 rimangono validi ed anche in questo caso
¢ auspicabile una modifica visto come negli ultimi 15-20 anni siano notevolmente cambiate le
caratteristiche dei tomografi a risonanza magnetica nonché aumentate le conoscenze sugli effetti
delle interazione tra campi magnetici statici, campi magnetici variabili nel tempo, campi

elettromagnetici a Radio-Frequenza e materia organica.

Infine 1’esposizione dei pazienti. Nel documento INAIL si legge : “La marcatura CE delle

apparecchiature RM sia di fatto garanzia implicita di rispondenza anche ai requisiti tecnici previsti

nelle Norme Tecniche armonizzate di settore emanate per la fabbricazione delle apparecchiature

RM (nello specifico, EN 60601-2-33-2002 — Part 2-33), tanto da fare decadere la dichiarazione di

ottemperanza a quanto previsto nei contenuti tecnici di cui agli allegati A e B del D.M. del 3 agosto

1993~.

Nello specifico, la Norma La norma CEI EN 60601-1-33 “Prescrizioni particolari di sicurezza

relative agli apparecchi a RM per diagnostica medica”, introduce il concetto di livello di

funzionamento: normale, primo e secondo livello sulla base del valore del campo magnetico statico,

dei livelli di SAR e dei valori del gradiente di campo. Si definiscono:

o Modo di funzionamento normale: nessuno dei parametri raggiunge un valore in grado di
provocare stress fisiologico al paziente

o Modo di funzionamento controllato di I° livello: uno o piu parametri raggiungono un
valore che puo provocare stress fisiologico al paziente, che deve essere sottoposto a
supervisione medica

o Modo di funzionamento controllato di II° livello: uno o pill parametri raggiungono un
valore che pud comportare rischi significativi per il paziente, tali da richiedere
I'approvazione esplicita del Comitato Etico e non solo prevede che il valore del SAR sia
controllato dal sistema e visualizzato, ma ne stabilisce anche i limiti specifici

La norma introduce inoltre I’obbligo da parte della ditta costruttrice di fornire documenti di

accompagnamento per 1’'utilizzatore al fine di soddisfare i regolamenti locali e le prescrizioni per i

limiti di esposizione.

19



Le modifiche alla legislazione della RM

La suddivisione sopra riportata costituisce un passo in avanti rispetto al DM 3/8/93, in cui si tiene
conto esclusivamente di un limite superiore per il gradiente di campo dB/dt ¢ perd necessario
sottolineare come da un punto di vista giuridico anche gli allegati A e B del DM del 3 agosto 1993
non siano mai stati abrogati generando anche in questo caso un’incongruenza nella normativa

italiana.
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Novita ICRU...e altro

Nuccia Canevarollo

Al  International Commission on
I  Radiation Units and Measurements, Thc.

Come era gia stato annunciato nello scorso numero del periodico, ¢ ora disponibile

ICRU Report 89 — Prescribing, Recording, and Reporting Brachytherapy for Cancer of the Cervix

Questo report ICRU/GEC-ESTRO inquadra il background essenziale che include un’introduzione
clinica, le tecniche storiche e quelle attuali compresi i concetti di imaging volumetrico per il cancro
della cervice. Un elemento chiave ¢ il concetto di bersaglio adattivo a quattro dimensioni a certi
punti temporali dell’esame clinico e dell’imaging durante il trattamento. Per il retto, la vescica, il
colon e l’intestino adiacente e la vagina, oltre a contorni che includono I’intero organo il report
sottolinea la presenza di termini differenti di morbosita e di sottostrutture legate all’organo. Il
capitolo sulla radiobiologia spiega i1 limiti del modello lineare quadratico, ma incoraggia 1’uso del
concetto EQD2 come la migliore opzione corrente per il piano di trattamento e la presentazione
della dose. Viene raccomandato un concetto dettagliato per presentare la dose e i parametri di
volume legati ai contorni e ai punti di riferimento. Il report include capitoli dettagliati sul piano di
trattamento, specialmente per 1’approccio volumetrico tridimensionale, ma anche 1 concetti
sottostanti di dosimetria che rimane essenziale per la pianificazione volumetrica e basata sulla

radiografia.

ICRU Report 90 — Key Data For lonizing-Radiation Dosimetry: Measurement Standards And
Applications

La dosimetria delle radiazioni ionizzanti viene usata per descrivere quelle misure o calcoli che
forniscono informazioni sull’energia media depositata dall’interazione della radiazione ionizzante
con la materia. La dosimetria delle radiazioni ¢ di grande importanza in diverse aree che includono
la terapia con radiazioni, la protezione dalle radiazioni, 1’'uso industriale delle radiazioni. Sono state
sviluppate diverse tecniche per misurare la deposizione di energia, tra le quali le pitl importanti
sono le camere a ionizzazione e 1 metodi calorimetrici. Queste tecniche formano le basi degli
standard di misura primari per le radiazioni ionizzanti, e questi standard primari richiedono valori e

stime di incertezze per certi parametri chiave usati per legare il risultato della misura alla quantita
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richiesta. Il calcolo dell’interazione della radiazione con la materia usando tecniche di Monte Carlo
¢ ora ben sviluppato e puo essere usato per studiare la deposizione di energia per problemi dove le
misure sono difficili o impossibili. Sia le misure che 1 calcoli richiedono conoscenze di quantita di
base legate alle interazioni con la materia. I dati includono la sezione d’urto dei fotoni, gli stopping
power degli elettroni, I’energia media per creare una coppia di ioni, per nominarne alcuni. Questi

dati vengono spesso indicati come “key data”.

Questo Report esamina 1 key data per gli stopping power per particelle cariche dagli elettroni fino a
ioni carbonio. Vengono esposti i valori e le incertezze che sono assegnati alle energie di eccitazione
media per I’aria, la grafite, 1’acqua e tabelle di stopping power che coprono le energie da 1 keV a 1
GeV, o piu alte. Le sezioni d’urto per aria, acqua, grafite vengono riviste, esaminate ¢ confrontate
con misure rilevanti per stimare le loro incertezze. I valori sono raccomandati per 1’energia media
per creare una coppia di ioni in aria, W,;. Vengono riassunti i dati disponibili dal dosimetro di
Fricke e per 1 difetti di calore per grafite e acqua liquida, come il fattore di correzione per I'umidita
per camere a ionizzazione ad aria e per la correzione della carica misurata a seguito della coppia di
ioni iniziale creata da un fotone incidente. Sono riassunti inoltre dati per la correzione in campi di
fotoni ed elettroni a basse energie per la deviazione di Wair dal valore asintotico raccomandato.
Viene poi discusso I'impatto dei cambiamenti proposti. Cambiamenti importanti sono un aumento
dell’incertezza delle misure di air-kerma con camere in aria libera ¢ la diminuzione dello 0,7% circa
nelle misure di air-kerma per il Co60. Gli stopping power raccomandati per grafite e acqua liquida
differiscono fino all’1% da quelli precedentemente indicati. Per la dosimetria basata su camere a
ionizzazione calibrate su calorimetri dose-assorbita-in-acqua, i cambiamenti della dose assorbita

misurata in acqua non eccederanno lo 0,5%.

ICNIRP))

INTERMATIONAL [ONMSSIONON -~ —
NON-10KIZING RADMTIDN PROTECTION

HEALTH PHYSICS
Vorrei infine citare, nel campo delle radiazioni non ionizzanti, un’interessante pubblicazione

sull’ultimo numero della rivista Health Physics 111(3):300-306; 2016, che riporta lo Statement
ICNIRP “ A closer look at the thresholds of thermal damage : Workshop report by an ICNIRP Task

Group”( Sienkiewicz, Zenon; van Rongen, Eric; Croft, Rodney et al). Il workshop si ¢ tenuto dal
26 al 28 maggio 2015 a Istanbul. Lo statement fa parte del processo di aggiornamento delle linee
guida, pubblicate nel 1998, per limitare 1’esposizione di operatori e popolazione ai campi
elettromagnetici a RF ( 100 kHz — 300 GHz). I partecipanti hanno confermato che gli effetti del

riscaldamento da RF sono consistenti con quelli prodotti da altre fonti. Un’altra conclusione ¢ che la
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temperatura assoluta dei tessuti ¢ piu rilevante nel produrre il danno termico che la variazione di
temperatura. Le soglie per esposizione a RF localizzate sono difficili da definirsi, per via del
potenziale range di condizioni di esposizione e per la possibilita di formazione di hotspots indotti

dalle RF. Il report presenta alcuni suggerimenti per lo sviluppo di una futura dosimetria.
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ABSTRACT
PET scanner Clinical Trial Qualification for onco-haematological studies: inter scanner
variability with " F and *Ge phantom.

Candidato: Fabrizio Bergesio

Relatore: Stéphane Chauvie

Azienda Ospedaliera Santa Croce e Carle Cuneo

Scuola di Specializzazione in Fisica Medica (A.A. 2014-2015)

Direttore: Roberto Cirio

INTRODUCTION

Positron Emission Tomography/Computed Tomography (PET/CT) imaging is increasingly used in
oncology, for the diagnosis, staging and assessment of treatment response. The most commonly
tracer for oncology is '*F-fluoro-2-deoxy-D-glucose (‘*F-FDG), a glucose analogue that has been
applied in lung, head and neck, prostate, cervical, colorectal, lymphoma, melanoma and breast
cancers.

Two basic approaches can be considered for assessing the metabolic changes of treatment:
qualitative and quantitative. An issue is whether a response scale should be binary (yes/no for
response) or continuous (giving varying degrees of response).

The principal limit for using of the quantitative parameters is the error that it associated to the
measure. In clinical routine it is possible consider an error of 20-50% associated to the SUV
measurements. Several factors affects that parameters, some are related to the patients, others to the
protocol of acquisition and others depends from the PET/CT scanner.

Since scanners give different quantitative readings, a program for clinical trial qualification (CTQ)
is mandatory to guarantee a reliable and reproducible use of quantitative PET in prospective multi-
centre clinical trials and in every-day clinical life.

MATHERIALS & METHODS

The Cuneo Corelab set-up a CTQ program consisting on the PET/CT scan acquisition and analysis

of two '*F phantoms, uniform (UQP) and image quality (IQ) phantoms, and a new **Ge NEMA/IEC
image quality phantoms for the reduction of inter-scanner variability (ISV) defined as the 95% C.L
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The parameters used to evaluate the variability were: Background Activity Concentration (BAC)
(evaluated in the UQP and in the IQ phantoms), Ratio spheres to background (SBR) (defined as the
ratio between activity concentration of the larger sphere and the BAC), Recovery coefficient (RC)
(calculated as the ratio between measured maximum and actual activity concentration in each
sphere).

The scanners were considered calibrated if difference between the theoric activity and the one
measured in the ROI inside the UQP phantom was less than 10%. With the value obtained by the
ROI placed on the hot spheres of the NEMA phantom’s image, the RC were calculated and
compared with the value imposed by the European guidelines (Boellaard et al., 2014).

RESULTS

Seventy-seven Italian sites equipped with 85 PET/CT scanners participated in the '*F phantom CTQ
program. Sixty-four out of 85 (75%) scanners fulfilled the CTQ requirements with the '*F, 17
(20%) did not while CTQ 1s still ongoing on 4 (5%) scanners. For qualified scanners the CTQ was
reached at the first round in 34% of the cases, while in 31%, 17%, 11%, 3% and 3% two, three,
four, five or more than five iterations, were required, respectively. For the PET/CT scanners
fulfilling the CTQ the difference between measured and expected BAC in the uniformity phantom
was -1.3£5.4% (CI 95%: % -11.9 - +9.3%, ISV=21.2%). The difference between measured and
expected BAC in the IQ phantom was -4.2+17.3% (CI 95%: -38.1% - +29.7%, ISV=67.8%). The
difference between measured versus expected SBR in the IQ phantom was 7.0+12.9% (CI 95%: -
18.3% to +32.3%, ISV=50.6).

Twenty-five Spanish sites equipped with 25 PET/CT scanners participated in the 18p phantom CTQ
program. Eighteen out of 25 (72%) scanners fulfilled the CTQ requirements with the '*F, 4 (16%)
did not while CTQ is still ongoing on 3 (12%) scanners. For qualified scanners the CTQ was
reached at the first round in 33% of the cases, while in 44%, 17%, 0% and 6% two, three, four or
iterations, were required, respectively. For the PET/CT scanners fulfilling the CTQ the difference
between measured and expected BAC in the uniformity phantom was -1.9+5.7% (CI 95%: -13.9%
to +8.0%, ISV=21.9%). The difference between measured and expected BAC in the IQ phantom
was -1.0£16.4% (CI 95%: -35.4% to +33.4%, ISV=68.8%). The difference between measured
versus expected SBR in the IQ phantom was -0.7£10.1% (CI 95%: -21.9% to +20.5%, ISV=42.4).
Twenty-five worldwide sites equipped with 28 PET/CT scanners participated in the '*F phantom
CTQ program. Sixteen out of 28 (58%) scanners fulfilled the CTQ requirements with the '°F, 6

(21%) did not while CTQ i1s still ongoing on 6 (21%) scanners. For qualified scanners the CTQ was
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reached at the first round in 63% of the cases, while in 31% and 6% were required two and more
than five iterations respectively. For the PET/CT scanners fulfilling the CTQ the difference between
measured and expected BAC in the uniformity phantom was 0.4+5.0% (CI 95%: -10.3% to +11.1%,
ISV=21.4%). The difference between measured and expected BAC in the IQ phantom was -
3.44£9.3% (CI 95%: -23.5% to +16.7%, ISV=40.2%). The difference between measured versus
expected SBR in the IQ phantom was -3.7£9.3% (CI 95%: -16.3% to +23.8%, ISV=40.1).

The **Ge phantom was circulated across 20 scanners. Twenty out of 20 (100%) scanners fulfilled
the CTQ requirements. For qualified scanners the CTQ was reached at the first round in 95% of the
cases.

Differences between measured and expected BAC and SBR were —1.1+5.8% (CI 95%: -13.3% -
+11.1%; ISV=24.4%) and 4.5+4.7% (CI 95%: -5.4% - +14.4%; ISV=19.8%), respectively.

CONCLUSIONS

The difference between expected and measured BAC was lower than +10% and ISV was 21.2%.
But when BAC was measured in the NEMA 1Q phantom, which was not used for qualification, we
observed a much higher variability with ISV 67.8%. RC curves were between the minimum and
maximum RC limits. The high variability of SBR, ISV=50.6%, was accounted by the high
probability of error in the filling procedures and the objective difficulty in phantom preparation. In
particular the highest variability was found in small-sized spheres.

The results of the Spanish PET/CT and worldwide sites were similar to the data obtained from the
Italian sites.

The low PET/CT site compliance of the 18 phantom-based CTQ program encouraged us to adopt
the ®®Ge phantom approach, so as to simplify the process and further reduce the inter-scanner
variability.

Besides the high variability, several PET sites (20% of scanners) declared themselves unable to
accomplish the CTQ, and up to 49% of the scanners required repeated iterations with the core lab
while only 26% of them were qualified in a single round. The more critical aspects were the time
needed for the CTQ procedure and the absence of dedicated and trained personnel to perform the
tests. Some sites lacked the dedicated UQP or IQ phantoms, some could not cover the cost of the
procedure for '*F phantom preparation, and some lacked time to dedicate to quality control of
PET/CT scanners. These problems were resolved with the *Ge phantom. Tt was shipped to the sites
as a sealed source. Unpacking and positioning the phantoms required about 5 minutes as compared

to the nearly 2 hours needed for '°F phantom preparation. Moreover, the radiation exposure for the
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personnel was definitely lower and the risk of contamination during phantom manipulation was
eliminated. The acquisition was performed exactly in the same way and with the same time needed
for a patient. At the end of CTQ the *®*Ge phantom was packed and shipped to the next PET/CT site.
Using the ®Ge phantom we observed a variability in BAC (ISV=24.4%) 1/3 lower than in "*F
phantom (ISV=67.8%). The variability in SBR (ISV=19.8%) was 1/3 of what was found with '*F
phantoms (ISV=50.6%). The drastic drop in variability was only due to phantom preparation.
Initially, at the start of the CTQ program, a re-calibration of the PET/CT scanners was required
when BAC variability was higher than 10%. The large reduction in inter-scanner variability was
confirmed also when comparing only the 11 PET/CT scanners that performed the CTQ both with
the traditional '°F and with the **Ge IQ phantoms. The ISV decreased from 74.0% to 20.5% in BAC
and from 63.3% to 17.4% in SBR.

The experience with the ®*Ge phantom prompted us to introduce a new type of ®*Ge phantom.

Two spheres (one with a 6mm diameter and one with a lower SBR value respect the others) are
added to the 6 classical spheres of the NEMA phantom. This phantom could be used to evaluate and
optimize the new reconstruction algorithm (i.e. with resolution recovery), to evaluate the noise of
the PET/CT scanner, to choose the best segmentation algorithm and to done cross-calibration
between the PET/CT scanner and the dose calibrator (using a sealed source of **Ge). This
characteristics allow to introduce a new limit for the CTQ procedure: BAC £3%, SBR +5%, RC

+10% and dose calibrator £3%.
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An adaptive min-max robust optimization strategy for the management of the geometrical
uncertainties of the radiotherapy treatment in prostate cancer patients.

Candidato: Maria Oronzio

Relatore: Marco Brambilla
Azienda Ospedaliero-Universitaria Maggiore della Carita, Novara

Scuola di Specializzazione in Fisica Medica (A.A. 2014-2015)
Direttore: Roberto Cirio

Purpose: To implement a new offline adaptive radiotherapy technique in prostate cancer patients
based on the modeling of the organ motion by means of deformable image registration (DIR)
contour propagation and the inclusion of setup uncertainties directly in the optimization process by
means min-max robust optimization.

Methods: Five patients with low-intermediate stage prostate cancer were retrospectively evaluated
in this study. The patients underwent exclusive radiotherapy with prescribed doses of 78-60 Gy (2
Gy /fr) respectively on CTV1 (prostate) and CTV2 (prostate + seminal vesicles). For each patient 5
consecutive CBCT (in the first 5 fractions ) plus 7 CBCT (once a week for the remaining fractions)
were acquired during the treatment course. All the CBCT were co-registered with the planning CT
importing in the treatment planning system (TPS) the on-line match rigid transformation provided
by the OBI system on the treatment unit, a Varian Trilogy TX linear accelerator. Subsequently the
DIR algorithm ANACONDA [1] implemented in the TPS Raystation has been applied for the
deformable image registration of all the CBCTs with the reference planning CT. The first 5 CBCT
were used in order to model the prostate deformations due to organ motion of rectum and bladder as
a consequence of their different filling conditions over the time. CTV1 and CTV2 were propagated
by means of DIR on the CBCTs , the reliability of contour propagation was assessed by a radiation
oncologist correcting any inconsistence, the envelope of the resulting CTVs was used to derive a
patient specific ITV for each target volume (fig.1). The customized ITVs were used to adapt the
plan for the remaining treatment fractions, the original plan, consisting of a dual arc VMAT, was re-
optimized (fig.2) by means of a min-max robust algorithm based on the worst scenario
optimization originally developed by Fredriksson [2,3] with an isotropic 5 mm maximum setup
error. CTV coverage and OAR sparing of robust optimization planning (RP) was previously
validated respect the standard PTV based plans (SP) simulating in silico isocenter perturbations
occurring along the antero-posterior direction in the range [-5 mm, 5Smm] with a step of 1 mm. Then
CTV coverage and OAR sparing were analyzed and compared calculating the dose distributions on
the residual CBCTs acquired during the remaining treatment course generated by adapted RP and
PTV based original SP.

Results: Robustness simulation showed that RP successfully achieve optimal coverage of CTV also
in the worst case scenario (geometric error up to 5 mm) with D99>95% of prescribed dose with
significant less dose to rectum and bladder. The analysis on all the residual CBCT acquired during
the treatment showed that CTV coverage was optimal and not significant different among SP and
RP, but statistically and clinically significant dose reduction was noted in rectum (p<0.001,
Wilcoxon test) and in the case of empty bladder (p<0.01, Wilcoxon test) . RP appear to give a better
sparing and to be less sensitive to risk organ filling like happens in rectum and bladder (fig.3),
moreover also the integral dose resulted inferior in RP.

Conclusions: Robust optimization is a feasible and safe approach in prostate treatment. It can be
successfully used to adapt the treatment with better target coverage and OAR sparing then standard
PTV based planning during the treatment course.
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Fig. 1 CTVI and CTV2, propagated through the DIR on the first sequential CBCTs, and ITV
generation.
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Fig. 2 Robust Optimization objective functions and weight. Optimization uncertainty margins are
reported in the inset white box.
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Fig. 3 DVH of robust plan (thick line) vs DVH of standard plan (dashed line) recalculated on a CBCT acquired
during the treatment of a prostate patient. Robust plan guarantees equal or superior target coverage, superior
organs sparing (rectum and bladder) and less integral dose (look at the external line).
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IMPLEMENTAZIONE E PRIME VERIFICHE DI UN SOFTWARE COMMERCIALE PER
IL MONITORAGGIO DEL DATO DOSIMETRICO. GRAY DETECTOR ALL’ASL TOA4.
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Direttore: Roberto Cirio

Azienda Sanitaria Locale Torino 4, Ospedale Civile di Ivrea
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INTRODUZIONE. L’analisi e la raccolta del dato dosimetrico proveniente dagli apparecchi
radiologici ospedalieri ¢ diventata negli ultimi anni un argomento di forte attualitd. La necessita
introdotta dalle normative Euratom 13/59, che dovranno essere recepite negli stati dell’unione
europea entro il 2018 [1], di includere il dato dosimetrico nel referto dell’esame diagnostico ha
notevolmente aumentato 1’interesse verso lo sviluppo di sistemi automatizzati in grado di
raccogliere tale informazione. Il software “Gray Detector” si propone come obiettivo di fare da
ponte tra gli apparecchi radiologici ed 1 sistemi informativi ospedalieri, permettendo cosi di
accoppiare 1’informazione dosimetrica a quelle diagnostiche. L’utilizzo di un software di questo
genere permette inoltre di effettuare diverse verifiche e confronti sull’utilizzo di questi apparecchi
[2].

Lo scopo del nostro lavoro ¢ stato, oltre alla verifica della corretta connessione degli apparecchi e la
registrazione dei primi dati, utilizzare le informazioni raccolte nei primi mesi per validare i
principali protocolli standard utilizzati nella nostra azienda sanitaria e verificare il rispetto dei livelli

diagnostici di riferimento nell’utilizzo clinico degli stessi.
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MATERIALI E METODI. Sino ad oggi sono stati connessi al software 7 apparecchi: 3 tomografi
TAC, 3 mammografi e un apparecchio DR per radiologia convenzionale. Sono stati presi in
considerazione 1 protocolli degli esami con la casistica piu alta registrata: Encefalo e addome/torace
per gli apparecchi TC, mammografia bilaterale (sia diagnostica che di screening) per gli apparecchi
mammografici. La bassa casistica registrata sull’apparecchio DR convenzionale ci ha suggerito di
attendere la raccolta di ulteriori dati prima di eseguire tale analisi. Nella fase di verifica delle
connessioni, precedentemente alla raccolta dati, si sono seguite le linee guida proposte dal gruppo di
lavoro AIFM (Associazione Italiana di Fisica Medica) [3] per quanto riguarda i test di accettazione
ed 1 controlli di qualita inerenti la gestione del database dosimetrico. Esistono divere modalita di
connessione degli apparecchi ad una siffatta tipologia di software: ogni immagine DICOM (Digital
Communication in Medicine) ottenuta con apparecchi radiologici ¢ associata a specifici tag

contenenti diverse informazioni, tra le quali proprio il dato di dose [4].

Ubicazione Protocolli Valutati Estrazione dato
C
Siemens Emotion 16 Radiologia Encefalo — Addome/Torace RDSR
Cuorgne
GE LigthSpeed 32 Radiologia Ivrea  Encefalo — Addome/Torace RDSR

Philips Ingenuity 37 Radiologia Ciri¢  Encefalo — Addome/Torace RDSR
Flex

Mammografi

IMS Giotto Radiologia Ivrea ~ Mammografia Bilaterale MPPS

IMS Giotto Radiologia Mammografia Bilaterale MPPS
Chivasso

IMS Giotto Radiologia Ciri¢ = Mammografia Bilaterale MPPS

DR convenzionale

GE Torage Definium Radiologia Ivrea MPPS

8000

A seconda della modalita impiegata si sono utilizzate specifiche modalita di estrazione del dato:
MPPS (Modality Performed Procedure Step) per i mammografi e RDSR (Structured Dose Report)
per gli apparecchi TC. Diventa cosi possibile uniformare i dati raccolti tra le differenti

apparecchiature e tra le diverse modalita [5].

RISULTATTI E DISCUSSIONE.
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MAMMOGRAFIA

I tre mammografi connessi al progetto sono tutti dello stesso modello, IMS Giotto, e sono collocati
in tre presidi differenti. Si sono valutati 1 dati raccolti in un periodo di cinque mesi (1 gennaio 2016
— 31 maggio 2016) e i1 due protocolli considerati sono quelli bilaterali di screening e diagnostico,

per un totale di 3123 indagini. (Tab.1)

Tab.1 Protocolli mammografici —- Numero esami

Protocollo Numero di indagini in esame

Ivrea Chivasso Cirie¢ TOT
Bilaterale screening 837 545 863 2245
Bilaterale diagnostica 833 117 18 968
Totali 662 1670 881 3123

Entrambi 1 protocolli prevedono quattro esposizioni standard, due per mammella. Il protocollo di
screening viene eseguito in maniera corretta nel 95% dei casi ad Ivrea, nel 97% a Ciri¢ e nel 98% a
Chivasso. II protocollo diagnostico presenta alte percentuali nelle sedi di Ciri¢ e Chivasso,
rispettivamente 100% e 98%, ma abbassa il suo valore ad Ivrea arrivando all’88%. Questa riduzione
¢ molto probabilmente figlia di due fattori: ad Ivrea si svolgono la gran parte degli esami diagnostici
¢ questi esami, per loro natura, vengono eseguiti successivamente a quelli di screening. Questo
comporta un ampliamento della forbice del numero di esposizioni non essendo necessario eseguire
sempre le indagini su entrambe le mammelle (riduzione delle esposizioni) o dovendo ripetere
alcune immagini per avere informazioni piu dettagliate.

Valutata la correttezza di utilizzo del protocollo standard si ¢ valutata la bonta dosimetrica dello
stesso; la normativa italiana (D.Ig. 187/2000, [6]) prevede un livello diagnostico di riferimento di 10
mGy ad esame; il dato fornito dal software Gray Detector ¢ ’A.G.D. (Average Glandular Dose —
Dose Media Ghiandolare) un parametro che tiene conto non solo dei parametri fisici del campo di
irradiazione (dimensioni, corrente e tensione) ma anche di alcune caratteristiche intrinseche
dell’apparecchio (materiali dell’anodo e del catodo). La dose media registrata per il protocollo

standard risulta sempre entro i livelli normativi (Tab.2).

Tab.2 Protocolli mammografici — Valutazione LDR

Esame LDR (D.Lg IMS Ivrea IMS Chivasso IMS Cirie
187)
Protocollo standard mGy mGy mGy mGy

33



Tesi di Specialita

Screening 10 7,20 7,58 6,62
Diagnostico 10 6,64 7,19 6,87

Per gli esami nei quali sono state impiegate un maggior numero di esposizioni il dato dosimetrico
risulta ancora entro i livelli di riferimento sino ad un massimo di sei immagini (dose media 10,36
mQy registrata nel distretto di Ivrea), ma la loro frequenza ¢ tale, lo 0,6% del totale, da non

richiedere ulteriori verifiche.

TC

I tre apparecchi tomografici connessi sono tutti realizzati da aziende differenti e collocati in
differenti presidi; per motivi organizzativi non ¢ stato possibile uniformare il periodo di raccolta dei
dati che risulta quindi differente: per la TC Philips di Cirie si sono raccolti 1 dati per cinque mesi (1
Gennaio 2016 — 31 Maggio 2016) mentre per le TC GE e Philips, rispettivamente ad Ivrea e a
Cuorgne, ¢ stato possibile considerare solamente gli esami eseguiti in due mesi (1 Aprile 2016 — 31
Maggio 2016). I protocolli con la casistica piu significativi sono risultati quello encefalico e quelli
riguardanti torace e addome, e su questi si ¢ concentrata la nostra analisi.

L’indagine encefalica prevede in tutti e tre i presidi due metodiche, quella con di mezzo di contrasto
e quella priva. La bassa casistica registrata per la variante con di mezzo di contrasto (2,2% dei casi)

ha fatto escludere la medesima dalla nostra analisi.

Tab.3 Protocollo TC Encefalo — Numero Esami

Protocollo encefalico Numero di indagini
TC Philips TC GE Ivrea TC Siemens Totali
Cuorgne Cirie
Encefalo senza MDC 86 570 1603 2259
Encefalo con MDC 4 21 20 45
Intervallo temporale 2 mesi 2 mesi 5 mesi
Totali 90 591 1623 2304

I tre distretti adottano tre differenti protocolli esecutivi con differenti numeri di esposizioni: ad Ivrea
prevede due scout preliminari, una antero posteriore ed una latero laterale, seguite da due
acquisizioni a spirale, mentre a Ciri¢ si esegue una sola scout antero posteriore seguita da una
acquisizione in assiale. Il protocollo utilizzato a Cuorgne infine esegue due scout seguite de una
serie di otto acquisizioni dalle dimensioni ridotte. Nei centri di Ciri¢ e Ivrea le percentuali di

esecuzione secondo il protocollo standard raggiungono valori molto elevati, rispettivamente col
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96,9% e il 76,3%, mentre per il centro di Cuorgn¢ questa percentuale si abbassa al 53%. In questo
centro la dispersione degli esami eseguiti con un protocollo differente ¢ molto piccata attorno ad un
secondo protocollo eseguito con sette esposizioni, 31,3%, mentre le rimanenti indagini sono sempre
singoli eventi con esposizioni differenti. A seguito di questi dati ¢ stato interessante valutare
’utilizzo degli apparecchi da parte dei diversi operatori, specialmente nella sede di Cuorgne. Sette
operatori eseguono la totalita delle indagini ma solamente uno di questi presenta una percentuale
bassa, il 14%, di esami eseguiti secondo il protocollo standard.

L’analisi dei dati dosimetrici evidenzia un dato molto interessante; il livello diagnostico di
riferimento previsto per un’indagine di tale tipo ¢ di 1050 mGy, le medie dei differenti centri sono

riportate in tabella 4.

Tab.4 Protocollo TC Encefalo standard — Valutazione LDR

LDR (D.Lg TC Philips Cuorgn¢ TC GE Ivrea TC Siemens Cirie

187)

DLP mGy cm DLP mGy cm DLP mGy cm DLP mGy cm
TC Encefalo 1050 1704,28 1652,93 915,04

Nelle sedi di Cuorgne e di Ciri¢ il dato medio registrato per le indagini standard supera il livello

normativo.

Un analisi simile ¢ stata condotta anche per i1 protocolli addominali e toracici privi di mezzo di
contrasto; per questi esami 1’utilizzo dei protocolli standard ¢ risultato estremamente elevato,
superando ovunque percentuali del 95%; in tutti i centri si effettua per entrambi i protocolli una
singola acquisizione in spirale preceduta da una scout antero posteriore, solo nella sede di Ivrea se
ne esegue anche una latero laterale. Il livello diagnostico normativo prevede un limite di 800 mGy
cm per I’addome completo ¢ 650 mGy cm per il torace. In tabella 5 sono riportati i dati medi

registrati nei singoli distretti.

Tab. 5 Protocolli TC Addome e Torace completo senza MDC — Valutazione LDR

LDR (D.Lg 187) TC Siemens Ciri¢ TC GE Ivrea TC Philips
Cuorgne
DLP mGy cm DLP mGy cm DLP mGy cm DLP mGy cm
Addome 800 600 804 611

completo
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Torace completo 650 425 523 390

I protocolli standard rientrano in media nei livelli normativi, ad eccezione degli addomi eseguiti nel

distretto di Ivrea, dove il valore medio si assesta di poco oltre il valore limite (804 mGy cm).

CONCLUSIONL

L’implementazione e I'utilizzo di un software RDIM (Radiation Dose Index Monitoring) diventera
nei prossimi anni imprescindibile nella routine ospedaliera. I primi risultati ottenuti nell’ASL TO4
grazie al software Gray Detector hanno permesso di mettere velocemente in evidenza alcune
criticita sino ad ora sconosciute. Sebbene non siano risultati incongruenze nell’utilizzo degli
apparecchi da parete del personale addetto, alcuni protocolli valutati ottimali in fase di verifica degli
LDR sono risultati poi inadeguati in fase di reale utilizzo clinico. E’ gia in atto, durante la scrittura
di questo lavoro, una riscrittura dei protocolli evidenziati in precedenza (TC Addome e TC
Encefalo) che risultano in una dose superiore ai limiti normativi. La verifica dei nuovi parametri
verra presto dettagliata in un successivo lavoro.

Il nostro lavoro prosegue adesso nella verifica degli altri protocolli di maggior impiego, valutando,
specialmente per gli esami TC, anche le varianti con mezzo di contrasto. Nei mesi successivi
verranno inoltre connesse altri apparecchi, sino al raggiungimento delle dodici licenze acquistate
dalla nostra azienda. Si prevede quindi di collegare altri due apparecchi TC, siti nel presidio di
Chivasso che sono risultati ad oggi privi di licenza per 1’invio del dato dosimetrico, un apparecchio
DR per radiologia convenzionale, collocato nel nuovo poliambulatorio di Ivrea, e dei due
Angiografi in dotazione all’ospedale di Ivrea. Molto interesse ¢ riposto nella connessione di questi

ultimi a causa delle ben note problematiche dosimetriche connesse con questi apparecchi [7].
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Introduction

New procedures in radiotherapy, such as Volumetric Arc Radiation Therapy (VMAT), allows a
higher dose deposition within the treatment volumes while sparing the surrounding organs at risks
(OARs). Due to the high complexity of such treatments and the black-box nature of inverse
planning optimization, Quality Assurance (QA) is crucial to avoid accidents like missing target or
overdose to the OARs. Electronic Portal Imaging Devices (EPIDs) are clinically used for patient
setup verification but they can also provide dosimetric information of the delivered treatment.
However, theirs implementation as dosimetric tools is not obvious and models have to be developed
to convert the raw EPID signal into dose in water distributions. Recently, the use of EPID for
dosimetric verification, both in pre-treatment than in in vivo, was supported by several algorithms
[1,2]. The aim of this thesis was to implement two different algorithms for VMAT plan verification
on the new TrueBeam STx Linac (Varian Oncology, Palo Alto, California) with the final goal to
include portal dosimetry verification in the clinical workflow. The two systems provide different
approaches for commissioning and calculation, and these differences were analyzed and
characterized on phantom measurements. In particular, both systems were tested for their ability to
catch the main critical delivery dose errors. Moreover, the sensitivity and the specificity of the two
software solutions to identify dosimetric and geometric discrepancies in VMAT pre-treatment QA
were evaluated to define their error-detection thresholds. Implications on the DVHs of the patient
treatments were also considered for establishing a QA protocol with reasonable tolerance levels.

Finally, the first results on pre-treatment and in vivo patients’ QA are presented.

Materials and Methods
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Measurements were performed by using TrueBeam STx accelerator equipped with EPID aSi1000
(Varian, Palo Alto, CA) and PerFraction (PF) software (Sun Nuclear Corporation, Melbourne, FL).
PF is a commercial EPID-based dosimetry software, which allows performing transit dosimetry, to
provide an independent daily verification of the treatment. Performance of the EPID detector and of
the PF software on anthropomorphic phantom was studied, simulating 17 perturbations of the
reference VMAT plan. Systematic variations in dose values (1%-5% output variation), shifts (2,5-
I1 mm in anterior direction), anatomical variations (adding bolus over phantom), and MLC
positioning (locked leaf position for different arc extensions) were applied. The difference in local
and global gamma pass rate (%GP) between the no-error and error-simulated measurements with
1%/1mm, 2%/2 mm and 3%/3 mm tolerances was calculated. The clinical impact of these errors
was also analyzed through the calculation of the difference between the reference DVH and the
perturbed DVH (%DE). We defined as clinically meaningful a variation higher than 3% between
calculated and perturbed doses. A value of %GP equal to 95% and 90% and %DE equal to 3% were
used as thresholds to calculate sensitivity and specificity.

Nineteen patients undergoing VMAT treatment were enrolled in this study. We performed first a
pre-treatment QA verification: patient plan was delivered in QA mode and acquired by the EPID in
continuous mode, SID = 150cm. During the delivery, the couch was removed. Once performed the
pre-treatment QA verification the patient started the treatment: before each fraction a cone-beam CT
was delivered to reach the best setup; during the delivery of each fraction the EPID acquired the
transmitted dose in cinematic modality. The PerFraction algorithm takes 10 to 30 minutes to
recalculate the dose on the original patient CT. No information on patient setup, such as the cone-
beam CT, are taken into account in this dose calculation. Recalculated dose distribution was
exported to another software (3DVH, Sun Nuclear Corporation, Melbourne, FL) where it was
compared with the dose distribution calculated by the TPS, used as reference. Dose at target was
compared with the dosimetric parameter D2%, D95% and Dmean. We evaluated the dose of two
PTVs if the plan presented more than one target and of one PTV and one CTV otherwise. For each
plan, the two more critical OARs were selected and up to three dosimetric parameters were chosen,
for each OAR, in accordance with QUANTEC [3]. A total of 12 parameters were evaluated for
every plan. The parameter percentage relative variation (%DE) was calculated between the
reference plan and the recalculated one. We defined as clinically meaningful a variation higher than
3% between DVH calculated and recalculated doses. Finally, we compared the recalculated dose
parameters with the QUANTEC ones. Moreover, starting from the second fraction, the recalculated
dose was compared, as described before, with the first fraction recalculated dose. By this analysis it

was evaluated the constancy of the delivery through several fractions.
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Results

Repeatability and reproducibility of no-error measurements were excellent with %GP=100% for all
gamma methods. 1%/1mm and local normalization is able to detect all type of errors (1%/1mm with
global normalization is not able to detect the systematic shift of 2,5 mm), but it could overestimates
some errors that have not clinical impact. In the table, we reported the results of sensitivity and
specificity of PF to detect clinically relevant errors.

To date, lots of the enrolled patients are still in treatment. Anyway, it is possible to present some
preliminary results. Ten patients ended the treatment; in particular the following pathologies were
treated: one mediastinum lesion, 1 leaver lesion, 1 hip bone lesion, 1 lung lesion, 3 prostate lesions,
1 acetabulum lesion and 1 eye lesion. A total of 387 PTV DVH dose points (D2%, D95% and
Dmean) and 320 OARs dose points were evaluated for 129 fractions, as reported in figure 1 and 2.
Seven %DE were found to be higher than 3%: of them 5 were related to the eye’s lesion. The eye’s
lesion was the smallest of the considered lesions with a 9.3cc volume for the PTV (average PTV
volume 187cc): that could explain the high percentage variation even for small dosimetric
variations. Worst results were found considering the OARs: 49 %DE (17%) were higher than 3%.
This behavior was comparable with the one noticed in the pre-treatment analysis of the recalculated
DVH, where the most high parameter variations were in presence of low dose values in large

volume or high dose levels in small volume.

Figure 1 %DE of 387 PTV DVH dose points

(D2%, D95% and Dmean) evaluated for 129 fractions

Fraction number

Figure 2 %DE of 286 OAR DVH dose points

evaluated for 129 fractions

Fraction number
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Conclusions

The presented thesis work confirmed that, even if designed for imaging, aSi EPIDs are also useful
for dosimetric applications. EPID data is digital, easy and fast to use in the clinical workflow.
Despite these benefits, the EPID is underutilized for dosimetry, probably because issues related to
the hardware, such as support arm backscatter, or to the interpretation of EPID results are still a
limitation. Moreover, the use as dosimeter of the EPID aS1000 is not compatible with flattening
filter free beams. Recently most producers released new EPIDs, such as the Varian aS1200,
characterized by the promise to have solved most of the problems of their predecessors since they
are build specifically for dosimetric, and not only imaging, purposes.

Several reports about recent radiation incidents increased pressure on safety authorities of the
radiotherapy community to make in vivo dosimetry recommended, if not mandatory. In fact, pre-
treatment plan verification is not able to detect errors due to, for instance, variation in patient
position or anatomy. Moreover, accidentally treatment parameters can be modified between pre-
treatment verification and treatment. In vivo treatment QA should be very time consuming,
especially if detectors such as gafchromic or ionizing camera are used, and usually time is
proportional to the number of patients treated. The use of EPID as a dosimetric tool doesn’t need
more time for the positioning of the device or its reading. On the other hand, the analysis of the
EPID results can take several minutes for patient. New automatic solutions are therefore of great
interest, such as the software PerFraction introduced in this work. This automatic EPID-based
system allows in vivo verification of the full 3D dose distribution during the treatment delivery. The
system is able to correctly recalculate dose on patient CT and allows daily delivery check.
Combining 3D in vivo dose measurements with cone beam CT (CBCT) imaging will serve together
as a proof that also these more advanced treatment techniques are delivered as planned. To now,
dose distribution is recalculated on the patient CT and not on the daily CBCT: it may be expected
that a new approach, which takes into account the CBCT information, should be available soon.
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ABSTRACT

EFFECT OF MU REDUCTION IN VMAT: DOSIMETRIC, DVH AND SEGMENT
ANALYSIS
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Scuola di Specializzazione in Fisica Medica (A.A. 2014-2015) Direttore:
Roberto Cirio
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INTRODUCTION. Intensity Modulated Radiation Therapy is nowadays the state of art solution
for external beam radiotherapy. In last years Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) is
emerging among the IMRT techniques mainly due to lower overall treatment time. High conformity
in IMRT techniques is obtained by means of small segments. It is counterweighted by high plan
complexity and a possible loss of accuracy due to various factors: uncertainty in dosimetric
measurements used as input to the Treatment Planning System (TPS), inaccuracy of TPS dose
calculation, beam delivery system output variation. Scientific publications suggest that better
accuracy in dose delivery can be achieved by reducing plan complexity and segments broadening
[1][2][3], that are both related with monitor unit (MU) reduction[4][5]. Furthermore, higher MU
may increase the risk of radiation-induced cancers. Raystation TPS (RaySearch Laboratories,
Stockholm, Sweden) allows the user to set a limit on maximum number of monitor unit for each arc
in VMAT optimization. Aim of the work is to investigate the feasibility of increasing plan accuracy
in VMAT by means of MU reduction. The study was conducted at A.O. Ordine Mauriziano
Hospital (Turin, Italy). Statistical analysis of plans with or without MU reduction was performed
for Head and Neck and prostate plans. The effectiveness of MU limit was verified. Segment
broadening was evaluated; dosimetric accuracy of plans with and without MU reduction was
compared. It was also verified that a suitable limit in MU does not affect DVH and dose distribution
quality.

MATERIALS AND METHODS. VMAT treatments were performed with an Elekta Synergy
Linac delivering 6 MV photon beam. The system was equipped with Agility multileaf collimator.
Treatment plans was elaborated with Raystation TPS (version 4.7) using a collapsed-cone

algorithm.
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22 prostate and 20 H&N plans were considered in the study. Clinical plans were optimized without
limiting MU. Plans were then optimized with the same settings, clinical objective and constraint on
DVH but enabling the limit MU option. MU per arc limit was chosen as compromise between MU
reduction and DVH constraints quality. Plan data for analysis were obtained from the TPS system
by means of ad hoc IronPython scripts.

The statistical comparison between MUs, segments sizes and dose-rates of plans optimized with or
without MU limit was performed using Wilcoxon paired signed-rank test.

To quantify the effect of MU limit on dose distribution quality, analysis of dose homogeneity index,
conformity index and DVH constraints was executed. Rectum Vsogy Gy, bladder Vgsgy, average
dose of right and left femoral head, body Vsgy and maximum dose, were considered for prostate
plans. For H&N plans, spinal cord D;s, right and left parotid glands average dose, mandible Vsogy,
body Vsgy and maximum dose were evaluated.

Plans were delivered on ArcCHECK phantom (Sun Nuclear Corporation, Melbourne, Florida) to
evaluate dose delivery accuracy. Statistical analysis of the gamma passing rate with different
thresholds (1% 1mm, 2% 2mm, 3% 3mm) obtained in MU reduction and no MU reduction plans
was performed.

RESULTS AND DISCUSSIONS. Statistical significant differences in MUs were found for both
prostate and H&N plans. Mean arc MU reduction of 25% and 19% were found for prostate and
H&N plans, respectively. The mean variations of percentage number of leaves pairs with gap under
0.5 cm, 1 cm, 2 cm and 3 cm after MU reduction were equal to -7%, -15%, -13% and -10% for
prostate plans and equal to -8%, -11%, -10% and -7% for H&N ones.

Statistical significant differences of dose-rate were found for both anatomical districts.

Rectum Vsogy and spinal cord Dao, showed statistical significant differences: both these organs are
critically involved in the PTV coverage - organ at risk dose sparing balance. The differences, 1.6
percentage points for rectum Vsogy and 0.67 Gy for spinal cord D,¢, were not clinically relevant.
No significant differences were observed for other DVH constraints.

Statistical significant increase in gamma passing rate was found for all the evaluated conditions.
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Figure 4 Variation of Percentage global Gamma Passing Rate using MU limit for H&N plans

CONCLUSIONS. It was verified that decreasing plan MU increases segments sizes and dose
delivery accuracy without a relevant deterioration of the dose distribution. Maximum value of plan
MUs could be used to increase dose accuracy and reduce plan complexity; similarly to others

optimization parameters, an adequate balance has to be found to achieve the best plan solution.
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INTRODUCTION

In this work two different aspects of the mechanical errors affecting the delivery of Volumetric
Modulated Arc Therapy (VMAT) radiotherapy treatments are investigated. Firstly a comprehensive
study of the different mechanical errors is presented. The log files recorded from more than 2000
clinical treatments, collected during two years of clinical activity, are statistically analyzed to assess
the delivery accuracy and the long term stability of VMAT treatments. Part of the collected data are
then used to simulate the pretreatment QA procedure of VMAT plans: different VMAT treatments
were virtually delivered on analytical phantoms with different geometries. This procedure allowed
to verify how a common QA metric and its predictive power are influenced by the geometry of the

dosimetry system.

MATERIALS ANS METHODS

From May 2013 to March 2015, 179 RapidArec clinical treatments were investigated. All treatments
were delivered with a UNIQUE machine equipped with a Millennium 120 MLC. Every 50 ms the
UNIQUE control system verifies each RapidArc element and compares expected and actual values.
Two log files are generated for every delivery. The first is a Linac file recording, at each control
point, the delivered cumulative MUs versus gantry angle; the second registers the actual versus the
planned MLC positions. These files were collected during patient treatment sessions nearly twice a
week for a total of total of 2230 clinical delivery sessions. The performance of UNIQUE and its
long-term stability have been investigated using information derived from the log files: MLC

motion errors, gantry rotation errors and MU delivery errors.
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The delivery error evaluated form dynalog files were introduced into clinical plan so to simulate the
dose really deposited on patient during the treatment delivery and on phantoms during QA
procedures. Different phantom geometry was considered: three planar geometry simulating
GAFchromic measurements at different depths; a cylindrical surface geometry mimicking the
measurements performed with cylindrical array of diodes; fully volumetric cylindrical
measurements which simulates gel dosimetry. For each considered plan gamma analysis was
performed comparing the planned dose distribution with the one artificially delivered. The values of
the gamma passing rates obtained in each of the considered phantoms have been compared to that

obtained in patient.

RESULTS

Accuracy of linac delivery

The scatter plot shown in Figure 1 clearly displays that a positive correlation holds between the leaf
velocity and the leaf positional error (r=0.9969, p<0.0005). All the leaves move with the same
accuracy regardless of their 184 width. The high correlation together with the null value of proves
that for VMAT treatments the leaf speed is the main parameter affecting the leaf position accuracy.
The probability to have an MLC error larger than 1 mm or 1.5 mm is 7.17% and 0.23%
respectively.

As a consequence of this error and the independent motion of facing leaves, leaf gaps error
distribution does not depend on gap width nor on gap positioning. Gaps opening and positioning
errors are randomly distributed around 0 and generally lower than Imm. Gantry rotation errors and

MU delivery errors are generally small and normally distributed as shows in Figure 2 and 3.

Error parameters were analyzed for different tumor sites: no significant differences or deviations
were noted between the different groups. The Linac performance was investigated for a period of
23 months. The magnitude of errors and their standard deviations do not show remarkable
variations during the entire period of investigation. This confirms the reliability of the VMAT

delivery system over time.
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Influence of phantom geometry of QA results Dosimeter

Table 1 reveals that a change of the phantom geometry

. . . . ] cv 86.7 £ 11.5 |47.3;98.8]
might result in different gamma passing rate, suggestin '

£ & P § 1o, Suggestng CS 83.5 & 12.8 [48.4:97.4]
that comparing QA results obtained with different CSs 83.2 = 12.9 [46.1,97.8]
instruments might be troublesome. The mean value and FLo 95.6 =22 [90:2199.8]
n £ th . hrink PL.5 95.0 + 2.6 [90.0;99.4]
the spread o € gamma passing rate s s towards PL - 94.8 + 2.2 89.4:98.3]

100% for all the virtual dosimeters moving towards more 11" | pvean values. standard deviations and

existence intervals of gamma passing rate obtained

lax criteria. with the different virtual dosiemters.

Even if the three planar dosimeters show similar average results, the PR” values obtained for the
single plans are not correlated. Conversely the three cylindrical dosimeters are mutually correlated.

The degree of correlation between the PR” obtained in patient and in the different virtual dosimeters
is given in Table 2. Clearly, planar geometry is not a good geometry to perform VAMT
pretreatment QA: none of the PR” obtained with the three planar dosimeters correlate with results
obtained in patient. On the contrary, PR” obtained with the three cylindrical dosimeters are well
correlated with PR” obtained in patient and the cylindrical volume is found to be the most

correlated of the three. Figure 5 and 6 plot these correlations.
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Dosimeter Pearson r Statistical
coefficient significance (p)
Ccv 0.903 <0.005
CS; 0.829 <0.005
CSs 0.833 <0.005
PL, 0.361 0.046
PL.s 0.333 0.067
PL_5 -0.182 0.327

Tabella 2 Correlation between PR% obtained in
patient and PR% obtained with the different
dosimeters. Significant values are highlighted.
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Figura 4 Correlation between gamma passing rate (PR™) in patient
geometry and gamma passing rate (PR™) of simulated QA for
cylindrical surface and cylindrical volume phantoms.

Figura 5 Correlation between gamma passing rate (PR%) in patient
geometry and gamma passing rate (PR%) of simulated QA for
planar phantoms placed at different depths.
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CONCLUSION

More than 2200 VMAT deliveries performed with a 6 MV UNIQUE Linac were collected and
analyzed. MLC motion, gantry rotation and dose delivery resulted accurate and stable: errors
affecting the system were found to be small, random in nature and stationary in time.

Planar and cylindrical geometries differ not only for the numerical results of the gamma analysis
but also, and mainly, because of their predictive power. The QA results obtained in planar
dosimeters does not reflect accurately what happens in the patient, while QA procedure performed
with cylindrical phantoms closely represents the dose discrepancies in-patient.
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POINT/COUNTERPOINT: RUBRICA DI
MEDICAL PHYSICS

Rassegna a cura di Fabrizio Levrero

L’impiego di Fisici Medici Assistenti ¢ una cattiva idea

Med. Phys. 43 (1), Gennaio 2016

L’ Associazione nord-americana di Fisica Medica (AAPM) in un suo documento afferma che
alcune istituzioni possono avvalersi di personale non in possesso del titolo di Fisico Medico
Qualificato (QMP) per alcune attivita cliniche. Tale personale viene definito Assistente Fisico
Medico (MPA) e i suoi compiti sono sovrapponibili a quelli di uno specializzando o di un Fisico
Medico appena specializzato. Naturalmente qualcuno sospetta che dietro a questa scelta ci sia
I’intenzione di reclutare dipendenti a costi minori, attribuendogli compiti che un Fisico Medico
Qualificato, per quanto all’inizio della carriera potrebbe svolgere meglio. Questo comporterebbe
svantaggi per 1 pazienti e I’'indebolimento della nostra professione.

Di questa idea ¢ DP Fontenla, Associate Attending Physicist e Direttore della Formazione al
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center di New York. L’autrice dell’intervento mette subito in
evidenza il fatto che, mentre 1 requisiti formativi di un MPA (laurea breve) differiscono fortemente
da quelli di un QMP, 1 compiti risultano praticamente sovrapponibili! La letteratura ¢ piena di
esempi di esiti negativi correlabili all’inesperienza dei professionisti coinvolti: istituzionalizzare
I’impiego di Fisici in una fase precoce di formazione significa aumentare questo rischio e trascinare
la professione in un gioco al ribasso sul mercato del lavoro.

Per il parere contrario interviene GA Ezzell, Chief Physicist al Dipartimento di Radioterapia
alla Mayo Clinic di Phoenix in Arizona. Egli premette che il mondo ¢ in continua evoluzione e non
possiamo pretendere di restare ancorati a schemi ormai superati. La tecnologia diventa sempre piu
complessa e malauguratamente la pressione dei problemi economici maggiore. Siamo tenuti a
giustificare il reale valore delle nostre scelte in modo da allocare nel modo piu efficace le poche
risorse disponibili. Bisogna distinguere tra lavoro orientato alla tecnologia e lavoro orientato al
paziente: il primo prevede ’esecuzione di controlli di qualitd con procedure definite e ripetibili,
livelli di tolleranza certi e puo essere svolto da personale con una formazione limitata cioe gli MPA.

Al contrario qualunque attivita rivolta direttamente al paziente, che comporti una scelta sulla base di
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considerazioni piu complesse, resta di pertinenza del FMQ, con conseguente rafforzamento del

valore della nostra professione.

L’utilizzo dei cunei in Radioterapia non ¢ piu appropriato e dovrebbe essere interrotto

Med. Phys. 43 (3), Marzo 2016

A causa dell’impiego sempre piu diffuso di cunei dinamici o virtuali nelle moderne machine
per radioterapia e il conseguente scarso utilizzo di cunei fisici, alcuni sostengono che questi ultimi
andrebbero completamente abbandonati.

Per I’opinione del titolo si schiera CF Njeh Chief Medical Physicist e Radiation Safety
Officer al Franciscan Health di Indianapolis in Texas. Egli ammette che i cunei fisici siano una
metodica estremamente collaudata, tuttavia presentano una serie di inconvenienti. Innanzitutto
hanno inclinazioni fisse (tipicamente 15°, 30°. 45° e 60°); poi il fattore di cuneo dipende da molte
variabili tra cui rientrano 1’energia del fascio, la dimensione del campo, la profondita della dose ¢ il
tipo di acceleratore; non ultimo i cunei fisici sono pesanti, devono essere collocati in alto nel porta-
accessor1 della testata dell’acceleratore con conseguente fatica del terapista e rischio per il paziente.
Una tecnica pit moderna consiste nella combinazione di collimatori il cui movimento ¢ controllato
da un sistema elettronico uniti alla variazione del rateo di dose in uscita. I vantaggi sono numerosi:
riduzione dei tempi di trattamento, minore dose diffusa al di fuori dell’area di trattamento,
possibilita di realizzare cunei virtuali a qualunque angolo di inclinazione.

Di avviso opposto ¢ invece TS Suh, Professore ¢ Capo del Dipartimento di Ingegneria Biomedica
del Catholic University Medical College di Seoul in Corea. Egli incentra il suo intervento sul fatto
che, pur riconoscendo 1’utilita dei cunei virtuali in molti trattamenti, esistono delle situazioni che
richiedono 1'utilizzo di cunei fisici o perlomeno in cui 1 cunei fisici non risultano meno efficaci di
quelli virtuali. Inoltre, sempre secondo 1’autore, i controlli di qualitd da mettere in atto nel caso di

utilizzo di questi ultimi risultano pit complessi e di maggior durata.
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