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A Fluke Biomedical Company
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Ricordo di Lella Sarti

In ricordo di Graziella Sarti

a cura di Cinzia Fabbri

Graziella Sarti, Lella per tutti, era nata a Rimini il 30 maggio del
1955. Dopo essersi laureata in Fisica presso I’Universita di Bologna
nel 1978, nel 1979 aveva conseguito nello stesso Ateneo la
Specializzazione 1in Fisica Sanitaria. Inizialmente era stata
frequentatrice presso 1’Ospedale Infermi di Rimini occupandosi
principalmente della Fisica in Radiologia. Nel 1981 era stata assunta
in qualita di Dirigente Fisico presso I’Ausl di Cesena allora diretta
dalla dott.ssa Simonetta Lazzari. In questi anni Graziella ha iniziato

ad occuparsi della sua grande passione: la dosimetria nelle terapie

: Medico Nucleari. Infatti a meta degli anni 80 presso la Medicina
Nucleare dell’Ospedale Bufalini di Cesena guidata dal dottor Pietro Riva venivano effettuate terapie

. . . . . . 131 90
sperimentali con anticorpi monoclonali marcati con 1 e

Y per trattamenti loco regionali di
tumori cerebrali, ovarici e dell’apparato gastrointestinale in pazienti provenienti da tutt’Italia e
dall’estero. Graziella con grande dedizione ed entusiasmo, effettuava i primi studi quantitativi su
imaging SPECT in italia, per fornire al medico nucleare le valutazioni dosimetriche post-terapia su
tutti 1 pazienti e per ogni ciclo. Allo stesso modo per il trattamento dei tumori tiroidei e delle
patologie benigne (ipertiroidismo e gozzo multinodulare) Lella applicava la dosimetria previsionale
per la personalizzazione dell’attivita da somministrare al paziente.

Dal 2004 al 2010 era stata Esperto Qualificato, Responsabile del Servizio di Dosimetria Personale e
Responsabile ff della UO Fisica Sanitaria dell’AUSL di Cesena.

Dal 2013 al 2015 era diventata Responsabile della Struttura di Fisica Medica afferente all’U.O.Fisica e
Tecnologie Biomediche dell'Azienda USL Romagna.

Dal 2015 aveva avuto I’incarico di Direttore della Struttura di Radioprotezione e Dosimetria
dell’U.O. Fisica Medica ed Ingegneria clinica dell’AUSL Romagna diretta dal dott. Stefano Sanniti.
Nonostante i1 pressanti impegni lavorativi, Lella non ha mai rinunciato a ritagliare spazio anche per 1’aspetto
scientifico e di ricerca della sua attivita trovando sempre e comunque un’utilita ed applicabilita pratica agli
studi effettuati.

Continuamente attenta a recepire le novita della normativa italiana ed europea, ha fornito contributi

scientifici in molteplici settori della Radioprotezione, Fisica Medica e Dosimetria Personale,

prendendo parte fin dagli anni 90 a numerosi congressi Internazionali.
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I lavori sulla quantificazione dell’imaging in SPECT e PET con °’Y sono stati pubblicati su riviste
internazionali, diventando un riferimento negli studi di dosimetria interna.

Negli articoli pubblicati inerenti alla Dosimetria Personale ha illustrato i risultati di interessanti
campagne di misura sulla dose al cristallino agli operatori coinvolti nelle pratiche di cardiologia e
neuroradiologia interventistica e nella somministrazione di farmaci radioattivi in Medicina
Nucleare.

E’ stata insegnante presso 1’Universita di Bologna per la scuola dei Tecnici di Radiologia Medica e
Infermieristica.

La sua passione e disponibilita sono state apprezzate nel corso degli anni dai tanti colleghi e
studenti a cui ha trasmesso generosamente e con entusiasmo le sue conoscenze cosi come la sua
capacita di riuscire sempre a mediare ed a trovare un accordo con tutti.

Avrebbe voluto una volta in pensione rendersi utile per le popolazioni piu povere dell’ Africa ma
purtroppo la vita non le ha dato ascolto.

Chi ha incontrato Lella la ricordera per la sua simpatia ed il suo estro scientifico incorniciato
sempre da un sorriso; per la sua simpatia, per la disponibilita alla collaborazione, per la grande
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positivita anche nelle prove piu’ dure e non per ultimo per il suo look “allegro e colorato”.




IMI

Imaging Molecolare Intraoperatorio

Segnalato da Gianni Borasi

ScienceDaily

Your source for the latest research news

Science News from research organizations

Glowing tumor technology helps surgeons remove hidden cancer cells
Combining intraoperative imaging with PET scans helps surgeons identify malignant nodules

Date: July 27,2017
Source:  University of Pennsylvania School of Medicine

Summary:  Surgeons were able to identify and remove a greater number of cancerous nodules from lung cancer patients when combining intraoperative
molecular imaging (IMI) -- through the use of a contrast agent that makes tumor cells glow during surgery -- with preoperative positron
emission tomograph y (PET) scans. This study shows how effective the combination of IMI with the tumor-glowing agent can be when
combined with traditional PET imaging.

Cancer cells glow during surgery.
Credit: Penn Medicine

"Surgically removing tumors still leads to the best outcomes in cancer patients, and this study shows intraoperative molecular imaging can improve the
surgeries themselves," said the study's lead author Jarrod D. Predina, MD, MS, a post-doctoral research fellow in the Thoracic Surgery Research Laboratory
and the ACC's Center for Precision Surgery. "The more we can improve surgeries, the better the outcomes for these patients will be."

Pulmonary nodules are small growths in the lung. Doctors discover them in about 250,000 Americans each year. In 80,000 of those patients, the nodules are
suspicious enough to warrant surgery. PET scans are standard before these procedures, and studies have shown they can detect malignancies in the
nodules 90 percent of the time. But research has also shown these scans have limitations. They can't usually show tumors smaller than a centimeter. They
also can't distinguish between cancerous growths and benign inflammatory diseases like infections. And importantly, scans taken before surgery don't give
surgeons real-time guidance once the procedure begins.

In order to get live imaging during surgery, Penn researchers used a near-infrared contrast agent called OTL38 that makes tumor cells glow. In past studies,
they've shown it can detect malignant nodules as small as three millimeters -- roughly one-third of the length of a shirt button.

For this study, they combined PET imaging and IMI for 50 patients having surgery to remove lung nodules. All of the patients underwent a pre-operative PET
scan within 30 days of their procedure. These scans identified a total of 66 nodules.



IMI

During the operation, IMI identified 60 of the 66 previously known nodules, or 91 percent. In addition, doctors used IMI to identify nine additional nodules that
were undetected by the PET scan or by traditional intraoperative monitoring.

Between PET and IMI, a total of 75 nodules were identified. Researchers found that PET was accurate in determining if nodules were cancerous in 51 of
them (68 percent). By comparison, IMI alone was accurate in 68 cases (91 percent).

IMI further improved diagnostics in 30 percent of the patients evaluated with this approach. In about 10 percent of patients, IMI helped surgeons find cancer
that would have otherwise been missed by standard imaging like CT or PET.

"This shows the contrast agent is allowing us to remove more cancer from the patient than we would have with PET imaging alone," said the study's senior
author Sunil Singhal, MD, the William Maul Measey Associate Professor in Surgical Research and director of the ACC's Center for Precision Surgery.

Singhal is quick to point out that this study does not devalue the role of PET scans.
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Sistemi di rilevazione di fughe di criogeni in
sala magnete: principi di funzionamento e

criticita riscontrate

F. Campanella, M. Mattozzi, L. Moretti
Inail - Dipartimento di medicina, epidemiologia, igiene del lavoro e ambientale

PREMESSA

I sistemi di rilevazione della concentrazione ambientale di ossigeno tramite apposita sensoristica
capace di agire in modo continuo sono detti ossimetri - oppure pitt comunemente ‘sensori ossigeno’
- e sono stati introdotti nella tecnologia comune per scopi inizialmente del tutto diversi da quello
che ¢ I’odierno utilizzo in risonanza magnetica (RM), ovvero in applicazioni industriali ove il
possibile arricchimento di ossigeno, all’interno di ambienti ospitanti alcuni tipi di lavorazioni,
poteva favorire 1’innesco di incendi o esplosioni. A conferma di questa origine di utilizzo, tutti i
sensori sul mercato ancora oggi forniscono la possibilita di impostare una soglia di allarme
connesso al superamento del tenore di ossigeno in aria rispetto ad un valore del 23%, oltre il quale
inizierebbe a paventarsi una situazione di possibile rischio incendio-esplosione. Nelle applicazioni
relative alla sala magnete di un sito RM, i livelli di allarme sono invece impostati sulla base dei
rischi connessi ad un insufficiente tenore di ossigeno in aria, ovvero a valori al di sotto dei quali si
paventerebbe una situazione di insufficienza respiratoria per le persone eventualmente presenti al
suo interno (pazienti ed operatori). Pertanto in risonanza magnetica il fine non ¢ la pronta
rilevazione di un eventuale arricchimento, ma quella di una depauperazione di ossigeno
nell’ambiente, pur sfruttando la stessa tecnologia di rilevazione e di allarme; infatti mediante un
riadattamento dell’elettronica associata al sistema di rilevazione 1’utilizzo del dispositivo si ¢ di
fatto consolidato quale principale dispositivo di sicurezza in risonanza magnetica. La rimodulazione
dell’elettronica del dispositivo ha consentito I’impostazione di altre due soglie di intervento, nel
rispetto di quanto disposto dal d.m. 02/08/1991, ovvero il preallarme (19 - 20% O,) e I’allarme
(18% Oy), utilizzate, rispettivamente, per 1’attivazione di un primo sistema acustico/luminoso di
allerta e di un secondo con annessa I’attivazione contestuale automatica della ventilazione di
emergenza. Stante la premessa storica di cui sopra, preme evidenziare che, ovviamente, la

procedura di taratura e dei metodi di prova a cui si ¢ fatto inizialmente riferimento per 1'utilizzo in
g
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risonanza magnetica di questo genere di dispositivo, non poteva che fare riferimento agli usi gia in

atto, almeno a livello di protocollo di lavoro generale.

INTRODUZIONE

Nelle installazioni di risonanza magnetica (RM) a scopo medico utilizzate per attivita clinico-
diagnostica con magnete superconduttore, che ad oggi rappresentano circa i % delle apparecchiature
RM total body presenti sul territorio nazionale, il sensore del monitoraggio dell’ossigeno in sala
esami rappresenta un dispositivo di sicurezza fondamentale, necessario per la tutela della salute sia
dei lavoratori che dei pazienti, in quanto in grado di attivare sistemi di allarme e di messa in
protezione dell’ambiente in caso di fuoriuscita di criogeni dal magnete superconduttore.

Le apparecchiature a risonanza magnetica superconduttrici utilizzano 1’elio liquido nel processo di
raffreddamento del magnete. L’elio, a temperatura ambiente, si presenta come un gas del tutto
inerte, inodore, incolore e non infiammabile mentre, per la sua funzione di criogeno nelle
apparecchiature RM, viene utilizzato in fase liquida dove si trova alla temperatura di circa -269°
(poco sopra i 3 kelvin).

Le normative di sicurezza sugli apparati RM a magnete superconduttore richiedono la presenza di
un sistema di rilevazione in tempo reale della concentrazione di ossigeno all’interno della sala
magnete, al fine di garantire la sicurezza in caso di fuoriuscita incidentale di elio
dall’apparecchiatura, il quale a contatto con la temperatura ambiente subisce un repentino passaggio
di stato, ovvero da liquido, immediatamente, si trasforma in gas dando vita ad un fenomeno
particolarmente veemente denominato in chimica fisica ‘quench’ (dove un litro di elio liquido si
espande a circa 750 litri di elio gassoso in condizioni di pressione pari ad un’atmosfera). La
necessita di utilizzare un sensore per la rilevazione dell’ossigeno nelle sale esami ospitanti
apparecchiature RM nasce dal fatto che I’elio ¢ un gas nobile e come tale non reagisce con nulla,
pertanto non esistono ad oggi in commercio sensori chimici, biologici ed elettrochimici in grado di
rilevare direttamente ’elio gassoso, pertanto si effettua una rilevazione ‘indiretta’ esaminando la
deficienza dell’ossigeno nell’ambiente dove questa pud essere di fatto provocata dalla sola
fuoriuscita di elio nelle sale RM. Preme tuttavia evidenziare che allo stato dell’arte delle
conoscenze sono attualmente in sperimentazione sensori ottici capaci di rilevare direttamente 1’elio
gassoso in aria ed i primi risultati sembrano essere del tutto confortanti.

L’installazione, le verifiche periodiche e la manutenzione di tale dispositivo sono oggetto della
norma di buona tecnica CEI EN 50104, in quanto trattasi di sensori di tipo elettrochimico utilizzati
come accessorio a fini di sicurezza e non parte integrante del dispositivo medico. La norma

stabilisce, tra le altre cose, le procedure di taratura ricorrente ad esso dedicate e I’Inail ne verifica
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I’adozione e il rispetto nell’attivita ispettiva svolta ai sensi dell’art. 7.2 del d.p.r. 542/1994, che ¢
appunto finalizzata alla verifica della conformita delle installazioni agli standard di sicurezza

vigenti per legge, stabiliti dall’art. 2 del gia citato d.p.r.

NORMA CEI EN 50104

Le evoluzioni scientifiche e tecnologiche succedutesi nel tempo hanno portato la norma CEI EN
50104 a diverse revisioni, ed oggi, arrivati alla quarta edizione (pubblicata in Italia nel gennaio
2011 in recepimento della CEI EN 50104 europea emanata nel giugno 2010), la norma ha di fatto
sancito in via definitiva che qualunque sensore di monitoraggio dell’ossigeno, prescindendo dalla
natura del suo elemento sensibile di rilevazione o dal suo particolare utilizzo, ¢ soggetto, rispetto
alle prove iniziali di laboratorio, a perturbazioni nel suo funzionamento che sono dovute alle
specifiche di installazione (ad esempio, in risonanza magnetica il dispositivo ¢ permanentemente
immerso in un intenso campo magnetico), alla tipologia di elettronica associata, ai parametri
microclimatici a cui ¢ chiamato a lavorare il dispositivo stesso, all’interazione con i campi
magnetici presenti, allo stato barico della sala di rilevazione, ecc. Dalla presenza di tali
perturbazioni ne consegue che 1’'unico metodo affidabile per consentire una corretta procedura di
taratura, nonché riproducibilitd di funzionamento, ¢ quella di prevedere I’utilizzo di bombole
certificate pre-miscelate (necessariamente in lega amagnetica per gli usi in RM) a concentrazione
nota di ossigeno (miscele N2/Oz2), secondo quanto introdotto dalla norma medesima CEI.

Preme ribadire che la norma CEI EN 50104, ad oggi, ¢ da considerarsi totalmente applicabile e
senza riserve ai sensori ossigeno installati sulle apparecchiature di risonanza magnetica, poiché essi
vanno intesi, non come dispositivi medici o parte integrante di essi, ma come dispositivi di
sicurezza accessori asserviti a un dispositivo medico e la cui presenza non ¢ di fatto pregiudizievole
né per il corretto funzionamento dell’apparecchiatura in qualita di “‘macchina’, né per la sua capacita
clinico diagnostica.

Pertanto, in risonanza magnetica, il sensore per il monitoraggio dell’ossigeno non rientra nelle
specifiche costruttive dell'apparecchiatura elettromedicale e non incide in alcun modo nella sua
performance diagnostica. Ne consegue che I'impiego degli ossimetri non si configura in alcun modo
come attivita di carattere ‘medico’, cosa che, ad esempio, non vale per le camere iperbariche, dove
l'arricchimento di ossigeno ha un preciso scopo terapeutico, e il sensore ossigeno fa parte integrante
del dispositivo medico in quanto consente 1’operativita del medesimo, svolgendo di fatto un ruolo
preponderante nell’applicazione della metodica medica, e consentendo la giusta performance

dell’apparecchiatura ai fini della terapia ad essa correlata.



Sensore 02

Conseguentemente, mentre nel caso delle camere iperbariche il sensore ossigeno deve riportare
necessariamente 1’iscrizione al ‘repertorio dispositivi medici' del Ministero della salute,
necessitando, per il suo utilizzo, di una specifica autorizzazione da parte del Ministero stesso (cosi
come per un qualunque dispositivo medico), nel caso della risonanza magnetica il sensore di
monitoraggio dell’ossigeno ¢ svincolato da tale autorizzazione, in quanto appunto ‘accessorio di
sicurezza’; I’installazione del dispositivo e la sua procedura di taratura, comprensiva di specifiche
prove di funzionamento, rientrano pertanto a pieno titolo nel campo di applicazione richiamato nella
norma CEI EN 50104.

Cita infatti testé la norma, che lo scopo correlato all’utilizzo del sensore, per rendere la medesima
applicabile, ¢ quello di ...fornire un'indicazione, un allarme, o altri segnali di uscita, allo scopo di
dare un avvertimento della presenza di un rischio potenziale, e in alcuni casi per intraprendere, in
modo automatico o manuale, un'azione di protezione..., ovvero, nel caso specifico della risonanza
magnetica, attivare la ventilazione di emergenza, quale ulteriore dispositivo di sicurezza atto allo
scopo di ovviare alla depauperazione dell’ossigeno presente nell’ambiente, e specificatamente in
sala magnete, in cid non venendo in alcun modo contemplato il criterio della performance
diagnostica legato alla metodica medica. Il sensore ossigeno in sala RM ¢ di fatto riconducibile agli
stessi scopi di sicurezza dei sensori di fumo/incendio, che sono necessari per ottenere il certificato
prevenzione incendi (CPI) dei Vigili del fuoco in un ambiente di lavoro che di fatto ha un livello di
rischio incendio non trascurabile. Esattamente come per il sensore ossigeno, nessun sensore per il
fumo/incendio ¢ dotato d’iscrizione al registro sopra richiamato del Ministero della salute
semplicemente perché utilizzato in ambienti ospitanti dispositivi medici € non come parti integranti
degli stessi.

Come ulteriore elemento di considerazione, si evidenzia che la norma CEI EN 50104 viene tra
l'altro richiamata dagli stessi costruttori del dispositivo quale riferimento basilare per la
realizzazione di una corretta e riproducibile procedura di taratura, tale da consentire la calibrazione
del sistema di rilevamento nel suo complesso (elemento sensibile + cavo schermato + guida d’onda
+ elettronica per l'elaborazione del segnale + display), di fatto rappresentando un'impeccabile
sistema di verifica in alcun modo dipendente dalla:

= tecnologia di realizzazione dell’elemento sensibile (cella elettrochimica, ecc.);

= tempo di vita del sensore;

= parametri in qualche modo correlati alla specifica installazione (temperatura, umidita, intensita

di campo magnetico, stato barico, ecc.).
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PRINCIPI GENERALI DI FUNZIONAMENTO DI STRUMENTI DI MISURA
FACENTI USO DI SENSORI PER LA RILEVAZIONE DI UNA
GRANDEZZA

Il principio di funzionamento di uno strumento di misura che basa la sua capacita di rilevare una

grandezza sull’utilizzo di un determinato sensore si basa su tre stadi:

I STADIO

la rilevazione della grandezza da misurare

ags

II STADIO

I’elaborazione del segnale al fine di poter essere codificato in dati valutabili

1l

III STADIO

La rappresentazione del risultato della misura in modo da essere leggibile attraverso un display
analogico/digitale o registrabile.
La sequenza delle operazioni riportate prende il nome di ‘catena di misura’ e pud essere

compiutamente rappresentata attraverso il diagramma di flusso che segue:
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Grandezza I 11 111 Misura
Sensore o Modificatore Strumento
G (Input > 5 —
(Input) —  trasduttore intermedio terminale M (Output)

(Inail - Dipartimento di medicina epidemiologia, igiene del lavoro e ambientale)

La grandezza da misurare da I’input al sensore che deve avere caratteristiche idonee di sensibilita in
grado di garantire la tempestiva e completa rilevazione di quanto oggetto della misura. Esistono
diverse definizioni ufficiali di ‘sensore’, date dai principali organismi internazionali deputati ad
emanare norme di buona tecnica nel settore degli strumenti di misura. Certamente la piu completa e
ad oggi universalmente accettata in tutto il mondo ¢ quella data dall’Ansi (American National
Standard Istituite), che definisce un sensore come ... un dispositivo in grado di fornire un segnale
di uscita (Output) in risposta ad uno specifico segnale d’ingresso (Input). Il segnale in uscita e
sempre una grandezza elettrica, il segnale in entrata puo essere una qualunque quantita, proprieta
0 condizione chimico-fisica.
Nei casi in cui invece la natura fisica del segnale in entrata rilevato dal sensore viene trasformato in
un altro segnale di natura fisica diversa al fine di avere una codifica piu facile da elaborare negli
stadi successivi della catena di misura, il sensore prende il nome di trasduttore. I segnali sono in
genere raggruppati in 6 classi fondamentali: meccanici, termici, elettrici, magnetici, radianti e
chimici.

La capacita di rilevazione del sensore, unita alla qualita di traduzione del segnale valutabile sono
alla base della correttezza della misura ottenuta. I parametri che caratterizzano un sensore si
dividono in due categorie: statici e dinamici.

I principali parametri statici sono:

= accuratezza: esprime la vicinanza del valore trovato da quello ‘vero’;
= precisione: esprime il grado di esattezza del valore misurato;
= risoluzione: il piu piccolo incremento del valore del misurando rilevabile nel segnale in uscita;

= sensibilita: ¢ il rapporto incrementale tra il segnale in uscita e quello in ingresso;
n
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= selettivita: capacita del sensore di dare un segnale in uscita che sia il meno influenzabile dalle
condizioni al contorno, come la variazione delle condizioni ambientali o da altri parametri
esistenti nell’ambiente di rilevazione;

= isteresi: ¢ la differenza nel segnale in uscita di un sensore che misura un dato valore di ingresso
da due diverse direzioni;

= riproducibilita differenza nella lettura del segnale in uscita per un certo valore del misurando
che viene raggiunto ripetitivamente dalla stessa direzione;

= rumore: fluttuazione casuale del segnale in ingresso che porta ad una fluttuazione casuale del
segnale in uscita;

= campo di misura: intervallo tra i valori massimo e minimo della grandezza rilevabile dal
sensore;

= instabilita e deriva: evidenziano le variazioni di sensibilita di un sensore con in tempo, con la
temperatura e o con qualsiasi altro parametro che pud influenzare il segnale in ingresso;

= reversibilita: capacita del sensore di interagire con I’analita in modo piuttosto forte ma al

contempo completamente reversibile.

I principali parametri dinamici riguardano invece il comportamento del sensore nel caso di
variazioni del misurando e sono definite dalla cosiddetta ‘funzione di trasferimento’:
_Y()
H(s)=
X (s)
In cui X(s) e Y(s) sono rispettivamente le trasformate di Laplace del segnale di uscita e di ingresso.

Dalle caratteristiche della funzione di trasferimento dipendono:

= larisposta in frequenza (variazione dell’ampiezza e della fase del segnale in uscita in risposta ad
una variazione in frequenza del segnale di ingresso sinusoidale di grandezza unitaria);
= la risposta all’impulso (risposta ad un impulso unitario);

= larisposta allo step (risposta ad un gradino unitario).

Il successo di un determinato sensore dipende dal suo grado di inserimento nella realta in cui deve

essere utilizzato, dalle condizioni al contorno in cui si ritrova installato e dalle modalita di

rilevazione statiche e dinamiche a cui ¢ sottoposto.

Il sensore ossigeno utilizzato in risonanza magnetica ¢ sottoposto a due tipi di rilevazione.

= Statica. Nella normale condizione operativa in cui ¢ tenuto a rilevare il livello di ossigeno
all’interno della sala magnete h 24 senza subire variazioni di contenuti nell’ambiente; I’impianto

di ventilazione presente nella sala ¢ perennemente attivo e garantisce infatti un continuo rinnovo

11
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dell’aria presente in sala evitando sia il ristagno dell’aria che I’accumulo di eventuali gas
anestetici o vapori di altre sostanze utilizzate per disinfettare, igienizzare, sanificare, ecc. In tale
condizione operativa il sensore ¢ ‘immerso’ in un ambiente in cui la temperatura e 'umidita
sono costantemente controllate e tenute nel range di riferimento richiesti (22 +/- 2°C e 40% <
UR > 60%).
E un fatto comprovato che la sensibilita dei sensori utilizzati in risonanza magnetica varia
notevolmente in funzione della temperatura e dell’'umidita nell’ambiente di rilevazione.
Cambiamenti anche minimi di tali parametri (ovvero pari a poche unitd) possono infatti
influenzare la rilevazione al punto tale da alterare il dato indicato in continuo in ‘aria libera’, in
positivo o in negativo, rispetto a quello imposto dall’operatore in fase di taratura, nonostante la
capacita di rilevazione della cella sia rimasta invariata. In pratica, come verra spiegato in
seguito, la corrente emessa dalla cella elettrochimica varia perché si ¢ perturbato 1’equilibrio
instaurato inizialmente in fase di taratura effettuata a valori microclimatici diversi.
Oltre ai parametri microclimatici il sensore ¢ perennemente esposto al campo magnetico statico
generato dall’apparecchiatura e dipendente dalla distanza a cui il sensore stesso viene installato.
Alcuni sensori prevedono specifici accorgimenti per garantire che il campo magnetico statico
possa influenzare la corretta rilevazione e la successiva trasmissione del segnale alla centralina
di elaborazione.
= Dinamica. Nel momento in cui avviene una variazione di ossigeno in sala magnete a causa
di una fuga di elio dall’apparecchiatura RM il sensore subisce uno sbilanciamento del flusso
di ossigeno in entrata nella membrana di scambio con I’aria dell’ambiente e la sua capacita
di dare una tempestiva indicazione dello sbilanciamento in corso ¢ alla base della condizione
di messa in sicurezza della sala in quanto il sistema prevede due livelli di allerta attraverso
segnalazioni sonoro/luminose ( al 18 e al 19% O2) e la messa in protezione della stessa
attraverso ’attivazione di un sistema di ventilazione di emergenza in grado di aumentare il
numero di ricambi /ora della sala stessa. Si tratta di una risposta ad un impulso unitario a cui
deve associarsi la quanto pit immediata segnalazione dello stato di pericolo.
Un parametro ‘dinamico’, a cui ¢ sottoposto il sensore ossigeno nelle sale magnete, ¢ lo stato
di continua ventilazione all’interno della sala sbilanciato a favore di una lieve sovra
pressione. Tale caratteristica decade ad ogni apertura della porta e si ripristina a seguito di
ogni chiusura; sensori che basano il proprio principio di funzionamento sul concetto delle
pressioni parziali a seconda dei casi possono esserne influenzati cosi come la capacita di
rilevazione puo cambiare se lo stato di sovra pressione modifica I’osmosi tra la membrana
esterna del sensore e il suo interno che contiene la parte ‘sensibile’ rilevatrice.

Altri parametri di natura dinamica a cui il sensore ¢ esposto sono quelli presenti durante
1
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I’esecuzione degli esami dovuti alla presenza di campi variabili generati dalla macchina RM
e alle radiofrequenze; per i livelli fino ad oggi in gioco, riferibili ad apparecchiature da 1,5
tesla, e per le diverse distanze di installazione generalmente ad oggi riscontrate, questi
parametri non sembrano aver mai dato indicazioni rilevanti in merito ad eventuali disturbi
nella corretta rilevazione dei sensori in commercio, mentre sulle apparecchiature da 3 tesla
non tutte le esperienze concordano nella stessa direzione ma il numero di installazioni ad
oggi molto ridotto in Italia non consente di avere una casistica sufficiente per stabilire una
reale esistenza di problematiche significative. E un dato di fatto perd che su apparecchiature
con campo magnetico statico superiore a 3 tesla ¢ consigliato installare due sensori ossigeno,
in quanto in alcuni casi ¢ stato riscontrato su alcuni sensori una deriva del funzionamento nel

medio termine, evitando cosi fermi macchina improvvisi per prevederne la sostituzione.

Nella Figura 2 si riporta la ‘catena di misura’ di un sistema di rilevazione dell’ossigeno tipicamente
utilizzato nelle sale diagnostiche ospitanti apparecchiature di risonanza magnetica e le finalita di
installazione legate all’attivazione di allarmi e messa in protezione dell’ambiente mediante

’attivazione di una ventilazione di emergenza.
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DIPENDENZA DELLA PERCENTUALE DI O, IN ARIA IN FUNZIONE DELL’UMIDITA

I parametri microclimatici influenzano non solo la sensibilita dei sensori nella loro capacita di
rilevazione, ma anche il livello stesso di ossigeno presente nell’aria soprattutto quando i valori
variano notevolmente da quelli tipicamente ambientali. La concentrazione di ossigeno in aria infatti
¢ fortemente influenzata dal crescere del livello di umidita presente, pertanto il livello di 20,9% O, ¢
connesso ad un intervallo di temperatura e umidita pari a condizioni di benessere ‘normale’, riferito
solitamente (anche nelle sale magnete) a valori di temperatura tra i 20 e i 24 °C e umidita tra 40-
60%. Derive verso valori alti di umiditd comportano una diminuzione del livello di ossigeno,
sempre piu significativo all’aumentare della temperatura. Del resto ¢ facile immaginare che
I’aumento del vapore acqueo disperso in aria comporta un abbassamento del tenore degli altri gas
presenti, tra cui I’ossigeno. Il seguente grafico ¢ riportato nei principali libretti per 1’operatore dei

fornitori di sistemi di monitoraggio dell’ossigeno e indica con I’andamento degli effetti dell’umidita

sulla concentrazione.
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I SENSORI OSSIGENO ELETTROCHIMICI

I sensori maggiormente utilizzati in risonanza magnetica sono quelli elettrochimici. Un sensore
elettrochimico si compone di un elettrodo di lavoro (o sensibile), un contro elettrodo e, solitamente,
un elettrodo di riferimento (reference). Questi elettrodi sono in contatto con un elettrolita che puo
essere liquido o solido. L’aria o il gas diffonde nel sensore all’elettrodo di lavoro e avviene una
reazione elettrochimica (ossidazione o riduzione a seconda della natura del gas). Ad esempio CO

puo essere ossidato a CO2 e Oz puo essere ridotto ad H,O.

Reazione di ossidazione: CO>C0O, dove C?*>C™

Reazione di riduzione: 0, DH,0 dove 0> 02

Se la reazione che avviene ¢ un’ossidazione si ha un flusso di elettroni dall’elettrodo di lavoro al
contro-elettrodo attraverso il circuito esterno mentre, se si ha una reazione di riduzione, si produce
un flusso di elettroni dal contro-elettrodo all’elettrodo di lavoro.

Questo flusso di elettroni costituisce una corrente che ¢ proporzionale alla concentrazione di gas

rilevato (Equazione di Nernst).

0,059 [Red]"
E = EO — T lOg W

Infatti quando il sistema ¢ in condizioni normali, ovvero di ‘invariabilita’ di concentrazione di
ossigeno, rileva la concentrazione di questo analita all’interno della sala magnete ¢ costante e il
rapporto tra la parte ridotta e quella ossidata che viene a configurarsi all’interno del sensore ¢ a sua
volta costante producendo una quantita di elettroni stabile dovuta al consumo di ossigeno presente
nell’ambiente presente sempre nella stessa concentrazione. Nel momento in cui si ha lo
sbilanciamento dovuto alla presenza di altri gas nell’atmosfera di rilevazione, il rapporto tra parte
ridotta e parte ossidata varia repentinamente e con essa la corrente prodotta. La parte elettronica
dello strumento rivela e amplifica la corrente e la pone in scala rispetto a una curva di calibrazione.

11 sensore elettrochimico utilizzato in risonanza magnetica si basa sull’ossido-riduzione del piombo

e dell’ossigeno:

1A
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= reazione al catodo : O, + 2H,O + 4 ¢ = 40H"
= reazione all’anodo: 2Pb + 40H™ = 2PbO + 2H,0 + 4¢
La corrente rilevata in funzione della concentrazione di ossigeno ¢ rappresentata nella Figura 4,

presente nei libretti di istruzione dei principali fornitori di sensori ossigeno in ambito RM.
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Le celle elettrochimiche dei sensori ossigeno sono contenute all’interno di involucri di plastica e
tenute separate dall’ambiente da una membrana su cui sono presenti dei fori di opportune
dimensioni attraverso cui avviene il passaggio dell’aria e delle miscele di gas utilizzate per la
taratura ricorrente.

I sensori si dividono principalmente in sensori a tecnologia capillare (il cui sistema di separazione
con I’aria ambiente sfrutta il principio dell’effusione) e in sensori a pressioni parziali.

Nei sensori a tecnologia capillare (o a flusso di massa controllato) le molecole gassose presenti
nell’aria arrivano sull’elemento sensibile dal sensore ossigeno dopo aver attraversato i fori presenti
sulla membrana di separazione attraverso un processo denominato effusione. L’effusione ¢ regolata
dalla legge di Graham, la quale asserisce che ‘... la velocita di diffusione o di effusione di due gas e

inversamente proporzionale alla radice quadrata dei loro pesi molecolari’.

V,  /massamolecolareg

Vg \/ massa molecolare,

Vale la pena ricordare la differenza tra effusione e diffusione di un gas, laddove ... per effusione si

intende il processo tramite il quale le molecole gassose attraversano un foro sottile senza collidere

fra loro.

Ci0 avviene quando il diametro del foro ¢ considerevolmente piu piccolo del cammino libero medio

delle molecole, ovvero della distanza media percorsa da una particella fra due urti successivi. Per
1R
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diffusione si intende invece il passaggio di molecole gassose attraverso un foro il cui diametro

consente il flusso simultaneo di piu particelle. (Fonte: Wikipedia, I’enciclopedia libera)

(Wikipedia, I'enciclopedia libera)

Dalla legge di Graham si evince chiaramente che per i sensori ossigeno la composizione delle
miscele da analizzare pud avere un effetto sulla risposta della cella di misura a causa del diverso
peso molecolare dei gas che formano la stessa dovuto al fenomeno dell’effusione. Questo significa
che I'utilizzo di azoto nella preparazione delle bombole premiscelate usate nel processo di taratura
del sensore svolge un ruolo chiave: la cella elettrochimica rileva I’ossigeno, ma le condizioni al
contorno ricreate sono le stesse presenti in aria libera dove la quantitda che cambia ¢ solo nella
percentuale di ossigeno in gioco, pertanto senza alterare il fenomeno dell’effusione e ottenere cosi
la migliore risposta in termini di taratura da parte dell’elemento sensibile. Utilizzando invece un gas
inerte diverso, come ad esempio 1’elio al posto dell’azoto, creeremmo una condizione di non
riproducibilita delle condizioni di taratura rispetto alla normale rilevazione del sensore in aria
ambiente. Il peso molecolare dell’N, ¢ infatti 28 mentre quello dell’He, ¢ 4, pertanto 1’elio avrebbe
una capacita di effusione molto piu elevata dell’azoto a parita di concentrazione di ossigeno, che ha
peso molecolare 32, essendo il rapporto tra le velocita di effusione inversamente proporzionali alla

radice quadrata dei loro pesi molecolari.

V0z/\/Hez > \/0z/\/N2
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(Wikipedia, I'enciclopedia libera)

Ben altra cosa ¢ invece la rilevazione dell’elio in caso di fuoriuscita in sala magnete; la molecola
piu piccola effonde piu velocemente dell’azoto e dell’ossigeno attraverso la membrana e questo
garantisce un’immediata rilevazione dell’abbassamento del tenore di ossigeno nell’aria a favore di
un tempestivo intervento del sistema di rilevazione in termini di allarmi e attivazione della
ventilazione di emergenza.

In condizioni di taratura il flusso del gas che investe il sensore ossigeno delle diverse bombole
premiscelate ¢ un parametro rigorosamente importante da controllare in quanto un eccessivo flusso
favorirebbe il raffreddamento della cella elettrochimica e di conseguenza modificherebbe la sua
capacita di rilevazione. Sia la norma di buona tecnica di riferimento che i manuali per I’operatore
dei diversi produttori/fornitori di sensori ossigeno danno specifiche indicazioni in merito a questo e
tutti 1 kit di taratura in commercio sono dotati di opportuni manometri/flussimetri per effettuare le
opportune regolazioni di flusso. Inoltre il sensore deve essere investito da un flusso costante ma
senza alterare lo stato di pressione sulla membrana che lo separa dall’atmosfera; i diffusori utilizzati
per collegare le bombole premiscelate sono infatti a loro volta forniti di buchi di apertura per far
fuoriuscire la miscela di gas che fluisce al suo interno.

I sensori a tecnologia capillare non subiscono variazioni dovute alle variazioni della pressione
atmosferica, come quelle causate ad esempio dai fenomeni metereologici, a differenza invece dei
sensori a pressione parziale in cui possono essere rilevati errori anche importanti della lettura di O2

nel caso di improvvise variazioni di pressione nell’ambiente circostante.
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Nei sensori a pressione parziale la membrana che separa I’elemento di rilevazione con [’aria
circostante ¢ sensibile alla pressione presente nell’ambiente e il mantenimento di uno stato barico
costante nelle sale RM ¢ di fondamentale importanza per assicurare la costante efficienza del
sistema di rilevazione, garantito in primo luogo dal mantenimento delle condizioni bariche presenti
al momento della taratura.

Repentine variazioni di pressione possono venire a crearsi non solo per via delle condizioni
metereologiche esterne, ma anche durante le fasi di test o di taratura del sistema di rilevazione
stesso inviando in modo non corretto i gas di prova contro il sensore, oppure a causa di forti rumori,
dall’apertura rapida della porta della sala magnete soprattutto nei casi in cui la sala ha uno stato
barico fortemente sbilanciato rispetto all’esterno, da percussioni meccaniche, ecc.

I sensori a pressione parziale generano variazioni del segnale di O2 proporzionali alle variazioni
della pressione atmosferica che monitorano. Pertanto in caso di fuoriuscita di elio gassoso in sala
magnete, essendo I’elio piu leggero dell’aria, il suo flusso verso 1’alto investe pienamente
I’elemento sensibile durante la sua fuoriuscita provocando una rapida variazione di pressione
sull’elemento sensibile e una tempestiva rilevazione della caduta di ossigeno nell’atmosfera
monitorata.

I sensori a pressione parziale hanno una risposta molto piu lineare rispetto a quelli a tecnologia
capillare ma, a differenza di questi, risentono maggiormente delle differenze di temperatura;
pertanto anche modeste variazioni microclimatiche possono far variare in modo significativo il

segnale rilevato dal sistema e il valore finale riportato nel display di lettura.
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I1 ‘SISTEMA SICUREZZA’ LEGATO AL SENSORE OSSIGENO

Ai fini di una corretta gestione di tutto il ‘sistema sicurezza’ legato alla funzione dei sensori

ossigeno oggi utilizzati, facenti uso di celle elettrochimiche, occorre tener conto delle seguenti

criticita legate ad una ‘corretta installazione’.

1.

L’elemento sensibile del dispositivo (ovvero il sensore vero e proprio) deve essere installato 1i
dove quanto piu tempestivamente possibile possa rilevare fuoriuscite di elio
dall’apparecchiatura RM; fermo restando valutazioni specifiche che possono comportare
adeguamenti da installazione ad installazione, volendo fare una valutazione di carattere
generale, occorre sicuramente allocare il sensore al di sopra della prima flangia di raccordo del
tubo di quench con la macchina RM, al di sopra delle valvole di sovra pressione, pit 0 meno
centralmente alla torretta della macchina a seconda della disposizione degli apparati appena
citati, nella verticale degli stessi.

Il display del monitoraggio in continuo della percentuale di O2 rilevata in sala magnete e i
segnali di allarme e pre-allarme acustico-luminosi devono essere disponibili 0o comunque
ripetuti in console: I’operatore deve sempre avere disponibile il dato ‘in continuo’ del tenore di
ossigeno in sala magnete dalla postazione di lavoro in console e rendersi conto immediatamente
dell’eventuale situazione di rischio.

L’attivazione manuale della ventilazione di emergenza deve essere anch’essa allocata o
comunque ripetuta in console con un sistema di attivazione semplice e chiaramente identificato.
Va posto un interruttore o un pulsante che, una volta attivato, al rilascio fa rimanere attivato il
consenso dato, meglio se rosso e a fungo (ovvero pulsante di tipo dedicato per le attivazioni di
sicurezza). E raccomandato collegare al sistema di ventilazione di emergenza attivato
manualmente un sistema di segnalazione acustico/luminoso in grado di dare evidenza dello stato
di emergenza in sala RM, al fine di non dimenticare il sistema attivo a seguito di prove di
funzionamento o manutenzioni periodiche. I motori di emergenza lavorano ad alta intensita e
non sono progettati per lavorare a tali regimi per tempi prolungati, pertanto il rischio ¢ che
possano gia dopo poche ore subire dei danni.

Il procedimento di taratura, confacente a quanto sancito dalla norma CEI EN 50104 e previsto
dalle ditte costruttrici, normalmente ¢ chiaramente indicato nel libretto di ‘Istruzioni per 1’uso’.
In alcuni casi sono le stesse ditte che sono in grado fornire un kit dedicato per svolgere le
operazioni, a cui bisogna affiancare delle miscele di gas tecnici di riferimento nelle percentuali
di N»/O; richieste. Una ditta specializzata o lo stesso Esperto Responsabile (ER) puo dotarsi di

un proprio sistema di taratura, propriamente realizzato, purché confacente alle caratteristiche
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tecniche richieste dal costruttore e a quanto previsto dalla norma di riferimento. Le soglie da
impostare sono il 19% Oz (pre-allarme) e il 18% Oz (allarme) di interesse in risonanza
magnetica, ma per garantire una corretta taratura occorre prevedere una curva di calibrazione
completa, in cui oltre all’individuazione delle due soglie menzionate, sia presente almeno la
verifica del fondo scala (0% Oz2) e quella del valore ambiente (20,9% O2) che di fatto in sala RM
coincide con il valore piu alto di ossigeno presente in condizioni di normale esercizio.
Il kit di taratura si compone di bombole premiscelate certificate, un regolatore di pressione, un
flussimetro e un tubicino a cui ¢ collegato un bicchierino con il quale viene investito I’elemento
sensibile del sensore con il gas di taratura ad una velocita prefissata, ovvero sufficiente allo scopo di
rilevazione ma non sufficiente a produrre un raffreddamento che cambierebbe la sensibilita del
sensore stesso per il tempo di svolgimento dell’operazione. Le misure richiedono necessariamente
conferma, non ¢ possibile, secondo la norma, accettare misure singole; la regola scientifica prevede
almeno tre misure e calcolo del valore medio per ogni punto considerato. Anche la sequenza delle
misure ¢ le modalita di esecuzione delle stesse ¢ chiaramente codificata; il risultato di tutte le
operazioni previste permette di sancire il rispetto della norma tecnica applicata, pertanto il rispetto
delle procedure operative previste dalla norma ¢ la prima verifica da effettuare sul certificato di
taratura rilasciato, che deve essere compilato in ogni dettaglio cosi come spesso previsto gia dal
costruttore all’interno del libretto di istruzioni del dispositivo. L’ER ¢ tenuto alla verifica che la
procedura operativa sia stata eseguita correttamente. Il certificato di analisi di una miscela di gas
tecnici N2/O2 deve riportare una serie di parametri essenziali, tra cui: il codice identificativo del
certificato di analisi, la percentuale di N2/O: effettiva certificata, il numero di bombola. A sua volta
questi dati vanno riportati nel certificato di taratura per miscela utilizzata (escludendo il valore
ambiente di 20,9, per il quale ¢ possibile omettere 'utilizzo di una miscela dedicata) occorre
verificare 1’effettivo utilizzo nel processo di taratura delle tre miscele certificate corrispondenti ai
restanti valori individuati nel precedente punto 4. L’ER puo verificare il rispetto della procedura
operativa di taratura dai dati presenti sul certificato rilasciato e dagli esiti dei test effettuati. Le
miscele dei gas di taratura vengono preparate negli stabilimenti di produzione di gas tecnici

attraverso due sistemi di riempimento.

= Il metodo delle pressioni parziali (meno preciso) ovvero attraverso successivi riempimenti con
le diverse tipologie di gas di cui si compone la miscela valutando la pressione raggiunta nella
bombola durante le fasi di riempimento.

= Il metodo gravimetrico (che permette di raggiungere un grado di precisione piu elevato) con il
quale la bombola viene riempita mentre si trova su una bilancia, al fine di poter valutare il target

della miscela sulla base del peso raggiunto durante i riempimenti successivi.
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La tecnica analitica gas-cromatografica permette di verificare 1’effettiva concentrazione dei
componenti gassosi al termine del riempimento e/o fasi di aggiustamento successive delle
concentrazioni. Pertanto il certificato di analisi della miscela rappresenta il risultato della misura
delle concentrazioni raggiunte nella bombola a conclusione della procedura di riempimento. E
chiaro quindi che le concentrazioni in atto non possono raggiungere facilmente un grado di
precisione molto elevato e la richiesta di un grado di precisione piu alto va a discapito di un costo
piu alto della preparazione, che necessita di piu tempo, di eventuali ‘aggiustamenti’ successivi e
relative analisi di conferma del titolo. Nelle procedure di taratura del sensore ossigeno, il cui display
di lettura consente il monitoraggio di tre sole cifre significative (ovvero due intere ed una sola
decimale) non ¢ necessario un elevato grado di precisione; € importante invece conoscere
esattamente la concentrazione analizzata al fine di considerarla correttamente nella calibrazione che
associa la percentuale di O2 al segnale elettrico associato alla rilevazione dell’elemento sensibile.
Infatti, nella sala RM ove dovesse fuoriuscire elio, la diminuzione del tenore di ossigeno va a
perturbare la condizione di equilibrio presente nella cella elettrochimica a valore ambientale
normale, alla cui corrente generata stabilmente (in mV) viene associato il valore convenzionale di
20,9% O2. La risposta del sensore a pari condizioni operative varia nel tempo a causa della
degenerazione della cella elettrochimica che tende ad esaurirsi; la casa costruttrice ¢ tenuta pertanto
ad indicare sul certificato di installazione il periodo di garanzia in cui assicura la corretta
rilevazione della percentuale di O2 eseguendo correttamente le tarature ricorrenti (almeno ogni 6
mesi).

Prove di funzionamento ‘intermedie’ tra le tarature ricorrenti da parte dell’ER permettono di
garantire senz’altro un ‘sistema sicurezza’ ancora piu incisivo, e possono essere effettuate avendo a
disposizione la sola miscela al 18% O, con la quale verificare il perdurare del corretto
funzionamento del dispositivo con la contestuale attivazione automatica dell’allarme

acustico/luminoso.

RUOLO DELL’ ESPERTO RESPONSABILE

Il sistema di rilevazione gas non ¢ un impianto di sicurezza se installato ed abbandonato a se stesso.
Infatti, come gia descritto, gli interventi di calibrazione periodica hanno due finalita molto
importanti: per prima cosa, visto che si tratta di veri e propri strumenti di misura ‘attivi’ in quanto
dotati di un sensore ad esaurimento, essi perdono nel tempo la taratura e tendono ad aumentare il

tempo di risposta; pertanto ¢ solo attraverso le verifiche periodiche che ¢ possibile recuperare la
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deriva di lettura. In secondo luogo, si verifica se l'elemento sensibile ¢ in grado di continuare a
garantire lo stesso livello di efficienza nel tempo. Tutti gli elementi sensibili ai gas costituiti da celle
elettrochimiche sono soggetti a deperimento. La loro vita dipende in parte dal tempo di
funzionamento e in parte da come sono utilizzati: I'ambiente dove si usano, le temperature,
'umidita, la quantita di gas rilevato nel tempo ed altri fattori, rendono molto variabile la loro durata.
Per avere un impianto di sicurezza di rivelazione occorre necessariamente effettuare verifiche
periodiche, ovvero le tarature nei tempi richiesti e prove di stato al fine di accertarne la sola
funzionalita. In accordo a quanto sancito dalla norma di buona tecnica e dalle indicazioni riportate
nei ‘manuali per I"operatore’ delle principali ditte produttrici di sensori ossigeno, ¢ indicazione
operativa dell’Inail la richiesta di effettuare controlli con una periodicita almeno semestrale, al fine
di garantire 1’efficienza costante del sistema di rilevazione. Il procedimento di taratura ¢ anch’esso
sancito dalla norma CEI EN 50104, ¢ stabilito sensore per sensore dalle ditte costruttrici e
chiaramente indicato nel loro libretto di istruzioni per I’uso. In alcuni casi le stesse ditte costruttrici
forniscono, oltre alle modalita esatte per I’esecuzione della taratura, appositi kit per 1’esecuzione
delle operazioni. Per la realizzazione della taratura non ¢ prevista una particolare qualifica o
iscrizione all’albo; occorre pero che il soggetto che la effettua garantisca la necessaria competenza
operativa e la disponibilita della strumentazione idonea al soddisfacimento dei requisiti di cui alla
norma di buona tecnica sopra citata. Il soggetto che effettua la taratura, che sia lo stesso ER o che
sia un soggetto terzo, deve quindi seguire esclusivamente procedure conformi alla norma di cui
trattasi, indicando nel rapporto le operazioni effettuate sotto la propria responsabilita, unitamente ai
certificati di analisi delle bombole premiscelate utilizzate e con indicazione della data di
installazione e quella prevista per la sostituzione dell’elemento sensibile. Nei casi in cui le ditte
forniscono un kit dedicato per svolgere le operazioni di taratura, occorre fare attenzione nell’utilizzo
di sistemi alternativi non specifici, in quanto questi devono necessariamente riprodurre pari
condizioni a quelle richieste dal costruttore per garantire un’efficace taratura. Una ditta
specializzata o lo stesso ER puo dotarsi di un proprio sistema di taratura, propriamente realizzato,
purché confacente alle caratteristiche tecniche richieste dal costruttore e a quanto previsto dalla
norma di riferimento. Le soglie da impostare sono il 19% O2 (preallarme) e il 18% O2 (allarme) di
interesse in risonanza magnetica, ma per garantire una corretta taratura occorre prevedere una curva
di calibrazione completa, in cui oltre all’individuazione delle due soglie menzionate, sia presente
almeno la verifica del fondo scala (0% O2) e quella del valore ambiente (20,9% O2) che di fatto in
sala RM coincide con il valore pitl alto di ossigeno presente in condizioni di normale esercizio. E
raccomandato indicare sul certificato rilasciato i valori di temperatura e di umidita in sala RM al
momento della taratura, al fine, in sede di ispezione da parte degli organi di vigilanza, di poter

verificare la consistenza dello stato di rilevazione dell’ossigeno al momento del sopralluogo con le
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condizioni microclimatiche presenti al momento in cui ¢ stato tarato, vista la suscettibilita degli
elementi sensibili a questo genere di variazioni. L’ER ¢ incaricato di verificare la correttezza delle
procedure di installazione e il rispetto sia della periodicita di taratura che del tempo di vita del
sensore, se ritenuto opportuno chiedendone la sostituzione, in via cautelativa, anche prima dei
termini previsti dal costruttore, al fine di garantire una costante condizione di corretta operativita
non solo in termini di funzionamento ma anche di prontezza di risposta. E pertanto buona prassi che
gli operatori della RM registrino quotidianamente anche la lettura del sensore di ossigeno, in modo
da segnalare all’ER eventuali derive dello stesso, consentendone una tempestiva ri-calibrazione.

La gestione delle attivita che si svolgono all’interno del sito RM, alla luce degli specifici rischi in
esso presenti, devono essere portate a conoscenza di tutti i lavoratori che operano all’interno del
sito. In tal senso il regolamento di sicurezza (RdS) rappresenta il documento di riferimento per tutte
le diverse tipologie di pazienti e personale che possono accedere sia abitualmente sia saltuariamente
all’interno del sito. Al suo interno sono previste sia norme di sicurezza che procedure
comportamentali, da rispettare per ogni specifico profilo di rischio. Tale documento dev’essere
redatto e firmato dai responsabili per la sicurezza ovvero dall’Esperto Responsabile (ER) e dal
Medico Responsabile dell’attivita dell’impianto (MR), ciascuno per quanto di propria competenza.
I1 MR ¢ la figura preposta per tutti gli aspetti medici legati all’espletamento in sicurezza dell’esame
diagnostico e tra i compiti specifici indicati nel punto 4.10 Allegati 3 e 6 del d.m. 02/08/1991 rientra
la stesura, la conoscenza e il rispetto delle norme interne di sicurezza.

Risulta dunque di fondamentale importanza la sinergia nella scelta e nella stesura delle regole da

seguire da parte dei responsabili di un sito RM.
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UTILIZZO DI SENSORI OSSIGENO COMPATIBILI

Recentemente sono stati introdotti da alcune case fornitrici di sensori dei dispositivi di rilevazione
dichiarati come ‘compatibili’ con altri sistemi di rilevazione in commercio e gia installate presso
molti siti RM italiani. Si tratta di sistemi di rilevazione che erano stati inizialmente installati per
essere utilizzati esclusivamente con sensori ‘proprietari’, ovvero forniti e garantiti dalla casa madre
originale fornitrice dell’intera ‘catena di misura’. La compatibilita di questi sistemi risulta ad oggi
essere stata dichiarata dai fornitori dei sensori in oggetto, mentre spetterebbe in via esclusiva a chi
ha standardizzato la catena di misura rilasciare una dichiarazione in merito e a seguito di prove di
laboratorio che ne abbiano accertato la reale compatibilitda ed eventualmente dettato condizioni o
limiti di utilizzo. In verita la sottomissione dell’argomento ‘sensori compatibili’ a chi ha
standardizzato la catena di misura dei sistemi di rilevazione in discussione ha prodotto - e non ci si
poteva aspettare altrimenti - la totale estraneita all’utilizzo di sensori diversi da quelli da loro forniti
sui loro sistemi, rappresentando di fatto invalidita della garanzia di corretto funzionamento del
sistema nel momento in cui essi vengono inopportunamente utilizzati. Fermo restando che non ¢
oggetto di questa discussione entrare nel merito della reale compatibilita del sistema di rilevazione e
della sua efficienza dal punto di vista della qualita e della sicurezza, preme evidenziare che in caso
di malfunzionamento di un sistema di rilevazione su cui ¢ stata invalidata la garanzia per via di
utilizzo di sensori non validati o riconosciuti da casa madre, la responsabilita degli eventi avversi
che si possono verificare spetta in via esclusiva a chi ha la responsabilita di garantire - attraverso il
contratto che lo lega con il committente - I’efficienza del sistema di sicurezza all’interno delle sale
RM. N¢ tantomeno ¢ possibile scaricare tale responsabilita al committente, in quanto non spetta a
lui avere la competenza sul dettaglio al riguardo, e come di prassi avviene, si affida alla ditta
incaricata a cui invece spetta la necessaria e reale competenza per garantire un sistema efficiente per
il suo scopo di utilizzo. Pertanto solo ed unicamente la ditta incaricata della gestione del sistema di
sicurezza, nella sostituzione periodica dei sensori e nelle taratura ricorrente degli stessi ¢
responsabile del servizio fornito al committente di cui ne vanta la competenza nei confronti dello
stesso. Ovviamente ¢ facolta di ciascuna ditta fornitrice del servizio di assistenza sui sistemi di
rilevazione decidere se attenersi scrupolosamente alle indicazioni dettate da casa madre nella
gestione del sistema di rilevazione o adottare delle soluzioni alternative, cosciente pero che nel
secondo caso sara completamente responsabile nei confronti della committenza per eventuali

malfunzionamenti o inefficienza.
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IL TEMPO DI RISPOSTA DEL SISTEMA DI RILEVAZIONE
DELL’OSSIGENO

In merito a tale argomento ¢ stato recentemente pubblicato dalla Sezione di supporto tecnico al
Servizio Sanitario Nazionale in materia di radiazioni dell’Inail un articolo in collaborazione con
due Esperti Responsabili della sicurezza in RM, attraverso le cui esperienze ¢ stato possibile (cft.
Bibliografia) esaminare il tempo di risposta di alcuni dei pit comuni sistemi di rilevazione utilizzati
in risonanza magnetica ed analizzare alcune criticita riscontrate in sede di ispezione. Preme in
questa sede ribadire e sottolineare che il tempo di risposta del sistema di rilevazione ¢ un parametro
molto importante da considerare in quanto influisce notevolmente sul livello di efficienza del
‘sistema sicurezza’ di cui ne ¢ parte integrante, che si traduce - a seguito di una fuoriuscita di
criogeno all’interno della sala magnete - nel tempestivo intervento nell’attivazione del preallarme al
19% O, e nell’attivazione automatica della ventilazione di emergenza alla soglia del 18%, azioni la
cui tempestivita di intervento ¢ fondamentale soprattutto in presenza di un paziente posto in esame e
di lavoratori presenti all’interno della sala RM. Cido che ¢ stato riscontrato nell’esperienza
dell’attivita ispettiva della nostra Sezione ¢ che generalmente il tempo di risposta aumenta per ogni
tipologia di sensori e per strumentazioni di elaborazione del segnale sia analogico che digitale, con
I’invecchiamento dei sensori di rilevazione. Negli ultimi 10 anni in particolare il problema ¢
divenuto piu critico con I’introduzione in commercio di sensori di durata maggiore rispetto al
passato: si ¢ passati da sensori che richiedevano la sostituzione ogni 12, massimo 24 mesi, a sensori
oggi garantiti da 36 a 48 mesi. Preme evidenziare che ad oggi i sensori commercializzati in Italia
dalle principali ditte fornitrici/importatrici, anche se dati dalla fabbrica per durare fino a 60 mesi
vengono comunque forniti di una garanzia massima di 48 mesi; ci0 ¢ legato in parte proprio alle
caratteristiche di degenerazione della qualita e del tempo di risposta rilevato dalle stesse ditte. Molti
di questi sensori testati in particolare nell’ultimo arco di vita mostrano tempi di risposta
notevolmente aumentati, talvolta anche fino a 3 o 4 volte il tempo di risposta rilevato al momento
dell’installazione. E stato verificato che mediamente un sensore di nuova installazione fa impiegare
alla centralina di elaborazione del segnale mediamente da 3 a 7 secondi a far scattare gli allarmi e
attivare la ventilazione di emergenza, a seconda dell’elettronica associata. Dal punto di vista della
sicurezza, apparirebbe un buon compromesso tra tecnologia attuale e garanzia di un pronto
intervento, valutare di cambiare i sensori in funzione del loro tempo di risposta quando questi
diventano superiori a 20 secondi. Tale valore, appunto legato allo stato attuale delle tecnologie di
rilevazione utilizzate con trasmissione ed elaborazione del segnale sia analogico che digitale, ¢ un
parametro in grado di poter garantire comunque una ragionevole velocitd di messa in protezione

dell’ambiente per quelli che notoriamente possono essere i casi in cui dovesse essercene bisogno,
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ovvero per piccole fughe di elio da flange, cricche sulle saldature o perdite simili. Preme
evidenziare che lo stato di leggera pressione della sala RM richiesto nelle indicazioni operative Inail
in RM ha la finalita di non far entrare polvere all’interno della sala RM proveniente dagli ambienti
esterni alla sala stessa; cid consente di far circolare all’interno della sala solo aria proveniente da
sistemi di mandata opportunamente dotati di filtri che esce all’esterno dai sistemi di ripresa. Questo,
oltre a salvaguardare le condizioni igieniche della sala RM, permette di non far accumulare polvere
sul magnete ove, la componente metallica di alcune delle particelle di particolato possono nel
tempo, stratificandosi, creare artefatti sull’immagine. In verita la ridotta quantita di polveri presenti
nella sala esami consente di salvaguardare anche la corretta rilevazione del sensore ossigeno. Infatti
uno stato di depressione della sala favorirebbe un accumulo di polveri sulla membrana di
separazione dell’elemento sensibile con I’atmosfera riducendo la capacita di rilevazione e
soprattutto allungando i tempi di risposta. E raccomandato pertanto, prima di ogni prova di
funzionamento/taratura, inviare un piccolo quantitativo di gas inerte sul sensore in modo indiretto
allo stesso, al fine di rimuovere la polvere eventualmente depositata in superficie; soffiare
direttamente sul sensore potrebbe invece facilitare ulteriormente 1’otturazione della membrana. Per
eventuali quench totali in sala dovuti a completa vaporizzazione del criogeno al suo interno -
incidente di per se oggi molto difficile che avvenga - neanche un’efficienza di un solo secondo di
rilevazione garantirebbe la messa in protezione della sala, in quanto la ventilazione di emergenza
non sarebbe comunque in grado di smaltire rapidamente tutto 1’elio gassoso diffuso. Tuttavia questo
non deve rappresentare un argomento per sottovalutare la necessita di dover rendere sempre piu
veloce la capacita di rilevazione di fughe di gas da parte dei sistemi di rilevazione dell’ossigeno,
pertanto ci auguriamo a distanza di non troppo tempo di poter avere a disposizione tecnologie che
consentano di abbassare quel valore di accettabilita del tempo di risposta della rilevazione da 20
secondi a molto meno. Preme quindi sottolineare, a conclusione di quanto finora detto, che la
Sezione tecnico scientifica di supporto tecnico al Servizio Sanitario Nazionale in materia di
radiazioni dell’Inail raccomanda di sostituire i sensori ossigeno anche durante il loro periodo di
garanzia previsto dal costruttore, se il tempo di risposta dovesse superare i 20 secondi, inteso come
parametro rilevato sottoponendo il sensore ad una rilevazione della concentrazione del 18% O, nelle
condizioni di flusso di taratura dettate dal costruttore stesso e nel rispetto della norma CEI EN

50104 vigente nella Comunita europea.
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CONCLUSIONI

Il sensore ossigeno ¢ il dispositivo di sicurezza fondamentale nei tomografi di risonanza magnetica
con magnete superconduttore.

Individua le condizioni di depauperamento dell’ossigeno in sala magnete tramite un sistema
graduato di allarmi a doppia soglia che ¢ in grado di attivare un sistema di ventilazione
supplementare di emergenza che metta in protezione I’ambiente, cosi consentendo di prevenire
situazioni di rischio grave a carico di pazienti ed operatori.

Il corretto posizionamento, in tempo di intervento (che deve essere di certo inferiore ai 20 secondi),
e la necessita di una taratura periodica, costituiscono gli aspetti fondamentali da cui non ¢ possibile
prescindere per garantire un efficace funzionamento del sensore e conseguentemente, la fruibilita in
piena sicurezza della diagnostica RM.

La taratura, in particolare, deve essere registrata in un certificato che preveda un modello esaustivo,
nel quale siano riportati, oltre alla specifica delle bombole premiscelate utilizzate, anche le date di
installazione e prevista sostituzione del sensore, nonché i parametri microclimatici al momento
delle taratura (temperatura e umidita). In caso di utilizzo di sensori compatibili, cid deve essere
chiaramente indicato con apposita sottoscrizione da parte della ditta in merito alla totale presa di
responsabilita sull’efficienza di corretta rilevazione e garanzia di funzionamento del sistema per
tutto il periodo di installazione: cid ¢ ovviamente una garanzia per il committente, che, anche in
siffatti scenari, non assume ruoli di responsabilita dirette sul corretto funzionamento ed efficienza
del sistema di sicurezza.

L’ER ¢ la figura tecnica incaricata di verificare la correttezza delle procedure di installazione,
nonché sorvegliare 1’esecuzione periodica delle tarature periodiche da parte dei soggetti
tecnicamente competenti contrattualizzati dall’esercente, a meno che non sia in grado di eseguirle
direttamente in prima persona.

Se ritenuto opportuno I’ER puod richiedere la sostituzione, in via cautelativa, anche prima dei
termini previsti dal costruttore, al fine di garantire una costante condizione di corretta operativita
non solo in termini di funzionamento ma anche di prontezza della risposta.

L’esercente ¢ tenuto a mettere a disposizione i mezzi e le risorse per garantire la sicurezza nel sito
RM nel rispetto dei disposti di legge vigenti.

Tutti 1 lavoratori autorizzati ad operare in RM sono tenuti a verificare costantemente sul display
dell’apposita centralina la rilevazione del tenore di ossigeno in sala, e ad allertare sia il medico
responsabile dell’attivita dell’impianto(MR) e sia I’ER in caso di valori anomali, non potendo
evidentemente a quel punto discriminare situazioni di allarme reale da anomalie di funzionamento
dovuto a guasti.
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L’ Inail, per il tramite della Sezione di supporto tecnico al SSN in materia di radiazioni, espleta, ai
sensi dell’art.

7.2 del d.p.r. 542/1994 e s.m.i., accertamenti ispettivi finalizzati alla verifica della conformita delle
installazioni RM sul territorio nazionale agli standard di sicurezza sanciti dall’art. 2 del medesimo
d.p.r., i quali, per il tramite degli Allegati 1 e 4 del d.m. 02/08/1991, ricomprendono anche il
sensore ossigeno oggetto della presente trattazione. E inoltre compito della sezione aggiornare la
valutazione dei rischi sulla base della loro evoluzione, ovvero dell’evoluzione tecnologia e
scientifica, nonché emanare indicazioni operative e buone prassi che consentano di impattare su
scenari di rischio specifici, cosi contribuendo ad un innalzamento reale del livello della cultura della
sicurezza nel nostro Paese; anche e soprattutto per questo obiettivo ¢ stato realizzato il presente

lavoro.
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RIFERIMENTI NORMATIVI

Norma Tecnica CEI EN 50104:2011-01
Costruzioni elettriche per la rilevazione e la misura di ossigeno-Requisiti di funzionamento e

metodi di prova

Decreto Ministeriale 2 agosto 1991 Gazzetta Ufficiale del 20 agosto 1991, n.194

Autorizzazione alla installazione ed uso di apparecchiature diagnostiche a risonanza magnetica.

Decreto del Presidente della Repubblica 8 agosto 1994, n. 542 e s.m.i.
Regolamento recante norme per la semplificazione del procedimento di autorizzazione all'uso

diagnostico di apparecchiature a risonanza magnetica nucleare sul territorio nazionale.
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Codifica delle attivita

Le attivita svolte dalle Strutture di Fisica
Sanitaria:
condizioni e criteri di omogeneita

Elisabetta Zucchi', Franca Foppiano®
' S.S.D. Fisica Sanitaria, ASL 1 Imperiese; > S.C. Fisica Sanitaria, ASL 5 Spezzina

1l presente lavoro é stato presentato al termine del corso di rivalidazione del certificato di
formazione manageriale per dirigenti di struttura complessa organizzato dalla Universita degli
Studi di Genova nell’a.a. 2016/17. Esso rappresenta |’ ulteriore sviluppo del lavoro elaborato dal
gruppo ligure e gia pubblicato sul numero 3/2010 di Fisica in Medicina.

1. Premessa

Il Corso di Formazione Manageriale per Dirigenti di Struttura Complessa tenutosi nell’a.a.
2009/10, vide la partecipazione di rappresentanti della quasi totalita delle Strutture di Fisica
Sanitaria presenti nelle Aziende Sanitarie ed Ospedaliere della Regione Liguria.

In quella occasione, con lo sguardo rivolto ai correnti nomenclatori regionali delle
prestazioni sanitarie, fu proposto un metodo di codifica delle attivita svolte dalle strutture di
appartenenza quale punto di avvio di un processo di omogeneizzazione delle prestazioni stesse.

Le informazioni prodotte furono molteplici come pure elevato fu il grado di analisi ad esse
associato, ottenuto tramite la valutazione e la quantificazione del costo delle singole prestazioni in
funzione sia del tempo impiegato sia della tipologia di personale necessari per assolverle.

Fu espresso in conclusione un auspicio ed un impegno. L’auspicio era rivolto
all’adeguamento delle dotazioni organiche delle Strutture in quanto caratterizzate da disparita
territoriali ed evidenti disequilibri a parita di dotazioni impiantistiche e tecnologiche presenti a
livello aziendale. L’impegno prevedeva la verifica del livello di omogeneita possibile dei protocolli
utilizzati nelle diverse aree di competenza per ottenere maggiore precisione nella valutazione del
costo delle prestazioni.

Relativamente all’auspicio, la cui concretizzazione non dipende direttamente dai
professionisti interessati ma dall’insieme delle politiche nazionali e locali oltre che dalla definizione
degli obiettivi di governance sanitaria, le dotazioni organiche delle Strutture di Fisica Sanitaria non
sono ad oggi sostanzialmente modificate, permanendo gli squilibri a suo tempo evidenziati e
accentuati da intercorsi trasferimenti extraregionali e quiescenze dal servizio.

L’impegno mirato alla verifica del livello di omogeneita dei protocolli utilizzati ha prodotto

ad oggi la definizione, condivisa da tutte le Strutture di Fisica Sanitaria della Regione Liguria, delle
el
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procedure relative alla assicurazione della qualita in mammografia, attivita compresa nell’ambito
della diagnostica per immagini.
Il presente Corso di Rivalidazione del Certificato di Formazione Manageriale, vede la

partecipazione di due soli autori del Project Work citato.

Le partecipanti svolgono la propria attivita presso Aziende Sanitarie Locali confrontabili tra
loro per bacino d’utenza, per consistenza numerica dei presidi territoriali (tre presidi ospedalieri, tre
distretti territoriali), per dotazione impiantistica presente nelle aree di competenza comune, per
dotazione organica teorica delle Strutture di Fisica Sanitaria rapportata agli ambiti di intervento.

Si ¢ ritenuto significativo effettuare, tra quelle codificate nel Project Work discusso nell’a.a.

2009-10, il confronto di tre attivita tra quelle di competenza. In particolare:

I. gli studi dosimetrici per tecniche di intensita modulata di tipo volumetrico, inseriti tra le
applicazioni cliniche delle prestazioni in radioterapia;

2. i controlli di qualitd in mammografia, inseriti tra le attivita specifiche per 1’assicurazione
della garanzia della qualita delle prestazioni in diagnostica per immagini;

3. i controlli di qualita delle sonde intraoperatorie utilizzate nella ricerca del linfonodo
sentinella, inseriti tra le attivita specifiche per 1’assicurazione della garanzia della qualita

delle prestazioni in medicina nucleare.

Per ciascuna delle attivita individuate, ¢ effettuata I’analisi delle problematiche connesse alla
possibilita di raggiungere un livello di omogeneita accettabile, dal punto di vista della qualita
clinica, ed ¢ stata ricercata la conferma/modifica dei tempi di esecuzione originariamente
individuati al fine di confermarne il costo.

Al termine del percorso, viene proposto I’inserimento delle prestazioni svolte dalle Strutture di
Fisica Sanitaria al’interno del Catalogo delle Prestazioni Sanitarie del Servizio Sanitario Regionale
al fine di consentirne 1’individuazione univoca durante i processi di budgeting aziendali,
indispensabile per addivenire alla oggettiva valutazione delle performance e per individuare
I’adeguato posizionamento delle Strutture all’interno dell’articolazione dipartimentale dell’attuale

Servizio Socio-Sanitario della Regione Liguria.
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2. Razionale

Il Project Work denominato “Le attivita nelle Strutture di Fisica Sanitaria: condizioni e
criteri di omogeneitd” si propone di analizzare le problematiche legate al raggiungimento della
omogeneita delle procedure e dei protocolli di esecuzione in relazione ad alcune attivita delle
Strutture di Fisica Sanitaria scelte tra quelle codificate nel project work discusso nell’a.a. 2009-10.
Le caratteristiche tecnologiche degli impianti installati nelle Aziende di appartenenza, la tipologia
di strumentazione a disposizione per lo svolgimento delle prestazioni e le risorse umane disponibili
determinano le condizioni di partenza del lavoro.

All’interno di ogni ambito di competenza, la scelta della attivita da monitorare ha escluso
quelle associate alla assicurazione della protezione dai rischi derivanti dall’impiego delle radiazioni
ionizzanti ed alla assicurazione della sicurezza negli impianti che utilizzano radiazioni non
ionizzanti poiché queste ultime, pur svolte da personale afferente alle Strutture di Fisica Sanitaria
limitatamente alle mansioni operative, costituiscono attribuzioni individuali derivanti da
assegnazione di incarichi nominativi e sono associate a responsabilitd amministrative e penali
specifiche e pertanto non standardizzabili.

La scelta delle attivita analizzate, ricomprese nel precedente project work e di cui se ne
indica il codice associato, ¢ giustificata dal fatto che esse sono svolte in entrambe le aziende di

appartenenza delle componenti del gruppo, in particolare:
la) Studio dosimetrico per tecniche VMAT/Rapidarc (codice S RT CL SD VR)
1b) Controllo di qualita per mammografi (codice S RX GQ CQ MM)

1¢) Controllo di qualita per sonda intraoperatoria (codice S MN_GQ _CQ_SI)

11 codice ¢ costituito da 5 elementi identificati da caratteri alfabetici facilmente convertibili in

caratteri numerici quali quelli adottati nel catalogo delle prestazioni sanitarie del SSR.

7



Codifica delle attivita

Il codice relativo a ciascuna prestazioni ¢ rappresentato dai seguenti elementi:

Area
di riferimento

Area di riferimento:

Area di competenza:

Settore:

Tipo:

Prestazione:

XX XX XX XX

Settore Prestazione

il primo elemento, formato da un carattere, individua il “soggetto” per
conto del quale viene erogata la prestazione;

il secondo eclemento, formato da due caratteri, individua 1’area di
competenza specialistica cui si riferisce la prestazione;

il terzo elemento, formato da due caratteri, individua il settore di attivita
all’interno delle aree di competenza;

il quarto elemento, formato da due caratteri, individua la tipologia
specifica della prestazione

il quinto elemento, formato da due caratteri, individua la prestazione vera
e propria (es. tipologia di apparecchiatura su cui viene effettuata la

prestazione).
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AREA DI RIFERIMENTO AREA DI COMPETENZA

Cod. Descrizione Cod. Descrizione

D datore di lavoro GE gestionale

S servizi MN medicina Nucleare
MT metrologia
NI non ionizzanti
RM risonanza magnetica
RT radioterapia
RX radiodiagnostica

SETTORE

Cod. Descrizione

CL applicazioni cliniche

GQ garanzia della qualita

ID interdipartimentale

RP radioprotezione

SI sicurezza

20
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TIPO
Cod. Descrizione Cod. Descrizione
CL Collaudi RR Gestione rifiuti radiattivi
CC Classificazione del personale SD Studio dosimetrico
CO Commissioning SI Procedure di sicurezza
CP Controlli periodici SS Sorgenti sigillate
CQ Controllo di qualita ST Strumentazione
DO Verifiche dosimetriche SV Supervisione realizzazione impianti
DP Dosimetria personale SW Software clinici
LR Livelli diagnostici di riferimento D Ricostruzione 3 D
MA Manutenzione TP Tecniche particolari
PA Pratiche autorizzative VD Valutazione di dose
PF Produzione radiofarmaci VR Valutazione dei rischi
PR Progettazione VA Varie
RA Determinazioni radiometriche
PRESTAZIONE
Cod. Descrizione Cod. Descrizione

AL altro EN endorale

AN angiografo ES estremita

AT acceptance test linac FA Analogico fisso

BI brachiterapia interstiziale FC funzionalita cerebrale
BR brachiterapia FD digitale diretto fisso

BS brachiterapia superficiale GA garanzia affidabilita

BT TBI con Tomotherapy GC gamma camera

CA campioni ambientali GR Paziente in gravidanza
CB campioni biologici IL linac (per punti)

CD calibratore di dose IM IMRT

AN
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Cl ciclotrone IN infissioni

Cod. Descrizione Cod. Descrizione

CL carichi di lavoro [e] IORT

C™m commissioni tecniche IP IORT pre-trattamento

CN sistema di conteggio LA laboratorio analisi RIA

cp capitolati LI Linac

CR sistema CR LS laser

CS compilazione schede MD ecografia modalita dinamica
CcT TC > 16 slice MM mammografo

DD didattica MN medicina nucleare

DI debito informativo MO mineralometria ossea

DP diffusione perfusione MS ecografia modalita statica
DV dosimetria in vivo MT terapia radiometabolica
MV spettroscopia metabolica in vivo SR strumenti di radioprotezione
oC organismi di controllo SS stereotassi

PA procedure affidabilita ST RM settoriale

PO portatile sV sviluppo

PP pazienti pediatrici TB corpo intero

PS pratiche speciali TC TC < 16 slice

PT PET TE tenuta elenchi

Pz pazienti portatori di isotopi TF tarapia fisica

RB brachitarapia (per punti) T TBI con Linac

RF radiofarmacia TP TPS

RI rapporti istituzioni TS TSI con Linac

RL rifiuti liquidi T tomotherapy

RM risonanza magnetica TV tecnica volumetrica
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RP radioprotezione VA validazione

RS rifiuti solidi VD valutazione dose

RV sistema RV \"! sistema visualizzazione immagine
RX apparecchiatura radiologica VM valutazione materiale

SA strumenti ambientali VP valutazione personalizzata

SC schermatura personalizzata VR tecnica VMAT/RAPIDARC

Sl sonda intraoperatoria VS valutazione standard

SM screening mammografico VT sorgenti non sigillate in vitro

SP sistema posizionamento 'A% sorgenti non sigillate in vivo

Lo studio dosimetrico per tecniche VMAT/Rapidarc, identificato dal codice S RT CL _SD VR,
corrisponde ad una prestazione erogata per conto dei Servizi nell’area di competenza specialistica
della RadioTerapia, nel settore delle applicazioni CLiniche, specificatamente lo Studio Dosimetrico

per tecnica VMAT/Rapidarc.

Il controllo di qualita per mammografi identificato dal codice S RX GQ CQ_MM, corrisponde
ad una prestazione erogata per conto dei Servizi nell’area di competenza specialistica della
RXdiagnostica, nel settore della Garanzia della Qualita,specificatamente il Controllo di Qualita sui

Mammografi.

Il controllo di qualita per sonda intraoperatoria identificato dal codice S MN GQ CQ SI,
corrisponde ad una prestazione erogata per conto dei Servizi nell’area di competenza specialistica
della Medicina Nucleare, nel settore della Garanzia della Qualita, specificatamente il Controllo di

Qualita sulle Sonde Intraoperatorie.
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3. Studio dosimetrico per tecniche VMAT/Rapidarc (S_RT_CL_SD_VR)

3.1  Latecnica di irraggiamento

La VMAT, acronimo di Volumetric Modulated Arc Therapy , identifica una tecnica di
irraggiamento radioterapico ad alta complessita che consente di eseguire trattamenti in intervalli di
tempo ridotti tramite elevatissima conformazione dei bersagli tumorali in pazienti affetti da
neoplasia, con notevole riduzione degli effetti collaterali legati alla terapia radiante.

Le patologie per cui esiste 1’indicazione clinica per I’'impiego della tecnica VMAT sono
molteplici ed includono il carcinoma della mammella, della prostata, dei distretti testa-collo,
gastro-intestinale e ginecologico.

La applicazione della tecnica VMAT richiede I'utilizzo di sistemi computerizzati di
pianificazione dosimetrica dedicati al fine di elaborare i piani di trattamento radioterapico
personalizzato ed il controllo sistematico delle caratteristiche sia dei fasci di radiazione emessi dagli
acceleratori lineari che delle caratteristiche meccaniche degli stessi.

Tale tecnica consente di perfezionare 1 vantaggi clinici sia della radioterapia
conformazionale (3DCRT) che della radioterapia ad intensita modulata (IMRT) grazie all’impiego
di archi continui di rotazione della testata dell’acceleratore, durante i quali sia il profilo del fascio
radiante che la sua intensita di erogazione variano istantaneamente in funzione del volume del
bersaglio tumorale, consentendo pertanto la erogazione di dosi elevate di radiazione con un alto
grado di conformazione al bersaglio tumorale e preservando maggiormente gli organi sani

circostanti.

acceleratore lineare durante esecuzione di tecnica VMAT

AR
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Oltre a cio, a differenza delle tecniche radioterapiche rotazionali ottenute tramite
tomoterapia e di quelle a intensita modulata, la durata dei trattamenti eseguiti con tecnica VMAT ¢
molto piu breve (5-10 minuti contro 20-45 minuti), e pertanto si genera una notevole diminuzione

del disagio per i pazienti sottoposti alle sedute radioterapiche.

3.2 Gli algoritmi di calcolo

La pianificazione di un trattamento radioterapico viene eseguita utilizzando sistemi
computerizzati di pianificazione del trattamento [ 7reatment Planning Systems (TPS)] .

A partire dagli anni 70, quando il contornamento del bersaglio tumorale da irraggiare e degli
organi sani circostanti non era generato da immagini fomografiche computerizate (CT) e la
pianificazione dosimetrica per il trattamento era calcolata manualmente, si ¢ arrivati ad utilizzare
piattaforme e algoritmi di calcolo sempre piu sofisticati e performanti grazie allo sviluppo di
architetture hardware e di applicativi software dedicati.

I calcoli della dose si sono evoluti partendo da semplici modelli bidimensionali (2D) e
tridimensionali (3D), fino a modelli ottenuti da metodi iterativi di tipo Monte Carlo ed oltre, con
velocita di calcolo in continuo aumento.

L’obiettivo di un algoritmo per il calcolo della distribuzione di dose ¢ quello di convertire un
insieme di dati macchina in una rappresentazione matematica del campo radiante applicato al
paziente.

Gli algoritmi per il calcolo di dose per piani di trattamento si distinguono in generale in due
categorie principali:
= algoritmi che si basano su correzioni (metodi matriciali, empirici, semi-empirici e semi-fisici)

= algoritmi che si basano su modelli (Pencil Beam, convolution/superposition ¢ Monte Carlo).

Nel primo caso, i calcoli per predire la dose al paziente da fasci di fotoni usati in radioterapia sono
basati su correzioni apportate a distribuzioni di dosi misurate. Questi modelli sono fortunatamente
ormai in disuso

Gli algoritmi basati su modelli mirano invece a predire la dose come “first principle”, avendo
prioritaria la modalita di trasporto della radiazione nei mezzi attraversati. Tanto piu ¢ sofisticato
I’algoritmo tanto piu garantisce la rappresentazione del “vero” comportamento del fascio radiante nel

paziente.
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Finalita dei algoritmi di calcolo: modellizzazione della macchina e modellizzazione delle modalita di trasporto

della radiazione nel mezzo attraversato

Nella pratica radioterapica ¢ essenziale che I’algoritmo per il calcolo della dose presenti

accuratezza entro gli standard e velocita di calcolo accettabile, caratteristiche queste ultime
garantite dagli algoritmi basati su modelli.

3.3  Letecniche di pianificazione

Il successivo avanzamento nella pianificazione dosimetrica delle applicazioni di terapia
radiante, ¢ stato raggiunto sviluppando tecniche tali da tener conto della effettiva conformazione

anatomica del bersaglio tumorale, passando da tecniche di ottimizzazione diretta (forward planning)
a tecniche di ottimizzazione inversa (inverse planning).

Alla prima modalita di ottimizzazione corrispondono le tecniche 3DCRT conformazionali,
mentre alla seconda le tecniche ad intensita modulata.

Nella ottimizzazione di tipo diretto, si procede per tentativi a partire dal numero dei fasci
radianti da utilizzate, la loro direzione e peso reciproco tramite 1’uso di cunei attenuatori si cerca di
ottenere una distribuzione di dose attorno al bersaglio tumorale la pit uniforme e conforme
possibile compatibilmente con i vincoli di dose per i tessuti sani circostanti.

Nella ottimizzazione di tipo inverso, invece, la distribuzione di intensita ottimale ¢
determinata a partire dalla forma del bersaglio tumorale, dalla dose terapeutica prescritta, dai limiti

di dose agli organi sani circostanti e dalla geometria dei fasci radianti,

AR
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Forward Planning Inverse Planning
OR OR
PTV PTV
T i T )
‘ v
V=33 3

Forward Planning e Inverse Planning PTV= planning volume planning; OR= organ at risk

3.4  Dotazioni impiantistiche e strumentali utilizzate

3.4.1 Sistemi di irraggiamento
Gli acceleratori lineari utilizzati per il presente confronto sono i seguenti:
ASL 1 Imperiese: Elekta Synergy Platform - SW Integrity R 1.2 — MLC 80 (anno 2007)

ASL 5 Spezzino: Elekta Synergy Agility — SW Integrity R 3.2 - MLC 160 (anno 2015)

I due sistemi radianti, pur appartenendo alla stessa tipologia, si differenziano per il sistema di
collimazione multi lamelle installato nella testata, 80 lamelle da 1 cm nel linac della ASL 1 e 160
lamelle da 0,5 cm nel linac della ASL 5. Tale differenza comporta il frazionamento piu spinto dei

campi di fluenza in fase di pianificazione.
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in senso orario dall’alto al basso: sistemi di collimazione tramite diaframmi; sistemi di collimazione tramite MLC, sistemi di

collimazione formati da diverso numero di lamelle
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Sistemi di pianificazione dosimetrica

I TPS utilizzati sono i seguenti:

e ASL 1 Imperiese:

e ASL 5 Spezzino:

Elekta Monaco v.5.11

Codifica delle attivita

Philips Pinnacle3 Expert v. 9.10

Si indicano di seguito le caratteristiche Hardware dei due sistemi:

PHILIPS PINNACLE3 EXPERT
V.9.10

ELEKTA MONACO V. 5.11

Sistema operativo

Sun Solaris 10 (64 bit)

Windows 7 Professional (64 bit)

porte seriali RS-232

Processore Intel Xeon CPU Quadr-core da 3,5 GHz | Intel Xeon 2,4 GHz/ 12 core
con 8 threads

Memoria RAM 32 GB 32 GB

Memoria HD 5 dischi in configurazione RAID 5 di cui | 2 dischi in configurazione RAID 1
1 disco da 120 GB per boot, sistema da 300 GB
operativo e applicativo e 4 dischi da 3,5
TB per il database pazienti

GPU 1 nVidia (scheda grafica con

processore per calcolo CCC)

Scheda video nVidia Quadro 410 nVidia Tesla K20

Monitor LCD 24~ LCD 24~

Interfaccia di rete | ethernet Gigabit ethernet Gigabit
Masterizzatore DVD/CD; porte USB Masterizzatore DVD/CD

I due TPS utilizzano algoritmi di calcolo avanzati appartenenti alla classe model-based, e
consentono tecniche sia di tipo Forward che Inverse Planning.
Gli algoritmi di calcolo, Collapsed Cone Convolution Superposition (CCCS) del sistema di

pianificazione dosimetrica Philips Pinnacle3 Expert, e I’algoritmo Montecarlo (MC) del sistema di

pianificazione dosimetrica Elekta Monaco, consentono il calcolo tridimensionale della dose tenendo

in considerazione gli effetti delle differenti densita dei tessuti nelle interazioni con la radiazione

primaria e con quella diffusa.

La ottimizzazione della distribuzione della dose, infine, pud basarsi sulla individuazione di

vincoli (constraints) e di obiettivi (objectives), su modelli radiobiologici quali TCP/NTCP (TCP=

tumoral control probability; NTCP= non tumoral control probabilita) o su metodi misti.
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3.5 Caso clinico

E’ stato scelto un caso di tumore alla prostata, precedentemente trattato con tecnica VMAT
presso la S.C. Radioterapia della ASL 5 e pianificato tramite il TPS Elekta Monaco.

Le originarie immagini TC di centratura complete dei contorni del target tumorale e degli
organi sani a rischio, sono state inviate alla ASL 1, dove la ottimizzazione fisico-dosimetrica del
piano di trattamento ¢ stata effettuata tramite il TPS Philips Pinnacle3 Expert.

Si riportano di seguito le informazioni relative alla prescrizione di dose adottata
clinicamente, i constrains utilizzati per calcolare la ottimizzazione con i due sistemi di calcolo e le
principali impostazioni utilizzate nel confronto delle distribuzioni di dose ottenute.

Prescrizione clinica

SEDE PROSTATA PROSTATA + VS
CTV CTV CTVI
Energia (X — elettroni) X X
Tecnica VMAT VMAT
Dose rif. ICRU ICRU
Dose (Gy/frazione) 2,60 2,25
N° frazioni/giornaliere 1 1
N° frazioni/settimanali 5 )
N° frazioni totali 27 27
Dose totale (Gy) 70,20 60,75
Costrains

OAR DOSE MAX Vps) = (%) Do, = GY
Retto V65Gy<15%to 17%

V 40 Gy <35-40%
Vescica V 65Gy <25%
V 40 Gy < 50%

Teste femorali D 2%=< 50 Gy
Intestino <55-60 Gy D 2%< 52Gy

AQ
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TPS Pinnacle3 Expert

TPS Monaco

Dettagli piano trattamento

Due archi modulati da 178° a 182°
e ritorno;

Dose rate e velocita del gantry
variabili;

Ottimizzazione eseguita
considerando [’attenuazione del
lettino;
625 U.M.

Due archi modulati da 175° a
185° e ritorno;

Dose rate e velocita del gantry
variabili;

Ottimizzazione eseguita
considerando 1’attenuazione del

lettino;

1026,4 U.M.

Parametri di sequencing

N¢ control point: 90 per arco

Minima larghezza di segmento:1,5
cm:

N¢ control point: 150 per arco

Minima larghezza di segmento:1
cm:

Fluence smoothing: medium

Parametri di calcolo

Griglia : 0,25 cm;
Calcolo dose al mezzo;

Incertezza statistica: 1%

Griglia : 0,2 cm;
Calcolo dose al mezzo;

Incertezza statistica: 1%

N
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La qualita delle pianificazioni effettuate nelle due aziende ¢ ottima come risulta dal
confronto dei risultati ottenuti tramite 1’adozione di metodologie di analisi diverse tra loro.

Sono stati adottati il metodo del confronto delle distribuzioni di dose, di valutazione del
diagramma dose-volume (DVH), della statistica del DVH, I’indice di copertura del PTV, I’indice di
omogeneita.

Confronto distribuzioni di dose

100
90 PTV1
80 PTV
70 e RETTO
~°§ 60 VESCICA
€ 50
3 FEM DS
>° 0 FEM SN
30
20 EXTERNAL
10 : === spPTV1
0 === SpPTV
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Dose (GY) - spRE'I'I'O
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TPS Pinnacle3 Expert TPS Monaco
V65 retto 4,06 % 1,59 %
V40 retto 34,05 % 21,33 %
V65 vescica 14,31 % 14,97 %
V40 vescica 42.84 % 42,73 %
D2% testa fem. ds 38,7 Gy 25,50 Gy
D2% testa fem. sn 42,3 Gy 35,19 Gy

Confronto statistiche da istogramma Dose Volume (DVH)

VOLUME MIN .DOSE MAX .DOSE MEAN DOSE
SEDE TPS (CM3) (CGY) (CGY) (CGY)
ANATOMICA
Femore ds Monaco 144,588 612,5 2978.9 1720,6
Pinnacle3 | 146,388 1500,8 4216,7 2826,2
Femore sn Monaco 147,794 9253 3799.8 2332,8
Pinnacle3 | 149,689 1849,7 4660,7 2948 .4
PTV Monaco 93,348 6078.,5 7377,5 6999,1
Pinnacle3 | 93,819 6515,9 73239 7000,7
PTV1 Monaco 198,829 4848.2 7377,5 6625,2
Pinnacle3 | 199,492 5273.4 73239 6559,3
Retto Monaco 51,016 441,1 7114,4 2576.,4
Pinnacle3 | 52,236 518.1 7130,2 3320,1
Vescica Monaco 127,286 821,6 7309,6 3847,7
Pinnacle3 | 128,641 582.5 7245.5 3576,6
TPS PINNACLE3 EXPERT TPS MONACO Indice di copertura dei PTV
( PTV coverage = D mean (TPS) /
PTV 99.7% 99.7% D prescribed)
PTV1 1,08 % 1,09 %
TPS PINNACLE3 EXPERT TPS MONACO Indice di omogeneita

PTV 1,08 1,11 (HI= D 1% /D 99%)
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Studio dosimetrico pertecniche VIMAT/RAPIDARC 120 119( 1,03 | 1,05 [1,05|1,05( 141

Il tempo indicato per la esecuzione della prestazione “Studio dosimetrico per tecniche
VMAT/Rapid Arc “ pari a 120 min ¢ stato a suo tempo stimato in maniera teorica, risalente alla fase
iniziale di applicazione della tecnica. Infatti, il primo caso clinico ¢ stato trattato nel maggio 2010
presso la ASL 1 Imperiese, in concomitanza con il primo studio concernente le attivita delle
Strutture di Fisica Sanitaria.

Alla luce della esperienza acquisita, si ¢ giunti alla conclusione che siano necessarie le
seguenti precisazioni:

1)

2)

3)

3)

4)

La confrontabilita delle pianificazioni ¢ resa possibile solo dalla disponibilita di linac
e di sistemi TPS appartenenti alla stessa generazione tecnologica;

il tempo di pianificazione non ¢ identico per tutti i distretti anatomici ma varia in
funzione di essi. Il caso “prostata” esaminato, ha impiegato un tempo di
pianificazione compreso tra 190 min (TPS Pinnacle 3 Expert) e 250 min (TPS
Monaco), dipendente dalle performance dei rispettivi sistemi di calcolo. Tale tempo,
nel caso del distretto testa collo in cui ¢ maggiore la presenza di organi a rischio, ¢
incrementato di un fattore pari ad almeno due, dipendente anche dall’addestramento
del pianificatore;

viceversa, offrendo le ultime generazioni di sistemi di pianificazione, la possibilita
di effettuare due/tre pianificazioni in parallelo a seconda della complessita, si ritiene
che il costo per prestazione originariamente indicato, in quanto tempo-operatore
dipendente, possa essere considerato tuttora realistico;

¢ necessario specificare nell’elenco delle prestazioni, ai fini della di valutazione della

performance delle Strutture, le singole applicazioni della tecnica;

¢ opportuno introdurre nel Catalogo delle Prestazioni Sanitarie del SSR, le tecniche
radioterapiche ad intensita modulata di tipo dosimetrico peraltro ricomprese
esplicitamente nel DCPM del 12-01-2017.

In generale, occorre considerare il tipo di architettura del sistema di pianificazione

disponibile. Se le risorse di calcolo sono centralizzate su server che consente 1’accesso

distribuito tramite postazioni di lavoro di tipo thin-client, ¢ possibile conseguire migliore

produttivita del workflow clinico rispetto ad architetture di tipo client-server basate su

workstation dedicate.
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4. Controllo di qualita per mammografi (S_RX GQ_CQ_MM)

4.1 L’indagine mammografica nella attivita diagnostica clinica e di screening

L’indagine mammografica si basa sull’acquisizione di una immagine mammaria tramite
’utilizzo di raggi X. Essa rappresenta il gold standard per la diagnosi precoce del tumore al seno
nelle donne asintomatiche senza specifici fattori di rischio a partire dai 40 anni di eta.

Le minime differenze di attenuazione tra tessuto normale e tessuto patologico richiedono
I’'uso di apparecchiature specifiche dedicate: dispositivi appositi distendono e comprimono la
regione radiografata riducendone lo spessore, il fascio radiante ¢ collimato, la macchia focale ha
dimensioni ridotte per consentire la visualizzazione e lo studio delle microcalcificazioni sospette o
patologiche. Le caratteristiche spettrali del fascio radiante sono ottimizzate mediante combinazioni
tra anodo e filtro; infine dispositivi automatici selezionano i parametri di esposizione in base a
compressione e densita della mammella.

Negli ultimi anni 1 sistemi mammografici, come tutta I’area della diagnostica per immagini,
sono stati oggetto di una significativa evoluzione tecnologica, principalmente determinata dalla
passaggio dal sistema analogico in cui I’immagine ¢ prodotta dall’accoppiata schermo-pellicola
radiografica al sistema digitale tramite rivelatori a stato solido (FFDM full field digital
mammography). I rivelatori sono quindi I’elemento tecnico che differenzia i mammografi di ultima
generazione.

Purtroppo e precipuamente per esigenze economiche, esistono ancora sistemi
mammografici, originariamente utilizzati in modalita analogica, integrati da pannelli rivelatori
esterni tali da evitare I’impiego del sistema schermo-pellicola. L’impiego di tali sistemi, individuati
col termine Computed Radiography (CR) sono ampiamente accettati dalla comunita radiologica ma,
presentando livelli di qualita delle immagini inferiore a quella di sistemi direttamente digitali, viene
progressivamente abbandonato.

Negli ultimi anni il campo di indagine mammografica si ¢ arricchito con la introduzione
dell’uso della mammografia tramite Tomosintesi.

La Tomosintesi fornisce la visualizzazione tridimensionale delle immagini della mammella
tramite scansioni effettuate a differenti angolazioni e di breve durata. La ricostruzione a strati delle
immagini di tomosintesi elimina e/o riduce i problemi dovuti alla sovrapposizione dei tessuti e al
rumore della struttura presenti nelle immagini mammografiche ottenute con tecnica convenzionale

2D.
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4.2 Aspetti dosimetrici e controlli di qualita: il protocollo condiviso

La qualita dell’immagine radiografica dipende da una serie di parametri determinati dalle
caratteristiche tecnico-costruttive del mammografo: qualita del fascio radiante, dimensione della
macchia focale, geometria d’irradiazione, grado di compressione della mammella, riduzione della
radiazione diffusa e corretta esposizione, oltre al tipo di rivelatore.

I sistemi mammografici devono essere costantemente soggetti, in quanto apparecchiature
radiologiche, ai controlli di qualita prescritti dal D.Lvo.187/00. Oltre a cid, se I’attivita
mammografica non si limita all’ambito clinico ma si rivolge anche alla attivita di screening su
pazienti asintomatiche, tale obbligo normativo ¢ rafforzato dalla sua inclusione tra le cosiddette
“pratiche speciali” in quanto riveste preponderante interessamento radiologico per la popolazione.

I fisici medici liguri che si occupano di assicurazione della qualitd in mammografia hanno
formato un gruppo di lavoro interaziendale al fine di redigere un protocollo per i controlli di qualita
in mammografia condiviso e omogeneo in ambito regionale.

I1 protocollo, elaborato sulla scorta delle linee guida europee EUREF, comprende 1’elenco
della strumentazione necessaria per condurre le prove, la descrizione dei parametri di controllo, le
periodicita di esecuzione, i livelli di tolleranza accettabili per assicurare la qualita della pratica per
singola apparecchiatura e per assicurare il livello di qualita condivisa tra centri di screening
mammografico, affinch¢ 1 centri di senologia diagnostica radiologica eroghino prestazioni
diagnostiche di eccellenza, confrontabili fra centri diversi e sicure per le pazienti.

La evoluzione dei sistemi di acquisizione, di elaborazione e di visualizzazione delle
immagini radiologiche mammografiche obbliga all’ aggiornamento delle linee guida comunitarie ed
internazionali ed impone conseguentemente la revisione dei protocolli di qualita adottati
localmente.

Per tali motivi, il protocollo dei controlli di qualita per apparecchiature mammografiche
adottato a livello regionale, deve essere sempre considerato versione preliminare a quella che
seguira i futuri aggiornamenti delle linee guida.

A seguire sono riportate le tavole sinottiche del protocollo.
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Valore Valore Limite Riferimenti
Prova | Frequenza tipico | Accettabile | Auspicabile Euref 2006
2.1 Produzione Raggi X
211 Allineamento campo di radiazione Annual <5mm <5mm EC Rad Prot
~ " | recettore d'immagine uale n°162
=40
) Gy/mAs . )
] Accettazione B Vedi specifiche
2.1.2 | Rendimento del tubo Semestrale (28 kV > 70% costruttore
Mo/Mo, a
1m)
2.1.3 | Linearita mAs Opzionale > 0.999
2.2 Tensione
. Accettazione Euref 2006
2.2.1 | Accuratezza della tensione Semestrale <1.0kV <1.0kV 262121
. s ; Accettazione Euref 2006
2.2.2 | Riproducibilita della tensione Semestrale <05kV <05kV 262121
03+04
) ) Accettazione mmaAl Euref 2006
2.2.3 | Primo strato emivalente (SEV) Annuale (28 KV vd.tab. A26.1 > 0.3 mmAl 262122
Mo/Mo)
2.3 Controllo automatico dell’esposizione
2131 CAE - Valore centrale esposizione | Accettazione 5+ 15% per Euref 2006
" | e differenza tra i gradini Semestrale gradino 2b.2.1.31
CAE - Stop di sicurezza Accettazione . Euref 2006
232 Siirerogazione Annuale appropsiato 2b.2.1.32
CAE - Riproducibilita a breve Accettazione Euref 2006
233 termine Semestirale <5% <2% 2b2.1.33
Valore Valore Limite Riferimenti
e e — tipico Accettabile Auspicabile Euref 2006
Variazione SNR
234 CAE - Riproducibilita a lungo Accettazione < 10% Euref 2006
7 | termine Settimanale Variazione Dose 2b2.134
< 10%
CAE - Compensazione della (limiti provvisori)
tensione al variare dello spessore
dell'oggetto
PMMA 20 mm > 115%
235 PMMA 30 mm Accettazione > 110% Euref 2006
= PMMA 40 mm Semestrale > 105% 2b2.1.35
PMMA 45 mm > 103%
PMMA 50 mm > 100%
PMMA 60 mm = 95%
PMMA 70 mm > 90%
2.3.6 | SNR in aree di densita locale Opzionale < 20%
2.4 Compressione
Forza di compressione
) Euref 2006
241 Forza massima :;ﬁit;?: lone 150 + 200N 2b214eRad
Prot 162
Oscillazione +20 N (per 1 min)
Allineamento del piatto di Accettazione X Euref 2006
242 | compressione Annuale s5mm 2b.2.14
2.5 Recettore d'immagine
. . Accettazione Euref 2006
2.5.1 | Funzione di risposta Semestrale =099 252211
Accettazione Euref 2006
25.2 | Rusnore Semestrale 202212
Tessuto mancante alla parete . . Euref 2006
253 toracica Accettazione <5mm 25222
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Valore Valore Limite Riferimenti
H e tipico Accettabile Auspicabile Euref 2006
Omogeneita del detettore (solo (limiti provvisori)
DD) e Omogeneita dei plate (solo
CR)
Sull'immagine Variazione PVay
< 15%
254 Accettazione Variazione SNR Euref 2006
= Settimanale <15% 2b223
Tra le immagini Variazione SNR
< 10%
Variazione carico
anodico
< 10%

255 Mappa dei bad pixel (solo sistemi | Accettazione Euref 2006
~~ | DD) Semestrale 2b2232
256 Elementi discreti difettosi non Accettazione Euref 2006

7 | corretti (solo sistemi DD) Settimanale 2b233
] . o Variazione ESAK
Differenza di sensibilita a -
- Accettazione < 10% Euref 2006
25.7 | atienuazione tra le cassetie (s0lo | a0 Variazione SNR 2b224
sistemi CR)
< 15%
Influenza di altre fonti di ] Oggetti test non Euref 2006
258 | agiazione (solo sistemi CR) ACCEtiazions visibil 26225
Valore Valore Limite Riferimenti
S e tipico Accettabile Auspicabile Euref 2006
Fading dell'immagine latente (solo . Euref 2006
259 sistemi CR) Accettazione 26226
2.6 Dosimetria
Dose ghiandolare media
PMMA 20 mm < 1.0 mGy < 0.6 mGy
PMMA 30 mm < 1.5 mGy < 1.0 mGy
26.1 PMMA 40 mm Accettazione < 2.0 mGy < 1.6 mGy Euref 2006
- PMMA 45 mm Semestrale < 2.5 mGy < 2.0 mGy 2b23
PMMA 50 mm < 3.0 mGy <24 mGy
PMMA 60 mm < 4.5 mGy < 3.6 mGy
PMMA 70 mm < 6.5 mGy <51 mGy
2.7 Qualita dell'immagine
Soglia di visibilita del contrasto
Dettaglio da 5.0 mm (opzionale)
2.0 mm Accettazi < To “05e% Euref 2006
271 10 mm ccettazione 1. 1 ure
0.5 mm Annuale < 1.40% <0.85% 2b24.1
0'25 ol <2.35% <1.60%
0'10 " <545% <3.80%
) <23.0% <15.8%
. Euref 2006
272 |MTF Opzionale 2b242
Spettro di potenza del rumore ; Euref 2006
273 NPS Opzionale 2b.2.42
. . Accettazione Euref 2006
2.7.4 | Tempo di esposizione Semestrale <2s <15s 2b243
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Valore Valore Limite Riferimenti
Prova Frequenza tipico Accettabile Auspicabile Euref 2006
- Nessuna
2.7.5 | Distorsione geometrica e artefatti ggﬁ?g:;;ge distorsione 5:)1?22206
Nessun artefatto T
. ] Accettazione (limite provvisorio) Euref 2006
2.7.6 | Fatiore di immagine latente Annuale <03 2b245
2.8 Sistemi di visualizzazione
) Accettazione Euref 2006
2.8.1 | Luce ambiente Semestrale <10 lux 2b.4 11
Visibilita dei
quadrati 5% e
. 95% del massimo
2.8.2 | Visibilita di contrasto focettazione livello di grigio Srer 2008
Visibilita delle e
congiunzioni agli
angoli dei quadrati
] i Accettazione Visualizzazione di Euref 2006
28.3 | Risshrzione Semestrale tute le linee 2b.4.14
RN " ] Accettazione Assenza di Euref 2006
2.8 4 | Artefatti di visualizzazione Giomaliero artefatti b415
. ) =250 Euref 2006
2.8.5 | Range di luminanza Semestrale < 5% tra i monitor 2b416
286 | Scala dei grigi Semestrale +10% i‘;’f‘ffos
. s ] Accettazione Euref 2006
2.8.7 | Uniformita della luminanza Semestrale <30% 2b416

4.3 Risultati

Nel PW precedente ¢ stato stimato il tempo necessario per la esecuzione della prestazione e
ne ¢ stato stimato il costo.
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L’adozione successiva delle procedure definite dal protocollo regionale dei controlli di
qualita, ha introdotto modifiche importanti in relazione alla prestazione in oggetto.

In aderenza alle linee guida europee, le prove con periodicita giornaliere e trimestrali sono
state sostituire da quelle settimanali, mentre le prove semestrali includono le verifiche della qualita
dei sistemi di visualizzazione delle immagini precedentemente non previste.

Inoltre, I’introduzione dei sistemi mammografici digitali e/o digitalizzati, comporta
’ulteriore dilatazione dei tempi dovuta alla necessita di accesso ai sistemi PACS per il retrive delle
immagini da elaborare.

L’analisi dei tempi necessari per il controllo di qualita sui mammografi effettuata presso la
ASL 1 e la ASL 5, ¢ stata effettuata utilizzando un mammografo digitale diretto Hologic Selenia +,
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in dotazione ad entrambe le aziende, tramite personale esperto.

Rimanendo inalterate le voci di costo diverse da quelle del personale ma essendo aumentato

il tempo “dirigente fisico” da 800 min a 1200 min ed il tempo “personale tecnico” da 500 min a 600

min, il costo totale della prestazione attualmente diverge in maniera significativa da quello

indicato nel Project Work di riferimento.

Y

2)

3)

E’ possibile avanzare le seguenti considerazioni:

qualora 1 professionisti coinvolti in una determinata pratica di diagnostica per immagini
(medici radiologi e fisici sanitari in primis) siano disponibili a definire di concerto
metodologie d’intervento condivise, come ¢ accaduto per le pratiche mammografiche, ¢

possibile omogeneizzare le procedure alla base della assicurazione della qualita;

la definizione di protocolli condivisi e riconosciuti formalmente, ne comporta I’obbligo di
esecuzione. Il rispetto delle indicazioni contenute nelle linee guida, “condizio sine qua non”
per la valutazione oggettiva delle performance delle prestazioni di Fisica Sanitaria
nell’ambito della qualitda in diagnostica per immagini, impedisce da un lato esecuzioni
riduttive e/o approssimative delle prestazioni, dall’altro determina il certo incremento del
relativo costo. La qualita costa;

la omogeneizzazione delle procedure di controllo di qualita in ambito dei diagnostica delle
immagini ¢ tanto piu ottenibile quanto piu il parco macchine ¢ confrontabile a livello

interaziendale.

Controllo di qualita per sonda intraoperatoria (S_ MN_GQ_CQ_SI)

5.1 Utilizzo e caratteristiche delle sonde intraoperatorie

Le sonde intraoperatorie sono  dispositivi impiegati nelle sale operatorie per

la localizzazione e la rimozione di masse tumorali.

Questi dispositivi sono in grado di rivelare l'attivita specifica presente nella zona di

assorbimento del radiofarmaco precedentemente somministrato al paziente, trasformando l'intensita

della radioattivita rilevata in conteggi al secondo (CPS) e in un segnale acustico d'intensita e/o

frequenza direttamente proporzionale all'attivita presente

0]



Codifica delle attivita

Il segnale acustico emesso rappresenta per il chirurgo una guida per l'individuazione
del tumore e di eventuali residui ancora presenti dopo l'intervento di rimozione chirurgica della
lesione.

In commercio sono state immesse diverse tipologie di sonde intraoperatorie , classificate in
due categorie generali sulla base del tipo di radiazione da rivelare:

- sonde gamma, per la rivelazione di radiazione gamma;

- sonde beta, per la rivelazione di radiazione beta.

Il tipo disondada utilizzare durante l'intervento dipende dal tipo ditumore, dalle
caratteristiche del radiofarmaco somministrato e dalla scelta del chirurgo oncologo. Comunque,
tutte le sonde per radiochirurgia devono avere elevata sensibilita, elevata risoluzione spaziale,

piccole dimensioni e buona risoluzione energetica.

Oggetto delle considerazioni di questo paragrafo, sono le sonde Neoprobe 2000 di tipo
gamma utilizzate nella ASL 1 e nella ASL 5 per la ricerca del linfonodo sentinella durante

interventi chirurgici per tumore mammario.

sonda radiochirurgica Neoprobe 2000

5.2 Icontrolli di qualita

Le sonde intraoperatorie appartengono alla categoria di rivelatori di radiazioni per la misura
in vivo senza la produzione di immagini.

In quanto dispositivo incluso nella strumentazione di medicina nucleare, esso ¢ assoggettato
a tutte le prescrizioni riguardanti la assicurazione della garanzia della qualita previste dal D.L.gs
187/00.

In entrambe le Aziende ¢ operativo un Protocollo per i Controlli di Qualita per le sonde
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intraoperatorie basato su linee guida nazionali ed internazionali.

Poiché le caratteristiche costruttive dei molti modelli in commercio non consentono la
integrale applicazione delle linee guida, ciascuna azienda ha apportato alla stesura del protocollo le
opportune modifiche, sulla base del tipo di risorse a disposizione, pur

garantendo 1’efficacia nel controllo

PARAMETRO FREQUENZA TOLLERANZA
Stato del cavo ogni utilizzo della
sonda
Fondo ogni utilizzo della +3SD
sonda
Sensibilita relativa a lungo termine ogni utilizzo della 5%
sonda se>+10% sospensione
dall’uso
Precisione di conteggio Annuale 3.32 <y*<16.92
Sensibilita assoluta Annuale +5%
+10% sospensione dall’uso
Curva di trasmissione in Annuale +10 %
profondita
Schermatura laterale Annuale 1 %
Risoluzione spaziale Annuale +10 %
Angolo di apertura
Linearita di conteggio Annuale -

tavola sinottica riassuntiva protocollo per il controllo di qualita

Per questa prestazione, la specificita del controllo di qualita consiste nella necessita di avere
a disposizione materiale radioattivo di attivita certificata per eseguire le prove di verifica della
funzionalita delle sonde radio chirurgiche.

Nelle linee guida, si raccomanda 1’uso di una sorgente sigillata puntiforme di °’Co di attivita
certificata non inferiore a circa 370 KBq per tutte le prove ad eccezione delle misure di linearita di

conteggio per cui ¢ raccomandato invece 1’uso di una sorgente non sigillata puntiforme di
avendo questa ultima un tempo di decadimento particolarmente breve. Quest’ultimo tipo di
sorgente, adottando opportuni accorgimenti, pud essere utilizzata anche per I’insieme delle prove.
Le sorgenti radioattive naturali, in forma sigillata o0 meno, sono soggette a prescrizioni
autorizzative di radioprotezione piu complesse rispetto a quelle che regolano le sorgenti radioattive

artificiali quali gli impianti radiologici, in particolare per cio che attiene il trasporto.
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In ASL 5, dove ¢ operativa una struttura di Medicina Nucleare presso cui viene utilizzato

I’isotopo ™

Tc per Iattivita clinica ed ¢ disponibile il dispositivo per ottenerne la calibrazione
certificata della attivita, si ¢ scelto di utilizzare questa ultima sorgente per 1’insieme della
esecuzione dei controlli di qualitd. In ASL 1, invece, ¢ stato valutato economicamente piu
vantaggioso reperire la sorgente sigillata puntiforme di *’Co per evitare piu costose procedure
autorizzative per il trasporto. La fornitura ha periodicita biennale ed in tal modo ¢ possibile

controllare la linearita di conteggio utilizzando le sorgenti di °’Co in via di decadimento.

5.3 Risultati

Il controllo di qualita delle sonde radiochirurgiche rappresenta una prestazione di 1° livello
tra quelle svolte dalle Strutture di Fisica Sanitaria, ma come evidenziato sopra implica
problematiche significative di tipo protezionistico.

Per entrambe le modalita di esecuzione dei controlli di qualita, ¢ stato confermato il tempo

di esecuzione e pertanto viene confermata la stima a suo tempo effettuata.
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6. Considerazioni conclusive

Gli obiettivi perseguiti in questo lavoro sono stati la descrizione aggiornata di ciascuna
attivita analizzata e 1’analisi delle condizioni propedeutiche alla possibilita di raggiungere un livello
accettabile, dal punto di vista della qualita, di omogeneita nella esecuzione delle associate
procedure.

E’ stata inoltre ricercata la conferma/modifica dei tempi di esecuzione a suo tempo
individuati al fine di confermarne il costo.

In generale, si ¢ evidenziato come la confrontabilita tra centri sia possibile solo a condizione
che gli impianti e la strumentazione sussidiaria disponibili siano equivalenti tra loro dal punto di
vista tecnologico.

Nel caso di procedure strettamente collegate all’ambito della diagnostica per immagini,
¢ possibile omogeneizzare le procedure alla base della assicurazione della qualita a condizione che
si concretizzi il coinvolgimento di tutti i professionisti interessati ad una determinata pratica ( TC,
angiografia, DR, ecc) e che il risultato di tale impegno sia riconosciuto formalmente cosi come
verificatosi per le pratiche mammografiche. In tale evenienza , deve essere messo in conto un
possibile incremento dei costi delle prestazioni.

La cantierabilita di tale progetto di omogeneizzazione delle procedure in diagnostica per
immagini deve quindi essere sperimentata contestualmente a livello inter-intra aziendale, avendo
come obiettivo la garanzia offerta ai pazienti di poter disporre di prestazioni di qualita omogenea in
tutto il territorio regionale a parita di classe tecnologica degli impianti.

In ultimo, si ritiene indispensabile riproporre 1’inserimento delle prestazioni proprie delle
Strutture di Fisica Sanitaria tra quelle previste dal Sistema Socio-Sanitario Regionale per facilitare i
processi di budgeting aziendali tramite 1’individuazione univoca delle prestazioni richieste,
costituendo altresi adeguato strumento per I’adeguato posizionamento delle Strutture all’interno

dell’articolazione organizzativa dipartimentale.
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Tecnologie avanzate in radioterapia:
il Linac TrueBeam STx

di Sara Barbiero
Casa di Cura di San Rossore - Pisa
L’acceleratore lineare TrueBeam Stx,prodotto (ialla ditta Varian Medical Systems, ¢ uno degli
ultimi modelli di acceleratore lineare utilizzati in medicina. L’apparecchiatura, presente nella
clinica pisana di San Rossore dal 2011, ¢ stato uno dei primi esemplari installati in Italia e in
Europa ed ¢ dotato di un’innovativa piattaforma tecnologica per trattamenti di radioterapia di

altissima precisione.

Figura 1: Acceleratore Lineare TrueBeam STx.

Una delle sue principale caratteristiche tecnologiche distintive rispetto ai precedenti linac ¢ la
presenza di un sistema Supervisor ovvero un'unica postazione di controllo che comanda interamente
la macchina e che durante I’erogazione delle radiazioni ¢ in grado di muovere contemporaneamente
tutte le sue parti.

Il TrueBeam (TB), inoltre, offre la possibilita di erogare in modalita Flattening Filter Free (FFF),
ovvero senza l'impiego del filtro omogeneizzatore. Per piu di cinquant'anni il filtro ha fatto parte
integrante della testata degli acceleratori lineari per radioterapia. Il suo ruolo principale ¢ quello di
rendere la distribuzione di dose del fascio di fotoni uniforme ad una data profonditd entro una
variazione consentita. Il FF (Flattening Filter) presente nei linac, oltre ad essere la principale
sorgente di elettroni e fotoni diffusi dalla testata, comporta anche la riduzione del dose-rate del
fascio. Rimuovendolo si riescono infatti a raggiungere ratei di erogazione pari a 1400 MU/min per i

fasci di fotoni da 6 MV e 2400 MU/min per quelli da 10 MV. In questa modalita di erogazione il
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tempo di trattamento viene ridotto di un fattore 2-3 rispetto quella standard e questo ¢ un fattore di
non poca importanza nel momento in cui si effettuano trattamenti di tipo IMRT e/o VMAT in cui ¢
necessaria 1’erogazione di migliaia di MU, come accade specialmente in quelli stereotassici in
singola seduta o ipofrazionati'. Sono a disposizione diverse energie, precisamente fotoni da 6, 10 e
15 MV in modalita FF e 6, 10 MV in modalita FFF, seclezionabili attraverso sei filtri situati su di un
carosello collocato nella testata.

Il TB Stx ¢ dotato anche di un collimatore multilamellare (MultileafCollimator, MLC) ad alta
definizione, costituito da due banchi di 60 lamelle di tungsteno (120 lamelle totali) sistemate
simmetricamente rispetto all'asse del fascio. Le 56 lamelle centrali hanno dimensione pari a 2.5 mm
all'isocentro, le restanti hanno dimensione pari a 5 mm. Ciascuna lamella, pilotata da un sistema
computerizzato, pud essere posizionata in modo indipendente e dinamico (sono in grado di
raggiungere una velocitda massima di 2.5 cm/s); il tutto permette di ottenere una ottima
conformazione e accuratezza nell’irradiazione del tumore.

Questo linac, disponendo di tali elementi innovativi, permette la cura dei tumori tramite varie
tecniche di trattamento radioterapico che vanno dalla piu consolidata Three-Dimensional-
ConformalRadioTherapy (3D CRT) alle piu avanzate e moderne come I’IntensityModulated Radio
Therapy (IMRT),la Radiochirurgia stereotassica (SRS), I'Image Guided Radio Therapy (IGRT) in 3
¢ 4 dimensioni (ovvero viene tenuto conto il movimento del volume tumorale durante 1’atto
respiratorio)e la Volumetricmodulatedarctherapy (VMAT).Il TB ¢ una macchina particolarmente
indicata per effettuare trattamenti con la tecnica VMAT, diretta evoluzione dellIMRT?. Questa
tecnica permette di realizzare fasci non uniformi con intensita differenti su volumi di qualsiasi
forma e dimensione, in qualsiasi sede e per qualsiasi patologia, con altissima precisione grazie alla
variazione contemporanea di tre parametri fondamentali: la velocita di rotazione della testata,il
dose-rate e la conformazione delle lamelle del collimatore multi lamellare. E’ importante precisare
anche che durante la variazione di questo ultimo parametro, i jaws presenti nella testata si muovono
insieme al MLC adattandosi alla loro posizione in modo tale da coprire sempre almeno 1’apertura
maggiore delle lamelle. Questa tecnica, non presente in tutti gli acceleratori, viene chiama
jawstracking e permette di minimizzare la radiazione di leakage e di trasmissione del MLC,
migliorando cosi la caduta di dose attorno al target’.

Un’altra componente di assoluta rilevanza ¢ il sistema di acquisizione immagini MV e kV integrato
nella piattaforma TB STx che permette di fare verifiche IGRT. Questo viene utilizzato prima di
effettuare il trattamento al fine di ottenere e analizzare immagini relative al posizionamento del

paziente per verificare che si trovi nella posizione ottimale e, se necessario, modificarne la
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posizione. Lo stesso puod essere utilizzato per valutare 1’erogazione del trattamento attraverso
I’acquisizione di immagini prima, durante, o dopo I’erogazione.

Il sistema di acquisizione di immagini MV ¢ montato alla base del gantry su un braccio robotizzato
computer controlled che puo ruotare solidalmente con esso. Questo comporta due vantaggi: il primo
consiste nel fatto che 1’acquisizione ¢ volumetrica, il secondo nel fatto che durante il trattamento
I’intensita dei fotoni che esce dal paziente pud essere raccolta e retroproiettata per stimare la
distribuzione di dose che viene erogata “realmente” al paziente (dosimetria in vivo).

Il sistema di imaging kV ¢ invece costituito da una sorgente kV (GS-1542), in grado di erogare
energie comprese trai 18 kW e 1 57.5 kW e da un rivelatore di immagini elettronico kV montati su
bracci meccanici in corrispondenza di entrambi i lati del gantry.

Grazie a questi sistemi di acquisizione e visualizzazione delle immagini, utilizzati insieme all' organ
motion control, detto anche gating respiratorio, il TB ¢ in grado di erogare la terapia anche su
bersagli mobili, sincronizzando la radiazione con I'atto respiratorio del paziente®. Questo sofisticato
sistema, infatti, registra il movimento degli organi e del bersaglio dovuto alla normale attivita
respiratoria, traducendolo in un tracciato. I medico radioterapista sceglie la fase della curva
respiratoria in cui permettere alla macchina I’erogazione della dose, esattamente quando il target ¢
piu distante dagli organi critici. Cid consente di aumentare 1’efficacia terapeutica della terapia e di
diminuire gli eventuali effetti collaterali. Le neoplasie particolarmente interessate a questo tipo di
trattamento, e quindi soggette a movimento, sono quelle che interessano i distretti polmonari e
addominali’.

La possibilita di avere a disposizione una macchina che permette di raggiungere un posizionamento
del paziente molto preciso e di ottenere erogazioni di dose piu conformanti e rapide, consente di
erogare anche dosi piu elevate rispetto alle dosi standard al volume target, con elevato controllo
locale. In cio consiste la Radiochirurgia stereotassica, pratica sviluppata negli ultimi anni, che si
presenta come alternativa alla chirurgia, tramite cui vengono rilasciate elevate dosi di radiazioni a
piccoli volumi di lesioni tumorali. Inizialmente ¢ stata utilizzata per la cura di patologie cerebrali
(stereotactic radio surgery, SRS) e successivamente anche per lesioni solide o disordini funzionali
diagnosticati in diverse regioni corporee (Stereotactic body radiationtherapy, SBRT)*”.

Il compito del fisico medico non si limita solo all’elaborazione del piano di trattamento migliore ma
anche all’assicurazione e controllo di qualitd della macchina. L’elevata complessita di questa
tecnologia e delle nuove tecniche di trattamento rispetto alle precedenti, hanno reso necessaria la
definizione di programmi di qualita ancor piul articolati e con limiti di riferimento piti restrittivi'®.
Tali programmi, in generale, si articolano su vari livelli. Seguono la fase di installazione della
macchina le prove di accettazione o di collaudo, ossia la verifica della conformita dell’apparecchio
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con le specifiche dichiarate dalla ditta produttrice. Tali prove vengono effettuate al momento
dell’installazione di una nuova apparecchiatura oppure in seguito a modifiche o a sostituzioni
importanti sulla stessa. Con prove di verifica o di stato si intendono invece le misure dei parametri
fondamentali dell’apparecchiatura al fine di determinarne la grandezza ad un determinato momento.
Vengono effettuate nel caso di modiche della regolazione di importanti parametri funzionali
dell’acceleratore, oppure in caso di variazioni nell’utilizzo dell’apparecchiatura in relazione del
protocollo terapeutico o, ancora, in presenza di esito negativo dei controlli di costanza (nel caso di
superamento di prefissati valori limite). Quest’ultimi hanno I’obbiettivo di assicurare che la
prestazione funzionale dell’apparecchio sia conforme ai criteri stabiliti. Si effettuano
periodicamente per verificare che 1’apparecchio risponda ai criteri di buon funzionamento prefissati,
per aggiornare le tabelle di calibrazione inviate direttamente al servizio di radioterapia e, in caso di
intervento di manutenzione, dove I’intervento effettuato possa aver comportato variazioni nel
comportamento dell’apparecchio, oppure in caso di supposto malfunzionamento dello stesso.

I controlli possono essere anche suddivisi a seconda della loro tipologia. Possono essere infatti
controlli di sicurezza che riguardano i dispositivi elettrici € meccanici di sicurezza integrati con
I’apparecchiatura o posti nella sala di trattamento o nelle immediate vicinanze (sala controllo);
controlli meccanici riguardanti appunto i parametri meccanici del linac e dei dispositivi di
centratura; controlli dosimetrici relativi e assoluti sulle caratteristiche del fascio radiante; controlli
sul collimatore MLC e controlli sui sistemi di acquisizione di immagini.

In questo quadro generale si inseriscono anche le procedure di assicurazione e controllo di qualita
legate al singolo specifico piano di trattamento. E’ infatti fondamentale verificare le capacita della
macchina acceleratrice di erogare i piani di trattamento sul paziente. Un simile obiettivo ¢
perseguito accertando che il piano erogato corrisponda a quello elaborato dal Treatment Planning
System (TPS), entro i criteri di accettabilita stabiliti dai protocolli internazionali. Questo tipo di
analisi rientra all'interno del normale protocollo clinico eseguito prima dell'erogazione di una
qualsiasi tipologia di piano di trattamento su di un paziente.

E’ chiaro che, per compiere una tale pratica, ¢ necessario I’impiego di adeguati strumenti
dosimetrici, in grado di rispondere alle nuove esigenze richieste. Parallelamente all’evoluzione delle
tecniche e tecnologie radioterapiche, infatti, si ¢ avuto un notevole sviluppo di innovativi sistemi
dosimetrici. Uno degli ultimi modelli di dosimetro apparsi sul mercato, ed acquistato dalla Casa di
Cura di San Rossore per far fronte a questo tipo di richiesta, ¢ I’ArcCHECK (AC, modello 1220)
della SunNuclear Corporation. La scelta ¢ ricaduta su di un tale dosimetro poiché ¢ in grado di

affrontare dosimetrie tridimensionali come richiesto nelle terapie ad arco. Cio ¢ reso possibile dalla
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particolare ed unica disposizione dei diodi rivelatori su di una geometria ad elica, che vanno a

conferire la forma cilindrica finale dell’ AC.

.
.

Fig, Disposizione ad elica dei diodi Fig. Inserto in PMMA

180°

Fig. L'ArcCHECK mostra la distribuzione di dose BEV per tutto l'intero arco erogato.

Si pud quindi concludere che, nonostante la complessita del sistema, il TB STx ¢ una macchina

molto versatile che puo trattare la stragrande maggioranza dei casi indirizzati alla radioterapia.
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Tuttavia, i pazienti che potranno trarre il massimo beneficio da questa avanzatissima tecnologia
sono quelli con lesioni in sedi particolarmente difficili quali, per esempio, le lesioni vertebrali o
paraspinali, le lesioni intracraniche prossime a strutture critiche, le lesioni toraciche per le quali ¢
possibile eliminare le incertezze del posizionamento del tumore dovuto ai movimenti respiratori con
tecniche particolarmente avanzate.

La precisione meccanica sub-millimetrica di questo strumento e la qualita delle immagini di verifica
prima e durante 1’erogazione della terapia consentono infatti non solo di “colpire” lesioni
difficilmente raggiungibili, ma di evitare di esporre a dosi potenzialmente lesive organi critici
adiacenti.

Un buon esempio dimostrativo delle capacita del TB potrebbe essere il caso di un medulloblastoma,
tumore cerebrale maligno piu frequente nell'infanzia (il picco d'incidenza si verifica nei bambini di
eta tra i 2 e 1 7 anni). Questo tumore ¢ tipico della fossa cranica posteriore, ove si localizza in
entrambi gli emisferi del cervelletto ed essendo invasivo ed a ripida crescita usualmente si diffonde
ad altre parti del sistema nervoso centrale. La chirurgia da sola di solito non ¢ curativa, tuttavia lo
puo risultare in certi casi adiuvata da un trattamento radioterapia mirato all'asse cranio-spinale.

11 particolare caso qui riportato riguarda un paziente che ¢ stato sottoposto a cinque archi completi,

con cinque isocentri, di cui uno utilizzato per un boost (sovradosaggio).

Somma dei Piani - Sagittale - TAC

v
Fig. Distribuzione di dose all'asse cranio-spinale in proiezione sagittale.
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Somma dei Piani - Vista Modello - TAC

P
C

Somma dei Piani - Vista Modello - TAC

Figure: Due immagini esplicative del trattamento erogato sul paziente, in cui si vedono i cinque archi completi di cui
due sovrapposti all'altezza del cranio.
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Il paziente ha ricevuto 39 Gy totali in 30 sedute, con un sovradosaggio nella parte inferiore del
cervello che riceve ulteriori 21 Gy. Il fascio utilizzato ¢ di 6 MV e sono state erogate un totale di
1194 UM.

Come si pud notare pero anche da questo particolare caso, una delle limitazioni del TB sono le
dimensioni contenute del collimatore secondario che in alcuni casi rendono problematica, e nella
pratica non fattibile, l'esecuzione di alcuni tipi di trattamento, in particolare se erogati in piu
frazioni. Uno di questi ¢ l'irradiazione di mammella/parete toracica con drenaggi, solitamente
eseguita con la metodica halfbeam che nella maggior parte dei casi non ¢ perseguibile vista
l'incapacita di questa macchina a coprire tutto il volume con un emicampo. Solo I'impiego di una
tecnica alternativa con doppio isocentro, con le difficolta che tale metodica comporta in termini sia
di planning che di centraggio del paziente, permette di bypassare il problema.

Lo stesso tipo di difficolta lo si puo riscontrare anche nei trattamenti di total body radiation per

l'impossibilita di coprire l'intero volume corporeo nonostante la distanza necessaria di 4 m.
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Resoconto sulle scuole di specializzazione

a cura di Fabrizio Levrero

Questo ¢ la tabella che riporta il numero dei diplomati negli ultimi anni nelle varie Scuole di
Specializzazione in Fisica Medica:

Regione
Abruzzo
Campania
Emilia Romagna
Lazio

Lazio

Lazio
Liguria
Lombardia
Piemonte
Sardegna
Sicilia
Sicilia
Sicilia
Toscana
Toscana
TOTALE

Numero diplomati

Scuola 2014 2015 2016|TOTALE
L'Aquila 3 3 4 10
Napoli 3 2 5
Bologna 1 1
Roma Cattolica 0
Roma La Sapienza 4 6 6 16
Roma Tor Vergata 2 5 5 12
Genova 1 4 3 8
Milano 12 10 24 46
Torino 6 6 6 18
Cagliari 1 3 3 7
Messina 1 4 5
Catania 4 4 9 17
Palermo 4 4
Firenze 4 4 4 12
Pisa 4 4 6 14

44 53 78 175

La situazione occupazionale per questi diplomati ¢ la seguente (diapositive da una presentazione di

A. Loria):
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Diplomati Anno 2014

B Tempo Indeterminato

B Tempo Determinato
Incarico Libero Professionale
Borsa Studio

M Borsa Ricerca

m Dottorato

W Non Occupato

Risposte: 17/35 (49%)

Diplomati Anno 2015

B Tempo Indeterminato

B Tempo Determinato
Incarico Libero Professionale
Borsa Studio

M Borsa Ricerca

= Dottorato

W Non Occupato

Risposte: 26/51 (51%)
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Diplomati Anno 2016

B Tempo Indeterminato

= Tempo Determinato
Incarico Libero Professionale
Borsa Studio

M Borsa Ricerca

= Dottorato

W Non Occupato

Risposte: 70/95 (74%)

2014 2015 2016

Censiti 35 51 95
Risposte 17 26 70
Nessuna Risposta 18 25 25
Tempo Indeterminato & 8

Tempo Determinato 7 6 10
Incarico Libero Professionale 0 4 6
Borsa Studio 0 2 6
Borsa Ricerca 2 1 11
Dottorato 0 2 3

La tabella seguente riporta gli ammessi alle Scuole nel 2017:
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Regione Scuola Ammessi 2017
Abruzzo L'Aquila 4
Campania Napoli 4
Emilia Romagna [Bologna 0
Lazio Roma Cattolica 9
Lazio Roma La Sapienza 6
Lazio Roma Tor Vergata 5
Liguria Genova 4
Lombardia Milano 12
Piemonte Torino 5
Sardegna Cagliari 3
Sicilia Messina 2
Sicilia Catania 5
Sicilia Palermo 4
Toscana Firenze 4
Toscana Pisa 3
Totale 70
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Il wi-fi domestico presenta dei rischi?

di Francesco Frigerio
IRCCS Fondazione Salvatore Maugeri - Pavia

Introduzione
Un paziente che, per gli esiti di una grave patologia, deve sottoporsi ad una TC addominale ogni sei

mesi, si vede prescrivere un RX al torace. Sa che il figlio di un suo compagno di briscola fa il fisico
medico, si fa dare il numero di telefono e gli chiede: prendero troppe radiazioni?

Il collega, gli rispondera con pazienza, ma anche con un certo sconcerto; lo stesso sconcerto che
prende chi si occupa degli effetti sanitari dei campi elettromagnetici quando viene interpellato sulla
pericolosita del WiFi.

Informazioni sintetiche a beneficio del pubblico sono state gia riportate nel forum di AIFM

https://www.fisicamedica.it/forums/wifi-e-campi-elettromagnetici ; nel blog dell’Associazione

https://www.fisicamedica.it/blog/utilizzare-male-il-cellulare ¢ riportata una discussione degli aspetti

legati alla gestione dei rischi potenziali non ancora accertati.

Nel seguito vorrei riprendere 1’argomento per fornire ai colleghi i riferimenti per approfondire la
questione sulla base delle conoscenze accertate.

Le reti locali WiFi e i sistemi di trasmissione dati in generale, compresa la telefonia mobile di
ultima generazione, sono basati su trasmissioni nell’intervallo di frequenza da 1 a 6 GHz.

Le tecnologie digitali tendono a sfruttare frequenze sempre piu elevate sia per ragioni di consumo
energetico, sia per la possibilita di convogliare un flusso maggiore di dati sfruttando una banda di
larghezza data.

Al momento la banda piu utilizzata ¢ quella intorno a 2,4 GHz mentre stanno rapidamente
diffondendosi i sistemi che lavorano anche intorno ai 5 GHz.

Il consenso scientifico sugli effetti sanitari delle radiazioni non ionizzanti ¢ verificato e rivisto
periodicamente dalla International Commission on Non-lonizing Radiation Protection (ICNIRP),
che mantiene aggiornate linee guida che servono da riferimento alla legislazione e alla normativa
tecnica.

A frequenze superiori a 10 MHz gli effetti accertati sono essenzialmente di tipo termico, rimangono
pertanto valide le conclusioni riportate nelle linee guida ICNIRP del 1998 [1] che costituiscono
ancora il riferimento per la legislazione europea per la protezione della popolazione.

Limiti applicabili

Nelle linee guida ICNIRP le grandezze dosimetriche sono i cosiddetti “limiti di base”, fissati sulla

scorta della letteratura scientifica per prevenire gli effetti accertati sulla salute, mentre 1 livelli di
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riferimento sono indicati a fini pratici di valutazione dell'esposizione in modo da determinare se
siano probabili eventuali superamenti dei limiti di base”.

Per quanto riguarda 1’esposizione della popolazione nell’intervallo di frequenza di interesse, i limiti
di base, finalizzare a prevenire I’accumulo di calore nel corpo, sono fissati per il SAR, ai seguenti
valori:

0,08 W/kg  per I’esposizione del corpo intero

2 W/kg per ’esposizione localizzata al tronco e al capo

Come sanno i colleghi esperti di Risonanza Magnetica, il SAR ¢ una grandezza di difficile
determinazione che dipende fortemente dalla composizione e conformazione del bersaglio.
L’ICNIRP assume che i sopraddetti valori siano sicuramente rispettati se il campo elettrico, il
campo magnetico e la densita di potenza (flusso del vettore di Poynting) in ogni punto occupabile

dal corpo umano risultano inferiori ai seguenti livelli di riferimento:

61 V/m per il campo elettrico E
0,16 A/m per il campo magnetico H
10 W/m? per la densita di potenza S

Se questi valori, che considerando effetti termici si intendono mediati su 6 minuti, sono superati, le
linee guida e la maggior parte delle legislazioni conseguenti, prevedono, teoricamente due possibili
strade:
1. intervenire sulle sorgenti e sulle condizioni di esposizione per ridurre i valori del
campo;
2. dimostrare, mediante I'applicazione di un modello che i valori di SAR sono comunque

rispettati.

In pratica, ovviamente si procede con la soluzione 1 specialmente se ¢ coinvolta la popolazione; nel
caso delle esposizioni professionali, che peraltro prevedono valori di SAR e livelli di riferimento
(definiti livelli di azione) piu elevati [2] qualche volta pud essere conveniente effettuare i calcoli
dosimetrici.

Ai sensi della legislazione italiana, si applicano due Decreti del Presidente del Consiglio dei
Ministri, entrambi datati, 8 luglio 2003 che fissano, in pratica, i limiti di esposizione, I’uno ai campi
a bassa frequenza ’altro ai campi a radiofrequenza e microonde.

Tali decreti non considerano la distinzione fra limiti di base e livelli di riferimento, questi ultimi
infatti, come previsti dall’ICNIRP (pur con valori inferiori in qualche caso), sono considerati come
limiti di esposizione mentre si introducono, a fini di cautela, valori piu restrittivi definiti “obbiettivi

di qualita” per i1 luoghi aperti al pubblico e frequentati per piu di 4 ore al giorno.
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Per 1 campi generati dalle antenne, i valori limite sono fissati in funzione della frequenza, come
riportato in Tabella 1.
Tabella 1: wvalori limite per 1’esposizione della popolazione ai campi elettromagnetici a

radiofrequenza ai sensi del D.P.C.M. 08/07/2003

Intervallo di Densita di
E V/m H A/m potenza
frequenza 2
W/m
100 kHz - 3 MHz 60 0.2 -
3 MHz - 3 GHz 20 0.05 7
>3 GHz 40 0,01 2
L’obbiettivo di qualita, applicabile solo ai sistemi fissi delle telecomunicazioni ¢ 6 V/m

indipendentemente dalla frequenza per quanto riguarda le antenne per telecomunicazione.

Portatori di dispositivi impiantati
Per 1 portatori di dispositivi impiantati non sono in uso limiti di legge ai campi elettromagnetici a

radiofrequenza magari ristretti ad ambiti particolari (come per il caso della RM); 1’American
Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH), afferma che i portatori di dispositivi
sensibili alle interferenze non dovrebbero accedere ad aree nelle quali il campo elettrico possa
superare i 3-6 V/m.

In assenza di informazioni documentate circa la sensibilita dei dispositivi, un criterio minimo da
adottare ¢ quello di segnalare tutte le aree dove i campi elettromagnetici possono superare i valori
di riferimento fissati per la protezione della popolazione.

La Norma CEI 50499 [3] prevede di classificare gli ambienti di lavoro in base al rischio di
esposizione a campi elettromagnetici come segue:

Area 0: identifica un luogo in cui i livelli di esposizione sono conformi ai valori limite di
esposizione per la popolazione generale;

Area 1: identifica i luoghi in cui ¢ possibile il superamento dei valori limite per la popolazione ma
non il superamento dei valori di esposizione per i lavoratori;

Area 2: identifica i luoghi in cui possono essere superati i valori di esposizione per i lavoratori,
Area a rischio specifico: sono luoghi nei quali ¢ necessaria 1’applicazione di una norma

specifica ovvero, a seguito della valutazione, devono essere attuate misure specifiche o particolari.
Un buon criterio pratico, che ¢ quello spesso adottato dai gestori di telefonia mobile, ¢ quello di
segnalare le aree dove ¢ superabile il valore di 6 V/m come area a rischio per i portatori di
dispositivi impiantati e inibirne I’accesso al pubblico.

Nel seguito faro riferimento quasi esclusivamente ai limiti applicabili per la popolazione in quanto
piu cautelativi. Per la protezione dei lavoratori sani si applicano effettivamente limiti di base e
livelli di riferimento (detti in questo caso livelli di azione) piu elevati tuttavia ¢ proprio ai fini della
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protezione dei lavoratori che ¢ stata sviluppata gran parte della ricerca sulle sorgenti e le modalita di
esposizione.

In particolare ¢ utile la consultazione della “Guida non vincolante di buone prassi per I’attuazione
della direttiva 2013/35/UE relativa ai campi elettromagnetici” [4], redatta in applicazione dell’art.
14 della Direttiva stessa. In questa guida sono descritti i metodi di valutazione e misura (vol 1),
sono riportati esempi di valutazione per diverse tipologie di sorgenti (vol 2), mentre nel volume 3
viene fornita una guida per le piccole-medie imprese.

Valutazione del rischio
Per valutare se i sistemi WiFi sono in grado di generare campi che si avvicinano a questi valori ¢

necessario richiamare alcune relazioni tra le grandezze in gioco.
Tutte le considerazioni di seguito riportate sono ovviamente facilmente reperibili su internet,
tuttavia 1 fisici medici sono tra i piu consapevoli dei rischi che si corrono ricercando informazioni
scientifiche in rete. Per questo in bibliografia ¢ riportato il riferimento [5] di un tipico testo
destinato ai corsi universitari di ingegneria dove sono ampiamente discusse le nozioni che seguono.
Nelle cosiddette condizioni di campo lontano, discusse tra poco, si dimostra, risolvendo le
equazioni di Maxwell con soluzioni di onda piana , che vale la relazione

E

- = 120w = 377 (1)
Il rapporto definito dalla (1) ha le dimensioni di una resistenza, viene detto impedenza d’onda e si
esprime in Ohm.
A causa delle caratteristiche dei primi strumenti di misura ¢ invalso I’uso di misurare solo il campo
E, il che in molte situazioni effettivamente giustificato; in realta, se la (1) non ¢ applicabile, £ e H
devono essere misurati separatamente.
Le condizioni di campo lontano sono verificate quando la distanza » dalla sorgente ¢
sufficientemente grande rispetto alla lunghezza d’onda 4, in particolare deve essere

r > max (A, %) 2)

dove D ¢ la dimensione trasversale della sorgente
c o ) )
Come noto, A = - dove ¢ = 2,98%10° m/s; per molte valutazioni pud essere utile la relazione

approssimata

300

= 22 (3)

UMHz
In ogni caso si verifica facilmente che, a 2450 MHz, la (2) ¢ verificata gia a 30 cm dall’antenna se

Ametri

questa ha dimensioni confrontabili con la lunghezza d’onda di 12 cm; si ricorda che nel caso dei
sistemi radar con lunghezza d’onda dell’ordine del cm e antenne intorno al metro, il campo lontano
si ha solo a qualche metro di distanza.

Per completezza ricordo anche che, per quanto di interesse a queste frequenze, nel caso fosse

necessario misurare il campo magnetico, si puo utilizzare il campo H, in A/m. Le linee guida
Q1
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riportano anche il valore del campo di induzione magnetica (magnetic flux density nelle
pubblicazioni in inglese) che ¢ legato al precedente dalla relazione

B = poH (4)
Nel Sistema Internazionale pe=47*10" il campo B si esprime in Tesla (T) o sottomultipli e il livello
H p p

di riferimento per I’induzione magnetica a radiofrequenza vale 0,2 uT.

In effetti il campo B in uT si utilizza piu propriamente per le valutazioni del campo magnetico a
bassa frequenza (< 100 kHz), dove gli effetti sono legati alla corrente indotta nel corpo.

Il vettore S, il cui modulo ¢, in generale

S=E-H (5)
rappresenta la densita di potenza associata al campo elettromagnetico.

Sfruttando questa definizione, ¢ possibile calcolare come varia I’intensita del campo in funzione
della distanza.
La densita di potenza irradiata alla distanza r, per definizione, ¢ la potenza irradiata dall’antenna

divisa per la superficie sferica di raggio :

S="L 0 (6)

4.2
Il termine G; ¢ detto guadagno rispetto all’isotropo ed ¢ un fattore adimensionale che tiene conto del

fatto che nessuna antenna reale irradia uniformemente su 4m ma esiste sempre un angolo solido
entro il quale non ¢’¢ irradiazione (se non altro il volume dell’antenna) e un angolo solido verso il
quale viene irradiata la maggior parte della potenza.

La grandezza G;(8,¢) ¢ una caratteristica di ciascuna antenna dipendente dalla sua forma
geometrica e dalle caratteristiche elettriche; normalmente si esprime in dB rispetto all’isotropo e
definisce il cosiddetto diagramma di radiazione dell’antenna.

Il prodotto P - G; ¢ detto potenza EIRP (Effective Isotropic Radiated Power) o potenza efficace
irradiata rispetto all’isotropo.

Ultimamente, nelle schede tecniche dei dispositivi, puod essere fornito direttamente il valore
dell’EIRP nella direzione di massimo guadagno.

Se vale la condizione di campo lontano definito dalla (2), per le equazioni (1) e (5)

EZ

S= (7)

120

Sostituendo nella (6), si ottiene

LT

Per un’antenna a dipolo di lunghezza A/2, che ¢ la tipica antenna a stelo, usata anche per i sistemi

WiFi domestici, si puo assumere un guadagno di 2,1 dB in tutte le direzioni “utili”.
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Per definizione di dB, pertanto, G; = 1010 =1,6; si verifica facilmente che per avere un campo di 6
V/m ad 1 m di distanza, con un antenna a dipolo, € necessario avere una potenza di circa 750 mW.
Consultando la scheda tecnica o il manuale di qualunque modem domestico per il WiFi, si trova
I’indicazione tipica “potenza EIRP < 20dBm”.
Risulta molto pratico, infatti, esprimere la potenza in dB rispetto a 1 mW per sfruttare la proprieta
dei logaritmi di trasformare prodotti in somme: oltre al guadagno (positivo) dell’antenna in una
certa direzione, 1 progettisti devono spesso considerare le perdite dovute alle connessioni del
trasmettitore con 1’antenna, ai cavi etc.
Ricordando la relazione di conversione
Py, = 0,001 - 1013‘711% 9)

si ricava che la potenza EIRP, quindi compreso il guadagno, di questo modem ¢ < 100 mW.
Le istruzioni di sicurezza di questi dispositivi dovrebbero riportare la distanza oltre la quale il
modem ¢ sicuro “in condizioni incontrollate”, ovvero anche per eventuali portatori di dispositivi
impiantati; la distanza riportata ¢ di solito dell’ordine dei 20 cm.
Applicando la (8) il campo risulta < 1 V/m a distanze superiori a 2 m; in effetti, il campo ¢
abbondantemente inferiore a questo valore perché la potenza effettivamente emessa dal modem ¢
normalmente inferiore al dichiarato.
Una verifica sperimentale si puo d’altra parte ricavare consultando i siti di molte ARPA (Agenzia
Regionale per la Protezione Ambientale) dove sono riportati i valori misurati in cittd dove si
sommano i contributi delle emissioni WiFi di tutti noi, oltre a quelle dei cellulari.
Per questioni di equilibrio “geografico” non riporto un riferimento specifico, anche sulla base di
misure eseguite personalmente, i valori tipici sono:

e <1V/mallivello del suolo

e 2 -3 V/m sulle coperture degli edifici piu alti che risentono piu direttamente delle

emissioni delle antenne dei cellulari.

Questi valori, misurati a banda larga, sono riferiti alla quantita

Etor = ’Z?()Gnlgl?{zEg (10)

La discussione delle varie tecniche di misura non ¢ possibile in questa sede e si rimanda pertanto ai
corsi organizzati anche da AIFM, pud essere invece interessante evidenziare una verifica
sperimentale di scarso significato protezionistico ma importante al fine di comprendere “I’ambiente
elettromagnetico” nel quale siamo immessi.

Il campo generato dalla (10), corrisponde, per la (7), ad una certa densita di potenza S, espressa in
W/m2.

Ciascun dispositivo ricevente, si comporta come se “estraesse” dal campo una potenza
(%383
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P.=S-A4,(11)
Dove 4, [4], ¢ dato da
/12
Ay = G —(12)
dove G, ¢ il guadagno del dispositivo ricevente rispetto all’isotropo.

Il campo elettrico che il dispositivo ricevente “vede” ¢ allora dato da

E, = /120-n-j—r-(13)

Mentre sto scrivendo questo pezzo, sono connesso al WiFi di casa; ’applicazione che gestisce il
modem fornita dal mio grazioso gestore di telefonia, riporta, alla frequenza di 2,4 GHz, una potenza
di — 82 dBm, corrispondenti a 6,3 pW.

Assumendo il solito valore di 1,6 per il guadagno, sostituendo nella (13) si ottiene un valore di
E~1,1 mV/m.

In questo momento mi trovo a circa 3 m dal modem, in campo libero: applicando la (8) con una
potenza di 100 mW, il campo dovrebbe essere di circa 600 mV/m.

La stessa stima si pu0 fare misurando il segnale del cellulare che si ricava andando a cercare nel
menu impostazioni: con un segnale “a 4 tacche”, all’interno della casa il sistema risulta utilizzare
una potenza di

—99dBm.

Questo piccolo esperimento dimostra che i dispositivi wireless, telefono pc etc utilizzano solo una
frazione del campo elettrico ambientale. Le misure del campo elettromagnetico eseguite con
applicazioni per cellulare, che spesso sono alla base dei quesiti posti agli esperti, sono teoricamente
fattibili ma sicuramente soffrono quanto meno di una carenza di rappresentativita del campione.
Nella Guida [4] sono descritte diverse tipologie di sorgenti a radiofrequenza, quasi tutte con
possibile esposizione piu rilevante rispetto alle reti WiFi.

Spero che le brevi note sopra riportate possano essere utili a documentarsi su un aspetto della
radioprotezione relativamente poco frequentato dai fisici ma sicuramente interessante.

Sul portaleagentifisici, gestito da INAIL e AUSL Toscana sud est sono reperibili gratuitamente tutti

i riferimenti di bibliografia e altri ancora (a parte ovviamente la norma CEI...) e si trova una vera e
propria banca dati di sorgenti con misure gia svolte che riportano le distanze di superamento dei

livelli di azione applicabili ai lavoratori e alla popolazione
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Il ruolo della correzione per I’attenuazione

nella SPECT di perfusione miocardica
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Introduzione alla cardiopatia ischemica

Le malattie cardiovascolari rappresentano attualmente la principale causa di mortalita e di morbilita,
non solo nei paesi sviluppati (dove questi indici sono stabili da molti anni) ma anche nei paesi a
reddito medio e medio-basso, dove sono in progressivo aumento. Una quota rilevante delle malattie
cardiovascolari ¢ rappresentata dalla cardiopatia ischemica (coronary artery disease, CAD), la cui
base fisiopatologica ¢ la formazione di una placca aterosclerotica nella parete dei vasi arteriosi, che
progredendo restringe il diametro e quindi la portata del vaso stesso. Inizialmente questo
restringimento (stenosi) causa sintomi solo durante uno sforzo, quando la portata arteriosa dovrebbe
aumentare (al fine di soddisfare le incrementate richieste energetiche del miocardio) ma non pud
farlo per via della stenosi; con il progredire della malattia la portata del vaso diminuisce fino al
momento in cui non ¢ sufficiente neanche a riposo. Inoltre, ogni placca aterosclerotica pud senza
preavviso fessurarsi e i frammenti della stessa possono ostruire il vaso a valle della stenosi: questa
condizione causa un’interruzione completa del flusso sanguigno, che se protratta nel tempo causa la
distruzione delle cellule miocardiche (necrosi). Questo evento € noto come infarto del miocardio e,
oltre a mettere a rischio la sopravvivenza del paziente, puo causare danni permanenti come una

diminuzione delle prestazioni del miocardio (insufficienza cardiaca) o aritmie.

Basi della Scintigrafia Miocardica da Sforzo e a Riposo: Scopi e Tecnica

L’identificazione precoce di problemi cardiovascolari puo migliorare significativamente la prognosi
dei pazienti con CAD (Windecker S). Il gold standard per la diagnostica della cardiopatia
ischemica ¢ rappresentato della coronarografia, in cui il circolo coronarico viene visualizzato
tramite la somministrazione di un mezzo di contrasto radiologico, effettuata tramite un catetere
vascolare. Tale metodica ha il vantaggio di poter associare alla diagnostica anche un’eventuale
procedura terapeutica; si tratta pero di una metodica invasiva e associata a un certo grado di rischio

(Kinnaird et al. e Korn-Lubetzki et al.).
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Per questo motivo nei pazienti che, pur essendo sintomatici e in cui ci sia un sospetto di CAD, non
presentino un’alta probabilita di avere una stenosi del circolo coronarico, un esame caratterizzato da
un rischio piu basso risulta pit appropriato (Ronan G et al.).

La scintigrafia miocardica, eseguita dopo prova da sforzo e in condizioni di riposo, rappresenta una
tecnica solida e affermata nella diagnosi di ischemia miocardica e nel follow-up dei pazienti trattati
invasivamente per ischemia acuta del miocardio (Notghy A e Low CS). Il principio su cui si basa ¢
la somministrazione di un radiofarmaco a fissazione mitocondriale, che viene iniettato durante una
prova da sforzo (dinamica o farmacologica). Essendo la cardiopatia ischemica caratterizzata
dall’incapacita dei vasi affetti di adeguarsi all’aumentata richiesta di flusso durante uno sforzo,
I’immagine ottenuta dopo I’iniezione del tracciante sotto sforzo consente di identificare quei
territori vascolari interessati dalla CAD. L’iniezione dello stesso tracciante a riposo consente di
completare il quadro, in quanto una discrepanza di perfusione tra lo sforzo e il riposo (diminuita
perfusione durante uno sforzo e recupero della perfusione a riposo) configura I’esistenza di una
CAD.

Oltre a consentire un’identificazione del territorio vascolare interessato dall’ischemia e a
permettere di calcolare la funzione globale e regionale del miocardio, la costruzione di database di
normalita consente di effettuare una stratificazione del rischio, che a sua volta puo essere un valido
alleato nelle decisioni cliniche, per esempio, nel decidere se trattare aggressivamente o se solo
osservare un paziente a rischio per CAD. Uno dei maggiori punti di forza della SPECT miocardica
¢ infatti ’elevato potere predittivo negativo: un paziente con una SPECT miocardica negativa ha

una probabilita di essere affetto da CAD estremamente bassa (Beller GA e Hede RC).

Possibili Fonti di Artefatti

Questi vantaggi diagnostici sono perd condizionati da una corretta esecuzione tecnica dell’esame
medico nucleare. Numerosi fattori presentano infatti una rilevante influenza sulle immagini che
vengono visualizzate sullo schermo alla fine dell’esame. Tra questi spiccano la corretta esecuzione
della prova da sforzo (su cicloergometro o farmacologica), il corretto avviamento del protocollo
post-stress, che non deve avvenire né troppo presto (elevata attivita di background) né troppo tardi
(mancata identificazione dell’alterata cinetica miocardica post-stress), e il corretto posizionamento
del paziente. Inoltre, per un’adeguata identificazione dell’ischemia miocardica, ¢ estremamente
importante evitare artefatti dovuti alla alterata distribuzione del radiofarmaco. Semplificando,
un’ischemia regionale si identifica come un’area di diminuito accumulo del tracciante nella
scansione post-stress, seguita da un ripristino della captazione fisiologica nelle immagini a riposo.
Essendo i traccianti di perfusione miocardica caratterizzati da un’elevata escrezione epatica, ¢

reperto comune identificare una significativa attivitd intestinale, che pud interferire con la
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valutazione, soprattutto della parete inferiore. Questo fenomeno puo essere evitato o almeno ridotto
con la somministrazione di un “pasto grasso” (alimenti ad alto contenuto di lipidi) e invitando il
paziente a camminare, in modo da stimolare la peristalsi intestinale.

Il problema dell’attenuazione

Un problema piu significativo pud essere causato dall’autoassorbimento (attenuazione all’interno
del corpo del paziente) dei fotoni gamma emessi dal radiofarmaco, che puo verificarsi nei pazienti
con significativa presenza di grasso addominale (De Cicco et al.) o nelle pazienti di sesso femminile
(attenuazione mammaria).

In questi casi, infatti, la presenza di attenuazione addominale pud per esempio ostacolare la
rivelazione della radioattivita nella parete inferiore del miocardio (Fricke et al.). Questo puo far si
che, nelle immagini ricostruite, la parete inferiore del muscolo cardiaco mostri un accumulo di
radioattivita inferiore alle altre, simulando quindi un difetto di perfusione. Questo tipo di artefatto
puo dar luogo a diversi problemi interpretativi, a seconda del protocollo di esame utilizzato.

Nel protocollo di acquisizione in due giorni, in cui il paziente esegue due scansioni in giorni
successivi con la medesima attivita, questo potrebbe simulare un difetto di perfusione fisso, ossia
non reversibile, che, in assenza di artefatti, ¢ caratteristico per una necrosi del miocardio (per
esempio in seguito a un infarto).

Nel protocollo “one day” viene invece somministrata per la scansione a riposo un’attivitd tripla
rispetto a quella utilizzata per la scansione iniziale post-stress. Un’attivita maggiore potrebbe
soffrire meno gli effetti dell’attenuazione e quindi un apparente difetto nelle scansioni dopo sforzo
potrebbe sembrare essere compensato nelle scansioni a riposo (Plachcisnka et al.). Questo pattern,
ovvero un difetto presente nella scansione eseguita dopo lo sforzo che si normalizza a riposo, €
caratteristico dell’ischemia miocardica.

La presenza di una rilevante attenuazione pud quindi simulare diversi scenari clinici patologici,
diminuendo quindi la specificita dell’esame, ovvero aumentando la probabilita di identificare come
patologici i soggetti sani ed eventualmente esponendoli alla necessita di ulteriori accertamenti, che a
loro volta possono essere fonte di rischio aggiuntivo o di esposizione alle radiazioni ionizzanti non
necessaria.

Come descritto, le aree piu spesso interessate da questo fenomeno sono la parete inferiore nei

soggetti in sovrappeso e la parete anteriore nelle donne.

La soluzione: il ruolo della scansione trasmissiva
Il problema dell’attenuazione puo essere affrontato efficacemente, disponendo di una scansione CT
del paziente sottoposto a SPECT miocardica (Nkolou et al.). Tale scansione consente, infatti, di

ricostruire una mappa di attenuazione e di correggere i conteggi originanti da ogni regione
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miocardica per 1’attenuazione che i fotoni provenienti da ogni regione incontrano durante il loro
percorso fino al detettore (DeCicco et al). Le mappe per 1’attenuazione possono essere ottenute con
metodica trasmissiva da dispositivi SPECT/CT. Il numero assoluto di tali scanner ibridi ¢ in crescita
(IAEA 2016); ciononostante i centri che non dispongono di una SPECT/CT possono utilizzare
un’immagine CT ottenuta con un altro dispositivo, in quanto questo non influenza in modo
significativo la correzione per I’attenuazione (DeCicco et al.). L’incremento della dose assorbita
dovuta alla componente CT ¢ minimo, in media 0.5 mSv e rappresenta solo una frazione della dose
totale (Abdollah H et al.).

I vantaggi dell’utilizzo della correzione per 1’attenuazione (AC) sono molteplici. Le immagini
ricostruite per 1’attenuazione permettono una migliore identificazione della CAD (Narayanan MV et
al.), anche se 1 vantaggi sembrano esplicarsi prevalentemente sui pazienti affetti da obesita (Tamam
M et al.). Questo risultato, come precedentemente accennato, deriva da una migliore stima della
reale perfusione del miocardio nella scansione dopo sforzo, evitando di classificare come ipoperfusi
1 segmenti in realta sottoposti ad artefatti da attenuazione.

Nei pazienti con noto pregresso infarto del miocardio, I’uso dei protocolli AC consente di evitare di
sovrastimare 1’estensione dell’area affetta (Giubbini RM et al.). Infatti, in questi pazienti la
captazione nell’area infartuata pud essere molto ridotta o assente; le aree adiacenti possono
presentare una captazione ridotta, specie nelle immagini della SPECT dopo sforzo in presenza di
ischemia peri-infartuale. La presenza di bassi conteggi ¢ particolarmente soggetta agli effetti
dell’attenuazione e 1’utilizzo di protocolli AC puo quindi evitare lo sovrastima dell’area di infarto e
quindi la stratificazione erronea del paziente in una categoria di rischio piu elevata.

Infatti, una delle applicazioni prospettivamente piu interessanti dell’imaging di perfusione
miocardico ¢ la capacita di stratificare il rischio del paziente di andare incontro a ischemia acuta del
miocardio. Questa stratificazione, manuale o semi-automatica, si effettua valutando sia 1’estensione
che la gravita dell ischemia da sforzo, dividendo il miocardio in 20 segmenti e stimando il grado di
alterazione di ogni segmento con una scala quantitativa a valori discreti (Hausen Cl et al; Hesse B et
al.). L’utilizzo della ricostruzione con AC migliora la stratificazione del rischio dei pazienti con
CAD clinicamente sospetta (Pazhenkottil AP et al.). E’ interessante notare come, nei protocolli non-
AC, siano considerati a rischio i1 pazienti in cui venga registrata un’ischemia in piu di 3 su 20
segmenti miocardici. Al contrario, se viene usato un protocollo AC, anche un solo segmento di
ischemia ¢ indicativo di rischio. Nella popolazione descritta da Pazhenkottil (876 pazienti) nessun
soggetto con assenza di ischemia alla ricostruzione AC ¢ andato incontro a successivi eventi
cardiovascolari acuti. Al contrario, la presenza di anche un solo segmento affetto da ischemia
conferiva un rischio di evento cardiovascolare del 3.7% con un follow-up medio di 2.3 anni. Questo

contrasta con la classificazione usata nella SPECT senza AC, dove la presenza di un solo segmento
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ischemico ¢ considerata a basso rischio; questa discrepanza pud essere spiegata dalla sovrastima
dell’area ischemica caratteristica dei protocolli non-AC .

L’utilizzo dei protocolli in cui viene associata un’acquisizione CT ha anche un altro vantaggio: la
CT a bassa dose, effettuata primariamente per ottenere 1’AC, puo identificare nell area studiata e
cio¢ nel torace, quali reperti aggiuntivi, anormalita significative che potrebbero passare inosservate
alla scansione SPECT, per esempio nodularitd polmonari, aneurismi dei grossi vasi etc. Uno studio

ha quantificato I’incidenza di questi reperti incidentali intorno al 10% (Goetze et al.)

Caveat dei Protocolli AC

L’utilizzo dei protocolli AC aggiunge un altro step al processo diagnostico dei pazienti sottoposti a
SPECT miocardica sotto sforzo e a riposo. E’ importante tenere a mente che i vantaggi elencati
finora possono essere apprezzati esclusivamente quanto questi protocolli vengono applicati in modo
tecnicamente corretto e quando le immagini sono valutate da un medico nucleare/radiologo esperto,
in grado di “pesare” I’immagine e i dati dell’elaborazione con le notizie anamnestiche, 1’esame
obiettivo e la propria esperienza. La presenza di uno step aggiuntivo incrementa, infatti, la
complessita non solo dell’esecuzione, ma anche dell’interpretazione delle immagini.

Come gia discusso, ripristinando i1 conteggi delle aree sottoposte ad attenuazione, la ricostruzione
AC pu6 migliorare la confidenza diagnostica. Infatti, in assenza di una ricostruzione AC, un medico
nucleare che vedesse un difetto di captazione della parete inferiore si deve chiedere se questo difetto
esista realmente e corrisponda a una ipoperfusione della parete o se, al contrario, sia solo dovuto
all’incapacita del sistema di “vedere” la radioattivita nella zona sottoposta ad attenuazione. Con i
protocolli AC, questo problema viene automaticamente corretto e la specificitd dell ’esame (ovvero
la possibilitd che un soggetto che identifico come patologico nelle immagini sia veramente affetto
da CAD) aumenta.

Il grado con cui il programma corregge i conteggi nelle pareti dipende, come descritto, dall indice
di attenuazione misurato dalla CT. E stato perd osservato come questa correzione possa essere
eccessiva: una lieve riduzione della perfusione sotto sforzo, che corrisponde a un’ischemia di basso
grado, pud essere artificialmente eliminata dal protocollo AC, impedendo appunto la corretta
identificazione del fenomeno (Benkiran M et al.; Genovesi D et al.). Questo fenomeno si osserva
soprattutto nelle donne normopeso, in cui la perdita di sensibilita (ovvero della capacita di
identificare un paziente affetto da CAD come patologico) puo arrivare al 18% (Genovesi D et al.).
Questo ¢ rilevante perché influenza negativamente quello che ¢ uno dei maggiori punti di forza
della SPECT miocardica, ovvero la capacita di un esame negativo di predire un follow up privo di

eventi cardiovascolari acuti (potere predittivo negativo). Una mancata identificazione di
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un’ischemia in fase iniziale puo esercitare un’influenza negativa sul decorso futuro, specialmente in
alcune specifiche categorie di pazienti a rischio (Windecker S et al.; Ghatak A et al.).

Dal punto di vista tecnico, la corretta co-registrazione di SPECT e CT ¢ fondamentale al fine di
ottenere una corretta correzione per 1’attenuazione. Il medico nucleare dovrebbe sempre controllare
I’allineamento delle immagini e, se necessario, correggerlo manualmente. Uno studio su un piccolo
campione di soggetti ha riportato infatti la presenza di una co-registrazione errata nel 42% del
campione analizzato (Goetze S e Wahl RL).

Altre possibili fonti di errore sono la presenza di artefatti da presenza di oggetto metallico, come per
esempio un pacemaker o da concomitante iniezione di mezzo di contrasto (Bonta DV, Wahl RL). In
ogni caso, ¢ bene ottenere per ogni paziente indipendentemente una ricostruzione OSEM senza

attenuazione, che possa servire di confronto alle immagini AC.

Prospettive Future: Analisi Quantitativa

L’introduzione della componente CT nel sistema Gated-SPECT permette non solo la correzione dei
dati qualitativi (ovvero delle immagini), ma anche un calcolo piu accurato dei parametri quantitativi
(Bailey DL, Willowson DP). Ad esempio, ¢ possibile esprimere la perfusione miocardica non solo
in modo descrittivo (ovvero descrivendo un determinato segmento come piti 0 meno perfuso di un
altro) ma anche come parametro quantitativo (Willowson K et al.). Tale parametro pud
corrispondere alla percentuale di dose iniettata, alla concentrazione di attivitd in kBg/ml o, ancora, a
un indice standardizzato simile allo Standardized Uptake Value, o SUV, che si usa comunemente in
ambito PET. Una valutazione quantitativa trova la sua applicazione per esempio nell’ambito di una
coronaropatia trivasale. Infatti, la normale valutazione della scintigrafia miocardica si basa
sull’osservazione di un difetto in una parte del muscolo cardiaco in confronto con i restanti
segmenti. Questo causa due problemi: da una parte i restanti segmenti potrebbero essere a loro volta
compromessi, ma meno rispetto al segmento con minore captazione. In secondo luogo, in caso di
malattia coronarica diffusa (la summenzionata coronaropatia trivasale) con interessamento simile
dei tre principali tronchi coronarici, la scintigrafia potrebbe apparire come normale, in quanto i
territori cardiaci corrispondenti ai tre vasi sarebbero meno perfusi, ma nessuno meno rispetto
all"altro.

Questo problema pud essere eliminato dall’adozione della quantificazione. Sapendo quanta
percentuale della dose iniettata ¢ stata assorbita nei vari segmenti del miocardio ¢ possibile fare un
raffronto con una popolazione normale per stabilire di quanto si discosta la perfusione misurata in
uno specifico paziente rispetto a quanto atteso per sesso e per eta.

L’analisi quantitativa consente inoltre di determinare un ulteriore parametro, rappresentato dalla

riserva coronarica, definita come la capacita della circolazione coronarica di aumentare il flusso
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ematico sotto sforzo (Klein R et al.). Benché, a causa delle caratteristiche del tracciante SPECT, la
metodica non rappresenti il gold standard per la valutazione della riserva coronarica, recenti
avanzamenti tecnologici hanno permesso di ottenere risultati simili a quelli ottenibili con la PET
con i traccianti di flusso, mantenendo il vantaggio dell’alta diffusione e dei bassi costi proprio della
SPECT (Hsu B et al.). In questo, il ruolo della correzione per I’attenuazione ¢ rilevante e permette

di ottenere risultati piu accurati (Seret A et al.).

Conclusioni

L’implementazione della correzione per 1’attenuazione nei protocolli di ricostruzione SPECT ha
consentito un miglioramento delle capacita diagnostiche della procedura, in particolar modo
migliorando la specificita della tecnica e incrementando la sua capacita di riconoscere le alterazioni
della vitalita miocardica. Rispetto al protocollo iterativo standard, il refertatore deve fare attenzione
alla perdita di sensibilita nei soggetti normopeso, facendo un confronto con le immagini non
corrette in ogni caso. La quantificazione del flusso miocardico e della riserva coronarica
rappresentano un campo molto promettente della cardiologia nucleare, in cui le macchini ibride

SPECT/CT potranno giocare un ruolo fondamentale.
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ICRP/ICRU/NCRP ‘E ALTRA NORMATIVA

Novita ICRP e NCRP

di Nuccia Canevarollo

IGR? INTERNATIONAL COMMISSION ON RADIOLOGICAL PROTECTION

ICRP Pubblicazione 134 — Occupational Intakes of Radionuclides: Part 2

Il report segue la Pubblicazione 130, che contiene la parte 1 degli OIR. La Pubblicazione 103 del
2007 ha introdotto variazioni significative nel calcolo della dose efficace, che hanno comportato la
revisione dei coefficienti di dose per I’esposizione interna, a suo tempo pubblicati nelle
pubblicazioni della serie 30 ( ICRP 1979, 1980, 1981, 1988b) e la Pubblicazione 68. Inoltre sono
oggi disponibili nuovi dati che giustificano un aggiornamento delle informazioni specifiche per 1
vari radionuclidi, contenute nelle Pubblicazioni 54 ¢ 78 ( ICRP 1988a, 1997b) per la definizione
del programma di monitoraggio e la valutazione retrospettiva delle dosi interne occupazionali. La
stesura di nuovi modelli biocinetici, di coefficienti di dose, di metodi di monitoraggio e dati da
analisi biologici ¢ stata fatta dal Comitato 2 del Task Group 21 per la Dosimetria Interna e dal Task
Group 4 per i calcoli di dose. La nuova serie Occupational Intakes of Radionuclides OIR sostituira
le Pubblicazioni della serie 30 e le Pubblicazioni 54, 68 e 78. La parte 1 degli OIR, contenuta nella
Pubblicazione 130, descrive la valutazione dell’esposizione interna occupazionale ai radionuclidi, i
modelli dosimetrici, i metodi di monitoraggio individuali e dell’ambiente di lavoro, e gli aspetti
generali delle valutazioni retrospettive. Le successive Pubblicazioni ( parti dalla 2 alla 5) forniranno
dati su elementi individuali e radioisotopi , incluse le forme chimiche incontrate nei luoghi di
lavoro, una lista dei principali radioisotopi e loro emivite fisiche e modalita di decadimento, i
parametri dei modelli biocinetici di riferimento e i dati delle tecniche di monitoraggio per i
radioisotopi incontrati negli ambienti lavorativi. Per la gran parte di questi elementi, vengono
evidenziate le revisioni dei dati per inalazione, ingestione, biocinetica sistemica. I dati dosimetrici
forniti nelle pubblicazioni stampate della serie OIR includono tabelle di dosi efficaci impegnate ( Sv
per Bq di intake) per inalazione e ingestione, tabelle di dosi impegnate per contenuto (Sv per Bq
misurato) per inalazione, grafici dei dati di ritenzione ed escrezione per Bq di intake inalato. Questi
dati vengono forniti per tutti i tipi di assorbimento e per la maggior parte di radioisotopi di ogni
elemento. L’allegato digitale che accompagna la serie dei report OIR contiene un insieme esaustivo

di coefficienti di dose impegnata efficace e equivalente , le relative funzioni e le funzioni da analisi
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biologiche. I dati si riferiscono all’inalazione, all’ingestione e all’introduzione diretta nel sangue. La
Pubblicazione 134 tratta di idrogeno (H), carbonio (C), fosforo (P), zolfo (S), calcio (C), ferro (Fe),
cobalto (Co), zinco (Zn), stronzio (Sr), ittrio (Y), zirconio (Zr), niobio (Nb), molibdeno (Mo),

tecnezio (Tc).

National Council on Radiation Protection & Measurements

NCRP Report No 176 : Radiation Safety Aspects of Nanotechnology (2017).

Il Report 176 ¢ rivolto prevalentemente ai fisici sanitari operativi, ai gestori della sicurezza
radiologica e ai dosimetristi interni che sono responsabili di definire e implementare programmi di
sicurezza radiologica con il coinvolgimento di nanotecnologie. La nanotecnologia ¢ la
comprensione, ingegnerizzazione, controllo ed uso della materia in scala nanometrica (range di
dimensioni da 1 a 100 nm), dove I’unicita dei fenomeni materiali abilita nuove applicazioni. Il
report fornisce anche utili informazioni per 1 lavoratori, i manager e i legislatori sia nel loro lavoro
diretto, sia legato a responsabilita in attivita di lavoro con nanomateriali radioattivi o nell’uso di

radiazioni nelle nanotecnologie
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