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Introduzione 

  

La radiazione Cerenkov è luce visibile emessa quando una particella carica attraversa un 

dielettrico con velocità maggiore della velocità di fase della luce in quel mezzo. I fotoni 

Cerenkov sono emessi su un cono attorno alla direzione della particella carica, ed hanno 

uno spettro caratteristico inversamente proporzionale alla lunghezza d’onda al quadrato, 

che è responsabile della colorazione blu di questa luce. Dalla sua scoperta negli anni ‘30, 

la radiazione Cerenkov è stata ampiamente utilizzata per esperimenti di fisica delle alte 

energie, ma è solo da un decennio che è stato considerato il suo impiego in ambito 

biomedico.  

Nel tessuto biologico, la radiazione Cerenkov è fortemente attenuata da fenomeni di 

assorbimento e scattering, e quindi tipicamente solo una piccola frazione è rivelabile. 

Inoltre, le proprietà ottiche dei tessuti biologici favoriscono la trasmissione della luce nel 

rosso-vicino infrarosso (la cosiddetta finestra terapeutica), dove l’emissione Cerenkov è 

minima, riducendo ulteriormente il segnale. Per questi motivi, per rivelare i fotoni 

Cerenkov sono necessari sistemi di imaging ad alta sensibilità analoghi a quelli impiegati 

per la bioluminescenza. Nonostante queste limitazioni, il CLI ha suscitato interesse nella 
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ricerca biomedica per il suo potenziale utilizzo nel monitoraggio di radiofarmaci e 

radiotraccianti β−, che non possono essere visualizzati direttamente con la tomografia ad 

emissione di positroni (PET), e per i quali l’imaging Bremsstrahlung non ha mostrato finora 

risultati incoraggianti. L’altro principale vantaggio del CLI è l’immediato utilizzo in ambito 

clinico rispetto agli altri traccianti ottici (fluorescenti), non ancora approvati a causa dei 

loro effetti collaterali sull’uomo. 

Questo articolo presenta i principi fisici alla base del CLI, le possibili applicazioni in ambito 

clinico, lo stato dell’arte della ricerca e i suoi possibili sviluppi futuri. Il lettore interessato 

può trovare informazioni più dettagliate in [Ciarrocchi&Belcari, 2017]. 

 

1. Principi fisici dell’imaging a luminescenza Cerenkov 

 

1.1 Produzione della radiazione Cerenkov 

 

La radiazione Cerenkov è dovuta al passaggio di una carica in un dielettrico, che polarizza 

le molecole del mezzo, le quali si diseccitano in maniera radiativa. L’angolo di emissione 

della luce θ attorno alla direzione della particella dipende dalla velocità della carica β = 

v/c, dove c è la velocità della luce nel vuoto, e dall’indice di rifrazione del mezzo n: 

cos θ = 1/(βn) 

Questa formula è nota come relazione Cerenkov. Il fatto che sia β che cosθ sono compresi 

tra 0 ed 1 ha tre conseguenze: 

• un angolo di emissione massimo quando β→1,  θmax→ arccos(1/n) 

• una minima velocità di emissione quando θ = 0 (soglia Cerenkov), βmin = 1/n 

• un minimo indice di rifrazione quando θ = 0, nmin = 1/β 

Maggiori informazioni sulle caratteristiche dell’effetto Cerenkov si trovano in [Jelley, 1958].  
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Per le applicazioni biomediche, è utile esprimere la soglia Cerenkov in termini di energia 

cinetica della carica. Usando il fatto che l’energia totale di una particella con massa a 

riposo m0 è data da E = T + m0c2 = γ m0, dove γ = 1/ √(1– 1/β2), si ottiene che  

Tmin = m0c2[γ (βmin) − 1] 

Ad esempio, la soglia Cerenkov per una particella β è 264 keV in acqua (n = 1.33) e 219 

keV in tessuto (n = 1.4). Per i radioisotopi β di interesse biomedico, la produzione di luce 

Cerenkov è determinata dall’energia di endpoint dello spettro β del radionuclide: maggiore 

è questa energia, maggiore è la percentuale di particelle β sopra soglia e quindi 

l’emissione di luce, come mostrato a sinistra in Fig. 1. Ad esempio, il F-18, con un 

endpoint di circa 630 keV,  è la sorgente Cerenkov più debole poichè solo il 58% dei 

positroni emessi soddisfa la relazione Cerenkov, e produce in tessuto in media 2-3 fotoni 

Cerenkov per decadimento. Al contrario, l’Y-90, con un endpoint di 2.3 MeV, ha una 

probabilità del 93% di emettere un elettrone sopra soglia e quindi una resa luminosa in 

tessuto di circa 60 fotoni per decadimento [Gill, 2015]. 

Lo spettro di emissione Cerenkov è piccato nel blu-ultravioletto e segue l’andamento 

descritto dalla formula di Frank a Tamm, come riportato a destra in Fig.1 per un elettrone 

con velocità  β = 0.9 in un dielettrico con indice di rifrazione n = 1.4 come il tessuto 

biologico. A lunghezze d’onda corte, lo spettro di emissione è limitato dal valore assunto 

dall’indice di rifrazione e dalla finestra di trasparenza del materiale. 
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 Fig. 1 Spettro beta di alcuni radioisotopi di interesse clinico e rappresentazione della 

porzione sotto la soglia Cerenkov nel tessuto (sinistra). Andamento dello spettro Cerenkov 

per un elettrone con velocità  β = 0.9 in un dielettrico con indice di rifrazione n = 1.4 

come il tessuto biologico (destra, da [Ciarrocchi&Belcari, 2017]).  

 

Per tutti i radioisotopi, il range di produzione della radiazione Cerenkov da parte delle 

particelle β è confinato in pochi mm intorno al punto di produzione della particella 

[Mitchell, 2011], a causa della perdita di energia della carica che interagisce nel mezzo. 

Questo in teoria permetterebbe di ottenere un’eccellente risoluzione spaziale nella 

localizzazione della distribuzione del radioisotopo all’interno del tessuto biologico. Tuttavia, 

le numerose interazioni dei fotoni Cerenkov  prima della loro rivelazione (di cui parleremo 

tra poco) deviano significativamente il loro cammino, rendendo difficile la ricostruzione del 

loro punto di produzione. 

 

1.2 Trasporto della radiazione Cerenkov 

Come per qualsiasi fotone ottico, il trasporto della radiazione Cerenkov nel tessuto è 

determinato dai coefficienti di assorbimento e di scattering. Le proprietà ottiche variano 

con la lunghezza d’onda ovvero, col colore della luce. I tessuti biologici sono considerati 
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diffusivi (scattering dominante sull’assorbimento), perchè la luce che penetra di più è 

anche quella che è più scatterata. Il comportamento del tessuto si può riassumere come 

mostrato in Fig. 2. La luce è fortemente assorbita nell’ultravioletto (λ < 380 nm) e nel 

lontano infrarosso (λ > 2000 nm). Le lunghezze d’onda corte penetrano fino a 0.5-2.5 mm 

ed hanno attenuazione esponenziale con la profondità di penetrazione, dovuta all’effetto 

combinato di scattering e assorbimento. Nel range 600-1600 nm, lo scattering domina 

sull’assorbimento e la luce può penetrare fino ad 1 cm di profondità [Tuchin, 2007]. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fig.2 Schema riassuntivo del comportamento della radiazione ottica nel tessuto in funzione 

dell lunghezza d’onda [Ciarrocchi&Belcari, 2017]. 

 

A titolo di esempio, Fig.3 mostra l’effetto dell’assorbimento sullo spettro Cerenkov 

(sinistra) e dello scattering sul cono Cerenkov (destra) dopo che la luce ha attraversato 1 

cm di tessuto biologico tipico. Entrambi i risultati sono stati ottenuti con simulazioni Monte 

Carlo in Geant4 [Agostinelli, 2003]. Lo spettro ha perso il tipico andamento proporzionale 

a 1/ λ2, e le posizioni dei fotoni non sono più su un cono.  
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Fig.3  Effetto dell’assorbimento sullo spettro Cerenkov (sinistra) e dello scattering sul cono 

Cerenkov (destra), dopo che la luce ha attraversato 1 cm di tessuto biologico tipico 

[Ciarrocchi&Belcari, 2017]. 

 

 

1.3 Rivelazione della radiazione Cerenkov 

 

Il rivelatore più utilizzato in un sistema di imaging CLI è di tipo charge-coupled device 

(CCD), che è una fotocamera analoga a quelle comunemente utilizzate, ma con alta 

sensibilità e basso rumore, e quindi in grado di misurare anche un numero ridotto di fotoni 

come nel caso dell’imaging Cerenkov. La CCD è un rivelatore pixellato in cui ogni pixel è 

un condensatore che accumula una quantità di carica proporzionale al numero di fotoni 

incidenti. Deve il suo nome al particolare metodo di lettura, ottenuto spostando la carica in 

modo sequenziale tra pixel adiacenti fino a un registro di lettura, agendo sulla differenza di 

potenziale applicata ai capi di ogni pixel. 
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Accoppiando una CCD a un obiettivo fotografico, è possibile ottenere in pochi minuti una 

immagine bidimensionale della radiazione Cerenkov prodotta in un certa posizione 

all’interno di un tessuto biologico in cui sia presente un radioisotopo e trasmessa 

attraverso il tessuto stesso fino alla sua superficie. Data la debolezza del segnale 

Cerenkov, la misura deve essere eseguita in condizioni di buio, oppure utilizzando tecniche 

di gating temporale nel caso dei segnali impulsati provenienti dagli acceleratori per terapia 

a fasci esterni [Glaser, 2012]. 

Purtroppo con un sistema di imaging basato su CCD è difficile ricostruire dalla misura il 

numero di fotoni rivelati e da esso il numero di fotoni prodotti in origine, che è 

proporzionale alla concentrazione di attività nel tessuto, a sua volta correlata con 

l’informazione funzionale di interesse. A questo proposito, il nostro gruppo, in 

collaborazione con la Università di Washington, Seattle, WA USA e la University of 

California, Davis, CA USA, ha proposto l’uso dei fotomoltiplicatori al silicio digitali (dSiPM) 

come alternativa alla CCD [Ciarrocchi, 2015]. Questi rivelatori forniscono direttamente il 

numero di fotoni rivelati, semplificando notevolmente la determinazione del numero di 

fotoni prodotti.  

 

2. Possibili applicazioni 

 

Come già anticipato, i principali vantaggi del CLI sono l’applicazione diretta a radioisotopi 

β-, per i  quali attualmente non esiste una metodica di imaging soddisfacente, l’offrire una 

alternativa rapida ed economica alla PET per i radioisotopi β+ (limitatamente a lesioni 

superficiali, e con immagini bidimensionali), che permetterebbe una diffusione su larga 

scala della diagnosi e terapia di questo tipo , e il fatto di utilizzare agenti di contrasto 

radioattivi già approvati per l’uso clinico, a differenza dei traccianti fluorescenti. 



    
 

8 

Relativamente alle possibili applicazioni cliniche, il CLI è stato originariamente proposto per 

imaging funzionale di radioisotopi β-emittenti [Robertson, 2009], [Spinelli, 2009], 

[Ruggiero, 2010], ma ben presto sono state suggerite altre applicazioni, come la 

dosimetria [Glaser, 2013] e le misure di qualità [Helo, 2014] in radioterapia a fasci esterni,  

l’eccitazione di fluorofori [Thorek, 2013], o l’utilizzo in applicazioni endoscopiche, 

sfruttando il buio delle cavità naturali del corpo umano [Kothapalli, 2012].  

I primi risultati sull’uomo sono stati ottenuti in radioterapia metabolica, osservando la 

radiazione Cerenkov emessa dalla tiroide di una paziente trattata oralmente con 550 MBq 

di 131I per ipertiroidismo [Spinelli, 2013], e in uno studio osservazionale di diagnostica PET, 

rivelando linfonodi con uptake di 18F-FDG [Thorek, 2014]. Più recentemente, il CLI è stato 

utilizzato per  visualizzare la zona trattata durante radioterapia a fasci esterni della 

mammella [Jarvis, 2014] e per il posizionamento del paziente e il tracciamento della sua 

posizione [Zhang, 2014].  

È stato suggerito anche l’utilizzo in ambito biomedico della radiazione Cerenkov prodotta in 

dielettrici diversi dal tessuto biologico, ad esempio per migliorare la risoluzione temporale 

di cristalli utilizzati per la PET [Korpar, 2011], sfruttando il fatto che l’emissione Cerenkov è 

un processo più rapido della scintillazione, o in fibre ottiche plastiche per la dosimetria in 

adroterapia [Jang, 2012].  

 

3. Possibili sviluppi futuri 

  

Recentemente, un ambito di ricerca che ha suscitato particolare interesse è la chirurgia 

radioguidata mediante CLI [Grootendorst, 2016]. Attualmente, i margini del tumore sono 

identificati con tecniche istologiche successive all’operazione, risultando in una procedura 

lunga e costosa. Il CLI potrebbe semplificare la procedura per pazienti ai quali sia stato 
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iniettato un radiotracciante. Una volta che il tumore è stato rimosso, può essere 

posizionato in un sistema di imaging CLI e, visualizzando la porzione di tessuto che emette 

luminescenza è possibile stabilire, in tempo reale e in sala operatoria, se la rimozione è 

stata completata o se deve essere raffinata. Una panoramica degli studi in ambito 

intraoperatorio è presentata in [Grootendorst, 2016].  

La possibilità di rimozione guidata da CLI di un tumore era già stata mostrata inizialmente 

in modelli animali [Holland, 2011]. Più recentemente, un campione di tumore al cervello 

rimosso in ambito clinico è stato visualizzato con un sistema di imaging ottico [Spinelli, 

2016], e uno studio osservazionale è in corso su pazienti che ricevono chirurgia della 

mammella [Grootendorst, 2017]. A titolo di esempio, in Fig.4 sono mostrate due immagini 

di campioni di tumori alla mammella rimossi chirurgicamente e visualizzati con CLI 

intraoperatorio, uno che necessita cavity shaving (in alto a sinistra) e uno che ha avuto 

successo (in basso a sinistra). Le immagini sono state ottenute con il sistema di imaging 

CLI intraoperatorio Lightpath, mostrato a destra in Fig. 4 e sviluppato dalla ditta LightPoint 

Medical Inc. Il nostro gruppo, in collaborazione con l’Università di Gent in Belgio, ha 

eseguito una caratterizzazione del sistema di imaging, misurando una sensibilità di 8 

kBq/ml e una risoluzione spaziale di circa 2.5 mm per distribuzioni di 18F-FDG poste a 2 

mm di profondità in tessuto biologico [Ciarrocchi, 2018]. Un prototipo di questo 

macchinario è in fase di installazione all’Azienda-Ospedaliero-Universitaria-Pisana, dove 

verrà avviato uno studio clinico osservazionale su tumori cardio-toracici. 
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Fig. 4 Sinistra: Esempi di campioni di tumori alla mammella rimossi chirurgicamente e 

visualizzati con CLI intraoperatorio. Nel campione in alto si osserva la necessità di cavity 

shaving, non necessario invece nel caso in basso. Questa ricerca è stata pubblicata in 

[Grootendorst, 2017] ©SNMMI. Destra: Sistema di imaging per CLI intraoperatorio 

Lightpath (LightPoint Medical Inc.) 

 

Referenze 

 

[Agostinelli, 2003] Agostinelli, S, et al. "GEANT4—a simulation toolkit." Nuclear 

instruments and methods in physics research section A: Accelerators, Spectrometers, 

Detectors and Associated Equipment 506.3 (2003): 250-303. DOI: 10.1016/S0168-

9002(03)01368-8 

 

[Ciarrocchi, 2015] Ciarrocchi E, et al. "Cherenkov luminescence measurements with digital 

silicon photomultipliers: a feasibility study." EJNMMI physics 2.1 (2015): 32. DOI: 

10.1186/s40658-015-0134-z 



    
 

11 

 

[Ciarrocchi&Belcari, 2017] Ciarrocchi E and Belcari N. "Cerenkov luminescence imaging: 

physics principles and potential applications in biomedical sciences." EJNMMI physics 4.1 

(2017): 14. DOI: 10.1186/s40658-017-0181-8 

 

[Ciarrocchi, 2018] Ciarrocchi E, et al. "Performance evaluation of the LightPath imaging 

system for intra-operative Cerenkov luminescence imaging." Physica Medica 52 (2018): 

122-128. DOI: 10.1016/j.ejmp.2018.07.005 

 

[Gill, 2015] Gill RK, Mitchell GS, and Cherry SR. "Computed Cerenkov luminescence yields 

for radionuclides used in biology and medicine." Physics in Medicine & Biology 60.11 

(2015): 4263. DOI: 10.1088/0031-9155/60/11/4263 

 

[Glaser, 2012] Glaser AK, et al. "Time-gated Cherenkov emission spectroscopy from linear 

accelerator irradiation of tissue phantoms." Optics Letters 37.7 (2012): 1193-1195. DOI: 

10.1364/OL.37.001193 

 

[Glaser, 2013] Glaser AK, et al. "Projection imaging of photon beams by the Čerenkov 

effect." Medical Physics 40.1 (2013). DOI: 10.1118/1.4770286 

 

[Grootendorst, 2016] Grootendorst MR, et al. "Cerenkov luminescence imaging (CLI) for 

image-guided cancer surgery." Clinical and translational imaging 4.5 (2016): 353-366. 

DOI: 10.1007/s40336-016-0183-x 

 

[Grootendorst, 2017] Grootendorst MR, et al. "Intraoperative assessment of tumor 

resection margins in breast-conserving surgery using 18F-FDG Cerenkov luminescence 

imaging: a first-in-human feasibility study." Journal of Nuclear Medicine 58.6 (2017): 891-

898. DOI: 10.2967/jnumed.116.181032 

 

[Helo, 2014] Helo Y, et al. "The physics of Cerenkov light production during proton 

therapy." Physics in Medicine & Biology 59.23 (2014): 7107. DOI: 10.1088/0031-

9155/59/23/7107 

 



    
 

12 

[Holland, 2011] Holland JP, et al. "Intraoperative imaging of positron emission 

tomographic radiotracers using Cerenkov luminescence emissions." Molecular Imaging 

10.3 (2011): 7290-2010. DOI: 10.2310/7290.2010.00047 

 

[Jang, 2012] Jang, KW, et al. "Fiber-optic Cerenkov radiation sensor for proton therapy 

dosimetry." Optics express 20.13 (2012): 13907-13914. DOI: 10.1364/OE.20.013907 

 

[Jarvis, 2014] Jarvis LA, et al. "Cherenkov video imaging allows for the first visualization of 

radiation therapy in real time." International Journal of Radiation Oncology* Biology* 

Physics 89.3 (2014): 615-622. DOI: 10.1016/j.ijrobp.2014.01.046 

 

[Jelley, 1958] Jelley JV. "Cerenkov radiation and its applications" Pergamon Press (1958). 

 

[Kothapalli, 2012] Kothapalli SR, et al. "Endoscopic imaging of Cerenkov luminescence." 

Biomedical Optics Express 3.6 (2012): 1215-1225. DOI: 10.1364/BOE.3.001215 

 

[Korpar, 2011] Korpar S, et al. "Study of TOF PET using Cherenkov light." Nuclear 

Instruments and Methods in Physics Research Section A: Accelerators, Spectrometers, 

Detectors and Associated Equipment 654.1 (2011): 532-538. DOI: 

10.1016/j.nima.2011.06.035 

 

[Mitchell, 2011] Mitchell, GS, et al. "In vivo Cerenkov luminescence imaging: a new tool 

for molecular imaging." Phil. Trans. R. Soc. A 369.1955 (2011): 4605-4619. DOI: 

10.1098/rsta.2011.0271 

 

[Robertson, 2009] Robertson R, et al. "Optical imaging of Cerenkov light generation from 

positron-emitting radiotracers." Physics in Medicine & Biology 54.16 (2009): N355. DOI: 

10.1088/0031-9155/54/16/N01 

 

[Ruggiero, 2010] Ruggiero A, et al. "Cerenkov luminescence imaging of medical isotopes." 

Journal of nuclear medicine: official publication, Society of Nuclear Medicine 51.7 (2010): 

1123. DOI: 10.2967/jnumed.110.076521 

 



    
 

13 

[Spinelli, 2009] Spinelli AE, et al. "Cerenkov radiation allows in vivo optical imaging of 

positron emitting radiotracers." Physics in Medicine & Biology 55.2 (2009): 483. DOI: 

10.1088/0031-9155/55/2/010 

 

[Spinelli, 2013] Spinelli AE, et al. "First human Cerenkography." Journal of Biomedical 

Optics 18.2 (2013): 020502. DOI: 10.1117/1.JBO.18.2.020502 

 

[Spinelli, 2016] Spinelli AE, et al. "Cerenkov and radioluminescence imaging of brain tumor 

specimens during neurosurgery." Journal of Biomedical Optics 21.5 (2016): 050502. DOI: 

10.1117/1.JBO.21.5.050502 

 

[Thorek, 2013] Thorek DLJ, et al. "Quantitative imaging of disease signatures through 

radioactive decay signal conversion." Nature Medicine 19.10 (2013): 1345. DOI: 

10.1038/nm.3323 

 

[Thorek, 2014] Thorek DLJ, Riedl CC, and Grimm J. "Clinical Cerenkov luminescence 

imaging of 18F-FDG." Journal of Nuclear Medicine: official publication, Society of Nuclear 

Medicine 55.1 (2014): 95. DOI: 10.2967/jnumed.113.127266 

 

[Tuchin, 2007] Tuchin V. “Tissue optics: light scattering methods and instruments for 

medical diagnosis.” SPIE press Bellingham (2007) 

 

[Zhang, 2014] Zhang R, et al. "Cherenkoscopy based patient positioning validation and 

movement tracking during post-lumpectomy whole breast radiation therapy." Physics in 

Medicine & Biology 60.1 (2014): L1. DOI: 10.1088/0031-9155/60/1/L1 



   

14 

Il Gruppo di Lavoro Aspetti Fisici della 

Radiochirurgia  Intracranica (BRaS) 
 

A cura di Elena De Martin e Antonella del Vecchio 

 
 

 

 

 
Nell’autunno di quest’anno, a seguito di interessanti chiacchierate di confronto dopo vari 

congressi, è stato creato con l’approvazione del Consiglio Direttivo di AIFM il nuovo 

Gruppo di Lavoro sugli Aspetti fisici della Radiochirurgia Intracranica o BRaS (Brain 

RAdioSurgery). Vorremmo quindi cogliere l’occasione di questa comunicazione per 

presentarne gli intenti ed informare che a breve saranno aperte le iscrizioni.  Il GdL è nato 

con il proposito di dare risposta a necessità, condivisioni di intenti e soprattutto allo spirito 

che contraddistingue noi fisici medici di  mettere la nostra professionalità a servizio della 

qualità del trattamento del paziente. 

Negli ultimi anni abbiamo assistito a un costante aumento del numero di apparecchiature 

utilizzate sul territorio per trattamenti radiochirurgici, favorito dalla sinergia che si è venuta 

a creare tra l’incrementata qualità tecnico-terapeutica nella somministrazione di dose da 

un lato e l’accesso a tecniche di imaging avanzato dall’altro. 

Questo andamento trova concreta applicazione nel trattamento radiante di lesioni 

intracraniche, dove una molteplicità di organi a rischio beneficia in modo significativo della 

maggior protezione offerta dagli alti gradienti di dose alla base dell’opzione 

radiochirurgica. Questo tipo di trattamento si traduce infatti in un minor volume encefalico 

destinato a ricevere significative dosi di radiazione, con potenziale riduzione del rischio di 

incorrere in effetti collaterali quali ictus, danni neurocognitivi o l’insorgenza di tumori 

secondari. Le conseguenti accuratezza e conformità nella somministrazione di dose hanno 
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permesso a numerosi centri italiani di ampliare la coorte di pazienti che accedono a questo 

tipo di terapia, includendo tra gli altri la gestione di metastasi multiple, di lesioni che 

avvolgono organi a rischio e di ritrattamenti difficilmente somministrabili attraverso 

apparecchiature convenzionali.  

La confidenza di poter condurre il trattamento di radiochirurgia verso una efficace ed 

accurata conclusione ha incoraggiato inoltre diversi centri ad espandere il proprio 

programma terapeutico a trattare patologie funzionali, promuovendo una più stretta 

collaborazione e dialogo tra diverse figure professionali quali il neuroradiologo e il 

neurochirurgo in aggiunta al fisico sanitario e al radioterapista. E’ infatti ormai assodato 

che la ricerca clinica e le necessità dei pazienti si affrontano meglio in un contesto 

multidisciplinare, più preparato a confrontarsi e a risolvere i quesiti e le problematiche che 

vanno di pari passo con l’incremento della complessità del trattamento. In tal senso il 

fisico medico ricopre da sempre un ruolo prezioso, essendo per sua formazione 

interlocutore privilegiato e trait d’union in un contesto ospedaliero che integra 

professionalità diverse. 

Il GdL in particolare è stato pensato per affrontare diverse tematiche nell’ambito della 

radiochirugia intracranica, ognuna con un Work Package dedicato che coinvolga una 

platea il più ampia possibile. Proprio per la caratterizzazione che si è voluto dare, l’idea è 

quella di coinvolgere non solo gli utilizzatori di Gamma Knife e Cyber Knife, ma tutti coloro 

che utilizzano apparecchiature per la terapia stereotassica encefalica. Tenendo in 

considerazione questo proposito il primo WP si propone di partire dal progetto dosimetrico 

portato avanti dal gruppo Gamma Knife di Firenze, che sta ideando e costruendo un 

fantoccio ad hoc. Tramite la condivisione di tale fantoccio si vuole confrontare il workflow 

delle diverse prestazioni radiochirurgiche, uniformando ove possibile i controlli di qualità e 
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raccogliendo i suggerimenti degli utilizzatori per adattarlo a tutta la gamma delle diverse 

apparecchiature coinvolte.  

Il GdL intende tuttavia proporre ai vari Work Packages anche altri studi che hanno 

l’ambizione di coinvolgere figure professionali diverse e tra le altre il radioterapista, il 

radiologo e il neurochirurgo. Tali studi vertono uniformazione della fase di imaging che si 

occupi di standard qualitativi minimi comuni e metodologie specifiche per il target 

radiochirurgico  con conseguente standardizzazione della fase di contouring e della 

definizione dei parametri dosimetrici legati al trattamento, un’analisi proattiva (FMEA) che 

analizzi le criticità del trattamento a seconda della piattaforma di somministrazione, uno 

studio radiobiologico che approfondisca l’aspetto della tossicità e del controllo locale 

nell’ambito dell’ipofrazionamento e dei ritrattamenti. Gli obiettivi sono molteplici e 

ambiziosi, ma proprio per questo sono anche molto stimolanti e lasciano ampio spazio a 

chiunque voglia dare un suo contributo. Nello spirito di massima collaborazione il GdL  

accoglierà  eventuali nuove proposte che saranno valutate di interesse per la 

radiochirurgia intracranica.  

Nel diagramma riportato vi è un primo esempio di tutte le varie tematiche che il GdL 

intende proporre ed affrontare nel tempo se le condizioni di collaborazione interdisciplinare 

e di interesse troveranno terreno di sviluppo fertile.  
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GdL AIFM 
BRaS

WP1

Standardizzazione: il 
fantoccio 

dosimetrico 

L'obiettivo è la 
condivisione di un 
fantoccio ad hoc al 
fine di uniformare 

i controlli di 
qualità

WP2

Standardizzazione: 
Contouring, Strutture 

Anatomiche, Indicatori 

L'obiettivo è la 
standardizzazione della 

fase di contouring e 
della definizione dei 

parametri dosimetrici 
legati al trattamento

WP3

Patient QA 
(Benchmark case 

e fantoccio)

Analizza le criticità 
delle varie piattaforme 

in congiunzione con 
quelle del fantaccio. Da 

affrontare una 
ridefinizione del -test

WP4

Radiobiologia in 
RT ipofrazionata

Studio delle tossità 
in ottica 

dell'ipofraziona-
mento e dei 

ritrattamenti

Coordina i 
WorkPackages
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Il corso sugli aspetti gestionali delle strutture 

di fisica medica sanitaria 
Intervista a Giampiero Barai da parte di Pietro Mancosu 

 

 

Il corso sugli aspetti gestionali delle strutture di fisica medica sanitaria è stato un 

successo in termini di presenze. Come è nata l'idea di proporre questo corso? 

 

Sempre più all’interno di tutte le organizzazioni aziendali complesse, come nel nostro caso quelle 

sanitarie, si vanno definendo ruoli diversi da quelli strettamente “professional” tipici del Fisico 

Medico. 

In genere questi ruoli rivestono caratteristiche più legate ad aspetti organizzativi interni ai servizi, 

oppure di cogestione e definizione di percorsi di diagnosi e cura (PDTA) che ci chiedono una 

visone strategica del nostro ruolo in rapporto alle direzioni aziendali e alle altre discipline cliniche 

con cui siamo chiamati a collaborare o con cui potremmo collaborare. 

I responsabili di struttura e non solo, sono sempre più chiamati ad operare in ambiti diversificati e 

meno nativi rispetto alla nostra professione, come la definizione dei Budget e dei percorsi dei nostri 

servizi all’interno degli obiettivi strategici aziendali, così come tutte le attività relative ai percorsi di 

risk management, piuttosto che la certificazione ISO dei servizi. 

Anche il nostro ruolo all’interno delle acquisizioni di nuove o consolidate tecnologie, rende 

necessaria la conoscenza del codice appalti e dei suoi relativi continui aggiornamenti, del ruolo 

delle stazioni appaltanti, delle modalità per acquisire un bene, senza dimenticare che tutto ciò ci 

impone la definizione di una organizzazione associativa in grado di rispondere in termini di elevata 

professionalità e chiarezza sulle responsabilità, alla forte richiesta che ci viene fatta. 
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Su tutto questo non si era mai fatto il punto e assieme al direttivo si è ritenuto imprescindibile 

cercare un momento formativo ma anche di confronto. 

 

Il corso ha visto la presenza di molti direttori di struttura complessa, segno dell'urgenza di un 

aggiornamento continuo non solo nel campo professionale ma anche manageriale. Cosa suggerisci 

ai giovani che iniziano la nostra professione per non rimanere indietro su questo aspetto? 

Ai giovani dico di lavorare molto sull’aspetto professionale tipico del Fisico Medico, ma guardare 

anche con coraggio a nuovi sviluppi della nostra professionalità che sempre più dovrà rispondere ad 

esigenze strutturali delle Aziende e fornire risposte concrete ad esigenze cliniche che si appoggiano 

su nuove tecnologie. Il nostro apporto deve essere concreto e reale altrimenti altre professionalità 

occuperanno quegli spazi di cui i clinici e le aziende hanno bisogno. 

  

Che cosa ti porti dietro dal corso? 

Il corso è stato un vero successo, ma non ne avevo dubbio perché questa esigenza era sentita e reale. 

Ho avvertito la forte richiesta dei direttori dei servizi di formarsi in modo continuo e costante su 

questi temi. 

Credo che sia necessario fare rete, sia a livello regionale che nazionale perché come ci ha detto Stasi 

anche l’organizzazione territoriale dei nostri servizi cambierà e come direttori e associazione 

dobbiamo essere pronti con idee e proposte univoche e sostenibili. 

Se da un lato dobbiamo sapere valorizzare anche i contesti professionali emergenti, dall’altro credo 

che sia necessario cercare un rapporto diretto, costante e continuo con le regioni che sempre più 

sono il motore reale della sanità di oggi. 
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Anche il luogo nel quale si è scelto di tenere il corso (sede del consiglio regionale lombardo) non è 

stato casuale, le istituzioni devono capire il nostro ruolo e sapere che il Fisico Medico non è un 

dosimetrista o un esperto qualificato. 

  

Ci sarà una seconda edizione? 

Come ho detto durante la mia relazione, credo sia indispensabile pensare a questo corso come un 

evento permanente, perché la legislazione evolve sia a livello regionale che nazionale, 

l’organizzazione sanitaria diventerà via via sempre più complessa, il quadro epidemiologico e 

tecnologico evolverà, i rapporti con Ministero, regioni e stazioni appaltanti dovranno essere 

uniformi e consolidati. 

Il mio auspicio e che si organizzi il corso in modo itinerante nel territorio nazionale ma sempre in 

luoghi significativi per le istituzioni sanitarie e che esso diventi sempre più il luogo di incontro dei 

direttori di struttura. 

Dovrà essere un momento specifico per confrontarsi non solo tra di noi ma con i direttori generali, 

con le regioni, con il ministero e con le stazioni appaltanti. 

Credo che a questo proposito un ruolo importantissimo lo abbiano anche i gruppi regionali, che in 

questo contesto dovranno concretamente essere motori di una rete attiva tra i direttori dei servizi e i 

funzionari regionali. 
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Note sul corso di Radioterapia con particelle 

cariche pesanti  
A cura di Mario Ciocca 

 

 
 

Il corso sulla radioterapia con particelle cariche pesanti (la cosiddetta adroterapia), organizzato a 

Pavia dalla Scuola Caldirola per conto dell’AIFM nella seconda metà dello scorso giugno, era stato 

pensato come corso di base per presentare ai fisici medici i fondamenti tecnici e fisico-dosimetrici 

di questa metodica di crescente interesse anche in Italia. Da questo punto di vista, la presenza di 

oltre venti specializzandi ha rappresentato di per sé un motivo di successo di questa offerta 

formativa. D’altro canto, però, non possiamo nasconderci l’aspetto negativo che si siano iscritti 

all’evento solo nove specialisti (rispetto ai 60 posti disponibili): forse l’argomento non è ancora 

maturo a sufficienza nel panorama italiano? Certamente, l’adroterapia costituisce oggi in Italia 

ancora un settore di nicchia, rispetto alla radioterapia con fotoni, ma le notizie di stampa su nuovi 

centri in fase di programmazione o addirittura di costruzione facevano ben sperare, insieme al fatto 

che erano passati tre anni dal primo corso AIFM di Trento (maggio 2015) sul medesimo argomento. 

Probabilmente, però, il motivo principale responsabile del così basso numero di adesioni al corso 

sta nella calendarizzazione dell’evento medesimo, svolto poco dopo il congresso nazionale di Bari, 

al quale ovviamente hanno dato precedenza moltissimi di noi. Quindi, come organizzatori del corso, 

ce ne stiamo facendo una ragione…e chiediamo perdono all’AIFM per il deficit di bilancio 

finanziario provocato dall’evento… 

In linea generale, invece, il bilancio complessivo del corso è indubbiamente positivo, visto che 

l’evento ha visto riuniti come docenti, a disposizione dei partecipanti per due giorni interi, gli 

esperti italiani del settore, per la maggior parte giovani (particolare, questo, molto incoraggiante!) e 

provenienti dai tre centri attualmente operativi (INFN-LNS di Catania, Pavia e Trento), con la 



              

22 

gradita aggiunta di Lorenzo (scuola PSI, Villingen, attualmente in servizio al Policlinico Gemelli di 

Roma). Un grazie particolare ai relatori dell’INFN che ci hanno sapientemente affiancati, fornendo 

un prezioso contributo (chi fra i partecipanti non ha avuto per un attimo la tentazione di portarsi a 

casa furtivamente il picco di Bragg tutto colorato, realizzato con la stampante 3-D?). Chiaro, la 

presenza di relatori anche stranieri sarebbe stata la ciliegina sulla torta, ma pensando al budget ne 

abbiamo prudentemente fatto a meno… 

Chiedersi oggi se varrà la pena programmare un terzo corso AIFM sull’adroterapia tra due-tre anni 

è davvero prematuro: dipenderà dagli sviluppi che tale metodica avrà nel prossimo futuro e dalla 

richiesta formativa in tal senso che i soci eventualmente manifesteranno. Nel frattempo, consiglierei 

a chi fosse interessato all’argomento di sfruttare le occasioni offerte per esempio dall’ESTRO 

(corso annuale) o dal PTCOG. 

Da ultimo, vorrei incoraggiare in particolare gli specializzandi e i giovani fisici medici ad entrare in 

contatto con questa nostra (sinora) nicchia, magari attraverso tesi o partecipando con noi a lavori di 

ricerca, perché gli ambiti di sviluppo sono ancora numerosi: basti pensare alla caratterizzazione di 

nuovi rivelatori, alla gestione del movimento d’organo, alla modellizzazione dell’RBE per campi 

misti, alla verifica in vivo del range delle particelle nel paziente, alla microdosimetria e altro 

ancora… 
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Novità  ICRP e NCRP 
a cura di Nuccia Canevarollo 

 

 

 

 

NCRP Report No 179  : Guidance for Emergency Response Dosimetry ( 2017)  

Il Report National Council on Radiation Protection and Measurements ( NCRP) No 179, Guidance 

for Emergency Response Dosimetry, integra tre precedent pubblicazioni NCRP che fornisce 

consigli sulla pianificazione delle risposte ad incidenti radiologici o di tipo terroristico. Il Report 

fornisce la guida allo sviluppo e al controllo della dose di radiazione nella fase di emergenza di un 

incidente radiologico o nucleare e risponde a tre domande :  

Con risorse dosimetriche minime, come i soccorritori prendono decisioni per controllare la dose 

totale e il rischio associato? 

Come vengono assegnate le dosi ai soccorritori quando non tutti i soccorritori sono stati dotati di 

dosimetro prima dell’esposizione? 

Qual è il quadro normativo per i soccorritori non formati come i lavoratori esposti a radiazioni? 

Il Report colma il gap tra i lavoratori dell’emergenza formati ed attrezzati e la restante comunità di 

soccorritori. 

I lavoratori dell’emergenza sono definiti come quei lavoratori che sarebbero chiamati ad assistere 

con una risposta ad un incidente radiologico o nucleare, tenuto conto che la maggior parte dei 

lavoratori dell’emergenza hanno attività che non li espongono routinariamente a livelli di radiazione 

maggiori del fondo ambientale. I lavoratori dell’emergenza non sono lavoratori tradizionalmente 

esposti ( per esempio quei lavoratori le cui occupazioni coinvolgono esposizione alla radiazione  e 
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che sono parte di un monitoraggio della dose da radiazione lavorativo e di un programma di 

protezione). Benchè l’ Occupational Safety and Healths Administration Standard ( organizzazione 

del Dipartimento del Lavoro statunitense) richieda il monitoraggio dei lavoratori dell’emergenza, 

non c’è altra norma che richieda che su di essi venga effettuata la dosimetria.   

NCRP Report No 181  : Evaluation of the Relative Effectivness of Low-Energy Photons and 

Electrons Cancer in Humans ( 2018)  

Questo Report contiene  le valutazioni di specialisti in microdosimetria, danni al DNA, 

radiobiologia cellulare, studi animali, ed epidemiologia umana delle evidenze disponibili in quei 

campi di studio rilevanti per la stima dell’efficacia relativa dei fotoni ed lettroni di energia più bassa  

nell’induzione del cancro nell’uomo. Per ogni area specialistica ( linea di evidenza), sono definite le 

funzioni di densità di probabilità ( PDFs) per l’efficacia biologica osservata per gli endpoint di ogni 

linea di evidenza per gruppi di energie più basse definite. Usando queste PDFs e la valutazione 

della rilevanza dei dati da ogni linea di evidenza per il rischio di cancro nell’uomo, viene poi fatta la 

valutazione dell’efficacia relativa dei gruppi di fotoni o elettroni di energie più basse ( confrontati 

con fotoni ed elettroni di energia più alta) nell’induzione del cancro nell’uomo. 

  



   
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


