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Unita d’Italia — Unita degli scienziati

a cura di Luca Moro
Servizio di Fisica Sanitaria — Fondazione Salvatore Maugeri, Pavia

Nella ricorrenza dei 150 dell’Unita d’ltalia,
abbiamo scelto di focalizzare la nostra atten-
zione su alcune circostanze e avvenimenti
che condussero non solo allo Stato Unitario
ma, nel contempo, all’'unita degli scienziati
italiani.

Molti scienziati, per lo piu matematici e
fisici, passarono dalle aule universitarie ai
campi di battaglia per approdare alle aule
parlamentari, ricoprendo anche incarichi di
governo di assoluto prestigio. Le loro vicende,
spesso sconosciute, dimostrano come I’eccel-
lenza scientifica non é rimasta chiusa in una
torre d’avorio, ma ha riversato sulla societa
risultati, stimoli metodologici e organizzativi,
categorie di pensiero.

In questo numero proponiamo, con il per-
messo dell’Editore, un estratto dell’articolo di
Arcangelo Rossi pubblicato sul numero 3 del
1984 della rivista Sapere.

Y Ry Y oY oY Y Y Y Y

Nascita dell’ltalia scientifica

Arcangelo Rossi.
Sapere, n. 3, 1984, pp. 42-47

Al momento della proclamazione del
nuovo stato unitario (1861), la politica cultu-
rale verso la scienza era per un verso quella
ereditata dai singoli stati preunitari e per I'al-
tro quella della vivace minoranza intellettua-
le risorgimentale. La prima presentava un
notevole policentrismo e varieta di indirizzi,
per il fatto che ciascun principe riteneva che
fra le sue funzioni sovrane ci fosse quella di
promuovere nella propria sede — per quanto
piccola e marginale - la ricerca scientifica nel
quadro della generale attivita culturale, inte-
sa anzitutto a dare lustro a se stesso e alla
propria corte.

Questa scienza, “cortigiana” perche le sue
istituzioni godevano della diretta protezione
del principe, aveva conosciuto momenti illu-
stri, soprattutto in sedi come Firenze e Pisa
dei Medici e poi dei Lorena, Ferrara e Mode-
na estensi, Parma sotto i Borboni e gli Asbur-
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go-Lorena, Torino sabauda, Milano, Pavia e
Padova sotto gli Austriaci, Napoli e Palermo
sotto i Borboni, o anche nello Stato pontifi-
cio, Bologna e la Roma dei papi, con la vec-
chia Sapienza e il Collegio Romano e la sua
Specola affidata ai padri Gesuiti. Cosi ogni
sede si trovava ad avere, accanto alla sua
biblioteca “palatina”, la sua seppur piccola
universita, il suo osservatorio astronomico, il
suo laboratorio di fisica o di scienze naturali,
anche con una certa competizione reciproca
e rapporti di scambio e di collaborazione fra
di esse e con i grandi centri della cultura
scientifica europea, con cui la comunicazio-
ne era a volte molto intensa. Erano queste
occasioni per valorizzare singoli talenti che
dessero lustro al potere, permettendo ad essi
di viaggiare e avere contatti, dato che per lo
piu I'ambiente scientifico locale era assai
ristretto. Comunque, piu che di politica cultu-
rale verso la scienza, occorre parlare di
munificenza di principi pit 0 meno illuminati,
che proteggevano i singoli scienziati come, e
in genere piu, gli artisti, i musicisti e, in gene-
rale gli umanisti per trarne lustro. Cionono-
stante, questa munificenza — per quanto per
lo piu di corto respiro — aveva a volte effetti
benefici — si pensi, per fare due soli esempi,
al’Accademia del Cimento degli allievi di
Galileo a Firenze nel tardo ‘600 o allo svilup-
po della Universita di Pavia con Spallanzani e
Volta fra ‘700 e ‘800 [1].

L’altra componente della politica scientifi-
ca culturale preunitaria € data dal fervore
intellettuale della minoranza risorgimentale
che annoverava nel suo seno anche scienzia-
ti di valore, come Mossotti, Melloni, Matteuc-
ci, Cannizzaro, Betti, Brioschi. Sull’esempio
degli altri grandi paesi europei, questi scien-
ziati cercarono di dare un respiro unitario
nazionale, in armonia con le loro convinzioni
politiche, alla ricerca scientifica italiana.

Si realizzarono cosi forme embrionali di
coordinamento scientifico mediante i Conve-
gni degli Scienziati Italiani, a partire dal
primo di Pisa nel 1839.




Fig. 1 — Manifesto della Prima Riunione degli
Scienziati Italiani sotto gli auspici di Leopoldo II
Granduca di Toscana (Pisa, 1839).

A differenza della Societa Italiana delle
Scienze sorta a Modena gia nel secolo prece-
dente come pura istituzione accademica,
priva di propositi politico-organizzativi unita-
ri [2], questi Convegni degli Scienziati ltalia-
ni, che si ripetevano annualmente, dovevano
infatti servire ad integrare e far conoscere
reciprocamente a tutti gli scienziati della
penisola le attivita di ricerca che si svolgeva-
no in [talia, mentre esplicitamente si poneva-
no al servizio di un ideale politico liberale ed
unitario. Essendo pero basata I'iniziativa sul
volontarismo dei singoli senza alcun soste-
gno consistente da parte di nessuno degli
stati, essa non riusci a tradurre in pratica gli
intenti di unificazione scientifica tanto meno
politica che la ispiravano. Si cesso presto
quindi di fare i Convegni e molti degli scien-
ziati coinvolti furono costretti all’esilio per le
loro idee liberali, avendo partecipato anche
direttamente ai moti risorgimentali. L’esilio
significo quindi per molti fino alle soglie del-
I'unita un rapporto diretto con la cultura
scientifica europea, ma anche una obiettiva
perdita di contatto con la realta scientifica e
sociale del nostro paese, al di la della buona
volonta dei singoli. Di fatto quindi al momen-
to dell’'unita si affermo una certa tendenza a
voler ripartire da zero, con un atteggiamento
di radicale riorganizzazione e razionalizzazio-
ne dell’esistente — dovuto anche alla severa
politica di austerita e di controllo della spesa

pubblica perseguita dai primi governi postu-
nitari della Destra Storica — che si tradusse
nei fatti in una vera e propria depressione
delle possibilita di sviluppo. Cosi avvenne
che un fisico sperimentale di valore come
Carlo Matteucci [3], gia attivo durante la fase
“costituente” dei Convegni degli Scienziati
[taliani, una volta nominato ministro della
Pubblica Istruzione nel 1862, fosse preoccu-
pato soprattutto di ridimensionare finanzia-
riamente, se non addirittura sopprimere isti-
tuzioni accademiche locali, come alcune uni-
versita, onde far fronte alla spesa pubblica
che esse comportavano e per un sentimento
di sospetto sostanziale, a volte certo giustifi-
cato, ma altre volte troppo dgeneralizzato,
verso il vecchiume reazionario e la pochezza
e sterilita culturale che esse spesso — ma non
sempre — rappresentavano. Si tratta di un
momento di passaggio, come in generale
cosi anche per la ricerca scientifica, dal fer-
vore, dalle speranze e i sogni della fase risor-
gimentale, alla piu prosaica realta della
costruzione giorno per giorno della “Nuova
Italia”, del nuovo stato unitario, con un
sostanziale appiattimento degli entusiasmi di
fronte alle difficolta. Il nuovo stato in sostan-
za doveva far fronte alle esigenze primarie di
una societa arretrata, povera, per lo piu a
base economica agricola, rispetto a cui la
scienza appariva per lo piu un lusso. Venuto
meno il mecenatismo dei principi e il fervore
risorgimentale, si era giunti dunque alla diffi-
cile amministrazione dell’esistente, per cui lo
sviluppo della ricerca scientifica era affidato
soprattutto all’iniziativa di singoli e di scuole,
con un minimo o nessun contributo da parte
dello stato.

La presenza di una forte tradizione di studi
matematici faceva comunque si che questo
settore conoscesse invece subito una forte
espansione, anche per effetto di intensificati
rapporti con la cultura scientifica europea. Si
ponevano cosi le premesse, da parte della
generazione risorgimentale, dello sviluppo
rigoglioso della scuola matematica — soprat-
tutto, ma non solo, geometrica - italiana, che
costituira vanto precipuo della scienza italia-
na fra ‘800 e ‘900. Al fatto che l'unita non
abbia avuto effetti di rallentamento, in questo
a differenza che in altri settori, pud avere
certo contribuito la scarsita degli investimen-
ti economici necessari per questa ricerca
(libri), al di la della paga come professori uni-
versitari, gia prevista nei bilanci dello stato,
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assegnata ai matematici, a differenza delle
piu ingenti spese per laboratori e materiali
richieste invece dalle ricerche fisiche e natu-
ralistiche [4]. Inoltre, la tradizionale parteci-
pazione dei matematici, che erano sempre
stati degli umanisti oltre che degli scienziati
in senso stretto, per la natura stessa della
loro ricerca teorica, allo sviluppo complessi-
vo culturale e sociale contemporaneo, in par-
ticolare al clima positivistico allora dominan-
te, faceva si che essi si ponessero come
autorevoli paladini della ricerca scientifico-
tecnologica nel suo insieme, oltre che stret-
tamente matematica, e in particolare si ado-
perassero, avvalendosi del loro prestigio
accademico e politico (talora come Senatori
e Ministri del Regno), per il riconoscimento e
lo sviluppo delle Scuole di Applicazione o
Politecnici, in una visione culturale unitaria,
scientifico-tecnologica di sapore positivisti-
co. Brioschi, Cremona, Volterra tra gli altri
furono quindi soprattutto attivi in questa dire-
zione. Essi misero grandi impegno nella pro-
mozione di queste istituzioni. Cosi tanto Brio-
schi quanto Cremona quanto Dini furono
direttori di Scuole di Applicazione per inge-
gneri, il primo a Milano, il secondo a Roma ,
il terzo a Pisa, il Veronese si impegno nella
riorganizzazione del Politecnico di Padova, e
infine Volterra si batté, in seguito, per l'istitu-
zione di un corso quinquennale presso il Poli-
tecnico di Torino [5].

Il limite comunque di tutta I’epoca, dal
punto di vista della promozione della ricerca
scientifica, era che essa, anche nei suoi
aspetti potenzialmente piu ricchi di applica-
zioni, era considerata un lusso e pertanto era
affidata all’iniziativa dei privati volenterosi,
come i matematici o un chimico come Nasi-
ni, che poté avvalersi del mecenatismo per-
sonale dell'industriale Pietro Ginori Conti, o
singoli fisici e tecnici di valore come A. Paci-
notti, G. Ferraris, A. Righi. In questo senso,
peraltro, oltre che lo stato, anche l'industria
privata si mostrava poco sensibile nei con-
fronti dello sviluppo della ricerca scientifica,
nonostante il paese conoscesse allora un
certo sviluppo economico. Si trattava pero di
uno sviluppo economico di base che non
richiedeva ancora I'applicazione della ricerca
scientifica, corrispondendo ad una fase di
prima industrializzazione di un paese a base
economica ancora prevalentemente agricola.
Quindi in realta lo sviluppo assai limitato
della ricerca scientifica non era affatto in
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contrasto con quel certo sviluppo economico
che intanto il paese conosceva, dato il suo
scarso contenuto tecnologico [6]. Tuttavia,
uno sviluppo, se pur lento e non appariscen-
te di determinate premesse di fondo della
ricerca scientifica si attua ora, nonostante la
mancata realizzazione di risultati scientifici
significativi. Anzitutto, la scolarizzazione di
massa al livello della scuola primaria, quindi
la nascita di societa scientifiche professiona-
li di carattere piuttosto sindacale-professio-
nale che culturale, come la Societa Italiana di
Fisica, la Societa degli Spettroscopisti Italia-
ni, la Societa degli Elettrotecnici Italiani e
I’Associazione Chimica Industriale. [...]. La
nascita delle societa scientifiche professiona-
li corrisponde ad un’embrionale presa di
coscienza della propria funzione sociale da
parte degli scienziati. Tuttavia, si tratta di una
coscienza in tono minore. Si pensa di impor-
re la propria presenza nella societa, oltre che
attraverso la sindacalizzazione degli scienzia-
ti, attraverso la divulgazione scientifica di
tipo positivistico o la pura e semplice propa-
ganda sull’utilita sociale della scienza.
Qualcosa di nuovo rappresenta in questo
senso la ricostituzione della Societa Italiana
per il Progresso delle Scienze, gia costituitasi
nell’800, ma senza molta risonanza, sul
modello di altre societa scientifiche naziona-
li. Questa vuole effettivamente superare il
corto respiro sindacale delle associazioni di
catedoria e avviare un vero e proprio censi-
mento della ricerca scientifica italiana attra-
verso i suoi convegni annuali, a partire da
quello di Parma del 1907. Cio porta inevita-
bilmente la nuova associazione degli scien-
ziati italiani a prese di posizione piu comples-
se relativamente al rapporto scienza societa,
passando dalla semplice rivendicazione di
una modesta, settoriale presenza di tipo sin-
dacale-professionale e di divulgazione scien-
tifica non critica, di tipo positivistico, all’af-
fermazione di un ruolo nazionale della scien-
za. Cosi il grande matematico Vito Volterra,
fondatore dell’associazione, sottolinea il fatto
che la scienza ormai permea di sé l'intera
vita sociale attraverso i grandi ritrovati tecni-
ci dell’eta moderna, mentre sempre piu diffu-
so nella pubblica opinione € il “sentimento
scientifico”. Volterra € tuttavia convinto, illu-
ministicamente, che questo “sentimento
scientifico” possa diffondersi per forza pro-
pria e aiutare cosi spontaneamente la cresci-
ta della scienza. Egli non pensa ad iniziative




di tipo organizzativo, istituzionale, con cui
dare una mano a questo “sentimento scienti-
fico” perché possa essere operativamente
piu efficace. In sostanza ritiene che la lenta
tendenza alla crescita della presenza della
scienza nella societa grazie ad iniziative pri-
vate possa bastare, perché crede che ormai
non si possa piu discutere tale presenza sul
piano anche dell’efficacia pratica, economi-
ca. Rispetto alla fiducia che Volterra nutriva
nei confronti del valore strutturale, produttivo
della scienza, di cui allora vi erano peraltro
ancora scarsi riscontri concreti, emergevano
tuttavia, nell’ambito della stessa SIPS, posi-
zioni diverse, che ponevano l'accento sul
valore della ricerca pura indipendentemente
da ogni applicazione. Erano pertanto posizio-
ni assai meno ottimistiche perché, afferman-
do I'autonomia della ricerca scientifica, non
davano affatto per scontato che la societa

fosse disposta ad appoggiarne lo sviluppo
per il suo valore in sé, in assenza di un’im-
mediata ricaduta pratica. Cosi la SIPS fini col
diventare sempre piu una tribuna del males-
sere della scienza italiana, negli anni prima
della Grande Guerra, in cui gli scienziati ita-
liani sempre piu esprimevano lamentele sullo
stato della ricerca e sull’obiettivo scarso rico-
noscimento sociale che le veniva tributato.
Contemporaneamente, si fanno sempre piu
strada richieste di dura selezione scolastica
per la formazione di una nuova élite sociale e
anche scientifica, abbandonandosi e critican-
dosi sempre piu nettamente le tendenze alla
divulgazione scientifica di tipo positivistico,
per una maggiore qualificazione scientifica.
In questo ambito si fanno strada anche nuovi
progetti di riforma della scuola destinati a
sfociare poi nella Riforma Gentile.

Notizie dal CD. ..

Lo scorso 7 febbraio si € svolta presso la sede di Villa Cagnola a Gazzada la verifica ispet-
tiva annuale della certificazione ISO 9001:2008, effettuata dall’ente certificatore DNV ltalia,
relativamente all’attivita di “progettazione ed erogazione di eventi formativi in ambito ECM”
della nostra Associazione.

L’esito della verifica & stato positivo, essendo il Sistema di Gestione per la Qualita del-
I’Associazione ben implementato e conforme alla normativa di riferimento. Non sono state
riscontrate “non conformita” ma solo alcune osservazioni che saranno elaborate nei prossi-
mi mesi.

Il CD intende ringraziare tutti coloro che a titolo volontario hanno dedicato tempo ed
energia per questo importante risultato.

RY HRY Y oY Y R Y RY LY

Lo scorso 12 aprile la Commissione Nazionale per la Formazione Continua ha positiva-
mente accolto la domanda avanzata dall’AIFM lo scorso 29 ottobre per diventare Provider
ECM, inserendo la nostra Associazione nell’albo dei Provider accreditati al numero 416.

Con la qualifica di Provider, I'’AIFM potra assegnare crediti ECM a livello nazionale a corsi
residenziali rivolti alle figure professionali di fisico, medico chirurgo e TSRM.

Il CD dell’AIFM intende ringraziare tutti coloro che hanno contribuito al raggiungimento
di questo importante e autorevole risultato.

Un grazie particolare va ai Referenti ECM Cristina Canzi e Andrea Crespi, ai Responsa-
bili della Qualita Federica Cattani e Valeria Tremolada, al Coordinatore del Gruppo Qualita
per 'ECM Antonella del Vecchio, ai Direttori della Scuola Superiore di Fisica in Medicina
“P. Caldirola” Michele Stasi e Alberto Torresin e al Webmaster Fausto Turrini per il lavoro
svolto.
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Verifica del corretto posizionamento di un
Collimatore Multilamellare con metodo film
dosimetrico a film radiocromico Gafchromic EBT 2

Fabrizio Romani, Veronica Mesisca, Anna Lisa Angelini, William Gaiba

Servizio di Fisica Sanitaria, Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico S.Orsola-Malpighi (BO)

1. Introduzione

Nella tecnica IMRT Step and Shoot, rispet-
to ad una conformazionale, occorre una veri-
fica piu dettagliata del corretto posiziona-
mento delle lamelle del collimatore multila-
mellare. La realizzazione dei segmenti sfrutta
tutte le posizioni potenziali della lamella,
occorre quindi una verifica lungo tutto il per-
corso della lamella, anche oltre la posizione
di centrocampo. Solitamente si eseguono
controlli di qualita specifici e, nel caso in cui
il posizionamento delle lamelle risulti fuori
tolleranza, si richiede un intervento di una
manutenzione e una nuova calibrazione dei
banchi. Tali controlli possono essere tradi-
zionalmente fatti valutando la posizione del-
I'ombra della lamella proiettata dalla luce di
campo su carta millimetrata, metodo lungo,
impegnativo, dipendente dall’operatore e con
un’incertezza paragonabile spesso alle stesse
tolleranze. Per tali motivi quasi tutti preferi-
scono l'esposizione di un film con campi
adiacenti ed una valutazione qualitativa delle
figure di sovrapposizione delle penombre
delle coppie di lamelle.

L’intento di questo lavoro ¢ lo sviluppo di
un metodo dosimetrico a film di semplice uti-
lizzo, che permetta di ottenere un’accurata
verifica quantitativa del posizionamento del-
I’'MLC.

Un buon modo per analizzare ed identifi-
care errori di posizionamento del collimatore
multilamellare & quello di utilizzare lo strip-
test [11, tradizionalmente irraggiato su pellico-
le radiografiche [2.31 oppure acquisito con
immagini portali [45]. In questo lavoro lo
strip-test viene invece irraggiato su una pelli-
cola radiocromica EBT 2 e I'immagine digi-
tale ottenuta dalla scansione della pellicola,
viene poi analizzata con un software MatLab
di nostra realizzazione in grado di fornire I’er-
rore di posizionamento in millimetri di ogni
singola lamella dell’MLC.

Rispetto a metodi EPID o altri sistemi di
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acquisizione d’immagine digitale (CR),
abbiamo preferito il film radio cromico per
I'elevata risoluzione spaziale (tipicamente
0.78 mm/pixel per 'EPID vs 0.36 mm/pixel
per il film) [4.5] e soprattutto per le caratteri-
stiche di risoluzione in dose, non dimenti-
chiamo che il metodo di verifica e principal-
mente dosimetrico. | film radiocromici EBT 2
sono uno strumento ottimale, sia perché nati
appositamente per misure di dose (e non per
acquisizioni d’immagini) sia per l'elevata
risoluzione spaziale, pur avendo lo svantag-
gio di richiedere diverse ore di attesa per il
processo di autosviluppo prima di poter
essere scansionati.

2. Materiali e Metodi

Per verificare il corretto posizionamento
delle lamelle del’lMLC di un acceleratore
lineare Oncor della Simens, ¢ stato utilizzato
uno strip-test consistente in una sequenza di
10 campi adiacenti di fotoni da 6 MV, in cui
ogni campo ha dimensioni nominali di 2 x 30
cm?. In particolare, € stata inserita una pelli-
cola radiocromica Gafchromic EBT 2 in un
fantoccio PTW-Freiburg Solid Slab 29672
Water Phantom con 2 c¢cm di build up sopra il
film. Una volta posizionata la pellicola radio-
cromica a distanza Skin-Source pari a 100
cm (98 cm dalla superficie del fantoccio),
questa e stata irraggiata con la sequenza di
campi descritta ognuno con 200 UM.

Dopo 24 ore le pellicole sono state digita-
lizzate utilizzando lo scanner Epson Expres-
sion 1680 Pro. Questo &€ uno scanner piano
con sensori CCD in cui viene utilizzata come
sorgente luminosa (a catodo freddo) una
lampada fluorescente allo Xenon. Essendo
uno scanner a colori a 48 bits per pixel (di
dimensione pari a 0.353 mm), campiona 16
bits per ognuno dei tre canali RGB.

Dato che lo scanner deforma i profili del-

I'immagine digitale nella direzione del CCD in
maniera proporzionale alla dose assorbita,




arrivando a variazioni del valore di pixel del
7.2% per dosi di 200 cQy, le immagini sono
poi state elaborate con un software MatLab
appositamente realizzato per correggere gli
artefatti introdotti nel processo di digitalizza-
zione (figura 1).

Figura 1. I grafici mostrano due profili estratti dal-
I'immagine digitale di una pellicola EBT 2. Sono
stati estratti i profili passanti per il centro di una
lamella prima (immagine di sinistra) e dopo
(immagine di destra) la correzione degli artefatti
dovuti al processo di digitalizzazione. Le curve
riportano il valore di pixel (PV) espresso in livelli
di grigio in funzione del pixel esaminato nell'im-
magine. Nel profilo vengono cerchiati con dei pal-
lini blu i punti appartenenti ai 9 picchi esaminati.

Nelle immagini digitali corrette, vengono
analizzati i profili passanti per il punto cen-
trale di ciascuna delle 19 lamelle esaminate
(lamelle L12 - L30) come riportato in figura
2. In ogni profilo & quindi possibile individua-
re 9 picchi corrispondenti alle zone chiare di
somma delle penombre situate a + 8 cm, + 6
cm, + 4 cm, = 2 cm e 0 cm rispetto il centro
del campo di irraggiamento.

Dall’analisi dell’altezza del picco tradotta
in errore in mm ¢;p e dall’errore sulla posizio-
ne del picco ¢pp € possibile ricavare I'errore di
posizionamento &i, di ogni lamella i-esima
(con 1 <i < 19) del banco di sinistra (banco
A) e l'errore di posizionamento iz di ogni
lamella i-esima del banco di destra (banco
B) tramite le relazioni:

i _ 1 ) i _ 1
€4=Cpp =5 & Ep =Epp +58, (1)

L’errore sulla posizione ¢pp viene stimato
calcolando la differenza tra la posizione del
baricentro del picco misurato e la posizione
attesa, e rappresenta lo spostamento rispetto
alla posizione attesa della coppia di lamelle.
Per calcolare I'errore di intensita ¢p € invece
necessario effettuare una precedente calibra-
zione con irraggiamenti contenenti errori noti

(paragrafo 2.1) e rappresenta I'apertura o
chiusura della coppia di lamelle. L’elabora-
zione dei dati ottenuti dall’analisi dei picchi
risultanti dalle posizioni reciproche delle cop-
pie di lamelle contrapposte, fornisce I'errore
di posizionamento con segno della singola
lamella.

Figura 2. Sull'immagine di una pellicola EBT 2
(visualizzata in livelli di grigio) sono state rappre-
sentate con dei rettangoli le 19 coppie di lamelle
(L12 - L30) esaminate per effettuare il test e sono
stati rappresentati con righe tratteggiate rosse i
profili estratti dalle immagini digitali per controlla-
re il corretto posizionamento delle lamelle. Un
esempio di profilo estratto & riportato in figura 1
prima e dopo I'applicazione della correzione.

2.1 Calibrazione del Test

Come gia accennato, mentre I’errore sulla
posizione ¢pp € stimato calcolando la diffe-
renza in millimetri tra la posizione del bari-
centro del picco misurato e la posizione atte-
sa, per calcolare I'errore di intensita ¢p €
stato necessario effettuare una precedente
calibrazione con irraggiamenti contenenti
errori noti.

Tale calibrazione & stata realizzata irrag-
giando una pellicola EBT 2 con cinque cop-
pie di campi definiti in modo tale da poter
correlare 'errore di intensita con I'errore di
posizionamento in millimetri della lamella.
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A tal fine, per ognuna delle cinque coppie
di campi, € stato irraggiato un campo nella
modalita standard (ovvero un campo delle
dimensioni di 2 x 30 cm?) e un secondo
campo analogo al primo ma con le 11 lamel-
le centrali del banco A spostate rispettiva-
mente di -0.5 cm, -0.4 cm, -0.3 cm, -0.2 cm,
-0.1c¢m, 0.0 cm, 0.5cm, 0.4 cm, 0.3 cm, 0.2
cm e 0.1 cm rispetto alla posizione standard.
La pellicola risultante dall’erogazione delle
cinque coppie di campi € riportata in figura

Figura 3. A destra ¢ stata riportata la scansione di
una pellicola irraggiata con cinque coppie di
campi da 200 UM disposti in modo tale da poter
ricavare per ogni coppia la curva di calibrazione
valore di pixel (PV) — spostamento in mm come le
cinque curve riportate nei grafici a destra. In par-
ticolare, sopra sono riportati i valori di pixel nei
punto di massimo o minimo con i corrispondenti
errori noti in millimetri, mentre nel grafico sotto le
curve sono state interpolate con una funzione di
4°grado.

Correlando il valore di picco (PV) dei pro-
fili passanti per il punto medio della coppia di
lamelle di interesse allo spostamento intro-
dotto, € stata costruita la curva di calibrazio-
ne utilizzando un fit polinomiale di quarto
grado. Questo permette di ridurre gli effetti
sulla curva di eventuali errori di calibrazione
del collimatore multilamellare. La curva
associa ad ogni pixel value (PV) un errore in
millimetri che va da -5 mm per picchi positi-
vi, fino a +5 mm per picchi negativi.

Dall’analisi della pellicola EBT 2 si ricava-
no quindi cinque curve di calibrazione che
verranno utilizzate per esaminare i picchi che
si trovano nelle condizioni corrispondenti o
piu prossime. Sul film usato per effettuare lo
strip-test i picchi corrispondenti alle zone
chiare di penombra si trovano a + 8 cm, = 6
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cm, + 4 cm, + 2 cm e 0 cm dal centro del
campo di irraggiamento. Quindi i picchi che
in posizione +8 cm vengono analizzati con la
prima curva di correzione, quelli in posizione
+6 e +4 con la seconda curva, quelli in posi-
zione +2, 0 e -2 con la terza curva, quelli in
posizione -4 e -6 con la quarta curva e infine
quelli in posizione -8 con la quinta curva di
correzione.

Alla fine si otterra la matrice 19 x 9 degli
errori di intensita ¢p in millimetri corrispon-
denti ai picchi esaminati. Avendo preceden-
temente calcolato anche la matrice 19 x 9
degli errori di posizionamento ¢gp in milli-
metri, attraverso le relazioni (1) e possibile
ricavare gli errori di posizionamento &i, e gl
di ogni lamella i-esima del banco di sinistra e
di destra.

2.2 Verifica del sistema

Per verificare il corretto funzionamento del
sistema abbiamo dovuto affrontare il proble-
ma di non avere un metodo di riferimento
nominalmente altrettanto affidabile. Quindi
abbiamo proceduto con la verifica di errori
calibrati e, per separare i risultati da eventua-
li errori di calibrazione del collimatore, abbia-
mo usato la tecnica di sottrazione del fondo.

Prima é stata irraggiata una pellicola EBT
2 con lo strip-test standard, ovvero con una
sequenza di 10 campi adiacenti di dimensio-
ne 2 x 30 cm2. Successivamente, € stata
irraggiata una seconda pellicola con una
sequenza di campi analoga alla precedente,
ma in cui sono stati introdotti 12 errori di
posizionamento determinati (figura 4).




Figura 4. Viene riportata 'immagine digitale di
una pellicola irraggiata con la sequenza di campi
in cui cono stati introdotti gli errori di posiziona-
mento riportati schematicamente nella tabella a
destra. In particolare si noti che sono stati intro-
dotti 12 errori di posizionamento di 2 mm (sei
lamelle spostate verso destra e sei verso sinistra)
su quattro diverse lamelle del banco A in tre posi-
zioni differenti e analogamente sono stati introdot-
ti 12 errori di posizionamento di 2 mm (sei lamel-
le spostate verso destra e sei verso sinistra) su
quattro diverse lamelle del banco B.

L’analisi software delle due pellicole irrag-
giate permette di ottenere per ogni film due

matrici E, ed Eg di 19 x 9 valori che rappre-

sentano gli errori di posizionamento ;i in mil-
limetri per il banco di lamelle A e per il banco
B. Facendo la sottrazione fra la matrice 5 di
errori del banco A ottenuta per la pellicola
irraggiata con gli errori introdotti e la matrice
di errori E, del banco A ottenuta per la pel-
licola irraggiata con lo strip-test standard, si
ottiene una matrice risultante RA = ( 5 - Ea)
che evidenzia solo gli errori introdotti
manualmente annullando eventuali “difetti”

di calibrazione del MLC. Analogamente per il
banco B (tabella I).

3. Risultati

Dall’analisi delle matrici di errori 5 ed g
ottenute dopo lirraggiamento con errori
introdotti e le matrici E5 ed Eg ottenute per la
pellicola irraggiata con lo strip-test standard,
si ottengono le due matrici risultanti R, e Ry
che evidenziano solo gli errori introdotti
manualmente (tabella I).

Ry= (E,—E,) [mm] Rp= (g~ Ep)  [mm]
-8 -6 -4 2 0 +2 +4 +6 +8 -8 -6 -4 -2 0 +2 +4 +6 +8
cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm
L12 -065 | 073 | -0.73 | 0.06 | -026 | 0.12 | -034 | -037 | -047 | -0.76 | 0.68 | -0.68 | -0.06 [ 026 | -0.12 | -0.37 | -0.33 | -0.24
L13 0.39 0.35 0.07 0.00 0.06 [ -0.01 0.32 0.29 0.32 0.32 035 | -0.07 | 0.00 | -0.06 | 0.01 0.38 0.42 0.39
L14 -044 | -030 | -0.44 | -0.41 0.15 -0.24 | -0.06 | -0.01 | -0.07 | -0.26 | -0.41 | -0.26 | -0.30 | -0.15 | -0.47 | 0.06 0.01 0.07
L15 -0.55 | 1.49 0.09 | -027 | 146 | -0.02 | -0.41 191 | -008 | -0.16 | 2.60 | 0.61 | -043 | 2.16 | 0.02 | -0.29 | -1.91 | 0.08
L16 -0.69 [ 0.01 | -0.09 | 0.07 | -039 | 0.10 | -0.43 | 0.03 0.02 [ -0.72 | -0.01 0.09 | -0.07 | -0.32 | -0.10 | -0.27 | -0.03 | -0.02
L17 0.08 [ -0.16 | -0.10 0.33 0.09 | -0.05 [ -0.08 [ -0.54 | 0.04 | -0.08 0.16 0.10 0.38 -0.09 | 0.05 0.08 -0.16 | -0.04
L18 -0.03 [ 002 | -035 | -0.19 | 0.18 | -0.10 | 0.04 | -049 | 037 0.03 | -0.02 | -0.36 | 0.19 0.53 0.10 | -0.04 | -0.21 0.33
L19 -0.01 [ -1.99 | 0.10 | -0.06 | -1.46 | -0.08 | -0.47 | 2.21 | -0.05 | 0.01 1.69 | -0.10 | 0.06 2.16 0.08 | -0.23 1.50 0.05
L20 -0.28 | -0.03 0.31 0.34 | -0.08 039 [ -0.06 [ -0.45 | -0.03 | -0.43 0.03 0.40 0.36 0.08 0.32 0.06 -0.26 0.03
121 -0.29 [ -0.05 | -0.43 | 0.00 | -0.12 | 0.06 0.18 | -025 | 044 | -041 0.05 | -0.28 | 0.00 0.12 | -0.06 | -0.18 | 0.25 0.26
122 062 [ -0.18 | -047 | -0.12 | -0.19 | 0.01 0.01 0.02 0.12 0.79 0.18 | -024 | 0.12 0.19 | -0.01 | -0.01 | -0.02 | -0.12
123 004 | -154 | -0.12 | -0.11 | -1.99 | -0.01 0.03 -1.53 | -0.09 | -0.04 | -1.99 | 0.12 0.11 224 | 001 -0.03 | -1.18 | 0.09
124 045 [ -0.02 | -0.07 | -0.44 | -0.06 | -0.20 | -0.17 | -0.39 | -0.08 | 0.25 0.02 0.07 | -0.27 | 0.06 0.20 [ -0.53 | -0.31 0.08
L25 0.07 0.78 031 -0.10 | 0.26 | -0.01 | -0.26 | 0.26 0.68 | -0.07 [ 0.63 0.40 0.10 0.45 001 [ -045 | 045 0.73
L26 0.24 0.36 0.02 -0.14 | -0.13 | -0.11 | -0.03 0.29 0.19 047 034 | -0.02 | 0.14 0.13 0.11 0.03 0.41 0.51
L27 0.00 2.50 049 | -0.06 | 2.12 0.01 0.07 2.18 | -0.01 0.00 2.43 0.21 0.06 212 | -0.01 | -0.07 | 2.06 0.01
1.28 0.19 [ -0.12 | 0.65 | -042 | -0.24 | 041 0.07 0.39 072 | -0.19 | 0.12 0.77 | -0.29 | 0.24 030 [ -0.07 [ 031 0.69
L29 0.14 | -0.03 033 0.31 0.05 0.25 0.06 0.40 0.30 -0.14 0.03 0.38 0.40 0.66 0.46 | -0.06 0.30 0.41
L30 0.45 0.71 0.36 038 | -0.14 | 0.28 0.47 0.21 0.72 0.25 0.70 0.35 0.32 0.14 0.42 0.23 0.49 0.69

Tabella I. Nella tabella sono riportate i valori in millimetri delle matrici risultanti ottenute per i due banchi.
In grassetto sono evidenziati i valori corrispondenti alle posizioni in cui € stato introdotto I'errore. | valori
negativi indicano che la lamella € spostata verso sinistra, mentre i valori positivi indicano che & spostata

verso destra.
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Dai dati ottenuti si puo osservare che il
sistema riconosce correttamente gli errori di
posizionamento, infatti tutti i 12 errori intro-
dotti sono stati riconosciuti con un valore
medio rilevato di (1.9 + 0.5) mm con una
deviazione standard come errore associato.
E anche importante osservare che tutti i
segni degli errori di posizionamento sono in
accordo con lo spostamento introdotto: i
valori negativi indicano che la lamella & spo-
stata verso sinistra, mentre i valori positivi
indicano che ¢ spostata verso destra.

Inoltre, dai dati si puo notare che il valore
medio ottenuto dalla sottrazione delle due
matrici nelle posizioni senza errore aggiunto
e di (0.04 + 0.30) mm con una deviazione
standard come errore associato. Si puo quin-
di ipotizzare una variabilita casuale intrinseca
nel posizionamento delle lamelle tra un irrag-
giamento e l'altro non superiore a 0.3 mm
che ¢é la dimensione del pixel di digitalizza-
zione del film. La valutazione complessiva
della corretta posizione della lamella risulta
dell’ordine di mezzo millimetro.

Questo sistema di verifica con strip-test &
stato utilizzato settimanalmente per il con-
trollo di qualita del collimatore multilamella-
re dell’acceleratore lineare Oncor, indivi-
duando quindi l'errore di posizionamento
delle 19 lamelle centrali in 11 posizioni. L’a-
nalisi software delle pellicole irraggiate ha
permesso di ottenere settimanalmente per
ogni film le due matrici E5 ed Ejg riportate in
un report (figura 5) dalla lettura immediata
grazie all’'uso di diversi colori per i valori in
fascia di tolleranza (entro 1mm), attenzione
(entro 1.5mm) e fuori tolleranza (oltre
1.5mm).

4. Conclusioni

In questo lavoro € stata sviluppata la tra-
dizionale modalita di verifica del corretto
posizionamento delle lamelle di un MLC
mediante uno strip-test irraggiato su una pel-
licola, ottenendo, grazie ad un dosimetro
bidimensionale come la pellicola radio cro-
mica EBT 2, una valutazione quantitativa
dell’errore. L'immagine digitale ottenuta
dalla scansione della pellicola e stata analiz-
zata con un software MatLab in grado di for-
nire la posizione in millimetri di ogni singola
lamella dell’MLC rispetto il centro del campo
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Figura 5. Viene riportata I'immagine di uno dei
report settimanali che vengono stampati per i
controlli di qualita del collimatore multilamellare
dell’acceleratore Oncor. L’analisi software di una
pellicola EBT 2 irraggiata con strip-test permette
di ottenere le due matrici E, ed Ej relative rispet-
tivamente al banco di sinistra e di destra (indicati
in figura come banco X1 e X2). La lettura € imme-
diata grazie all’'uso di diversi colori per i valori in
fascia di tolleranza: automaticamente il software
evidenzia in giallo gli errori di posizionamento
compresi tra 1.0 mm e 1.5 mm (valori di attenzio-
ne) ed evidenzia in rosso gli errori fuori tolleranza,
ovvero maggiori o uguali a 1.5 mm. Dall’esempio
riportato appare chiaramente che la lamella L23
del banco di sinistra si posiziona 1.5 mm spostata
verso destra rispetto alla posizione corretta.

con una precisione dell’ordine del pixel a cui
e stato digitalizzato il film (0.3 mm).

Tale software e stato verificato mediante
I'introduzione di errori noti di posizionamento
del collimatore multilamellare e dai dati rac-
colti si pud notare che il sistema € in grado di
riconoscere l'errore di posizionamento con
una precisione dell’ordine di 0.5 mm.

€ importante notare che questo metodo di
verifica del’MLC & notevolmente vantaggio-
so rispetto ai tradizionali metodi. Infatti, tale
sistema € indipendente dall’operatore, forni-




sce il risultato con un’incertezza inferiore a
quella ottenuta con altri metodi, € in grado di
verificare il posizionamento di ogni singola
lamella in piu punti del campo ed ¢ ad anali-
si automatica.

Nella nostra esperienza si € anche dimo-
strato utile a prevenire fermi macchina dovu-
ti al collimatore multi lamellare, avvertendo-
ci in anticipo della necessita di una ricalibra-
zione e dando indicazioni precise sulle criti-
cita.
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Novita ICRP, ICRU, NRCP ...... e altro

a cura di Nuccia Canevarollo

In questo numero del nostro periodico, diamo notizia dell’'ultima pubblicazione NCRP, il

Report No 168 “Radiation Dose Management for Fluoroscopically-Guided
Interventional Medical Procedures”

che offre le raccomandazioni e le informazioni di supporto alla gestione delle problematiche
dosimetriche per pazienti e operatori coinvolte durante 'uso dei sistemi fluoroscopici nelle pro-
cedure mediche diagnostiche e terapeutiche con radiazioni.

Tali procedure (angiografia diagnostica, angioplastica, posizionamento di stent) sono ormai
comunemente effettuate negli Stati Uniti (e aggiungo in Europa), in quanto spesso meno inva-
sive e meno costose, richiedendo di solito tempi di ricovero piu brevi delle procedure chirurgi-
che. Vengono effettuate da radiologi interventisti e da altri specialisti, come cardiologi e orto-
pedici, con I'assistenza dello staff sanitario. Il Report sara utile a coloro che praticano queste
procedure, ma non hanno una preparazione specifica sugli aspetti pratici e operativi di radio-
protezione durante I'utilizzo delle apparecchiature radiologiche (conoscenza delle funzioni e
modalita di lavoro degli apparecchi, ottimizzazione delle tecniche di imaging, gestione della
dose al paziente e agli operatori, valutazione dei rischi-benefici, possibilita di effetti dannosi pre-
coci o tardivi ).

Il Report tratta nello specifico di:

<> protocolli di ottimizzazione dell'immagine

gestione dei tempi di lavoro

utilizzo dei dispositivi di radioprotezione e di contenimento della dose

tracciabilita e andamento delle dosi al paziente e allo staff

YRR RS

credenziali e privilegi dei medici per 'uso degli apparecchi fluoroscopici nelle procedure
specializzate.
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Le radiazioni ottiche in ambito
sanitario: normativa e rischi

Riccardo Di Liberto - Coordinatore gruppo NIR-AIFM

La recente entrata in vigore del Capo V del
Titolo VIII del D. Lgs. 81/08 e s.m.i. obbliga i
Datori di lavoro ad effettuare la valutazione
dei livelli di esposizione a radiazioni ottiche
non coerenti e coerenti nei luoghi di lavoro a
cui possono essere esposti i propri lavorato-
ri. La Legge definisce in dettagli i limiti di
esposizione che non devono essere mai
superati per evitare danni agli occhi e alla
pelle a breve termine e scientificamente
accertati. Per fare questo si & ricorsi nella
Direttiva 2006/25/CE “sulle prescrizioni
minime di sicurezza e di salute relative all’e-
sposizione dei lavoratori ai rischi derivanti
dagli agenti fisici (radiazioni ottiche artificia-
li” da cui deriva il Capo V come recepimen-
to della stessa, ai limiti di esposizione fissati
a livello internazionale da organismi quali
I'ICNIRP e I'IEC. In particolare il D. Lgs.
81/08 nel suo allegato XXXVII riporta le
tabelle dei limiti applicabili per le sorgenti
non coerenti e per quelle coerenti (LASER).
Considerando che in ambito sanitario sono
presenti numerose sorgenti e altrettante
situazioni espositive che appartengono al
campo di applicazione della Legge citata, &
necessario un approfondimento che permet-
ta ai Fisici Medici di affrontare tale proble-
matica nuova e articolata. Generalmente la
valutazione del rischio, che € in capo al Dato-
re di lavoro, viene eseguita tecnicamente dal
Responsabile del Servizio Prevenzione e Pro-
tezione che puo avvalersi a sua volta di con-
sulenti interno o esterni all’Azienda, e poiché
le specifiche competenze spesso non sono
presenti all’interno del Servizio Prevenzione e
Protezione, i Fisici Medici dell’Azienda ven-
gono chiamati in causa per affrontare il pro-
blema con competenza. Per potere affrontare
la questione inerente la valutazione dei rischi
da radiazioni ottiche artificiali & necessario
partire da uno schema logico che consenta di
eseguire una valutazione dei livelli di esposi-
zione che possa essere tecnicamente valida
ed in grado di soddisfare i requisiti normativi.
dtili guide possono essere i seguenti docu-
menti scaricabili liberamente dal web:
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% “Indicazioni operative” del documento del
Coordinamento Tecnico per la sicurezza
nei luoghi di lavoro delle Regioni e delle
Province autonome n° 1-2009 rev. 02 del
11.03.2010

* “A Non-Binding Guide to the Artificial
Optical Radiation Directive 2006/25/EC

Tali documenti definiscono le varie situa-
zioni espositive con diverse sorgenti di radia-
zioni ottiche artificiali (ROA) non coerenti e
coerenti.

Ritornando all’ambito sanitario e seguen-
do una metodologia di analisi accurata, &
quindi necessario effettuare:

1. una analisi delle attivita presenti in cui
possono essere impiegate sorgenti di
ROA

2. un censimento dettagliato delle sorgenti
presenti nella struttura sanitaria, compre-
se quelle che non sono impiegate in atti-
vita sanitarie peraltro sempre presenti (es.
attivita tecniche, amministrative, di ricer-
ca, etc.)

3. un’analisi dei luoghi di lavoro e delle
modalita espositive dei lavoratori che
impiegano le sorgenti

4. l'individuazione di quelle cosiddette “giu-
stificabili” ossia quelle per le quali i livelli
di emissione sono tali da non giustificare
una approfondita valutazione dei rischi

5. la valutazione dei livelli di esposizione per
tutte le altre partendo dai dati forniti dai
fabbricanti, o dati di letteratura accredita-
ta applicabili o misure strumentale trami-
te stime e/o calcoli ove necessario

6. confrontare i livelli di esposizione ottenuti
con i limiti di Legge

7. attivare tutti i provvedimenti tecnici e/o
organizzativi per garantire il non supera-
mento dei limiti di esposizione per i lavo-
ratori coinvolti.

Ovviamente piu facile a dirsi che a farsi

soprattutto perché in ciascuno dei passi
descritti sono presenti difficolta operative e

()



talvolta anche tecniche e/o organizzative.

Per eseguire un primo censimento delle attivita e delle sorgenti che comportano I'impiego di

Attivita Sorgente Ubicazione Radiazione
emessa
Lampade a scarica: sistemi: per fototerapia | ¢ Dermatologia: Ambulatori UV A
Fototerapia dermatologica PUVA e Laboratori Micologia uvB
Lampade a scarica: sistemi per fototerapia * Terapia Intensiva Neonatale VISIBILE
Fototerapia neonatale ¢ Patologia Neonatale LUCE BLU
Diagnostica di Laboratorio Lampade ad incandescenza alogene: ¢ Laboratori di microscopia VISIBILE
illuminatori dei microscopi oftici ottica LUCE BLU
) ) _ . Lampade a scarica: cappe per ¢ Laboratori biologici
Diagnostica di Laboratorio manipolazione biologica uve
Chirurgia Lampade a incandescenza alogene o LED: | ¢ Sale operatorie VISIBILE
lampade scialitiche * Ambulatori vari LUCE BLU
Lampade a scarica: disinfezione dell’aria uvce
Diagnostica radiologica Lampade alogene: illuminatori “spot” per ¢ Servizi di Radiodiagnostica: VISIBILE
diagnostica su pellicola sale referti IR
Lampade fluorescenti: negativoscopi VISIBILE
Odontoiatria Lampade alogene o LED: sistemi portatili ¢ Ambulatori odontoiatrici VISIBILE
per polimerizzazione di resine LUCE BLU
Otorinolaringoiatria Lampade ad incandescenza e alogene: ¢ Ambulatori ORL VISIBILE
otoscopi LUCE BLU
Oculistica Lampade alogene: lampade a fessura ¢ Ambulatori oculistici VISIBILE
LUCE BLU
Oculistica Lampade a incandescenza e alogene: ¢ Ambulatori oculistici VISIBILE
oftalmoscopi LUCE BLU
Disinfezione degli ambienti Lampade a scarica: sistemi per la * Degenze, sale operatorie, uvce
disinfezione dell’aria ambulatori e laboratori
Diagnostica endoscopica Lampade ad arco (xenon) e ad * Sale operatorie VISIBILE
incandescenza (alogene): sistemi per video- | « Ambulatori di diagnostica LUCE BLU
endoscopia
Diagnostica ambulatoriale Lampade a incandescenza, ad arco o LED: | * Ambulatori diagnostici VISIBILE
illuminatori frontali
Disinfezione delle superfici di lavoro Lampade a scarica ¢ Tavoli autoptici uvce
* Laboratori
Manutenzione Saldatrici a gas, al plasma e ad arco * Servizio Tecnico VISIBILE
LUCE BLU
UV A
uvB

sorgenti di radiazioni ottiche artificiali NON
COERENTI puo essere un utile traccia la
tabella seguente:

Per quanto riguarda le sorgenti coerenti
(LASER) e possibile fare riferimento al
Report n. 5 - AIFM che tratta I'argomento in
maniera specifica. Particolare attenzione va
riposta nel rilevamento delle sorgenti LASER
di classe 2 e 2 M spesso presenti nei sistemi
di posizionamento dei pazienti in apparec-
chiature di radiodiagnostica e radioterapia.

Segnalo che in alcuni casi tali sorgenti pos-
sono essere anche laser di classe 3 R.

Nella valutazione un grosso lavoro di scre-
matura delle sorgenti non coerenti da tenere
in considerazione puo essere effettuato
tenendo conto di quanto riportato nella guida
della Comunita Europea prodotta dalla
Health Protection Agency inglese che indica
una serie di sorgenti sicuramente giustificabi-
li e quelle giustificabili in particolari condizio-
ni di installazione, utilizzo e manutenzione. Si
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riporta di seguito la tabella citata liberamen-
te tradotta dallo scrivente.

Per quanto riguarda le sorgenti LASER
qualsiasi sorgente di classe superiore alla
classe 1 andrebbe valutata in quanto al di
sopra di tale classe € possibile per definizio-
ne delle classi di rischio definite dall'lEC
60825-1 il superamento della Esposizione
Massima Permessa per gli occhi e la pelle e
quindi il superamento dei limiti di esposizio-
ne previsti dalla Legge che da tale norma
tecnica discendono. In realta i laser di classe
2 non si ritengono particolarmente pericolosi
in quanto emettendo nel visibile con potenza
limitate, diventano scarsamente pericolosi
per la retina a causa del riflesso palpebrale
spontaneo che intercetta il fascio non con-
sentendo a questo di depositare energia suf-
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ficiente sulla retina tale da recare danno. In
presenza di lavoratori in cui tale riflesso puo
essere alterato per ragioni fisiologiche o
patologiche la valutazione dovrebbe essere
fatta.

Poiché molti dei limiti di esposizione di
Legge sono definiti in funzione del tempo di
esposizione, diventa importante eseguire
un’attenta valutazione, ancorché conservati-
va, del tempo a cui ciascun lavoratore e
esposto alle sorgenti ROA in ambiente lavo-
rativo.

Per la valutazione possono essere impie-
gati i dati di emissione forniti dai fabbricanti
delle sorgenti di ROA. Cio & spesso possibile
per le sorgenti LASER in quanto i fabbricanti
devono adeguarsi ai requisiti della norma IEC
60825-1 se vogliono immetterli sul mercato




mentre per molte sorgenti non coerenti spes-
so non vi sono norme specifiche di prodotto
ed i dati forniti sono lacunosi o addirittura
mancanti. La recente pubblicazione di norme
specifiche quali la UNI EN 12198-1:2009 e la
norma CEI EN 62471:2009-parte 1 e CEI EN
62471:2010-parte 2 stanno avviando i fab-
bricanti ad un percorso di adeguamento dei
loro prodotti che nei prossimi anni portera
sicuramente ad una facilitazione importante
nella valutazione dei livelli di esposizione da
ROA. Nel caso non si disponga di dati di
emissione da parte dei fabbricanti, evento
peraltro estremamente probabile, si puo fare
ricorso ai dati esistenti in letteratura che
comunque devono essere adeguati alle sor-
genti trattate. In molti casi, per le situazioni
lavorative in ambito sanitario, ad oggi non vi
¢ in letteratura sufficiente quantita di dati che
possano risolvere la situazione. In ultima
analisi, quindi, € spesso necessario ricorrere
a misure strumentali che richiedono una ade-
guata conoscenza delle tecniche da utilizzare,
delle caratteristiche degli strumenti da impie-
gare con ciascuna sorgente edell’utilizzo dei
dati di misura attraverso calcoli e passaggi
che possono spesso portare ad errori signifi-
cativi. Cio & anche dovuto al fatto che la scel-
ta dei limiti di esposizione con cui confron-
tarsi non € immediata e va fatta con cogni-
zione di causa, tenuto conto che in genere si
preferisce eseguire misure di “irradianza”
sulle sorgenti che spesso devono essere con-

vertite in valori di “radianza”. | fattori geome-
trici nella determinazione della sorgente e
dell’angolo di accettanza del rivelatore con
cui si esegue la misura possono essere spes-
so fonte di errore non trascurabile. Pertanto &
estremamente importante acquisire padro-
nanza della metodica per potere anche valu-
tare I'errore da associare alle misure che le
norme tecniche applicabili accettano entro il
+ 30 %. Riuscire a soddisfare questo criterio
e spesso estremamente difficile. Per tale
motivo poiché la Legge assicura che mante-
nere il livello di esposizione al di sotto dei
limiti definiti garantisce la sicurezza del lavo-
ratore, € necessario a mio avviso non limi-
tarsi a verificare se il livello di esposizione sia
al di sotto del limite ma di quanto sia al di
sotto del limite, tenuto conto di tutte le
approssimazioni ed errori possibili associabi-
li al valore trovato con una misura strumen-
tale. Per tale motivo nella guida inglese viene
indicato, in modo non esplicito, come valore
sicuro un livello di esposizione al di sotto del
20% del limite. Partendo da considerazioni di
tipo conservativo e riferendosi al principio di
precauzione, tenuto conto che nella definizio-
ne dei limiti di esposizone sono stati trascu-
rati i possibili effetti di cancerogenesi per
esposizione “a basse dosi” a radiazione UV e
che i limiti stessi sono definiti per “effetti a
breve termine scientificamente accertati” &
possibile pensare, in analogia a quanto gia
fatto per la radiazioni ionizzanti ad una sche-

Livello di registrazione

Livello di indagine

Livello di intervento

L cxp s2/10 del VLE

2/10 < Ly, = 5/10

Lexp > 5/10 del VLE

Se il valore di esposizione risulta
essere uguale o minore ai 2/10 del
VLE, non & necessario intraprendere
ulteriori azioni.

Se il valore di esposizione risulta es-
sere al disopra dei 2/10 ma & minore
o uguale ai 5/10 del VLE, € necessa-
rio eseguire una valutazione del VLE
piu approfondita riducendo o elimi-
nando le eventuali approssimazioni
impiegate per la valutazione e verifi-
cando se la stessa possa portare a va-
lori di esposizione inferiori (< 2/10).

Se il valore di esposizione risulta esse-
re al disopra dei 5/10 del VLE, & ne-
cessario eseguire una valutazione piu
approfondita e adottare delle misure
correttive per ridurre il livello di espo-
sizione, ove possibile < 2/10 VLE.
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matizzazione in diversi sottolivelli di esposi-
zione di seguito riportata:

L’utilizzo di tale criterio, non basato su
fondamenti di carattere scientifico ma piutto-
sto sul principio di precauzione e sul buon
senso, potrebbe in qualche modo essere utile
per definire con maggiore accuratezza le
situazioni espositive che teoricamente
potrebbero portare ad impiegare risorse non
necessarie per la riduzione dei livelli di espo-
sizione nei luoghi di lavoro oppure a sottosti-
mare situazioni di rischio potenziale che ine-
vitabilmente, per le ragioni anzidette, si
potrebbero verificare con una valutazione
approssimativa numericamente al di sotto di
uno o piu limiti di esposizione.

Il confronto con i valori limite di esposizio-
ne (VLE), infine, deve essere eseguito tenen-
do conto della specificita di ogni sorgente in
relazione alle lunghezze d’onda emesse, alla
dimensione della sorgente “apparente” ossia
come viene “vista” dall’occhio in termini di

“angolo sotteso”, al tempo di esposizione del
lavoratore alla sorgente, alla grandezza
radiometrica misurata (irradianza o radian-
za), all’angolo solido sotteso dalla sorgente,
all’organo a rischio e al relativo danno biolo-
gico prodotto in caso di superamento. Molta
attenzione deve essere posta alla scelta dei
VLE con cui confrontarsi che per una singola
sorgente possono essere piu di uno. Si deve
tenere presente che gli errori associati alle
misure strumentali possono essere di entita
rilevante e che € necessario conoscere in
modo approfondito i limiti e le peculiarita
degli strumenti impiegati anche in relazione
alle sorgenti da misurare (ad es. pulsate, con
livelli di emissione intensi in diverse bande
dello spettro, disomogenee, etc.) ed il fatto
che ad oggi le possibilita di tarare la stru-
mentazione con modalita adeguate, almeno
in Italia, non € pari a quella del campo delle
radiazioni ionizzanti. Per fare fronte in manie-
ra strutturata al problema nella sua interezza
la AIFM ha organizzato quest’anno un corso

di formazione “ad hoc” che ha avuto successo e che si spera possa essere ripetuto a breve qua-

Lampade polimerizzanti
per composito

Lampade videoendoscopia
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Lampade per PUVA terapia

Fototerapia neonatale

Lampada scialitica

Cappa biologica con UV
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allo studio di risonanza magnetica cerebrale
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Nell’ambito dello studio della malattia di
Alzheimer (“Alzheimer’s disease”, AD) con
tecniche di neuroimaging ci si propone come
obiettivo quello di confrontare 'andamento
temporale dell’'invecchiamento cerebrale
naturale con l'evoluzione temporale della
malattia di Alzheimer.

Si possono individuare tre step in cui puo
essere suddivisa I’analisi:

¢ sviluppo di un modello di regressione che
descriva 'andamento temporale dell’in-
vecchiamento cerebrale naturale

¢ sviluppo di un modello di regressione che
descriva l'evoluzione temporale della
malattia di Alzheimer

e confronto dei due modelli ottenuti.

Ogni individuo e soggetto all’invecchia-
mento cerebrale naturale caratterizzato da
una graduale e progressiva atrofia, quest’ul-
tima valutabile attraverso immagini di riso-
nanza magnetica (MRI). L’atrofia cerebrale
risulta essere sempre piu evidente con l'au-
mentare dell’eta, quindi per valutare I'evolu-
zione temporale dell’invecchiamento natura-

le sono state utilizzate delle misure di atrofia
cerebrale.

La malattia di Alzheimer € una malattia
neurodegenerativa caratterizzata da una
grande e precoce atrofia, che non colpisce in
maniera uniforme tutto I’encefalo, ma sono
state individuate delle strutture anatomiche
che risultano essere piu precoci e sensibili
all’atrofia patologica. Dal confronto delle due
atrofie si attende che quella patologica risulti
piu evidente e precoce di quella naturale.

Per I’'analisi si hanno a disposizione i volu-
mi di interesse (\Volumes Of Interest”, VOI)
contenenti al loro interno le strutture anato-
miche caratteristiche dell’AD. I VOI indivi-
duati e utilizzati nell’analisi sono nove, hanno
dimensioni diverse che dipendono dalla
struttura contenuta al loro interno e sono
situate in differenti posizioni (fig. 1, tab. 1)
del lobo temporale (“Temporal Lobe”, TL).

Tutti i VOI vengono estratti da immagini di
risonanza magnetica ottenute dai database
del progetto ADNI (http://www.loni.ucla.
edu/ADNI) e del progetto Brain's develop-
ment (http://w ww .brain-development.org/).

VOI n. Strutture anatomiche dimensioni [mm?3]
1 Ippocampo, corteccia entorinale destra 30 x 70 x 30
2 Ippocampo, corteccia entorinale sinistra 30 x 70 x 30
3 Amigdala destra 34x34x 34
4 Amigdala sinistra 34x34x34
5 Giro temporale medio ed inferiore destri 30 x 50 x 30
6 Giro temporale medio ed inferiore sinistri 30 x 50 x 30
7 Insula, giro temporale superiore sinistri 30 x 70 x 30
8 Corteccia rolandica destra 36 x 36 x 36
9 Corteccia rolandica sinistra 36 x 36 x 36

Table 1. Elenco delle strutture significative contenute all’interno dei VOI
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Figure 1. Posizione nell’encefalo dei nove VOI
estratti. VOI n. 1,2: rosso; VOI n. 3,4: blu; VOI n.
5,6: verde; VOI n. 7: giallo, VOI n. 8,9: viola. Per il
nome delle strutture anatomiche si rimanda alla
tabella 1

Il volume, la posizione e i valori di inten-
sita delle strutture anatomiche racchiuse nei
VOI sono stati normalizzati secondo il proce-
dimento descritto in Calvini et al. (2009)!.

Per valutare quantitativamente il livello di
atrofia € stato utilizzato un indice di classifi-
cazione (C.I.) ottenuto in uno studio prece-
dente (Chincarini et al., 2011)2.

L’indice C.I. & sensibile alle piccole varia-
zioni di atrofia; si puo, percio ipotizzare, che
a sue variazioni corrispondano modifiche del
livello di atrofia cerebrale.

II C.I. & un indice numerico continuo che
classifica i soggetti in base al livello di atrofia
delle diverse strutture significative e restitui-
sce valori compresi tra -1 e 1. In particolare
ad individui affetti da AD attribuisce valori
vicino a -1 mentre a quelli di controllo
(CTRL) cioé non affetti da malattie neurode-
generative attribuisce valori vicini a 1.

Per la costruzione del modello dell’andamen-
to temporale dell’invecchiamento naturale si
hanno a disposizione 659 immagini di riso-
nanza magnetica di soggetti sani con eta
compresa tra i 22 e gli 89 anni sulla quale e
stata svolta un’analisi longitudinale di grup-
po, cioé su diversi pazienti con eta e sesso
differenti. Ad ogni soggetto ¢ stato attribuito
un valore del C.I. e si sono graficati tali valo-
ri in funzione dell’eta dei pazienti.

Figure 2. Distribuzione valori del C.I. per i sogget-
ti sani. In ordinata il valore dell’indice C.I., mentre
in ascisse € riportata |'eta dei soggetti espressa in
anni.

| dati ottenuti in figura 2 presentano una
dispersione intorno ad un andamento medio,
tale dispersione e dovuta alla variabilta inte-
rindividuale, che risulta essere un fattore
confondente nell’analisi eseguita. Il modello
del’andamento temporale € stato costruito
attraverso I'esecuzione di fit sui dati riportati
in figura 2 con una curva descritta dall’equa-

zione 1.
f(t)=m+5 (1)

dove a, B, y € 8 sono i quattro parametri libe-
ri da determinare con il fit.

(67

La funzione descritta nell’equazione 1 e
stata scelta perché viene utilizzata in studi di
letteratura (Caroli et al. 2010)3 per descrive-

1 P. Calvini, A. Chincarini, G. Gemme, M. A. Penco, S. Squarcia, F. Nobili, G. Rodriguez, R. Bellotti, E.
Catanzariti, P. Cerello, 1. De Mitri, M.E. Fantacci, 2009, Automatic analysis of medial temporal lobe
atrophy from structural MRIs for the early assessment of Alzheimer’s disease, Medical Physics 36, 3737.

2 A. Chincarini, P. Bosco, P. Calvini, G. Gemme, M. Esposito, F. Nobili, C. Olivieri, L. Rei, G. Rodriguez,
S. Squarcia, R. Bellotti, P. Cerello, 1. De Mitri, A. Retico, The Alzheimers Disease Neuroimaging Initiati-
ve, 2011, Local MRI analysis approach in the diagnosis of early and prodromal Alzheimer’s disease,

Neuroimage.

3 A.Caroli, G. Frisoni, The Alzheimers Disease Neuroimaging Initiative. The dynamics of Alzheimers disea-
se biomarkers in the Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiative cohort
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re processi legati alla malattia di Alzheimer,
presenta caratteristiche compatibili con I'in-
vecchiamento naturale ed infine viene utiliz-
zata per descrivere I'evoluzione temporale di
processi biologici.

La dispersione dei dati intorno all’anda-
mento medio evidente anche in figura 2, fa si
che la costruzione di un modello basato sulla
curva descritta dall’equazione 1 con quattro
gradi di liberta presenti dei fit che restituisco-
no valori dei parametri liberi fortemente
dipendenti dalle loro condizioni iniziali. Per
rendere piu stabile il fit € necessario ridurre i
gradi di liberta del modello. Per eseguire tale
riduzione si € proceduto alla costruzione di
un modello basato su due segmenti di retta
riportato in figura 3.

Figure 3. Esempio di rappresentazione grafica del
modello a due segmenti di retta. La retta r riferita
ai soggetti con eta inferiore ai 40 anni, mentre la
retta s riferita ai soggetti con eta superiore ai 65
anni.

La retta r del modello ¢ stata ottenuta ese-
guendo il fit dei dati corrispondenti ai sogget-
ti con eta inferiore ai 40 anni, che presenta-
no un’atrofia trascurabile, mentre la retta s e
stata ottenuta dal fit dei dati corrispondenti ai
soggetti con eta superiore ai 65 anni, eta
nella quale viene ipotizzato I'inizio dell’atrofia
dovuta al naturale invecchiamento.

Per raccordare i due modelli si e imposto
che il valore della funzione f(t) nel punto t =
20 anni sia uguale a quello della retta r e che
la funzione f(t) sia tangente alla retta s nel
punto t = t;, punto la cui ascisse nel piano
C.L.-eta corrisponde all’eta media dei sogget-
ti sani con eta compresa tra i 65 i 90 anni.

Con l'ausilio di queste due condizioni si
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sono ridotti i gradi di liberta del modello da
quattro a due, rendendo i fit stabili ed indi-
pendenti dalle condizioni iniziali imposte ai
parametri liberi.

In figura 4 & riportato il modello che
descrive 'andamento temporale dell’atrofia
dovuta al naturale invecchiamento valutata
attraverso l'indice di classificazione C.I.. La
linea blu piu spessa ¢ la curva ottenuta dal fit
dei dati, mentre le linee blu tratteggiate rap-
presentano l'intervallo entro cui il modello e
accettato al 95% del livello di confidenza.

Tale intervallo e stato ottenuto tramite il
metodo di Montecarlo, ossia ottenendo una
distribuzione dei valori dei parametri attra-
verso I’esecuzioni di diversi fit su dati ricam-
pionati attraverso l'applicazione di diversi
bootstrap.

Figure 4. Modello ottenuto dell’andamento tempo-
rale dell’indice di classi cazione C.I. per i soggetti
sani.

Costruito il modello per i soggetti sani &
stato necessaria la costruzione del modello
che descriva l'evoluzione temporale della
malattia di Alzheimer. Il procedimento segui-
to nell’analisi € analogo a quello dei soggetti
sani. In questo caso si hanno a disposizione
165 immagini di risonanza magnetica di sog-
getti affetti da AD con eta compresa tra i 58
e i 92 anni. Rispetto ai soggetti sani, pero, si
hanno informazioni diagnostiche per un inter-
vallo di eta inferiore, questo ha fatto si che
per la costruzione del modello riferito ai sog-
getti patologici si & reso necessaria la formu-
lazione di nuove ipotesi di lavoro.
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Figure 5. Rappresentazione del modello basato su
due segmenti di retta per i soggetti patologici.

In particolare dove si hanno informazioni
diagnostiche, ossia tra i 58 e i 92 anni si &
proceduto in modo analogo ai soggetti sani
fittando i dati in maniera lineare ottenendo
cosi laretta zin figura 5. A eta giovani, dove
non si hanno informazioni diagnostiche si &
proceduto alla formulazioni di ipotesi basate
su osservazioni cliniche, infatti la pratica cli-
nica presenta sufficienti argomenti per ipotiz-
zare l'inizio dell’atrofia patologica in modo
subdolo e senza sintomi ad eta vicine ai 40
anni. Sulla base di questa osservazione si
puo ipotizzare che il livello di atrofia dei sog-
getti che diventeranno AD all’eta di vent’anni
sia uguale a quello dei coetanei che resteran-
no sani, inoltre a tale eta anche la velocita di
atrofia dei due gruppi si puo ipotizzare ugua-
le. Imponendo queste tre condizioni al
modello per i soggetti patologici si riducono i
gradi di liberta da quattro a uno, potendo
estendere il modello anche in quei range di
eta in cui non sono presenti informazioni dia-
gnostiche.

In figura 6 sono riportati i modelli che
descrivono I'andamento temporale dell’atro-
fia patologica (rosso) e di quella dovuta al
naturale invecchiamento (blu) valutata attra-
verso l'indice di classi cazione C.I.. Le linee
tratteggiate dei due gruppi rappresentano
'intervallo entro cui il rispettivo modello &
accettato.

95% del livello confidenza.

Figure 6. Modello ottenuto dell’andamento tempo-
rale dell'indice di classificazione C.I. per i soggetti
sani (blu) e per quelli patologici (rosso).

Dal confronto dei modelli sviluppati e
riportati in gura 6 si puo osservare come I’
inizio dell’atrofia patologica venga ipotizzata
dal modello ad eta vicine ai 40 anni in accor-
do con le informazioni cliniche. In entrambi i
gruppi € presente una diminuzione della pen-
denza della curva ad eta elevate, in accordo
con l'evidenza clinica in cui si manifesta una
riduzione della velocita dell’atrofia dovuto al
rallentamento di tutti i processi biologici.

Inoltre, i modelli sviluppati presentano la
capacita di separare chiaramente sani da
soggetti patologici che presentano un’eta
superiore ai 65 anni, in accordo con tecniche
di analisi morfologica secondo i quali € pos-
sibile discriminare sani da malati attraverso
misure di assolute di atrofia in individui che
presentano un’eta superiore ai 65 anni.
(Chincarini et al, 2011)4.

La discriminazione tra sani e malati attra-
verso misure assolute di atrofia non risulte-
rebbe, pero, possibile in soggetti con eta vici-
ne ai 50 anni. Si pud notare, tuttavia, che vi
sono estesi intervalli di tempo dove i due
modelli sviluppati presentano una notevole
differenza di rapidita di variazione dell’atrofia.

Confrontando i due modelli ottenuti si € volu-
to individuare I'eta T *in cui € massima la dif-
ferenza tra le velocita di atrofia dei due grup-

4 A. Chincarini, P. Bosco, P. Calvini, G. Gemme, M. Esposito, F. Nobili, C. Olivieri, L. Rei, G. Rodriguez,
S. Squarcia, R. Bellotti, P. Cerello, I. De Mitri, A. Retico, The Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiati-
ve, 2011, Local MRI analysis approach in the diagnosis of early and prodromal Alzheimers disease, Neu-

roimage.
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pi ed individuare il valore di tale differenza al
tempo t = T *, con 'obiettivo di verificare se
€ possibile discriminare i due gruppi attraver-
so misure differenziali di atrofia. In questo
contesto si € proceduto al calcolo della fun-
zione velocita ottenuta dalla derivata delle
funzioni f(t) dei due rispettivi modelli. In
seguito € stata definita la funzione G(t) (ved.
equazione 2) come :

G(t) = fiy(t) = flap () (2)

dove fy(t) e f'sp (t) rappresentano rispetti-
vamente la derivata della funzione f(t) del
modello dei soggetti sani e di quelli patologi-
ci.

Ricercando il massimo della funzione G(t)
si & ottenuto che I'eta in cui € massima la dif-
ferenza tra le velocita di atrofia dei due grup-
pi é:

T* = (57 += 4) anni (3)
a cui corrisponde un valore della differenza
delle velocita Av, valutato in variazioni annue
del ClI, pari a:
A(CI)
Av = (27 = 6) ® 1073 o5 (4)

1. Considerazioni conclusive

Dopo la validazione del modello dell’atro-
fia patologica con immagini di risonanza
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magnetica di soggetti classificati affetti da
AD, con eta compresa tra i 45 e i 55 anni
dove attualmente non si hanno informazioni
diagnostiche, I'analisi pud essere estesa al
singolo paziente.

In particolare puo essere possibile seguire
il follow-up di soggetti di cui si sospetta affet-
ti da AD con eta vicina ai 57 anni. Tali indivi-
dui possono essere sottoposti a due risonan-
ze magnetiche ravvicinate nel tempo a da
queste e possibile valutare la sua velocita di
atrofia. Dal confronto della velocita ottenuta
con quella dell’andamento medio ottenuto
dal modello potrebbe essere possibile deter-
minare entro certi intervalli di confidenza
I'appartenenza del soggetto ad una o all’altra
classe. Sviluppi in questa direzione potrebbe-
ro, nel tempo, portare ad applicazioni dia-
gnostiche, infatti attualmente si possono
discriminare individui sani da quelli patologi-
ci con misure assolute di atrofia con eta
superiore ai 65 anni, eta in cui se la malattia
di Alzheimer & presente si trova gia in uno
stato severo di gravita. Attraverso misure dif-
ferenziali di atrofia, potrebbe essere possibile
determinare I'appartenenza di un soggetto ad
un gruppo o all’altro ad eta vicine ai 57 anni,
eta in cui se la malattia di Alzheimer ¢ pre-
sente si puo ancora trovare in uno stato asin-
tomatico e comunque di lieve gravita.




Analisi di correlazione su immagini
di risonanza magnetica per lo
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Questo lavoro presenta uno strumento di
indagine innovativo per lo studio delle imma-
gini di risonanza magnetica cerebrale
(“Magnetic Resonance Images”, MRI), chia-
mato “analisi di correlazione”. Si tratta di una
tecnica di analisi del segnale atta a determi-
nare la presenza di domini, o “pattern”, di
variazione coerente di una famiglia di segna-
li: essa consiste nella valutazione del coeffi-
ciente di correlazione tra i valori assunti da
regioni corrispondenti in tutti i segnali di una
famiglia.

Nel caso di insiemi di immagini di riso-
nanza magdnetica, 'analisi di correlazione
individua volumi all'interno delle immagini
dove il segnale di risonanza magnetica cam-
bia coerentemente, ossia individua aree del
cervello che presentano deformazioni corre-
late in tutte le istanze.

La base dati a disposizione & costituita da
volumi di interesse (“Volumes Of Interest”,
VOI) contententi strutture anatomiche situate
in nove differenti posizioni (fig. 1, tab. 1)
nella formazione del lobo temporale (“Tem-

poral Lobe”, TL), estratti da immagini di riso-
nanza magnetica ottenute dal database del
progetto ADNI (http://www .loni.ucla.edu/
ADNI).

Figure 1. Posizione, dimensione e orientamento
dei nove VOI estratti, sovrapposti in trasparenza
sul template “Montreal Neurological Institute’s
ICBM152” . VOI n. 1,2: rosso; VOI n. 3,4: blu; VOI
n. 5,6: verde; VOI n. 7: giallo, VOI n. 8,9: viola. Le
principali strutture anatomiche contenute in ognu-
no dei VOI sono elencate in tab. 1.

VOI n. Strutture anatomiche contenute dimensioni in voxel
1 Ippocampo, corteccia entorinale destri 30 x 70 x 30
2 Ippocampo, corteccia entorinale sinistri 30 x 70 x 30
3 Amigdala destra 34 x 34 x 34
4 Amigdala sinistra 34 x 34 x 34
5 Giro temporale medio ed inferiore destri 30 x 50 x 30
6 Giro temporale medio ed inferiore sinistri 30 x 50 x 30
7 Insula, giro temporale superiore sinistri 30 x 70 x 30
8 Corteccia rolandica destra 36 x 36 x 36
9 Corteccia rolandica sinistra 36 x 36 x 36

Table 1. Lista delle strutture anatomiche potenzialmente significative all’interno di ognuno dei

nove VOI estratti.
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Volume, posizione e valori di inten-
sita delle strutture anatomiche rac-
chiuse nei VOI sono normalizzati
secondo il procendimento descritto in
Calvini et al. (2009)1.

L’analisi di correlazione consiste
nelle seguenti operazioni (fig. 2): dato
un raggruppamento di MRI e scelti
due, i VOI n e m (di dimensioni i, X
Jjn X ke i, X j, X k, voxel), tra i
nove VOI a disposizione, si calcola il
modulo del coefficiente di correlazio-
ne ¢, tra i vettori e v, che contengo-
no i valori di intensita del segnale di
risonanza magnetica che i voxel in
posizione u e v rispettivamente assu-
mono in tutte le MRI del raggruppa-
mento. Ripetendo il calcolo per ogni u
appartenente ad m e ogni v apparte-
nente ad n si compone la matrice di
correlazione C.

Alla matrice C (fig. 3) e applicata
una soglia sul valore assoluto della
correlazione: la soglia & arbitraria ed
ha lo scopo di selezionare i valori
assoluti di correlazione ritenuti suffi-
cientemente elevati.

Figure 3. Schematizzazione della matrice
di correlazione C. Ogni elemento c,,, della
matrice contiene il coefficiente di correla-
zione tra i valori contenuti nei vettori v, e
v,, ovvero i valori che i voxel di indice u e

v assumono nelle risonanze dei pazienti
del gruppo omogeneo.

La costruzione dei pattern di coe-
renza, ovvero le zone che presentano
variazione correlata del segnale nei
due VOI é realizzata selezionando i

Figure 2. Selezione dei due VOI in tutte le MRI del raggrup-
pamento, e del voxel unel VOI m e del voxel v nel VOI n, in
tutte le MRI del raggruppamento.

coefficienti di correlazione massimi in ogni riga e in
ogni colonna.

I massimi calcolati lungo ogni riga compongono il
pattern di correlazione del VOI n e i massimi calcolati
lungo le colonne compongo il volume del pattern del
VOI m. 1l pattern di coerenza completo nel VOI s e 'u-
nione dei pattern di coerenza calcolati tra il VOI s con
tutti gli altri VOI t = s. La visualizzazione dei volumi dei
pattern di coerenza ¢ data sezionando gli stessi lungo i
piani anatomici principali.

L’errore sull’estensione dei volumi dei pattern &
stato valutato eseguendo il calcolo della correlazione
su sotto-raggruppamenti di MRI, ottenuti campio-
nando con ripetizione il gruppo clinico di partenza (tec-
nica del bootstrap). La variazione percentuale media
dei volumi dei pattern misurata ¢ stata circa del 2%.
Sono stati formati sei raggruppamenti di soggetti sulla
base di tre variabili cliniche dicotomiche. Questi rag-
gruppamenti sono omogenei dato che i soggetti al loro
interno condividono il valore di un parametro clinico e
dato che lo stesso non ¢ significativamente rappresen-
tato tra i soggetti appartenenti ad altri gruppi.

Sono stati analizzati, a coppie, i seguenti gruppi cli-
nici (tabella 2): un insieme di soggetti sani (“Controlli”,
CTRL) ed uno di soggetti malati di Alzheimer (“Alzhei-
mer’s Disease”, AD), due gruppi di pazienti con deficit
cognitivo lieve (“Mild Cognitive Impairment”, MCI),
separati in base alla probabilita di “convertire” verso
I’AD o di permanere nella condizione attuale, espressa
tramite un indice di classificazione (“Classification
Index”, C.I.) ottenuto in uno studio precedente (Chin-
carini et al., 2011)2,

1 P. Calvini, A. Chincarini, G. Gemme, M. A. Penco, S. Squarcia, F. Nobili, G. Rodriguez, R. Bellotti, E.
Catanzariti, P. Cerello, I. De Mitri, M.E. Fantacci, 2009, Automatic analysis of medial temporal lobe
atrophy from structural MRIs for the early assessment of Alzheimer’s disease, Medical Physics 36, 3737.

2 A. Chincarini, P. Bosco, P. Calvini, G. Gemme, M. Esposito, F. Nobili, C. Olivieri, L. Rei, G. Rodriguez,
S. Squarcia, R. Bellotti, P. Cerello, I. De Mitri, A. Retico, The Alzheimers Disease Neuroimaging Initiati-
ve, 2011, Local MRI analy sis approach in the diagnosis of early and prodromal Alzheimer’s disease, Neu-

roimage.

1-2/20171 - “Fisica in Medicina




CTRL AD MCI-NC MCI-C CTRL-e 2 CTRL-e4
n. MRIs 1872 1080 83 66 220 34
Diagnosi CTRL AD MCI MCI CTRL CTRL
C.L - > 0.2 >0.2 -
Forma APOE - - - - e2 ed
Eta (y) 77 +5 76 + 7 74 + 7 76 + 6 77 +5 77 + 4
Sesso (M/F) 993/879 550/530 48/35 41/25 132/88 20/14

Table 2. Parametri clinici utilizzati nella definizione dei sei gruppi omogenei. MCI: “Mild Cognitive Impair-
ment”, MCI-NC: “MCI non-converter”, MCI-C: “MCl-converter”, APOE: “Aliproteina E”, C.I: “Classification
Index” (la scelta dei valori limite del C.I. € arbitraria e garantisce una buona “purezza” dei raggruppa-

menti).

E infine due gruppi di controlli portatori
eterozigoti di una delle due forme genetiche
dell’aliproteina E (APOE): una conosciuta in
letteratura (Saunders et al.,, 19933) come
aumentante (I'allele e4) e una (Corder at al.,
19944) come riducente il rischio di contrarre
I’AD (I'allele e2).

La divisione in gruppi omogenei si fonda
sulla verifica sperimentale che ad alterazioni
“esteriori” delle condizioni di un soggetto
(per esempio alterazioni cognitive o compor-
tamentali) corrispondano alterazioni struttu-
rali nella morfologia cerebrale. Se dunque si
suddividono i soggetti secondo parametri cli-
nici comuni che rendano conto di queste
alterazioni, ci si aspetta che le variazioni
morfologiche siano distintive di ogni rag-

gruppamento. Se quindi si assume che nei
soggetti di un determinato gruppo clinico sia
in atto il medesimo processo biologico, i pat-
tern di coerenza specifici possono esserne
distintivi.

Per esempio, nel caso dei due gruppi sud-

divisi in base alla diagnosi clinica si assume
di poter trovare pattern di coerenza specifici
dell'invecchiamento naturale o di quello
patologico, mentre nel caso dei due gruppi
separati dalla componente genetica i pattern
di coerenza sono legati all’azione di ciascuno
dei due alleli sulla morfologia cerebrale.
In figura 4 sono mostrati i pattern di coeren-
za completi, in tutti i 9 VOI considerati, dei
raggruppamenti di soggetti sani e dei sogget-
ti malati di Alzheimer.

Figure 4. Pattern di coerenza del raggrup-
pamento dei soggetti CTRL (in blu) e dei
soggetti AD (in verde) sovrimpressi sul
template “Montreal Neurological Institu-
te’s ICBM152”. | due pattern sono diffe-
renti e si puo notare la piu marcata sim-
metria nei due emisferi cerebrali delle
regioni appartenenti al pattern di coeren-
za del gruppo clinico dei controlli. Cio e
in accordo con quanto noto in letteratura,
ovvero che in “condizioni ideali” I'invec-
chiamento cerebrale € omogeneo.

3 A. M. Saunders, W. J. Strittmatter, D. Schmechel, P. H. George-Hyslop, M. A. Pericak-Vance, S. H. Joo,
B. L. Rosi, J. F. Gusella, D. R. Crapper-MacLachlan, M. J. Alberts, C. Hulette, B. Crain, D. Goldgaber,
A. D. Roses, 1993, Association of apolipoprotein E allele epsilon 4 w ith late-onset familial and sporadic

Alzheimer’s disease, Neurology 43, 1467-1472.

4 E. H. Corder, A. M. Saunders, N. J. Risch, W. J. Strittmatter,D. E. Schmechel, P. C. Gaskell Jr, J. B.
Rimmler, P. A. Locke, P. M. Conneally, K. E. Schmader, 1994, Protective effect of apolipoprotein E type
2 allele for late onset Alzheimer’s disease, Nat. Genet. 7 (2), 180-184.
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Il confronto di forma, posizione ed esten-
sione dei pattern di coerenza puo portare alla
definizione di regioni sovrapposte, cioé
appartenenti ad entrambi i raggruppamenti e
di regioni “differenza” appartenenti ad uno
solo dei due raggruppamenti. Queste ultime
sono regioni “specifiche” in quanto determi-
nano l'appartenenza ad uno dei due gruppi
clinici. Nello studio delle regioni significative

dei raggruppamenti CRTL ed AD si & deciso
di escludere le regioni che intersecassero
quelle appartenenti alla “Important Features
Map” (IFM), fig. 5 (a sinistra), ottentuta in
Chincarini et al. (2011) dall’analisi dei due
gruppi clinici di CTRL e AD congiuntamente
come un’unica popolazione, in quanto non
univocamente legate ad uno solo dei due
raggruppamenti fig. 5 (a destra).

Figure 5. A sinistra, una sezione del
volume della “Important Features
Map” sovrimpressa al template “Mon-
treal Neurological Institute’s
ICBM152”. La scala di colori, ordinata
dal rosso al bianco, indica la densita
dei voxel significativi. A destra, la
schematizzazione del concetto di
regioni “specifiche” di un gruppo clini-
co nel caso di soggetti CTRL ed AD.

In figura 6 si mostra la sovrapposizone dei due pattern di coerenza relativa al VOI contenente
I'amigdala sinistra. La regione cerchiata in azzurro € ritenuta specifica del pattern del raggru-
pamento dei CRTL perché non appartiene né al pattern del gruppo AD e né alle regioni della

Important Features Map.1.

Figure 6. A sinistra, al pattern di coerenza (relativo al VOI contenente principalmente I’amigdala sinistra)
della popolazione dei CRTL (in blu) sovrapponiamo il pattern di correlazione della popolazione AD (in
verde) e confrontiamo queste aree con quelle appartenenti alla mappa IFM (rosso-bianco). Notiamo I'e-
sistenza di una regione coinvolta nella coerenza tra soggetti sani che non € compresa né nel pattern di
coerenza del gruppo AD, né nella mappa IFM. A destra, indagando a ritroso nella matrice di correlazione
si scopre che questa regione mostra variazione del segnale di risonanza magnetica correlata con quella di
una regione di estensione simile e posizionata simmetricamente nell’amigdala destra.

1. Considerazioni conclusive

S’ipotizza che alla coerenza tra regioni
specifiche dell’invecchiamento naturale
composte in prevalenza da materia bianca,
possa corrispondere un legame piu profondo,
verosimilmente nella forma di connessione
neurale tra queste regioni. Per il futuro sareb-
be auspicabile approfondire il confronto di
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questi risultati con atlanti ottenuti con la piu
sofisticata modalita “Diffusion Tensor Ima-
ging” (DTI) e verificare I'effettiva esistenza di
“tratti” di fibre nervose che colleghino le aree
legate dalla coerenza.

Mentre sono state definite alcune regioni
appartenenti al solo raggrupamento dei
pazienti sani, non € stata rivelata alcuna




regione specifica appartenente al gruppo dei
soli pazienti AD. Motivo per il quale si puo
ipotizzare che la malattia di Alzheimer non
abbia modalita spaziali di invecchiamento
proprie, ma si manifesti come un peggiora-
mento globale delle condizioni intellettive dei
soggetti affetti, ossia come un invecchiamen-
to naturale accelerato.

L’elasticita intrinseca della tecnica svilup-
pata la rende applicabile allo studio di qual-
siasi patologia neurodegenrativa, all’elabora-
zione di immagini ottenute con altre modalita

di acquisizione (per esempio la “Positron
Emission Tomography”, PET) ed all’analisi di
altre caratteristiche dell'immagine MRI (per
esempio la tessitura, “texture”).

L’applicazione potenziale dell’analisi di
correlazione consiste nella diagnosi del sin-
golo paziente se si € in grado di trovare una
metrica per stimare la distanza della MRI del
soggetto dal pattern di coerenza di un grup-
po omogeneo di riferimento, in modo da
determinarne 'appartenenza o meno al grup-

po.

L’incidente alla centrale nucleare di Fukushima ha riacceso
nell’opinione pubblica il dibattito sulle conseguenze sanita-
rie che eventi di questo genere possono avere sulla popola-
zione. Come sempre in questi casi, si crea nel pubblico una
comprensibile apprensione, che pero viene negativamente ali-
mentata da informazioni spesso incomplete su una materia
molto specialistica e sulla quale non e semplice fare una cor-
retta informazione.
Dopo l'incidente, le Unita Operative di Fisica Sanitaria pre-
senti in molte strutture sanitarie sono state attivate per fornire
le necessarie informazioni e per monitorare la situazione di tutti coloro - cittadini italiani e non
- che, tornando dal Giappone, avrebbero potuto essersi contaminati inalando o ingerendo
sostanze radioattive eventualmente disperse in aria o presenti nelle derrate alimentari a causa
della fuoriuscita di materiale radioattivo dalla centrale. Il protocollo messo a punto dai Fisici
Medici si € articolato in tre diversi controlli strumentali. Un primo controllo prevede una misu-
ra di irradiazione esterna, tendente a tranquillizzare i reduci dal Giappone ed i loro familiari circa
la necessita di non dovere limitare le normali interazioni a causa della presenza di radioattivita
nel corpo della persona “esposta” in grado di recare danno alle persone circostanti.

Una misura di contaminazione viene quindi effettuata su un’aliquota delle urine raccolte in
un intervallo di ventiquattr’ore, tendente ad escludere la presenza di contaminazione da iodio-
131 e cesio-137, due tra i radionuclidi diffusi nell’ambiente nella fase immediatamente seguen-
te all'incidente. Infine si esegue una misura di captazione tiroidea al fine di quantificare la dose
da radiazioni assorbita in virtu di eventuale contaminazione da iodio-131.

[ risultati raccolti fino ad ora sulle persone che si trovavano a qualche centinaio di chilome-
tri dal sito di Fukushima (Tokyo, Osaka), sono del tutto rassicuranti, non avendo evidenziato
alcuna contaminazione significativa.

L’Associazione ltaliana di Fisica Medica ha in programma una giornata di studio che si terra
il 24 giugno prossimo a Roma, durante la quale gli esperti discuteranno sulla gestione sanita-
ria dei rischi della radioattivita per la popolazione.

A cura di Claudio Traino

Fisica in Medicina - 1-2/2011



L’utilizzo della Risonanza Magnetica
per la diagnostica medica su pazienti in regime
di detenzione e per indagini in ambito autoptico:
criticita, indicazioni e proposte operative
per la gestione della sicurezza
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Settore Verifiche autorizzative/ispettive nelle Radiazioni Ionizzanti ed in Risonanza Magneti-

ca

L'utilizzo a scopo medico della Risonanza
Magnetica e codificato da un quadro norma-
tivo specifico che € in vigore da piu di quin-
dici anni.

Nello schema che segue sono riassunti
tutti i disposti di legge attualmente vigenti, e
che certamente, anche alla luce dell’evolu-
zione tecnologica in continuo avanzamento
nell’'ultimo decennio, andrebbero rivisti ed
aggiornati, onde consentire un riallineamento
fra il “piano” delle norme e quello della tec-
nologia.

Riferimenti normativi nazionali
in Risonanza Magnetica

Decreto Ministeriale 29/11/1985
Artt. 1 e 2

Sentenza n.216
Corte Costituzionale, 11/2/1988

Decreto Ministeriale 2/8/1991
Art. 7, allegati (1-6)

Sentenza Corte Costituzionale 17/3/1992

Decreto Ministeriale 3/8/1993
Artt. 2, 4, 5 + allegati A, B

Decreto del Presidente della Repubblica
n.542 - 8/8/1994
Tutti gli articoli

La gestione della sicurezza relativamente
all’'uso per finalita mediche della tomografia
RM deve conformarsi al rispetto degli stan-
dard di sicurezza di cui all’art.2 del DPR
542/94, ovvero agli allegati tecnici 1 e 4 del
D.M. 2/8/1991 e dli allegati A e B del DM
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8.8.93, ulteriormente ribaditi e ricircostanzia-
ti dalle “Indicazioni operative” dell'ISPESL
pubblicate nel 2004.

Fermo restando quanto sopra, anche al
fine di dare un ulteriore contributo, ovvero un
valore aggiunto rispetto a quelle che sono
conoscenze e approcci ormai consolidati,
appare doveroso approfondire anche scenari
particolari, soffermandosi specificatamente
sulle condizioni di sicurezza ad essi correlate,
come per esempio l'espletamento di esami
diagnostici su soggetti in regime di deten-
zione, nel quale si ha la necessita di espleta-
re prestazioni di risonanza magnetica dispo-
ste dall’autorita giudiziaria, sia per fini medi-
ci, sia anche per fini non medici, come la
necessita di verificare la presenza all’interno
del corpo di materiale fraudolentemente
segregato (quale droga, preziosi, etc.) trami-
te involucri, in genere inghiottiti, nonché di
eventuali dispositivi di spionaggio (cimici,
microspie, dispositivi elettronici, etc.).

Inoltre, come gia da tempo avvenuto per
la Tomografia computerizzata, anche la Riso-
nanza Magnetica viene utilizzata con finalita
medico-legali, ove in alcuni casi di dimostra
metodica indispensabile. In particolare, si
evidenzia che, sui cadaveri per i quali si
necessiti appurare l'identita, la causa di
morte, o anche la dinamica dell’evento delit-
tuoso, la diagnostica per immagini sta lenta-
mente soppiantando le tecniche autoptiche
“classiche”, permettendo I’esecuzione di
indagini necroscopiche accurate e non inva-
sive. In realta, per tali finalita, la Tomografia
Computerizzata (TC) svolge gia da tempo un
ruolo preminente, potendo garantire una alta




risoluzione di immagine, e quindi delle inda-
gini particolarmente dettagliate, mentre la
Risonanza Magnetica, in virtu delle proprie
peculiarita diagnostiche, viene utilizzata, ove
utile, sinergicamente o alternativamente alla
TC, cosi ulteriormente rafforzando il proces-
so investigativo, ovvero rendendo piu effica-
ce la procedura autoptica. Per estensione di
questi ultimi casi, il presente lavoro si occu-
pa infine anche di definire gli elementi carat-
teristici correlati all'uso, in archeologia, della
Risonanza Magnetica, in particolare per lo
studio e la datazione delle mummie o di resti
umani rivenuti durante le attivita di scavo.

Relativamente all’ambito sopra illustrato,
quando l'indagine non viene effettuata con
finalita di carattere clinico o comunque ricon-
ducibile a progetti di ricerca sviluppati in
ambito clinico, ma risponde ad esigenze
diverse, quali quelle di verifica giudiziaria o in
regime di autopsia, sulla base di quale “tes-
suto normativo” specifico, oltre il gia richia-
mato D.Lgs. 81/08, e possibile tutelare i
“soggetti esposti”, visto che i sopra citati rife-
rimenti di legge si riferiscono solo all’ambito
clinico, ovvero alla Risonanza Magnetica uti-
lizzata in qualita di Dispositivo Medico? Dalla
difficolta di rispondere ad una siffatta
domanda nasce la riflessione che ha ispirato
la stesura del presente documento, nel quale
viene presentata una proposta che possa
supportare l'utenza nel tentativo di operare
secondo una strategia improntata comunque
a criteri di sicurezza che sono il frutto delle
valutazioni tecniche e degli approcci meto-
dologici utilizzati al Settore ispettivo dell’Area
ex ISPESL dell'INAIL nel corso di piu di quin-
dici anni di attivita di controllo svolta in
ambito medico.

ESAMI DIAGNOSTICI SU SOGGETTI
IN REGIME DI DETENZIONE

Nel 1984 J.l. Kilgour, Direttore del Servi-
zio Sanitario Penitenziario Britannico scrive-
va: “ll detenuto deve essere sottoposto soltan-
to alla pena privativa della liberta e non a
pene supplementari quali, per esempio, una
minore qualita dell’assistenza medica. In
generale, ogni detenuto deve poter godere
delle stesse possibilita e opportunita di un cit-
tadino libero”. Nel nostro paese il diritto alla
salute € solo da pochi anni completamente
equiparato tra i cittadini liberi e i cittadini (sia
italiani che stranieri) detenuti all’interno degli
Istituti Penitenziari Italiani.

In Italia la tutela del diritto alla salute dei
cittadini reclusi rispetto a quella dei cittadini
liberi si € raggiunto a seguito di un iter dura-
to quasi dieci anni, cominciato con I’emana-
zione del D. Lgs. n. 230/1999 di riforma
penitenziaria, e infine ottenuto con il DPCM di
attuazione dell’art. 2 (comma 283) della
legge finanziaria 2008, sottoscritto il 1 aprile
2008.

Il percorso ha visto profondamente impe-
gnati il Ministero della Giustizia, il Ministe-
ro della Salute e le Regioni, con il fine di
organizzare la dgestione delle competenze e
responsabilita sulla tutela della salute dei
detenuti, degli internati e dei minori, sia
“ospiti” e sia detenuti, presenti negli istituti
penitenziari, da parte del Servizio Sanitario
Nazionale.

Il decreto stabilisce il diritto all’accesso
alle prestazioni di:

® prevenzione,
e diagnosi,
® cura e riabilitazione

nell’ambito del SSN. I detenuti e gli internati
posti in regime di carcerazione conservano
I'iscrizione al SSN, per tutte le forme di assi-
stenza. La legge stabilisce che anche dli stra-
nieri hanno diritto alle prestazioni del SSN
per il periodo in cui sono detenuti o internati,
a prescindere dal regolare permesso di sog-
giorno in ltalia.

Ripartizione delle competenze:

e |l Ministero della Salute e le
Regioni (Riforma del Titolo V della Costi-
tuzione, L. Cost. 3/2001, art.117) eserci-
tano le competenze in materia di Tutela
della Salute, nonché di programmazione,
indirizzo e coordinamento del SSN.

¢ Alle Regioni spetta, in particolare, I'eser-
cizio delle funzioni di organizzazione e
programmazione dei servizi sanitari
regionali negli Istituti Penitenziari, non-
ché il controllo sul funzionamento dei
servizi (art.3 comma 2 D Lgs 230/1999)

e Alle Aziende Sanitarie sono affidati la
gestione e il controllo dei Servizi Sanita-
ri negli Istituti Penitenziari, nonché I'ero-
gazione delle prestazioni sanitarie (art.3
comma 3 D Lgs 230/1999).

Su disposizione dell’autorita giudiziaria
competente, in accoglimento della richiesta
avanzata dai medici che assistono i detenuti,
possono essere effettuate prestazioni sanita-
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rie sui soggetti reclusi utilizzando le strutture
del SSN.

Pertanto, qualora non sia possibile 'ese-
cuzione della prestazione direttamente pres-
so la struttura penitenziaria, i detenuti vengo-
no accompagnati presso le strutture del SSN
per eseguire gli esami richiesti, scortati dalle
forze dell’ordine nelle modalita previste per
legge. Ci sono poi altri casi in cui vengono
prescritti esami diagnostici su soggetti in
regime di detenzione, per lo piu a seguito del-
'arresto, e si tratta in particolare di casi in cui
si sospetta la presenza di materiale segrega-
to all’interno del corpo del detenuto, quale
droga, preziosi, dispositivi elettronici impian-
tati a fini di spionaggio, etc. In tali casi il sup-

Dal punto di vista della sicurezza, per I'e-
secuzione di prestazioni diagnostiche di Riso-
nanza Magnetica su soggetti in regime di
detenzione si pone un triplice problema da
affrontare:

1. la necessita da parte della scorta di non
poter mai lasciare il detenuto da solo, e
pertanto presenziare anche all’interno
della sala magnete durante I'esecuzione
delle scansioni RM;

1. la problematica, da parte delle forze del-
I'ordine, di non poter portare con se armi
e proiettili all’interno della sala magnete,
in quanto generalmente aventi caratteri-
stiche ferromagnetiche;

3. l'ulteriore problematica legata al fatto
che gli agenti non possono lasciare I'ar-
ma in quanto, non solo della sua custo-
dia sono essi responsabili, ma in aggiun-
ta essa stessa rappresenta lo strumento
necessario al controllo del soggetto in
regime di detenzione.

Per quanto sopra espresso, ovvero per la
particolare condizione al contorno relativa al
“paziente” sul quale deve essere svolto I'esa-
me di Risonanza Magnetica, occorre preve-
dere una regolamentazione specifica per le
operazioni di scorta del detenuto, che, anche
per fini protezionistici connessi con la tipolo-
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porto diagnostico ¢ fondamentale per capire
la presenza o meno di questi “corpi estranei”
all’interno dei malviventi, e, tra le indagini
possibili, a seconda dei casi, la Risonanza
Magnetica € una delle metodologie d'imaging
utilizzate.

I moderni “corrieri della droga”, denomi-
nati “body packer”, negli ultimi anni importa-
no illegalmente stupefacenti attraverso la
tecnica dell’ingestione di ovuli, ovvero di
“capsule ermetiche”, a cui associano I'assun-
zione di sostanze cosiddette “opacizzanti”,
ovvero capaci di rendere invisibili i piccoli
involucri alle scansioni eseguite con i tradi-
zionali esami diagnostici eco e radio grafici.

(ovuli di droga rinvenuti nell’appa-
rato digerente di un “body
packer”)

gia di esame, deve essere attuata dalle auto-
rita competenti.

L’indicazione che plausibilmente si ritiene
di dare come soluzione piu facilmente perse-
guibile, e che fa salvi tutti gli aspetti connes-
si sia alla sicurezza intesa come “security”
(sorveglianza attiva del detenuto) che come
“safety”( rischi legati alla risonanza magneti-
ca), € quella di prevedere un servizio di scor-
ta numericamente sufficiente, ovvero
che consenta di avere durante I’esecuzione
dell’esame RM, agenti sia dentro e sia fuori la
sala magnete, permettendo a coloro che
accedono all’interno della sala di non portare
con se I'arma, e a coloro che ne rimangono
all’esterno di custodire le armi e sorvegliare
visivamente la situazione interna attraverso
la finestra della console e/o con gli ulteriori
sistemi di monitoraggio del paziente even-
tualmente presenti (come la telecamera
posteriore al gantry, molto diffusa soprattutto
nelle installazioni RM piu recenti).

Ovviamente agli agenti che entrano in
sala magnete deve essere espletata I'anam-
nesi per la verifica della presenza di eventua-
li controindicazioni all’esposizione ai campi
elettromagnetici dell’apparecchiatura RM,
alla stessa stregua di quanto deve essere
necessariamente svolto, in quanto paziente
e/o soggetto indagato per materiale segrega-




to nel corpo, sul detenuto prima dell’esecu-
zione dell’esame.

UTILIZZO SINERGICO DELLA
RISONANZA MAGNETICA E DELLA
TOMOGRAFIA COMUTERIZZATA
IN AMBITO AUTOPTICO

Vengono qui trattati ora alcuni utilizzi par-
ticolari delle moderne metodiche di Diagno-
stica per Immagini che stanno prendendo
sempre piu piede, ovvero le indagini diagno-
stiche “post - mortem” nell’ambito di auto-
psie, effettuate per conto dei reparti di anato-
mia patologica o di medicina legale.

L'utilizzo di strumenti diagnostici com-
plessi come la TC e la RM si stanno ampia-
mente diffondendo in questo settore in quan-
to consentono di effettuare indagini
veloci, esaustive e senza la necessita di
sezionare preliminarmente i cadaveri; in
molti casi le indagini TC e RM, in accoppia-
mento eventualmente anche alle altre meto-
diche autoptiche classiche, permettono oggi
di ricevere facilmente un elevato numero di
informazioni per elaborare un accurato ed
esauriente referto medico legale, consenten-
do cosi sempre piu spesso di evitare anche la
successiva dissezione del cadavere. Nel caso
di cui trattasi, il soggetto che viene sottopo-
sto all’esame diagnostico € un corpo ormai
privo di vita , e, in quanto tale, viene definito
come salma e non come un essere umano
“vivente”. Il corpo privo di vita non e piu
catalogabile come “paziente”, ne da un punto
di vista naturale, ne da un punto di vista giu-
ridico. Un cadavere non € quindi piu un “sog-
getto di diritto”e, sotto I'aspetto giuridico, nei
suoi confronti non si applicano piu le leggi
ordinarie dello stato che competono a tutti i
soggetti “viventi”, e che si configurano come
tali dal momento della nascita a quello della
morte.

Infatti il diritto tutela il cadavere quale
“oggetto del sentimento di pieta” non in
quanto soggetto di diritti o di altri legittimi
interessi, perché la persona fisica cessa di
essere un soggetto giuridico con la morte.

Il riscontro diagnostico, I'autopsia giudi-
ziaria, I'iniezione conservativa, il prelievo di
parti a scopo scientifico, didattico o terapeu-
tico, I'imbalsamazione e la cremazione sono
interventi per la gran parte lesivi del cadave-
re e resi leciti da esplicite norme.

In particolare il riscontro diagnostico sui

cadaveri € regolato dalla legge 13/2/61, n.
83 e dall’art. 37 del Regolamento di Polizia
Mortuaria; € un’operazione anatomo-patolo-
gica che consente di riscontrare al tavolo
anatomico la causa della morte al fine di
ricondurla a un decesso naturale o a un delit-
to. Qualora durante I'accertamento autoptico
dovessero emergere rilievi di segni certi o
sospetti di un delitto perseguibile d’ufficio la
legge prescrive che il medico legale incarica-
to sospenda la necroscopia e ne dia imme-
diata comunicazione all’autorita giudiziaria
competente per avviare le procedure di
denuncia del reato ed attivare il seguito delle
indagini di competenza. Nell’eseguire i
riscontri diagnostici autoptici devono essere
evitate mutilazioni o dissezioni non necessa-
rie a raggiungere 'accertamento della causa
di morte. La Risonanza Magnetica e la TC,
sotto tale aspetto, sono esami non distruttivi
e consentono di effettuare indagini sulla
salma tal quale e la successiva riconsegna
alle competenti autorita senza che abbia rice-
vuto alterazioni di sorta. La legge prescrive
che nessuno si puo opporre al riscontro dia-
gnostico prescritto dalle autorita giudiziarie
per gli accertamenti sul decesso. Tra le
“ispezioni esterne”, previste nella legge n. 83
del 13/2/1961, spiccano infatti gli esami
radiografici. Trattandosi di una legge emana-
ta circa cinquanta anni orsono, ad oggi anco-
ra vigente, non potevano essere previste allo-
ra tecniche di diagnostica per immagini alter-
native alla radiologia tradizionale, ma ovvia-
mente i medici legali incaricati dell’indagine
autoptica, nei casi in cui ritengono che tecni-
che come la TC e la RM possano essere una
fonte di informazioni migliore delle tecniche
necroscopiche ordinarie, chiedono alla magi-
stratura di disporre 'accertamento strumen-
tale richiesto. La Risonanza Magnetica e la
Tomografia Computerizzate sono state gia
ampiamente utilizzate, recentemente anche
in Italia, per diagnosi sui cadaveri rinvenuti a
distanza di tempo e gia in fase avanzata di
putrefazione e/o di essicazione. Entrambe le
metodiche hanno permesso la ricostruzione
tridimensionale dei corpi o di settori di essi,
nonché I'evidenziazione di ferite, lesioni, frat-
ture delle ossa anche microscopiche che
possono rappresentare atti di violenza rice-
vuti dal soggetto o responsabili di averne
provocato il decesso; tutte queste sono infor-
mazioni difficili da reperire tramite I'indagine
su un cadavere in non perfetto stato di con-
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servazione o attraverso le classiche proce-
dure autoptiche, ma che con i moderni
approcci di diagnostica per immagini risulta-
no facilmente acquisibili. La scelta della tec-
nica di indagine (TC o RM) viene fatta in
modo accurato a seconda delle necessita del
caso. La TC in particolare permette di acqui-
sire immagini di spessori estremamente
ridotti che, successivamente manipolati con
appositi software di rendering 3D, permetto-
no di riassemblare le varie scansioni ottenen-
do I'immagine dell’elemento scansionato sia
esso riferito al piano osseo che tissutale. Cio
si rivela di utilita estrema in campo forense e
giudiziale per svariati motivi:

¢ ripetibilita dell'indagine

¢ studio del tramite intracorporeo

¢ identificazione personale

L’analisi di ogni elemento facente parte di
un contesto penale deve tener conto del cor-
retto profilo giudiziario in cui deve essere
svolta ogni indagine, poiché alcune mancan-
ze possono compromettere le indagini e in
casi estremi il processo stesso.

E questo il caso delle indagini irripetibili
(Art. 360 c.p.p.): “...Quando gli accertamen-
ti previsti dall’ art. 359 riguardano persone,
cose o luoghi il cui stato € oggetto a modifi-
cazione, il pubblico ministero avvisa, senza
ritardo, la persona sottoposta a indagini, la
persona offesa dal reato, e i difensori del gior-
no, dell’ora e del luogo fissati per il conferi-
mento dell’incarico, e della facolta di nomina-
re consulenti tecnici...”. Un’autopsia tradizio-
nale € un accertamento irripetibile poiché
dopo di essa il corpo non piu nelle medesi-
me condizioni di partenza, inoltre tale accer-
tamento € improcrastinabile poiché col pro-
cedere della decomposizione si rischiano di
perdere elementi importanti. Con l'ausilio
della Risonanza Magnetica e soprattutto della
TC, si ha a disposizione un campione tridi-
mensionale “statico” nel tempo e perfetta-
mente riprodotto. Cio € di estrema utilita per
il medico legale, I’antropologo e I'odontologo
forense e per gli altri consulenti tecnici, per-
mettendo cosi uno studio accurato e attento
anche in tappe successive senza dover
necessariamente avere a disposizione il
cadavere. Non sono rari, infatti, i casi in cui
si & ricorsi alla riesumazione del cadavere per
ulteriori accertamenti la cui necessita puo
essere subentrata solo in un secondo tempo.

Inoltre lo studio tridimensionale delle
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lesioni prodotte da proiettili o corpi contun-
denti permette di verificare il cosiddetto “tra-
mite intracorporeo”, ossia la cavita prodotta
dall’arma all’interno dei tessuti. Tale informa-
zione permette di investigare sia I'arma del
delitto sia la dinamica dell’evento risalendo
alle reciproche posizioni tra vittima e aggres-
sore.

Ultima, ma non meno importante, € I’ana-
lisi dei resti umani ai fini identificativi.

Corpi in avanzato stato di decomposizione,
annegati o carbonizzati non di rado vanno ad
allungare la schiera dei cadaveri senza nome.
Spesso in questi casi anche il DNA e le
impronte digitali sono inutilizzabili, perché
troppo deteriorati o perché manca un elemen-
to di confronto. L’identificazione personale
pertanto pud essere eseguita soltanto acce-
dendo al piano osseo e stilando un cosiddetto
“profilo biologico” (sesso, razza, eta, altez-
za...). E solitamente I'antropologo forense
(figura assai diversa dall’antropologo musea-
le) l'esperto in questo settore. Grazie alle
metodiche di imaging e rendering 3D si puo
ottenere dal cadavere il suo scheletro comple-
to senza compromettere i tessuti. Inoltre dopo
essere risaliti a uno o piu “sospetti di identita”
(potenziali nominativi del deceduto), in assen-
za di ulteriori elementi identificativi possono
essere utilizzate tecniche si “sovrapposizione”
con foto fornite da parenti, radiografie passate
o immagini di videosorveglianza per valutare
se tale conformazione scheletrica sia compati-
bile con tali soggetti. (D. Austin-Smith, W.R.
Maples, “The reliability of skull/photograph
superimposition in individual identification,”
J. Forensic Sci. 39 (2) (1994) 446+455.) (P.T.
Jayaprakash et al. “Cranio-facial morphanaly -
sis: a new method for reliability w hile identi-
fying skulls by photo superimposition” For Sci
Int 117 (2001) 121-143)

)



LE PROSPETTIVE DELLA DIAGNOSTICA PER IMMAGINI IN AMBITO AUTOPTICO

Presso I'Universita di Medicina Forense di Berna € in corso di sperimentazione una sofisti-

catissima apparecchiatura diagnostica da destinare nel prossimo futuro all’esecuzione di inda-

gini autoptiche virtuali, denominata per I'appunto dagli stessi studiosi “Virtopsy”. | suoi elevati

contenuti tecnologici uniscono una molteplicita di metodologie di indagine a degli avanzatissi-

mi software di ricostruzione dell'immagine, all’'uopo studiati.

L’apparecchiatura coniuga in un unico
sistema integrato una TC e un robot capace
di effettuare molteplici funzioni. Dopo aver
apposto degli adesivi in diverse zone del
corpo per avere dei punti di riferimento,
avviene il processo denominato come “foto-
grammetria del corpo”, che consentira la
successiva integrazione di tutte le altre
immagini ottenute con altre tecniche. Il robot
effettua una prima scansione ad alta risolu-
zione sulla superficie del cadavere registran-
do ogni piccolo dettaglio, compresi tatuaggi,
lividi ed incisioni sulla pelle. Successivamen-
te, viene effettuata la TC, e se 'anatomo-
patologo ritiene di dover effettuare dei prelie-
vi di liquidi organici, il robot & in grado di
effettuare delle biopsie direttamente guidato
dalle immagini, senza alcun intervento
umano, operando con uno straordinario livel-
lo di precisione. Inoltre si deve considerare
I'enorme vantaggio dato dal fatto che nella
guida del dispositivo e nell’esame stesso non
c’é necessita di contenimento dell’esposizio-
ne radiologica trattandosi di un corpo privo di
vita. In un terzo tempo, viene effettuata la
Risonanza Magnetica e, se il caso lo richie-
de, ad essa pud seguire anche una angio-
grafia post-mortem, che &, sostanzialmente,
un’analisi della rete vascolare per evidenzia-
re ad esempio cause di emorragie interne.
L’integrazione per sovrapposizione al compu-
ter di tutte le immagini ottenute attraverso le
diverse tecniche utilizzate (fusion ima-

ging), consente poi di ricostruire un modello
virtuale del cadavere, in tutti suoi particolari,
capace di rappresentare la sintesi di tutte le
informazioni raccolte. L’autopsia virtuale si
pone l'obiettivo di evitare, quando possibile,
la dissezione dei cadaveri, ovvero limitare
I'invasivita delle indagini autoptiche, sfrut-
tando il fatto che le ricostruzioni virtuali otte-
nute con l'approccio della diagnostica per
immagini sono ricche di dettagli, ed inoltre
di semplice gestione. In aggiunta, cosi ope-
rando si riduce nettamente il rischio di con-
taminazione dei liquidi biologici durante le
biopsie, ed anche quello di infezione del per-
sonale sanitario. Tali applicazioni sono diven-
tate oramai molto frequenti negli accerta-
menti medico legali nei paesi occidentali
evoluti, ed utilizzate sempre piu frequente-
mente anche in ltalia. Pur essendo gli esami
effettuati su corpi privi di vita, i rischi di espo-
sizione per i lavoratori sono analoghi a quelli
delle altre applicazioni mediche, e in taluni
casi anche piu significativi, vista la non colla-
borativita del “soggetto indagato”. Per il par-
ticolare utilizzo andrebbero senz’altro stabili-
te procedure specifiche di sicurezza che pre-
vedano il trasbordo del cadavere dal conteni-
tore entro cui € riposto a seguito del rinveni-
mento o della riesumazione, generalmente in
metallo, ad un contenitore di plastica radio-
trasparente fino al lettino del tomografo per
consentirne l'introduzione asettica della
salma al suo interno.

Fis