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PREMESSA 
 

  La tecnologia relativa alla Cone Beam Computed Tomography (CBCT) fornisce risultanze 

diagnostiche tridimensionali 3D, somministrando dosi al paziente inferiori, talora in misura rilevante, 

rispetto a quelle associate alla tecnica che utilizza la TC tradizionale. Questa tipologia di apparecchiature, 

introdotte in tempi relativamente recenti, si sta rapidamente diffondendo nel campo della radiologia e in 

particolare nel settore dentale e maxillo-facciale ed è destinata a essere usata sempre più frequentemente 

nella pratica clinica e si stima che nei prossimi anni ci sarà un incremento di esami radiologici eseguiti con 

tale tecnica.  

  Nel gennaio 2012 lôANPEQ (Associazione Nazionale Professionale degli Esperti Qualificati in 

radioprotezione) ha costituito, nellôambito della Commissione permanente ñAspetti tecnici di 

radioprotezione ï Sanit¨ò, il gruppo di lavoro ñCone Beam CTò, con lôintendimento di elaborare un Report 

operativo che fornisse linee guida per la radioprotezione degli operatori e della popolazione, nel pieno 

rispetto degli ambiti operativi di pertinenza di altri operatori, quali fisici medici etc. 

  Nel corso dei lavori si ¯ ravvisata lôopportunit¨ di condividere quanto elaborato con le altre 

associazioni che si occupano di radioprotezione, AIFM (Associazione Italiana di Fisica Medica), AIRP 

(Associazione Italiana di Radioprotezione), AIRM (Associazione Italiana di Radioprotezione Medica), 

organizzando un convegno congiunto sulla CBCT dal titolo ñCBCT. Aspetti di radioprotezione e controlli 

di qualit¨ò che si ¯ svolto a Pisa il 1Á marzo 2013. 

  Le associazioni promotrici con questo evento hanno inteso fornire una visione più completa delle 

molteplici problematiche connesse con la CBCT e delle ricadute sui professionisti che operano con tale 

tecnologia. 

  Sono stati invitati anche rappresentanti di organi istituzionali nonchè le Associazioni: AIO        

(Associazione Italiana Odontoiatri), ANDI (Associazione Nazionale Dentisti Italiani),  CAO  (Commissione 

Albo Odontoiatri), SIRM   (Sezione di Radiobiologia e Radioprotezione -  Società Italiana di Radiologia 

Medica), con i quali si è fatto il punto sui sistemi CBCT in commercio.  

  Nel convegno si sono affrontati gli aspetti tecnici e normativi della radioprotezione, gli indirizzi 

operativi circa i controlli di qualità, la strumentazione necessaria per le diverse tipologie di CBCT, le ricadute 

sugli organi a rischio, i vantaggi in vari settori della radiodiagnostica in particolare odontoiatrica e non ultimo 

gli aspetti di formazione ed etica professionale.  

  Poiché le Raccomandazioni del Ministero della Salute (G.U. Serie Generale N°124 del 29/5/10) per 

lôimpiego corretto della CBCT precisano la necessit¨, per il medico specialista o lôodontoiatra che effettua 

lôesame, di essere opportunamente formato ed esperto, il convegno, per la molteplicit¨ degli interventi 

formativi, ha fornito un valido attestato di adeguata e specifica formazione.  

  Va inoltre sottolineato come il Convegno rappresenti un evento culturale di grande valenza in quanto 

con la sua realizzazione si ¯ raggiunto lôobiettivo di vedere sedute a un tavolo comune di discussione la 

maggior parte, se non tutte, le professionalità presenti nel variegato universo della Radioprotezione e la sua 

ottima riuscita sicuramente può servire da stimolo per future iniziative incentrate su tematiche di comune 

interesse e strutturate con la stessa molteplicità di interventi. 

  Il presente Report raccoglie la maggior parte dei contributi presentati dai singoli relatori, che hanno 

partecipato al Convegno, configurando quindi lo stato dellôarte di questa metodica innovativa alla data in 

cui si è svolto il Convegno stesso. 

  Si puntualizza che il contesto di rapido sviluppo tecnologico della CBCT, finalizzato ad una sempre 

maggiore ottimizzazione delle procedure, unitamente alla pubblicazione di nuove norme tecniche 

internazionali renderà ovviamente necessaria una revisione del presente Report. 

  Per comodità di consultazione, il Report comprende anche le ñRaccomandazioni del Ministero della 

Salute (G.U. Serie Generale NÁ124 del 29/5/10 per lôimpiego corretto della CBCTò e la Circolare del 

Ministero della Salute del 2013 sulla ñRicognizione sullo stato di applicazione delle Raccomandazioni del 

Ministero della Salute per lôimpiego corretto delle apparecchiature TC volumetriche ñCone beamò 

pubblicate sulla G.U. Serie Generale NÁ124 del 29/5/10)ò. 

  Si ringraziano Antonio Campagni ed Alessandro Lazzari, per la loro preziosa attività di coordinatori 

del convegno, le ditte espositrici intervenute e tutti coloro che, a qualsiasi titolo, hanno contribuito alla buona 

riuscita del Convegno, mettendo a disposizione le loro conoscenze e competenze professionali. 

Roma, 8 aprile 2014 

Antonio De Pasquale (Coordinatore del Gdl interassociativo CBCT) 
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Inquadramento delle caratteristiche funzionali salienti del CBCT. 

Individuazione degli aspetti innovativi e dei notevoli vantaggi 

in termini di riduzione della dose al paziente. 

Alessandro DôAquila 

Esperto Qualificato - Libero Professionista 

ANPEQ 

 
1.1 Premessa 

 

Lôimaging digitale nellôultimo decennio ha profondamente trasformato il panorama lavorativo di tutti 

i settori legati alla diagnostica per immagini e non ha fatto eccezione il campo odontoiatrico. 

Il connubio con il mondo informatico che ha fatto da ñelemento trainanteò e lo sviluppo delle 

nanotecnologie per la realizzazione dei pannelli basati sul silicio (sia CCD che CMOS-APS) ha gettato le basi 

per la presentazione di una nuova modalità di acquisizione tridimensionale. Questa ¯ basata sullôutilizzo di un 

fascio conico che permette di avere unô immagine di tomografia computerizzata (Cone Beam Computed 

Tomography) da cui lôacronimo di CBCT. 

Altri due fattori sono stati determinanti rispetto alla metodica classica sino ad ora disponibile (TC 

multislice che nel campo odontoiatrico è denominata Dentascan): 

1. costi più ridotti 

2. dimensioni piuô ridotte 

Se a tutto questo si aggiunge la possibilità di ottenere informazioni dimensionali scevre da qualunque 

distorsione indipendentemente dai piani di taglio dei distretti, circostanza che conferisce al professionista una 

totale sicurezza specialmente in campo implantologico e chirurgico, si intuisce facilmente che lôevoluzione 

prevista nei prossimi anni comporterà un numero di apparecchiature installate presso studi ed ambulatori 

rapidamente crescente. 

 

1.2 La tecnologia Cone Beam 

 

Al pari della ormai ampiamente conosciuta tecnica di acquisizione tridimensionale della TC multislice, 

la tecnologia Cone Beam consente anchôessa di ottenere una visualizzazione 3D di un VOI allôinterno del 

cranio di un individuo con un FOV di diversa ampiezza (numero e dimensioni variabili a seconda della casa 

costruttrice). 

Le metodiche però presentano delle modalità di acquisizione e ricostruzione dei dati profondamente 

differenti sia dal punto di vista tecnologico e costruttivo, sia per i risvolti radioprotezionistici per gli operatori, 

la popolazione ed il paziente in particolar modo. 

Come per qualunque altra macchina radiogena, il ñcuoreò del processo per lôottenimento dei dati 

visualizzabili prevede una sorgente ed un rilevatore (sarebbe più corretto dire sistema di rilevatori). 

Un elaboratore per la ricostruzione dei dati grezzi ed il ñpost processingò in linea generale completano 

la catena sino alla unità di refertazione. 

Procedendo con un parallelismo tra la TC ed il CBCT, la prima differenza è legata alla dimensione del 

fascio fotonico: per la prima è collimato in modo da ottenere un "fascio a ventaglio"(fan beam) mentre per la 

seconda è conico (cone beam). I rilevatori digitali in entrambi i casi sono posizionati in opposizione rispetto 

alla sorgente (che per ovvi motivi avrà una macchia focale abbastanza contenuta, tipicamente 0,5 mm) rispetto 

al soggetto.  
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Al contrario dellôavanzamento assiale del paziente coricato su lettino allôinterno del gantry a velocit¨ 

selezionabile dallôoperatore (pitch variabile) con la rotazione contestuale del gruppo testata ï batterie di 

rilevatori CCD (multislice), il CBCT effettua unôunica rivoluzione lungo il piano assiale centrato nella ROI 

del paziente da analizzare in posizione eretta o seduta con un angolo minimo di 180° sino ad un massimo di 

360° 

 
 

Altra differenza è riscontrabile nella natura della radiazione emessa, continua per la TC, pulsata per il 

CBCT (negli ultimi tempi  alcune case produttrici hanno immesso sul mercato delle modalità di funzionamento 

in continua anche per i CBCT). 

Prima di affrontare più in dettaglio il funzionamento intrinseco della nuova tecnologia, si ritiene utile 

richiamare alcuni parametri funzionali alla trattazione. 

Le immagini TC vengono generate mediante conversione analogico-digitale dei segnali elettrici 

provenienti dai detettori; tali segnali riflettono i profili di attenuazione dei tessuti corporei attraversati dai raggi 

X in funzione della posizione angolare del complesso tubo-rilevatore e del suo avanzamento longitudinale del 

lettino porta-paziente (solo per le TC). Trattandosi di dati digitali la distribuzione delle informazioni di 

attenuazione fotonica non è continua ma discreta ed approssima tanto meglio la distribuzione continua reale 

quanto maggiore è la loro frequenza di campionamento. La rappresentazione spaziale dei dati di densità 

avviene mediante il loro inserimento in una matrice di mxn elementi nei quali viene suddiviso il FOV. In 

ambito CBCT vengono di solito impiegate matrici di ricostruzione quadrate di nxn elementi (500 c.a oppure 

200 c.a) detti voxel. Ciascun voxel quindi è costituito da un parallelepipedo di altezza equivalente allo spessore 

di strato e lato di base pari a l = dFOV/n, dove dFOV ¯ lôampiezza del FOV. 

In altri termini il voxel ¯ lôelemento costitutivo dellôimmagine fisica, che ¯ la rappresentazione spaziale 

delle densità degli elementi della matrice in cui viene riprodotta ciascuna sezione con spessore di strato 

definito. Caratteristica della tecnologia CBCT è la isotropicità del voxel che quindi in ogni caso assume la 

forma di un cubo. 

Una immagine relativa ad uno strato occupa uno spazio di memoria (espresso in bit) pari a n2d ove d 

¯ la profondit¨ in bit dellôimmagine in toni di grigio. Come accennato in precedenza, di norma si impiegano 
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matrici di 512x512. elementi e profondità di grigio di 12 bit (cui corrispondono 212 livelli di grigio). Si ottiene 

cos³ il FOV dato dallôinsieme delle immagini bidimensionali che genera un volume di n x n x n voxel. 

 

1.3 Risoluzione spaziale 

 

Eô la minima distanza tra due punti dello spazio per la quale essi vengono riconosciuti come distinti. 

Si distingue una risoluzione spaziale trasversale (sul piano xy) ed una longitudinale (lungo lôasse z). 

Per entrambi i casi si può genericamente dire che dipende dalle dimensioni del voxel: quanto minori 

sono le sue dimensioni, tanto maggiore è la risoluzione spaziale. Ma alla diminuzione della dimensione del 

voxel ¯ legato lôaumento del rumore dellôimmagine in termini di SNR in quanto al suo interno ¯ contenuta, a 

parità di rumore, una minore quantità di informazione. 

 

1.4 Spessore di strato 

 

Corrisponde al pixel size (lato del voxel). 

 

1.5 SNR 

 

Misura la quantit¨ di informazione contenuta nellôimmagine fisica in relazione al suo rumore intrinseco 

ed è legato alla deviazione standard nel voxel.  

 

1.6 Filtri di ricostruzione 

 

Esaltano o attenuano alcune caratteristiche dellôimmagine (es. edge enhancement, smoothing) e sono 

sempre un compromesso tra il rumore e lôinformazione relativa al contorno dellôoggetto. 

In virtù di quanto esposto, si arriva alla determinazione di una formula valida per le apparecchiature CT ma 

applicabile con le opportune limitazioni ai CBCT fissandone i limiti progettuali: 

 

 

 

 

dove: 

 
Quindi la dose è direttamente proporzionale al prodotto dei mA per i  kV2 di picco ed inversamente 

di strato, in particolare, a parità degli altri parametri: 

Á  per ridurre il rumore di un fattore 2 dobbiamo aumentare la dose di un fattore 4; 

Á  per aumentare la risoluzione spaziale (dimensione del pixel) di un fattore 2, dobbiamo aumentare la dose 

di 8 volte; 

Á  dimezzare lo spessore di strato significa raddoppiare la dose (per mantenere costante il rumore) 

Á  la dose aumenta aumentando i mA ed i kV2 proporzionalmente. 

 

1.7 Forma dôonda temporale di emissione 

 

Come detto in precedenza, a differenza delle TC il fascio fotonico di emissione non è continuo ma 

pulsato. Di seguito, a solo scopo dimostrativo, si riporta un grafico tipico.  

s= deviazione standard 

Wpixel = dimensione pixel 

s = spessore strato 

sw

KVmA
Dose

pixel³³

³
´

32

2

s
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Se ad esempio analizziamo un modello di CBCT con tempo di rotazione totale di 14 s ed angolo di 

scansione di 200Á, il tempo di rotazione per grado ¯ pari a 70 ms, allôinterno del quale il tubo emette per una 

sua frazione in dipendenza dei parametri paziente impostati (nellôesempio su riportato da 10 a 30 ms). Ne 

deriva che il tempo massimo di emissione effettiva totale è dato dal prodotto di 30 ms per 200° ottenendo 6 

secondi. Tale ordine di grandezza è valido per la maggior parte dei modelli disponibili sul mercato. 

Nel caso di emissione continua il tempo effettivo di esposizione è paragonabile a quello di una 

ortopantomografia e, seppur diminuiscano i mA rispetto alla forma dôonda pulsata, la dose al paziente subisce 

un considerevole incremento a fronte di una migliore qualit¨ dellôimmagine. 

 

1.8 Tipologia di rilevatore: 

 

Ad oggi sono presenti sostanzialmente due tipologie di rilevatori impiegati nella tecnologia CBCT: 

¶ Flat Panel 

¶ Intensificatore di Brillanza 

 

Flat panel 

 

Eô costituito da una matrice di CCD prevalentemente allo Ioduro di Cesio o Ossido di Gadolinio con 

pixel size variabile da modello a modello, responsabile della risoluzione spaziale. Tipicamente lôoperatore 

allôatto della acquisizione pu¸ scegliere la ñdefinizioneò dellôesame impostando il voxel size ed il FOV 

desiderati. Quasi tutte le macchine che impiegano tale rilevatore sono ñmultiFOVò anche per ottemperare al 

principio di ottimizzazione previsto dalla normativa vigente. 

Il volume riprodotto è un cilindro. 

 

FLAT PANEL DETECTORFLAT PANEL DETECTOR
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FLAT PANEL DETECTORFLAT PANEL DETECTOR

 
 

Intensificatore di brillanza 

Schematizzato come nella figura sottostante, possiede un fattore di amplificazione intrinseco maggiore 

rispetto a quello offerto dal flat panel ma risulta abbastanza ingombrante e con un FOV difficilmente 

modulabile ed ampliabile. La deformazione viene compensata tramite dei fantocci di taratura e la stessa si 

rende necessaria ad intervalli di tempo regolari.  

Il volume reso è sferico 
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:  

 

 

1.9 Misure di dose 

 

Dal punto di vista radioprotezionistico per il paziente sono stati effettuati diversi studi per individuare 

la dose equivalente impartita per esame. Nel dettaglio, in letteratura molti test si sono avvalsi dellôimpiego di 

rilevatori TLD posizionati allôinterno di un fantoccio per poter determinare univocamente i singoli contributi 

ai vari tessuti, organi ed apparati, per poi risalire, mediante i fattori ICRP nr.103 del 2007, alla dose efficace.  

 
 

 

Tra le diverse pubblicazioni si riportano di seguito i risultati contenuti nellôarticolo 

ñEffective dose range for dental cone beam computed tomography scannersò 

di Pauwels Ruben et alii pubblicato su European Journal of Radiology nel febbraio 2012 

 

La vasta gamma di prodotti disponibili sul mercato, tra lôaltro in continua evoluzione, ¯ stata suddivisa 

in tre categorie caratterizzate dalla dimensione del FOV : piccolo, medio e grande 

¶ Large FOV: 68 ï  

¶ Medium FOV: 28 ï  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pauwels%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21196094
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¶ Small FOV: 19 ï  

 

Nelle tabelle di seguito riportate si possono evincere sia i contributi dei vari organi, sia alla fine di ogni 

tabella la dose efficace per esame. 

Come si può verificare esiste una variabilit¨ anche allôinterno di ciascuna categoria. 

Tale variabilità è ascrivibile a diversi fattori, tra i principali:la tecnologia impiegata per il rilevatore, 

impostazioni di esposizione, tecniche di elaborazione e postprocessing 

 

 

 

 
 

Di certo la pratica in esame, confrontata con le metodiche tradizionali (cefalometria e panoramica 

standard) comporta una maggiore esposizione in termini di dose per il paziente, ma, assumendo rispettato il 

principio di giustificazione, può essere considerata più vantaggiosa se comparata alla classica TC multislice. 

Si riporta di seguito la tabella estratta da:  

ñComparative dosimetry of dental CBCT devices and 64 slices CT for oral and maxillofacial radiologyò ï John 

B. Ludlow et alii, ORAL AND MAXILLOFACIAL RADIOLOGY Editor: Allan G. Farman ï ORAL SURGERY, 

ORAL MEDICINE, ORAL PATHOLOGY, AND ENDODONTOLOGY vol. 106 n. 1 july 2008 

Da notare il ñpeso differenteò dovuto ai valori stabiliti da ICRP 60 del 1990 e ICRP 103 del 2007 
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Quanto sopra è in linea con la tabella della IAEA riportata nelle Raccomandazioni per lôimpiego 

corretto delle apparecchiature TC volumetriche Cone Ceam (GU Serie Generale n.124, maggio 2010): 

 

Tipo di esame dentale  

Esame radiografico dentale intraorale 1 ï 8 

Esame panoramico dentale 4 ï 30 

Esame cefalometrico 2 ï 3 

Esame CBCT (per piccoli volumi dentoalveolari) 34 ï 652 

Esame CBCT (per grandi volumi cranio-facciali) 30 ï 1079 

 

1.10 Classificazione dei CBCT: 

 

1.10.1 CBCT puro 

 

Lôimmissione sul mercato dei primi sistemi di acquisizione basati sulla tecnologia CBCT impiegati 

essenzialmente in ambito odontoiatrico ha visto la proliferazione di macchine che sono in grado di acquisire 

immagini tridimensionali ed inoltre danno la possibilità di scegliere tra diverse dimensioni del campo reso. 

Anche tramite metodiche di stitching, lôoperatore ¯ in grado di ricostruire da volumi pi½ piccoli tutta la regione 

comprendente lôarcata superiore ed inferiore. Inoltre tramite software ¯ possibile ricostruire una immagine 

similpanoramica (panorex) in 2D. Lôestrapolazione di una similpanoramica da un volume dipende da unô 

ampia discrezionalità di ampiezza dello strato a fuoco, possibilità di generazione dalla stessa serie di dati 3D 

di innumerevoli immagini 2D, ed in caso di stitching non automatico ma con allineamento e sovrapposizione 

dei volumi definito dallôutente anche possibilit¨ di errore soggettivo. Da non trascurare il punto di vista della 

giustificazione ed ottimizzazione delle dosi in quanto si rende sempre necessario un esame volumetrico in caso 

controllo e/o fine trattamento li dove invece sarebbe sufficiente una ortopantomografia. Tale tipologia di CBCT 

ad oggi ¯ presente sul mercato e sta attirando lôinteresse di altre specializzazioni non odontoiatriche tra le quali 

lôOtorinolaringoiatria. Il FOV massimo permesso consente la analisi sostanzialmente di tutto il distretto 

maxillo-facciale e della colonna cervicale, ed è quindi facilmente prevedibile che in qualità di Esperti 
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Qualificati saremo coinvolti in un immediato futuro a prestare la nostra professionalit¨ per nuove ñattivit¨ 

complementariò. 

Per quanto sopra esposto potremmo definire tali macchine radiogene come CBCT puri, per distinguerli 

da una versione ñcombinataò con la classica versione 2D in un unico apparecchio, circostanza che ha introdotto 

la nuova definizione di CBCT ibrido. 

 

1.10.2 CBCT ibrido 

 

Si tratta in sostanza di un ortopantomografo digitale, eventualmente corredato di braccio 

cefalometrico, che è dotato sia di un sensore o più sensori 2D per la convenzionale ortopantomografia e le altre 

classiche riprese (ATM frontali e laterali, seni, teleradiografia laterolaterale, visione antero-posterione e 

postero-anteriore etc..) sia di un flat panel di dimensioni tipicamente da 5x3,7 a 8x5 a 8x8 cm o maggiori.  

Lôaccoppiamento di tali rivelatori con tubi radiogeni dotati di collimatori variabili permette 

lôimpostazione di un fascio conico ed una forma dôonda di emissione pulsata/continua, convertendo la 

macchina radiogena in un CBCT con le caratteristiche descritte in precedenza. 

Ha un costo generalmente inferiore al CBCT puro per via delle ridotte dimensioni del FOV ed un volume 

sempre cilindrico. 

In realt¨ si potrebbe identificare unôaltra categoria di CBCT ibridi caratterizzata dalla presenza di un 

unico rilevatore del tipo flat panel e da un sistema di collimazione che permette di ottenere un fascio conico 

per acquisizioni 3D od un fascio sottile per gli esami 2D impiegando soltanto una parte stretta generalmente 

centrale del flat panel stesso. In tal caso la ortopantomografia è pari ad un esame convenzionale digitale e non 

è da considerarsi una Panorex. 

Eô immediato constatare la estrema flessibilit¨ offerta allôodontoiatra che pu¸ sfruttarne i risultati per diverse 

applicazioni. 

Tipicamente le dimensioni del pixel per la panoramica 2D si aggirano intorno ai 30 µm, mentre per il 

3D, stante le considerazioni esposte in precedenza, sono disponibili pitch nativi a 75 µm che possono essere 

interpolati in multipli. 

 

1.11 Gestione delle immagini 

 

Tutte le macchine radiogene CBCT generano una serie di dati conformi al protocollo Dicom 3 che 

quindi consente lôinterfacciamento con eventuali sistemi PACS-RIS.  

I dati grezzi sono trattati da una immancabile unità di ricostruzione che converte il formato in DICOMRM o 

DCM per la fruizione finale. 

Generalmente lôutente non ¯ in grado di accedere ai dati grezzi (RAW data) che sono accessibili (e 

non sempre) soltanto al personale tecnico specializzato e tipicamente sono temporaneamente collocati in una 

directory con un numero di esami prefissato. Tale circostanza comporta la sovrascrittura e cancellazione dei 

dati meno recenti a rotazione. 

Il ñpesoò di ogni volume si aggira dai 200 ai 500 Mb con tempi di ricostruzione diversi e comunque dellôordine 

dei minuti. Dal momento che i software dedicati alla visualizzazione consentono il funzionamento in rete, è 

auspicabile che la stessa sia progettata per velocità di trasferimento 1Gbps con stesse caratteristiche per scheda 

di rete, switch e cavi (del tipo CAT 6). 

Sono poi da prevedere dei sistemi di ridondanza relativi allo storage quali ad esempio NAS di rete per 

il backup automatico degli archivi e del dbase e configurazioni degli Hard Disk (necessariamente delle 

dimensioni del Terabyte) in RAID 1 (mirroring). Sono disponibili in internet dei software per il backup 

automatico tramite pianificazione dei task a determinati orari e periodicità stabilite. 

Il software a corredo dei CBCT è in grado di generare un CD contenente il suo viewer dicom od in alternativa 

tutta la serie di dati dicom come detto sia in formati dicomrm che dcm. Questa seconda alternativa è impiegata 

generalmente da specialisti che ricorrono allôimpiego di programmi per la pianificazione implantare che 

necessita dei dati nei formati su indicati. 

Quanto su esposto rappresenta lo stato attuale del panorama disponibile che però è destinato a 

successivi sviluppi con tempistiche attuative non tanto lontane. Eô necessario quindi sin da adesso stabilire dei 

punti fermi ai quali le case produttrici debbano adeguarsi per consentire allôEsperto Qualificato ed allôEsperto 

in Fisica Medica lo svolgimento della propria mansione secondo dei riferimenti univoci e verificabili. 
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Inquadramento tecnologico CBCT e aspetti tecnici innovativi ï parte II  

Nadia Oberhofer 

Azienda Sanitaria Alto Adige, Servizio di Fisica Sanitaria, Bolzano 

AIFM  

 
Il materiale seguente rappresenta la seconda parte della relazione sugli aspetti tecnologici delle apparecchiature 

CBCT ad uso dentale e copre i punti 3 e 4 dellôindice sotto riportato. I punti 1 e 2 sono trattati nelle prima parte 

a cura di Alessandro dôAquila. 

I. Confronto tecnologie 

ï CBCT versus 2D 

ï CBCT versus MSCT 

II. Caratteristche acquisizione CBCT 

ï FOV 

ï Stiching 

III.  Problematiche tecnologia CBCT 

IV.  Confronto tecnologia rivelatori CBCT 

ï Intensificatori brillanza 

ï Flat panel a TFT 

ï Flat panel CMOS 

 

III. Problematiche della tecnologia CBCT 

In ambito dentale lôutilizzo di apparecchiature del tipo CBCT comporta un processo a 3 passi. 

Vediamo in seguito, per ogni fase separatamente, alcuni aspetti tipici. 

1) Acquisizione dellôimmagine 

Nelle apparecchiature CBCT ad uso dentale il rivelatore rappresenta una componente di costo importante. Per 

contenere il costo e nel contempo avere un campo di vista maggiore a disposizione, durante lôacquisizione tubo 

radiologico e rivelatore non sono in asse, 

bensì in configurazione 

ñsbandierataò (cf. figura 1). Ci¸ 

significa che solo il volume 

centrale di raggio limitato  è 

trapassato da tutte le proiezioni di 

acquisizione, mentre lôanello 

esterno del volume ricostruito ha a 

disposizione un numero inferiore di 

proiezioni per la ricostruzione, con 

conseguente qualit¨ dôimma-gine 

inferiore.  

2) Ricostruzione dellôimmagine 

Problema numeri CT ï unità Hounsfield: 

I numeri CT forniti dalle ricostruzioni CBCT dentali NON sono unità Hounsfield. Infatti  oggetti ugualmente 

radiopachi non sono rilevati consistentemente nelle diverse posizioni del volume ricostruito, ovvero i numeri 

CT di un oggetto dipendono dalla sua posizione nel volume ricostruito. In applicazioni dentali ciò non è 

problematico grazie al forte contrasto tra le strutture da visualizzare; rappresenta tuttavia ad oggi un limite per 

la valutazione quantitativa dei tessuti da immagini CBCT. Per una trattazione approfondita si rimanda 

allôarticolo di review specifico [Molteni, 2013]. 

In particolare le ricostruzioni CBCT dentali sono soggette a diverse tipologie di artefatti: 

Figura 1: Configurazione non in linea di detettore e 

sorgente.  
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Artefatti da oggetti metallici:  

 

Come anche per la CT convenzionale, il passaggio attraverso oggetti metallici causa un estremo indurimento 

del fascio dando luogo a 

Å artefatti a striscia (streak artifact) dopo il passaggio attraverso un singolo oggetto; 

Å artefatti da cancellazione del fascio (beam ñstarvationò) tra due oggetti metallici a distanza ravvicinata, 
come spesso accade nellôimaging dentale causa le otturazioni a base di amalgama. 

Nel caso della tecnica CBCT tuttavia lôintensit¨ di questa tipologia di artefatti risulta notevolmente ridotta  

rispetto agli effetti che gli stessi oggetti produrrebbero in immagini acquisite con CT convenzionale. In 

aggiunta, recentemente sono stati sviluppati algoritmi specifici chiamati comunemente del tipo MAR (metallic 

artifact reduction) che permettono una visibile riduzione degli artefatti da metallo in CBCT (cf. figura 2). 

 

 
Artefatti da geometria non ideale 

La maggior parte degli algoritmi di ricostruzione utilizza varianti della Feldkamp backprojection (FDK), basata 

sulla Trasformata di Radon. Questa assume perfetta perpendicolaritá tra i raggi X e lôasse di rotazione 

(proiezione parallela in ogni punto). In CBCT invece la geometria di proiezione NON è ideale non essendo 

ortogonale) nella maggior parte del volume ricostruito. Ciò crea disomogeneità nei numeri CT (cf. figura 3). 

 

 

 

 

 

 

[Scarfe, 2006] 

Figura 3: Esempio di artefatti. Sinistra: composizione del fantoccio [Mah, 

2010], destra: immagine CBCT [Courtesy of R. Molteni]  
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Artefatti da ñesomasseò 

 

In CBCT vi sono corpi radioassorbenti allôesterno del volume ricostruito (esomasse). Tuttavia lôalgoritmo di 

ricostruzione (FDK) presuppone che tutta lôattenuazione avvenga allôinterno del volume ricostruito. Ciò può 

originare artefatti che si manifestano in foggia di pettine radiale sui bordi dellôimmagine e inconsistenze dei 

CT numbers. Lôeffetto ¯ più rilevante in sistemi a volume ristretto, dove gran parte dellôanatomia ¯ fuori dal 

volume ricostruito. 

 
 

 

Artefatti da radiazione diffusa 

Questo tipo di artefatto in CBCT è molto più 

evidente rispetto alla MSCT, perché non si 

utilizzano fasci collimati o di larghezza limitata 

a ventaglio, bensì fasci RX estesi. Inoltre 

solitamente non vengono utilizzati collimatori. 

Talvolta la radiazione diffusa può essere più 

intensa del segnale stesso. Si esplica come ampio 

rumore di fondo a campana (cf. figura 4). 

 

 

 

 

Artefatti da indurimento del fascio (ñcuppingò artefact) 

Questo effetto ¯ noto da MSCT (effetto beam hardening) ed ¯ causato ñdallôindurimentoò del fascio a raggi x 

conseguente allôattraversamento di tessuti densi. Infatti le componenti ad energia minore vengono assorbite 

maggiormente. Di conseguenza la porzione di oggetto più centrale nel FOV è soggetta a radiazione più 

penetrante rispetto alla periferia ed assorbe meno. Un oggetto omogeneo dunque appare come se fosse meno 

radiodenso al centro, ovvero risulta al centro con numeri CT inferiori rispetto ai bordi. Anche questo effetto in 

CBCT dentale è molto più evidente rispetto al MSCT perché si utilizzano spettri di energia minore. 

Relativamente a questo effetto vi è un sensibile vantaggio per apparecchi CBCT che operano a tensioni 

maggiori. 

Cour tesy of R. Molteni  

Figura 4: Esempio di artefatto da esomasse. Il cilindro da radiografare è posizionato in periferia, 

con una massa vicina (immagine sinistra). Centro: sezione trasversale della ricostruzione; 

destra una sezione coronale. 

 

 

 

 

 

Figura 4: Confronto tra intensità da 

radiazione diffusa e segnale da 

radiazione primaria [Rührnschopf, 

2011]  
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Artefatti circolari  

Come in MSCT, sporco in superficie del rivelatore oppure un pixel difettoso dà origine ad artefatti circolari 

(cf. figura 5). Se si tratta di pixel singoli, la calibrazione del rivelatore pu¸ eliminare lôartefatto. 

 
3) Visualizzazione dellôimmagine 

Le apparecchiature CBCT ad uso dentale solitamente permettono diverse modalità di visualizzazione dei dati 

acquisiti:  

¶ visualizzazione di singole sezioni come in MSCT; in CBCT i piani di ricostruzione possono essere 

orientati in modo qualunque 

¶ visualizzazione tridimensionale del tipo ñvolume renderingò 

¶ visualizzazione tipo  panoramica dentale.  

Nellôutilizzo della modalit¨ ñpanoramicaò ¯ necessario aver presente che lôacquisizione CBCT comporta 

sempre una esposizione notevolmente superiore (ca. 10 ï 20 volte) rispetto ad un acquisizione panoramica 

vera. Eô quindi da evitare lôabuso di questa modalit¨ come mera sostituzione di unôacquisizione panoramica. 

Per lôuso di acquisizioni CBCT ¯ necessario rispettare rigorosamente le indicazioni cliniche specifiche. 

IV. Confronto tecnologia rivelatori CBCT 

Confronto tra rivelatori ad intensificatore di brillanza (IB) e flat panel (FP) 

Rispetto agli IB, i rivelatori FP sono caratterizzati da vari vantaggi: 

¶ assenza di distorsione geometrica 

¶ un minore ingombro 

¶ una superiore risoluzione spaziale (cf. figura 6) 

¶ solitamente un miglior rapporto segnale/rumore a parità di dose in ingresso 

Lôunico punto a favore degli IB ¯ il minor costo. Oggi, con lôampia disponibilità di rivelatori FP di molti 

costruttori, la differenza di prezzo si ¯ molto ridotta e lôimpiego di rivelatori a IB ¯ quasi scomparso. 

 
 

 

 

IB: 6 lp/mm FP: 20 lp/mm 

Figura 5: esempio di artefatti circolari  

Courtesy of R. Molteni  

Figura 6: Confronto di risoluzione tra un rivelaotre IB (a sinistra) e un FP (a destra) [Baba, 

2004]  
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Confronto tra diverse tecnologie FP: a-Si versus CMOS 

I rivelatori FP usati in ambito dentale sono a cosiddetta ñconversione indirettaò. Si compongono di due parti:  

¶ una strato di materiale radiosensibile che rivela e converte la radiazione X in luce ottica 

¶ uno strato con struttura a matrice per la conversione della radiazione ottica a segnale elettrico. 

Ad oggi la maggioranza dei rivelatori FP ad area grande impiegati in ambito dentale utilizza la tecnologia a 

silicio amorfo (a-Si) quale matrice di lettura (AMFPI); la tecnologia CMOS, più costosa, è presente quasi 

esclusivamente in rivelatori ad area piccola. 

La tecnologia CMOS  ha dei notevoli vantaggi rispetto a quella AMFPI: 

¶ dimensione pixel minore: 20 ï  

¶ assenza di image lag (< 0.1%) Ý possibilità di  

¶ alto frame rate di lettura (es. DALSA: 30 f/s a piena risoluzione, 60 f/s in binning)  

¶ basso consumo Ý minori richieste al sistema di raffreddamento 

¶ semplice assemblaggio di diversi wafers per ottenere rivelatori di dimensioni maggiori 

¶ possibilità di adattare il guadagno tra frames successivi Ý possibile ottimizzare SNR in esposizioni 

statiche e dinamiche (nel caso di guadagno invariato le esposizioni dinamiche con singolo frame a 

bassa dose richiedono una forte amplificazione del segnale, che però amplifica anche il rumore; 

conseguenza: calo del SNR) 

¶ miglior SNR a parità di dose in ingresso 

¶ poco soggetti a ñusuraò nel tempo Ý ridotta necessità di calibrazione del rivelatore 

¶ range dinamico superiore 

¶ possibilit¨ di ñpixel sensoriò distribuiti nel rivelatore (ex. DEXELA) 

¶ funzionamento di controllo automatico dellôesposizione senza pre-esposizione 

¶ possibilità di avere una immagine di preview immediata. 
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  Le apparecchiature CBCT sono nate nei primo degli anni ó80 nel contesto dellôangiografia; le 

prime applicazioni che hanno beneficiato di questa metodica sono la radiologia interventistica, la 

chirurgia e la radioterapia oncologica. Tale metodica ha reso possibile la conoscenza con precisione 

delle propriet¨ geometriche dellôanatomia dôinteresse, in condizioni intraoperatorie o di simulazione 

terapeutica. Eô lo strumento con cui si sono portati in contesti altrimenti impensabili tutti i vantaggi della 

ricostruzione tomografica: la mancanza di sovrapposizione, le ricostruzioni tridimensionali e la 

possibilità di misurazione senza distorsione. Tutto ciò è però avvenuto senza entrare mai in competizione 

con le prestazioni diagnostiche della tomografia computerizzata (TC).  

  Questo scenario è cambiato con lo sviluppo delle applicazioni nel distretto 

odontomaxillofacciale: lôesame effettuato con CBCT si presenta in tanti casi come alternativo allôesame 

TC.  

 Le apparecchiature dedicate alla diagnostica odontoiatrica hanno un aspetto molto simile a quello del 

tradizionale ortopantomografo e spesso ne comprendono le funzioni, sono semplici da usare, hanno costi 

contenuti e richiedono una installazione radioprotezionistica molto più semplice rispetto alla TC. Questo 

spiega la rapida ed ampia diffusione sul mercato dei CBCT proprio quando si sono sviluppati i sistemi 

dedicati alla radiologia odontoiatrica. 

  Per riuscire a comprendere meglio le potenzialità ed i limiti dei tomografi a fascio conico 

(CBCT) ¯ interessante leggere le loro prestazioni confrontandole con quelle dei tomografi ñfan beamò 

(TC). Gli aspetti salienti riguardano la geometria di acquisizione delle immagini e le proprietà del 

sistema di rilevazione della radiazione. 

 In primo luogo lôacquisizione avviene con un unico arco di rotazione del sistema sorgente-

detettore, senza movimenti del paziente, grazie allôampiezza del fascio di radiazione lungo lôasse z 

(angolo CONE dal fascio di radiazione). 

Questa geometria di rivelazione comporta un aumento importante della radiazione diffusa sui rivelatori 

diversamente dalla geometria dôirraggiamento dei sistemi TC dove la riduzione della radiazione diffusa 

lungo lôasse z del paziente ¯ dovuta alla collimazione stessa del fascio lungo lôangolo di apertura 

ñconeò[fig 1]. Il contributo della radiazione diffusa dovuto allôestensione del fascio lungo lôasse z pu¸ 

essere anche oltre 3 volte maggiore del segnale stesso, generando un ampio rumore di fondo. 

 Non va scordata  unôaltra importante conseguenza sempre legata alla geometria di rivelazione: la 

dipendenza del livello di grigio dalla posizione dellôoggetto ricostruito nel campo di vista. 

 Per questo motivo non è corretto stimare la densità tramite una taratura dei livelli di grigio in Unità 

Hounsfield (HU)[fig.2]. Non è casuale che spesso le ditte non dichiarano che i livelli di grigio 

corrispondano ad HU, anche se in linea di principio è sempre possibile costruire una curva di taratura. 

Questo tipo di standardizzazione può essere non opportuna, ma la sua assenza rende complesso 

interpretare i livelli di grigio o confrontarli con quelli provenienti da altre apparecchiature (da altri 

produttori).  

Quindi, allo stato attuale, è impossibile caratterizzare il livello di mineralizzazione dei tessuti ossei 

con i CBCT  utilizzati in ambito odontoiatrico.  

La resistenza del tessuto osseo però non dipende solo dal livello di mineralizzazione ma anche 

dallôanatomia della struttura trabecolare: lôelevata risoluzione spaziale delle immagini ottenute dai 

CBCT possono evidenziare questi aspetti anatomici su cui applicare nuovi strumenti di valutazione 

[fig3]. 

 

  Lôaltro aspetto importante ¯ il tipo di rivelatore di radiazione utilizzato: nei CBCT sono 

diffusamente utilizzati pannelli piatti a scintillazione (FPD) mentre nelle apparecchiature TC di ultima 

generazione vengono utilizzati detettori ceramici. 
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 Il FPD produce immagini di maggiore risoluzione spaziale rispetto ai rivelatori ceramici: si arriva a un 

voxel isotropico di dimensioni lineari di 200ɛm (e ancora pi½ piccole!), tre volte pi½ piccolo rispetto ai 

circa 600ɛm del voxel TC [fig.4]. 

 Dôaltro canto per¸ i  FPD hanno una limitata risoluzione temporale rispetto ai detettori ceramici, 

dovuta alle caratteristiche del materiale scintillatore (CSI). Questôultimo ¯ suscettibile allôeffetto ñafter 

glowò, che pu¸ coinvolgere esposizioni molto ravvicinate nel tempo, soprattutto se si irraggiano strutture 

ad alto contrasto così come accade nelle applicazioni in diagnostica ossea. Il limite temporale nella 

risposta pu¸ portare a visualizzare nellôimmagine ricostruita ombre, strisce luminose o effetti memoria. 

Sono artefatti che contribuiscono al degrado della qualit¨ dellôimmagine, andando a compromettere 

ancora una volta la risoluzione di contrasto. Questa caratteristica spiega la bassa la velocità di 

acquisizione dellôesame, che dura parecchi secondi, quando in TC si arriva ad una rivoluzione completa 

del complesso tubo/detettore in 0.3 s.  

 Anche la risoluzione dinamica degli FDP non tiene il passo a quella di detettori ceramici: il range 

dinamico è di circa 104:1,  rispetto ai 106:1 dei detettori in TC. Va ricordato però che recenti sviluppi 

nei software hanno permesso di migliorare questo parametro e quindi di ottenere un aumento della 

risoluzione di contrasto. 

 

  Complessivamente la qualit¨ dellôimmagine ottenuta con i sistemi CBCT ¯ diversa rispetto 

quella delle TC: migliore risoluzione spaziale, più bassa risoluzione temporale e soprattutto maggiore 

rumorosità, a cui contribuisce anche il basso valore di lavoro della corrente. 

 Il risultato netto è la limitata risoluzione di contrasto nettamente peggiore di quella tipica in TC, ostacolo 

principale allôestensione delle applicazioni cliniche nellôimaging diagnostico in tutti quei contesti in cui 

¯ importante lôindividuazione di piccoli cambiamenti dellôattenuazione dei tessuti molli.  Questo 

limite diagnostico viene ripreso nelle raccomandazioni del documento ñRadiation Protection nÁ 172ò 

dove si ribadisce la necessità di utilizzare metodiche alternative come TC e RMN quando sono richieste 

valutazioni sui tessuti molli. Comunque la presenza nel mercato dellôeditoria scientifica di atlanti 

anatomici del distretto maxillofacciale con CBCT testimonia la maturità raggiunta da questa metodica. 

 

  Lôampia diffusione dei CBCT in ambito odontoiatrico in alternativa alla ñTC dentaleò ¯ stata 

rapidamente seguita dallo sviluppo di nuove applicazioni cliniche, sempre in contesti anatomici in cui 

il rapporto segnale rumore delle strutture è elevato. Ci si è accorti rapidamente che tutti gli specialisti 

che lavorano nellôambito del distretto del capo possono trarre informazioni importanti grazie sempre 

alla elevata risoluzione spaziale delle immagini ottenute: non solo odontoiatri, dentisti e specialisti in 

ambito maxillofacciale ma anche otorinolaringoiatri (specialisti nel distretto ENT).  

 Ad esempio nel contesto degli studi dellôorecchio interno ¯ risultata assolutamente vincente lôelevata 

risoluzione spaziale. Il CBCT fornisce immagini migliori nello studio dellôosso temporale, ha migliore 

sensibilit¨ del TC per la diagnosi di otosclerosi, ha migliore specificit¨ per lôindividuazione di  SSCD, 

nelle applicazioni del follow-up degli impianti cocleari risulta evidente la minore sensibilità ad artefatti 

metallici [fig.5]. Se  a tutto ciò si aggiunge la minore dose erogata è naturale che tale metodica sia 

considerata dagli specialisti del settore la scelta migliore. Le apparecchiature sul mercato in grado di 

offrire immagini diagnostiche congiuntamente sia per il distretto odontomaxillofacciale che il distretto 

ENT sono numerose. Si presentano come installazioni compatte e dallôaspetto simile a quelle dedicate 

al solo distretto odontoiatrico [Fig 6]. 

  Eô interessante notare che la contiguit¨ e sovrapposizione tra i due tipi di prestazioni diagnostiche in 

unôunica strumentazione ha spinto gli specialisti otorinolaringoiatri a chiedersi se fosse possibile 

utilizzare ñindipendentementeò questa metodica, alla stessa stregua degli odontoiatri. Forse questa non 

sar¨ lôunica richiesta di autonomia nella gestione della prestazione radiologica con queste 

apparecchiature, complice la produzione dôimmagini iconograficamente molto chiare ed la percezione, 

più o meno corretta, di utilizzare una modalità di impatto dosimetrico basso. 

  

  Lôutilizzo del CBCT ¯ anche la frontiera pi½ recente dellôimaging diagnostico delle estremit¨ 

del sistema muscolo scheletrico (MSK). Sono nate apparecchiature con la possibilità di effettuare esami 

tomografici articolari in ortostasi, impensabili con la configurazione classica delle TC [Fig.7];  nonché 

apparecchiature con caratteristiche di piccola TC settoriale per effettuare esami diagnostici del distretto 

odonomaxillofacciale, ENT ed estremità del sistema muscolo scheletrico.  
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 Le applicazioni vanno dalle valutazioni ortopediche (per trauma, artoplastica ed osteoporosi) al campo 

della reumatologia e della medicina sportiva. Anche qui soprattutto si fa pesantemente stringente i limite 

della bassa risoluzione di contrasto. Si tratta però di installazioni più costose e meno compatte che quelle 

del campo odontomaxillofacciale-ENT, per questo si possono mettere a punto nuove metodiche per 

limitare la rumorosità delle immagini con lôuso di filtri particolari rimovibili, griglie dôautoassorbimento 

(air gap) nonché  sowtware di processamento delle immagini più raffinati. In questo campo non sono 

ancora entrati nella routine clinica tecniche di ricostruzione con algoritmi iterativi per la soppressione 

del rumore, già utilizzate con successo nelle TC per lavorare a bassa dose, a causa della complessità 

dellôhardware richiesto, ma probabilmente ¯ solo questione di tempo. 

 Per risolvere i problemi dellôindurimento del fascio e della bassa risoluzione di contrasto dei CBCT 

sono allo studio sperimentale metodiche particolari, anche queste non ancora entrate nella pratica clinica 

come ñimaging dual energyò: acquisizione di due set di proiezioni planari a diverse tensioni di picco, 

una bassa ed una alta, da queste sono ricostruiti due pacchetti di proiezioni tomografiche da combinare 

tra di loro opportunamente [Fig 8]. 

 Eô un contesto di ricerca molto effervescente, dove sono stati raggiunti dei punti fermi visto che ¯ gi¨ 

avvenuta lôintroduzione nel mercato di tomografi CB dedicati allôimaging MSK. 

  

   La direzione verso cui si sta andando ¯ quella dellôacquisizione dôimmagini di migliore 

risoluzione spaziale rispetto le metodiche CT e di risoluzione di contrasto paragonabile ai sistemi CT, 

cercando di mantenere il vantaggio dosimetrico dei sistemi CBCT. Rimane ñinsormontabileò allo stato 

attuale della tecnologia il limite dovuto alla bassa risoluzione temporale dei rivelatori, è proprio da 

questo fronte che ci si possono aspettare delle innovazioni.  

 Mentre le installazioni TC diventano sempre più complesse con apparecchiature dalle prestazioni 

estreme, con possibilità di erogazioni acute di dose ed accessibili con forti investimenti economici, 

nellôambito dei sistemi CBCT cô¯ stato lo sviluppo di sistemi con caratteristiche di basso costo e 

complessità tale da raggiungere capillarmente i professionisti interessati, in aggiunta al conforto di usare 

una tecnica ñdi bassaò rilevanza dosimetrica se paragonata alla TC. 

  Lôimaging diagnostico con CBCT ad oggi non riesce a sostituire quello con apparecchiature TC 

eccetto che per alcune applicazioni nellôambito di precisi quesiti diagnostici, si tratta di settori di nicchia, 

ma solo per ora. 

 

 
Fig 1: rappresentazione dellôangolo di apertura del campo di radiazione nei tomografi CT e CBCT. 

 

MDCT CBCT 
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Fig 2: curva di taratura tra livelli di grigio ed unità Hounsfield 

 
Fig 3: struttura trabecolare evidenziata da CBCT, da Chocrane 

 

 
Fig 4: inserto CATPHAN alto contrasto,  a sinistra immagine CBCT, a destra CT 

 
 

Fig 5: impianto auricolare: immagini CBCT (A-C) e MDCT (B-D) a confronto, da Güldner 
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Fig 6: Esempio dôinstallazione di CBCT per distretto odontomaxillofacciale ed ENT  

 
 

Fig 7: Ricostruzione 3Ddelle caviglie da CBCT, lôacquisizione ¯ stata effettuatale in ortostasi, da Fovia 

 

 
Fig 8 Immagine ricostruita da acquisizione ñdual energyò, da Gang  
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Riduzione della dose delle radiazioni ionizzanti: progressi in TC 
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SIRM 

 
1. PREMESSE 

 

Negli ultimi anni si è assistito ad un notevole incremento della richiesta di esami di Tomografia 

Computerizzata (TC) questo perché tale tecnica, grazie alla maggiore velocità di scansione e alla 

possibilità di una risoluzione spaziale isotropica, permette di fare diagnosi di malattia in modo rapido, 

sicuro, preciso e in caso di neoplasie, permette lo staging, il follow-up e la pianificazione del 

trattamento. 

Questo tipo di esame prevede lôutilizzo di radiazioni ionizzanti (RI) che comportano rischi per la 

salute del Paziente e dunque a fronte di una diagnosi accurata bisogna tener conto di una corretta 

ottimizzazione della dose erogata. 

La maggior parte degli effetti negativi sulla salute conseguenti alle esposizioni alle radiazioni può 

essere raggruppata in due categorie generali: 

Å effetti deterministici (reazioni tissutali avverse) dovuti in grande parte alla morte o a disfunzioni 

delle cellule, conseguenti a esposizione a dosi elevate; 

Å effetti stocastici, come, per esempio, neoplasie ed effetti ereditari che possono comportare lo 

sviluppo di un tumore negli individui esposti a causa della mutazione di cellule somatiche, o malattie 

ereditarie nella loro progenie, a seguito di mutazione di cellule riproduttive (germinali). 

Per danni deterministici si intendono quelli la cui frequenza e gravità variano con la dose e per i quali 

è individuabile una dose-soglia a differenza di quelli stocastici che invece non richiedono il 

superamento di un valore soglia di dose per la loro comparsa, ma sono a carattere probabilistico 

e dipendono dalla radiosensibilità tissutale, cioè dal grado di attività mitotica. 
 

 

2. ESPOSIZIONE ALLE R.I.  

 

Quando si parla di RI bisogna tener conto dei livelli e dei diversi tipi di dose erogata.  

Dati raccolti negli ultimi 12 anni mostrano tre livelli di dose efficace pro-capite: bassa 0.4-

0.75mSv/anno, media 1.1 mSv/anno, alta 1.8-2.0mSv/anno di cui il 50% è dovuto ad esami di 

Diagnostica per Immagini e il 7% del totale ad esami di Medicina Nucleare. 

Oltre ai livelli di dose, bisogna considerare anche i diversi tipi di dose che sono: la dose assorbita (D), 

la dose equivalente (H) e la dose efficace (E). 

La dose assorbita (D) corrisponde allôenergia assorbita per unità di massa (Gray, Gy) ovvero 

radiazioni cedute alla materia; 

La dose equivalente (H) è la dose assorbita in un tessuto o organo, ponderata in base al tipo e alla 

qualità della radiazione (Siervert, Sv); 

La dose efficace (E) è la somma delle dosi equivalenti su tutti gli organi (Siervert, Sv). 

Per ottimizzare la dose erogata nello studio TC vengono valutate due grandezze dositometriche, la 

Computed Tomography Dose Index (CTDI) e la Dose Lenght product (DLP). 

Il Computed Tomography Dose Index ¯ lôintegrale lungo una linea parallela allôasse di rotazione 

(z) del gantry del profilo di dose D (z) per un singolo strato, misurato in aria libera o in fantoccio, 

diviso per lo spessore nominale T dello strato. 

 

La Dose Lenght Product è un indice di dose che somma tutti i parametri di un intero esame (unità 

di misura: mGy.cm) 
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DLP = CTDIw .C .n .t                                                          dove: 

 

CTDIw : ¯ lôindice pesato misurato in fantoccio 

C : è il carico al tubo per uno strato (mAs) 

n : è il numero di strati in esame 

t :  è lo spessore dello strato 

 

In base al distretto anatomico in esame i valori di CTDIw e di DLP saranno (Modificata da: Goo HW. 

Korean J Radiol 2012, 13: 1-11): 
 

Esame TC                          CTDIw (mGy)                               DLP (mGyxcm) 

 

Testa                                     60                                                      1050 

Torace                                   30                                                       650 

Addome                                35                                                       800 

Pelvi                                      35                                                       600 

 

 

I fattori che incrementano la dose erogata (Tab.1) sono il volume di scansione più ampio, gli esami 

multifasici utilizzati perché la maggiore velocità di acquisizione delle immagini permette lo studio 

della diffusione del mdc, lôutilizzo di strati pi½ sottili che richiedono un aumento di dose per 

compensare il rumore delle immagini, il maggior numero di esami atti ad ottenere una maggiore 

accuratezza diagnostica e la diffusione di nuove applicazioni della TC come nel caso della 

colonscopia virtuale o lo studio delle coronarie. 

 

Tabella 1 ï Fattori che incrementano la dose di radiazioni ionizzanti in TC 

 

Å Volume di scansione più ampio (es: nello studio del rachide si esamina lôintero tratto della 

colonna e non più il singolo spazio intervertebrale)  

Å Esami multifasici (la maggiore velocità di acquisizione delle immagini permette lo studio 

della diffusione del mdc) 

Å Strati più sottili  (aumento della dose per compensare il rumore delle immagini)  

Å Maggior numero di esami (per la maggiore accuratezza diagnostica) 

Å Diffusione di nuove applicazioni della TC (es. studio delle coronarie, colon-scopia virtuale 

ecc.)  

 

 

3. SISTEMI PER LA RIDUZIONE DELLA DOSE DI R.I IN TC  

 

Da quanto detto si deduce che per ottimizzare la dose di radiazione erogata, ottenendo al tempo stesso 

delle immagini TC di alta qualità diagnostica  è necessario: 
1. adottare dei parametri di scansione e di somministrazione di mdc personalizzati e adatti al singolo 

Paziente tenendo conto del sesso, dellôet¨ e del BMI; 

2. controllo automatico dellôesposizione (AEC) dellôintensit¨ di corrente (mA), che mira a modulare 
automaticamente la corrente del tubo per accogliere le differenze di attenuazione dovute allôanatomia, 

alla forma ed alle dimensioni del Paziente; tale regolazione può avvenire in funzione dei piani x-y di 

proiezione (modulazione angolare),secondo la posizione longitudinale, lungo lôasse lungo dei Pazienti 

(z-modulazione) o secondo entrambi; 

3. modulare lôenergia del fascio (KV) con conseguente marcata riduzione della concentrazione del mezzo 
di contrasto organo-iodato che viene somministrato tenendo conto del BMI del Paziente e del tipo di 

esame da effettuare; 



27 

 

4. ricostruire le immagini tramite lôalgoritmo di retroproiezione filtrata (FBP) che consiste di due fasi 
distinte, la filtrazione e la retroproiezione che ha il vantaggio di ridurre il rumore di  fondo dando una 

maggiore risoluzione dellôimmagine, ma ha lo svantaggio di richiedere una maggiore dose di RI; 

5. per ovviare a ci¸, recentemente ¯ stato creato un nuovo algoritmo, lôAdaptive Statistical Iterative 
Reconstruction (ASIR) , che utilizzando le informazioni ottenute dallôalgoritmo FBP  è  capace di 

disaccoppiare il rumore di fondo dalla risoluzione dellôimmagine tramite calcoli statistici ripetuti o 

iterativi, trasformando il valore misurato di ogni pixel in un nuovo pixel con un valore stimato come 

ideale, senza ricorrere allôaumento della dose erogata. Si passa da valori di 36.28mSv con FBP a 15.36 

con ASIR, con una dose somministrata inferiore del 57.66%. In pratica tale algoritmo consente di 

applicare i sistemi di riduzione della dose mantenendo una buona qualit¨ dôimmagine mediante una 

correzione del rumore effettuata con calcoli statistici ripetuti o iterativi. Il modello ASIR utilizza una 

matrice matematica per trasformare il valore misurato di ogni pixel in un nuovo pixel con un valore 

stimato. Questo valore viene poi confrontato con dei valori ideali. Il processo viene ripetuto in 

successive fasi iterative finché i valori di pixel finale stimati (X) non convergono con il valore ideale. 

La qualit¨ dellôesame che ne deriva ¯ senza dubbio pi½ elevata rispetto allôesame effettuato con il 

sistema FBP, ma i tempi sono più lunghi e ci possono essere artefatti da oversmoothing; 

6. acquisire immagini TC in maniera sequenziale sincronizzando lôECG in modalit¨ trigger                                                                                                                            

prospettico, in modo tale da ricostruire in tempo reale eventuali aritmie escludendole dallo studio con 

una riduzione di dose del 30-50% (dose 1-6 mSv). I limiti di questa metodica sono il prolungamento 

del tempo di acquisizione, la disomogeneit¨ del mdc e la registrazione sbagliata dellôECG dovuta al 

movimento involontario del Paziente. Di più recente sviluppo come tecnica TC vi è la High-pitch dual 

source spiral scanning con o             senza ECG trigger dove il picht può essere aumentato da 3.0 ï 3.4 

, con una sostanziale riduzione della dose durante una TC cardiaca sino a circa 1 mSv. Con questa 

modalità non solo si riesce  ad ottenere una riduzione degli artefatti da movimento ma permette anche 

di eseguire lôesame su Pazienti sedati in respiro libero, in particolar modo in pazienti pediatrici e adulti 

non collaboranti con una riduzione importante del carico espositivo; 

7. adattare la lunghezza longitudinale di scansione allôarea da esaminare; 

8. evitare scansioni ripetute; 

9. utilizzare nuove apparecchiature che permettono di ridurre i tempi di esecuzione dellôesame e la dose 
di RI erogata.  

 

 

4. CONE BEAM TC E TC SPIRALE  

 

Una metodica innovativa è la  CBCT (Cone Beam Computed Tomography ovvero TC a fascio 

conico), o più esattamente definita di recente CB3D, che ha rivoluzionato la diagnostica radiologica 

odontoiatrica e maxillo-facciale rendendo disponibili ricostruzioni 3D delle strutture anatomiche 

esaminate. La Cone Beam 3D è una tecnica radiologica di scansione tomografica utilizzata per 

acquisire dati e immagini di uno specifico volume del massiccio facciale o del cranio. Grazie a 

specifici e potenti software di elaborazione, questa tecnica offre immagini diagnostiche sui tre piani 

dello spazio e Volume Rendering (cioè immagini volumetriche), esponendo il paziente a dosi radianti 

relativamente basse. La CB3D rappresenta lôultima generazione delle macchine per imaging 

radiologico in Diagnostica per Immagini odontoiatrica e riunisce, oltre ai suoi specifici pregi, quelli 

di altre metodiche ormai consolidate come lôOPT (ortopantomografia o panoramica) e le radiografie 

del cranio in latero-laterale e postero-anteriore, a uso cefalometrico, rappresentazioni che sono 

direttamente realizzabili con i software applicativi. Si è dimostrata insostituibile nella 

programmazione dôinterventi di avulsione di elementi dentari inclusi sia nellôadulto che in et¨ 

pediatrica. In implantologia, permette di valutare qualità e quantità di osso disponibile e prevedere 

possibili cause di insuccesso. In ortodonzia, consente una migliore programmazione clinica e in 

campo oncologico permette di definire lôestensione di processi espansivi. Questa metodica offre 

numerosi vantaggi rispetto alla TC tradizionale in ordine di costi ridotti, accuratezza e praticità di 

esecuzione. 

In pratica la sorgente di raggi X, di forma conica, ruota attorno al massiccio facciale del paziente, 
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mentre un detettore cattura le immagini relative alla sua anatomia, inviandole alla workstation per 

lôelaborazione. Lôemissione del fascio radiante pu¸ essere continua o pulsata. In particolare, 

questôultima consente di ridurre lôesposizione. Alla fine dellôesame, si disporr¨ di un insieme di 360 

esposizioni o immagini immagazzinate nel computer: la cosiddetta "ricostruzione primaria". Questo 

volume dôinformazioni viene elaborato e presentato graficamente sotto forma di immagini 

anatomiche utili a fini diagnostici: sono sezioni della mandibola o del mascellare rappresentate nei 

tre piani spaziali, in sagittale, coronale e assiale. Ĉ inoltre possibile realizzare visioni dôinsieme e 

rendere lôosso pi½ o meno trasparente per evidenziare strutture che sono nel suo interno. 

La TC spirale tradizionale, invece, usa un fascio molto sottile di raggi X che ruota più volte intorno 

alla testa del Paziente e sensibilizza una serie di detettori, mentre il corpo del paziente viene fatto 

avanzare progressivamente. Il FOV (Field of View), cio¯ lôampiezza dellôarea esposta ai raggi X, 

nelle applicazioni CBTC è piuttosto piccolo e si limita alla sola area di interesse clinico, 

contrariamente agli ampi FOV della TC tradizionale che include generalmente almeno tutto il cranio 

del Paziente. Queste differenze di metodologia ci fanno capire che vi sono differenti esposizioni per 

i pazienti: numerosi studi clinici e sperimentali hanno ormai confermato che, con la TC tradizionale, 

in uno studio della mandibola o del mascellare, lôesposizione per il Paziente ¯ rispettivamente di 200-

500 mSv e di 100-300 mSv, in base allôapparecchiatura e tecnica impiegata. Utilizzando macchine 

CB3D, questi valori scendono a 30-100 mSv, complessivi nel caso di esposizione doppia e simultanea 

di mandibola e mascella. Inoltre, gli artefatti tecnici dovuti alla presenza di metallo nelle protesi a 

ponte o negli impianti, risultano particolarmente accentuati nella TC tradizionale e spesso 

danneggiano irreparabilmente la qualit¨ dellôesame. Proprio per le sue caratteristiche intrinseche, 

questo inconveniente è invece praticamente inesistente utilizzando la tecnica Cone Beam 3D. 

In conclusione, relativamente alle applicazioni in campo odontoiatrico e maxillo-facciale, la tecnica 

Cone Beam 3D si dimostra superiore alla TC tradizionale per la maggior definizione delle sue 

immagini, perché permette migliori contrasti tra strutture di diversa densità (gengiva-osso), per la 

minore esposizione alle dosi radianti e  perch® lôesame ¯ generalmente pi½ breve. 

 

 

5. PREVENZIONE 
 

La conoscenza delle apparecchiature, della corretta tecnica, lôimpiego giustificato degli esami 

effettuati con la TC sono alcune delle condizioni essenziali per ridurre lôesposizione alla RI della 

popolazione e di conseguenza il rischio. Nella tabella 2 sono indicati principali fattori da considerare 

per contenere le esposizioni non giustificate. 

 

 

Tabella 2 ï Condizioni per ridurre ridurre della dose di r.i. in TC 

 

Å evitare esami TC non necessari 

Å usare appropriato rapporto kV/mAs  

Å ridurre il tempo di rotazione 

Å delimitare il campo di studio 

Å usare un alto pitch  

Å modulazione della dose basata su ECG (coronaro-TC) 

Å apparecchiature con sistemi riduzione dose 

Å istruzione personale 

 

 

Alla stessa stregua di quanto proposto per i pazienti sottoposti a trattamenti radioterapici, oltre che 

agire sulla dose erogata si potrebbe ricorrere allôuso di farmaci o sostanze in grado di ridurre il danno 

biologico dato dalle RI. Tali sostanze sono capaci di bloccare la formazione di radicali liberi, 
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rafforzare il processo di riparazione del DNA, inibendo le vie dellôapoptosi, impedendo cos³ il rilascio 

acuto di citochine e fattori di crescita in modo tale da rompere il ciclo vizioso che stimola 

continuamente la disfunzione endoteliale. 

Negli ultimi due decenni, molte sostanze chimiche sono state valutate per mitigare gli effetti 

cancerogeni delle RI tanto che Koukourakis ha classificato gli agenti radioprotettori in cinque 

categorie: A, protettori contro tutti tipo di effetti delle radiazioni; B, modulatori dellôapoptosi; C, 

modulatori dellôinfiammazione, dei meccanismi autocrini/paracrini, della chemiotassi; D, 

antimutageni; E, agenti che bloccano gli effetti bystander. 

Gli studi presenti in letteratura sono stati effettuati spesso solo in vitro o su modelli animali ma 

ovviamente sono necessari studi che ne valutino lôefficacia nellôuomo e soprattutto nei pazienti che 

vengono sottoposti a esami TC.  

 

 

6. CONCLUSIONI 

 

Da quanto detto, lôottimizzazione della dose di RI in TC ¯ una questione molto importante che si  

ottiene evitando esami non necessari, usando un appropriato rapporto KV/mAs, riducendo il tempo 

di rotazione, delimitando il campo di studio, usando un alto pitch, utilizzando apparecchiature che 

prevedano sistemi con riduzione di dose, tramite una corretta istruzione del personale che interagisce 

con i macchinari (radiologi, fisici, tecnici, ditte produttrici) ed utilizzando composti radioprotettivi 

(Tab. 2). 

Dunque non bisogna dimenticare che il beneficio derivante da una diagnosi accurata deve sempre 

essere equilibrato con il rischio che lôesposizione a RI comporta per il Paziente. 
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Introduzione 

Negli ultimi anni si ¯ assistito ad unôimponente evoluzione e diffusione delle apparecchiature tomografiche 

Cone Beam, in particolare nel settore dentale e maxillo-facciale. Queste apparecchiature presentano 

caratteristiche peculiari sia dal punto di vista geometriche che da quello dei parametri di esposizione e della 

qualità dei fasci radianti impiegati. In parallelo a questo sviluppo tecnologico è stato affrontato il problema 

della quantificazione della dose al paziente,  con un dibattito tra gli esperti per definire quali siano le grandezze 

pi½ opportune da utilizzare e le modalit¨ appropriate di misura. Eô di interesse inoltre la discussione sia sulla 

comparazione dei rischi associati allôuso di questa metodica in alternativa a tecniche tradizionali o altre 

tecniche tomografiche, sia sui criteri di ottimizzazione nella realizzazione degli esami. Nel seguito saranno 

trattati questi aspetti, con frequenti richiami alla bibliografia più recente.  

 

Dosimetria in CBCT: che cosa valutiamo e perché 

Nella definizione della dose associata allôuso di unôapparecchiatura medicale ci si trova di fronte ad un duplice 

problema. Da un lato la scelta di opportuni indicatori dosimetrici, con gli obiettivi di verificare il dato di dose 

fornito dallôapparecchiatura ai sensi dellôart. 8 del D. Lgs. 187/00, di disporre di grandezze utili per il confronto 

tra esami con apparecchiature diverse, utilizzabili come input per programmi di calcolo della dose efficace o 

ancora per la definizione di livelli diagnostici di riferimento. Dallôaltro in diverse circostanze pu¸ essere 

importante effettuare una valutazione di dose agli organi e dose efficace, che come sottolineato anche nelle 

ultime raccomandazioni ICRP [1] può essere utile nel confronto tra diverse tecnologie applicate alla stessa 

procedura, come nel caso in oggetto. La valutazione di dose efficace pu¸ inoltre essere utile ai sensi dellôart. 9 

del D. Lgs 187/00, per considerazioni sullôottimizzazione e in taluni casi anche per la verifica delle specifiche 

fornite per lôapparecchiatura, spesso espresse in questi termini.  

 

Indicatori di dose in CBCT 

Un buon indicatore di dose al paziente per una metodica radiologica deve possedere le seguenti 

caratteristiche:   

1) una relativa semplicità di misura, che garantisca anche la riproducibilità di  posizionamento 

geometrico e di definizione parametri di esposizione; 

2) deve essere valutabile in condizioni analoghe su tutte le diverse tecnologie esistenti per lôesecuzione 

dellôesame; 

3) deve offrire la possibilità di normalizzazione rispetto a parametri di esposizione e calcolo al variare di 

essi; 

4) deve essere rappresentativo della dose effettivamente assorbita dai tessuti del paziente;  

5) deve porre le basi per la definizione di livelli diagnostici di riferimento. 

In prima istanza si ¯ pensato di adottare anche per le apparecchiature CBCT lôindice di dose normalmente 

impiegato nella tomografia computerizzata spirale e multibanco fan beam, il CTDI (computed tomography 

dose index). Esso è una quantità dosimetrica che tiene conto dei contributi di dose dovuti sia al fascio primario 

che alla radiazione diffusa. Viene valutato con strumentazione dedicata, rivelatori di lunghezza adeguata, 

fantocci standard. Il setup geometrico prevede il posizionamento del fantoccio centrato allôisocentro della TC; 

con acquisizioni assiali che comprendono nel campo di vista lôintera sezione del fantoccio. In acquisizione 

spirale si parla di CTDIvol che tiene conto del rapporto tra avanzamento del lettino per singola rotazione del 

tubo e collimazione del fascio (fattore pitch). In pratica il CTDI esprime una stima della dose media assorbita 

(in mGy) dai tessuti del paziente sottoposti a scansione. 

Nellôimpiego in CBCT, ci si ¯ ben presto resi contro che il CTDI presenta importanti criticità [2]. Innanzitutto 

è discutibile quale sia il posizionamento da adottare per la camera a ionizzazione pencil ed il fantoccio, tenendo 

conto che in molte apparecchiature CBCT sono assenti reperi di posizionamento e laser di centratura e il fascio 

¯ molto spesso obliquo rispetto allôasse di rotazione. Occorre poi considerare che il volume acquisito non 

comprende nella maggior parte dei casi lôintera sezione del fantoccio specifico per gli esami del cranio, avente 
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un diametro di 16 cm, per cui ¯ discutibile la scelta di adottare la centratura allôisocentro o una centratura pi½ 

vicina alle reali condizioni cliniche, quindi spostata anteriormente considerando la posizione tipica del 

paziente, oppure laterale a seconda dei casi. Infine in molti casi lôaltezza del volume esaminato supera i 10 cm 

di sensibilità della camera a ionizzazione pencil, per cui non sarà in ogni caso possibile una valutazione 

secondo definizione del CTDI  che prevede il rapporto tra lôintegrale di dose misurato dal dosimetro e lo 

spessore dello strato irradiato. Ci si potrà invece rapportare alla lunghezza della camera di 10 cm e il valore 

misurato assumer¨ piuttosto il significato di ñdose mediaò nella porzione di lunghezza 10 cm del volume 

esaminato: 
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Una situazione simile si è osservata anche per le TC multi strato aventi spessore di collimazione superiore a 

10 cm [3]. 

Al fine di superare i limiti del CTDI anche per le apparecchiature a fascio conico, lôAAPM ha proposto 

lôimpiego di due nuove grandezze [4]: la dose cumulativa centrale e lôenergia impartita. Tuttavia il setup 

geometrico di misura considerato prevede sempre la centratura del fantoccio allôisocentro dellôapparecchiatura, 

per cui in pratica si considerano le apparecchiature CBCT impiegate per es. nellôambito della radioterapia o 

radiologia interventistica, ma non le apparecchiature del settore dentale.  

Il gruppo di lavoro che ha lavorato nellôambito del progetto europeo SedentexCT [5] ha invece proposto due 

nuovi indici dosimetrici con valutazioni puntuali in un piano centrale del volume scansionato, in un caso 

considerando una linea di punti di misura passante per il centro del campo di vista, nellôaltro caso nelle 

posizioni già adottate di consueto per il CTDI (fig. 1). Rispetto al CTDI questi indici di dose dovrebbero 

essere pi½ versatili nellôadattarsi alle diverse apparecchiature e pi½ rappresentativi della dose media assorbita 

dal paziente. 

 

 
Fig. 1  Rappresentazione grafica dello schema di posizionamento dei punti di misura della dose per gli 

indici dosimetrici proposti dal gruppo SedentexCT. 

 

 

Infine è stato proposto il prodotto dose area (DAP), misurabile attraverso il posizionamento di una camera a 

ionizzazione ad ampia area di integrazione (in genere intorno a 15 cm x 15 cm) direttamente sulla finestra di 

uscita del tubo radiogeno. La misura del DAP come indicatore dosimetrico presenta una serie di vantaggi: è 

semplice e ripetibile, è calcolabile a partire da misure di output e area o sezione del volume irradiato, è 

utilizzabile per la definizione di livelli diagnostici di riferimento. Lôunico svantaggio ¯ dato dal fatto che non 

è direttamente associabile a valori di dose rappresentativi della dose realmente assorbita dai tessuti dal 

paziente. Per i motivi elencati nel 2012 sono stati pubblicati due autorevoli documenti che definiscono il DAP 

come indicatore dosimetrico da utilizzare nelle metodiche volumetriche dentali. Il primo è la linea guida 

europea RP 172 [6], in cui si dichiara che il DAP dovrebbe essere visualizzato dallôapparecchiatura CBCT al 

termine di ogni esposizione e la correttezza del suo valore dovrebbe essere verificata dallôesperto in fisica 

medica. Si afferma inoltre che nel caso in cui lôapparecchiatura non indichi il DAP, lôesperto in fisica medica 
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dovrebbe valutarlo e tabularlo per le combinazioni di parametri utilizzati nella pratica clinica. Lôaltro 

documento che indica il DAP come valore dosimetrico per tutte le apparecchiature dentali extraorali è la norma 

IEC 60601-2-63, alla quale i costruttori dovranno adeguarsi. Sulla base di questi pronunciamenti si può 

riconoscere che il problema trattato di definizione di un indicatore dosimetrico per le metodiche CBCT dentali 

è ormai risolto. 

 

Valutazioni di dose agli organi e dose efficace 

Per una valutazione di dose efficace e dose agli organi si può ricorrere come sempre ad uno dei seguenti 

approcci: 

- valutazioni con dosimetri in fantocci antropomorfi 

- utilizzo di programmi di simulazione 

- calcolo a partire da indicatori di dose (DAP) e coefficienti 

La dosimetria in fantocci per questa tipologia di esami presenta alcune criticità, tra cui la scelta e il 

posizionamento dei siti di misura, la definizione delle frazioni di massa per i diversi organi esposti, 

lôaccuratezza della calibrazione e la valutazione della dipendenza energetica dei dosimetri utilizzati. A questi 

aspetti si aggiunge il fatto che in CBCT vi è la necessità di effettuare molteplici acquisizioni ripetute per 

raggiungere livelli di dose assorbite sufficienti in rapporto alla sensibilità dei dosimetri anche per le sedi 

interessate solo da radiazione diffusa [8]. Viste le dimensioni limitate dei campi di vista e dei volumi utilizzati, 

per una valutazione accurata è opportuno utilizzare un numero elevato di dosimetri, tenendo conto che gli 

organi che apportano il maggior contributo alla dose efficace saranno le ghiandole salivari, la tiroide, il midollo 

osseo e alcuni dei remainder (in particolare mucosa orale, vie respiratorie estratoraciche e linfonodi) [9]. In 

questo senso il passaggio dallôICRP 60 allôICRP 107 ha comportato un incremento significativo della 

valutazioni di dose efficace [10], della quale occorre tener conto soprattutto quando si confrontano valori 

attuali con dati pubblicati in passato.   

In alternativa allôimpiego di TLD in fantoccio antropomorfo ¯ stato verificata la possibilit¨ di utilizzare 

pellicole radiocromiche [8], tagliate in strisce di 4 x 25 mm e inserite in fantoccio RANDO. Il confronto ha 

evidenziato una buona correlazione lineare tra le misure effettuate con le due tipologie di dosimetri, con 

differenze sui singoli valori in media del 7% e comunque non superiori al 25%.  Tali differenze sono associate 

in parte alla dipendenza angolare delle strip di radiocromiche e in parte alla diversa dipendenza energetica. Le 

pellicole offrono vantaggi pratici ed economici, in particolare con la possibilità di estendere facilmente il 

campionamento di misura utilizzando tutta la superficie sensibile. 

Per quanto riguarda la possibilità di calcolo della dose efficace utilizzando dei programmi, una possibilità è 

offerta dal software PCXMC [11], originariamente sviluppato per la diagnostica tradizionale e 

successivamente adattato con un modulo aggiuntivo per esposizioni rotazionali.  

Eô in via di sviluppo la definizione di coefficienti moltiplicativi da applicare ai valori di DAP per una prima 
2, adatto in 

particolare ai campi estesi, mentre per i campi più limitati e locali il valore potrebbe essere maggiore. 

 

Confronto tra la dose in CBCT e in altre metodiche 

 

Negli ultimi anni sono stati pubblicati diversi studi che confrontano la dose al paziente per un esame TC 

dentascan con multislice e con CBCT. In generale si evidenziano dosi ampiamente inferiori per la CBCT, 

dellôordine di un decimo o anche pi½, come evidenziato nella seguente tabella: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tab. 1  - Confronti di dose MSCT ï CBCT da letteratura 

 

Referenza 

 

CBCT  

Range 
dose 
(mSv)  

 

MSCT  

Range 
dose 
(mSv) 

Okano [12] 
3D Accuitomo Morita 
CB Mercuray Hitachi 

50ï100 
550 

GE Hispeed QX/i 770 

 
 

Loubele [13] 

3D Accuitomo Morita 
i-CAT 

NewTom 3G 

 

13ï82 

Siemens Somatom 4 
Siemens Sensation 16 

Philips MX8000 

 

474 - 160 

 

 
Loudlow [14]  

CB Mercuray Hitachy 
i-CAT 

Galileos Sirona 

560     
69ï87 

70 - 128 

Siemens  
Somatom 64 

 
534- 860 
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Occorre tuttavia sottolineare che i protocolli di acquisizione TC multislice potrebbero spesso essere 

ottimizzati con riduzioni sostanziali di dose per questa tipologia di indagine. In un lavoro di ottimizzazione 

di esami con MSCT [15] finalizzati a pianificazione chirurgica o di impianti si è dimostrata la possibilità di 

ridurre di 8 volte la dose efficace, da 1.5 a 0.18 mSv, senza alterare lôaccuratezza delle misure geometriche 

associate. Un altro esempio di studio di ottimizzazione in MSCT è presente in [16], dove a seguito di 

valutazioni quantitative e qualitative da parte di medici radiologi, si è osservata la possibilità di ridurre il 

valore di corrente anodica a 40 mA con un CTDI associato di 10.5 mGy. 

Per quanto riguarda il confronto con lôesame panoramico di ortopantomografia, nella linea guida europea RP 

172 sono indicati i range di dose ricavati dalla letteratura riportati in tabella. 

 

 Dose efficace (mSv) Referenze 

CBCT Dento alveolare 11 ï 674 (61) 10 STUDI 

(2003-2012) CBCT Cranio facciale 30 ï 1073 (87) 

Panoramica 2.7 ï 24.3 
5 STUDI 

(2008-2009) 

Tab 2 ï Confronti di dose CBCT ï ortopantomografia da documento [6]. 

 

In generale, pur essendoci zone di sovrapposizione tra la CBCT dento alveolare e il range indicato per 

lôortopantomografia, in media si hanno valori per la CBCT da 5 a 10 volte superiori. Lôultima revisione dei 

criteri minimi di accettabilit¨ [17] indica come valore di DAP da non superare per lôortopantomografia 100 

mGy cm2, mentre il livello diagnostico di riferimento per una CBCT dento alveolare proposto in [6] è di 250 

mGy cm2. 

 

Ottimizzazione in CBCT 

 

Le apparecchiature attualmente sul mercato differiscono sostanzialmente nella scelta della qualità del fascio 

da utilizzare per le acquisizioni volumetriche, nella possibilità di impostare parametri in manuale o 

esclusivamente in automatico e di acquisire con tempi e angoli di rotazione diversi. Per questo motivo cô¯ 

ancora molto da lavorare nellôambito dellôottimizzazione prima di raggiungere dei criteri omogenei e 

consolidati di scelta dei parametri. 

In [18] è riportata la possibilità di ridurre del 43% la dose grazie ad una filtrazione aggiuntiva. Il numero di 

proiezioni da utilizzare e la possibilità di acquisire con una semi rotazione di 180° in relazione alla qualità di 

immagine ottenibile per diversi quesiti clinici è stata investigata in [19]. Anche la scelta della risoluzione 

spaziale e delle dimensioni del voxel può influire sulla dose, in quanto i protocolli ad alta risoluzione sono in 

genere associati a valori pi½ alti di esposizione per garantire livelli di rumore accettabili. Eô quindi importante 

scegliere la risoluzione più elevata soltanto nel caso di effettiva necessità.  

La linea guida RP 172 sottolinea lôinfluenza del volume acquisito, evidenziando il fatto che le apparecchiature 

CBCT multi purpose dovrebbero permettere la scelta di più campi di vista e gli esami dovrebbero essere 

effettuati sempre con il campo di vista minimo rispetto alla zona di interesse. 

In particolare nel caso pediatrico, lôutilizzo di parametri analoghi a quelli per adulto pu¸ comportare una dose 

eccessiva indebita. Risulta quindi importante avere a disposizione protocolli specifici con minor intensità del 

fascio e volumi di acquisizione adeguati. 

 

 

Valutazioni di dose in applicazioni CBCT non dentali 

 

Oltre allôutilizzo nellôambito dentale, la metodica CBCT offre molteplici applicazioni, in parte già consolidate 

e in parte in via di sviluppo. 

In radioterapia, molti acceleratori lineari di ultima generazione dispongono di unôapparecchiatura CBCT 

integrata. In questo caso assume particolare rilievo la dose assorbita ai singoli organi irradiati, in quanto 

lôesposizione viene ripetuta molte volte come verifica del posizionamento in trattamenti frazionati. Le dosi 

accumulate per decine di sedute possono superare 1 Gy e vanno considerate come contributo significativo nelle 

considerazioni relative al controllo del tumore e alle limitazioni per gli organi sani [20]. 
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Nellôambito della radiologia interventistica ed emodinamica, gli angiografi digitali di ultima generazione 

permettono di effettuare lôacquisizione volumetrica, con valori di dose efficace di alcuni mSv, in genere 

inferiori ai valori associati al resto della procedura [21]. Eô ancora aperta la discussione sulla reale utilit¨ 

diagnostica nelle singole pratiche.  

Altre applicazioni più simili a quelle dentali sono relative allôimpiego di CBCT in otorinolaringoiatria, otologia 

e neurologia. Anche i valori di dose associati [22] sono vicini a quelli indicati per acquisizioni dentali, con 

valori di alcuni mGy di dose assorbita e dosi efficaci da alcune decine ad alcune centinaia di microsievert. 

Recentemente si stanno diffondendo apparecchiature CBCT dedicate al settore ortopedico e osteo articolare 

[23]. Le valutazioni dosimetriche mostrano anche in questo caso valori di dose assorbita inferiori a 20 mGy e 

dosi efficaci al di sotto di 200 microSievert. 

Infine unôapplicazione sperimentale di CBCT in fase di studio si ha in campo senologico, con paziente prona 

e mammella pendula. I valori di dose ghiandolare media osservati vanno da 4 a 13 mGy [24]. 

 

Conclusioni 

 

In conclusione, come è stato illustrato il problema della modalità di valutazione di dose al paziente di esami 

CBCT in ambito dentale appare ormai risolto, con un consenso intorno allôuso del DAP. Rimangono invece 

aperte altre questioni, in particolare relativamente alla definizione di coefficienti per la stima di dose efficace 

a partire dal DAP ed alla maggiore attenzione allôottimizzazione e alla definizione di protocolli standard per 

le diverse applicazioni. Sarebbe inoltre importante avviare valutazioni multicentriche a livello nazionale e 

internazionale per la definizione di specifici livelli diagnostici di riferimento. 
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2.1   Calcolo delle barriere  

 

Nel calcolo delle schermature per una sala radiologica che deve contenere uno scanner per ñDental 

Cone Beam CTò si deve considerare soltanto la radiazione secondaria (diffusa e di fuga) in quanto il fascio 

primario viene attenuato dal recettore dôimmagine a livelli molto inferiori alla radiazione diffusa dal paziente  

[HPA-RPD-065]. Per tale motivo il fattore dôuso U = 1. 

 Il calcolo delle barriere può essere effettuato in due passi successivi: 

a) calcolo del fattore di trasmissione, B(x), che la barriera deve garantire, 

b) determinazione dello spessore x di materiale in grado di garantire il suddetto fattore di trasmissione 

B(x). 

a) Calcolo di B 

 

 Il fattore di trasmissione [B(x)] che una barriera deve assicurare per garantire il rispetto dei limiti 

legislativi può essere calcolato utilizzando la seguente relazione (NCRP Report No. 147): 
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Ὠ
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dove: 

¶ T è il fattore di occupazione; 

¶ d rappresenta la distanza in metri tra lôisocentro dellôapparecchiatura e la posizione dellôindividuo al di 

laô della barriera;  

¶ P rappresenta lôobiettivo di progetto settimanale della schermatura; 

¶ K1 rappresenta il kerma in aria dovuto alla radiazione secondaria non schermata ad 1 m di distanza 

dallôisocentro dellôapparecchiatura, dovuto ad una singola scansione; 

¶ N rappresenta il numero di scansioni settimanali stimate. 

 

Considerato che sul grado di occupazione delle zone limitrofe alla sala Rx non sempre si hanno sufficienti 

informazioni, si suggerisce di utilizzare i valori dei fattori di occupazione riportati nella tabella 4.1 a pag. 31 

dellôNCRP Report N. 147. I calcoli riportati nelle tabelle I-IV a titolo dôesempio si riferiscono alla piena 

occupazione (T=1) ed a valori di d pari a 0.5 m, 1.0 m e 2 m. 

Per quanto concerne lôobiettivo di progetto settimanale, P, si ritiene sufficientemente cautelativo seguire 

le raccomandazioni IPEM 2002 - appendice 11 che lo fissano a P = 6 µSv/settimana. Un tale valore, infatti, 

garantisce che negli ambienti confinanti con la sala che ospita lôapparecchiatura radiologica non si superino 

valori di kerma pari a 0.3 mSv allôanno (frazione del  limite di 1 mSv/anno richiesto dalla normativa vigente, 

come possibilità per tener conto anche di esposizioni potenziali da eventi anomali e malfunzionamenti). 

Lôaspetto pi½ delicate del calcolo è rappresentato dalla corretta individuazione del kerma in aria, K1, 

dovuto alla radiazione secondaria non schermata ad 1 m di distanza dallôisocentro dellôapparecchiatura, dovuto 

ad una singola scansione. Questo valore, infatti, è fortemente dipendente dal tipo di apparecchiatura, in 

particolar modo dalla tensione di esercizio e dal tipo di scansione. A questo va aggiunto, inoltre, che la 

radiazione che incide sul paziente non viene diffusa in maniera isotropa e, pertanto, bisognerebbe considerare 

distintamente il kerma in aria nelle varie direzioni.  

La maggior parte dei costruttori sono in grado di fornire informazioni dettagliate sul kerma in aria dovuto 

alla radiazione secondaria. Nel 2008 la Health Protection Agency ha effettuato unôaccurata analisi dei dati 

forniti dai vari costruttori di apparecchiature CBCT ed ha evidenziato che i valori massimi di kerma in aria 

dovuto alla radiazione secondaria, ad 1 metro di distanza dal paziente lungo il piano orizzontale, variano da 

2.3 a 40 µGy per scansione, con tensione al tubo variabile da 80 a 120 kV. Considerata, quindi, lôampia 
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variabilità di questo parametro, si raccomanda di interfacciarsi con la ditta costruttrice al fine di individuare 

correttamente il valore di K1 sia sul piano orizzontale che su quello verticale (al di sopra e al di sotto dellôunit¨ 

CBCT) da utilizzare nel calcolo dei fattori di trasmissione delle barriere e di utilizzare cautelativamente il 

massimo valore, pari a 40 µGy per scansione a 120 kV, soltanto nel caso in cui risulti ignoto il tipo di 

apparecchiatura che dovrà essere installata (raccomandazioni HPA-RPD-065). 

 Per quanto concerne, infine, il carico di lavoro si rammenta che il numero medio di scansioni 

settimanali, N, dovr¨ essere stimato dal ñdatore di lavoroò che ne dovrà fornire dichiarazione formale; il report 

HPA-RPD-065, fra lôaltro, indica come valori di riferimento N=20 scansioni a settimana per installazioni 

private e N=50 scansioni a settimana per istituzioni pubbliche. 

 

b) Determinazione dello spessore x 

 

 Lo spessore, x, della barriera che soddisfa lôequazione 1) pu¸ essere determinato graficamente 

utilizzando le curve sperimentali (Simpkin, 1991) che riportano i fattori di trasmissione della radiazione 

secondaria per una apparecchiatura TC a 120 kV e a 140 kV, in funzione dello spessore in piombo (figura 1) 

e in calcestruzzo (figura 2).  

 Si fa notare che attualmente non esistono in letteratura curve di trasmissione della radiazione 

secondaria per una apparecchiatura TC con tensioni inferiori a 120 kV.  Dôaltra parte le curve sperimentali di 

trasmissione della radiazione secondaria prodotta da apparecchiature radiologiche con tensioni inferiori a 120 

kV (figure C2-C.7 e tabella C.1 dellô Appendice C del NCRP Report No. 147) non possono essere utilizzate 

per una CBCT a causa della filtrazione supplementare che caratterizza il fascio prodotto da una apparecchiatura 

TC. 

 Lo spessore della barriera può essere determinato anche in maniera algebrica. Il fattore di trasmissione 

di una barriera [B(x)], infatti, può essere ben descritto con il modello matematico pubblicato da Archer et al. 

(1983): 
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dove x rappresenta lo spessore della barriera e a, ɓ e g rappresentano i parametri del fitting. 

Risolvendo lôequazione 2) si pu¸ ottenere lo spessore x in funzione del fattore di trasmissione B: 
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 Le figure A.2 e A.3 dellôAppendice A dellôNCRP Report No. 147, riportano i fattori di trasmissione 

in funzione, rispettivamente, dello spessore in piombo e in calcestruzzo, della radiazione diffusa generata da 

uno scanner TC a 120 e 140 kVp (dati di Simpkin, 1991) fittati con lôequazione 2). In tabella si riportano i 

parametri del fitting relativi ai 120 kVp: 

 

 

 

 

 In conclusione, lo 

spessore, x, della barriera può essere calcolato con la relazione: 
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Figura 1 

 a (mm-1) ɓ (mm-1) g 
piombo 2.246 5.73 0.547 

calcestruzzo 0.0383 0.0142 0.658 
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Figura 2 

 
 

 

 

Esempi di calcolo dello spessore x 

 

Tabella 1 

x (mm) in piombo 

N=20 d = 0.5 m d = 1.0 m d = 2.0 m 

K1= 5 µGy / scan 1.02 0.58 0.23 

K1= 10 µGy / scan 1.28 0.79 0.39 
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K1= 20 µGy / scan 1.55 1.03 0.58 

K1= 30 µGy / scan 1.71 1.17 0.70 

K1= 40 µGy / scan 1.83 1.28 0.79 

 

Tabella 2 

x (mm) in piombo 

N=50 d = 0.5 m d = 1.0 m d = 2.0 m 

K1= 5 µGy / scan 1.36 0.86 0.45 

K1= 10 µGy / scan 1.64 1.11 0.64 

K1= 20 µGy / scan 1.92 1.37 0.86 

K1= 30 µGy / scan 2.09 1.53 1.00 

K1= 40 µGy / scan 2.21 1.64 1.11 

 

Tabella 3 

x (mm) in calcestruzzo 

N=20 d = 0.5 m d = 1.0 m d = 2.0 m 

K1= 5 µGy / scan 98 63 30 

K1= 10 µGy / scan 116 81 46 

K1= 20 µGy / scan 134 98 63 

K1= 30 µGy / scan 144 108 73 

K1= 40 µGy / scan 152 116 81 

 

Tabella 4 

x (mm) in calcestruzzo 

N=50 d = 0.5 m d = 1.0 m d = 2.0 m 

K1= 5 µGy / scan 122 86 52 

K1= 10 µGy / scan 140 104 69 

K1= 20 µGy / scan 157 122 86 

K1= 30 µGy / scan 168 132 96 

K1= 40 µGy / scan 176 140 104 

 

Si ribadisce che i dati riportatati nelle Tabelle 1-4 sono il risultato di una procedura di calcolo che 

utilizza le curve sperimentali (Simpkin, 1991) dei fattori di trasmissione della radiazione secondaria per una 

apparecchiatura TC a 120 kV. A causa delle significative differenze esistenti tra diverse CBCT per quanto 

attiene la massima tensione operativa, variabile tra gli 80kV e i 120 kV, molte installazioni potrebbero 

necessitare di schermature con spessori di piombo o calcestruzzo minori rispetto a quelli sopra tabulati.  

 I valori sopra tabulati sono sostanzialmente in accordo con quelli riportati nella tabella 1) a pag. 5 delle 

Raccomandazioni HPA-RPD-065 relativamente al valore K1= 40 µGy / scan ed hanno il vantaggio di fornire 

valori dello spessore di Pb e calcestruzzo anche per altri valori di K1 diversi dalle condizioni estreme ipotizzate 

nelle Raccomandazioni HPA-RPD-065. 

 Gli spessori delle barriere protettive in calcestruzzo sono difficilmente applicabili nella prassi 

operativa in quanto i materiali da costruzione utilizzati per le pareti divisorie in un edificio sono generalmente 

diversi dal calcestruzzo. Al fine di avere uno strumento operativo di pratica fruizione è possibile adoperare il 

meccanismo di calcolo illustrato al paragrafo 3.3 del NCRP Report n.35, che, anche se superato dal più recente 

NCRP Report n.145, sviluppa, nel citato paragrafo, considerazioni che si possono ritenere tuttora corrette. Tali 

considerazioni partono dal presupposto che la maggior parte dei materiali da costruzione sono simili nella 

composizione chimica al calcestruzzo e quindi la loro equivalenza nel calcestruzzo stesso può essere calcolata 

tenendo conto del rapporto tra la densità del materiale in esame e quella del calcestruzzo. 

 Se, ad esempio, la parete divisoria è costituita da un materiale con densità media pari a 0,75 g/cm3 , 

essendo la densità media del calcestruzzo pari a 2,35 g/cm3 . si può ipotizzare che lo spessore di 1 cm del 

materiale in questione sia equivalente a 0,75/2,35 cm di calcestruzzo e con questo tipo di equivalenza può 

essere possibile ricavare i valori delle schermature nel materiale da costruzione in esame al posto del 

calcestruzzo. 
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2.2 Zona controllata (art.4 ed allegato III del D.L.vo n.241/2000) 

 

 Dal combinato disposto dellôart.4 e dellôallegato III del D.L.vo n.241/2000, degli artt.82 e 151 del D.L. 

vo n.230/95 e s.m.i., si evince quanto segue: 

¶ la zona controllata va sottoposta a regolamentazione di accesso, 

¶ nella zona controllata sussiste il rischio di superamento di uno dei valori di dose fissati al punto 3.1 

dell'Allegato III citato. 

Ai sensi dellôallegato III ï paragrafo 8.1 ï lettera a del D.L.vo n.241/00, le valutazioni di sorveglianza 

ambientale devono essere effettuate tenendo conto dellôequivalente di dose ambientale e dellôequivalente di 

dose direzionale. 

 A causa dei livelli di radiazione diffusa registrabili allôinterno della sala rx in cui ¯ installata unôunit¨ 

CBCT, generalmente più elevati rispetto ai corrispondenti valori rilevabili per un apparecchio di tipo endorale 

o panoramico, le Guide tecniche HPA-EPD-065 ed HPA-CRCE-010  raccomandano di classificare lôintero 

ambiente come zona controllata. 

 Si rammenta che lôart.61 del D.L.vo 17/3/1995, n.230, modificato dallôart.13 del D.L.vo n.241/200 fa 

obbligo al detentore delle sorgenti radiogene di provvedere affinchè: 

¶ le zone controllate e sorvegliate vengano segnalate e venga regolamentato l'accesso alle zone controllate 

(comma 3 - lettera a), 

¶ le sorgenti di radiazioni ionizzanti vengano indicate mediante appositi contrassegni  ( comma 3) - lettera 

g). 

¶ vengano apposte segnalazioni che indichino il tipo di zona, la natura delle sorgenti ed i relativi tipi di rischio 

(comma 3 ï lettera g). 

 

2.3 Protezione dellôoperatore 
  

 Il limite di dose efficace annua per lôoperatore considerato ñnon espostoò ¯ fissato in 1 mSv e le 

condizioni operative che vengono valutate in questa sede sono finalizzate al raggiungimento di tale obiettivo. 

 Nel caso di apparecchiature radiologiche di tipo endorale o panoramico la ñRadiation Protection 136ò  

prescrive che lôoperatore, in assenza di barriere, si collochi ad una distanza minima di 1,5 m dal 

paziente,defilandosi dal fascio diretto. 

 Per unôapparecchiatura CBCT, sempre in assenza di barriere e con un carico di lavoro di 20 scansioni 

per settimana, la minima distanza  alla quale si dovrebbe collocare lôoperatore dovrebbe essere pari a 6,5 

m (HPA 2010a par.2.5 pag.3) , ma tale condizione operativa risulta difficilmente realizzabile per cui si 

riportano di seguito gli scenari pi½ facilmente realizzabili per garantire unôadeguata protezione dellôoperatore. 

 Lôoperatore deve collocarsi allôesterno della sala in cui ¯ installata lôunit¨ CBCT oppure, nellôipotesi 

di una sua collocazione allôinterno della sala stessa, deve posizionarsi dietro opportuna schermatura. In ogni 

caso la posizione dellôoperatore deve consentirgli di: 

¶ sorvegliare costantemente il paziente sottoposto allôesame  utilizzando un vetro di ispezione di 
adeguato potere schermante o installando uno specchio opportunamente posizionato o mediante 

lôinstallazione di una telecamera, (HPA 2010a par.2.5 pag.4) 

¶ assicurarsi che sia interdetto lôaccesso alla sala durante lôesecuzione dellôesame; 

¶ interrompere allôoccorrenza la scansione utilizzando il comando di interruzione dôemergenza, che deve 

essere posizionato in posizione adiacente a quella operativa onde evitare allôoperatore, collocato fuori 

della sala, di essere costretto ad entrare nella sala rx per attivarlo.  

 

2.4 Indumenti protettivi per i pazienti  

 

 Un metodo per ridurre la dose al paziente eô lôutilizzo di indumenti protettivi anti X . 

 La tiroide è un organo radiosensibile che può essere raggiunto dalla radiazione diffusa ed, 

occasionalmente, dal fascio primario in un esame CBCT, fornendo, in termini di dose, un importante contributo 

alla dose efficace associata allôesame stesso. 

 Tsiklakis ed al (2005) hanno evidenziato una diminuzione del 20 % nella  dose efficace utilizzando un 

indumento protettivo durante un esame CBCT con grande FOV.  

 Si precisa che la collocazione dellôindumento protettivo deve essere corretta onde evitare la necessit¨ 

di ripetere lôesame a seguito di artefatti. 



42 

 

¶  Non vô¯ alcuna evidenza per lôutilizzo routinario di una protezione addominale durante un esame CBCT  

così come si verifica per gli apparecchi radiografici dentali convenzionali. (Radiation Protection n° 172 ï 

Cone Beam CT for dental and maxillofacial radiology (2012) par. 5.7 pag. 94) 

 

 

2.5 Protezione di accompagnatori 
          

 Qualora un eventuale accompagnatore del paziente debba rimanere allôinterno della sala rx per fornire 

assistenza a paziente non autonomo, purché non sia un minore di 18 anni o una donna incinta, oppure 

persona già esposta professionalmente al rischio da radiazioni ionizzanti e presti assistenza in maniera 

consapevole e volontaria, lo stesso dovrà essere dotato di un camice anti-x di piombo con uno spessore di 

Pb equivalente di almeno 0,25 mm. 

 

2.6 Controllo dellôesposizione 

 

 Se lôinterruttore di comando dellôapparecchiatura CBCT ¯ collocato allôesterno della sala rx, ¯ 

necessario mettere in essere procedure operative che ne impediscano lôazionamento accidentale da parte di 

personale non autorizzato. 

 Se lôunit¨ CBCT richiede il consenso allôesposizione tramite computer con lôutilizzo di un adeguato 

software, ¯ necessario evitare che il consenso allôesposizione sia possibile da parte di personale non 

autorizzato.  

 

2.7 Segnalazioni di sicurezza 

 

 Si raccomanda che una segnalazione luminosa preferibilmente a due stadi sia installata al di fuori di 

ogni ingresso alla sala radiografica con funzionamento automatico con le seguenti modalità: 

¶ stadio 1 per indicare che lôunit¨ ¯ in stato di ñprontoò allôemissione rx , 

¶ stadio 2 per indicare che lôunit¨ sta emettendo. 

Qualora sia installato tale tipo di segnalazione luminosa si ritiene opportuno che il significato dei due 

stadi venga esplicitato con un avviso scritto. 

 

2.8 Classificazione del personale 

 

 A seguito delle modalità di progettazione delle schermature di cui viene dotata una sala rx in cui è 

installata unôunit¨ CBCT, che garantiscono il non superamento del valore annuo di dose di 1 mSv e del fatto 

che lôoperatore si collochi in posizione protetta, lo stesso dovrebbe essere considerato ñlavoratore non 

espostoò. Ovviamente ¯ lôEsperto qualificato che dovr¨ valutare caso per caso il carico di lavoro, le modalit¨ 

operative e gli altri elementi in suo possesso per considerare lôoperatore lavoratore ñnon espostoò o per 

classificarlo come ñlavoratore espostoò. 

 

2.9 Dosimetria 
 

 A causa dei bassi livelli di dose annui attribuibili allôoperatore, nellôipotesi che vengano seguite 

scrupolosamente le norme di protezione e sicurezza, la dosimetria personale e/o ambientale potrebbe essere 

istituita soltanto per un periodo iniziale di verifica delle valutazioni della dose annua attribuibile allôoperatore. 

La dosimetria stessa pu¸ poi essere nuovamente istituita nel caso di variazioni del carico di lavoro dellôunit¨ 

CBCT installata e delle tecniche operative che possano comportare aumento dellôesposizione. 
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ACCETTABILITAô E PER I CONTROLLI DI QUALITê 

(APPARECCHI A RAGGI X CONE BEAM CT PURI E IBRIDI) 

 
 

Il presente protocollo ¯ stato predisposto con riferimento al disposto dellôart.8 del Decreto Legislativo del 26 

maggio 2000 n. 187. 

I controlli di qualit¨ delle apparecchiature radiologiche si inseriscono nellôambito del pi½ ampio ñProgramma 

di garanzia della qualit¨ò e hanno lôobiettivo di verificare il corretto funzionamento delle stesse ed il 

mantenimento di tale stato. 

Il perseguimento di tale obiettivo garantisce che lôapparecchiatura radiologica sottoposta a tali controlli 

soddisfa anche i criteri minimi di accettabilit¨ fissati dallôallegato V del citato Decreto Legislativo che 

stabilisce le condizioni indispensabili per permettere le funzioni per cui ogni apparecchiatura radiologica è 

stata progettata, costruita e per le quali viene utilizzata. 

Il protocollo è istituito al fine del controllo di qualità delle apparecchiature radiologiche del tipo Cone Beam 

Computer Tomography  e costituisce documento di riferimento, nel senso che il rispetto delle tolleranze 

riportate assicura anche la sussistenza dei requisiti minimi di accettabilità, ove applicabili. 

 

Le apparecchiature cone beam ct in ambito odontoiatrico a causa della diversità di tipologie di apparecchi in 

commercio, come approfondito nella sezione relativa allôinquadramento delle caratteristiche funzionali, si 

possono classificare in due categorie: 

¶ Cbct puri    (consente solo acquisizioni 3D) 

¶ Cbct ibridi  (consente acquisizioni 3D, 2D panoramiche ed eventualmente anche 2D cefalometriche) 

 

La differenza tra questi due gruppi porta alla necessità che il protocollo per i Cbct ibridi sia esteso anche ad i 

controlli che si effettuano sulle acquisizioni 2D e sui sensori per il 2D qualora differenti da quelli per 

lôacquisizione volumetrica 3D 

 

Lôelaborato riporta: 

a) le procedure operative da seguire per la misurazione di ogni parametro;  

b)  i valori di riferimento e le tolleranze per il rispetto dei criteri di accettabilità e per il controllo di qualità;  

c) la tipologia del controllo: prova di accettazione (1), controllo di funzionamento (stato) (2), controllo di 

mantenimento (costanza) (3). Nella fase di accettazione è prevista la misura di tutti i parametri compresi 

nel protocollo e lôeventuale verifica, nel caso in cui siano disponibili, dei parametri e delle tolleranze 

dichiarate dal costruttore  

d) la periodicità dei controlli;  

La distinta rappresenta la totalità dei controlli effettuabili; in funzione, delle caratteristiche specifiche 

dellôapparecchio e del carico di lavoro, delle effettive modalit¨ di utilizzo, potranno essere eseguiti solo quelli 

più significativi, comunque sufficienti a esprimere un motivato giudizio di merito.  

Per ogni funzione indicata viene riportata la periodicità del controllo di costanza.  

Nel caso le prove di costanza non rispettino gli eventuali valori di riferimento è necessario, dopo i 

provvedimenti correttivi, eseguire una nuova prova di stato.  

Riferimento tecnico per i controlli di qualità: 
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¶ AAPM REPORT NR. 25: PROTOCOLS FOR THE RADIATION SAFETY SURVEYS OF 

DIAGNOSTIC RADIOLOGICAL EQUIPMENT - maggio 1988 - 

¶ AAPM REPORT NR. 74: QUALITY CONTROL IN DIAGOSTIC RADIOLOGY ïLUGLIO 2002 ï 

¶ Radiation Protection: Cone Beam CT for dental end maxillo facial radiology ï Evidence based Guidelilnes 

2011 (v2.0 Final) ï SEDENTEX CT 

¶ Guidance on the safe use of dental cone beam CT equipment ï Prepared by the HPA Working Party on 

Dental Cone Beam CT equipment ï HPA-CRCE-010- November 2010 

¶ Radiation Protection n°136 - European guidelines on radiation protection in dental radiology (2004) 

¶ Radiation Protection n° 162 - Criteria for Acceptability of Medical Radiological Equipment used in 

Diagnostic Radiology, Nuclear Medicine and Radiotherapy (2012) 

¶ Radiation Protection n° 172 ï Cone Beam CT for dental and maxillofacial radiology (2012) 

 

Può anche essere raccomandata la misurazione di parametri di qualità non riportati dai documenti scelti ma 

ritenuti significativi a motivo, per esempio, dallôevoluzione tecnologica. 

I valori di riferimento e tolleranza e la periodicità del seguente protocollo seguono le indicazioni dei documenti 

tecnici di riferimento e quelle riportate dalla normativa per i requisiti minimi di accettabilità; in caso di 

mancanza di indicazioni potranno essere seguite quelle riportate nel manuale del costruttore. 

Le prove relative alla verifica dei criteri minimi di accettabilità, e coincidenti con le misurazioni dei parametri 

previsti nei controlli di qualità e per le quali è contestualmente definita la periodicità, andranno anche effettuate 

nei casi di scadimento manifesto della qualità della prestazione e segnalata dal medico specialista.  

I controlli di qualità sui monitor non sono di seguito riportati ma si rimanda alle specifiche linee guida nel caso 

in cui sia prevista la refertazione ovvero presso studi di radiologia, per lôattivit¨ complementare non si 

ritengono necessari. 

 

Di seguito si indicano le prove di  accettazione (1) con la lettera A ed i controlli di qualità ovvero prove 

di funzionamento (2) e costanza (3) con la lettera Q. 

La filosofia con la quale è stato scritto il protocollo prevede una differenziazione fra : 

 

Criteri mini mi di accettabilità : valori soglia al di sotto dei quali lôapparecchiatura risulta essere non 

accettabile (ai sensi del D.Lgs 187) 

 

Controllo di qualità : valore tendenzialmente più restrittivo rispetto al criterio di accettabilità, che 

pertanto ne garantisce comunque il rispetto.  

 

Relativamente ai controlli di qualità il protocollo prevede due diverse tolleranze (come riportato nel documento 

HPA-CRCE-010) che definiscono un ñLivello dôinterventoò e un ñLivello di sospensioneò. 

 

Il Livello dôintervento: il  superamento di tale livello prescrive un intervento tecnico al fine di far 

rientrare nei parametri di qualit¨ lôapparecchiatura senza la necessit¨ di interromperne lôutilizzo. 

Tale intervento deve essere previsto entro una specifica finestra temporale, da stabilire a seconda del 

parametro fuori tolleranza. 

 

Il Livello di sospensione: il superamento di tale livello, generalmente coincidente con il superamento di 

uno dei Criteri minimi di accettabilit¨, dispone la necessit¨ di interromperne lôutilizzo quando 

vengono superate le tolleranze definite dai criteri minimi di accettabilità (definiti del D.Lgs. 187/00) 

ove previsti o i criteri minimi indicati dalle linee guida internazionali.    
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SEZIONE 1 : CBCT PURI E IBRIDI  

 

1.1 TUBO RADIOGENO E GENERATORE 

 

 

La presente sezione riporta il protocollo previsto per la misura dei parametri del tubo radiogeno. 

Il protocollo prevede la misura dei parametri in tutte le tecniche di lavoro in fase di accettazione;per ognuna 

delle tecniche deve essere scelto un punto di riferimento (condizioni specifiche di lavoro rappresentative di 

quelle più utilizzate)  che sarà verificato nelle successive prove di costanza. 

 

 

Qualità della radiazione 

 

ü  Accuratezza dellôalta tensione 

 

Procedura:  misura di diversi valori della tensione, mediante lôuso di strumentazione 

adeguata, nel range dei valori più utilizzati mantenendo fisso il valore 

della corrente. 

Val. di rif e toll.:   A.1 - La deviazione massima del valore indicato da quello effettivo 

deve essere minore di ° 10%. 

Q.1- Livello di  intervento: Lo scarto fra la tensione impostata e quella 

misurata, sulla forma dôonda, non deve essere superiore al ° 5%  

Livello di sospensione:  Lo scarto fra la tensione impostata e quella 

misurata, sulla forma dôonda, non deve essere superiore al ° 10% o ° 

10kV  

 

ü Precisione dellôalta tensione al variare della corrente 

 

Procedura:  misura del valore della tensione utilizzato piuô frequentemente, 

mediante lôuso di strumentazione adeguata, variando il valore della 

corrente (ove possibile). 

Val. di rif e t oll.: A.2 - Il coefficiente di variazione CV di misure ripetute di alta tensione, 

al variare della corrente del tubo, deve essere minore di 0,1. 

Q.2 ï Livello di intervento/sospensione: Il coefficiente di variazione 

CV di misure ripetute di alta tensione, al variare della corrente del 

tubo, deve essere minore di 0,1. 

 

ü Precisione della tensione 

 

Procedura:  misura ripetuta di una valore della tensione scelto tra quelli utilizzati 

pi½ frequentemente , mediante lôuso di strumentazione adeguata 

Val. di rif e toll.:   A.3. - Per misure ripetute, il coefficiente di variazione CV di misure 

ripetute di alta tensione deve essere minore di 0,05 

Q.3 ï Livello di intervento/sospensione: Per misure ripetute,il 

coefficiente di variazione CV di misure ripetute di alta tensione deve 

essere minore di 0,05. 

 

FILTRAZIONE TOTALE  E  STRATO EMIVALENTE (SEV) 

 

Procedura: Si determina il SEV con adeguata strumentazione. Si verifica quindi il 

rispetto dei valori minimi indicati nelle tabelle.  

Val. di rif. e toll .:      A.4 - La filtrazione totale del fascio utile deve essere equivalente a non 

meno di 2,5 mm  di Al.  
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Q.4 Livello di intervento/sospensione: il valore del SEV non deve 

essere inferiore ai valori riportati in tabella 1a ed il valore della 

filtrazione totale in alluminio deve rispettare i valori di tabella 1b. 

 

Tab. 1a 

KVp  

MISURATI  

MINIMO VALORE  DI  SEV 

(mm Al) 

70 1.5 

71 2.1 

80 2.3 

90 2.5 

100 2.7 

110 3.0 

120 3.2 

 

Tab. 1b 

MASSIMA TENSIONE DI IMPIEGO  MINIMO  VALORE  DELL A FILTRAZIONE  

TOTALE (mm Al) 

fino a 70 KVp compresi 1,5  

Oltre 70 KVp fino a 120 KVp comp. 2,5  

 

RADIAZIONE EMESSA  

 

ü Intensità (Output o Rendimento) 

 

Procedure: misure ripetute di kerma in aria in corrispondenza del rivelatore 

dellôimmagine impostando un tempo di esposizione normalmente 

impiegato; calcolo del rapporto tra i valori registrati ed i mAs impostati. 

Val. di rif. e toll .: A.5 - Per tensioni del tubo a 80 kV, il rendimewnto deve essere 

superiore a 25 µGy/mAs ad 1 metro dal fuoco.  

 Q.5 Livello di intervento/sospensione:  

 Per tensioni del tubo a 80 kV,il rendimento deve essere superiore a 25 

µGy/mAs ad 1 metro dal fuoco. I valori misurati devono essere entro ± 

20% del valore di riferimento 

 Come valore di riferimento si indica che per generatori a fase singola il 

rednimento deve essere di 40 ± 8 µGy/mAs ad 80 kV e 1 metro dal 

fuoco con una filtrazione di 2,5 mm Al.  

 Per tutti gli altri generatori  la potenza specifica emessa deve essere di 

60 ± 10 µGy/mAs ad 80 kV e 1 metro dal fuoco con una filtrazione di 

2,5 mm Al.  

Per tensioni diverse dagli 80 kV e filtrazioni diverse dai 2,5 mm Al  

annotare il valore misurato e verificarlo nelle successive prove di 

costanza. 

 

 

ü  Precisione del rendimento 

 

Procedure: misure di kerma in aria in corrispondenza del rivelatore dellô immagine 

 impostando un tempo di esposizione normalmente impiegato. 
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Val. di rif. e toll .: A.6 -Il coefficiente di variazione CV di misure ripetute di rendimento 

deve essere minore di 0,2. 

 Q.6 - Livello di intervento  Il coefficiente di variazione CV di misure 

ripetute di rendimento deve essere minore di 0,2. 

 Livello di sospensione: coefficiente di variazione CV di misure ripetute 

di rendimento deve essere minore di 0,2. 

 

ü Precisione del rendimento al variare della corrente 

 

Procedure: misura di kerma in aria in corrispondenza del rivelatore dellô immagine 

 impostando un tempo di esposizione normalmente impiegato e variando 

la corrente (ove possibile). Calcolo del rapporto i valori di kerma 

registrati ed i mAs impostati. 

Val. di rif. e toll .: A.7 ïIl coefficiente di variazione CV di misure ripetute di rendimento, 

al variare della corrente, deve essere minore di 0,15 

Q.7-- Livello di intervento/sospensione  Il coefficiente di variazione 

CV di misure ripetute di rendimento, al variare della corrente, deve 

essere minore di 0,2. 

 

ü Precisione del rendimento al variare del tempo di esposizione 

 

Procedure:  misura di kerma in aria in corrispondenza del rivelatore dellôimmagine 

 impostando un valore  di corrente normalmente impiegato e variando il 

tempo di esposizione (ove possibile). Calcolo del rapporto tra i valori 

di kerma registrati ed i mAs impostati. 

Val. di rif. e toll .: A.8 l coefficiente di variazione CV di misure 

ripetute di rendimento, al variare del tempo, deve essere minore di 0,2. 

 

 Q.8- Livello di intervento/sospensione:  Il coefficiente di 

variazione CV di misure ripetute di rendimento, al variare del tempo, 

deve essere minore di 0,2. 

ü Parametri esposizione pulsata  

 

Procedure:  In tecnica Cone Beam verificare i parametri caratteristici della 

esposizione pulsata quali: rateo di dose, numero di pps, dose per pps,  

dose integrata. 

Val. di rif. e toll .: Q.9 Livello di intervento: I valori misurati devono essere entro ± 20% 

del valore di riferimento.  

           

MINIMA DISTANZA FUOCO-PELLE 

 

Procedure: misura della minima distanza fuoco ï pelle  per le diverse tecniche di 

lavoro. 

Val. di rif. e toll .: A.9 - La minima distanza fuoco - pelle deve essere 20 cm. 

 

 

RADIAZIONE DI FUGA 

 

Procedura:  misura della  radiazione di fuga uscente dalla struttura di protezione, 

ad una distanza di 1 m dal fuoco, in unôora, in condizioni di carico 

massimo, dopo aver schermato lôuscita del fascio con almeno 6 mm di 

Pb, in varie posizioni intorno al complesso tubo-guaina. 

Val. di rif. e toll .: A.10 - La radiazione di fuga deve essere inferiore a 1 mGy in unô ora 

 Q.10 ï Livello di intervento/sospensione: La radiazione di fuga deve 

essere inferiore a 1 mGy in unôora 
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DIMENSIONE DELLA MACCHIA FOCALE 

 

Procedure:   In modalità anteprima (ove possibile) stimare la dimensione delle 

macchie focali con star pattern o metodi similari. I valori ottenuti non 

possono essere considerati come misure assolute delle dimensioni della 

macchia focale, ma essere utilizzati comunque per confronto nelle 

prove successive [immagine di riferimento]. 

Val. di rif. e toll .: A.11 - Verificare che le dimensioni rientrino nei livelli di tolleranza 

accettati per le tolleranze si fa riferimento alla Tab. 6  a pag. 15 della 

Norma tecnica italiana specifica CEI 62-1, qui di seguito riportata: 

 Q.11- Livello di intervento - Vedi A12. 

Periodicità:  Solo in accettazione o in prova di funzionamento da eseguire se si 

riscontra un manifesto  deterioramento della risoluzione spaziale. 

 

 

VALORI  

NOMINALI 

DELLA 

MACCHIA 

FOCALE  

VALORI 

AMMISSIBI

LI 

LARGHEZ

ZA  [mm]  

VALORI 

AMMISSIB

ILI 

LUNGHEZ

ZA [mm]  

0,3 0,30 ... 0,45 0,45 .. 0,65 

0,4 0,40 ... 0,60 0,60 .. 0,85 

0,5 0,50 ... 0,75 0,70 ...1,1 

0,6 0,6 ... 0,9 0,9 ... 1,3 

0,7 0,7 ... 1.1 1,0 ... 1,5 

0,8 0,8 ... 1,2 1,1 ... 1,6 

0,9 0,9 ... 1.3 1,3 ... 1,8 

1,0 1,0 ... 1,4 1,4 ... 2,0 

1,1 1,1 ... 1,5 1,6 ... 2,2 

1,2 1,2 ... 1,7 1,7 ... 2,4 

1,3 1,3 ... 1,8 1,9 ... 2,6 

1,4 1,4 ... 1.9 2,0 ... 2,8 

1,5 1,5 ... 2,0 2,1 ... 3,0 

1,6 1,6 ... 2,1 2,3 ... 3,1 

1,7 1,7 ... 2,2 2,4 ... 3,2 

 

 

CONTROLLI E INDICATORI DI FUNZIONAMENTO 

 

Procedure: Effettuare verifica visiva e funzionale.  

Val. di rif. e toll .: Q12 - Livello di intervento  - Per prevenire radiazioni indesiderate, sul 

pannello di comando deve essere presente lôindicazione degli stati di 

funzionamento e del tubo preselezionato(stato di pronto, stato di 

emissione, tubo prescelto, funzionamento automatico) e devono essere 

previsti i mezzi per interrompere lôemissione della radiazione e  per 

scegliere fattori di carico adeguati. Occorre verificare lôesistenza e 

lôefficienza dellôinterruttore ad ñuomo presenteò. Nel caso in cui non 

fosse presente tale tipo di interruttore deve essere possibile 

interrompere lôesposizione mediante apposito comando, sia 

dallôoperatore che dal paziente  
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COLLIMAZIONE DEL FASCIO 

 

Procedure: misura mediante pellicole radiografiche, pellicole gafchromic o 

schermo fluorescente della dimensione in ingresso del rivelatore. (da 

eseguire in modalità panoramica e CBCT) 

Val. di rif. e toll .: Q.13 - Livello di intervento / sospensione (sedentex) 

Verificare che il fascio abbia una collimazione tale da essere 

completamente contenuto nellôarea utile del ricettore dôimmagine. 

 

 

CAMPO DI VISTA (FOV) 

 

Procedure: misura mediante pellicole radiografiche, pellicole gafchromic o 

schermo fluorescente della dimensione in ingresso del rivelatore. 

Val. di rif. e tol l.: Q.14 - Livello di intervento / sospensione (HPA - sedentex) 

 Per la tecnica Cone beam verificare che i campi di vista generalmente 

impiegati (FOV) corrispondano a quello misurato, utilizzando 

eventualmente il fattore di ingrandimento fra isocentro e detettore 

dôimmagine (ove possibile). La differenza deve essere Ò10mm o il 10 

% della dimensione nominale del FOV. 

 

ALLINEAMENTO DEL FASCIO IN CONE BEAM (Centraggio raggi X ïcentro laser) 

 

Procedure: posizionare un oggetto radiopaco allôisocentro definito dallôincrocio dei 

laser e verificare, mediante il software di lettura delle immagini, la 

distanza dallôisocentro reale. 

Val. di rif. e toll .: Q15 - Livello di intervento/sospensione:  : i  centri devono  essere 

allineati con una precisione del 2% della distanza fuoco-ricevitore di 

immagine. 

 

1.2 TEMPORIZZATORE 

 

ü Tempo di esposizione 

 

Procedura:  misura del tempo di esposizione nel range dei valori più utilizzati.  

 In caso di esposizione pulsata in cui non sia indicato il tempo 

complessivo (controllo opzionale) di emissione rx può essere utilizzato 

il tempo dellôanteprima (se disponibile) 

Val. di rif. e toll .: A.12 - Il tempo deve essere compreso entro il ° 10% del tempo di 

esposizione indicato. 

 Q.16 - Livello di intervento/sospensione: Lo scarto tra il tempo 

indicato dal temporizzatore e quello misurato deve essere compreso 

entro il ° 10%.  

 

1.3 INDICI DI DOSE 

 

ü Dose in aria allôingresso del ricettore dôimmagine 

 

Procedura: misurare il rateo di dose in aria e/o dose integrata allôingresso di 

ricettore di immagine nelle condizioni di esposizione medie utilizzate 

per un paziente normotipo. 

Val. di rif. e toll .: Q.17 - Livello di intervento:  I valori misurati devono essere entro ± 

10% del valore di riferimento 

 Livello di sospensione: : I valori misurati devono essere entro il 20% 

del valore di riferimento 
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ü Indici di Dose ñCTDIò  

 

Procedura: Q.18 : Eseguire solo in  fase di collaudo se presenti dei valori di 

riferimento della ditta. Mediante opportuna strumentazione secondo le 

modalità indicate dalla ditta costruttrice (ove disponibili). 

Valori di rif. e toll.:      Livello di intervento/sospensione :Il valore di CTDI misurato non 

deve differire di più del ± 40%  dal valore indicato dalla ditta 

costruttrice.  

 

ü Prodotta Dose Area DAP  

 

Procedura:                                    Q.19 -: Calcolare o misurare il prodotto dose area nelle condizioni di 

esposizione medie utilizzate per un paziente normotipo. 

Valori di rif. e toll.:      Livello di intervento/sospensione: Il valore misurato deve essere  

inferiore a 2 x ñdose auspicabileò (*) (*) Sedentex propone il valore di 

250 mGy cm2  per impianto ad un primo molare superiore in un paziente 

normotipo adulto con fov 4cm x 4cm.  

 

SEZIONE 2 (CBCT PURI E IBRIDI) : QUALITAô IMMAGINE CBCT  

  

ü Uniformità ed Artefatti  

 

Procedura: 1) Acquisire unôimmagine di un fantoccio di densit¨ uniforme. 

Selezionare 4 ROI posizionate nei 4 quadranti del fantoccio ed una 

quinta al centro. Le ROI devono essere almeno da 100mm2 e non 

devono essere sovrapposte. Lôuniformit¨ si ottiene dalla media delle 

differenze percentuali tra il numero CT medio della ROI centrale e i 

numeri CT medi delle altre 4 ROI. Salvo che alternativi posizionamenti 

delle ROI siano indicati dalla ditta costruttrice.  

 2) Verificare lôassenza di artefatti che compromettono la qualità 

dellôimmagine 

Valori di rif. e toll.:     Q.20 - Livello di intervento/sospensione:  Le differenze ottenute 

durante le prove di costanza non dovrebbero variare per più del 10% 

rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta. 

Presenza di artefatti che compromettono la qualit¨ dellôimmagine  

 

ü Risoluzione  Spaziale  

 

Procedura: Acquisire un'immagine del fantoccio con mire di frequenza spaziale 

variabile. Determinare visivamente la minima frequenza distinguibile. 

Se lôoggetto del test lo consente, misurare la funzione di trasferimento 

di modulazione (MTF).     

Valori di rif. e. toll.:  Q.21 - Livello di intervento/sospensione: Deve essere visibile il set di 

mire successivo o precedente, in frequenza, rispetto a quello di 

riferimento. Per MTF deviazione della baseline ÒÑ20%. 

 

ü Misurazione della distanza  

 

Procedura: Acquisire un'immagine del fantoccio con oggetti a distanza e/o angoli 

noti. Misurare distanze e angoli, ove possibile nelle tre dimensioni e su 

distanze non maggiori di 5cm. Comparare i risultati con quelli di 

riferimento.  
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Valori di rif. e toll.:   Q.22 - Livello di intervento/sospensione:  Le differenze devono essere 

inferiori a 0.5mm rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche 

della ditta. 

 

ü Rumore 

 

Procedura: Acquisire unôimmagine a densit¨ uniforme con un fantoccio ad acqua o 

PMMA. Selezionare una regione di interesse (ROI) al centro 

dellôimmagine (salvo che alternativi posizionamenti delle ROI siano 

indicati dalla ditta costruttrice) con dimensione pari al 40% del 

diametro del fantoccio. Misurare la deviazione standard della ROI 

selezionata nella slice trans-assiale  

Valori di rif. e toll.:  Q.23 - Livello di intervento : Le differenze devono essere inferiori o 

uguali al 10% rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche 

della ditta. 

 Livello di sospensione: Le differenze devono essere inferiori o uguali 

al 25% rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta. 

 

 

ü Valori di densità (Valori dei numeri CT)  

 

Procedura: Q.24: Acquisire un immagine di un fantoccio ad acqua (o acqua 

equivalente) ed un materiale ad alta densità (o in assenza di un fantoccio 

adatto usare lôaria) utilizzando un FOV di scansione adatto al fantoccio. 

Disegnare una ROI in acqua e sul materiale a diversa densità utilizzando 

e valutare il numero CT. 

Valori di rif. e toll.   Livello di intervento : Le differenze devono essere inferiori o uguali al 

10% rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta. 

 Livello di sospensione: Le differenze devono essere inferiori o uguali 

al 25% rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta. 

 

Q.25: Acquisire lôimmagine di un fantoccio con inserti di materiale 

differente. Disegnare una ROI e ripetere la ROI  per tutti i materiali di 

densità diversa. I valori medi devono essere confrontati con i valori di 

riferimento 

 

 Livello di intervento : Le differenze devono essere inferiori o uguali al 

10% rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta. 

 Livello di sospensione: Le differenze devono essere inferiori o uguali 

al 25% rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta. 

 

ü Risoluzione di contrasto (Basso Contrasto) 

 

Procedura: Valutare visivamente il numero di inserti a basso contrasto visibili. 

Valori di rif. e toll.:  Q.26 - Livello di intervento/sospensione:  Il numero di inserti visibili 

non essere inferiore per più di un inserto rispetto al valore di 

riferimento. 

 

ü Persistenza di immagini latenti  

 

Procedura: Acquisire immagine a campo visivo vuoto (ove possibile) dopo aver 

acquisito lôimmagine con oggetto radiopaco e verificare lôassenza 

immagini latenti.  

Val. di rif. e toll.:   Q.27- Livello di intervento/sospensione: Non devono essere presenti 

artefatti dovuti ad immagini latenti. 
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Le seguenti sezioni sono da riferirsi ad apparecchi CBCT ibridi, i controlli di seguito riportati sono 

quelli relativi alla qualità della immagine in modalità 2D e sono da ritersi come minimi. Un eventuale 

approfondimento potrebbe essere oggetto di una eventuale successiva revisione del presente protocollo. 

 

 SEZIONE 3 (CBCT IBRIDI) : QUALITAô IMMAGINE PANORAMICA (2D) 

 

ü Distorsione dellôimmagine 

 

Procedura: Acquisire immagine con fantoccio apposito e verificare lôassenza di 

distorsioni nellôimmagine panoramica. 

Val. di rif. e toll.:   Q.28 - Livel lo di intervento/sospensione: Assenza di distorsione 

visiva nellôimmagine. 

 

ü Persistenza di immagini latenti 

 

Procedura: Acquisire immagine a campo visivo vuoto dopo aver acquisito 

lôimmagine con oggetto radiopaco e verificare lôassenza immagini 

latenti.  

Val. di rif. e toll.:   Q.29- Livello di intervento/sospensione: Non devono essere presenti 

artefatti dovuti ad immagini latenti. 

 

SEZIONE 4 (CBCT IBRIDI): QUALITAô IMMAGINE TELECRANICA (2D) 

 

ü Allineamento condili In Telecranio   

 

Procedura:  effettuare una esposizione in tecnica telecranio con parametri adeguati. 

Misurare il disallineamento dei supporti per il posizionamento dei 

condili 

Val. di rif. e toll .: Q.30 - Livello di intervento/sospensione: - Il disallineamento 

massimo dei condili deve essere entro lo 0.5% della distanza fuoco - 

ricettore  

 

 

ü Risoluzione  Spaziale  

 

Procedura: Acquisire un'immagine del fantoccio con mire di frequenza spaziale 

variabile. Determinare visivamente la minima frequenza distinguibile 

Valori di rif. e. toll.:   Q.31 Livello di intervento/sospensione :Il numero di inserti visibili 

non essere inferiore per più di un inserto rispetto al valore di 

riferimento. 

 

ü Risoluzione di contrasto (Basso Contrasto) 

 

Procedura: Valutare visivamente il numero di inserti a basso contrasto visibili. 

Valori di rif. e toll.:  Q.32 - Livello di intervento/sospensione:  Il numero di inserti visibili 

non essere inferiore per più di un inserto rispetto al valore di 

riferimento. 

 

ü Collimazione del fascio  

 

Procedura:   misura delle dimensioni e dellôallineamento del fascio x mediante esposizione             

 di una  pellicola (o di uno schermo fluorescente)  posta sulla cassetta o sul 

 rivelatore 
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Val. di rif.e toll.:  Q.33 - Livello di intervento/sospensione Lôampiezza del fascio deve 

essere tale che ogni sua dimensione non superi quella del ricettore di 

pi½ del 2% della distanza tra fuoco e ricettore dellôimmagine. Il 

disallineamento non deve superare il 2% della distanza fuoco-ricettore. 

. 

TABELLA RIEPILOGATIVA  

 

Indice Sigla 
Limite di 

accettabilità 

Controll o di qualità 

Periodicità Livello di  

intervento 

Livello di 

sospensione 

SEZIONE 1 : CBCT PURI E IBRIDI  

1.1 TUBO RADIOGENO E GENERATORE 

ACCURATEZZA DELLA TENSIONE       

- Taratura del quadrante A1 

Q1 

± 10% 

- 

- 

5% 

- 

± 10% o ± 

10Kv 

almeno annuale 

- Variazione dovuta a cambiamenti di corrente A2 

Q2 

< 10% 

- 

- 

< 10% 

- 

< 10% 
almeno annuale 

- Precisione della tensione A3 

Q3 

± 5% 

- 

- 

± 5% 

- 

± 5% 
almeno annuale 

FILTRAZIONE TOTALE E STRANO 

EMIVALENTE (SEV)  

A4 

Q4 
² 2,5 

mmAl 

- 

- 

Vedi 

tabella 

- 

Vedi tabella 
almeno annuale 

RADIAZIONE EMESSA       

- Intensità (Output o Rendimento) A5 

 

Q5 

> 25 

ɛGy/mAs a 

80 Kv, 1 

metro 

-  

- 

 

> 25 ɛGy/mAs, 80 kV 1 

metro  

Valori entro ± 20% 

almeno annuale 

- Costanza di erogazione (ripetibilit¨ dellôoutput) A6 

Q6 

± 20% 

- 

- 

± 10% 

- 

> 20% 
almeno annuale 

- Variazione della dose in funzione del 

cambiamento della corrente indicata 

A7 

Q7 

< 15% 

- 

- 

< 15% 

- 

< 15% 
almeno annuale 

- Variazione della dose in funzione dei 

cambiamenti del tempo di esposizione 

A8 

Q8 

< 20% 

- 

- 

< 20% 

- 

< 20% 
almeno annuale 

- Parametri esposizione pulsata Q9 - ± 20% 

val.rif. 

- 
almeno annuale 

MINIMA DISTANZA FUOCO PELLE  A9 20 cm - - solo in fase di 

accettazione  
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Indice Sigla 
Limite di 

accettabilità 

Controll o di qualità 

Periodicità Livello di  

intervento 

Livello di 

sospensione 

RADIAZIONE DISPERSA  A1

0 

Q1

0 

< 1 mGy/h 

- 

- 

< 1 mGy/h 

- 

< 1 mGy/h 
almeno annuale 

DIMENSIONE DELLA MACCHIA 

FOCALE  

A1

1 

Q1

1 

Verifica Tab.  

(norma CEI 

62-1) 

Verifica Tab.  

(norma CEI 

62-1) 

- 

- 

solo in 

accettazione o in 

prova di 

funzionamento da 

eseguire se si 

riscontra un 

manifesto 

deterioramento 

della risoluzione 

spaziale 

CONTROLLI E INDICATORI DI 

FUNZIONAMENTO  

Q1

2 

- Verifica 

visiva e 

funzionale  

- 

almeno annuale 

COLLIMAZIONE DEL FASCIO  Q1

3 

- Campo x maggiore delle 

dimensioni del detector 
almeno annuale 

CAMPO DI VISTA (FOV)  Q1

4 

- FOV Ò 10mm o 10% della 

dim. nominale 
almeno annuale 

ALLINEAMENTO DEL FASCIO IN CONE 

BEAM (centraggio raggi X ï centro laser) 

Q1

5 

- 2% distanza fuoco-ricevitore 

di immagine 
almeno annuale 

1.2 TEMPORIZZATORE  

- Tempo di esposizione A1

2 

Q1

6 

± 10% 

- 

- 

± 10% 

- 

± 10% 
almeno annuale 

1.3 INDICI DI DOSE  

- Dose in aria allôingresso del ricettore 

dôimmagine 

Q1

7 
- ± 10% val. rif. 20% val. rif. almeno annuale 

- Indici di Dose ñCTDIò 

Q1

8 
- ± 40% val.rif. 

± 40% 

val.rif. 

solo in fase di 

accettazione (solo 

se presenti dei 

valori di 

riferimento della 

ditta) 
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Indice Sigla 
Limite di 

accettabilità 

Controll o di qualità 

Periodicità Livello di  

intervento 

Livello di 

sospensione 

- Prodotta Dose Area DAP 

Q1

9 
- 

< 2 x ñdose 

auspicabile

ò 

< 2 x ñdose 

auspicabileò 

solo in fase di 

accettazione (solo 

se presenti dei 

valori di 

riferimento della 

ditta) 

SEZIONE 2 (CBCT PURI E IBRIDI): QUALITÀ IMMAGINE  CBCT 

- Uniformità ed artefatti Q2

0 

- 10% val. rif. 
almeno annuale 

- Risoluzione spaziale Q2

1 

- ÒÑ 20% val.rif. 
almeno annuale 

- Misurazione della distanza Q2

2 

- < 0,5 mm val. rif. 
almeno annuale 

- Rumore Q2

3 

- Ò 10% val. rif. Ò 25% val. rif. 
almeno annuale (1) 

- Valori di densità (Valori dei numeri CT) Q2

4 

Q2

5 

- 

- 

Ò 10% val. rif. 

Ò 10% val. rif. 

Ò 25% val. rif. 

Ò 25% val. rif. 

almeno annuale (*) 

almeno annuale 

- Risoluzione di contrasto (Basso Contrasto) Q2

6 

- > 1 inserto rispetto al val. 

rif.  
almeno annuale 

- Persistenza di immagini latenti Q2

7 

- assenza artefatti 
almeno annuale 

SEZIONE 3 (CBCT IBRIDI): QUALITÀ IMMAGINE PANORAMICA  (2D)  

- Distorsione dellôimmagine Q2

8 

- assenza distorsione visiva almeno annuale 

- Persistenza di immagini latenti Q2

9 

- assenza artefatti almeno annuale 

SEZIONE 4 (CBCT IBRIDI): QUALITê DELLôIMMAGINE TELECRANICA (2D) 

- Allineamento condili in telecranio Q3

0 

- 0,5% distanza fuoco-

ricettore 

almeno annuale 

- Risoluzione Spaziale Q3

1 

- > 1inserto rispetto val. rif. almeno annuale 

- Risoluzione di contrasto (Basso Contrasto) Q3

2 

- > 1inserto rispetto val. rif. almeno annuale 

                                                 
1 Per il parametro in oggetto è consigliabile una periodicità più elevata  
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Indice Sigla 
Limite di 

accettabilità 

Controll o di qualità 

Periodicità Livello di  

intervento 

Livello di 

sospensione 

- Collimazione del fascio Q3

3 

- 2% distanza fuoco-ricettore 

di immagine 

almeno annuale 

 

Legenda: 

 

SEV- spessore emivalente in mm di Alluminio 

DAP ï prodotto Dose x area in mGy*cm2 

ROI ï Regione di interesse 

FOV ï campo di vista in cm 

Numero CT ï numero della densità del materiale  in CBCT è dipendente dalla posizione nel volume e non 

rappresenta le Houndsfield units [Katsumata, A. et al., Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 

Radiol Endod2009; 107(3):420-425 ï Nackaerts et al (2011) ] 

MTF ï Funzione di trasferimento di modulazione Rappresenta la capacità del sistema di riprodurre le frequenze 

spaziali dellôoggetto 
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Impiego e profili di responsabilità della TC cone-beam in ambito odontoiatrico. 

Antonio Orlacchio, Elena Di Caprera, Daniela Tosti, Giovanni Simonetti 

Dipartimento di Diagnostica per Immagini, Imaging Molecolare, Radiologia Interventistica e 

Radioterapia ï Policlinico Universitario ñTor Vergataò ï Roma 

SIRM 

 

1. IMPIEGO DELLA CBTC (CONE BEAM TC) 

Le prime applicazioni della Cone Beam TC (CBTC) furono in ambito angiografico e radioterapico. 

Negli ultimi anni la CBTC ha trovato il suo maggiore campo di applicazione nel settore dentale e 

maxillo-facciale ed è destinata ad essere usata sempre più frequentemente nella pratica clinica. La 

maggiore diffusione della CBTC e la riduzione dei costi di acquisto delle apparecchiature è stata 

possibile grazie alla messa a punto di software specifici per la ricostruzione 3D e hardware in grado 

di gestire la mole di dati da elaborare. 

La tecnica TC volumetrica "Cone Beam", grazie alla maggior capacità di risoluzione dei rivelatori 

utilizzati e all'elevato contrasto intrinseco delle strutture ossee, consente di ottenere immagini di 

buona qualità  con dosi al paziente inferiori a quelle somministrate abitualmente, con i parametri 

convenzionali, da apparecchiature TC tradizionali (a parità di volume irradiato da 5 a 20 volte 

inferiore). 

In particolare in ambito odontoiatrico quest'apparecchiatura permette: 

¶ ricerca in implantologia della mineralizzazione dell'osso e delle misure con rapporto 1:1; 

¶ ricerca di punti di contatto tra il nervo mandibolare e i terzi molari inclusi; 

¶ ricerca dei rapporti tra denti inclusi con anomalie di forma, numero e posizione, anche con 

visione tridimensionale; 

¶ ricerca di patologie espansive, sia osteo-rarefacenti sia osteo-addensanti; 

¶ ricerca di posizione, morfologia e dinamica delle articolazioni temporo-mandibolari; 

La CBTC presenta alcune caratteristiche che ne giustificano il ricorso sempre maggiore al suo utilizzo 

rispetto alla TC tradizionale quali: 

1. tempi di esposizione alle radiazioni ionizzanti ridotti; 

2. maggior confort per i pazienti, posti in posizione seduta;  

3. annullamento degli episodi di claustrofobia. 

 

2. LE ATTIVITAô RADIODIAGNOSTICHE COMPLEMENTARI 

Il medico specialista in discipline non radiologiche può utilizzare, ad uso diagnostico apparecchiature 

emettenti radiazioni ionizzanti solo a integrazione di procedure inerenti la propria specialità, purché 

ad esse contestuali, integrate ed indilazionabili e comunque registrate o segnalate, senza rilasciare 

referti scritti specifici dellôindagine radiologica eseguita (art.2 c.1 lett. D.Lgs. 187/2000). 

Appare immediatamente evidente che un gran numero di ñaltriò specialisti pu¸ avvalersi per la propria 

attivit¨ clinica dellôausilio delle apparecchiature di Diagnostica per Immagini mediante lôimpiego 

delle radiazioni ionizzanti (ad es.: cardiologi, chirurghi vascolari, gastroenterologi, ginecologi, 

ortopedici, urologi oltre agli odontoiatri). 

 

 

3. USO PROPRIO DELLA CBTC NELLôAMBITO DELLE ATTIVITAô DI 

RADIODIAGNOSTICA COMPLEMENTARE 

 

 La TC volumetrica ñcone beamò deve essere effettuata nel pieno rispetto dei requisiti di 

giustificazione e deve essere gestita solamente da personale qualificato, opportunamente formato e 

con adeguata esperienza, come previsto dallô art.7 del decreto legislativo n. n. 187/2000, anche ai fini 

della ottimizzazione dell'esame.  

Il medico specialista radiologo, in collaborazione con il tecnico sanitario di radiologia medica 

(TSRM), è in grado di garantire: 
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-  la corretta esecuzione dell'indagine (precisione nelposizionamento, scelta dei migliori parametri 

di esposizione e di volume indagato) con garanzia di applicazione delle norme di radioprotezione e 

di rispetto dei principi di giustificazione e di ottimizzazione; 

-  l'utilizzazione di conoscenze diagnostiche radiologiche specifiche nella elaborazione e nella 

strutturazione di un referto professionale; 

-  una diagnosi strutturata e completa. 

 

Va sottolineato che il ricorso alla metodica CBTC in attività radiodiagnostiche complementari per lo 

svolgimento di specifici interventi di carattere strumentale propri della disciplina specialistica del 

medico o dell'odontoiatra, vieta: 

 

- di effettuare esami per conto di altri sanitari, pubblici o privati; 

- di redigere o rilasciare referti radiologici, 

 

 in quanto l'utilizzo di apparecchiature radiodiagnostiche in via complementare risulta essere 

ammesso limitatamente alle sole condizioni prescritte dal decreto legislativo n. 187/2000. 

Risultano ammesse, in attività radiodiagnostiche complementari solo le pratiche che presentino i 

seguenti requisiti funzionali e temporali: 

- Contestuali; 

- Integrate; 

- Indilazionabili. 

 

 

4. USO IMPROPRIO DELLA CBTC NELLôAMBITO DELLE ATTIVITAô DI 

RADIODIAGNOSTICA COMPLEMENTARE 

 

Il ricorso a tecnologie utilizzanti radiazioni ionizzanti è consentito esclusivamente a condizione che 

siano soddisfatte tutte le previsioni fissate alla lettera b) dell'art. 2 del decreto legislativo n. 187/2000. 

Secondo Legge, non ¯ ammessa lôesecuzione in via complementare degli accertamenti diagnostici 

svincolati da esigenze funzionali di ausilio per specifici interventi di carattere strumentale propri della 

disciplina specialistica. 

 

 

5. RUOLO E RESPONSABILITAô DELLO SPECIALISTA ODONTOIATRA 

 

La responsabilit¨ dellôatto radiologico nellôutilizzo complementare e della relativa esposizione del 

Paziente sono del medico specialista competente per la specifica procedura (D.Lgs. n° 187/2000, art. 

2, art. 5, art. 6, art. 7, art. 8, art.12) La  ñresponsabilit¨ò si compone di diversi aspetti quali: 

¶ la giustificazione,  

¶ lôottimizzazione, la valutazione clinica dei risultati, 

¶  la cooperazione con altri specialisti e con i TSRM.  

 

Il medico specialista e lôodontoiatra nellôutilizzo di attivit¨ radiodiagnostiche complementari sono 

pertanto responsabili nello stabilire lôesigenza dellôesame diagnostico (giustificazione) e di 

selezionare la metodologia più adatta al fine di procurare il miglior beneficio clinico ed il minor 

detrimento per il Paziente (ottimizzazione). 

Tale attivit¨ non deve essere confusa n® equiparata con lôesercizio professionale della 

radiodiagnostica che è consentita esclusivamente ai medici chirurghi in possesso della 

specializzazione specifica. 

Tutti gli esami effettuati in attività di radiodiagnostica complementare (compresa quindi la CBTC) 

devono rispondere al principio di giustificazione. Per tale motivo occorre sia valutare il beneficio che 
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trae il Paziente dallôesecuzione dellôindagine diagnostica rispetto ai rischi ai quali è esposto  sia la 

possibilità di ottenere i medesimi risultati attraverso tecnologie che espongono ad una minore o nulla 

dose di radiazioni. Lôesame strumentale deve essere preceduto dallôacquisizione del consenso 

informato scritto, che dovrà essere conservato agli atti dallo specialista odontoiatra. Lo specialista 

odontoiatra ha lôobbligo di conservare e archiviare (su mezzo cartaceo o informatico) le immagini dei 

Pazienti per un periodo minimo di 5 anni (secondo quanto previsto dalla ñraccomandazioniò del 

Ministero della Salute di cui si tratterà successivamente. 

Deve essere consegnata al Paziente lôiconografia completa dellôesame necessaria per eventuale 

comparazione con esami precedenti o successivi oltre che per valutazioni da parte di altri specialisti, 

nonché per motivi medico-legali. Avvalendosi della collaborazione di un esperto in fisica medica, va 

operato un periodico controllo della qualità delle immagini e della dose somministrata; deve essere 

effettuata una specifica formazione nell'utilizzazione della tecnologia nell'ambito dell'aggiornamento 

quinquennale di cui all'art. 7, comma 8, del decreto legislativo n.187/2000. 

Lôargomento della responsabilit¨ in questo ambito ¯  molto controverso e delicato. 

La responsabilità per le scelte diagnostiche e la loro esecuzione è dello specialista nella disciplina in 

cui rientra lôintervento complementare qualora egli sia lôunico operatore; la responsabilit¨ ¯ invece 

stabilita sulla base del contributo specifico che ciascuno di loro ha apportato nel caso in cui intervenga 

anche il Radiologo. 

 

6. CONSIDERAZIONI                  

L'impiego sempre più frequente di apparecchiature radiologiche, anche da parte di medici non 

specialisti in radiologia, in attuazione delle previsioni dell'art. 8 del decreto legislativo n. 187/2000, 

richiede da parte degli organi territorialmente competenti del Servizio Sanitario Nazionale e 

Regionale un'attenta e regolare vigilanza sulle sorgenti di radiazioni ionizzanti connesse ad 

esposizioni mediche. Ĉ necessaria, in particolare, la verifica dellôadozione di adeguati programmi di 

garanzia della qualità, della corretta informazione al paziente, della verifica periodica della dose 

somministrata, della avvenuta registrazione e conservazione dei dati. In tal modo sarà possibile 

assicurare un uso sempre giustificato ed ottimizzato e scoraggiare, attraverso le previste sanzioni, 

esecuzioni non giustificate e inappropriate di esami radiologici sanitari, che sono in grado di 

provocare indebiti rischi alle persone e alla collettività, oltre che rappresentare uno spreco di risorse. 

Bench® il Radiologo sia il solo medico che dedica lôintero periodo di formazione ad apprendere 

lôImaging e gli interventi guidati dallôImaging, acquisendo familiarit¨ con tutte le tecniche 

diagnostiche e potendo quindi valutare quale sia la più idonea per lo specifico quesito clinico, e 

benché il Radiologo conosca tutte le misure di sicurezza sia in tema di radiazioni ionizzanti sia in 

quello della risonanza magnetica, molti colleghi di altre specialità cercano di invadere il campo della 

radiologia effettuando o ñinterpretandoò lôesame.    

Il medico specialista di altre branche ha la tendenza di base a considerarsi il più idoneo 

allôinterpretazione dellôindagine in quanto conosce la storia clinica del Paziente: bisogna però tenere 

presente che il medico radiologo grazie al suo percorso formativo ha la conoscenza per interpretare 

correttamente le immagini ed integrare le informazioni apportate da diverse tecniche diagnostiche. 

Non ha in altre parole una visione parziale del problema clinico-diagnostico. 

Lôintroduzione di apparecchiature diagnostiche di secondo livello negli studi odontoiatrici ha posto 

un problema non trascurabile di competenza professionale. Il tema è stato affrontato e discusso anche 

in altri convegni scientifici come quello svoltosi a Milano nel 2009 ñImaging integrato del cavo oraleò 

al quale hanno partecipato i rappresentanti dei radiologi odontostomatologi della SIRM, dei 

rappresentanti dellôAISI e degli odontoiatri aderenti allôANDI. Nellôambito del convegno ¯ stata 

espressa la posizione dei radiologi italiani che non ¯ di limitare lôimpiego della TC in ambito 

odontoiatrico, ma di prevedere che gli esami vengano effettuati da personale qualificato con la 

presenza/consulenza di un radiologo a prescindere dalla sede (studio radiologico o odontoiatrico) e 

le apparecchiature siano controllate ai fini di garanzia della qualità delle prestazioni. 
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Il Ministero della Salute nel 2010, con lôaiuto di un gruppo di lavoro multidisciplinare, ha emanato le 

ñRaccomandazioni per l'impiego corretto delle apparecchiature TC volumetriche «Cone 

beam»ò (pubblicate sulla Gazzetta Ufficiale il 29 maggio 2010) soprattutto per evitare un loro 

inappropriato utilizzo con lôintento di garantire la radioprotezione per il Paziente, sancita dalla Legge. 

Il Ministero della Salute con le ñraccomandazioniò ha voluto anche ottemperare a una sua specifica 

prerogativa che è quella di dare indicazioni che possano garantire su tutto il territorio nazionale un 

uniforme impiego di tali apparecchiature.  

Tale documento pone lôaccento su due aspetti nevralgici di tale metodica: la problematica 

radioprotezionistica e le aree di competenza nellôutilizzo della CBCT. 

Per quanto riguarda il primo aspetto, la tecnica TC volumetrica ñCone beamò, consente di erogare 

dosi inferiori a quelle somministrate abitualmente da apparecchiature TC tradizionali. Dôaltra parte, 

la dose efficace assorbita dai pazienti sottoposti a esame odontoiatrico mediante CBCT risulta essere 

significativamente superiore a quella assorbita nel caso di esami con ortopantomografo o esami 

cefalometrici. Non possono in nessun caso essere minimizzati i rischi di esposizione alle radiazioni 

ionizzanti prodotti da tali sistemi, prendendo erroneamente a presupposto che la dose da essi impartita 

possa essere considerata trascurabile. A tal proposito, si rendono necessari una preliminare 

valutazione del rapporto rischio/beneficio per il Paziente e lôutilizzo di protocolli di acquisizione in 

funzione del tipo di applicazione clinica e della quantità di informazioni necessarie per la diagnosi. 

Per quanto riguarda il secondo aspetto, lôevoluzione tecnica di tali apparecchiature ha consentito una 

progressiva riduzione delle loro dimensioni: attualmente molte TC ñCone beamò hanno un aspetto e 

un ingombro del tutto simili a quelli di un comune ortopantomografo. Ciò ha spinto le Aziende 

produttrici, negli ultimi anni, a proporre queste apparecchiature anche a Medici non Specialisti in 

Radiologia (soprattutto agli Odontoiatri) considerati un interessante bacino di potenziali acquirenti. 

Oltre alle problematiche di ordine radio-protezionistico, quindi, sorgono perplessità anche per la 

complessità delle immagini prodotte da questi apparecchi, contenenti una notevole quantità di 

informazioni relative a strutture extra-odontoiatriche, alcune delle quali di esclusiva pertinenza 

specialistica radiologica. 

Per tale motivo il Ministero ha provveduto a emanare le ñraccomandazioniò volte a integrare e 

aggiornare il Decreto 187/2000, risalente a unôepoca in cui le TC ñcone Beamò non erano ancora 

diffuse. 

ll Ministero ha cos³ ridefinito le aree di competenza nellôuso delle CBCT, rispettivamente dei Medici 

Radiologi e degli Specialisti non Radiologi, Odontoiatri compresi. Il documento dichiara 

esplicitamente che lôuso di tali apparecchiature ¯ ñdi normaò (cio¯ ñnella routineò) pertinenza 

dellôattivit¨ specialistica radiologica. Stando a tali raccomandazioni quindi, gli esami TC 

comunemente richiesti ai fini della programmazione implantare risultano di competenza radiologica. 

Allo Specialista non radiologo e allôOdontoiatra spettano alcuni ambiti diagnostici, pi½ precisamente 

i casi in cui si verifichino situazioni indilazionabili rispetto alla ñprocedura strumentale propria della 

disciplinaò: questo termine identifica la procedura chirurgica o invasiva in corso (non la visita 

clinica). 

Per concludere, la corretta informazione e preparazione del personale dedicato allôutilizzo di tale 

apparecchiatura si rende necessaria affinché la CBCT possa rappresentare, oltre che unôevoluzione 

tecnologica, unôevoluzione qualitativa nel campo dellôImaging odonto-maxillo-facciale, seppur 

nellôinteresse del Paziente. 

La riuscita di tali obiettivi è, tuttavia, legato alla osservanza da parte degli operatori interessati delle 

indicazioni ministeriali e deve essere garantita dalla vigilanza degli organi preposti, non sempre 

effettiva.  

 

 

7. BIBLIOGRAFIA                  

Raccomandazioni per l'impiego corretto delle apparecchiature TC volumetriche «Cone beam». (G.U. 

Serie Generale n. 124 del 29 maggio 2010). 
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mediche. (GU n.157 del 7-7-2000 - Suppl. Ordinario n. 105 ) 

http://www.parlamento.it/parlam/leggi/deleghe/00187dl.htm  
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Il contributo del fisico medico nel campo della Cone Beam CT in chirurgia odontoiatrica e 

maxillo-facciale per lôassicurazione di qualit¨ e la dosimetria al paziente 

Luisa Begnozzi 

UOC di Fisica Sanitaria, Ospedale S. Giovanni Calibita Fatebenefratelli, Roma 

AIFM 

La linea guida RP n. 172  

La linea guida RP n. 172 della Commissione Europea è stata di recente pubblicata 

(http://ec.europa.eu/energy/nuclear/radiation_protection/medical/publications_en.htm) con lo scopo 

di dare indicazioni per garantire la sicurezza e l'efficacia nellôambito applicativo della Cone Beam 

CT per Radiologia Dentale e Maxillofacciale nel rispetto dei criteri di giustificazione, di 

ottimizzazione e di contenimento delle dosi. Nel documento sono citati i professionisti che sono 

necessari nellôimpiego e nella gestione delle apparecchiature sempre pi½ diffuse per tale scopo. Le 

categorie professionali coinvolte a cui si rivolge la linea guida sono: 

¶ Radiologi 

¶ Dentisti, odontoiatri e loro assistenti 

¶ Tecnici di radiologia 

¶ Fisici medici 

¶ Produttori di apparecchiature e Fornitori 

La preparazione del documento si è basata fondamentalmente sulle  due direttive pertinenti del 

Consiglio dell'Unione europea: 

¶ La direttiva 96/29/Euratom, del 13 maggio 1996, che stabilisce le norme fondamentali di 

sicurezza relative alla protezione sanitaria della popolazione e dei lavoratori contro i pericoli 

derivanti dalle radiazioni ionizzanti 

¶ La direttiva 97/43/Euratom, del 3 giugno 1997, riguardante la protezione sanitaria delle 

persone contro i pericoli delle radiazioni ionizzanti connesse a esposizioni mediche 

Oltre a queste fonti, la linea guida è stata preparata anche sulla base di una revisione sistematica della 

letteratura attualmente disponibile.  

Nessuna esposizione ai raggi X può essere considerata completamente priva di rischio, quindi l'uso 

di CBCT dentali comporta la responsabilità di assicurare una protezione adeguata. 

Le linee guida non sono un vincolo rigido nella pratica clinica. Le variazioni nelle applicazioni locali 

saranno adottate in base alla legislazione nazionale, e alle particolari circostanze del caso clinico. 

Il documento deve essere un utile riferimento e aiuto alle categorie professionali citate e deve 

contribuire ad ottimizzare l'utilizzo delle radiazioni ionizzanti nel campo dell'imaging dentale. 

Si è preso spunto dalla linea guida europea per introdurre le peculiarità del contributo del fisico 

medico in questo campo. 

Poich® tutti gli operatori coinvolti nellôuso della CBCT debbono ricevere lôadeguata formazione 

teorica e pratica per quanto concerne la pratica radiologica e la radioprotezione un contributo 

fondamentale può venire convogliato nella formazione e nellôaggiornamento continuo, in cui ¯ punto 

cardine l'individuazione di chi ha le competenze per fornire le necessarie conoscenze. Specialisti in 

radiologia dentale e maxillo-facciale, con la loro unica e specifica formazione radiologica, sono le 

persone più idonee a fornire gran parte della formazione, in collaborazione e con il supporto del fisico 

medico. 

Nellôuso della CBCT ¯ obbligatorio un programma di garanzia della qualit¨ che prevede le prove 

necessarie per garantire che tutti i parametri durante la procedura di esame siano conformi al 

protocollo di funzionamento standard, per produrre così immagini con alto valore diagnostico, senza 

esporre il paziente a rischi inutili. 

Un programma di controlli delle apparecchiature per la Cone Beam CT dentale dovrebbe prendere in 

considerazione i seguenti aspetti: 

Å Prestazioni del tubo radiogeno e del generatore 

Å Dose al paziente 

http://ec.europa.eu/energy/nuclear/radiation_protection/medical/publications_en.htm
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Å Valutazione quantitativa della qualità dell'immagine 

Å Prestazioni dello schermo di visualizzazione 

Tale programma è un richiesta della Direttiva Europea sulle esposizioni mediche come parte del 

processo di ottimizzazione per garantire che la dose al paziente sia la più bassa ragionevolmente 

ottenibile, pur mantenendo la qualità dell'immagine clinicamente adeguata. Qualsiasi pratica che 

impiega esposizioni mediche deve prevedere il coinvolgimento e la consulenza del fisico medico su 

tali questioni. La direttiva sulle esposizioni mediche è attualmente in fase di revisione e il ruolo del 

fisico medico ha ancora maggiore importanza nella stesura più recente. 

Controlli e valutazioni di dose al paziente sono effettuati alla prima installazione dellôapparecchiatura, 

come parte del processo di messa in servizio, e quindi per tutta la durata dellôutilizzo 

dellôapparecchiatura. Vi sono diversi test adatti per la CBCT dentale, riguardanti diversi aspetti 

dell'apparecchiatura e del display dell'immagine. Esistono a tal fine protocolli nazionali in alcuni 

paesi dell'UE e sono stati sviluppati fantocci per facilitare la realizzazione di un vasta gamma di 

misure. Alcuni dei test sono semplici e possono essere facilmente eseguiti dal personale tecnico 

utilizzando l'apparecchiatura CBCT. Altri test sono più complessi e richiedono  l'apporto del  fisico 

medico. 

I risultati dei controlli di qualità di routine in primo luogo vengono confrontati con i dati determinati 

durante la messa in funzione. Variazioni di rilievo, rispetto a predeterminati livelli d'azione, 

dovrebbero essere studiati, sia con l'aiuto del fisico medico che del tecnico della ditta costruttrice che 

si occupa delle manutenzioni. 

Non tutti i possibili metodi di valutazione sono considerati essenziali. È importante eseguire prove 

sufficienti per confermare che l'impianto funzioni come desiderato. Test più complessi permettono di 

aggiungere informazioni supplementari utili nel processo di ottimizzazione. Tuttavia, la possibilità di 

realizzare prove più dettagliate dipenderà dalla disponibilità delle risorse necessarie e dal supporto 

del fisico medico. 

Le raccomandazioni di priorità, di frequenza e i livelli di azione si basano sullôesperienza degli 

specialisti che si sono dedicati al tema. Ma si deve ricordare che, con il passare del tempo e con 

l'esperienza accumulata nel testare queste unità le raccomandazioni potrebbero essere criticamente 

riviste in base a nuove evidenze disponibili. 

Alcuni produttori di sistemi CBCT dentali forniscono con il loro sistema un fantoccio per 

lôesecuzione dei test per la garanzia della qualit¨, fornito insieme a raccomandazioni circa le prove 

che devono essere eseguite, il modo migliore per eseguire tali operazioni, la frequenza con cui devono 

essere eseguite e in che modo i risultati devono essere interpretati. Alcuni di questi fantocci sono 

anche dotati di un software che esegue automaticamente l'analisi dell'immagine acquisita. Le 

raccomandazioni del costruttore sono probabilmente molto simili a quelle contenute nei protocolli 

della linea guida. Qualora ci siano alcuni test che sono inclusi nelle raccomandazioni del costruttore, 

ma non nella linea guida, devono essere eseguiti in quanto ci può essere una ragione specifica per la 

loro inclusione. Comunque i test delle linee guida dovrebbero essere tutti eseguiti. E il fisico medico 

deve essere sempre consultato. 

 

La protezione e sicurezza del paziente 

Il concetto generale da tener ben presente ¯ che lôacquisizione delle immagini nella CBCT dentale, 

così come in altre procedure diagnostiche, avviene mediante lôimpiego dei raggi X. E lôaspetto critico 

delle radiazioni ionizzanti è che sono potenzialmente pericolose e vanno utilizzate in modo 

consapevole, competente e applicando le dovute cautele.  

Le tecnologie introdotte negli ultimi anni nellôambito della diagnostica per immagini  hanno 

incrementato le potenzialità diagnostiche, come nel campo della CBCT dentale, ma anche indotto un 

enorme aumento del numero di indagini eseguite e della loro complessità. Questo ha reso più 

stringente la necessità di garantire la sicurezza del paziente.  Eô necessario  verificare lôesecuzione 

ottimale delle indagini radiologiche  attraverso opportuni controlli e valutazioni sia della tecnologia 

che delle procedure effettuate.  



64 

 

I Fisici medici, laureati in Fisica con una specializzazione quadriennale in Fisica medica, sono i 

professionisti specializzati che affiancano quotidianamente radiologi, radioterapisti e medici nucleari 

nel processo costante di individuazione delle condizioni operative ottimali.  

In particolare, è compito del fisico medico occuparsi della dosimetria al paziente. 

Il concetto di dose è complesso, ma di fondamentale importanza, perché serve per quantificare gli 

effetti del processo da cui derivano i potenziali danni da esposizione ai raggi X. Quando le radiazioni 

ionizzanti attraversano il corpo umano, infatti, producono alterazioni fisiche e fisico-chimiche che 

possono indurre un danno biologico.  Molto sinteticamente il danno biologico può portare alla morte 

cellulare oppure a una mutazione dalla quale pu¸ avere inizio un processo neoplastico. Nellôambito 

della radiodiagnostica, ¯ proprio lôinduzione di tumori lôaspetto che pi½ preoccupa. Poich® allo stato 

attuale delle conoscenze si assume che il rischio cresca allôaumentare della dose assorbita, diventa 

evidente perché è fondamentale tenere sotto controllo il rilascio di dose al paziente. 

Come accennato, la dose ¯ una grandezza che quantifica gli effetti di unôinterazione delle radiazioni 

ionizzanti che avviene allôinterno del corpo umano, ma non ¯ misurabile direttamente, perch® non si 

possono posizionare gli strumenti di misura dentro al paziente. Per ogni procedura diagnostica devono 

quindi essere individuati specifici approcci metodologici che permettano di stimare quanto avviene 

allôinterno del corpo di un soggetto esposto ai raggi X, sulla base di misure eseguite allôesterno. 

Per ogni tipologia di apparecchiatura radiologica (impianti per grafia, per indagini fluoroscopiche e 

flurografiche, mammografi, TC, sistemi per indagini dentali) sono definiti opportuni indicatori 

dosimetrici, misurabili direttamente, che possono essere utilizzati sia come strumento per ottimizzare 

le singole procedure, sia per stimare il rilascio di dose allôinterno del corpo umano e effettuare 

valutazioni di  dose personalizzate. 

 
Il processo di ottimizzazione 

La protezione del paziente dalle radiazioni (radioprotezione) si fonda su due concetti fondamentali: 

la giustificazione e lôottimizzazione. Ogni procedura radiologica deve essere ôgiustificataô dallo 

specialista, il quale ne valuta la reale necessità in modo che il rapporto rischio/beneficio sia sempre a 

favore di questôultimo. Un esame non necessario sottopone una persona ad unôesposizione indebita e 

quindi a un rischio che, anche nel caso risulti minimo, non è comunque giustificato; un esame 

appropriato risulta, anche se a dose elevata, indispensabile per diagnosticare adeguatamente e attuare 

tempestivamente un piano terapeutico che può migliorare o addirittura salvare la vita di una persona.  

Lôottimizzazione della procedura mira invece a ottenere lôinformazione clinica necessaria esponendo 

il paziente al minor livello di dose possibile.  

Come gi¨ accennato, ai fini dellôottimizzazione si utilizzano alcune grandezze, facili da misurare e 

specifiche per ogni procedura. Per tali grandezze si possono individuare dei valori di riferimento, il 

cui sistematico superamento durante lôesecuzione di un esame standard (cioè su un paziente 

normotipo) è indicativo di una situazione non ottimale, che può dipendere da limiti tecnologici delle 

apparecchiature utilizzate o da una metodologia di lavoro non corretta. 

La normativa italiana sulla radioprotezione del paziente (D.Lgs. 187/2000: Attuazione della direttiva 

97/43/ EURATOM in materia di protezione sanitaria delle persone contro i pericoli delle radiazioni 

ionizzanti connesse ad esposizioni mediche) riporta i valori di riferimento per i più comuni esami di 

radiodiagnostica, definiti LDR (Livelli Diagnostici di Riferimento). Per legge, il fisico medico deve 

effettuare, con cadenza biennale,  la verifica dei LDR per gli esami indicati nella normativa, ma 

garantisce anche lôattendibilit¨ degli indicatori dosimetrici, mediante opportune misure e controlli di 

qualità e si avvale degli indicatori adeguati per confrontare diverse modalità di esecuzione della stessa 

procedura o procedure diverse eseguite con la medesima tipologia di apparecchiature nellôambito di 

processi di ottimizzazione per esami non indicati nella normativa.  Con particolare attenzione 

vengono monitorati gli esami ai bambini, gli esami di screening e gli esami ad alta dose (TC e tecniche 

interventistiche).  

Molto spesso i fisici medici italiani, oltre a collaborare al processo di ottimizzazione allôinterno delle 

struttura presso cui lavorano, partecipano a gruppo di lavoro regionali,  nazionali e sovranazionali per 
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confrontare i risultati delle valutazioni effettuate nei singoli centri e le metodologie di lavoro e per 

definire livelli diagnostici di riferimenti per nuove procedure oppure per ridefinirli in modo da tenere 

conto delle evoluzione tecnologiche delle apparecchiature.  

 

La stima della dose al paziente 

Gli indicatori dosimetrici sono uno strumento indispensabile per il processo di ottimizzazione, ma 

non danno direttamente una stima della dose al paziente. Il passaggio dal valore dellôindicatore 

dosimetrico a una valutazione della dose depositata allôinterno del paziente viene effettuato dal fisico 

medico con il supporto di modelli matematici e software dedicati e richiede la conoscenza delle 

modalit¨ di esecuzione dellôesame e delle caratteristiche del singolo paziente.  

Una valutazione corretta della dose assorbita deve essere eseguita in modo personalizzato, in quanto 

la complessità del calcolo del dato dosimetrico non permette né semplificazioni né generalizzazioni.  

I fisici medici effettuano stime di dose personalizzate in radiodiagnostica nel caso in cui donne 

gravide sono state sottoposte a indagini radiologiche mentre non sapevano di essere in stato di 

gravidanza, oppure devono essere sottoposte a procedure diagnostiche non procrastinabili. 

 

La comunicazione del dato dosimetrico al paziente 

In ambito scientifico è risultato evidente che il notevole incremento, rispetto al passato, del numero 

di procedure diagnostiche e interventistiche pone problemi radioprotezionistici non irrilevanti. Eô 

pertanto considerato essenziale monitorare il livello di esposizione radiologica dei pazienti in 

funzione dei vari esami. A livello internazionale sono nate diverse iniziative finalizzate alla 

registrazione delle dosi assorbite in radiodiagnostica. Lô American College of Radiology ha istituito 

un registro degli indici di dose, iniziativa che si allinea con il piano proposto dalla Food and Drug 

Administration per ridurre le esposizioni inutili alle radiazioni ionizzanti nella diagnostica per 

immagini. Particolarmente importante a livello mondiale, per lôautorevolezza dellôente che lo 

propone, è il progetto SmartRad Track project, dellôAgenzia Internazionale per lôEnergia Atomica 

(IAEA), che sostiene la necessit¨ di lasciare una traccia attendibile dellôesposizione alle radiazioni 

dei pazienti, per determinarne la storia dosimetrica. Che il livello di attenzione sia alto, soprattutto 

negli Stati Uniti, ¯ confermato anche dallôemanazione, il 29 settembre 2010, di una legge della 

California che ha fissato lôobbligo di registrare gli indici di dose per ogni esame di tomografia 

computerizzata, a partire dal giugno del 2012. 

Oltre alla necessità di creare registri a scopo scientifico, per aspetti connessi alla radioprotezione, sta 

emergendo la necessit¨ di garantire unôadeguata informazione al paziente in merito alla dose assorbita 

negli esami diagnostici. Spesso i mass media hanno divulgato in modo allarmistico notizie relative 

agli effetti avversi associati alle esposizioni radiologiche che, pur sensibilizzando la popolazione 

sullôargomento, hanno generato diffidenza nei confronti di questo tipo di esami. Di conseguenza, il 

paziente che deve sottoporsi a un esame radiologico manifesta sempre più la necessità di essere 

informato non tanto sulla qualit¨ dellôesame, ma piuttosto sullôentit¨ della dose assorbita e soprattutto 

del rischio di cancerogenesi radioindotta.   

La decisione di trasmettere lôinformazione dosimetrica al paziente ¯ una scelta delicata, da ponderare 

con attenzione. Parlare di dose implica una difficile decodifica per i non addetti ai lavori, perché 

comporta la comunicazione di concetti per lo più sconosciuti al grande pubblico. La necessità di 

fornire unôinformazione  semplice e facilmente intelligibile richiede spesso di limitare le informazioni 

a una indicazione qualitativa che non esprime contenuti scientifici, come dose ñaltaò, ñmediaò o 

ñbassaò, oppure di utilizzare concetti semiqualitativi di paragone, come il confronto con il fondo di 

radiazioni naturali o lôequivalente di radiografie del torace.   

Occorre soprattutto mettere in guardia dal considerare la dose come unico parametro di valutazione 

di un esame o delle prestazioni offerte dai vari centri erogatori di servizi diagnostici. Sarebbe 

improprio considerare il dato dosimetrico un indicatore della qualit¨ dellôesame; va sempre ricordato 

che unôindagine diagnostica ¯ soddisfacente quando il risultato, positivo o negativo che sia, consente 
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al medico di pervenire a una diagnosi: questo ¯ lôobiettivo da perseguire ottimizzando le risorse 

disponibili e bilanciando qualit¨ dellôimmagine e dose impartita. 
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La CBCT vista dal radiologo  

Gino Ghigi, Paolo Pisi 

Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche - Università di Bologna 

SIRM 

  

 Sebbene le nuove apparecchiature di tomografia  computerizzata (TC) eroghino una dose di 

radiazioni ionizzanti assai più contenuta  rispetto alle TC di prima generazione occorre sempre tenere 

presente il potenziale pericolo nellô utilizzo di raggi X e  quindi sottoporre i pazienti ad indagini 

radiologiche solo se strettamente necessarie per la diagnosi (principio della giustificazione) e con 

apparecchiature che eroghino la dose più contenuta (principio della ottimizzazione).   

La TC consente la realizzazione di immagini tridimensionali che hanno modificato totalmente la 

radiologia tradizionale a cui fino a poco tempo fa ci rivolgevamo per risolvere problematiche 

diagnostiche. Lôevoluzione tecnologica ha consentito la realizzazione di TC spirali e multislice che 

hanno velocizzato lôacquisizione delle immagini con risparmio di dose radiante e di contrasto. Le TC 

spirali sono apparecchiature che ottengono sezioni assiali contigue della parte del corpo studiata  

mediante un movimento continuo del lettino portapaziente per tutto il periodo di erogazione di raggi 

X, tramite rotazioni del tubo radiogeno attorno al paziente. Le TC multislice sono dotate di sistemi di 

rilevazione complessi costituiti da numerose file di detettori; in questo modo ad ogni giro del tubo 

radiogeno attorno al paziente vengono acquisite numerose sezioni assiali con evidente riduzione dei 

tempi di acquisizione. Le apparecchiature TC recenti sono sia spirali che multislice e consentono lo 

studio di organi dotati di movimento.   

Recentemente sono stati realizzati apparecchi TC dedicati alla radiologia dentale (cone beam) che 

consentono unôulteriore significativa riduzione della dose radiante al paziente riducendo tempi di 

esecuzione ed assumendo le scansioni con apparecchi verticali che consentono il posizionamento del 

paziente in piedi o seduto ed  evitando problemi claustrofobici.  

La TC volumetrica cone beam ¯ una particolare apparecchiatura caratterizzata dallô acquisizione di 

tutto il volume da indagare in unôunica rotazione di 360Á del tubo radiogeno e del sistema di 

rilevazione che in passato era costituito da intensificatore di brillanza e camera CCD ed attualmente 

da un rivelatore allo stato solido (flat panel). Il rilevatore può avere una superficie di dimensioni 

variabili con campi di acquisizione che variano da un diametro di 30 cm fino a pochi cm quadrati di 

superficie. La tecnica TC cone beam per la maggior capacità di risoluzione dei rivelatori utilizzati ed 

allô elevato contrasto delle strutture ossee consente di ottenere immagini di buona qualit¨ con dosi al 

paziente inferiori a quelle somministrate abitualmente, con i parametri convenzionali, da 

apparecchiature TC tradizionali (a parità di volume irradiato da 5 a 20 volte inferiore). La dose 

efficace assorbita dai pazienti sottoposti ad esame radiologico odontoiatrico mediante TC cone beam 

risulta peraltro essere significativamente superiore a quella assorbita nel caso di esami con 

ortopantomografo o esami cefalometrici (circa 10 volte). Risulta quindi evidente come al fine dellô 

utilizzo della tecnica cone beam per le diverse situazioni cliniche sia richiesta unô analisi attenta dei 

suoi vantaggi e limitazioni, non potendo in nessun caso essere minimizzati i rischi di esposizione alle 

radiazioni ionizzanti prodotti da  tali sistemi, prendendo erroneamente a presupposto che la dose da 

essi impartita possa essere considerata trascurabile. Nei principi che stanno alla base della 

radioprotezione infatti nessuna dose è trascurabile in quanto per ogni esposizione sussiste sempre il 

rischio di possibili lesioni per effetti di tipo stocastico che, sebbene in termini di probabilità di 

insorgenza presentano una relazione diretta con la dose, rispetto alla gravità degli effetti risultano 

indipendenti dalla stessa, potendosi manifestare dopo tempi molto lunghi, come avviene per gli effetti 

ereditari o per lo sviluppo di neoplasie. Lôaccettabilit¨ dei rischi può essere considerata tale 

unicamente in relazione al rapporto rischio-beneficio per cui tenendo conto anche dellô ampia 

variabilità della dose efficace impartita dalle diverse tecniche utilizzate diventa fondamentale una 

scelta ottimizzata della tecnica impiegata. Lôutilizzo delle apparecchiature TC cone beam ¯ di norma 

prerogativa dellô attivit¨ specialistica radiologica.   
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Nel caso di utilizzo delle apparecchiature TC cone beam in attività radiodiagnostiche complementari 

per lo svolgimento di specifici interventi di carattere strumentale propri della disciplina specialistica 

del medico o dellô odontoiatra, non possono essere effettuati esami per conto di altri sanitari n® essere 

redatti o rilasciati referti radiologici in quanto lôutilizzo di apparecchiature radiodiagnostiche in via 

complementare risulta essere ammesso limitatamente alle sole condizioni prescritte dal decreto 

legislativo n.187/2000. Risultano ammesse, in attività radiodiagnostiche complementari solo le 

pratiche che per la loro caratteristica di poter costituire un valido ausilio diretto e immediato per lo 

specialista, presentino i requisiti funzionali e temporali di risultare « contestuali », « integrate » ed  « 

indilazionabili » rispetto allo  svolgimento di specifici interventi di carattere strumentale propri della 

disciplina specialistica.   

Lôutilizzo oggi pi½ frequente delle apparecchiature TC cone beam ¯ rappresentato dagli studi 

preimplantari. Come è noto la radiologia 3D nella pianificazione pre-implantare ha il ruolo di definire 

lo spessore verticale dellôosso, lo spessore vestibolo-linguale o vestibolo-palatale, i rapporti con le 

strutture anatomiche vicine ed in particolare con i canali alveolari inferiori, con il canale nasopalatino, 

con i seni mascellari e con le cavità nasali. Occorre inoltre stabilire la morfologia e la qualit¨ dellôosso 

evidenziando la presenza di eventuali corpi estranei, dismorfismi o frammenti radicolari. 

Normalmente il paziente che deve essere sottoposto a TC pre-implantare viene dotato di una 

ñmascherina chirurgicaò. Il radiologo esegue le misurazioni esattamente nelle posizioni indicate e che 

saranno successivamente sede di impianti. Qualora la quantità di osso disponibile non risulti 

sufficiente ai fini implantari, lôodontoiatra-chirurgo ricorrerà a tecniche alternative come per esempio 

a tecniche ricostruttive: innesti ossei, rialzo del pavimento dei seni mascellari,  osteogenesi 

distrazionale, etc. Anche in questo caso il ruolo della TC è preminente, infatti dopo circa 5 mesi 

dallôintervento ¯ consigliabile eseguire uno studio TC per verificare la quantità di osso neoformato, 

disponibile per lôinserimento degli impianti.   

Oggi è possibile pianificare una chirurgia implantare guidata tramite software. Per quanto concerne 

la TC Dental Scan o Cone Beam il protocollo Nobel Guide per esempio prevede una doppia 

scansione: una prima del paziente con la protesi o una mascherina chirurgica/radiologica ed una 

seconda della sola protesi opportunamente stabilizzata su un supporto adeguato. Lo studio TC in 

formato DICOM ¯ esportato e consente di simulare lôintero procedimento di pianificazione in 

ambiente virtuale e di confezionare unô idonea dima chirurgica per lôinserimento degli impianti stessi 

utilizzando una tecnica ñFlaplessò senza bisturi assolutamente a bassa invasività.   

Unôaltra alternativa in caso di atrofia ossea ¯ data dalla possibilit¨ di inserire impianti in sede 

zigomatica. Tali impianti consentono lôancoraggio di una protesi con carico immediato. Anche  in 

questo caso lôapporto della TC ¯ insostituibile sia per la programmazione dellô intervento che per il 

successivo controllo del posizionamento degli impianti. Come accennato la maggior parte delle 

apparecchiature cone beam in commercio permette lo studio del paziente in ortostasi certamente più 

fisiologico rispetto allo studio in decubito. Le attuali apparecchiature in commercio inoltre si 

differenziano fra loro anche per la possibilità di indagare un campo di vista (FOV) più o meno ampio 

come già ricordato in precedenza. Qualora si operi su un campo ridotto lôimmagine sar¨ pi½ definita 

e la dose di radiazione erogata  sarà più ridotta. Proprio per la possibilità di utilizzare FOV di piccole 

dimensioni con dosi radianti assai ridotte recentemente la TC cone beam è stata utilizzata con 

successo anche nello studio della patologia parodontale ed in endodonzia.  Altre applicazioni ormai 

routinarie della metodica riguardano lo studio delle inclusioni in particolare degli ottavi e del rapporto 

anatomico con le strutture vicine come per esempio i canali alveolari inferiori. Ancora la TC cone 

beam è utilizzata con successo nello studio delle cisti, delle lesioni traumatiche e delle neoformazioni 

ossee del massiccio facciale, nonché nella definizione delle articolazioni temporomandibolari.   

  

Concludendo possiamo affermare che per realizzare immagini tridimensionali in ambito 

odontostomatologico ¯ oggi preferibile lôuso di apparecchiature TC cone beam caratterizzate da costi 

e dimensioni relativamente contenuti. Tali apparecchi sfruttano metodologie a bassa dose per studiare 

strutture ad elevato contrasto naturale quali il distretto dento-alveolare.  
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Il radiologo, naturale utilizzatore della metodica, non è affatto esentato dalle valutazioni dosimetriche 

consuete a tutta lôattivit¨ di radiodiagnostica.   

Qualora si voglia indagare il massiccio facciale per valutazioni in ambito traumatico o neoplastico la 

TC spirale multislice è da preferire perché fornisce un bilancio spaziale più esauriente e perché è in 

grado di dare una definizione precisa delle parti molli.   

Da quanto esposto appare evidente come il ruolo del radiologo risulti fondamentale nellôiter 

diagnostico: egli deve consigliare lôapparecchiatura  pi½ idonea a seconda del quesito clinico, 

seguendo i criteri della giustificazione e dellôottimizzazione,  realizzare uno studio completo ed 

esauriente, ben documentato e corredato di un puntuale referto. Eô assolutamente necessario che il 

radiologo che si cimenta con questa diagnostica collabori quotidianamente con i colleghi odontoiatri 

e conosca a fondo le problematiche odontoiatriche, le aspettative dei pazienti e gli aspetti 

medicolegali.   

Eô per¸ altrettanto auspicabile che lôodontoiatra ed il chirurgo maxillo-facciale conoscano le 

problematiche e le possibilità delle varie apparecchiature in commercio e quindi si rivolgano 

opportunamente al radiologo esperto condividendo le responsabilità ma anche i successi diagnostici 

e quindi terapeutici.   

Qualora si sia realizzata questa opportuna collaborazione professionale lôodontoiatra sar¨ in grado di 

interpretare correttamente e di valutare nel modo migliore le immagini acquisite dal radiologo.   

Ovviamente ci¸ pu¸ avvenire anche mediante lôutilizzo di programmi informatici forniti allô 

odontoiatra che in questo modo potrà rielaborare le immagini e simulare lôintervento terapeutico.  

  

  

Prof. Gino Ghigi   

Prof. Paolo Pisi 
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La  CBCT vista dal dentista 

Biagio Di Dino 

Odontoiatra medico chirurgo ï Libero professionista a Monsummano Terme (PT) 

 

Il titolo della mia presentazione, come potete leggere,  ¯ ñ La CBCT vista dal dentistaò; ma quale 

dentista?  Il dentista che detiene un apparecchio cone beam ed esegue in proprio lôesame radiografico, 

oppure il dentista che si limita alla sola prescrizione della CBCT e  indirizza il paziente ad uno studio 

di radiologia? Questa distinzione è doverosa e in questa sede mi riferirò al primo perché, tra i due, è 

quello che ha più responsabilità; infatti egli, anche se autorizzato dalla legge ad eseguire la CBCT, 

deve rispettare i limiti previsti dal DLgs. n° 124 del 29/5/2010, deve saper interpretare bene le 

immagini ed essere in grado di diagnosticare tutte le patologie in esse identificabili, deve essere 

esperto ed opportunamente formato ed infine deve aggiornarsi frequentando corsi specifici con 

scadenza quinquennale. Va detto tuttavia che parte di questa responsabilità  rimane ancora teorica per 

una contraddizione tipica del nostro  sistema legislativo. La legge, infatti, obbliga il dentista detentore 

di un apparecchio cone beam ad una  formazione specifica, che però può essere tranquillamente 

disattesa perch® a tuttôoggi non ¯ ancora prevista alcuna sanzione in caso di inadempienza. 

Credo comunque che la competenza nellôuso di una strumentazione potenzialmente dannosa per la 

salute dovrebbe essere, per un odontoiatra e quindi per un medico in generale, obbligatoria oltre che 

per   rispettare  una norma di legge, soprattutto per il rispetto di un principio etico. Ed è proprio per 

etica professionale   che, dopo aver acquistato nel luglio del 2008 un apparecchio cone beam  per il 

mio studio dentistico, ho cercato in Italia  corsi di formazione specifici per dentisti e abilitanti al suo 

uso, ma senza successo. Mi sono quindi rivolto allôuniversit¨ di Leuven in Belgio dove, dopo un corso 

teorico, un corso pratico ed un esame, ho ottenuto ñthe certificate of training in the use of cone beam 

CT in dental practice. Esaminare una bocca (foto nÁ1) con lôausilio di unôimmagine bidimensionale 

(foto nÁ2) o con lôausilio di unôimmagine 3D (foto nÁ3) ¯ come vedere un paesaggio in bianco e nero 

avvolto dalla nebbia (foto n°4) per poi riscoprirlo illuminato dalla luce del sole (foto n°5). Lavorare 

senza lôaiuto della CBCT ¯ come attraversare un campo minato senza lôausilio di un rivelatore di 

mine. Il nostro lavoro, quello del dentista, è un vero e proprio campo minato. Per poter capire questa 

affermazione bisogna allontanarsi dallôimmagine che ritrae il dentista come un cavadenti e avvicinarsi 

a quella che lo identifica come il medico chirurgo della bocca. 

Fare il dentista vuol dire non solo curare lôestetica, la masticazione e la fonetica, ma vuol dire 

soprattutto  curare tutto il corpo. Lôodontoiatria ¯ come un pianeta, autonomo (foto nÁ6), ma 

interconnesso, reciprocamente interconnesso, al sistema maggiore rappresentato dalla intera medicina 

(foto n°7); malattie come il diabete e terapie come quelle antitumorali, per esempio, possono 

provocare danni nellôambito odontoiatrico, cos³ come infezioni dentali e gengivali possono 

diffondersi nellôintero organismo determinando a volte lesioni serie. In bocca esistono principalmente 

due porte di interconnessione con il resto del corpo umano (foto n°8): la porta dentale e quella 

parodontale; cercherò di spiegare questo concetto con delle immagini semplificatrici. Il dente ha una 

superficie dura che lo copre; questa corazza si chiama smalto (foto n°9-10-11); quando si buca, per 

esempio per una carie, ¯ come se si aprisse una porta che lascia passare i batteri allôinterno del corpo 

umano ; se non viene chiusa la porta si apre sempre di pi½ verso una camera allôinterno del dente, la 

camera pulpare, che attraverso un foro, il foro apicale, comunica con il resto dellôorganismo ed ¯ 

proprio attraverso questo foro che i microrganismi, trasportati dal sangue,  possono diffondersi 

ovunque (foto n°12), creando malattie più o meno gravi. 

Per quanto detto, anche se sinteticamente, dovrebbe essere chiaro che come per il medico anche per 

il dentista la diagnosi copre un ruolo di primaria importanza. 

Diagnosi (da dia = attraverso e gnosis = conoscenza) vuol dire conoscere e frequentemente per 

conoscere il dentista deve fare ricorso a indagini radiologiche che per¸ implicano lôosservanza delle 

leggi sulla radioprotezione. Quando si parla di necessità di indagine radiologica tridimensionale la 

CBCT può rappresentare un giusto equilibrio in quel conflitto generato da una parte dalla necessità 

che ha il dentista di ñconoscereò per garantire piani terapeutici sicuri e dallôaltra dallôobbligo di 
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limitare lôuso proprio di quelle radiazioni necessarie per la diagnosi e per la sicurezza. Ma che cosa 

ci fa vedere questa CBCT e perché è così importante per il dentista? Il paziente si rivolge al dentista 

principalmente  perché ha dolore, perché ha subito un trauma o perché ha una situazione di edentulia 

che vuole risolvere. Il dolore, il trauma e lôedentulia sono problemi indilazionabili che richiedono 

diagnosi e terapie urgenti. La diagnosi e la terapia rivestono un ruolo ancora più importante perché, 

come abbiamo visto, curare la bocca vuol dire curare tutto il corpo e curarla bene può tenerci lontano 

dai tribunali! 

Non cô¯ ambito odontoiatrico in cui la CBCT non possa essere di aiuto nella pratica clinica quotidiana 

(foto nÁ13), ma ¯ nellôimplantologia che il suo uso diventa indispensabile e sempre pi½ 

frequentemente necessario, considerato il continuo aumento di riabilitazioni protesiche 

implantologiche che vengono richieste dalla popolazione. Lôimplantologo deve interfacciarsi con 

diverse strutture anatomiche (foto n°14) e prima di iniziare un trattamento   deve porsi una serie di 

domande (foto nÁ15). La conoscenza dettagliata dellôanatomia ¯ pertanto indispensabile come ¯ 

possibile dedurre da questa affermazione: ñlôanatomia senza la chirurgia ¯ morta, ma la chirurgia 

senza lôanatomia ¯ mortaleò. Nellôambito odontoiatrico la CBCT permette di rispettare tutti i principi 

contenuti nellôacronimo ALARA  (foto nÁ16) e le linee guida per un uso corretto di questa indagine 

radiologica sono state recentemente pubblicate dalla SedentexCT e approvate dalla ICRP che le ha 

sottoscritte  nel volume Radiation Protection n°172 (foto n°17). Va ricordato comunque che non è 

sufficiente dire CBCT per evocare un esame a basso dosaggio perché come evidenziato nella tabella 

(foto n°18) esistono apparecchi diversi e la quantità di radiazioni da essi emesse varia notevolmente, 

a parità di esame, da apparecchio a apparecchio (foto n°19). Inoltre molti sono i fattori che il dentista 

dovrebbe conoscere per un uso ottimizzato e consapevole di una apparecchiatura cone beam.  Fare il 

dentista non vuole dire tappare buchi!  

 

Il dentista che vuole esercitare completamente il suo vero ruolo ha bisogno della CBCT, ma deve 

abbandonare la convinzione erronea che il termine CONE BEAM sia sinonimo di emissione di 

radiazioni trascurabile, non deve confondere  la ñminore doseò di radiazioni necessaria per eseguire 

una CBCT con la ñquasi assenzaò, deve sapere che molti sono i parametri che possono influenzare 

notevolmente sia la quantità di radiazioni assorbite  dal paziente che quelle emesse dagli apparecchi 

cone beam; deve sapere la differenza tra dose assorbita e dose emessa, il rischio legato allôet¨ (foto 

n°20), lôinfluenza che hanno i kV e i mA sullôimmagine, come posizionare il paziente durante 

lôacquisizione del volume, riconoscere la differenza tra estetica dellôimmagine e contenuto 

dellôimmagine e lô utilit¨ o meno dellôalta risoluzione. Il dentista che prescrive una CBCT deve 

indicare dettagliatamente i quesiti diagnostici per permettere al radiologo di ottimizzare la 

acquisizione del volume necessario alla valutazione clinica specifica e non deve  confondere la figura 

del radiologo con quella del tecnico di radiologia. In tre parole, il dentista: ñdeve essere formatoò.  

 Il  radiologo orale e maxillo-facciale deve essere una figura professionale fondamentale per il 

dentista che prescrive una CBCT e deve rifiutarsi di eseguire una CBCT se la richiesta non è ben 

dettagliata; avallare richieste generiche vuol dire non poter applicare il principio  di ottimizzazione e 

avallare richieste generiche vuol dire non poter fare firmare un vero consenso informato al paziente.                       

Lôesperto qualificato dovrebbe comprendere il ruolo nobile che il dentista ha nel preservare la salute 

del paziente e quindi capire le sue esigenze; dovrebbe costruire insieme al dentista che detiene un 

cone beam un rapporto nuovo  identificabile nellôequazione: il dentista sta allôodontotecnico per la 

protesi  come  il dentista sta allôesperto qualificato per la diagnosi radiologica.  

Occorre una sola equipe, per progettare insieme e condividere esperienze e punti di vista, nel rispetto 

del proprio ruolo. Tutte le figure invitate a questo convegno dovrebbero costituire insieme una  

equipe che si scambia esperienze e opinioni per promuovere leggi e migliorare quelle esistenti che 

sicuramente hanno lacune, contraddizioni e  che a volte sono facilmente eludibili. Una equipe che 

lavora per un interesse comune che è la radioprotezione e quindi la salute del paziente.   Una equipe 

che si potrebbe trasformare in una commissione permanente che ha come obiettivo la  riduzione 

della dose di radiazione pro capite e che preveda la presenza del dentista per difendere la salute del 
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paziente intesa sia in senso generale che  in senso radio protezionistico. Ma le leggi e le persone non 

bastano. Cô¯ bisogno anche  di una figura che non risulta nella lista degli invitati. Una direttrice. La 

coscienza! La coscienza non si impone per legge, può sorgere spontanea solo dalla cultura e dalla 

consapevolezza che  va creata e promossa. Senza la coscienza lôacronimo ALARA, con i principi in 

esso contenuti, rimane solo una parola banale senza senso. 

Vorrei poter parlare di molti argomenti   per dimostrare come  lo spirito radio protezionista  sia poco 

diffuso nella categoria medica e odontoiatrica, ma non ho il tempo.  Esistono casi  e situazioni   

paradossali che dimostrano come a volte le leggi,  nate per proteggere lôessere umano,  si possono 

trasformare in balzelli che  finiscono per danneggiarlo  con il contributo e la complicità di una carente 

coscienza collettiva. 

Qualcuno mi ha chiesto:ñMa tu da che parte stai? Dalla parte dei dentisti o degli EQ?ò  Ho risposto: 

ñSto dalla parte dove tutti noi insieme alla coscienza dovremmo stare! Dalla parte del pazienteò. 

Sono quasi 9 anni che vado in giro per  lôItalia per parlare di radioprotezione. Ho cominciato   

presentando  le potenzialità  della  tomografia spirale in implantologia per contrapporla, dove fosse 

stato possibile, alla tomografia computerizzata, più onerosa in termini di dose emessa. Ho avuto la 

sensazione di camminare da solo nel deserto, ma sono andato sempre avanti convinto di poter dare 

un contributo in questo campo perché lo sento.  Nel mio percorso ho poi incontrato una persona che 

parlava la mia lingua e che  ha  voluto accompagnarmi fin qui. Non so se è un suo merito o una sua 

colpa, comunque sia: ñGrazie Antonio Campagni! Per la tua bella idea che ci ha permesso oggi di 

essere tutti insieme quiò. 

E grazie a tutti voi con la speranza che le idee non rimangano solo parole sospese in aria come 

corpuscoli di polvere spazzati via dal vento. 
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  Fig.4 
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  Fig.5 
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  Fig.6 
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  Fig.7 
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  Fig.8 
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  Fig.9 
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  Fig.10 
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  Fig.11 
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  Fig.12 
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  Fig.13 
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  Fig.14 
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  Fig.15 
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  Fig.16 
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  Fig.17 
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  Fig.18 
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  Fig.19 
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  Fig.20 
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