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PREMESSA

La tecnologia relativa allone Beam Computed Tomography (CBQdnisce risultanze
diagnostiche tridimensionali 3D, somministrando dosi al paziente inferiorfataomisura 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 nekettore dentale e maxifacciale ed & destinata a essere usata sempre piu frequentemente
nella pratica clinica e si stima che nei prossimi anni ci sara un incremento di esami radiologici eseguiti con
tale tecnica.

Nel gennai o 2012 nk daxiNfalE Qrofgsstorate adegli &spertio Qualificati in
radi oprotezione) h a costituito, nell dambito de
radioprotezioné Sani t "o, il gruppo di |l avoro ACone Beam C
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 l avor.i S i “derer gaanto ielabarata corl 16 alfpep o r t
associazioni che si occupano di radioprotezione, AIFM (Associazione ltaliana di Fisica Medica), AIRP
(Associazione ltaliana di Radioprotezione), AIRM (Associazione lItaliana di Radioprotezione Medica),
organizzandouncoevgno congiunto sulla CBCT dal titol o AC
di qualit "o che si =~ svolto a Pisa il 1A marzo 2!

Le associazioni promotrici con questo evento hanno inteso fornire una visione pit completa delle
molteplici problematihe connesse con la CBCT e delle ricadute sui professionisti che operano con tale
tecnologia.

Sono stati invitati anche rappresentanti di organi istituzionali nonché le Associazioni: AlIO
(Associazione Italiana Odontoiatri), ANDI (Associazione NMaaile Dentisti Italiani), CAO (Commissione
Albo Odontoiatri), SIRM (Sezione di Radiobiologia e Radioprotezior@ocieta Italiana di Radiologia
Medica), con i quali si e fatto il punto sui sistemi CBCT in commercio.

Nel convegno si sono affrontatii aspetti tecnici e normativi della radioprotezione, gli indirizzi
operativi circa i controlli di qualita, la strumentazione necessaria per le diverse tipologie di CBCT, le ricadute
sugli organi a rischio, i vantaggi in vari settori della radiodiagn@stiparticolare 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
| 6i mpiego corretto della €8Cdopspetbahbsta aektés
| 6 esame, di essere opportunamente formato ed es|
formativi, ha fornito un valido attestato di adeguata e specifica formazione.

Va inoltre sottolineatacome il Convegno rappresenti un evento culturale di grande valenza in quanto
con |l a sua realizzazione si ~ raggiunto | 6obiett
maggior parte, se non tutte, le professionalita presenti nel variege¢osandella Radioprotezione e la sua
ottima riuscita sicuramente pud servire da stimolo per future iniziative incentrate su tematiche di comune
interesse e strutturate con la stessa molteplicita di interventi.

Il presente Report raccoglie la maggiortpattei contributi presentati dai singoli relatori, che hanno
partecipato al Convegno, configurando quindi I o
cui si é svolto il Convegno stesso.

Si puntualizza che il contesto di rapido svilugponologico della CBCT, finalizzato ad una sempre
maggiore ottimizzazione delle procedure, unitamente alla pubblicazione di nuove norme tecniche
internazionali rendera ovviamente necessaria una revisione del presente Report.

Per comodita di consultazione i | Report comprende anche | e ARz
Salute (G. U. Serie Generale NA124 del 29/ 5/ 10 p
Mi ni stero della Salute del 2013 sul lccamanddzionidey ni z i
Mi ni stero della Salute per | 6i mpi ego <corretto

pubblicate sulla G.U. Serie Generale NA124 del 2!
Si ringraziano Antonio Campagni ed Alessandro Lazzari, per la loro preziostattigoordinatori
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.

Al essandro DOAquil a
Esperto Qalificato - Libero Professionista
ANPEQ
1.1 Premessa

L6i maging digitale nell o6ultimo decennio ha pro
i settori legati alla diagnostica per immagini e non ha fatto eccezione il campo odontoiatrico.

lconnbbi o con il mondo informatico che ha fatto
nanotecnologie per la realizzazione dei pannelli basati sul silicio (sia CCD che-8R®)3ha gettato le basi
per la presentazione di una nuova modalita di acquisizioned i mensi onal e. Quest a
fascio conico che permette di avere undé i mmagine
Tomography) da cui | 6acroni mo di CBCT.

Altri due fattori sono stati determinanti rispetto alla metodiessita sino ad ora disponibile (TC
multislice che nel campo odontoiatrico € denominata Dentascan):
1. costi piu ridotti
2. di mensi oni piud ridotte
Se a tutto questo si aggiunge la possibilita di ottenere informazioni dimensionali scevre da qualunque
distorsiondndipendentemente dai piani di taglio dei distretti, circostanza che conferisce al professionista una
totale sicurezza specialmente in campo i mplantol c
prevista nei prossimi anni comportera un numér 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,

l a tecnol ogia Conea Badiamotctoeaseme eurmachidoesal i zzazi
cranio di un individuo con un FOV di diversa ampiezza (hnumero e dimensioni variabili a seconda della casa
costruttrice).

Le metodiche perd presentano delle modalita di acquisizione e ricosguwiei 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 gual ungqgue al tr a nparcoccheisnsao rpaedri olgéemtat, er
visualizzabili prevede una sorgente ed un rilevatore (sarebbe piu corretto dire sistema di rilevatori).

Un el aboratore per |l a ricostruzione dei dati g
la catenasino alla unita di refertazione.

Procedendo con un parallelismo tra la TC ed il CBCT, la prima differenza é legata alla dimensione del
fascio fotonico: per la prima é collimato in modo da ottenere un "fascio a ventaglio"(fan beam) mentre per la
seconda éanico (cone beam). | rilevatori digitali in entrambi i casi sono posizionati in opposizione rispetto
alla sorgente (che per ovvi motivi avra una macchia focale abbastanza contenuta, tipicamente 0,5 mm) rispetto
al soggetto.



Fan Beam CT Cone Beam CT
Used in ‘conventional’ Spiral CT e
R

Al contrari o adsesliladl aev adnezl a npeanztioent e cori cato su |
selezionabile dall doperatore (pitch vali battdré di e) C
rilevatori CCD (multislice), oipaasSdle certratenella®@ un o
del paziente da analizzare in posizione eretta 0 seduta con un angolo minimo di 180° sino ad un massimo di
360°

Cone-Beam vs. Spiral-CT

Altra differenza é riscontrabile nella natura della radiazione emessa, continua per la TC, puilsata per
CBCT (negli ultimi tempi alcune case produttrici hanno immesso sul mercato delle modalita di funzionamento
in continua anche per i CBCT).

Prima di affrontare piu in dettaglio il funzionamento intrinseco della nuova tecnologia, si ritiene utile
richiamae alcuni parametri funzionali alla trattazione.

Le immagini TC vengono generate mediante conversione anaidigitale dei segnali elettrici
provenienti dai detettori; tali segnali riflettono i profili di attenuazione dei tessuti corporei attravansegila
X in funzione della posizione angolare del complesso-tilbeatore e del suo avanzamento longitudinale del
lettino portapaziente (solo per le TC). Trattandosi di dati digitali la distribuzione delle informazioni di
attenuazione fotonica non értmua ma discreta ed approssima tanto meglio la distribuzione continua reale
guanto maggiore € la loro frequenza di campionamento. La rappresentazione spaziale dei dati di densita
awviene mediante il loro inserimento in una matrice di mxn elementi néijeiae 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 € costituito da un parallelepipedo di altezza equivalente allo spessore
di strato e lato di base parial #s/n,dovedov | bampi ezza del FOV.

In altri termini il voxel ~— |1 6delemento costitu
delle densita degli elementi della matrice in cui viene riprodotta cias@miane con spessore di strato
definito. Caratteristica della tecnologia CBCT € la isotropicita 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 bitfgasieach

la profondit”™ in bit dell édi mmagine in toni di g



matrici di 512x512. elementi e profondita di grigio di 12 bit (cui corrispondéHovelli di grigio). Si ottiene
cos?3 il F OV delletinomagina didiménisionaliicle paeneralun volume di n x n X n voxel.

1.3 Risoluzione spaziale

E6 | a minima distanza tra due punt. del | o spaz
Si distingue una risoluzione spaziale trasversale(sdmo xy) ed una | ongitudinal

Per entrambi i casi si puo genericamente dire che dipende dalle dimensioni del voxel: quanto minori
sono le sue dimensioni, tanto maggiore € la risoluzione spaziale. Ma alla diminuzione della dimensione del
voxel —~— legato | 6aumento del rumore dell 6i mmagi ne
parita di rumore, una minore quantita di informazione.

1.4 Spessore di strato
Corrisponde al pixel size (lato del voxel).
1.5 SNR

Misuralaquantt © di i nformazione contenuta nell 86i mmag
ed é legato alla deviazione standard nel voxel.

1.6 Filtri di ricostruzione

Esaltano o attenuano alcune caratteringesosmohe de
sempre un compromesso tra il rumore e | dinformazi
In virtu di quanto esposto, si arriva alla determinazione di una formula valida per le apparecchiature CT ma
applicabile con le opportune limitazioni ai CB@3sandone i limiti progettuali:

mA3 KV ?

Dose¢” —————
S 23 ngixel 3s

dove:

s= deviazione standard
Wixel = dimensione pixel
S= spessore strato

Quindi la dose ¢ direttamente proporzionale al prodotto dei mA peridikdcco ed inversamente
proporzionale al prodotto del quadrato del rumore ([T per il cubo della dimensione del pixel per lo spessore
di strato, in particolare, a parita degli altri parametri:
A per ridurre il rumore di un fattore 2 dobbiamo aumentare la dose di un fattore 4;
A per aumentare la risoluzione spaziale (dimensione del pixel) di un fattore 2, dobbiamo aumentare la dose
Qi 8 wlte;
A dimezzare lo spessore di strato significa raddoppiare la dose (per mantenere costante il rumore)
A la dose aumenta aumentando i mA &W'7 proporzionalmente.

1.7 Forma dbébonda temporale di emi ssione

Come detto in precedenza, a differenza delleilTfi&scio fotonico di emissione non & continuo ma
pulsato. Di seguito, a solo scopo dimostrativo, si riporta un grafico tipico.
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Se ad esempio analizziamo un modello di CBCT con tempo di rotazione totale di 14 s ed angolo di
scansiond i 200A, il tempo di rotazione per grado  pa
sua frazione in dipendenza dei parametr.i pazient e
deriva che il tempo massimo di emissione effattotale & dato dal prodotto di 30 ms per 200° ottenendo 6
secondi. Tale ordine di grandezza é valido per la maggior parte dei modelli disponibili sul mercato.

Nel caso di emissione continua il tempo effettivo di esposizione € paragonabile a quello di una
ortopantomografia e, seppur di minuiscano i mA ri s
un considerevole incremento a fronte di una mi gl i

1.8 Tipologia di rilevatore:
Ad oggi sono presenti sostanzialmedte tipologie di rilevatori impiegati nella tecnologia CBCT:

i Flat Panel
1 Intensificatore di Brillanza

Flat panel

E6 costituito da una matrice di CCD prevalente
pixel size variabile da modello a modelloe s ponsabil e della risoluzione
all d6atto della acquisizione pu, scegliere |l a Ade
desiderati. Quasi tutte | e macchi ne epérettemperpréad gano

principio di ottimizzazione previsto dalla normativa vigente.
Il volume riprodotto € un cilindro.

FLAT PANEL DETECTOR
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FLAT 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 regiola

Il volume reso e sferico

High contrast
Electrodes 25 kV m
X-ray
I

Pulsed radiation
Iris 10 190 %

CCD Chip

m

Distortion phantom Distorsion No Distorsion



1.9 Misure di dose

Dal punto di vista radioprotezionistico per il paziente sono stati effettuati diversi studi per individuare
la dose equivalente impatrtita per esame. Nel dettagllodnt t er at ura mol ti test si
rilevatori TLD posizionat:i all 6interno di un f ant
ai vari tessuti, organi ed apparati, per poi risalire, mediante i fattori ICRP nr.1P@803elalla dose efficace.

ICRP 103 {2007 ) Tissue weighting factors.

Organ Weighting factor
Gonads 0.08
Red bone marrons?® 012
Colon 012
Lung 0.12
Stomach 012
Bladder 0.04
Breast 012
Liver 0.04
Desophagus 0.04
Thyroid? 0.04
Skin? 0.01
Bone surface? 0.01
Brain® 0.01
Salivary glands® 0.01
Remainder®t 012

3 Head and neck or whole body organ, included in current study.

b Adipose tissue, adrenals, extrathoracic (ET) region, gall bladder, heart, kidneys,
lymphatic nodes, muscle, oral mucosa, pancreas, prostate, small intestine, spleen,
thymus, uterusjcerviz.

Tra | e diverse pubblicazioni si ri portano di s
AEffective dose range for dent al cone beam ¢
di Pauwels Rben et alii pubblicato su European Journal of Radiology nel febbraio 2012

La vasta gamma di prodotti disponibili sul mer
in tre catgorie caratterizzate dalla dimensione del FOV : piccolo, medio e grande
1 Large FOV: 6871 368 [ISv

1 Medium FOV: 2871 265 [ISv
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T Small FOV:

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

197 44 [Sv

tabella la dose efficace per esame.

Come si puo verificare esiste unavaa b i | i t

anche

al |

6interno

di

Tale variabilita & ascrivibile a diversi fattori, tra i principali:la tecnologia impiegata per il rilevatore,
impostazioni di esposizione, techiche di elaborazione e postprocessing

Absorbed organ dose and effective dose for large FOV (maxillofacial) protocols.

Galileas Comfort FCAT N.G. [luma Elite Kadak 9500 NewTom VG NewTom VGi Scanora 3D SkyView
RBM 82 116 660 206 115 186 86 134
Thyroid 380 355 1230 585 354 2045 296 474
Skin 55 54 277 92 50 93 55 58
Bone surface 83 124 667 215 163 184 94 125
Salivary glands 2104 1830 7225 2676 1690 2855 1568 1582
Brain 124 375 3415 1205 251 605 255 719
Remainder 292 260 1034 380 281 436 221 224
Effective dose 84 83 368 136 83 194 68 a7
Absorbed organ dose and effective dose for medium FOV (dentoalveclar or single jaw) protocols.

3D i-CAT Kodak  MewTom Picasso Picasso ProMax ProMax  Scanora Scanora Scanora Veraviewepocs 3D

Accuitomo  N.G 9500 VGi Trio Trio iD 3D iD 3D 3D

170
Protocol? Upper jaw High dose Lowdose Highdose Lowdose Upperjaw Lowerjaw Both jaws
Red bone marrow 112 33 85 294 126 62 88 27 42 34 37 55
Thyroid 148 251 541 1293 551 583 1021 202 148 352 240 330
Skin 62 25 51 145 113 56 145 15 30 29 31 59
Bone surface 112 33 84 299 156 57 121 26 50 35 39 57
Salivary glands 2138 973 2166 6372 2982 1837 2576 596 1285 1052 1117 1956
Brain 189 46 a1 431 134 39 53 28 45 25 31 40
Remainder 85 172 304 881 432 254 346 83 178 147 155 267
Effective dose 54 45 a2 265 123 81 122 28 46 47 45 73
2 If not specified, the positioning of the FOV is dentoalveclar (both jaws).

Absorbed organ dose and effective dose for small FOV (localised ) protocols.
3D Accuitome 170 Kodak 9000 3D Kodal 9000 3D Pax-Uni3D

FOV positioning Lowver jaw, molar region Upper jaw, front region Lower jaw, molar region Upper jaw, front region
Red bone marrow 37 21 78 47
Thyroid 195 30 251 209
Skin 32 25 24 55
Bone surface 37 27 35 49
Salivary glands 2120 523 709 1073
Brain 37 18 290 28
Remainder 70 74 36 146
Effective dose 43 19 40 44

Di certo la prata 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, pud essere considerata piu vardaggie comparata alla classica TC multislice.

Si riporta di seguito la tabella estratta da:

AComparati ve

dosi

metry

of

dent al

CBCT

deviidohrs

B. Ludlow et alii, ORAL AND MAXILLOFACIAL RADIOLOGY Hdr: Allan G. Farmari ORAL SURGERY,
ORAL MEDICINE, ORAL PATHOLOGY, AND ENDODONTOLOGY vol. 106 n. 1 july 2008

Da notare

ipeso

di

fferenteo
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Table VI. Effective dose from dento-alveolar and maxillofacial radiographic examinations for CBCT and MDCT
devices: Comparison of ICRF 1990 and 2007 calculations

Effective dose, wSv, ICRP Effective dose, wSv, ICRP Change in effective
Technigue 1900 rissue weights 2007 tissue weights dose, [990-2007
Large FOV
NewTom 3G large FOV* 42 68 62%
CB Mercuray facial FOV maximum quﬂlitj,"l 806 1073 33%
CB Mercuray facial FOV standard quality* 464 569 23%
Mext Generation 1-CAT portrait mode 37 74 100%
[luma standard 50 98 97 %
[luma ultra 252 498 97 %
Average 6l%
Medium FOV
CB Mercuray pancramic FOV* 264 560 112%
Classic i-CAT standard scan 29 69 137%
Mext Generation i-CAT landscape mode 36 87 139%
Galileos default exposure 28 70 148%
Galileos maximum exposure 52 128 148%
Somaton 64 MDCT 453 860 90%
Somaton 64 MDCT w/ CARE Dose 4D 285 534 87%
Average 123%
Small FOV
CB Mercuray [ FOV maxillary* 156 407 161%
Promax 3D small adult 151 488 224%
Promax 3D large adult 203 652 222%
PreXion 3D standard exposure 66 189 187 %
PreXion 3D high resolution 154 388 151%
Average 189%

[CRP, International Commission on Radiological Protection.
*Previously published data.

Quanto sopra € in linea con la tabella déllA EA r i portata nell e Raccon
corretto delle apparecchiature TC volumetriche Cone Ceam (GU Serie Generale n.124, maggio 2010):

Tipo di esame dentale Dose Efficace (OSv)
Esame radiografico dentale intraorale 118
Esame panoramicaedtale 47 30
Esame cefalometrico 271 3
Esame CBCT (per piccoli volumi dentoalveolari) 3471 652
Esame CBCT (per grandi volumi crasfacciali) 307 1079

1.10 Classificazione dei CBCT:
1.10.1 CBCT puro
L6i mmi ssione sul me r gquasiziame bhsati sullp teénohdgia GBCT impeiegati  d |

essenzialmente in ambito odontoiatrico ha visto la proliferazione di macchine che sono in grado di acquisire
immagini tridimensionali ed inoltre danno la possibilita di scegliere tra diverse dimensiazsinded reso.

Anche tramite metodiche di stitching, | 6operatore
comprendente | 6arcata superiore ed inferiore. | nc
similpanoramica (pamoe X ) in 2D. Léestrapolazione di una sim

ampia discrezionalita di ampiezza dello strato a fuoco, possibilita di generazione dalla stessa serie di dati 3D
di innumerevoli immagini 2D, ed in caso di stitching non aut@oana con allineamento e sovrapposizione

dei vol umi definito dall dutente anche possibilit
giustificazione ed ottimizzazione delle dosi in quanto si rende sempre necessario un esameomin Tt

controllo e/o fine trattamento li dove invece sarebbe sufficiente una ortopantomografia. Tale tipologia di CBCT
ad oggi @ presente sul mercato e sta attirando | 0]
| 6 Ot or piatr@.l laFOV massimo permesso consente la analisi sostanzialmente di tutto il distretto
maxillo-facciale e della colonna cervicale, ed & quindi facilmente prevedibile che in qualita di Esperti
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Qualificati saremo coinvolti in un immediato futuro apresa | a nostra professiona
compl ementari 0.

Per quanto sopra esposto potremmo definire tali macchine radiogene come CBCT puri, per distinguerli
da una versione ficombinatado con | a c | ackehaictradottoe r s i
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 é dotato sia di un sensore o pit sensori 2D per la convenziopalgamografia e le altre
classiche riprese (ATM frontali e laterali, seni, teleradiografia laterolaterale, visione-postedone e
postereanteriore etc..) sia di un flat panel di dimensioni tipicamente da 5x3,7 a 8x5 a 8x8 cm 0 maggiori.

L 6 a c c orgopdi aakn eivelatori con tubi radiogeni dotati di collimatori variabili permette
| 6i mpostazione di un fascio conico ed wuna for ma
macchina radiogena in un CBCT con le caratteristiche descritte in prexzed
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 unodoaltra ca
unico rilevatore del tip 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 ortopant@fiagr pari ad un esame convenzionale digitale e non
e da considerarsi una Panorex.

E6 i mmedi ato constatare | a estrema flessibilit”™ o
applicazioni.

Tipicamente le dimensioni del pixel perdanoramica 2D si aggirano intorno ai 30 pum, mentre per il
3D, stante le considerazioni esposte in precedenza, sono disponibili pitch nativi a 75 pm che possono essere
interpolati in multipli.

1.11 Gestione delle immagini

Tutte le macchine radiogene CB@&nerano una serie di dati conformi al protocollo Dicom 3 che
gui ndi consente | 6interfacRISSamento con eventual:
| dati grezzi sono trattati da una immancabile unita di ricostruzione che converte il formato in DICOMRM o
DCM per la fruiziore finale.

General mente | dutente non  in grado di acced:q
non sempre) soltanto al personale tecnico specializzato e tipicamente sono temporaneamente collocati in una
directory con un numero di esami prefito. Tale circostanza comporta la sovrascrittura e cancellazione dei
dati meno recenti a rotazione.

1 Apesodo di ogni volume si aggira dai 200 ai 500
dei minuti. Dal momento che i software deticalla visualizzazione consentono il funzionamento in rete, e
auspicabile che la stessa sia progettata per velocita di trasferimento 1Gbps con stesse caratteristiche per sched
di rete, switch e cavi (del tipo CAT 6).

Sono poi da prevedere dei sistemiidondanza 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 swéwer il backup
automatico tramite pianificazione dei task a determinati orari e periodicita stabilite.

Il software a corredo dei CBCT é in grado di generare un CD contenente il suo viewer dicom od in alternativa
tutta la serie di dati dicom come detia & formati dicomrm che dcm. Questa seconda alternativa € impiegata
general mente da specialisti che ricorrono all éim
necessita dei dati nei formati su indicati.

Quanto su esposto rappresenta lo stdtoale del panorama disponibile che pero & destinato a
successivi sviluppi con tempistiche attuative non
punti fermi ai guali |l e case produQutarliicfii cdaetbob aendo &
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 parte Il
Nadia Oberhofer
Azienda Sanitaria Alto Adige, Servzdi 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 pdmagpate!| 0i n
a cura di Al essandro doAquil a.

I.  Confronto tecnologie
T CBCT versus 2D
T CBCT versus MSCT
Il. Caratteristche acquisizione CBCT
i FOV
i Stiching
lll. Problematiche tecnologia CBCT
IV. Confronto tecnologia rivelatori CBCT
i Intensificatori brillanza
I Flat panela TFT
i Flat panel CMOS

lll. Problematiche della tecnologia CBCT

I n ambito dentale | dutilizzo di apparecchiature d
Vediamo in seguito, per ogni fase separatamente, alcuni aspetti tipici.

1) Acquisizione dell 6i mmagi ne

Nelle apparecchiature CBCT ad uso dentale il rivelatore rappresenta una componente di costo importante. Per
contenere il costo e nel contempo avere un campo
radiologico e rivelatore non sono ase,

bensi in configuraziont Sezione in pianta del volume ricostruito:

ﬁ_ S b andier a t ao ' corona esterna @18cm scansionata per <3600 ——," ",

Slgmflca che solo il volume disco centrale @7cm scansionato  per 3600 i ,;

centrale di raggio limitato «
trapassato da tutte le proiezioni
acquisizione,

esterno del volume ricostruito ha

disposizione un numero inferiot T 5 - H— >* di

proiezioni per la ricostruzione, cc larghezza detettore: sorgente
18 cm reali

f:o_nSEQLjent e -gine: 26 cm virtuali
inferiore. centro di rotazione

o]
s
o]
e}
v}
]
frar}
[0
©

2) Ricostruzi oncFigura 1: Configurazione non in linea di detettor

Problema numeri CTi unita Hounsfield:

I numeri CT forniti dalle ricostruzioni CBCT dentali NON sono unita Hounsfield. Infatti oggettimguoge
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 cid non &
problematico grazie al forte coasto 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
all éarticolo di review specifico [Molteni, 2013].
In particolare le ricstruzioni CBCT dentali sono soggette a diverse tipologie di artefatti:
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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
A artefatti a stris@ (streak artifact) dopo il passaggio attraverso un singolo oggetto;

A artefatti da cancellazione del fascio (beam fis
come spesso accade nell 6i maging dentale causa
Nel caso della tecnica CBCT tuttavia I 6éintensit?

rispetto agli effetti che gli stessi oggetti produrrebbero in immagini acquisite con CT convenzionale. In
aggiunta, recentemente sono statuppati algoritmi specifici chiamati comunemente del tipo MAR (metallic
artifact reduction) che permettono una visibile riduzione degli artefatti da metallo in CBCT (cf. figura 2).

streak artifacts

darkening artifacts
(beam starvation)

Courtesy of R. Molteni

Figure 2: Relative image artifact reduction with CBCT (a) axial (top) and
cross-sectional images (lower) of the mandibular arch with implants
[Scarfe 2006] compared with conventional CT (b) axial (top) and cross-sectional
(lower) imaaes of maxillarv arch with implants.
Artefatti da geometria non ideale
La maggior parte deggilgoritmi di ficostruzioneutilizza varianti della Feldkamp backprojection (FDK), basata

sulla Trasformata di Radon. Questasumeperfetta perpendicolarith r a i raggi X e | 6a
(proiezione parallela in ogni punto). In CBCT invecgyéametria di proiezioe NON & ideale non essendo
ortogonalé nella maggior parte del volume ricostruito. Cio crea disomogeneita nei numeri CT (cf. figura 3).

test phantom

PMMA

air

fat equiv.
water equiv.

muscle equiv.
cancellous bone equiv.
cortical bone equiv.

aluminum

antoccio |

body of phantom: PMMA =———————r——p
(polymethylmethacrylate)
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Artefatti da Nnesomasseo

INCBCTvisonoc or pi radi oassorbenti ddsdmassedltttavian @ a ld@ ¢ r iv to ina
ricostruzione(FDK) presupponecheut t a | 6at t e nua z debvol@ne acostrgte Giapua | | O i
originare artefatt:i che si mani f est aniaconsistenzeé deg g i a

CT numbersL 6 e f fpa@itrilevantein sistemi avolume ristrettp dove gran parte del |l
volume ricostruito.

Cour tesy of R. Molteni

Figura 4: Esempio di artefatto da esomaisdindro da radiografare & posizionato in perife
con una massa vicina (immagine sinistra). Centro: sezione trasversale della ricos
destra una sezione coronale.
Artefatti da radiazione diffusa

Questo tipo di artefattin CBCT € nolto pil
evidente rispetto alla MSCTperché non si
utilizzanofasci collimati o di larghezza limitats
a ventaglio, bensi fasci RX estesi. Inolt
solitamente non vengono utilizzati collimato
Talvolta la radiazione diffusa pud essere (&=
intensa del segnale stesso. Si esplica come a
rumore di fondo a campand .(figura 4).

20 ecm water
+ 5 ¢m bone

uence(a.u.)

f

Figura 4:Confronto tra intensita «
radiazione diffusa e segnale
radiazione primaria [Ruhrnscho

2011
Artefatti da indurimento del fascio (ficuppingo ar
Questo effetto  noto da MSCT (dafuffetmemt va@ecaga«h arf de
conseguente all dattraver same nadenerdida minome sengonoiassathiten s i

maggiormente. Di conseguenza la porzione di oggetto piu centrale nel FOV é soggeli@ziane piu
penetranteispetto alla periferia ed assorbe meno. Un oggetto omogeneo dympprecome se fossmeno
radiodensa@l centro, ovvero risulta al centro con numeri CT inferiori rispetto ai bordi. Anche questo effetto in
CBCT dentale emolto piu evidente rispetto al MSCperché si utilizzano spettri di energia minore.
Relativamente a questo effetto vi € un sensibile vartaggr apparecchi CBCT che operano a tensioni
maggiori.
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Artefatti circolari
Come in MSCT, sporco in superficie del rivelatore oppure un pixel difettoso da origine ad artefatti circolari
(cf. figura 5). Se si tratta di pixel singoli, la calibrazione deleil at or e pu, el i minare |

13

Courtesy of R. Molteni

Figura 5: esempio di artefatti circolari

3) Visualizzazione dell 06i mmagi ne
Le apparecchiature CBCT ad uso dentale solitamente permettono diverse modalita di visualizzazione dei dati
acquisiti:
9 visualizzazione di singole sezioni come in MSCT; in CBCT i péimicostruzione possono essere
orientati in modo qualunque

f visuali zzazione tridimensionale del tipo Avolu
9 visualizzazione tipo panoramica dentale.
Nell utilizzo della modalit?"w ipanor ami c acomporta nec e
sempre una esposizione notevolmente superiore (ca.200volte) rispetto ad un acquisizione panoramica
ver a. E6 quindi da evitare | 6abuso di questa moda
Per |1 6uso di a ecqgssaricrispettare ngorosane@d le indicazioni cliniche specifiche.

IV. Confronto tecnologia rivelatori CBCT
Confronto tra rivelatori ad intensificatore di brillanza (IB) e flat panel (FP)

Rispetto agli 1B, i rivelatori FP sono caratterizzati da vantaggi:

9 assenza di distorsione geometrica

9 un minore ingombro

9 una superiore risoluzione spaziale (cf. figura 6)

1 solitamente un miglior rapporto segnale/rumore a parita di dose in ingresso
Lunico punto a favore degl i digpahibilita dirivelatori FPairmolt o st o
costruttori, |l a di fferenza di prezzo si - mol to

IB: 6 Ip/mm FP: 20 Ip/mm

Figura 6: Confronto di risoluzione tra un rivelaotBe(a sinistra) e un FP (a destfBpaba,
2004]
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Confronto tra diverse tecnologie FP: aSi versus CMOS

| rivelatori FP usati in ambito dentale sonoaicolsd et t a ficonver si one indiretta
I una strato di materiale radiosensibile che rivela e converte la radiazione X in luce ottica
1 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 (aSi) quale matrice di lettura (AMFPI); la tecnologia CMOS, piu costosa, € presente quasi
esclusivamente in rivelatori ad area piccola
La tecnologia CMOS ha dei notevoli vantaggi rispetto a quella AMFPI:

1 dimensione pixel minore: 20100 ' 'm

{ assenza dimagelag (< 0.1%)Y possibilita di

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

f  basso consumg minori richieste al sistema daffreddamento

1 semplice assemblaggib diversi wafers per ottenere rivelatori di dimensioni maggiori

f possibilita diadattare il guadagno tra framssccessiviy possibile ottimizzare SNR in esposizioni
statiche e dinamiche (nel caso di guadagno invariato le esposizioni dinamiche con fsingela
bassa dose richiedono una forte amplificazione del segnale, che perd amplifica anche il rumore;
conseguenza: calo del SNR)

1 miglior SNR a parita di dose in ingresso

f poco soggetti 4 ridottasacessitddi calibraziotiekbrinepamre

1 range dinamico superiore

T possibilit™ di Api xel sensori o distribuiti nel

T funzi onamento di controll o -empodiznmeat i co del |l 6esp

1 possibilitd di avere una immagine di preview immediata.
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CBCT: dalle prestazioni alle nuove applicazioni cliniche
Chiara Ferrari
Dirigente Fisico ed Esperto Qualificato
Servizio di Fisica Sanitaria

Azienda Ospedaliera ACarl o Pomao
Fisico medico
AIFM
Le apparecchiature CBCT sono nate nei pri mo

prime applicazioni che hanno beneficiato di questa metodica sorawlilzlogia interventistica, la
chirurgia e la radioterapia oncologica. Tale metodica ha reso possibile la conoscenza con precisione
del l e propriet”™ geometriche dell 6danatomia doéin
t er apeut imertaconkEd si$on0 partatirinucontesti altrimenti impensabili tutti | vantaggi della
ricostruzione tomografica: la mancanza di sovrapposizione, le ricostruzioni tridimensionali e la
possibilita di misurazione senza distorsione. Tutto cio & pero avvegnga entranda in competizione

con le prestazioni diagnostiche della tomografia computerizzata (TC).

Questo scenario €& cambiato con lo sviluppo delle applicazioni nel distretto
odontomaxill ofacciale: | 6esamea<eif fedmea adlot e€roma tC
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 eichiedono una installazione radioprotezionistica molto pit 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 compndere meglio le potenzialita ed i limiti dei tomografi a fascio conico
(CBCT) =~ interessante |l eggere |l e loro prestazi
(TC). Gli aspetti salienti riguardano la geometria di acquisizione delle immadmiproprieta del
sistema di rilevazione della radiazione.

In primo | uogo | 6acquisizione avviene- con
detettor e, senza moviment. del pazient e, grazi
(angplo CONE dal fascio di radiazione).

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

di versamente dalla geometria doéirraggi ament o de
l ungo WHébsgpaziente  dovuta alla collimazione
Aconeo[ fig 17]. 1 contributo della radiazione
essere anche oltre 3 volte maggiore del segnale stesso, genamaardpio rumore di fondo.

Non va scordata undaltra importante consegue
di pendenza del l'ivell o di grigio dalla posi zi ot

Per questo motivo non é correttinsdre la densita tramite una taratura dei livelli di grigio in Unita
Hounsfield (HU)[fig.2]. Non & casuale che spesso le ditte non dichiarano che i livelli di grigio
corrispondano ad HU, anche se in linea di principio € sempre possibile costruire ungi tanatara.

Questo tipo di standardizzazione pu0 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, inpossibile caratterizzare il livello di mineralizzazione dei tessuti ossei
con i CBCT utilizzati in ambito odontoiatrico.

La resistenza del tessuto osseo pero non dipende solo dal livello di mineralizzazione ma anche
dall 6anatomia del dae:stlroaeéeftevat drabeol uzi one sp
CBCT possono evidenziare questi aspetti anatomici su cui applicare nuovi strumenti di valutazione

[fig3].
Léaltro aspetto i mportante il QBCTpsonodi roi

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 dnaggiore risoluzione spaziale rispetto ai rivelatori cerarsi@rriva a un

voxel i sotropico di di mensi oni l'inear. di 200¢
circa 600&em del voxel TC [fig. 4].

D6oaltro canto per, [ FPD hanno wuna | imitata
dovuta alle caratteristiche del mat eriale scint
gl owdo, che pu, coinvolgere esposi zioni molto ra
ad alto contrasto cosi come accadbenapplicazioni in diagnostica ossea. Il limite temporale nella

ri sposta pu, portare a visualizzare nell 6i mmagi
Sono artefatti che contribuiscono almprdreeggarea d o d
ancora una volta la risoluzione di contrasto. Questa caratteristica spiega la bassa la velocita di
acquisizione dell 6esame, che dura parecchi secc

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 € di circa 101, rispetto ai 181 dei detettori in TC. Va ricordato pero che recenti sviluppi
nei software hanno permessomligliorare questo parametro e quindi di ottenere un aumento della
risoluzione di contrasto.

Compl essivamente | a qualit”™ dell 6i mmagine
guella delle TC: migliore risoluzione spaziale, piu bassa risoluziongale e soprattutto maggiore
rumorosita, a cui contribuisce anche il basso valore di lavoro della corrente.

Il risultato netto € la limitata risoluzione di contrasto nettamente peggiore di quella tipica in TC, ostacolo
principale albpbbéestensghonel daei cbeapel |l i magi ng ¢
~ i mportante pocoodol vi daambi amenti del Questat t enuazi
| i mite diagnostico viene ripreso netldoet ircanc croAna.
dove si ribadisce la necessita di utilizzare metodiche alternative come TC e RMN quando sono richieste
valutazioni Sui tessuti mol | i . Comungue |l a pr
anatomici del distretto maxillofaale con CBCT testimonia la maturita raggiunta da questa metodica.

Léampia diffusione dei CBCT in ambito odont
rapidamente seguita dallo sviluppo di nuove applicazioni cliniche, sempre in contesti anatomiic
il rapporto segnale rumore delle strutture € elevato. Ci si € accorti rapidamente che tutti gli specialisti
che |l avorano nell édambito del di stretto del cap
alla elevata risoluzione spaziale @elinmagini ottenute: non solo odontoiatri, dentisti e specialisti in
ambito maxillofacciale ma anche otorinolaringoiatri (specialisti nel distretto ENT).

Ad esempio nel contesto degli studi delltaorecc
ri soluzione spaziale. 1 CBCT fornisce i mmagini
sensibilit”™ del TC per |l a diagnosi di otoscl er

nelle applicazioni del followp degli impiati cocleari risulta evidente la minore sensibilita ad artefatti
metallici [fig.5]. Se a tutto cid si aggiunge la minore dose erogata € naturale che tale metodica sia
considerata dagli specialisti del settore la scelta migliore. Le apparecchiature catonmrergrado di

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

ENT sono numer ose. Si presentano come install a:
al solo distretto odontoiatricé-[g 6].

E6 interessante notare che |l a contiguit”™ e so0\
undunica strumentazione ha spinto gli speci al i
utilizzare #fi ndi ptedica, ella stessastregua degli qdordogatri.dorsa guesta non
sar’ l uni ca richiesta di aut onomi a nel | a g e
apparecchiature, complice | a produzione doéi mma ¢

pil 0 meno corretta, di utilizzare una modalita di impatto dosimetrico basso.

Loutilizzo del CBCT = anche |l a frontiera pi
del sistema muscolo scheletrico (MSK). Sono nate apparecchiature con laippssisifettuare 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
odonomaxillofaccike, ENT ed estremita del sistema muscolo scheletrico.

20



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 stlingente
della bassa risoluzione di contrasto. Si tratta pero di installazioni piu costose e meno compatte che quelle
del campo odontomaxillofaccialeNT, per questo si possono mettere a punto nuove metodiche per
limitare la rumorosita delle immaginiconb us o di f il tri particolari ri
(air gap) nonché sowtware di processamento delle immagini piu raffinati. In questo campo non sono
ancora entrati nella routine clinica tecniche di ricostruzione con algoritmi iteratila geppressione
del rumore, gia utilizzate con successo nelle TC per lavorare a bassa dose, a causa della complessita
del | 6hardware richiesto, ma probabil mente  sol

Per risolvere i probl emi d erisoludionenddcontrasim den €BET d e |
sono allo studio sperimentale metodiche particolari, anche queste non ancora entrate nella pratica clinica
come Ai maging dual energyo: acquisizione di du
una bassa edha alta, da queste sono ricostruiti due pacchetti di proiezioni tomografiche da combinare
tra di loro opportunamente [Fig 8].

E6 un contesto di ricerca molto effervescent e,
avvenuta kbnetrmduzibon di tomografi CB dedicati

La direzione verso cui S i sta andando = ¢
risoluzione spaziale rispetto le metodiche CT e di risoluzione di contrasto paragonabile ai sistemi CT,
cetando di mantenere il vantaggio dosimetrico d
attuale della tecnologia il limite dovuto alla bassa risoluzione temporale dei rivelatori, & proprio da
guesto fronte che ci si possono aspettare delle infaniaz

Mentre le installazioni TC diventano sempre piu complesse con apparecchiature dalle prestazioni
estreme, con possibilita di erogazioni acute di dose ed accessibili con forti investimenti economici,

nell 6ambito dei si st e ndi sisterBi €dn carafieristichet dh basso dosto es v i

complessita tale da raggiungere capillarmente i professionisti interasagtiiunta al conforto di usare

una tecnica nAdi bassado rilevanza dosi metrica se¢
L6i magi ng di a@rlnad egygiinanaiesee arsostiBe quello con apparecchiature TC

eccetto che per alcune applicazioni nell édambito

ma solo per ora.

X-ray source

‘Cone’ of X-ran

A
ector Detector

Fig 1: rappresentazi one ddalbziodeae mroografiCll € CBECP.er t ur
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Fig 5: impianto auricolare: immagini CBCT {8) e MDCT (BD) a confonto, da Guldner
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Fig6:Esenpi o dodéinstallazione di CBCT per distretto

Fig 7: Ricostruzione 3Ddelle caviglie da CBCT,

Fig 8 I mmagine ricostruita da acquisizione fAdu:
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Riduzione della dose delle radiazioni ionizzanti: progressi in TC
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1. PREMESSE

Negli ultimi anni si & assistito ad un notevole incremento della richiesta di esami di Tomografia
Computerizzata (TC) questo perché tale tecnica, grazie alla maggiocgtavelioscansione e alla
possibilita 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 foipw la pianificazione del
trattamento.

Questotipode same prevede | 6utilizzo di radi azi oni
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 negatisulla salute conseguenti alle esposizioni alle radiazioni puo
essere raggruppata in due categorie generali:

Aeffetti deterministici(reazioni tissutali avverse) dovuti in grande parte alla morte o a disfunzioni
delle cellule, conseguenti a esposizian#osi elevate;

Aeffetti stocastigi 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 segudi mutazione di cellule riproduttive (germinali).

Per danni deterministici si intendono quelli la cui frequenza e gravita variano con la dose e per i quali
e individuabile una dossoglia a differenza di quelli stocastici che invewan richiedono il
superamento di un valore soglia di dose per la loro comparsa, ma sono a carattere probabilistico

e dipendono dalla radiosensibilita tissutale, cioe dal grado di attivita mitotica.

2. ESPOSIZIONE ALLE R.I.

Quando si parldi RI bisogna tener conto dei liNiee dei diversi tipi di dose erogata.

Dati raccolti negli ultimi 12 anni mostrano tre livelli di dose efficace-gapite: bassa 0.4
0.75mSv/anno, media 1.1 mSv/anno, alta2@nSv/anno di cui il 50% é dovuto ad esami di
Diagnostica per Immagini e % 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) C jer unitasdp massh €Grag, |Gly)6oevere r g |
radiazioni cedute alla materia;

La dose equivalente (H) e la dose assorbita in un tessuto o organo, ponderata in base al tipo e alla
qualita della radiazione (Siervert, Sv);

La dose efficace (E) € la somma delle dogiigalenti su tutti gli organi (Siervert, Sv).

Per ottimizzare la dose erogata nello studio TC vengono valutate dukezgardositometrichéa
Computed Tomography Dose Ind@gXTDI) e la Dose Lenght product (DLP).

Il Computed Tomography Dose Index lef&irmtl e | ungo una | inea par
(2) 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 Producté un indice di dose ch@mma tutti i parametri diuintero esame (unita
di misura mGy.cm)
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DLP =CTDIw .C .n .t dove:

CTDlw : | 6indice pesato misurato in fantocc
C : el carico al tubo per uno strato (mAs)

n : é ilnumero di strati in esame

t: élo spessore dello strato

In base al distretto anatomico in esame i valori di CTDIw e di DLP safMottificata da: Goo HW.
Korean J Radiol 2012, 13-11):

Esame TC CTDIw (mGy) DLP (mGyxcm)
Testa 60 1050
Torace 30 650
Addome 35 800
Pelvi 35 600

| fattori che incrementano la dose erogdtab.1)sono il volume di scansi@ piu ampio, gli esami
multifasici utilizzati perché la maggiore velocita di acquisizione delle immagini permette lo studio
dell a diffusione del md c , l Gutilizzo di str a
compensare il rumore delle immagii 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.

Tabella1li Fattori che incrementano la dose di radi@mni ionizzanti in TC

A Volume di scansione pitt ampiq e s : nell o studio del rachi d
colonna e non piu il singolo spazio intervertebrale)

Esami multifasici (la maggiore velocita di acquisizione delle immagini permette ldistu

della diffusione del mdc)

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

Maggior numero di esami(per la maggiore accuratezza diagnostica)

Diffusione di nuove applicazioni della TC(es. studio delle coronarie, colsmopia virtuale

ecc.)

To oo Io

3. SISTEMI PER LA RIDUZIONE DELLA DOSE DIR.IINTC

Da quanto detto si deduce che per ottimizzare la dose di radiazione erogata, ottenendo al tempo stessc
delle immagini TC di alta qualita diagnostica €& necessario:
1. adottare dei pametri di scansione e di somministrazione di mdc personalizzati e adatti al singolo

Paziente tenendo conto del sesso, dell 6et”™ e d
2. controll o automatico dell 6esposi zione (AEC) d
automaticamente lacor ent e del tubo per accogliere | e dif
alla forma ed alle dimensioni del Paziente; tale regolazione puo avvenire in funzione deiypini x
proiezione (modulazione angolare),secondo la posizione longitudimaleglo | dasse |l ungo
(z-modulazione) o secondo entrambi;
3. modul are | 6energia del fascio (KV) con consegu

di contrasto organidato che viene somministrato tenendo conto del BMI del Pazierttipal di
esame da effettuare;
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4. ricostruire | e i mmagini tramite | 6algoritmo di
distinte, la filtrazione e la retroproiezione che ha il vantaggio di ridurre il rumore di fondo dando una

maggiorerisat zi one del | 6i mmagi ne, ma ha | o svantaggi
5. per ovviare a ci,, recentemente ~ stato creat
Reconstruction (ASIR) : che wutiitmd RBP endhmaceldie i n
di saccoppiare il rumore di fondo dalla risolu

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

i deal e, s e rurentadella dosereregata. Sigpdssada valori di 36.28mSv con FBP a 15.36
con ASIR, con una dose somministrata inferiore del 57.66%. In prateEalgoritmo consente di
applicare i si st emi di ri duzi one dermddiantedrmas e m:
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 éamtato 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”™ dell desame che ne derivatuatocereinza d
sistema FBP, ma i tempi sono piu lunghi e ci possono essere artefatti da oversmoothing;
6. acqui sire i mmagi ni TC i n mani er a sequenzi al

prospettico, in modo tale da ricostruire in tempo reale eventuali aritmie escludendole dallo studio con
una riduzione di dose del D% (dose B mSv). | limiti di questa metodica sono il prolungamento

del tempo di acquisizione, |l a di somogeneit "™ de
movimento involontario del Paziente. Di piu recente sviluppo come tecnica TC vi € kpitdigldual

source spiral scanning con o senza E@@etridove il picht pud essere aumentato da 3.¢

, con una sostanziale riduzione della dose durante una TC cardiaca sino a circa 1 mSv. Con questa
modalita non solo si riesce ad ottenere una riduzione degli artefatti da movimento ma permette anche

dieseguire | 6esame su Pazienti sedati in respir
non collaboranti con una riduzione importante del carico espositivo;

7. adattare | a lunghezza | ongitudinale di scansio

8. evitare sansioni ripetute;

9. utilizzare nuove apparecchiature che permetton
di Rl erogata.

4. CONE BEAM TC E TC SPIRALE

Una metodica innovativa € la CBCT (Cone Beam Computed Tomography ovvero TC a fascio
conico), o piu esattamente definita di recente CB3D, che ha rivoluzionato la diagnostica radiologica
odontoiatrica e maxilldacciale rendendo disponibili ricostruzioni 3D delle strutture anatomiche
esaminate. La Cone Beam 3D & una tecnica radiologica dsieoa 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 Volumeéhdering (cioé immagini volumetriche), esponendo il paziente a dosi radianti

rel ativamente basse. La CB3D rappresenta | 01
radiologico in Diagnostica per Immagini odontoiatrica e riunisce, oltre ai suoi sppecédaii quelli
di altre metodiche or mai consolidate come 1060

del cranio in laterdaterale e posteranteriore, a uso cefalometrico, rappresentazioni che sono
direttamente realizzabili con i software applivi. Si e dimostrata insostituibile nella
programmazione doéintervent. di avul sione di
pediatrica. In implantologia, permette di valutare qualita e quantita di osso disponibile e prevedere
possibili cage di insuccesso. In ortodonzia, consente una migliore programmazione clinica e in
campo oncologico permette di definire | 0este]
numerosi vantaggi rispetto alla TC tradizionale in ordine di costi ridattijratezza e praticita 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

| 6el abolréaezmiosnsei.one del fascio radiante pu, e
guestodbultima consente di ridurre | desposi zion
esposizioni 0 immagini immagazzinate nel computer: la cosiddetta "rizmsteuprimaria”. Questo

vol ume doéinformazioni Vi ene el aborato e pr e
anatomiche utili a fini diagnostici: sono sezioni della mandibola o del mascellare rappresentate nei
tre piani spaziali, in sagittale, coronsde assi al e. C inoltre possibil
render e | 6osso pi % o meno trasparente per (

La TC spirale tradizionale, invece, usa un fascio molto sottile di raggi X che ruota piu volte intorno
ala testa del Paziente e sensibilizza una serie di detettori, mentre il corpo del paziente viene fatto
avanzare progressivamente. I 1 FOV (Field of \
nelle applicazioni CBTC e piuttosto piccolo e si limigla 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: numersi studi clinici e sperimentali hanno ormai confermato che, con la TC tradizionale,

in uno studio della mandi bola o del mascell ar
500mSvedil0B 00 mSv, i n base al | 6 aaa dtilizzando macehtnel r a
CB3D, questi valori scendono a-200 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, sultano particolarmente accentuati nella TC tradizionale e spesso
danneggiano irreparabil mente |l a qualit”™ dell ¢
guesto inconveniente e invece praticamente inesistente utilizzando la tecnica Cone Beam 3D

In conclusione, relativamente alle applicazioni in campo odontoiatrico e mtadti@le, la tecnica

Cone Beam 3D si dimostra superiore alla TC tradizionale per la maggior definizione delle sue
immagini, perché permette migliori contrasti tra struttdireliversa densita (gengi@sso), per la

mi nore esposi zione alle dosi radianti e perc

5. PREVENZIONE

La conoscenza dell e apparecchiatur e, del | a ¢
effettuaticonlafrC sono al cune dell e condi zioni essenz
popolazione e di conseguenza il rischio. Nella tabella 2 sono indicati principali fattori da considerare
per contenere le esposizioni non giustificate.

Tabella 27 Condizioni per ridurre ridurre della dosedi r.i. in TC

evitare esami TC non necessatri

usare appropriato rapporto kV/mAs

ridurre il tempo di rotazione

delimitare il campo di studio

usare un alto pitch

modulazione della dose basata su ECG (corem@no
apparechiature con sistemi riduzione dose
istruzione personale

Too Joo Too Too Too Too Too Too

Alla stessa stregua di quanto proposto per i pazienti sottoposti a trattamenti radiotatepiche
agire sulla dose erogata si potrebbereinldaonor r er
biologico dato dalle RITali sostanze sonoapaci di bloccare la formazione di radicali liberi,
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rafforzare il processo di riparazione del

DNA,

acuto di citochine e fattori di crescita 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 Rl tanto che Koukourakis ha classificato glitiagatioprotettori in cinque

categori e: A, protettor.i contro tutt.i ti po di
modul at or i del | 6i nfi ammazi one, dei meccani s

antimutageni; E, agenti che bloocagli effetti bystander.

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

ovviamente sono necessar.i studi che ne valuti
vengono sottoposti a esantCT

6. CONCLUSIONI

Da quanto dett o, | 6ottimizzazione dell a dose

ottiene evitando esami non necessari, usando un appropriato rapporto KV/mAs, riducendo il tempo
di rotazione, delimitando il campo diustio, 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 compostopadiettivi
(Tab. 2)

Dunque non bisogna dimenticare che il beneficio derivante da una diagnosi accurata deve sempre
essere equilibrato con il rischio che | 6espos
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Valutazioni dosimetriche e confronti tra tecniche diverse (Fan beam, Cone beam, OPT) nel
settore dentale e non
O. Rampado
S.C. Fisica Sanitari& A.O. Citta della Salute eetla Scienza di Torino
C.so Bramante 88 10126 Torino
AIFM

Introduzione

Negl i ul t i mi anni si  assistito ad undi mponente
Cone Beam, in particolare nel settore dentale e mastioiale. Questeapparecchiature presentano
caratteristiche peculiari sia dal punto di vista geometriche che da quello dei parametri di esposizione e della
qualita dei fasci radianti impiegati. In parallelo a questo sviluppo tecnologico e stato affrontato il problema
dellaquantificazione della dose al paziente, con un dibattito tra gli esperti per definire quali siano le grandezze
pi % opportune da wutilizzare e | e modalit”™ appropr
comparazione dei rischi assoa t i all uso di guesta metodica in e
tecniche tomografiche, sia sui criteri di ottimizzazione nella realizzazione degli esami. Nel seguito saranno
trattati questi aspetti, con frequenti richiami alla bibliografiarpcente.

Dosimetria in CBCT: che cosa valutiamo e perché

Nell a definizione della dose associata all o6uso di
problema. Da un lato la scelta di opportuni indicatori dosimetrici, con glitobdi verificare il dato di dose
fornito dall apparecchiatura ai sensi dell 6art. 8
tra esami con apparecchiature diverse, utilizzabili come input per programmi di calcolo dellaidase eff
ancora per |l a definizione di i vel I di agnostici

importante effettuare una valutazione di dose agli organi e dose efficace, che come sottolineato anche nelle
ultime raccomandazioni ICRA] puo essere utile nel confronto tra diverse tecnologie applicate alla stessa

procedura, come nel caso in oggetto. La valutazio
del D. Lgs 187/ 00, per c o talani cdseanche perdarvérifica delle lspiafithe i mi
fornite per | dapparecchiatura, spesso espresse in

Indicatori di dose in CBCT
Un buon indicatore di dose al paziente per una metodica radiologica deve possedere le seguenti
caratteristick:
1) una relativa semplicita di misura, che garantisca anche la riproducibilita diposizionamento
geometrico e di definizione parametri di esposizione;
2) deve essere valutabile in condizioniuziem@al oghocé
del | 6esame;
3) deve offrire la possibilita 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 pex tlefinizione di livelli diagnostici di riferimento.
I n prima istanza si ~ pensato di adottare anche
impiegato nella tomografia computerizzata spirale e multibanco fan beam, il CTDI (computed fhogra
dose index). Esso & una quantita 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. llsetupgae t r i co prevede il posi zi onamento del
con acquisizioni assial.@ che comprendono nel C amg
spirale si parla di CTDIvol che tiene conto del rapporto tra avaezto 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.
Nel | 6i mpi ego i n Césixdntrocheil CEDI presenth ienportgmtr catisit [2]. Imnanzitutto
e 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 pasi|ato e laser di centratura e il fascio
molto spesso obliquo rispetto all éasse di rot a
comprende nell a maggior parte dei casi | 6i veriteer a s
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un di ametro di 16 c¢cm, per cui " discutibile | a sc
vicina alle reali condizioni cliniche, quindi spostata anteriormente considerando la posizione tipica del
paziente, oppure lateralees onda dei casi . Infine in molti casi
di sensibilita della camera a ionizzazione pencil, per cui hon sara in ogni caso possibile una valutazione
secondo definizione del C T Drale di doseemisyratoedal eabimetrdo ¢ lo r a p
spessore dello strato irradiato. Ci si potra invece rapportare alla lunghezza della camera di 10 cm e il valore

mi surato assumer ™ piuttosto il significato di Ad
esaminato:
1+50mm 1+50mm
CTDl,,, == 2)dz- - - - - - >Dyy =— 2)dz
== P 0 = 155 P2

- 50mm - 50mm

Una situazione simile si & osservata anche per le TC multi strato aventi spessore di collimazione superiore a
10 cm [3].

Al fine di superare i i miti del CTDI ancphsto per
| 6i mpi ego di due nuove grandezze [4]: |l a dose <cu
geometrico di misura considerato prevede sempre | :
per cui in praticasiconsideteo | e apparecchiature CBCT i mpiegate
radiologia interventistica, ma non le apparecchiature del settore dentale.

[ gruppo di |l avoro che ha lavorato nell éadubi t o d
nuovi indici dosimetrici con valutazioni puntuali in un piano centrale del volume scansionato, in un caso
considerando una linea di punt i di mi sura passant
posizioni gia adottate di consueto ge€TDI (fig. 1). Rispetto al CTDI questi indici di dose dovrebbero
essere pi% versatild:] nell 6adattarsi alle diverse
dal paziente.

FOVat
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FOVoff
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X FOV
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\ Phantom

Fig. 1 Rappresentazione grafica dello schema di paséi®ento dei punti di misura della dose per gli
indici dosimetrici proposti dal gruppo SedentexCT.

Phanto Phantom

m

Infine & stato proposto il prodotto dose area (DAP), misurabile attraverso il posizionamento di una camera a
ionizzazione ad ampia area di integrazionggénere 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: €
semplice e ripetibile, & calcolabile a partire da misure di output e area o sedivmdude irradiato, &
utilizzabile per |l a definizione di i vel li di agno
e direttamente associabile a valori di dose rappresentativi della dose realmente assorbita dai tessuti dal
paziente. Pel 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 é la linea guida

europea RP 172 [6], in cui si dichiara che il DAdr e bbe essere visualizzato
termi ne di ogni esposizione e | a correttezza del
medi ca. Si afferma inoltre che nel peate i fisicarmedical i I 6
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dovrebbe wvalutarlo e tabularl o per l e combinazi c
documento che indica il DAP come valore dosimetrico per tutte le apparecchiature dentali extraorali € la norma
IEC 606012-63, alla quale i costruttori dovranno adeguarsi. Sulla base di questi pronunciamenti si pud
riconoscere che il problema trattato di definizione di un indicatore dosimetrico per le metodiche CBCT dentali

e ormai risolto.

Valutazioni di dose agli organi e dosefficace
Per una valutazione di dose efficace e dose agli organi si puo 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 (Dypd>coefficienti
La dosimetria in fantocci per questa tipologia di esami presenta alcune criticita, tra cui la scelta e |l
posizionamento dei siti di misura, la definizione delle frazioni di massa per i diversi organi esposti,
| 6accur at ez ore e theautazonecdalld dipendenzaienergetica dei dosimetri utilizzati. A questi
aspetti si aggiunge il fatto che in CBCT vi € la necessita di effettuare molteplici acquisizioni ripetute per
raggiungere livelli di dose assorbite sufficienti in rappatia sensibilita 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 & opportuno utilizzare un numero elevato di dosimetrip teor@ondche 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
guesto senso | passaggio dall &l CRP 60 allé6lI CRP 107 ha
valutazioni di dose efficace [10], della quale occorre tener conto soprattutto quando si confrontano valori
attuali con dati pubblicati in passato.
In alternativa ab i mpi ego di TLD in fantoccio antropomorfo
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 mistiettuate 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 dipemdegetica. Le
pellicole offrono vantaggi pratici ed economici, in particolare con la possibilita di estendere facilmente il
campionamento di misura utilizzando tutta la superficie sensibile.
Per quanto riguarda la possibilita di calcolo della doseafé utilizzando dei programmi, una possibilita &
offerta dal software PCXMC [11], originariamente sviluppato per la diagnostica tradizionale e
successivamente adattato con un modulo aggiuntivo per esposizioni rotazionali.
E6 in via di iosevdicbeffigigmtomoltipdicatidi ed applidare ai valori di DAP per una prima
stima di dose efficace. Alcune esperienze indicano un valore possibile intorno a 0.1 [1Sv/mGy ¢cm?, adatto in
particolare ai campi estesi, mentre per i campi piu limitati eildcellore 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 evi@lemziosi ampiamente inferiori per la CBCT,

del | 6ordi ne di un decimo o anche pi %, come evi den
Range Range
Referenza CBCT {drross\i MSCT (dnog\i
Okano [12] %%Ahzgfézi:;m&iﬁ 50;51000 GE Hispeed QXi/i 770

3D Accuitomo Morita Siemens Somatom 4

; Siemens Sensation 16
-CAT -
Loubele [13] Nev'vTom 3G 13i 82 474 - 160
CB Mercuray Hitachy 560 .
-CAT 691 87 Siemens 534- 860

Loudlow [14] Somatom 64

Galileos Sirona 70 - 128




Occorre tuttavia sottolineare che i protocolli di acquisizionenifiislice 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 & dimostrata la posdibilita

ri durre di 8 volte |l a dose efficace, da 1.5 a 0.1
associate. Un altro esempio di studio di ottimizzazione in MSCT é presente in [16], dove a seguito di
valutazioni quantitative e qualitative garte di medici radiologi, si &€ osservata la possibilita di ridurre il

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

Per gquanto riguarda il confronto con | 6esame pano
172 somw indicati i range di dose ricavati dalla letteratura riportati in tabella.

Dose efficace (mSv) Referenze
CBCT Dento alveolare 117 674 (61) 10 STUDI
CBCT Cranio facciale 307 1073 (87) (20032012)
. . 5 STUDI
Panoramica 2.77 24.3 (20082009)

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

In generale, pur essendoci zone di sovrapposizione tra la CBCT dento alveolare e il range indicato per
| 6ortopantomografi a, in media si h a n n oa revigidne deii per
criteri mi ni mi di accettabilit”™ [17] indica c¢ome
mGy cn?, mentre il livello diagnostico di riferimento per una CBCT dento alveolare proposto in [6] € di 250
mGy cn¥.

Ottimizzazionein CBCT

Le apparecchiature attualmente sul mercato differiscono sostanzialmente nella scelta della qualita del fascio
da utilizzare per le acquisizioni volumetriche, nella possibilita di impostare parametri in manuale o
esclusivamente in automaticoedigqui si re con tempi e angol i di rot
ancora molto da | avorare nell 6ambito dell 6ott i mi
consolidati di scelta dei parametri.

In [18] e riportata la possibilita di ridurael 43% la dose grazie ad una filtrazione aggiuntiva. Il numero di
proiezioni da utilizzare e la possibilita di acquisire con una semi rotazione di 180° in relazione alla qualita di
immagine ottenibile per diversi quesiti clinici & stata investigata ih [A8che la scelta della risoluzione
spaziale e delle dimensioni del voxel pud influire sulla dose, in quanto i protocolli ad alta risoluzione sono in

genere associati a wvalori pi % al ti di e simpporwiitez i one
scegliere la risoluzione piu elevata soltanto nel caso di effettiva necessita.
La Ilinea guida RP 172 sottolinea | 6é6influenza del

CBCT multi purpose dovrebbero permettere la sceltpidicampi di vista e gli esami dovrebbero essere
effettuati sempre con il campo di vista minimo rispetto alla zona di interesse.

I n particolare nel caso pediatrico, | 6utilizzo di
eccessiva ingbita. Risulta quindi importante avere a disposizione protocolli specifici con minor intensita del
fascio e volumi di acquisizione adeguati.

Valutazioni di dose in applicazioni CBCT non dentali

Oltre all éutilizzo nel | 6fiemddtepticoappticazioni,anlpate gial censolidateé o d i
e in parte in via di sviluppo.
In radioterapia, mol ti acceleratori i near: di u

integrata. In questo caso assume particolare rilievo la dose igsgsarkingoli organi irradiati, in quanto

| 6esposi zione viene ripetuta molte volte come ver
accumulate per decine di sedute possono superare 1 Gy e vanno considerate come contributo sigglificativo
considerazioni relative al controllo del tumore e alle limitazioni per gli organi sani [20].
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Nell 6ambito della radiologia interventistica &ed

per mettono di ef f et t uapcorevaldriddadosg efficace diialounienSw io bemaree t r i
inferiori ai val or i associ ati al resto della pro
diagnostica nelle singole pratiche.

Altre applicazioni pit similia quelledentalismn r el ati ve al |l 6i mpi ego di CBCT

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 a@ alentinaia 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 effiaci al di sotto di 200 microSievert.

Infine undapplicazione sperimentale di CBCT in fa
e mammella pendula. | valori di dose ghiandolare media osservati vanno da 4 a 13 mGy [24].

Conclusioni

In corclusione, come e stato illustrato il problema della modalita di valutazione di dose al paziente di esami

CBCT in ambito dentale appare or mai ri solto, con
aperte altre questioni, in particolare relatieante alla definizione di coefficienti per la stima di dose efficace
a partire dal DAP ed alla maggiore attenzione al/l

le diverse applicazioni. Sarebbe inoltre importante avviare valutazionicentliiche a livello nazionale e
internazionale per la definizione di specifici livelli diagnostici di riferimento.
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Protezionistica da realizzare nell 6ins
Antonio De Pasquale
Universita Napoli
Giorgio Punzo

CNR Napoli
ANPEQ
2.1 Calcolo delle bariere
Nel calcolo delle schermature per una sala ra
Cone Beam CTo0o si deve considerare soltanto | a rac
primari o Vvi ene atmmagme alietdi mataihferioricalta eatidzione diffusa@al paziente
[HPA-RPDO65] . Per tale motivo il fattore dbébuso U = 1

Il calcolo delle barriere pud essere effettuato in due passi successivi:
a) calcolo del fattore di trasmissiorig(x), che la bargra deve garantire,
b) determinazione dello spessore x di materiale in grado di garantire il suddetto fattore di trasmissione
B(x).
a) CalcolodiB

Il fattore di trasmissiongB(x)] che una barriera deve assicurare per garantire il rispetto dei limiti
legislatvi puo essere calcolato utilizzando la seguente relazione (NCRP Report No. 147):

. . 0 0Q
POow “5
dove:
1 T e il fattore di occupazione;
T d rappresenta | a distanza in metri tra oadisocen
|l a6 dell a barriera;
TP rappresenta | 6obiettivo di progetto settimana
1 K?* rappresenta il kerma in aria dovuto alla radiazione secondaria non schermata ad 1 m di distanza
dall 6i socentro del |l 6é6appascapsorehi at ur a, dovuto ad

1 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 occupazigartati nella tabella 4.1 a pag. 31
del |l 6NCRP Report N. 147 . -1V @altdaloil or idpcrsteartpii on esli
occupazione (T=1) ed a valoridiparia0.5m, 1.0 me 2 m.

Per qgquanto concer neimanalaPhsiriigné suflicentednente gautelatieotsegaire s e t
le raccomandazioni IPEM 2002appendice 11 che lo fissand?as 6 puSv/settimana. Un tale valore, infatti,
garantisce che negl. ambienti conf i rgi@gannon sisapermo | a s
val or i di kerma pari a 0.3 mSv all déanno (frazione
come possibilita per tener conto anche di esposizioni potenziali da eventi anomali e malfunzionamenti).

Léoaspett tedg calkolodkadppresentato dalla corretta individuazione del kerma ifK&aria,
dovuto alla radiazione secondaria non schermata a
ad una singola scansione. Questo valore, infatti, & fortendipendente 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, bisogneretgdyareonsi
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 secondari a. Nel 2 0 O 8ratdl amalisHoeiad&tit h P
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
23a40puyGype scansi one, con tensione al tubo wvariabi |
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variabilita di questo parametro, si raccomanda di interfacciarsi con la ditta costruttrice al fine di individuare
correttamente il valore &*sia sul piano orizzontae che su quell o verticale (a
CBCT) da utilizzare nel calcolo dei fattori di trasmissione delle barriere e di utilizzare cautelativamente il
massimo valore, pari a 40 pGy per scansione a 120 kV, soltanto nel caso isultuignoto il tipo di
apparecchiatura che dovra essere installata (raccomandazioriRPBA65).

Per guanto concerne, infine, il carico di lavoro si rammenta che il numero medio di scansioni
settimanaliN, dovr ™ essere st i imane dovrdfarhire dictiaazione ®rmalg; il répartv o r o
HPA-RPDO 6 5 , fra | 6altro, i n d\E20 scansionimeesettimaria ger instadazionir i f
private eN=50 scansioni a settimana per istituzioni pubbliche.

b) Determinazione dello spessore x

Lo spessor e, X, dell a barriera <che soddi sf a
utilizzando le curve sperimentalSignpkin 1991) che riportano i fattori di trasmissione della radiazione
secondaria per una apparecchiatura TC a 120 kV @ &\14in 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 appar ecchi atltmmpate & cirveespenimentaliis i o n
trasmissione della radiazione secondaria prodotta da apparecchiature radiologiche con tensioni inferiori a 120
kv (figureC2C. 7 e tabella C.1 dell & Appendice C del NCR
peruna CBCT a causa della filtrazione supplementare che caratterizza il fascio prodotto da una apparecchiatura
TC.

Lo spessore della barriera pud essere determinato anche in maniera algebrica. Il fattore di trasmissione
di una barriergB(x)], infatti, pudessere ben descritto con il modello matematico pubblicatrateer et al.

(1983):

, [ g T 9
<0 P a < a
dove x rappresenta lo spessore della barriera e §raperesentano i parametri digling.
Ri solvendo | 6equazione 2) si pu, ottenere | o spes

g _

3) w —a¢
ag <
Le figure A.2 e A.3 dell 6Appendice A dell 6 NCRF
in funzione, rispettivamente, dello spessore in piombo e in calcestruzzo, della radiazione diffusa generata da
uno scanner € a 120 e 140 kVp (dati Bimpkin 1991)fittatic on | 6 equazi one 2) . I n
parametri del fitting relativi ai 120 kVp:

a (mnt) b (mm |g
piombo 2.246 5.73 0.547
calcestruzzo 0.0383 0.0142 0.658
In conclusione, lo

spessore, xdella barriera puod essere calcolato con la relazione:
9

4) @ —at
ag

a

o |

Figura 1
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Esempi di calcolo dello spessore x
Tabella 1
X (mm) in piombo
N=20 d=05m d=1.0m d=2.0m
K!=5 uQy / scan 1.02 0.58 0.23
K!= 10 uGy/ scan 1.28 0.79 0.39
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K!= 20 uGy/ scan 1.55 1.03 0.58
K= 30 uGy / scan 1.71 1.17 0.70
K!= 40 uGy/ scan 1.83 1.28 0.79
Tabella 2
X (mm) in piombo
N=50 d=05m d=10m d=20m
K!=5 uGy / scan 1.36 0.86 0.45
K= 10 pGy / scan 1.64 1.11 0.64
K!=20 uGy/ scan 1.92 1.37 0.86
K!= 30 uGy / scan 2.09 1.53 1.00
K!= 40 uGy/ scan 2.21 1.64 1.11
Tabella 3
X (mm) in calcestruzzo
N=20 d=05m d=1.0m d=20m
K!=5 uGy / scan 98 63 30
K!=10 uGy / scan 116 81 46
K!= 20 uGy / scan 134 98 63
K!= 30 uGy / scan 144 108 73
K!= 40 uGy / scan 152 116 81
Tabella 4
X (mm) in calcestruzzo
N=50 d=05m d=10m d=20m
K!=5 uGy / scan 122 86 52
K!=10 uGy / scan 140 104 69
K!=20 uGy/ scan 157 122 86
K!= 30 uGy / scan 168 132 96
K!= 40 uGy / scan 176 140 104

Si ribadisce che i dati riportatati nelle Tabelld $ono il risultato di una procedura di calcolo che
utilizza le curve sperimentalS{mpkin 1991) dei fattori di trasmissione della radoa® 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 schering@e con spessori di piombo o calcestruzzo minori rispetto a quelli sopra tabulati.

| valori sopra tabulati sono sostanzialmente in accordo con quelli riportati nella tabella 1) a pag. 5 delle
Raccomandazioni HRRPD-065 relativamente al valore 40 uGy / scan ed hanno il vantaggio di fornire
valori dello spessore di Pb e calcestruzzo anche per altri valotidiétsi dalle condizioni estreme ipotizzate
nelle Raccomandazioni HRRPD-065.

Gli spessori delle barriere protettive in calcestruzzo soffficilihente 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 é possitéiaedp
meccanismo di calcolo illustrato al paragrafo 3.3 del NCRP Report n.35, che, anche se superato dal piu recente
NCRP Report n.145, sviluppa, nel citato paragrafo, considerazioni che si possono ritenere tuttora corrette. Tali
considerazioni partondal presupposto che la maggior parte dei materiali da costruzione sono simili nella
composizione chimica al calcestruzzo e quindi la loro equivalenza nel calcestruzzo stesso puo essere calcolata
tenendo conto del rapporto tra la densita del materialemee quella del calcestruzzo.

Se, ad esempio, la parete divisoria & costituita da un materiale con densita media pari a ®,75 g/cm
essendo la densita media del calcestruzzo pari a 2,35 .gé&mpuo ipotizzare che lo spessore di 1 cm del
materiale inquestione sia equivalente a 0,75/2,35 cm di calcestruzzo e con questo tipo di equivalenza puo
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 llidel D.L.vo n.241/2000)

Dal combinato disposto dell b6art. 4 e dell dalleg
vo n.230/95 e s.m.i., si evince quanto segue:
1 la zona controllata va sottoposteegolamentazione di accesso
1 nella zona cotrollata sussiste il rischio di superamento di uno dei valori di dose fissati al punto 3.1
dell'Allegato I citato.
Ai sensi d edadagiafol8.I kettera & ael DLLIvd n.241/00, le valutazioni di sorveglianza

ambientale devono essere efiett e t enendo conto dell dequivalente
dose direzionale.
A causa dei i vel I di radiazione diffusa regi

CBCT, generalmente piu elevati rispetto ai cooiggenti valori rilevabili per un apparecchio di tipo endorale
0 panoramico, le Guide tecniche HIE&RD-065 ed HPACRCEO 1 0 raccomandano di C
ambiente come zona controllata.
Si rammenta che | 6art. 61 deo dbalLl.6vaor tl1.71/ 33 /dledl 9 50
obbligoal detentore delle sorgenti radiogene di provvedere affinché:
1 le zone controllate e sorvegliate vengaegnalate vengaregolamentato l'accessdie zone controllate
(comma 3 lettera a),
1 le sorgenti di raiézioni ionizzanti vengano indicate mediante appasititrassegni( comma 3} lettera
9)-
i vengano appostegnalazionthe indichino itipo di zona, lanaturadelle sorgenti ed i relatiipi di rischio
(comma 3 lettera g).

2.3 Proteziatoome del |l 6oper
1 i mite di dose efficace annua per | doperat
condizioni operative che vengono valutate in questa sede sono finalizzate al raggiungimento di tale obiettivo.
Nel caso di apparecchiature radidloghe di ti po endorale o panoram
prescrive <che | 6operator e, in assenza di barrie

paziente,defilandosi dal fascio diretto.
Per undapparecchi at ur barrier8dcdn un cagcomgi lavero di 20 seassiore n z a

per settimana, la minima distanza al | a qual e si dovrebbe coll ocare
m (HPA 2010a par.2.5 pag.3) , ma tale condizione operativa risulta difficilmente realizzabdei [sér
ri portano di seguito gli scenari pi % facil mente r
Léoperatore deve coll ocarsi all 6esterno dell a
di una s ua mterholdela sala stessa.edeva posizionarsi dietro opportuna schermatura. In ogni
caso |l a posizione dell doperatore deve consentirgl
f sorvegliare costantemente il paziente sottopo
adeguato potere scmeante o installando uno specchio opportunamente posizionato o mediante
|l 6i nstall azione di una telecamera, (HPA 2010a
f assicurarsi che sia interdetto | 6daccesso all a
T interrompere all Wdddorzrzamda lid soamuidonai i nte
essere posizionato in posizione adiacente a qu

della sala, di essere costretto ad entrare nella sala rx per attivarlo.
2.4Indumenti protettivi per i pazienti

Un metodo per ridurre | a dose al paziente ed6 |

La tiroide € un organo radiosensibile che pud essere raggiunto dalla radiazione diffusa ed,
occasionalmente, dal fascio primario in un es&@BCT, fornendo, in termini di dose, un importante contributo
alla dose efficace associata all esame stesso.

Tsiklakis ed al (2005) hanrevidenziato una diminuzione del 20 % nella dose efficace utilizzando un
indumento protettivo durante un esame CBOm grande FOV.

Si precisa che |l a collocazione dell 6i ndument o
di ripetere | O0esame a seguito di artefattdi
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T Non vdéd alcuna evidenza per | Gutili zzesame @BCTI nar i
cosi come si verifica per gli apparecchi radiografici dentali convenzioRaldigtion Protection n° 172
Cone Beam CT for dental and maxillofacial radiology (2Qd#2) 5.7 pag. 94)

2.5 Protezione di accompagnatori

Qualorauneent ual e accompagnatore del paziente debb
assistenza a paziente non autonomo, purché non sia un minore di 18 anni o una donna incinta, oppure
persona gia esposta professionalmente al rischio da radiaziimzraioth e presti assistenza in maniera
consapevole e volontaria, lo stesso dovra essere dotato di un camicédigrtimbo con uno spessore di
Pb equivalente di almeno 0,25 mm.

2.6 Controllo dell éesposi zione

Se | d6interruttore dat wroanaGBHGT del coappareochl |
necessari o mettere in essere procedure operative
personale non autorizzato.

Se I 6unit”™ CBCT richiede il comrs eln® wt iall il 2z2® pdis
sof twar e, - necessario evitare che il consenso

autorizzato.
2.7 Segnalazioni di sicurezza

Si raccomanda che una segnalazione luminosa preferibilmente a due stastaBéa al di fuori di
ogni ingresso alla sala radiografica con funzionamento automatico con le seguenti modalita:
f stadio 1 per indicare che | 6unit”™ — in stato d
T stadio 2 per indicare che | 6unit”™ sta emettend
Qualora sianstallato 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 modalita di progettazione delle schermature di cui viene dmottsala rx in cui &

installata unduni t?’ CBCT, che garantiscono il non
che | 6operatore si coll ochi in posizione protett
espostoo. OVoEamemte qualificato che dovr”™ wvaluta
operative e gl al tri el ement i in SUO pPpoOsSsesso ¢[

classificarl o come Al avoratore espostoo.

2.9 Dosimetria

A causa dei bassi i vel i di dose annui attri
scrupolosamente le norme di protezione e sicurezza, la dosimetria personale e/o ambientale potrebbe essere
istituita soltanto per un periodo inizialedirvé f i ca del |l e valutazioni dell a
La dosimetria stessa pu, poi essere nuovamente is

CBCT installata e delle tecniche operative che possano comportare adnehtd 6 e sposi zi one.
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Protocollo per verifica dei Criteri Minimi
Michela Gaggiano, Paola Spiccia Paola, Gaetano Arnetta
Liberi Professionisti
ANPEQ

ACCETTABI LI TA6 E PER I CONTROLLI DI QUAL
(APPARECCHI A RAGGI X CONE BEAM CT PURI E IBRIDI)

lpreent e protocoll o  stato predisposto con riferi:|
maggio 2000 n. 187.

I control li di gualit”™ delle apparecchiature radi
di garanzia della qul it "0 e hanno | 6obiettivo di verificar
mantenimento di tale stato.

1 persegui mento di tale obiettivo garantisce <ch
soddisfa anche i criteri minimi diccett abi | i t"” fissati dall 6all egat

stabilisce le condizioni indispensabili per permettere le funzioni per cui ogni apparecchiatura radiologica é
stata progettata, costruita e per le quali viene utilizzata.

Il protocolo é istituito al fine del controllo di qualita 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 iiéquisimi di accettabilita, ove applicabili.

Le apparecchiature cone beam ct in ambito odontoiatrico a causa della diversita di tipologie di apparecchi in
commer ci o, come approfondito nella seziondisrel at.|
possono classificare in due categorie:

1 Cbct puri (consente solo acquisizioni 3D)

1 Chbctibridi (consente acquisizioni 3D, 2D panoramiche ed eventualmente anche 2D cefalometriche)

La differenza tra questi due gruppi porta alla necessita che digottit 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
| 6acqui si zione volumetrica 3D

Léelaborato riporta:

a) le procedure operative da seguire per la miguma di ogni parametro;

b) i valori di riferimento e le tolleranze per il rispetto dei criteri di accettabilita e per il controllo di qualita;

c) la tipologia del controllo: prova di accettazione (1), controllo di funzionamento (stato) (2), conitrollo d
mantenimento (costanza) (3). Nella fase di accettazione € prevista la misura di tutti i parametri compresi
nel protocollo e | 6eventuale verifica, nel caso
dichiarate dal costruttore

d) la periodkita dei controlli;

La distinta rappresenta la totalita dei controlli effettuabili; in funzione, delle caratteristiche specifiche

del | 6apparecchio e del <carico di |l avoro, dell e ef

piu sigrificativi, comunque sufficienti a esprimere un motivato giudizio di merito.

Per ogni funzione indicata viene riportata la periodicita del controllo di costanza.

Nel caso le prove di costanza non rispettino gli eventuali valori di riferimento &€ neceskp® i

provvedimenti correttivi, eseguire una nuova prova di stato.

Riferimento tecnico per i controlli di qualita:
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1 AAPM REPORT NR. 25: PROTOCOLS FOR THE RADIATION SAFETY SURVEYS OF
DIAGNOSTIC RADIOLOGICAL EQUIPMENT- maggio 1988

1 AAPM REPORT NR. 74QUALITY CONTROL IN DIAGOSTIC RADIOLOGYTLUGLIO 20027

1 Radiation Protection: Cone Beam CT for dental end maxillo facial radidl&yydence based Guidelilnes
2011 (v2.0 Final) SEDENTEX CT

1 Guidance on the safe use of dental cone beam CT equipni®rapaed by the HPA Working Party on
Dental Cone Beam CT equipméntHPA-CRCE010- November 2010

i Radiation Protection n°13@uropean guidelines on radiation protection in dental radiology (2004)

1 Radiation Protection n° 162 Criteria for Acceptability of Medial Radiological Equipment used in
Diagnostic Radiology, Nuclear Medicine and Radiotherapy (2012)

1 Radiation Protection n° 142Cone Beam CT for dental and maxillofacial radiology (2012)

Pud anche essere raccomandata la misurazione di parametri di gomlii@ortati dai documenti scelti ma
ritenuti significativi a motivo, per esempio, dal
| valori di riferimento e tolleranza e la periodicita del seguente protocollo seguono le indicazioni dei documenti
tecnici di riferimento e quke riportate dalla normativa per i requisiti minimi di accettabilita; in caso di
mancanza di indicazioni potranno essere seguite quelle riportate nel manuale del costruttore.

Le prove relative alla verifica dei criteri minimi di accettabilita, e coindidem le misurazioni dei parametri
previsti nei controlli di qualita e per le quali & contestualmente definita la periodicita, andranno anche effettuate
nei casi di scadimento manifesto della qualita della prestazione e segnalata dal medico specialista.

| controlli di qualita sui monitor non sono di seguito riportati ma si rimanda alle specifiche linee guida nel caso
in cui sia prevista |l a refertazione ovvero press
ritengono necessari.

Di seguitosi indicano le prove di accettazione (1) con la lettera A ed i controlli di qualita ovvero prove
di funzionamento (2) e costanza (3) con la lettera Q.
La filosofia con la quale e stato scritto il protocollo prevede una differenziazione fra :

Criteri mini_mi di accettabilita:val ori soglia al di sotto dei qu:
accettabile (ai sensi del D.Lgs 187)

Controllo di gualita : valore tendenzialmente piu restrittivo rispetto al criterio di accettabilita, che
pertanto ne garaisite comungue il rispetto.

Relativamente ai controlli di qualita il protocollo prevede due diverse tolleranze (come riportato nel documento
HPA-CRCE010) che definiscono un fdALivello dbdédintervent

NLi vel | o dilGupaeramemtodetaletlivelio prescrive un intervento tecnico al fine di far
rientrare nei parametri di gualit”™ | 6apparecchi at
Tale intervento deve essere previsto entro una specifica finestra temporale, stabilire a seconda del

parametro fuori tolleranza.

Il Livello di sospensioneal superamento di tale livello, generalmente coincidente con il superamento di

uno dei Criteri mi ni mi di accettabilit ™, di spone
vengono superate le tolleranze definite dai criteri minimi di accettabilita (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 puntdfgimento (condizioni specifiche di lavoro rappresentative di
quelle piu utilizzate) che sara verificato nelle successive prove di costanza.

Qualita della radiazione

Accuratezza dell 6alta tensione

Procedura misura di diversi valoridellatensiomae di ant e | 6uso di s
adeguata, nel range dei valori piu utilizzati mantenendo fisso il valore
della corrente.
Val. di rif e toll.: A.l - La deviazione massima del valore indicato da quello effettivo
deve essere minore 4il0%.
Q.1- Livello di intervento: Lo scarto fra la tensione impostata e quella

mi sur at a, sull a forma doédda, non
Livello di sospensione Lo scarto fra la tensione impostata e quella
mi sur at a, sull a forma doévltda°, non
10kV

Precisione dell b6alta tensione al variare dell a co

Procedura: mi sur a del val or e del | a tensione
medi ante | uso di strumentazione
corrente (ove possibile).

Val. dirif e toll.: 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.27 Livello di intervento/sospensionell coefficiente di variazione
CV di misure ripetute di alta tensional variare della corrente del
tubo, deve essere minore di 0,1.

Precisione della tensione

Procedura misura ripetuta di una valore della tensione scelto tra quelli utilizzati
pi % frequentemente , mediante | 06us
Val. di rif e toll.: A.3. - Per misure ripetute, toefficiente di variazione CV di misure

ripetute di alta tensione deve essere minore di 0,05

Q.3 1 Livello di intervento/sospensione: Per misure ripetuti
coefficiente di variazione CV di misure ripetute di alta tensideve
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. dirif. e toll .: A.4 - La filtrazione totale del fascio utile deve essere equivalente a hon

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 des/rispettare i valori di tabella 1b.

Tab. la
KVp MINIMO VALORE DI SEV
MISURATI (mm Al)
70 15
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 comresi 15
Oltre 70 KVp fino a 120 KVp comp. 2,5

RADIAZIONE EMESSA

U Intensita (Output o Rendimento)

Procedure:

Val. di rif. e toll .:

misure ripetute di kerma in aria in corrispondenza del rivelatore
un t empc
impiegato; alcolo del rapporto tra i valori registrati ed i mAs impostati.
A.5 - Per tensioni del tubo a 80 kW, rendimewntodeve essere
superiore a 25 uGy/mAs ad 1 metro dal fuoco.
Q.5 Livello di intervento/sospensione

Per tensioni delubo a 80 kM) rendimentodeve essere superiore a 25
HGy/mAs ad 1 metro dal fuoco. | valori misurati devono essete +
20% del valore di riferimento
Come valore di riferimento si indica che per generatori a fase sithgola
rednimentodeve essere di 40 8 uGy/mAs ad 80 kV e 1 metro dal
fuoco con una filtrazione di 2,5 mm Al.

de

Per tutti gli altri generatori la potenza specifica emessa deve essere di

' i mmagine i mpostando

60 £+ 10 uGy/mAs ad 80 kV e 1 metro dal fuoco con una filtrazione di
2,5 mm Al.
Per tensioni diverse gh 80 kV e filtrazioni diverse dai 2,5 mm Al

annotare il valore misurato e verificarlo nelle successive prove di
costanza.

U Precisione del rendimento

Procedure:

mi

sure di kerma i n aria 1n

corri

impostando un tepo di esposizione normalmente impiegato.
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Val. di rif. e toll . A.6 -l coefficiente di variazione CV di misure ripetute di rendimento
deve essere minore di 0,2.
Q.6 - Livello di intervento-ll coefficiente di variazione CV di misure
ripetute di rendimentdeve essere minore di 0,2.
Livello di sospensionecoefficiente di variazione CV di misure ripetute
di rendimento deve essere minore di 0,2.

Precisione del rendimento al variare della corrente

Procedure: misura di kerma in aria in corrispondenza detrivat or e del | & |
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 71l coefficiente di variazione CV di mure ripetute di rendimento,

al variare della corrente, deve essere minore di 0,15
Q.7-- Livello di intervento/sospensionell coefficiente di variazione
CV di misure ripetute di rendimento, al variare della corrente, deve
essere minore di 0,2.

Precisionedel rendimento al variare del tempo di esposizione

Procedure: mi sura di kerma in aria in corrisftg
impostando un valore di corrente normalmente impiegato e variando il
tempo di esposizione (ove possibile). Calcolordeporto tra i valori
di kerma registrati ed i mAs impostati.

Val. di rif. e toll .: A.8 | 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.

Parametri esposizione pulsata

Procedure: In tecnica Cone Beam verificare i parametri caratteristici della
esposizione pulsata quali: rateo di dasemero di pps, dose per pps,
dose integrata

Val. dirif. e toll .. Q.9 Livello di intervento: | valori misurati devono esseeatro + 20%
del valore di riferimento.

MINIMA DISTANZA FUOCO-PELLE

Procedure misura della minima distanza fuotmelle per le diverse tecniche di
lavoro.
Val. dirif. e toll .: A.9 - La minima distanza fuocopelle deve essere 20 cm.

RADIAZIONE DI FUGA

Procedura misura dellaradiazione di fugaiscente dalla struttura di protezione,
ad una distanza di 1 m dalu o c o, in undor a, in
massimod o po aver s cdeasaoacon@meénd @isncdi t a
Pb, in varie posizioni intorno al complesso ttth@ina.

Val. dirif. e toll .. Al0-La radiazione di fuga devae esse
Q.107 Livello di intervento/sospensionela radiazione di fuga deve
essere inferiore a 1 mGy in unobor e
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Procedure

Val. di rif. e toll .:

Periodicita:

Procedure

Val. di rif. e toll .:

DIMENSIONE DELLA MACCHIA FOCALE

In modalita anteprima (ove possibile) stimare la dimensione delle
macchie focali con star pattern otwgi similari. | 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].

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-&2qui di seguito riportata:

Q.11- Livello di intervento - Vedi Al12.

Solo in accettazione o in prova di funzionamento da eseguire se si
riscontra un manifesto deterioramento della risoluzione spaziale.

VALORI VALORI VALORI
NOMINALI [AMMISSIBI | AMMISSIB
DELLA LI ILI
MACCHIA | LARGHEZ | LUNGHEZ

FOCALE ZA [mm] 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 06..09 | 09..13
0,7 07..1.1 | 10..15
0,8 08..12 | 11..16
0,9 09..1.3 | 13..18
1,0 10..14 | 1,4..20
1,1 1,1..15 1] 16..272
1,2 12..17 | 1,7..2/4
1,3 1,3..18 | 19..2,6
1,4 14..19 | 20..28
1,5 15..20 1| 21..30
1,6 16..21 ] 23..31
1,7 1,7..22 | 2,4..32

CONTROLLI E INDICATORI DI FUNZIONAMENTO

Effettuare verifica visiva &nzionale.

Q12- Livello di intervento - Per prevenire radiazioni indesiderate, sul
pannello dicomandodee s sere presente | 6indi
funzionamento e del tubo preselezionato(stato di pronto, stato di
emissionetubo prescelto, funzionamento automatico) e devono essere

previsti [ me z zi per i nterromper e
scegliere fattori di carico adegu
| 6efficienza dell 6i nt ersountctioone ad
fosse presente tale tipo di interruttore deve essere possibile
interromper e | 6esposi zione medi a
dal |l 6operatore che dal paziente
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COLLIMAZIONE DEL FASCIO

Procedure misura mediante pellicole radiografiche, pellicodmfchromic o
schermo fluorescente della dimensione in ingresso del rivelatore. (da
eseguire in modalitd panoramica e CBCT)

Val. dirif. e toll .. Q.13- Livello di intervento / sospensione (sedentex)
Verificare che il fascio abbia una collimazione tale éssere
compl etamente contenuto nell darea

CAMPO DI VISTA (FOV)

Procedure misura mediante pellicole radiografiche, pellicole gafchromic o
schermo fluorescente della dimensione in ingresso del rivelatore.
Val. di rif. e toll.: 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 ttbee

déi mmagine (ove possibile). La di f
% della dimensione nominale del FOV.

ALLINEAMENTO DEL FASCIO IN CONE BEAM (Centraggio raggi Xcentro laser)

Procedure posi zionare un oggetto Fladiopacoi a
laser e verificare, mediante il software di lettura delle immagini, la
di stanza dall 6i socentro reale.

Val. di rif. e toll . Q15 - Livello di intervento/sospensione: : i centri devono essere
allineati con una precisione del 2% della digi fuocericevitore di
immagine.

1.2 TEMPORIZZATORE

Tempo di esposizione

Procedura: misura del tempo di esposizione nel range dei valori piu utilizzati.
In caso di esposizione pulsata in cui non sia indicato il tempo
complessivo (controllo opziongldi emissione rx pud essere utilizzato
il tempo dell 6anteprima (se dispor
Val. dirif. e toll .: A.12 - Il tempo deve essere compreso entrd 0% 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

Dose in aria alldéingresso del ricettore doéi mmagi n

Procedura mi surare il rateo di dose in ari
ricettore di immagie nelle condizioni di esposizione medie utilizzate
per un paziente normotipo.
Val. dirif. e toll .. Q.17 - Livello di intervento: | valori misurati devono esseentro +
10% del valore di riferimento
Livello di sospensione: | valori misurati devono esseentro il 20%
del valore di riferimento
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Ul ndici di Dose ACTDI 0o

Procedura: Q.18 : Eseguire solo in fase di collaudo se presenti dei valori di
riferimento della ditta. Mediante opportuna strumentazione secondo le
modalita indicate dalla ditta costrute (ove disponibili).

Valori di rif. e toll.: Livello di intervento/sospensione If valore di CTDI misurato non
deve differire di piu del £+ 40% dal valore indicato dalla ditta
costruttrice.

U 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:ll valore misurato deve essere

i nferioreuaspZ cxabAidoste (*) (*) Sede
250 mGy cm per impianto ad un primo molare superiore in un paziente
normotipo adulto con fov 4cm x 4cm.

SEZI ONE 2 (CBCT PURI E I BRI DI) : QUALI TADO

U Uniformita ed Artefatti

Procedura: 1) Acqui sire undéi mmagi ne di un far
Selezionare 4 ROI posizionate nei 4 quadrdeti fantoccio ed una
quinta al centro. Le ROI devono essere almeno da 16Cznnon
devono essere sovrapposte. lebuni f
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) Veri ficare | 6assenza dialtaart ef
del I 6i mmagi ne
Valori di rif. e toll.: Q.20 - Livello di intervento/sospensione: Le differenze ottenute

durante le prove di costanza non dovrebbero variare per piu del 10%
rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta.

Presem a d i artefattdi che comprometto
U Risoluzione Spaziale
Procedura: Acquisire un'immagine del fantoccio con mire di frequenza spaziale
variabile. Determinare visivamente la minima frequenza distinguibile.
Se | 6 o g g eotconsente mikurate & suhziome di trasferimento
di modulazione (MTF).
Valori di rif. e. toll.: Q.21- Livello di intervento/sospensioneDeve essere visibile il set di
mire successivo 0 precedente, in frequenza, rispetto a quello di
riferimento. PeMTF devi azi one dell a basel.i
U 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. Ceparare i risultati con quelli di
riferimento.
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Valori di rif. e toll.:

Rumore

Procedura:

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.

Acquis re undéi mmagine a densit”™ wunifo
PMMA. Selezionare una regione di interesse (ROI) al centro
del |l 6i mmagine (salvo che alternat

indicati dalla ditta costruttrice) con dimensione pari al 40% del

diametro del fantoccio. Misurare la deviazione standard della ROI

selezionata nella slice traassiale

Q.23 - Livello di intervento: Le differenze devono essere inferiori o
uguali al 10% rispetto al valore di riferimento, o seansgecifiche
della ditta.

Livello di sospensionelLe differenze devono essere inferiori o uguali

al 25% rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta.

Valori di densita (Valori dei numeri CT)

Procedura:

Valori di rif. e toll.

Q.24 Acquisire un immaginedi un fantoccio ad acqua (o0 acqua

equivalente) ed un materiale ad alta densita (o in assenza di un fantoccio
adatto usare I 6aria) wutilizzando u
Disegnare una ROl in acqua e sul materiale a diversa densita utilizzando

e valutare il numero CT.

Livello di intervento: Le differenze devono essere inferiori o uguali al
10% rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta.
Livello di sospensionelLe differenze devono essere inferio uguali

al 25% rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta.

Q25:Acquisire | 6i mmagine di un f
differente. Disegnare una ROI e ripetere la ROl per tutti i materiali di
densita diversa. | valomedi 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 sospensionelLe differenze devono sere inferiori o uguali

al 25% rispetto al valore di riferimento, o secondo specifiche della ditta.

Risoluzione di contrasto (Basso Contrasto)

Procedura:
Valori di rif. e toll.:

Persistenza di immagini latenti

Procedura:

Val. di rif. e toll.:

Valutare visivamente il numero di inserti a basso contrasto visibili.
Q.26- Livello di intervento/sospensione: |l numero di inserti visibili

non essere inferiore per piu di un inserto rispetto al valore di
riferimento.

Acquisire immagine a campo visivo vuoto (ove possibile) dopo aver

acquisito | 6i mmagine con oggetto

immagini latenti.
Q.27- Livello di intervento/sospensioneNon devono essere presenti
artefatti dovuti ad immagini latenti.
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Le seguenti sezioni sono da riferirsi @ apparecchi CBCT ibridi, i controlli di seguito riportati sono
quelli relativi alla qualita della immagine in modalita 2D e sono da ritersi come minimi. Un eventuale
approfondimento potrebbe essere oggetto di una eventuale successiva revisione del presertocollo.

SEZI ONE 3 (CBCT |1 BRI DI) : QUALI TASd | MMAGI NE
Di storsione dell 6i mmagi ne
Procedura: Acquisire i mmagine con fantoccio
di storsioni nell 6i mmagine panor ami
Val. di rif. e toll.: Q.28- Livello di intervento/sospensioneAssenza di distorsione
visiva nell 6i mmagi ne.

Persistenza di immagini latenti

Procedura: Acquisire immagine a campo Vvisivo vuoto dopo aver acquisito
| 6i mmagi ne con oggetto radiopaco ¢
latenti.

Val. di rif. e toll.: Q.29 Livello di intervento/sospensioneNon devono essere presenti

artefatti dovuti ad immagini latenti.

SEZI ONE 4 (CBCT I BRI DI): QUALI TAG | MMAGI NE

Allineamento condili In Telecranio

Procedura effettuare unasposizione in tecnica telecranio con parametri adeguati.
Misurare il disallineamento dei supporti per il posizionamento dei
condili

Val. dirif. e toll .. Q.30- Livello di intervento/sospensione: Il disallineamento
massimo dei condili deve essere entr0.5% della distanza fuoeo
ricettore

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/sospensionell numero di inserti visibili
non essere inferiore per piu di un inserto rispetto al valore di
riferimento.

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: |l numero di inserti visibili
non essere inferiore per piu di un inserto rispetto al valore di
riferimento.

Collimazione del fascio

Procedura mi sura del | e di mento del fascio x medianteselsposiziarie | i n
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/sospensiond. 6 ampi ezza del f
essere tale che ogniasdimensione non superi quella del ricettore di
pi % del 2% della distanza tra f
disallineamento non deve superare il 2% della distanza-fimattore.

TABELLA RIEPILOGATIVA

o Controll o di qualita
3 ] Limite di - : - : s
Indice Sigla accettabilita Livello di Livello di Periodicita
intervento | sospensione
SEZIONE 1 : CBCT PURI E IBRIDI
1.1 TUBO RADIOGENO E GENERATORE
ACCURATEZZA DELLA TENSIONE
- Taratura del quadrante Al +10% - - almeno annuale
Q1 - 5% +10% o0 +
10Kv
- Variazione dovuta a cambiamenti di correntg A2 < 10% - -
Q2 i < 10% < 10% almeno annuale
- Precisione della tensione A3 + 5% - - almeno annuale
Q3 - + 5% + 5%
FILTRAZIONE TOTALE E STRANO A4 225 - i
EMIVALENTE (SEV) Q4 mmaAl Vedi Vedi tabella almeno annuale
- tabella
RADIAZIONE EMESSA
- Intensita (Output o Rendimento) A5 > 25 -
e Gy / m
Q5 80 Kv, 1 > 25 ¢ Gy/ mA| almeno annuale
metro metro
- Valori entro = 20%
-Costanza di erogazi g A6 + 20% - -
06 i +10% > 20% almeno annuale
- Variazione della dose in funzione del A7 < 15% - - almeno annuale
cambiamento dellaorrente indicata Q7 - < 15% < 15%
- Variazione della dose in funzione dei A8 < 20% - -
cambiamenti del tempo di esposizione Q8 - < 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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Limite di Controll o di qualita
. . imite di - - - - s
Indice Sigla accettabilita _leeIIo di Livello ‘_j' Periodicita
intervento | sospensione
RADIAZIONE DISPERSA Al | <1 mGy/h - -
0 - <1mGy/h | <1mGy/h
almeno annuale
Q1
0
DIMENSIONE DELLA MACCHIA Al |Verifica Tab|Verifica Tab., - solo in
FOCALE 1 | (norma CEI| (norma CEI - accettazione o in
Q1 62-1) 62-1) prova di
1 funzionamento da
eseguire se si
riscontra un
manifesto
deterioramento
della risoluzione
spaziale
CONTROLLI E INDICATORI DI Q1 - Verifica -
FUNZIONAMENTO 2 visiva e almeno annuale
funzionale
COLLIMAZIONE DEL FASCIO Q1 - Campo x maggiore delle almeno annuale
3 dimensioni del detector
CAMPO DI VISTA (FOV) Q1 - FOV O 10mm d
, . almeno annuale
4 dim. nominale
] o A L
ALLINEAMENTC_) DEL I_:A§CIO IN CONE Q1 2% dlsta_n_za fuoqﬂcewtore almeno annuale
BEAM (centraggio raggi X1 centro laser) 5 di immagine
1.2 TEMPORIZZATORE
- Tempo di esposizione Al + 10% - -
- 0, 0,
2 +10% +10% almeno annuale
Q1
6
1.3 INDICI DI DOSE
-Dose in aria allodingQQ1l i 0 . 0 .
d6i mmagine 5 + 10% val. riff 20% val. rif. | almeno annuale
-l ndi ci di Dose ACTDI solo in fase di
accettazione (sol(
0 o\
Q1 - + 40% val.rif * 40/) S€ presgnme|
8 val.rif. valori di
riferimento della
ditta)
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o Controll o di qualita
Indice Sigla Sifs C.“. +| Livello di Livello di Periodicita
accettabilita| V€O di Sl el
intervento | sospensione
- Prodotta Dose Area DAP solo in fase di
< 2 ¥ accettazione (sol(
Q1 L < 2 X se presenti dei
- auspicabile . -
9 \ auspic valori di
0 .
riferimento della
ditta)
SEZIONE 2 (CBCT PURI E IBRIDI): QUALITA IMMAGINE CBCT
- Uniformita ed artefatti Q2 - 10% val. rif.
o almeno annuale
- Risoluzione spaziale Q2 - ON 20% va
1 almeno annuale
- Misurazione della distanza Q2 - < 0,5 mm val. rif.
5 almeno annuale
- Rumore Q2 - O 10% |[O 25%
3 almeno anuale {)
- Valori di densita (Valori dei numeri CT) Q2 - O 10% O 2 5 % vyalmeno annuale (*
4 - O 10% |[O 25% almeno annuale
Q2
5
- Risoluzione di contrasto (Basso Contrasto) | Q2 - > 1 inserto rispetto al val. | |
6 Hif. almero annuale
- Persistenza di immagini latenti Q2 - assenza artefatti
5 almeno annuale
SEZIONE 3 (CBCT IBRIDI): QUALITA IMMAGINE PANORAMICA (2D)
-Di storsione dell 6i mn Q2 - assenza distorsione visivi{ almeno annuale
8
- Persistenza di immagini latenti Q2 - assenza artefatti almeno annuale
9
SEZI ONE 4 (CBCT I BRIDI): QUALI Té DELLO6I MMAG
- Allineamento condili in telecranio Q3 - 0,5% distanza fuoco almeno annuale
0 ricettore
- Risoluzione Spaziale Q3 - > linserto rispetto val. rif.| almeno annuale
1
- Risoluzione di contrasto (Basso Contrasto) | Q3 - > linserto rispetto val. rif.| almeno annuale
2

! Per il parametro in oggetto & consigliabile una periodicita piu elevata
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o Controll o di qualita
Indice Sigla Sifs C.“. +| Livello di Livello di Periodicita
accettabilita| X
intervento | sospensione
- Collimazione del fascio Q3 - 2% distanza fuocoicettore | almeno annuale
3 di immagine

Legenda:

SEV- spessore emivalente in mm di Alluminio

DAP prodotto Dose x area in mGy*cm?2

ROIT Regione di interesse

FOVi campo di vista in cm

Numero CTi numero della densita del materiala GBCT e dipendente dalla posizione nel volume e non
rappresenta le Houndsfield units [Katsumata, A. et al., Oral Siaj Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod2009; 107(3):4240257 Nackaerts et al (2011) ]

MTF i Funzione di trasferimento di modulazione Rappresenta la capacita del sistema di riprodurre le frequenze

spazi al/i del |l 6oggetto
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Impiego e profili di responsabilita della TC conebeam in ambito odontoiatrico.
Antonio Orlacchio, Elena Di Caprera, Daniela Tosti, Giovanni Simonetti
Dipartimento di Diagnostica per Immagini, Imaging Molecolare, Radiologia Interventistica e
Radioterapia Pol i cl i ni co Uni véRonat ari o ATor \
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 applicazi@hesettore dentale e
maxillo-facciale ed é deisiata ad essere usata sempre piu frequentemente nella pratica thnica
maggiore diffusione della CBTC e la riduzione dei costi di acquisto delle apparecchiature é stata
possibile grazie alla messa a punto di software specifici per la ricostruzionae8Bware in grado
di gestire la mole di dati da elaborare.
La tecnica TC volumetricaCone Bearty grazie alla maggior capacita di risoluzione dei rivelatori
utilizzati e all'elevato contrasto intrinseco delle strutture ossee, consente di ottenere indmagini
buona qualitacon dosi al paziente inferiori a quelle somministrate abitualmente, con i parametri
convenzionali, da apparecchiature TC tradizionali (a parita di volume irradiato da 5 a 20 volte
inferiore).
In particolare in ambito odontoiatrico quepparecchiatura permette:

1 ricerca in implantologia della mineralizzazione dell'osso e delle misure con rapporto 1:1;

T ricerca di punti di contatto tra il nervo mandibolare e i terzi molari inclusi;

1 ricerca dei rapporti tra denti inclusi con anomalie di formanero e posizione, anche con

visione tridimensionale;

1 ricerca di patologie espansive, sia ost@@facenti sia osteaddensanti;

T ricerca di posizione, morfologia e dinamica delle articolazioni tempdibolari;
La CBTC presenta alcune caratteriséicie 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 clausfiobia.

22 LE ATTI VI TA6 RADI ODI AGNOSTI CHE COMPLEMENTARI
Il medico specialista in discipline non radiologiche puo utilizzare, ad uso diagnostico apparecchiature
emettenti radiazioni ionizzanti solo a integrazione di procedure inerenti la propria speaiatited p

ad esseontestuali, integrate ed indilazionabilie comunque registrate o segnalate, senza rilasciare

referti scritti speci fici del Il dindagine radio
Appare immediatamente evidente cheungrannuméradi t r i 0 speciali sti pu,
attivit?’ clinica dell 6ausilio delle apparecct

delle radiazioni ionizzanti (ad es.: cardiologi, chirurghi vascolari, gastroenterologi, ginecologi,
ortopedki, urologi oltre agli odontoiatri).

3. uso PROPRI O DELLA CBTC NELLO6AMBI TO [
RADIODIAGNOSTICA COMPLEMENTARE

La TC volumetrica Acone beamo deve essere '
giustificazione e deve essere gessibamente da personale qualificato, opportunamente formato e
con adeguata esperienza, come previsto dall b
della ottimizzazione dell'esame.

Il medico specialista radiologo, in collaborazione dbtecnico sanitario di radiologia medica
(TSRM), e in grado di garantire:
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- la corretta esecuzione dell'indaginéprecisione nelposizionamento, scelta dei migliori parametri
di esposizione e di volume indagato) con garanzia di applicazione delle noraggogrotezione e

di rispetto dei principi di giustificazione e di ottimizzazione;

- l'utilizzazione di conoscenze diagnostiche radiologiche specificimella elaborazione e nella
strutturazione di un referto professionale;

- una diagnosi strutturata e ompleta.

Va sottolineato che il ricorso alla metodica CBTC in attivita 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 piiecdal decreto legislativo n. 187/2000.
Risultano ammesse, in attivita radiodiagnostiche complementari solo le pratiche che presentino i
seguenti requisiti funzionali e temporali:

- Contestuali;

- Integrate;

- Indilazionabili.

4. USO IMPROPRIO DELLA CBTC NELG6AMBI TO DELLE ATTI VI
RADIODIAGNOSTICA COMPLEMENTARE

Il ricorso a tecnologie utilizzanti radiazioni ionizzanti € consentito esclusivamente a condizione che
siano soddisfatte tutte le previsioni fissate alla lettera b) dell'art. 2 del decretatilegis! 187/2000.
Secondo Legge, non  ammessa | 6esecuzione in
svincolati da esigenze funzionali di ausilio per specifici interventi di carattere strumentale propri della
disciplina specialistica.

5RUOLO E RESPONSABI LI TAOGO DELLO SPECI ALI STA ODOI

La responsabilit”™ dell éatto radiologico nell 6
Paziente sono del medico specialista competente per la specifica procedura (D.Lgs. n°® 187/2000, art.
2art. 5, art. 6, art. 7, art. 8, art.12) La
1 la giustificazione,
T Il 6ottimizzazione, | a valutazione clinica d

1 la cooperazione con altri specialisti e con i TSRM.

! medi co efdgentalasta BelldOoutilizzo di attivi

pertanto responsabili nel |l o s t agibstificaziongg e did e s i |

selezionare la metodologia piu adatta al fine di procurare il miglior beneficioockaidl minor

detrimento per il Pazien(ettimizzaziong

Tal e attivit?’ non deve essere conf usa ne®

radiodiagnostica che € consentita esclusivamente ai medici chirurghi in possesso della

specializzazione spdwa.

Tutti gli esami effettuati in attivita 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 1| Pazient e d digndstes resmetiozai riechi @i quhled elspdston siadag i n
possibilita di ottenere i medesimi risultati attraverso tecnologie che espongono ad una minore o nulla

dose di radiazioni . Léoesame strumentale deve
informato scritto, che dovra essere conservato agli atti dallo specialista odontoiatra. Lo specialista
odont oiatra ha | 6obbligo di conservare e ar chi
Pazienti per un periodo minimo di 5 anni (secondaqut o previ sto dall a #fr
Ministero della Salute di cui si trattera successivamente.

Deve essere consegnata al Paziente | 0iconogr

comparazione con esami precedenti o0 successivi oltre chalp&azioni da parte di altri specialisti,
nonché per motivi medielegali. Avvalendosi della collaborazione di un esperto in fisica medica, va
operato un periodico controllo della qualita delle immagini e della dose somministrata; deve essere
effettuata na specifica formazione nell'utilizzazione della tecnologia nell'ambito dell'aggiornamento
qguinquennale di cui all'art. 7, comma 8, del decreto legislativo n.187/2000.

Léargomento della responsabilit”™ i n questo am
La responsabilita per le scelte diagnostiche e la loro esecuzione € dello specialista nella disciplina in
Cui rientra | 6intervento compl ementare qualor

stabilita sulla base del contributo specifico cheai@o di loro ha apportato nel caso in cui intervenga
anche il Radiologo.

6. CONSIDERAZIONI

L'impiego sempre piu frequente di apparecchiature radiologiche, anche da parte di medici non
specialisti in radiologia, in attuazione delle premms 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
esposizioniméi che. C€C necessaria, in particolare, | a
garanzia della qualita, della corretta informazione al paziente, della verifica periodica della dose
somministrata, della avvenuta registrazione e conservazione delndtdl modo sara 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 @lpersone e alla collettivita, oltre che rappresentare uno spreco di risorse.
Bench® il Radi ol ogo sia il sol o medico che d
I 61 maging e gli intervent.i gui dat i e deaniched | ma
diagnostiche e potendo quindi valutare quale sia la piu idonea per lo specifico quesito clinico, e
benché il Radiologo conosca tutte le misure di sicurezza sia in tema di radiazioni ionizzanti sia in
guello della risonanza magnetica, molti cgliedi altre specialita cercano di invadere il campo della

radi ol ogia effettuando o Ainterpretandoo | des
Il medico specialista di altre branche ha la tendenza di base a considerarsi il piu idoneo
all i nterpretazi one dadtoriadciinicaddal faziente: bisognagperatenere ¢

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 hain altre parole una visione parziale del problema cliti@gnostico.

Léintroduzione di apparecchiature diagnostich
un problema non trascurabile di competenza professionale. Il tema é stato afeahsatisso anche

in altri convegni scientifici come quell o svol
al quale hanno partecipato i rappresentanti dei radiologi odontostomatologi della SIRM, dei
rappresentanti det i 6AB&er entdiegali | wAIMDIt.oi Mel | 6
espressa | a posizione dei radi ol ogi i taliani

odontoiatrico, ma di prevedere che gli esami vengano effettuati da personale qualificato con la
presenzaconsulenza di un radiologo a prescindere dalla sede (studio radiologico o odontoiatrico) e
le apparecchiature siano controllate ai fini di garanzia della qualita delle prestazioni.
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! Mi ni stero dell a Salute nel tidsdplnare, haemanatd Ié ai u
fiRaccomandazioni per l'impiego corretto delle apparecchiature TC volumetriche «Cone
beam» ( pub bl GazzettaeUffigale lil 29 maggio 2010) soprattutto per evitare un loro

i nappropriato ut i | ielnmdioprotezionelpdr il Razieate, saocitaddalla lgegge.a n
! Ministero della Salute con | e Araccomandaz
prerogativa che & quella di dare indicazioni che possano garantire su tutto il territorio leazona
uniforme impiego di tali apparecchiature.

Tal e documento pone | 6accento su due aspett
radi oprotezionistica e | e aree di competenza
Per quanto riguarda il primo aspetto, latecai TC vol umetrica fACone bes:
dosi inferiori a qguelle somministrate abitual

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 erroneamentesapposto che la dose da essi impartita
possa essere considerata trascurabile. A tal proposito, si rendono necessari una preliminare

valutazione del rapporto rischio/beneficio pe
funzione del o di applicazione clinica e della quantita di informazioni necessarie per la diagnosi.
Per quanto riguarda il secondo aspetto, | b6evo

progressiva riduzione delle loro dimensioni: attualmente molté Tone beamodo hanno
un ingombro del tutto simili a quelli di un comune ortopantomografo. Cio ha spinto le Aziende
produlttrici, negli ultimi anni, a proporre queste apparecchiature anche a Medici non Specialisti in
Radiologia (soprattutto aglidontoiatri) considerati un interessante bacino di potenziali acquirenti.
Oltre alle problematiche di ordine raeiootezionistico, quindi, sorgono perplessita anche per la
complessita delle immagini prodotte da questi apparecchi, contenenti una notemaliéa qdi
informazioni relative a strutture extoalontoiatriche, alcune delle quali di esclusiva pertinenza
specialistica radiologica.

Per tale motivo il Mi ni stero ha provveduto a
aggiornare il Decreto 1872/0 0 O , ri salente a unbéepoca in culi
diffuse.

(I Ministero ha cos?3® ridefinito |l e aree di <co
Radiologi e degli Specialisti non Radiologi, Odontoiatri compresi. Il doatmnelichiara
esplicitamente che | 6uso di tali apparecchi a
del l dattivit?® specialistica radi ol ogi ca. St a
comunemente richiesti ai fini della programmazione anfdre risultano di competenza radiologica.
Al l o Specialista non radiologo e all 60dontoi a
i casi i n cui S i verifichino situazioni i ndi |
disci plinao: guesto termine identifica |l a proc
clinica).

Per concludere, |l a corretta informazione e pl
apparecchiatura si rende necessaria affinché laTlCB@ ossa rappresentar e, (o
tecnol ogi ca, undevoluzi one (g u anakito-éatciale, aseppure | C
nell 6interesse del Paziente.

La riuscita di tali obiettivi &, tuttavia, legato alla osservanza da parte degltapareeressati delle
indicazioni ministeriali e deve essere garantita dalla vigilanza degli organi preposti, hon sempre
effettiva.

7. BIBLIOGRAFIA
Raccomandazioni per I'impiego corretto delle apparecchiature TC volumetriche «Come(Bbn
Serie Generale n. 124 del 29 maggio 2010).
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http://www.trovanorme.salute.gov.it/dettaglioAtto.spring?id=34028

Decreto Legislativo 26 maggio 2000, n. 18ftuaziore della direttiva 97/43/Euratom in materia di
protezione sanitaria delle persone contro i pericoli delle radiazioni ionizzanti connesse ad esposizioni
mediche (GU n.157 del 77-2000- 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 Cih chirurgia odontoiatrica e
maxillo-f acci al e per | 6 as sdosimetriaa panemte d i qgual.i
Luisa Begnozzi
UOC di Fisica Sanitaria, Ospedale S. Giovadaiibita Fatebenefratelli, Roma
AIFM
La linea guida RP n. 172
La linea guida RP n. 172 della Commissione Europea € stata di recente pubblicata
(http://ec.europa.eu/energy/nuclear/radiation_protection/medical/publications )econtrio scopo
di dare indicazioni per garantire | a sicurezz
CT per Radiologia Dentale e Maxillofacciale nel rispettei criteri di giustificazione, di
ottimizzazione e di contenimento delle dosi. Nel documento sono citati i professionisti che sono
necessar.i nell 6i mpiego e nella gestione dell e
categorie professionatbinvolte a cui si rivolge la linea guida sono:
1 Radiologi

1 Dentisti, odontoiatri e loro assistenti
1 Tecnici di radiologia
1
1

Fisici medici

Produttori di apparecchiature e Fornitori
La preparazione del documento si e basata fondamentalmente sulle due gisztthenti del
Consiglio dell'Unione europea:

1 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 radiapini ionizzanti

1 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 é stata preparata anchéasdlali una revisione sistematica della
letteratura attualmente disponibile.

Nessuna esposizione ai raggi X puo essere considerata completamente priva di rischio, quindi l'uso
di CBCT dentali comporta la responsabilita di assicurare una protezione adeguat

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 riferimeetaiuto alle categorie professionali citateleve
contribuire ad ottimizzare I'utilizzo delle radiazioni ionizzanti nel campo dell'imaging dentale.

Si é preso spunto dalla linea guida europea per introdurre le peculiarita del contributo del fisico
medicoin questo campo.

Poich® tuttdi gl i operator.i coinvol ti nel | 6us
teorica e pratica per quanto concerne la pratica radiologica e la radioprotezione un contributo
fondamental@uo venire convogliatoeila formazionee nel | 6 aggi ornament o co

cardine l'individuazione di chi ha le competenze per fornire le necessarie conoscenze. Specialisti in
radiologia dentale e maxilifacciale,con la loro unica specificaformazione radiologicasonole

persone piu idonee a fornire gran parte della formazione, in collaborazionel supportalel fisico

medica

Nell 6uso della CBCT = obbligatorio un prograr
necessarie per garantire che tutti i paramatradte la procedura di esame siano conformi al
protocollo di funzionamento standard, per produrre cosi immagiraltmwalore diagnostico, senza
esporre il paziente a rischi inutili.

Un programma di controlli delle apparecchiature per la Cone Beam Gdleldovrebbe prendere in
considerazione i seguenti aspetti:

A Prestazioni del tubo radiogeno e del generatore

A Dose al paziente
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A Valutazione quantitativa della qualita dell'immagine

A Prestazioni dello schermo di visualizzazione

Tale programma € un rigsta della Direttiva Europea sulle esposizioni mediche come parte del
processo di ottimizzazione per garantire che la dose al paziente siabaspairagionevolmente
ottenibile pur mantenendo la qualita dell'immagine clinicamente adeguata. Qualsitsa ghe
impiega esposizioni mediche deve prevedere il coinvolgimento e la corsulelfisico medico su

tali questioni. La direttiva sulle esposizioni mediche € attualmente irdfaseisione e il ruolo del

fisico medico ha ancora maggiore importangfa stesura piu recente.

Controlli e valwutazioni di dose al paziente sc
come parte del processo di messa in servigo qui ndi per tutta | a
del | 6appar ecc hersa test adatti peVia CBED dentaledriguardanti diversi aspetti
dell'apparecchiatura e del display dell'immagine. Esistono a tal fine protocolli nazionali in alcuni
paesidellUE e sono stati sviluppatantocciper facilitare la realizzazione di un vaggamma di

misure. Alcuni dei test sono semplici e possono essere facilmente esegjygersonale tecnico
utilizzando l'apparecchiatura CBCT. Altri test sono piu congplesichiedono I'apporto ddisico

medico.

| risultati dei controlli di qualitali 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 essestudiati, sia con I'aiuto dékico medico che del tecnico della dittastruttrice che

si occupa delle manutenzioni.

Non tutti i possibili metodi di valutazione sono considerati essenziali. E importante eseguire prove
sufficienti per confermare che l'impianto funzioni come desiderato. Test piu complessi permettono di
aggiungere informazioni supplementari utili nel processo di ottimizzazione. Tuttavia, la possibilita di
realizzare prove piu dettagliate dipendera dalla disponibilita delle risorse necessarie e dal supporto
del fisico medico.

Le raccomandazioni di priorita, difrquenza e i i vel i di azione
specialisti che si sono dedicati al tema. Ma si deve ricordare che, con il passare del tempo e con
I'esperienza accumuéanel testare queste unitarlccomandazioni potrebbero essere criticgame

riviste in base a nuove evidenze disponibili.

Alcuni produttori di sistemi CBCT dentali forniscono con il loro sistema un fantoccio per

| 6esecuzione dei test per | a garanzia dell a q
che devono esse eseguite, il modo migliore per eseguire tali operazioni, la frequenza con cui devono
essereeseguite e in che modo i risultati devono essere interpretati. Alcuni di questi fantocci sono
anche dotati di un software che esegue automaticamente l'arglisnrdagine 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 raccomandakimstruttore,

ma non nella lineguida, a&dvono essere eseguiti in quanto ci pud essere una ragione specifica per la
loro inclusione. Comunque i test delle linee guida ddweeb essere tutti eseguiti. Higico medico
deveessere sempre consultato.

La protezione esicurezza del paziente

lconcett o generale da tener ben presente , che
cosi come in altre procedure diagnostiehe, vi ene medi ante | 6i mpiego d.
delle radiazioni ionizzanti € che sono potenzialmente pgeseoe vanno utilizzate in modo
consapevole, competente e applicando le dovute cautele.

Le tecnologie introdotte negl.] ul t i mi anni I
incrementato le potenzialita diagnosticbeme nel campo della CBCT deletama anche indotto un

enorme aumento del numero di indagini eseguite e della loro complessita. Questo ha reso piu
stringente la necessitagiar ant i re | a sicurezza del pazient e
ottimale delle indagini radiologichattraverso opportuni controlli e valutazioni sia della tecnologia

che delle procedure effettuate.

63



| Fisici medici, laureati in Fisica con una specializzazione quadriennale in Fisica medica, sono i
professionisti specializzati che affiancano quotidianameadiologi, radioterapisti e medici nucleari

nel processo costante di individuazione delle condizioni operative ottimali.

In particolare, & compito del fisico medico occuparsi della dosimetria al paziente.

Il concetto di dose € complesso, ma di fondatalde 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-disicoche che
possono indurre un danno biologico. Molto sinteticamente il danno biologico pud portare alla morte

cellulare oppure a una mutazione dajlau al e pu, avere inizio un pro
dell a radiodi agnostical 6aspebpoi ohkdphtkupriene
attuale dell e conoscenze si assume che il ri s
evidente perché é fondamentale tenere sotto controllo il rilascio di dose al paziente.

Come accennato,lasloe una grandezza che quantifica gl
i onizzant. che avviene all éinterno del corpo

possmo posizionare gli strumenti di misura dentro al paziéteeogni pocedura diagnostica devono
quindi essere individuati specifici approcci metodologici che permettano di stimare quanto avviene
all 6dinterno del corpo di un soggetto esposto
Per ogni tipologia di appardt@tura 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 struereitompzzare

|l e singole procedur e, sia per stimare il ril
valutazioni di dose personalizzate.

Il processo di ottimizzazione

La protezione del paziente dalle radiazioni (radioprotezione) si fondaesaoncetti fondamentali:

|l a giustificazione e | 6ottimizzazione. Oogni
specialista, il quale ne valuta la reale necessita in modo che il rapporto rischio/beneficio sia sempre a
favore di Unuesstamel thiomo.necessari o sottopone un
quindi a un rischio cheanche nel caso risulti minimmon € comunque giustificato; un esame
appropriato risulta, anche se a dose elevata, indispensabile per diagnosticareradatpiatattuare
tempestivamente un piano terapeutico che puo migliorare o addirittura salvare la vita di una persona.
Léottimizzazione della procedura mira invece

il paziente al minor livello di dogeossibile.

Come gi " accennat o, ai fini del |l 6ottimizzazio
specifiche per ogni procedura. Per tali grandezze si possono individuare dei valori di riferimento, il
Cui sistemati co secpzomeamenesame slandard rictoe su lud pagiente
normotipo) e indicativo di una situazione non ottimale, che puo dipendere da limiti tecnologici delle
apparecchiature utilizzate o da una metodologia di lavoro non corretta.

La normativa italiana sulla ragprotezione del pazient®(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 mediciporta i valori di riferimento per i pidomuni 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
garanti sce anc h adcatdiadsimetricidnediante opportuna neisyire € comtrolli di
gualita e si avvale degli indicatori adeguati per confrontare diverse modalita di esecuzione della stessa
procedura o procedure diverse eseguite con la medesima tipologia di appareccHiatui@ aemb i t o
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 fisicimeé i c i italiani, oltre a coll aborare &
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 singolitce:nle 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 dosimérici sono uno strumento indispensabile per il processo di ottimizzazione, ma
non danno direttamente una stima della dose
dosimetrico a una valutazi one d e ¢dffettuatbdalfsicod e p o
medico con il supporto di modelli matematici e software dedicati e richiede la conoscenza delle
modal it”™ di esecuzione dell desame e dell e car
Una valutazione corretta della dose assorbita deveeesseguita in modo personalizzato, in quanto

la complessita del calcolo del dato dosimetrico non permette né semplificazioni né generalizzazioni.
| fisici medici effettuano stime di dose personalizzate in radiodiagnostica nel caso in cui donne
gravide soo 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 e ristato evidente che il notevole incremento, rispetto al passato, del numero
di procedure diagnostiche e interventistiche
pertanto considerato essenziale monitorare il livello di esposizione radiologicgazienti in
funzione dei vari esami. A livello internazionale sono nate diverse iniziative finalizzate alla
registrazione del | e dosAmerdcanLollege ofRadiolodmm istituata i o d i
un registro degli indici di dose, iniziativche si allinea con il piano proposto ddizod and Drug
Administration per ridurre le esposizioni inutili alle radiazioni ionizzanti nella diagnostica per

i mmagi ni . Particolarmente i mportante a |ivel
propone, € il progett®&martRad Track project del | 6 Agenzia I nternazion
(1 AEA) , che sostiene | a necessit”™ di | asci ar €
dei pazienti, per determinarne la storia dosimetrica. Clnello di attenzione sia alto, soprattutto

negl i St ati Uni t i, ~ confermato anche dall 6e
California che ha fissato | 6obbligo di regi s

computerizzata, partire dal giugno del 2012.

Oltre alla necessita di creare registri a scopo scientifico, per aspetti connessi alla radioprotezione, sta
emergendo |l a necessit”™ di garantire unbéadegual
negli esami dignostici. Spesso i mass media hanno divulgato in modo allarmistico notizie relative
agli effetti avversi associati alle esposizioni radiologiche che, pur sensibilizzando la popolazione
sull argoment o, hanno gener atd esami Diftangseguanzaail n e i
paziente che deve sottoporsi a un esame radiologico manifesta sempre piu la necessita di essere
informato non tanto sulla qualit”™ dell 6esame,
del rischio di cancerogesi radioindotta.

La decisione di trasmettere | 6informazione do
con attenzione. Parlare di dose implica una difficile decodifica per i non addetti ai lavori, perché
comporta la comunicazione di a®miti per lo piu sconosciuti al grande pubblico. La necessita di

fornire undéinformazione semplice e facil ment
a una indicazione qualitativa che ndimeéespoOi m
Afbassao, oppure di utilizzare concetti semiqu
radi azioni natur ali o I dequivalente di radi og

Occorre soprattutto mettere in guardia dal considerare la dose come uninetpaid valutazione

di un esame o delle prestazioni offerte dai vari centri erogatori di servizi diagnostici. Sarebbe
i mproprio considerare il dato dosimetrico un
che unodi ndagi n efamnteaygando 8 risultatca positivosomehativo che sia, consente
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al medi co di pervenire a una diagnosi : guest
di sponibili e bilanciando qualit”™ dell 6i mmagi
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La CBCT vista dal radiologo
Gino Ghigi Paolo Pisi
Dipartimento di Scienze Odontostomatologiefiéniversita di Bologna
SIRM

Sebbene le nuove apparecchiature di tomografia computerizzata (TC) eroghino una dose di
radiazioni ionizanti assai piu contenuta rispetto alle TC di prima generazione occorre sempre tenere
presente il potenziale pericolo nelld utili z:z
radiologiche solo se strettamente necessarie per la diagnosifjarideila giustificazione) e con
apparecchiature che eroghino la dose piu contenuta (principio della ottimizzazione).

La TC consente la realizzazione di immagini tridimensionali che hanno modificato totalmente la
radiologia tradizionale a cui fino a podempo fa ci rivolgevamo per risolvere problematiche

di agnostiche. Loevoluzione tecnologica ha con
hanno velocizzato | 6acquisizione dell e i mmagi
gpirali 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 pateelLe 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 d 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
consent on o significatival riduzione detlaedose 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.

LaTC volumetria cone beam  una particolare apparecdc
tutto il vol ume da indagare in undunica rot a
rilevazione che in passato era costituito da intensificatore di brillanzaera@@GD ed attualmente

da un rivelatore allo stato solido (flat panel). Il rilevatore pud 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 comeam per la maggior capacita di risoluzione dei rivelatori utilizzati ed
all 6 elevato contrasto delle strutture ossee
paziente inferiori a quelle somministrate abitualmente, con i parametri coowainz da
apparecchiature TC tradizionali (a parita 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 sigse a quella assorbita nel caso di esami con
ortopantomografo o esami cefal ometrici (circa
utilizzo della tecnica cone beam per | e diver
sud 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 trascurabdie.principi che stanno alla base della
radioprotezione infatti nessuna dose € trascurabile in quanto per ogni esposizione sussiste sempre |l
rischio di possibili lesioni per effetti di tipo stocastico che, sebbene in termini di probabilita di
insorgenza gesentano una relazione diretta con la dose, rispetto alla gravita degli effetti risultano
indipendenti dalla stessa, potendosi manifestare dopo tempi molto lunghi, come avviene per gli effetti
eredi tar.i O per | o svi |l upnschi pddi essere copsideragai tale L
unicamente in relazione al rapporto rischie nef i ci o per cui tenendo
variabilita della dose efficace impartita dalle diverse tecniche utilizzate diventa fondamentale una
scelta ottimizzata dell@&tc ni ca | mpi egat a. Loutilizzo dell e &
prerogativa dell 6 attivit”™ specialistica radi
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Nel caso di utilizzo delle apparecchiature TC cone beam in attivita radiodiagnostiche complementari
per lo svolgimento di spdici interventi di carattere strumentale propri della disciplina specialistica
del medico o dell 6 odontoiatra, non possono e
redatt. o rilasciati r e f e rrecchiatura @diodidgoogtiche invia n g
complementare risulta essere ammesso limitatamente alle sole condizioni prescritte dal decreto
legislativo n.187/2000. Risultano ammesse, in attivitd radiodiagnostiche complementari solo le
pratiche che per la loro cdieristica 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 interventcdrattere strumentale propri della
disciplina specialistica.

Léutilizzo o0ggi pi % frequente dell e apparecc
preimplantari. Come € noto la radiologia 3D nella pianificazionérpptantare ha il ruolo di defire

|l o spessore vertical e -limgealelo destibdqualatald, icapmon eos o r e
strutture anatomiche vicine ed in particolare con i canali alveolari inferiori, con il canale nasopalatino,
conisenimascellarieconlecavima al i . Occorre inoltre stabilir
evidenziando la presenza di eventuali corpi estranei, dismorfismi o frammenti radicolari.
Normalmente il paziente che deve essere sottoposto a FHinplentare viene dotato di una

i mahsecr i na chirurgicao. 11 radiologo esegue | e
saranno successivamente sede di impianti. Qualora la quantita di osso disponibile non risulti
sufficiente ai fi-4hirurgoncprte@recnicheialterndtivie codne petesempid r a

a tecniche ricostruttive: innesti ossei, rialzo del pavimento dei seni mascellari, osteogenesi
distrazionale, etc. Anche in questo caso il ruolo della TC e preminente, infatti dopo circa 5 mesi
dal | 6i nt esiglla®eaeseguire unastudio TC per verificare la quantita di osso neoformato,
di sponi bile per | 6inserimento degli i mpiant.
Oggi € possibile pianificare una chirurgia implantare guidata tramite software. Per quanto concerne
la TC Dental Scan o ConeeBm il protocollo Nobel Guide per esempio prevede una doppia
scansione: una prima del paziente con la protesi 0 una mascherina chirurgica/radiologica ed una
seconda della sola protesi opportunamente stabilizzata su un supporto adeguato. Lo studio TC in

foomat o DI COM  esportato e consente di si mul
ambiente virtuale e di confezionare undé idone
utilizzando una tecnica AFbasspihvess/ind senza bi st
Undaltra alternativa in caso di atrofia osse
zigomati ca. Tal i i mpi ant i consentono | dancor a
guesto caso | 6appiorutiobideel Isa aT G er ilms ogsr ogr a mmze

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 piu
fisiologico rispetto allo studio in decubito. Le attuali apparecchiature in commercio inoltre si
differenziano fra loro anche per la possibilita di indagare un campo di vista (FOV) pit 0 meno ampio
come gia ricordato in precedenza. Qualora sioperisuarmp o ri dotto | 6i mmagi
e la dose di radiazione erogata sara piu ridotta. Proprio per la possibilita di utilizzare FOV di piccole
dimensioni con dosi radianti assai ridotte recentemente la TC cone beam é stata utilizzata con
successo ame 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 cahedolari inferiori. Ancora la TC cone

beam e utilizzata con successo nello studio delle cisti, delle lesioni traumatiche e delle neoformazioni
ossee del massiccio facciale, nonché nella definizione delle articolazioni temporomandibolari.

Concludendo gssiamo affermare che per realizzare immagini tridimensionali in ambito
odont ostomatol ogico  o0ggi preferibile | 6uso
e dimensioni relativamente contenuti. Tali apparecchi sfruttano metodologie dbssger studiare
strutture ad elevato contrasto naturale quali il distretto ekntmlare.
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Il radiologo, naturale utilizzatore della metodica, non e affatto esentato dalle valutazioni dosimetriche
consuete a tutta | 6attivit”™ di radi odi agnost.i
Qudora si voglia indagare il massiccio facciale per valutazioni in ambito traumatico o neoplastico la
TC spirale multislice e da preferire perché fornisce un bilancio spaziale piu esauriente e perché é in
grado di dare una definizione precisa delle partilimol

Da quanto esposto appare evidente come il r
di agnostico: egl i deve consigliare | 6apparec
seguendo i criteri del | ae, grealizgateiuhoi stu@diozcomoplete ede d
esaurient e, ben documentato e corredato di un

radiologo che si cimenta con questa diagnostica collabori quotidianamente con i colleghi odontoiatri

e conosca a fondde problematiche odontoiatriche, le aspettative dei pazienti e gli aspetti
medicolegali.

E6 per . altrettanto auspicabi | daccialeh @nodcahm o nt c
problematiche e le possibilitd delle varie apparecchiature in conomerajuindi si rivolgano
opportunamente al radiologo esperto condividendo le responsabilita ma anche i successi diagnostici
e quindi terapeutici.

Qual ora si sia realizzata questa opportuna co
interpretare correttamente e di valutare nel modo migliore le immagini acquisite dal radiologo.
Ovviamente <ci |, pu, avvenire anche mediante |
odontoiatra che in questo modo potra rielaborare le immagini e sirhufare nt er vent o t er

Prof. Gino Ghigi
Prof. Paolo Pisi
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La CBCT vista dal dentista
Biagio Di Dino
Odontoiatra medico chirurgoLibero professionista a Monsummano Terme (PT)

Il titolo della mia presentazione, compeot et e | egger e, A La CBCT
denti sta? Il dentista che detiene un appar ec
oppure il dentista che si limita alla sola prescrizione della CBCT e indirizza il paziamte atudio

di radiologia? Questa distinzione € doverosa e in questa sede mi riferird al primo perché, tra i due, é
guello che ha piu responsabilita; infatti egli, anche se autorizzato dalla legge ad eseguire la CBCT,
deve rispettare i limiti previsti daDLgs. 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
sadenza quinquennale. Va detto tuttavia che parte di questa responsabilita 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 formazgpeeifica, che perdo puo essere tranquillamente

di sattesa perch® a tuttodoggi non ~ ancora pre
Credo comunque che | a competenza nell uso di
salute dovrebbe essep&r 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 e proprio per
etica professionale che, dopo aver acquistato nel luglio del 208@8pamnecchio 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 rivol tc«
teoricouncos pratico ed un esame, ho ottenuto fthe
CT in dental practice. Esaminare una bocca (f
(foto nA2) o con | 6ausili o diunpassaggioimmsagco @rero3 D

avvolto dalla nebbia (foto n°4) per poi riscoprirlo illuminato dalla luce del sole (foto n°5). Lavorare

senza | 6aiuto della CBCT @ come attraversare
mine. Il nostro lavoro, aello del dentista, € un vero e proprio campo minato. Per poter capire questa

affermazione bisogna all ontanarsi dall é6i mmagi
a quella che lo identifica come il medico chirurgo della bocca.

Fareilden i sta vuol dire non solo curare | b6esteti
soprattutto curare tutto il corpo. Léoodont o

interconnesso, reciprocamente interconnesso, al sistema maggiore rdpfresdia intera medicina

(foto n°7); malattie come il diabete e terapie come quelle antitumorali, per esempio, possono
provocar e danni nel |l 6ambito odont oiatrico, C
di ffondersi nel | 6i dotagoftedesionisgrie.hnibccoaesistbreo prancipalinenta n
due porte di interconnessione con il resto del corpo umano (foto n°8): la porta dentale e quella
parodontale; cerchero di spiegare questo concetto con delle immagini semplificatrici. Il derge ha un
superficie dura che lo copre; questa corazza si chiama smalto (fel®179; quando si buca, per

esempi o per una cari e, come se Si aprisse u
umano ; se non viene chiusa la porta si apre seenp d i pi % verso una camer
camera pulpare, che attraverso un for o, i f o

proprio attraverso questo foro che i microrganismi, trasportati dal sangue, possono diffondersi
ovunque(foto n°12), creando malattie piu 0 meno gravi.

Per quanto detto, anche se sinteticamente, dovrebbe essere chiaro che come per il medico anche pe
il dentista la diagnosi copre un ruolo di primaria importanza.

Diagnosi (da dia = attraverso e gnosis = cmenmza) vuol dire conoscere e frequentemente per
conoscere il denti sta deve fare ricorso a ind
leggi sulla radioprotezione. Quando si parla di necessita di indagine radiologica tridimensionale la
CBCT puo rappresentare un giusto equilibrio in quel conflitto generato da una parte dalla necessita
che ha il dentista di Aconoscereo per garant
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l i mitare | 6uso propri o I|ddiagmpsi epetlaesicurezzhiMazhe oosa n
ci fa vedere questa CBCT e perché é cosi 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
chevol e risolvere. (! dol or e, I trauma e | 6ed
diagnosi e terapie urgenti. La diagnosi e la terapia rivestono un ruolo ancora piu importante perche,
come abbiamo visto, curare la bocca vuol dire curareitutbopo e curarla bene puo tenerci lontano

dai tribunali!

Non ¢c6 ambito odontoiatrico in cui | a CBCT n¢
(foto nAl13), ma nell 6i mpl antol ogi a che i
frequentemente necessario, considerato il continuo aumento di riabilitazioni protesiche

i mpl antol ogiche che vengono richieste dall a |
diverse strutture anatomiche (foto n°14) e prima di iniziare un trattameete porsi una serie di
domande (foto nA15). La conoscenza dettaglia
possibile dedurre da questa affermazione: Al ¢
senza | 6anat omi a odontiatrico la CBE® permbitie di Hispedtargatuttiti @rincipi
contenuti nell dacroni mo ALARA (foto nAl16) e

radiologica sono state recentemente pubblicate dalla SedentexCT e approvate dalla ICRR che le
sottoscritte nel volume Radiation Protection n°172 (foto n°17). Va ricordato comunque che non é
sufficiente dire CBCT per evocare un esame a basso dosaggio perché come evidenziato nella tabella
(foto n°18) esistono apparecchi diversi e la quantitadiazioni da essi emesse varia notevolmente,

a parita 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 i
dentiga 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 devenfondere la&i mi n o r €iradiazi®re Mecessaria per eseguire

unaCBCT conl@ quasi assenzao, deve sapere che mol ti
notevolmente sia la quantita di radiazioni assorbite dal paziente che quelle emesse dagllappa

cone beam; deve sapere | a differenza t (fclo dose
n°20),l 6i nfl uenza c¢che hanno I kV e i mA sul | 6in
| 6acqui sizione del vol utmea  ersitceotniocsac ed el Il6ai man
del | 6i mmagine e | 6 wutilit? o meno dell d6alta

indicare dettagliatamente i quesiti diagnostici per permettere al radiologo di ottimizzare la
acquisizione del volume nessario alla valutazione clinica specifica e non deve confondere la figura

del radiologo con quella del tecnico di radiologia. Intre parole, dent i st a: fideve ¢
Il radiologo orale e maxillo-facciale deve essere una figura professienfindamentale per il
dentista che prescrive una CBCT e deve rifiutarsi di eseguire una CBCT se la richiesta non €& ben
dettagliata; avallare richieste generiche vuol dire non poter applicare il principio di ottimizzazione e
avallare richieste generichealuire non poter fare firmare un vero consenso informato al paziente.
LO6esper t o dayrebdd compredare ilcuolo nobile che il dentista ha nel preservare la salute
del paziente e quindi capire le sue esigenze; dovrebbeaiicestrsieme al dentista che detiene un
cone beam un rapporto nuovo identificabil e n
protesi C 0me i dentista sta all éesperto qu
Occorre una sola equipe, peogettare insieme e condividere esperienze e punti di vista, nel rispetto

del proprio ruolo. Tutte le figure invitate a questo convegno dovrebbero costituire ing@me

equipe che si scambia esperienze e opinioni per promuovere leggi e migliorare epistiénti che
sicuramente hanno lacune, contraddizioni e che a volte sono facilmente elUdidikquipeche

lavora per un interesse comune che e la radioprotezione e quindi la salute del pahenssuipe

che si potrebbe trasformare in u@mmissone permanenteche ha come obiettivo laiduzione

della dose di radiazione pro capite e che prevepeekkenza del dentistger difendere la salute del
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paziente intesa sia in senso generale che in senso radio protezionistico. Ma le leggi e le@®ersone n

bastano. CO6 bisogno anche di una figukaa che
coscienzalLa coscienza non si impone per legge, puo sorgere spontanea solo dalla cultura e dalla
consapevolezza che va creata e promossa. Seazakci enza | 6acroni mo ALA

€sso 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 odontoiatrioga non ho il tempo. Esistono casi e situazioni
paradossal. che dimostrano come a volte | e | e
trasformare in balzelli che finiscono per danneggiarlo con il contributo e la complicita di una carent
coscienza collettiva

Qual cuno mi ha chiesto: iMa tu da che parte st
nSto dalla parte dove tutti noi insieme all a
Sono quasi 9 anni che vado in@ir per l 61l talia per parl are d

presentando le potenzialita della tomografia spirale in implantologia per contrapporla, dove fosse
stato possibile, alla tomografia computerizzata, piu onerosa in termini di dose emeasatdHa
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 accompagnfin qui. Non so se € un suo merito 0 una sua

col pa, comunque si a: AGrazie Antonio Campagni
essere tutti insieme qui 0.

E grazie a tutti voi con la speranza che le idee non rimangano solo parole sospegecome
corpuscoli di polvere spazzati via dal vento.
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Esaminare una bocca ...

Fig.1
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...con 'ausilio di un esame bidimensionale...

Fig.2

74




5
D
L/ mam

/Sy Y
“a3

MDACTIYYY O

vy
L 1

Fig.3

75



Fig.4
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Fig.5

77



L’ Odontoiatria € come un pianeta

Fig.6

O
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Reciprocamente interconnesso al sistema maggiore
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Fig.7
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Porte di interconnessione

Fig.8
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Fig.9

81



Fig.10
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Fig.11
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Implantologia Implantologia guidata
alattia Parc

Rialzo del seno mascellare

Periimplantite complicata Denti inclusi

Disinclusione canini Atm

Endodonzia Controlli

Modello Stereolitografico

Fig.13
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Anatomia specifica per siti implantari

Mascella Mandibola

Anteriore Posteriore Anteriore Posteriore

Fig.14
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Diagnosi pre implantare

o= Sito implantare

« Altezza

= Larghezza
« Rapporto tra corticale e midollare

« Forma della sezione

Strutture anatomiche vicine

Strutiure nervose
Strutiure vascolari
Seno mascellare
« Fosse nasali

« Lesioni infiammatorie
= Tamori benigni
« Tamori maligni

Fig.15
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The International Commission on Radiological Protection
ICRP

All clinically necessary information

Asll.ow is Reasomably £ chievable

Lowest possible dose Lowest possible cost

Fig.16

88



European Commission - Radiation Protection n°® 172 - 2012

Protection

Cone beom CT for danted.
and ma@fucad radokogy
Fvidmce tusal it nes)

Fig.17
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Da: Evidence Based Guidelines 2011
Cone Beam CT for dental and maxillofacial radiology
Sedemtex CT

O

11T E=-

Desto alveolare 1M-674 (51) P

Okano et al 2009
& 5 Garcia Silva et al 2008
Cramiofacciale m {7 TP

Fig.18
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Fig.19

Dose efficace (pSv) per protocolli a FOV grande (maxillo-facciale)

Galileos Comfort i-CAT N.G. Tluma Elite Kodak 9500
Dose efficace 84 83 368 136

New Tome VG New Tome VGi- Scanora 3D SkyView
Dose efficace 83 194 68 87

Dose efficace (pSy) per protocolli a FOV medio {dento-alveolare)

Protocollo

Dose efficace

Protocollo

Dose efficace

Dose efficace (uSv) per protocolli a FOV piccolo (localizzato)

Protocollo

Dose efficace

Accuitomo ::; FCAT | Kotk | NewTome | picasso Trio | Picasso Trio
Upper jaw | Bothjaws | Bothjaws | Bothjaws | Highdose | Low dose
54 45 92 265 123 81

3D 3D 3D 3D 3D pocs 3D
High dose | Low dose | Upperjaws | Lower jaws | Bothjaws | Both jaws
122 28 46 47 45 73

3D Kodak 9000 Kodak 9000 o
Accuitomo 170 3D 3D Pax:Uni3D
Lower jaw. Upper jaws, Lower jaw, Upper jaws,
molar region front region molar region front region
43 19 40 44

IFsnonstelkas IR et L o0 ) Iesalivell ez
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European Commission - Radiation Protection n® 132
Faltore eta

O

These data are derived from (3) and represent relative attributable lifetime risk
based upon a relative risk of 1 at age 30 (population average risk). It assumes
the multiplicative risk projection model, averaged for the two sexes. In fact,
risk for females is always relatively higher than for males.

Table 2.2 Risk in relation to age

Beyond 80 years of age, the risk becomes negligible because the latent
period between X-ray exposure and the clinical presentation of a tumour will
probably exceed the life span of a patient. In contrast, the tissues of younger
people are more radiosensitive and their prospective life span is likely to
exceed the latent period.

Fig.20
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CONE BEAM (CT:

ASPETTI DI RADIOPROTEZIONE

E CONTROLLI DI QUALITA’

Pisa, 1 marzo 2013

Aula Magna dell’ex Facolta di Scienze
dell’Universita di Pisa

Via F. Buonarroti, 4

gg i

jzr=a Gli organi

i .
¥ 1 arischio

Roberto Moccaldi - CNR - Roma

Rischi per i
pazienti

(Rischi per gli operatori)
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(tessuti molli)

POSSIBILI EFFETTI:
1. Deterministici (reazioni tissutali)?

2. Stocastici?
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Possibili effetti:

1. Deterministici (reazioni tissutali)

Normal, clear lens Lens clouded by cataract

A cataract is an opacity of the normally clear lens
which may develop as a result of aging, metabolic
disorders, trauma or heredity

FADAM.

.
LE DOSI

= Table3
Absorbed organ dose and effective dose for large FOV (maxillofacial) protocols.
Galileos Comfort i-CATN.G. Ma Elite Kodak 9500 NewTom VG NewTom VGi Scanora 3D SkyView
RBM 82 116 660 206 115 186 86 134
Thyroid 380 355 1230 585 354 2045 296 474
Skin 55 54 277 92 50 98 55 58
Bone surface 83 124 667 215 163 184 94 125
Salivary glands 2104 1830 7225 2676 1690 2855 1568 1582
Brain 124 375 3415 1205 251 605 255 719
Remainder 292 260 1034 380 281 436 221 224
Effective dose 84 83 368 136 83 194 68 87
Table 4
Absorbed organ dose and effective dose for medium FOV (dentoalveolar or single jaw) protocols.
3D i-CAT Kodak  NewTom Picasso Picasso ProMax ProMax  Scanora Scanora Scanora Veraviewepocs 3D
Accuitomo NG, 9500 VGi Trio Trio 3D 3D 3D 3D 3D
170
Protocol® Upper jaw Highdose Lowdose Highdose Lowdose Upperjaw Lowerjaw Both jaws
Red bone marrow 112 33 85 294 126 62 88 27 42 34 37 55
Thyroid 148 251 541 1203 551 583 1021 202 148 352 240 330
Skin 62 25 51 145 113 56 145 15 30 29 3 69
Bone surface 112 33 84 299 156 57 121 26 50 35 39 57
Salivary glands 2138 973 2166 6372 2982 1837 2576 596 1285 1052 1m7 1956
Brain 189 46 91 431 134 39 53 28 45 25 31 40
Remainder 85 172 304 881 432 254 346 83 178 147 155 267
Effective dose 54 45 92 265 123 81 122 28 46 47 45 73

 If not specified, the positioning of the FOV is dentoalveolar (both jaws).

PauwelsR, et al.
Effective dose range for dental cone beam computed tomography scanners. EurJRadiol(2011), doi:10.1016/j.ejrad.2010.11.028
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- CUTE
T pcuta () | Fraaionata (6y) | Cronica (6y)

Attuale ICRP 103 Attuale ICRP 103 Attuale ICRP 103

Eritema <3-6 <3-6 30 - NA -
Ustione 5-10 5-10 35 = NA =
Alopecia 4 4 NA = NA =
(temporanea)
Atrofia tardiva 10 = 40 = NA =
Telangectasia 10 = 40 = NA =

Le risposte dipendono dalla zona della pelle irradiata, dal
frazionamento della dose, e se e stata irradiata solo
I'epidermide o anche il derma

= 4 ENDOCRINO

-

T eta | Frazionata_ | Cronica

Attuale ICRP  Attuale ICRP  Attuale ICRP

103 103 103
Tiroide NA = >18 = NA =
(disfunzione)
Ipofisi NA = 10 = NA =
(disfunzione)

Disfunzioni delle ghiandole irradiate e degli assi ipotalamo-ipofisi-
gonadi e surreni.

Nei bambini: disturbi della tiroide e delle paratiroidi, deficit della
crescita, puberta precoce o tardiva, sterilita.

Negli adulti: obesita, iperprolattinemia, ipogonadismo, ipo o
ipertiroidismo, deficit ACTH
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;- | MUSCOLOSCHELETRICO
] Frcainata | Cronica

Attuale ICRP Attuale ICRP Attuale ICRP

103 103 103

Osso adulto NA = 50 =S NA =
(frattura)

Ossoin crescita  NA = 25 = NA =
(frattura)

Muscolo NA = 55 =S NA =
(necrosi)

Lesioni osse = Osteoradionecrosi, fratture spontanee ed
anomalie della crescita.

 C. CEREBRO VASCOLARE

Mortallta/morblllta (per esposizione al corpo intero) >10-15
anni

______Atuale ______|Precedente (ICRP 103)

Acuta 0,5 Gy =
Frazionata 0,5 Gy =

Cronica 0,5 Gy accumulata =

* Precedentemente non valutato (evidenze pit solide solo negli ultimi anni).
Comungque la soglia é pitt bassa di un fattore 10 rispetto ad alcuni precedenti
studi (follow-up corto).

» La soglia ¢ attribuita sia alla malattia cardiovascolare che a quella
cerebrovascolare (1% dopo > 10 anni).

» Esistono ancora notevoli incertezze nella individuazione del rischio a
queste dosi e non & chiaro se la soglia sia uguale per le tre diverse modalita
espositive.

» Lo scopo ¢ la radioprotezione del paziente.

10
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- EMOPOIETICO

Morbilita (depressione dell'emopoiesi)

________|Atuale ____|Precedente (ICRP 103)

Acuta 0.5 Gy 0.5 Gy
Frazionata 10-14 Gy NA
Cronica 0.4 Gy/anno 0.4 Gy/anno

Mortalita (sindrome emopoietica)

| Atuale | Precedente (ICRP 103)

Senza terapia 1 Gy 1 Gy (3-5 Gy come DL 54/4,)
Con terapia 2-3 Gy 2-3 Gy

- =g SNC e SNP
—m

Attuale ICRP  Attuale ICRP  Attuale ICRP

103 103 103
Cervello NA = 5560 = NA =
(Necrosi)

Midollo spinale  NA = 55 = NA =

(mielite-paralisi)
SNC (sindrome 10-20* >15 = = - -

acuta)
Deficit cognitivi 0,1-0,2 0,1-0,2 NA = NA =
(< 18 mesi)
* nel testo, non presente in tabella 5
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' OCCHIO (CRISTALLINO)

Morbilita (cataratta) > 20 anni

| Awta | Frazionata | Cronica |

Attuale ICRP 103 Attuale ICRP103 Attuale ICRP 103

(41-60) (41-60) (41-60)

Opacita visibili =  (0,52) = (5) = (>0,1 x
anno)

Cataratta 0,5 1,5 0,5 (>8) 0,5 (>0,15 x
(riduzione del (5) R

visus)

POSSIBILI EFFETTI:

2. Stocastici
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Effetti Stocastici: il senso delle valutazioni di rischio

Coefficienti di rischio nominale corretti per il detrimento (102 Sv?) per effetti
stocastici a seguito di esposizione a radiazione a basso rateo di dose.

Popolazione Cancro Effetti ereditari Totale
esposta

Quale uso faccio dei coefficienti?

Intera 5.5 6,0 0,2 1,3 57 7,3
popolazione
Adulti 4,1 4.8 0,1 0,8 4,2 5,6

I valori di rischio sono chiamati “nominali” in quanto riferiti ad una popolazione “nominale” cioé teorica e non reale, di
femmine e maschi con distribuzione tipica dell'eta e quindi ottenuti mediando su gruppi di eta e su entrambi i sessi.
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“......, il sistema pratico di protezione dalle radiazioni raccomandato dalla
Commissionecontinuera a essere basato sull’ipotesi che a dosi inferiori a circa 100
mSv un dato incremento della dose produca un incremento direttamente
proporzionale della probabilita di insorgenza di una neoplasia o di effetti ereditari
attribuibili alle radiazioni. Questo modello dose-risposta é generalmente noto come
"lineare senza soglia” o LNT (linear non threshold).”

A causa della natura probabilistica degli effetti stocastici e delle
caratteristiche del modello LNT é impossibile tracciare una distinzione netta
fra 'sicuro’ e ‘pericoloso’, e questo comporta alcune difficolta nello spiegare
le basi del controllo dei rischi derivati dalle radiazioni.

L'implicazione principale del modello LNT é che deve venire assunto un rischio
finito, per quanto piccolo, e viene stabilito un livello di protezione sulla base di cio
che é considerato accettabile. Cio porta al sistema di protezione formulato dalla
Commissione con i suoi tre principi fondamentali di protezione:

- Giustificazione.

- Ottimizzazione della protezione.

- Applicazione dei limiti di dose.

............ miglior approccio pratico per gestire il rischio derivante dall'esposizione

alle radiazioni e adeguato al 'principio di precauzione’ (UNESCO, 2005). (CRP103/08
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/ A cheserve la LNT? n—

1. Abbiamo deciso di utilizzare le radiazioni
ionizzanti (beneficio) ed accettarne il rischio
(detrimento).

2. E’ necessario stabilire un schema che permetta
di gestire il rischio anche alle basse dosi.

3. Lo schema si chiama “Sistema di protezione
radiologica”

4. Sideve basare su un modello: Lineare Senza
Soglia
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Effetti Stocastici: il senso delle valutazioni di rischio =

T — E—

«La dose efficace € da intendersi come grandezza

radioprotezionistica. | principali usi della dose efficace
sono la valutazione di dose in prospettiva (potenziale

rischio futuro — ndt), al fine della pianificazione,

dell'ottimizzazione della protezione radiologica, e della

dimostrazione del rispetto dei limiti di dose a fini

normativi. La dose efficace non e raccomandata per le

valutazioni epidemiologiche né dovrebbe essere utilizzata

per indagini retrospettive specifiche e dettagliate sull’

esposizione e il rischio di singoli individui»

ICRP103/08
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