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Introduzione

11presente documento costituisce un’integrazione dedkata alla brachiterapia delle
linee guida sulla Assicurazione di Qualitit (AQ) in Radioterapia precedentemente
pubblicate come Rapporto ISTISAN 96/39 (l). Lo svoIgimento del documento ne
riprende pertanto in gran parte l’impostazione facendo riferimento ad esso per tutte le parti
sovrapponibili.

Poich4 la brachiterapia comports l’impiego di radioisotope, k inevitable che in
alcuni punti i problemi dell’assicurazione di qualit~ coincidano con quelli relativi alla
rad.ioprotezione; le stesse procedure che garantiscono la qualith del tmttamento vengono
infatti spesso adottate anche per gli obiettivi propri dells radioprotezione. Quests
sovrapposizione non deve, tuttavia, confondere le diversith di ruoli e competence sotto i
quali ricadono Ie due attivith.

1. Generalitii

1.1 Ruolo delta brachiterapia - La brachiterapia i?una tecnica radioterapica di
esclusiva competenza del medico oncologo radioterapista che prevede il posizionamento
di sorgenti radioactive sigillate a contatto con il tessuto da irradiare. Si defiiisce sorgente
brachiterapica un determinate radionuclide opportunamente sigillato, emittente radiazioni
fotoniche. 11suo posizionamento pub essere effettuato con modalith diverse a seconds
dells sede e delle caratteristiche dells malattia. II trattamento si svolge generahnente in due
fasi: la prima, di tipo interventivo, comprende Ie manovre necessaries per predisporre la
via attraverso la quale le sorgenti radioactive possono essere portate nella sede desideraw,
la seconds comprende il trasferimento delle sorgenti radioactive nella sede predisposta. La
responsabilith complessiva del trattamento, in particolare per quanto concerne la
indicazione e la scelta dells tecnica, la disposizione dei vettori e l’alloggiamento delle
sorgenti e la prescrizione dells dose, k del medico oncologo radioterapista, anche
nell’ipotesi che la parte interventiva del trattamento richieda la pxxxenzae la collaborazione
di akri medici specialist.

Al pari dells radioterapia a fasci esterni anche la brachiterapia pub essere impiegata
per affezioni non oncologiche. I requisiti di assicurazione di qualitk richiesti per tali
trattamenti sono uguali a quelli dei trattamenti oncologic e l’operatore responsabile
rimane obbligatoriamente il medico oncologo radioterapista.

Per le manovre interventive che comports, la brachiterapia richiede l’acquisizione
& un’esperienza specifics non solo clinics ma anche manuale da parte del medico
oncologo radioterapista attraverso un addestramento idoneo che deve essere
successivamente mantenuto e sviluppato nel tempo con un sufficient livello di attiviti%.
Un addestramento specifico 5 richiesto anche per le ah.re figure professionali che
collaborano nella esecuzione del trattamento.
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La brachiterapia si avvale di uno stmmentario e di risorse ambientali specifiche
(stanze schermate, sala interventiva, applicator, proiettori di sorgenti, etc.), solo
parzialmente condivise con la radioterapia a fasci estemi e comports pertanto dei costi di
investimento e di funzionamento non trascurabili che devono essere assorbiti da un
numero di prestazioni adeguato.

11numero di pazienti che hanno indicazione per la brachiterapia ~ pari, secondo
stime intemazionali, al 5- 10% di quelli afferenti ad ogni Centro per trattamento con fasci
estemi. La sostituzione dells brachiterapia con una tecnica a fasci estemi &di regola
possibile, ma k ampiamente dimostrato che nelle corrette indicazioni, la brachiterapia &
generahnente in grado di dettmnintue risultati migliori sia SUIpiano del controllo locale del
turnore che su quello delle sequele.

La brachiterapia pub essere impiegata come modalitii esclusiva di radioterapia, ma
in un largo numero di casi 5 associata al trattamento a fasci estemi. La frequenza di
integrazione delle due tecniche e la opportunity che ogni Centro di radioterapia abbia la
possibiliti?t di accedere alla brachiterapia, devono essere tenuti presenti nella
programmazione e nella conf@mzione organizzativa di questa attivit.k.

La brachiterapia ha avuto in Italia un lungo periodo di abbandono collegato allo
sviluppo delle norme di radioprotezione che hanno, di fatto, imposto l’arresto dell’attivitii
in un largo numero di Cenrn che utilizzavano il Radium, facendo perdere in molti di essi
l’abitudine e l’esperienza all’uso di questa tecnica. La produzione degli attuali isotopi
artificial che hanno sostituito il Radium, 10 sviluppo delle attrezzature di “remote after
loading” ed il considerevole ampliamento delle indicazioni e modalitii di uso che essi
consentono (interstiziale, intracavitaria, intraluminale, di contatto, intraoperatoria,
sterotassica), hanno negli ultimi 10-15 anni promosso la ripresa dells brachiterapia anche
nel nostro paese. Si 5, in particolare, ampliato il numero di Centri che si sono dotati di
proiettori per brachiterapia ad alto rateo di dose come strumento brachiterapico esclusivo
per Ie minori esigenze di infrastruttum specifiche richieste.

In brachiterapia, la difficoltil nel determinate la posizione delle sorgenti e la
presenza di alti gradienti di dose rende il calcolo dosimernco meno accurato di quello che
si ottiene nei trattamemti con fasci collimati esterni. Per queste ragioni i Controlli di
Qualitii (C@ dovrebbero garantire per le tecniche interstiziali e di contatto un’incertezza
del calcolo dosimetrico non superiore al 15% (2). Per quelle sorgenti introdotte con
tecniche interstiziali per le quali esistono protocolli dosimernci come quello dell’AAPM
(1995) (3), l’incertezza del calcolo dosimetrico si riduce al 10% (2).

1.2. Obiettivi - Ogni Centro di radioterapia nel definire i propri obiettivi dovrh
dichiarare se questi comprendono l’esecuzione di trattamenti di brachiterapia,
speciflcandone la tipologia.

I Centri di radioterapia che non prevedono di attivare la brachiterapia come
servizio propno dovranno stabilire un rapporto di collaborazione con altri Centri che ne
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siano dotati, per assicuram ai propri utenti la possibility di usufruire di tale trattamento
quando ne esistano le indicazioni.

~ opportuno che la disponibiliti territorial ddla brachiterapia sia programmata a
livello regionale cosi come per le altre tecniche di categoria D. Nell’effettuare tale
programmazione occorre tenere conto delle considerazioni fatte nel paragrafo precedence
del presente documento, in particolare che
- la brachiterapia richiede risorse tecnologiche ed ambientali specificamente ad essa

dedicate e di personale specificamente addestratq
- deve essere previsto un carico di Iavoro sufficient a garantire l’acquisizione e il

mantenimento di un Iivello adeguato di esperienza e a rendere i costi di impianto e di
esercizio giustificati,

- alcune tecniche di brachiterapia richiedono accessori specifici talora di costo
considerevole e l’acquisizione di un’esperienza e di una manualit?i altrettanto
speciilche. In uno stesso ambito regionale o territorial pub essere quindi giustificato
disrnbuire in maniera differenziata le varie tecniche di brachiterapia in rapporto alla
frequenza di afferenza delle diverse patologie ed aI1’esistenza di particolari
competence, per garantire l’utilizzo ottimale delle risorse;
essendo una tecnica di radioterapia applicable ad una krga varietii di condizioni e
spesso integrata con l’irradiazione a fasci esterni, la brachiterapia deve di norms essere
inserita in un Centro di radioterapia. La conf@.mzione come struttura autonoma deve
essem giustificata da situazioni del tutto eccezionali di carico di lavoro che attualmente
non sono prevedibili nel nostro paese per nessun Centro.

1.3. Figure professional - ruoli e responsabilitd - Oltre alle figure professionali
giii identificate e descritte nel Rapporto ISTISAN 96/39 (1) a cui si fa riferimento, la
brachiterapia richiede la partecipazione attiva dell’infermiere professionale. Ruoli e
responsabilitii saranno descritti per la parte specificamente attinente all’attiviti di
brachiterapia.
Medico oncologo radioterapista - Ha la responsabilitit complessiva del programma di
qualitii riguardante la brachiterapia cosi come di tutte le altre attivith che si svolgono nel
reparto. Nell’ambito dells brachiterapia le funzioni del medico oncologo radioterapista
compmdono in particolare:
- la decisione dell’impiego dells brachiterapia nel singolo pazient~
- la defmizione del programma (volume da irradiare, rateo di dose, frazionamento della

dose, dose totale, integrazione con la radioterapia a fasci estemi);
- la scelta &lla modalith tecnica (via di accesso, procedura interventiva, tipo di vettori o

applicator, procedura di simulazione);
- la scelta delle caratteristiche e dells disposizione ddle sorgenti, in collaborazione con

il fisico specialist che prepara il piano dosimetrico previsionale e definitive, propone
le possibili procedure per la sua ottimizzazione e fma
oncologo radioterapista il piano di trattamento definitive

congiuntamente al medico
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- la decisione dells congruitil o meno &lla disposizione &i pnqxrati realizzata in pratica
rispetto all’intenw,
il posizionamento dei vettori o dell’ applicator, anche quando questa procedura 5
effettuata in collaborazione con altri specialist il medico oncologo radioterapista k il
mponsabile dells sistemazhne definitive dei preparati

- il caricamento &i vettori e &ll’applicatoIE se manuali;
- la decisione di modificare il tempo di trattamento per problemi di tolleranza del

pazienw,
- la definizione delle modaliti di assistenza del paziente durante il trattamento e il

controllo del mantenimento dells posizione &i preparati;
- il controllo clinico successive del paziente e la compilazione dells cartella clinics come

per gli altri trattamenti.
11medico oncologo radioterapista apicale attribuisce a uno o piti dei tecnici di

radiologia medics il compito di svolgere nell’ambito del reparto le mansioni che gli
competono relative alla brachiterapia ed ? responsabile dell’addestramento di detti
operatori a queste mansioni.

E parimenti responsabile, in collaborazione con il tecnico di radiologia medics e
con il fisico specialist, dell’addestramento del personale infermieristico adibito
all’assistenza durante le manovm interventive e a quello operante nei reparti di degenza
con stanze schermate per brachiterapia a basso rateo di dose o pukata.

Fisico specialist - Nell’ambito dell’ attivitii di brachiterapia le funzioni che spettano al
fisico specialist comprendono:
- la taratura secondo protocolli nazionali ed intemazionali di tutte le sorgenti destinate

all’impiego in trattamenti di brachiterapix
- le procedure di accettazione e di collaudo ed il controllo dells costanza di

funzionarnento di tutte le apparecchiature impiegate per la brachiterapi~
- la preparazione, in collaborazione con il medico oncologo radioterapista, del piano di

trattamento previsionale e la valutazione dells disposizione dei preparati effettivamente
realizzaw

- la definizione in collaborazione con il medico oncologo radiotempista, dells modalit.h e
dells pmcedura di acquisizione &i dati relativi alla geometria dei pmparati;

- la stesura del piano dosimetrico e la determinazione del tempo di trattamento su
indicazione del medico oncologo radioterapisa,

- la predisposizione delle norrne di comportamento in caso di malfunzionarnento o di
allarme dei sistemi di “remote after loading” in dotazione nel reparto e dei controlli per
la riconsegna all’uso clinic~

- la predisposizione ed esecuzione delle procedure per la verifica dell’accuratezza dells
dose somministrata su richiesta del medico oncologo radiotempist%
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- l’addestramento &l personale infermieristico addetto al
collaborazione con i] medico oncologo radioterapista
radiologia medics..

reparto di brachiterapia in
ed i] tecnico sanitario di

Tecnico saru”tario di radiologia medca - Le funzioni &1 tecnico sanitario di radiologia
medics nell’ambito specifico dells brachiterapia compnmikmcx

l’immagazzinamento dei preparati Iiberi (fti di Iridio 192, semi di Iodio 125 etc.)
secondo le modalith indicate did fisico specialist e da.11’espertoqualificato e la
predisposizione di sistemi per la loro identilcazione (data di arrive, attivith, numero,
lunghezza, etc.);
la tenuta &i regislri di carico e scarico delle sorgenti
l’allestimento &i pqxirati destinati al caricamento manuale secondo le indicazioni del
medico oncologo radioterapista, la predisposizione di sistemi di identificazione di
ogni preparato, il trasporto dalla stanza di preparazione alla stanza di degenza
Schermatrq
l’allestimento di applicator personalhati;
la collaborazione con il medico oncologo radioterapista durante I’esecuzione
dell’impianto ed il caricamento manual~
l’esecuzione dei radiogrammi di vefilciq
l’esecuzione delle operazioni di controllo dell’ambiente e dei pazienti dopo la
rimozione &i preparati,
il recupero ed il nuovo immagazzinamento dei preparati
la predisposizione e la manovra dei proiettori di sorgenti secondo le indicazioni del
medico oncologo radioterapista e del fisico specialis~
la qistrazione dei dad di ogni trattarneno,
la vefilca del corretto fimzionamento &lle apparecchiature destinate alla brachiterapia
secondo le indicazioni del fisico specialism
l’addestramento del personale infermieristico ackietto al reparto di brachiterapia in
collaborazione con il medico oncologo radioterapista e il fisico specialist.

Inferrniere professional - Le mansioni dell’infermiere professional nell’arnbito dells
brachiterapia riguardano

la preparazione e la manutenzione dello strurnentario chirurgico generaIe destinato idle
manovre interventive e dello strurnentario specifico destinato all’inserimento delle
sorgenti, secondo le indicazioni &l medico oncologo radioterapista e del tecnico
sanitario di radiologia medic~
la collaborazione con il medico oncologo radioterapista per l’atto interventivw
il controllo e l’assistenza dei pazienti degenti in stan= schennata;
il personale infermieristico operante nei reparti con stanze di degenza schermate,
dovrh ricevere un addestrarnento specif3coconcernente:
10strumentario e le tecniche di brachiterapi~
Ie nonne generali di radiopmtezione;
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le modalith di comportamento per l’assistenza al pazknte portatore di sorgenti
radioactive relative ai diversi tipi di tmttamento brachiterapico pmticati nel reparto;
le norme riguardanti l’eventuale accesso nella zona protetta di parenti o altro personale
non addestratcq
le manom da effettuare sui proiettori di sorgenti impiegati nel nqmrto per determinate
la fuoriuscita ed il rientro delle sorgenti in occasione delle manovre di assistenza
ordkaria al paziente o nel caso di emerge-,
il significato e la modditii di comportamento in occasione di qualsiasi tipo di alkme,
di inconvenience o anomalia riguardante i proiettori in uso nel reparto o le sorgenti a
caricamento manuale.

1.4. Dotazioni di personale - I livelli di dotazione di personale indicati nel
Rapporto EW..SAN 96/39 (l), si riferiscono espressamente solo alle necessitii relative ai
trattamenti dl categoria A, B e C. Nei Centri che erogano anche prestazioni di
brachiterapia (categoria D) &da prevedere un adeguamento dell’organico che deve
nguardare tutte le figure professionali coinvoke: il personale medico, fisico, tecnico e
infermieristico. Nell’ambito di questi gruppi professionali & opportuno che siano
i&ntificate almeno due unitii fra loro intercambiabili, destinate all’attividt di brachiterapia.
Personale aggiuntivo dovrebbe essere previsto in rapporto sia al numero totale di
trattamenti effettuati che alla loro tipologia.

15. Dotazww” strumentili e arnbientcdi - Le dotazioni strumentali comprendono le
apparecchiature e gli strumenti mentm le dotazioni ambientali comprendono gli ambienti
specificamente necessari per svolgere l’attivitii di brachiterapia. Tali dotazioni ed in
particolam quelle arnbientali hanno mquisiti diversi a seconds delle tecniche che vengono
praticate nel Centro ed in particokre &1 rateo di dose.

Dotazwni ambientali

In ogni Centro dove vengono effettuati trattamenti di brachiterapi~ indipendentemente dal
tipo di tecnica e dal rateo di dose utilizzato, deve essere disponibile un ambiente dedicato
alle manovre interventive (sala operatoria di brachiterapia). La sala operatoria per
brachiterapia deve consentire 10svolgimento dells procedura operativa con le necessaries
caratteristiche di steriliti e con la modalith di anestesia adeguate al tipo di manovra
interventiva. Inoltre deve essere dotata di un sistema radiologico idoneo al controllo
radioscopico.

Dotazioni ambientaliper brachiterapia a basso rateo a?dime e rateo pukto
Devono comprtmdere:

ambienti con stanze di degenza schermate; ai fini dell’ assicurazione di qualith
l’ambiente dovrebbe consentire un adeguato confort per il paziente, un accesso
agevole e mpido da parte degli operatori per le manovre di caricamento, scaricamento
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e controllo delle sorgenti e di assistenza infermieristic~ un controllo audio e vi&o
continuativo da parte del persomde addeW,
ambienti pr la mani@azione e 10stoccaggio &lle sorgenti irnpiegati per tecniche di
‘kemote after loading” manuale.

Dotaztim” umbienkdlperbrachkqia dab rateo & &se

Devono comprendere:
un ambiente adeguatamente schermato per 10svolgimento dells seduta di irradiazione
che assicuri la possibilitii di controllo continuativo audio e video del paziente e
l’accesso rapido in caso di necessiti.

Dotaziom” smunentali
dotazione di applicator, “template”, cateteri, etc. relativi ai tipi di trattamento
effettuati, adeguati a coprhe diverse situazioni anatomich~
un sistema radiologico con arnplificatme di brillanza idoneo a produrre radiogrammi
per Ia ricostruzione delIa geometria dei preparati e dei Ioro rapporti con Ie strutture
anatomiche &l pazknte (simulator o apparecchio radiologico convenzionale}
un sistema dosimetrkm per la taratura delle sorgenti;
un sistema per piani di trattamento con “software” dedicate.

Dotazwne strumentaliper brachiterapia con carkarnento manuale &lie sorgem”
un sistema schermato per la misurazione, il taglio, l’inguainamento, l’identificazione
&lle sorgenti;
un sistema protetto per d trasporto dei preparati,
un rivelaton3 portatile di radiazioni.

Dotaziom” strumentaliper brachiterapk con caricamento rernoto
un proietton3 di sorgenti.



8

2. Parte A: Procedure mediche

2.1. lntroduzione - La preparazione in dettaglio di un programma di
assicurazione di qualit?t per la brachiterapi~ deve essere effettuata all’interno di ogni
singolo Centro e deve riguardare tutte le procedure relative aI singolo paziente
dall’indicazione alla brachiterapia fino alla sua dimissione a tzattamento avvenuto.

IA indicazioni qui riportate forniscono unicamente uno schema di base che ogni
Centro potrll seguire nella preparazione del pmprio sistema di assicurazione di qualith in
rapporto alle proprie caratteristiche.

11trattarnento brachiterapico si compone di una serie di proceduxe cliniche, fisiche
e tecniche strettamente integrate tra di loro e che spesso richiedono l’intervento
contemporaneo di piti figure professionali. Tali procedure, pur condividendo
metodologie e razionali, possono differire in rapporto alla speciflca modalith applicative
nel singolo caso clinico (di contatto, endocavitaria, interstiziale, endoluminale). Esse
vanno quindi valutate, e differentiate se del case, in relazione ad impianti di contatto,
endocavitari, interstiziali ed endoluminali. Le difference nelle procedure di controllo di
qualitii fra queste diverse modalitii applicative verranno specificate ed espresse nella
discussion delle singole fasi che compongono il trattamento brachiterapico.

La qualitil globale del trattamento dipende dalla qualitil di ogni singolo passaggio e
non pub mai essere migliore dells qualitii dells procedura meno accurata dells catena &lle
procedure. E’ pertanto indispensable elaborare un programma di controllo di qualiti per
tutte le varie fasi che compongono il trattamento brachiterapico.

In analogia a quanto proposto nel Rapporto LW’’SAN 96/39 (1) per la radioterapia
con fasci estemi, si possono cronologicamente individuare sei fasi che vanno a comporre
il trattamento brachiterapico
1- Prescrizione inizialq
2- Impostazione;
3- Consenso informato;
4- Esecuzione &l trattamenta
5- Pnxrizione I%K&x
6- Monitoraggio e “follow up”.

Tutte le procedure devono essere dettagliatamente documentate e una
documentazione corretta e completa va considerate come una settima procedura che
accompagna quelle precedentemente citate in maniera imprescindibile per ciascuna di
esse. Tutte le procedure di controllo di qualith meritano di essere poi valutate in rapporto
alla spexilica metodica brachiterapica utilizzata.

2.2. Prescrizione iniziale - Consiste nell’identificazione dell’ indicazione al
trattamento e nella definizione dells sua finalitlt. La prescrizione richiede la conferma
cito-istologica di neoplasia maligna, una corretta e completa stadiazione ed una a&guata
valutazione clinico-strumentale del GTV e del CTV. La terminologia clinics relativa ai
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volumi di interesse segue quells definita nel documento ICRU 50 (4) per i tramenti a
fasci esterni, in attesa che una specifics definizione degli stessi venga elaborata e
proposta da un analogo documento ICRU previsto per 1abrachiterapia. La prescrizione
iniziale, sia concettuhnente che operativamente, non pnxenta diffenmze significative fia
le diverse modalitii applicative dells brachiterapia sopra ricor&te. Essa rappresenta il
memento decisional medico alla base &l trattamento brachiterapico e fomisce al tempo
stesso i criteri di massima per la vahxazione &lIa reale possibilitii &Wrnpianto cosi
come quelli per la successive valutazione dells ma adegrmtezza (prescrizione finale).

La pxescrizione He deve indicare in via pxevisionale:
- la modalitii tecnica di brachiterapia da impiegw,
- ladosetotal~
- ilrateodi dose;
- il frazionamento dells do=,
- le eventuali struttum critiche interessate e la loro dose di tolleran~
- l’integrazione con radioterapia a fasci estemi e/o con altre procedure terapeutiche.

La prescrizione deve tenere conto delle possibilit~ tecniche disponibili presso iI
Centro. I pazienti che necessitano trattamenti non effettuabili presso il Centro con
sufficient garanzia di qualit?t devono essere riferiti a Centri specificamente ed
adeguatamente attrezzati. Nella prescrizione 5 pmvista collegialmente con altre figure
mediche, la valutazione e la prescrizione di eventuali integrazioni con trattamenti medici
e/o chirurgici, la loro succession temporale, nonch6 le terapie di supporto ed il
trattamento degli effetti collateralio

E’ opportuno che in ogni Centro si dispongano anche per la brachiterapia
protocolli intemi scritti a cui la prescrizione dowebbe attenersi. Eventuali deviazioni dai
protocolli interni devono essere giustificate e riportate per iscritto nella cartella clinics.

2.3. Impostazwne - Si intende per impostazione I’insieme delle fasi relative alla
preparazione tecnica del trattamento brachiterapico e ad ogni variazione nel torso dells
sua esecuzione. La fase di impostazione costituisce un memento di stretta integrazione
fra medico oncologo radioterapista e fisico specialist. E’ compito infatti di quest’ultimo
fornire, sulla base dei dati clinici dells prescrizione iniziale e su quelli relativi alIa
dotazione di “remote after loading” disponibili ed in rapporto al sistema dosimetrico
adoperato (Manchester, Parigi, ccc.), una valutazione dek

numero delle sorgenti,
attivitii global%

- disrnbuzione spaziale delle sorgenti.
Una descrizione piii dettagliata dells component fisica delle procedure di

controllo di qualith per questa come per le ahri fasi del trattamento brachiterapico, viene
riportata nella sezione fisico-dosimetrica di questo rapporto.

Fanno parte dells pmcedura di impostazione in brachiterapia:
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la defmizione &i volumi di intemsse, vaktati aI meglio medhmte I’obiettivitiiclinics e
tutte le proccxhue diagnostiche per immagini disponibili per la sede in esam~
l’identificazione degli stessi volumi SU1paziente con appositi elementi di
riconoscimento. (’’marker”,tatuaggi, foto etc.);
la definizione dells metodica brachiterapica da usare e dei relativi applicator e
sorgenti radioactive;
la definizione previsionale dells migliore dispersion spaziale delle sorgenti
radioattivq
la definizione delle modalith di anestesia e di ogni a.ltra procedura relativa all’atto
interventiva
la definizione delle procedure di controllo dells geometria degli applicator dopo la
loro inserzione e prima del loro caricament~
la definizione del rateo di dose di riferirnento;
la definizione del ilazionamento dells dose;
la definizione dells durata ottima.le&l trattamento.

2.4. Consenso informato - L’esecuzione del trattamento deve essere sempre
preceduta dall’informazione del paziente e dal suo consenso. L’informazione e la
raccolta del consenso possono avvenire nella fase dells prescrizione iniziale o
dell’impostazione e devono comprendeze l’illustrazione dells prmxdura operativa e delle
eventuali costrizioni ambientali e personali cui il paziente debba essere sottoposto. E
responsabilith ck+medico oncologo radioterapista stabilire le modalith di raccolta del
consenso anche in rapporto a modelli culturali e giuridici. E comunque indispensable
un colloquio aperto e chiaro con il paziente teso non soltanto ad informare, ma anche ad
accertare l’effettiva comprensione da parte del paziente di quanto detto. Nessuna forma
scritta di consenso, comunque indispensabile, pub sostituire il colloquio ed il rapporto
interpersonal tra medico e paziente.

2.5. Esecuzione - Si intende per esecuzione il posizionamento SU1paziente
secondo le modalith defkite nella fase di impostazione, degli application attraverso cui
saranno inserite le sorgenti radioactive. I dati dell’impostazione devono essere trasferiti a
quelli dell’esecuzione in modo completo e non equivoco e devono essere disponibili
nella sala operatoria di brachiterapia in forma cartacea insieme alla documentazione
diagnostic.

Prima di procedere all’esecuzione del trattamento si devono verificare:
l’identith del pazienw,
la disponibilith degli applicator previsti nell’impostazione;
la disponibilith &lle sorgenti previste nella fase di impostazione;
la presenza delle figure professionali e delle misure di anestesia e/o di supporto
medico previste nella fase di impostazione.
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E’ raccomandato che l’inserzione degli applicator sia monitorata mediante
controllo radiologico con ampliflcatore di brillanza a catena televisiva, che consents la
visione in due proiezioni ortogonali.

Ad inserzione completata, gli applicator vermnno caricati con sorgenti fantoccio
procedendo alle indagini di diagnostic per imrnagini stabilite nella fase di impostazione ai
fini dells verifica e dells documentazione del loro posizionamento.

Nei trattarnenti effettuati con la tecnica del “moulage”, gli applicator vengono
costruiti all’intemo del Centro e sono strettamente personalizzati. La loro preparazione &
fatta di fasi d.Mexmti, ognuna delle quali richiede un suo specifico controllo di qualiti?x

press del calco: costituisce la base di lavoro e sulla sua accuratezza si basa la
possibility di una distribuzione di dose ottimale rispetto alla supertlcie o al volume di
real*

costruzione dell’applicatore: deve essere verificata la perfetta adattabilitii alla
superflcie o al volume da trattare, nonch6 la sua agevole applicazione SU1pazien~,

predisposizione dell’alloggiamento delle sorgenti radioactive: questa va fatta sulla
base dell’impostazione discussa e realizzata CO1fisico specialist% eventuali variazioni
vanno descritte, giustificate e verificate nella fase di prescrizione finale.

2.6. Prescrizionejirude - Consiste nella prescrizione definitive dei parametri del
trattamento e si basa sulla verifica del posizionamento degli applicator effettivamente
realizzato e sulla valutazione dells sua rispondenza a quanto stabilito nella fase di
impostazione. Eventuali variazioni vermumo vah.uate per le conseguenze causate sulla
distribuzione dells dose. Variazioni eccedenti i valori massimi accettabili definiti in
precedenza richiedono la rimozione degli applicator, senza che si proceda al suo
caricamento. Quando alla verifica dell’impianto segue la sua accettazione, il fisico
specialist precede alla definizione delle caratteristiche delle sorgenti e dells loro
posizione negli applicator riportando i mlativi dati nella scheda di trattamento che fmerii
congiuntamente al medico oncologo radioterapista. Nel caso di caricamento manuale delle
sorgenti queste dovranno essere identificate in maniera chiara secondo quanto indicato
nella scheda di trattamento, il medico oncologo radioterapista provvederii al caricamento
delle sorgenti nel paziente con il TSRM e, qualora necessario, dell’ infermiere
professionale. Quando venga usato un sistema “remote after loading”, dopo la fase di
verifica del posizionamento degli applicator, il fisico specialist conferrna i dati
dell’impostazione che il medico oncologo radioterapista ed il TSRM provvederanno in
collaborazione a trasferire sull’unitii di trattamento, cosi come ad avviame il
funzionamento.

La verifica dells correttezza del trattamento segue criteri di valutazione diversi in
rapporto alle modaliti tecniche applicate. A scopo indicative si fomiscono alcuni esempi
dei parametri da controllare relativi idle diverse tecniche:

brachiterapia di contatto: adeguatezza volumetric e congruiti dells disposizione &i
preparati radioattivi delle linee radioactive con quanto deciso in fase di impostazione.
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Nei “moulage” per neoplasie ginecologiche, vanno verificati tutti i parametri
specifici riportati nelle raccumandazioni dell’ICRU 38 (5);
brachiterapia endocavitaria ginecologicx adeguatezza dells lunghezza dells sonda
intrauterine e dell’apertura e del diametro dei colpostati, verifica dei parametri
riportati nelle raccomandazioni dell’ICRU 38 (5~
brachiterapia interstiziale: parallelism ed interdistanza fra gli applicator;
disposizione spaziale di questi in rapporto alla superficie o al volume & trattare che
devono essere riconoscibili nelle radiografie utilizzate per la verifica dell’impiano,
brachiterapia endoluminale: adeguatezza dells lunghezza attiva in rapporto
all’estensione di malattia, che deve essere riconoscibile (mezzo di contrasto, reperti
anatomici o altro) nelle radiografie adoperate per la verifica del trattamento;
posizione dell’applicatore rispetto alla neoplasia.

2.7. Monitoraggio e ‘~ollow up” - Durante i trattamenti prolungati a basso rateo di
dose (5) &vono essere predispose procedure per controllare che non si verifichino
variazioni nella posizione degli applicator; la predisposizione di tali controlli, la loro
frequenza e modalith devono essexe indicate sulla scheda di trattanmnto specificando.chi
ne i$responsabile; i controlli effettuati devono essem registrati e firmati.

Al termine &l trattamento, il medico oncologo radioterapista in collaborazione con
l’infermiera professionale ed il TSRM provvede al recupero delle sorgenti e degli
applicator ed al controllo dell’assenza di sorgenti radioactive residue nell’ambiente e nel
paziente. Data cd ora effettivi dells rimozione delle sorgenti devono essere indicati sulla
scheda di trattamento e con la fma del medico oncologo radioterapista che ha effettuato
tale operazione. Ogni interruzione del trattamento temporanea o definitive, prima del
termine previsto, deve essere registrata sulla scheda di trattamento ed adeguatamente
motivata.

11 “follow up” ha modalitil e fmalitii sovrapponibili a quelle effectuate dopo
trattamenti con fasci esterni. Ai fmi dell’assicurazione di qualiti, si conferma l’importanza
dei seguenti punti

tutti i pazienti devono esse~ regolarmente seguiti dal medico oncologo radioterapis@
- la registrazione degli effetti collateral e delle complicazioni deve essere basata su di

un sistema di valutazione qualitative prestabilito per i vari organi e tessud
- le infoxmazioni raccolte devono essere wsate dai medici radioterapisti per valutare la

qualitii del trattamento effettuato e per modificare, se necessario, la strategia
terapeutica.

2.8. Documentazione - Le caratteristiche e le finalitii generali del documento
personale che deve contenere tutte le informazioni del paziente trattato con brachiterapia
sono de] tutto sovrapponibili a quelle relative al paziente trattato con fasci esterni almeno
per quanto riguarda la parte clinics. Per la descrizione dei contenuti di tale documento si
rimanda pertanto al Rapporto ISZZWV 96/39 (1).
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Nella parte relativa alla descrizione delle caratteristiche fisico tecniche del
tmttamento, le inf-azioni stnxtamente pertinent alla brachiterapia compmmdono.
- la descrizione degli applicator impiegati con il riferimento &lla ditta costruttrice e

degli eventuali edict

- la descrizione dells tecnica bmchiterapica usatix
- la descrizione delle caratteristiche e dells geometria delle sorgenti come pxwista nella

fase di irnpostazione di trattamentq
- l’indicazione del sistema dosimetrico impiegato per l’irnpostazion~
- I’indicazione dells dose prescritta secondo il sistema di nferimento impiegato, del

rateo di dose e del frazionamento,
- l’indicazione &lla dose agli organi critici;
- la descrizione di ogni mtilca intmdotta durante il tramunen~
- la registrazione dells dose effettivamente erogata e dei tempi di erogazione dells

stessa.
Ogni parte del documento deve essere fmata dal medico oncologo radioterapista

e dal flsico specialist che se ne assumono la responsabiliti per Ie nspettive
competence.

Nella parte dell’iconografia relativa al trattarnento brachiterapico il documento
deve contenem:

- il materiale diagnostic per immagini utilizzato per la definizione dei volumi;
i radiogrammi di verifica dells posizione degli applicatoti,

- 1arappresentazione graflca dells distribuzione di dose.
11paziente ha poi diritto ad ottenere una documentazione adeguata del trattamento

ricevuto. In attesa di norme precise di diritto positivo e/o di regolamenti in materi~ questa
deve contenere, eventualmente in forma di stralcio, ma comunque in modo da essere
compnxsibile ad operatori di altri Centri radioterapick

i volumi radioterapici;
- il punto di pmcrizione;
- la sorgente utilizzata e l’attivith inseriw
- la tecnica utilizzaq
- il rateo di dose ed il tempo di trattamento;
- il frazionarnento dells dose (quando applicable);
- l’integmzione con altre terapi~

eventuali tossicitikacute.
Essa dovrebbe, inoltre, contenere anche informazioni utili per i medici non

radioterapisti, quali il medico di base o altri specialist, con eventuali suggerimenti
terapeutici, esarni consigliati e programma di “follow up”.
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3. Parte B: Procedure fisico-dosimetriche

3.1. Introduzione - 1 CQ in brachittxapia relativi alla taratura e al calcolo
dosimetrico &lla sorgente, possono essere sviluppati seguendo le indicazioni riportate da
doeumenti speciilci (6,7).

Questo documento riporta una pmposta di lime guida relativa ai seguenti aspetti
&l CQ in braehiterapiw
- la caratterkmione dells Surgenw,
- il piano di trattamenn,
- la sicumzza.

Per questi temi il documento segue in gran parte 10 schema dells pubblicazione
AAPM (1994) (8). Le raccomandazioni qui riportate costituiscono le linee guida
essenziali per la stesura di un prograrnma kale di controlli di qualith. Per una piti
completa e dettagliata trattazione del CQ in brachiterapia, ci si pub riferire ai protocolli
AAPM (1997) (9), AAPM (1998) (10,11) e alla norms UNICEN (12).

4. Caratterizzazione delle sorgenti

4.1. Descrizione dells sorgente - Possono essere disanti due tipi di sorgenti:’le
sorgenti rigide e quelle deformabili. Le sorgenti rigide hanno una geomerna generalmente
sferica o cilindrica, mentre le sorgenti deformabili hanno una geometria riconducibile a
fili sottili (di diametro trascurabile rispetto alla lunghezza) e possono anche assumere la
coniigurazione di spine o di forcine, secondo le necessith dell’uso chico.

Per l’impiego clinico, sia le sorgenti rigide che quelle deformabili vengono
inserite in opportuni applicator, guaine, supporti o placche, con una disposizione
geometric che dipende dal tipo di trattamento radioterapico.

La fluenza delle radiazioni di una sorgente brachiterapica dipende daI1a
distribuzione del radionucli& all’interno dells sorgente e W tipo di sigillo utilizzato. E’
quindi necessario valutare le implicazioni di carattere clinico dosimetrico dei seguenti
elementi

composizione chimiea del radionuclide e &1 materiale che costituisce la sorgen~,
materiale che costituisce l’involucrq

- distribuzione del radionuclide ed uniformitii dells sorgen~
modalith di identificazione dells sorgente.

4.2. Tarazura dells sorgente - Sebbene le case costruttrici delle sorgenti forniscano
la taratura delle sorgenti, ? raccomandato procedere alla verifica sperimentale di detta
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taratura, specialmente per le sorgenti che presentano un alto valore del periodo di
dimezzamento (Tl~).

In base a quanto riportato nel protocollo AIFB per la taratura delle sorgenti
brachiterapiche (6), la grandezza fisica raccom~data per la car?tterizzazione dells
sorgente i?il rateo di kerma in aria di riferimento, Kr. La grandezza Kr i!definita come il
rateo di kerma in aria ad una distanza di riferimento dr = 1 m dal centro dells sorgente,

misurato in aria, corretto per I’attenuazione e la diffusion dells radia~one da parte
dell’ aria. Con la dizione misurato in aria si intende che la misurazione di Kr deve essere

eseguita in aria, apportando alla misura una correzione per la diffhsione dells radiazione
da parte delle strutture dells s~za di irraggiamento (pareti, soffitto, pavimenti, ccc.).

L’unitii di misura di Kr ~ il gray al secondo, il simbolo dell’uniti?tk Gy s-l. Per

motivi pratici ~ convenience utilizzam sottomukipli come il y.Gy h-1per sorgenti di basso

rateo di kerma e i] yGy s-l, il pGy rein-l e il mGy rein-1 per sorgenti di alto rateo di

kerma. La grandezza rateo di kerma in aria di rifenmento ~ indicata intemazionalmente

con la denominazione “refenmce air kerma rate”.
Ogni sorgente dovrebbe quindi essem tarata presso il Centro radioterapicw nel

caso di un numero elevato di sorgenti dello stesso tipo e di basso periodo di
dimezzamento come semi radioattivi, al fme di ridurre i tempi relativi alla preparazione dei
preparati e quindi di irraggiamento del personale, si consiglia di procedere alla taratura di
un numero campione delle sorgenti. In tal caso si raccomanda una selezione “random” di
un minimo del 1~0 delle sorgenti.

I valori di Kr determinate presso il Centro radioterapico e quelli fomiti dalla casa

costruttrice dells sorgente devono essexe confrontati ed an.aIizzati. Se i due valori sono
compresi entro limiti accettabili (vedi Tabella 1) i valori di Kr ottenuti W Centro o quelli

dells casa costruttrice possono essere utilizzati indistintamente.
In Tabella 1$ riportato il limite tollerato del 3% per le difference tra i valori medi

di Kr ottenuti dalla casa costruttrice e quelli ottenuti dal Centro radioterapico per un
insieme di sorgenti, (o per una sorgente, nel caso il sistema “remote after loading” faccia
uso di una singola sorgente). 11valore tollerato per la diffemwa tra i valori di kr delle

sorgenti dal valore medio (ottenuto per l’insieme di sorgenti) 5 invece fissato al 5%.
11superamento di questi limiti di tolleranza dowebbe comportme la segnalazione

dei risuhati alla casa costruttrice perch6 questa possa confermare o comunque contribuire
a comprendere i motivi della discrepanza.
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TabeMa L - Principal controlli per sorgenti brachiterqpiche. Lu letters (1) inalca che il controllo t?
relativo alla f- di avviamento &l/’attivitd; con h iettera (D) m“intend2 segnalare de n“possono adottare
i valori di tolleranza riportati in ietteratura; con la letters (E) si intende indicare che il controllo vafatto
ogre” volts che si fa uso &lle sorgenti; con la letters (V) m“intende un test basato SU1l’USOdi
autoradiograjie e metodi ionometrici.

Tipod aorgente TipodiCOntiO Tolkranza
su!?Wrka

AltovalomdiTIP

DeWiziOmdells - caraueristichef~iche e chimiche I D

Sorgente - tip di Sigillo I D
- distribuzionedel md.ionuclide I D
-1 “mkazione del radionuclide I 1 mm

Tafaturadells sorgente - per l’insieme delle sorgenti il valore medio di I 3%

-difkmuadalvaloremedioditaratma I 5%p

- Verificadel Valoredi taratum E (a)
BassoWdOrediTl~

DemiZiOnedells - caratteristichefsiche e chimiche I D

sorgente - tipo di sigillo I D

Taraturadells sorgente - per l’insieme delle sorgenti il valore medio di taratura E 3%

-differenzadalvaloremedioditaratum(b) E 5%

- distribuzionedel radionuclide E v

(a) controilo &1 certijicato di iakntijicazione&lia sorgente che ri”portala taraturu

(b) per le sorgem” & basso valore di Kr questo controllo pud non sempre risultare pratico

4.3. Taratura ~ei dusimetri - Sulla base delle esperienze fino a oggi
condotte, la misurazione di Kr pub essere effettuata con una incertezza compress tra 1%

(10) e 2% (lcr).
11protocollo AIFB (6) ha 10scopo di uniformare le procedure di determinazione

di Kr tra i Centri di radioterapia al fine di garanthe la riferibilith delle misure ai Campioni

Primari nazionali presso l’Istituto Nazionale di Metrologia delle Radiazioni Ionizzanti
dell’ENEA (INMRI-ENEA) o presso i Centri di.taratura SIT. Cib consente di ottenere
una maggiore accuratezza nella valutazione di Kr n~l singolo Centro di radioterapia e
quindi una riduzione dells differenza tra le misure di Kr effectuate p~sso i vari Centri.
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In detto protoco~lo (6) viene descritta la procedura raccomandata per la
determinazione diretta di Kr mediante una camera di riferimento e quindi un dosimetro di
Lt. L— ---- l?> __: 2.. --J ..- ---- ----- >---- -- —-l:c ---- _---> —-->->- —-- 1.rwzrmwmu. c pul ucsur:ud unit pxxuum scmpmwird rwxumimuwt ptx m

determinazione indiretta di Kr che fa uso di due diversi tipi di dosimetro di uso corrente

(camere a ionizzazione cilindriche o carnere a ionizzazione a pozzetto), entram~i
precedentemente tarati utilizzando una sorgente giii caratterizzata in termini di Kr
mediante la pmcedura diretta. La deteminam “oneindhetta di kr ~ raccomandata sia per la
caratterizzazione delle sorgenti the, a causa &1 periodo di dimezzamento, richiedono un
fmquente ricambio, che per le misurazioni relative idle procedure di controllo di qualiti
come la verifica dells posizione dells sorgente nell’applicatore.

Per ciascuna delle procedure raccomandate, il protocollo nazionale indica le
attrezzature sperimentali di cui il Centro deve disporre, con particolare riferimento alle
caratteristiche cui debbono soddisfare i dosimeti da utilizzare. La frequenza del
controllo dells taratura dells strumentazione ? consigliata ogni 2 anni.

4.4. Applicutori brachiterapici - In Tabella 2 sono riportati i principal CQ relativi
all’accertamento del buon funzionamento degli applicator porta sorgente. Sono
evidenziati i CQ che assicurano il ccxretto posizionamento dells sorgente all’intemo
dell’applicato~ ed il coxmtto impiego dei component schermanti (schermi per vescica e
retto).

TabeHa 2.- CQ per applicator brachiterapici, relativi alle fasi di inizio attivitd o in seguito ad
interventi di mawtenzione (I); con la lettura (D) si intende segndare che m“possono adottare i valori di
tolleranza riportati in letteratura; con la letters (E) si intend2 inalcare de il controllo va fatto ogre”volta
che si fa uso &lti sorgenti.

Tipo di Applicator Tipo di controllo Freqoelra Tolleranza
suggerita

Inlracavitaria bxkzazione dells Sorgente I, annuale D

Coincidenza dells sorgente fantoccio con la I 1 mm
Sorgeme

LocAzz@one degli schermi I D

Interstiziale Coincidenza dells sorgente fantoccio con la I, E 1 mm
Sorgente
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5. Documentazione delle sorgenti

Sia per le sorgenti di alto che di basso periodo di dimezzamento Tl~, i5richiesta
sia una documentazione & rapida consultazione e sia la costituzione di un archivio
perrnanente.

Inoltre pub essere utile l’istituzione di una documentazione relativa all’impiego
dells sorgente (7)

Dopo il trattarnento, le sorgenti dovranno essere immediatamente ricollocate negli
appositi contenitori schermati. Le sorgenti utilizzate per applica.zioni temporanee e per un
solo paziente dovranno essere conservate per un tempo di decadimento sufficient per la
restituzione alla casa fornitrice dells sorgente stessa.

6. Piani di trattamento brachiterapici

Per quanto riguarda la procedura di CQ relativa aI calcolo computerizzato tlel
piano dosimernco brachiterapico si rimanda allo specii3co documento AIFB (6).
In questo documento ~ riportata w serie di procwhue di C!Qrelative alla
- localizzazione delle sorgenti costituenti un impianm,

calcolo automatic delle distribuzioni di dose assorbita;
- dosimetria in vivo;

specifiche dosimetriche.

7. Sistemi “remote after loading”

I sistemi “remote after loading” che utilizzano sorgenti di basso e alto rateo
di dose sono ormai largamente utilizzati, e per la loro peculiare modaliti di impiego si?
ritenuto opportuno riportare le relative linee guida per la definizione dei CQ in una
sezione spectilca. In tabella 3 sono riportati i pnncipali CQ per un sistema “remote after
loading” tra Cuk

un’accurata taratura dells sorgente;
- la verifica dells localizzazione dells sorgentq
- il controllo &l tempo di trattamento.

7.1. Taratura dells sorgente - La taratura dells sorgente ~ da nxdizzarsi seguendo
le indicazioni del protocollo AIFB (6).

7.2. Verifica dells localizzazione delle sorgenti - Una verifica dells corretta
posizione dells sorgente pub essere realizzata mediante autoradiografie, marcate
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opportunamente in modo da peter ricostruire la posizione dell’applicatore esterno. La
Iettura dells densitil ottica dell’autoradiografii pub fomire utili informazioni sulle
posizioni delle sorgenti utili al trattamento. Per una piti dettagliata conoscenza
&ll’argomento si rimanda alle indicazioni contenute nel documento nazionale AIF13(7).

7.3. Controllo del tempo di trattarnento - Una tecnica molto semplice per
determinate sia il valore del tempo di transito dells sorgente dalla cassaforte
all’applicator sia la linearitii del cronometro utilizato &l sistema “Rmote after loading”,
k quella di collocare una piccola camera a ionizzazione a contatto con l’applicatore porta
sorgente. 11grafico &i valori &i segnali ottenuti in riferimento ad irraggiamenti eseguiti
a tempi crescenti, permette di stimare sia la linearitii del cronometro e sia il tempo di
transito dells sorgente. In quests fase i?raccomandato il controllo dell’accuratezza del
temporizzatore mediante un cronometro di precision. L’indeterminazione dosimetrica
associata a.11’accuratezzadel tempo di trattamento non deve superare 1’170.
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Tabella 3- CQ per w sistema “remote after loading”.

Tipo di controllo Toti =

- Collegamenti di luci e allarmi alla ports di accesaoauasala - Funzionamento giornaliera
trauamenti

- Contmllo dells consolle dei comandi - Funzionamento

- Controllo visivo del collegamento delle guide delle sorgenti - Evitare nodi dei cavi e
assicurare gli agganci
tratubi ed applicator

- VeriticadellsSequenza&lleSorgentidalltilkare -Automdiografie

. Posizione Ma sorgente 1 mm settimamde

- Riproducibilith deI caricarnento dells sorgente e delle 1 mm
sorgenti fantoccio (usate come spaziatori o come
simulator dells sorgente)

Taratma 3% Ail @
cambio dells
Sorgenteo

Accuratezzadel tempo di tratramento 1% ogni rnmestre

Accumtezza dells posizhe dells sorgente dovuta alla guida 1 mm
cd ai Connettori

. Integriti degli applicator - se newssario
utilizzammdiografie

Algoritmo di calcolo dosimetrico per ogni tipo di sorgente 3% 1 mm annuale
utdizzata

Simukione di situazioni di emergenza FWzionamento

Verifica dells documentazione relativaalla sorgente
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8. Sicurezza

Particolari precauzioni vanno osservate nel campo del trattamento dei pazienti con
tecniche brachiterapiche poich6 le sorgenti emittenti fasci fotonici possono produrre
significativi valori di rateo di dose in prossimith &l paziente. Uno &i vantaggi
dell’impiego di sistemi “remote after loading” * quello di rendere minima la dose
assorbita &d personale assistente.

L’impiego di sorgenti brachiterapiche rende mxessaria la determinazione del
valore di kerma integrale (“integral ~ference air kerma rate”) defmito in aria alla distanza
di 1 metro dalla sorgentcx

Kint=Z i(~r)i Ati

dove (~r)i ? il valom del rateo di kerma in aria di riferimento dells i-esima sorgente e Ati

i?l’intervallo di tempo di impiego dells i-esima sorgente.
Tale parametro &stato suggerito dal recente “report” AAPM (1997) (9) come

spec~lca dosimetrica &1 trattamento radioterapico. Inoltm il valore di Kint permette una
rapida stima dells dose ad organi del paziente ed una stima dells dose in punti lontani
dzdle sorgenti dove possono sostare gli operatori.
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Glossario

Le voci qui riportate, in ordine alfabetico, non compmndono le &finizioni delle
grande= fisiche dosimetriche, per le quali si rimanda al pmtocollo AIFB (1997) (6).

Camera a ionizzazione a pozzetto: camera a ionizzazione nella quale il volume sensibile
circonda la sorgente. In generale il voIume sensibile ha una geometiia cilindrica e la
sorgente viene disposta hmgo I’asse principal del cilindro dove k collocato un supporto
rigido che la ospita.

Camera di riferirnento: camera a ionizzazione cilindrica o sferica associata al dosimetro
di riferimento.

Centro di taratura SJT: Iaboratorio di idonea valenza tecnica e organizzativa
convenzionato con gli Istituti Metrologici Primari per l’effettuazione dells taratum degli
strumenti di misura sulla base di campioni secondari confrontati periodicamente con i
Campioni Nazionali. Nel campo delle radiazioni ionizzanti l’Istituto Metrologico
Primario ~ l’ENEA-INMRI. Gli Istituti Metrologici primari, insieme ai Cenhi di taratura,
costituiscono il Sistema di Taratura in Ita.lia (SIT).

Distanza di riferimento: distanza sorgente-punto di misura uguale a 1 m. A questa
distanza 3 &finito il rateo di kerma in aria di riferimento. Per esempio nel caso di una
sorgente di geometria cilindrica, la distanza di riferimento dr = 1 m ~ &terminata rispetto
a un punto posto ad una distanza di 1 m dal centro &lla sorgente lungo il suo asse
trasverso bisettore. Nel caso di sorgenti deformabili la distanza di nferirnento dr + quells
determinate rispetto a un punto posto ad una distanza di 1 m &l centro di una porzione
lineare di sorgente (di lunghezza assunta unitaria, tipicamente 1 cm) lungo il suo asse
trasverso bisettore.

Dosimetro di riferimento: dosimetro tarato in termini di kerma in aria presso l’ENEA-
INMRI o pxesso un Centro di taratura SIT accreditato dall’ENEA.

Dosimetro di uso corrente: dosimetro tarato, p;esso il Centro di radioterapia, rispetto a
una sorgente gih caratterizzata in termini di Kr. Tale dosimetro pub fare uso di una
camera a ionizzazione cilindrica o sferica, o pih comunemente in brachiterapia di una
camera a pozzetto.

Sorgente: sorgente brachiterapica emittente radiazioni x e gamma, costituita da un
radionuclide opportunamente sigillato in un involucro. In genere, la sorgente &
identificata dal costruttore con una opportuna sigla, che caratterizza la geometria e il
valoxe del rateo di kerma in aria di riferimento. Le sorgenti di lgzlr in fili (deformabili),
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tagliati in opportune Iunghezze, non sarebbero a rigore da considerate sigillate; anche
questo tipo di preparato ? stato comunque indicato cd termine sorgente.
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