2/11/04

prof. Falchi

RADIOPROTEZIONE

Per terminare la parte generale di radioterapia e necessario parlare dell’esposizione e delle fonti di protezione, occorre per questo identificare quali sono le categorie esposte.

OPERATORI: cioè chi svolge un’ attività a contatto con sorgenti di radiazioni ionizzanti (soprattutto in zone segnalate) è necessario,infatti,  individuare la quantità alla quale può esporsi  perché esiste una dose geneticamente significante che si esprimerà  in seconda e terza generazione.

E’ molto impantanante quantificare numericamente il numero di persone esposte e il quantificare rischio.

Lo stesso concetto risulta dal presupposto secondo il quale è sconsigliato il matrimonio tra operatori (per le mutazioni genetiche delle quali potrebbero essere portatori).

 Altri soggetti esposti sono i PAZIENTI e la POPOLAZIONE.

E’ necessario identificare chi deve sorvegliare e chi deve essere controllato.

MODALITA’ DI CONTROLLO:

-NORME OPERATIVE

-NORME LEGISLATIVE.

Norme operative:

Una volta si utilizzava il radon che ha una emivita maggiore a 1000 anni, l’operatore si trovava così a costruire delle impalcature con sostanze già attive (in quanto ,a seguito della lunga emivita, rimaneva sulle matrici per un  lungo tempo) .

Ora si costruisce prima l’impalcatura e poi si mette la sostanza radioattiva, in questo modo la radiazione è di pochi secondi (anche l’emivita delle sostanze utilizzate è molto minore a quella sopra menzionata!).

Altro concetto importante è la protezione di chi è esposto -(esistono camici e mezzi di protezione consoni alle parti del corpo da tutelare.

Nel caso in cui, ad esempio, sia necessario sorreggere un bambino che deve sottoporsi ad una radiografia la scelta  verterà non sul tecnico o l’infermiere (che sono più sensibili al rischio in quanto già esposti) ma sulla persona più anziana che accompagna il bambino.

Anche la scelta del dosimetro ha un suo valore:

quello sul camice deve  essere esposto solo quando la “esposizione” è totale  qualora l’esposizione sia solo delle mani si utilizzerà un dosimetro ad anello--(è necessario effettuare la scelta a seconda del tipo di lavoro che si svolge tenendo conto , anche,  che le dosi di assorbimento possono essere diverse.

Il datore di lavoro deve provvedere alla formulazione di regole relative alle condizioni  di operabilità.

L’esposto deve rispettare le regole, perché il dosimetro è di proprietà del datore di lavoro ciò vuol dire che non si bisogna  portarlo con sé se si fanno lavori in altre strutture.

Le norme operative generali devono  indicare le azioni corrette in modo che gli operatori possano attenersi: es siringa con Gallio non deve essere premuta velocemente.

Norme legislative:

Devono identificare tutte le possibili dosi di esposizione, le dosi assorbite da arti, organi..sono diverse.

Esiste una suddivisione in categorie di per esposizione:

 categoria A: operatori che svolgono la loro attività con sorgenti di radiazioni es. radiologi

categoria B: tutto il resto del personale.

E’ necessario identificare anche le persone che possono essere adibite allo svolgimento di queste attività. E’ il medico autorizzato che ha questo compito di valutazione infatti per esempio deve essere scartato chi ha fatto RT per una neoplasia, chi ha un deficit vascolare periferico (altrimenti potrebbe attribuire l’effetto alle radiazioni ionizzanti).

Il controllo periodico si basa sull’esame del sangue e in particolar modo della formula leucocitaria.

Nel caso in cui si abbiano delle esposizioni straordinarie per motivi lavorativi sarà necessario prendere dei provvedimenti in accordo con il Fisico (esperto qualificato).

I soggetti esposti possono assumere al massimo  6 mSv (Sievet equivale al Rem di una volta) l’assunzione tutta di colpo può portare a dei problemi, il discorso cambia se l’esposizione è graduale --(la distribuzione può far non avere problemi--( questo indica ,anche, che la dose deve essere distribuita nell’arco del tempo. Di solito si fanno delle tabelle per gli operatori indicanti la  quantità di dose assorbita di radiazioni (oggi in realtà è quasi nulla) , cioè non c’è esposizione per i medici della radioterapia (in effetti sono classificati categoria B).

Questo è dovuto al fatto che il rischio nella fase di simulazione è basso perché l’area è schermata e si lavora attraverso monitor.

(il tutto non combacia con la radioterapia di una volta dove l’esposizione era diretta)

Con riferimento ai dosimetri è curioso indicare che esistono  dosimetri luminosi o sonori che rispettivamente si illuminano o suonano arrivati ad una certa soglia, di solito si usano i film dosimetri-( in rapporto all’annerimento della pellicola il Fisico registra al quantità di dose.

Quando si valuta la possibilità di assorbire una dose maggiore di 6 mSv il discorso è diversificato  se il soggetto ha assorbito la quantità ogni anno (esempio a partire dai 18 anni) o se invece ha  incominciato da un’ età più avanzata.

Esistono diverse zone in relazione all’esposizione:

· una zona sorvegliata dove è possibile una esposizione pari a quella della dose massima ammissibile.

· una zona controllata  dove può essere superata la dose massima ammissibile  

·  una zona verde dove esiste una possibilità di esposizione  (interessa ad esempio il personale di segreteria che è ubicato in zone vicine, gli idraulici che saltuariamente possono prestare lavoro.

· Il vantaggio che deriva dalle radiazioni ionizzanti è maggiore rispetto al rischio però e necessario  controllare bene che vi sia il rispetto delle regole. 

(Ai fini dell’esame non sono impo i dosaggi ma il concetto della rt nella gestione del paziente).

                   INDICAZIONI AL TRATTAMENTO RADIOTERAPICO.

 -TUMORI DELLA CUTE:

possono trovare indicazione al trattamento  esclusivo o no:

BASOLIOMA : se la chirurgia è radicale (margini liberi) si ritiene concluso il trattamento, se invece il reperto istologico dice che è vicino ai margini si eseguirà una RT complementare (perché c’è il rischio di recidive locali).

SQAMOCELLULARE: è un tumore più aggressivo del precedente, da recidive locali ma anche metastasi linfonodali e a distanza-(trattato con RT più energetiche in quanto può essere più profondo il tumore (es Rontgen terapia)-( è necessario fare una scelta appropriata.

MICOSI FUNGOIDE: il tipo di terapia sarà in funzione dell’estensione, se ci sono tante localizzazioni vicine non si riesce con la Rontgen terapia poiché rischio di avere punti più caldi (dove ho lesioni pesanti) e punti più freddi (dove  potrebbe dare delle recidive)

Sarà necessario trattare solo le are interessate.

LINFOMA CUTANEO: è molto radiosensibile di solito è una manifestazione secondaria  a linfomi generali e quindi sarà necessario un trattamento generale e qui il tipo di radiazione sarà in rapporto all’estensione.

MELANOMA: è un tumore con particolari carattere di aggressività può metastatizzare al fegato, ossa… non è radiosensibile in realtà si è visto che facendo una coltura di cellule tumorali queste inizialmente morivano poi si formava una sorta di plateau dopo il quale non rispondevano più. Si è visto,poi, che a dosi elevate non erano cosi radioresistenti come parevano,  ma questo è ovviamente possibile solo su colture cellulari e non sull’uomo.

La gestione è difficile, a volte compare il melanoma poi scompare e si ripresenta più aggressivo..

Nel caso di tumore primitivo si fa un trattamento chirurgico sperando che non recidivi, a volte è trattato con successo con una RT locale e successiva chirurgia ma si entra nel campo del probabilistico.

METASTASI: mammella, polmone,.. trattamento con RT possono dare buoni risultati con elettroni;   l’energia varierà a seconda della differenza di potenziale o a seconda dell’estensione della lesione si ricorrerà ad uno strumento o ad un altro. 

La scelta è compito dello specialista, la cosa importante da sapere è che esistono tumori funzionali o non in rapporto alla maggiore o minore radiosensibilità.

-TUMORE IPOFISI: ci sono tumori che si manifestano con una scarsa funzionalità  (ipopituitarismo) in ogni caso, però,  la localizzazione della ghiandola è particolare e può essere trattata con più facilità con radiazioni ad alta energia.

Anche il chiasma ottico e il bulbo oculare possono essere trattati in questo modo ovviamente in relazione al tipo di lesione.

Ci sono anche tumori che determinano  un iperfunzionamento  (es determinano acromegalia) è in questo caso sono di solito  forme benigne  poco sensibili per i quali si procede a RT focalizzata post operatoria.

Esistono anche delle forma miste , per alcuni è necessario introdurre delle  sost radioattive per via trasnasale ma questo  può determinare una distribuzione non omogenea della sostanza  quindi solitamente si esegue per via trascutanea.

Per localizzare bene la neoformazione si fanno anche fusioni di immagini, in modo da visualizzare il volume sul quale sparare in quanto ,poi, il cervello è un tessuto molto radiosensibile.

OCCHIO:  può essere oggetto di rt, ma  tutte le forme epiteliali sia baso che spinocellulare e anche le forme sarcomatose sono tutte radoresistenti.

MELANOMA OCULARE: rappresenta un problema importante, è una malattia che il più delle volte si risolve con l’enucleazione del bulbo oculare e della radioterapia.

RETINOBLASTOMA: è un tumore famigliare, è abbastanza frequente in det famiglie può essere bilaterale ed è molto radiosesnsibile .

E’ necessario salvaguardare il cristallino e colpire la parte ammalata, di solito colpisce nei primi due anni di vita.

Può dare una invasione del nervo ottico con prob locali importanti.

 TUMORI DEL SNC:

possono essere intracranici sopratentoriali, sottotentoriali e del midollo spinale. Possono poi avere un diverso tipo istologico e una diversa possibilità di radiorisposta (influenzata anche dall’età) il glioma, il meningioma, l’astrocitoma.

Poi anche la gradazione un astrocitoma di primo grado può essere trattato e guarire diverso da uno di quarto grado che può determinare  importanti problemi.

Come anche il glioblastoma multiforme di quarto grado è un tumore di un eccessiva aggressività che va in contro sicuramente alla ripresa evolutiva portante ad exitus. 

A livello del midollo spinale ci sono diversi tipi di tumore  l’istotipo è legato alla possibilità di risoluzione.

I tumori dell’encefalo sono quasi tutti trattati con radioterapia trascutanea, se si fa un trattamento chirurgico quasi mai sarà radicale.

Una volta si eseguiva una rt su tutto l’encefalo  ora si fa solo sulla sede tumorale sia che abbia fatto trattamento chirurgico che non , quindi si cerca di centrare con dosi maggiori il letto tumorale.

Per l’ottenimento di immagini appropriate si fanno  tac retiplane e si fa fusione di immagine con la RM (ad esempio) in modo da identificare il bersaglio poi si eroga fino a 60-65 Gray.

Fino ad ora si sono  visti pochi risultati e la sede anatomica può rappresentare un problema per la chirurgia radicale.

Concludendo punti da tenere in considerazione sono: dimensioni e  punto di localizzazione (es frontale influisce sul tono dell’umore) in quanto influiscono sulla radicalità chirurgica.
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