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LA VALUTAZIONE E LA GESTIONE CLINICA DELLA CONTAMINAZIONE

RADIOATTIVA INTERNA

Giuseppe De Luca - AIRM

Introduzione

La Contaminazione radioattiva & definita dalla vi-
gente normativa di radioprotezione (D. Lgs.
101/20 art. 7 (Definizioni) c. 1 punto 19) come “la
presenza involontaria o non intenzionale di sostan-
ze radioattive su superfici o all’interno di solidi,
liquidi o gas o sul corpo umano. Nel caso particola-
re del corpo umano, essa include tanto la contami-
nazione esterna quanto la contaminazione interna,

per qualsiasi via essa si sia prodotta”

In questa trattazione ci si occupera esclusivamen-
te della contaminazione interna che si realizza
quando sostanze radioattive penetrano all’interno
dell’organismo per via inalatoria, per ingestione,
attraverso soluzioni di continuo del tegumento
cutaneo (es. ferite) o anche - meno frequente-
mente - attraverso la cute integra (assorbimento

transcutaneo).

Modalita di ingresso dei radiocontaminanti

nell’organismo

La penetrazione per via inalatoria € sicuramente la
piu frequente modalita di ingresso dei radioconta-
minanti nell’organismo, specialmente in ambito
occupazionale.

L’introduzione per via digestiva ha in genere mino-
re importanza in ambito lavorativo e puo essere

conseguente ad una contaminazione radioattiva

esterna delle estremita degli arti superiori (mani
portate alla bocca) o della cute del viso nelle vici-
nanze dell’orifizio orale, ovvero secondaria ad una
contaminazione per inalazione con successiva in-
gestione del muco contaminato che risale l’albero
bronchiale grazie alla clearance muco-ciliare.

Vi puo essere naturalmente una contaminazione
radioattiva anche per ingestione di alimenti conta-
minati ovvero conseguente ad un intento suicida-
rio.

Altra possibilita di ingresso dei radionuclidi nell’or-
ganismo € attraverso soluzioni di continuo del te-
gumento cutaneo (es. ferite) o anche - meno fre-
quentemente - per assorbimento transcutaneo at-

traverso la cute integra.

Destino dei radiocontaminanti nell’organismo

Quanto al destino nell’organismo dei radionuclidi
contaminanti, una prima distinzione va fatta tra
sostanze e composti solubili e sostanze e composti
insolubili contenenti i radionuclidi perché il desti-
no nell’organismo €& assai diverso e influisce molto
sull’irradiazione interna; la solubilita & ovviamen-
te riferita ai liquidi biologici presenti laddove av-
viene l’introduzione (plasma, succhi gastrici,
ecc.).

I composti solubili circolano nella corrente sangui-
gna, entrano in organi e tessuti, sono trasportabili

attraverso le membrane cellulari; i composti inso-
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lubili non hanno queste caratteristiche o le pre-
sentano in misura assai ridotta.

In particolare:

. in caso di introduzione da ferita i composti
solubili passano nel plasma sanguigno e di
qui nei vari organi e tessuti; l’escrezione
avviene di regola per via urinaria. | composti
insolubili tendono invece a rimanere nel luo-
go di introduzione (cute e tessuto sottocuta-
neo se in forma di polvere) e creare irrag-

giamento localizzato

. nell’introduzione per ingestione i composti
solubili superano la barriera costituita dalle
mucose del sistema gastroenterico e arriva-
no nel plasma e di qui ai vari organi e tessu-
ti in frazioni variabili da composto a compo-
sto e da elemento a elemento; |’escrezione
€ prevalentemente urinaria. | composti inso-
lubili effettuano semplicemente un transito
attraverso il sistema gastrointestinale du-
rante il quale possono dare dosi alle mucose
e agli organi e tessuti contigui. L’escrezione
avviene con le feci da 1 a 3 giorni dopo U’in-
gestione. Per i composti chimici solubili co-
me trizio, iodio e cesio, la frazione assorbita
puo essere quindi molto elevata, mentre per
i composti chimici insolubili come ad es. Pu
e U, la frazione assorbita & in genere mini-
ma

L’inalazione & - come gia detto - la via di ingresso

pit comune della contaminazione interna in occa-

sione di lavoro, specie in ambienti di lavoro indu-
striali: & stato studiato il destino delle particelle
insolubili inalate, la cui deposizione nell’albero

respiratorio € determinata dalle dimensioni delle
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particelle stesse. Le vie aeree diminuiscono pro-
gressivamente di calibro man mano che ’albero
tracheobronchiale si espande e si procede verso gli
alveoli e quindi le dimensioni delle particelle ina-
late hanno una grande importanza nel determinare
il tratto dell’albero respiratorio in cui esse tendo-
no a depositarsi. Piu le particelle sono piccole, piu
profondamente esse possono penetrare nelle vie
aeree e nei polmoni e pil a lungo possono perma-
nervi. Le particelle di dimensioni inferiori ad un
diametro critico di 5 pm si depositano negli alveoli
dove il loro tempo di ritenzione aumenta dramma-
ticamente fino ad oltre 100 giorni, sopra i 2 pm e
soprattutto oltre i 10 ym il deposito nasofaringeo e
pressoché esclusivo.

La clearance polmonare avviene attraverso tra-
sporto delle particelle fagocitate dai macrofagi ai
linfonodi regionali polmonari, tramite assorbimen-
to nel circolo sanguigno e attraverso la tosse e
’espettorazione ovvero la deglutizione dell’espet-
torato nell’esofago e il successivo passaggio nel

tubo gastroenterico.
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Site Airway Particle Clearance
Diameter Diameter Time (Hr)

18-20 um < 0.1

Trachea (1) 21.4cm
- (Nose) (Nose)
Mainstem 1-14cm
Bronchus (2) 15-18 um (1) 0.1(1)
Lobar Bronchus 1cm
(3) 7-12 um (2-3) 1.0 (2-4)
Segmental 5-6 mm
B hus (4
ronchus (&) 7-12 um (4) 4.0(5)
Bronchiole (5) 4-5 mm
4-6 um (5) 10.0 (5-6)

Alveolar Duct (6) 0.6-0.7 mm
1-5 um (6-7) » 100 days
Alveolus(7)  0.5-0.6 mm > (6-7)

Figure 2. Particle size and distribution in respiratory tract.

Il modello respiratorio (Human Respiratory Tract monari (bb), nella regione alveolo-interstiziale (Al)
Model - HRTM) é stato aggiornato con U’ICRP 130: con differenti frazioni di deposizione nelle diverse
le particelle inalate contenenti radionuclidi si de- zone in dipendenza principalmente dal maggiore o
positano nelle vie aeree extratoraciche (ET: naso, minore diametro aerodinamico.

faringe, laringe), nei bronchi (BB) e bronchioli pol-

Posterior ETy
Nasal Passage ——

Nasal Part Extrathoracic
Oral Part

Phanyna

Thoracic
Bronchial

Broncheotar

Fig. 3.2. Respiratory tract regions defined in the Human Respiratory Tract Model. Note
that the oral part of the pharynx is no longer part of ETa.
ET}: extrathoracic including the anterior nasal passage:; ETz: extrathoracic region
including posterior nasal passage, pharynx and larynx; BB: bronchial region; bb: bronchio-
lar region; Al alveolar interstitial region. Taken from ICRP (1994a).
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Il modello ICRP per |’apparato respiratorio si puo
applicare anche a sostanze radioattive in forma di

gas e vapore e all’inalazione di Rn e figli.

In passato € stata molto utilizzata una classifica-
zione fisico-chimica degli aerosol inalati in tre ca-
tegorie o classi di crescente rapidita di rimozione
(clearance) dalla regione alveolare dell’apparato

respiratorio in cui sono stati depositati:

. la classe Y (Year), a rimozione molto lenta
(T1/2 bio> 100 giorni) costituita dai vari ossi-
di, idrossidi e carburi di lantanidi, attinidi,
Zr, Y, Mn, ecc.

. la classe W (Week), a rimozione piuttosto
lenta (T2 biottra 10 e 100 giorni) costituita
da vari ossidi e idrossidi, da solfuri e solfati,

da carbonati, fosfati, nitrati, ecc.

. la classe D (Day), a rapida rimozione (T1/2 biol
< 10 giorni) comprende composti che non

fanno parte delle precedenti classi

Pil modernamente, il pil recente tra i diversi mo-
delli del tratto respiratorio umano proposti da
ICRP per descrivere la dinamica in ambiente pol-
monare di sostanze radioattive inalabili (ICRP 130 -
2015), distingue tre classi di materiali sulla base

della relativa ritenzione polmonare:

. tipo F (fast absorption), per i quali il 100%
dell’inalato raggiunge i fluidi corporei, con
un tempo di dimezzamento biologico, Ty,
biol, Pari a 30 min;

. tipo M (moderate absorption), per i quali
’80% dell’inalato raggiunge i fluidi corporei

con Tq/2 bio pari a 140 giorni, mentre il re-

stante 20% assorbito con un tempo di dimez-

zamento biologico, T4,z biol, pari a 6 h;

. tipo S (slow absorption), per i quali il 99%
dell’inalato raggiunge i fluidi corporei con
T1/2 biol Pari a 7000 giorni (~ 20 anni), mentre
il restante 1% assorbito con un tempo di di-
mezzamento biologico, Ty, bio, paria 6 h
E stato inoltre introdotto un tipo V assorbito istan-
taneamente al 100% tanto che puo essere conside-
rato come se fosse iniettato direttamente in circo-
lo.
| composti di tipo F sono quelli che hanno un mag-
giore effetto chemiotossico e gli organi piu colpiti
(organi bersaglio) sono i reni e il fegato. | compo-
sti di tipo S hanno invece un maggiore effetto ra-
diologico; in questo caso gli organi bersaglio sono i
polmoni e i linfonodi.
Per ciascuna via di introduzione, una frazione del
radionuclide che entra nell’organismo viene assor-
bita nel sangue e distribuita sistemicamente: la
distribuzione nel corpo puo essere diffusa e relati-
vamente omogenea, come per esempio per l’ac-
qua triziata e i radioisotopi del K e del Cs, ovvero
localizzata a determinati organi o tessuti bersa-
glio, come per esempio per i radioisotopi dello |
(tiroide), degli elementi alcalino terrosi (ossa) e
del plutonio (fegato e 0sso0).
La rimozione dal corpo del materiale depositato
avviene principalmente per via urinaria e fecale,
anche se i radionuclidi possono essere escreti an-
che attraverso l’esalazione e attraverso la traspi-
razione cutanea (es.: acqua triziata). L’escrezione
urinaria & conseguente alla filtrazione renale dei
radionuclidi dal sangue; [’escrezione fecale ha due
sistemica

componenti: una componente
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(endogena) che rappresenta la rimozione del ma-
teriale sistemico via tubo digerente dovuta alla
secrezione biliare dal fegato e a secrezioni ad altri
livelli lungo il tratto alimentare e una diretta
(esogena) del materiale che transita senza essere
assorbito il tratto alimentare dopo l’ingestione o
la deglutizione da clearance mucociliare del siste-

ma respiratorio dopo l’inalazione

P(E) Effetti stocastici

>

Dose

Dato che questi effetti sono dose-dipendenti, una
componente importante della valutazione iniziale
del paziente € proprio la stima della dose di radia-
zioni derivante dalla contaminazione interna. A
questo fine occorre uno sforzo integrato da parte
di medici, fisici sanitari e esperti di radioprotezio-
ne (eventualmente anche di esperti di sanita pub-
blica in caso di incidenti con coinvolgimento della

popolazione).

A differenza delle dosi da irraggiamento esterno
che sono piu 0 meno facilmente misurabili con ap-
posita strumentazione dosimetrica (dosimetri per-
sonali, ambientali, ecc.), le dosi da contaminazio-
ne interna - come si € visto in precedenza - devono

essere opportunamente calcolate per ottenere una

Danno

Stima della dose da contaminazione interna

La contaminazione interna da radionuclidi, in di-
pendenza della dose di radiazioni associata all’at-
tivita del radionuclide o dei radionuclidi incorpora-
ti e al tempo di permanenza dello stesso o degli
stessi nell’organismo in determinati organi e tessu-
ti, puo provocare reazioni tessutali avverse (effetti
deterministici) con danno agli organi e tessuti
esposti, effetti stocastici nei tessuti in cui vi & ri-
tenzione prolungata dei radionuclidi e, se la con-
taminazione & massiccia, possibile esito letale per

sindrome multiorganica.

Effetti Deterministici

Soglia Dose >
stima approssimativa dell’entita delle radiazioni
penetrate nell’organismo.

Si tratta di dosi impegnate che tengono in conside-
razione l'impatto biologico che si protrae nel tem-
po. A seguito di un incidente con contaminazione
interna va stimata la dose efficace impegnata
(espressa in Sv) in un periodo di 50 anni per verifi-
care innanzitutto il rispetto dei limiti di dose per i
lavoratori.

Per ottenere una stima attendibile sono necessarie
informazioni riguardanti le modalita di esposizione
(radionuclide/i in gioco; forma fisico-chimica, in
particolare solubilita e - in caso di inalazione - gra-
nulometria delle particelle), misure di attivita am-
bientale sul luogo dell’incidente o in ogni caso

dell’attivita presente sul sito della contaminazione
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e misure dell’attivita sugli escreti (urine, feci),
oltre alle valutazioni di radioattivita ai polmoni o
altri organi (es.: tiroide) che riflettono ’entita
dell’attivita in quel determinato organo o tessuto
e le valutazioni di radioattivita al corpo intero
(WBC).

In particolare per valutare l’attivita incorporata
possono essere effettuate due tipi di misure comu-
nemente definite rispettivamente dirette e indi-

rette:

. La misura “in vivo” (WBC, antroporadiome-
tria) € la misura dei raggi X o gamma emessi
all’esterno del corpo dai radionuclidi pre-
senti all’interno del corpo, o in un organo in
particolare: l’attivita incorporata & espressa
in Bq. Le radiazioni alfa e beta non sono

apprezzabili con questa misura.

€

. La misura radiotossicologica o misura “in
vitro” é la misura dell’attivita escreta con le
urine delle 24 ore e/o con le feci, essa si
esprime in Bg/giorno. Questa modalita di
misura € particolarmente idonea in caso di
contaminazione da emettitori alfa e beta a
causa della modesta capacita di penetrazio-

ne di queste radiazioni nei tessuti

Ci sono due approcci alternativi che possono esse-
re applicati per la stima retrospettiva della dose

da contaminazione interna: (pag. 109 ICRP 130)

o Calcolo dell’intake di un radionuclide attra-
verso misure dirette (es.: WBC o misurazioni
radiometriche esterne in determinati organi
0 tessuti) e/o misure indirette (es.: misura
dell’attivita dei radionuclidi nelle urine e

nelle feci o misurazioni ambientali). Le mi-

sure ottenute vengono interpretate attra-
verso modelli biocinetici con il risultato di
una stima della dose efficace impegnata
calcolata utilizzando i coefficienti di dose
(dose per intake Sv/Bq) raccomandati e for-
niti da ICRP (Pubbl. ICRP 119). La dose effi-
cace impegnata si ottiene quindi moltipli-
cando l'intake di radioattivita del soggetto
per il coefficiente di dose efficace presente
in tabella per la via di introduzione indicata
(tipicamente per via inalatoria). Queste
tabelle forniscono uno strumento di sempli-
ce utilizzo che dovrebbe favorire |’armoniz-
zazione nell’interpretazione dei dati del

monitoraggio biologico.

. Calcolo della dose efficace impegnata diret-
tamente dalle misure utilizzando funzioni
che le correlano al tempo dell’introduzione.
Le misure possono essere misure WBC, di
attivita in campioni di urine delle 24 ore o in
campioni fecali o in concentrazioni di radio-
nuclide nell’ambiente. Questo approccio
richiede 'uso di tabelle di “funzioni di dose
per contenuto” come una funzione del tem-
po dopo l'intake.

| due approcci sono equivalenti e dovrebbero pro-

durre risultati identici.

Nella pratica corrente tuttavia, la stima di dose
interna viene raramente eseguita come sopra ri-
portato, specie in condizioni di urgenza/
emergenza. Nella gran parte di questi casi ci si
deve limitare a stimare ’introduzione di un radio-
nuclide (in Bq, per inalazione o ingestione di com-

posti piu o meno solubili) e a confrontare questo
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dato con ’appropriato limite di introduzione an-

nuale (ALI) o con lo specifico valore CDG.

Merita un cenno l’iniziativa europea TIARA Project
(Treatment Initiatives After Radiological Acci-
dents) con ’obiettivo di fornire indicazioni condi-
vise sulla valutazione della dose impegnata e

sull’eventuale necessita di trattamento in caso di

contaminazione radioattiva.

E disponibile in rete una pubblicazione edita da
HPA - Dose assessment of inhaled radionuclides in
emergency situations - che contiene tabelle di fa-
cile lettura in cui e rappresentata la stima di dose
impegnata conseguente all’intake di un determi-
nato radionuclide in relazione al tempo trascorso

dopo U'intake stesso.

Funded by the Commission of the European Communities as part of the programme on preparatory action in the field S
»
of Security Research, Contract PASR- SEC4-SA-014100, Project TIARA (Treatment Initiatives After Radiological Accidents). T V'Al\;—'%//\\

Sono stati finora utilizzati diverse volte termini

quali intake e uptake di radionuclidi che sono di
uso comune anche se a volte sono utilizzati impro-
priamente.

Con il termine “intake” ci si riferisce all’ingresso
nel corpo di radionuclidi attraverso una qualsiasi
delle vie di introduzione; invece con il termine
“uptake” ci si riferisce all’ingresso dei radionuclidi
in circolo, senza tener conto della modalita di in-
gresso dello stesso nell’organismo.

L’intake (ingresso) puo avvenire attraverso la via

inalatoria, digestiva e/o per assorbimento attra-
verso ferite o attraverso la cute integra. L’intake
precede quindi 'uptake (o assorbimento) dell’ele-
mento in circolo (es. nel sangue o nel circolo linfa-
tico). Una volta che U’elemento entra in circolo
viene distribuito nel corpo e depositato in vari or-
gani e tessuti sulla base delle sue proprieta chimi-
che piuttosto che delle sue caratteristiche radioat-
tive.

Un esempio esplicativo e fornito dall’ingestione di

radionuclidi che non € un evento usuale ma co-
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munque possibile ad es. per contaminazione della
cavita orale da parte di mani contaminate o per
ingestione involontaria di liquidi o alimenti conta-
minati. La quantita ingerita & equivalente all’inta-
ke, ma soltanto una porzione dell’intake e effetti-
vamente assorbita in circolo (uptake), trasportata

ai vari organi e tessuti e escreta nelle urine.

Gli organi e i tessuti possono essere considerati -
in un modello dinamico del corpo umano e delle
sue funzioni - come altrettanti “compartimenti” a
rinnovo continuo delle sostanze in essi contenute.
Essi captano e rilasciano le proprie molecole e ioni
(funzione di scambio o di rinnovo) secondo un cer-
to rateo di scambio proprio di ogni compartimento

e sostanza.

Extrinsic removal

% Inhalation | Exhalation *kIngestion
Skin R =
Lymph nodes |+ espiratory ff |
tract
Gastro-
intestinal
] Direct absorption tract
Sweat| 4 Transfer
“ Compart-
—— |Subcutaneous ment
>
% Wound tissue
Other organs Kidney
.
Unnary
bladder
Skin ‘ |
Urine Faeces

In molti casi captazione e rilascio si eguagliano
nell’unita di tempo (condizioni di equilibrio); in
altri casi cio non avviene (es.: condizioni di non
saturazione di un elemento in un organo come lo
iodio in tiroide o di particelle circolanti sequestra-
te da particolari tessuti, come colloidi da parte
del sistema reticoloendoteliale) e la captazione
prevale sul rilascio nell’unita di tempo.

Lo scambio puod avvenire tra compartimenti conti-
gui oppure tra compartimenti a distanza attraver-

so il plasma sanguigno che funziona come compar-

timento di scambio, circolando ovunque nel corpo.
In un compartimento in condizioni di equilibrio di
scambio, la captazione e il rilascio di molecole e
ioni avvengono secondo modalita di rinnovo per la
quale una frazione costante di ogni famiglia di mo-
lecole o di ioni lascia il compartimento nell’unita
di tempo verso il compartimento di scambio o ver-
so un altro compartimento e viene rimpiazzata per
captazione dal plasma o da altro compartimento
(rateo di scambio - turnover rate).

La conoscenza del rateo di scambio consente di
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stabilire il tempo di dimezzamento biologico Ty
di determinate molecole o ioni definito come l’in-
tervallo di tempo in cui un numero iniziale di mo-
lecole o ioni nel compartimento é ridotto a meta e
sostituito da altre molecole o ioni per effetto del
rinnovo assumendo che non vi sia ulteriore intake
nel compartimento stesso. Poiché ogni nuclide
radioattivo ha un proprio tempo di dimezzamento
fisico Tq/25is, nello studio del rinnovo di molecole
contenenti radioisotopi si deve tener conto della
combinazione dei due tempi di dimezzamento e
cioé del tempo di dimezzamento effettivo Tq,; er
Ti/2et = T1s21is X T1/2 biot / T1s21is + T1/2 biol

Il tempo di dimezzamento effettivo di un radionu-
clide riflette quindi entrambe i processi e come
risultato il tempo di dimezzamento effettivo € piu
breve sia del tempo di dimezzamento biologico
che del tempo di dimezzamento fisico.

In alcuni casi il dimezzamento fisico € cosi rapido
che il dimezzamento biologico, espressione dei
fenomeni di rinnovo, puo essere ignorato. In altri
casi il dimezzamento fisico & cosi lento che sono
solamente i fenomeni di rinnovo - e dunque il di-
mezzamento biologico - a stabilire il valore di Ty,
eff. Nei casi in cui i due tempi di dimezzamento,
fisico e biologico, siano abbastanza simili, entram-
bi contribuiscono significativamente a stabilire il

valore di Ti/2 effe

Gestione del soggetto con contaminazione ra-

dioattiva interna

Dopo aver provveduto alla stabilizzazione del pa-
ziente (azione che ha sempre la precedenza ri-

spetto alla gestione della contaminazione radioat-

tiva), bisognera tener conto dei dati derivanti dal-
la stima di dose ai fini della valutazione clinica del
paziente anche per definire se ed eventualmente
quando sia necessaria una terapia decontaminan-
te/decorporante al fine di rimuovere i radionuclidi
incorporati e quindi mitigare gli eventuali effetti
deterministici, minimizzare il rischio di effetti sto-
castici e/o prevenire il rischio di effetti letali.

Come si € visto in precedenza, a differenza delle
dosi da irraggiamento esterno, le dosi da contami-
nazione interna devono essere calcolate per otte-
nere una stima approssimativa dell’entita delle
radiazioni penetrate nell’organismo. Si tratta di
dosi impegnate che tengono in considerazione

’impatto biologico che si protrae nel tempo.

Una prima possibile valutazione di un soggetto che
ha avuto una contaminazione interna, consiste nel
comparare l’intake del o dei radionuclidi interes-
sati con degli specifici limiti regolamentari sull’at-
tivita fissati da fisici, fisici sanitari e altri membri
della comunita radioprotezionistica, piuttosto che
con i limiti di dose derivati da valutazioni sanita-
rie.

L’ALI (Annual Limit on Intake) & stato definito
dall’ICRP nel 1990 (ICRP Publication n. 60 e n. 61)
come un intake (Bq) di un radionuclide in un anno
che porterebbe ad una dose efficace impegnata di
20 mSv.

Nelle sue Pubblicazioni piu recenti I’ICRP non rac-
comanda piu l'uso dell’ALl in quanto considera
che, per valutare la compliance con i limiti di do-
se, quella che va presa in considerazione € in real-
ta la dose totale la quale deriva sia dalla compo-

nente assorbita come irradiazione esterna che da-
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gli intakes di radionuclidi (contaminazione inter-
na).

Anche se UALI non gode piu il favore dell’ICRP,
questa grandezza rappresenta comunque un utile
riferimento operativo per il sanitario che in molti
casi si trova a dover stabilire rapidamente se la
dose ricevuta e tale da rendere necessario intra-
prendere rapidamente una terapia medica. Sfortu-
natamente la stima formale della dose interna &
un processo che spesso richiede molto tempo e
che puo quindi ritardare U’inizio della terapia me-
dica. Specialmente se ’evento incidentale che ha
provocato la contaminazione interna non include
una significativa esposizione esterna, U’ALlI puo
quindi fornire un’informazione molto utile come
riferimento clinico riguardo all’entita approssima-
tiva della dose. Tuttavia se si sospetta che vi sia
una significativa componente da esposizione ester-
na, bisogna provvedere ad una ricostruzione della

dose per determinare la dose effettiva totale.

Un’alternativa agli ALI come termine di paragone
per la stima dell’entita di una contaminazione in-
terna € la CDG (Clinical Decision Guidance o Clini-
cal Decision Guide).

La CDG é stata inizialmente sviluppata e definita
da NCRP (National Council on Radiation Protection
and Measurements Report n. 161 - NRCP 161) al
fine di disporre di un nuovo strumento utile in sa-
nita pubblica anche per facilitare l’integrazione
dei professionisti sanitari presenti sul territorio
nella risposta sanitaria di carattere medico, di
emergenza e triage della popolazione eventual-
mente coinvolta in incidenti con contaminazione

radioattiva.

La CDG é una grandezza operativa derivata specifi-
ca per ciascun radionuclide e per ciascuna via di
esposizione (inalazione, ingestione, ecc.) ed é de-
finita per gli adulti come ’attivita del radionuclide
in grado di somministrare una dose efficace di 250
mSv dopo essere stata incorporata: a questa dose
puo essere attribuito approssimativamente un in-
cremento dell’1,3% del rischio di sviluppare una
neoplasia letale a causa dell’esposizione. In prati-
ca CDG rappresenta il massimo intake una tantum
(once in a lifetime) di radionuclidi (eccetto i ra-
dioisotopi dello iodio) che stima il rischio stocasti-
co basato sulla dose efficace impegnata in 50 anni

in adulti e fino all’eta di 70 anni nei bambini.

La CDG considera anche un valore di dose assorbi-
ta ponderata per il wr di 250 mGy-Eq in 30 giorni
per gli effetti deterministici sul midollo rosso emo-
poietico e un valore di dose assorbita ponderata
per il wr di 1 Gy-Eq in 30 giorni per gli effetti de-
terministici al polmone.

La CDG per neonati, bambini e ragazzi (0-18 anni)
e donne in gravidanza e fissata al 20% (1/5) del
valore per gli adulti.

Da parte del NCRP sono state sviluppate CDGs sia
per inalazione che per ingestione di radionuclidi
come grandezze operative per aiutare i clinici a
decidere sulla necessita di una terapia mirata alla
decorporazione di un determinato radionuclide: ad
es. attivita di un radionuclide misurate in un cam-
pione di urine che risultino al di sopra del corri-
spondente valore CDG suggeriscono un possibile
rischio elevato di sviluppare una neoplasia radioin-
dotta e possono pertanto essere di aiuto al sanita-

rio nella decisione se iniziare o meno la terapia
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decorporante, ove disponibile.

La CDG puo essere anche utilizzata anche come un
livello di cut-off per lo screening ovvero per ap-
profondire o meno ’analisi ed il calcolo della dose
di radiazioni ricevuta dal paziente.

Infine per la stima comparativa della dose interna
incorporata attraverso assorbimento da ferita, €
stato raccomandato ’utilizzo di c.d. Livelli di rife-
rimento derivati (DRL - Derived reference levels)
usando coefficienti di dose sviluppati per diverse
categorie di ritenzione delle ferite basate su mo-
delli biocinetici realizzati da ICRP con un procedi-

mento simile a quello utilizzato per gli ALI.

Valutazione clinica iniziale

La valutazione clinica di un individuo che ha incor-
porato un radionuclide dovrebbe includere una
breve anamnesi patologica che renda conto di co-
morbidita (in particolare problemi ematologici,
respiratori, cardiovascolari, gastrointestinali, re-
nali e neurovascolari) ed un esame obiettivo fisico
completo comprendente sia la valutazione delle
funzioni vitali che un esame della cute, della testa
(orecchie, occhi, naso, bocca, gola), del collo, del
torace, dell’addome, delle estremita, del SNC e
del SNP, dello stato mentale, cognitivo, dell’umo-
re, ecc.

L’anamnesi patologica prossima dovrebbe docu-
mentare le circostanze dell’esposizione (tempo,
luogo e breve descrizione dell’incidente), la dura-
ta dell’esposizione e |’attivita fisica durante e-
sposizione stessa.

Eventuali segni e sintomi riferibili all’apparato

respiratorio e ai sistemi gastrointestinale e cuta-

neo dovrebbero essere oggetto di accurata descri-
zione.

E necessario un accurato controllo radiometrico
non appena siano accertate le condizioni di stabili-
ta clinica del paziente. Il risultato di questo con-
trollo radiometrico dara informazioni essenziali al
fine di una valutazione approssimativa dell’entita
della dose. Se disponibili dovrebbero essere utiliz-
zati i dati della concentrazione del radionuclide
nell’aria inalata per stimare ’intake per via inala-
toria.

Decisione di iniziare la terapia

Dato che l’eventuale trattamento terapeutico do-
vrebbe iniziare quanto prima possibile, é ragione-
vole provvedere ad una stima approssimativa della
dose di radiazioni per comparare questa stima alle
raccomandazioni regolatorie ad es. circa gli ALl
del o dei radionuclidi interessati.

Calcoli piu accurati potranno poi essere effettuati
una volta che la terapia € gia stata iniziata.

Gli obiettivi di una terapia mirata allo specifico
radionuclide sono quelli di mitigare la gravita delle
complicazioni cliniche di natura deterministica,
minimizzare il rischio stocastico e, naturalmente,
prevenire complicanze letali.

Sulla base delle esperienze fin qui fatte si puo af-
fermare che tutti gli intakes che superano il dop-
pio del valore di CDG dovrebbero essere trattati
con un appropriato agente terapeutico, se disponi-
bile, mentre quegli intakes che sono < 0,2 CDG non
dovrebbero essere sottoposti a terapia, a meno
che non sia il paziente stesso a richiedere il tratta-
mento e non vi sia carenza di risorse terapeutiche.
Un criterio simile pud essere applicato all’uso di
ALl e DRL.
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Una regola empirica proposta in un articolo pubbli-
cato su Radiation Protection Dosimetry, Vol 41, No
1, 1992, p. 25 € la seguente: nessuna terapia per
intakes < 1 ALI; per intakes tra 1 e 10 ALI conside-
rare I’opportunita di trattamento a breve termine;
per intakes > 10 ALI trattamento fortemente rac-
comandato.

La decisione se trattare o meno € ovviamente ba-
sata sulla via di ingresso del radionuclide.

Quando iniziare la terapia

Il trattamento di lesioni che mettono in pericolo la
vita del paziente e/o di gravi lesioni traumatiche
ha sempre assoluta priorita sulla gestione della
contaminazione radioattiva. A differenza dello
scompenso cardiovascolare, dell’insufficienza re-
spiratoria e del collasso neurovascolare, le radia-
zioni di per sé non causano morte immediata. Per-
tanto un paziente con ad es. il femore fratturato,
una pressione arteriosa di 50 mmHg, un polso di
160/min e un’emoglobina di 4 g/dl (Ht: 12%) dovra
ricevere infusioni di fluidi parenterali e di sangue
e dovra essere urgentemente valutato da uno spe-
cialista ortopedico senza che queste azioni urgenti
siano ritardate da azioni di monitoraggio radiome-
trico o dalla somministrazione di agenti chelanti.
Quando il paziente sara stato stabilizzato, potra
essere iniziato il trattamento specifico per il ra-
dionuclide, naturalmente dopo aver valutato che
la terapia e effettivamente necessaria.

Quale terapia

| metodi utilizzati per la decontaminazione e de-
corporazione dipendono dal tipo di radionuclide,
dalla dose di radiazioni stimata, dalla durata
dell’esposizione, dalla radiosensibilita tessutale,

dal grado di risposta infiammatoria e dalla storia

clinica del paziente compresa la sua eta e la even-
tuale presenza di comorbidita.
| metodi piu utilizzati per la rimozione di radiocon-

taminanti dall’organismo includono:

- chelazione al sito di ingresso o nei liquidi
corporei seguita da rapida escrezione (es.:

Ca 0 Zn-DTPA per Am, Cf, PueY)

- saturazione dell’organo bersaglio (es.: Kl

per radioisotopi dello I)

- accelerazione del ciclo metabolico del ra-
dionuclide attraverso diluizione isotopica
(es.: acqua per trizio)

- precipitazione del radionuclide nel lume
intestinale seguita da escrezione dello stes-
so con le feci (es.: calcio, sodio alginato o

fosfato di Al per Sr)

- scambio ionico nel tratto gastrointestinale
(es.: Blu di Prussia per Cs)

L’applicazione della terapia decorporante deve
essere bilanciata in relazione ai potenziali rischi
tossicologici associati all’uso dei farmaci antidotici
utilizzati, quindi la decorporazione viene princi-
palmente applicata nei casi in cui sono stimate
dosi molto significative; questi trattamenti peral-
tro oltre agli isotopi radioattivi hanno la capacita
di legare e accelerare ’eliminazione anche di iso-
topi non radioattivi per cui in occasione del loro
utilizzo occorre effettuare una accurato monito-
raggio degli elettroliti e di alcuni oligoelementi
essenziali.

Si puo ritenere giustificato anche iniziare la tera-
pia senza conoscere la dose efficace impegnata al
fine di evitare ritardi, questo ad es. & |’approccio

raccomandato dall’Autorita di Sicurezza nucleare
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Francese.

Le linee guida in generale raccomandano di inizia-
re i trattamenti di decorporazione dopo l’identifi-
cazione del radionuclide contaminante, comunque
anche se l’indicazione alla terapia decorporante
dipende chiaramente dalla dose efficace impegna-
ta, la decisione se e quando iniziare il trattamento
alla fine é in carico al sanitario che valuta caso
per caso.

Rimozione fisica dei _radionuclidi

(decontaminazione esterna)

La rimozione fisica dei radionuclidi dovrebbe esse-

re presa in considerazione per tutti i pazienti, a
prescindere dal tipo di radionuclide. Bisognerebbe
quindi provvedere innanzitutto al lavaggio e puli-
zia degli occhi con sol. fisiologica o semplicemente
con acqua irrigata dal canto interno verso il canto
esterno al fine di evitare la contaminazione del
dotto nasolacrimale. In caso di ingestione occorre-
rebbe considerare l'utilita di un lavaggio buccale,
di una lavanda gastrica e/o di indurre il vomito per
eliminare il materiale radioattivo ingerito. Per le
ferite contaminate bisognerebbe irrigare con solu-

zione salina, acqua o, se disponibile, con un agen-

te decontaminante o decorporante. Per le ferite
contaminate con alti livelli di attivita, bisognereb-
be prendere in considerazione la possibilita di ri-
mozione di parte dei tessuti con una biopsia escis-
sionale. L’efficacia della rimozione dei radionucli-
di dalle ferite a seguito di escissione chirurgica di
tessuti contaminati puo essere verificata quantifi-
cando l'attivita dei materiali escissi attraverso
sonde GM, Nal o ZnS; U’attivita residua nella ferita
dopo U’escissione e lirrigazione della stessa puo
essere stimata con gli stessi metodi.

Per intakes polmonari di particelle insolubili di
radionuclidi ad alta attivita (Ir, Sr, Po, ecc.) si puo
prendere in considerazione la rimozione fisica del-
le stesse tramite lavaggio broncoalveolare, esegui-
to ovviamente da pneumologi esperti o chirurghi
toracici. Potenziali effetti collaterali del lavaggio
broncoalveolare includono dolore toracico di origi-
ne pleurica, dispnea, febbre, ipossiemia transito-
ria, sanguinamento moderato, broncoostruzione e
pnx.

Terapia nuclide-specifica

Le principali terapie nuclide-specifiche sono indi-

cate in tabella.

Table 5. Treatment of internal contamination.

Therapy Mechanism of action Selected radioisotopes Distribution (stochastic risk)

Barium sulphate Inhibit GI absorption 26Ra, PS¢ Bone

Aluminium hydroxide

Calcium phosphate

Prussian blue Ion exchange B7¢s, Tl Total body

DTPA Chelation 1 Am, PPy, Py, *°Co Lung, bBone, liver

Sodium bicarbonate Alters chemistry By, By, Piu Lung, lymph node, kidney,
urinary bladder

Hydration Dilution 3 Total body

Blockade of uptake KI 157 131y Thyroid
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Radio (Ra) e Stronzio (Sr) ad es. sono radionuclidi
osteotropi il cui assorbimento intestinale € inibito
dal solfato di bario, dall’idrossido di Al o dal fosfa-
to di calcio. Il Solfato di bario va somministrato
per via orale in dose (adulti) di 100-300 g in 250 ml
di acqua in dose singola; ’idrossido di Al € sommi-
nistrato nella quantita (adulti) di 60-100 ml (a con-
centrazione standard di 1200 mg/10 ml); dato
inoltre che il Ca stimola ’escrezione di Sr con le
urine e ne riduce ’assorbimento puo essere anche

usato fosfato di Ca (1200 mg per o0s).

Per trattare la contaminazione da Cesio (Cs) o da
Tallio (Tl) (anche non radioattivo) si utilizza una
resina a scambio ionico, il Blu di Prussia
(ferrocianuro ferrico) che interrompe il circolo
enteroepatico del Cs nel tratto gastroenterico e

pertanto ne incrementa ’eliminazione fecale (feci

Table 8: Prussian blue dosing and administration

blu). Il Blu di Prussia & somministrato per os alla
dose di 3 g 3 volte al giorno. Circa il 10% dell’accu-
mulo corporeo di Cs viene eliminato nei primi gior-
ni di terapia e pressoché tutto il resto in circa 100
giorni nei maschi e 75 giorni nelle femmine.

Il blu di Prussia provoca ipopotassiemia e quindi in
caso di terapia con questo farmaco vanno attenta-
mente monitorati i livelli di potassio sierico in par-
ticolare in soggetti con preesistenti aritmie cardia-
che o disordini idroelettrolitici.

Durante il trattamento vanno inoltre raccolti cam-
pioni di sangue, urine, feci al fine di stabilire ’ef-
ficacia della terapia e stimare l’attivita ancora
presente nell’organismo. | soggetti che ricevono la
terapia con il Blu di Prussia devono essere inoltre
monitorati per eventuali reazioni allergiche o altre

reazioni avverse.

Adults and adolescents (12+ yrs) Oral

Children (2-12 yrs) Oral

(Source: FDA label)
Anche se la terapia decorporante accelera l'escre-
zione dei radionuclidi, essa non li elimina comple-

tamente dal corpo.

Per trattare la contaminazione interna con radio-

nuclidi transuranici (Am, Pu, Cu, Co, Cf e altri),

Route Dose of Prussian Blue

3¢, three times per day

1g, three times per day

tutti accomunati da lunghi/lunghissimi tempi di
dimezzamento fisici e biologici viene utilizzata la
terapia chelante.

IL DTPA é disponibile sia come sale di Ca che come
sale di Zn: il Ca-DTPA ¢é 10 volte circa piu efficace
dello Zn-DTPA nella rimozione di radionuclidi dal

corpo e pertanto é preferito per la somministra-
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zione iniziale entro le prime 24 ore (1 g di Ca-
DTPA in 5 ml di acqua per preparazioni iniettabili
in iniezione e.v. lenta della durata di 3-4- min). In
alternativa il DTPA puo essere somministrato in
infusione lenta della durata di 30 min in 100-250
ml di sol. Glucosata 5% (o sol. fisiologica o Ringer
lattato).

La terapia di mantenimento si fa preferibilmente
con Zn-DTPA (1 g di Zn-DTPA in 5 ml di acqua per
preparazioni iniettabili in iniezione e.v. lenta della
durata di 3-4- min) ed ha un’efficacia paragonabile
ma con minori effetti collaterali rispetto a quella
con Ca-DTPA.

Dato che gli attinidi sono incorporati nell’osso en-
tro le prime 1-2 ore e nel polmone e nel fegato
poco tempo dopo, la terapia andrebbe iniziata nel
pil breve tempo possibile dopo la contaminazione
al fine di avere la massima efficacia.

Le ferite contaminate possono essere irrigate con
Ca- 0 Zn-DTPA usando una soluzione di 1 g di DTPA
pit 10 ml di lidocaina al 2% in 100 ml di sol. fisio-
logica.

Insieme con lirrigazione delle ferite puo essere
iniziata la terapia per infusione e.v. e per via ina-
latoria.

In particolare, DTPA per via inalatoria (1 g in 5 ml
di acqua per preparazioni iniettabili diluito 1:1 con
acqua sterile o sol. fisiologica) puo essere sommi-
nistrato a pazienti in cui la via di ingresso é limita-
ta a quella respiratoria.

Reazioni avverse sono state documentate in circa
il 3% dei pazienti cui e stato somministrato DTPA
per lo piu in forma di modeste reazioni cutanee.
Durante linfusione si possono verificare reazioni

ipotensive e va quindi monitorata la pressione ar-

teriosa. Ca-DTPA non dovrebbe essere usato in
gravidanza (eventualmente usare al suo posto lo
Zn-DTPA).

Dato che il DTPA forma complessi stabili con diver-
si ioni metallici che sono escreti nelle urine, possi-
bili effetti collaterali della terapia sono la riduzio-
ne dei livelli ematici di Mg, Mn e Zn; tali ioni an-
drebbero monitorati costantemente durante il
trattamento insieme con la fosfatasi alcalina.

Il DTPA non é nefrotossico e non richiede aggiusta-
menti di dose in pazienti con insufficienza renale,
tuttavia U’eliminazione dei radionuclidi per via re-
nale in soggetti con riduzione della funzionalita
renale puo essere subottimale. Per i pazienti con
insufficienza renale ed elevati livelli di radioconta-
minazione puo essere necessaria |’emodialisi con
le dovute attenzioni da parte del personale sanita-
rio durante la procedura.

| soggetti asmatici possono avere crisi di bronco-
spasmo chimicamente indotto durante ’inalazione
di DTPA per aerosol. Raramente é stata riportata

iperglicemia.
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Table 6: DTPA dosing and administration for adults

Dose of DTPA

1g of DTPA solution, available as a single vial with a volume of 5 mL,

IV Push

can be administered via slow IV push over 3-4 minutes

1g of DTPA solution can be diluted in 100-250 mL of 5% Dextrose in Water, Ringers Lactate,

IV Infusion

or Normal Saline and administered over 30 minutes.

1g of DTPA solution, 1 gram in 5 mL, can be 1:1 diluted with 5mL sterile water or Normal

Saline, and inhaled over 15-20 minutes

NOTE: Both Zn-DTPA and Ca-DTPA may exacerbate asthma.

(Source: REMM)

Table 7: DTPA dosing and administration for children

Dose of DTPA

over 3-4 minutes

IV Push

and administered over 30 minutes

IV Infusion

(Source: REMM)

| pazienti contaminati con Uranio (U) sono a ri-
schio di insufficienza renale: gli ioni uranile infatti
si legano alle proteine di superficie dei tubuli re-
nali predisponendo alla necrosi tubulare acuta.

Il trattamento di scelta per la contaminazione da
U e l'alcalinizzazione delle urine in quanto essa
porta alla formazione di uranil tricarbonato e

all’escrezione di complessi UO2 non tossici per il
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14mg/kg/day, not to exceed 1g/day, of DTPA can be administered via slow IV push

14mg/kg/day, not to exceed 1g/day, of DTPA can be diluted in 100-250 mL
of 5% Dextrose in Water, Ringers Lactate, or Normal Saline

rene riducendo cosi il rischio di necrosi tubulare
acuta.

Per ottenere |’alcalinizzazione delle urine si puo
somministrare bicarbonato di Na in infusione e.v.
lenta (250 ml con 1-2 mEq/kg) o per via orale in
compresse (2 cp di bicarbonato di Na ogni 4 ore,
fino a che il pH delle urine non raggiunge 8-9).
Complicazioni  dell’alcalinizzazione  includono

ipokaliemia e acidosi respiratoria ed inoltre ipocal-

cemia e eccessiva alcalemia. Oltre al monitoraggio
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del pH urinario, vanno regolarmente monitorati gli
elettroliti sierici e il livello di Ca.

Per correggere un’ipokaliemia si puo ricorrere alla
somministrazione di KCl (20-40 mEq/l) ed inoltre
per prevenire disordini cardiaci puo essere richie-
sta supplementazione con Ca.

| pazienti con un elevato intake di U possono esse-

re candidati ad un trattamento emodialitico.

Il trizio (3H) & rapidamente assorbito nel corpo per
via inalatoria, per ingestione o per assorbimento
transcutaneo, si mescola con l’acqua corporea e si
distribuisce in tutto il corpo, seguendo il destino
dell’acqua. La percentuale rispetto al totale
dell’acqua corporea ne determina la tossicita. Il
trattamento mira a diluire la concentrazione di
trizio e ad aumentare la sua escrezione attraverso
la somministrazione di grandi quantita di fluidi (3-
4 |/giorno o piu), a seconda della dose. Puo essere
richiesta idratazione per via parenterale ed inoltre
a volte ’aggiunta di diuretici. La principale com-
plicanza € lo scompenso cardiaco, bisogna quindi
porre attenzione al bilancio tra ingresso e uscita di

liquidi specialmente in pazienti cardiopatici.

Lo ioduro di potassio (KI) per os € utilizzato come
agente terapeutico per il blocco tiroideo al fine di
ridurre Uuptake di iodio radioattivo nella ghiando-
la tiroide che puo6 condurre a possibili effetti sto-
castici (neoplasie tiroidee). Tra le azioni del Kl
oltre a quella di diluire lo iodio radioattivo incor-
porato in tiroide, ci sono quelle di favorirne il rila-
scio riducendone ’organificazione attraverso |’ef-
fetto Wolff-Chaikoff e di ridurre ’efficienza del

Na-l symporter che € responsabile per |’uptake

dello I nei tireociti.

Il controllo dell’intake di | da alimenti e acqua
potenzialmente contaminati € comunque la princi-
pale raccomandazione per la gestione della popo-
lazione in caso di un rilascio accidentale di radioi-
sotopi dello iodio nell’ambiente.

Lo ioduro di potassio dovrebbe essere somministra-
to quanto prima possibile in caso di rilascio acci-
dentale di radioiodio: la protezione della ghiando-
la & pressoché completa se Kl &€ somministrato en-
tro 12 ore prima dell’esposizione o 2 ore dopo la
stessa, ma la sua efficacia si riduce all’80%, 40% e
7% se somministrato rispettivamente oltre 2 ore, 8
ore 0 24 ore dopo ’esposizione.

Una dose unica €& generalmente sufficiente, tutta-
via per esposizioni che si protraggono nel tempo o
ripetute & raccomandato un trattamento con dosi
giornaliere.

La somministrazione a breve termine di Kl e sicu-
ra, particolarmente nei bambini; effetti collaterali
sono stati osservati raramente negli oltre 16 milio-
ni di persone che in Polonia hanno ricevuto il trat-
tamento dopo l’incidente di Chernobyl ed é stato
stimato che lo Kl ha ridotto la dose alla tiroide di
circa il 40%.

Effetti collaterali della somministrazione di iodio
stabile possono comprendere scialoadenite, distur-
bi gastroenterici, rash cutaneo e reazioni allergi-
che. | soggetti cui viene somministrato Kl possono
anche sperimentare il c.d. “iodismo” consistente
in una sensazione di sapore metallico, vago brucio-
re alla mucosa buccale e faringea, sensazione di
fastidio alle gengive, fino a modesti sintomi di irri-
tazione delle prime vie aeree e talvolta disturbi

gastroenterici (vomito e diarrea).
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| neonati < 1 mese che ricevono piu di una singola
dose di Kl sono a maggior rischio di sviluppare ipo-
tiroidismo. La somministrazione di KI & stata non
frequentemente associata con lo sviluppo di iperti-
roidismo o ipotiroidismo in individui con gozzo,
questi rischi possono comunque soverchiare i be-
nefici della terapia con Kl in adulti > 40 anni parti-
colarmente in quelli con gozzo e ipotiroidismo.

Controindicazioni alla somministrazione di Kl inclu-
dono: Allergia allo iodio (l’allergia ai frutti di ma-
re, allo iodio-povidone e al liquido di contrasto
iodato non é equivalente all’allergia allo I); Der-
matite erpetiforme; Vasculite orticarioide e Tireo-

patia nodulare associata a cardiopatia.

Quando interrompere la terapia

La decisione di interrompere la terapia va presa
dal sanitario in accordo con il paziente: gli even-
tuali effetti avversi della terapia devono essere
bilanciati dalla riduzione del rischio stocastico che
consegue alla persistenza nell’organismo di un si-
gnificativo livello del radionuclide. Anche se non ci

sono indicazioni chiare e definite su quando inter-

rompere la terapia decorporante, si puo usare il
principio che la terapia va interrotta quando non &
piu osservabile un significativo declino della dose
evitata proseguendo il trattamento. L’escrezione
urinaria e fecale dei radionuclidi si puo stimare
attraverso monitoraggio biologico di campioni rac-
colti se possibile prima dell’inizio della terapia e
quindi a vari intervalli di tempo dopo U'inizio della
stessa. Per ragioni pratiche sono preferiti i cam-
pioni di urine. Il bioassay di campioni pre- e post-
trattamento per ciascuna somministrazione con-
sente di valutare U'efficacia del trattamento ad
ogni step dello stesso. L’andamento e il trend
temporale permettono inoltre di calcolare la dose
evitata.

Internal Contamination Clinical Reference

L’ Internal Contamination Clinical Reference
(ICCR) & un’applicazione (per Android, Iphone e
Ipad) disponibile sul sito CDC https://
www.cdc.gov/nceh/radiation/emergencies/

iccr.htm in grado di stimare le concentrazioni di
riferimento di alcuni radionuclidi nelle urine assu-

mendo un intake del radionuclide pari ad una CDG.

Internal Contamination Clinical Reference App | (ICCR)

-l Verizon 3G 1:55 PM
Internal
Contamination
Clinical 1
Reference

Splash Screen

A powerful tool for reference of
radionuclides in urine

The ICCR app s of
in urine intakes equal to one Clinical
Decision Guide (CDG) for each radionuclide.

The app uses as input
by the user and related about
medical countermeasures.
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L’applicazione e stata messa a punto da ORISE
(Oak Ridge Institute for Science and Education del
Department of Energy - DOE) per CDC (Center for
Disease Control and Prevention del Department of
Health and Human Services) e da informazioni sul-
la contaminazione interna da parte di alcuni ra-
dioisotopi e sulle possibili contromisure sanitarie
da adottare.

In particolare |’applicazione stima la concentrazio-
ne dei vari radionuclidi nelle urine applicando mo-
delli biocinetici standard e a partire da un intake
pari a 1 CDG per ciascun radionuclide, sulla base
dell’ipotetico scenario del paziente.

| radionuclidi per cui e disponibile questa stima

sono per il momento: Am, Cs, Co, |, Ir, Sr e Pu ma

U'applicazione verra aggiornata ampliando la
“libreria” degli elementi.
L’applicazione puo essere utilizzata in due modi

differenti:

- Si possono ricercare informazioni di riferi-
mento su un particolare radionuclide o su
una particolare contromisura medica, clic-
cando sul radionuclide o sulla contromisura
specifica

- Si possono anche ottenere stime su scenari
ipotetici di contaminazione: ogni stima for-
nisce una concentrazione di riferimento del
radionuclide nelle urine basato sui dati di

input.

Internal Contamination Clinical Reference App I (ICCR)

-l Verizon 3G 3:06 PM

Internal Contamination
Clinical Reference (ICCR)

New Assessment
My Assessments

Radionuclides

Medical Countermeasures

Help & Resources

About this App

This app projects reference

concentrations of radionuclides in

urine assuming intakes equal to one
g 3 =

Per effettuare una nuova valutazione (New assess-
ment) occorre selezionare:

- Il radionuclide

- La via di introduzione

- Il tipo di assorbimento respiratorio (se noto)

- L’eta al momento dell’intake
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Home

.

: From the Home page you can:

. Create a new assessment

o Access of all your saved assessments

*  Lookup information about the Radionuclides and
Medical Countermeasures

o Get access to Help and Resources

* Read more about this app

- Il genere

- L’eventuale stato di gravidanza

- Il tempo trascorso dall’intake

- Il tempo trascorso tra l’esposizione e la rac-

colta del campione di urine radiotossicologico
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Internal Contamination Clinical Reference App | (ICCR)

New Assessment

n wm%

1 Here you can name your and make for the
o ———
S T e B e e e e e

: This version of the app projects concentrations in urine for a select number of

_ 2 ddi will be included in future versions.
Intake Method:
_ This is a measure of how fast a is into the from the
Absorption Type: i respiratory tract. Choices are Slow, Moderate, Fast, or Fast + vapor and are based on the
I 3 i IcRe of Dose C Each has a default absorption type that

i s aut: Only types that are fora are

Age at Time of Intake $
i displaved and available for selection.

The reference CDG intake for a pregnant woman is defined as one-fifth the adult intake.
i Select "yes" if you would like an assessment for a pregnant or possibly pregnant
i individual.

| Time elapsed between exposure
and sample collection

The concentration of radionuclides in urine varies with time after exposure due to
H and The default time elapsed is set to days; however,
hours and years are also available.

When you have made all the selections, tapping ‘generate’ will calculate the Projected
Urine Concentration.

Una volta selezionate tutte le variabili, cliccando
su “Generate” il programma calcola la concentra-
zione di attivita nelle urine del radionuclide

proiettata

Risultato della Valutazione (My Assessment Details)

Usando queste variabili I’applicazione calcolera la
concentrazione urinaria del radionuclide proietta-
ta corrispondente ad un intake di 1 CDG attraverso
’applicazione di modelli biocinetici standard, vali-
dati e approvati.

Il valore di concentrazione di attivita urinaria che
compare e quello proiettato che si dovrebbe ritro-
vare in un campione di urine spot a seguito di un
intake corrispondente ad 1 CDG per i parametri di
esposizione selezionati.

Se l’attivita misurata nel paziente € superiore a
questo valore, a parita degli altri parametri di
esposizione, cio significa che é stata superato l’in-
take corrispondente ad 1 CDG e quindi dovrebbe

essere preso in considerazione una terapia medica.
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Quest’ultima puo essere costituita da una indagine
pit accurata delle dosi tessuto- e organo-
specifiche ovvero una vera e propria terapia de-

corporante usando antidoti specifici.

Libreria di radionuclidi (Radionuclides)

Questa sezione consente il rapido accesso a una
serie di informazioni di dettaglio (emivita, tipo di
decadimento radioattivo, caratteristiche chimi-
che, produzione, utilizzo, forma fisica, possibili
effetti dannosi per la salute, ecc.) su ciascuno dei
radionuclidi elencati (altri radionuclidi verranno

aggiunti in future versioni della app).
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Internal Contamination Clinical Reference App | (ICCR)

«ill Verizon 3G 3:12PM Radionuclides

Internal Contamination
Clinical Reference (ICCR)

Radionuclides

The Radionuclides page offers quick access to detailed
\ ' information on each of the radionuclides.
Americium-241 (Am-241) ;

Cesium-137 (Cs-137)

Cobalt-60 (Co-60) e :
This version of the app projects concentrations in urine for a {

E seessssesssnsnesnnnd Select number of radionuclides. Additional radionuclides will
lodine-131 (1-131) be included in future versions.

Iridium-192 (Ir-192)

Plutonium-238 (Pu-238)

Plutonium-239 (Pu-239)

Strontium-90 (Sr-90)

Un’ultima sezione riguarda le contromisure medi-
che (Medical Countermeasures) e fornisce informa-
zioni di dettaglio (home commerciale, indicazioni,
meccanismo di azione, dosaggio, controindicazio-
ni, effetti indesiderati, durata del trattamento,
ecc.) sulle terapie con chelanti (DTPA), Blu di

Prussia e lodio stabile.
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