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Komputerowe wspomaganie obrazowej 
diagnostyki medycznej – wyzwania 
i szanse rozwoju
Computer-aided diagnosis based on medical imaging 
– challenges and development perspectives

Streszczenie

W pracy przedstawiono problem komputerowego wspoma-
gania diagnozy CAD (computer-aided diagnosis), wyjaśniono 
pojęcia i definicje, przedstawiono rozwój koncepcji wspo-
magania oraz najnowsze trendy i wizje przyszłości. Problem 
błędów w diagnostyce obrazowej istnieje od kilkudziesięciu 
lat. Stale udoskonalane technologie obrazowania, postęp 
w doświadczeniach i formach obiektywizacji wiedzy radio-
logicznej, gwałtowny rozwoju metod sztucznej inteligencji, 
inteligencji obliczeniowej, a także prowadzone od lat próby 
komputerowego wspomagania procesu interpretacji wyni-
ków badań nie przynoszą spodziewanych efektów poprawy 
skuteczności diagnozy. Niewątpliwym osiągnięciom w nie-
których obszarach zastosowań towarzyszą istotne ograni-
czenia. Wskazano istotne elementy procesu doskonalenia 
koncepcji wspomagania, realne sukcesy, ale i wątpliwości 
dotyczące dalszego rozwoju. Zwrócono wreszcie uwagę na 
kluczowe warunki, od spełnienia których zależy szansa 
znacznego ograniczenia liczby błędów diagnostycznych.

Słowa kluczowe: komputerowe wspomaganie diagnozy, dia-
gnostyka obrazowa, błędy diagnostyczne 

Abstract
In this paper computer-aided diagnosis (CAD) is presented 
from historical perspectives, spectacular important challen-
ges and development capabilities. Basic concepts and im-
portant definitions were explained, including CADx, CAD-
CBIR, ICAD. Radiological errors occurring in daily practice 
were analyzed. Stable level of errors rate is observed over 
decades, mainly due to reported human mistakes in medical 
image perception and interpretation. Therefore, possible 
ways to decrease errors number, were outlined. New me-
thods and methodologies of computational intelligence, in-
formation theory and semantic technologies, approximation 
theory, computer vision and pattern recognition create em-
powered CAD capabilities. However, objectified specificity 
of diagnostic tasks including observer performance, diagno-
stic protocols, respective ontology, and formalized asses-
sment criteria defines real challenges of computational as-
sistance. These factors result form the fact that the final 
diagnosis is essentially made by the radiologist who uses the 
output from a computerized analysis of medical images as a 
second opinion in detecting lesions or reviews probably ab-
normal exams indicated by CAD in prescreening procedure.

Key words: computer-aided diagnosis, medical imaging, dia-
gnostic errors

Wprowadzenie

Diagnostyka medyczna to rozpoznawanie chorób na podsta-
wie stwierdzonych objawów. Obrazowa diagnostyka medycz-
na, inaczej diagnostyka obrazowa, bazuje przede wszystkim 
na symptomach pozyskanych w badaniach obrazowych, na 
podstawie danych obrazowych pochodzących z różnych syste-
mów obrazowania medycznego. 

Współczesne systemy obrazowania medycznego to także 
rozbudowane oprzyrządowanie towarzyszące, związane np. 
z intensywnym rozwojem badań dynamicznych i stosowa-
niem cieniujących środków kontrastowych, oraz teleinforma-
tyka – połączenie w sieci medycznego systemu informacyjne-
go poprzez interfejsy zgodne ze standardem DICOM, proto-
koły transmisji, archiwizacja na serwerach, gdzie gromadzone 
są duże ilości szybko rejestrowanych obrazów, zarządzanie 
wymianą informacji, zabezpieczenia dostępu itp. 

Skuteczna diagnostyka obrazowa zależy zarówno od jakości 
obrazowania medycznego, tj. metod akwizycji, rekonstrukcji 
i prezentacji obrazów, jak i od efektywności samego procesu 
diagnozy. Doskonalenie systemów obrazowania dokonuje się 
także dzięki wykorzystaniu nowoczesnych technologii kom-
puterowych. Przykładowo, rekonstrukcja obrazów prze-
strzennych w tomografii komputerowej czy rezonansu ma-
gnetycznego w dużym stopniu zależy od jakości wykorzysta-
nych algorytmów, mocy obliczeniowej i zasobów pamięcio-
wych sprzętu komputerowego. Rozwój rentgenografii cyfro-
wej warunkowany jest odpowiednią wydajnością systemów 
teleinformatycznych, umożliwiających efektywne zarządza-
nie cyfrową informacją obrazową (informatyczne systemy 
medyczne RIS-PACS, telediagnostyka). Z drugiej strony 
możliwy jest rozwój różnych koncepcji wspomagania, które 
komplementarnie uzupełniają możliwości detektorów cyfro-
wych. Diagnoza, inaczej rozpoznanie, to potwierdzenie zmian 
chorobowych (i ewentualna ich identyfikacja) lub zaprzecze-
nie występowania zmian na podstawie objawów stwierdzo-
nych w badaniu podmiotowym (wywiad chorobowy) i przed-
miotowym (fizykalnym – oględziny, obmacywanie, opukiwa-
nie, osłuchiwanie) oraz na podstawie wyników badań labora-
toryjnych i obrazowych (dawniej nazywane badaniami dodat-
kowymi). Prawidłowe postawienie diagnozy umożliwia zasto-
sowanie odpowiedniego leczenia.

Szczególnie interesujące jest określenie, na czym polega 
wspomniany proces diagnozowania, czyli potwierdzenia 
i identyfikacji choroby lub jej zaprzeczenia. Jest to przede 
wszystkim proces selektywnego pozyskiwania informacji 
o pacjencie, interpretowania tej informacji, zgodnie z posia-
daną wiedzą dziedzinową, oraz formułowania decyzji diagno-
stycznej (inaczej oceny choroby). Schematyzacja procesu dia-
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gnozy jest trudna, istnieje wiele szkół, indywidualnych metod 
i sposobów, nawyków i intuicyjnych przyzwyczajeń, a próby 
standaryzacji napotykają spory opór. Zrozumienie istoty tego 
procesu jest jednak niezbędne w rozwoju koncepcji diagnozy 
wspomaganej komputerowo.

Poprzez percepcję użytecznej treści obrazowej, zakładając 
odpowiednie rozumienie znaczenia (semantyki) danych, na-
stępuje odbiór (wydobywanie, rozpoznanie) informacji dia-
gnostycznej, czyli stwierdzenie (detekcja) potencjalnych obja-
wów chorobowych, bądź ich braku. Istotna jest przy tym de-
tekcja wszystkich nieprawidłowości, anormalności, zmian po-
dejrzanych, które mogą mieć wpływ na końcową decyzję dia-
gnostyczną. 

Interpretacja to wyjaśnienie zgromadzonej informacji, 
symptomów czy określenie ich przyczyny. Ważną rolę odgry-
wa właściwa ocena dostępnej informacji na bazie własnych 
doświadczeń, posiadanej wiedzy, a niekiedy także intuicji. 
Korzysta się też z konsultacji, dostępnych źródeł, najbardziej 
aktualnej wiedzy, dodatkowych obserwacji itp. Bardziej for-
malnie można mówić o wykorzystywaniu wiedzy z odpowied-
niej dziedziny medycznej, przydatnej w diagnozie. Skutkiem 
procesu interpretacji jest potwierdzenie i identyfikacja choro-
by lub jej zaprzeczenie. Przy podejmowaniu decyzji diagno-
stycznych wykorzystywane są także wszystkie inne, dostępne 
informacje dotyczące danego przypadku, pozwalające lepiej 
zinterpretować informację obrazową.

Zagadnienie interpretacji obrazów medycznych można ro-
zumieć szerzej. Według Ericksona i Bartholomai zadanie in-
terpretacji obrazów można podzielić na trzy zasadnicze czę-
ści: detekcja anormalności w badaniach przesiewowych, opis 
oraz diagnoza. Historycznym celem komputerowego wspo-
magania jest zwiększenie trafności diagnostycznej poprzez 
skuteczniejszą detekcję zmian podejrzanych, dokładniejszy, 
zobiektywizowany obliczeniowo opis ich cech oraz podpo-
wiedź sformalizowanej klasyfikacji zmian w kategoriach dia-
gnostycznych, stosowanych przez radiologów [1]. 

Opis obrazów wymaga dużych umiejętności, predyspozycji 
i wiedzy specjalistycznej. Zajmują się nim zazwyczaj radiolo-
dzy, przy czym obrazy medyczne interpretowane są też przez 
innych specjalistów. Nie jest to jednak zadanie łatwe – wyma-
ga oprócz wiedzy i doświadczenia – umiejętności obserwacji 
i kojarzenia drobnych faktów obrazowych, interpretacji czyn-
ników nieoczywistych, kreatywnego i sprawnego formułowa-
nia oceny nowych sytuacji, zdecydowania i odpowiedzialno-
ści, bazującej niekiedy jedynie na intuicyjnej ocenie. Ważna 
jest również umiejętność gromadzenia i integracji informacji 
pochodzących z dostępnych źródeł, a niekiedy planowania 
nowych sposobów pozyskania informacji dodatkowej. Opis, 
interpretacja, ocena treści obrazowej bazuje więc niewątpli-
wie na ludzkich zdolnościach, dostępnych zasobach, inteli-
gentnym wnioskowaniu, ale i intuicyjnej roli intelektu, nie 
wyłączając związanych z tym ograniczeń. 

Ze względu na ograniczenia wynikające z ludzkiej natury 
oraz wielu czynników dodatkowych, przekładające się na 
określony procent błędnych decyzji diagnostycznych, poszu-
kiwane są różne sposoby komputerowego wspomagania pro-
cesu diagnozy, zakładające podmiotową, zasadniczą rolę decy-
zyjną lekarza.

Detekcja zmian czy innych anormalności jest zwykle zada-
niem ukierunkowanym na określony rodzaj patologii. Tak 
jest w badaniach przesiewowych, np. raka sutka czy płuc, gdy 
poszukiwane są określone symptomy zmian chorobowych, 
a zadaniem radiologa jest detekcja wszystkich obszarów i cech 
podejrzanych w dużej masie wykonywanych badań. 
Przeglądane obrazy zawierają patologie w stosunkowo małym 
procencie (średnio 3-4 przypadki zmian rakowych na 1000), 
co jest dodatkowym czynnikiem utrudniającym utrzymanie 
pełnej koncentracji przez radiologów. Zastosowanie technik 
komputerowych, śledzących określone, specyficzne cechy po-

tencjalnych patologii i sygnalizujących obszary podejrzane 
z zadowalającą czułością, jest w tym przypadku bardzo pożą-
dane. Im dokładniej zdefiniowany, bardziej charakterystycz-
ny problem diagnostyczny, tym zwykle większa skuteczność 
obliczeniowych algorytmów detekcji.

Detekcja zmian podejrzanych uruchamia kolejne etapy opi-
su i diagnozy. Świadczy o tym m.in. konieczność przeprowa-
dzenia tzw. badania diagnostycznego, które ma wyraźnie in-
nych charakter niż badanie przesiewowe. Wykryta zmiana 
opisywana jest za pomocą wielu cech, zaczynając od morfolo-
gii zmiany, anatomicznego zasięgu, rozmiaru i kształtu, po-
przez cechy obrazowe typu tekstura, średni poziom jasności, 
charakter krawędzi (zarys zmiany), kontrast lokalny, zróżni-
cowanie w stosunku do otoczenia. 

Obliczeniowy opis zmian jest niewątpliwie niezależny, do-
kładniejszy, bardziej czuły i jednoznaczny, łatwiej porówny-
walny (np. w ocenie progresji zmian, skutków terapii) od su-
biektywnego. Pozwala skonstruować przejrzyste kryteria po-
równawcze. Niestety, nie zawsze opis ten jest kompletny 
i zbieżny z wymogami zadania diagnostycznego, a bazujący 
na nim proces automatycznego rozpoznawania w kategoriach 
diagnostycznych daje ograniczoną efektywność. Niedos-
konałość opisu obliczeniowego związana jest przede wszyst-
kim z trudnościami w ustaleniu wiarygodnych, numerycz-
nych odpowiedników cech różnicujących w sposób decydują-
cy zmiany łagodne i złośliwe. Dodatkowo pojawia się pro-
blem ich normalizacji przy ograniczonej precyzji ich wyzna-
czenia, wobec zmiennych uwarunkowań technicznych, jakie 
występują w realiach dostępnych systemów obrazowania. 
Diagnoza rozumiana jako potwierdzenie/identyfikacja choro-
by jest w tak definiowanym zadaniu interpretacji etapem naj-
trudniejszym, bo odwołującym się do całego zgromadzonego 
zasobu informacji dotyczących danego przypadku, pozwalają-
cych nierzadko lepiej zrozumieć i ocenić informację obrazo-
wą, a także wymagającym ustalenia ścisłych reguł klasyfikacji 
w zakresie rozważanych kategorii diagnostycznych. Wybór 
kategorii skutkuje istotnymi konsekwencjami diagnostyczny-
mi i terapeutycznymi. Brakuje także wiarygodnych wzorców 
patologii oraz ustandaryzowanych referencyjnych obrazów 
zmian, niezależnych od warunków akwizycji obrazów. 

Pomysły wykorzystania technologii komputerowych do po-
prawy skuteczności diagnozy ingerują w obszar pierwotnie 
zarezerwowany dla lekarza, szczególnie wrażliwy, bo dotyczą-
cych zadań trudnych, o ogromnym znaczeniu, których nie 
sposób opisać za pomocą sformalizowanych reguł. Mogą być 
więc przez niektórych traktowane jako próba ingerencji tech-
niki w subtelną sferę czysto medyczną, jako naruszenie fun-
damentalnego status quo. Takie zagrożenie w pewnym stopniu 
istnieje i wymaga precyzyjnego ustalenia statusu komputero-
wych narzędzi oraz procedur ich skutecznego wykorzystania 
w praktyce klinicznej.

Niewątpliwie komputerowe wspomaganie diagnozy jest za-
gadnieniem fascynującym, pełnym wyzwań, dużych oczeki-
wań, ale również obaw i nieoczekiwanych trudności. Realizacji 
tego pomysłu służą rozwijane od lat metody komputerowej 
analizy danych obrazowych, naśladujące obserwatorów w roz-
poznawaniu treści i detekcji określonego rodzaju obiektów. 
Niezwykle ważny jest także rozwój metod inteligencji obli-
czeniowej, doskonalenie reguł wnioskowania, projektowanie 
skutecznych deskryptorów cech semantycznych, algorytmów 
przetwarzania obrazów i poprawy percepcji treści obrazowej 
(zobacz rys. 1). Równolegle prowadzone są badania nad 
obiektywizacją wiedzy medycznej, modelowaniem procesu 
diagnostycznego, doskonaleniem protokołów badań, integra-
cją informacji o różnych charakterze diagnostycznym, do-
stępnych z wielu źródeł, sposobem weryfikacji narzędzi wspo-
magających w warunkach klinicznych itp. Historycznie rzecz 
biorąc, w pierwszej kolejności przedmiotem zainteresowania 
stał się etap diagnostycznej interpretacji obrazów, aczkolwiek 
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najnowsze rozwiązania ingerują zarówno w etap akwizycji ca-
łej dostępnej informacji, jak i końcowego formułowania decy-
zji diagnostycznych. 

Metody komputerowego wspomagania 
– rozwój koncepcji

Koncepcja komputerowo wspomaganej obrazowej diagnosty-
ki medycznej kształtowała się przez dziesiątki lat, odnosząc 
sukcesy w wielu praktycznych zastosowaniach. Niemniej jed-
nak zanotowano też bardzo dużo niepowodzeń.

ACD versus CAD

Pierwsze metody komputerowej analizy obrazów medycznych 
opracowano już w latach 60. i 70. ubiegłego wieku [3-7]. 
Optymistyczną wizją tych prac było zastąpienie radiologa 
przez komputer w detekcji podejrzanych zmian. Wizja ta wyni-
kała w dużym stopniu z entuzjazmu towarzyszącemu rozwojo-
wi nowych technik komputerowych, w tym obiecujących me-
tod sztucznej inteligencji, w duchu teorii kognitywnych. 
Podejmowano próby w pełni automatycznego wykrycia, a na-
wet interpretacji potencjalnie istotnych cech obrazu, jedynie 
z wykorzystaniem algorytmów obliczeniowych. Przykładem 
może być koncepcja pełnej automatyzacji badań klatki piersio-
wej [8]. Chodziło o alternatywne w stosunku do radiologa po-
dejmowanie decyzji diagnostycznych, czyli de facto w pełni au-
tomatyczną, komputerową diagnozę (ACD – automated compu-
ter diagnosis) lub w wersji nieco złagodzonej, dopuszczającej in-
terakcję. Uzyskiwane wyniki nie przewyższały jednak ocen 
specjalistów pod względem trafności, algorytmy automatycznej 
diagnozy nierzadko zawodziły, przy czym trudno było jedno-
znacznie określić przyczyny ograniczonej ich skuteczności. 
Uzyskiwane wskazania nie zawsze miały przewidywalny cha-
rakter, zależały od całej gamy nie do końca zdefiniowanych 
czynników. Entuzjazm towarzyszący tym pracom stopniowo 
malał, podobnie jak nadzieja związana z możliwościami zastą-
pienia człowieka przez komputer w coraz bardziej ambitnych 
zadaniach, na bazie doskonalonych koncepcji sztucznej inteli-
gencji. Powodem był także, oprócz rozczarowania z organicz-
nych efektów automatycznych diagnoz, także realny opór śro-
dowiska medycznego przed komputerowym „zastępstwem”.

Ograniczenia metod automatycznej diagnozy powodowane 
były między innymi: 
 ograniczoną  mocą obliczeniową komputerów, 
 niską jakością obrazów medycznych – ogólnie dużą 

zmiennością uwarunkowań technologicznych wpływają-
cych znacząco na właściwości obrazowanych struktur, 

 dużą złożonością informacji obrazowej, brakiem odpo-
wiednio zaawansowanych, a jednocześnie uniwersalnych 
algorytmów przetwarzania i analizy obrazów, 

 brakiem regularnych wzorców patologii oraz stabilnych 
zbiorów ich cech specyficznych, 

 brakiem zobiektywizowanej, uzgodnionej, sformalizowa-
nej wiedzy radiologicznej i medycznej. 

Możliwość zastosowania narzędzi ACD w praktyce klinicz-
nej wydawała się mało prawdopodobna, gdyż dopiero przy 
trafności wskazań porównywalnej lub przewyższającej możli-
wości radiologów, przy niewielkiej liczbie wskazań fałszy-
wych i odpowiednio wysokiej czułości byłoby to w niektó-
rych przypadkach dopuszczalne. Konkluzja, sformułowana 
przez R. Engle w 1992 r. była jednoznaczna: powinniśmy za-
przestać wysiłków zmierzających do zastąpienia diagnostów 
komputerami [9, 10]. 

Ograniczenia metod ACD wpłynęły na zmianę dominują-
cej koncepcji wspomagania. Poprawę efektywności interpre-
tacji badań uzyskano nie poprzez zastąpienie ocen radiologów 
wskazaniami narzędzi komputerowych, ale poprzez wyposa-
żenie specjalistów w dodatkowe narzędzia, sugerujące zmiany 
podejrzane tj. odbiegające od normy – anormalne, generujące 
różne formy podpowiedzi, wskazań pomocniczych, uzupeł-
niających, a jednocześnie poprawiające percepcję treści obra-
zowej. Wskazówkom tym nadano status drugiej opinii, wery-
fikowanej ostatecznie przez lekarza. Według powyższego 
schematu to radiolodzy korzystający wariantowo z kompute-
rowych podpowiedzi, uwzględniając je bądź pomijając, za-
wsze podejmują końcowe decyzje diagnostyczne, ponosząc za 
nie pełną odpowiedzialność. Daje to efekt jedynie kompute-
rowego wspomagania pracy radiologów, nazywany ogólnie 
komputerowo wspomaganą diagnozą CAD (computer-aided 
diagnosis). Termin ten sformułowano po raz pierwszy w pracy 
G.S. Lodwicka z 1966 r. [11]. 

Pewien koncepcyjny spór pomiędzy ACD i CAD jest echem 
dyskusji, która rozgrzewa kolejne pokolenia naukowców od 
końca lat czterdziestych XX wieku, kiedy to komputery oka-
zały się zdolne do wykonania niektórych z zadań właściwych 
jak dotąd tylko ludzkiej inteligencji. 

Charakterystyczne właściwości narzędzi CAD, które zdecy-
dowały o ich przydatności w pracy diagnostycznej, to przede 
wszystkim:
 skuteczne przetwarzanie informacji o ograniczonym po-

ziomie trudności – w dużym stopniu niezawodna analiza 
danych na ograniczonym poziomie abstrakcji, służąca 
rozwiązaniu w sposób automatyczny lub półautomatycz-
ny podstawowych zagadnień dotyczących procesu dia-
gnozy, np. określenie modalności zobrazowania, wyzna-
czenie ogólnych cech danych obrazowych, segmentacja 
dominujących struktur z obliczeniem ich parametrów, 
liczbowa ocena progresji analizowanych zmian w kolej-
nych badaniach, detekcja zmian czy obiektów łatwiej-
szych w rozpoznaniu itp. Efektem tego jest redukcja pro-
stych, naturalnych ludzkich błędów, wynikających z na-
turalnych ograniczeń, będących skutkiem m.in. braku 
automatyzmu i precyzyjnej powtarzalności działań dia-
gnosty;

 użyteczność w przypadkach trudnych czy trudniejszych, 
przy braku pełnej informacji diagnostycznej, wobec 
mniejszej pewności radiologa oceniającego obrazy. 
Dostarczając dodatkowe informacje, ukazując efekty obli-
czeniowych analiz, potencjalnie zwiększa się możliwości 
właściwej interpretacji, rozszerza perspektywę dokony-
wanych ocen; 

 komplementarność wskazań w stosunku do ocen radiolo-
gów; komputerowe podpowiedzi mają charakter uzupeł-
niający prawidłowe interpretacje lekarzy, na zasadzie sy-
nergii kompetencji radiologów i możliwości algorytmicz-
no-obliczeniowych komputerów. Powoduje to, że nawet 
przy ograniczonej efektywności algorytmów można uzy-
skać pozytywne efekty wspomagania. Miarą efektywności 
jest więc skuteczność diagnozy radiologów, korzystają-

Rys. 1 Przykład działania metod poprawy percepcji treści diagno-
stycznej, zwiększających wartość diagnostyczną obrazów z badania 
bronchoskopowego (uzyskały pozytywne oceny lekarzy w teście su-
biektywnym). Od lewej do prawej kolejno: oryginalna ramka wi-
deo, ramka przetworzona metodą filtracji wyostrzającej szczegóły 
oraz ramka po nieliniowej modyfikacji rozkładu współczynników 
w dziedzinie falkowej (opracowanie własne [2])
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cych z podpowiedzi generowanych przez narzędzia wspo-
magania;

 kompleksowość i specyfika stosowanych metod; polega 
przede wszystkim na uwzględnieniu w przyjętej metodo-
logii opracowywania narzędzi zarówno określonej roli ra-
diologa, jak i możliwie dokładnej oraz kompleksowej 
charakterystyki medycznych uwarunkowań podejmowa-
nego problemu diagnostycznego. Prowadzi to do większej 
obiektywizacji procesu interpretacji badań obrazowych.

Ważnym elementem zmiany strategii działań w obszarze 
komputerowego wspomagania diagnozy był wybór zasadni-
czych obszarów zastosowań systemów CAD, dobrze rokują-
cych w kontekście realiów praktyki klinicznej. Przy tym wy-
borze kierowano się z jednej strony dużą wagą i skalą proble-
mu medycznego, z drugiej zaś możliwościami algorytmów 
i metod obliczeniowych w kontekście ograniczeń uwarunko-
waniami stosowanych metod obrazowania oraz formami ma-
nifestacji opisywanych zmian chorobowych. 

Oba podejścia do zastosowań komputerów w obrazowej dia-
gnostyce medycznej są obecne w prowadzonych badaniach, 
przy czym CAD znalazł zdecydowanie więcej potwierdzeń 
użyteczności klinicznej, owocując rozwiązaniami komercyj-
nymi, m.in. szeroko stosowanymi w diagnostyce mammogra-
ficznej. Niekiedy różnice pomiędzy ACD i CAD się zacierają, 
szczególnie na poziomie analiz obliczeniowych, opracowań 
algorytmicznych i teoretycznych podstaw stosowanych tech-
nologii. Wobec rosnącej niezawodności systemów CAD rodzą 
się sugestie wykorzystania uzyskanych rezultatów obliczenio-
wych jako początkowej diagnozy w tzw. preskriningu. Chodzi 
o skuteczne wyeliminowanie we wstępnej fazie badań przesie-
wowych tych przypadków, które nie zawierają żadnych zmian 
podejrzanych. Dzieje się to w sposób w pełni automatyczny. 
Radiolog przystępuje do opisu jedynie tych obrazów, które 
w ocenie komputerowej budzą jakiekolwiek podejrzenia.

Uzasadniona wydaje się następująca hipoteza. Gdyby na-
wet, wskutek stale udoskonalanych metod komputerowej ob-
róbki obrazów, udało się uzyskać wyraźnie większą popraw-
ność wskazań komputerów w stosunku do trafności decyzji 
radiologów, to i tak wykorzystanie tych wskazań przez radio-
logów, przy zachowaniu odpowiedniej procedury, pozwoli 
osiągnąć jeszcze wyższą skuteczność diagnozy. Świadczą 
o tym chociażby wyniki eksperymentu, jakie uzyskano w pra-
cy [12]. Wartość pola pod krzywą ROC (powszechnie uznaną 
miarą weryfikacji skuteczności diagnozy), uzyskaną na pod-
stawie decyzji radiologów, udało się zwiększyć o 5,8% metodą 
komputerowego wspomagania diagnozy z automatycznym 
rozpoznaniem złośliwości guzków w płucach. Jednak wyko-
rzystanie automatycznych wskazań przez radiologów przy po-
dejmowaniu decyzji diagnostycznych dało dodatkowy wzrost 
o kolejne 3%. Wykorzystanie CAD do preskriningu, wiary-
godne rezultaty uzyskane w automatycznej interpretacji 
wskazanych wcześniej zmian są tylko zdobywaniem kolej-
nych obszarów przedpola. Pozwala to wyręczyć radiologów, 
by ze zwiększoną siłą mogli podjąć walkę tam, gdzie żadna 
maszyna ich nie wyręczy. 

Podstawowe definicje CAD

Rozwój koncepcji wspomagania diagnozy doprowadził do na-
stępującego rozumienia podstawowych zagadnień z tego ob-
szaru.

Komputerowo wspomagana diagnoza (CAD) na podstawie 
badań obrazowych oznacza podejmowanie decyzji diagno-
stycznych przez radiologa, który wykorzystuje efekty działa-
nia komputerowych narzędzi wspomagania. Narzędzia te mo-
gą być stosowane na etapie analizy obrazów medycznych jako 
druga opinia w detekcji zmian, do opisu, oceny właściwości 
i interpretacji zaawansowania choroby (np. rozległość proce-

su rozrostowego) oraz przy podejmowaniu decyzji diagno-
stycznych.

Wyróżnia się kilka specjalizowanych odmian systemów 
CAD, przy czym podstawową formą takich systemów, za-
twierdzoną do zastosowań klinicznych, jest system detekcji 
zmian podejrzanych lub regionów z podejrzeniem patologii. 
W terminologii angielskiej systemy te nazywane są CADe 
– od Computer-Aided Detection. 

System CADe to zestaw metod automatycznej detekcji ob-
szarów, struktur czy zmian podejrzanych w obrazie. Na pod-
stawie obliczeniowej analizy rozkładu globalnych i lokalnych 
cech obrazowych wskazywane są miejsca o zwiększonej po-
datności na zmiany chorobowe, z możliwością\podejrzeniem 
wystąpienia takiej zmiany. Miejsca te, wydzielone obiekty 
o określonej lokalizacji, podlegają w następnym etapie ocenie 
i interpretacji w kategoriach diagnostycznych.

Rozszerzenia podstawowej wersji CAD zmierzają w kierun-
ku numerycznego opisu obszarów/zmian podejrzanych za po-
mocą zestawu różnicujących cech, które pozwalają na klasyfi-
kację ROI (Region of Interest – obszar zainteresowania) w kate-
goriach diagnostycznych, najczęściej różnicowanie zmiany:  
złośliwa/łagodna. Podejmowane są także próby automatycz-
nych określeń kategorii diagnostycznych, odpowiadających 
finalnym decyzjom radiologów (przykładowo w mammogra-
fii są to kategorie 0-5 według skali BI-RADS). Poniżej zdefi-
niowano kilka rodzajów tych rozszerzeń.

CADx to systemy interpretacji diagnostycznej wcześniej 
wskazanych przez radiologa lub wykrytych za pomocą CADe 
podejrzanych zmian. Są to bardziej zaawansowane metody 
weryfikujące i różnicujące zmiany chorobowe, zazwyczaj 
w kategoriach złośliwe/łagodne lub innych specyficznych dla 
danego badania, przy jednoczesnym określeniu stopnia złośli-
wości zmian (wartości prawdopodobieństwa złośliwości).

CAD2 to kompletny system detekcji i diagnozy z automa-
tyczną oceną zmian w kategoriach diagnostycznych (złośliwy/
łagodny/stopień złośliwości zmian); de facto jest to złożenie 
CADe i CADx.

CAD-CBIR to połączenie CADe służącego do wyznaczenia 
podejrzanych zmian (ROI) z systemem indeksowania i wy-
szukiwania obrazów po zawartości CBIR (Content-Based Image 
Retrieval)1. Wskazane ROI stanowią zapytanie (przez przy-
kład) do bazy obrazów referencyjnych z pełnym opisem kli-
nicznym, potwierdzoną diagnozą; w odpowiedzi wyszukiwa-
ne są obrazy najbardziej podobne w sensie treści diagnostycz-
nej – rodzaju patologii, cech patologii, ogólnych cech regionu 
itp. CBIR ułatwia diagnozę przypadków trudnych poprzez 
wyszukanie obrazów mających podobne zmiany podejrzane 
– o zbliżonych cechach wizualnych oraz obliczeniowych wła-
ściwościach tkanki, istotnych w rozpoznaniu patologii 
– o jednoznacznej, potwierdzonej interpretacji klinicznej. 
Przypadki podobne narzucają więc interpretację trudnej 
w rozpoznaniu zmiany; CBIR stanowi w tym rozwiązaniu al-
ternatywny do CADx sposób realizacji fazy interpretacji dia-
gnostycznej zmian.

ICAD to interaktywny system diagnozy, dopuszczający in-
terakcję z radiologiem przy formułowaniu komputerowych 
wskazań diagnostycznych; mogą to być wskazania regionów 
zainteresowania do dalszej oceny w konwencji CADx, podpo-
wiedzi służące optymalizacji automatycznej interpretacji 
zmian (rodzaj ICADx) lub formułowanie i korygowanie zapy-
tań oraz weryfikacja odpowiedzi do bazy referencyjnej indek-
sowanej zawartością. 

Kolejne rozszerzenia CAD służą większej integracji samej 
koncepcji wspomagania diagnozy z możliwymi do wykorzy-
stania technologiami teleinformatycznymi oraz metodami 

1 CBIR jest rozwiązaniem alternatywnym w stosunku do typowych zapytań tekstowych w kon-
wencji TBIR (Text-Based Image Retrieval), polegającej na wyszukiwaniu obiektów po opisach 
tekstowych, indeksujących obiekty bazy; CBIR bazuje na deskryptorach numerycznych 
uwzględniających semantykę opisywanych struktur (tzw. deskryptory semantyczne).
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widzenia maszynowego, inteligencji obliczeniowej, teorii in-
formacji, aproksymacji, rozpoznawania obrazów itp.

Komercjalizacja CAD

Pionierskie prace w tym kierunku rozpoczęto w Laboratorium 
Kurta Rossmanna na Uniwersytecie w Chicago na początku 
lat osiemdziesiątych. Podjęto próbę opracowania systemów 
detekcji oraz różnicującej diagnozy obrazów radiologicznych, 
przede wszystkim w zakresie:
 radiografii płuc – rozpoznanie guzków nowotworowych 

[13], 
 mammografii – rozpoznanie klastrów mikrozwapnień 

oraz guzów sutka [14], 
 angiografii – analiza zmian zwężeniowych oraz wyzna-

czanie przestrzennych struktur naczyniowych [15],
 radiografii kości – ilościowa ocena osteoporozy oraz ryzy-

ka złamań [16]. 
W następnych latach ośrodek ten, uznawany dzisiaj za je-

den z wiodących w rozwoju systemów CAD, określił trzy kie-
runki priorytetowe swoich badań nad wspomaganiem diagno-
styki obrazowej: nowotwory płuc, nowotwory sutka oraz cho-
roby sercowo-naczyniowe. W pierwszej kolejności rozważano 
możliwość zastosowań w badaniach przesiewowych (skrinin-
gu) do detekcji stosunkowo niewielkiej liczby przypadków 
podejrzanych w dużym zbiorze badań bez znamion patologii.

Trzy zasadnicze idee przyświecające badaniom prowadzo-
nym przez Laboratorium Kurta Rossmanna nad doskonale-
niem systemów CAD to: zrozumienie procesów zachodzą-
cych w pracy radiologa opisującego badania, komercjalizacja 
rozwiązań znajdujących zastosowanie w praktyce klinicznej 
oraz promocja i doskonalenie narzędzi w skali globalnej [9]. 

Doświadczenia, związane z wieloletnimi badaniami, prowa-
dzonymi w celu uzyskania możliwie dużej efektywności, 
a w dalszej kolejności integralności i wydajności narzędzi 
wspomagania, pozwalają dodatkowo sformułować dwie istot-
ne zasady pracy: 
1. Zrozumienie fizjologicznych, morfologicznych oraz tech-

nologicznych uwarunkowań form manifestacji treści dia-
gnostycznej w obrazach.

2. Różnicujące modelowanie semantyki obrazów metodami 
numerycznymi, przede wszystkim z wykorzystaniem 
wieloskalowych przekształceń charakteryzujących lokal-
ne właściwości obrazów [17]. 

Poważne realizacje koncepcji CAD, mające szanse zastoso-
wań klinicznych, przypadają na połowę lat dziewięćdziesią-
tych. Pierwszy prototyp CAD do mammografii opracowano 
w roku 1994. Stosowane metody dotyczyły przede wszystkim 
detekcji anormalności, pozostawiając lekarzom ich interpre-
tację oraz ocenę w kategoriach diagnostycznych. Wyróżnikiem 
intensywnie rozwijanych dziś technologii wspomagania dia-
gnozy jest komplementarność komputerowych wskazań 
w stosunku do analiz i ocen radiologa w celu uzupełnienia in-
terpretacji o dodatkowo wydobyte informacje, niedostępne 
dla zmysłów człowieka, oraz obiektywne, referencyjne zesta-
wienie wszystkich istotnych danych, mogących mieć wpływ 
na ostateczne rozpoznanie (np. dotyczących progresji zmiany, 
liczbowych zależności opisujących morfologie struktur). 
Dążeniem twórców takich systemów jest połączenie kompe-
tencji radiologów z obliczeniowymi możliwościami kompute-
rów. 

Pierwszym narzędziem CAD, które w 1998 r. uzyskało 
aprobatę US FDA (Food and Drug Administration – amery-
kański komitet standaryzacyjny dopuszczający urządzenia, 
narzędzia i procedury do zastosowań medycznych), był 
ImageChecker formy R2 Technology. Bazował on na skano-
wanych kliszach mammografów, znajdując skupiska mikro-
zwapnień oraz guzy. W kolejnych latach certyfikat FDA uzy-
skało kilka kolejnych systemów do mammografii, m.in. 

SecondLook firmy CADx Medical Systems (2002 r.), 
MammoReader firmy iCAD (2002), KODAK Mammography 
Computer-Aided Detection System – zaproponowany przez 
Carestream Health do mammografii analogowej (2004). 
Doskonalone systemy miały coraz większą czułość i specy-
ficzność automatycznych podpowiedzi obszarów podejrza-
nych, algorytmy dostosowano do coraz doskonalszych detek-
torów cyfrowych stosowanych w mammografach 
(ImageChecker do mammogramów cyfrowych zyskał akcep-
tację FDA w 2001 r.). Wśród innych systemów komercyjnych 
dopuszczonych do zastosowań klinicznych wymienić można: 
 w obszarze diagnostyki raka sutka: B-CAD firmy 

Medipattern do sonomammografii (FDA-2005) – detek-
cja i opis przede wszystkim guzów, systemy MRI-CAD: 
CADstream firmy Confirma, AuroraCAD firmy Aurora 
Imaging Technology, SpectraLook firmy iCAD;

 rentgenografia klatki piersiowej – detekcja i pomiary guz-
ków: IQQA-Chest firmy EDDA Technologies/Philips 
(FDA – 2004), xLNA firmy Philips Medical Systems (wy-
krywa guzki o średnicy od 5 mm), Rapid Screen CAD fir-
my Riverain Medical (pierwszy system CAD do rentge-
nografii płuc zatwierdzony przez FDA w 2001 roku), 
Lung VCAR firmy GE Healthcare;

 tomografia komuterowa płuc: Syngo Lung CAD firmy 
Siemens Medical Solutions (zatwierdzony przez FDA, 
wykrywa guzki poniżej 3 mm), CAD-Lung firmy Median 
Technologies, CADLung firmy Medicsight, 
ImageChecker Lung CT firmy Hologic/R2 Technology 
(zatwierdzony przez FDA w 2001 r.); 

 tomografia wątroby: IQQA-Liver firmy EDDA 
Techology;

 echokardiografia: Axius Auto EF CAD firmy Siemens 
Medical Solutions;

 kolonografia tomografii komputerowej: firma iCAD, 
Medicsight ColonCT firmy Medicsight, CAD firmy 
Philips Medical Systems, CAD Colon firmy iMED, 
CAD-Colon firmy Median Technologies;

 badania MR prostaty: VividLook firmy iCAD 
i wiele innych.

Przykładowo, efektywność narzędzi wspomagania przesie-
wowej diagnostyki mammograficznej osiąga w niektórych te-
stach czułość 98% (najwyższa w przypadku mikrozwapnień, 
nieco gorsza dla guzów, zaś zaburzenia architektury wykrywa-
ne są z czułością zwykle mniejszą niż 50%) kosztem nawet 2-3 
wskazań fałszywych na przypadek. Czułość detekcji zmian 
przez radiologa rośnie w przypadku wykorzystywania narzę-
dzi CAD o dwadzieścia kilka procent. 

Jednak zwiększeniu czułości metody automatycznego wy-
krywania patologii w obrazach nie zawsze towarzyszy wzrost 
czułości metody diagnostycznej. Głównym powodem jest 
ograniczone zaufanie radiologów do automatycznych podpo-
wiedzi, ze względu na pojawiające się wskazania fałszywe. 
Trwa więc poszukiwanie odpowiedniego sposobu wykorzysta-
nia koncepcji CAD w decyzjach diagnostycznych. Obok wie-
lu optymistycznych wyników, wskazujących na wyraźną po-
prawę czułości badań diagnostycznych przy zachowaniu tole-
rowanej wartości specyficzności, opisywane są także rezultaty 
wnikliwych obserwacji przeprowadzonych na dużej grupie 
przypadków, które wskazują na brak statystycznie istotnej po-
prawy czułości przesiewowych badań diagnostycznych przy 
jednoczesnym obniżeniu swoistości podejmowanych decyzji 
[18]. Pojawiają się więc opinie, że problem klinicznej użytecz-
ności CAD jest nadal otwarty.

Wyzwania CAD

Użyteczność udoskonalanych systemów CAD, wspomagają-
cych diagnostykę obrazową, dla entuzjastów inżynierii biome-
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dycznej oraz zwolenników rozwiązywania ambitnych zadań 
metodami inteligencji obliczeniowej jest oczywista. W diagno-
styce obrazów wysokiej rozdzielczości, bogatych w treść wolu-
menów danych obrazowych, zestawień bazodanowych historii 
choroby czy odniesień do referencyjnej bazy wzorców patolo-
gii, ludzka zdolność percepcji oraz właściwej oceny subtelnych 
rozproszonych, wielorakich i złożonych informacji staje się co-
raz bardziej ograniczona. Komputerowe wspomaganie wydaje 
się więc naturalną konsekwencją rozwoju diagnostyki obrazo-
wej w dobie intensywnego rozwoju technologii teleinforma-
tycznych oraz procedur inteligencji obliczeniowej.

Kluczowym warunkiem skutecznej interpretacji badań me-
dycznych jest trafne rozpoznanie – odczytanie pełnej treści 
diagnostycznej poprzez zrozumienie całego przekazu obrazo-
wego, w tym niekiedy nawet najdrobniejszych jego szczegó-
łów. Potem następuje właściwa ocena tej treści oraz sformuło-
wanie konkretnej decyzji. Przy skutecznym opracowaniu na-
rzędzi KWODM (komputerowe wspomaganie obrazowej dia-
gnostyki medycznej) na plan pierwszy wysunął się problem 
integracji cech wizualnych oraz obliczeniowych opisujących 
obrazy i ich fragmenty w kontekście odpowiednich znaczeń 
rozpoznanych obiektów, struktur, drobnych detali oraz syner-
gii tych znaczeń w postaci odczytanej treści diagnostycznej. 
Zwrócono uwagę na dobrze opisującą ten problem koncepcję 
rezonansu poznawczego w diagnostyce obrazowej [19, 20]. 
Tradycyjne pytanie stawiane w metodologii technik analizy 
obrazów: jak policzyć to, co widać, w przypadku dzisiejszego 
KWODM, coraz częściej przyjmuje formę odwrotną: jak zo-
baczyć i rozumieć to, co pojawia się w warstwie numeryczne-
go opisu danych. Często pojawiają się rzeczy na tyle istotne, 
że wpływają w znaczącym stopniu na przekaz obrazu.

Komputerowo wspomagana diagnoza zakłada ograniczenia 
w zakresie odczytanej przez radiologa treści diagnostycznej, ale 
też w umiejętności właściwej oceny i interpretacji tej treści oraz 
przełożenia obserwacji, ocen i wniosków na odpowiednie kate-
gorie finalnych ocen diagnostycznych i wybór zestawu właści-
wych działań, będących konsekwencją konkretnej oceny dia-
gnostycznej. Na przykładzie diagnostyki mammograficznej są 
to kolejno problemy z detekcją wszystkich obiektów/obszarów 
podejrzanych i właściwą oceną cech tych obiektów oraz ich in-
terpretacją w sensie określenia znaczenia diagnostycznego 
– dany zestaw cech struktury pozwala ją opisać najpierw jako 
określony obiekt, np. guz dobrze odgraniczony, potem zaś 
wnioskować na wyższym poziomie semantyki diagnostycznej, 
np. jako zmiana w przeważającym stopniu łagodna. Pozostaje 
jedynie przypisać określonej zmianie kategorię BI-RADS 
(Breast Imaging Reporting and Data System), np. trzecią, i zdecy-
dować o ewentualnych następstwach wykonanego badania 
kontrolnego, np. o potrzebie powtórzenia badania mammogra-
ficznego za pół roku, bądź też wykonaniu w najbliższym czasie 
uzupełniającego badania sonomammografii.

Dowodem występujących w tym procesie opisu badań ograni-
czeń efektywności jest chociażby sama liczba popełnianych błę-
dów rozpoznania patologii (raportowane w wielu rzetelnych pu-
blikacjach liczby wskazań fałszywych, zarówno ujemnych, jak 
i dodatnich). Powody mogą być różne, zarówno obiektywne, 
czyli niewynikające z ludzkiego błędu, jak i subiektywne, będą-
ce skutkiem pomyłki radiologa lub też subiektywizmu stosowa-
nych kryteriów i stawianych granic decyzyjnych. Każdy z tych 
powodów jest przedmiotem analiz, w których poszukuje się 
możliwość poprawy poprzez wykorzystanie różnych form wspo-
magania komputerowego. Na każdym etapie procesu interpreta-
cji badań obrazowych można stworzyć narzędzia, które odpo-
wiednio stosowane, przy pełnym zrozumieniu ich potencjału 
i zakresu użyteczności, mogą służyć redukcji wspomnianych 
ograniczeń, większej obiektywizacji przynajmniej niektórych 
etapów. Pozwoli to zwiększyć zgodność ocen radiologów oraz 
zredukować konieczny nakład ich pracy, ograniczając go do de-
cydujących elementów procesu diagnostycznego.

Poprawę skuteczności diagnozy uzyskuje się poprzez uwy-
datnianie, ekstrakcję treści diagnostycznej oraz wsparcie pro-
cesów właściwej oceny istotnych zmian, ale też redukcję ma-
skujących treść artefaktów i kompensację ograniczeń metody 
obrazowania lub specyficznych cech pacjenta. Dalej koncep-
cja CAD koncentruje się na automatycznych wskazaniach 
wszystkich podejrzanych zmian, a następnie liczbowo opisu-
jąc właściwości obiektów zainteresowania, pomaga w ich traf-
nej ocenie. Zrozumienie charakteru obiektów, odkrycie na 
podstawie obrazu natury obserwowanych zmian, pozwoli 
przypisać im odpowiednie znaczenie w opisie diagnostycz-
nym analizowanej sceny. Wspierając ten proces, można gene-
rować szacunkowe sugestie dotyczące chorobowego charakte-
ru interpretowanych treści. Automatyczne wyznaczenie poło-
żenia, kształtu, także innych parametrów charakteryzujących 
badane zmiany (np. pole powierzchni, długość konturu, de-
skryptor tekstury obiektu) uzasadnia wynik klasyfikacji i po-
zwala lekarzowi na własną interpretację liczbowo opisanych 
obiektów. Także na ostatnim etapie formułowania decyzji dia-
gnostycznych i dalszych procedur diagnozy czy terapii możli-
we jest korzystanie przez radiologa z podpowiedzi w postaci 
sugerowanych reguł decyzyjnych czy też efektów automatycz-
nej klasyfikacji całej dostępnej cyfrowo informacji. Możliwe 
jest też zaproponowanie określonego protokołu badań dia-
gnostycznych, wykorzystanie narzędzi informatycznych 
wspierających tworzenie protokołu badania, śledzących na 
bieżąco konsekwencję i logiczną spójność tworzonego opisu 
badania, sugerujących na kolejnym etapie oceny skorzystanie 
z innych możliwości technologii teleinformatycznych (jak 
np. z podpowiedzi przeszukiwanej bazy referencyjnej) [21].

Ograniczona skuteczność diagnostyki obrazowej

Nawet najwięksi profesjonaliści w medycynie, a także w ra-
diologii popełniają błędy. Pół wieku temu L.H. Garland pisał, 
że wielu klinicystów wierzy, że ich obserwacje są trafne, 
a przez to są nieświadomi potrzeby redukcji liczby popełnia-
nych błędów [22]. Radził, że warto nie tylko rozpoznać wła-
sne błędy, ale warto się przede wszystkim do nich przyznać. 
Garland wskazywał na znaczny poziom błędów w diagnosty-
ce radiologicznej. Według przeprowadzonych badań liczba 
błędów fałszywie ujemnych (pominięte patologie) w ocenie 
radiografii płuc sięgnęła 30% w odniesieniu do wszystkich 
badań z patologią, przy liczbie błędów fałszywie dodatnich 
(nadrozpoznań) około 2% w odniesieniu do wszystkich badań 
bez patologii. Brak zgodności opinii radiologów w detekcji 
gruźlicy płuc na podstawie badań radiograficznych oszacował 
na około 30%, podczas gdy zróżnicowanie ocen własnych (to 
samo badanie w ocenie wcześniejszej i późniejszej) sięgało 
21%. Wzywał do wyjaśnienia przyczyn występujących błędów 
oraz podjęcia prób ich eliminacji. 

Postulaty Garlanda odbijały się echem w późniejszej litera-
turze, ale nie przyniosły oczekiwanych efektów. Niestety, oka-
zało się, że pięćdziesiąt lat to za mało, by zrealizować posta-
wione przez Garlanda cele – szacowany dziś poziom błędów 
diagnostycznych zasadniczo nie uległ zmianie [23, 24]. 
Rozwiązywaniem problemu redukcji błędów były także pró-
by opracowania efektywnych metod analizy obrazów medycz-
nych, a w późniejszym okresie – narzędzi CAD. Stosowanie 
skomercjalizowanych rozwiązań na coraz większą skalę od 
kilku, a niekiedy nawet kilkunastu lat nie przyniosło jak do-
tąd przełomowych rezultatów. Formułowane w pracy wyzwa-
nia oraz wnioski z dotychczasowych doświadczeń są więc na-
dal bardzo aktualne. 

Ograniczenia CAD

Metody analizy obrazów medycznych oraz próby kompute-
rowego wsparcia procesu diagnostyki obrazowej przyniosły 
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wiele pozytywnych rezultatów. Z analizy wielu doniesień 
wynika ogólna tendencja, że w różnych diagnostycznych za-
stosowaniach CAD charakteryzuje się większą czułością in-
terpretacji obrazów i mniejszą zmiennością efektów inter-
pretacji kosztem niekiedy nieznacznej utraty swoistości po-
dejmowanych decyzji. Wykazano redukcję liczby popełnia-
nych błędów interpretacji, w niemałej liczbie przypadków 
znaczącą.

Jednak rzeczywiste przełożenie tych wyników na realną, 
zauważalną redukcję poziomu błędów interpretacji w wa-
runkach klinicznych nie jest jak dotąd oczywiste. Pojawiają 
się wyniki analiz, cząstkowe obserwacje i opinie radiolo-
gów, komentarze i wnioski, wskazujące na ograniczoną 
użyteczność metod komputerowych albo wręcz ich nie-
przydatność. Przykładowo, wnikliwe i szeroko zakrojone 
badania nad stosowaniem narzędzi CAD w przesiewowych 
badaniach mammograficznych raka sutka, historycznie 
pierwszym, najbardziej zwycięskim polu zastosowań, do-
prowadziły do negatywnej oceny ich przydatności klinicz-
nej [18]. Ocena pracy diagnostycznej w 43 ośrodkach w cią-
gu blisko 5 lat (1998-2002), gdzie zinterpretowano blisko 
430 tys. mammogramów, wykazała brak statystycznie istot-
nej poprawy czułości badań przesiewowych, przy jednocze-
snym obniżeniu swoistości podejmowanych decyzji. 
Ogólna trafność interpretacji badań przesiewowych, mie-
rzona wartością pola pod krzywą ROC, spadła w sposób 
istotny statystycznie (p = 0,005).

Realna ocena wpływu metod komputerowych na poprawę 
interpretacji obrazów jest zagadnieniem złożonym, trudnym, 
prowadzących do niejednoznacznych wniosków ogólnych. 
Być może jest jeszcze za wcześnie, by w sposób wiążący prze-
analizować dostępne dane empiryczne i sformułować wiary-
godne wnioski. Nie ma obserwacji prowadzonych w odpo-
wiedniej skali i zakresie zastosowań, by generalnie zweryfiko-
wać CAD jako metodę przynoszącą pozytywny efekt klinicz-
ny. Właściwie jedynie w przypadku mammografii narzędzia 
CAD stosowane są konsekwentnie od ponad 10 lat, w coraz 
większej skali i zakresie. Jak wspomniano, trudno jednak 
i w tym przypadku rozstrzygnąć jednoznacznie ich rolę i zna-
czenie. 

Realną ocenę użyteczności metod CAD utrudniają różne 
czynniki. Podstawowa przeszkoda związana jest z samą kon-
cepcją CAD, alternatywą w stosunku do ACD, bazującej na 
zastąpieniu kluczowej roli obserwatora interpretującego ba-
dania obrazowe automatycznym generowaniem wniosków 
z analizy komputerowej danych dostępnych w diagnozie. 
Efektywność ACD można znacznie prościej zweryfikować, 
oceniając równolegle efekty działań algorytmów i porównując 
je ze skutecznością pracy radiologów. 

CAD zakłada wspomaganie pracy radiologa, który w sposób 
podmiotowy formułuje końcowe decyzje diagnostyczne, we-
ryfikując komputerowe podpowiedzi. Nie sposób więc zbadać 
przydatności CAD bez udziału człowieka, a zasadniczy wpływ 
czynnika ludzkiego na finalne efekty stanowi główną prze-
szkodę w jednoznacznej weryfikacji komputerowych narzędzi 
wspomagania. Udział obserwatora w tak złożonym procesie, 
jakim jest interpretacja obrazów, wymyka się wszelkim mode-
lom, formalizmom, szacunkom. Mimo podejmowanych od 
dziesięcioleci prób, nie sposób przewidzieć i opisać zmienno-
ści ludzkich zachowań w procesie diagnostycznym, nie mó-
wiąc już o pełnym ich zrozumieniu i kontrolowaniu [32].

Nowe technologie, w tym komputerowe, zasadniczo nie 
rozwiązują problemu błędów percepcji, ale niejako je prze-
mieszczają w inny, nowy obszar nieznanej dziedziny, gdzie 
mogą pojawić się nowe, nawet liczniejsze pomyłki [24]. 
Likwidacji dotychczasowych przyczyn błędów towarzyszy 
pojawienie się nowych źródeł błędów, a proces ten wydaje się 
nieuchronny. Korzystanie z nowych, doskonalszych narzędzi 
nie powoduje, że człowiek staje się doskonały. 

Podsumowanie

Wyzwania, stojące przed twórcami systemów CAD, są duże. 
Sukcesem są przede wszystkim rozwiązania komercyjne, kli-
nicznie przydatne, coraz powszechniej stosowane. Wraz z roz-
wojem technologii teleinformatycznych powstają nowe moż-
liwości aplikacji mobilnych, globalnych, rozproszonych. 
Pomimo ograniczeń, rozwój obliczeniowej inteligencji rodzi 
nowe rozwiązania algorytmiczne i implementacyjne itd. 
Przedstawione w artykule rozważania są próbą rekapitulacji 
dotychczasowych doświadczeń, w tym także doświadczeń 
własnych. Zawarte sugestie mają charakter ogólny i nie gwa-
rantują sukcesu w rozwiązywaniu każdego problemu metodą 
CAD. Są przede wszystkim próbą postawienia orientacyjnych 
drogowskazów, by pójść dalej. 

Pojawia się paradoks natury ogólnej: nie sposób kompute-
rowo doścignąć ludzkiej natury, która z natury jest omylna; 
mimo że omylna, przewyższa jednak zdecydowanie nieomyl-
ny komputer. Twórcy systemów CAD wydają się jednak wie-
rzyć, że doskonalenie narzędzi udoskonala człowieka w jego 
pracy jako diagnosty. 

Dość paradoksalnie, zamiarem stosowania technik kompu-
terowych jest humanizacja medycyny, a nie odczłowieczona 
automatyzacja. Rutyna doświadczonych specjalistów i brak 
doświadczenia młodych lekarzy, przyzwyczajenie, monotonia 
usypiająca czujne postrzeganie, zwyczajne zmęczenie, znuże-
nie, zmniejszają skuteczność procedur medycznych. Celem 
komputerowego wspomagania diagnostyki obrazowej jest za-
pewnienie efektywnych narzędzi, które pozwolą w większym 
stopniu wykorzystać niezastąpiony potencjał specjalisty. 
Można to uzyskać poprzez:
 wzmocnienie ludzkich zdolności oceny poprzez zwiększe-

nie czułości postrzegania, wskazywanie wszystkich cech 
odbiegających od normy, bardziej wyrazistą prezentację 
cech wizualnych, selekcję treści, dodatkową wizualizację 
rozkładu cech, które mają kluczowe znaczenie diagno-
styczne itp. – rys. 2;

 koncentrację zaangażowania specjalistów na rozwiązywa-
niu kluczowych problemów interpretacji obrazów po-
przez oszczędne dysponowanie czasem ich pracy, telein-
formatyczny automatyzm w dostarczaniu wszystkich nie-
zbędnych w ocenie informacji oraz ułatwienie zapisu 
efektów interpretacji (przyjazne interfejsy użytkownika 
ułatwiające formalizację ocen i formułowanie wskazań, 
generację raportów, kontrolę protokołu badań itp.);

 wspomaganie procesu interpretacji zmian i cech poprzez 
automatyczne wskazania obszarów podejrzanych, eks-
trakcję numerycznych deskryptorów i zobiektywizowany 
opis przypadków w kategoriach diagnostycznych, z ca-
łym dostępnym ontologicznym kontekstem uporządko-
wanych zasobów wiedzy – zobacz przykład na rys. 3;

 pomoc na etapie podejmowania decyzji diagnostycznych 
poprzez dostarczenie zintegrowanych sugestii, bazują-
cych na mechanizmach wnioskowania dostępnych onto-
logii dziedzinowych, weryfikujących wskazany zasób tre-
ści oraz wynik jej interpretacji, a także klasyfikatorach 
kategorii diagnostycznej, analizie referencyjnych przy-
padków diagnostycznie podobnych itp.

Radiolog, oceniając badanie i formułując diagnozę, wyko-
nuje bardzo trudne i złożone zadanie, które tylko w części 
podlega formalizacji obowiązujących reguł. Warto szukać od-
powiedzi na pytania: jak przebiega proces analizy obrazu, 
w jakiej kolejności, na ile należy uwzględnić określony zestaw 
cech ogólnych i szczególnych, dlaczego pomijane są niektóre 
anormalności, co decyduje o nadinterpretacji konkretnej 
struktury, jak odróżnić zmianę złośliwą od łagodnej, gdzie 
postawić subiektywną granicę wzorca zmiany itp. W ocenie 
wykorzystywane są niekiedy własne doświadczenia lekarza, 
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dające specyficzne skojarzenia, poza tym intuicja, heurystyka 
w ocenie nietypowych cech obrazowych itd. Warto to zrozu-
mieć, by trafniej formułować podpowiedzi.

Sukcesem jest zastosowanie systemu CAD w codziennej 
praktyce klinicznej, potwierdzenie jego użyteczności w po-
wszechnym wykorzystaniu klinicznym. Pomyślne testy wska-
zujące na konkretne korzyści zastosowań, certyfikacja, także 
komercjalizacja rozwiązań czy patentowa ochrona własności 
intelektualnej pozwalają na możliwie szerokie wykorzystanie 
potencjału tych metod. Nie mogą one jednak ograniczać 
otwartości prowadzonych badań.

Niezwykle ważna jest bowiem współpraca, wymiana do-
świadczeń, gromadzenie wzorców patologii w skali globalnej, 
wykorzystywanie najnowszych technologii szybkiego dostępu 
oraz wymiany danych obrazowych, wyszukiwanie po treści 
danych itp. Problem jest na tyle trudny i złożony, że wymaga 
wysiłków i współpracy wielu ośrodków, integracji działań wy-
specjalizowanych zespołów interdyscyplinarnych, wydoby-
wania wiedzy rozproszonej w skali całego świata, zarówno 
medycznej, jak i technicznej. Potrzebne są referencyjne bazy 
danych – statystycznie istotne i reprezentatywne, dostępność 
implementacji narzędzi z fazy badawczej, warunki realnej 
analizy porównawczej algorytmów, metod i koncepcji. 

Perspektywy rozwoju CAD to przede wszystkim określone 
zasady, przychylne środowisko współpracy, otwartość i inte-
gracja, dająca na różnych poziomach efekt synergii medycyny 
i techniki. 
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