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Streszczenie

W pracy przedstawiono problem komputerowego wspoma-
gania diagnozy CAD (computer-aided diagnosis), wyjasniono
pojecia i definicje, przedstawiono rozwoj koncepcji wspo-
magania oraz najnowsze trendy i wizje przysztos$ci. Problem
bledéw w diagnostyce obrazowej istnieje od kilkudziesigciu
lat. Stale udoskonalane technologie obrazowania, postep
w doswiadczeniach i formach obiektywizacji wiedzy radio-
logicznej, gwaltowny rozwoju metod sztucznej inteligencji,
inteligencji obliczeniowej, a takze prowadzone od lat proby
komputerowego wspomagania procesu interpretacji wyni-
kow badan nie przynosza spodziewanych efektéw poprawy
skutecznosci diagnozy. Niewatpliwym osiagnieciom w nie-
ktorych obszarach zastosowan towarzysza istotne ograni-
czenia. Wskazano istotne elementy procesu doskonalenia
koncepcji wspomagania, realne sukcesy, ale i watpliwosci
dotyczace dalszego rozwoju. Zwrocono wreszcie uwage na
kluczowe warunki, od spelnienia ktérych zalezy szansa
znacznego ograniczenia liczby btedéw diagnostycznych.

Stowa kluczowe: komputerowe wspomaganie diagnozy, dia-
gnostyka obrazowa, bledy 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
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Wprowadzenie

Diagnostyka medyczna to rozpoznawanie choréb na podsta-
wie stwierdzonych objawow. Obrazowa diagnostyka medycz-
na, inaczej diagnostyka obrazowa, bazuje przede wszystkim
na symptomach pozyskanych w badaniach obrazowych, na
podstawie danych obrazowych pochodzacych z r6znych syste-
mow obrazowania medycznego.

Wspolczesne systemy obrazowania medycznego to takze
rozbudowane oprzyrzadowanie towarzyszace, zwigzane np.
z intensywnym rozwojem badan dynamicznych i stosowa-
niem cieniujacych srodkow kontrastowych, oraz teleinforma-
tyka — potaczenie w sieci medycznego systemu informacyjne-
go poprzez interfejsy zgodne ze standardem DICOM, proto-
kotly transmisji, archiwizacja na serwerach, gdzie gromadzone
sg duze iloSci szybko rejestrowanych obrazow, zarzadzanie
wymiang informacji, zabezpieczenia dostepu itp.

Skuteczna diagnostyka obrazowa zalezy zar6wno od jakosci
obrazowania medycznego, tj. metod akwizycji, rekonstrukeji
i prezentacji obrazow, jak i od efektywnoSci samego procesu
diagnozy. Doskonalenie systemdw obrazowania dokonuje sie
takze dzigki wykorzystaniu nowoczesnych technologii kom-
puterowych. Przykitadowo, rekonstrukcja obrazow prze-
strzennych w tomografii komputerowej czy rezonansu ma-
gnetycznego w duzym stopniu zalezy od jakos$ci wykorzysta-
nych algorytmdéw, mocy obliczeniowej i zasobOw pamiecio-
wych sprzetu komputerowego. Rozwdj rentgenografii cyfro-
wej warunkowany jest odpowiednig wydajnoScig systemow
teleinformatycznych, umozliwiajacych efektywne zarzgdza-
nie cyfrowg informacjg obrazowg (informatyczne systemy
medyczne RIS-PACS, telediagnostyka). Z drugiej strony
mozliwy jest rozwodj réznych koncepcji wspomagania, ktore
komplementarnie uzupelniajg mozliwosci detektorow cyfro-
wych. Diagnoza, inaczej rozpoznanie, to potwierdzenie zmian
chorobowych (i ewentualna ich identyfikacja) lub zaprzecze-
nie wystepowania zmian na podstawie objawow stwierdzo-
nych w badaniu podmiotowym (wywiad chorobowy) i przed-
miotowym (fizykalnym — ogledziny, obmacywanie, opukiwa-
nie, ostuchiwanie) oraz na podstawie wynikow badan labora-
toryjnych i obrazowych (dawniej nazywane badaniami dodat-
kowymi). Prawidlowe postawienie diagnozy umozliwia zasto-
sowanie odpowiedniego leczenia.

Szczegdlnie interesujgce jest okreSlenie, na czym polega
wspomniany proces diagnozowania, czyli potwierdzenia
i identyfikacji choroby lub jej zaprzeczenia. Jest to przede
wszystkim proces selektywnego pozyskiwania informacji
0 pacjencie, interpretowania tej informacji, zgodnie z posia-
dang wiedzg dziedzinows, oraz formutowania decyzji diagno-
stycznej (inaczej oceny choroby). Schematyzacja procesu dia-
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gnozy jest trudna, istnieje wiele szkot, indywidualnych metod
1 sposobow, nawykow i intuicyjnych przyzwyczajen, a proby
standaryzacji napotykajg spory opOr. Zrozumienie istoty tego
procesu jest jednak niezbedne w rozwoju koncepcji diagnozy
wspomaganej komputerowo.

Poprzez percepcje uzytecznej tresci obrazowej, zakladajac
odpowiednie rozumienie znaczenia (semantyki) danych, na-
stepuje odbiér (wydobywanie, rozpoznanie) informacji dia-
gnostycznej, czyli stwierdzenie (detekcja) potencjalnych obja-
wow chorobowych, badz ich braku. Istotna jest przy tym de-
tekcja wszystkich nieprawidtowosci, anormalnosci, zmian po-
dejrzanych, ktére moga mie¢ wplyw na koncows decyzje¢ dia-
gnostyczna.

Interpretacja to wyjasnienie zgromadzonej informacji,
symptomo6w czy okreslenie ich przyczyny. Wazng rolg odgry-
wa wilaSciwa ocena dostepnej informacji na bazie wlasnych
doswiadczen, posiadanej wiedzy, a niekiedy takze intuicji.
Korzysta sie tez z konsultacji, dostepnych zrodet, najbardziej
aktualnej wiedzy, dodatkowych obserwacji itp. Bardziej for-
malnie mozna mowic 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 sa takze wszystkie inne, dostgpne
informacje dotyczace danego przypadku, pozwalajace lepiej
zinterpretowaé informacje obrazowas.

Zagadnienie interpretacji obrazéw medycznych mozna ro-
zumiec szerzej. Wedlug Ericksona i Bartholomai zadanie in-
terpretacji obrazéw mozna podzieli¢ na trzy zasadnicze cze-
Sci: detekcja anormalnos$ci w badaniach przesiewowych, opis
oraz diagnoza. Historycznym celem komputerowego wspo-
magania jest zwiekszenie trafnoSci diagnostycznej poprzez
skuteczniejszg detekcj¢ zmian podejrzanych, dokiadniejszy,
zobiektywizowany obliczeniowo opis ich cech oraz podpo-
wiedZ sformalizowanej klasyfikacji zmian w kategoriach dia-
gnostycznych, stosowanych przez radiologéw [1].

Opis obrazéw wymaga duzych umiejg¢tnosci, predyspozycji
1 wiedzy specjalistycznej. Zajmujg si¢ nim zazwyczaj radiolo-
dzy, przy czym obrazy medyczne interpretowane sg tez przez
innych specjalistow. Nie jest to jednak zadanie tatwe — wyma-
ga oprocz wiedzy 1 doswiadczenia — umiejetnosci obserwacji
i kojarzenia drobnych faktéw obrazowych, interpretacji czyn-
nikow nieoczywistych, kreatywnego i sprawnego formutowa-
nia oceny nowych sytuacji, zdecydowania i odpowiedzialno-
Sci, bazujgcej niekiedy jedynie na intuicyjnej ocenie. Wazna
jest rowniez umiejetno$¢ gromadzenia i integracji informacji
pochodzacych z dostgpnych Zrddel, a niekiedy planowania
nowych sposobéw pozyskania informacji dodatkowe;j. Opis,
interpretacja, ocena treSci obrazowej bazuje wiec niewatpli-
wie na ludzkich zdolnoSciach, dostepnych zasobach, inteli-
gentnym wnioskowaniu, ale i intuicyjnej roli intelektu, nie
wylgczajgc zwigzanych z tym ograniczen.

Ze wzgledu na ograniczenia wynikajace z ludzkiej natury
oraz wielu czynnikow dodatkowych, przekladajace si¢ na
okreslony procent biednych decyzji diagnostycznych, poszu-
kiwane sg r6zne sposoby komputerowego wspomagania pro-
cesu diagnozy, zakladajace podmiotows, zasadniczg rolg decy-
zyjng lekarza.

Detekcja zmian czy innych anormalnosci jest zwykle zada-
niem ukierunkowanym na okreSlony rodzaj patologii. Tak
jest w badaniach przesiewowych, np. raka sutka czy ptuc, gdy
poszukiwane sg okreS§lone symptomy zmian chorobowych,
a zadaniem radiologa jest detekcja wszystkich obszaréw i cech
podejrzanych w duzej masie wykonywanych badan.
Przegladane obrazy zawieraja patologie w stosunkowo malym
procencie (Srednio 3-4 przypadki zmian rakowych na 1000),
co jest dodatkowym czynnikiem utrudniajagcym utrzymanie
pelnej koncentracji przez radiologéw. Zastosowanie technik
komputerowych, sledzacych okres$lone, specyficzne cechy po-
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tencjalnych patologii i sygnalizujacych obszary podejrzane
z zadowalajaca czuloscig, jest w tym przypadku bardzo poza-
dane. Im doktadniej zdefiniowany, bardziej charakterystycz-
ny problem diagnostyczny, tym zwykle wigksza skutecznosc¢
obliczeniowych algorytmow detekc;ji.

Detekcja zmian podejrzanych uruchamia kolejne etapy opi-
su i diagnozy. Swiadczy o tym m.in. konieczno$¢ przeprowa-
dzenia tzw. badania diagnostycznego, ktére ma wyraznie in-
nych charakter niz badanie przesiewowe. Wykryta zmiana
opisywana jest za pomocg wielu cech, zaczynajac od morfolo-
gii zmiany, anatomicznego zasi¢gu, rozmiaru i ksztaltu, po-
przez cechy obrazowe typu tekstura, sredni poziom jasnosci,
charakter krawedzi (zarys zmiany), kontrast lokalny, zr6zni-
cowanie w stosunku do otoczenia.

Obliczeniowy opis zmian jest niewgtpliwie niezalezny, do-
ktadniejszy, bardziej czuly i jednoznaczny, latwiej poréwny-
walny (np. w ocenie progresji zmian, skutkow terapii) od su-
biektywnego. Pozwala skonstruowac przejrzyste kryteria po-
rownawcze. Niestety, nie zawsze opis ten jest kompletny
i zbiezny z wymogami zadania diagnostycznego, a bazujacy
na nim proces automatycznego rozpoznawania w kategoriach
diagnostycznych daje ograniczong efektywnosé. Niedos-
konalos¢ opisu obliczeniowego zwigzana jest przede wszyst-
kim z trudno$ciami w ustaleniu wiarygodnych, numerycz-
nych odpowiednikéw cech réznicujacych w sposob decyduja-
cy zmiany lagodne i zloSliwe. Dodatkowo pojawia si¢ pro-
blem ich normalizacji przy ograniczonej precyzji ich wyzna-
czenia, wobec zmiennych uwarunkowan technicznych, jakie
wystepuja w realiach dostgpnych systemoéw obrazowania.
Diagnoza rozumiana jako potwierdzenie/identyfikacja choro-
by jest w tak definiowanym zadaniu interpretacji etapem naj-
trudniejszym, bo odwolujgcym si¢ do catego zgromadzonego
zasobu informacji dotyczacych danego przypadku, pozwalaja-
cych nierzadko lepiej zrozumie¢ i ocenié informacje¢ obrazo-
w3, a takze wymagajgcym ustalenia Scistych regul klasyfikacji
w zakresie rozwazanych kategorii diagnostycznych. Wybor
kategorii skutkuje istotnymi konsekwencjami diagnostyczny-
mi i terapeutycznymi. Brakuje takze wiarygodnych wzorcow
patologii oraz ustandaryzowanych referencyjnych obrazéow
zmian, niezaleznych od warunkéw akwizycji obrazow.

Pomysly wykorzystania technologii komputerowych do po-
prawy skutecznosci diagnozy ingeruja w obszar pierwotnie
zarezerwowany dla lekarza, szczegdlnie wrazliwy, bo dotycza-
cych zadan trudnych, o ogromnym znaczeniu, ktorych nie
sposob opisac za pomocg sformalizowanych regul. Moga by¢
wigc przez niektorych traktowane jako proba ingerencji tech-
niki w subtelng sfer¢ czysto medyczna, jako naruszenie fun-
damentalnego status quo. Takie zagrozenie w pewnym stopniu
istnieje 1 wymaga precyzyjnego ustalenia statusu komputero-
wych narzedzi oraz procedur ich skutecznego wykorzystania
w praktyce kliniczne;j.

Niewatpliwie komputerowe wspomaganie diagnozy jest za-
gadnieniem fascynujacym, pelnym wyzwan, duzych oczeki-
wan, ale rowniez obaw i nieoczekiwanych trudnosci. Realizacji
tego pomystu stuzg rozwijane od lat metody komputerowej
analizy danych obrazowych, nasladujgce obserwatorow w roz-
poznawaniu tresci i detekcji okreslonego rodzaju obiektow.
Niezwykle wazny jest takze rozw6j metod inteligencji obli-
czeniowej, doskonalenie regul wnioskowania, projektowanie
skutecznych deskryptorow cech semantycznych, algorytmow
przetwarzania obrazow 1 poprawy percepcji tresci obrazowe;j
(zobacz rys. 1). Rownolegle prowadzone sg badania nad
obiektywizacja wiedzy medycznej, modelowaniem procesu
diagnostycznego, doskonaleniem protokolow badan, integra-
cja informacji o réznych charakterze diagnostycznym, do-
stepnych z wielu zrédel, sposobem weryfikacji narzgdzi wspo-
magajacych w warunkach klinicznych itp. Historycznie rzecz
biorgc, w pierwszej kolejnosci przedmiotem zainteresowania
stal si¢ etap diagnostycznej interpretacji obrazow, aczkolwiek
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Rys. 1 Przykiad dziatania metod poprawy percepcyi tresci diagno-
stycznej, zwigkszajgcych wartosc diagnostyczng obrazow z badania
bronchoskopowego (uzyskaly pozytywne oceny lekarzy w tescie su-
biektywnym). Od lewej do prawej kolejno: oryginalna ramka wi-
deo, ramka przetworzona metodq filtracji wyostrzajqcej szczegoly
oraz ramka po nieliniowej modyfikacyi rozktadu wspotczynnikow
w dziedzinie falkowej (opracowanie wlasne [2])

najnowsze rozwigzania ingerujg zaréwno w etap akwizycji ca-
tej dostepnej informacji, jak i koicowego formutowania decy-
zji diagnostycznych.

Metody komputerowego wspomagania
- rozwoj koncepcji

Koncepcja komputerowo wspomaganej obrazowej diagnosty-
ki medycznej ksztaltowala sie przez dziesigtki lat, odnoszac
sukcesy w wielu praktycznych zastosowaniach. Niemniej jed-
nak zanotowano tez bardzo duzo niepowodzen.

ACD versus CAD

Pierwsze metody komputerowej analizy obrazéw medycznych
opracowano juz w latach 60. i 70. ubieglego wieku [3-7].
Optymistyczng wizjg tych prac bylo zastapienie radiologa
przez komputer w detekcji podejrzanych zmian. Wizja ta wyni-
kala w duzym stopniu z entuzjazmu towarzyszgcemu rozwojo-
wi nowych technik komputerowych, w tym obiecujacych me-
tod sztucznej inteligencji, w duchu teorii kognitywnych.
Podejmowano proby w pelni automatycznego wykrycia, a na-
wet interpretacji potencjalnie istotnych cech obrazu, jedynie
z wykorzystaniem algorytmow obliczeniowych. Przykladem
moze by¢ koncepcja pelnej automatyzacji badan klatki piersio-
wej [8]. Chodzilo o alternatywne w stosunku do radiologa po-
dejmowanie decyzji diagnostycznych, czyli de facto w pelni au-
tomatyczng, komputerowg diagnozg¢ (ACD — automated compu-
ter diagnosis) lub w wersji nieco ztagodzonej, dopuszczajgcej in-
terakcje. Uzyskiwane wyniki nie przewyzszaly jednak ocen
specjalistow pod wzgledem trafnosci, algorytmy automatycznej
dlagnozy nierzadko zawodzily, przy czym trudno byto jedno-
znacznie okresli¢ przyczyny ograniczonej ich skutecznosci.
Uzyskiwane wskazania nie zawsze mialy przewidywalny cha-
rakter, zalezaly od calej gamy nie do konca zdefiniowanych
czynnikow. Entuzjazm towarzyszacy tym pracom stopniowo
malal, podobnie jak nadzieja zwigzana z mozliwosciami zasta-
pienia czlowieka przez komputer w coraz bardziej ambitnych
zadaniach, na bazie doskonalonych koncepcji sztucznej inteli-
gencji. Powodem byl takze, oprocz rozczarowania z organicz-
nych efektow automatycznych diagnoz, takze realny opor Sro-
dowiska medycznego przed komputerowym ,,zastepstwem”.
Ograniczenia metod automatycznej diagnozy powodowane
byiy ml(;dzy innymi:
ograniczona mocg obliczeniowa komputerow,
® nisky jakoscig obrazéw medycznych — ogélnie duzg
zmiennoscig uwarunkowan technologicznych wplywaja-
cych znaczaco na wlasSciwosci obrazowanych struktur,
® duzg zlozonoscig informacji obrazowej, brakiem odpo-
wiednio zaawansowanych, a jednocze$nie uniwersalnych
algorytmow przetwarzania i analizy obrazow,
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® brakiem regularnych wzorcow patologii oraz stabilnych
zbioréw ich cech specyficznych,

® Dbrakiem zobiektywizowanej, uzgodnionej, sformalizowa-
nej wiedzy radiologicznej i medyczne;j.
Mozliwosc¢ zastosowania narzedzi ACD w praktyce klinicz-
nej wydawala si¢ malo prawdopodobna, gdyz dopiero przy
trafnosci wskazan poréwnywalnej lub przewyzszajacej mozli-
wosci radiologéw, przy niewielkiej liczbie wskazan fatszy-
wych i1 odpowiednio wysokiej czulosci byloby to w niekto-
rych przypadkach dopuszczalne. Konkluzja, sformutowana
przez R. Engle w 1992 r. byla jednoznaczna: powinniSmy za-
przesta¢ wysitkow zmierzajacych do zastgpienia diagnostow
komputerami [9, 10].
Ograniczenia metod ACD wplynely na zmian¢ dominuja-
cej koncepcji wspomagania. Poprawe efektywnosci interpre-
tacji badan uzyskano nie poprzez zastapienie ocen radiologéw
wskazaniami narz¢dzi komputerowych, ale poprzez wyposa-
zenie specjalistow w dodatkowe narzedzia, sugerujgce zmiany
podejrzane tj. odbiegajace od normy — anormalne, generujace
rozne formy podpowiedzi, wskazan pomocniczych uzupel-
ma]acych a jednoczeSnie poprawiajace percepcje tresci obra-
zowej. Wskazowkom tym nadano status drugiej opinii, wery-
fikowanej ostatecznie przez lekarza. Wedlug powyzszego
schematu to radiolodzy korzystajacy wariantowo z kompute-
rowych podpowiedzi, uwzgledniajac je badZ pomijajac, za-
wsze podejmujg koncowe decyzje diagnostyczne, ponoszac za
nie pelna odpowiedzialnosc. Daje to efekt jedynie kompute-
rowego wspomagania pracy radiologdw, nazywany ogdlnie
komputerowo wspomagang diagnoza CAD (computer-aided
diagnosis). Termin ten sformutowano po raz pierwszy w pracy
G.S. Lodwicka z 1966 r. [11].
Pewien koncepcyjny spor pomiedzy ACD i CAD jest echem
dyskusji, ktora rozgrzewa kolejne pokolenia naukowcow od
konca lat czterdziestych XX wieku, kiedy to komputery oka-
zaly si¢ zdolne do wykonania niektérych z zadan wiasciwych
jak dotad tylko ludzkiej inteligencji.
Charakterystyczne wiasciwosci narzedzi CAD, ktore zdecy-
dowatly o ich przydatnosci w pracy diagnostycznej, to przede
wszystkim:
® skuteczne przetwarzanie informacji o ograniczonym po-
ziomie trudnosci — w duzym stopniu niezawodna analiza
danych na ograniczonym poziomie abstrakcji, stuzgca
rozwigzaniu w sposob automatyczny lub potautomatycz-
ny podstawowych zagadniei dotyczacych procesu dia-
gnozy, np. okreslenie modalnoS$ci zobrazowania, wyzna-
czenie ogdlnych cech danych obrazowych, segmentacja
dominujgcych struktur z obliczeniem ich parametrdw,
liczbowa ocena progresji analizowanych zmian w kolej-
nych badaniach, detekcja zmian czy obiektow latwiej-
szych w rozpoznaniu itp. Efektem tego jest redukcja pro-
stych, naturalnych ludzkich btedéw, wynikajgcych z na-
turalnych ograniczen, bedacych skutkiem m.in. braku
automatyzmu i precyzyjnej powtarzalnoSci dzialan dia-
gnosty;

® uzyteczno$¢ w przypadkach trudnych czy trudniejszych,
przy braku peilnej informacji diagnostycznej, wobec
mniejszej pewnoSci radiologa oceniajgcego obrazy.
Dostarczajac dodatkowe informacje, ukazujac efekty obli-
czeniowych analiz, potencjalnie zwigksza si¢ mozliwoSci
wlaSciwej interpretacji, rozszerza perspektywe dokony-
wanych ocen;

® komplementarno$¢ wskazan w stosunku do ocen radiolo-
gow; komputerowe podpowiedzi majg charakter uzupet-
niajacy prawidlowe interpretacje lekarzy, na zasadzie sy-
nergii kompetencji radiologow i mozliwosci algorytmicz-
no-obliczeniowych komputeréw. Powoduje to, ze nawet
przy ograniczonej efektywnoSci algorytméw mozna uzy-
skac pozytywne efekty wspomagania. Miarg efektywnosci
jest wigc skutecznos¢ diagnozy radiologéw, korzystaja-
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cych z podpowiedzi generowanych przez narzedzia wspo-
magania;

® kompleksowoS$¢ i specyfika stosowanych metod; polega
przede wszystkim na uwzglednieniu w przyjetej metodo-
logii opracowywania narze¢dzi zar6wno okreSlonej roli ra-
diologa, jak i mozliwie dokladnej oraz kompleksowe;j
charakterystyki medycznych uwarunkowan podejmowa-
nego problemu diagnostycznego. Prowadzi to do wigkszej
obiektywizacji procesu interpretacji badan obrazowych.

Waznym elementem zmiany strategii dzialan w obszarze
komputerowego wspomagania diagnozy byl wybor zasadni-
czych obszaréow zastosowan systemow CAD, dobrze rokuja-
cych w kontekscie realiéw praktyki klinicznej. Przy tym wy-
borze kierowano si¢ z jednej strony duzg waga i skala proble-
mu medycznego, z drugiej za§ mozliwosciami algorytmow
1 metod obliczeniowych w konteksScie ograniczen uwarunko-
waniami stosowanych metod obrazowania oraz formami ma-
nifestacji opisywanych zmian chorobowych.

Oba podejscia do zastosowan komputeréw w obrazowej dia-
gnostyce medycznej sg obecne w prowadzonych badaniach,
przy czym CAD znalazt zdecydowanie wiecej potwierdzen
uzytecznoS$ci klinicznej, owocujgc rozwigzaniami komercyj-
nymi, m.in. szeroko stosowanymi w diagnostyce mammogra-
ficznej. Niekiedy réznice pomiedzy ACD i CAD sie zacieraja,
szczegllnie na poziomie analiz obliczeniowych, opracowan
algorytmicznych i teoretycznych podstaw stosowanych tech-
nologii. Wobec rosngcej niezawodnosci systemoéw CAD rodzg
si¢ sugestie wykorzystania uzyskanych rezultatow obliczenio-
wych jako poczatkowej diagnozy w tzw. preskriningu. Chodzi
o skuteczne wyeliminowanie we wstepnej fazie badan przesie-
wowych tych przypadkow, ktore nie zawierajg zadnych zmian
podejrzanych. Dzieje si¢ to w sposdb w pelni automatyczny.
Radiolog przystepuje do opisu jedynie tych obrazéw, ktore
w ocenie komputerowej budzg jakiekolwiek podejrzenia.

Uzasadniona wydaje si¢ nastepujgca hipoteza. Gdyby na-
wet, wskutek stale udoskonalanych metod komputerowej ob-
robki obrazow, udalo si¢ uzyskaé wyraznie wigksza popraw-
nosé¢ wskazan komputeré6w w stosunku do trafnosci decyzji
radiologdw, to i tak wykorzystanie tych wskazan przez radio-
logéw, przy zachowaniu odpowiedniej procedury, pozwoli
osiggnal jeszcze wyzszg skuteczno$¢ diagnozy. Swiadczg
o tym chociazby wyniki eksperymentu, jakie uzyskano w pra-
cy [12]. Warto$¢ pola pod krzywg ROC (powszechnie uznang
miarg weryfikacji skutecznosci diagnozy), uzyskang na pod-
stawie decyzji radiologow, udalo si¢ zwigkszy¢ o 5,8% metodg
komputerowego wspomagania diagnozy z automatycznym
rozpoznaniem zlosliwosci guzkéw w plucach. Jednak wyko-
rzystanie automatycznych wskazan przez radiologéw przy po-
dejmowaniu decyzji diagnostycznych dato dodatkowy wzrost
o kolejne 3%. Wykorzystanie CAD do preskriningu, wiary-
godne rezultaty uzyskane w automatycznej interpretacji
wskazanych wczeSniej zmian sa tylko zdobywaniem kolej-
nych obszarow przedpola. Pozwala to wyreczy¢ radiologow,
by ze zwigkszong sila mogli podja¢ walke tam, gdzie zadna
maszyna ich nie wyreczy.

Podstawowe definicje CAD

Rozwéj koncepcji wspomagania diagnozy doprowadzil do na-
stepujacego rozumienia podstawowych zagadnien z tego ob-
szaru.

Komputerowo wspomagana diagnoza (CAD) na podstawie
badan obrazowych oznacza podejmowanie decyzji diagno-
stycznych przez radiologa, ktory wykorzystuje efekty dziata-
nia komputerowych narzedzi wspomagania. Narzedzia te mo-
g3 byc¢ stosowane na etapie analizy obrazéw medycznych jako
druga opinia w detekcji zmian, do opisu, oceny wlasciwoSci
1 interpretacji zaawansowania choroby (np. rozlegtos¢ proce-
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su rozrostowego) oraz przy podejmowaniu decyzji diagno-
stycznych.

Wyréznia si¢ kilka specjalizowanych odmian systeméw
CAD, przy czym podstawowg formg takich systeméw, za-
twierdzong do zastosowan klinicznych, jest system detekcji
zmian podejrzanych lub regionéw z podejrzeniem patologii.
W terminologii angielskiej systemy te nazywane sg CADe
— od Computer-Aided Detection.

System CADe to zestaw metod automatycznej detekcji ob-
szarow, struktur czy zmian podejrzanych w obrazie. Na pod-
stawie obliczeniowej analizy rozkladu globalnych i lokalnych
cech obrazowych wskazywane sg miejsca o zwigkszonej po-
datnosci na zmiany chorobowe, z mozliwos$cig\podejrzeniem
wystgpienia takiej zmiany. Miejsca te, wydzielone obiekty
o okreslonej lokalizacji, podlegaja w nastgpnym etapie ocenie
i interpretacji w kategoriach diagnostycznych.

Rozszerzenia podstawowej wersji CAD zmierzajg w kierun-
ku numerycznego opisu obszaréw/zmian podejrzanych za po-
mocg zestawu roznicujacych cech, ktore pozwalajg na klasyfi-
kacje ROI (Region of Interest — obszar zainteresowania) w kate-
goriach diagnostycznych, najczeSciej réznicowanie zmiany:
zlosliwa/tagodna. Podejmowane sg takze proby automatycz-
nych okreslen kategorii diagnostycznych, odpowiadajgcych
finalnym decyzjom radiologéw (przyktadowo w mammogra-
fii sg to kategorie 0-5 wedtug skali BI-RADS). Ponizej zdefi-
niowano kilka rodzajéw tych rozszerzen.

CADx to systemy interpretacji diagnostycznej wczesniej
wskazanych przez radiologa lub wykrytych za pomocg CADe
podejrzanych zmian. Sg to bardziej zaawansowane metody
weryfikujgce i réznicujgce zmiany chorobowe, zazwyczaj
w kategoriach zlosliwe/fagodne lub innych specyficznych dla
danego badania, przy jednoczesnym okresleniu stopnia ziosli-
wosci zmian (warto$ci prawdopodobienstwa zloSliwosci).

CAD?2 to kompletny system detekcji i diagnozy z automa-
tyczng oceng zmian w kategoriach diagnostycznych (ztoSliwy/
Tagodny/stopien zlo§liwosci zmian); de facto jest to zlozenie
CADe i CADx.

CAD-CBIR to potgczenie CADe stuzacego do wyznaczenia
podejrzanych zmian (ROI) z systemem indeksowania i wy-
szukiwania obrazow po zawartosci CBIR (Content-Based Image
Retrieval)!. Wskazane ROI stanowig zapytanie (przez przy-
ktad) do bazy obrazéw referencyjnych z pelnym opisem Kkli-
nicznym, potwierdzong diagnoza; w odpowiedzi wyszukiwa-
ne sg obrazy najbardziej podobne w sensie tresci diagnostycz-
nej — rodzaju patologii, cech patologii, ogélnych cech regionu
itp. CBIR ulatwia diagnozg¢ przypadkow trudnych poprzez
wyszukanie obrazéw majgcych podobne zmiany podejrzane
— o zblizonych cechach wizualnych oraz obliczeniowych wta-
sciwosciach tkanki, istotnych w rozpoznaniu patologii
— 0 jednoznacznej, potwierdzonej interpretacji klinicznej.
Przypadki podobne narzucajg wigc interpretacj¢ trudnej
w rozpoznaniu zmiany; CBIR stanowi w tym rozwigzaniu al-
ternatywny do CADx sposob realizacji fazy interpretacji dia-
gnostycznej zmian.

ICAD to interaktywny system diagnozy, dopuszczajgcy in-
terakcje z radiologiem przy formulowaniu komputerowych
wskazan diagnostycznych; mogg to by¢ wskazania regionow
zainteresowania do dalszej oceny w konwencji CADx, podpo-
wiedzi sluzgce optymalizacji automatycznej interpretacji
zmian (rodzaj ICADx) lub formulowanie i korygowanie zapy-
tan oraz weryfikacja odpowiedzi do bazy referencyjnej indek-
sowanej zawartoscia.

Kolejne rozszerzenia CAD stuzg wigkszej integracji samej
koncepcji wspomagania diagnozy z mozliwymi do wykorzy-
stania technologiami teleinformatycznymi oraz metodami

1 CBIR jest rozwigzaniem alternatywnym w stosunku do typowych zapytan tekstowych w kon-
wencji TBIR (Text-Based Image Retrieval), polegajgcej na w ki iu obiektow po opisach
tekstowych, indeksujqcych obiekty bazy; CBIR bazuje na deskryptorach numerycznych
uwszgledniajgcych semantyke opisywanych struktur (izw. deskryptory semantyczne).
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widzenia maszynowego, inteligencji obliczeniowej, teorii in-
formacji, aproksymacji, rozpoznawania obrazow itp.

Komercjalizacja CAD

Pionierskie prace w tym kierunku rozpoczeto w Laboratorium

Kurta Rossmanna na Uniwersytecie w Chicago na poczatku

lat osiemdziesigtych. Podjeto probe opracowania systemow

detekcji oraz r6znicujgcej diagnozy obrazéw radiologicznych,
przede wszystkim w zakresie:

® radiografii pluc — rozpoznanie guzkéw nowotworowych
(13],

® mammografii — rozpoznanie klastrow mikrozwapnien
oraz guzow sutka [14],

® angiografii — analiza zmian zwezeniowych oraz wyzna-
czanie przestrzennych struktur naczyniowych [15],

® radiografii koSci — iloSciowa ocena osteoporozy oraz ryzy-
ka ztaman [16].

W nastepnych latach oSrodek ten, uznawany dzisiaj za je-
den z wiodacych w rozwoju systeméw CAD, okreslit trzy kie-
runki priorytetowe swoich badan nad wspomaganiem diagno-
styki obrazowej: nowotwory ptuc, nowotwory sutka oraz cho-
roby sercowo-naczyniowe. W pierwszej kolejnosSci rozwazano
mozliwos¢ zastosowan w badaniach przesiewowych (skrinin-
gu) do detekcji stosunkowo niewielkiej liczby przypadkéw
podejrzanych w duzym zbiorze badan bez znamion patologii.

Trzy zasadnicze idee przySwiecajgce badaniom prowadzo-
nym przez Laboratorium Kurta Rossmanna nad doskonale-
niem systeméw CAD to: zrozumienie proceséw zachodza-
cych w pracy radiologa opisujacego badania, komercjalizacja
rozwigzan znajdujacych zastosowanie w praktyce klinicznej
oraz promocja i doskonalenie narzedzi w skali globalnej [9].

Doswiadczenia, zwigzane z wieloletnimi badaniami, prowa-
dzonymi w celu uzyskania mozliwie duzej efektywnosci,
a w dalszej kolejnoSci integralnosci i wydajnosci narzedzi
wspomagania, pozwalajg dodatkowo sformutowaé dwie istot-
ne zasady pracy:

Zrozumienie fizjologicznych, morfologicznych oraz tech-
nologicznych uwarunkowan form manifestacji tresci dia-
gnostycznej w obrazach.

2. Roznicujace modelowanie semantyki obrazow metodami
numerycznymi, przede wszystkim z wykorzystaniem
wieloskalowych przeksztalcen charakteryzujacych lokal-
ne wlasciwoSci obrazow [17].

Powazne realizacje koncepcji CAD, majgce szanse zastoso-
wan klinicznych, przypadajg na potowe lat dziewieldziesig-
tych. Pierwszy prototyp CAD do mammografii opracowano
w roku 1994. Stosowane metody dotyczyly przede wszystkim
detekcji anormalnosci, pozostawiajac lekarzom ich interpre-
tacje oraz ocen¢ w kategoriach diagnostycznych. Wyréznikiem
intensywnie rozwijanych dzi§ technologii wspomagania dia-
gnozy jest komplementarno$¢ komputerowych wskazan
w stosunku do analiz i ocen radiologa w celu uzupelnienia in-
terpretacji o dodatkowo wydobyte informacje, niedostepne
dla zmystow czlowieka, oraz obiektywne, referencyjne zesta-
wienie wszystkich istotnych danych, mogacych mieé¢ wplyw
na ostateczne rozpoznanie (np. dotyczacych progresji zmiany,
liczbowych zaleznosci opisujacych morfologie struktur).
Dazeniem tworcow takich systemoéw jest polgczenie kompe-
tencji radiologdéw z obliczeniowymi mozliwo$ciami kompute-
row.

Pierwszym narzedziem CAD, ktére w 1998 r. uzyskato
aprobat¢ US FDA (Food and Drug Administration — amery-
kanski komitet standaryzacyjny dopuszczajacy urzadzenia,
narzedzia i procedury do zastosowan medycznych), byt
ImageChecker formy R2 Technology. Bazowal on na skano-
wanych kliszach mammograféw, znajdujac skupiska mikro-
zwapnien oraz guzy. W kolejnych latach certyfikat FDA uzy-
skato kilka kolejnych systemow do mammografii, m.in.
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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 mialy coraz wiekszg czutos¢ i specy-

ficzno$¢ automatycznych podpowiedzi obszaréw podejrza-

nych, algorytmy dostosowano do coraz doskonalszych detek-

toro6w cyfrowych stosowanych w mammografach

(ImageChecker do mammograméw cyfrowych zyskal akcep-

tacje¢ FDA w 2001 r.). Wsrdd innych systeméw komercyjnych

dopuszczonych do zastosowan klinicznych wymieni¢ mozna:

® w obszarze diagnostyki raka sutka: B-CAD firmy
Medipattern do sonomammografii (FDA-2005) — detek-
cja i opis przede wszystkim guzow, systemy MRI-CAD:
CADstream firmy Confirma, AuroraCAD firmy Aurora
Imaging Technology, Spectral.ook firmy iCAD;

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

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

® tomografia watroby: IQQA-Liver
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;

® Dbadania MR prostaty: VividLook firmy iCAD

i wiele innych.

firmy EDDA

Przyktadowo, efektywnoS$¢ narzedzi wspomagania przesie-
wowej diagnostyki mammograficznej osigga w niektorych te-
stach czutos¢ 98% (najwyzsza w przypadku mikrozwapnien,
nieco gorsza dla guzoéw, za$ zaburzenia architektury wykrywa-
ne s3 z czulo$cig zwykle mniejszg niz 50%) kosztem nawet 2-3
wskazan falszywych na przypadek. Czulos¢ detekcji zmian
przez radiologa ro$nie w przypadku wykorzystywania narzeg-
dzi CAD o dwadziescia kilka procent.

Jednak zwigkszeniu czuloSci metody automatycznego wy-
krywania patologii w obrazach nie zawsze towarzyszy wzrost
czutosci metody diagnostycznej. Glownym powodem jest
ograniczone zaufanie radiologéw do automatycznych podpo-
wiedzi, ze wzgledu na pojawiajgce si¢ wskazania falszywe.
Trwa wigc poszukiwanie odpowiedniego sposobu wykorzysta-
nia koncepcji CAD w decyzjach diagnostycznych. Obok wie-
lu optymistycznych wynikow, wskazujacych na wyrazng po-
prawe czuloSci badan diagnostycznych przy zachowaniu tole-
rowanej wartosci specyficznosci, opisywane sg takze rezultaty
wnikliwych obserwacji przeprowadzonych na duzej grupie
przypadkow, ktore wskazujg na brak statystycznie istotnej po-
prawy czuloSci przesiewowych badan diagnostycznych przy
jednoczesnym obnizeniu swoistosci podejmowanych decyzji
[18]. Pojawiaja si¢ wigc opinie, ze problem klinicznej uzytecz-
nosci CAD jest nadal otwarty.

Wyzwania CAD

Uzyteczno$¢ udoskonalanych systeméw CAD, wspomagaja-
cych diagnostyke obrazows, dla entuzjastow inzynierii biome-
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dycznej oraz zwolennikOw rozwigzywania ambitnych zadan
metodami inteligencji obliczeniowe;j jest oczywista. W diagno-
styce obrazéw wysokiej rozdzielczosci, bogatych w tres¢ wolu-
mendw danych obrazowych, zestawien bazodanowych historii
choroby czy odniesien do referencyjnej bazy wzorcow patolo-
gii, ludzka zdolnos$¢ percepcji oraz wlasciwej oceny subtelnych
rozproszonych, wielorakich i ztozonych informacji staje si¢ co-
raz bardziej ograniczona. Komputerowe wspomaganie wydaje
si¢ wiec naturalng konsekwencjg rozwoju diagnostyki obrazo-
wej w dobie intensywnego rozwoju technologii teleinforma-
tycznych oraz procedur inteligencji obliczeniowe;j.

Kluczowym warunkiem skutecznej interpretacji badan me-
dycznych jest trafne rozpoznanie — odczytanie pelnej tresci
diagnostycznej poprzez zrozumienie calego przekazu obrazo-
wego, w tym niekiedy nawet najdrobniejszych jego szczego-
16w. Potem nastepuje wiaSciwa ocena tej tresci oraz sformuto-
wanie konkretnej decyzji. Przy skutecznym opracowaniu na-
rzedzi KWODM (komputerowe wspomaganie obrazowej dia-
gnostyki medycznej) na plan pierwszy wysungl si¢ problem
integracji cech wizualnych oraz obliczeniowych opisujgcych
obrazy i ich fragmenty w kontekscie odpowiednich znaczen
rozpoznanych obiektoéw, struktur, drobnych detali oraz syner-
gii tych znaczen w postaci odczytanej treSci diagnostyczne;j.
Zwrocono uwage na dobrze opisujgcg ten problem koncepcje
rezonansu poznawczego w diagnostyce obrazowej [19, 20].
Tradycyjne pytanie stawiane w metodologii technik analizy
obrazow: jak policzy¢ to, co widac, w przypadku dzisiejszego
KWODM, coraz czeSciej przyjmuje forme odwrotng: jak zo-
baczy¢ i rozumie¢ to, co pojawia si¢ W warstwie numeryczne-
go opisu danych. Czgsto pojawiajg si¢ rzeczy na tyle istotne,
ze wplywaja w znaczacym stopniu na przekaz obrazu.

Komputerowo wspomagana diagnoza zaklada ograniczenia
w zakresie odczytanej przez radiologa tresci diagnostycznej, ale
tez w umieje¢tnoSci wiasciwej oceny i interpretacji tej tresci oraz
przelozenia obserwacji, ocen i wnioskow na odpowiednie kate-
gorie finalnych ocen diagnostycznych i wybor zestawu wiasci-
wych dziatan, bedacych konsekwencja konkretnej oceny dia-
gnostycznej. Na przykladzie diagnostyki mammograficznej sg
to kolejno problemy z detekcja wszystkich obiektow/obszarow
podejrzanych i wlasciwg oceng cech tych obiektéw oraz ich in-
terpretacja w sensie okreSlenia znaczenia diagnostycznego
— dany zestaw cech struktury pozwala ja opisa¢ najpierw jako
okreslony obiekt, np. guz dobrze odgraniczony, potem za$
wnioskowaé na wyzszym poziomie semantyki diagnostycznej,
np. jako zmiana w przewazajacym stopniu fagodna. Pozostaje
jedynie przypisaC okreslonej zmianie kategori¢ BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System), np. trzecia, i zdecy-
dowaé o ewentualnych nastgpstwach wykonanego badania
kontrolnego, np. o potrzebie powtorzenia badania mammogra-
ficznego za pot roku, badz tez wykonaniu w najblizszym czasie
uzupelniajgcego badania sonomammografii.

Dowodem wystepujacych w tym procesie opisu badan ograni-
czen efektywnosci jest chociazby sama liczba popelnianych big-
dow rozpoznania patologii (raportowane w wielu rzetelnych pu-
blikacjach liczby wskazan fatszywych, zaré6wno ujemnych, jak
i dodatnich). Powody mogg by¢ rézne, zar6wno obiektywne,
czyli niewynikajace z ludzkiego bledu, jak i subiektywne, beda-
ce skutkiem pomytki radiologa lub tez subiektywizmu stosowa-
nych kryteriéw i stawianych granic decyzyjnych. Kazdy z tych
powodow jest przedmiotem analiz, w ktorych poszukuje sie
mozliwoS¢ poprawy poprzez wykorzystanie r6znych form wspo-
magania komputerowego. Na kazdym etapie procesu interpreta-
cji badan obrazowych mozna stworzy¢ narzedzia, ktére odpo-
wiednio stosowane, przy pelnym zrozumieniu ich potencjaiu
1 zakresu uzytecznoS$ci, moga sluzy¢ redukeji wspomnianych
ograniczen, wickszej obiektywizacji przynajmniej niektérych
etapow. Pozwoli to zwiekszy¢ zgodnos§¢ ocen radiologéw oraz
zredukowa¢ konieczny naklad ich pracy, ograniczajac go do de-
cydujacych elementow procesu diagnostycznego.
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Poprawe skutecznos$ci diagnozy uzyskuje si¢ poprzez uwy-
datnianie, ekstrakcje treSci diagnostycznej oraz wsparcie pro-
cesow wlasciwej oceny istotnych zmian, ale tez redukcj¢ ma-
skujacych tres¢ artefaktow i kompensacje ograniczen metody
obrazowania lub specyficznych cech pacjenta. Dalej koncep-
cja CAD koncentruje si¢ na automatycznych wskazaniach
wszystkich podejrzanych zmian, a nastepnie liczbowo opisu-
jac wlasciwosci obiektow zainteresowania, pomaga w ich traf-
nej ocenie. Zrozumienie charakteru obiektow, odkrycie na
podstawie obrazu natury obserwowanych zmian, pozwoli
przypisa¢ im odpowiednie znaczenie w opisie diagnostycz-
nym analizowanej sceny. Wspierajgc ten proces, mozna gene-
rowac szacunkowe sugestie dotyczace chorobowego charakte-
ru interpretowanych tresci. Automatyczne wyznaczenie poto-
zenia, ksztaltu, takze innych parametrow charakteryzujgcych
badane zmiany (np. pole powierzchni, dtugos¢ konturu, de-
skryptor tekstury obiektu) uzasadnia wynik klasyfikacji i po-
zwala lekarzowi na wlasna interpretacje liczbowo opisanych
obiektéw. Takze na ostatnim etapie formulowania decyzji dia-
gnostycznych i dalszych procedur diagnozy czy terapii mozli-
we jest korzystanie przez radiologa z podpowiedzi w postaci
sugerowanych regut decyzyjnych czy tez efektoéw automatycz-
nej klasyfikacji calej dost¢pnej cyfrowo informacji. Mozliwe
jest tez zaproponowanie okreSlonego protokolu badan dia-
gnostycznych, wykorzystanie narzedzi informatycznych
wspierajgcych tworzenie protokolu badania, Sledzacych na
biezaco konsekwencje i logiczng spdjnosé tworzonego opisu
badania, sugerujacych na kolejnym etapie oceny skorzystanie
z innych mozliwoSci technologii teleinformatycznych (jak
np. z podpowiedzi przeszukiwanej bazy referencyjnej) [21].

Ograniczona skutecznosc diagnostyki obrazowej

Nawet najwieksi profesjonalisci w medycynie, a takze w ra-
diologii popelniajg biedy. P61 wieku temu L.H. Garland pisat,
ze wielu klinicystow wierzy, ze ich obserwacje sa trafne,
a przez to sg nieSwiadomi potrzeby redukcji liczby popelnia-
nych btedow [22]. Radzil, ze warto nie tylko rozpoznaé wila-
sne bledy, ale warto si¢ przede wszystkim do nich przyznac.
Garland wskazywal na znaczny poziom biedoéw w diagnosty-
ce radiologicznej. Wedlug przeprowadzonych badan liczba
bledéw falszywie ujemnych (pominiete patologie) w ocenie
radiografii ptuc siggneta 30% w odniesieniu do wszystkich
badan z patologig, przy liczbie bledow falszywie dodatnich
(nadrozpoznan) okolo 2% w odniesieniu do wszystkich badan
bez patologii. Brak zgodnosci opinii radiologow w detekcji
gruzlicy ptuc na podstawie badan radiograficznych oszacowat
na okoto 30%, podczas gdy zréznicowanie ocen wiasnych (to
samo badanie w ocenie wczeSniejszej 1 pdzniejszej) siegalo
21%. Wzywal do wyjasnienia przyczyn wystepujacych biedow
oraz podjecia prob ich eliminacji.

Postulaty Garlanda odbijaly si¢ echem w p6Zniejszej litera-
turze, ale nie przyniosty oczekiwanych efektéw. Niestety, oka-
zalo sie, ze pigcdziesigt lat to za malo, by zrealizowac posta-
wione przez Garlanda cele — szacowany dzi$§ poziom blgedow
diagnostycznych zasadniczo nie ulegl zmianie [23, 24].
Rozwigzywaniem problemu redukcji btedow byly takze pro-
by opracowania efektywnych metod analizy obrazéw medycz-
nych, a w pézniejszym okresie — narzgdzi CAD. Stosowanie
skomercjalizowanych rozwigzan na coraz wigkszg skale od
kilku, a niekiedy nawet kilkunastu lat nie przyniosto jak do-
tad przetomowych rezultatow. Formulowane w pracy wyzwa-
nia oraz wnioski z dotychczasowych doswiadczen sg wiec na-
dal bardzo aktualne.

Ograniczenia CAD

Metody analizy obrazéw medycznych oraz proby kompute-
rowego wsparcia procesu diagnostyki obrazowej przyniosly
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wiele pozytywnych rezultatow. Z analizy wielu doniesien
wynika ogélna tendencja, ze w r6znych diagnostycznych za-
stosowaniach CAD charakteryzuje si¢ wigkszg czuloscia in-
terpretacji obrazow i mniejszg zmiennos$cig efektow inter-
pretacji kosztem niekiedy nieznacznej utraty swoistos$ci po-
dejmowanych decyzji. Wykazano redukcj¢ liczby popelnia-
nych btedéw interpretacji, w niematej liczbie przypadkow
ZNnaczacy.

Jednak rzeczywiste przetozenie tych wynikow na realna,
zauwazalng redukcje poziomu bledow interpretacji w wa-
runkach klinicznych nie jest jak dotad oczywiste. Pojawiaja
si¢ wyniki analiz, czastkowe obserwacje i opinie radiolo-
gow, komentarze i wnioski, wskazujgce na ograniczong
uzyteczno$¢ metod komputerowych albo wrecz ich nie-
przydatnos¢. Przykladowo, wnikliwe i szeroko zakrojone
badania nad stosowaniem narzedzi CAD w przesiewowych
badaniach mammograficznych raka sutka, historycznie
pierwszym, najbardziej zwycieskim polu zastosowan, do-
prowadzily do negatywnej oceny ich przydatnosci klinicz-
nej [18]. Ocena pracy diagnostycznej w 43 oSrodkach w cia-
gu blisko 5 lat (1998-2002), gdzie zinterpretowano blisko
430 tys. mammogramow, wykazata brak statystycznie istot-
nej poprawy czultosSci badan przesiewowych, przy jednocze-
snym obnizeniu swoistosci podejmowanych decyzji.
Ogdlna trafnos¢ interpretacji badan przesiewowych, mie-
rzona wartoscig pola pod krzywg ROC, spadia w sposob
istotny statystycznie (p = 0,005).

Realna ocena wplywu metod komputerowych na poprawe
interpretacji obrazow jest zagadnieniem zlozonym, trudnym,
prowadzacych do niejednoznacznych wnioskéw ogolnych.
By¢ moze jest jeszcze za wczesnie, by w sposdb wigzacy prze-
analizowaé dostepne dane empiryczne i sformulowac wiary-
godne wnioski. Nie ma obserwacji prowadzonych w odpo-
wiedniej skali i zakresie zastosowan, by generalnie zweryfiko-
waé CAD jako metode przynoszaca pozytywny efekt klinicz-
ny. Wiasciwie jedynie w przypadku mammografii narzedzia
CAD stosowane sg konsekwentnie od ponad 10 lat, w coraz
wiekszej skali i zakresie. Jak wspomniano, trudno jednak
1w tym przypadku rozstrzygna¢ jednoznacznie ich rolg i zna-
czenie.

Realng ocene uzyteczno$ci metod CAD utrudniajg rézne
czynniki. Podstawowa przeszkoda zwiazana jest z samg kon-
cepcja CAD, alternatywa w stosunku do ACD, bazujacej na
zastgpieniu kluczowej roli obserwatora interpretujgcego ba-
dania obrazowe automatycznym generowaniem wnioskow
z analizy komputerowej danych dostepnych w diagnozie.
Efektywnos¢ ACD mozna znacznie proSciej zweryfikowac,
oceniajac rownolegle efekty dzialan algorytmow i poréwnujac
je ze skutecznoScig pracy radiologow.

CAD zaklada wspomaganie pracy radiologa, ktéry w sposob
podmiotowy formuluje koncowe decyzje diagnostyczne, we-
ryfikujac komputerowe podpowiedzi. Nie sposob wiec zbadac
przydatnosci CAD bez udziatu czlowieka, a zasadniczy wplyw
czynnika ludzkiego na finalne efekty stanowi gtéwng prze-
szkode w jednoznacznej weryfikacji komputerowych narzedzi
wspomagania. Udzial obserwatora w tak zlozonym procesie,
jakim jest interpretacja obrazow, wymyka si¢ wszelkim mode-
lom, formalizmom, szacunkom. Mimo podejmowanych od
dziesiecioleci prob, nie sposob przewidzieé i opisa¢ zmienno-
sci ludzkich zachowan w procesie diagnostycznym, nie moé-
wigc juz o pelnym ich zrozumieniu i kontrolowaniu [32].

Nowe technologie, w tym komputerowe, zasadniczo nie
rozwigzujg problemu bledow percepcji, ale niejako je prze-
mieszczaja w inny, nowy obszar nieznanej dziedziny, gdzie
mogg pojawiC si¢ nowe, nawet liczniejsze pomylki [24].
Likwidacji dotychczasowych przyczyn bledow towarzyszy
pojawienie si¢ nowych Zrodel biedéw, a proces ten wydaje sie
nieuchronny. Korzystanie z nowych, doskonalszych narzedzi
nie powoduje, ze cztowiek staje si¢ doskonaly.
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Podsumowanie

Wyzwania, stojace przed tworcami systemoéw CAD, sg duze.
Sukcesem sg przede wszystkim rozwigzania komercyjne, kli-
nicznie przydatne, coraz powszechniej stosowane. Wraz z roz-
wojem technologii teleinformatycznych powstajg nowe moz-
liwoSci aplikacji mobilnych, globalnych, rozproszonych.
Pomimo ograniczen, rozwdj obliczeniowej inteligencji rodzi
nowe rozwigzania algorytmiczne i implementacyjne itd.
Przedstawione w artykule rozwazania sg proba rekapitulacji
dotychczasowych doswiadczen, w tym takze doswiadczen
wlasnych. Zawarte sugestie majg charakter ogdlny i nie gwa-
rantujg sukcesu w rozwigzywaniu kazdego problemu metods
CAD. Sg przede wszystkim probg postawienia orientacyjnych
drogowskazow, by pdjsc dalej.
Pojawia si¢ paradoks natury ogdlnej: nie sposéb kompute-
rowo doscigna¢ ludzkiej natury, ktoéra z natury jest omylna;
mimo ze omylna, przewyzsza jednak zdecydowanie nieomyl-
ny komputer. Tworcy systeméw CAD wydajg si¢ jednak wie-
rzyé, ze doskonalenie narzedzi udoskonala czlowieka w jego
pracy jako diagnosty.
Dos¢ paradoksalnie, zamiarem stosowania technik kompu-
terowych jest humanizacja medycyny, a nie odczlowieczona
automatyzacja. Rutyna doswiadczonych specjalistow i brak
doswiadczenia mtodych lekarzy, przyzwyczajenie, monotonia
usypiajaca czujne postrzeganie, zwyczajne zmeczenie, znuze-
nie, zmniejszajg skuteczno$¢ procedur medycznych. Celem
komputerowego wspomagania diagnostyki obrazowe;j jest za-
pewnienie efektywnych narzedzi, ktore pozwola w wiekszym
stopniu wykorzysta¢ niezastgpiony potencjal specjalisty.
Mozna to uzyskaé poprzez:
® wzmocnienie ludzkich zdolnosci oceny poprzez zwicksze-
nie czulosci postrzegania, wskazywanie wszystkich cech
odbiegajacych od normy, bardziej wyrazista prezentacj¢
cech wizualnych, selekcje¢ tresci, dodatkows wizualizacje
rozkladu cech, ktoére majg kluczowe znaczenie diagno-
styczne itp. — rys. 2;

® Lkoncentracj¢ zaangazowania specjalistow na rozwigzywa-
niu kluczowych problemow interpretacji obrazéw po-
przez oszczedne dysponowanie czasem ich pracy, telein-
formatyczny automatyzm w dostarczaniu wszystkich nie-
zbednych w ocenie informacji oraz ulatwienie zapisu
efektow interpretacji (przyjazne interfejsy uzytkownika
ulatwiajgce formalizacje ocen i formulowanie wskazan,
generacj¢ raportow, kontrole protokotu badan itp.);

® wspomaganie procesu interpretacji zmian i cech poprzez
automatyczne wskazania obszaréw podejrzanych, eks-
trakcje numerycznych deskryptorow i zobiektywizowany
opis przypadkow w kategoriach diagnostycznych, z ca-
Iym dostepnym ontologicznym kontekstem uporzadko-
wanych zasobow wiedzy — zobacz przyklad na rys. 3;

® pomoc na etapie podejmowania decyzji diagnostycznych
poprzez dostarczenie zintegrowanych sugestii, bazujg-
cych na mechanizmach wnioskowania dostepnych onto-
logii dziedzinowych, weryfikujacych wskazany zasob tre-
Sci oraz wynik jej interpretacji, a takze klasyfikatorach
kategorii diagnostycznej, analizie referencyjnych przy-
padkoéw diagnostycznie podobnych itp.

Radiolog, oceniajgc badanie i formutujac diagnoze, wyko-
nuje bardzo trudne i zlozone zadanie, ktére tylko w czeSci
podlega formalizacji obowigzujacych regut. Warto szukac od-
powiedzi na pytania: jak przebiega proces analizy obrazu,
w jakiej kolejnosci, na ile nalezy uwzglednic okreslony zestaw
cech ogélnych i szczegdlnych, dlaczego pomijane sg niektore
anormalnosci, co decyduje o nadinterpretacji konkretnej
struktury, jak odrézni¢ zmiane zloSliwg od tagodnej, gdzie
postawic subiektywng granice wzorca zmiany itp. W ocenie
wykorzystywane sg niekiedy wlasne doswiadczenia lekarza,
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Rys. 2 Przykiad zwigkszenia czulosci postrzegania zmian ukrytych
poprzez wizualizacje kluczowych cech diagnostycznych, potwier-
dzonej w wielu testach klinicznych [45]. Od lewej do prawej kolej-
no: a) warstwa wczesnego badania TK osoby z objawami udaru,
bez widocznych symptomow choroby, b-¢) dwa obrazy, bedgce efek-
tem przetwarzania badania wczesnego, z wydobytym obszarem hi-
podensyjnym (czarna plama), swiadczgcym o wystgpowaniu udaru
niedokrwiennego, d) follow-up tego pacjenta, z widocznymi obja-
wami udaru (opracowanie wiasne — metoda szerzej opisana w [17])

Rys. 3 Przykladowe wskazania wspomagajqce interpretacje weze-
snych badan udarowych, bazujgce na analizie cech teksturowych
tkanki mozgowia. Od lewej: wybrana warstwa badania wczesnego,
automatyczne wskazanie obszarow podejrzanych (na zielono) oraz
rozpoznanych obszarow hipodensyjnych (na czerwono) oraz follow
-up potwierdzajqcy wystawienie udaru. Rys. 3 w kolorze — str. 253

dajgce specyficzne skojarzenia, poza tym intuicja, heurystyka
w ocenie nietypowych cech obrazowych itd. Warto to zrozu-
mieé, by trafniej formulowac podpowiedzi.

Sukcesem jest zastosowanie systemu CAD w codziennej
praktyce klinicznej, potwierdzenie jego uzytecznosci w po-
wszechnym wykorzystaniu klinicznym. Pomys$lne testy wska-
zujace na konkretne korzysci zastosowan, certyfikacja, takze
komercjalizacja rozwigzan czy patentowa ochrona wiasnosci
intelektualnej pozwalajg na mozliwie szerokie wykorzystanie
potencjalu tych metod. Nie mogsg one jednak ogranicza
otwartosci prowadzonych badan.

Niezwykle wazna jest bowiem wspoipraca, wymiana do-
Swiadczen, gromadzenie wzorcow patologii w skali globalnej,
wykorzystywanie najnowszych technologii szybkiego dostepu
oraz wymiany danych obrazowych, wyszukiwanie po treSci
danych itp. Problem jest na tyle trudny i zlozony, ze wymaga
wysitkow 1 wspolpracy wielu osSrodkow, integracji dziatan wy-
specjalizowanych zespolow interdyscyplinarnych, wydoby-
wania wiedzy rozproszonej w skali calego $wiata, zaréwno
medycznej, jak i technicznej. Potrzebne sg referencyjne bazy
danych — statystycznie istotne i reprezentatywne, dostepnosé
implementacji narzedzi z fazy badawczej, warunki realnej
analizy poréwnawczej algorytmoéw, metod i koncepcji.

Perspektywy rozwoju CAD to przede wszystkim okre§lone
zasady, przychylne Srodowisko wspotpracy, otwarto$¢ i inte-
gracja, dajgca na r6znych poziomach efekt synergii medycyny
i techniki. m
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