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Introduzione

I sistemi di diagnosi assistita dal computer, o CAD
(Computer-Aided Detection), sono piattaforme
informatiche che aiutano il radiologo nella diag-
nosi, evidenziando le più probabili sedi di malattia
o suggerendo la natura, benigna o maligna, di un
reperto. Nel modello, la diagnosi definitiva è del
radiologo che deve decidere se accogliere o no le
segnalazioni del CAD.

L’uso di sistemi CAD non è nuovo alla radiolo-
gia. Già da anni sono proposte piattaforme software
per l’identificazione e la differenziazione di noduli
in mammografia digitale [1, 2] e, più recentemente,
di noduli polmonari alla TC [3, 4, 5]. Nonostante le
numerose segnalazioni della letteratura, ancor oggi
questi sistemi non trovano un utilizzo diffuso nella
pratica clinica. La principale motivazione è nei lim-
iti che anche i moderni sistemi CAD hanno nell’i-
dentificazione delle lesioni sospette e nel numero
elevato di segnalazioni, fatto che prolunga i tempi di
lettura e può determinare un aumento dei tassi d’ap-
profondimento diagnostico. In una recente pub-
blicazione su una serie di pazienti sottoposti a mam-
mografia, il tasso di richiami è stato molto più ele-
vato con l’uso del CAD, a fronte di un tasso trascur-
abile di nuove diagnosi [6].

L’idea di sviluppare sistemi CAD per la colon-
scopia virtuale (CV) è relativamente più recente
perché più recente è l’avvento di questa nuova tec-
nica d’esame. Nonostante la relativa “giovinezza”

della CV, lo sviluppo di sistemi CAD in questo
campo è stato tumultuoso e, ad oggi, non solo
molte istituzioni accademiche, ma anche nu-
merose aziende biomedicali propongono sistemi
CAD integrati nel flusso della propria stazione di
lavoro [7]. Nel caso specifico della CV, il CAD si
riferisce ad uno schema computerizzato che rileva
automaticamente una serie di sospetti polipi sulle
immagini TC e li segnala al radiologo, al quale
spetta poi determinare quali delle segnalazioni
sono lesioni del colon e quali falsi positivi del sis-
tema.

Tecnologia dei sistemi CAD

La costruzione di uno schema CAD per CV com-
prende le seguenti tre fasi: 1) la segmentazione del
colon, 2) l’individuazione nel colon segmentato
delle regioni sospette, i candidati polipi e 3) la clas-
sificazione dei candidati polipi [8].

La segmentazione consiste nell’estrazione del
colon dal volume di dati generati dalla TC. Il CAD
ricerca le strutture simili ai polipi solo nei seg-
menti intestinali estratti e quindi è importante che
l’estrazione del colon avvenga in modo corretto
(Fig. 9.1). Se la segmentazione è accurata, i tempi
di elaborazione sono contenuti e si evitano ri-
conoscimenti all’interno di strutture che non ap-
partengono al colon (es. piccolo intestino, stoma-
co, basi polmonari). Al contrario, se per errore
alcuni segmenti colici non sono segmentati, essi
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non saranno riconosciuti dal CAD come regioni in
cui cercare eventuali polipi. 

I metodi utilizzati per l’estrazione del colon per
lo più sfruttano le differenze d’attenuazione esistenti
tra i tessuti molli, l’aria e gli agenti utilizzati per la
marcatura. Questi metodi d’estrazione possono es-
sere automatici, e quindi più adatti agli schemi CAD,
o semi-automatici, in genere preferiti per la visual-
izzazione interattiva del colon. L’introduzione della
preparazione intestinale con marcatura fecale ha por-
tato allo sviluppo d’algoritmi di sottrazione elettron-
ica (electronic cleansing), in grado di distinguere
automaticamente i residui solidi o liquidi marcati
dalla parete colica. Il fluido e le feci marcate sono
sottratti esponendo una superficie maggiore del co-
lon, che può essere analizzata alla ricerca di candi-
dati (Fig. 9.2) [9, 10, 11].

Il riconoscimento dei candidati polipi si basa
sull’analisi delle caratteristiche morfologiche
della superficie estratta: i polipi sono in genere
strutture tondeggianti, convesse, adese alla super-
ficie colica, mentre le pliche appaiono come strut-
ture allungate, simili a creste, e la parete colica

come un’ampia struttura concava, quasi piatta.
Per la caratterizzazione morfologica della superfi-
cie colica vengono utilizzati l’indice volumetrico
di forma e l’indice volumetrico di curvatura.
L’indice di forma analizza un gruppo continuo di
voxel e assegna loro un valore crescente a secon-
da dell’ appartenenza a una delle classi morfo-
logiche descritte nella Figura 9.3. Il polipo ha un
aspetto cupoliforme e viene classificato con il
valore più elevato (Fig. 9.3d). L’indice di curvatu-
ra descrive quanto dolcemente una superficie sia
curva. Valori bassi indicano variazioni deboli di
curvatura (Fig. 9.4), mentre valori positivi elevati
indicano brusche variazioni di curvatura (vedi
Fig. 9.4b). I polipi sono caratterizzati da valori
intermedi (Fig. 9.4c). Dalla combinazione dei due
indici morfologici il sistema è in grado di rilevare
la differenza esistente tra polipi, austre e parete
colica.

Al termine dell’analisi, i candidati polipi rico-
nosciuti dal sistema CAD comprendono in realtà
un gran numero di falsi positivi, nell’ordine dei 50-
100 per serie, in maggioranza dovuti a pliche

Fig. 9.1. Metodo automatico di segmentazione del colon. Il primo passo
della segmentazione consiste nel posizionamento in automatico di “semi”
nelle componenti dell’immagine corrispondenti all’aria (a). I “semi”
posizionati all’interno del lume colico (riconosciuto automaticamente) si
espandono fino a quando incontrano differenze d’intensità compatibili con
quelle dell’interfaccia aria-mucosa, identificata attraverso una soglia in
grado di adattarsi all’attenuazione locale della mucosa (b).Per la visualizza-
zione, viene quindi estratta una superficie triangolata interpolante l’inter-
faccia identificata nel passo precedente. La superficie così ottenuta viene
resa liscia e dotata di ombreggiature (c)
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ispessite e residui fecali. Di conseguenza, per ren-
dere più agevole la lettura dell’esame, è necessaria
una selezione del numero di candidati da presen-
tare al lettore. Questo processo è articolato in due
fasi: 1) la caratterizzazione dei falsi positivi e 2) la
differenziazione tra falsi positivi e polipi veri, ov-
vero quelle strutture che con alta probabilità rapp-
resentano i polipi per il CAD. Tutti i metodi utiliz-
zati per la caratterizzazione dei falsi positivi si
basano sul riconoscimento di caratteristiche del-
l’immagine (es. variazione della densità interna,
concentrazione di gradiente), che sono tipiche per
una determinata struttura. Una volta che il sistema
ha calcolato le caratteristiche di ogni candidato,
viene applicato un classificatore statistico in grado

di generare un confine tra le caratteristiche ap-
partenenti alla classe dei polipi e quelle apparte-
nenti alla classe dei non polipi (es. residui fecali,
pliche ispessite). Sono mostrati al radiologo solo i
candidati del CAD appartenenti alla classe dei
polipi. I candidati polipi sono visualizzati sulle
stazioni di lavoro come reperi grafici; su alcune in-
terfacce viene presentata anche una lista dei candi-
dati (Fig. 9.5) [12].

Lo schema CAD viene poi addestrato su esami
di CV verificati alla colonscopia convenzionale, in
cui è nota la presenza o meno di polipi e la loro
collocazione. In questa fase di sviluppo il CAD
impara a riconoscere le regioni anomale della su-
perficie colica e ad eliminare i candidati per lui
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Fig. 9.2. Sottrazione elettronica. Un polipo sessile del colon ascendente sommerso da residui liquidi marcati (freccia) è ben visibile sulle immagini 2D (a)
ma non è visibile sulle immagini 3D, poiché il liquido nasconde la parete sottostante (b). La sottrazione elettronica rimuove dal lume colico tutti i residui
marcati e permette di visualizzare l’interfaccia parete-aria sia sulle immagini bidimensionali (c) sia su quelle tridimensionali (d). Il polipo (freccia) potrà
quindi essere visualizzato anche durante la navigazione virtuale
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Fig. 9.3. Indice volumetrico di forma. I valori dell’indice di forma che caratterizzano porzioni di superficie variano da 0 a 1.Valori prossi-
mi allo 0 definiscono porzioni di superficie con morfologia “a coppa”(a); valori di poco superiori definiscono una superficie sempre con-
cava ma con forma allungata,“a solco”, come tipico delle depressioni tra le haustre (b); valori di circa 0,5 definiscono superfici convesse e
di forma allungata,“a cresta”, come tipico delle pliche (c); valori prossimi a 1 definiscono porzioni di superficie con morfologia “a cupola”,
come quella di un polipo (d)

Fig. 9.4. Indice volumetrico di curvatura. I valori dell’indice di
curvatura sono compresi tra meno e più infinito. Valori molto
bassi indicano deboli variazioni di curvatura (a),mentre valori ele-
vati indicano brusche variazioni di curvatura (b). I polipi sono
caratterizzati da valori di curvatura intermedi (c)
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corrispondenti a falsi positivi. Dato che l’utilità
clinica di un sistema CAD è nella sua generaliz-
zazione, esso deve funzionare in modo efficace
anche quando utilizzato in situazioni diverse da
quelle della fase di sviluppo. Per questo motivo,
una volta che le prestazioni del software sono con-
siderate accettabili, il CAD viene testato su dati
provenienti da CV diverse da quelle utilizzate nella
fase di sviluppo [13]. Per la validazione di un sis-
tema CAD possono essere adottate strategie speri-
mentali diverse, ma l’importante è che al sistema
venga richiesto di riconoscere polipi che non ha
mai incontrato precedentemente, altrimenti si cor-
rerebbe il rischio di sovrastimare le prestazioni
diagnostiche del sistema stesso.

Una volta che il software CAD è stato testato,
sarà possibile ricavarne le caratteristiche intrin-
seche rappresentando i dati sotto forma di curve
FROC (Free-response Receiver Operating Charac-
teristic). Nelle curve FROC la sensibilità del sis-
tema è correlata al numero di falsi positivi per
paziente o per set di dati (Fig. 9.6). Le curve con-
sentono anche di stabilire il punto operativo del
CAD, che in genere è il miglior compromesso tra

sensibilità e specificità. I valori di sensibilità e
specificità al punto operativo servono anche come
criterio di valutazione dei sistemi CAD e con-
sentono, entro certi limiti, un confronto tra le di-
verse tecnologie. 

I dati presentati nella Tabella 9.1 mostrano le
prestazioni di diversi sistemi CAD. Considerando
solo i risultati dei polipi di almeno 10 mm, i valori
di sensibilità variano tra l’83 e il 100% e il numero
di falsi positivi tra 1,7 e 13 [13-23]. Le differenze
nei valori riscontrati non dipendono esclusivamente
dalle prestazioni del CAD, ma anche dai protocolli
con cui è stato effettuato l’esame TC. Ad esempio,
l’uso di protocolli a bassa dose riduce le prestazioni
del CAD. È interessante notare che i valori di sen-
sibilità del CAD sono paragonabili a quelli delle
casistiche di CV in lettura non assistita [24]. Ad
oggi non sono stati effettuati studi prospettici sulle
prestazioni dei sistemi CAD ed è difficile con-
frontare tra di loro i differenti lavori pubblicati [25];
tuttavia, gli autori sono concordi nell’indicare che il
CAD da solo ha un’elevata sensibilità a costo di
un’accettabile percentuale di falsi positivi [12].
Conoscere le prestazioni di un sistema CAD è solo

95CAPITOLO 9 •  Sistemi di diagnosi assistita (CAD)

Fig. 9.5. Esempio d’interfaccia grafica di un sistema CAD integrato su una stazione di lavoro per la CTC. I candidati polipi proposti dal CAD sono mostrati al
radiologo come liste di candidati, come reperti grafici sulle immagini 2D e come variazioni di colore sulle immagini 3D
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Tabella 9.1   Prestazioni di schemi CAD a confronto

Fig. 9.6. Esempio di curva FROC di un sistema CAD teorico.Sull’asse delle ordinate è riportata la sensibilità del CAD e sull’asse delle ascisse il numero di falsi
positivi del CAD, indice della sua specificità. Il punto di lavoro di un sistema CAD viene stabilito in base al miglior rapporto tra sensibilità e specificità

Nr. pazienti Sensibilità per polipo (%) FP per MF
(nr. polipi) paziente

≥ 6 mm 6-9 mm ≥ 10 mm

Yoshida, Radiographics 2002  [14] 71 (35) ND 21/23 (91) 11/12 (92) 2 no

Mani, JCAT 2004  [15] 41 (69) ND 26/41 (63)* 10/12 (83) ND no

Bogoni, Br J Radiol 2005  [16] 62 (39) ND 9/11 (81,8) 10/10 (100) 8 no

Summers, Gastroenterology 2005  [17] 792 (173) 72/95 (75,8) ND 25/28 (89,3) 7,9-2,1 sì

Halligan, Clin Radiol 2006  [13] 25 (57) 29/31 (94) ND 9/10 (90) ND sì

Taylor, AJR 2006  [18] 25 (32) ND 15/29 (75) 11/12 (92) 13 no

Taylor, Radiology 2006  [19] 20 (43) ND 13/17 (76) 9/9 (100) ND sì

Halligan, Gastroenterology 2006  [20] 167 (142) 49/62 (79) ND 17/19 (89,5) 11,6 no

Taylor, Radiology 2007  [21] 25 (69) 37/41 (90) ND 18/19 (95) 19 no

Mang, Eur Radiol 2007  [22] 52 (55) 50/55 (91)* 26/30 (87)* 24/25 (96) 1,7 no

Petrick, Radiology 2008  [23] 60 (24) 10/24 (42) 5/19 (26) 5/5 (100) ND sì

FP = numero di falsi positivi; MF = marcatura fecale; ND = non disponibile
* Dimensioni minime dei polipi 5 mm
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il primo passo verso la valutazione del valore che
questo strumento può dimostrare nella refertazione
di una CV. In aggiunta, è indispensabile valutare le
interazioni che il CAD può avere con il radiologo
durante la lettura dell’esame.

Integrazione del CAD nei flussi di lavoro

La maggioranza dei polipi non diagnosticati alla
lettura prospettica della CV sono, in realtà, visibili
a una revisione dell’esame. Doshi e coll. [26] hanno
riesaminato le CV di tutti i pazienti falsi negativi di
uno studio multicentrico; 23 dei 34 polipi inizial-
mente non visti (67,6%) sono stati riconosciuti dai
revisori. Le cause di mancata diagnosi possono
essere molteplici. Tra queste l’affaticamento, deter-
minato dalla lettura di più esami consecutivi, il liv-
ello di esperienza, l’abilità individuale del radiolo-
go e le condizioni di lavoro. Un ambiente rumoroso
e frequenti interruzioni durante la lettura possono
incidere negativamente sulle prestazioni. 

Alcuni studi hanno confrontato le prestazioni
del CAD con quelle del radiologo in lettura non
assistita, utilizzando il medesimo gruppo di esami.
In uno studio di Summers e coll. [27] CAD e radi-
ologo hanno identificato lo stesso numero di polipi
(12 su 18, pari al 67%), ma il CAD ha identificato
4 polipi non visti dal lettore umano e, viceversa, il
lettore umano ha identificato altrettanti polipi non
visti dal CAD. Sommando quindi i polipi visti da
ciascuna delle due modalità, il totale dei polipi
riscontrati è incrementato del 22% (dal 67 all’89%).
Analogamente, in uno studio di Taylor e coll. [18],
mentre i lettori esperti e il CAD hanno riconosciu-
to rispettivamente il 78 e l’81% dei polipi di dimen-
sioni di almeno 6 mm, la sommatoria ha dato un
tasso d’identificazione del 100%.

Se i lavori descritti dimostrano che i sistemi CAD
possono in teoria migliorare le prestazioni diagnos-
tiche del radiologo, non è detto che ciò avvenga nella
realtà. Per una dimostrazione di quanto possono
essere utili i sistemi CAD nella pratica clinica, questi
devono essere integrati nei flussi delle stazioni di
visualizzazione. Per fare ciò è necessario capire co-
me e con quali tempistiche i candidati polipi debbano
essere mostrati al radiologo, processo, questo, noto
come “paradigma di lettura del CAD” [12].

Lo studio dell’interazione tra il radiologo e i sis-
temi CAD è alquanto complesso poiché influenza-
to da molteplici fattori, sia intrinseci ai sistemi
CAD (sensibilità, numero di candidati proposti) sia
dipendenti dal radiologo e soprattutto dalla sua e-
sperienza nella lettura di esami di CV.

Ad oggi sono stati proposti tre paradigmi di let-
tura: 1) CAD come primo lettore, nel quale il com-
puter legge per primo le immagini TC e in un sec-
ondo momento il lettore umano esamina ed inter-
preta solo ed esclusivamente i candidati proposti
dal CAD; 2) CAD come secondo lettore, nel quale
il lettore umano interpreta le immagini TC e in
aggiunta, successivamente, riesamina e definisce i
candidati proposti dal CAD; 3) lettura assistita dal
CAD o lettura in simultanea, nella quale i candi-
dati polipi suggeriti dal CAD sono mostrati al let-
tore al momento della sua interpretazione delle
immagini TC.

CAD come primo lettore

L’utilizzo di un sistema CAD come primo lettore
prevede l’analisi e la caratterizzazione da parte del
radiologo solo ed esclusivamente dei candidati pro-
posti dal CAD. Questo paradigma è probabilmente
vantaggioso se è richiesta la lettura di numerosi
esami, come può essere nell’ambito di programmi
di prevenzione del tumore del colon-retto, in quan-
to permetterebbe di ridurre i tempi di lettura, l’af-
faticamento dei lettori e la variabilità dei risultati,
nel caso la lettura fosse eseguita da più radiologi
[15, 27, 28].

Il principale limite nell’applicazione di tale par-
adigma di lettura è nelle prestazioni dei sistemi
CAD in commercio, nessuno dei quali raggiunge
valori di sensibilità vicini o uguali al 100%. Infatti,
è da segnalare come con tale lettura le lesioni non
identificate dal CAD sfuggano in automatico anche
al radiologo. Tra queste preoccupano le lesioni ma-
ligne avanzate, in particolare quelle di forma infil-
trante, notoriamente difficili da individuare con il
CAD quando viene a mancare la componente vege-
tante [29, 30]. Per questo motivo tale modalità di
lettura è da sconsigliare. 

CAD come secondo lettore

L’utilizzo di sistemi CAD in modalità secondo let-
tore è più sicuro, in quanto il radiologo prima
referta l’esame in modo tradizionale e poi applica
il CAD. Il CAD può quindi mettere in evidenza re-
perti che sono sfuggiti alla lettura non assistita
(Fig. 9.7). Anche in questo caso il radiologo inter-
viene validando o rifiutando i suggerimenti del
CAD. L’utilizzo del CAD come secondo lettore,
poiché richiede al radiologo il riesame di tutti i
candidati proposti dal sistema, determina inevi-
tabilmente un allungamento dei tempi di referta-
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ma solo per quanto riguarda la categoria dei lettori
non esperti. In questi, la sensibilità è aumentata da
valori del 75-76% per la lettura non assistita, al 91-
95% con il CAD.

Utilizzando il paradigma secondo lettore è pos-
sibile che il CAD induca il radiologo ad un cambio
di parere. Questo può essere benefico quando il
CAD mostra al radiologo lesioni che a lui erano
sfuggite, ma può per contro indurre il lettore a con-
siderare un polipo ciò che in realtà è un falso posi-
tivo, riducendo pertanto i valori di specificità. Su
quest’ultimo punto i dati presenti in letteratura sono
contrastanti. Da un lato, alcuni autori non eviden-
ziano differenze di specificità legate all’utilizzo del
paradigma secondo lettore [22]; altri, per contro,
quali Petrick e coll. [23] mostrano una riduzione

Fig. 9.7. Esempio di polipo sessile del sigma non identificato dal radiologo durante la lettura non assistita e riconosciuto grazie all’aiuto del CAD, utilizzato
con paradigma secondo lettore. L’immagine assiale (a) e la visione endoluminale (c) in posizione prona mettono in evidenza il polipo segnalato dal CAD. In
posizione supina l’immagine assiale (b) e la visione 3D (d) evidenziano il medesimo polipo parzialmente sommerso dal liquido marcato 
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zione, stimato nell’ordine dei 2-3 minuti, accetta-
bile nell’ambito del complessivo aumento delle
prestazioni diagnostiche [12, 22, 23, 31]. Alcuni
studi mostrano, infatti, che il CAD utilizzato in
modalità secondo lettore migliora la sensibilità
della CV. Petrick e coll. [23] hanno studiato gli
effetti di un sistema CAD con paradigma secondo
lettore sulle prestazioni diagnostiche di quattro
radiologi con differente esperienza in CV, utiliz-
zando un approccio 2D primario. I risultati dello
studio hanno evidenziato un aumento della sensi-
bilità del 15% con la lettura assistita rispetto a
quella non assistita, per la categoria di polipi di
almeno 6 mm. Risultati analoghi sono stati ottenu-
ti da Mang e coll. [22] in una popolazione di 52
pazienti con 55 polipi dal diametro di almeno 5 mm,



significativa della specificità (14%) in seguito al-
l’aumento dei rilievi falsi positivi (Fig. 9.8). L’im-
patto negativo del CAD sembra essere più evidente
quando vengono proposti più di 10 candidati [32] e
per i lettori meno esperti [21, 31].

Il CAD concentra l’attenzione del radiologo su
alcuni punti limitati della superficie colica e può
aiutare nel caso l’errore sia dovuto alla mancata
percezione della lesione. Gli schemi CAD non pos-
sono però eliminare l’errore d’interpretazione,
molto più dipendente dal livello di esperienza del
lettore. Quindi, i benefici complessivi di un sistema
CAD sulla prestazione diagnostica di un lettore
sono probabilmente legati a come il singolo lettore
interagisce con il programma: lettori con poca espe-
rienza in CV sono più influenzabili dai candidati

proposti da un CAD rispetto a lettori con maggiore
esperienza, ragione per cui l’utilizzo di un sistema
CAD non può prescindere da un adeguato addestra-
mento in CV [33].

Lettura assistita dal CAD

La modalità di lettura assistita dal CAD, o in simul-
tanea, è più efficiente rispetto all’uso del paradigma
secondo lettore, in quanto riduce i tempi di lettura
[19, 20]. Infatti, con la modalità assistita, il radiol-
ogo effettua la lettura dell’esame di CV sul quale
sono già presenti le segnalazioni del CAD, come
reperi grafici o sotto forma di una diversa colora-
zione della mucosa nelle immagini 3D.
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Fig. 9.8. Esempio di reperto falsamente positivo del radiologo, indotto dal CAD utilizzato con il paradigma secondo lettore. Nelle immagini in posizione
prona il radiologo valida come polipo del sigma il suggerimento del CAD (a, c), poiché ha riconosciuto la medesima struttura, nella stessa posizione, sulle
immagini in decubito supino (b). Il reperto non viene confermato dalla colonscopia tradizionale. L’assenza di marcatura fecale e la scarsa qualità diagnosti-
ca dell’esame, causa la presenza di numerosi residui solidi, hanno inficiato la prestazione diagnostica del lettore (d)
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I dati provenienti dall’applicazione di tale par-
adigma di lettura in diagnostica senologica e pol-
monare hanno però messo in evidenza come la si-
multanea visualizzazione delle marcature del
CAD sulle immagini da esaminare riduca l’atten-
zione del radiologo, perché distratto dalle marca-
ture proposte dal CAD, inficiandone la sensibilità
[34, 35]. In realtà, uno studio di confronto tra par-
adigmi di lettura in simultanea e secondo lettore in
CV sembra evidenziare solo una modesta ridu-
zione della sensibilità del primo paradigma ri-
spetto al secondo (81% vs 83%), a fronte di una
significativa riduzione dei tempi di lettura con la
modalità di lettura assistita [21]. Anche nella
modalità di lettura in simultanea l’effetto benefico
del CAD sembra essere più evidente per i lettori
meno esperti [20].

Consigli per un corretto utilizzo del CAD

L’integrazione di schemi CAD su stazioni di lavoro
dotate di software per la colonscopia virtuale è alle
porte. Infatti, già oggi molte aziende propongono
CAD per la CV in aggiunta al software di elabo-
razione e visualizzazione. È compito del medico
radiologo comprendere come fare buon uso di que-
sto nuovo strumento diagnostico e quale sia il
prodotto più adatto alle sue esigenze. Per garantire
buoni flussi di lavoro, il sistema CAD dev’essere
quanto più possibile integrato nella stazione di visu-
alizzazione. Inoltre, è indispensabile che lo stru-
mento consenta la visualizzazione contemporanea
delle immagini 2D e 3D e che la marcatura del CAD
sia visibile in modo chiaro, ad esempio con una col-
orazione diversa da quella dell’interfaccia aria-
mucosa normale. Il sistema deve poter anche fornire
un elenco di candidati per ciascuna proiezione; i
candidati listati sull’elenco devono poter essere clas-
sificati in strutture normali o patologiche. Infine, è
auspicabile che il sistema CAD funzioni bene anche
su esami eseguiti con la marcatura fecale e che quin-

di sia dotato di un software per la pulizia elettronica.
Si consiglia di utilizzare il CAD con il paradigma

secondo lettore. In questo modo è come se l’esame di
CV venisse letto due volte con il consenso tra il
primo e il secondo radiologo, in analogia a quanto
avviene per le indagini di mammografia eseguite in
un programma di screening. Con questa modalità di
lettura è dimostrato un miglioramento del tasso d’i-
dentificazione delle lesioni neoplastiche, sicuramen-
te più pronunciato per i lettori meno esperti. È possi-
bile che il radiologo, specie se principiante, sia indot-
to in errore dal CAD quando questo indica candidati
che non sono polipi, aumentando il numero di falsi
positivi e quindi il tasso d’invio alla colonscopia con-
venzionale. Tale effetto negativo del CAD non è
chiaramente dimostrato e comunque avviene proba-
bilmente quando il numero di candidati proposto è
alto, circa oltre i 10, e quando non si faccia uso della
marcatura fecale. È noto, infatti, che la marcatura
fecale riduce il numero di candidati polipi “insi-
diosi”, quali per l’appunto le feci non marcate, spes-
so indistinguibili dai polipi. 

È da tenere in conto che l’utilizzo del CAD co-
me secondo lettore migliora le prestazioni diagnos-
tiche, ma allunga i tempi di lettura. Una normaliz-
zazione dei tempi di lettura potrebbe verificarsi con
un uso quotidiano del CAD, poiché un aumento
della fiducia del radiologo in questo strumento po-
trebbe convincerlo a soffermarsi di meno sulla fase
di lettura non assistita. 

Gli altri paradigmi di lettura non sono ancora
stati sufficientemente testati e vanno utilizzati con
cautela, possibilmente nell’ambito di protocolli di
ricerca. Con il paradigma di lettura in simultanea il
radiologo potrebbe concentrarsi troppo sui candi-
dati evidenziati dal CAD, troppo poco sul resto del
colon, e questo potrebbe portare al mancato ricono-
scimento di lesioni non marcate. Utilizzando il par-
adigma primo lettore, il rischio di non visualizzare
reperti importanti è ancora maggiore, in quanto la
superficie colica verrebbe analizzata solo nei punti
messi in evidenza dal CAD. 
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