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Radiologia basata sull’ evidenza o radiologia basata sull’ evidente?

| registri radiologici di patologia

What evidence in radiology? Radiological disease registries
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Introduzione

Lamedicinain tutte le sue branche ha avuto negli ultimi
dieci anni una evoluzione che non ha conosciuto limiti di
spazio edi implicazioni.

Trai tanti concetti della nuova medicina quello che piu
d’ogni altro ha consentito numerose riflessioni € la
“Variabilita” del lavoro quotidiano con volubilitanon ricor-
rente di comportamenti intra o extraosservatori [1].

Nello specifico unadiagnosi pud essereformulatain ma-
nieradifferentenel momentoin cui divers radiologi [2] pren-
dono visione del caso in momenti diversi [3, 4].

Questadiversitadi opinione potrebbe essere giudtificatada
esperienze diverse, competenze diverse, riflessioni concettuali
diverse.

Se questo puo in parte esser giustificato sotto un’ ottica
soggettiva, ladifferenteinterpretazione non s giugtificanella
riflessione che unico ed oggettivabile deve essere il “re-
sponso finale” [5]; € opportuno atal proposito chiedersi
guale sialacausaresponsabile di tale variabilita

Le considerazioni generali che sorgono spontanee sono
due: o lamedicina non e oggettivabile o nel percorso for-
mativo professionalevi élacarenzadi qualche elemento che
consental’ oggettivazione dei reperti clinici diagnostici.

Relativamente a concetto, nel tempo piu volte discusso
[6], cheinmedicina“ogni caso” e“unagoriaaparte’ cio évero
solo“in parte”, in quanto ogni caso allafine &€ comunque rap-
portabile ad una tematica clinico diagnostica codificabile,
spesso supportatadallaletteraturae quindi verificabile[7, 8].

Al contrario le carenze nella formazione professionale
duranteil percorso formativo el’ esperienzamaturatasono la
vera chiave di |ettura della medicina non oggettivabile.

E indiscutibile che anche in medicinal’ oggetto di osser-
vazione é espressione di una evidenza di fondo [8] che, ec-
cetto rarita, lascia comungue un largo margine alla oggetti-
vazione dell’ opinione senza importanti “forbici” tra osser-
vatori o addiritturaintra osservatori.

In questaottica e nataunaesigenzadi ricercanel tentativo
di codificare una Medicina Basata sulla Evidenza, tale fi-
lonedi ricercaedi propostahanelladisponibilitadi “banche
dati” lo strumento idoneo per unacorrettachiavedi letturae
per un costante riscontro [9-11].

Introduction

Over the past decade medicine has seen an evolution that
has known no boundariesin terms of space or implications.
Of the many concepts underlying this change, the onethat has
given rise to most debate is that of the “ variability” of
everyday work as a result of intra- or extra-observer incon-
sistency [1].

Thisrefersto the fact that different diagnoses may be ar-
rived at by different radiologists[ 2] viewing the case at dif-
ferent times[3, 4].

Although this differencein opinion may be explained by the
radiologists different experience, skill or beliefs, and there-
fore by subjective factors, the different inter pretations cannot
be justified if we consider that the “ final response” must
necessarily be univocal and objective[5].

The causes of such variability therefore deserveto bein-
vestigated.

Two general remarks can be made: either medicine is
not objectifiable or medical education lacks something that
would allow objectification of clinical diagnostic findings.
As regardsthe first and much debated view [ 6] that “ each
caseisunique’ inmedicine, thisisonly in part trueinthat
every case ultimately fitsinto a codified clinical diagnosis,
often supported by the literature and therefore accertainable
[7,8].

Thereal keysto non-objectifiable medicine are the short-
comings of medical education and theindividual’slevel of ex-
perience.

Clearly, in medicine asin other fields, the object of ob-
servation is the expression of basic evidence [8]; this, ex-
pect rare cases, always allows opinion to be objectified
without any major interobserver or intra-observer discrep-
ancies.

Thishastriggered aline of research that aimsto codify an
Evidence-based Medicine and that identifies the available
databases asthe most appropriatetoolsfor the correct inter-
pretation and validation of findings[9-11].

Besides using databases, evidence in medicine also re-
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Al di ladelle banche dati |” evidenzain medicinanon puo
prescindere da un passaggio obbligato che €il “Riscontro”,
base di ogni corretta osservazione cosi come base di ogni
correttacasistica[12].

“Riscontro” vuol dire; seguireun decorso clinicosino ala
restitutio ad integrum, seguire un decorso clinico sino al’ o-
bitus, seguire un decorso clinico con laverificade reperto chi-
rurgico-istologico, seguire un decorso clinico con lavaluta-
zione dell’ effetto della terapia, seguire un decorso clinico
con lavalutazione degli effetti dei vari crossterapeutici.

Il tutto deve quindi passare attraverso un percorso obbli-
gato che prevede il riscontro della congruita tra anamnesi,
esame clinico, sospetto diagnostico, diagnosi, terapia, evo-
luzione, restitutio ad integrum, reperto i stopatol ogico, exitus,
eventual e reperto autoptico [13].

Tutto questo meccanismo passa, quindi, attraverso la co-
stante ricerca e la costante verifica dei vari passaggi e so-
prattutto dei gold standards. Altro momento fondamentale
dellaverificadell’ evidenza e rappresentato dalla necessaria
correttaarchiviazionedel casointutti i suoi passaggi edalla
divulgazione dei reperti trai vari osservatori che hanno ge-
gtitoil caso clinico. E evidente che per rispettare questi pas-
saggi sono necessari volonta, mezzi e, soprattutto, tempo
per la verifica ragionata del caso clinico; tale verifica pre-
suppone inoltre I’ assimilare il caso ed inquadrarlo nel con-
testo di unacasisticaoggettivabile [14]. L obiettivo prioritario
di tutto questo processo einnescare nello studio dei casi ave-
nire un ragionamento logico che facciatesoro di casi simili
vissuti, del quali siastata verificatal’ evidenza.

Laradiologiabasata sulla evidenza

Lastoriadellamedicinaein particolare lastoriadellara-
diologiaé caratterizzata da metodiche che hanno come unico
dato certo ed inconfutabile unadatadi “nascita’.

Storicamentes farisdirela”nascita’ dellaMedicinaBasata
sull’ Evidenzaa 4 novembreded 1992, giornoin cui su“JAMA”
eapparso un articolo dal titolo: “ Evidence Based Medicine. A
new approach to teaching the practice of medicing”’ [10].

Nell’ opinione corrente si riconosce in David Sackett il
“padre spirituale” dellaMedicinaBasata sull’ Evidenza; nel-
I"intenzione dichiaratadell’ Autoreil nuovo approccio al’ e-
sercizio e ala didattica aveva come principale obiettivo il
potenziamento delle capacita critiche dei medici [5].

L’ attenzione del mondo scientifico verso la Medicina
Basata sull’ Evidenzahaavuto un eco tale che attualmente &
unadellefrasi piul citate dallaletteraturabiomedica[5].

Nella definizione del Centro Italiano per la Medicina
Basata sulle Prove [15]: “L’ Evidence Based Medicine rap-
presenta la ricerca metodologica della migliore soluzione
possibiledi un problemaclinico, tramitele prove di efficacia
piu salde emerse dalla letteratura biomedica, accolte ed in-
terpretate criticamenteallaluce dell’ esperienzaedell’ abilita
del medico, infunzione dell’ assistenzamirataa singolo pa-
Zienteincontrato dalapraticaclinicaquotidiana, in un’ ottica
di rischio/beneficio e di costo/efficacia’.

Si puo ben intuire come cardine della Medicina basata
sull’ Evidenzaeil riscontro su largascalade lavoro quotidiano
[16]. Vi sono dcune discipline medichein cui instaurareil “ri-
scontro” equindi la“evidenza' é particolarmente complesso etra
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quires “ validation” , the basis of all correct observations
and case studies[12].

“Validation” impliesfollowing a clinical casethroughto
complete recovery or death, to surgical-histological diag-
nosis, and to assessment of the effect of the therapy or cross
therapies.

The whole diagnostic-therapeutic process is therefore
subject to validation to ensure consistency among the case
history, clinical examination, diagnostic suspicion, diag-
nosis, treatment, evolution, recovery, histopathological
findings, death, and, where applicable, autopsy report
[13].

In other words each step in the process warrants con-
tinuous research and validation against the gold stan-
dards.

Another crucial phasein validating evidenceis correctly
archiving each step in the process and communicating there-
portsto the various professional sinvolved in patient manage-
ment.

Thisclearly requires determination, resources and above
all timeto be devoted to therational validation of the clinical
case; in addition, validation also presupposes assimilating
the case and framing it in the context of an objectifiable case
series[14].

Themain goal isto capitalise on past casesfor whichthe
evidence has been validated, in order to approach future
similar casesin arational manner.

Evidence-based radiology

Historically, the birth of Evidence-based Medicine dates
back to November 4, 1992, when the paper “ Evidence Based
Medicine.

A new approach to teaching the practice of medicing”’ ap-
peared in Jama [10].

David Sackett is currently regarded as the “ spiritual fa-
ther” of Evidence-based Medicine, which he described asa
new approach to the practice and teaching of medicine that
aimed at enhancing the critical appraisal skills of physi-
cians[5].

Evidence-based medicine has had such resonance in
the scientific world that the expression has become one of
the most frequently cited phrases in the biomedical liter-
ature[5].

The Italian Group for Evidence-based Medicine has offered
the following definition [15]: “ Evidence-Based Medicine
representsthe physician’s systematic search for the best pos-
sible solutionto a clinical problem, by identifying the soundest
evidencein the biomedical literature, critically interpreting
it in the light of his’her experience and skill, with a view to
providing the individual patient with specific health care
interventions, in a context of risk-benefit and cost-effective-
ness’ .

One of thetenets of Evidence-based Mediicineisclearly the
large-scale validation of everyday practice [16].
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guestelaDiagnosticaper Immagini neéunaesemplificazione[3].
NellaDiagnosticaper Immagini, infatti, vi sono problematiche
corrdaedladifficoltaorganizzativand raccogliere correttamente
e costantemente la casigtica, dle difficolta intrinsiche dovute
allavariabilitaintraosservatori-interosservatori [17].

Una lettura di un radiogramma rientra negli atti medici
in cui lasoggettivitae un reperto inconfutabile; essa e quindi
condizionatadaunaserie di variabili tracui lapreparazione
del lettore, la esperienza, lacomplessitadel caso, le proble-
matiche inerenti le varie diagnosi differenziali [18].

Il tutto s traduce in un giudizio diagnostico che, nel con-
fronto tra due | ettori, potrebbe essere “non univoco”.

Nella verificadi un reperto diagnostico il lettore “A” po-
trebbeallafinedd procedimento logico, concludere conladia-
gnos “A”, mentreil lettore* B” potrebbe concluderecon ladia
gnos “B”, completamentedifferenterispettodla“A”; il tuttoa
paritadi radiogramma da esaminare. Nella variabile intraos-
servatori puo crears la situazione “paradossal€’ ma “non in-
frequente’ per cui ndlaverificade reperto diagnogticoil lettore
“A”,visonaoil radiogrammain questione aleore 8,00 esprima
il giudizio diagnogtico“A”, mentreinunastuazionesimilaredle
ore 20,00 (dopo aver vissuto unaserie di variabili che possano
aver condizionato la sua giornata di lavoro: stress, eccessivo
caricodi lavoro, dementi esterni di disturbo ecc.) sullostessora
diogramma esprima un giudizio diagnostico “B”, completa-
mente differente da quello espresso nella precedente lettura.

Nella “storia naturale” del quotidiano vissuto il paziente
vieneinviato a clinico[19] e, quindi, cominciaun percorso te-
rapeutico-bioptico; nella maggior parte dei casi la terapiae
I’ evoluzione del caso non viene comunicata a radiologo e
mai il medico radiologo sapraseil suo “ giudizio diagnostico”
abbiaavuto un effettivo riscontro, mai saprachelasuadiagnos
non é stata eventualmente condivisa da un atro lettore, mai
saprache, in letture differite, nella stessa giornata, ha formu-
lato egli stesso sullo stesso radiogramma differenti opinioni.

In questo “ conflittoinitinere” ci s chiede qualelettoretra
A e B avesse espresso diagnosi corretta, aquale oralo stesso
|ettore avesse correttamente espresso diagnosi [20, 21]. Da
guanto esposto s evince che tappa obbligata per ogni evolu-
zione in termini di radiologia basata sull’ evidenza e la rac-
coltacontinuacorrettaequindi il “riscontro” [22, 23]. Al di la
della necessita obiettiva il “riscontro sistematico” € fonda-
mentale in quanto, se sistematico, accelerail processo di ap-
prendimento basato sulla esperienza professionale vissuta.

A tal proposito € opportuno sottolineare che la maggiore
possibilitadi nonformulare* diagnos scorrette” sostenutadal-
I’ esperienza ha il suo razionale nel fatto che cas gia vissuti
nel passato e seguiiti sino dlaverificaddladiagnos findes pos
sano ripresentare nel presente; averli gia“vissuti” e “ sofferti”
li collocain un archivio mentale dal quale possono facilmente
essereestrgpol ati ed avendone“fatto memoria’ laloro corretta
impostazione e fortificatadall’ esperienza vissuta[ 24, 25].

Qualorail processo di “verifica” del lavoro quotidiano po-
tesse essere sl stemati camente organizzato e non lasciato al ri-
torno casualedd riscontro, &fuori discussione cheil processo
dellafortificazione basata sull’ esperienza sarebbe sicuramente
accelerato nel tempo e potrebbe essere organizzato e didatti-
camente trasmesso come étto di “ generosita’ culturale.

E chiaro che il tutto presuppone la sistematica “cono-
scenzaddllacorrettadiagnos” senzalaquale non € possibile
“Evidenza’ in Radiologia.
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In some medical fields, such as Diagnostic Imaging, ar-
riving at “ validation” and “ evidence” is particularly com-
plex[3].

In Diagnostic | maging there are organisational problems
in correctly and constantly collecting cases studies, and in-
trinsic problems relating to intra-observer and inter-ob-
server variability [17].

The reading of a radiogram is irrefutably a subjective
medical act conditioned by a range of variables such asthe
reader’ s skill and experience, the complexity of the case and
issues of differential diagnosis[18].

Thisresultsinincongstent diagnostic judgements when two
readings are compared. In viewing the same radiological
imagereader “ A" may concludefor diagnosis® A" , whereas
reader “ B” for diagnosis” B” , completely at a variancefrom
diagnosis“ A”.

Asregardsintra-observer variability a paradoxical, but not
infrequent, situation may arise whereby reader “ A", on
viewing theradiogramat 8:00 am, arrivesat diagnosis“ A",
whereas on viewing the same radiogram at 8:00 pm (after ex-
periencing a series of factorsthat may have affected his day,
such as stress, excessive workload, external disturbances,
etc.) formulates diagnosis “ B” , again completely different
with the one formulated earlier.

In normal practice the patient isreferred to the clinician
[19] for treatment and biopsy; in most cases the treatment
and outcome are never communicated to the radiologist
who will therefore never receive feedback on his “ diag-
nostic judgement” ; he will never know that his diagnosis
was not shared by another reader or that on reading the
same radiogram at different times he himself formulated dif-
ferent diagnoses.

With these discordant views, one may wonder which
reader, A or B, formulated the correct diagnosis, or at
what time the same reader made the correct diagnosis| 20,
21].

Developing an Evidence-based Radiology therefore re-
quiresthe systematic collection and “ validation” of cases
[22, 23].

Besides being an objective necessity, “ systematic valida-
tion" speeds up the process of |ear ning from experience.

In this context it is important to stress that the greater
likelihood of not making “ wrong diagnoses’ when judge-
ment is supported by experience liesin the fact that we may
re-encounter cases similar to those encountered in the past
and followed until validation by final diagnosis.

To have experienced them places themin a mental repos-
itory fromwhere they can easily beretrieved, and oncea” -
memory” has been created correct management can be
strengthened by lived experience[24, 25].

If the process of “ validating” everyday work were organ-
ised systematically and not left to chance, no doubt the
strengthening process based on experience would be faster
and could be organised and transferred to others as an act
of cultural “ generosity” .
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E fondamentale quindi avere un riscontro che non puo essere
lasciato ala“casuditd’ di un ritorno di informazione fornita
dd collega, dal clinico o “dall’amico di turno” echeabbiacome
“target” laverificasstematica, aposteriori, dell’ operato del ra-
diologo equindi lapossibilitadi instaurarel’ evidenzain radio-
logia. A questo punto del nostro percorso ¢i s chiede qudi pos-
sano essere gli strumenti idonei per metterelebas per lasste-
matica" evidenzadell’ operato in diagnostica per immagini”.

Radiologia basata sull’ evidente

Da quanto esposto si evince che in diagnostica per im-
magini il “riscontro” del proprio operato hacome conditio sine
gua non la verifica sistematica delle ipotesi diagnostiche
espresse o formulate, tale riscontro puo passare attraverso
differenti possibilitadi verifica: il riscontro sostenuto dase-
lezione dei casi ed incontri sistematici coni medici di base,
i clinici e/oi chirurghi che hanno gestitoil caso sino allasua
conclusione, il riscontro sostenuto dallaistituzionedi un“re-
gistro di patologiaclinico radiologico istologico”.

Laverificatramiteincontri clinici [1, 26] &, dasempre, un
importante e fruttuoso momento di scambio culturalelacui uti-
litaeindiscussasiaai fini della ottimizzazione del quesito
diagnostico, della ottimizzazione dell’ iter diagnostico, della
compilazione dettagliata del referto “mirato” ad un quesito
specifico, dellaverificafinae dell’ operato del radiologo.

Il tutto & concettualmente valido purche il caso sia di-
scusso in fase preliminare e ridiscusso, sistematicamente,
alafine del suo iter diagnostico terapeutico [25, 27].

Le problematiche inerenti I’ approccio descritto presen-
tano due limiti fondamentali: la necessita di coordinare, in
tempi differenti, pit professionisti organizzando riunioni
giornaliere, laimpossibilitaad attuare unaverifica sistema-
tica, anche a posteriori, indipendente mancando un riferi-
mento oggettivo qual e potrebbe essere un archivio dellevarie
patologiein questione[28]. Altraipotes di lavorod finedella
oggettivazzione della evidenza € laistituzione di Registri di
Patologia Radiologici [29]. Per registro di patologia si in-
tende unaannotazione di casi bersaglio insorti in un periodo
di tempo stabilito su una popolazione oggetto di studio.

Di solitoil registro di patologiapresupponelaregistrazione,
prospettica, che e espressonedelaincidenzae/o ddlaprevaenza
della patologia bersaglio relativamente alla coorte studiata.

Al di ladell’ aspetto relativo acostituire un osservatorio epi-
demiologico la variante a tema, in termini di Registri di
Patologia Radiologici, el'ipotesi che possano esseretra
sformati in mezzi idone ai fini della verifica sistematica del-
I’ operato di vari professionisti e nello specifico ddl radiologo
equindi mezzi adatti ai fini della standardizzazione, e del po-
tenziamento di una“ RadiologiaBasatasullaEvidenza’ [31, 32).

Organizzazione di un registro di patologiain dia-
gnostica per immagini

Nellaorganizzazione di un registro di patologia destinato
alladiagnosticaper immagini, € chiaro chel’ approccio deve
per necessita essere differente rispetto allamessaapunto di
un registro di patologia con finalita generali, epidemiolo-
giche, oncologiche o terapeutiche [30].

Il disegno di un Registro di Patologia Radiologico deve es-
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Knowledge of the correct final diagnosisisa prerequisite
for Evidencein radiology.

Validation cannot be left to chance. Only a systematic, a
posteriori, validation of the radiologist’swork can lead to es-
tablish evidence in radiology. So what tools do we have for
systematically setting up an evidence base for diagnostic

imaging.
Radiology based on evidence

As stated, “ validation” in diagnostic imaging cannot be
divorced from the systematic validation of diagnostic hy-
potheses, whether expressed or formulated.

Thismay be doneisa variety of ways: by selecting cases
and arranging meetings with the general practitioners, cli-
nicians or surgeons who followed the case until the final
outcome, or by setting up a “ clinical radiological histolog-
ical diseaseregistry” .

Validation through clinical meetings[1, 26] has always
been recognised as a fruitful opportunity to exchange views
and a useful tool for fine-tuning the diagnostic query, for
improving the diagnostic process and reporting in order to
better address the query, and for the final validation of the
radiologist’swork.

The method is conceptually sound provided that the case
is discussed before the diagnostic process is initiated and
systematically re-discussed until the diagnostic-therapeutic
pathway is completed [ 25, 27].

Thereare, however, two main limitationsto this approach:
the difficulty coordinating and arranging daily meetings
among several professionals and the unfeasibility of a pos-
teriori systematic and independent validation dueto the lack
of an objective reference like an archive of the various dis-
eases being considered [ 28].

Another possible approach to objectifying evidenceis by
setting up Radiological Disease Registries[29].

A Disease Registry is a record of target cases occurring
over an established period of time in a specific study popu-
lation.

Normally, a disease registry presupposes the prospective
recording of cases, an expression of the incidence and/or
prevalence of the target disease within the cohort.

Besides constituting an epidemiological observatory,
Radiological Disease Registries could also be used to system-
atically validate the work of radiologists and therefore as
tools to standardise and strengthen an “ Evidence-based
Radiology” [31, 32].

Organisation of a disease registry in diagnostic
imaging

The organisation of a disease registry for diagnostic im-
aging will clearly be different from one intended for gen-

eral, epidemiological, oncological or treatment purposes
[30].
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sere ben pensato e, quindi, articolato sin dalle sue prime fasi
di gestazione; efondamentale, atd proposito, agganciareil re-
gistro ad unarealta ben consolidata che possa essere rappre-
sentata da un Policlinico, da piu strutture radiologiche con-
sorziateata fine, dareataesistenti sul territorio, dagruppi di
lavoro coordinati ed organizzati o da progetti di ricercafina-
lizzati; il tutto nel rispetto e nellaconvinzione cheil rapporto
costo/ beneficio di un Registro di Patologia Radiologico ha
senso d' essere nd momento in cui I apporto casistico sianu-
mericamente consistente. Nellaprogrammazione di un Registro
di Patologia Radiologico e fondamentale in fase preliminare
una corretta strutturazione con la previsione di acune infor-
mazioni necessarie “campi di interesse”.

Vi sono acuni campi irrinunciabili che devono, per ne-
cessitd, essere ricchi di informazioni e che sono dipendenti
dall’ obiettivo prefissato. Trai campi standard il principalee
rappresentato da settore anagrafico (eta, sesso, residenza, la-
VOro, recapiti ecc). | successivi campi sono per necessita pa-
tologiadipendente e scopo dipendente.

Una esemplificazione di un approccio patologia dipen-
dente & rappresentato dalle informazioni anamnesticherela-
tive agli eventuali fattori di rischio patologiacorrelati o dal-
I’anamnesi remota e/o abitudini di vita patologia correlati.

Unaesemplificazionedi un approccio “ scopo dipendente”
eil mirareallaarchiviazione ed allaraccoltadi dati specifici.

Fermo restando che nel disegno di un qualsiasi registro di
patologiaéfondamentale ladefinizione preliminare e, quindi,
finale del Gold Standard che dail razionale efinalizzatutto
il lavoro ipotizzato.

Nell’ipotesi di un registro di patologia mirato alle neo-
plasie polmonari € impensabile, per esempio, avere un gold
standard quale I’ intervento chirurgico €/o il riscontro isto-
patologico.

Daquanto esposto € evidente che I’ ipotesi di lavoro mirato
alacostituzione di un Registro di Patologia Radiologico, al
di ladegli aspetti correlati allasuaprimaefficacia, devetener
conto dell’ aspetto saliente dell’imaging verso il quale e per
il quale é stato ideato.

Daquesto S evince come Sanecessarial’ informazione det-
tagliata in termini di eventuali iter diagnostici, dell’ even-
tuale approccio e pianificazione delle metodiche utilizzate,
dell’ eventual e descrizione del caso secondo unasemanticae
semeiotica accurata (possibilmente schematizzata); il tutto
correlato all’ eventuale gold standard.

E noto che tutto questo sforzo ideativo non pud essere
solo mirato all’ aspetto della raccolta dati ma deve essere
strumento di crescitafindizzato all’ obiettivo specifico per cui
e stato istituito.

Altro punto fondamental e nellaideazione di un Registro
di Patologia Radiologico €lacondivisionedi tale esperienza
daparte di diversi professionisti che devono concorrere ad ar-
ricchire tal e esperienza potendo successivamente accedere a
banche dati utili, magari mediate daun giornaeon-linedi fa-
cile consultazione[32].

E chiaro che in diagnostica per immagini |’ aspetto pre-
minente-prioritario debba essere rappresentato dalladescri-
zione del quadro che deve essere si discorsivo ma, nello
stesso tempo, quanto piu possibile schematizzabile; la de-
scrizione deve quindi, per necessita, essere ricca di infor-
mazioni di semantica e semeiotica

La schematizzazione & fondamentale e deve essere con-
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It should be carefully designed and planned from the
start, and be linked to an established institution such as a
teaching hospital, an association of radiological practices,
district radiological centres, organised working groups or
specific research projects; this, because the cost-benefit
ratio of a Radiological Disease Registry isonly favourable
when a substantial number of cases are entered into the
System.

In the planning phase, special attention should be paid
totheregistry structureto ensure that all the necessary in-
formation is entered by “ fields of interest” . Some of the
fields will be indispensable and necessarily be data-rich,
whereastheinclusion of otherswill depend on the aim of the
registry.

The main standard field is patient demographics (age,
sex, address, occupation, contact details, etc.). The other
fieldswill depend on the disease and the aim of the registry:
one exampl e of disease-dependent field is patient history as
regardsthe inclusion of possiblerisk factorsor past history
and/or lifestyle; “ aim-related” fields are those that are in-
cluded if the purpose of the registry isto collect and record
specific data.

A crucial step in designing any disease registry is the
preliminary and final definition of the reference standard
which provides the rationale and the purpose of the pro-
ject.

In a lung cancer registry, for example, it would be un-
thinkableto have surgery and/or histopathological findings
asthe gold standard.

Besides the crucial aspects of efficacy, planning of a
Radiological Disease Registry will clearly also have to take
into account the aspects of imaging for whichitisbeing de-
vised.

Thisrequires detailed information about the possible di-
agnostic pathways, possible approach and planning of the
methods used, accurate description of the casein terms of se-
mantic and semiotics (possibly in schematic form), and all the
above correlated to a possible gold standard.

This planning effort cannot be aimed solely at collecting
data, but should al so become a tool to ensure that the reg-
istry will actually achieve the goals for which it is being
created.

Another important issue in planning a Radiological
Disease Registry is that several professionals should be
involved; they should each contribute to setting up and
enriching the project by being able to access useful data-
bases, perhaps through an easily-assessable online journal
[32].

Inaregistry for diagnosticimaging priority will clearly be
given to the description of the findings, which should be both
discursive and asfar as possible schematic; the description
should, by necessity, berich in semantic and semiotic infor-
mation.

Schematization is fundamental and should, if possible, be
contained in pre-set codes as thiswill allow access and fu-
ture processing of the data.
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tenuta, sepossibile, in codici prestabiliti al finedi renderera
pidalaconsultazione e la eventual e elaborazione dei dati.

Conclusioni

La Medicina Basata sulla Evidenza non puo prescindere
daun concetto ad essa preliminare, che consiste nellamedi-
cinabasatasull’ evidente: “non vi e evidenzasenzaevidente’.

L’ evidente ndl nostro lavoro quatidiano, e cio che, costante-
mente, S riscontrandlapraticaclinica: il punto di arrivo di una
ipotes diagnosgticaformulata, il riscontro rededi unadiagnos con
verificaisto-patologicaqualoral’iter concluso avesseavuto lane-
cesstadi arrivare atae traguardo [33, 34]. E intituivo che, in
diagnosticaper immagini, I’ evidente non e per necessitaespres-
sionedi un riscontro autoptico in quanto puo essere demandato
anche ad unametodicadi maggiore senshilita e specificitache
puo rappresentareil gold standard o acontrolli seriati nel tempo.
E senzadubbio necessario, atal proposito, sottolineare comela
compilazioneddlaschedadd Registro di PetologiaRadiologico,
intutte le sue componenti, Saestremamente articolatae comporti
unimpegno temporaedovendos per necessitaseguireil casoin
tutto il suo iter diagnostico eterapeutico [33].

E inoltre acclarato che ai fini di una corretta compilazione
dellaschedaregistro paziente’ siano necessari tempi uomo/ra:
diologo notevali, in quantoil radiologo s fapromotoreddlarac-
coltadati e quindi eil principale artefice di tale compilazione
[30]. La sistematica archiviazione del lavoro, in Registri di
PatologiaRadiologici, € evidentementeimpossibile considerata
laenorme mole di lavoro quotidiano ela problematicitadella
patologiaoggetto dell’ attenzioneradiologica[ 3]. A tal propo-
sito s dovrebbero, infatti, organizzare Registri di Patologia
Radiologici “mirati” atuttele patologie ddl corpo.

Sedaunapartecio é evidentementeimpossibile dall’ altra
e, d contrario, possibile instaurare registri radiologici mi-
rati apatologie specifiche, che siano espressione di interesse
polispeciaistico comune ad uno o piu presidi ospedalieri.
Indternativavi elaredepossbilitadi instaurareun registro di
patol ogiamonospecidistico, polidistrettua e espressionedi piu
gruppi radiologici motivati che, su un territorio (piti 0 meno
vasto), s aggregano d finedi mettereinseme unacasisticadi
Diagnosticaper Immagini suggellatadal “riscontro” [30, 32].
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Conclusions

Evidence-based Medicine cannot be divorced from the
basi c assumption that medicine must be based on validation
asthereis no evidence without validation.

Evidence in our everyday work iswhat is constantly en-
countered in clinical practice: the point of arrival of a diag-
nostic hypothesis, validation of the diagnosis by histopa-
thology, where applicable [ 33, 34].

In diagnostic imaging, clearly evidence does not neces-
sarily imply validation by autopsy: validation may also be ob-
tained from a more sensitive and specific modality repre-
senting the standard of reference, or fromserial examinations
over time.

The thorough compilation of records for a Radiological
Disease Registry is a very time-consuming process since
each case will have to be followed until the end of the diag-
nostic and therapeutic pathway [ 33].

The correct compilation of “ patient records’ isalabour-
intensive activity that will take up considerable radiologist
time, the radiologist being the one to promote this collec-
tion of data and therefore chiefly the one who will actually
have to compile the records[30].

Systematic archiving of all the data in Radiological
Disease Registries is of course impossible due to huge
daily workloads and the problematic nature of the disease
being imaged [ 3].

In theory, a Radiological Disease Registry should be set
up for each disease.

Whilethisis obviously an impossible task, what can rea-
sonably be done is to set up registries targeted to specific
disease groups relevant to a number of specialitiesin one
or more hospital trusts.

A more feasible alternativeis set up a single-speciality,
multi-district disease registry shared by a number of moti-
vated radiological collaborating over a more or less ex-
tensive area to create a validated case seriesfor diagnostic
imaging [30, 32].
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