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Clinical Image Integra® e una applicazione di
Telemedicina che consente al clinico di acquisire
in digitale immagini dinamiche (filmati) e stati-
che da tutti i devices medicali normalmente pre-
senti all’interno di una struttura sanitaria (sonde
endoscopiche, ecografi generici e specializzati,
strumentazione di anestesia e rianimazione, car-
diografi, microscopi, strumentazione per indagini
di laboratorio, telecamere, macchine radiologi-
che, RX, TAC, RNM), oltre a tutte le informazioni
di rilevanza clinica normalmente presenti in
reparto od in ambulatorio (documenti testuali
quali referti ematochimici, radiologici, microbio-
logici, oltre ad annotazioni cliniche redatte
mediante i pilt comuni strumenti di Office
Automation). Le informazioni cosi acquisite pos-
sono essere commentate singolarmente ed inseri-
te all’interno della Cartella Sanitaria del paziente
dove sono raccolti i dati sanitari tipicamente pitt
strutturati (dati anamnestici, diagnostici, dati
relativi alle procedure eseguite), generando dun-
que una completa storia clinica dello stesso e
poter avviare processi di teleconsulto sincrono od
asincrono qualora il clinico ne ravvisi la necessita.
I teleconsulto sincrono prevede la contempora-
nea presenza dei due operatori ed il suo funzio-
namento € intuitivo sull” esempio di una sessio-
ne di videochiamata.

I Teleconsulto sincrono raggiunge il massimo
livello di collaborazione fra i centri in quanto pre-
vede linterazione in tempo reale fra medici
richiedenti e specialisti. Tale scenario & opportuno
in casi particolarmente complessi e in contesti di
formazione in cui € necessaria una interazione
diretta fra medico richiedente e specialista. Dal
punto di vista tecnologico questo scenario deve
prevedere la presenza di opportuni applicativi di
supporto in tutti i centri della rete. L’elemento di
criticita & dato dal livello organizzativo necessa-
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rio per far “incontrare” nello stesso momento per-
sone di strutture differenti in luoghi molto distan-
ti (con i conseguenti vincoli di fuso orario). Tale
scenario non sara percido sempre attuabile, ma
solo in situazioni di particolare efficienza orga-
nizzativa.

Il teleconsulto in Differita (asincrono) ipotizza
una rete di Centri Richiedenti dotata di applicati-
vi per l'acquisizione e I'archiviazione dei dati cli-
nici. In un contesto di questo tipo ¢ opportuno
che linterazione fra Centri Richiedenti e
Segretariato non si basi esclusivamente sul sup-
porto via e-mail. In questo modo si avranno tutti
i vantaggi di una gestione integrata dei dati.
L’interazione con i Centri Specialistici potra esse-
re in DIFFERITA (teleconsulto asincrono) secondo
modalita diversificate a seconda della dotazione
software del centro specialistico. Nel dettaglio:

- I medico nella Centrale Richiedente usa oppor-
tuni applicativi per ’acquisizione dei dati clinici e
per inviare la richiesta di consulto al Segretariato.
- I Segretariato utilizza applicativi compatibili
per la gestione dei casi clinici e lo smistamento ai
Centri Specialistici.

- Nel caso di Centri Specialistici dotati di applica-
tivi compatibili, & possibile sfruttare servizi di tra-
sferimento e sincronizzazione per la gestione del
teleconsulto asincrono.

- Nel caso di Centri non provvisti di applicativi
compatibili, il Segretariato inviera il caso tramite
e-mail utilizzando funzionalita automatiche di
estrazione dei dati clinici dagli applicativi di
gestione.

E’ importante notare che gli scenari descritti non
sono in antitesi 'uno con l’altro, ma possono (e
molto probabilmente dovranno) coesistere nella
Rete Italiana dei Centri Sanitari nel mondo:

- Tutti gli scenari consentono un servizio di sup-
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porto ai Centri Sanitari Richiedenti che aumenta
il livello di assistenza alla comunita italiana ad
essi associata.

- Le presenza di tutti gli scenari consente di sce-
gliere la pitt opportuna modalita collaborativi per
risolvere le necessita contingenti.

- La preferibilita di uno scenario rispetto ad un
altro e legata ai vincoli organizzativi e tecnologici
presenti nei diversi siti.

Teleconsulto asincrono

Azioni del richiedente

- raccoglie la documentazione clinica attraverso
il software che unisce alla cartella clinica (testi,
dati biometrici ed immagini)

- invia quindi in tempo immediato (durante la
esecuzione degli esami clinici) o in tempo differi-
to la cartella clinica aggregata di tutti i dati (in
forma anonima) sulla server farm

La server farm invia in modo automatico la noti-
fica della richiesta di consulto al consulente
richiesto e la ricevuta al richiedente via mail.
Quando il consulente avra completato il con-
sulto lo rinviera al richiedente.

Azioni del consulente

1) Livello operativo basso ( svolto anche da perso-
nale ausiliario)

- Riceve la comunicazione della richiesta di con-
sulto via mail

- Accede al server ciccando sul link apposito scari-
ca la documentazione

Raccoglie la
documentazione
clinica tramite il
software clinico

Azioni del richiedente

Invia richiesta consulto

E files dati al server per
il consulente a cui &
abilitato
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- Aggrega il caso clinico importando testi, dati bio-
metrici ,ed immagini nel programma

2) Livello operativo con necessaria competenza
clinica (svolto dal personale abilitato)

- esegue la valutazione clinica dei dati (testi , dati
biometrici ,ed immagini) scaricati in locale

- esegue la refertazione e se lo ritiene opportuno

- fissa 'appuntamento per teleconsulto sincrono

- produce il referto di risposta e lo rinvia alla ser-
ver farm che provvede a mandare al consulen-
te comunicazione via mail della disponibilita
del referto

Azioni della server farm

- Traccia il percorso delle informazioni

-Invia al richiedente ed al consulente le dispo-
nibilita delle domande e delle risposte

- Sviluppa la reportistica della sessione

Teleconsulto sincrono

Il richiedente si connette in modalita vpn creata
(dalla server farm stessa mediante un plug in) ed
ha la visione dei consulenti in linea in quel
momento (Nel caso in cui i consulenti non siano
in linea invia la richiesta di appuntamento).

Una volta identificato il consulente questo accetta
una chiamata via internet ed i due punti si met-
tono in contatto con condivisione sulla stessa
banda via internet tramite la web cam di telecon-
ferenza con condivisione dei dati clinici (testi ,

Livello operativo basso
non necessaria
competenza clinica

Riceve comunicazione «
della richiesta di !g\ 1
consulto S

Azioni del consulente

Aggrega il
caso clinico
nel
programma
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dati biometrici ed immagini) dell’ audio e del
video dei due consulenti.

Il livello di condivisione pud essere esteso alla
intera gestione dell’ applicativo software di
navigazione del caso clinico composto anche
senza averlo disponibile ( shared by web).

La server farm si occupa di:

- sostenere la vpn creata tra i due consulenti
documentare le operazioni effettuate generando
la reportistica necessaria

- verificare la continuita della connessione e I'in-
tegrita dei dati

- identificare le persone coinvolte nella sessione

- effettuare la crittografia dei dati trasmessi

- Tutti gli scenari consentono un servizio di sup-
porto ai Centri Sanitari Richiedenti che aumenta
il livello di assistenza alla comunita italiana ad
essi associata.

- Le presenza di tutti gli scenari consente di sce-
gliere la pitt opportuna modalita collaborativi per
risolvere le necessita contingenti.

- La preferibilita di uno scenario rispetto ad un
altro e legata ai vincoli organizzativi e tecnologici
presenti nei diversi siti.

Analisi delle fonti di dati gestite

| ! 1

|

=g-—0

Ri%

|
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Gli scenari descritti prevedono che i Centri
Richiedenti possano gestire dati clinici che devo-
no essere adeguati alla possibilita di richiedere un
servizio di teleconsulto. Possiamo raggruppare
tali dati in tre categorie: diagnostiche per immagi-
ni, biosegnali e documenti. Nel seguito vengono
esaminate le caratteristiche principali di tali
metodologie al fine di evidenziarne le esigenze in
termini di archiviazione e trasmissione.

Analisi delle fonti di dati gestite

Gli scenari descritti prevedono che i Centri
Richiedenti possano gestire dati clinici che devo-
no essere adeguati alla possibilita di richiedere un
servizio di teleconsulto. Possiamo raggruppare
tali dati in tre categorie: diagnostiche per immagi-
ni, biosegnali e documenti. Nel seguito vengono
esaminate le caratteristiche principali di tali
metodologie al fine di evidenziarne le esigenze in
termini di archiviazione e trasmissione.

Diagnostiche per immagini

Raggruppiamo sotto questo nome metodologie
che tradizionalmente utilizzano come supporto
sia lastre fotografiche (RX, TAC, RMN) che carta
fotografica (dermatologia).

Certificazione

utenze per tutta

la sessione
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In numerosi ospedali in tutto il mondo i diparti-
menti che producono immagini stanno riducendo
progressivamente la stampa a favore della refer-
tazione su monitor (filmless radiology): numerosi
lavori tesimoniano la validita diagnostica e l'in-
dubbio risparmio che tale evoluzione pud appor-
tare all’interno di una azienda ospedaliera.
L'approvazione da parte del radiologo di tale
cambiamento nel metodo di lavoro e stata imme-
diata per quanto riguarda le immagini “intrinse-
camente” digitali (TAC e RMN), mentre pilt
recente ¢ l'accettazione per quanto riguarda le
immagini che nascono in formato analogico e
necessitano di una fase successiva di digitalizza-
zione. Particolare attenzione meritano le immagi-
ni a colori che possono essere disponibili sia in
formato analogico che in formato digitale, nel
caso si utilizzi la fotocamera in dotazione al siste-
ma per acquisire foto (ad esempio: immagini der-
matologiche).

I principali parametri di cui & necessario tener
conto nel valutare la qualita di una immagine
digitale, e che vanno a incidere sulle dimensioni e
sui tempi di trasferimento, sono:

- risoluzione: il termine viene utilizzato per indi-
care due diversi concetti:

o larelazione dimensionale tra I’elemento mini-
mo nell'immagine digitale (pixel) e il corrispon-
dente nell'immagine analogica; in questo caso si
definisce la precisione spaziale della riproduzio-
ne digitale, e I'unita di misura puo essere il nume-
ro di linee per pollice (Ipi) o di punti per pollice
(dpi)

o il numero di righe e di colonne che formano
I'immagine digitale; valori tipici per immagini di
tipo tomografico sono 256x256 o 512x512

- profondita: il numero di bit utilizzati per espri-
mere il colore di ogni pixel. Si consideri ad esem-
pio che 8 bit equivalgono a 28 combinazioni e
quindi a 256 colori (o grigi) differenti. Una imma-
gine a colori standard ha una profondita di 24 bit
(8 bit per esprimere la quantita di rosso, 8 per il
verde e 8 per il blu) per un totale di 16 milioni di
colori.

La dimensione totale di una immagine puo esse-
re calcolata come prodotto di numero di righe per
numero di colonne per profondita. La dimensione
in Byte & 1/8 rispetto alla dimensione in bit (1
Byte = 8 bit).

Avendo a disposizione la dimensione dell'imma-
gine e la velocita del canale usato & semplice cal-
colare il tempo necessario per la trasmissione:
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dimensione / velocita. Occorre solo fare attenzio-
ne alle unita di misura utilizzate: le dimensioni di
un file vengono generalmente misurate in byte,
mentre le velocita di trasmissione sono espresse
in bit al secondo.

Esistono algoritmi di compressione che consento-
no di ridurre le dimensioni dei file. Mediamente
si puo stimare che 1'utilizzo di formati compressi
senza perdita (lossless) possa ridurre le dimensio-
ni, e di conseguenza i tempi di trasmissione, di un
fattore circa 2.

Lastre

Le tecnologie utilizzate oggi per digitalizzare
lastre radiografiche sono due: la tecnologia CCD
e quella laser; entrambe sono mature, accettate e
supportate da varie pubblicazioni.

A titolo di esempio, esaminiamo i dettagli di uti-
lizzo di scanner a CCD, che pur avendo una qua-
lita leggermente inferiore hanno una robustezza
maggiore, che ne consiglia 1'uso in siti dove non &
disponibile una assistenza in tempi brevi.

I modelli in commercio possono digitalizzare
lastre della dimensione di 14x51 pollici, con una
profondita di 8 o 12 bit o 16 bit per pixel e una
risoluzione massima di 300 linee per pollice, cor-
rispondenti a 5.9 LPmm (line pairs per mm);
I’American College of Radiology consiglia (ACR
Standard  for  Teleradiology  Guidelines
[Revision26(1996)]) un minimo di 2.5 LPmm.

Stampe fotografiche

Lo studio di fattibilita prevede che sia possibile
acquisire immagini direttamente da fotocamere
digitali. Capita a volte, pero la necessita di acqui-
sire foto gia stampate che possono essere utili per
una diagnosi pilt accurata: anche in questo caso il
medico pud procedere alla digitalizzazione del-
I'immagine utilizzando un comune scanner piano
per documenti.

I parametri di acquisizione tipici sono 300 linee
per pollice di risoluzione e 8 bit per pixel di
profondita (256 livelli di grigio) nel caso di imagi-
ni in bianco e nero, 24 bit per pixel nel caso di
immagini a colori.

Foto digitali

E’ possibile utilizzare fotocamere digitali di diffe-
renti modelli. Tra le scelte possibili si segnala la
possibilita di utilizzare macchine con dorso digi-
tale a CCD e ottica tradizionale, cosi da poter
essere interfacciati a un obiettivo standard, a un

15



dermatoscopio ed eventualmente a un microsco-
pio per acquisire immagini patologiche.

Le dimensioni tipiche delle immagini ottenute
sono di circa 1500 x 1000 pixel, con una profon-
dita di 24 bit.

Tempi di trasferimento
In Tabella I & mostrata la dimensione tipica delle
immagini per alcune diagnostiche. Si noti che:

Diagnostica Larghezza | Altezza | F ita [bit] | Dit i [bit] | Di i [byte]
TAC/RMN 512 512 12 3.145.728 393.216
RX bassa qualita 800 800 8 5.120.000 640.000
RX altissima qualita 4.200 5.100 12 257.040.000 32.130.000
Dermatologia 1.524 1.012 24 37.014.912 4.626.864

Tabella I. Dimensione dei dati digitali per le metodo-
logie diagnostiche basate su immagini.

Possiamo a questo punto effettuare delle stime di
tempo di trasferimento in base a differenti linee
di comunicazione disponibili. In Tabella II &
mostrata la tabella dei tempi di trasferimento (in
minuti) in funzione della linea di trasmissione
disponibile. Si consideri che con una compressio-
ne di tipo lossless (senza perdita) tali valori pos-
sono essere dimezzati.

GSM [min]| Modem [min] | Modem [min] |ISDN [min]| 2"ISDN/ADSL [min]| Larga Banda [min]

Diagnostica Dimens. [bit]] 9.600 24.000 56.000 64.000 128.000 2.048.000

TAC 3.145.728 55 22 09 08 04 00

[RX bassa qualita 5.120.000 8,9 3.6 15 13 0,7 0,0

[RX alta qualita 257.040.000 446,3 178,5 76,5 66,9 33,5 21

|Dermatologia 37.014.912 64,3 257 11,0 96 48 03

Tabella II. Tempo di trasmissione (in minuti) di dati
medicali non compressi (dati originali) in relazione
alla banda numerica disponibile.

Si noti che in presenza dei canali di comunicazio-
ni a velocita pitt bassa, i tempi sono decisamente
elevati e richiedono una fase di trasferimento
prolungata. Una possibile scelta e quella di effet-
tuare i trasferimenti durante la notte.

Biosegnali

E’” molto comune la presenza di elettrocardiogra-
fi con uscita digitale. I parametri che & necessario
comprendere per valutare qualita e di conse-
guenza, come sopra, dimensione e tempi di tra-
sferimento di questi esami, sono i seguenti:

- Campioni al secondo: Ogni traccia viene misu-
rata 256 volte in un secondo. Le tracce effettiva-
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mente misurate sono 8 in quanto le altre quattro
sono ricavate tramite calcoli matematici. I cam-
pioni al secondo sono pertanto il prodotto di
256*8.

- Bit per campione: rappresenta la granularita
della rappresentazione di ogni campione, mag-
giore ¢ il valore e maggiore e la precisione dello
strumento. In particolare, 16 bit indicano che
ogni campione pud essere rappresentato con un
valore fra 65536 (216) possibili.

- Secondi: e la durata dell’esame, mediamente si
tratta di 10 secondi.

La dimensione totale del dato digitale calcolata
tramite il prodotto dei precedenti valori.

Documenti

I documenti cartacei rappresentano una fonte
importante di dati che pud essere acquisita sotto
forma di immagine tramite scanner.
Relativamente alla dimensione dei dati e ai tempi
di trasferimento valgono le stesse considerazioni
illustrate per le diagnostiche per immagini ad
eccezione del fatto che la compressione pud esse-
re lossy (con perdita) con una elevata riduzione
della dimensione finale. Ad esempio, un docu-
mento A4 mediamente scritto occupa circa
500KByte.

Il supporto tecnologico

Dalla descrizione degli scenari emerge la neces-
sita di un contesto tecnologico costituito da
applicativi che supportino il personale dei centri
sanitari nella gestione dei casi clinici oggetto di
teleconsulto. In particolare, & opportuno preve-
dere un supporto in tutte le fasi del suo lavoro:

- Acquisizione dei dati clinici dei pazienti.

- Gestione dei casi clinici oggetto di teleconsulto.
- Supporto all’interazione dei Centro richiedente
con il Segretariato e, se necessario, con i Centri
Specialistici.

- Archiviazione dei dati clinici.

Ipotizzare l'utilizzo di differenti applicativi per
la gestione delle diverse fasi & improponibile in
quanto richiederebbe un livello di specializzazio-
ne tecnica del medico eccessivo e scoraggiante
per il suo coinvolgimento nel progetto. Per que-
sto motivo & preferibile l'utilizzo di un unico
applicativo che assolva a tutti i compiti previsti.

Applicazione clinica
Nel contesto della valutazione diagnostica dei
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dimorfismi facciali la morfometria ha oggi acqui-
stato una dignita scientifica e un’importanza pra-
tica tale da essere considerata un mezzo di com-
plemento d’indagine, indispensabile soprattutto
per l'obiettivazione dell’aspetto dinamico e fun-
zionale del volto.

Lo studio della crescita & una necessita assoluta ai
fini delle modificazioni scheletriche che oggi &
possibile ottenere con l'ausilio di forze ortopedi-
che. Il concetto terapeutico, infatti, di poter modi-
ficare la direzionalita vettoriale della crescita e di
contrastarne il suo potenziale evolutivo € una
realta che poggia su basi squisitamente scientifi-
che. Non & possibile oggi non tener nella giusta
considerazione l'indagine morfometrica nel con-
testo della formulazione delle diagnosi di dimor-
fismi facciali, soprattutto in chiave di informazio-
ne dinamica.

Sono state studiate ed interpretate, nel contesto
della operativita clinica, le proiezioni teleradio-
grafiche latero-laterale, postero-anteriore, assiale.
(Sistema morfometrico nelle tre proiezioni dello
spazio).Quindi si procede all’acquisizione da sor-
gente statica (da file o da scanner) di radiografia
del cranio in proiezione latero-laterale ed esecu-
zione di tracciato morfometrico secondo l’autore
preferito o secondo 'untilizzo di una cefalometria
comparata che metta confronto diversi autori .

La teleradiografia latero-laterale permette la
valutazione, sul piano sagittale e sul piano verti-
cale, dei rapporti spaziali cranio-maxillari, maxil-
lo-facciali, dento-maxillari, scheletro-parti molli.
Inoltre tale proiezione permette di studiare il pro-
filo, informa sullo spessore delle labbra, sul loro
stato di contrazione nella chiusura orale, sulla
presenza o meno del solco sottolabiomentoniero,
sull’aspetto dinamico della crescita.

Metodica e tecnica

Esempio di Punti considerati del sistema morfo-
metrico

Una volta segnati tutti i punti cefalometrici si pro-
cede all’analisi del tracciato cefalometrico (fig.
4.13).

Elaborazione dei dati morfometrici
I dati comprendono valori angolari, misure linea-
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ri, la dimensione verticale scheletrica anteriore, la
divergenza intermaxillare, note di diagnostica
dinamico-auxologica, la valutazione e il tipo della
classe scheletrica, il rapporto tra dimensione ver-
ticale scheletrica anteriore e dimensione verticale
scheletrica posteriore, il tipo di crescita intrinseca
della mandibola, 1’angolo interincisivo, la classe
dentaria, 1'entita del overjet, il tipo di bite denta-
rio, la soluzione auspicabile per il ripristino del-
I’armonia dento-maxillare.

anale codomeirca AL-TE
] introdurre la miswa dellindicatone & scels (mnm).

ialetianare il ipo di analii|

PHS_1 B Macaloe diScak

[Pima punta del mercatos discals - |

Fet AHRALILLARE il
Pz nzeieo premers i
- | tanodestro del rouze

Figura. 4.1 Acquisizione della radiografia da file o da
scanner per fare 1’analisi cefalometrica con posiziona-
mento del marcatore di scala per la riproduzione
dimensionale corretta.

A # punto subspinale

punto pill rientrante, sul piana frontale, ;l
della concavitd del mazcellare superiore
tra SMA e processo alveolare.

Per AMMULLARE il
purto inzerito prermere il
;I tasto destro del mouse.

Figura. 4.2

17



punto di mezzo, zul piano mediano

punto di incontro del tetto dell'orbita con -
zagittale, della sutura fronto-nasale

il margine esterno dell'orbita stezza

Figura. 4.3 Figura. 4.8

punto pits rientrante. sul piano
orizzontale, del bordo inferiore della
mandibola a livello della sinfisi

punto pitl declive, sul piano orizzontale,
della concavita della sella turcica

Figura. 4.4 Figura. 4.9

Fig. 4.6, 4.7, 4.8, 4.9 Cefalometria, punti SNA, B,
SOR, IST.

punto di incontro del margine posteniore .«
della branca mantante della mandibola
coh la piramide occipitale

punta di incontra cefalometrica del
palato duro con il margine anteriore della
fessura ptengo-mascellaree con il
welopendulo

Figura. 4.5

Fig. 4.2, 4.3, 4.4, 4.5 Cefalometria, punti A, N,

ME, PC. Figura. 4.10

punto di incontro pit sporgente verso .
l'avanti, zul piano frontale, dei processi
palatini delle ozza mazcellar.

punta di incontro del diametio massimo .«
orizzontalecon i| diametro massimo
verticale della sella turcica

Figura. 4.6
Figura. 4.11

punto pili rientrante, sul piano frontale, <

punto di incontro del diametio massimo
della concavitd del mascellare inferiore

orizzontale con il diametro massimo
verticale della sinfisi mentoniera

tra processo alveolare e pogonion osgen

Figura. 4.7 Figura. 4.12
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Fig. 4.13 Analisi del tracciato cefalometrico secondo
Gianni in proiezione latero-laterale.

Attivare una sessione di teleconsulto
Attraverso questa applicazione & possibile effet-
tuare teleconsulti specialistici in tempo reale o in
differita con un professionista appartenente ad
un centro di eccellenza clinica, al quale sottopor-
re i dati clinici raccolti consentendogli anche una
completa interazione con essi (oltre la videocon-
ferenza).

Richiesta di teleconsulto sincrono

Per ottenere un teleconsulto in tempo reale e
necessario connettersi al Network HSN e proce-
dere all’attivazione dello stesso. Cosi facendo si
puod interagire con i consulenti attivi in quel
momento ai quali e possibile trasmettere le infor-
mazioni e la documentazione relativa al caso cli-
nico (fig. 7.1, 7.2).

Clinical Image Integra® consente la gestione nati-
va di sessioni di teleconsulto sincrone che vedono
la partecipazione contemporanea di un massimo
di tre consulenti oltre il richiedente. Per ognuno
dei tre consulenti in linea & possibile stabilire
quali informazioni cliniche debbano essere condi-
vise, consentendo cosi il coinvolgimento di con-
sulenti diversi ognuno esperto per un aspetto
specifico del caso clinico in discussione. In questo
modo e possibile affrontare in una sola sessione
plenaria un caso clinico di particolare complessita
scientifica. L'unica limitazione tecnica alla frui-
zione di una sessione di teleconsulto sincrona fra
pit consulenti (multicast) & data dalla banda tra-
smissiva disponibile presso la sede del richieden-
te il consulto, che in questo caso non deve essere
inferiore a 384Kbps. Nel caso piut tipico di un con-
sulto sincrono fra il richiedente ed un solo consu-
lente, la banda minima richiesta presso la sede del
richiedente & invece pari a 64Kbps. La banda
minima richiesta presso le sedi dei consulenti &
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pari a 64Kbps. Durante una sessione di telecon-
sulto sincrono ¢ data facolta al richiedente di con-
dividere, sempre e comunque in forma anonima,
I'intera storia clinica del paziente. Inoltre, sia il
richiedente che il consulente (o i consulenti) pos-
sono trasmettersi reciprocamente dei contenuti
video (montati in precedenza attraverso il sistema
di postproduzione integrato in Clinical Image
Integra®) a supporto scientifico del caso clinico in
dibattimento. Da ultimo, e data facolta a tutti i
soggetti coinvolti nel processo di teleconsulto sin-
crono di registrare in tutto od in parte la sessione
in corso per conservarne localmente una copia
per referenza futura. Il file generato e a standard
AV], e quindi universalmente fruibile.

Si pud anche trasmettere la documentazione rela-
tiva al caso clinico in differita mediante una
richiesta di teleconsulto asincrono (fig. 7.3).

| Consulenza Remota - Utente sutorizzate: Ronco Gian Luca o |

ONLINE@ONLINE

e e FrimeEes
| Reooe [ s W Scolecs [ Reves QY Cociis [l Sccece §

Figura. 7.1 Preparazione di una richiesta di teleconsul-
to sincrono.

Figura. 7.2 Teleconsulto sincrono, trasmissione di
documentazione relativa a caso clinico.

SILES ML IEL CASO SELEZIONATD

Fig. 7.3 Teleconsulto asincrono, acquisizione dei dati
da consulenze differite.
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Sicurezza

Il processo di teleconsulto, sia che avvenga in
forma sincrona che asincrona, presenta le seguen-
ti caratteristiche:

I dati che vengono scambiati fra il richiedente ed
i consulenti sono sempre trattati in forma anoni-
ma. A garantire che cid avvenga sempre sono gli
stessi moduli Clinical Image Integra® e Clinical
Image Catalog® che rendono impossibile mante-
nere alcun legame fra le informazioni cliniche
(siano esse testuali, immagini o dati biometrici) e
la Scheda Paziente a cui sono associati. L'unica
possibilita per cui i dati clinici abbiano una qua-
lunque riconducibilita ad un paziente ¢ data dalla
possibilita lasciata al medico che aggrega il caso
clinico per la richiesta di teleconsulto di inserire i
dati del paziente nella sezione di testo libero a sua
disposizione per sottoporre il quesito di consu-
lenza, oppure mediante la comunicazione verbale
che intercorre durante un teleconsulto sincrono.
In ogni caso il modulo Clinical Image Catalog®
traccia il passaggio di tutte le informazioni (e
quindi anche quelle che possono ricondurre al
paziente) e, certificandone 1’origine, ne garantisce
la non ripudiabilita da parte del medico.

I dati riferiti al caso clinico oggetto del teleconsul-
to vengono sempre trasmessi via internet in
forma protetta ed aggregata in modo tale da
garantirne sempre la completa integrita. Per con-
sentire una ragionevole fruizione del servizio di
teleconsulto, specialmente nella sua forma asin-
crona, ove la banda trasmissiva e fortemente limi-
tata, I'insieme dei dati viene ottimizzato nella sua
dimensione finale mantenendo comunque sem-
pre la massima qualita delle informazioni cliniche
(specialmente le immagini diagnostiche o intrao-
peratorie, la cui valenza scientifica e pari al grado
di accuratezza dell'immagine stessa) esattamente
come all’atto dell’acquisizione, non venendo di
fatto applicato alcun algoritmo di compressione
dei dati che causi la seppur minima variazione
della qualita originale dei dati stessi.

Tutte le operazioni che vengono svolte dai medi-
ci coinvolti nel processo di teleconsulto, sia in
modalita sincrona che asincrona, vengono costan-
temente monitorate e tracciate dal modulo
Clinical Image Catalog® che provvede a regi-
strarle all’interno della sua base dati. In questo
modo diviene possibile ottenere informazioni di
carattere gestionale e statistico sui processi di
teleconsulto, oltre che gestire eventuali implican-
ze di ordine medico-legale che dovessero sorgere
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in relazione ad una Second Opinion espressa.

E” sempre data facolta al consulente, nel momen-
to in cui risponde ad un quesito diagnostico, di
fornire documentazione scientifica a supporto
della Second Opinion espressa stabilendo, conte-
nuto per contenuto (immagine digitale, immagi-
ne DICOM, dato biometrico, dato testuale), se il
richiedente il teleconsulto possa acquisire local-
mente il dato trasmesso o limitarsi esclusivamen-
te alla sua consultazione. Questo meccanismo
consente al consulente di gestire la proprieta
intellettuale della propria esperienza clinico-
scientifica.

In entrambe le modalita di teleconsulto, la dispo-
nibilita di uno specifico gruppo di consulenti pre-
senti presso vari centri di eccellenza sanitaria per
macrocategoria diagnostica/patologica o proce-
durale (ICD9-CM) viene automaticamente evi-
denziata al medico richiedente il teleconsulto dal
modulo Clinical Image Catalog®, con 1'ulteriore
informazione dello stato del consulente, ovvero
se in linea e quindi disponibile per un teleconsul-
to sincrono oppure disponibile a ricevere la
richiesta di consulto in modalitd asincrona, nel
quale caso il consulente viene avvertito in modo
automatico mediante una e-mail (e se possibile
anche un SMS) della presenza di una richiesta di
teleconsulto a lui indirizzata. Nella e-mail inviata
dal sistema viene inserita la descrizione del que-
sito diagnostico per cui & richiesta la Second
Opinion e i dati del medico richiedente, affinché
il consulente, facendo uso del modulo Clinical
Image Consulting® (oppure anche del pitt com-
pleto modulo Clinical Image Integra®) possa
accedere al sistema, aprire il caso di riferimento e
quindi procedere all’evasione della richiesta di
consulenza.

Poiché il modulo Clinical Image Consulting® &
liberamente scaricabile da un sito web pubblico, e
data la possibilita al consulente di espletare il
proprio ruolo di specialista ovunque esso si trovi.
Per lo stesso motivo, & possibile richiedere un
consulto estemporaneo anche ad un professioni-
sta di norma non accreditato nel circuito del ser-
vizio di teleconsulto. Questa possibilita di consul-
to occasionale viene interamente gestita attraver-
so il modulo di amministrazione via web di
Clinical Image Catalog®.

Tutti i processi di teleconsulto allinterno del cir-
cuito della rete di consulenza clinica sono certifi-
cati mediante un dispositivo di autenticazione
digitale che nella sua configurazione di base
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costituisce una firma digitale “leggera” e puo
essere attribuito a ciascun professionista abilitato
all’utilizzo dei moduli Clinical Image Integra® o
Clinical Image Consulting® oppure al Personal
Computer dove il modulo e installato. Nella
forma avanzata dell’architettura dell’intero grup-
po dei moduli Clinical Image®, il dispositivo di
autenticazione digitale ¢ invece a tutti gli effetti
un dispositivo di Firma Digitale Forte, ovvero a
Valore Legale, ed in questo caso deve necessaria-
mente essere assegnato nominalmente a ciascun
professionista od operatore abilitato all’utilizzo
dei moduli Clinical Image Integra® o Clinical
Image Consulting®. La forma tecnica di rilascio
del dispositivo di autenticazione digitale puo
essere indifferentemente una smart-card o un
dispositivo USB (Token USB).

Conclusioni

Il software Clinical Image Integra consente di
semplificare notevolmente la raccolta dei dati
amministrativi e di tutti i dati sanitari relativi ai
pazienti, siano questi anamnestici, diagnostici
oppure attinenti alle diverse procedure cliniche
eseguite, generando dunque una completa storia
clinica del paziente con di smorfia facciale facil-
mente consultabile dal clinico che ne ravvisi la
necessita.

Nel caso fosse necessario richiedere un secondo
parere medico o specialistico relativo ad un caso
clinico specifico, questo software consente di uti-
lizzare una piattaforma integrata per il telecon-
sulto, sia esso sincrono oppure asincrono, con la
quale ¢ possibile trasmettere tutte le informazioni
clinico-diagnostiche del caso clinico in esame.
Oltre alla completa acquisizione ed organizzazio-
ne dei dati clinici e di laboratorio, la piattaforma
per il teleconsulto consente la discussione critica
in videoconferenza della storia clinica del pazien-
te.

Dal punto di vista della prevenzione questo sup-
porto informatico € molto efficace per facilitare ed
incrementare la motivazione del paziente allo
scopo di ottenere il massimo vantaggio dalle cure.
La piattaforma Clinical Image Integra consente di
acquisire fotografie digitali nella scheda del
paziente oltre ad immagini video e filmati, dando
un supporto tecnico di alta tecnologia per il trat-
tamento di file multimediali. Infatti, 'iconografia
digitale in dismorfica riveste oggi una notevole
importanza, poiché consente una documentazio-
ne di qualita elevata, facilmente accessibile ed a
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costi contenuti.

Un’altro aspetto rilevante & rappresentato dalla
sicurezza in quanto i dati che vengono scambiati
nel processo di teleconsulto sono sempre trattati
in forma anonima, rendendo impossibile alcun
legame fra le informazioni cliniche e la scheda del
paziente a cui sono associate. Oltre a cio tutti i
processi all'interno del circuito sono certificati
mediante un dispositivo di autocertificazione
digitale attribuito a ciascun professionista abilita-
to all’utilizzo del modulo Clinical Image Integra,
che nella sua forma avanzata costituisce un
dispositivo di firma digitale forte a valore legale,
tecnicamente rilasciato in forma di smart-card o
un dispositivo USB (Token USB).

Nella pratica clinica della chirurgia dismorfica
abbiamo rilevato come questo supporto informa-
tico svolga un ruolo fondamentale sia nella pre-
venzione, sia nella formulazione della diagnosi
dinamico-auxologica. Infatti, permette di acquisi-
re tutti gli esami clinici e strumentali indispensa-
bili per la corretta procedura diagnostica, progno-
stica e terapeutica. Tra queste riveste importanza
fondamentale 'indagine morfometrica compute-
rizzata che permette la formulazione della dia-
gnosi un arco di tempo brevissimo utile per 1’ap-
prontamento del piano terapeutico sulla base dei
dati rilevati rigorosamente e con metodo scientifi-
co. Appare opportuno sottolineare, inoltre, i con-
sistenti vantaggi legati ad una procedura di rac-
colta dei dati di tipo telematico. Infatti, 'immen-
sa quantita di dati clinici elaborati ogni giorno
dagli specialisti di tutto il mondo rappresenta un
inestimabile patrimonio di conoscenza che tutta-
via non ¢é fruibile interamente a causa della sua
frammentarieta e della sua organizzazione in
insiemi di dati non strutturati e di difficile reperi-
mento. Peraltro il “dato” morfometrico e partico-
larmente idoneo ad essere elaborato al computer
poiché numerico gia all’origine, cioé non necessi-
ta, ad esempio, di essere convertito in forma di
qualche parametro. Potrebbe allora rivelarsi
estremamente interessante la possibilita, offerta
dalle tecnologie, di realizzare una banca dati
internazionale che, attraverso l’isolamento e la
strutturazione dei dati, consenta l’accesso al
patrimonio mondiale con particolare riferimento
alla documentazione clinica ed ai dati dello svi-
luppo cranio-maxillo-facciale e della morfome-
tria. In tale prospettiva sarebbe auspicabile 'uso
di un metodo che riconosca i punti del tracciato
morfometrico automaticamente, svincolando cosi
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I'operatore dal compito di raccogliere manual-
mente i dati e consentendo una maggiore norma-
lizzazione del metodo di acquisizione.
Concludendo si pud affermare che questa piat-
taforma software costituisce 1'esempio pratico
dell’ampio e versatile utilizzo delle risorse infor-
matiche applicate alla chirurgia dei dimorfismi
facciali per fare prevenzione, diagnosi e ricerca
clinica.
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