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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie możliwości programu 
komputerowego WIN-ESTIMATE, stworzonego w 1984 r. 
przez Keichi Maruyamę – ordynatora oddziału chirurgii  
w Narodowym Szpitalu Onkologicznym w Tokio, a następ-
nie zmodyfikowanego i przystosowanego do środowiska 
Windows przez zespół Rüdigera Siewerta z Kliniki Chirurgii 
Uniwersytetu Technicznego w Monachium. Program ten  
w obecnej wersji 2.5 szacuje przedoperacyjną obecność 
przerzutów w węzłach chłonnych u poszczególnych cho-
rych poprzez porównanie ich danych z informacjami za-
wartymi w bazie danych pacjentów leczonych w latach 
1969-1989. W analizie retrospektywnej sprawdzono zasto-
sowanie programu Maruyamy w polskim ośrodku chirur-
gicznym. Badaniami objęto 40 chorych na raka żołądka,  
w tym 9 kobiet i 31 mężczyzn. Wszyscy pacjenci przebyli 
resekcję żołądka z limfadenektomią w ówczesnej II 
Katedrze i Klinice Chirurgii Ogólnej Akademii Medycznej  
w Lublinie, a całość danych klinicznych i patologicznych 
wprowadzano do programu i poddano analizie statystycz-
nej z zastosowaniem nieparametrycznego testu Kruskala-
Wallisa. Analiza wykazała, że program ten umożliwia  
niezależnie od przyjętych standardów dokładną i indywi-
dualną ocenę rozległości zabiegu operacyjnego.

Słowa kluczowe: program komputerowy Maruyamy, rak  
żołądka, resekcja żołądka, limfadenektomia

Abstract

The aim of the study is evaluation of possibilities of WIN-
ESTIMATE computer program application, created in 
1984 by Keichi Maruyama, the head of the Surgery 
Department in National Cancer Center in Tokyo, and sub-
sequently modified and Windows-adapted by Rüdiger 
Siewert’s team of the Surgery Department, Technical 
University of Munich. The upgraded 2.5 version of the 
program estimates preoperatively the presence of lymph 
nodes metastases in patients and compares data with re-
cords of patients who underwent surgical treatment betwe-
en 1969 and 1989. Presented retrospective analysis shows 
how the application of Maruyama program complies with 

the situation of surgery centres in Poland. Forty gastric 
cancer patients (31 men and 9 women) were included in 
the study. All patients underwent stomach resection with 
lymphadenectomy in 2nd Department of General Surgery, 
Medical University of Lublin. The clinical and pathologi-
cal data were introduced into the program. Kruskal and 
Wallis’ non-parametric test was used in the statistic analy-
sis. Results evaluation proved that regardless of the adop-
ted standards, computer program allows a thorough and 
individual estimation of the extent of the necessary surgi-
cal treatment.

Key words: Maruyama computer program, gastric cancer, 
stomach resection, lymphadenectomy

Wstęp

Rak żołądka to ciągle jeden z najczęściej występujących  
i najgorzej rokujących nowotworów w Polsce. Współczynnik 
zapadalności i śmiertelności w naszym kraju wynosi odpo-
wiednio 21,4 i 15,6 na 100 tys. mężczyzn oraz 8,6 i 7,3 na 100 
tys. kobiet. Odsetek pacjentów z okresem 5-letniego przeżycia 
w grupie chorych z resekcyjnym rakiem żołądka wynosi nie-
wiele ponad 20%. Dla porównania, w krajach zachodnich 
przekracza 30%, a w Japonii, w której rezultaty leczenia są 
najlepsze, wynosi 63,5-71%. Wyniki leczenia, jakie osiągnięto 
w Japonii, są w głównej mierze efektem wykrywania zmian 
nowotworowych we wczesnym stadium poprzez szeroko roz-
winięte w całym kraju badania profilaktyczne. Kolejnym 
istotnym punktem jest przeprowadzenie rozległego usunięcia 
węzłów chłonnych u wszystkich pacjentów poddanych resek-
cji żołądka [1, 2]. Diagnostyka przedoperacyjna oceniająca 
stopień zaawansowania procesu nowotworowego jest kluczo-
wym narzędziem w rękach chirurgów zajmujących się lecze-
niem nowotworów przewodu pokarmowego. Powszechnie 
uważa się, że jednym z najważniejszych czynników progno-
stycznych jest stopień zajęcia węzłów chłonnych. Stosowane 
w diagnostyce przedoperacyjnej techniki obrazujące, takie jak 
tomografia komputerowa (TK) i ultrasonografia jamy brzusz-
nej (USG), nie są badaniami w pełni zadowalającymi [1].  
W 1984 r. zespół prowadzony przez profesora Keichi 
Maruyamę opracował program komputerowy służący do 
przedoperacyjnego oszacowania wyników leczenia na podsta-



inżynieria biom
edyczna / biom

edical engineering 

63Acta Bio-Optica et Informatica Medica 1/2011, vol. 17

wie danych uzyskanych przed planowaną operacją. Wyniki tej 
analizy ułatwiają również podjęcie decyzji co do rozległości 
limfadnektomii. Jednakże zabieg usunięcia węzłów chłon-
nych jest trudny technicznie i dodatkowo wiąże się ze wzro-
stem powikłań i śmiertelności okołooperacyjnej [3]. W pracy 
autorzy opisują podstawy działania programu WIN-
ESTIMATE 2.5 i przedstawiają możliwości jego zastosowania 
w polskim ośrodku chirurgicznym.

Materiał i metody

Usunięcie węzłów chłonnych traktowane jest jako standardo-
wa procedura przeprowadzana u chorych z resekcyjnym ra-
kiem żołądka. Zakres wymaganej limfadenektomii podlega 
natomiast ciągłej dyskusji [1]. W celu dokładniejszego okre-
ślenia zakresu potrzebnej limfadnektomii, zespół prowadzo-
ny przez profesora Keichi Maruyamę – ordynatora oddziału 
chirurgii w Narodowym Szpitalu Onkologicznym w Tokio 
(Gastric Cancer Division, National Cancer Center, Tokyo, Japan) 
– stworzył program komputerowy WIN-ESTIMATE. 
Program ten szacuje przedoperacyjnie obecność przerzutów w 
węzłach chłonnych u poszczególnych pacjentów poprzez po-
równanie ich danych z informacjami zawartymi w bazie da-
nych 3040 pacjentów z rakiem żołądka leczonych uprzednio 
w powyższym szpitalu w latach 1969-1983. Autorzy zastoso-
wali WIN-ESTIMATE 2.5, który jest rozwiniętą wersją pro-
gramu Maruyamy stworzoną we współpracy z zespołem pro-
fesora Siewerta z Kliniki Chirurgii Uniwersytetu Technicznego 
w Monachium. Wersja ta współpracuje z programem Windows 
i została uaktualniona o dane 4302 pacjentów leczonych do 
roku 1989 [4]. Autor artykułu otrzymał program podczas po-
bytu stypendialnego w National Cancer Center w Tokio. 
Program wskazuje na prawdopodobieństwo obecności prze-
rzutów w 16 grupach węzłów chłonnych jamy brzusznej, bę-
dących podstawową drogą szerzenia się raka żołądka. 
Dodatkowo szacuje średni czas przeżycia pacjenta, prawdopo-
dobne umiejscowienie wznowy i przyczynę zgonu. Bazę da-
nych stanowią chorzy z rakiem żołądka, z uwzględnieniem 
danych pooperacyjnych: oceną histopatologiczną usuniętych 
tkanek oraz ponad pięcioletnim okresem obserwacji. Przed 
planowaną operacją wykonywano następujące badania: endo-
skopię górnego odcinka przewodu pokarmowego z biopsją, 
badanie radiologiczne z podwójnym kontrastem w celu loka-
lizacji zmiany i oceny jej rozległości. Ultrasonografię endo-
skopową oceniającą głębokość naciekania nowotworowego 
wykonywano od 1984 r. Do wykluczenia obecności odległych 
przerzutów wykonywano prześwietlenie klatki piersiowej  
i tomografię komputerową jamy brzusznej. Ultrasonografia 
jamy brzusznej i scyntygrafia kości były wykonywane w za-
leżności od potrzeby. Pacjenci z licznymi, nieresekcyjnymi 
przerzutami odległymi raka nie byli kwalifikowani do progra-
mu. Wszystkich pacjentów poddano resekcji żołądka według 
przyjętych wskazań. Resekcje poszerzono o limfadenektomię 
zakresu D2, D3 i D4, w zależności od zaawansowania nowo-
tworu. Wszystkie węzły chłonne pobierane z preparatu opera-
cyjnego były następnie oznaczane przez chirurga według 
kryteriów ustalonych przez Japanese Research Society for 
Gastric Cancer [17] (tabela 1). W celu uzyskania dokładnej 
oceny histopatologicznej próbki poddano trójwarstwowym 
cięciom.

Aby ocenić obecność przerzutów nowotworowych w wę-
złach chłonnych, wymagane jest wprowadzenie następują-
cych danych:
l numer ewidencyjny,
l nazwisko,
l płeć,
l wiek,
l zaawansowanie procesu nowotworowego (klasyfikacja 

Borrmanna dla raka zaawansowanego i klasyfikacja ja-
pońska dla raka wczesnego),

l głębokość naciekania ściany żołądka (błony śluzowej  
i podśluzowej, mięśniówki, błony surowiczej, organów 
przyległych,

l umiejscowienie (żołądek jest podzielony na trzy części: 
górną, środkową i dolną),

l lokalizacja zmiany (krzywizna mniejsza, krzywizna więk-
sza, ściana przednia lub tylna),

l największy wymiar zmiany nowotworowej,
l histopatologiczna postać raka żołądka.

Powyższe parametry zaszeregowano do trzech grup w zależ-
ności od głębokości naciekania nowotworu jako cechy pod-
stawowej dla dalszego rokowania.
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stem powikłań i śmiertelności okołooperacyjnej [3]. W pracy 
autorzy opisują podstawy działania programu WIN-
ESTIMATE 2.5 i przedstawiają możliwości jego zastosowania 
w polskim ośrodku chirurgicznym.

Materiał i metody

Usunięcie węzłów chłonnych traktowane jest jako standardo-
wa procedura przeprowadzana u chorych z resekcyjnym ra-
kiem żołądka. Zakres wymaganej limfadenektomii podlega 
natomiast ciągłej dyskusji [1]. W celu dokładniejszego okre-
ślenia zakresu potrzebnej limfadnektomii, zespół prowadzo-
ny przez profesora Keichi Maruyamę – ordynatora oddziału 
chirurgii w Narodowym Szpitalu Onkologicznym w Tokio 
(Gastric Cancer Division, National Cancer Center, Tokyo, Japan) 
– stworzył program komputerowy WIN-ESTIMATE. 
Program ten szacuje przedoperacyjnie obecność przerzutów 
w węzłach chłonnych u poszczególnych pacjentów poprzez 
porównanie ich danych z informacjami zawartymi w bazie da-
nych 3040 pacjentów z rakiem żołądka leczonych uprzednio 
w powyższym szpitalu w latach 1969-1983. Autorzy zastoso-
wali WIN-ESTIMATE 2.5, który jest rozwiniętą wersją pro-
gramu Maruyamy stworzoną we współpracy z zespołem pro-
fesora Siewerta z Kliniki Chirurgii Uniwersytetu 
Technicznego w Monachium. Wersja ta współpracuje z pro-
gramem Windows i została uaktualniona o dane 4302 pacjen-
tów leczonych do roku 1989 [4]. Autor artykułu otrzymał pro-
gram podczas pobytu stypendialnego w National Cancer 
Center w Tokio. Program wskazuje na prawdopodobieństwo 
obecności przerzutów w 16 grupach węzłów chłonnych jamy 
brzusznej, będących podstawową drogą szerzenia się raka żo-
łądka. Dodatkowo szacuje średni czas przeżycia pacjenta, 
prawdopodobne umiejscowienie wznowy i przyczynę zgonu. 
Bazę danych stanowią chorzy z rakiem żołądka, z uwzględnie-
niem danych pooperacyjnych: oceną histopatologiczną usu-
niętych tkanek oraz ponad pięcioletnim okresem obserwacji. 
Przed planowaną operacją wykonywano następujące badania: 
endoskopię górnego odcinka przewodu pokarmowego z biop-
sją, badanie radiologiczne z podwójnym kontrastem w celu 
lokalizacji zmiany i oceny jej rozległości. Ultrasonografię en-
doskopową oceniającą głębokość naciekania nowotworowego 
wykonywano od 1984 r. Do wykluczenia obecności odległych 
przerzutów wykonywano prześwietlenie klatki piersiowej 
i tomografię komputerową jamy brzusznej. Ultrasonografia 
jamy brzusznej i scyntygrafia kości były wykonywane w za-
leżności od potrzeby. Pacjenci z licznymi, nieresekcyjnymi 
przerzutami odległymi raka nie byli kwalifikowani do progra-
mu. Wszystkich pacjentów poddano resekcji żołądka według 
przyjętych wskazań. Resekcje poszerzono o limfadenektomię 
zakresu D2, D3 i D4, w zależności od zaawansowania nowo-
tworu. Wszystkie węzły chłonne pobierane z preparatu opera-
cyjnego były następnie oznaczane przez chirurga według kry-
teriów ustalonych przez Japanese Research Society for Gastric 
Cancer [17] (tabela 1). W celu uzyskania dokładnej oceny hi-
stopatologicznej próbki poddano trójwarstwowym cięciom.

Aby ocenić obecność przerzutów nowotworowych w wę-
złach chłonnych, wymagane jest wprowadzenie następują-
cych danych: 
 numer ewidencyjny,
 nazwisko,
 płeć,
 wiek,
 zaawansowanie procesu nowotworowego (klasyfikacja 

Borrmanna dla raka zaawansowanego i klasyfikacja ja-
pońska dla raka wczesnego),

 głębokość naciekania ściany żołądka (błony śluzowej 
i podśluzowej, mięśniówki, błony surowiczej, organów 
przyległych,

 umiejscowienie (żołądek jest podzielony na trzy części: 
górną, środkową i dolną),

 lokalizacja zmiany (krzywizna mniejsza, krzywizna więk-
sza, ściana przednia lub tylna),

 największy wymiar zmiany nowotworowej,
 histopatologiczna postać raka żołądka.

Powyższe parametry zaszeregowano do trzech grup w zależ-
ności od głębokości naciekania nowotworu jako cechy pod-
stawowej dla dalszego rokowania. 

Celem pracy było zastosowanie programu Maruyamy 
w polskim ośrodku chirurgicznym. Retrospektywną analizą 
objęto 40 chorych na raka żołądka. Wszyscy pacjenci przeby-
li operacje resekcji żołądka z limfadenektomią w ówczesnej 

Numer 
grupy Lokalizacja

1 węzły wpustowe prawe

2 węzły wpustowe lewe

3 węzły położone wzdłuż krzywizny mniejszej

4 węzły położone wzdłuż krzywizny większej

5 węzły nadodźwiernikowe

6 węzły pododźwiernikowe

7 węzły położone wzdłuż tętnicy żołądkowej lewej

8 węzły położone wzdłuż tętnicy wątrobowej 
wspólnej

9 węzły położone wokół pnia trzewnego

10 węzły wnęki śledziony

11 węzły położone wzdłuż tętnicy śledzionowej

12 węzły więzadła wątrobowo-dwunastniczego

13 węzły na tylnej powierzchni głowy trzustki

14 węzły położone wzdłuż żyły i tętnicy krezkowej 
górnej

15 węzły położone wzdłuż naczyń okrężniczych 
środkowych

16 węzły położone w rozworze aortalnym i węzły 
położone wokół aorty brzusznej

Tabela 1 Lokalizacja i nazewnictwo grup węzłów chłonnych żołąd-
ka i nadbrzusza (wg Japanese Research Society for Gastric Cancer)

Rys. 1 Dane niezbędne do wyliczeń
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Celem pracy było zastosowanie programu 
Maruyamy w polskim ośrodku chirurgicz-
nym. Re trospektywną analizą objęto 40 cho-
rych na raka żołądka. Wszyscy pacjenci 
przebyli operacje resekcji żołądka z limfade-
nektomią w ówczesnej II Katedrze i Klinice 
Chirurgii Ogólnej Akademii Medycznej  
w Lublinie. Grupa obejmowała 9 kobiet i 31 
mężczyzn (średni wiek kobiet wynosił 61,  
a mężczyzn 60 lat). Dane kliniczne i patolo-
giczne wprowadzano do programu i podda-
no analizie statystycznej z zastosowaniem 
nieparametrycznego testu Kruskala-Wallisa. 
Rys. 1 i 2 przedstawiają przykładowe okna 
działania programu. Analizowane dane 
przedstawiono w tabeli 2.

Wyniki

W grupie 40 operowanych chorych w 37 
przypadkach wykonano całkowite usunięcie 
żołądka, a u trzech chorych była to resekcja 
subtotalna. Zakres leczenia operacyjnego 
zgodny był z polskimi standardami postępo-
wania. Limfadenektomia grup węzłów za-
kresu od 1 do 12 wykonywana była rutyno-
wo u wszystkich pacjentów. Węzły chłonne 
grup od 13 do 16 poddano usunięciu jedynie 
w przypadkach podejrzenia ich zajęcia pro-
cesem nowotworowym. Wszystkie usunięte 
węzły pobierano z preparatu operacyjnego  
i zaszeregowano do jednej z 16 grup. Średni 
czas pobytu w szpitalu wyniósł 12 dni.  
U 15% chorych doszło do powikłań poopera-
cyjnych leczonych zachowawczo. W okresie 
okołooperacyjnym nie stwierdzono zgonów. 

Analiza wykazała, że jedynie u dwóch pa-
cjentów nie stwierdzono obecności przerzu-
tów do węzłów chłonnych. Częstość wystę-
powania przerzutów węzłowych w grupach 
1-6; 7-12 i 13-16 wyniosła odpowiednio: 
46,7%, 42,9%, 9,58%. Najwyższy odsetek 
przerzutów (84%) wystąpił w węzłach zloka-
lizowanych wzdłuż krzywizny mniejszej żo-
łądka i tętnicy żołądkowej lewej. Najniższa 
częstość występowania przerzutów była  
w grupie 15 (tabela 3). Wyniki we wszyst-
kich przebadanych grupach były porówny-
walne w odniesieniu do wyników podawa-
nych przez program. W 10 podstawowych 
grupach wykazano zgodność statystyczną 
(p<0,05), a w pozostałych grupach uzyska-
no wartości zbliżone jednak bez cech istot-
ności statystycznej.

Omówienie

W artykule oceniano efektywność zastoso-
wania w polskich warunkach japońskiego 
programu komputerowego jako narzędzia 
pomocnego w określaniu zaawansowania 
procesu nowotworowego i planowaniu le-
czenia pacjentów chorych na raka żołądka. Program ten ma za 
zadanie ocenić rozległość koniecznego zabiegu operacyjnego 
u pacjentów zakwalifikowanych do gastrektomii [5]. Jest to 
bardzo aktualny problem ze względu na istniejącą różnice 
poglądów co do znaczenia limfadenektomii w chirurgicznym 
leczeniu pacjentów [1]. W Japonii jest ona częścią standardo-

wej procedury polegającej na usunięciu grupy węzłów  
chłonnych o jeden poziom wyżej, niż wynikałoby to z praw-
dopodobieństwa ich zajęcia. Ze względu na wzrastającą liczbę 
powikłań podczas rozległej limfadenektomii zaplanowano 
prospektywne badania koordynowane przez Sasako, a prze-
prowadzane w wielu ośrodkach chirurgicznych w Japonii, 
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II Katedrze i Klinice Chirurgii Ogólnej Akademii Medycznej 
w Lublinie. Grupa obejmowała 9 kobiet i 31 mężczyzn (śred-
ni wiek kobiet wynosił 61, a mężczyzn 60 lat). Dane klinicz-
ne i patologiczne wprowadzano do programu i poddano ana-
lizie statystycznej z zastosowaniem nieparametrycznego testu 
Kruskala-Wallisa. Rys. 1 i 2 oraz tabela 2 przedstawiają zasa-
dę działania programu. 

Wyniki

W grupie 40 operowanych chorych w 37 
przypadkach wykonano całkowite usunięcie 
żołądka, a u trzech chorych była to resekcja 
subtotalna. Zakres leczenia operacyjnego 
zgodny był z polskimi standardami postępo-
wania. Limfadenektomia grup węzłów za-
kresu od 1 do 12 wykonywana była rutynowo 
u wszystkich pacjentów. Węzły chłonne grup 
od 13 do 16 poddano usunięciu jedynie 
w przypadkach podejrzenia ich zajęcia pro-
cesem nowotworowym. Wszystkie usunięte 
węzły pobierano z preparatu operacyjnego 
i zaszeregowano do jednej z 16 grup. Średni 
czas pobytu w szpitalu wyniósł 12 dni. 
U 15% chorych doszło do powikłań poopera-
cyjnych leczonych zachowawczo. W okresie 
okołooperacyjnym nie stwierdzono zgonów.

Analiza wykazała, że jedynie u dwóch pa-
cjentów nie stwierdzono obecności przerzu-
tów do węzłów chłonnych. Częstość wystę-
powania przerzutów węzłowych w grupach 
1-6; 7-12 i 13-16 wyniosła odpowiednio: 
46,7%, 42,9%, 9,58%. Najwyższy odsetek 
przerzutów (84%) wystąpił w węzłach zloka-
lizowanych wzdłuż krzywizny mniejszej żo-
łądka i tętnicy żołądkowej lewej. Najniższa 
częstość występowania przerzutów była 
w grupie 15 (tabela 3). Wyniki we wszystkich 
przebadanych grupach były porównywalne 
w odniesieniu do wyników podawanych 
przez program. W 10 podstawowych grupach 
wykazano zgodność statystyczną (p<0,05), 
a w pozostałych grupach uzyskano wartości 
zbliżone jednak bez cech istotności staty-
stycznej. 

Omówienie
W artykule oceniano efektywność zastoso-
wania w polskich warunkach japońskiego 
programu komputerowego jako narzędzia 
pomocnego w określaniu zaawansowania 
procesu nowotworowego i planowaniu lecze-
nia pacjentów chorych na raka żołądka. 
Program ten ma za zadanie ocenić rozległość 
koniecznego zabiegu operacyjnego u pacjen-
tów zakwalifikowanych do gastrektomii [5]. 
Jest to bardzo aktualny problem ze względu 
na istniejącą różnice poglądów co do znacze-
nia limfadnektomii w chirurgicznym lecze-
niu pacjentów [1]. W Japonii jest ona częścią 
standardowej procedury polegającej na usu-
nięciu grupy węzłów chłonnych o jeden po-
ziom wyżej, niż wynikałoby to z prawdopo-
dobieństwa ich zajęcia. Ze względu na wzra-
stającą liczbę powikłań podczas rozległej 
limfadenectomii zaplanowano prospektywne 
badania koordynowane przez Sasako, a prze-
prowadzane w wielu ośrodkach chirurgicz-
nych w Japonii, mające na celu porównanie 
wyników leczenia z zastosowaniem gastrek-

tomii D3 i D4 [6]. Większość autorów uważa, że poziom nie-
zbędnej limfadenectomii powinien być starannie określony 
[5]. Gall and Hermank dowiedli, że limfadnektomia w gru-
pach 7-12 jest zabiegiem koniecznym i korzystnym dla pa-
cjentów [7, 8]. Potwierdzili oni obecność przerzutów w 10-
-25% usuniętych węzłów chłonnych, które makroskopowo 
nie wykazywały żadnych zmian.

PATIENT XY

PŁEĆ I WIEK M  67 (+5/-5)

LOKALIZACJA C  L

MAX ŚREDNICA 7 mm (+2.5/-2.5)

TYP HISTOLOGICZNY WEL

GŁĘBOKOŚĆ INWAZJI SM PM S1

TYP NOWOTWORU 2A B1 B1

5-LETNI WSPÓŁ. PRZEŻYWALNOŚCI 92,3% 68,5% 36,0%

GREENWOOD 5% ERR  14,8% 20,0% 45,5%

ILOŚĆ PRZYPADKÓW   20 24 5

PRZERZUTY 
W WĘZŁACH CHŁONNYCH przerzut (% w grupie)

LN-1 0/18 (0,0%) 2/23 (8,0%) 0/5 (0,0%)

LN-2 0/17 (0,0%) 1/18 (4,0%) 0/5 (0,0%)

LN-3 0/18 (0,0%) 7/23 (29,0%) 0/5 (0,0%)

LN-4 0/17 (0,0%) 1/21 (4,0%) 0/4 (0,0%)

LN-5 0/8 (0,0%) 0/14 (0,0%) 0/3 (0,0%)

LN-6 0/8 (0,0%) 1/14 (4,0%) 0/3 (0,0%)

LN-7 1/13 (5,0%) 3/23 (12,0%) 0/4 (0,0%)

LN-8 0/11 (0,0%) 0/17 (0,0%) 0/4 (0,0%)

LN-9 0/9 (0,0%) 0/15 (0,0%) 0/4 (0,0%)

LN-10 0/8 (0,0%) 0/14 (0,0%) 0/3 (0,0%)

LN-11 1/10 (5,0%) 1/15 (4,0%) 0/3 (0,0%)

LN-12 0/2 (0,0%) 0/6 (0,0%) 0/0 (0,0%)

LN13 0/0 (0,0%) 0/2 (0,0%) 0/0 (0,0%)

LN-14 0/ 0 (0,0%) 0/2 (0,0%) 0/0 (0,0%)

LN-15 0/0 (0,0%) 0/0 (0,0%) 0/0 (0,0%)

LN-16 0/0 (0,0%) 0/0 (0,0%) 0/0 (0,0%)

PRZYCZYNA ŚMIERCI

ŻYJĄCY 17 (85,0%) 16 (67,0%) 2 (40,0%)

NIEZNANA 1 (5,0%) 3 (12,0%) 0 (0,0%)

ROZSIEW 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

PRZERZUTY DO WĄTROBY 0 (0,0%) 1 (4,0%) 0 (0,0%)

LOKALNA WZNOWA 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (20,0%)

PRZERZUTY ODLEGŁE 0 (0,0%) 1 (4,0%) 2 (40,0%)

WZNOWA 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

ZGON BEZPOŚREDNI 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

INNY NOWOTWÓR 2 (10,0%) 2 (8,0%) 0 (0,0%)

INNA PRZYCZYNA 0 (0,0%) 1 (4,0%) 0 (0,0%)

ULECZALNOŚĆ

ULECZALNY 14 (70,0%) 19 (79,0%) 5 (100,0%)

REL. ULECZALNY 6 (30,0%) 5 (21,0%) 0 (0,0%)

REL. NIEULECZALNY 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

NIEULECZALNY 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Tabela 2 Wynik testowy zawierający komplet danych w tym prawdopodobieństwo pię-
cioletniego okresu przeżycia oraz najbardziej prawdopodobną przyczynę śmierci

RELATYWNIE ULECZALNY

RELATYWNIE NIEULECZALNY
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mające na celu porównanie wyników 
leczenia z zastosowaniem gastrektomii 
D3 i D4 [6]. Większość autorów uważa, 
że poziom niezbędnej limfadenektomii 
powinien być starannie określony [5]. 
Gall and Hermank dowiedli, że limfa-
denektomia w grupach 7-12 jest zabie-
giem koniecznym i korzystnym dla 
pacjentów [7, 8]. Potwierdzili oni obec-
ność przerzutów w 10-25% usuniętych 
węzłów chłonnych, które makroskopo-
wo nie wykazywały żadnych zmian.

Zastosowanie programu Maruyamy 
oceniali również Bollschweiler i wsp. 
Dla grup węzłowych 1-6, 7-12 i 13-16 
zgodność z programem komputerowym 
szacowali na odpowiednio: 82, 89 i 96 
procent [9]. Podobną, choć nieco mniej-
szą zgodność uzyskali Guadagni  
i współpracownicy na grupie 282 pa-
cjentów poddanych we Włoszech ga-
strektomii rozszerzonej o limfadenek-
tomię zakresu co najmniej D2. Wyniki 
w poszczególnych grupach wynosiły 
odpowiednio 83,4, 81,6 i 72,4 % [10].

Wyniki uzyskane w naszym retro-
spektywnym badaniu wykazywały niż-
szą zgodność, jednakże z zachowaniem 
istotności statystycznej. W grupach,  

w których nie wykazano zgodności statystycznej, wpływ na 
uzyskany wynik mogła mieć mała liczba usuniętych węzłów. 
Wykazano, że program ten umożliwia dokładną i indywi-
dualną ocenę rozległości potrzebnego zabiegu operacyjnego 
niezależnie od przyjętych standardów. W związku z tym  
postuluje się usuwanie tylko tych węzłów, które są podejrzane 
o obecność przerzutów [5]. Takie podejście może doprowadzić 
do zmniejszenia agresywności zabiegów operacyjnych,  
a co za tym idzie – zmniejszenia odsetka powikłań poopera-
cyjnych. Założenia te zachęcają nas do przeprowadzenia  
w naszym ośrodku badań prospektywnych z wykorzystaniem 
przedoperacyjnej endoskopowej ultrasonografii.

Pojawiają się również opinie krytyczne. Gretschel i wsp. 
uważają, że lepszą metodą w prognozowaniu rozsiewu węzło-
wego jest badanie węzła wartowniczego. W ich ocenie zasto-
sowanie programu Maruyamy ograniczane jest dużą liczbą 
fałszywie negatywnych i fałszywie pozytywnych wyników. 
Powinien on znaleźć zastosowanie jedynie w indywidualizacji 
postępowania w wybranych przypadkach [11].

W celu lepszego porównania wyników własnych z wynika-
mi podawanymi przez program Hundahl i wsp. wprowadzili 
tzw. współczynnik Maruyamy (Maruyama index – MI). Jest 
to wskaźnik podający w procentach prawdopodobieństwo 
występowania przerzutów nowotworowych w pozostawio-
nych przez chirurga węzłach chłonnych [5, 12]. Według ana-
lizy Peetersa przeprowadzonej podczas badania holenderskie-
go na 648 pacjentach poddanych limfadenektomi D1v/sD2 
wykazano, że wskaźnik Maruyamy wynoszący poniżej  
5 jest niezależnym czynnikiem prognostycznym długości 
przeżycia chorych na raka żołądka [13, 16]. Zastosowanie 
programu komputerowego w planowaniu leczenia wskazuje 
nową drogę we współczesnej chirurgii.

W ostatnich latach zaproponowano sztuczne Sieci 
Neuronowe (ANN – Artificial Neural Network) jako suple-
ment bądź alternatywę standardowych technik przewidują-
cych zachowanie się układów biologicznych [18]. ANN  
to klasa nieliniowych modeli matematycznych charakteryzu-
jących się złożoną strukturą elementów obliczeniowych  
(neuronów). Elementy te składają serię impulsów wejścio-
wych (na przykład: czynniki wpływające na powstanie prze-
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Zastosowanie programu Maruyamy 
oceniali również Bollschweiler i wsp. Dla 
grup węzłowych 1-6, 7-12 i 13-16 zgod-
ność z programem komputerowym sza-
cowali na odpowiednio: 82, 89 i 96 pro-
cent [9]. Podobną, choć nieco mniejszą 
zgodność uzyskali Guadagni i współpra-
cownicy na grupie 282 pacjentów podda-
nych we Włoszech gastrektomii rozsze-
rzonej o limfadenektomię zakresu co 
najmniej D2. Wyniki w poszczególnych 
grupach wynosiły odpowiednio 83,4, 
81,6 i 72,4 % [10].

Wyniki uzyskane w naszym retrospek-
tywnym badaniu wykazywały niższą 
zgodność, jednakże z zachowaniem istot-
ności statystycznej. W grupach, w któ-
rych nie wykazano zgodności statystycz-
nej, mała liczba usuniętych węzłów mo-
gła mieć wpływ na uzyskany wynik. 
Wykazano, że program ten umożliwia 
dokładną i indywidualną ocenę rozległo-
ści potrzebnego zabiegu operacyjnego 
niezależnie od przyjętych standardów. 
W związku z tym postuluje się usuwanie 
tylko tych węzłów, które są podejrzane 
o obecność przerzutów [5]. Takie podej-
ście może doprowadzić do zmniejszenia 
agresywności zabiegów operacyjnych, 

a co za tym idzie – zmniejszenia odsetka powikłań poopera-
cyjnych. Założenia te zachęcają nas do przeprowadzenia w na-
szym ośrodku badań prospektywnych z wykorzystaniem 
przedoperacyjnej endoskopowej ultrasonografii. 

Pojawiają się również opinie krytyczne. Gretschel i wsp. 
uważają, że lepszą metodą w prognozowaniu rozsiewu węzło-
wego jest badanie węzła wartowniczego. W ich ocenie zasto-
sowanie programu Maruyamy ograniczane jest dużą liczbą 
fałszywie negatywnych i fałszywie pozytywnych wyników. 
Powinien on znaleźć zastosowanie jedynie w indywidualizacji 
postępowania w wybranych przypadkach [11].

W celu lepszego porównania wyników własnych z wynika-
mi podawanymi przez program Hundahl i wsp. wprowadzili 
tzw. współczynnik Maruyamy (Maruyama index – MI). Jest 
to wskaźnik podający w procentach prawdopodobieństwo wy-
stępowania przerzutów nowotworowych w pozostawionych 
przez chirurga węzłach chłonnych [5, 12]. Według analizy 
Peetersa przeprowadzonej podczas badania holenderskiego na 
648 pacjentach poddanych lymfadenektomi D1v/sD2 wyka-
zano, że wskaźnik Maruyamy wynoszący poniżej 5 jest nieza-
leżnym czynnikiem prognostycznym długości przeżycia cho-
rych na raka żołądka [13, 16]. Zastosowanie programu kom-
puterowego w planowaniu leczenia wskazuje nową drogę we 
współczesnej chirurgii. 

W ostatnich latach zaproponowano sztuczne Sieci Neuronowe 
(ANN – Artificial Neural Network) jako suplement bądź alterna-
tywę standardowych technik przewidujących zachowanie się 
układów biologicznych [18]. ANN to klasa nieliniowych, mode-
li matematycznych charakteryzujących się złożoną strukturą 
elementów obliczeniowych (neuronów). Elementy te składają 
serię impulsów wejściowych (na przykład: czynniki wpływające 
na powstanie przerzutu) przetwarzają i przedstawiają wynik jako 
prawdopodobieństwo wystąpienia przerzutu (rys. 3). Bol-
lschweiler i współpracownicy wykazali jeszcze większą dokład-
ność w przewidywaniu prawdopodobieństwa przerzutów 
u pacjentów z rakiem żołądka. Analizując dane pacjentów przy 
wykorzystaniu typowej regresji statystycznej, programu 
Maruyamy i jednowarstwowej sieci neuronowej, czułość powyż-
szych metod wynosiła odpowiednio: powyżej 1,00, 0,74 i 0,75, 
a specyficzność: również powyżej 1,00, 0,83 i 0,71 [14].

Rys. 2 Wynik graficzny przedstawiający w procentach prawdopo-
dobieństwa przerzutów do określonych grup węzłów chłonnych

Rys. 3 Schemat komputerowej sieci neuronowej (artificial neural 
network)

LN 
numer 
grupy

LN zbadane
LN „+” 

(%) Chi-square Asymp. 
Sig (p)LN-

wypreparowane LN „-” LN „+”

1 37 17 20 54 6,801 0,009

2 37 23 14 38 10,461 0,001

3 37 6 31 84 5,819 0,016

4 36 19 17 47 19,323 0,001

5 37 29 8 22 7,077 0,008

6 37 21 16 43 7,006 0,008

7 37 6 31 84 2,328 0,127

8 37 12 25 68 4,806 0,028

9 37 14 23 62 2,766 0,096

10 36 31 5 14 7,216 0,027

11 37 31 6 16 5,659 0,017

12 36 27 9 25 4,497 0,106

13 16 14 2 13 1,397 0,497

14 16 12 4 25 7,461 0,024

15 16 15 1 7 2,305 0,316

16 13 9 4 31 4,319 0,115

Tabela 3 Analiza statystyczna prawdopodobieństwa przerzutów do poszczególnych grup wę-
złów chłonnych
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Zastosowanie programu Maruyamy 
oceniali również Bollschweiler i wsp. Dla 
grup węzłowych 1-6, 7-12 i 13-16 zgod-
ność z programem komputerowym sza-
cowali na odpowiednio: 82, 89 i 96 pro-
cent [9]. Podobną, choć nieco mniejszą 
zgodność uzyskali Guadagni i współpra-
cownicy na grupie 282 pacjentów podda-
nych we Włoszech gastrektomii rozsze-
rzonej o limfadenektomię zakresu co 
najmniej D2. Wyniki w poszczególnych 
grupach wynosiły odpowiednio 83,4, 
81,6 i 72,4 % [10].

Wyniki uzyskane w naszym retrospek-
tywnym badaniu wykazywały niższą 
zgodność, jednakże z zachowaniem istot-
ności statystycznej. W grupach, w któ-
rych nie wykazano zgodności statystycz-
nej, mała liczba usuniętych węzłów mo-
gła mieć wpływ na uzyskany wynik. 
Wykazano, że program ten umożliwia 
dokładną i indywidualną ocenę rozległo-
ści potrzebnego zabiegu operacyjnego 
niezależnie od przyjętych standardów. 
W związku z tym postuluje się usuwanie 
tylko tych węzłów, które są podejrzane 
o obecność przerzutów [5]. Takie podej-
ście może doprowadzić do zmniejszenia 
agresywności zabiegów operacyjnych, 

a co za tym idzie – zmniejszenia odsetka powikłań poopera-
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szym ośrodku badań prospektywnych z wykorzystaniem 
przedoperacyjnej endoskopowej ultrasonografii. 

Pojawiają się również opinie krytyczne. Gretschel i wsp. 
uważają, że lepszą metodą w prognozowaniu rozsiewu węzło-
wego jest badanie węzła wartowniczego. W ich ocenie zasto-
sowanie programu Maruyamy ograniczane jest dużą liczbą 
fałszywie negatywnych i fałszywie pozytywnych wyników. 
Powinien on znaleźć zastosowanie jedynie w indywidualizacji 
postępowania w wybranych przypadkach [11].

W celu lepszego porównania wyników własnych z wynika-
mi podawanymi przez program Hundahl i wsp. wprowadzili 
tzw. współczynnik Maruyamy (Maruyama index – MI). Jest 
to wskaźnik podający w procentach prawdopodobieństwo wy-
stępowania przerzutów nowotworowych w pozostawionych 
przez chirurga węzłach chłonnych [5, 12]. Według analizy 
Peetersa przeprowadzonej podczas badania holenderskiego na 
648 pacjentach poddanych lymfadenektomi D1v/sD2 wyka-
zano, że wskaźnik Maruyamy wynoszący poniżej 5 jest nieza-
leżnym czynnikiem prognostycznym długości przeżycia cho-
rych na raka żołądka [13, 16]. Zastosowanie programu kom-
puterowego w planowaniu leczenia wskazuje nową drogę we 
współczesnej chirurgii. 

W ostatnich latach zaproponowano sztuczne Sieci Neuronowe 
(ANN – Artificial Neural Network) jako suplement bądź alterna-
tywę standardowych technik przewidujących zachowanie się 
układów biologicznych [18]. ANN to klasa nieliniowych, mode-
li matematycznych charakteryzujących się złożoną strukturą 
elementów obliczeniowych (neuronów). Elementy te składają 
serię impulsów wejściowych (na przykład: czynniki wpływające 
na powstanie przerzutu) przetwarzają i przedstawiają wynik jako 
prawdopodobieństwo wystąpienia przerzutu (rys. 3). Bol-
lschweiler i współpracownicy wykazali jeszcze większą dokład-
ność w przewidywaniu prawdopodobieństwa przerzutów 
u pacjentów z rakiem żołądka. Analizując dane pacjentów przy 
wykorzystaniu typowej regresji statystycznej, programu 
Maruyamy i jednowarstwowej sieci neuronowej, czułość powyż-
szych metod wynosiła odpowiednio: powyżej 1,00, 0,74 i 0,75, 
a specyficzność: również powyżej 1,00, 0,83 i 0,71 [14].
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network)
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rzutu) przetwarzają i przedstawiają wynik jako prawdopodo-
bieństwo wystąpienia przerzutu (rys. 3). Bollschweiler  
i współpracownicy wykazali jeszcze większą dokładność  
w przewidywaniu prawdopodobieństwa przerzutów u pacjen-
tów z rakiem żołądka. Analizując dane pacjentów przy wyko-
rzystaniu typowej regresji statystycznej programu Maruyamy  
i jednowarstwowej sieci neuronowej, osiągnięto czułość po-
wyższych metod odpowiednio: powyżej 1,00, 0,74 i 0,75  
i specyficzność również powyżej 1,00, 0,83 i 0,71 [14].

Nowatorska sieć ANN stworzona przez tych autorów, uzu-
pełniona o dodatkowy parametr – obecność przerzutów do 
węzłów w grupie 3, osiąga 93% dokładności [15]. Wyniki te 
jednoznacznie dowodzą, jak ważnym narzędziem mogą być 
programy komputerowe czy sieci neuronowe w planowaniu 
zakresu operacji pacjentów onkologicznych z rakiem żołądka 
i innymi nowotworami. 
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