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Ocena przydatnosci programu komputerowego
Maruyamy WIN-ESTIMATE 2.5 do oceny

przerzutéw w wezlach chlonnych u chorych

z rakiem zoladka

Evaluation of WIN-ESTIMATE 2.5 Maruyama computer program
in estimation of lymph nodes metastases in gastric cancer patients

Krzysztof Zinkiewicz!, Pawet Buryl, Henryk Gomuta?, Artur Zakoscielnyl,

Szymon Glowacki3, Grzegorz Wallner!

1 Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Nowotworéw Uktadu Pokarmowego UM w Lublinie,
ul. Staszica 16, 20-081 Lublin, tel. +48 (81) 53 40 501, e-mail: szpital @spsk1.lublin.pl
2 Oddziat Chirurgii Ogélnej z Pododdziatem Chirurgii Endoskopowej SPZOZ w Kragniku,

ul. Chopina 13, 23-200 Krasnik

3 Oddziat Chirurgii Ogélnej Wojewédzki Szpital Specjalistyczny w Siedlcach, ul. Poniatowskiego 26, 08-110 Siedlce

Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie mozliwoSci programu
komputerowego WIN-ESTIMATE, stworzonego w 1984 r.
przez Keichi Maruyame - ordynatora oddzialu chirurgii
w Narodowym Szpitalu Onkologicznym w Tokio, a nastep-
nie zmodyfikowanego i przystosowanego do Srodowiska
Windows przez zespot Riidigera Siewerta z Kliniki Chirurgii
Uniwersytetu Technicznego w Monachium. Program ten
w obecnej wersji 2.5 szacuje przedoperacyjng obecnosé
przerzutow w wezlach chlonnych u poszczegolnych cho-
rych poprzez poréwnanie ich danych z informacjami za-
wartymi w bazie danych pacjentow leczonych w latach
1969-1989. W analizie retrospektywnej sprawdzono zasto-
sowanie programu Maruyamy w polskim osrodku chirur-
gicznym. Badaniami objeto 40 chorych na raka Zoladka,
w tym 9 kobiet i 31 mezczyzn. Wszyscy pacjenci przebyli
resekcje zoladka z limfadenektomia w Owczesnej II
Katedrze i Klinice Chirurgii Ogoélnej Akademii Medycznej
w Lublinie, a calo$§é danych klinicznych i patologicznych
wprowadzano do programu i poddano analizie statystycz-
nej z zastosowaniem nieparametrycznego testu Kruskala-
Wallisa. Analiza wykazala, Ze program ten umozliwia
niezaleznie od przyjetych standardéow dokladng i indywi-
dualng ocene rozleglosSci zabiegu operacyjnego.

Stowa Kkluczowe: program komputerowy Maruyamy, rak
zoladka, resekcja zoladka, 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 Riidiger
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

62

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 20d 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

Wstep

Rak zotadka to ciagle jeden z najczgsSciej wystepujacych
1 najgorzej rokujacych nowotworéw w Polsce. Wspoiczynnik
zapadalnosci i $miertelnoSci w naszym kraju wynosi odpo-
wiednio 21,4 1 15,6 na 100 tys. m¢zczyzn oraz 8,6 i 7,3 na 100
tys. kobiet. Odsetek pacjentow z okresem 5-letniego przezycia
w grupie chorych z resekcyjnym rakiem zotadka wynosi nie-
wiele ponad 20%. Dla poréwnania, w krajach zachodnich
przekracza 30%, a w Japonii, w ktorej rezultaty leczenia sg
najlepsze, wynosi 63,5-71%. Wyniki leczenia, jakie osiggnigto
w Japonii, sg w gtownej mierze efektem wykrywania zmian
nowotworowych we wczesnym stadium poprzez szeroko roz-
winigte w calym kraju badania profilaktyczne. Kolejnym
istotnym punktem jest przeprowadzenie rozleglego usunigcia
wezlow chlonnych u wszystkich pacjentow poddanych resek-
cji zotadka [1, 2]. Diagnostyka przedoperacyjna oceniajaca
stopien zaawansowania procesu nowotworowego jest kluczo-
wym narzedziem w rekach chirurgéw zajmujacych si¢ lecze-
niem nowotworéw przewodu pokarmowego. Powszechnie
uwaza si¢, ze jednym z najwazniejszych czynnikéw progno-
stycznych jest stopien zaj¢cia weztow chionnych. Stosowane
w diagnostyce przedoperacyjnej techniki obrazujace, takie jak
tomografia komputerowa (TK) i ultrasonografia jamy brzusz-
nej (USG), nie sa badaniami w pelni zadowalajacymi [1].
W 1984 r. zespél prowadzony przez profesora Keichi
Maruyame opracowal program komputerowy stuzacy do
przedoperacyjnego oszacowania wynikow leczenia na podsta-
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wie danych uzyskanych przed planowang operacja. Wyniki tej
analizy ulatwiajg rowniez podjecie decyzji co do rozleglosci
limfadnektomii. Jednakze zabieg usuniecia weziow chion-
nych jest trudny technicznie i dodatkowo wigze si¢ ze wzro-
stem powiklan i $miertelnoSci okotooperacyjnej [3]. W pracy
autorzy opisujag podstawy dziatania programu WIN-
ESTIMATE 2.5 i przedstawiajg mozliwosci jego zastosowania
w polskim oSrodku chirurgicznym.

Material i metody

Usuniecie wezlow chtonnych traktowane jest jako standardo-
wa procedura przeprowadzana u chorych z resekcyjnym ra-
kiem zotagdka. Zakres wymaganej limfadenektomii podlega
natomiast ciaglej dyskusji [1]. W celu doktadniejszego okre-
Slenia zakresu potrzebnej limfadnektomii, zespét prowadzo-
ny przez profesora Keichi Maruyame¢ — ordynatora oddziatu
chirurgii w Narodowym Szpitalu Onkologicznym w Tokio
(Gastric Cancer Division, National Cancer Center, Tokyo, Fapan)
— stworzyl program komputerowy WIN-ESTIMATE.
Program ten szacuje przedoperacyjnie obecnos¢ przerzutow w
weztach chlonnych u poszczegélnych pacjentéow poprzez po-
roéwnanie ich danych z informacjami zawartymi w bazie da-
nych 3040 pacjentéw z rakiem zolgdka leczonych uprzednio
w powyzszym szpitalu w latach 1969-1983. Autorzy zastoso-
wali WIN-ESTIMATE 2.5, ktory jest rozwinietg wersjg pro-
gramu Maruyamy stworzong we wspolpracy z zespotem pro-
fesora Siewertaz Kliniki Chirurgii Uniwersytetu Technicznego
w Monachium. Wersja ta wspolpracuje z programem Windows
i zostala uaktualniona o dane 4302 pacjentéow leczonych do
roku 1989 [4]. Autor artykulu otrzymal program podczas po-
bytu stypendialnego w National Cancer Center w Tokio.
Program wskazuje na prawdopodobienstwo obecnoSci prze-
rzutéow w 16 grupach weztow chtonnych jamy brzusznej, be-
dacych podstawowg droga szerzenia si¢ raka zotgdka.
Dodatkowo szacuje Sredni czas przezycia pacjenta, prawdopo-
dobne umiejscowienie wznowy i przyczyne zgonu. Baze da-
nych stanowig chorzy z rakiem zolgdka, z uwzglednieniem
danych pooperacyjnych: oceng histopatologiczng usunietych
tkanek oraz ponad piecioletnim okresem obserwacji. Przed
planowang operacja wykonywano nast¢pujgce badania: endo-
skopie gornego odcinka przewodu pokarmowego z biopsja,
badanie radiologiczne z podwojnym kontrastem w celu loka-
lizacji zmiany i oceny jej rozlegtosci. Ultrasonografie endo-
skopowa oceniajaca gleboko$¢ naciekania nowotworowego
wykonywano od 1984 r. Do wykluczenia obecnosci odlegtych
przerzutow wykonywano przeSwietlenie klatki piersiowej
i tomografie komputerowg jamy brzusznej. Ultrasonografia
jamy brzusznej i scyntygrafia koSci byly wykonywane w za-
leznosSci od potrzeby. Pacjenci z licznymi, nieresekcyjnymi
przerzutami odlegtymi raka nie byli kwalifikowani do progra-
mu. Wszystkich pacjentow poddano resekcji zotgdka wedtug
przyjetych wskazan. Resekcje poszerzono o limfadenektomie
zakresu D2, D3 i D4, w zaleznosci od zaawansowania nowo-
tworu. Wszystkie wezly chtonne pobierane z preparatu opera-
cyjnego byly nastepnie oznaczane przez chirurga wedlug
kryteriow ustalonych przez Japanese Research Society for
Gastric Cancer [17] (tabela 1). W celu uzyskania dokladne;j
oceny histopatologicznej probki poddano tréjwarstwowym
cieciom.

Aby oceni¢ obecnos¢ przerzutow nowotworowych w we-
zlach chlonnych, wymagane jest wprowadzenie nastepuja-
cych danych:
® numer ewidencyjny,
nazwisko,
pled,
wiek,
zaawansowanie procesu nowotworowego (klasyfikacja
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Tabela 1 Lokalizacja i nazewnictwo grup weztow chionnych zotgd-
ka i nadbrzusza (wg Fapanese Research Society for Gastric Cancer)

l\éi‘lungyr Lokalizacja
1 wezly wpustowe prawe
2 wezly wpustowe lewe
3 wezly polozone wzdluz krzywizny mniejszej
4 wezly potozone wzdtuz krzywizny wigkszej
5 wezly nadodZwiernikowe
6 wezly pododZwiernikowe
7 wezly polozone wzdtuz tetnicy zotadkowej lewe;j
8 qul’y pqioione wzdluz tetnicy watrobowej

wspolnej

9 wezly potozone wokot pnia trzewnego

10 wezly wneki §ledziony

11 wezly polozone wzdtuz tetnicy Sledzionowe;j

12 wezly wiezadta watrobowo-dwunastniczego

13 wezly na tylnej powierzchni glowy trzustki

14 wczly'poioione wzdluz zyly i tetnicy krezkowej
gornej

15 wezly polozone wzdtuz naczyn okrezniczych
srodkowych

16 wezly polozone w rozworze aortalnym i wezty

polozone wokot aorty brzusznej

Registration number _QJ XY1943

Name. Forename Z[ IXY
Sex Z
Age /ﬁ[ 67 years

Type of cancer CEIC2AC28C 2CC E3| @ Bl C B2 C B3 ¢ B4

¢ female & male

Depth of invasion ﬁ CMMC SMGPMC SS (Sl 82 (83

Maximal diameter Z 7 mm
Location ﬁ ©C CM CA

Posiion & | ¢L cG cA cP Ccc

Histological type ﬂ C PAP & WEL C MOD ¢ POR ¢ SIG ¢ MUC

B quit | & | l <« Back

) Next

Rys. 1 Dane niezbedne do wyliczen

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

® glebokoSC naciekania Sciany zotagdka (blony Sluzowej
i podsluzowej, mi¢§nidowki, blony surowiczej, organow
przylegtych,

® umiejscowienie (zoladek jest podzielony na trzy czeSci:
gbrng, srodkowg i dolng),

® lokalizacja zmiany (krzywizna mniejsza, krzywizna wigk-
sza, Sciana przednia lub tylna),

® najwi¢kszy wymiar zmiany nowotworowej,

® histopatologiczna postaé raka zotgdka.

Powyzsze parametry zaszeregowano do trzech grup w zalez-
nosci od giebokosSci naciekania nowotworu jako cechy pod-
stawowej dla dalszego rokowania.
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pomocnego w okreslaniu zaawansowania
procesu nowotworowego i planowaniu le-

an
=
o
Pl
= Celem pracy bylo zastosowanie programu Tabela 2 Wynik testowy zawierajgcy komplet danych w tym prawdopodobieristwo pig-
S Maruyamy w polskim o$rodku chirurgicz- cioletniego okresu przezycia oraz najbardziej prawdopodobng przyczyne smierci
%D nym. Retrospektywng analizg objeto 40 cho-
@) rych na raka zoladka. Wszyscy pacjenci PATIENT XY
= przebyli operacje resekcji zotadka z limfade- | PEEC I WIEK M 67 (+5/-5)
"=8 nektomig w 6wczesnej II Katedrze i Klinice
=0 Chirurgii Ogolnej Akademii Medycznej roiaiiZACIA cL
g w Lublinie. Grupa obejmowata 9 kobieti 31 | MAX SREDNICA 7 mm (+2.5/-2.5)
=8 mezczyzn (Sredni wiek kobiet wynosit 61, | TYP HISTOLOGICZNY WEL
= : - .
gl a mezczyzn 60 lat). Dane kliniczne i patolo- oy
M} giczne wprowadzano do programu i podda- SEEBUKO G 2T it AL sl
=} no analizie statystycznej z zastosowaniem |TYP NOWOTWORU 2A Bl Bl
§ giepalra,mzetryczgego testu Kru;faga-Walllisa- 5-LETNI WSPOL. PRZEZYWALNOSCI | 92,3% 68,5% 36,0%
ys. 1 1 2 przedstawiaja przykladowe okna
—? dzialania programu. Analizowane dane GRE,E,NWOOD 5% E,RR 14,8% 20,0% 45,5%
g przedstawiono w tabeli 2. ILOSC PRZYPADKOW 20 24 3
= P LA T przerzut (% w grupie)
3 Wyniki W WEZELACH CHLONNYCH g
.S ) LN-1 0/18 (0,0%) | 2/23 (8,0%) 0/5 (0,0%)
éS W grupie 40 operowanych chprych w 3!7 IN-2 017 (0.0%) | 1/18 (4,0%) | 0/5 (0,0%)
E przypadkach wykonano catkowite usuniecie
s Zoladka, a u trzech chorych byta to resekcja | LN-3 0/18 (0,0%) | 7/23 (29,0%) [ 0/5 (0,0%)
g subfiotal]?ai. Zal;r;s l.eczelllla dope.racy]nego LN-4 0/17 (0,0%) | 1/21 (4,0%) | 0/4 (0,0%)
2=8 zgodny byt z polskimi standardami postepo-
wania. Limfadenektomia grup wezlow za- LN-5 0/8 (0,0%) 0/14 (0,0%) | 0/3 (0,0%)
kresu od 1 do 12 wykonywana byta rutyno- | LN-6 0/8 (0,0%) 1/14 (4,0%) | 0/3 (0,0%)
wo u wszystkich pacjentow. WQZly ghlonqe LN-7 1/13 (5,0%) | 3/23 (12,0%) 0/4 (0,0%)
grupod 13 do 16 podfiano.us'um(;a.u 1§dyme INS VL1 0.0% 017 (0.0% o/ (0.0%
w przypadkach podejrzenia ich zajecia pro- - (0,0%) (0,0%) (0,0%)
cesem nowotworowym. Wszystkie usuniete [ LN-9 0/9 (0,0%) 0/15 (0,0%) | 0/4 (0,0%)
WQZIy pObleranO V4 prepa.ratu 0peraCy]neg(? LN-10 0/8 (0,0%) 0/14 (0’0%) 0/3 (0,0%)
i zaszeregowano do jednej z 16 grup. Sredni . - .
czas pobytu w szpitalu wynidst 12 dni. LN-11 1/10 5,0%) | 1/15 (4,0%) | 0/3 (0,0%)
U .15% chorych doszlo do powiktan poopera- | LN-12 0/2 (0,0%) 0/6 (0,0%) 0/0 (0,0%)
cyjnych leczo_nych zgchov&{awczo. W okr/esw LN13 0/0 (0,0%) 0/2 (0,0%) 0/0 (0,0%)
okolooperacyjnym nie stwierdzono zgonow.
Analiza wykazala, ze jedynie u dwoch pa- [ LN-14 0/0(0,0%) | 0/2(0,0%) | 0/0(0,0%)
cient()w nie s,twierdzono obecnoéci,r,)rzerzu- LN-15 0/0 (0,0%) 0/0 (0,0%) 0/0 (0,0%)
tow do_ wezlow ch}lonnych. Czestos¢ wyste- LN-16 0/0 (0,0%) 0/0 (0,0%) 0/0 (0,0%)
powania przerzutow wezlowych w grupach =
1-6; 7-12 i 13-16 wyniosta odpowiednio: PRZYCZYNA SMIERCI
46,7%, 42,9%, 9,58%. Najwyzszy odsetek |ZYJACY 17 (85,0%) | 16 (67,0%) | 2 (40,0%)
. o . i
Przerzutow (84%) \.)vysta,pﬂ. w wezla}ch zlpl_<a NIEZNANA 1 (5,0%) 3 (12,0%) 0 (0.0%)
lizowanych wzdluz krzywizny mniejszej zo-
tadka i tetnicy zoladkowej lewej. Najnizsza | ROZSIEW 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
czesto§é YSYS(tt?}tv)oIvagl)la Wr>r2§kr_2utow byla | pRZERZUTY DO WATROBY 0 (0,0%) 1 (4,0%) 0 (0,0%)
W grupie tabela 3). Wyniki we wszyst-
kich przebadanych grupach byly porowny- LOKALNA WZNOWA 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(20,0%)
walne w odniesieniu do wynikow podawa- | PRZERZUTY ODLEGLE 0 (0,0%) 1 (4,0%) 2 (40,0%)
nych przez program. W IO,POdStaWOW}’Ch WZNOWA 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0’0%)
grupach wykazano zgodno$¢ statystyczng - > > .
(p<0,05), a W pozostalych grupach uzyska. | Z2GON BEZPOSREDNI 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
no wartosci zblizone jednak bez cech istot- [ INNY NOWOTWOR 2 (10,0%) 2 (8,0%) 0 (0,0%)
nOSCl statystyczne). INNA PRZYCZYNA 0 (0,0%) 1(4,0%) 0 (0,0%)
L. . ULECZALNOSC
Omowienie ULECZALNY 14 (70,0%) | 19 (79,0%) | 5(100,0%)
W artykule oceniano efektywno$¢ zastoso- L 6 (30,0%) 5 (21,0%) 0 (0,0%)
wania w polskich warunkach japoniskiego | RELATYWNIE NIEULECZALNY 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
programu komputerowego jako narzedzia |NIEULECZALNY 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

wej procedury polegajacej na usunieciu grupy wezlow
chtonnych o jeden poziom wyzej, niz wynikatoby to z praw-
dopodobienstwa ich zajecia. Ze wzgledu na wzrastajacg liczbe
powikian podczas rozleglej limfadenektomii zaplanowano
prospektywne badania koordynowane przez Sasako, a prze-
prowadzane w wielu oSrodkach chirurgicznych w Japonii,

czenia pacjentow chorych na raka zotgdka. Program ten ma za
zadanie ocenicC rozlegtos¢ koniecznego zabiegu operacyjnego
u pacjentow zakwalifikowanych do gastrektomii [5]. Jest to
bardzo aktualny problem ze wzgledu na istniejgcg rdznice
pogladéw co do znaczenia limfadenektomii w chirurgicznym
leczeniu pacjentéw [1]. W Japonii jest ona czeScig standardo-
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Tabela 3 Analiza statystyczna prawdopodobienistwa przersutow do poszczegolnych grup we-

zlow chionnych

majgce na celu poréwnanie wynikow
leczenia z zastosowaniem gastrektomii

D31 D4 [6]. Wigkszo$¢ autorow uwaza,

LN LN zbadane " ze poziom niezbednej limfadenektomii
LN ”+ . Asymp. .. , . ;
numer LN- | %) Chi-square Sig (p) powinien by¢ starannle.okr'eslony [5]-
grupy | wypreparowane » » Gall and Hermank dowiedli, ze limfa-
1 37 17 20 4 6,801 0,009 d.enektomlla w grupa'ch 7-12 jest zabie-
giem koniecznym 1 korzystnym dla
2 37 23 14 38 10,461 0,001 pacjentéw [7, 8]. Potwierdzili oni obec-
3 37 6 31 84 5,819 0,016 nosé przerzutdw w 10-25% usunietych
wezlow chionnych, ktore makroskopo-
4 9 19 17 47 e i wo nie wykazywaly zadnych zmian.

5 37 29 3 22 7,077 0,008 Zastosowanie programu Maruyamy
6 37 21 16 43 7,006 0,008 oceniali réwniez Bollschweiler i wsp.
Dla grup weztowych 1-6, 7-12 i 13-16
7 37 6 31 84 2,328 0,127 zgodno$¢ z programem komputerowym
8 37 12 25 68 4,806 0,028 szacowali na odpowiednio: 82, 89 i 96
9 37 14 23 62 2,766 0,096 procent [9]. Podobna, cho¢ nieco mniej-
szg zgodno$¢ wuzyskali Guadagni
10 36 31 > 14 7,216 0,027 1 wspolpracownicy na grupie 282 pa-
11 37 31 6 16 5,659 0,017 cjentow poddanych we Wioszech ga-
12 36 27 9 25 4,497 0,106 strektomii rozszerzonej o limfadenek-
tomi¢ zakresu co najmniej D2. Wyniki
13 16 14 2 13 1,397 0,497 w poszczegolnych grupach wynosity

14 16 12 4 25 7,461 0,024 odpowiednio 83,4, 81,6 1 72,4 % [10].
15 16 15 1 7 2,305 0,316 Wyniki uzyskanq W naszym retro-
spektywnym badaniu wykazywaly niz-
16 13 9 4 31 4,319 0,115 sza zgodnosé, jednakze z zachowaniem

j? WinEstimate
File

@, Zoom | i Export... [ << Back |

B Quit ‘

Rys. 2 Wynik graficzny przedstawiajgcy w procentach prawdopo-
dobienstwa przerzutow do okreslonych grup weztow chtonnych

cecha T

lokalizacja
guza

Przerzuty

klasyfikacja
Borrmanna

warstwy

Rys. 3 Schemat komputerowej sieci neuronowej (artificial neural
network)
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istotnoSci statystycznej. W grupach,
w ktorych nie wykazano zgodnoSci statystycznej, wplyw na
uzyskany wynik mogla mie¢ mala liczba usunietych weziow.
Wykazano, ze program ten umozliwia dokladng i indywi-
dualng oceng¢ rozlegloSci potrzebnego zabiegu operacyjnego
niezaleznie od przyjetych standardow. W zwigzku z tym
postuluje sie usuwanie tylko tych weztow, ktore sg podejrzane
0 obecno$¢ przerzutéw [5]. Takie podejScie moze doprowadzié
do zmniejszenia agresywnoS$ci zabiegdw operacyjnych,
a co za tym idzie — zmniejszenia odsetka powiklan poopera-
cyjnych. Zalozenia te zachecajg nas do przeprowadzenia
w naszym oSrodku badan prospektywnych z wykorzystaniem
przedoperacyjnej endoskopowe;j ultrasonografii.

Pojawiajg si¢ rowniez opinie krytyczne. Gretschel i wsp.
uwazaja, ze lepszg metodg w prognozowaniu rozsiewu wezlto-
wego jest badanie wezla wartowniczego. W ich ocenie zasto-
sowanie programu Maruyamy ograniczane jest duzg liczbg
falszywie negatywnych i falszywie pozytywnych wynikow.
Powinien on znalez¢ zastosowanie jedynie w indywidualizacji
postepowania w wybranych przypadkach [11].

W celu lepszego porownania wynikow wiasnych z wynika-
mi podawanymi przez program Hundahl i wsp. wprowadzili
tzw. wspolczynnik Maruyamy (Maruyama index — MI). Jest
to wskaznik podajagcy w procentach prawdopodobienstwo
wystepowania przerzutdw nowotworowych w pozostawio-
nych przez chirurga weztach chtonnych [5, 12]. Wedtug ana-
lizy Peetersa przeprowadzonej podczas badania holenderskie-
go na 648 pacjentach poddanych limfadenektomi D1v/sD2
wykazano, ze wskaznik Maruyamy wynoszacy ponizej
S jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym diugoSci
przezycia chorych na raka zolgdka [13, 16]. Zastosowanie
programu komputerowego w planowaniu leczenia wskazuje
nowg droge we wspoliczesnej chirurgii.

W ostatnich latach zaproponowano sztuczne Sieci
Neuronowe (ANN - Artificial Neural Network) jako suple-
ment badZ alternatywe standardowych technik przewidujg-
cych zachowanie sie ukladéw biologicznych [18]. ANN
to klasa nieliniowych modeli matematycznych charakteryzu-
jacych sie¢ zlozong strukturg elementow obliczeniowych
(neuronéw). Elementy te skladajg serie impulsow wejScio-
wych (na przyklad: czynniki wplywajace na powstanie prze-
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rzutu) przetwarzajg i przedstawiajg wynik jako prawdopodo-
biefistwo wystgpienia przerzutu (rys. 3). Bollschweiler
i wspolpracownicy wykazali jeszcze wigksza dokladnosé
w przewidywaniu prawdopodobienstwa przerzutow u pacjen-
tow z rakiem zotadka. Analizujac dane pacjentéw przy wyko-
rzystaniu typowej regresji statystycznej programu Maruyamy
i jednowarstwowej sieci neuronowej, osiagnieto czutos¢ po-
wyzszych metod odpowiednio: powyzej 1,00, 0,74 i 0,75
i specyficznos¢ rowniez powyzej 1,00, 0,83 1 0,71 [14].

Nowatorska sie¢ ANN stworzona przez tych autoréw, uzu-
pelniona o dodatkowy parametr — obecnos¢ przerzutow do
wezlow w grupie 3, osigga 93% dokladnosci [15]. Wyniki te
jednoznacznie dowodza, jak waznym narzedziem moga byé
programy komputerowe czy sieci neuronowe w planowaniu
zakresu operacji pacjentow onkologicznych z rakiem zotadka
1 innymi nowotworami.
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