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Så kallade neurala nätverk
används nu inom många fält.
Medicinska applikationer bör-
jar komma. Dataprogram som
har förmåga att känna igen
mönster och genom inlärning
kan  kategorisera data på ett
sätt som liknar den erfarne lä-
karens kan bli verklighet. Neu-
rala nätverk för att klassificera
patienter med leversjukdomar
har med framgång provats.

Datoranvändandet är lågt inom me-
dicinen. Medan olika administrativa ru-
tiner kommit att datoriseras har läkar-
nas arbete med diagnostik och terapi
inte nämnvärt påverkats. Datorer är vis-
serligen kapabla att hantera stora data-
mängder men oförmögna till intelligent
tänkande. Det är därför inte förvånande
att informationsteknologin fått så få
nyttjare inom läkarkåren.

Sannolikt  beror det på att kontrasten
mellan datorernas arbetssätt och läka-
rens tankemekanism är stor. Det har in-
neburit att försök med regelbaserade
expertsystem inte rönt framgång [1].
Till sin natur arbetar läkare och datorer
efter olika principer. Datorn är superb
på att hålla reda på information men för-
mår inte abstrahera kunskap eller erfa-
renhet ur sina filer. Därtill jobbar datorn
med linjära och klart definierade spel-
regler.

För den gode doktorn är inte patien-
ten en serie linjära ekvationer som lätt
kan lösas. Graden av komplexitet som
finns i varje patient–läkarmöte översti-
ger vida den sedvanliga mjukvarans ka-
pacitet. Det är därför naturligt att läka-
ren – till skillnad från ekonomen eller
teknikern – inte känner sig befryndad
med digitaltekniken.

Nygammal idé
Utvecklandet av neurala nätverk kan

bli en ny inkörsport för medicinaren in i
den digitala världen. Tanken på att nytt-
ja hjärnan som modell för datorer är inte
ny. Den diskuterades i IBMs forskning-
laboratorium redan på 1950-talet. Men
det var inte den grenen av datalogin som
fick fotfäste. Segrare blev i stället de da-
torer som byggde på stor beräkningska-
pacitet. Det var dem Pentagon behövde
för att styra sina interkontinentala kärn-
vapenraketer. 

Neurala nätverk har under senare år
fått en renässans. Genom att bygga en
digital modell över hur vi tror att en
grupp neuron lär sig av omgivningens
signaler går det nu att hantera problem
som superdatorerna tidigare gått bet på
(Figur 1).

Neurala nätverk bygger på principen
att lära av misstagen. Genom att utsätta
nätverket för ett stort antal situationer,
t ex patientfall, tränas det att känna igen
rätt mönster. Det är här de har sin styr-
ka. Neurala nätverk programmeras så-
ledes inte med olika beslutsregler. De
vet inget om patofysiologi eller psyko-
logisk teoribyggnad. De är i grunden
rena empirister som kör med »trial and
error». Eftersom en dator på en timme
kan konfronteras med mer patientdata
än en läkare orkar under en specialistut-
bildning får den en betydande erfaren-
het. Att den därtill aldrig tröttnar på den
osinliga strömmen patienter är ytterli-
gare en styrka. 

Hur man gör
Neurala nätverk används nu inom

många fält. Vad som under de senaste
åren utvecklats är de första systemen
inom medicinen. Neurala nätverk har
med framgång använts för diagnostik
av olika former av cancer, hjärt–kärl-
sjukdomar och psykiatriska och obstet-

riska tillstånd [1-13]. De kan också an-
vändas för att bedöma inläggningsbe-
hov vid en psykiatrisk akutmottagning
[14] eller för att prognostisera vårdtider
på intensivvårdsavdelningar [15]. Inom
laboratoriemedicinen har de prövats för
att bistå vid tolkning av leversjukdo-
mar, tyreoidearubbningar, elforeser och
EKG [16-19].

Det färska IT-programmet från Lä-
karförbundet lyfter också fram den sto-
ra potential som dylika mönsterigen-
kännande system har [20].

Till skillnad från många andra dator-
innovationer kräver neurala nätverk
inga stora satsningar vare sig vad gäller
hård- eller mjukvara. En modern PC du-
ger väl och program finns att köpa. För
en dataovan medicinare behövs några
dagars självstudier för att komma
igång.

Därefter gäller det att samla ihop det
patientmaterial som datorn skall tränas
på. Här kan datoriserade journalsystem
komma att kraftigt snabba på arbetet.
Därefter skall systemet trimmas. Slutli-
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Figur 1. Principskiss över ett neuralt
nätverk. En serie »neuron» tar emot de
ingående värdena (t ex laboratorie-
värden) som behandlas i dolt lager av
neuron. Efter träning lär sig nätverket att
en viss uppsättning ingående data skall
klassificeras på ett viss sätt. Detta leder
till att någon av de utgående neuronen 
(t ex diagnoser) aktiveras.



gen skall det valideras för att man skall
se i vad mån det är kapabelt att knäcka
de kliniska problem det lärts till att
lösa.

Datorn lär sig mönstret
Ett kommersiellt tillgängligt data-

program (Neuroshell for Windows,
Ward Systems Inc, Frederick, MD,
USA) har testats på sjukhuset i Ängel-
holm.

Den frågeställning som vi funnit in-
tressant att lösa berör kliniskt kemisk
diagnostik av leversjukdomar. Konkret
har vi frågat oss om det utifrån sedvan-
liga kliniskt kemiska analyser går att
ställa en datoriserad diagnos. Vad finns
av intresse i de data som samlas i jour-
naler? Kan datorn känna igen speciella
mönster när det gäller leverenzymer
och plasmaproteiner? Eftersom det
mänskliga medvetandet sviktar, på
grund av smal »bandbredd», när det
gäller att hantera mer än en handfull
siffror samtidigt kan kanske en dator
känna igen tidigare inte kända sam-
band.

Analysresultat från 89 personer sam-
lades in. Patientgruppen bestod av 71
konsekutiva patienter som under 1990-
talet blivit utredda med bland annat le-
verbiopsi. De grupperades i tre katego-
rier: 16 med toxisk leverskada (huvud-
sakligen alkoholutlöst), 25 med autoim-
mun hepatit och 30 med övriga lever-
sjukdomar (huvudsakligen infektiösa
hepatiter av typ A, B, C). Ytterligare en
grupp inkluderades och denna bestod av

18 anamnestiskt och biokemiskt lever-
friska personer. 

Förutom ålder och kön användes 18
kliniskt kemiska rutinanalyser vid trä-
ning och validering av det neurala nät-
verket (se ruta). Däremot användes inte
specialanalyser som markörer för auto-
immunitet, hepatitantikroppar eller kol-
hydratfattigt transferrin (CDT).

Datorn fick i uppgift att lära sig de
mönster av provsvar som den fann ty-
piska för de olika grupperna. Genom en
s k fällknivsteknik tränades nätverket
30 gånger, varje gång utan att tre av de
ingående patienterna var med. Därefter
testades de utelämnade patienterna på
nätverket. Ett diagnosförslag presente-
rades som sedan kunde jämföras med
den diagnos hepatologerna ställt.

Resultat
I 89 procent av fallen kom datorn till

samma diagnostiska slutsats som klini-
kerna (Tabell I). Fyra patienter blev fel-
diagnostiserade. I ytterligare fyra fall
uppvisade det neurala nätverket en dia-
gnostisk ambivalens och kunde inte sär-
skilja några diagnostiskt relevanta
mönster. Att kunna visa osäkerhet är ett
kännetecken för neurala nätverk som
inte arbetar efter fastlagda beslutskrite-
rier. Samtliga leverfriska personer blev
rätt klassificerade.

En intressant funktion hos neurala
nätverk är att det går att skatta de olika
parametrarnas inbördes betydelse för
slutresultatet. Viktigaste analysen i vårt
material var GT följt av ASAT, ALAT
och bilirubin. I den aktuella patientpo-
pulationen hade albumin, α1-antitryp-
sin, pankreasamylas, IgM och trombo-
cytantalet minst betydelse för klassifi-
kationen (Tabell I).

Vår pilotstudie visar på möjligheten
att med enkla medel erhålla ett självlä-
rande beslutsstöd som kan kategorisera
komplexa patientbilder utifrån resulta-
ten från ett antal rutinanalyser. Att an-
vända detta i den kliniska diagnostiken
är ännu inte aktuellt.

Det finns andra applikationer där
nyttan skulle kunna vara större. Exem-
pelvis skulle ett neuralt nätverk inom la-
boratoriemedicinen kunna hjälpa till i
valet av vidare utredning. En uppsätt-
ning patologiska leverprov med en viss
profil skulle automatiskt kunna leda till

att vissa specialanalyser beställs. På
detta sätt skulle utredningsgången kun-
na skyndas på och vårdtider kortas. 

Neurala nätverk visar på möjlig-
heten att med digitalteknik kunna han-
tera svåra beslutssituationer av den typ
som finns inom sjukvården. 
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Ingående parametrar i neuralt nät-
verk tränat att klassificera leversjuk-
domar. Parametrarna är uppställda i
rangordning utifrån deras betydelse
för det neurala nätverkets diagnosför-
måga.

GT
ASAT
ALAT
Bilirubin
LD
Alkaliskt fosfatas
IgG
Orosomukoid
Ålder
Kreatinin
MCV
IgA
Haptoglobin
PT
Man
Kvinna
α1-antitrypsin
IgM
Pankreasamylas
Trombocyter
Albumin

Tabell I. Neurala nätverkets klassificering av 71 leversjuka patienter och 18 friska kontrollper-
soner.

Rätt diagnos Osäker diagnos Fel diagnos

Toxisk leversjukdom 14 1 1
Autoimmun leversjukdom 22 2 1
Övriga leversjukdomar 27 1 2
Friska personer 18 0 0

Totalt 81 4 4
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Lungembolidiagnostik med
skintigrafi ger ofta osäkra be-
sked, och ökad användning av
lungangiografi har rekommen-
derats. Men i framtiden är det
möjligt att man i stället koncen-
trerar sig på sökandet efter djup
ventrombos! Med fria benvener
anses recidivrisken nämligen
låg, och behandling skulle inte
alltid vara nödvändig.

Litteraturen har länge varit enstäm-
mig: Lungemboli är vanligt och farligt.
Människor dör i onödan, eftersom dia-
gnosen ständigt missas. Vi måste skär-
pa diagnostiken – men ställer vi de rät-
ta frågorna?

Känd studie 1990
Den senaste, största och mest kända

undersökningen 1990, PIOPED [1],
skulle förklara allt. Den visade att hur
man än bar sig åt, gick det  i 2/3 av fal-
len inte att med hjälp av skintigrafi till-
räckligt säkert komma fram till vad en
angiografi skulle visa. Enligt senare lit-
teratur behöver emellertid lungemboli-
er inte alltid avbildas [2]. I stället borde
man kanske leta efter djup ventrombos
(DVT).

Senast i Läkartidningen 1994 [3]
diskuterades diagnostik av lungemboli
och betydelsen av DVT-diagnostik i
detta sammanhang. Duger då ultraljud?
I Linköping görs ca 800 ultraljudsun-
dersökningar, »färgduplex», per år vid
misstanke om DVT. Bara en mindre del
är föranledd av lungembolisymtom,
men det finns alltså numera stor erfa-
renhet av denna undersökning på olika
håll [4-6]. 

Frustrerande diagnostik
I vissa fall är naturligtvis lungangio-

grafi direkt det enda raka, t ex om pati-
enten är hypoxisk och påverkad, eller
om man planerar trombolys. I andra fall
där patienten är opåverkad använder
man sig oftast av indirekt, nuklearmedi-
cinsk diagnostik. Det tråkiga med dessa
metoder är att svaren i kanske hälften av
fallen blir icke konklusiva, t ex »inter-
mediär (eller låg) sannolikhet för lung-

emboli» [7, 8]. Kliniska doktorer blir än
mer frustrerade om de får svar som
»lungemboli kan ej uteslutas». Sanno-
likt behandlar man ofta för säkerhets
skull, dvs falskt positiva, med dagens
vanliga strategi [9].

Ingen lungartärsjukdom
Det är sedan länge känt att recidive-

rande lungemboliepisoder förekommer
vid utbredd trombotisering i benen.
Man behandlar på grund av recidivrisk.
Fria benvener ger recidiv av lungembo-
li i mindre än 1 procent av fallen [10].
En del anser att behandling krävs endast
vid trombos i lårbensvenerna. Småem-
bolier från andra ställen är inte lika far-
liga [10, 11]. 

Om all bentrombos redan embolise-
rat till lungan, eller småembolier kom-
mer någon annanstans ifrån, kan man
väl finna fria benvener och missa lung-
embolier – falskt negativa kan man kal-
la det, om nu själva lungembolin är det
viktiga. Men samtidigt visar en lätt/
måttligt störd lungcirkulation att resti-
tutionsförmågan är ganska bra (Figur
1). Vid fynd av lätt störd lungcirkula-
tion har man inte funnit någon påtagligt
ökad recidivrisk trots att man varken
undersökt vener eller behandlat. Ändå
vet vi att angiografin kan vara positiv i
10–20 procent av sådana fall, oftast em-
bolisering i liten omfattning [12-14].
Med fria benvener verkar alltså sådana
fynd innebära benignt förlopp och låg
recidivrisk. Höggradigt störd lungcir-
kulation å andra sidan är ett prognos-
tiskt allvarligt tecken och oftast förenat
med DVT.

Fel frågeställning?
Det är vidare så att man med måttligt

förändrad lungperfusion, trots negativ
lungangiografi, faktiskt ändå i många
fall finner DVT – här uppstår falskt ne-
gativa fall med dagens strategi [9, 15].
Därför kanske relevant frågeställning
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