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Wykaz skrétow i symboli stosowanych w pracy

ACC “Accuracy” - doktadné&t

BMI ,Body Mass Index” — indeks masy ciata

CDE »Color Doppler Energy” — ultrasonografia dégnowska z kodowaniem energii przeptywu
CDI »Color Doppler Imaging” — obrazowanie w teota kolorowego Dopplera

CFM ~Color Flow Mapping” — mapowanie przeptywuwzgmpomocy kolorowego Dopplera
Cw ultrasonograficzna detekcja przeptywu metbddania faj ciagta

EDV »ENnd Diastolic Velocity” —akowa szybké¢ rozkurczowa

FI .Flow Index” — indeks przeptywu

FVW .Flow Velocity Waveform” — krzywa dopplerowsifali przeptywu krw w naczyniu
MG .Mean Grey Value” - echoges

MnV srednia szybké& przeptywy krwi

NPV .Negative Predictive Value” - ujemna wakt@redykcyjna

Pl ~Pulsatility Index” — wskanik pulsacji przeptywu krwi

PPV .Positive Predictive Value” — dodatnia wattpredykcyjna

PSV .Peak Systolic Velocity” — maksymalna szylikekurczowa

PW ultrasonograficzna detekcja przeptywu — metoaidania fal pulsacyjn

RI ~Resistive index — wskaik oporu przeptywu krwi

ROC .Receiver Operating Characteristics CurvetzyWwa ,odbiorca—nadawca” ktérej

przebieg pozwala poréwag@rzydatnéc réznych testow diagnostycznych

RR .Relative Risk” — ryzyko wzghhe

S/D »SYystolic/Diastolic ratio” — wskaik skurczowo — rozkurczowy

SE ~Standard Error” — bl standardowy

SENS ~Sensitivity” — szukg

SPEC :Specificity” - specyficziod

VFI »vascularization — Flow index” indeks naczymio — przeptywowy.

Vi »vascularity index” indeks waskularyzacji

VOCAL »Virtual Organ Computer — aided AnaLysis’system—program komputerowy shgy do

automatycznego obliczania etwsci bryty w 3D USG



Wstep

Wykorzystanie metod statystycznych w diagnostyce micowej chorob.

Problemy klasyfikacji danych istotnych procesiegtiezowania choréasczesto spotykane w
medycynie. Postawienie prawidtowe] diagnozy wymalgszernej wiedzy lekarskiej oraz wielu lat
doswiadczenia. W trudnych klinicznie sytuacjach, kiedgwazane jest zlecenie baglanwazyjnych
pomocne mge by zastosowanie modeli prognostycznych opartych waasowane metod analizy
statystycznej. Odpowiednio skonstruowane modeléneda do wydobycia z danychzytecznej wiedzy,
odkrycia skomplikowanych zatacsci, oraz wyj&nienia zaobserwowanych tendencji, cozmstanowd
podstaw do r&nicowania np. patologii endometrium opartego o migiiagnostyczne nieinwazyjne, a
takze do wyselekcjonowania pacjentek wymagggh zabiegéw inwazyjnych.

Do interpretacji danych oraz tworzenia modeli wyk@tuje st szereg testow dostosowajich
wybér do postawionych probleméw.(7,66,68)

Krzywe ROC ( Receiver Characteristic Operating Cune)

Krzywe ROC g statystycznym naeglziem stiacym do okrélenia poprawnégci
klasyfikacji.(15,58,96,115) Pogtkowo jako metoda statystyczna byheéaa ‘Teorii Wykrywania
Sygnatow’, ktéra powstata podczas drugiej wojmyatowej z celem analizy obrazéw radarowych. Po
otrzymaniu obrazu radarowego operator musiat zdeegél czy sygnat na monitorze przedstawia obiekt
wroga, sojusznika czyies to zakidcenia w systemie. Teoria wykrywania sygnamiata na celu
okresli¢ zdolng¢ operatora do zedicowania tych sygnatéw i zostata nazwana Recedparating
Characteristics. W latach 70-tych teoria wykryveasygnatéw zostata zastosowana jako metoda

statystyczna w medycynie. Dzisiaj krzywe RQ{r#sto stosowanmetod, stuzaca do opisania



doktadndci diagnostycznej testu. Siwone do porownywania testéw diagnostycznych, apaly dany
test jest efektywny w odedianiu r&znych populacji, i ustalania waga odckcia.

W medycynie cgsto spotykanym problemem jest koniecgnporéwnania rénych rodzajow
diagnozy, terapii lub testéw diagnostycznych. Nayklad jak okréli¢, ktGre postpowanie
diagnostyczne jest lepsze w oghné&niu osoby chorej od zdrowej? Jak zdecydoezy dodanie nowego
testu czy te zabiegu do istniagego planu leczenia pacjenta ma pozytywny czy yegst wptyw na
jego stan i pogp choroby? Analiza podobnych zagadnieoze by zrealizowana za pomg&rzywych
ROC. Krzywe ROC opisajcaty zakres pracy klasyfikatora i pozwalap miarodajne poréwnanie
wynikow z r@nych klasyfikatoréw. Zalatstosowania krzywych ROC jesttieh niezalenos¢ od
jednostek i skal stosowanych w danym badaniu om@ziwos¢ stosowania do danych
skategoryzowanych (nie tylko binarnie).

Konstrukcja krzywych oparta jest o zmien@g s¢ wartasci progéw decyzji na catym obszarze
badanych wynikéw. Krzywa wykéta czutc¢ versus 1-specyficznéé dla catego zakresu progow
decyzji. Czulé¢ jest reprezentowana na osi Oy i jest fralgrawdziwie pozytywas, obliczam na
podstawie danych w grupie pacjentek np. z patalegdometrium. Natomiast wagtol-specyficznéc
jest reprezentowana na osi Ox, i jest frakkajszywie pozytywn, obliczam na podstawie danych w
podgrupie pacjentek np. z endometrium prawidtowym.

Do uzyskania zwartej informaciji o skuteczaiklasyfikacji mazna wy¢ AUC (Area Under
Curve), czyli pole powierzchni pod krzgviROC. Pole powierzchni pod krzgviROC to
prawdopodobigstwo, ze klasyfikator nada wAsza rang; losowo wybranemu przypadkowi z
odpowiedniej grupy, a nie losowo wybranemu przypadikz grupy, w ktorej wiadomee szukane dane

nie wystpuja. W AUC zawarty jest opis precyzji detekcji w cahpakresie pracy systemu. Waido



AUC réwm 0.5 mana opisa jako dziatanie losowe, a wastoréwna 1.0 to wskanik idealny. Oznacza
to, ze krzywa przechodza blizej gérnego lewego rogu obrazujessza doktadnd¢ diagnostycza.
Czesto stosowany opis jaka testow diagnostycznych jest wzorowany na amergkian systemie
edukacji i mae by opisany w nagpujacy sposob:
e 0.9-1.0 = bardzo dobry
e 0.8-0.9 = dobry
e 0.7-0.8 = satysfakcjonagy
* 0.6-0.7 =$redni
e 0.5-0.6 = niedostateczny
Obliczenie AUC wykonywane jest przed programy kotepawe. Pole powierzchni obliczane jest
najczsciej wedtug dwoch metod:
- Metoda nie parametryczna (ang. non-parametrigjtagest na konstruowaniu
trapezoidéw pod krzyawv celu oszacowania pola powierzchni pod wykresem.
- Metoda parametryczna oparta jest na zasadziglaki@ maksymalnego
prawdopodobigstwa (ang. maximum likelyhood estymator) aby dopaédinie ciagta do

wykresu danych.

Regresja logistyczna MLRA ( Multiple Logistic Regression Analysis)

Regresja logistyczna jestgsto stosowanmetod statystycza w problemach klasyfikacji, gdy
badana zmienna jest okjgona w skali dychotomicznej.(107) Oznaczaztmbdel prognostyczny
regresji logistycznepkresla prawdopodobienstwo zagcia jednego z dwéch maiwych wynikéw: np.
patologi lub braku patologii endometrium. Regrésgistyczna opiera sina specyficznym sposobie
wyrazania prawdopodobfstwa zwanym ilorazem szansy (ang. Odds Ratio = @IB)az szans okia

prawdopodobigstwo jako stosunek prawdopodoailséva sukcesow do prawdopodatseva poraek.



pA) _ pA)
p(nieA)  1- p(A)

Mozna go wyliczy: S(A) = . Gtowrg zalet, ilorazu szans, w poréwnaniu do

zwyktego prawdopodobistwa jest faktze iloraz szans przyjmuje wasth z zakresu (0O, ) dla p z
przedziatu od 0 do 1, a jej logarytm waiibz zakresu ¢e, +o0). Oznacza tae do oszacowania
logarytmu szansy w modelu regresji temy stosowametody regresji nie ograniczone do przedziatu (0-
1) np. regresjliniowa. S(A) okrala stosunek szansy istnienia patologii endometriurgrupie

pacjentek u ktérych wygbuja uznane czynniki ryzyka raka btodypzowej macicy(rodn&, stosowanie
HTZ, grubg¢ endometrium, etc.) do szans istnienia patologgrupie kobiet, u ktérych dane czynniki

nie wystpuja. W przypadku diagnostyki patologii endometrium &t ilorazu szans >1,0 wskazuje
ryzyko istnienia rozrostéw lub raka , w grupie gentek, ktére posiadapadane czynniki ryzyka OR
wzrasta, natomiast S(A) < 1,0 pozwala na wykluczgaitologii endometrium. Dla ilorazu szans
podawany jest 95% przedziat ufwg rozpktos¢ przedziatu oparta jest o liczeldiégpacjentek w badanej

grupie. lloraz szans noa take obliczy z uwzgkdnieniem podziatu pacjentek na dwie oddzielne grupy

_S) _ p4)  pB)

Za pomog hastepujcego WZOru:OR, , = S(B) = 1— p(A) : 1- p(B)

Funkcja przeksztatcgga prawdopodobiestwo na logarytm szansy zwana jest logitem:

logit(p) 1

N o o B
logit(p)=In - In(p)—In(1-p) , gdziep= 3 o = 5 0

Model logistyczny oparty jest na funkcji f(z) pratawionej na pouej zamieszczonej rycinie:

e 1
1+ 1+¢°

f(2)=



Ryc. 1 : Postafunkcji logistycznej

Z wykresu funkgcji logistycznej mima wywnioskowd, ze zmiany cechyssminimalne zanim
funkcja osagnie wartd¢ progows, po czym gwattownie wzrastgjaz osagna wartas¢ dla ktérej nie
wptywaja znacaco na prawdopodohistwo zdarzenia. W tej sytuacji wykres utrzymujeraa
poziomie bliskim wartéci 1. Skonstruowany model prognostycznyiei prawdopodobiestwo
wystapienia patologii endometrium z prawdopoddisisvemwystapienia endometrium prawidtowego.
Skonstruowany model pozwala t@kzaobserwowi ktére z badanych zmiennych niezalgch mog
wptywac na zmienn zalezna, objaniona w skali dychotomicznej. Prawdopodafsévo warunkoweze

zmienna zakena Y przyjmuje warté& rown 1 dla wartéci badanych zmiennych niezafg/ch

k
(a, +Z a;x;)
i=1

. . e . .
X0, Xq,..., X Mazna opisé za pomog wzoru: P(Y =1|x,,x,,...,x,) = 7§A: , gdziea,i=0..k to
(ay + a;x;)

I+e
wspotczynniki regresji, natomiast X, X3 reprezentuyj zmienne niezalme. Zmienna niezatea w
modelu regresji logistycznej me byt ilosciowa lub jakdciowa. Wartdci estymatoréw obliczane s

przy pomocy metody najwkszej wiarygodngci. Im wigksza wiarygodn& modelu, tym wiksze
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prawdopodobigstwo &z zmienna pojawi giw probie, co oznacza lepsze dopasowanie modelu do
danych.

[Stanisz 2000]

Sieci neuronowe

W ostatnich latach gwattownie wzrosto zainteresae/aastosowaniem sieci neuronowych w
medycynie. (101,102)Skomplikowane procesy i zjawislologiczne cgsto nie maj podstaw do
aproksymaciji liniowej, co powoduje standardowe metody statystyczne nigvsstanie wykry i opis&
istniejacych, lecz bardziej skomplikowanych zatesci pomkdzy danymi. Sieci neuronowe s
zaawansowanmetod, statystycza pozwalagca na odwzorowanie nieliniowych zalgosci pomidzy
badanymi czynnikami, nawet w wielowymiarowych preseh z dig liczba zmiennych niezaleych.

Dziedzina sieci neuronowych zaistniata w 1943 rekaz z wydaniem historycznej pracy
McCullocha i Pitts’a opisafej matematycznie dziatanie pojedynczej komorkivamsvej.(cyt wg 102)
W kolejnych pracach autorzy rozwinopis neuronu i powizali go z problemami przetwarzania
danych. Pierwsza sieneuronowa zostata zbudowana w 1957 roku jako ud@kiromechaniczny w
Cornell Aeronautical Laboratory, jej zadaniem bytdeligentne’ rozpoznawanie znakow. Zaledwie trzy
lata p@niej Bernard Widrowa z uniwersytetu Stanfford pizahkicit elektromechniczne elementy w
pojedyncze ucce st elementy Adeline(ang. Adaptive Linear Elementspadstawie ktorych oparta
byta budowa pierwszego oferowanego komercyjnie sl@mputera.( cyt wg 101, 102)

Pod koniec szostej dekady ubiegtego wieku MinsRgpert (Minsky i Papert 1969)
opublikowali prace stwierdzgga bardzo istotne ograniczenia w zastosowaniu jgdrsiwowych sieci
neuronowych, co spowodowato ok. 15-letni zastéjracpch nadatmetody(cyt.wg100). Qywienie w tej
dziedzinie wysipito w latach 80-tych, gdy skonstruowano sieci wiel®sixaowe, ze sprzeniami

zwrotnymi oraz wielokrotne metody i algorytmy ucizesk sieci. Mimo # gléwny pos¢p w rozwoju
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sieci neuronowych nagiit w USA, prace publikowano rowniev innych krajach. W Polsce zajmowano
sie ta metod, statystycza od samego jej powstania. Gaws&i (1970), Kulikowski(1972), oraz
Brodziak (1974) wydali szereg prac na temat probkyki uczenia si sieci oraz rozpoznawania
obrazow. ( cyt.wg 100) W potowie lat dziextiziesatych wydano te monografie Tadeusiewicza oraz
przettumaczono historyczmmonograf¢ Hertza, Krogha i Palmera.(101)

Sieci stosowaneanajczsciej w rozwazywaniuproblemow regresyjnych, klasyfikacyjnych, oraz
zwigzanych z prognozowaniem. W problemach regresyjinactane zmienne mggharakter cigty, a
sieci opisug zaleznosci pomigdzy badanymi czynnikami. W problemach klasyfikaggjm, sieci
przydzielaj badane obiekty do przynalgych klas.

Dzisiaj najcestszym obszarem zastosowania sieci neuronowychggsbznawanie i
klasyfikacja obrazow. Kolejne ¢gto spotykane zastosowania dotyoabotyki, teorii sterowania,
oraz percepcji i planowania ruchu. Poza teclsikci neuronowe stosowangvs ekonomii, oraz
meteorologii. (102)

Pierwowzorem i niediigtym ideatem dla wzoru na, podstawie ktérego skarowane ssieci, jest
ludzki mézg. Komorka nerwowa zwana nheuronem stampmastawowy element systemu. Adg
sztuczny neuron reprezentuje jedmienn. Pojedyncze wartgi kazdej zmiennej reprezentowang s
jako szereg wartei wejsciowych do danego sztucznego neuronu. Giéwnym cé&khego z neuronéw
jest przetworzenie wartoi wejsciowych w sygnat wyjciowy. Kazda warté¢ wejsciowa ma przypisan
wag: Wi,Wa,..,Wh. Sygnaly wejciowe sumowaneasz odpowiednimi wagami, a ngphie poddawaneas
dziataniu funkcji aktywacji. Do aktywacji neuronget zaptonu dochodzi gdy impulsy dochecz do

neuronu przekraczajvartas¢ progowa okreslona dla danego modelu.
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Wejscia Wagi Blok sumujacy Blok Wyiscie
U, . L aktywacji

u2 q WE + : * .......... ﬁ.

Up m— W, =

Model neuronu

Ryc. 2 Podstawowa konstrukcja sieci neuronowych.

Zgodnie z powyej zahczonym modelem zagregowana wéétejsciowa mae by opisana za pomac

14 n
Q= Z”iwf dla neuronu liniowego, lub = Z(W, —x,)* dla neuronu radialnego, gdzie waco

o i=1
wejsciowa jest odlegitria pomidzy wektorem wdgiowym i wektorem wag. Sygnétprzeksztatcany
jest przez funkej aktywaciji, ktérej warté¢ stanowi warté¢ wyjsciowa neuronu. Funkcja aktywacji
moze by¢ opisana za pomaavielu rodzajéw funkcji w zalenosci od natury badanego problemu.
Najprostsz stosowan funkcja aktywacji jest funkcja liniowa. Woéwczas sygnat ¥oipwy ma postéa
y=k¢ . Kolejnym typem funkcji opisdgej blok aktywaciji jest funkcja skoku jednostkowego

1dlag> g,

Y={ounway" » 9dzieph jest zadamstah wartdicia progows. Czsto stosowanfunkcja, ktéra opisuje

nieliniowy charakter funkcji aktywacji neuronu bagiicznego jest funkcja sigmoidalna= T3
e

1— e(faq))

gdziep jest badanym parametrem, oraz funkcja tangenswda: tgh(%) =i gdziea jest
e

badanym parmetrem, a tgh to tangens hyperboliczny.

Ponizej zamieszczony wykres przedstawia graficznie,an@dunkcje aktywaciji.
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Ryc.3 Najczsciej stosowane funkcje aktywacji sieci neuronowych.

Rodzaj sieci neuronowej zaleod sposobu w jaki neurony pofaczone ze saboraz od
kierunku przeptywu sygnatéw. Siecizrda sie od siebie take metod doboru wag, czyli procesem
uczenia si. Z reguty sieci neuronowe maajarstwowa budowe, gdzie kolejne warstwy nioa
podzielié na warstw wejsciowa, warstwy ukryte, oraz warstwvyjsciowa. Liczba neuronow
wejsciowych jesticisle zdeterminowana przez licgbadanych parametrow, ktére chcemy
zastosowajako dane wyjciowe danego modelu. Neurony w@pwe odbieraj zewretrzne bodce i
wprowadzag je wewratrz struktury sieci do ukrytych warstw wegtrenych, gdzie informacjeas
przetwarzane w sposob umtiaviajacy otrzymanie rozwizania danego zagadnienia w warstwie
wyjsciowej. Neurony w warstwie w§giowej dostarczajkoncowy wynik, czyli odpowied na
zadane sieci pytanie. Sygnaty Wgipwe przyjmug wartgsci z przedziatu 0-1, i w zateosci od
formatu oczekiwanego wyniku wymagajne zeskalowania.

Warstwowa budowa sieci oparta jest na modelu bydodzkiej kory mézgowej. Podczas gdy
sie¢ wykonuje postawione przez nas zadaniytkownik nie ma kontroli nad przekazywaniem
informacji w warstwach ukrytych. Wybor odpowiedniiegby warstw ukrytych przy konstrukcji

sieci stanowi kluczowy element jej poprawnego fyokowania.(101,102)
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Istnieje wiele rodzajow sieci, do nagéziej stosowanych memy zaliczy: sieci jednokierunkowe
(jedno i wielowarstwowe) oraz sieci rekurencyji&eci jednokierunkowe ‘feedforward’ to sieci, w
ktorych sygnat rozprzestrzenia $ylko w jednym kierunku. Magone by jedno lub
wielowarstwowe. Znacezo lepsz zdolna¢ klasyfikacji posiadaj sieci, ktGre maj co najmniej
trojwarstwow struktue.

Najczsciej stosowana architektura sieci zmana z jednokierunkaywzasad dziatania to
koncepcja wielowarstwowego perceptronu tzw. MLRy(@ultilayer Perceptron). W sieci typu
MLP kazdy neuron warstwy wégiowej dokonuje liniowej agregacji danych wa@pwych. Funkcja
aktywacji neuronow weégiowych posiada charakter liniowy, dla neuronow arstwie ukrytej jest
ona nieliniowa, w warstwie w§giowej funkcja aktywacji mze miet charakter nieliniowy lub
liniowy.

Sieci rekurecyjne,ssto sieci, ktére posiadapprzzenia zwrotne. Oznacza tee wartgci
wyjsciowe sieci podawane, sakze, jako jej wartéci wejsciowe. Wartdci wejsciowe sieci
rekurencyjenj zaley wiec od aktualnych wartgi wstepnych oraz od wartai wyjsciowych
poprzedniego cyklu. Konstrukcja tego typu siecoraro jak jej zastosowanie jest zadaniem o wiele
bardziej skomplikowanym .

Niezkednym elementem przy konstrukcji sieci jest procezenia s¢. Uczenie sj sieci jest
procesem wieloetapowym, gdzie podczas kolejnych pastpuje modyfikacja parametrow w celu
znalezienia optymalnej wadc wektora wag minimalizagego b4d. Podczas procesu uczenia si
siet rozwiazuje dane zadanie, ngghie poréwnuje otrzymarodpowied do wzorca otrzymanego od
‘nauczyciela’. Jeeli wystapi blad, si¢ dopasowuje gipoprzez modyfikacje warfoi
wspoétczynnikow wag, w celu jego minimalizacji. Vékcie procesu uczenia &ieeruje warstwy,

ktore nie pomagajw rozwiazaniu danego zadania 8iest w stanie poprawnie funkcjonoévaawet
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gdy dane #yte podczas procesu uczenia zawieray biedy. Mazliwe s3 dwa warianty procesu
uczenia si:

e wariant z nauczycielem

e wariant bez nauczyciela

Wariant z nauczycielem polega na podaniu sie@oygkiadoéw poprawnego dziatania. Znaczy
to, ze podajemy sieci konkretny sygnaty wepwe i wyjgciowe demonstryag jaka jest poprawna
odpowied dla danej kombinacji w&iowych parametrow. Zbiory przyktadéw, na podstakti@rych
uczymy si€, nazywa sj ciagiem ucacym. Gdy sié otrzymuje od nauczycielaag uczcy, uczy st
ona prawidtowo funkcjonowana podstawie danego algorytmu uczerga si

Podstawow metod, uczenia si sieci jest reguta ,Delta” wprowadzona przez Wideow
Hoffa.(56) Metoda Delta polega na tyme, si€ po otrzymaniu sygnatow wajiowych wyznacza
wartosci wyjsciowe, nasipnie poréwnuje je do warkoi wyjsciowych podanych w ggu ucacym i
oblicza r@nice pomigdzy tymi sygnatami. Sygnatddu (delta) wykorzystywany jest przez&io
korygowania wartci wag w celu minimalizacji ktu. Wagi korygowanesssilniej dla wikkszego
sygnatu b¢du.Take wagi wej¢, ktore posiadaty wysokie watim sygnatow wejciowych s
zmieniane bardziej aiwagi sygnatow dla ktorych waia wejsciowe byty niewielkie.

Dla sieci zawieracych warstwy ukryte nie nima wyznacz§ wartasci sygnatu Delta, poniewa
ciag uczicy podaje jedynie warfoi sygnatow dla warstwy w§giowej. W takich sytuacjach stosuje
sie metod wstecznej propagaciji ddu, ktéra polega na wyliczaniu przewidywalnej wactdtedow
w warstwach ukrytych poprzez wsteczne rzutowanigode bteddw w warstwie wyjciowej.
Metoda ta wymaga nauczyciela, ktory podaje sietyesne, ktdre obiekty nate do danych klas.

Kolejna metod uczenia si sieci jest wariant bez nauczyciela. Wariant &3t pajczsciej

stosowany w przypadkach klasyfikacji bezwzorcowsgjczsciej stosowany algorytm uczenig Si
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sieci bez nauczyciela oparty jest o teddebba. W tym wariancie podajemy sieci zbioraoyz
zawierajcy wylacznie dane dotygze wartdci wejsciowych. Sié obserwuje kolejne warfoi
przyktadow wejciowych i ich otoczenie w ten sposob odkryaeagnaczenie i zalmosci pomigdzy
zmiennymi. Samoorganizacja sieci jest stosunkowedasikgalna, gdy spetnioney pewne
warunki. Sié uczca s¢ bez nauczyciela musi bwigksza nk zastosowana sie nauczycielem.
Jest to wynikiem tegae nauczyciel nie jest w stanie o#lié, ktory neuron wyspecjalizujegsw
rozpoznawaniu danej klasy i czy Siwykorzystata wszystkie dagine jej wzorce.

Proces uczeniagsieci jest procesem indeterministycznym, co ozaagezwynik uczenia gi
sieci nie jest catkowicie przewidywalny. Mimo pevatyniedoskonakei proces uczenia sieci
zastpuje konieczn& tworzenia i zapisywania, w danygeyku programowania, algorytmu

przetwarzania danych wéejowych w paadane dane wygiowe.

Epidemiologia raka btony §luzowe| macicy.

Zachorowalné¢ oraz umieraln& z powodu nowotworow zktiwych stale wzrasta. Przewiduje
sig, ze w 2020 nowotwory zkhiwe stara sie gtbwm przyczyrm zgonow.

W Polsce w 2002 roku stwierdzono ok. 116 tys. ndwzachorowa oraz ok. 88 tys. zgonow z
powodu nowotworow zidiwych.(114) Nowotwory zifliwe stanows drug, co do czstasci
wystepowania przyczyg zgonu powoduic ponad 26% zgondw ugiczyzn i 22% zgonow u kobiet. W
zestawieniu z danymi epidemiologicznym innych kwaguropejskich Polgkcharakteryzuje wysoka
czgstas¢ zachorowa na nowotwory ziéliwe w grupie kobiet mtodszych, przed 65-ym rokiem
zycia.(21,22) Konsekwengtego jest przedwczesna umierdio

W populacji kobiet najestszymi umiejscowieniami nowotworow piess, ptuco, jelito grube
oraz btonaluzowa macicy.(53) Wedtug danych krajowego rejestwotworow zachorowaldé na

raka trzonu macicy jest najwgza spérdéd wszystkich nowotworéw nagdu ptciowego.(110)
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Pasrod nowotworow narddw piciowych kobiety zachorowalfdna raka trzonu macicy stanowi ok.
34%, szyjki macicy 29,6%, jajnika 29,6%. Natomiastdd przyczyn zgondw spowodowanych
nowotworami narzdow ptciowych nowotwory zidiwe jajnika stanowd 38,7%, szyjki macicy 31,1%,
zas endometrium 13,4%. (53)

Zachorowalné¢ na raka trzonu macicy swiecie jest zranicowana : od 1.2 (Algeria) do
20,3(Kanada) na 100,000 kobiet. Niezwykle rzadkaaka trzonu macicy chosugobiety w Korei oraz
Indiach. W Europie zachorowalftona raka btongluzowej macicy jest tale zr@znicowana. Najwysze
wspotczynniki zachorowalrdai stwierdzono w Czechach 17,7, Malcie 16,4, Fial@jl. Najnisz
zachorowalnéci stwierdzono w Wielkiej Brytanii (w zataosci od regionu 6,4-10,5) i Hiszpanii (w
zaleznosci od regionu 5,8-12,1).(53,54)

W Polsce standaryzowany wspotczynnik zachorow&lnaa raka trzonu macicy wynosi ok.
13,7/ 100 000. W ostatnich 2-3 dekadach, w naszwju kobserwuje siwzrost wskanika
zachorowalnéci. Standaryzowany wspoétczynnik zachorowdbiav 1963 wynosit 5.9 , w 1996 11.1sza
w 2006 13,7/100 000.( 22)

Krzywa zachorowalniei na raka trzonu macicy wskazuje na istotny wzvastz z wiekiem.
Najwicksza czstas¢ zachorowa na raka trzonu macicy wygiuje w przedziale 55-74 lata, obajc sk
szybko po 75 rokaycia. W naszym spotecistwie ragnie liczba kobiet, ktore przekroczyty 60 rok
zycia, z& srednia dtugéc¢ zycia kobiet w Polsce w 2008 roku wynosita 80,5 raKalezy wigc,
oczekiwa wzrostu liczby kobiet &dacych w grupie ryzyka, a wt takze tych, ktore zachorgjna raka
endometrium. (85,86)

Krzywa umieralnéci na raka trzonu macicy wskazuje na staty niewietkrost wraz z wiekiem.

Piecioletnie przeycia wzgkdne, chorych na raka trzonu macicy w Polscemale jednych z
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najnizszych w Europie. Odsetekgpioletnich przey¢ obniza sk wraz z wiekiem i w grupie kobiet w
wieku poniej 49 lat wynosi 88,4 % %av grupie powyej 64 rokuzycia 66,2%.(22)

Pomimo tegoze standaryzowany wspotczynnik umieralcizemniejszyt s¢ z 9,1/100tys. W
1963 r do 2,7/100tys w 1996 nadal zbyt wiele kobietera z tego powodu.

Obserwowane trendy zmian w zachorowath@raz umieralngci na raka trzonu macicy mag
by¢ nastpstwem zmian politycznych, ktére zaszty w Polsd¢eaocia kontaktow na kraje europy
zachodniej, wgkszego naptywu produktomywnosciowych z krajéw zachodnich i zmian nawykow
zywieniowych i higienicznych a tak zmian wsrodowisku. Dziewczynki wczaiej zaczynaj
mieshaczkow&, kobiety pdniej oshgaja menopaug, p&niej wychodz za nyz, rodz mniej dzieci,
krécej karmi piersh. Jednoczénie obserwuje giwzrost odsetka kobiet otytych oraz chorych na
cukrzyc:.(85,86)

Postp w badaniach molekularnych oraz technologiach meaych znaczo poszerzyt wiedg
dotyczca patogenezy raka endometrium oraz patologii bdnyowej macicy.(1,73) Niestety nie
wptyneto to na opracowanie metody skutecznego skriningaziiwiajacego wykrywanie wczesnych
postaci raka btonyluzowej macicy oraz diagnozowania choroby w stado@gnobjawowym.
(27,39,45,65,83)

Czynniki ryzyka zachorowania na raka btonysluzowej macicy.

Badania epidemiologiczne doprowadzity do zidentyfania grup ryzyka wyspienia raka
btony sluzowej macicy.(85,86,88,106)
Wiek.
W populacji Hiszpanekredni wiek zachorowania na raka btaihyzowej macicy wynosi 61,3 I.(3T)V
badaniach przeprowadzonych w USA (SEAR) zaobsernwowlsva szczyty zachorow#78) Pierwszy

pomigdzy 50-54 rokienxtycia(38,9 na 100tys) i drugi prawie trzy razyasyy w latach miedzy 70-74

19



rokiemzycia (100,7 na 100 tys). Rak trzonu macicy rzadko(10%) wystpuje u kobiet poriej 45
roku zycia.(24,69)
Ekspozycja na endogenne sterydy ptciowe.

Wiek wystgpienia pierwszej miesaczki.

Wedtug bada Elwooda i wsp.(24) wyspienie menarche przed 12 rokiegctia zwiksza ryzyko
wystapienia raka trzonu macicy( RR 1,6). Wysienie pierwszej miegtzki przed 11 ¢ wiaze Sk z
ryzykiem wzgédnym wynosacym 3,9.(106)

Wiek menopauzy.

P&no wystpujaca menopauza stanowi istotny czynnik ryzyka wapignia raka btongluzowej
macicy. Wynder i wsp. ( 112) stwierdzike u kobiet z rakiem endometriviredni wiek wysipienia
menopauzy byt istotnie wgzy od stwierdzonego u zdrowych (49,53 vs 47 8yjowany ju Elwood i
wsp.(24) ocenili ryzyko wzgtine(RR) wystpienia raka endometrium na 1,7,u kobiet z menapauz
powyzej 52 rz. Dwie-trzecie przypadkow raka endometrium gagie u kobiet po menopauzie. Wpltyw
pdznej menopauzy na ryzyko wygienia raka endometrium, m@ujawné sie wiele lat po jej
wystapieniu.

Typ miesigczkowania.

Wystapienie raka btongluzowej u kobiet mtodych wiato s¢ z wtérnym brakiem krwawie
mieskczkowych lub nieprawidtowizi cyklu w okresie 2-5 lat przed zdiagnozowaniervatworu.(69)
Cykle miesaczkowe przebiegage z brakiem jajeczkowania zkiszaj ryzyko wystpienia raka trzonu
macicy. u kobiet z zespotem policystycznych jajmikdzyko wystpienia raka endometrium jest 5-
krotnie wyzsze nk w populacji ogoélnej.(36Ryzyko wzgkdne raka trzonu macicy u kobiet nieptodnych

Z niedoborem progesteronu lub cyklami bezjajeczkoiwyynosito 3,1 do 9,4.(62)
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Srednia obfitéé¢ krwawienia u kobiet z rakiem trzonu macicy jesamiennie wysza od
stwierdzanej u kobiet zdrowych, aczkolwiek nie snsizono zalenosci pomigdzy liczla dni krwawienia
a wystpieniem raka. (112)

Rozrodczaé.

Srednia liczba ciz w grupie kobiet chorych na raka endometrium, lzytamiennie risza od
wystepujacej w ogolnej populacji.(57) Najwgzy wskanik zapadalnéci na raka trzonu (RR 7,1)
macicy przed menopaaizmahp kobiety, ktére nie rodzihUrodzenie jednego dziecka zmniejsza ryzyko
wystapienia raka endometrium o ok. 50%¢$ kazdego nasfpnego o dalsze 20%50) Kobiety rodzace
po 40 rz. map 0 60% mniejsze ryzyko raka w porownaniu do mtodsadeacych. (52) Dane dotycace
ryzyka wysapienia raka endometrium u kobiet , ktére poronihgze sa rozbiezne. Xu i wsp.(113)
stwierdzili 30% zmniejszenie ryzyka wyptenia nowotworu u kobiet po poronieniu, podczag kid
Pherson i wsp.(57) obliczylte kobiety, u ktérych ostatniaaga zak@czyta s poronieniem ryzyko raka
endometrium jest 2,8 krotnie mniejsze.

Karmienie piersia

Stwierdzonogze diugo trwajca laktacja jest czynnikiem zmniejsaaym ryzyko wysipienia raka
trzonu macicy. Protekcyjne dziatanie karmienia ssgprzez okres ditszy niz 13 mies¢cy skgato 21 lat
po potogu. (74)

Choroby metaboliczne.

Otylosé

Nadwaga oraz otykd wptywaja na ryzyko wysipienia raka btongluzowej macicy w kilku
mechanizmach. U kobiet migskkujacych konsekwengjnadwagi jest insulinooporééoraz wzrost
stezenia androgendw co prowadzi do zaburzenia jajecakaay cykli bezowulacyjnych, niedoboru

progesteronu i wzgtinego hiperestrogenizmu.(64)
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Tkanka tluszczowa jest taé& miejscem aktywnych przemian hormonalnych. Komaériu
tkanki ttuszczowej wykazajaktywna¢ aromatazy. W wyniku jej dziatania androgeny sy#etvane po
menopauzie w nadnerczach oraz jajnikach ulekapwersji do estrogenow. Androstendion
aromatyzowany jest do estronu, a testosteron dadéslu. Poniewailos¢ syntetyzowanego testosteronu
jest znaczco mniejsza ri androstendionu, domimgym estrogenem we krwi jest estron. U kobiet
otytych, po menopauzie, stwierdza sastpujace r&nice w profilu hormonalnym:

- syntetyzowany jest ,zly” estrogen ( estron, @gradiol)

- wytwarzanie E-1 ma charakterngly, nie cykliczny

- brak jest ,rownowzacego” dziatania progesteronu.

Przedstawione odbnaici endokrynne wyspujace u kobiet otytych wyjaniaja patogenetyczne
powiazania z rakiem endometrium. (42,4twierdzonoze wystpuje dodatnia korelacja pogoizy BMI
I ryzykiem wystpienia raka endometrium.(43)

Przedmiotem badeepidemiologicznych byty tade inne nk omdéwione cechy osobnicze i
srodowiskowe okréane jako czynniki ryzyka zachorowania na rakaritceamacicy. Amant i wsp.(5)
zestawili je w dwoch grupach: zgkiszajce ryzyko raka endometrium ( wiek,dtugotrwate arae na
estrogeny,zamieszkanie w Ameryce Pin lub Eurogispat polimetaboliczny, dtugi czas
mieshczkowania, nieroédztwo,wygbtowanie nowotworu innegomiak piersi, diugotrwaga terapia
tamoksifenem, HNPCC, HTZ z wstawRrogestagenpkrotsz niz 12 dni, wys¢powanie raka
endometrium u krewnych 1-go stopnia) oraz zmni¢jsearyzyko wysipienia raka endometrium(
wielorédztwo, palenie papierosow, OC, aktywdtizyczna, dieta bogata w fitoestrogeny).

W oparciu o czynniki ryzyka prébowano praktycznigdzieli¢c grups szczegolnie zagvom rakiem
endometrium. Feldman i wsp.(29)w oparciu o are2i@3 kobiet z krwawieniem po menopauzie

stwierdzili, ze ryzyko raka lub zlmnego rozrostu u kobiet z 4 z analizowanych czydwikyzyka (wiek,
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cukrzyca, nadénienie,menopauza,stosowanie estrogenéw,niefgdnboroba nowotworowa innami
rak piesi ) wynosi 87% , podczas gdy u kobiet nyavupcychzadnego z czynnikow ryzyka mniepni

3%.
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Cel pracy

Krwawienia z macicysjedm z najczstszych przyczyn porad ginekologicznych. W wielu
przypadkach ustalenie ich przyczyny, a przede vikgsnvykluczenie wysgpowania lub rozpoznanie
raka endometrium wymaga diagnostyki inwazyjnejtdrsskopii lub diagnostycznego wylczkowania
macicy. Posgpowanie takie ma uzasadnienie bowiem nie dysponugkuatecznymi i pewnymi
metodami diagnostyki nieinwazyjnej utigviajacymi réznicowanie nowotworowo zmienionej btony
sluzowej macicy z patologinienowotworow. Prawidtowa diagnostyka chor6b endometrium nabiera
szczegoblnego znaczeniaswietle danych epidemiologicznych dotycych Polski, a tate innych
krajow w r&nych regionackwiata o statym zwkszaniu s zachorowalngci na raka trzonu macicy
oraz coraz cgtszego wygowania u kobiet mtodych.

Celem pracy byto ocena zastosowania zaawansowangtdd matematycznych wadicowaniu

ponydzy:
prawidtowy i patologiczma
oraz
nienowotworow i nowotworow,
btona sluzowa macicy, u kobiet z krwawieniem z macicy, w oparcianaliz wybranych czynnikéw
ryzyka i parametréw ultrasonograficznej oceny enelimimm, przy wykorzystaniu ultrasonografii 2D i

3D.
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Materiat i Metody

Opracowanie matematyczne modleu oparto o dokumemaedyczna 421 kobiet leczonych w |

Katedzre i Klinice Gineklogii Onkologicznej i Ginelogii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie. Wiek

pacjentek zawierat siw przedziale od 22 do 87 lat. Wskazaniem do ldezéyto nieprawidtowe

krwawienie z macicy wymagaje wytyzeczkowania diagnostycznego oraz histologicznej filexgji

endometrium. Za kryteria wytaczenia z badania ptoyj

krwawienia zwazane z Giza
wspotistnienie ngsniakdw macicy
podejrzenie adenomyosis

podejrzenie polipa endometrialnego

Analizie poddano nagtjace czynniki ryzyka wyapienia raka btongluzowej macicy:

- wiek oraz status menopauzalny

- rodncé

- stosowanie hormonalnej terapii zgstej w przeszii

- cechy fenotypowe pacjentek (masa ciata, BMI )

a talkze elementy ultrasonograficznej 2D oraz 3D ocenynypkduzowej macicy oraz oceniono przeptyw

krwi w tetnicach macicznych

Definicje:

W odniesieniu do wieku arbitralnie pacjentki podmm na grupy: porej oraz powyej 45; 50 oraz 53

roku zycia
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Za menopaugz uznano zgodnie z zdefinicfVHO ostatnie krwawienie miegizkowe w okresie 12
mieskcy.

Mas; ciata okrélano w kilogramach wydzielag podgrupy poriej oraz powyej 75kg orazl00
kilogramow. Wyliczano wskaik BMI uznapc za prawidiowy w zakresie 18.5- 24.5, za nadwag
uznano wskanik 25-29.5, z&za otylg¢ powyzej 30.

Oceny histopatologicznej btonyluzowej macicy dokonano w Pracowni Histopatologajzn
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Mr lublinie
( kierownik dr n med. Barbara Wakowicz). Za wynjkiawidtowe uznano endometrium wzrostowe,
wydzielnicze, oraz atroficzne. Za wyniki patologiez uznano biop sluzowa macicy zmienioa
nowotworowo i rozrostowo. Ponadto materiat podzelona: endometrium nowotworowe oraz
nienowotworowe obejmage: btore stuzowa wzrostows, wydzielnicz, zanikows oraz rozrostow.

Wszystkie typy rozrostéw zgrupowano w jeden zbiér

Badanie endometrium przy wykorzystaniu ultrasonogrdii dwuwymiarowej (2D)

Badania USG wykonywano aparatem Kretz Voluson \Wi$Rorzystupc sondy dopochwowymi
5-9 MHz i przezbrzuszne 3,5-5 MHz wypaeae w opa} kolorowego oraz ,power” angio Dopplera.

Pacjentki pozostawaly w spoczynku przez 20min przsbtaniem, co miatlo na celu
zminimalizowanie wptywu aktywrigi fizycznej na wynik badania. Na przekroju pagtym mierzono
grubas¢ obu warstw btongluzowej macicy.

Ocena przeptywu krwi wetnicach macicznych: Ggtie wstpujace w ttnicach macicznych
identifikowano badaniem kolorowego Dopplera(CDI a@glour Doppler Imaging), po uzyskaniu trzech
dobrej jakdci fal przeptywu obraz zatrzymywano i obliczanodefks pulsacji (PI) oraz indeks oporu
(RI), maksymala szybka¢ skurczoww (PSV), kaicowa szybkaé rozkurczova(EDV),srednb szybka¢
przeptywu(MnV) oraz wskanik skurczowo/rozkurczowy(S/D).
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Badanie endometrium przy wykorzystaniu ultrasonogrdii tréjwymiarowej (3D)

U kazdej pacjentki wykonano badanie ultrasonograficzoeds dopochwow z obrazowaniem
3D, w ktorym uwzgtdniono pomi

ary grubdci obu warstw btonyluzowej. Obliczanie okjosci odbywa st przy wykorzystaniu
wbudowanego oprogramowania VOCRL(,Virtual Organ Computer-aided AnaLysis”).

W trybie skanowania oljosciowego zmierzono obfos¢ oraz echogenso(MG) endometrium.
Unaczynienie endometrium oceniano wykorzygtugonoangiogradi trojwymiarowa( 3D power angio
Doppler). Obliczano nagtujace dopplerowskie wskaiki: FI (indeks przeptywu), VI (indeks
unaczynienia) i VFI (indeks naczyniowo-przeptywowy)

Dane ultrasonograficzne odnoszono do budowy mikipswej btony sluzowej macicy .
Analiza statystyczna

Analizie statystycznej poddano dane klinicze orazedz badania ultrasonograficznego. Waito
badanych paramentréw mierzone byly w skali nomigialrporadkowej, lub interwatowej.  Warfoi
mierzone w skali nominalnej opisano przy pomocydiindgci i odsetek; w skali poszlkowej przy
pomocy mediany, modalnej i zakresu zmiejonow skali interwatowej przy pomocy mediany, zakue
zmienndci, 25-ego i 75-ego percentyla. Normaléoozktadow badanych zmiennych oceniano przy
pomocy testu W Shaporio-Wilka. Do wykrycia istatcioréznic pomedzy porownywanymi grupami
pacjentek @ayto mediany i testu U Manna-Whitney'a, lub Krusk&llissa dla cech ikeziowych, oraz
testu jednorodnii X 2 dla cech jakaiowych.

W pierwszej cgsci pracy przeprowadzono analizstatystycza w celu zbadania, ktére
z analizowanych parametréw mdptotny statystycznie wptyw na prawdopoddisisvo istnienia raka
endometrium w badanej grupie pdek. Dla kadej z badanych cech wyliczono poziom
prawdopodobigstwa p. Gdy wartd p wynosi poniej 0,05 mana stwierdzt iz badana cecha jest

statystycznie istotna.
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Analiza statystyczna zostata przeprowadzona w catgpie badanych pacjentek oraz w dwoch
wariantach. W pierwszym analizowano pacjentki @anetrium zbudowanym prawidtowo (atroficzne,
sekrecyjne, proliferacyjne) versus pacjentki z fmagia endometrium (rozrosty lub rak). W drugim
wariancie analizowano pacjentki z endometrium niestavorowym vs pacjentki, u ktorych rozpoznano
raka.

W tabeli | przedstawiono sposob grupowania wynikioaceny wartéci prognostycznych badanych
parametrow.
Tabela |

Definicje przyjetych parametrow prognostycznych

Endometrium
Wynik testu | Patologiczne | Prawidtowe Razem
[l Nowowtworowe [I Nienowotworowe
Dodatni A B A+B
Ujemny C D C+D
Razem A+C B+D A+B+C+D

Gdzie: A —wyniki prawdziwie dodatnie
B — wyniki fatlszywie ujemne
C — wyniki falszywie dodatnie

D — wyniki prawdziwie ujemne

Dokfadna¢ diagnostyczna testu zostata opisana poprzez pardempom¢dzy wynikiem danego testu, a

pooperacyjnym wynikiem histopatologicznym, przy pmy czutdci i specyficznéci. Czulcé
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(sensitivity, SENS) to prawdopodobhgwo poprawnego zaklasyfikowania pacjentek, u ktidry
rzeczywicie wystepuje badany rodzaj endometrium ( rakyt#vosty i rak):

SENS = A x 100% / (A+C)

Natomiast specyficzrié  (specificity, SPEC) to prawdopodobsgwo prawidtiowego
zakwalifikowania pacjentek z endometrium nie wyagjagym leczenia : SPEC = D x 100% / (B+D)

W celu poréwnania opisanych testow zastosowano iemaodatny wartas¢ predykcyjrm (PPV-
positive predictive value), ujeranwartas¢ predykcyjra ( NPV — negative predictive value) oraz
doktadnad¢ ( ACC- accuracy). PPV oldka prawdopodobigstwo wystpienia nowotworu lub patologii
endometrium na podstawie pozytywnego wyniku te®tBV= A/(A-B)

NNV okresla prawdopodobigstwo braku nowotworu lub patologii endometrium pnzggatywnym
wyniku testu: NPV=D/(C+D)

Wartdsici PPV i NPV g uzalenione od cgstotliwosci wyskpowania choroby w badanej
populacji. Dla badanych parametrow petgj wartéci graniczne jako wartoi decyzyjne. Dla
ciagtych lub posiadagych wiele kategorii wartei diagnostycznych obliczono wasét predykcyjne dla
najlepiej r@nicujacych charakter raka endometrium lub patologii enelioiim wartosci granicznych. W
przeprowadzonych analizach prag, ze wartéd¢ graniczna obliczona dla zmiennych mierzalnych ma
oddziel&: w pierwszej grupie pacjentki z patolagiendometrium od kobiet 2z endometrium
prawidtowym, w drugi ej grupie:pacjentki z endometn nienowotworowym od chorych z rakiem

Krzywe ROC

Zmiany czutdci i specyficznéci przy przesuwaniu wargoi granicznej, dla badanych cech oraz
zastosowanych modeli przedstawiono w formie krzyywyROC (Receiver Operating Characteristic
Curves) oraz poréwnania waftd pola pod badanymi krzywymi AUC (Area Under ther@). Na

podstawie krzywych ROC stwierdzono wati@rogows dla uzyskanych modeli. Do konstrukcji modeli
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zostaly uyte dane kliniczne oraz parametry ultrasonogracarzywe ROC wykonano przy pomocy

oprogramowania GraphROC for Windows (GrapROC SattwBinlandia).
Regresja Logistyczna

W celu znalezienia optymalnej kombinacji badany&rametrow, statystycznie istotnych w
procesie prognozowania wypbwania raka endometrium lub rozrostow i raka zst@no metode

regresji logistycznej z estymacjguasi-Newtona. W celu oceny dopasowania modeluddoych

obliczono logrytm wiarygodnii, wartas¢ testu Xz oraz poziom prawdopodolsigtwa p. Obliczono

takze iloraz szans dla zmiany jednostkowej zastosowamaametrow, oraz iloraz szans dla zmiany
rownej zakresowi analizowanych zmiennych z 95% gwisdami ufndci. Test ilorazu wiarygodrioi

funkcji straty zostat zastosowany w pawaniu chierarchicznym rilzy poprzednim modelem, a

modelem po dodaniu kolejnej zmiennej. Te@% | poziom okrélit czy dofaczenie kolejnej zmiennej do

modelu istotnie poprawito dopasowanie do danych.art#& przewidywana modelu reprezentuje

prawdopodobigstwo wystpiania: patologii endometrium( | wariant analizyplraka endometrium( Il

1
wariant analizy). Model regresji logistycznejima przedstawinastpujaco: p = 1
+e

, gdzie e jest stalmatematyczaq granie ciagu lim (1+ 1/n)=e =2,71828...,

Ao
a Z jest kombinagjliniowa zmiennych X ; iich estymatorowb;: z = by + bixg + bpXo + ... + BXp.
Wartosci modelu poniej 0.5 reprezentuj klasyfikacje do grupy pacjentek bez raka, lub baka i
rozrostéw, natomiast waa powyzej 0.5 zostaty zakwalifikowane jako pacjentki zieak, lub grup
pacgtek z rakiem oraz rozrostami. Analiza klasyfikgmjzypadkow i ilorazu szans, >1,0 ,pozwolita na
ewaluacje czy dany model klasyfikuje lepief przypadkowo oraz obliczenie wagto predykcyjnych
modelu. W pracy zafmno 5% ryzyko bidu wnioskowania i zvazany z nim poziom istotoi p<0,05.
Przygto, ze wart@¢ ta wskazuje na istnienie istotnych statystyczdimic lub zalenosci. Graficznie

skuteczné¢ dopasowania modelu do danych oceniono przy pomgelesu rozktadu reszt.
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Baz analizowanych danych wykonano przy pomocy prograkticrosoft Excel XP for
Windows, natomiast badania statystyczne przeprosvamprzy wyciu oprogramowania Statistica for
Windows v.5.0 (StatSoft, Polska).

Sztuczne Sieci Neuronowe

Do obliczenia prawdopodohistwa wysipienia raka oraz raka lub rozrostéw zastosowano
rozniez sieci neuronowe. Modele skonstruowano na podstaygobniczych isrodowiskowych
czynnikbw ryzyka oraz parametréw ultrasonograficinyprzy uyciu klasyfikacji wzorcowej.
Klasyfikacja wzorcowa przypisuje kdy z badanych przypadkéw do jednej z dwdch klas.

Zastosowano sieci liniowe, perceptrony wielowarstepsieci o radialnych funkcjach bazowych
praz probabilistyczne sieci neuronowe. 8aanych podzielono w sposéb losowy na trzy zbiory:
uczcy, walidacyjny i testowy.

Do uczenia sici zastosowano meiodstecznej propagacji. Nieliniowa funkcja logistye zostata
uzyta do transformacji wztow w warstwie wyjciowej.

Minnimalizacji wartéci btedu skonstruowanych sieci dokonano poprzez modyjktkacag
(parametréw) sieci podczac procesu uczenia sieadebpgajcego w trybie z nauczycielem.
Przeksztatlcone wardoi zmiennych wejciowych, binarnych, nominalnych lubagtych wprowadzano na
wejscia sieci. Kada zmienna zostata odpowiednio zeskalowana. Zmmenngminalnym przypisano
odpowiedniki numeryczne, natomiast zmiennym nunm@rym przypisano przeskalowgariniowo
wartas¢ w przedziale od 0 do 1. Numaryczne wegtovyjsciowe skonstruowanych sieci przeksztatcono
w informacje dotycaca klasy, do ktorej dana wak®zosta przypisana. Prawidtowe dziatanie modeli
wymagato zdefiniowania zastosowanych metod przeksatia. Wart€ nominalna zmiennej
wyjsciowej reprezentypej jeden neuron przeksztalcona zostata przy ponmetody dwustanowej.
Metoda dustanowa przypisuje klasom wéetonumeryczne O lub 1.  Aby odpowiednwartasé
wyjsciowa zaklasyfikowé do danej klasy (reprezentowanej przez wrtaumerycza 0 lub 1)
analizowano poziom akceptacji oraz poziom odrzuceNvartdci wyjsciowe wieksze od poziomu
akceptacji klasyfikowano do grupy pacjentek z rakieb do grupy z rozrostami lub rakiem. Natomiast

wartgsci wyjsciowe ponkej poziomu odrzucenia klasyfikowano do grupy paigk z endometrium
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atroficznym, sekrecyjnym, proliferecyjnym, i roztasi, lub do grupy kobiet z endometrium
atroficznym, sekrecyjnym i proliferacyjnym,w zat®sci od wybranego podziatu klasyfikacji danych
grup pacjentek. Modele sieci nig¢ w stanie zaklasyfikowawartdgci wyjsciowych znajdujcych se w
przedziale pomidzy poziomem akceptacji , a poziomem odrzucenia.

Modele sieci skonstruowano przy pomocy oprogramaeavakomputerowego STATISTICA

DATA MINER 8.0 (Statsoft, Polska).
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l. Analiza statystyczna wybranych cech klinicznych ora parametréw
ultrasonograficznej oceny endometrium.

Tabela Il. Poréwnanie wybranych cech klinicznycleatej grupie kobiet w odniesieniu do budowy

histologicznej endometrium

Endometrium Analiza
atroficzne | sekrecyjne proliferacyjne rozrostowe nowotworowe statystyczna
e <45 2 (5,3%) (295'36%) 12 (30,8%) (g,é?,%) 3 (1,7%) = 4754
>45 (923%) (701,3%) 27 (69,2%) (9(1),2070@ 173 (98,30) | P<0:00001
Menopauz II\D/Irgr?gpauza (31,1528%) (96,2??0%) 34 (87,18%) (61?770%) 27(15.34%) | .2 _ 135 33
a ,\PA‘;nopauzie (68,252%) 1(3,7%)| 5 (12,82%) (3§§%) 149 (84,6600) P-000001
" <50 (39,1457%) (77,2718%) 29 (74,36%) (50,7315%) 51(28,98%) | .2 _ 45 77
>50 (60,2533%) (2222%) 10 (25,64%) (49'755%) 125 (71,02%)| P<900001
" <53 (76,23?2%) (gég%) 35 (89,74%) (723'0;%) 115 (65.34%) 2 _ 1 6o
>53 (23,968%) 1(3,7%)| 4 (10,26%) (23‘33%) 61 (34,66%) | P-000060
Masa ciata | <100 (94?764%) (96,2360%) 34 (87,18%) (921,31%) 151 (85,80%) .2 _ 1333
(wkg) >100 (5'226%) (3'710%) 5 (12,82%) (170,09%) 25 (14,2006) | P<000%8
I(\\/,Ivaig)ciaia <75 (6{1;‘6%) (70§7%) 23 (58,97%) (572%5%) 76 (43,18%) e
>75 (36049 | (29630 | 16 @103%) | (%00, | 100 (66.82%)  p<0.0097
Norma (28,1;5%) (44,1424%) 12 (30,77%) (28‘,‘??7%) 34 (19,32%)
BMI Nadwaga (42,1161%) (44,1424%) 15 (38,46%) (34f‘$5%) 58 (32,95%) ";20?3’1622
Otylosé (28,1;5%) (1121%) 12 (30,77%) (36‘7’828%) 84 (47,73%)
. Nie rodzita (13,‘?6%) (0,80%) 3(7.69%) | 7(496%) 21(LLSIN) 2_g 4
A I (86?834%) (10%’70%) 36 (92,31%) (gégj%) 155 (88,07%)| P 0075
0 (13,516%) 0(00%) | 3(769%) | 7(496%) 21(1LOIA) ..
Porody | 1 (15,‘;9%) (14;‘;1%) 9 (23,08%) (9;?:,%) 14 (7,950) | P00
>2 (71?55%) (85?5’9%) 27 (69,23%) (851,:2&%) 141 (80,11%)
Leczenie | stosowala (76,2??2%) (85,2139%) 34 (87,18%) (811,15-2%) 167 (94,89%) 2> _ 17 70
hormonaln 9 4 6 p<0.0014
e Stosowata (23,68%) | (14,81%) 5 (12,82%) (18,44%) 9 (5,11%)




Tabela Ill. Charakterystyka statystyczna wybrangatametrow klinicznych w odniesieniu do

budowy hispatologicznej endometium.

Typ . 25- 75- Analiza
endometrium ieeEn: percentyl percentyl ZEqee statystyczna
Atroficzne 59 51 64 22-82
Sekrecyjne a7 42 50 28-56
. - - H=136,92
48 43 51 27-63 ’
W iek Proliferacyjne 0<0,0001
Rozrostowe 52 48 61 31-84
Nowotworowe 64 55 71 42-87
Czas od | Atroficzne 8 0,4 15 0,1-30
ostatniej | Sekrecyjne 0,1 0,1 0,1 0,11
mie | Proliferacyjne 0,1 0.1 0.1 0111 | H=14492
siagczki p<0,0001
(w dnia | Rozrostowe 0,3 0,1 9 0,1-33
ch) Nowotwor owe 12,5 4 20 0,1-34
Atroficzne 72 64 80 47-106
Sekrecyjne 67 60 80 50-132
Masa - - H=17,32
ciata (w | Proliferacyjne 70 65 84 39-130 p:O 0’02
kg) Rozstowe 73 66 85 30-120 ’
Nowotworowe 79,5 68 90 45-147
, 19,47-
Atroficzne 27,79 23,63 32,05 38.93
. 19,05-
Sekrecyjne 25,28 23,14 27,73 45.67
. . 17,33- H=22,29
BMI Proliferacyjne 26,56 24,16 32,46 44.98 0=0,0002
12,98-
Rozrostowe 27,24 24,85 32,27 48 68
18,97-
Nowotwor owe 29,74 26,19 32,29 50.86
Liczba Atroficzne 2 1 3 1-6
porodow | sekrecyjne 2 2 2 1-3
Proliferacyjne 2 1 2 0-6 H=5,89
p=0,21
Rozrostowe 2 2 3 0-8
Nowotworowe 2,31 2 3 0-10
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Tabela IV. Charakterystyka statystyczna parametiérasonografii 2D w odniesieniu do budowy
histopatologicznej endometium.

Typ . 25- 75- Analiza
endometrium el percentyl [ percentyl ZETES statystyczna
. 2,20-
Atroficzne 9,65 4,60 15,10 33.80
. 2,96-
Sekrecyjne 12,30 9,39 16,30
Grubo §¢ 23,40
. . . 3,95- H=62,37
endometrium | Proliferacyjne 11,10 8,20 14,90 22.70 p<0,0001
(w mm) 070
Rozrostowe 12,40 8,10 16,90 35’3’00
1,39-
Nowotworowe 16,75 11,85 26,65 54.60
. 0,34-
Atroficzne 1,51 1,22 2,13 266
. 1,17-
Sekrecyjne 1,93 1,62 2,11 333
. . 0,45- H=31,60
Pl Proliferacyjne 1,85 1,38 2,09 241 p<0,0001
0,45-
Rozrostowe 1,62 1,29 2,00 4.37
0,13-
Nowotworowe 1,36 1,02 1,76 335
. 0,28-
Atroficzne 0,76 0,69 0,84 092
. 0,65-
Sekrecyjne 0,81 0,77 0,88 095
. . 0,37- H=24,91
RI Proliferacyjne 0,79 0,71 0,84 0.89 p=0,0001
0,07-
Rozrostowe 0,76 0,70 0,84 118
Nowotworowe 0,73 0,63 0,81 (?L%%
Atroficzne 26,76 17,61 49,58 6’6gé75'
. 16,89-
Sekrecyjne 44,87 33,42 54,52 69.94
. . 5,95- H=30,58
PSV Proliferacyjne 39,71 27,03 46,83 73.82 p<0,0001
5,41-
Rozrostowe 32,77 20,76 44,39 106,62
5,57-
Nowotworowe 25,38 17,10 37,15 86.84
. 1,73-
Atroficzne 5,58 4,05 10,81 2041
. 1,45-
Sekrecyjne 6,63 4,34 10,61 19.30
. . 1,49- H=3,89
ED V Proliferacyjne 7,21 5,52 10,91 16,89 0=0,42
Rozrostowe 6,40 3,86 9,97 0,00-
’ ! ' 36,18
0,00-
Nowotworowe 6,27 4,50 8,46 23.62
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Tabela 1V cd

. 4,52-
Atroficzne 13,22 8,40 21,96 40 43
Sekrecyjne 18,47 13,42 2389 | 840
' ' 30,07
, . 2,81- H=14,94
MnV Proliferacyjne 17,88 12,36 21,58 36.73 P=0,005
2,95-
Rozrosty 13,72 10,34 19,98 59.77
Nowotworowe 12,54 9,78 17,86 0,00
' ' ' 44,85
S/D Atroficzne 4,23 3,20 6,39 1,39- H=24,67
13,07 P=0,0001
Sekrecyjne 5,28 4,30 8,03 2,82-
19,19
Proliferacyjne 4,77 3,48 6,35 1,59-
9,05
Rozrostowe 4,18 3,36 5,82 1,48-
25,53
Nowotworowe 3,71 2,74 5,22 1,48-
25,50
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Tabela V. Charakterystyka statystyczna parametiéasonografii 3D w odniesieniu do budowy
histopatologicznej endometium.

Typ . 25- 75- Analiza
endometrium IEBIENE) percentyl percentyl ZETES statystyczna
, 0,71-
Atroficzne 3,55 2,05 10,57 44.19
. Sekrecyjne 6,71 5,22 1018 | 322
Obj etosé ' ' ' 28,15
endometr . . 1,40- H=47,80
i . Proliferacyjne 4,42 2,81 6,27 1852 P<0,0001
(mm>) 0,92-
Rozrostowe 6,38 3,57 10,36 50.95
Nowotworowe 11,24 4,92 24,13 0,80-
' ' ' 167,82
Atroficzne 0,34 0 0,95 0-9,97
Sekrecyjne 0,40 0 1,16 0-7,67
VI Proliferacyjne 0,18 0,03 1 0-650| H=30.71
p<0,0001
Rozrostowe 0,30 0 2,20 0-32,04
Nowotworowe 1,23 0,20 5,31 0-51,58
Atroficzne 21,50 0 29,25 0-36,35
Sekrecyjne 21,90 0 23,88 0-32,57
= Proliferacyjne 22,16 18,39 25,14 0-31,76 H<203§6Z)71
Rozrostowe 23,06 17,97 27,97 o418l
Nowotworowe 27,25 22,69 31,33 0-47,21
Atroficzne 0,08 0 0,28500 0-3,3590
Sekrecyjne 0,07 0 0,28500 0-2,3870
Proliferacyjne 0,03 0,006 0,2540 0-1,764D p=3249
VFI '
0- p<0,0001
Rozrostowe 0,08 0,001 0,62700 12,9440
0-
Nowotworowe 0,33 0,04 1,68400 23.2180
, 13,11-
Atroficzne 29,03 23,14 34,71 57.46
. 11,46-
Sekrecyjne 32,31 23,50 39,78 45.94
. . 17,78- H=22,68
MG Proliferacyjne 30,50 26,06 39,07 5091 p=0,0001
8,05-
Rozrostowe 31,28 25,80 38,81 53.73
Nowotworowe 0,34 20,73 34,16 4,02
' ' ' 55,00
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Tabela VI Poréwnanie danych klinicznych w badangobdgrupach ( endometrium prawidtowe
versus patologiczne).

Endometrium

Analiza
statystyczna
Prawidtowe | Patologiczne
; 17
) <45 22 (2115%) | (5 3604) 2 =23.23
Wie : ’
<0,0001
>45 82 (78.85%) | g jgg% | P
Przed 114
Menopauza | Menopauza 72 (69,23%) (35,96%) x¥=31,15
P Po 32 (30.77%) 203 p<0,0001
Menopauzie ' (64,04%)
122
<50 65 (6250%) | (35700) | = 1820
Wiek : ‘
= 2
>50 39 (37,50%) (611251’% | p=0.0000
223
| <53 90 (86.54%) | 70 389%) 221076
BUES p=0,0003
>53 14 (13,46%) | 94 (29,65%
282
0,
Masa ciata (w Sl 96 (92,31%) (88,96%) x*=0,96
kg) 8 0 p=0,33
>100 (7.60%) | 35 (11.04%)
Masa ciata (w | <75 66 (63.46%) | 49122%) =610
kg) 7 _ )
=0,01
>75 38 (36,54%) (50122% ) P=0.
Norma 35 (33,65%) | 74 (23,34%
2 _
BMI Nadwaga 43 (41,35%) (331%% ) ngolééao
Otylosé 26 (25.00%) | 42138% )
. 8 28 x¥*=0,13
ezl (7.69%) (8,83%) 0=0,72
Porody 589
Nie rodzita 96 (92,31%) (91,17%)
0 8 28 x*=7,03
(7,69%) (8,83%) p=0,03
Liczba o 28
porodow 1 19 (18,27%) (8,83%)
>2 77 (74,04%) (822:63é%)
) 282 Z=2.79
0 L
L Crs Nie stosowata | 86 (82,69%) (88,96%) 0=0,09
hormonalne

Stosowata

18 (17,31%)

35 (11,04%
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Tabela VII Charakterystyka statystyczna wybranyethcklinicznych u kobiet z prawidtowym oraz
patologicznym endometrium.

Endometrium Mediana 25- 75- Zakres Analiza
percentyl percentyl statystyczna
Wiek Prawidtowe 49,00 46,00 57,00 22,00-82,00 7=-6,93
Patologiczne 58,00 51,00 68,00 31,00-87,00 p < 0,00001
Czas od | provigiowe 0,10 0,10 6,50 0,10-30,0(
ostatiej _
miesiaczki 2=-622
) p < 0,00001
(w Patologiczne 6,00 0,20 16,00 0,10-34,0
dniach)
Prawidtowe 70,00 64,00 80,00 39,00-64,00 ,_
Masa 30,00- 7=-323
Patologiczne 76,00 67,00 87,00 147,00 p=0,001
. 39,00-
BMI Prawidtowe 26,52 64,00 80,00 132 00 7=-3,27
Patologiczne 28,90 25,28 33,20 12,98-50,86 p=0,001

Tabela VIII. Charakterystyka statystyczna wybrdngarametréw ultrasonografii 2D u kobiet z
prawidtowym oraz patologicznym endometrium.

Endometrium . 25- 75- Analiza
Mediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna
Grubosé Prawidtowe 11,20 7,45 15,30 2,20-33,80D 7-.507
endometrium Patologiczne 15,30 22,00 22,00 0,70-54,6 p<0,00001
(w mm)
o Pramdk_me 1,79 1,37 2,10 0,34-3.33 7=378
Frttslgez) 1,47 1,10 1,84 437 | P=0,0001
RI Prawidtowe 0,79 0,71 0,85 0,28-0,9§ 7=344
Patologiczne 0,75 0,65 0,82 0,07-1,19 p=0,0005
Prawidtowe 39,07 23,05 49,50 5,95-75,6b __
PSV . 5,41- £=364
Patologiczne 28,47 18,30 40,28 106.62 p=0,0002
EDV Prawidtowe 6,69 4,80 10,71 1,45-2041 7=1,14
Patologiczne 6,27 4,14 9,17 0,00-36,18 p=0,007
MnV Prawidtowe 16,73 10,36 21,69 2,81-40,48 7=2,69
Patologiczne 13,28 10,01 18,74 0,00-59,7)7 P=0,007
S/D Prawidlowe 4,77 3,55 6,56 1,39-19,19 Z=3/48
Patologiczne 4,00 2,88 5,42 1,48-25,53 P=0,0005
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Tabela IX. Charakterystyka statystyczna wybranyatametrow ultrasonografii 3D u kobiet z
prawidtowym oraz patologicznym endometrium.

Endometrium Medi 25- 75- Analiza
ediana Zakres

percentyl percentyl statystyczna

Obj etosé . Prawidtowe 5,01 2,88 9,21 0,71-44,19 7=-4,59
?Vcdn?m%t””m Patologiczne | 8,12 4,24 16,08 | 0,80-167,8p P<0,00001

Vi Prawidtowe 0,27 0,007 1,05 0,00-9,97| Zz=-3,70
Patologiczne 0,79 0,06 3,53 0,00-51,54 P=0,0002

Fl Prawidtowe 21,90 16,68 25,15 0,00-36,3% 7=-452
Patologiczne 25,89 19,92 30,04 0,00-47,21 P<0,00001

VEI Prawidtowe 0,063 0,001 0,28 0,00-2,36| 7=-3,83
Patologiczne 0,20 0,01 1,04 0,00-23,21 P=0,0001

MG Prawidlowe 30,65 25,09 37,65 11,46-57,46 7=151

Patologiczne 28,81 22,59 35,65 4,02-55,00 p=0,13




Tabela X. Porownanie danych klinicznych w badargyotigrupach (endometrium nienowotworowe

VS nowotworowe).

Endometrium

Analiza
statystyczna
Nienowotworowe | Nowotworowe
_ <45 36 (14,69%) 3(L70%) | 2 _1g04
GO p=0,00001
>45 209 (85,31%) | 173 (98,30% ’
Przed 0 o
venopaura. | Menopauza 159 (64,90%) 27 (15,34%)| > ;01 g
Ise . 86 (35,10%) | 149 (84,66%) P~000001
Menopauzie
0, 0,
e <50 136 (55,51%) 51(2898%) 2 _ 5 59
1€ p<0,00001
>50 100 (44,49%) | 125 (71,02%
0, 0,
e <53 108 (8082%) | 115(6534%) »_ ., g
>53 47 (19.18%) | 61 (34,660%) P-00003
0, 0,
Masa ciaa | <100 227 (92/65%) | 151 (85.80%) > g ¢
(wko) >100 18 (7,35%) 24 (14,20%)| P7002
Masa ciata | <75 147 (60,00%) 76 (43,18%) 2_
x =11,63
(w ko) p=0,0006
>75 98 (40,00%) 100 (56,82% ’
Norma 75 (30,61%) 34 (19,32%)
2
x =12,37
BMI Nadwaga 92 (37,55%) 58 (32,95%) 0=0,002
Otylosé 78 (31,84%) 84 (47,71%)
2
Rodzita 15 (6,12%) 21 (11,93%)| X _‘5‘ ’;32
Porody p=0,
Nie rodzita 230 (93,88%) | 155 (88,07%
2
; | (=683
0 15 (6,12%) 21 (11,93%) 5=0.08
Liczba o o
sorodéw 1 33 (13,47%) 14 (7,95%)
>2 197 (80,41%) | 141 (80,11%
" 2 _
. Nie 201 (82,04%) | 167 (94,89%) X ~1°36
Leczenie stosowata
hormonalne | o o owah 44 (17,96%) 9 (5.11%) | P~0.00009
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Tabela XI. Charakterystyka statystyczna wybramy@th klinicznych w badanych podgrupach
(endometrium nienowotworowe vs nowotworowe).

Endometrium . 25- 75- Analiza
Mediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna

Wiek Nienowotworowe 51,00 47,00 59,00 22,00-84,00 7=-10,05

Nowotworowe 64,00 55,00 71,00 42,00-87,0p p < 0,00001
Czas od Nienowotworowe 0,20 0,10 8,00 0,10-33,00
mesork £=-10.18
(w & Nowotworowe 12,50 4,00 20,00 0,10-34,00 P =007
dniach)
Masa Nienowotworowe | 74,26 64,00 83,00 30,00-132,00 _ 5 4,
r" " | Nowotworowe | 79,50 68,00 90,00 45-147,000 p=0,0005
BMI Nienowotworowe 26,89 24,24 31,88 12,98-48,68 7=-4,07

Nowotworowe 29,74 26,19 34,29 18,97-50,86 | p = 0,00004

Tabela XlIl. Charakterystyka statystyczna wybranyalametréw ultrasonografii 2D u kobiet z
nienowotworowym oraz nowotworowym endometrium.

Endometrium . 25- 75- Analiza
Mediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna
Grubosé _ Nienowotworowe 11,60 7,80 16,40 0,70-38,00 7=-756
a]%’;]“)et”“m Nowotworowe 18,75 11,85 26,65 1,39-54,60 p < 0,00001
s/D Nienowotworowe 4,38 3,41 6,39 1,39-25,53 Z=4,30
Nowotworowe 3,71 2,74 5,22 1,48-25,50 p= 0,00001
Pl Nienowotworowe 1,65 1,34 2,08 0,34-4,37 Z=5,03
Nowotworowe 1,36 1,01 1,76 1,13-3,35| p< 0,00001
RI Nienowotworowe 0,77 0,71 0,84 0,07-1,18 Z=4735
Nowotworowe 0,73 0,63 0,81 0,32-1,00[ p = 0,00001
PSSV Nienowotworowe 35,09 21,60 46,83 5,41-106,82 7=4,60
Nowotworowe 25,38 17,10 37,15 5,57-86,84 p < 0,00001
EDV Nienowotworowe 6,63 4,34 10,41 0,00-36,18 7=0,97
Nowotworowe 6,27 4,50 8,46 0,00-23,62 p<=0,33
Nienowotworowe 15,08 10,34 21,13 2,81-59,7Y Z=271
MnV Nowotworowe 12,54 9,78 17,86 0,004-44,85 p = 0,006




Tabela Xlll. Charakterystyka statystyczna wybrdngarametrow ultrasonografii 3D u kobiet z
nienowotworowym oraz nowotworowym endometrium.

Endometrium . 25- 75- Analiza
Mediana Zakres
percentyl | percentyl statystyczna
Objetos¢ _ Nienowotworowe 5,53 3,26 10,00 0,71-50,95 7=-6,22
endometri | Nowotworowe 11,24 4,92 2413 | 0,80-167,82p < 0,00001
m (w mm°)
Nienowotworowe 0,28 0,006 1,79 0,00-32,04 7=-531
Vi Nowotworowe 1,23 0,20 5,31 0,00-51,58 p < 0,00001
Fi Nienowotworowe 22,19 17,70 27,11 0,00-41,84 7=-582
Nowotworowe 27,25 22,69 31,33 0,00-47,21 p < 0,00001
VEI Nienowotworowe 0,07 0,001 0,47 0,00-12,94 7=-552
Nowotworowe 0,33 0,05 1,68 0,00-23,22 p < 0,00001
MG Nienowotworowe 30,91 25,28 36,36 8,05-57,46 7=4,42
Nowotworowe 26,83 20,73 34,16 4,02-55,01 p = 0,00001
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ILA Analiza statystyczna wybranych cech klinicznych ora parametrow ultrasonograficznej

oceny endometrium u kobiet przed menopaug

Tabela XIV. Poréwnanie wybranych cech klinicznyelgrupie kobiet przed menopaus
odniesieniu do budowy histologicznej endometrium.

Endometrium

Analiza
statystyczna
Atroficzne Proliferacyjne | Sekrecyjne | Rozrostowe Nowotgvorow
<45 2 8 12 14 2 .

I (16,67%) | (30,77%) | (35,29%)| (16,09%)| (7,41%) | x°=10,25
>45 10 18 22 73 25 p=0,04
= (83,33%) (69,23%) | (64,71%)| (83,91%)| (92,59%)
<50 9 21 27 61 12 =

. (75%) (80,77%) | (79,41%)| (70,11%)| (44,44%)

Wiek 10,11,39
- 3 5 7 26 15 0=0,02
= (25,00%) (19,23%) | (20,59%)| (29,89%) | (55,56%) '
<53 11 26 31 74 19 ,

" (91,67%) | (100,00%) | (91,18%)| (85,06%)| (70,37%) | »*=11,18
>53 1(8,33%) 0 3 13 8 p=0,02

(0,00%) (8,82%) | (14,94%)| (29,63%)
_ <100 12 25 30 83 25 ,

Masa ciata (100,00%) |  (96,15%) | (88,24%)| (95,40%)| (92,59%) | x*=3,24
(w kg) ~100 0 1 4 4 2 p=0,49
= (0,00%) (3,85%) | (11,76%)| (4,60%) | (7,41%)

Masa ciata | <75 8 18 21 o8 14 2

(w ko) = (66,67%) | (69,23%) | (61,76%)| (66,67%) | (51,85%) | ¥*=2,42
575 4 8 13 29 13 p=0,66

(33,33%) (30,77%) | (38,24%)| (33,33%) | (48,15%)
Norma 4 11 12 36 7
(3,33%) (42,31%) | (35,29%)| (41,38%) | (25,93%)
- Nadwaga 6 12 13 31 11 x> = 5,66
(50,00%) | (46,15%) | (38,24%)| (35,63%) | (40,74%) p=0,68
Otylos¢ 2 3 9 20 9
(16,67%) | (11,54%) | (26,47%)| (22,99%) | (33,33%)
Rodzita 3 0 2 5 3 ¥° = 8,92

Porody _ (25%) (0,00%) | (5,88%) | (5,75%) | (11,11%) p=0,06
Nie 9 26 2 5 3
rodzita (75,00%) | (100,00%) | (5,88%) | (5,75%) | (11,11%)

0 3 0 2 5 3 y° = 21,85
(25,00%) (0,00%) (5,88%) | (5,75%) | (11,11%) | p=0,006

Liczba 1 2 4 9 5 1

porodéw (16,67%) | (15,38%) | (26,47%)| (5,75%) | (3,70%)
> 7 22 23 77 23
= (58,33%) | (84,62%) | (67,65%)| (88,51%) | (85,19%)

Nie 10 23 31 69 25 Xz =4,70

Leczenie stosowata | (83,33%) | (88,46%) | (91,18%)| (79,31%) | (92,59%) p=0,32

hormonalne 2 3 3 18 2
Stosowah | 15 5705) | (11,54%) | (8,82%) | (20.69%) | (7.41%)




Tabela XV. Charakterystyka statystyczna wybram@th klinicznych u kobiet przed menopauz

odniesieniu do budowy endometrium.

Endometrium Mediana 25- 75- Zakres Analiza
percentyl percentyl statystyczna
, 22,00-
Atroficzne 47,50 46,00 50,50 54.00
. 28,00-
Sekrecyjne 47,00 42,00 49,00 53.00
. . . 27,00- H=20,56
Wiek Proliferacyjne 46,50 43,00 50,00 56.00 p=0,0004
31,00-
Rozrostowe 49,00 46,00 51,00 60.00
42,00-
Nowotworowe 52,00 49,00 54,00 62.00
Atroficzne 0,10 0,10 0,30 0,10-0,9p
Czas od Sekrecyjne 0,10 0,10 0,10 0,10-0,5p 1730
ostatniego | Proliferacyjne 0,14 0,10 0,10 0,10-0,8p p—_O 0’02
krwawienia | Rozrostowe 0,10 0,10 0,20 0,10-0,9p ’
Nowotworowe 0,20 0,10 0,40 0,10-0,7p
, 52,00-
Atroficzne 68,50 59,50 77,50 80.00
. 50,00-
Sekrecyjne 66,50 60,00 80,00 132.00
Masa ciata . . 39,00- H=4,29
(w kg) Proliferacyjne 68,00 64,00 84,00 11,00 p=0,37
Rozrostowe 71,00 62,00 80,00 | 20.00-
' ' ' 120,00
54,00-
Nowotworowe 75,00 65,00 87,00 12500
, 19,83-
Atroficzne 27,92 23,32 29,74 32.29
. 19,05-
Sekrecyjne 25,33 23,14 27,73 45.67
. . 17,33- H=4,48
BMI Proliferacyjne 25,67 24,09 30,11 43.35 p=0,34
12,98-
Rozrostowe 25,82 23,50 29,74 48,68
54,00-
Nowotworowe 28,25 23,23 87,00 12500
Atroficzne 2,00 0,50 3,50 0,00-6,0p
_ Sekrecyjne 2,00 2,00 2,00 1,00-3,0D
LIE ) Proliferacyjne 2,00 1,00 200 | 00050p =866
porodéw p=0,07
Rozrostowe 2,00 2,00 3,00 0,00-8,0p
Nowotworowe 2,00 2,00 3,00 0,00-4,00
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Tabela XVI. Charakterystyka statystyczna wybranyatametréw ultrasonografii 2D u kobiet przed
menopaugz w odniesieniu do budowy endometrium.

Endometrium Mediana 25- 75- Zakres Analiza
percentyl percentyl statystyczna

Atroficzne 12,40 8,00 16,10 4,70-22,50

Grubosé Sekrecyjne 12,50 10,20 16,30 2,96-23,40

endometrium | Proliferacyjne | 11,10 8,40 14,30 3952270 H=867

(w mm) Rozrostowe 13,40 7,60 17,30 0,70-35,50 p=0.07
Nowotworowe 16,20 11,30 23,90 2,54-40,70
Atroficzne 1,95 1,37 2,35 1,22-2,62
Sekrecyjne 1,97 1,64 2,11 1,27-3,33

PI Proliferacyjne 1,89 1,38 2,10 0,45-2,41 Hfg”fg
Rozrostowe 1,65 1,38 2,11 066437
Nowotworowe 1,73 1,14 2,07 0,56-3,35
Atroficzne 0,83 0,73 0,85 0,66-0,89
Sekrecyjne 0,81 0,77 0,88 0,70-0,95

RI Proliferacyjne 0,81 0,71 0,85 0,37-0,89
Rozrostowe 0,76 0,71 0,85 0,07-1,18
Nowotworowe 0,76 0,66 0,82 0,44-0,96
Atroficzne 42,43 36,28 59,14 21,60-75,685
Sekrecyjne 44,67 33,42 51,62 16,89-69,94

PSV Proliferacyjne 39,87 27,59 46,83 11,33-65,24 H=g,ﬁ
Rozrostowe 38,60 26,15 47,23 118’(’5’52 P
Nowotworowe 38,11 28,02 50,40 9,21-86,84
Atroficzne 10,27 5,85 12,52 3,39-20,41
Sekrecyjne 6,61 4,34 10,41 1,45-16,94

EDV Proliferacyjne 7.14 5,58 9,87 3,37-13,29 ';f 3’773
Rozrostowe 7,65 5,60 10,60 0,00-36,18 ’
Nowotworowe 7,72 5,31 10,14 1,93-23,61
Atroficzne 20,30 5,58 12,52 3,39-20,41
Sekrecyjne 18,36 13,42 21,31 6,40-30,0y

MnV Proliferacyjne | 17,37 12,93 20,34 8,04-27,6b ';_zg’gg
Rozrostowe 15,26 12,10 21,83 6,76-59,7y '
Nowotworowe 16,82 12,65 22,92 5,63-44,85
Atroficzne 5,97 3,75 6,86 2,95-9,02
Sekrecyjne 2,82 2,82 2,82 2,82-2,82

S/D Proliferacyjne | 5,17 3,48 6,54 1,59-9,05 ';f 5
Rozrostowe 4,18 3,45 6,52 1,93-25,5: ’
Nowotworowe 4,59 2,92 5,46 1,77-25,50
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Tabela XVII. Charakterystyka statystyczna wybrdngarametréw ultrasonografii 3D u kobiet przed
menopaugz w odniesieniu do budowy endometrium.

Endometrium zalEre periintyl per?:gntyl ZETES stzﬁ\;;l;/lgjna
Atroficzne 7,18 3,27 12,46 2,07-15,1%
) Sekrecyjne 6,84 5,22 10,18 3,22-28,1%

Objetos¢ o oiferacyine | 4,64 2,81 6,27 186-1852 171570

endometrium p=0,003
Rozrostowe 7,01 3,75 11,42 1,20-45,91
Nowotworowe 10,40 6,14 23,62 0,98-54,78
Atroficzne 0,48 0,005 3,49 0,00-8,63
Sekrecyjne 0,37 0,00 11,11 0,00-7,67

Vi Proliferacyjne 0,18 0,04 1,00 0,00-6,50 ;'f g’gg
Rozrostowe 0,66 0,06 3,53 0,00-32,04 ’
Nowotworowe 1,23 0,28 3,75 0,00-23,41
Atroficzne 22,08 8,38 26,19 0,00-33,48
Sekrecyjne 21,90 0,00 23,37 0,00-32,4Y = 13,05

Fl Proliferacyjne 22,23 20,00 25,14 0,00-31,76 p=0,01
Rozrostowe 24,50 20,31 29,15 0,00-40,39
Nowotworowe 27,10 21,53 29,75 0,00-34,7Y
Atroficzne 0,18 0,001 0,92 0,00-2,55
Sekrecyjne 0,07 0,00 0,27 0,00-2,39

VFI Proliferacyjne 0,04 0,008 0,25 0,00-1,76 ';fg’gg
Rozrostowe 0,16 0,01 0,94 0,00-12,94 ’
Nowotworowe 0,34 0,08 1,05 0,00-8,12
Atroficzne 32,17 30,07 35,47 23,14-57,46
Sekrecyjne 31,76 23,50 39,77 11,46-45,94

MG Proliferacyjne | 30,65 27,28 39,07 | 17,78-50,92 ';_:g’gg
Rozrostowe 33,62 28,99 41,15 8,05-53,74 '
Nowotworowe 27,75 23,34 37,82 11,01-55,00
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Tabela XVIIl. Poréwnanie danych klinicznych u kebprzed menopaaav badanych podgrupach
(endometrium prawidtowe vs patologiczne).

Endometrium

Analiza
statystyczna
Prawidtowe | Patologiczne
_ <45 22(30.56%) 16 (14.04%) 2, 4
Wiek p=0,007
>45 50 (69,44%)| 98 (85,96% ’
0, 0,
e <50 57 (19.17%)| 73 (64.04%) o_ , o
>50 15 (20,83%)| 41 (35.96%) P 003
0, 0,
e <53 68 (94.44%) 93 (8158%) »_ ¢
>53 4(556%) | 21(18420) P002
108
0,
Masa ciata | <100 67(93.06%) (94 7406) | 42=0,23
(wko) >100 5(6.94%) | 6(323%) | P06
Masa ciala | <75 47 (65,28%)| 72 (63,16%) o _
x"=0,9
(wkg) p=0,77
75 25 (43,72%)| 42 (36,84% '
Norma | 27 (37,50%)| 43 (37,72%
¥=1,12
BMI Nadwaga | 31(43,06%) 42 (36.84%) * Z o
Otylosé | 14 (19,44%)| 29 (25,44%
2 _
Rodzia | 5(6,94%) | 8 (7,02%) )(_0—908,0004
Porody Nie 106 i
0,
rodzita 67 (93,06%) (92,98%)
2
) | F=10,77
0 5(6.04%) | 8(7.02%) | X"
Loz 1 15 (20,83%)| 6 (5,26%)
porodow
100
0,
>2 52 (12.22%)| (7 7000)
Nie 0 ol X =143
Lecznie stosowata 64 (88,89%)| 94 (82,46% p=0,23
hormonaine | o\ o wata| 8 (11,11%) | 20 (17,54%
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Tabela XIX. Charakterystyka statystyczna wybrangebh klinicznych u kobiet z prawidtowym oraz
patologicznym endometrium.

Endometrium . 25- 75- Analiza
vietens percentyl percentyl ZEqee statystyczna
Prawidtowe 47,00 43,00 50,00 22,00-56,00 72372
Wiek P
. 50,00 47,00 52,00 31,00-62,q0 p=0,0002
Patologiczne
Czas od Prawidtowe 0,10 0,10 0,10 0,10-0,90 _
ostatniego . Z=-218
Krwawenia Patologiczne 0,10 0,10 0,20 0,10-0,90 p=0,03
. 39,00-
Vasa Prawditowe 68,00 61,50 80,00 :13220%0 Z=8L’2162
. ,00- p=0,
Patologiczne 72,00 63,00 80,00 125,00
Prawditowe 25,84 23,61 29,38 17,33-45,67 7=-0,63
BMI Patologiczne 26,50 23,50 30,10 12,98-50,11 p=0,52
q Prawidlowe 2,00 1,00 2,00 0,00-6,00 Z=-2,64
Porody I"patologiczne 2,00 2,00 3,00 0,00-8,00 p=0,008

Tabela XX. Charakterystyka statystyczna wybrarnyatametrow ultrasonografii 2D u kobiet z
prawidtowym oraz patologicznym endometrium.

Endometrium Mediana 25- 75- Zakres Analiza
percentyl percentyl statystyczna
Grubosé _ Prawidtowe 11,55 8,82 15,70 2,96-23,40 7=-1,60
?r’r‘]‘:%met““m Patologiczne | 13,70 8,55 1830 | 0,70-40,70 Pp=009
s/D Prawidtowe 5,30 4,00 6,93 1,59-19,19 7=250
Patologiczne 4,20 3,37 5,82 1,77-25,53 p=0,01
Pl Prawidtowe 1,92 1,54 2,11 0,45-3,33] 7=2,20
Patologiczne 1,67 1,34 2,09 0,56-4,37| p=0,03
RI Prawidtowe 0,81 0,75 0,85 0,37-0,95| Zz=249
Patologiczne 0,76 0,70 0,83 0,07-1,18 p=0,01
pSV Prawidtowe 41,52 31,17 49,87 11,33-75,85 z=1,15
Patologiczne 38,50 27,29 48,25 9,21-106,82 p=0,25
EDV Prawidtowe 7,13 5,32 10,61 1,45-20,41 7=-0,45
Patologiczne 7,72 5,60 10,41 0,00-36,18 p=0,65
Yy Prawidtowe 18,19 13,65 21,77 6,40-40,48 7=0,75
Patologiczne 15,67 12,10 22,43 5,63-59,77 p=0,45
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Tabela XXI. Charakterystyka statystyczna wybrangatametréw ultrasonografii 3D u kobiet z
prawidtowym oraz patologicznym endometrium.

Endometrium . 25- 75- Analiza
Mediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna
. 1,86-
Objetosé Prawidtowe 5,50 3,65 9,21 28,15 7=-2.39
d tri . - =0,02
endometiim =\ batologiczne 8,06 4,72 1201 | 298 P
54,73
. 0,00-
v Prawidtowe 0,26 0,02 1,23 863 7=-253
. 0,00- p=0,01
Patologiczne 0,92 0,07 3,53 32.04
Prawidiowe 22,16 17,96 o431 | 200
- Widiow ’ ' ’ 33,43 7=-3,38
. 0,00- p=0,0007
Patologiczne 25,59 20,42 29,14 40,39
Prawidiowe 0,06 0,003 028 | 200
VEI ’ ' ’ 2,55 Z=-2,62
. 0,00- p=0,008
Patologiczne 0,23 0,01 0,94 12.94
. 11,46-
Prawidtowe 31,35 26,89 38,99 57.46 7=-0,86
MG 8,05- p=0,38
Patologiczne 32,98 27,37 41,01 55,00
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Tabela XXII. Poréwnanie wybranych cech klinicznyckobiet przed menopaukobiet w badanych
podgrupach ( endometrium nienowotworowe vs Nowowe).

Endometrium

Analiza
Statystyczna
Nienowotworowe Nowotworowe
Wik <45 36 (22,64%) 2 (7,41%) 2= 2,42
>45 123 (77,36%) 25 (92,59%) p=0.12
_ <50 118 (74,21%) 12 (44,44%) 2=9.72
Wiek =0,002
>50 41 (25,79%) 15 (55,56%) p=L,
<53 142 (89,31%) 19 (70,37%) 2_
_ ¥ =711
Wiek =0,008
>53 17 (10,69%) 8 (29,63%) p=L,
0, 0,
Masa ciala (w <100 150 (94,34%) 25 (92,59%) 2= 0,007
kg) >100 9 (5.66%) 2 (7,41%) p=0,93
Masa ciata (W | <75 105 (66,04%) 14 (51,85%) 2_
kg) ¥ =2,01
>75 54 (33,96%) 13 (48,15%) p=0,16
Norma 63 (39,62%) 7 (25,93%)
y?=2,54
BMI Nadwaga 62 (38,99%) 11 (40,74%) 5=0.27
Otylosé 34 (21,38%) 9 (33,33%)
2 _
Rodzita 10 (6,29%) 3 (11,11%) © =025
p=0,61
Porody
Nie rodzita 149 (93,17%) 24 (88,89%)
2
o 0 =242
0 10 (6,29%) 3 (11,11%) 5=0.30
Liezae 1 20 (12,58%) 1(3,70%)
porodow
>2 129 (81,13%) 23 (85,19%)
Nie 0 0 % =0,83
Leczenie stosowata 133 (83,65%) 15 (92,59%) p=0,36
nonmonalne | o owala 26 (16,35%) 2 (7,41%)
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Tabela XXIIl. Charakterystyka statystyczna wybramygech klinicznych w badanych podgrupach (
endometrium nienowotworowe vs nowotworowe).

Endometrium . 25- 75- Analiza
Mediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna
Wiek Nienowotworowe 48,00 45,00 51,00 22,00-60,00 7=-3,60
Nowotworowe 52,00 49,00 54,00 42.00-62,q0 p=0,0003
Czas od Nienowotworowe 0,10 0,10 0,10 0,10-0,90 7-275
ostatniego :6 006
. Nowotworowe 0,20 0,10 0,40 0,10-0,70 p=0,
Nienowotworowe| 70,00 62,00 80,00 30,00-
Masa ciata ’ ' ' 132,00 Z=-1,46
(W ko) 54,00- p=0,14
Nowotworowe 75,00 65,00 87,00 12500
Nienowotworowe 25,82 23,50 29,40 12,98-48,48 _
BMI 54,00- Z=-182
Nowotworowe 28,25 23,23 87,00 125,00 p=0,07
Porod Nienowotworowe 2,00 2,00 3,00 0,00-8,00 Z=-0,40
y Nowotworowe 2,00 2,00 3,00 0,00-4,00 p=0,69

Tabela XXIV. Charakterystyka statystyczna wybrdngarametrow ultrasonografii 2D u kobiet
przed menopauazw badanych podgrupach ( endometrium nienowotwongsveowotworowe).

Endometrium Mediana 25- 75- Zakres Analiza
percentyl percentyl statystyczna
Grubosé Nienowotworowe 12,20 8,40 16,40 0,70-3550 7=-2,39
endometrium | Nowotworowe 16,20 11,30 23,90 2,54-40,70  p=0,02
s/D Nienowotworowe 6,63 3,58 6,58 1,59-25,5 Z=1,35
Nowotworowe 4,59 2,92 5,46 1,77-25,5( p=0,17
Pl Nienowotworowe 1,75 1,39 2,11 0,45-4,37 Z=1,32
Nowotworowe 1,73 1,14 2,07 0,56-3,35 p=0,19
RI Nienowotworowe 0,79 0,73 0,85 0,07-1,18 Z=1,77
Nowotworowe 0,76 0,66 0,82 0,44-0,96 p=0,07
bsy Nienowotworowe| 40,04 28,44 49,43 1(1)’63’2'2 7-038
Nowotworowe 38,11 28,02 50,40 0218684 P07
Nienowotworowe 7,21 5,34 10,60 0,00-36,18  7=-0,35
EDV Nowotworowe 7,72 5,31 10,14 1,93-23,61 p=0,72
Nienowotworowe 16,67 12,10 21,83 6,40-59,7f  7=-0,11
MnV Nowotworowe 16,82 12,65 22,92 5,63-44,85 p=0,90
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Tabela XXV. Charakterystyka statystyczna wybrangatametréw ultrasonografii 3D u kobiet przed

menopaugz w badanych podgrupach (endometrium nienowotwonzsveowotworowe).

Endometrium . 25- 75- Analiza
Mediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna

Objetosé Nienowotworowe 6,28 3,66 10,06 1,20-4591 7=-2,53
endometrium | Nowotworowe 10,40 6,14 23,62 0,98-54,78  p=0,01

Nienowotworowe 0,44 0,04 2,46 0,00-32,04 Z=-1,75
Vi Nowotworowe 1,23 0,28 3,75 0,00-23,41 p=0,08

Nienowotworowe 22,83 19,00 27,11 0,00-40,3p
Fi Nowotworowe 27,10 21,53 29,75 0,00-34,77

Nienowotworowe 0,10 0,008 0,65 0,00-12,94 7=-181
VFI Nowotworowe 0,34 0,08 1,05 0,00-8,12 p=0,07
MG Nienowotworowe 32,37 27,57 39,77 8,05-57,46 Z=1,75

Nowotworowe 27,75 23,34 37,82 11,01-55,00 p=0,08
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|. B Analiza statystyczna wybranych cech klinicznych ora parametrow ultrasonograficznej
oceny endometrium u kobiet po menopauzie.

Tabela XXVI. Poréwnanie wybranych cech klinicznyglodniesieniu do budowy histologicznej
endometrium.

Endometrium Analiza
statystycz
Atroficzne | Sekrecyjne | Proliferacyjne | Rozrostowe | Nowotworowe ezl
<45 0 (0,00%) | 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) 1 (0,67%) 2 _
_ x*=0,58
Wiek 26 54 p=0,96
0, 0, 0 ’
>45 (100,00%) 1 (100%) 5 (100,00%) (100,00%) 148 (99,33%)
<50 6 (23,08%)| 0 (0,00%) 2 (40,00%)| 10 (18,5206)  391260) 2= 228
Wiek iy
20 0 0 o p=0,68
>50 (76.92%) 1 (100,00%)| 3 (60,00%) | 44 (81,48%) 110 (73,83%)
18
Wiek <53 (69.23%) 0 (0,00%) 4(80,00%) | 34 (62,96%) 96 (64,43%) 2= 2,65
>53 8 (30,77%)| 1 (100,00% 1(20,00%) 20 (37,04%) SRH3%) p=0.62
24 0, 0, 0,
Masa ciata | <100 (92.31%) 1 (100,00%)| 4 (80,00%) | 48 (88,89%) 126 (84,56 O)Xz 181
(wkg) >100 2(7.69%) | 0(000%)| 1(2000%) |g(11,11%) | 23(1544%) P7O73
. 16
xvaig)maia <75 (61.54%) 1 (100,00%)| 2 (40,00%) | 23 (43,59%) 62 (41,61%) 2= 4,93
>75 (38126% ) 0 (0,00%) 3(60,00%) | 31(57,41%) 87 (58,39%) p=0.29
Norma 7 (26,92%)| 1 (100%) 0 (0,00%) 4 (7,41%) 27 (18,12%)
10 ¥? = 13,09
BMI Nadwaga (34.62%) 0 (0,00%) 2 (40,00%) | 18(33,33%) 47 (31,54%) p=0.11
Otytos¢é 9 (34,62%)| 0 (0,00%) 3(60,00%)| 32 (59,26%6)  7538%)
2 _
Rodzia | 2(7,69%) | 0(0,00%)| 1(20,00%)| 2 (3,70%4) 18 (12,8% Xp:‘03;1917
Porody : '
Nie 24 0 o o
rodzita (92.319%) 1 (100,00%)| 4 (80,00%) | 52 (96,30%) 131 (87,92%)
2 _
0 2(7,69%) | 0(0,00%)| 1(20,00%) 2(3,70%) 18 (12,p8% Xp;07é%3
Liczba o 0 o 0 o
ey 1 4 (15,38%)| 0 (0,00%) 0 (0,00%) 9 (16,67%) 13 (8,72%
>2 (76252%) 1 (100,00%)| 4 (80,00%) | 43 (79,63%) 118 (79,19%)

. Nie 19 0 0 0 ol X =26,71
Leczenie | o o (73.08%) 0 (0,00%) 3 (60,00%) 2 (3,70% 18 (12,08%) 5=0,00002
hormonaln
e Stosowata| 7 (26,92%) | 1 (100,00%|) 2 (40,00%) 8 (14,81%) 7q%Y
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Tabela XXVII. Charakterystyka statystyczna wybramgech klinicznych w odniesieniu do budowy
endometrium.

Endometrm ieeEn: perigntyl per?:gntyl ZEES stzﬁ\;;l;/lgjna
Atroficzne 61,50 59,00 68,00 55,00-82,00
Sekrecyjne 56,00 56,00 56,00 56,00-56,00
Wiek Proliferacyjne | 58,00 50,00 62,00 | 49,00-63,40 H:_%)lc’)(f
Rozrostowe 63,50 58,00 67,00 51,00-84,00 =5
Nowotworowe 66,00 60,00 72,00 44,00-87,00
Atroficzne 12,50 8,00 20,00 2,00-30,00
Czas od Sekrecyjne 1,00 1,00 1,00 1,00-1,00 e 1054
ostatni_egp Proliferacyjne 8,00 7,00 8,00 1,00-11,0( p_:O (’)3
krwawienia | Rozrostowe 10,00 6,00 16,00 1,00-33,00 ’
Nowotworowe 15,00 8,00 21,00 1,00-34,00
Atroficzne 72,50 64,00 80,00 ngOSO
Sekrecyjne 71,00 71,00 71,00 71,00-71,90
Masa ciata | Proliferacyjne | 80,00 70,00 83,00 68,00- H=4,43
(W kg) ézoogo p=0,35
Rozrostowe 81,00 70,00 90,00 10’9,00
45,00-
Nowotworowe 80,00 69,00 90,00 147,00
Atroficzne 27,79 23,63 32,87 19,47-38,93
Sekrecyjne 24,56 24,56 24,56 24,56-24,56
BMI Proliferacyjne | 31,25 28,04 32,83 25,28-44,98 Hfg’g’f
Rozrostowe 31,21 26,67 34,44 22304443 7
Nowotworowe 30,09 26,29 34,62 18,97-50,86
Atroficzne 2,00 2,00 3,00 0,00-5,00
Sekrecyjne 2,00 2,00 2,00 2,00-2,00
LEE) Proliferacyjne | 3,00 2,00 4,00 0.006,00 H=203
porodéw p=0,73
Rozrostowe 2,00 2,00 3,00 0,00-5,00
Nowotworowe 2,00 2,00 3,00 0,00-10,00
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Tabela XXVIIl. Charakterystyka statystyczna wyhyaim parametrow ultrasonografii 2D u kobiet po

menopauzie w odniesieniu do budowy endometrium.

Endometrium Mediana 25- 75- Zakres Analiza
percentyl percentyl statystyczna

Atroficzne 6,82 3,90 13,70 2,20-33,80

Grubosé Sekrecyjne 9,39 9,39 9,39 9,39-9,39

endometrium | Proliferacyjne 12,80 7,30 16,30 6,80-19,50 pif)%zoggl

(w mm) Rozrostowe 11,45 8,10 16,40 3,00-38,00 ’
Nowotworowe 19,00 12,70 27,10 1,39-54,60
Atroficzne 3,93 2,91 6,29 1,39-13,07
Sekrecyjne 2,82 2,82 2,82 2,82-2,82

SID Proliferacyjne 3,99 3,86 4,37 2.35-6,35 Hfg’gf
Rozrostowe 4,15 2,88 5,81 1481769
Nowotworowe 3,54 2,63 4,77 1,48-21,01
Atroficzne 1,43 1,06 2,08 0,34-2,66
Sekrecyjne 1,17 1,17 1,17 1,17-1,17

PI Proliferacyjne 1,55 1,50 1,59 0,87-1,88 ';_:g’gg
Rozrostowe 21,09 0,00 27,07 0,00-41,84 '
Nowotworowe 3,54 2,63 4,77 1,48-21,01
Atroficzne 0,75 0,66 0,84 0,28-0,92
Sekrecyjne 0,65 0,65 0,65 0,65-0,65

RI Proliferacyjne 0,75 0,74 0,77 0,58-0,84 ;'_:3139
Rozrostowe 0,76 0,65 0,83 0,32-0,94 '
Nowotworowe 0,71 0,62 0,79 0,32-1,00
Atroficzne 20,39 14,06 47,23 6,67-71,78
Sekrecyjne 54,52 54,52 54,52 54,52-54,92

PSV Proliferacyjne | 27,50 27,03 44,03 5,95-73,8p ';fg’gf
Rozrostowe 21,34 13,26 36,89 5,41-102,61 '
Nowotworowe 22,97 15,92 34,25 5,57-61,7p
Atroficzne 4,82 3,29 9,17 1,73-17,37
Sekrecyjne 19,30 19,30 19,30 19,30-19,30

EDV Proliferacyjne 11,41 4,34 11,49 1,49-16,89
Rozrostowe 4,35 3,12 7,56 1,59-21,23
Nowotworowe 6,08 4,34 7,72 0,00-18,92
Atroficzne 9,74 7,73 17,41 4,52-35,20
Sekrecyjne 30,05 30,05 30,05 30,05-30,05

MnV Proliferacyjne | 17,88 12,36 21,81 2,81-36,7]L ';fgﬂ
Rozrostowe 10,51 6,38 15,23 2,95-42,41 '
Nowotworowe 11,71 9,37 17,08 0,004-29,13
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Tabela XXIX. Charakterystyka statystyczna wybrdngarametréw ultrasonografii 3D u kobiet po
menopauzie w odniesieniu do budowy endometrium.

Endometrium Mediana 25- 75- Zakres Analiza
percentyl percentyl statystyczna
Atroficzne 2,86 1,06 10,05 0,71-44,19
Obj etosé Sekrecyjne 5,39 5,39 5,39 5,39-5,39 3304
endometrium | Proliferacyjne 3,67 3,33 4,43 1,40-9,40 p<6 00’001
(w mm’) Rozrostowe 4,98 3,20 8,94 0,92-50,91 ’
Nowotworowe 11,51 4,92 26,12 0,80-167,92
Atroficzne 0,34 0,00 0,80 0,00-9,97
Sekrecyjne 1,44 1,44 1,44 1,44-1,44 o003
\Y| Proliferacyjne 0,00 0,00 0,755 0,00-1,70 p<0,06001
Rozrostowe 0,08 0,00 1,12 0,00-13,3(
Nowotworowe 1,23 0,20 5,34 0,00-51,59
Atroficzne 21,25 0,00 29,87 0,00-36,3%
Sekrecyjne 32,57 32,57 32,57 32,57-32,87 o7 11
FI Proliferacyjne 0,00 0,00 19,79 0,00-26,56 p<0,00bOl
Rozrostowe 21,09 0,00 27,07 0,00-41,84
Nowotworowe 27,29 22,81 31,68 0,00-47,20L
Atroficzne 0,08 0,00 0,25 0,00-3,36
Sekrecyjne 0,47 0,47 0,47 0,47-0,47 He004
VFI Proliferacyjne 0,00 0,00 0,14 0,00-0,45 p<0,06001
Rozrostowe 0,01 0,00 0,30 0,00-5,57
Nowotworowe 0,34 0,05 1,83 0,00-23,22
Atroficzne 27,03 17,15 34,71 13,11-43,03
Sekrecyjne 36,05 36,05 36,05 36,05-36,05
MG Proliferacyjne | 26,26 26,03 34,10 | 22,80-43,17 Hfg’gg
Rozrostowe 26,93 22,39 34,58 10,39-43,96 P=5
Nowotworowe 26,43 20,69 33,82 4,02-54,80
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Tabela XXX. Poréwnanie wybranych cech klinicznyetbadanych podgrupach (endometrium

prawidtowe vs patologiczne).

Endometrium

Analiza
Statystyczna
Prawidtowe Patologiczne
<45 0 (0,00% 1 (0,49% 2 _
Wiek 0o o X,o:_ol'z%;3
>45 32 (100,00%) 202 (99,51%) ’
<50 8 (25,00%) 49 (24,14%) 2_
Wiek X ;Ooélzl
>50 24 (75,00%) 154 (75,86%) P=L,
<53 22 (68,75%) 130 (64,04%) 2 _
Wiek e
>53 10 (31,25%) 73 (35,96%) P=L,
0, 0,
Masa ciala (w <100 29 (90,63%) 174 (85,71%) 2=0.23
kg) >100 3 (9,38%) 29 (14,29%) p=0,63
Masa ciata (w | <75 19 (59,38%) 85 (41,87%) 2= 343
) * 20,06
>75 13 (40,63%) 118 (58,13%) P=L,
Norma 8 (25,00%) 31 (15,27%)
¥?=3,09
BMI Nadwaga 12 (37,50%) 65 (32,02%) 52021
Otylosé 12 (37,50%) 107 (52,71%)
2 _
Rodzita 3 (9,38%) 20 (9,85%) © =006
p=0,81
Porody
Nie rodzita 29 (90,63%) 183 (90,15%)
2
0 0 ¥*=0,80
0 3 (9,38%) 20 (9,85%) 5=0.96
Liezae 1 4 (12,50%) 22 (10,84%)
porodow
>2 25 (78,13%) 161 (79,31%)
Nie 0 0 » = 16,55
Leczenie stosowata 22 (68,75%) 188 (92,61%) p=0,00005
hormonalne | o\ wata | 10 (31,25%) 15 (7,39%)
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Tabela XXXI. Charakterystyka statystyczna wybrdngech klinicznych w badanych podgrupach
(endometrium prawidtowe vs patologiczne).

Endometrium . 25- 75- Analiza
Mediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna
Wiek Prawidtowe 61,00 58,00 65,00 49,00-82,00 7=-2,06
Patologiczne 65,00 59,00 71,00 44,00-87,00 p=0,04
Czas od Prawidiowe 10,50 7,50 17,50 1,00-30,00 _
ostatniego . z=-1,22
krwawienia | Patologiczne 14,00 8,00 20,00 1,00-34,00 p=0,22
| Prawidiowe 72,50 66,50 go00 | 4700
Masa ciata ' ' ' 130,00 Z=-1,79
(w kg) . 45,00- =0,07
Patologiczne 80,00 69,00 90,00 147,00 P
Prawidtowe 28,04 29,92 32,85 19,47-44,98 7=-1,74
BMI Patologiczne 30,44 26,29 34,57 18,97-50,§6 p=0,08
Liczba Prawidiowe 2,00 2,00 3,00 0,00-6,00 Z=-0,41
porodéw Patologiczne 2,00 2,00 3,00 0,00-10,00 p=0,68

Tabela XXXII. Charakterystyka statystyczna wybramparametrow ultrasonografii 2D u kobiet po
menopauz w badanych podgrupach ( endometrium prawidtiowpatslogiczne).

Endometrium Medi 25- 75- Analiza
ediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna
Grubosé . Prawidtowe 8,15 4,11 13,90 2,20-33,8 7=-4,53
endometrium | paio10giczne | 16,60 10,70 24,70 1,39-54,60 p=0,000006
(w mm)
. Prawidiowe 3,92 2,86 6,25 1,39-13,01 igf‘;’
Patologiczne 3,76 2,73 5,18 1,48-21,01
Pl Prawidtowe 1,44 1,10 1,88 0,34-2,66 Z=0,89
Patologiczne 1,38 0,99 1,76 0,13-3,53 p=0,37
RI Prawidtowe 0,74 0,65 0,84 0,28-0,92 Z=0,71
Patologiczne 0,73 14,81 34,74 5,41-102,41 p=047
pSV Prawidtowe 22,88 14,30 47,43 5,95-73,82 7=0,45
Patologiczne 22,01 14,81 34,74 5,41-102,61 p=0,65
EDV Prawidtowe 4,83 3,44 11,38 1,49-19,3 Z=-0,18
Patologiczne 5,74, 3,87 7,72 0,00-21,23 p=0,85
MnV Prawidtowe 11,23 7,81 21,54 2,81-36,78 7=0,23
Patologiczne 11,52 8,55 17,01 0,00-42,41 p=0,81
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Tabela XXXIII. Charakterystyka statystyczna wybyelm parametrow ultrasonografii 3D u kobiet po
menopauz w badanych podgrupach ( endometrium prawidtiowpatslogiczne).

Endometrium Medi 25- 75- Analiza
ediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna
Obj etosé . Prawidtowe 3,34 1,33 8,65 0,71-44,14 7=-411
(e\,cdn?mse ;”um Patologiczne 8,58 4,20 18,46 0,80-167,82 p=0,00004
Vi Prawidtowe 0,34 0,00 0,82 0,00-9,97| z=-2,72
Patologiczne 0,77 0,07 3,69 0,00-51,58 p=0,006
Fl Prawidtowe 20,37 0,00 29,57 0,00-36,35 7=-2,16
Patologiczne 26,02 19,44 31,08 0,00-47,21 p=0,03
VEI Prawidtowe 0,08 0,00 0,27 0,00-3,36| Z7z=-2,70
Patologiczne 0,19 0,01 1,14 0,00-23,21 p=0,007
MG Prawidlowe 27,03 19,28 35,08 13,11-43,17 Z7=0,18
Patologiczne 26,59 20,85 34,12 4,02-54,80 p=0,85
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Tabela XXXIV. Poréwnanie wybranych cech kliniczhywe badanych podgrupach (endometrium
nienowotworowe vs nowotworowe).

Endometrium

Analiza
statystyczna
Nienowotworowe Nowotworowe
Wik <45 0 (0,00%) 1 (0,67%) 2=0,58
>45 86 (100,00%) 148 (99,33%) p=0.78
ek <50 18 (20,93%) 39 (26,17%) =082
>50 68 (79,07%) 110 (73,83%) p=0,37
Wiek <53 56 (65,12%) 96 (64,43%) 2= 0,01
>53 30 (34,88%) 53 (35,57%) p=0,91
0, 0,
Masa ciala (w <100 77 (89,53%) 126 (84,56%) 2=114
kg) >100 9 (10,47%) 23 (15,44%) p=0,28
Masa ciata (w | <75 42 (48,84%) 62 (41,61%) 2_
kg) ¥'=1,15
>75 44 (51,16%) 87 (58,39%) p=0,28
Norma 12 (13,95%) 27 (18,12%)
x*=0,76
BMI Nadwaga 30 (34,88%) 47 (31,54%) 5=0 68
Otylos¢é 44 (51,14%) 75 (50,34%)
2 _
Rodzita 5 (5,81%) 18 (12,08%) | * =243
p=0,12
Porody
Nie rodzita 81 (94,19%) 131 (87,92%)
2
o o =420
0 5 (5,81%) 18 (12,08%) 5=0.12
Liezae 1 13 (15,12%) 13 (8,72%)
porodow
>2 68 (79,07%) 118 (79,19%)
Nie 0 0 w=1511
Leczenie stosowata 68 (79,07%) 142 (95,30%) p=0,0001
hormonaine | o wata 18 (20,93%) 7 (4,70%)
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Tabela XXXV. Charakterystyka statystyczna wybrdngech klinicznych u kobiet po menopauwe
badanych podgrupach (endometrium nienowotworowgowgtworowe).

Endometrium . 25- 75- Analiza

Mediana Zakres

percentyl | percentyl statystyczna

. 49,00-
Wiek Nienowotworowe 63,00 58,00 66,00 84.00 7=-2.59
Nowotworowe 66,00 60,00 72,00 | 4400- | p=0,009

87,00

Czas od . 1,00-
ostatniego Nienowotworowe 10,00 7,00 16,00 33.00 7=-2.28
krwawienia 1,00- p=0,02

(w dniach) Nowotworowe 15,00 8,00 21,00 34.00

Nienowotworowe 77,00 70,00 gg00 | 4700
Masa ciata ienow w ! ’ ’ 130,00 Z=-0,57
(wkg) 45,00- p=0,57

Nowotworowe 80,00 69,00 90,00 147.00

Ni tw 30,08 26,02 3346 | 1947
A ienowotworowe , , , 44,98 7=-0.38
Nowotworowe 30,09 26,29 3462 | 1897-| p=010

50,86

Nienowotworowe 2,00 2,00 3,00 0,00-
Liczba ' ! ' 6,00 Z=-0,59
Bl S wotroTowe 2,00 2,00 3,00 2608(-) P=0,55

Tabela XXXVI. Charakterystyka statystyczna wybramparametrow ultrasonografii 2D u kobiet po
menopauzie w badanych podgrupach (endometrium wigtmamrowe vs nowotworowe).

Endometrium Medi 25- 75- Analiza
ediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna
Grubosé _ Nienowotworowe 10,55 6,50 16,30 2,20-38,80 7=-6,29
?V’V‘drgm)et““m Nowotworowe 19,00 12,70 27,10 | 1,39-54,60 p<0,00001
Nienowotworowe 4,05 1,88 6,21 1,39-17,69 7=1,88
S/D Nowotworowe 3,54 2,63 4,77 1,48-21,01 p=0,06
Pl Nienowotworowe 1,48 1,10 1,93 0,34-3,53[ z=2,11
Nowotworowe 3,54 2,63 4,77 1,48-21,01 p=0,03
RI Nienowotworowe 0,75 0,65 0,84 0,28-0,94 z=1,73
Nowotworowe 0,71 0,62 0,79 0,32-1,00{ p=0,08
Nienowotworowe 21,66 14,01 38,43 5,41-102,61 7=-0,22
PSV Nowotworowe 22,97 15,92 34,25 5,57-61,76 p=0,82
EDV Nienowotworowe 4,80 3,18 9,17 1,49-21,23 7=-2,06
Nowotworowe 6,08 4,34 7,72 0,00-18,92 p=0,04
Nienowotworowe 10,51 7,29 17,80 2,81-42,41 7=-1,29
MnV Nowotworowe 11,71 9,37 17,08 0,004-29,13 p=0,20
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Tabela XXXVII. Charakterystyka statystyczna wybyam parametréw ultrasonografii 3D u kobiet
po menopaugw badanych podgrupach (endometrium nienowotwonzsveowotworowe).

Endometrium . 25- 75- Analiza
Mediana Zakres
percentyl percentyl statystyczna
Objetosé¢ Nienowotworowe 4,34 2,54 8,94 0,71-50,94 7=.565
(evcdrgmse)”'“m Nowotworowe 11,51 4,92 26,12 | 0,80-167,d2 p<0,00001
Vi Nienowotworowe 0,09 0,00 0,84 0,00-13,3( Z=-5,60
Nowotworowe 1,23 0,20 5,34 0,00-51,59 p<0,00001
Nienowotworowe 20,76 0,00 27,14 0,00-41,84 7=-475
Fi Nowotworowe 27,29 22,81 31,68 0,00-47,21L p=0,000002
VEI Nienowotworowe 0,02 0,00 0,28 0,00-5,56 Z=-558
Nowotworowe 0,34 0,05 1,83 0,00-23,22 p<0,00001
Nienowotworowe 26,99 21,94 34,69 10,39-43,96 7=0,50
il Nowotworowe 26,43 20,69 33,82 4,02-54,80 p=0,62
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[l. Analiza krzywych ROC

Skonstruowane krzywe ROC dla obliczonchnych wartdci progowych badanych parametréow
przedsawiono na kolejnych rycinach. Ryciny: ##tilujge przydatné badanych parametréow w catej
grupie pacjentek, w podgrupach przed i po menopauzéznicowaiu pomgdzy: endometrium
prawidtowym oraz patologicznym, oraz endometriugnowotworowym i nowotworowym.

Wartasci prognostyczne dla #@ych poziomow progowych analizowanych parametréreg@stawiono w
aneksie.

Na kadym z wykreséw ©Ox przedstawia 1-specyfczito natomiast © Oy reprezentuje czuio.
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Krzywe ROC dla parametrow badanieasonograficznego 2D widicowaniu
endometrium prawidiowego i patptznego.
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Krzywe ROC dla parametrow badanteasbnograficznego 2D w idicowaniu
endometrium prawidtowego i patolagiego, u kobiet przed menopaykolor czerwony)
oraz po menopauzie ( kolor zielony).
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Krzywe ROC dla parametréw badania ultrasoafgznego 3D w régnicowaniu pomgdzy
endometrium prawidtowym i patologicznym, wlket przed menopauaZkolor czerwony)
oraz po menopauzie ( kolor zielony).
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Krzywe ROC dla parametréw badaritrasonograficznego 2D wadicowaniu ponmgdzy

endometrium nienowotworowym wodworowym
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Krzywe ROC dla parametrow badania ultrasonograégen3D w r@nicowaniu pomgdzy endometrium
nienowotworowym i nowotworowym.
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Krzywe ROC dla parametréw badaniaastbnograficznego 2D w zdicowaniu pomgdzy
endometrium nienowotworowym i nowotesym, u kobiet przed menopauz

(kolor czerwony) oraz po menopauzielbr zielony).
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Krzywe ROC dla parametréw badania ultrasonograégp 3D w ranicowaniu pomgdzy endometrium
nienowotworowym i nowotworowym, u kobiet przed mpaoz (kolor czerwony) oraz po menopauzie (
kolor zielony).

72



Tabela XXXVIII.

Wartdsci diagnostyczne ocenianych parametrow snidowaniu pomgdzy endometrium prawidtowym
I patologicznym, w oparciu o pole powierzchni padywa ROC (wytluszczenie-wargé odckcia
wedtug tabel z aneksu).

Badany parametr Pole pod krzyw (AUC) SE Plizaze s Uiite)
(95%)
Grubo$¢ endometrium 0,6658 0,0286 0,4514-0,6414
EDV 0,5373 0,0326 0,4410-0,6590
MNV 0,5880 0,0325 0,4420-0,6412
PSV 0,6191 0,0320 0,5614-0,8194
Pl 0,6188 0,0318 0,5924-0,7928
SD 0,6139 0,0309 0,5647-0,8667
Objetos¢ endometrium 0,6501 0,0293 0,7343-0,9043
Fl 0,6479 0,0294 0,7456-0,9045
MG 0,5494 0,0321 0,4514-0,6414
RI 0,6125 0,0305 0,5530-0,7760
VI 0,6251 0,0621 0,5144-0,7989
VFI 0,6251 0,0297 0,5949-0,7994
Tabela XXXIX.

Wartasci diagnostyczne ocenianych parametréw wniéowaniu pomgdzy endometrium prawidtowym i
patologicznym, u kobiet przed menopawz oparciu o pole powierzchni pod krzy\ROC
(wyttuszczenie-wart@ odckcia wedtug tabel z aneksu).

Badany parametr Pole pod krzyw (AUC) SE Prze?g;l/ol;fnm
Gruba¢ endometrium 0,5744 0,0418 0,4145-0,5980
EDV 0,5198 0,0433 0,3755-0,5857
MNV 0,4672 0,0433 0,3985-0,5457
PSV 0,5501 0,0430 0,5440-0,7679
Pl 0,5960 0,0424 0,5213-0,7543
SD 0,6093 0,0420 0,5798-0,7677
Objetos¢ endometrium 0,6043 0,0418 0,5874-0,7345
FI 0,6475 0,0402 0,5478-0,7756
MG 0,5379 0,0430 0,5448-0,7879
RI 0,6086 0,0418 0,5238-0,8011
Vi 0,6103 0,0418 0,4513-0,6414
VFI 0,6146 0,0418 0,4844-0,6577
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Tabela XL.
Wartasci diagnostyczne ocenianych parametréw wniéowaniu pomgdzy endometrium prawidtowym i

patologicznym, u kobiet po menopauzie w oparciwle powierzchni pod krzysROC (wytluszczenie-
wartos¢ odckcia wedtug tabel z aneksu).

Badany parametr Pole pod krzyw (AUC) SE Pltee 21k Ui
(95%)
Grubos$¢ endometrium 0,7521 0,0469 0,6659-0,8892
EDV 0,4887 0,0614 0,6116-0,8467
MNV 0,5124 0,0621 0,4567-0,6423
PSV 0,5249 0,0602 0,4410-0,6553
Pl 0,5490 0,0540 0,4323-0,7877
SD 0,5399 0,0554 0,4448-0,6578
Objetos¢ endometrium 0,7264 0,0512 0,6455-0,8114
FI 0,6192 0,0569 0,4566-0,7526
MG 0,5089 0,0593 0,5125-0,7889
RI 0,6217 0,0244 0,4566-0,7526
VI 0,6103 0,0418 0,5125-0,7865
VFI 0,6517 0,0468 0,5233-0,8112
Tabela XLI.

Wartasci diagnostyczne ocenianych parametréw wniéowaniu pomgdzy endometrium
nienowotworowym i nowotworowym, w oparciu o poleaperzchni pod krzyw ROC (wyttuszczenie-
wartas¢ odckcia wedtug tabel z aneksu).

Badany parametr Pole pod krzyw (AUC) SE Przec(i;g{/ot)ﬁnm
Grubosé endometrium 0,7147 0,0263 0,6780-0,8076
EDV 0,5278 0,0281 0,6945-0,8413
MNV 0,5774 0,0279 0,4985-0,5457
PSV 0,6314 0,0271 0,5447-0,7914
PI 0,6388 0,0284 0,7950-0,9211
SD 0,6228 0,0278 0,7112-0,9210
Objetos¢ endometrium 0,6778 0,0271 0,7886-0,9112
FI 0,6664 0,0269 0,7233-0,8788
MG 0,6264 0,0277 0,7488-0,8963
RI 0,6244 0,0279 0,7982-0,9012
VI 0,6536 0,0770 0,5324-0,8066
VFI 0,6577 0,0269 0,6778-0,8979
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Tabela XLII.
Wartasci diagnostyczne ocenianych parametréw wniéowaniu pomgdzy endometrium

nienowotworowym i nowotworowym, u kobiet przed mpaoz w oparciu o pole powierzchni pod

krzywa ROC (wyttuszczenie-war§é odckcia wedtug tabel z aneksu).

Badany parametr Pole pod krzyw (AUC) SE Plizaze s Uiite)
(95%)
Gruba¢ endometrium 0,6431 0,0653 0,5611-0,8256
EDV 0,5215 0,0583 0,3989-0,5394
MNV 0,5057 0,0638 0,5483-0,8411
PSV 0,5234 0,0652 0,5071-0,7998
PI 0,5794 0,0608 0,6588-0,8413
SD 0,5832 0,0601 0,5112-0,8024
Objetos¢ endometrium 0,6520 0,0652 0,7378-0,8429
Fl 0,6147 0,0613 0,6722-0,8990
MG 0,6073 0,0660 0,5998-0,7461
RI 0,6072 0,0603 0,6078-0,8532
VI 0,6059 0,0559 0,5874-0,7618
VFI 0,6092 0,0596 0,5488-0,7934
Tabela XLIILI.

Wartasci diagnostyczne ocenianych parametréw wniéowaniu pomidzy endometrium
nienowotworowym i nowotworowym, u kobiet po menaojpaz oparciu o pole powierzchni pod krzyw
ROC (wyttuszczenie-wargé odckcia wedtug tabel z aneksu).

Badany parametr Pole pod krzyw (AUC) SE Prze?g;&/ol;fnm

Grubos$é endometrium 0,7453 0,0330 0,6781-0,8228
EDV 0,5811 0,0419 0,4312-0,6415

MNV 0,4496 0,0419 0,3980-0,6144

PSV 0,4911 0,0413 0,3390-0,5989

Pl 0,5828 0,0387 0,4613-0,6998

SD 0,5738 0,0390 0,4413-0,6517

Objetos¢ endometrium 0,7215 0,0337 0,6456-0,8238

FI 0,6862 0,0371 0,5978-0,7928

MG 0,5194 0,0394 0,4550-0,6423

RI 0,6569 0,0710 0,5328-0,8036

Vi 0,7197 0,0337 0,5989-0,8001

VFI 0,7187 0,0339 0,6650-0,8892
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I1l. Ocena wybranych czynnikéw ryzyka raka endometium oraz
ultrasonograficznego obrazowania z wykorzystaniemeaaqgresiji logistycznej.

lIl.LA. Zostosowanie regres;ji logistycznej w r@nicowaniu endometrium
prawidtowego z patologicznym.

Zastosowanie analizy regresji logistycznej z estgjmauasi-Newtona z zastosowaniem
wszystkich parametrow diagnostycznych pozwolito wjegkowd, ze istotne g tylko nastpujace
parametry: wiek, oraz nggtujace wskaniki ultrasonografii: grub@ endometrium, VI, PI, PSV, EDV.
Tylko powyzej wymienione parametry zostaty uwagihione w rownaniu regresji. Uwzglnienie
kazdego z wymienionych parametrow w sposob zaagcpoprawito dopasowanie modelu do danych, co
potwierdza kacowa wartéé funkcji straty oraz warks przyrostowego testy” = 83,43 dla precyzji

dopasowania. Otrzymany modefnd si¢ znacaco (p < 0,00001) tylko z wyrazem wolnym, co

potwierdza jest on dobrze dopasowany do danych.

Tabela XLIV
Analiza regresiji logistycznej w modelu klasyfigym endometrium nowotworowe i nienowotworowe

Model: Regr. logistyczna (logit) N zer: 104 jedynek: 317 (NSendomVocal_2007_06_20)

Zmn. zal.: hp012_34 Strata: Najwieksze prawd. bt.srednkw.skal.

Catkowita strata: 193,64349482 Chi2( 6)=83,433 p=,00000
N=421 StalaB0 | wiek | grubend | VI [ PI | psv. | EDV
Ocena -5,140531 0,07569243  0,0601207  0,1624033  0,7201155 -0,03666695  0,1378975
Blad standard. 1,233027 0,01459742 0,01882954 0,05856612  0,401655  0,01651381 0,06560162
1(414) -4,169032 518533  3,192893 2,77299  1,792871 -2,220381  2,102044
poziom p 0,00003727364 0,000000338021 0,001516104 0,005805338 0,07372345  0,02693366 0,03615293
-95%CL -7,564306 0,04699813 0,02310728 0,04727923 -0,0694219€ -0,06912831 0,008943702
+95%CL -2,716755 0,1043867 0,09713412  0,2775273  1,509653 -0,00420557¢  0,2668513
Chi-kwadrat Walda 17,38083 26,88765  10,19457  7,689475  3,214386 4,930092 4,41859
poziom p 0,00003067002 0,000000216942< 0,001409912 0,005557592 0,07300301  0,02639988 0,03555719
lloraz szans z.jedn. 0,005854583 1,078631  1,061965  1,176335  2,054671  0,9639971  1,147858
-95%CL 0,0005186374 1,04812  1,023376  1,048415  0,9329329  0,9332069  1,008984
+95%CL 0,06608884 1,11003  1,102008  1,319862 452516  0,9958032  1,305846
lloraz szans zakr. 137,0037 2554664  4349,858  21,24603 0,02445155 146,088
-95%CL 21,21861 3,47461 11,4615  0,7448094 0,0009151002  1,382071
+95%CL 884,6017  187,8285 1650853 606,0529  0,6533471  15594,59
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Model wraz z l¥dami szacunku opisany zostat przy pomocy ugdgbnych zmiennych poprzez

nastpujace rownanie, ktore opisuje prawdopodaisisvo wystpienia raka lub rozrostow

. 1 .
endometriumP(X) = et gdzie e jest staimatematyczs oraz
e

logitP=z= - 5,14+0,076 wiek +0,06 Grub end + 0,162-0,710 Pl — 0,037 PSV + 0,139 EDV
Wzrost wartéci dodatnich parametrow z odpowiednimi przedziatamisci dla danej zmiennej

wiaze sk ze wzrostem prawdopodoliswa istnienia patologi endometrium.

Tabela XLV
Poprawna i lidna klasyfikacja przypadkow przyytym modelu prognostycznym.

Klasyfikacja przypadkow (NSendomVocal_2007_06_20
Il. szans: 5,2281 % poprawnych: 76,96%

Przew. | Przew. | Procent

Obserw. [0,000000| 3,000000| Popraw.

0,000000 26 78{ 25,00000
3,000000 19 298| 94,00631

Najwyzsza czutéc i specyficzné¢ przy zataonym 50% ryzyku istnienia patologii endometrium
dla zastosowanego modelu wynosita odpowiednio:
94,02 % (Cl 91,29-96,02) i 25,00% (C| 18,18-33,02)

W zastosowanym modeluddinie zaklasyfikowano 19 z 317 przypadkéw patolagl@netrium ,
btednie przypisuic im prawdopodobigstwo mniejsze 1i50%. JednocZeie 78 przypadkow bez
patologii endometrium zostatodoinie zaklasyfikowane jako rak lub rozrost z pranathgbigistwem
wigkszym ni 50%. Pozytywna i negatywna waitgredykcyjna wynosity odpowiednio: 79,26% i
57,78%. lloraz szans, czyli stosunek iloczynu paprie do niepoprawnie zaklasyfikowanych
przypadkéw wynosit 5,23% co wskazuje na to, ze danyel klasyfikuje przypadki lepiej hmazna

bytoby zaklasyfikowé je przez przypadek.
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— Oczekiwana normalna
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Ryc.12 Rozktad reszt dla skonstruowanego modelu
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Przedstawiony na rycinie rozktad reszt, linia czmmevto rozktad teoretyczny. Moa

wywnioskowa ze zastosowany model jest dobrze dopasowany do danyc

l1l.B. Zostosowanie regres;ji logistycznej w r@nicowaniu endometrium

nienowotworowego i nowotworowego.

Zastosowanie analizy regresji logistycznej z esgjmquasi-Newtona z zastosowaniem wszystkich
parametrow diagnostycznych pozwolito wywnioskéyé istotne gtylko nas¢pujace parametry:
menopauza, leczenie hormonalne orazgpagtce wskaniki ultrasonografii: grub& endometrium, VI,
VFI, MG. Tylko powyej wymienione parametry zostaty uwggphione w réwnaniu regresiji.
Uwzglednienie kadego z wymienionych parametréw w sposob zaagpoprawito dopasowanie

modelu do danych, co potwierdzaskowa warté¢ funkcji straty oraz wart@ przyrostowego testu
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x’ =197,36 dla precyzji dopasowania. Otrzymany modehibsie znacaco (p < 0,00001) tylko z

wyrazem wolnym, co potwierdza jest on dobrze dopasowany do danych.

Tabela XLVI.

Analiza regres;ji logistycznej w modelu klasyfigym endometrium nowotworowe i nienowotworowe.

Model: Regr. logistyczna (logit) N zer: 245 jedynek: 176 (NSendomVocal_2007_06_20)
Zmn. zal.: hp0123_4 Strata: Najwigksze prawd. bt.$rednkw.skal.
Catkowita strata: 187,36370844 Chi2( 6)=197,54 p=0,0000
N=421 StalaBO | mnp [ grubend T Vi T VFI MG HTZ
Ocena -2,32994¢ 2,245066 0,08938587 4,980746E-01 -0,9938534  -0,0363380% -1,577614
Blad standard. 0,5951391 0,2933491 0,016625€ 1,519023E-01 0,367042  0,0158340¢ 0,463295¢€
t(414) -3,9149¢€ 7,653222 5,376401 3,278915E+00 -2,70773¢ -2,29492¢ -3,4052
poziom p 0,00010570¢ 0,000000000000139223: 0,000000127243% 1,130102E-02 0,00705497¢  0,0222369z 0,000725715¢
-95%CL -3,499817 1,668426 0,0567047€ 1,994787E-01 -1,71535z  -0,0674632¢ -2,48831¢
+95%CL -1,160074 2,821705 0,122067, 7,966705E-01 -0,2723551 -0,005212804 -0,6669092
Chi-kwadrat Walda 15,32691 58,5718 28,90569 1,075128E+01 7,3318432 5,26668 11,5953¢
poziom p 0,0000906064¢ 2,01506400E-14 0,00000007652097 1,043183E-02 0,00677795z  0,02174387 0,000661967¢
lloraz szans z.jedn. 0,0973010% 9,441038 1,093503 1,645550E+00 0,370147¢ 0,9643142 0,2064671
-95%CL 0,03020291 5,303815 1,058343 1,220766E+00 0,1799004 0,9347621  0,0830494z
+95%CL 0,313462¢ 16,80549 1,12983 2,218143E+00 0,761583¢ 0,9948007 0,5132927
lloraz szans zakr. 9,441038 123,7048 1,441577E+11 0,0000000000951764¢ 0,143414¢ 0,2064671
-95%CL 5,303815 21,25063 2,945168E+04 5,05054100E-1¢,  0,02717551  0,0830494Z
+95%CL 16,80548 720,1143 0,001793582 0,7568517 0,5132927

Wyniki przedstawione w tabeli nina przedstawiza pomog nastpujacej funkcji logitowej:
logitP=z= - 2,32+2,245 mnp +0,089 Grub end + 0,949 0,994 VFI — 0,036 MG — 1,577 HTZ

Tabela XLVILI.
Poprawna i ddna klasyfikacja przypadkow przyytym modelu prognostycznym.

Klasyfikacja przypadkéw (NSendomVocal_2007_06_20
Il. szans: 14,485 % poprawnych: 79,57%

Przew. Przew. | Procent

Obserw. ]0,000000/4,000000| Popraw.

0,000000 204 41| 83,26530
4,000000 45 131} 74,43182

Najwyzsza czutéé i specyficznéé przy zataonym 50% ryzyku istnienia raka dla zastosowanego
modelu wynosity odpowiednio: 74,43% ( Cl 69,0240) i 83, 26% ( CI 78,81-87,05). W modelu tym
45 z 176 przypadkéw rakagoinie przypisano prawdopodohs&wo mniejsze @i50% , klasyfikupc te
przypadki jako endometrium nienowotworowe.

Jednoczénie 41 z 245 przypadkow zostatedwmie zakwalifikowane jako raki z prawdopodatsevem

wigkszym ni 50%.
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Pozytywna i negatywna wasdpredykcyjna wynosity odpowiednio: 76,3% i 82,26Uaraz szans dla

zastosowanego modelu regres;ji logistycznej wyrlbg#5, wskazuc na lepsz niz przypadkow

zdolnas¢ modelu do rénicowania endometrium nienowotworowego i NOWotwoegw.

4 0,6 0,8 1,0 1,2

Ryc. 13 Rozkiad reszt dla analizowanego modelu.

Przedstawiony na rycinie rozktad reszt jestzily do rozktadu normalnego, co wnioskuje i

zastosowany model stanowi dobre dopasowanie dgctan

10 +
0,9 +
0,8 +
0,7 +
0,6 +
05 +
0,4 {
0,3 4
0,2 4§
0,1 |

MK_MLRA1.ROC, Area = 0.7757, SE=0.0248

o0l
0,00,10,20,30,40,50,60,70,80,91,0

Ryc. 14 Krzywa ROC dla modelu regres;ji logistyczmepicujacego: czerwona endometrium
prawidtowe i patologiczne, zielona endometrium pigatworowe i nowotworowe.
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IV . RoOznicowanie pomedzy endometrium:
(A) prawidtowym i patologicznym,
(B) nienowotworowym i nowotworowym
z wykorzystaniem sztucznych sieci neuronowych.

IV.A. Klasyfikacja endometrium prawidtowgo i patologicznego z wykorzystaniem
trojwarstwowej sieci neronowej.
Model zawiera sz8 neurondéw weciowych i trzy neurony ukryte. Struktusieci przedstawia

ponizsza rycina.

Ryc.15 Struktura sieci neuronowej skonstruowaagktiisyfikacji endometrium.

Tabela XLVIILI.
Parametry zakwalifikowane przez skonstruowany meubsli jako istotne.

WIEK |MNF‘ |I3F|LIB EMD |\-’I |I‘--1I3 |HT2

Rank. 1 3 4 2 L f
Errar 0,.3926312 0.35874132 0.3836114 0.3875929 0,3833666 0.3674652
R atio l.089122 1.074e48 l.064102 1.075146 l.063423 l.01935:22
Fank:, 4 5 3 1 & z
Error 0.41658583 0.4111054 0.4167805 0.4205755 0.35892118 0.4193094
Fiatio l.08059 1.066367 1.081085 1.090932 1.011393 1.089204
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Istotnymi predyktorami istnienia patologii endonnatn w skonstruowanym modelu sieci neuronowej
okazaty st nastpujace parametry: wiek, menopauza, leczenie hormonahag, parametry
ultrasonograficzne: gruéé endometrium, VI, MG.

Wartasci statystyk klasyfikujcych dla otrzymanego modelu przedstawia tabelaXXKlbolor czarny

oznacza zbior uezy, kolor czerwony zbior walidacyjny, a kolor niebki zbior testowy.

Tabela XLIX.
Wyniki klasyfikacji przypadkéw w oparciu o opracomyamodel.

|r h |r h I
131 an &7 43 &7 43
ak 36 3z 19 29 20
& L 1 5 2z 3
40 39 24 24 26 25
as L 3z 5 29 3
& 36 1 13 2 20

Przy zataonym prawdopodobiestwie istnienia raka endometrium pawey50%, w zbiorze ugzym
czutas¢ testu wynosita 64,88%, z specyficzna5,00%. Natomiast w zbiorze testowym zastosowanie
tego poziomu decyzyjnego pozwolito uzyskautas¢ 50,87, i specyficznig 41,66%. W zbiorze
walidacyjnym czuté¢ wynosita 56,14% , natomiast specyficz©i89,58%.

Doktadna¢ diagnostycza otrzymanego modelu przedstawia pepzahczona krzywa ROC. Pole

powierchni pod krzyw ROC dla modelu wynosi 0,8799.
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Area under curve 1.87339
: ROC Curve
08
I
0 o5 I

Ryc. 16 KrzyR&®C dla skonstruowanego modelu.

IV.B. Roéznicowanie endometrium nienowotworowego i nowotworoego z
wykorzystaniem trojwarstwowej sieci neronowe).

Skonstruowano trzywarstwawvsiec z siedmioma neuronami W@pwymi oraz czterema w warstwie

ukrytej.

Ryc. 17 Model skonstruowanej siecinicujacej pomgdzy endometrium nienowotworowym i
nowotworowym
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Tabela . L
Parametry zakwalifikowane przez skonstruowany meusli jako istotne.

WIEE |I3F|L|B EMD |\-’I |\-’FI |MG |F'SR-f |HT2
5 3 & 7 4 2 1

0.36083622 0.3912089 0.3413104 0.3361915 0.3742463 0.393931a 0.4542749
l.084925) 1.1%76l62 1.026143] 1.010753 1.125166) 1.1843458 1.365769
3 2 f 7 3 4 1
0.38539519 0.4209792 0.377683 0.3719336) 0.4030745 0.3923217 0.4375365
1.052203) 1.147%607 1.02958 1.013907 1.112428 1.069486 1.329046

Model uznat za istotne cechy: wiek, lecznene horahte, oraz nagbujace parametry ultrasonografii:

grubas¢ endometrium, VI, VFI, PSV, MG.

Tabela. LI
Wyniki klasyfikacji przypadkéw w oparciu o opracomyamodel.

i || Ir |n T |n r |n

Tatal la0 51 75 an gz 23

Correct 123 14 5B a 5a 1
1ang 2 11 1 7 7 12

Ik nown 35 26 16 14 17 10

I 123 11 La 7 La 12

n 2 14 1 ] 7 1

Przy zataonym prawdopodobiestwie 50% istnienia raka endometrium, skonstruoveagta
charakteryzowata sie czuélma 27,45% oraz specyficzima 82,50% dla zbioru ugzego. W zbiorze
walidacyjnym wartéci czutcici i specyficznéci wynosity nasgpujaco 30,00% oraz 77,33%. Natomiast
w zbiorze testowym czu$é wynosita 4,34%, a specyficz&o70,73%.

Doktadnas¢ diagnostyczna skonstruowanej sieci zostata opipanapomocy krzywej ROC. Pole

powierzchni pod krzyw ROC dla danego modelu wynosi 0,8213.
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Ryc.18 Krzywa ROC dla skonstruowanego modelu
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Omowienie wynikéw i dyskusja.

Zachorowalné¢ oraz umieraln& w nasgpstwie choréb nowotworowych stale wzrasta.
Przewiduje si, ze w 2020 roku liczba zgonéw z powoddw nowotworéeemwyzszy liczke zgonéw
wywotanych chorobami uktadu &renia.

Rozpoznawanie stanow przednowotworowych oraz wyodspostaci nowotworow jest istotnym
czynnikiem wpltywagcym na umieraln@& pacjentow onkologicznych. Badania skriningowe cizane w
profilaktyce raka szyjki macicy wykazaty wyspkkuteczné¢ wykrywaniasrédnabtonkowej neoplaz;ji
oraz wczesnoinwazyjnego raka. Niestety w odniesidniraka btongluzowej macicy nie opracowano
testow umaliwiajacych przeprowadzenie populacyjnych bagazesiewowych.

Rak endometrium jest jest jednym z najciej wystpujacych nowotwordw u kobiet i atas¢
zachorowé na ten typ nowotworu w wielu krajach wzrasta waPolsce w ostatnich trzech dekadach
obserwowany jest istotny wzrost zachorowatmoPodkréli¢ nalezy , ze czstas¢ zachorowa na
gruczolakoraka szyjki macicy tag& wzrasta. Nowotwor ten me by wykryty w badaniach
przesiewowych prowadzonych w ramach programéw laidfiki raka szyjki macicy. Prowadzony
skrining cytologiczny raka szyjki macicy m®zaowocowac tale wykryciem raka endometrium,
bowiem u 30-50% kobiet z tym nowotworem odnotowaigenieprawidtowe wyniki bada
cytolgicznych. W tym kontekscie ograniczenie namego programu profilaktyki raka szyjki macicy do
wieku 59 lat wydaje ginieuzasadnione.

Od wielu lat prowadzones$adania epidemiologiczne zmiarzg do zdefiniowania czynikow
ryzyka wysapienia raka endometrium. Jedaakpomimio poznania wielu patogenetyczniezmych
powiazan pomkdzy czynnikami ryzyka oraz nowotworzeniem endoretrpraktyczne wykorzystanie

tej wiedzy w celu wyodibnienia grupy kobiet, ktére powinny dpod szczegolnym nadzorem
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onkologicznym nie jest nitiwe. By¢ moze wynika to z faktuze w obgbie nozologicznie jednego
nowotworu, raka endometrium, miesz&k patogenetycznie #he guzy, hormonozalene oraz
hormononiezatane.

Uznanym sposobem nieinwazyjnej oceny endometragihljadanie ultrasonograficzne 2D oraz
3D. Pos¢p technologiczny w obrazowaniu pozwala na @asraz to nowych elementéw
morfologicznych (grub&, obktosc) jak i dotycacych unaczynienia i charakteryzaych perfuzg
narzdu. Pomimo tegaze wprowadzneasnowe wskaniki charaktryzugce unaczynienie orazdégenie w
dostarczaj coraz to nowych informacji o bton#uzowej macicy ich wart@& w réznicowaniu chorob
endometrium jest mniejsazniiznanych czynnikow ,iléciowej” oceny a wgc grubdci i objetaci
tkanki.

Przedstawione powg| argumenty uzasadnigpodgte badania nad wykorzystaniem
zaawansowanych technik analizy matematycznej z veylstaniem osobniczych oramdowiskowych
czynnikOw i parametréw ultrasonograficznej charafgt/ki endometrium, tym bardzieje w r&nych
badaniach epidemiologicznych paganie poszczegoélnych cech klinicznych z ryzykienstapienia
raka trzonu macicy wykazywato g rozbienosci. Dlatego té w badanej grupie weryfikowano
istotnas¢ powiazania poszczegoélnych cech z wygiwaniem raka endometrium. Do analizy
zakwalifikowano wybrane cechy kliniczne, ktorycherrpretacja w dokumentaciji klinicznej nie budzita
watpliwosci. Z tego powodu nie analizowanogadzy innymi wyst¢powania zaburzegospodarki
weglowodanowej, bowiem w ocenianym materiale dobidekumentowane byty tylko przypadki jawnej
cukrzycy wymagaijce leczenia insulipw okresie okotooperacyjnym.

Podkrgli¢ nalezy, ze u wszystkich chorych wygiowaty objawy kliniczne, przed menopaz
nadmiene lub nieregularne krwawienias mekobiet po menopauzie, krwawienigdb krwawienia w

wywiadzie, uzasadnigge przeprowadzenie diagnostyki inwazyjnej, wggzkowania macicy
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umazliwiajace mikroskopow ocerg btonysluzowej macicy. U ok. 3% kobiet po menopauzie wysp
krwawienia wymagajce interwencji medycznej.(6) Ditugo trweag stosowanie hormonalnej terapii
zastpczej zweksza peciokrotnie ryzyko krwawienia.

W chwili obecnej zgodnie zaleceniami WHO proceduaryazyjne § standardem pogtowania
diagnostycznego, jednad pamétac nalezy, ze u kobiet po menpauzie tylko lub @ ok. 10%
przypadkow przyczynkrwawien jest nowotwor, przy czym €gtas¢ wyskepowania raka wzrasta wraz z
wiekiem i w 80 rokuzycia osaga ok. 25%. (38Najczstsa przyczyrm krwawier po menopauzie jest
atrofia. Stwierdzi wiec mazna,ze najczsciej zabiegi inwazyjne wykeczkowania macicy lub
histeroskopii 8 wykonywane g niepotrzebnie. W chwili obecnej nie dysponujentgnjek
wystarczajcymi danymi naukowymi, dotyazymi bada nieinwazyjnych, umdiwiajacymi pewne
wykluczenie nowotworu u kobiet z nieprawidtowymiawieniami z macicy.

W badaniej grupie nie byto pacjentek bezobjawowycbbecny stan wiedzy jednoznacznie
wskazuje na taze od czasu rozpoezia nowotworzenia do wysgpienia objawdw klinicznych mija wiele
lat., a wiec istnieje duzy przedziat czasowy w ktérym mozliwe bytoby prowadzenie badan
skriningowych. Rozpoznawanie raka endometrium w tym okresie wptynetoby korzystnie na
wyniki leczenia. Przystepujac do badan miatam nadzieje, ze ich wyniki mogg sta¢ sie przyczynkiem
do opracowania testu przydatnego do badania skriningoweg kobiet po menopauzie, w tym takze
bezoobjawowych, umozliwiajgcego wytonienie grupy kobiet o bardzo duzym ryzyku raka
endometrium. Badania skrinigowe oparte nie na rozpoznawaniu stanéw przednowotworowych,
lub wczesnych postaci nowotworu, lecz okreslajgcych jedynie ryszyko schorzenia proponowane sa
w odniesieniu do badan genetycznych w zakrwsie mutacji BRCA1 i BRCAZ2.

Temu celowi dostosowana zostata konstrukcja ghagpych poddanych analizie. W

prezentowanym materiale prztg dwa sposoby poréwnania oparte o mikroskapoeerg btony
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$luzowej macicy. Pierwszy: chore, u ktorych baddm#ologiczne wykazato bud@tkanki okr&long
jako prawidtove, ( endometrium wzrostowe,wydzielnicze, atroficznepacjentki z rozrostamub
nowotworowo zmieniog btom sluzowa macicy) oraz drugi: porownugy kobiety z nowotworem
endometrium oraz pozostate nie wykaeych cech nowotworowych. Taki sposéb analizy uzneno
konieczny wéwietle doniesié pismiennictwa dotyczcych rozbienosci diagnostycznych porgilzy
patologami oceniagymi preparaty. W analizie dokumentacji stwierdztoaviem,ze preparaty
oceniane byly przez kilku patologéw.

Wyniki bada histologicznych nie pozwolity tale na zidentyfikowanie nowotwordw typu | lub
[1.(9) Taka analiza wymagatyby znaczniesk8zej grupy badanej, a takoceny btongluzowej macicy
sasiadujcej z nowotworem, oraz batleeceprow sterydow piciowych, jednakze wzgidu na oceg
ultrasonograficzn endometrium jako gtdbwny element analizy uveziglienie takiego podziatu mogtoby
dostarczy nteresujcych wynikow. W dosfpnym pémiennictwie dotycgcym ultrasonograficznej
charakterystyki nowotworéw endometrium nie napotkaa opisy odnogze st do patogenetycznego
zrGznicowania nowotworu. W naszym materiale groperostéw analizowanadznie, bowiem nie
maozna byto ustali czy obrazy atypii dotyczyty catej zmienionej tkacky tez niewielkich jej
fragmentow.

Wyniki bada czynnikow ryzyka trudno jest odstedo uzyskanych przez innych autoréw
bowiem prace dotyeaze populacji polskiej rinia sic metodycznie. Najbardziej reprezentatywne wydaje
sie¢ opracowanie Brintona i wsp.(11) opublikowane w2@8ku obejmujce 2476 kobiet w tym 551 z
rakiem endometrium. W zestawieniu z naszymi damgumice wynik& mog z faktu,ze oceniali oni
populacg kobiet duych aglomeracji miejskich podczas gdy nasz matdogjczy lubelszczyzny,
regionu typowo rolniczego. Z bat&obczuk(88) wynikaze mieszkanki wsi w porownaniu z

mieszkagcymi w duzych miastach majtrzyktrotnie wysze ryzyko zachorowania na raka
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endometrium.(11)Ponadto cytowani autorzy koncentrowadi gtbwnie na czynnikach ryzyka
zwigzanych z rozrodem.

Dokumentacja kliniczna, ktéra byta przedmiotem eaygbozwolita na zdefiniowanie
nastepujcych cech klinicznych:

wiek w przedziatach czasowych: < 45,72r< 50, > rz.; <53> rz.

status menopauzalny

masa ciata > 75kg lub powsj 100kg

w oparciu o BMI okrélono: norng, nadwag lub otytas¢

czynniki zwizane z reprodukgj takie jak przebyte porody, liczba porodéw ledeen
hormonalne w okresie okotomenopauzalnym.

W pierwszym etapie badarzeprowadzono podstawewnaliz statystycza dotyczca kazdego
z analizowanych czynnikéw ryzyka oraz a#tomo ich istotné¢ w réznicowaniu:

W grupie pierwszej patologii endometrium

w grupie drugiej nowotworu endometrium.
Ponadto przedstawiono analiwstpowania czynnikow ryzyka w catej grupie badanepk@nanie
takiej analizy pozwolito na unikacie bkdoéw zwhzanych z regionalnymi eticami demograficznyrd
takz zmniejszyly ryzyko wynikajgce z r6znic interpretacji patologow.

Jest rzegoczywish, ze morfologia endometrium jako tkanki hormonozaky pozostaje w
scistej relacji z wiekiem oraz przelymenopauz. Nie dziwi wkc fakt,ze 98% pacjentek z rakiem
endometrium byto starszychzd5 lat. Wynik ten rzni sie od prezentowanych przez Kaaks'a i
Riboliego, ktorzy stwierdzilize 20% nowotworow zidiwych btonysluzowej macicy wysipuje u

kobiet ponkej 50 r.z., a & 5% przed 40 rokiemycia (43)
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W grupie pagjtek mtodszych ri 45 lat, n 50 lat, nk 53 lata nowotwory endometrium byty przycayn
krwawien u odpowiednio: 8%, 27%, oraz 37% kobiet. Zaskatswydaje st obserwacjaze rozrosty
endometrium u kobiet mtodszychzrid5 lat (36%) oraz starszych (33%) wyxiwaty w zblzonym
odsetku. Endometrium olglene jako prawidtowe wygpowato trzykrotnie cgciej w grupie kobiet
mitodszych ni 45 lat w poréwnaniu ze starszymzib |. (66% vs. 22%). W grupach pacjentek paeyy
I ponizej 50 lat (38% vs. 30%) oraz powegj i poniej 53 lat (34.5% vs. 30.5%) €#0s¢ wysigpowania
prawidtowego endometrium byta zibna. Obserwacja nasza zgodna jest z ogoinym tnende
opisywanym przez innych autorow, aczkolwiek b&rpdnie poréwnanie jest nielove ze wzgédu na
roznice metodyczne dotyaeze analizy w odmiennych przedziatach czasowych.

Raka endometrium stwierdzono u 14.5% dioized menopaaoraz u 63% kobiet po
menopauzie. Analiza¢ grug; rakdw endometrium stwierdzonge 15,34% wysfpowato przed
menopauz, natomiast 84,66% po menopauzie. Dane nasharslzo zbltone do uzyskanych przez
Sobczuk.(88)

Rozrosty endometrium wygiowaty dwa razy cgciej u kobiet przed ripo menopauzie (47%
vs. 23%).

Ciekawych obserwacji dostarcza poréwnanigstéci wystpowania raka endometrium w relacji
do masy ciata. Zaskakigo w grupie powyej 100 kg odnotowano jedynie 14% nowotworov, 6%
wystepowato u chorych z masiata pontej 100 kg. Natomiast analiza paek z masg ciata powyej
75 kg wykazata raka endometrium w 56% przypadk@estawienie tych danych nasuwa
przypuszczenigze ekstremalna oty$o nie zwieksza ryzyka zachorowania na raka endoumetri
Obserwacja nasza jest niezgodna z danymi przedstsmi przed Kaaksa i wsp.(42ktorzy stwierdzili
pozytywry kooralacje pomidzy ryzykiem zachorowania na raka endometriumoprsém otytgdci.

Badania dotyczre zalenosci pomiedzy mag ciata, a ryzykiem raka endometrium nabigisgczegolnej
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wagi wobec doniesieo podwojeniu si odsetk kobiet otytych w USA w ostatnich dwéch dadeh.
Ocenia st, ze w Polsce otylx wystepuje u 47% koiet w wieku 50-69 lat. (111)

Ocenajc wystepowania raka endometrium w odniesieniu gtekiow WHO z 1997 r.
definijacych nadwagw przedziale BMI 25-30, Zaotytos¢ > 30, guza stwierdzono odpowiednio w 33%
i 48%. Dane te zgodne g publikowanymi przez innych autoréw i w naszegmie bardzie trafnie
obrazuj zaleznosci pomigdzy stopniem otykci oraz wysgpowaniem nowotworow btony sluzowe;j
macicy.

Podobnie jak w przypadku raka endometrium w grepieych z masciata powyej 100kg
odsetek pacjentek z rozrostami endometrium (7%)dbgtnie nkszy niz w grupie kobiet o mniejszej
macie ciata. Przy zastosowanie stratyfikacji pepi powyzej 75kg odsetek pacjetek z rozrostami
endometrium wykazywat mniejsze zrdcowanie (57% vs. 43%). W przypadku zastosowBihikh we
wszystkich trzech stosowanych przedziatach ( normmadwaga, otykx) stwierdzono zb#ony odsetek
wystepowania rozrostow endometrium, wynasy odpowiednio 28%, 35%, i 37%. ¥Wietle hpotezy o
wystepowaniu dwdéch typdéw nowotwordédw hormonozalego i niezalenego od hormonowow, bardzo
ciekawy jest obserwacja Bjorge i wsp. (&wierdzajca u kobiet otytych, w poréwnaniu do kobiet z
prawidiowa mag ciata, dwu i pét krotnie weksze ryzyko wystapienia raka endometrium. Wzrgzayka
wyrazniejszy byt w przypadkach raka trzonu macicy typerpwszego, aczkolwiek wygbowat rownie
w przypadku raka typu drugiego.

Czstas¢ wysigpowania raka endometrium w grupie pacjentek, kbdeerodzity wynosita 58%, Zawv
grupie kobiet posiadagych dzieci 40%, agtas¢ wystepowania rozrostow wynosita odpowiednio:
19,5% oraz 35%. Brinton iwsp.(11) stwierdzik, 20% Polek z rakiem endometrium nigdy nie byta w
ciazy. W innym badaniu dotyazym populacji Polek, nierédki stanowity 13-16% lettz rakiem

endometrium.(59)
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W badanej przez nas populacji 12,6% kobietast@to HTZ. Zadna z nich nie stosowata
monoterapii estrogenowej. €&tas¢ wystpowania raka endometrium w grupie stasygh HTZ
wynosita 17%. Zaskakaga jest obserwacjae czstos¢ wystgpowania raka endometrium, u kobiet nie
stosugcych hormonow byta prawie trzykrotnie wsza i wynosita 45%. Odsetek kobiet z rozrostami
endometrium stosagych i nie stosucych HTZ wynosit odpowiednio 49% i 31%. Observeacasza
zgodna jest z opiaiwyrazom przez Sitruk-Ware R(81}e stosowanie estrogendw z gestagenamizabni
ryzyko wystpienia raka endometrium.

Postp technologiczny w obrazowaniu ultrasonograficzrsprawit,ze charakterystyka btony
sluzowej macicy wzbogacona zostata o nowe visha, ktore dostarczajdodatkowych informaciji o
unaczynieniu oraz kgeniu w krwi w tkance endometrium. Z przeprowadzgmegz nas analizy wynika,
ze stosowane od dawna parametrystiowe” jak grubadc¢ i objeta¢ endometrium majwicksze
znaczenie w rinicowaniu choréb endometriumzparametry”’jakéciowe” charakteryzuce
unaczynienie i perfugjbadanej tkanki. Badania naczyniowe #dyze znaczenie w ocenie guzow
jajnika. Zaréwno charakter naazjak charakterystyka przeptywow stotnym czynnikiem
roznicujacym guzy tagodne i zitiwe. Mniejsze znaczenie w zdiciowaniu raka endometrium z
chorobami nienowotworowymi wynikamoze ze specyfiki tej tkanki. Blonduzowa macicy sktada sk
czesci podstawowej i funkcjonalnej. W kdym cyklu miesiczkowym w warstwie funcjonalnej
dochodzi do intensywnej angiogenezy. Powstale nmaezynia funkcjonuj krétko i zostag ziuszczone
w czasie krwawienia miegizkowego. By maoze r@nice w anatomii naczyprawidiowego
endometrium i nowotworowego nie &k due jak w innych narach. To mée wplywa na wartéé
wskaznikow badania ultradzwkowego.

Nie doprowadzito to jednak do opracowania jednozngch ultrasonograficznych kryteriow

oceny patologii endometriumedrzejczyk (40,41)) uwn, ze rozrosty i raki endometrium nie maj
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charakterystycznego obrazu USG§ makobiet krwawacych, obecn& skrzepow w jamie macicy me
by¢ przyczyna fatszywie dodatnich wynikéw. Z satysfakednotow& nalezy ogromne osigniecia
badawcze polskich klinicystow w badaniach nad wygkstaniem ultrasonografii w ocenie
nieprawidtowdci endometrium.

W opinii wielu autorow ocena gruba endometrium posiada napiisz warta¢ rozpoznawcz
nowotworow endometrium. W naszym materiale med@nédci rakbw endometrium wynosita
16,75mm, rozrostow 12,4mm. Pod#ré jednak nalgy, ze nowotwor btonyluzowej macicy zostat
stwierdzony take przy grubéci 1,39 mm. Inni autorzy wyliczadrednia gruba¢
endometrium.(23,27,32)W materiakgldzejczyka(41) wynosita ona 13,9 mm, Cduiéla(14) 18,7 mm,
Stachowicza(91,92.93) 18,1mm. Cytowani autorzyesidili, ze grubd¢ endometrium w przypadkach
rozrostow jest istotnie mniejszaznv nowotworach. We wszystkich cytowanych pracadsyapano
wystepowanie raka tate przy matej grubiei endometrium. Stachowicz odnotowat dwa przypadka
przy grubdci endometrium < 3mm. Tak inni autorzy odnotowali wygbowanie raka u kobiet, u
ktorych grubé¢ obu warstw endometrium byta mniejsza #imm.(82,83) Obserwacje tg waznym
przyczynkiem dyskus;ji jakwartas¢ odcicia zastosowaw prognozowaniu howotworow endometrium.
Czekierdowski i wsp.(19) uwaja, ze przy grubéci nie przekraczagej 5 mm prawdopodohistwo raka
btony $luzowej macicy jest mate. W naszym materiale zakggreibédci endometrium endometrium
noworowego wynosit 1,39- 54,2mm.

Ocena grubgci endometrium byta podstavdo opracowania wielu algorytmow pggbwania
diagnostycznego w przypadkach krwawienia z mac@ynenopauzie.(26,40,41)

Ultradzwickowa ocena endometrium o by uzupetniona charaktrystka przeptywu krwi w
naczyniach macicznych oraz w endometrium w opardu sonoangiografi dopplerowsk.

(17,18,20,33,109) W naszym materiale charaktergspykeptywu krwi oparto o nagiujace wskaniki:
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P1,RI,PSV,EDV, oraz S/D. W obu badanych uktadactdoenetrium prawidtowe vs patologiczne oraz
endometrium nienowotworowe vs nowotworowe odnotawaistotne statystycznie idice w
wartadsciach wszystkich wskaikdéw. Wyniki nasze zbkone g do uzyskanych przez Bska i wsp.(20)
natomiast rénia sie od odnotowanych przez CHaiela.(14)

Ocena przeptywu krwi wetnicach macicznych u kobiet z patolpgndometrium mize mig nieco
mniejsze znaczenieau chorych z innymi guzami nadu ptciowego.(51,76,84,87,91103)

Pomiar obgtosci endometrium jest uznanym parametrem diagnosyynzam ocenie btony
sluzowej macicy. (10,35,62,64,67,84) Badania Gbtiela(14) oraz Stachowicza(93) wykazaly, istotne
roznice w obgtosci endometrium pomdzy zmianami zifliwymi a nieztgliwymi. Podkrali¢ nalezy, ze
mato jest publikacji dotyegych przydatnéci ultrasonografii 3D z komputeremanaliz objetosci
endometrium w odniesieniu do rozrostow btghyzowej macicy.

Wykorzystupc funkcg angiohistoramu oceniono wasth indeksow ,VI, FI, VFI, MG. W
zmianach nowotworowych waiad wskanikow VI,FI,VFI byly istotnie wysze, z& MG istotnie nisze
w portéwnaniu do endometrium nienowotworowego. Wymiasze zbfione g do uzyskanych przez
innych autoréw.(25,70,77)

Stwierdzenie istotnych piic w wartgciach wskanikow ultrasonograficznej oceny endometrium
nowowtorowego i nienowotworowego oraz prawidtoweig@atologicznego stwarzalo nadzgjna
wykorzystanie w kontrukcji modeli matematycznychzwalapcych na skuteczne prognozowanie
nieprawidtowdci endometrium.(13,29,30,60,75,79)

Zaawansowane metody medyczne znalazty szerokiestagénie w interpretacji wynikow batla
laboratoryjnych oraz objawow chorobowych, bowierstdaczag one o wiele wicej informacji nk
wynika z rutynowaych dziatelekarskich.(47,55,58,71,80,97,115) Uitiwiaja takze wykrycie

skomplikowanych zalaosci i powiazan biologicznch oraz przyczynowo-skutkowych.(2,4, TR195)
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Zastosowanie zaawansowanych metod matematycznyohiwia interpretowanie procesow o
nielinowym charakterze oraz odkrycie zalesci nie zauwaalnych przy ayciu standardowych
metod.(15,99) Niemniej waa cechy takiej analizy jest rowniezdolng¢ do eliminacji informaciji, ktore
system uzna za zbine.(55,89,104) Taki sposob analizowana danychedstawiania analizy w formie
wniosku nie zawsze zgadza gipowszechnymi pogtlami medycznymi. Przyktadem @byt praca
Timmerman’a i wsp.(104) , ktérzy stogajmatematyczne modele do przedoperacyjnegmicowania
guzow zigliwych jajnika stwierdzili,ze uzupetnienie danych badania ultrasonograficzoegm
stezenia CA-125 nie poprawia taicowania procesu chorobowego. Jest to w jawngesgndci z
szerolg rozumian praktyks medyczia, bowiem marker ten jest najpowszechniej stosowany
diagnostyce guzow jajnika. Podobnej obserwacjimaalokona w prezentowanej przez nas pracy,
bowiem otytog jako niekwestionowany czynnikdzacy sk patogenetycznie z rakiem endometrium,
przezzaden ze stosowanych modeli nie zostata zakwalifékmanjako ayteczny parametr w
réznicowaniu schorzeendometrium.(16,56) Bymoze jest to konsekwengcpowszechnego
wystepowania otykxi u kobiet w wieku menopauzalnym. Opracayeufoncepcje analizy
statystycznej zalylismy, ze badana przez nas populacja jest populagselekcjonowam
Wyodrebnienie grupy badanej opierate & dwa zataenia: po pierwsze, wygtienie objawu
chorobowego — krwawienia, po drugie wyeliminowaoiganicznych przyczyn krwawienia opartym o
kryteria wyhczenia. Ograniczylo to istotnie liczeBdagrupy badanej, ale uzyskaty duze
prawdopodobigstwo,ze przyczyr krwawienia byty wycznie nieprawidtowgci endometrium. Che
unikna¢ takze raznic demograficznych wptywagych na wysipowanie czynnikow ryzyka, kdy z
czynnikow byt analizowany w catej populacji oszanalizowanych grupach. W sposob szczegolny
analizowano parametry obrazowana ultrasonografgz2® oraz 3D . W chwili obecnej bowiem

badanie ultrasonograficzne wykonywane jest zarozvpalecé lekarskich jak a tate z wiasnej
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inicjatywy pacjenta przez co stato sie jednym zngfiej wykonywanych badanarzadéw piciowych
kobiet. Pomimo tegae na temat oceny endometrium z zastosowaniem attogsafii 2D i 3D
powstato wiele prac, nadal nie ma jednoznaczneji@ai do tego, ktdre z ocenianych parametrowamaj
wartas¢ réznicujaca pomiedzy schorzeniami nowotworowymi i nienowotworowymbltez rozrostami i
nowotworami, a pozostatemi przyczynami krwafveemacicy.(3,44,48,49,108) Wasto diagnostyczna
kazdego parametriu ultrasonografii 2D i 3D oltoma zostata przy pomocy krzywych ROC w calej
populacji oraz w badanych grupach. Wéactaliagnostyczne okéono dla r@nicowania endometrium
prawidtowego i patologicznego oraz nienowotworowegowotworowego. W okéeniu wartgci
diagnostycznej parametru kluczgwole odgrywa wart& odckcia. Dla kadej cech obliczono
optymalm wartas¢ odckcia, natomast analav catym zakresie przedstawiono graficznie przy poyn
krzywych ROC. Przedmiotem analizy byto pole poelykra (AUC). Tabele zwierage badany zakres
dla poszczegolnych parametréw zawarte zostaty \ksage

Najwicksza doktadng diagnostyczaw réznicowaniu pongdzy endometrium prawidtowym
oraz analizowanymatznie rozrostami i nowotworami endometrium wykazipna ultrasonografii 2D
grubcs¢, za w ultrasonografii 3D olfos¢ endometrium, w grupie kobiet po menopauzie ( odpdnio
AUC=0,75211i 0,7453). Natomiast w grupie kobieesaczkujacych najweksza warté¢ wykazaty
wskazniki EDV oraz Fl ( odpowiednio AUC=0,6093 i 0,6475)Poczyniona przez nas obserwacja, w
odnieseniu do kobiet po menopauzie, potwierdzariadasmersa i Kuhna(65), mimo tege,
prezentowany przez nich materiat dotyczyt kobietdigawowych, a wic nie krwawacych.

Takze w przypadku rinicowania endometrium nienowotworowego i nowotwoegw
najwigksz wartas¢ diagnostycza miaty zarowno u kobiet przed i po menopauzie: gétiboraz

objetos¢ endometrium. Obserwacja ta jest zaskataipowiem w grupie okéknej jako endometrium
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nienowotworowe znajdowalty sie takrozrosty, a wic patologia, ktéra zazwyczaj zygana jest dia
mas, tkanki.

Najczsciej stosowan zaawansowantechnilky analizy danych w medycynie jest regresja
logistyczna.(95,96,99,107) Wedtug naszegozai@ wysokie prawdopodolfistwo istnienia patologii
lub raka endometrium powinnadkombinacjasrodowiskowych i osobniczych cech ryzyka oraz
parametrow badania ultrasonograficznego 2D i 3Dy Aweryfikow& ta hipotez stworzono model
prognozowania wysgpienia raka lub patologii endometrium. Wykorzystadolng¢ modelu do
rozpoznawania zateosci pomidzy badanymi czynnikami. Skonstruowany model rgpl@gistycznej,
okreslajacy prawdopodobigstwo wysapienia endometrium okéanego jako patologiczne, grupaggo
rozrosty i nowotwory, wyselekcjonowat jak istotnastepujce parametry: wiek, grulé endometrium,
P1,PSV, EDV, oraz VI. Jest rzeczaskakujca, ze ocena endometrium przy pomocy ultrasonografii
trojwymiarowej zostata w tym modelu ograniczongetinego parametru. Dla wyselekcjonowanych
parametrow okrdono wartgci wagowe, ktére odzwierciediayidziat kadego z tych czynnikow w
prognozowaniu patologii endometrium. Podkiketakze naley, ze dokladné¢ diagnostyczna tego
modelu, okrélona prz pomocy pola pod krzyiROC (AUC=0,7757) byta wasza ni kazdego z
pojedyiczych testéw.

Model regresji logistycznej opracowany dlamizowania endometrium nienowotworowedo i
nowotworowego okrédit jak istotne nasfpujace parametry: status menopauzalny, leczenie holmsna
grubas¢ endometrium, VI, VFI, MG. Dokladridé diagnostyczna modeludicujacego endometrium
nienowotworowe z nowotworowym byta wgza nk omawianego poprzednio modelu regresji, pole pod
skonstruowatp krzywa ROC wynosito 0,8667. Ten model t&kwykazat s wyzszy doktadndcia
diagnostycza niz pojedyicze analizowane testy. Bardzo wima r&nice w wykorzystaniu danych

uzyskanych z ultrasonografii 2D oraz 3D wskaz#g w przysziéci postep w technikach obrazowania
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ultrasonograficznego me doprowadz do bardzej precyzyjnej oceny morfologii endometriu
nieinwazyjnego rozpoznawania jego NOwotworow.

W ostatnich dekadach obserwuje dynamiczny rozwdj teorii sztucznych sieci neurogokn
Sztuczne sieci neuronowe znalazty szerokie zastasiewv wielu dziedzinackycia, medzy innymi w
medycynie.(55, 98,101) Jest to jedna z niewielwzasowanych metod wykorzystywanych w
problemach diagnostycznych nieagqca s¢ z wysokimi kosztami.

Dla analizy danych stworzono trzywarstpgztuczi siet neuronovg mapca za zadanie
roznicowanie zmian endometrium w analizowanych grupdala réznicowania endometrium
prawidtowgo i patologicznego model zakfalifikowalstpujace parametry: wiek, status menopauzalny,
leczenie hormonalne, oraz parametry ultrasonognadigak grub&¢ endometrium, Fl oraz MG. Model
ten wykazat najwiksza doktadnd¢ diagnostycza, z wartgcia pola pod krzyw ROC 0,8799.
Opracowana stewykorzystata proces uczenia sie z nauczycieleljr ziczcy w tym przypadku
stanowit grug 211 chorych. W zbiorze testowym sakwalifikowata poprawnie 20 z 48 pacjetnek z
endometrium patologicznym, oraz 29 z 57 kobietdoemetrium prawidtowym.

Kolejny model skonstruowany zostat w celumitowania endometrium nowotworowego i
nienowotworowego. Nagbujace parametry zostaty wyselekcjowane jako istotnekweczenie
hormonalne, parametry ultrasonografczne: gétlemdometrium, VI, VFI, PSV, oraz MG.
Powierzchnia pola pod krzywROC dla tego modelu wynosita 0,8213. #la wywnioskowa , ze
model ten wykazat mniejgzdlokladnd¢ diagnostyczn ri model regresji logistycznej, natomiast lepiej
niz pojedyicze testy diagnostyczne. Model ten w zbiorzeotegn zakwalifikowat prawidtowo tylko
1 z 23 przypadek nowotworu endometrium , oraz B8 przypadkéw nienowotworowych. Mniejsza
doktadnac diagnostyczna tego modelu jest zaskataipowiem wykorzystat on wiecej cech do analizy,

niz omawiany poprzednio model sieci.
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Przy wyborze sieci bardzo waym czynnkiem jest liczba ukrytych warstw wptyaeg na
sprawn@¢ procesu uczenia. Zastosowanie zbyt matej liczbystmasprawize proces uczenia bedzie
niemaliwy, lub bedzie przebiegat nieprawidtowo. Z drugiej stronyteaswanie zbyt diej liczby
warstw mae sprawt, ze si€ straci zdolné¢ do do generalizaciji i tworzenia wastd wyjsciowych.

Podjeto prob wykorzystania wiekszej liczby parametrow do skorsivanie sieci
czterowarstwowej. Jednzd opracowany model wykluczyt ekisza¢ z analizowanych cech i nie
zgenerowat warkei wyjsciowych, a wec okazat sj nieuzyteczny do rozwazania zadania.

Wykorzystanie sieci neuronowych w medycynie rozwigdynamicznie. Znalazty one
zastosowanie w przedoperacyjnymnmi@owaniu guzéw jajnik aoraz nnych nowotworow. W
odniesieniu do raka endometrium pomimo tegoz punktu widzenia matematycznegeniéowanie jest
znacznie lepsze himazna by otrzymé przez przypadek to jednak z punktu widzenia kiinego w

chwili obecnej zastosowanie ich jest ograniczone.
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Whnioski

. Zastosowanie analizy cech osobniczy&bdowiskowych oraz parametrow oceny
ultrasonograficznej endometrium przy zastosowaraywych ROC, regres;ji
logistycznej, oraz trzywarstwowej sztucznej siemimnowej pozwala na
roznicowanie pomgdzy endometrium prawidtowym i patologicznym oraz
nienowotworowym i nowotworowym.

. Przy wyciu kombinaciji cech osobniczycirodowiskowych oraz parametrow
oceny ultrasonograficznej 2D i 3D endometrium uzaysklepsz dyskryminaag

niz na podstawie oceny pojedynczych parametrow.

. U kobiet przed oraz po menopazuzie analizowaneycegkazup zréznicowanie w
dystrakcji endometrium prawidtowego z patologiczngraz nienowotworowego z
nowotworowym.

. Najwyzsz doktadnd¢ diagnostycza réznicujaca endometrium prawidtowe |
patologiczne, a w szczegokw endometrium nienowotworowe i nowotworowe
wykazywat parametr badania USD 2D grédkendometrium.

. Model regresji logistycznej najlepiej dyskryminowstmidzy endometrium

prawidtowym i patologicznym oraz howotworéwym i n@votworowym.
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6. Obecnie stosowane modele kwalifigcg oparte na analizie czynnikow ryzyka oraz
cech badania ultrasonograficznego, ni@gstarczajco czute i specyficzne by
mogty znale¢ praktyczne zastosowanie w prognozowaniu istnieaka

endometrium.
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Zastosowanie zaawansowanych metod statystycznychdragnostyce
réznicowej patologii endometrium.

Maria Anna Kotarska

Streszczenie

Krwawienie z macicy jest niespecyficznym objawenelwichorob nardu piciowego kobiety.
Jedn z czstych przyczyn krwawiesa choroby btonyluzowej macicy w tym nowotwory endometrium.

Zachorowalné¢ oraz umieraln& z powodu nowotworow zkiwych stale wzrasta. O ile trend
ten utrzyma sito prognozuje gi ze w 2020 nowotwory zfdiwe stary sig gtdwma przyczyra zgonow.

W obecnej chwili nowotwory zidiwe stanowi drugs, co do czstasci przyczyre zgonu powodujc

ponad 26% zgonow ug¢nczyzn i 22% zgondw u kobiet. W dziataniach zmiegzggh do obnienia
umieralndci z powodu raka trzonu macicy prowadzoa@gszukiwanie markerow charakterystycznych
dla tego nowowtworu, jedna& do chwili obecnej nie opracowano metody, w opaocktdly mogtby
funkcjonowa skuteczny skrining.

Podstawow metoda diagnostyczrw przypadku krwawienia jest mikroskopowa ocenakka
maozliwa do przeprowadzenia po zabiegu waggzkowania macicy lub histeroskopii. Zajbsmy, ze
skumulowanie danych obejmagge osobnicze drodowiskowe czynniki ryzyka raka endometrium oraz
parametrow ultrasonograficznej 2D i 3D oceny endoion@ i przeanalizowanie ich zaawansowanymi
metodami matematycznymi pozwoli na skonstruowarodetu prognozuacego wysipienie raka

endometrium z diym prawdopodobigstwem.
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Celem pracy byta ocenaadicowania pongdzy:
prawidtowy i patologiczm
nienowotworow i nowotworow,
btoma sluzowa macicy w oparciu o ocerwybranych czynnikow ryzyka i parametrow ultrasoradigznej
oceny endometrium, przy wykorzystaniu ultrasondg2dd i 3D u kobiet z krwawieniem z macicy, z
zastosowaniem zaawansowanych metod matematycznych.
Materiat i metody.
Badaniami ohjto 421 kobiet z krwawieniem z macicy. U wszystkidorych na podstawie danych
archiwalnych oceniono wystepowanie wybranych czydwi ryzyka raka endometrium oraz wykonano
badanie ultrasonograficzne 2D i 3D. Z analizy wyklono chore ze wspotistnigiymi chorobami
macicy. Uzyskane wyniki odnoszono do budowy higiapnej endometrium. Za prawidtowe uznano
endoemtrium: proliferacyjne, wydzielnicze oraz fitzne. Wszystkie postacie rozrostéw analizowano
tacznie.
Materiat kliniczny analizowano w dwéch grupach:
Endometrium prawidtowe vs patologiczne( rozrostytatwory)
Endometrium nienowotworowe(prawidtowe+rozrpstynesvotworowe

Analiza matematyczna objemowata: krzywe ROC, aaaégresji logistycznej oraz sieci neuronowych.

104



Wyniki:
I.  Analiza pol powierzchni pod krzyswROC.

W analizie krzywych ROC najwksz wartc¢ diagnostyczaw réznicowaniu pacjentek z:

1. endometrium prawidtowym oraz patologicznym wykapatametr USG 2D — grubo®

endometrium ( AUC=0,6658)

2. . endometrium prawidiowym oraz patologicznym u lebbprzed menopaazwykazat

parametr USG 3D — FI (AUC=0,6475)

3. endometrium prawidtowym oraz patologicznym u kobmt menopauzie, wykazat

parametr USG 2D — grub®endometrium

4. endometrium nienowotworowym oraz nowotworowym wydaparametr USG 2D-

grubas¢ endometrium( AUC=0,7147)

5. endometrium nienowotworowym oraz nowotworowym, ubikbd przed menopauz

wykazat parametr USG 3D- aibps¢ endometrium (AUC=0,6520)

6. endometrium nienowotworowym oraz nowotworowym kolpezed menopauazwykazat

parametr UDG 2D- grulsé endometrium (AUC=0,7453)
II. Regresja logistyczna.

1. Model regres;ji logistycznej z estymagjuazi-Newtona okt nastepugce parametry za
istotnie w konstrukcji modelu klasyfikagego pacjentki z endometrium prawidtowym i
patologicznym: wiek, gruBdé endometrium, VI, Pl, PSV, EDV. Dokfadito
diagnostyczna tego modelu byla xsya ni kazdego z pojedynczych testéw
diagnostycznych( AUC=0,7757; cz&éo94,02%;specyficzrig 25,00%)

2. Model regresiji logistycznej z estymaajuazi-Newtona ok&it nastepujce parametry za

istotnie w  konstrukcji modelu klasyfikugego pacjentki z endometrium
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nienowotworowym i nowotworowym: status menopauzaligczenie hormonalne,
grubas¢ endometrium, VI, VFI, MG. Doktadr$é diagnostyczna tego modelu byta
wyzsza ni kazdego z pojedynczych testow diagnostycznych (AUCEE/8 czuldé

74,43%%; specyficzrio 83,26%).

Ill. Sztuczne sieci neuronowe.

1.

Model r&nicujacy pomedzy endometrium prawidlowym i patologicznym
zakwalifikowal nasipujace parametry jako istotne: wiek, status menopayzaln
leczenie hormonalne, oraz parametry ultrasonognadic  grubéc
endometrium,VI,MG. AUC=0,8799, co oznaczze si€ klasyfikuje lepiej ni
pojedyncze testy diagnostyczne oraz lepiejmodel regres;ji logistycznej( najlepszy
wynik ze wszystkich modeli). Czu6 50,87%,specyficzrié 41,66%.

Model r&nicujacy pomkedzy endometrium nienowotworowym i nowotworowym
zakwalifikowat nastpujace parametry jako istotne: wiek, leczenie hormomabraz
parametry ultrasonograficzne: grdbo endometrium,Vl, VFI, PSV, MG.
AUC=0,8213, co oznaczaze model ten rinicuje lepiej nk pojedyncze testy
diagnostyczne natomiast gorzej znimodel regresji logistycznej. Czito

4,34%;specyficznia 70,73%.
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WhioskKi

1. Zastosowanie analizy cech osobniczy&hdowiskowych oraz parametrow oceny
ultrasonograficznej endometrium przy zastosowaraywych ROC, regres;ji logistycznej, oraz
trzywarstwowej sztucznej sieci neuronowej pozwaadnicowanie pongdzy endometrium
prawidtowym i patologicznym oraz nienowotworowymawotworowym.

2. Przy wyciu kombinacji cech osobniczycirodowiskowych oraz parametrow oceny
ultrasonograficznej 2D i 3D endometrium uzyskarpsig dyskryminacg niz na podstawie oceny
pojedynczych parametrow.

3. U kobiet przed oraz po menopazuzie analizowaneycegkazup zraznicowanie w dystrakcji
endometrium prawidtowego z patologicznym oraz niestvorowego z howotworowym.

4. Najwyzsza doktadnd¢ diagnostycza réznicujaca endometrium prawidtowe i patologiczne, a w
szczegolnéci endometrium nienowotworowe i nowotworowe wykaaywarametr badania USD
2D gruba¢ endometrium.

5. Model regres;ji logistycznej najlepiej dyskryminowsmidzy endometrium prawidtowym i
patologicznym oraz nhowotworéwym i nienowotworowym.

6. Obecnie stosowane modele kwalifikcg oparte na analizie czynnikow ryzyka oraz cexdtahbia
ultrasonograficznego, nie svystarczajco czute i specyficzne by mogtu znaleraktyczne

zastosowanie w prognozowaniu istnienia raka endaumet
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Application of advanced statistical methods in differential diagnosis of endometrial
pathology.

Maria Anna Kotarska

Summary

Vaginal bleeding is a non-specific symptom of many female genital tract diseases. The most
common cause of vaginal bleeding is endometrial cancer (EC).

Morbidity and mortality rates caused by neoplasm grow continuously. If the increasing
trend continues, by year 2020 malignant neoplasm will become the leading cause of death.
Currently malignant cancers are the second largest cause of death, causing over a 26% mortality
rate in men and 22% in women. In efforts to decrease mortality rates due to endometrial cancer
there are many extensive research studies that aim to identify specific markers for this neoplasm.
Presently, there is no successful screening method. Currently available diagnostic tools involve the
microscopic evaluation of endometrial tissue after a D&C or a hysteroscopy. We suspect that the
analysis combining endometrial cancer risk factors with 2D and 3D USG parameters, based on
advanced statistical methods, will allow for the construction of a predictive model for non-invasive
differentiation of endometrial cancer and other endometrial pathologies.

The aim of the study was the differentiation between:

a. Normal and pathological endometrium

b. Non-neoplastic endometrium and EC
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Material & Methods

The study analyzed data from 421 women with uterine bleeding. Based on medical
documentation, the selected risk factors were identified for all patients. Any patients with uterine
pathology were excluded from our analysis. The results were presented in relation to the histology
of endometrium for each patient. Normal endometrium was defined as proliferative, secretive, and
atrophic. All types of hyperplasia were analyzed together. Clinical data was analyzed in two
groups:

a. Patients with normal versus pathological endometrium (hyperplastic and EC)

b. Patients with non-neoplastic (normal plus hyperplasia) versus EC
Statistical analysis consisted of the following methods: ROC curves, MLRA, and artificial neural

networks.

Results
1. ROC analysis

Analysis of AUC (area under the curve) showed the best diagnostic accuracy in

differentiation of patients with:

1. Normal and pathological endometrium for the 2D USG parameter endometrial thickness
(AUC=0,6675).

2. Normal and pathological endometrium, in pre-menopausal patients, for 3D USG
parameter FI (AUC=0,6475).

3. Normal and pathological endometrium, in post-menopausal patients, for 2D USG
parameter endometrial thickness (AUC=0,7521).

4. Non-neoplastic vs EC for the 2D USG parameter: endometrial thickness (AUC=0,7147).
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5. Non-neoplastic vs EC, in pre-menopausal patients for the 3D USG parameter:
endometrial volume (AUC=0,6520).

6. Non-neoplastic vs EC, in post-menopausal patients for the 2D USG parameter:
endometrial thickness (AUC=0,7453).

2. Multiple Logistic Regression Analysis

1. MLRA model for the classification of patients with normal and pathological
endometrium included the following parameters: age, endometrial thickness, VI, PI, PSV,
and EDV. Diagnostic accuracy of this model was higher than the accuracy obtained
separately by single parameters. (AUC=0,7757).

2. MLRA model for the classification of patients with non-neoplastic endometrium and EC
included the following parameters: menopause, hormonal replacement therapy,
endometrial thickness, VI, VFI, and MG. Diagnostic accuracy of this model was higher
than the accuracy obtained separately by single parameters. (AUC=0,8667).

3. Artificial Neural Networks

1. The model classifying patients with normal and pathological endometrium was built
using the following input parameters: age, menopause, hormonal replacement therapy,
endometrial thickness, VI, and MG. This model had a higher diagnostic accuracy than
single diagnostic parameters separately, as well as the constructed MLRA model
(AUC=0,8799).

2. The model classifying patients with non-neoplastic endometrium and EC was
constructed based on the following input parameters: age, hormonal replacement

therapy, endometrial thickness, VI, VFI, PSV, and MG. This model had a higher diagnostic
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accuracy than single diagnostic parameters separately, but lower in comparison to the
MLRA model (AUC=0,8213).

Conclusions

1. Analysis of endometrial cancer risk factors with 2D and 3D USG parameters based on
advanced statistical models (ROC curves, MLRA, and artificial neural networks) allows
for the successful differentiation between normal and pathological endomtrium, as well
as non-neoplastic endomtrium and EC.

2. Mathematical models that combine the analysis of selected risk factors with 2D and 3D
USG parameters provided better diagnostic accuracy than single diagnostic parameters
separately.

3. Analyzed risk factors show variations in differentiation of normal and pathological
endometrium, as well as non-neoplastic endometrium and EC in patients before and
post-menopause.

4. The highest diagnostic accuracy in differentiating normal and pathological, as well as
non-neoplastic endometrium and EC was obtained for the 2D USG parameter
endometrial thickness.

5. The MLRA model differentiated best between patients with non-neoplastic
endometrium and EC and also between patients with normal and pathological
endometrium.

6. Currently available classifying models, based on risk factors and 2D and 3D USG
parameters, do not have high enough accuracy and specificity to become useful in

medical practice.
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Aneks

Tabela 1. WartoSci prognostyczne réznych poziomych progowych grubosci endometrium w rézncowaniu

endometrium prawidtowego i niepraidtowego.

X- SENS | 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata Grub. | 4,70 95,27 | 92,76- | 16,35 10,73- | 77,63 53,12 | 75,77
grupa End. 97,04 23,60
5,00 93,69 | 90,92- | 18,27 12,35- | 77,75 48,72 | 75,06
95,76 25,73
10,00 | 75,71 | 71,40- | 39,42 31,38- | 79,21 34,75 | 66,75
79,62 47,97
15,00 | 50,79 | 46,02- | 74,04 65,96- | 85,64 33,05 | 56,53
55,55 80,97
20,00 | 31,23 | 26,95- | 89,42 82,98- | 90,00 29,90 | 45,61
35,80 93,91
25,00 | 19,24 | 15,69- | 98,08 93,87- | 96,83 28,49 | 38,72
23,28 99,66
30,00 | 11,04 | 8,29- 99,04 95,29- | 97,22 26,75 | 32,78
14,40 99,97
Przed Grub. | 4,70 93,86 | 88,65- | 9,72 4,70- 62,21 50,00 | 61,29
menopauza End. 97,05 17,67
5,00 92,11 | 86,51- | 9,72 4,70- 61,76 43,75 | 60,22
95,79 17,67
10,00 | 71,93 | 64,14- | 31,94 22,95- | 62,60 41,82 | 56,45
78,77 42,20
15,00 | 42,11 | 34,29- | 72,22 62,16- | 70,59 44,07 | 53,76
50,26 80,73
20,00 | 20,18 | 14,24- | 88,89 80,67- | 74,19 41,29 | 46,77
27,43 94,30
25,00 | 10,53 | 6,22- 100,00 | 95,92- | 100,00 | 41,38 | 45,16
16,60 100,00
30,00 | 5,26 2,34- 100,00 | 95,92- | 100,00 | 40,00 | 41,94
10,26 100,00
Po Grub. | 3,10 98,52 | 96,13- | 15,63 6,42- 88,11 62,50 | 87,23
menopauzie. End. 99,59 30,42
5,00 94,58 | 91,12- | 37,50 23,29- | 90,57 52,17 | 86,81
96,91 53,68
10,00 | 77,83 | 72,46- | 56,25 40,25- | 91,86 28,57 | 74,89
82,52 71,27
15,00 | 55,66 | 49,64- | 78,13 62,56- | 94,17 21,74 | 58,72
61,55 89,19
20,00 | 37,44 | 31,78- | 90,63 77,08- | 96,20 18,59 | 44,68
43,40 97,38
25,00 | 24,14 | 19,28- | 93,75 81,09- | 96,08 16,30 | 33,62
98,90 98,90
30,00 | 14,29 | 10,44- | 96,88 85,38- | 96,67 15,12 | 25,53
19,01 99,90
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Tabela 2. Wartosci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D PSV w
rézncowaniu endometrium prawidltowego i niepraidtowego.

x-value SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
Cata PSV | 5,00 0,00 0,00- 100,00 97,16- 100,00 24,70 24,70
grupa 0,94 100,00
10,00 6,62 4,50- 96,15 91,25- 84,00 25,25 28,74
9,44 98,66
15,00 17,98 14,53- 89,42 82,98- 83,82 26,35 35,63
21,93 93,91
20,00 31,55 27,25- 81,73 74,27- 84,03 28,15 43,94
36,13 87,65
25,00 42,27 37,62- 73,08 64,94- 82,72 29,34 49,88
47,04 80,11
30,00 53,00 48,22- 62,50 53,98- 81,16 30,37 55,34
57,73 70,42
35,00 63,72 59,03- 55,77 47,21- 81,45 33,53 61,76
68,20 64,05
40,00 73,82 69,42- 49,04 40,59- 81,53 38,06 67,70
77,84 57,53
45,00 82,33 78,40- 35,58 27,78- 79,57 39,78 70,78
85,76 44,06
50,00 86,12 82,48- 24,04 17,33- 77,56 36,23 70,78
89,19 31,99
60,00 92,11 89,12- 11,54 6,83- 76,04 32,43 72,21
18,14 18,14
70,00 96,53 94,27- 3,85 1,34- 75,37 26,67 73,63
98,03 8,75
106,62 100,00 99,06- 0,00 0,00- 75,30 100,00 75,30
100,00 2,84
Przed PSV | 5,00 0,00 0,00- 100,00 95,92- 100,00 38,71 38,71
menopauza 2,59 100,00
10,00 1,75 0,31- 100,00 95,92- 100,00 39,13 39,78
5,60 100,00
15,00 4,39 1,77- 97,22 91,24- 71,43 39,11 40,32
9,15 99,51
20,00 12,28 7,62- 91,67 84,02- 70,00 39,76 43,01
18,63 96,27
25,00 20,18 14,24- 84,72 75,84- 67,65 40,13 45,16
27,43 91,14
30,00 33,33 26,05- 76,39 66,61- 69,09 41,98 50,00
41,34 84,32
35,00 42,98 35,13- 66,67 56,37- 67,12 42,48 52,15
51,14 75,81
40,00 56,14 47,99- 56,94 46,54- 67,37 45,05 56,45
64,03 66,87
45,00 71,05 63,22- 38,89 29,25- 64,80 45,90 58,60
77,97 49,29
50,00 76,32 68,79- 25,00 16,87- 61,70 40,00 56,45
82,69 34,88
60,00 84,21 77,40- 11,11 5,70- 60,00 30,77 55,91
89,50 19,33
70,00 92,11 86,51- 2,78 0,49- 60,00 18,18 57,53
95,79 8,76
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Tabela 2. cd

106,62 100,00 97,41- 0,00 0,00- 61,29 100,00 61,29

100,00 4,08
Po PSV | 5,00 0,00 0,00- 100,00 91,06- 100,00 13,62 13,62
menopauzie 1,46 100,00

10,00 9,36 6,24- 8,75 73,26~ 82,61 13,21 20,00
13,49 95,58

15,00 25,62 20,64- 71,88 55,87- 85,25 13,22 31,91
31,18 84,42

20,00 42,36 36,53- 59,38 43,26- 86,87 13,97 44,68
48,38 74,02

25,00 54,68 48,66- 54,68 48,66- 46,88 31,53- 53,62
60,59 60,59 62,71

30,00 64,04 58,11- 31,25 18,09- 85,53 12,05 59,57
69,63 47,38

35,00 75,37 69,86- 31,25 18,09- 87,43 16,67 69,36
80,27 47,38

40,00 83,74 78,83- 31,25 18,09- 88,54 23,26 76,60
87,83 47,38

45,00 88,67 84,28- 28,13 15,58- 88,67 28,12 80,43
92,11 44,13

50,00 91,63 87,64- 21,88 10,81- 88,15 29,17 82,13
94,57 37,44

60,00 96,55 93,54- 12,50 4,42- 87,50 36,36 85,11
98,35 25,74

66,69 98,52 96,13- 12,50 4,42- 87,72 57,14 86,81
99,59 26,74

70,00 99,01 96,82- 6,25 1,10- 87,01 50,00 86,38
99,83 18,91
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Tabela 3. Wartosci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D MnV w

rézncowaniu endometrium prawidlowego i niepraidtowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata MNV | 5,00 4,42 2,71- 98,08 | 93,87- | 87,50 | 25,19 27,55
grupa 6,86 99,66
10,00 | 24,92 20,97- 78,85 | 71,12- | 78,22 | 25,62 38,24
29,26 85,19
15,00 | 60,57 55,83- 60,58 | 52,03- | 82,40 | 33,51 60,57
65,15 68,62
20,00 | 78,86 74,72- 32,69 | 25,12- | 78,13 | 33,66 67,46
83,57 41,09
25,00 | 87,70 84,21- 15,38 | 9,94- 75,96 | 29,09 69,83
90,60 22,52
30,00 | 95,90 93,51- 6,73 3,23- 75,81 | 35,00 73,87
97,54 12,41
35,00 | 97,16 95,05- 2,88 0,80- 75,31 | 25,00 73,87
98,50 7,47
59,77 | 100,00 | 99,06- 0,00 0,00- 75,30 | 100,00 | 75,30
100,00 2,84
Przed MNV | 5,00 100,00 | 97,41- 0,00 0,00- 61,29 | 100,00 | 61,29
menopauza 100,00 4,08
6,40 99,12 95,69- 1,39 0,04- 61,41 | 50,00 61,29
99,97 6,74
10,00 | 90,35 84,42- 11,11 | 5,70- 61,68 | 42,11 59,68
94,46 19,33
15,00 | 55,26 47,11- 29,17 | 20,49- | 55,26 | 29,17 45,16
63,18 39,30
20,00 | 29,82 22,83- 65,28 | 54,94- | 57,63 | 37,01 43,55
37,70 74,55
25,00 | 19,30 13,48- 86,11 | 77,43- | 68,75 | 40,26 45,16
26,47 92,22
30,00 | 9,65 5,54- 95,83 | 89,33- | 78,57 | 40,12 43,01
15,58 98,84
35,00 | 7,02 3,57- 98,61 | 93,26- | 88,89 | 40,11 42,47
12,43 99,96
Po MNV | 5,00 6,90 4,24- 93,75 | 81,09- | 87,50 | 13,70 18,72
menopauzie 10,64 98,90
10,00 | 33,50 28,02- 56,25 | 40,25- | 82,93 | 11,76 36,60
39,37 71,27
15,00 | 69,46 63,68- 37,50 | 23,29- | 87,58 | 16,22 65,11
74,77 53,68
20,00 | 83,74 78,83- 28,13 | 15,58- | 88,08 | 21,43 76,17
87,83 44,13
25,00 | 91,63 87,64- 18,75 | 8,56- 87,74 | 26,09 81,70
94,57 33,98
29,29 | 99,01 96,82- 12,50 | 4,42- 87,77 | 66,67 87,23
99,83 26,74
30,00 | 99,01 96,82- 12,50 | 4,42- 87,77 | 66,67 87,23
99,83 26,74
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Tabela 4. WartoSci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D PI w rézncowaniu

endometrium prawidtowego i niepraidtowego.
X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata PI | 0,20 0,63 0,11- 100,00 | 97,16- | 100,00 | 24,82 25,18
grupa 2,04 100,00
0,40 0,95 0,26- 99,04 95,29- | 75,00 24,70 25,18
2,49 99,97
0,50 2,84 1,50- 98,08 93,87- | 81,82 24,88 26,37
4,95 99,66
1,00 20,82 86,42- | 92,31 86,42- | 89,19 27,67 38,48
96,08 96,08
1,20 32,49 28,15- | 82,69 75,33- | 85,12 28,67 44,89
37,10 88,46
1,50 51,74 46,96- | 66,35 57,92- | 8241 31,08 55,34
56,48 73,99
2,00 79,81 75,72- | 39,42 31,38- | 80,06 39,05 69,83
83,44 47,97
4,37 | 100,00 | 99,06- | 0,00 0,00- 75,30 100,00 | 75,30
100,00 2,84
Przed PI | 0,20 0,00 0,00- 100,00 | 95,92- | 100,00 | 38,71 38,71
menopauza 2,59 100,00
0,40 0,00 0,00- 100,00 | 95,92- | 100,00 | 38,71 38,71
2,59 100,00
0,50 0,00 0,00- 98,61 93,26- | 0,00 38,38 38,17
2,59 99,96
1,00 13,16 8,33- 97,22 91,24 99,51 88,24 45,70
19,63
1,20 20,18 14,24- | 90,28 82,23- | 76,67 41,67 47,31
27,43 95,30
1,50 38,60 30,97- | 76,39 66,61- | 72,13 44,00 53,23
46,72 84,32
1,83 | 69,30 61,38- | 55,56 45,17- | 71,17 53,33 63,98
76,37 65,56
2,00 73,68 65,99- | 47,22 37,08- | 68,85 53,12 63,44
80,35 57,56
Po PI | 0,20 0,99 0,17- 100,00 | 91,06- | 100,00 | 13,73 14,47
menopauzie 3,18 100,00
0,40 1,48 0,41- 96,88 85,38- | 75,00 13,42 14,47
3,87 99,90
0,50 4,43 2,35- 96,88 85,38- | 90,00 13,78 17,02
7,68 99,90
1,00 25,12 20,19- | 81,25 66,02- | 89,47 14,61 32,77
30,66 91,44
1,20 39,41 33,67- | 65,63 49,44- | 87,91 14,58 42,98
45,40 79,34
1,50 59,11 53,11- | 43,75 28,73- | 86,96 14,43 57,02
64,90 59,75
2,00 83,25 78,29- | 21,88 10,81- | 87,11 17,07 74,89
87,40 37,44
3,53 100,00 | 98,54- | 0,00 0,00- 86,38 100,00 | 86,38
100,00 8,94
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Tabela 5. Wartosci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D RI w rézncowaniu
endometrium prawidtowego i niepraidtowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata RI 0,2 0,32 0,01- 100,00 | 97,16- | 100,00 | 24,76 24,94
grupa 1,57 100,00
0,4 2,21 1,05- 97,12 92,53- | 70,00 24,57 25,65
4,16 99,20
0,5 6,31 4,24- 96,15 91,25- | 83,33 25,19 28,50
9,08 98,66
0,7 37,22 32,71- | 79,81 72,16- | 84,89 29,43 47,47
41,93 86,01
0,8 70,35 65,82- | 48,08 39,66- | 80,51 34,72 64,85
74,56 56,69
0,9 92,74 89,84- | 4,81 1,94- 74,81 17,86 71,02
94,97 10,00
1,18 100,00 | 99,08- | 0,00 0,00- 75,30 10,00 75,30
100,00 2,84
Przed RI 0,2 0,88 0,03- 100,00 | 95,92- | 100,00 | 38,92 39,25
menopauzg 4,31 100,00
0,4 0,88 0,03- 100,00 | 95,92- | 100,00 | 38,92 39,25
4,31 100,00
0,5 3,51 1,22- 97,22 91,24- | 66,67 38,89 39,78
8,00 99,51
0,7 27,19 20,44- | 86,11 77,43- | 75,61 42,76 50,00
34,94 92,22
0,8 64,91 56,86- | 54,17 43,80- | 69,16 49,37 60,75
72,32 64,24
0,83 78,07 70,67- | 37,50 27,98- | 66,42 51,92 62,37
84,24 47,89
0,9 92,11 86,51- | 4,17 1,16- 60,34 25,00 58,06
95,79 10,67
Po RI 0,2 0,00 0,00- 100,00 | 91,06- | 100,00 | 13,62 13,62
menopauzie 1,46 100,00
0,4 2,96 1,31- 93,75 81,09- | 75,00 13,22 15,32
5,83 98,90
0,5 7,88 5,03- 93,75 81,09- | 88,89 13,82 19,57
11,79 98,90
0,7 42,86 37,01- | 65,63 49,44- | 88,78 15,33 45,96
48,88 79,34
0,8 7,34 67,78- | 34,48 20,66- | 87,65 16,92 68,09
78,45 50,56
0,9 9,31 89,36- | 6,25 1,10- 86,30 12,50 81,28
95,76 18,91
1,00 100,00 | 98,54- | 0,00 0,00- 86,38 100,00 | 86,38
100,00 8,94
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Tabela 6. WartoSci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D SD w
rézncowaniu endometrium prawidlowego i niepraidtowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata S/D 5 69,72 65,17- | 49,04 | 40,59- | 80,66 | 34,69 64,61
grupa 73,96 57,53
10 92,43 89,48- | 6,73 3,23- 75,13 | 22,58 71,26
94,71 12,41
15 97,48 95,44- | 0,96 0,03- 75,00 | 11,11 73,63
98,73 4,71
20 98,42 96,65- | 0,00 0,00- 75,00 | 0,00 74,11
99,37 2,84
25,53 | 100,00 | 99,06- | 0,00 0,00- 75,30 | 100,00 | 75,30
100,00 2,84
Przed S/D 5 63,16 55,05- | 55,56 | 45,17- | 69,23 | 48,78 60,22
menopauza 70,68 65,56
5,46 73,68 65,99- | 45,83 | 36,76- | 68,29 | 52,38 62,90
80,35 56,20
10 91,23 85,46- | 6,94 2,81- 60,82 | 33,33 58,60
95,13 14,26
15 95,61 90,85- | 1,39 0,04- 60,56 | 16,67 59,14
98,23 6,74
20 96,49 92,00- | 0,00 0,00- 60,44 | 0,00 59,14
98,78 4,08
Po S/D 5 73,40 67,78- | 34,38 | 20,66- | 87,65 | 16,92 68,09
menopauzie 78,45 50,56
10 93,10 89,36- | 6,25 1,10- 86,30 | 12,50 81,28
95,76 18,91
15 98,52 96,13- | 0,00 0,00- 86,21 | 0,00 85,11
99,59 8,94
20 99,51 97,56- | 0,00 97,56- | 86,32 | 0,00 85,96
99,98 99,88
21,01 | 100,00 | 98,54- | 0,00 0,00- 86,38 | 100,00 | 86,38
100,00 8,94
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Tabela 7. Wartosci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D EDV w
rézncowaniu endometrium prawidtowego i niepraidtowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
EDV | 5 31,55 27,25- | 69,23 60,90- 75,76 24,92 40,86
Cata grupa 36,13 76,64
10 79,50 75,38- 29,81 22,49- 77,54 32,29 67,22
83,15 38,09
15 90,85 87,70- 5,77 2,57- 74,61 17,14 69,83
93,36 11,22
20 96,85 94,66- | 96,00 0,03- 74,88 9,09 73,16
98,26 4,71
25 99,05 97,51- | 0,00 0,00- 75,12 0,00 74,58
99,74 2,84
30 99,68 98,43- | 0,00 0,00- 75,24 0,00 75,06
99,99 2,84
35 99,68 98,43- | 0,00 0,00- 75,24 0,00 75,06
99,99 2,84
36,18 | 100,00 | 99,06- | 0,00 0,00- 75,30 100,00 | 75,30
100,00 2,84
Przed EDV | 1,45 99,12 95,69- 1,39 0,04- 61,41 50,00 61,29
Menopauzg 99,97 6,74
5 79,82 72,57- 20,83 13,55- | 61,49 39,47 56,99
85,76 30,37
10 27,19 20,44- | 69,44 59,25- 58,49 37,59 43,55
34,94 78,29
15 13,16 8,33- 95,83 89,33- | 83,33 41,07 45,16
19,63 98,84
20 7,02 3,57- 98,61 93,26- | 88,89 40,11 42,47
12,43 99,96
25 2,63 7,30- 100,00 | 95,92- 100,00 | 39,34 40,32
6,83 100,00
30 0,88 0,03- 100,00 | 95,92- 100,00 | 38,92 39,25
4,31 100,00
35 0,88 0,03- 100,00 | 95,92- 100,00 | 38,92 39,25
4,31 100,00
Po EDV | 5 37,93 32,25- | 46,88 31,53- | 81,91 10,64 39,15
menopauzie 43,90 62,71
10 83,25 78,29- 28,13 15,58- | 88,02 20,93 75,74
87,40 44,13
15 93,10 89,36- | 9,38 2,62- 86,70 17,65 81,70
95,76 22,92
20 99,01 96,82- | 0,00 0,00- 86,27 0,00 85,53
99,83 8,94
21,23 | 100,00 | 98,54- | 0,00 0,00- 86,38 100,00 | 86,38
100,00 8,94
25 100,00 | 98,54- | 0,00 0,00- 86,38 100,00 | 86,38
100,00 8,94
30 100,00 | 98,54- | 0,00 0,00- 86,38 100,00 | 86,38
100,00 8,94
35 100,00 | 98,54- | 0,00 0,00- 86,38 100,00 | 86,38
100,00 8,94
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Tabela 8. Wartosci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 3D onjeto$¢

endometrium w rézncowaniu endometrium prawidtowego i niepraidtowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata Obj. | 0,72 100,00 | 99,06- | 1,92 00,34- | 75,66 100,00 | 75,77
grupa end. 100,00 6,13
5,00 69,72 65,17- | 50,00 41,53- | 80,95 35,14 64,85
73,96 58,47
10,00 | 41,64 37,01- | 78,85 71,12- | 85,71 30,71 50,83
46,40 85,19
15,00 | 28,08 23,94- | 91,35 85,26- | 90,82 29,41 43,71
32,54 95,37
20,00 | 20,50 16,85- | 96,15 91,25- | 94,20 28,41 39,19
24,62 98,66
25,00 | 15,77 12,51- | 97,12 92,53- | 94,34 27,45 35,87
19,56 99,20
30,00 | 13,25 10,24- | 98,08 93,87- | 95,45 27,06 34,20
16,83 99,66
35,00 | 10,73 8,01- 98,08 93,87- | 94,44 26,49 32,30
14,06 99,66
Przed Obj. | 4,87 74,56 66,92- | 43,06 33,13- | 67,46 51,67 63,37
menopauza end. 81,13 53,46
5,00 73,68 65,99- | 43,06 33,13- | 67,20 50,82 61,83
80,35 53,46
10,00 | 35,09 27,68- | 79,17 69,63- | 72,73 43,51 52,15
43,15 86,65
15,00 | 19,30 13,48- | 91,67 84,02- | 78,57 41,77 47,31
26,47 96,27
20,00 | 14,91 9,77- 97,22 91,24- | 89,47 41,92 46,77
21,61 99,51
25,00 | 8,77 4,87- 98,61 93,26- | 90,91 40,57 43,55
14,54 99,96
30,00 | 6,14 2,95- 100,00 | 95,92- | 100,00 | 40,22 42,47
11,45 100,00
35,00 | 3,51 1,22- 100,00 | 95,92- | 100,00 | 39,56 40,86
8,00 100,00
Po Obj. | 1,40 98,03 95,46- | 28,13 15,58- | 89,64 69,23 88,51
menopauzie end. 99,31 44,13
5,00 67,49 61,64- | 65,63 49,44- | 92,57 24,14 67,23
72,91 79,34
10,00 | 45,32 39,41- | 78,13 62,56- | 92,93 18,38 49,79
51,34 89,19
15,00 | 33,00 27,56- | 90,63 77,08- | 95,71 17,58 40,85
38,86 97,38
20,00 | 23,65 18,83- | 93,75 81,09- | 96,00 16,22 33,19
29,10 98,90
25,00 | 19,70 15,24- | 93,75 81,09- | 95,24 15,54 29,79
24,90 98,90
30,00 | 17,24 13,04- | 93,75 81,09- | 94,59 15,15 27,66
22,24 98,90
35,00 | 14,78 10,87- | 93,75 81,09- | 93,75 14,78 25,53
19,55 98,90
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Tabela 9. Wartosci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 3D FI w ré6zncowaniu

endometrium prawidtowego i niepraidtowego.

x-value SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
Cata FI 0 85,8 82,10- 23,10 16,50- 77,30 34,80 70,30
grupa 88,90 31,00
5 85,80 82,14- 23,08 16,49- 77,27 34,78 70,31
88,91 30,96
10 85,80 82,14- 23,08 16,49- 77,27 34,78 70,31
88,91 30,96
15 85,80 82,14- 23,08 16,49- 77,27 34,78 70,31
88,91 30,96
20 74,45 70,08- 37,50 29,58- 78,41 32,50 65,32
78,44 46,02
25 54,26 49,48- 74,04 65,96- 86,43 34,68 59,14
58,97 80,97
30 25,87 21,86- 89,42 82,98- 88,17 28,35 41,57
30,25 93,91
35 8,52 6,10- 99,04 95,29- 96,43 26,21 30,88
11,59 99,97
Przed FI 0 86,8 80,4- 19,40 12,20- 63,10 48,30 60,10
menopauza 91,7 28,80
5 86,84 80,37- 19,44 12,20- 63,06 48,28 60,75
91,67 28,84
10 86,84 80,37- 19,44 12,20- 63,06 48,28 60,75
91,67 28,84
15 86,84 80,37- 19,44 12,20- 63,06 48,28 60,75
91,67 28,84
20 76,32 68,79- 31,94 22,95- 63,97 46,00 59,14
82,69 42,20
23,88 57,89 49,74- 72,22 62,16- 76,74 52,00 63,44
65,71 80,73
25 51,75 43,64- 77,78 68,12- 78,67 50,45 61,83
59,79 85,49
30 21,93 15,76- 94,44 87,51- 86,21 43,31 50,00
29,33 98,06
35 5,26 2,34- 100,00 95,92- 10,00 40,00 41,94
10,26 100,00
Po FI 0 85,20 80,50- 31,30 18,10- 88,70 25,00 77,90
menopazie 89,10 47,40
5 85,22 80,45- 31,25 18,09- 88,72 25,00 77,87
89,13 47,38
10 85,22 80,45- 31,25 18,09- 88,72 25,00 77,87
89,13 47,38
15 85,22 80,45- 31,25 18,09- 88,72 25,00 77,87
89,13 47,38
20 73,40 67,78- 50,00 34,38- 90,30 22,86 70,21
78,45 65,62
25 55,66 49,64- 65,63 49,44- 91,13 18,92 57,02
61,55 79,34
30 28,08 22,93- 78,13 62,56- 89,06 14,62 34,89
33,76 89,19
35 10,34 7,06- 96,88 85,38- 95,45 14,55 22,13
14,61 99,90
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Tabela 10. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 3D MG w
rézncowaniu endometrium prawidtowego i niepraidtowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata MG 5,00 0,32 0,01- 100,00 | 97,16- | 100,00 | 24,76 24,94
grupa 1,57 100,00
10,00 | 0,63 0,11- 100,00 | 97,16- | 100,00 | 24,82 25,18
2,04 100,00
15,00 | 3,15 1,74- 97,12 92,53- | 76,92 24,75 26,37
5,34 99,20
20,00 14,51 11,38- | 88,46 81,86- | 79,31 25,34 32,78
18,20 93,17
25,00 | 33,75 29,36- | 75,96 68,01- | 81,06 27,34 44,18
38,39 82,67
30,00 | 54,26 49,48- | 51,92 43,41- | 77,48 27,14 53,68
58,97 60,34
35,00 | 72,87 68,44- | 32,69 25,12- | 76,74 29,33 62,95
76,95 41,09
55,00 | 100,00 | 99,06- | 0,96 0,03- 75,48 100,00 | 75,53
100,00 4,71
Przed MG 5,00 100,00 | 97,41- | 0,00 0,00- 61,29 100,00 | 61,29
menopazug 100,00 4,08
10,00 | 99,12 95,69- | 0,00 0,00- 61,08 0,00 60,75
99,97 4,08
15,00 | 98,25 94,40- | 1,39 0,04- 61,20 33,33 60,75
99,69 6,74
17,78 | 98,25 94,40- | 2,78 0,49- 61,54 50,00 61,29
99,69 8,76
20,00 | 93,86 88,65- | 4,17 1,16- 60,80 30,00 59,14
97,05 10,67
25,00 | 85,09 78,39- | 19,44 12,20- | 62,58 45,16 59,68
90,23 28,84
30,00 | 6491 56,85- | 41,67 31,83- | 63,79 42,86 55,91
72,32 52,08
35,00 | 41,23 33,46- | 63,89 53,52- | 64,38 40,71 50,00
49,38 73,29
Po MG 5,00 0,49 0,02- 100,00 | 91,06- | 100,00 | 13,68 14,04
menopauzie 2,44 100,00
10,00 | 0,49 0,02- 100,00 | 91,06- | 100,00 | 13,68 14,04
2,44 100,00
15,00 | 3,94 2,00- 93,75 81,09- | 80,00 13,33 16,17
7,08 98,90
20,00 19,21 14,80- | 71,88 55,87- | 81,25 12,30 26,38
24,37 84,42
25,00 | 44,33 38,45- | 65,63 49,44- | 89,11 15,67 47,23
50,36 79,34
30,00 | 65,02 59,11- | 37,50 23,29- | 86,84 14,46 61,28
70,57 53,68
35,00 | 80,79 75,63- | 25,00 13,15- | 87,23 17,02 73,19
85,20 40,83
54,81 | 100,00 | 98,54- | 0,00 0,00- 86,38 100,00 | 86,38
100,00 8,94
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Tabela 11. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 3D VFI w
rézncowaniu endometrium prawidlowego i niepraidtowego.

X- SENS | 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata VFI 0 85,50 | 81,80- | 23,10 16,50- | 77,20 34,30 | 70,10
grupa 88,60 31,00
1 26,18 | 22,16- | 89,42 82,98- | 88,30 28,44 | 26,18
30,58 93,91
2 14,83 | 11,66- | 96,15 91,25- | 92,16 27,03 | 34,92
18,54 98,66
3 7,89 5,56- 99,04 95,29- | 96,15 26,08 | 30,40
10,88 99,97
5 4,42 2,71- 100,00 | 97,16~ 100,00 | 25,25 | 28,03
6,86 100,00
10 0,95 0,26- 100,00 | 97,16~ 100,00 | 24,88 | 25,42
2,49 100,00
Przed VFI 0 86,00 | 79,40- | 19,40 12,20- | 62,80 46,70 | 60,20
menopauzg 91,00 28,80
0,078 | 66,67 | 58,66- | 55,56 45,17- | 70,37 51,28 | 62,37
73,95 65,56
1 24,56 | 18,09- | 87,50 79,04- | 75,68 42,28 | 48,92
32,15 93,27
2 10,53 | 6,22- 95,83 89,33- | 80,00 40,35 | 43,55
16,60 98,84
3 4,39 1,77- 100,00 | 95,92- 100,00 | 39,78 | 41,40
9,15 100,00
5 1,75 0,31- 100,00 | 95,92- 100,00 | 39,13 | 39,78
5,60 100,00
10 0,88 0,03- 100,00 | 95,92- 100,00 | 38,92 | 39,25
4,31 100,00
Po VFI 0 85,20 | 80,50- | 31,30 18,10- | 88,70 25,00 | 77,90
menopauzie 89,10 47,40
1 27,09 | 22,01- | 93,75 81,09- | 96,49 16,85 | 36,17
32,73 98,90
2 17,24 | 13,04- | 96,88 85,38- | 97,22 15,58 | 28,09
22,24 99,90
3 9,85 6,65- 96,388 85,38- | 95,24 14,49 | 21,70
14,05 99,90
5 5,91 3,47- 100,00 | 91,06~ 100,00 | 14,35 | 18,72
9,47 100,00
10 0,99 0,17- 100,00 | 91,06~ 100,00 | 13,73 | 14,47
3,18 100,00
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Tabela 12. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 3D VI w
rézncowaniu endometrium prawidtowego i niepraidtowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata VI 0 85,80 | 82,10- | 23,10 16,50- 77,30 34,80 | 70,30
grupa 88,90 31,00
1 47,32 | 42,58- | 74,04 65,96- | 84,75 31,56 | 53,92
52,10 80,97
2 47,74 | 31,80- | 82,69 75,33- | 86,47 29,86 | 47,74
40,97 88,46
5 17,98 | 14,53- | 92,31 86,42- | 87,69 26,97 | 36,34
21,93 96,08
6 15,46 | 12,23- | 95,19 90,00- | 90,74 26,98 | 35,15
19,22 98,06
7 13,88 | 10,81- | 96,15 91,25- | 91,67 26,81 | 34,20
17,52 98,66
9 8,52 6,10 11,59 99,04 95,29- | 96,43 | 26,21
99,97
Przed VI 0 86,80 | 80,40- | 19,40 12,20- | 63,10 48,30 | 60,80
menopauzg 91,70 28,80
0,19 70,18 | 62,30- | 48,61 38,41- | 68,38 50,72 | 61,83
77,17 58,91
2 36,84 | 29,32- | 79,17 69,63- 73,68 44,19 | 53,23
44,94 86,65
5 14,04 | 9,04- 91,67 84,02- 72,73 40,24 | 44,09
20,63 96,27
6 11,40 | 6,92- 94,44 87,51- 76,47 40,24 | 43,55
17,62 98,06
7 10,53 | 6,22- 95,83 89,33- | 80,00 40,35 | 43,55
16,60 98,84
9 6,14 2,95- 100,00 | 95,92- 100,00 | 40,22 | 42,47
11,35 100,00
Po VI 0 85,20 | 80,50- | 31,30 18,10- | 88,70 25,00 | 77,90
menopauzie. 89,10 47,40
2 35,96 | 30,37- | 90,63 77,08- | 96,05 18,24 | 43,40
41,89 97,38
5 20,20 | 15,69- | 93,75 81,09- | 95,35 15,63 | 30,21
25,43 98,90
6 17,73 | 13,48- | 96,88 85,38- | 97,30 15,66 | 28,51
22,78 99,90
7 15,76 | 11,73- | 96,88 85,38- | 96,97 15,35 | 26,81
20,63 99,90
9 9,85 6,65- 96,88 85,38- | 95,24 14,49 | 21,70
14,05 99,90
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Tabela 13. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D grubo$¢

endometrium w rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata Grub. | 5,00 94,89 |91,16- | 12,24 | 8,98- 43,72 | 76,92 | 46,79
grupa End. 97,28 16,28
10,00 | 84,09 | 78,79- | 36,73 | 31,61- | 48,84 | 76,27 | 56,53
88,42 42,12
15,00 | 64,20 | 57,81- | 69,39 | 64,16- | 60,11 | 72,96 | 67,22
70,21 74,23
17,80 | 53,41 | 46,93- | 82,86 | 78,36- | 69,12 | 71,23 | 70,55
59,80 86,69
20,00 | 44,32 | 37,99- | 86,94 | 82,81- | 7091 | 68,49 | 69,12
50,81 90,31
25,00 | 28,98 | 23,39- | 95,10 | 92,13- | 80,95 | 65,08 | 67,46
35,16 97,13
30,00 17,61 | 13,07- | 97,96 | 95,68- | 86,11 | 62,34 | 64,37
23,07 99,18
Przed Grub. | 5,00 88,89 | 73,24- | 8,18 4,93- 14,12 | 81,25 | 19,89
menopauza End. 96,89 12,77
10,00 | 81,48 | 64,59- | 31,45 | 25,39- | 16,79 | 90,91 | 38,71
92,35 38,08
15,00 | 59,26 | 41,60- | 67,30 | 60,62- | 23,53 | 90,68 | 66,13
75,19 73,43
20,00 | 33,33 | 18,66- | 86,16 | 80,77- | 29,03 | 88,39 | 78,49
51,12 90,41
25,00 | 22,22 | 10,21- | 96,23 | 92,59- | 50,00 | 87,93 | 85,48
39,50 98,32
30,00 11,11 | 3,11- 98,11 | 95,07- | 50,00 | 86,67 | 85,48
26,76 99,48
30,50 | 11,11 | 3,11- 98,74 | 95,96- | 60,00 | 86,74 | 86,02
26,76 99,78
Po Grub. | 5,00 95,97 | 92,10- | 19,77 | 13,05- | 67,45 | 73,91 | 68,09
menopauzie End. 98,21 28,26
10,00 | 84,56 | 78,78- | 46,51 | 37,28- | 73,26 | 63,49 | 70,64
89,18 55,94
10,20 | 83,89 | 78,04- | 48,84 | 39,52- | 73,96 | 63,64 | 71,06
88,61 58,22
15,00 | 65,10 | 58,13- | 73,26 | 64,21- | 80,83 | 54,78 | 68,09
71,57 80,94
20,00 | 46,31 | 39,36- | 88,37 | 80,94- | 87,34 | 48,72 | 61,70
53,38 93,51
25,00 | 30,20 | 86,52- | 93,02 | 86,52- | 88,24 | 43,48 | 53,19
96,88 96,88
30,00 18,79 | 13,73- | 97,67 | 92,62- | 93,33 | 40,98 | 47,66
24,90 99,59
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Tabela 14. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D PSV w

rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata PSV | 5,00 0,00 0,00- 100,00 | 98,78- 100,00 | 58,19 58,19
grupa 1,69 100,00
10,00 | 8,52 5,36- 95,92 93,11- | 60,00 59,34 59,38
12,89 97,75
15,00 | 19,89 15,09- | 86,53 82,37- | 51,47 60,06 58,67
25,53 89,95
20,00 | 36,93 30,88- | 77,96 73,13- | 54,62 63,25 60,81
43,45 82,23
20,61 | 40,34 34,14- | 77,55 72,69- | 56,35 64,41 62,00
46,81 81,85
25,00 | 48,86 42,43- | 68,98 63,74- | 53,09 65,25 60,57
55,33 73,84
30,00 | 59,66 53,19- | 58,38 52,92- | 50,72 66,82 58,91
65,86 63,65
35,00 | 71,59 65,44- | 50,20 44,76- | 50,81 71,10 59,14
77,14 55,64
40,00 | 80,68 75,08- | 40,82 35,56- | 49,48 74,63 57,48
85,42 46,26
45,00 | 85,80 80,67- | 27,76 23,08- | 46,04 73,12 52,02
89.90 32,87
50,00 | 90,34 85,80- | 21,22 17,02- | 45,17 75,36 50,12
93,72 26,01
60,00 | 96,59 93,29- 12,65 9,33- 44,27 83,78 47,74
98,49 16,73
70,00 | 98,30 95,54- | 4,90 2,87- 42,61 80,00 43,94
99,53 7,87
Przed PSV | 5,00 0,00 0,00- 100,00 | 98,13- 100,00 | 85,48 85,48
menopauza 10,50 100,00
10,00 | 7,41 1,31- 100,00 | 98,13- 100,00 | 86,41 86,56
22,11 100,00
10,35 | 11,11 3,11- 100,00 | 98,13- 100,00 | 86,89 87,10
26,76 100,00
15,00 | 11,11 3,11- 97,49 94,22- | 42,86 86,59 84,95
26,76 99,12
20,00 | 14,81 5,27- 89,94 85,04- | 20,00 86,14 79,03
31,17 93,55
25,00 | 18,52 7,65- 81,76 75,92- 14,71 85,53 72,58
35,41 86,60
30,00 | 33,33 18,66- | 71,07 64,54- 16,36 86,26 65,59
51,12 76,94
35,00 | 48,15 31,29- | 62,26 55,47- 17,81 87,61 60,22
65,35 68,68
40,00 | 59,26 41,60- | 50,31 43,51- 16,84 87,91 51,61
75,19 57,11
45,00 | 66,67 48,88- | 32,70 26,57- 14,40 85,25 37,63
81,34 39,38
50,00 | 74,07 56,52- | 23,90 18,45- 14,18 84,44 31,18
87,09 30,16
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Tabela 14. cd

60,00 | 81,48 64,59- 13,21 9,05- 13,75 80,77 23,12
92,35 18,53

70,00 | 88,89 73,24- | 5,03 2,55- 13,71 72,73 17,20
96,89 8,99

Po PSV | 5,00 0,00 0,00- 100,00 | 96,58- 100,00 | 36,60 36,60
menopauzie 1,99 100,00

10,00 | 8,72 5,27- 88,37 80,94- | 56,52 35,85 37,87
13,60 93,51

15,00 | 21,48 16,10- | 66,28 56,93- | 52,46 32,76 37,87
27,80 74,69

20,00 | 40,94 34,17- | 55,81 46,36- | 61,62 35,29 46,38
48,01 64,94

25,00 | 54,36 47,29- | 45,35 36,17- | 63,28 36,45 51,06
61,30 54,79

30,00 | 64,43 57,44- | 34,88 26,37- | 63,16 36,14 53,62
70,94 44,27

35,00 | 75,84 69,33- | 27,91 20,80- | 64,57 40,00 58,30
81,49 37,02

40,00 | 84,56 78,78- | 23,26 16,02- | 65,63 46,51 62,13
89,18 32,06

45,00 | 89,26 84,07- 18,60 12,08- | 65,52 50,00 63,40
93,12 26,98

50,00 | 93,29 88,79- 16,28 10,16- | 65,88 58,33 65,11
96,29 24,39

60,00 | 99,33 96,69- 11,63 6,49- 66,07 90,91 67,23
99,98 19,06

61,65 | 100,00 | 98,01- 11,63 6,49- 66,22 100,00 | 67,66
10000 19,06

70,00 | 100,00 | 98,01- | 4,65 1,62- 64,50 100,00 | 65,11
100,00 10,52
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Tabela 15. WartoSci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D MnV grubos¢
endometrium w rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata MNV | 5,00 4,55 2,30- 96,73 94,12- | 50,00 58,52 58,19
grupa 8,14 98,35
7,04 13,64 9,61- 91,43 87,84- | 53,33 59,57 58,91
18,70 94,16
10,00 | 26,70 21,28- | 77,96 73,13- | 46,53 59,69 56,53
32,78 82,23
15,00 | 63,64 57,23- | 50,61 45,17- | 48,07 65,96 56,06
69,66 56,04
20,00 | 81,82 76,31- | 28,16 23,46- | 45,00 68,32 50,59
86,43 33,30
25,00 | 90,91 86,45- 15,92 12,22- | 43,72 70,91 47,27
94,19 20,31
30,00 | 98,30 95,54- | 6,94 4,49- 43,14 85,00 45,13
99,53 10,28
35,00 | 98,86 96,34- | 4,08 2,25- 42,54 83,33 43,71
99,80 6,89
Przed MNV | 5,00 100,00 | 89,50- | 0,00 0,00- 14,52 100,00 | 14,52
menopauzg 100,00 1,87
10,00 | 85,19 68,83- | 9,43 5,94- 13,77 78,95 20,43
94,73 14,23
15,00 | 62,96 45,20- | 38,99 32,52- 14,91 86,11 42,47
78,31 45,80
20,00 | 33,33 18,66- | 68,55 61,92- 15,25 85,83 63,44
51,12 74,61
25,00 | 22,22 10,21- | 83,65 77,98- 18,75 86,36 74,73
39,50 88,25
30,00 | 11,11 3,11- 93,08 88,72- | 21,43 86,05 81,18
26,76 96,04
35,00 | 7,41 1,31- 95,60 91,79- | 22,22 85,88 82,80
22,11 97,89
59,77 | 0,00 0,00- 100,00 | 98,13- 100,00 | 85,48 85,48
10,50 100,00
Po MNV | 5,00 5,37 2,73- 90,70 83,69- | 50,00 35,62 36,60
menopauzie 9,58 95,25
10,00 | 28,86 22,80- | 54,65 45,21- | 52,44 30,72 38,30
35,62 63,83
15,00 | 68,46 61,59- | 31,14 23,20- | 63,35 36,49 54,89
40,67 40,67
20,00 | 10,74 6,88- 79,07 70,47- | 47,06 33,83 35,74
15,93 85,97
25,00 | 93,29 88,79- 15,12 9,23- 65,57 56,52 64,68
23,07 23,07
29,13 | 100,00 | 98,01- | 9,30 4,75- 65,64 100,00 | 66,81
100,00 16,31
30,00 | 100,00 | 98,01- | 6,98 3,12- 65,07 100,00 | 65,96
100,00 13,48
35,00 | 100,00 | 98,01- | 3,49 0,97- 64,22 100,00 | 64,68
100,00 8,98
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Tabela 16. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D PI w

rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata MNV | 5,00 4,55 2,30- 96,73 94,12- | 50,00 58,52 58,19
grupa 8,14 98,35
7,04 13,64 9,61- 91,43 87,84- | 53,33 59,57 58,91
18,70 94,16
10,00 | 26,70 21,28- | 77,96 73,13- | 46,53 59,69 56,53
32,78 82,23
15,00 | 63,64 57,23- | 50,61 45,17- | 48,07 65,96 56,06
69,66 56,04
20,00 | 81,82 76,31- | 28,16 23,46- | 45,00 68,32 50,59
86,43 33,30
25,00 | 90,91 86,45- 15,92 12,22- | 43,72 70,91 47,27
94,19 20,31
30,00 | 98,30 95,54- | 6,94 4,49- 43,14 85,00 45,13
99,53 10,28
35,00 | 98,86 96,34- | 4,08 2,25- 42,54 83,33 43,71
99,80 6,89
Przed MNV | 5,00 100,00 | 89,50- | 0,00 0,00- 14,52 100,00 | 14,52
menopauzg 100,00 1,87
10,00 | 85,19 68,83- | 9,43 5,94- 13,77 78,95 20,43
94,73 14,23
15,00 | 62,96 45,20- | 38,99 32,52- 14,91 86,11 42,47
78,31 45,80
20,00 | 33,33 18,66- | 68,55 61,92- 15,25 85,83 63,44
51,12 74,61
25,00 | 22,22 10,21- | 83,65 77,98- 18,75 86,36 74,73
39,50 88,25
30,00 | 11,11 3,11- 93,08 88,72- | 21,43 86,05 81,18
26,76 96,04
35,00 | 7,41 1,31- 95,60 91,79- | 22,22 85,88 82,80
22,11 97,89
59,77 | 0,00 0,00- 100,00 | 98,13- 100,00 | 85,48 85,48
10,50 100,00
Po MNV | 5,00 5,37 2,73- 90,70 83,69- | 50,00 35,62 36,60
menopauzie 9,58 95,25
10,00 | 28,86 22,80- | 54,65 45,21- | 52,44 30,72 38,30
35,62 63,83
15,00 | 68,46 61,59- | 31,14 23,20- | 63,35 36,49 54,89
40,67 40,67
20,00 | 10,74 6,88- 79,07 70,47- | 47,06 33,83 35,74
15,93 85,97
25,00 | 93,29 88,79- 15,12 9,23- 65,57 56,52 64,68
23,07 23,07
29,13 | 100,00 | 98,01- | 9,30 4,75- 65,64 100,00 | 66,81
100,00 16,31
30,00 | 100,00 | 98,01- | 6,98 3,12- 65,07 100,00 | 65,96
100,00 13,48
35,00 | 100,00 | 98,01- | 3,49 0,97- 64,22 100,00 | 64,68
100,00 8,98
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Tabela 17. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D Rl w

rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

x-value SENS 95% SPEC 95% PPV NPV AcCC
Cata MNV 5,00 4,55 2,30-8,14 | 96,73 94,12- 50,00 58,52 58,19
grupa 98,35
7,04 13,64 9,61- 91,43 87,84- 53,33 59,57 58,91
18,70 94,16
10,00 26,70 21,28- 77,96 73,13- 46,53 59,69 56,53
32,78 82,23
15,00 63,64 57,23- 50,61 45,17- 48,07 65,96 56,06
69,66 56,04
20,00 81,82 76,31- 28,16 23,46- 45,00 68,32 50,59
86,43 33,30
25,00 90,91 86,45- 15,92 12,22- 43,72 70,91 47,27
94,19 20,31
30,00 98,30 95,54- 6,94 4,49- 43,14 85,00 45,13
99,53 10,28
35,00 98,86 96,34- 4,08 2,25-6,89 | 42,54 83,33 43,71
99,80
Przed MNV 5,00 100,00 89,50- 0,00 0,00-1,87 | 14,52 100,00 14,52
menopauza 100,00
10,00 85,19 68,83- 9,43 5,94- 13,77 78,95 20,43
94,73 14,23
15,00 62,96 45,20- 38,99 32,52- 1491 86,11 42,47
78,31 45,80
20,00 33,33 18,66- 68,55 61,92- 15,25 85,83 63,44
51,12 74,61
25,00 22,22 10,21- 83,65 77,98- 18,75 86,36 74,73
39,50 88,25
30,00 11,11 3,11- 93,08 88,72- 21,43 86,05 81,18
26,76 96,04
35,00 7,41 1,31- 95,60 91,79- 22,22 85,88 82,80
22,11 97,89
59,77 0,00 0,00- 100,00 98,13- 100,00 85,48 85,48
10,50 100,00
Po menopauzie MNV 5,00 5,37 2,73-9,58 | 90,70 83,69- 50,00 35,62 36,60
95,25
10,00 28,86 22,80- 54,65 45,21- 52,44 30,72 38,30
35,62 63,83
15,00 68,46 61,59- 31,14 23,20- 63,35 36,49 54,89
40,67 40,67
20,00 10,74 6,88- 79,07 70,47- 47,06 33,83 35,74
15,93 85,97
25,00 93,29 88,79- 15,12 9,23- 65,57 56,52 64,68
23,07 23,07
29,13 100,00 98,01- 9,30 4,75- 65,64 100,00 66,81
100,00 16,31
30,00 100,00 98,01- 6,98 3,12- 65,07 100,00 65,96
100,00 13,48
35,00 100,00 98,01- 3,49 0,97-8,98 | 64,22 100,00 64,68
100,00
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Tabela 18. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D SD w

rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata S/D 3,30 42,61 36,33- | 77,96 | 73,13- | 58,14 | 65,14 63,18
grupa 49,10 82,23
5,00 73,30 67,22- | 40,82 35,56- | 47,08 | 68,03 54,39
78,72 46,26
10,00 | 94,89 91,16- | 8,98 6,18- 42,82 | 70,97 44,89
97,28 12,62
15,00 | 97,73 94,77- | 2,04 0,82- 41,75 | 55,56 42,04
99,21 4,32
20,00 | 98,86 96,34- | 1,22 0,34- 41,83 | 60,00 42,04
99,80 3,22
Przed S/D 1,82 7,41 1,31- 99,37 | 96,90- | 66,67 | 86,34 86,02
menopauza 22,11 99,98
5,00 55,56 38,08- | 44,03 37,37- | 14,42 | 85,37 45,70
71,99 50,87
10,00 | 92,59 77,89- | 8,18 4,93- 14,62 | 86,67 20,43
98,69 12,77
15,00 | 92,59 77,89- | 2,52 0,88- 13,89 | 66,67 15,59
98,69 5,78
20,00 | 96,30 82,88- | 1,89 0,52- 14,29 | 75,00 15,59
99,88 4,93
Po S/D 5,00 76,51 70,04- | 34,88 | 26,37- | 67,06 | 46,15 61,28
menopauzie 82,09 44,27
9,75 95,30 91,25- | 12,79 | 7,39- 65,44 | 61,11 65,11
97,75 20,41
10,00 | 95,30 91,25- | 10,47 | 5,61- 64,84 | 56,25 64,26
97,75 17,70
15,00 | 98,66 95,69- | 1,16 0,04- 63,36 | 33,33 62,98
99,76 5,67
20,00 | 99,33 96,69- | 0,00 0,00- 63,25 | 0,00 62,98
99,98 3,42
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Tabela 19. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 2D EDV w

rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata EDV | 1,35 1,14 0,20- 99,59 97,98- | 66,67 58,37 58,43
grupa 3,66 99,99
5,00 28,41 22,86- | 66,53 61,22- | 37,88 56,40 50,59
34,56 71,51
10,00 | 81,82 76,31- | 26,12 21,55- | 44,31 66,67 49,41
86,43 31,17
15,00 | 95,45 91,86- | 11,02 7,92- 43,52 77,14 46,32
97,70 14,92
20,00 | 98,86 96,34- | 3,67 1,95- 42,44 81,82 43,47
99,80 6,39
25,00 | 100,00 | 98,31- | 1,22 0,34- 42,11 100,00 | 42,52
100,00 3,22
30,00 | 100,00 | 98,31- | 0,41 0,01- 41,90 100,00 | 42,04
100,00 2,02
35,00 | 100,00 | 98,31- | 0,41 0,01- 41,90 100,00 | 42,04
100,00 2,02
Przed EDV | 5,00 85,19 68,83- | 21,38 16,18- | 15,54 89,47 30,65
menopauza 94,73 27,48
10,00 | 29,63 15,73- | 71,70 65,20- | 15,09 85,71 65,59
47,35 77,52
15,00 | 7,41 1,31- 89,94 85,04- | 11,11 85,12 77,96
22,11 93,55
20,00 | 7,41 1,31- 9,56 91,79- | 22,22 85,88 82,80
22,11 97,89
25,00 | 0,00 0,00- 98,11 95,70- | 0,00 85,25 83,87
10,50 99,48
30,00 | 0,00 0,00- 99,37 96,90- | 0,00 85,41 84,95
10,50 99,98
35,00 | 0,00 0,00- 99,37 96,90- | 0,00 85,41 84,95
10,50 99,98
36,18 | 0,00 0,00- 100,00 | 98,13- | 100,00 | 85,48 85,48
10,50 100,00
Po EDV | 3,18 91,28 86,40- | 25,58 18,04- | 68,00 62,86 67,23
menopauzie 94,73 34,55
5,00 69,13 62,28- | 55,81 46,36- | 73,05 51,06 64,26
75,34 64,94
10,00 | 16,11 11,39- | 77,91 69,20- | 55,81 34,90 38,72
21,96 84,98
15,00 | 4,03 1,79- 87,21 79,59- | 35,29 34,40 34,47
7,90 92,61
20,00 | 0,00 0,00- 97,67 92,62- | 0,00 36,05 35,74
1,99 99,59
25,00 | 0,00 0,00- 100,00 | 96,58- | 1,00 36,60 36,60
1,99 1,00
30,00 | 0,00 0,00- 100,00 | 96,58- | 100,00 | 36,60 36,60
1,99 100,00
35,00 | 0,00 0,00- 100,00 | 96,58- | 100,00 | 36,60 36,60
1,99 100,00
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Tabela 20. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 3D objeto$¢

endometrium w rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

X- SENS | 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata Obj. | 5,00 74,43 | 68,42- | 42,04 36,75- | 47,99 69,56 | 55,58
grupa end. 79,76 47,49
10,00 | 53,41 | 46,93- | 75,51 70,54- | 61,04 69,29 | 66,27
59,80 79,97
14,40 | 40,91 | 34,69- | 87,35 83,27- | 69,90 67,30 | 67,93
47,38 90,67
15,00 | 39,20 | 33,05- | 88,16 84,17- | 70,41 66,87 | 67,70
45,66 91,38
20,00 | 28,41 | 22,86- | 92,24 88,78- | 72,46 64,20 | 65,56
34,56 94,84
25,00 | 23,86 | 18,68- | 95,51 92,62- | 79,25 63,59 | 65,56
29,78 97,44
30,00 | 19,32 | 14,58- | 95,92 93,11- | 77,27 62,33 | 63,90
24,92 97,75
35,00 | 16,48 | 12,07- | 97,14 94,63- | 80,56 61,82 | 63,42
21,83 98,64
Przed Obj. | 5,00 77,78 | 60,50- | 34,59 28,34- 16,80 90,16 | 40,86
menopauza end. 89,79 41,32
10,00 | 51,85 | 34,65- | 74,21 67,84- | 25,45 90,08 | 70,97
68,71 79,83
15,00 | 33,33 | 18,66- | 88,05 82,89- | 32,14 88,61 | 80,11
51,12 92,00
20,00 | 25,93 | 12,91- | 92,45 12,91- | 36,84 88,02 | 82,80
43,48 95,56
25,00 | 14,81 | 5,27- 95,60 91,79- | 36,36 86,86 | 83,87
31,17 97,89
30,00 | 3,70 0,12- 96,23 92,59- 14,29 85,47 | 82,80
17,12 98,32
35,00 | 3,70 0,12- 98,11 95,07- | 25,00 85,71 | 84,41
17,12 99,48
45,91 | 3,70 0,12- 100,00 | 98,13- 100,00 | 85,95 | 86,02
17,12 100,00
Po Obj. | 4,25 79,87 | 73,64- | 50,00 40,65- | 73,46 58,90 | 68,94
menopauzie end. 85,09 59,35
5,00 73,83 | 67,20- | 55,81 46,36- | 74,32 55,17 | 67,23
79,66 64,94
10,00 | 53,69 | 46,62- | 77,91 69,20- | 80,81 49,26 | 62,55
60,64 84,98
15,00 | 40,27 | 33,53- | 88,37 80,94- | 85,71 46,06 | 57,87
47,33 93,51
20,00 | 28,86 | 22,80- | 91,86 85,09- | 86,00 42,70 | 51,91
35,62 96,08
25,00 | 25,50 | 19,73- | 95,35 89,48- | 90,48 42,49 | 51,06
32,09 98,38
30,00 | 22,15 | 16,70- | 95,35 89,48- | 89,19 41,41 | 48,94
28,52 98,38
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Tabela 21. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 3D FI w

rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

x-value SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
Cata FI 0 85,80 82,10- 23,10 16,50- 77,30 34,80 70,30
grupa 88,90 31,00
5 89,77 85,15- 20,82 16,65- 44,89 73,91 49,64
93,26 25,57
10 89,77 85,15- 20,82 16,65- 44,89 73,91 49,64
93,26 25,57
15 89,77 85,15- 20,82 16,65- 44,89 73,91 49,64
93,26 25,57
20 80,68 75,08- 35,10 30,05- 47,18 71,67 54,16
85,42 40,45
25 63,07 56,65- 64,08 58,71- 55,78 70,72 63,66
69,12 69,17
26,52 55,11 48,61- 72,65 67,55- 59,15 69,26 65,32
61,46 77,30
30 31,82 26,04- 84,90 80,58- 60,22 63,41 62,71
38,11 88,51
35 10,23 6,74- 95,92 93,11- 64,29 59,80 60,10
14,85 97,75
Przed FI 0 88,90 73,20- 16,40 11,80- 15,30 90,00 26,90
menopauza 96,90 22,00
5 88,89 73,24- 16,35 11,75- 15,29 89,66 26,88
96,89 96,89
10 88,89 73,24- 16,35 11,75- 15,29 89,66 26,88
96,89 22,02
15 88,89 73,24- 16,35 11,75- 15,29 89,66 26,88
96,89 22,02
20 77,78 60,50- 27,67 21,90- 15,44 88,00 34,95
89,79 34,14
25 59,26 41,60- 62,89 56,11- 21,33 90,09 62,37
75,19 69,27
30 18,52 7,65- 85,53 80,07- 17,86 86,08 75,81
35,41 89,88
35 0,00 0,00- 96,23 92,59- 0,00 85,00 82,26
10,50 98,32
40,39 0,00 0,00- 100,00 98,13- 100,00 85,48 85,48
10,50 100,00
Po menopauzie FI 0 89,90 84,80- 29,10 21,10- 68,70 62,50 67,70
93,70 38,20
5 89,93 84,84- 29,07 21,12- 68,72 62,50 67,66
93,66 38,24
10 89,93 84,84- 29,07 21,12- 68,72 62,50 67,66
93,66 38,24
15 89,93 84,84- 29,07 21,12- 68,72 62,50 67,66
93,66 38,24
20 81,21 75,10- 48,84 39,52- 73,33 60,00 69,36
86,27 58,22
22,30 77,85 71,48- 59,30 49,83- 76,82 60,71 71,06
83,00 68,23
25 63,76 56,76- 66,28 59,93- 76,61 51,35 64,68
70,31 74,69
30 33,56 27,17- 83,72 75,61- 78,12 42,11 51,91
40,49 89,84
35 12,08 7,99- 95,35 89,48- 81,82 38,50 42,55
17,46 98,38
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Tabela 22. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 3D MG w

rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata MG | 5,00 0,57 0,02- 100,00 | 98,78- 100,00 | 58,33 58,43
grupa 2,81 100,00
10,00 | 0,57 0,02- 99,59 97,98- | 50,00 58,23 58,19
2,81 99,99
15,00 | 3,98 1,90- 97,55 95,15- | 53,85 58,58 58,43
7,43 98,91
20,00 | 18,75 14,08- | 89,80 85,99- | 56,90 60,61 60,10
24,31 92,78
22,58 | 34,09 28,18- | 85,31 81,02- | 62,50 64,31 81,02-
40,45 88,87 88,87
25,00 | 62,00 35,78- | 76,33 71,40- | 56,06 64,71 62,00
48,53 80,72
30,00 | 64,20 57,81- | 55,51 50,05- | 50,90 68,34 59,14
70,21 60,86
35,00 | 78,98 73,25- | 33,88 28,88- | 46,18 69,17 52,73
83,89 39,20
Przed MG | 5,00 0,00 0,00- 100,00 | 98,13- 100,00 | 85,48 85,48
menopauza 10,50 100,00
10,00 | 0,00 0,00- 99,37 96,90- | 0,00 85,41 84,95
10,50 99,98
15,00 | 3,70 0,12- 98,74 95,96- | 33,33 85,79 84,95
17,12 99,78
19,19 | 14,81 5,27- 98,11 95,07- | 57,14 87,15 86,02
31,17 99,48
20,00 | 14,81 5,27- 96,23 92,59- | 40,00 86,93 84,41
31,17 98,32
25,00 | 33,33 18,66- | 85,53 80,07- | 28,12 88,31 77,96
51,12 89,88
30,00 | 55,56 38,08- | 65,41 58,68- | 21,43 89,66 63,98
71,99 771,66
35,00 | 70,37 52,65- | 40,88 34,33- 16,81 89,04 45,16
84,27 47,71
Po MG | 5,00 0,67 0,02- 100,00 | 96,58- 100,00 | 36,75 37,02
menopauzie 3,31 100,00
10,00 | 0,67 0,02- 100,00 | 96,58- 100,00 | 36,75 55,32
3,31 100,00
15,00 | 4,03 1,79- 95,35 89,48- | 60,00 36,44 37,45
7,90 98,38
20,00 | 19,46 14,32- | 77,91 69,20- | 60,42 35,83 40,85
25,63 84,98
25,00 | 44,30 37,40- | 59,30 49,83- | 65,35 38,06 49,79
51,38 68,23
30,00 | 65,77 58,82- | 37,21 28,52- | 64,47 38,55 55,32
72,20 46,64
35,00 | 80,54 74,37- | 20,93 14,03- | 63,83 38,30 58,72
85,68 29,53
54,81 | 100,00 | 98,01- | 0,00 0,00- 63,40 100,00 | 63,40
100,00 3,42
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Tabela 23. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 3D VFI w

rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata VFI 0,00 89,80 | 85,20- | 21,20 17,10- | 45,00 74,30 | 49,90
grupa 93,30 26,00
1,00 32,39 | 26,57- | 84,90 80,58- 60,64 63,61 | 62,95
38,69 88,51
1,82 25,00 | 19,72- | 94,69 91,64- 77,19 63,74 | 65,56
30,98 96,81
2,00 22,16 | 17,13- | 95,10 92,13- 76,47 62,97 | 64,61
27,97 97,13
3,00 11,90 | 8,20- 98,00 95,70- 80,80 60,80 | 62,00
16,80 99,20
5,00 6,82 4,01- 99,18 97,36- 85,71 59,71 | 60,57
10,89 99,86
10,00 | 1,14 0,20- 99,59 97,98- 66,67 58,37 | 58,43
3,66 99,99
Przed VFI 0,00 88,90 | 73,20- | 17,00 12,30- 15,40 90,00 | 27,40
menopauzg 96,90 22,70
1,00 25,93 | 12,91- | 81,13 75,24- 18,92 86,58 | 73,12
43,48 86,05
2,00 22,22 | 10,21- | 94,34 90,34- | 40,00 87,72 | 83,87
39,50 96,99
2,56 14,81 | 5,27- 97,48 94,22- 50,00 87,08 | 85,48
31,17 99,12
3,00 7,41 1,31- 98,11 95,07- | 40,00 86,19 | 84,95
22,11 99,48
5,00 3,70 0,12- 99,37 96,90- 50,00 85,87 | 85,48
17,12 99,98
10,00 | 0,00 0,00- 99,37 96,90- 0,00 85,41 | 84,95
10,50 99,98
Po VFI 0 89,90 | 84,80- | 29,10 21,10- 68,70 62,50 | 67,70
menopauzie 93,70 38,20
0,02 81,21 | 75,10- | 52,33 49,92- 74,69 61,64 | 70,64
86,27 61,60
1 33,56 | 27,17- | 91,86 85,09- 87,72 44,38 | 54,89
40,49 96,08
2 22,15 | 16,70- | 96,51 91,02- | 91,67 41,71 | 49,36
28,52 99,03
3 12,75 | 8,55- 97,67 92,62- | 90,48 39,25 | 43,83
18,22 99,59
5 7,38 4,22- 98,84 94,33- | 91,67 38,12 | 40,85
12,01 99,96
10 1,34 0,24- 100,00 | 96,58- 100,00 | 36,91 | 37,45
4,31 100,00
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Tabela 24. Warto$ci prognostyczne réznych poziomych progowych dla parametru ultrasonografii 3D VI w

rézncowaniu endometrium nienowotworowego i nowotworowego.

X- SENS 95% SPEC 95% PPV NPV ACC
value
Cata VI 0,00 89,90 85,20- | 20,80 16,70- | 44,90 73,90 44,60
grupa 93,30 25,60
1,00 53,98 47,49- | 66,53 61,22- | 53,67 66,80 61,28
60,35 71,51
2,00 42,00 35,50- | 75,90 71,00- | 55,60 64,60 61,80
48,50 80,40
5,00 25,57 20,24- | 91,84 88,31- | 69,23 63,20 64,13
31,58 94,50
5,26 25,57 20,24- | 93,06 89,72- | 72,58 63,51 64,85
31,58 95,51
6,00 22,73 17,65- | 94,29 91,15- | 74,07 62,94 64,37
28,58 96,49
7,00 21,02 16,11- | 95,51 92,62- | 77,08 62,73 64,37
26,75 97,44
9,00 12,50 8,65- 97,55 95,15- | 78,57 60,81 62,00
17,43 98,91
Przed VI 0,00 88,90 73,20- | 6,40 11,80- | 15,30 90,00 26,90
menopauza 96,90 22,00
2,00 37,00 21,70- | 70,40 63,90- | 17,50 86,80 65,60
54,80 76,10
5,00 22,22 10,21- | 89,94 85,04- | 27,27 87,20 80,11
39,50 93,55
6,00 22,22 10,21- | 93,08 88,72- | 35,29 87,57 82,80
39,50 96,04
7,00 22,22 10,21- | 94,34 90,24- | 40,00 87,72 83,87
39,50 96,99
7,84 22,22 10,21- | 96,23 92,59- | 50,00 87,93 85,48
39,50 98,32
9,00 11,11 3,11- 97,48 94,22- | 42,86 86,59 84,95
26,76 99,12
Po VI 0,00 89,90 84,80- | 29,10 21,10- | 68,70 62,20 67,70
menopauzie 93,70 38,12
0,03 87,92 82,54- | 40,70 31,77- | 71,98 66,04 70,64
92,01 50,17
2,00 42,95 36,11- | 86,05 78,25- | 84,21 46,54 58,72
50,03 91,70
5,00 26,17 20,34- | 95,35 89,48- | 90,70 42,71 51,49
32,80 98,38
6,00 22,82 17,30- | 96,51 91,02- | 91,89 41,92 49,79
29,24 99,03
7,00 20,81 15,51- | 97,67 92,62- | 93,94 | 41,58 48,94
27,08 99,59
9,00 12,75 8,55- 97,67 92,62- | 90,48 39,25 43,83
18,22 99,59
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