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3D GRE  -dimensional 

gradient echo) 

3D USG-TV  a ultrasonografia przezpochwowa 

ACR  Towarzystwo Radiologiczne (ang. American College of 

Radiology) 

ADC  apparent diffusion coefficient) 

AUC  area under curve) 
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G   

HNPCC   

(ang. hereditary non polyposis colorectal cancer) 

HTZ  hormonalna terapia  

IARC  International Agency for 

Research on Cancer) 

ISGYP  icznych 

(ang. International Society of Gynecological Pathologists) 

kep  

extracellular space and plasma) 

KRAS   

(ang. Kirsten rat sarcoma virus) 

ktrans  

and extravascular extracellular space) 
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space invasion) 
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PIK3CA  -kinazy fosfatydyloinozytolu 

(ang. phosphatidylinositol-4,5-bisphosphate 3-kinase catalytic subunit alpha) 
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deoksyrybonukleinowego (ang. deoxyribonucleic acid polymerase epsilon catalytic 

subunit) 

POLEmut  ang. POLE mutant) 
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PTEN  homolog fosfatazy i tensyny (ang. phosphatase and tensin homolog) 
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WHO   
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1.  

1.1 Wprowadzenie 

uropie i drugim, co do 

 1.  Agencj

(ang. International Agency for Research on Cancer, IARC)  2020 roku na 

na raka endometrium ponad 400 000 kobiet, z czego ponad 140 000 

w Europie2. 

 projektu GLOBOCAN w Polsce w 2020 roku odnotowano 

9869 , a 2195 kobiet  z jego powodu1. 

IARC prognozuj e d

o ponad 50%  

istotnym pro  medycyny3. 

 medycznej nad osobami 

 raka endometrium. 

Przezpochwowe (transwaginalne) badanie ultrasonograficzne (USG-TV) oraz badanie 

ultrasonograficzne przez 

ocenie kobiet objawami do ginekologa4. 

Rozpoznanie raka endometrium stawiane jest na podstawie badania 

histopatologicznego. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Ginekologii 

liniczno-

radiologiczna ocena stopnia zaawansowania w oparciu o badanie ginekologiczne 

i kwencji leczenia5. 

Badanie z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego (RM) jest n

miejscowego zaawansowania raka endometrium5 7

Towarzystwo Radiologiczne (ang. American College of Radiology, ACR)  RM 

jest preferowa  metod  obrazowania w planowaniu leczenia raka endometrium8. 

Europejskie Towarzystwo -

Society of Urogenital Radiology, ESUR) uznaje RM 

decyzje terapeutyczne9. 
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Tomografia komputerowa, (TK) jest przydatna w ocenie rozsiewu raka 

w USG-TV i RM 

w ocenie radiologicznej miejscowego zaawansowania raka endometrium6. 

Przedoperacyjna ocena zaawansowania raka endometrium 

leczenie optymalnie dopasowane do stanu chorej, co pozwala na uzyskanie lepszych 

 terapii i ograniczenie ryzyka 9,10. 

nam wiedzy w Polsce badanie RM w przedoperacyjnej ocenie 

zaawansowania raka endometrium wykonywane jest rzadko, a ocena miejscowego 

 USG-TV wykonywanym 

  

 na najlepsze wyniki 

z zasadami medycyny opartej na faktach (ang. Evidence Based Medicine, EBM)10. 

W ostatnich latach prowadzone s  liczne badania naukowe, 

 cech zmiany nowotworowej 

widocznych w badaniu , 

a  chorych na raka endometrium. 

na lepsze nieinwazyjne scharakteryzowanie 

zmiany i przewidywanie przebiegu choroby11. 

obrazowania 

tkanek morfologicznie, pozwala  i metabolizmu12. Ocena 

funkcjonalna tkanek opiera  , 

oceniamy parametry perfuzji tkanek13   

. 

W sekwencjach dyfuzyjnych oceniamy 

przestrzeni z

i zewn trznaczyniowej14. 

sekwencjom wieloparametryczne badanie RM ma 

u i opracowaniu radiologicznych 

 chorobach neurologicznych15,16, metabolicznych17 oraz nowotworowych18 21. 

1.2 Patogeneza 

 85% powstaje 

endometrium i n 22
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wczesnym stadium w chwili rozpoznania 

i dobrym rokowaniem, a ewentualne w 22. 

ang. grade, G) G1 i G2 oraz raki 

endometrioidne z 23. 

presorowe  homolog fosfatazy i tensyny (ang. phosphatase and 

tensin homolog, PTEN), gen k  

Kirsten rat sarcoma virus, 

catenin , CTNNB1), 

3 kinazy fosfatydyloinozytolu (ang. phosphatidylinositol 4,5 bisphosphate 3 kinase 

catalytic subunit alpha, PIK3CA), gen MLH1 (ang. mutL homolog 1
22,23. 

 

o k sekwencji mutacji genetycznych, 

w tym mutacji genu tumor 

protein 53, TP53)22. 23. 

Zalicza si
23

w , a 22. 

 w ich przebiegu naczyniowych, 

zmiany przerzutowe w 
24. 

1.3 Epidemiologia i czynniki ryzyka 

Rak endometrium 

 miejsce  

 kobiet2. -

-2,7/1000001. 

w wieku 

pomenopauzalnym w  i w -
25. 

 w krajach 1. 

 
26. 
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jest diagnozowana we 

wczesnym stadium zaawansowania, kiedy proces nowotworowy ograniczony jest do 

macicy27. W takich przypadkach rokowanie jest dobre, letni

wynosi ponad 90%27. Zaawansowany rak endometrium w chwili rozpoznania oraz 

 -

25% chorych28. 

 

Czynnikami ryzyka rozwoju raka endometriu 29 31: 

  

   

 32 

 33 

  

 ekspozycja na estrog  w wyniku naturalnych 

policy  

za  

 ogenowych, 

m.in. Tamoksyfenu w leczeniu raka piersi 

 wywiad ginekologiczno ia: wczesna 

 wo i 34,35 

 rozrost endometrium36 

  

z ang. hereditary non polyposis colorectal cancer, HNPCC)  

kobiety z a raka endometrium, 

natomiast w 

zachoruje na raka endometrium37 trium 

 

 danej kobiety raka sutka lub raka jajnika 

 a e 

w  
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estrogenowo  raka endometrium38. 

 nia raka 

endometrium29. 

1.4 Objawy kliniczne 

po me -90% kobiet metrium 

w chwili rozpoznania39. W objawem raka 

krwawieni owymi lub 

nietypowo obfite krwawienia. 

w  
40. 

Krwaw -11% kobiet po menopauzie39, natomiast jedynie 

1-14 z rakiem endometrium41. 

1.5 Diagnostyka i rozpoznanie 

Podstawowa diagnostyka ginekologiczna kobiety 

z niepoko

 

terapii z -4 mm, a dla kobie  mm. 

U ego 

i wynosi 2-4 -8 mm w fazie proliferacyjnej, 8-11 mm 

w -16 

wykonywane w 5-10 dniu cyklu42.  

P  ocenie patologii endometrium 

jest badanie ultrasonograficzne43. Przezbrzuszne USG i USG-TV e, niedrogie, 

promieniowanie6  

Pogrubienie endometrium rozpoznane w przezbrzusznym USG jamy brzusznej 

stanowi wskazanie do oceny ginekologicznej43. Badanie USG-TV jest perferowanym 

ba u kobiet po menopauzie  
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krwawienia4. Cechy ultrasonograficzne raka endometrium oceniane w badaniu USG-TV 

 
42. 

USG-TV
4.  

 

  mm jest wskazaniem do 

badania histopatologicznego. N

populacji kobiet oraz populacji kobiet, u ych 

czynniki ryzyka rozwoju raka endometrium. W 
5. 

Pogrubienie endometrium wym

42. oceniana histopatologicznie i na podstawie 

badania stawiane jest rozpoznanie raka endometrium5. 

U chorej 

ocen  zaawansowania 

i gnostycznych5. Do stosowanych metod diagnostyki 

obrazowej USG-TV, USG, TK, RM oraz pozytronowa tomografia emisyjna (ang. 

positron emission tomography eniu z TK i RM w badaniach PET/TK 

i PET/RM44. Badania  

1.6 Ocena przedoperacyjna 

endometrium: Europejskie Towarzystwo Ginekologii Onkologicznej (ang. European 

Society of Gynaecological Oncology, ESGO), Europejskie Towarzystwo Radioterapii 

Onkologicznej (ang. European SocieTy for Radiotherapy and Oncology, ESTRO) 

i European Society of Pathology, ESP) 

w kobietami 

z , 

 26. 

Chora 
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sposobach leczenia,  nimi kor  26. Leczenie 

kobiet 

w  leczeniu 

yp

i w zaawansowanych stadiach26. 

ginekologiczne, badania obrazowe, ocena morfologii krwi obwodowej, a 

 krwi44. 

ka na 

podstawie typu histologicznego nowotworu zgodnie z 

Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) wraz z em 

hist  zgodnie z kryteriami FIGO jako niski (ang. low

grade): G1 i G2 lub wysoki (ang. high grade) G326. 

Obecnie zgodnie z rekomendacjami PTGO 

molekularnego przed leczeniem, w momencie rozpoznania raka endometrium5. 

W wyniku realizacji projektu programu Atlasu Genomu Raka (ang. The Cancer 

Genome Atlas, TCGA)45 46,47 scharakteryzowano podtypy raka 

ofilem mutacji i rokowaniami. 

(ang.) 

Proactive Molecular Risk Classifier for Endometrial Cancer (ProMisE)
46,48. 

W pierwszym kroku przy pomocy sekwencjonowania nowej generacji (ang. next 

generation sequencing techniques

deoksyrybonukleinowego (ang. deoxyribonucleic acid polymerase epsilon catalytic 

subunit, POLE). W razie braku mutacji POLE, przy pomocy metod 

 

sparowanych zasad (ang. mismatch repair, MMR)  o mutacji 

odpowiednich MLH1, (ang.) mutS homolog 2 (MSH2), (ang.) mutS homolog 6 

(MSH6) oraz (ang.) PMS1 homolog 2, mismatch repair system component (PMS2). 

Utrata ekspresji przynajmniej jednego z MMR pozwala raka do grupy 

z deficytem MMR (ang. mismatch repair deficiency, MMRd). Ostatecznie, przy 

, 

 ang. p53 abnormal, 
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p53abn)

o niespecyficznym profilu molekularnym (ang. no specific molecular profile NSMP). 

 

wania terapeutycznego49. 

 najnowszych 

dotychczas stosowana klasyfikacja oparta na cechach histologi

 

histopatologami ( ), jak 

pooperacyjnego50. 

endometrioidnych o 

i  chorych51

molekularnego 

z agresywnymi typami histologicznymi51. W przypadku, 

, 

endometrium  (ang. non-otherwise specified, NOS)51. 

, chora kwalifikowana jest do 

chora 

do zabiegu operacyjnego5. 

, 

przedoperacyjnej oceny 5.  po

44. 

leczeni 5. 

1.7 Czynniki prognostyczne raka endometrium 

1.7.1 Klasyfikacja FIGO i typy histologiczne raka endometrium 

Ocena stopnia zaawansowania raka endometrium bazuje na klasyfikacji 

chirurgiczno
52. Stop
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 trakcie operacji oraz na podstawie badania histopatologicznego 

pooperacyjnego53.  

endometrium jest klasyfikacja FIGO51. 

Pierwsza klasyfikacja na 

klinicznym , czy rak jest ograniczony do trzonu macicy (stadium I), czy 

 od ewentualnych 

medycznych przeciww  do operacji, oba stadia dzielono na dwie podgrupy54. 
54. 

Stosowana dotychczas klasyfikacja FIGO, opublikowana w 2009 roku,  

miejscowym i zaawansowaniu raka endo

y surowiczej trzonu macicy, 

w 55. 

 

Tabela 1 Klasyfikacja FIGO 2009 raka endometrium 

zaawansowania 
FIGO 2009 

Opis 

I Rak ograniczony do trzonu macicy 
IA  
IB  
II  
III Miejscowo zaawansowany rak endometrium i/lub przerzuty w okolicznych 

 
IIIA i/  
IIIB Naciek przymacicz i/lub pochwy  
IIIC  
IIIC1  
IIIC2  

w  
IV Naciek 

lub jej uszkodzenie 
IVA  jelita 
IVB bie jamy brzusznej, przerzuty w 

 
 

Najnowsze wydanie klasyfikacji FIGO 2023 raka endometrium 

p histologiczny 
51. 

IGO 2023 przedstawiono w tabeli 2. 
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Tabela 2 Klasyfikacja FIGO 2023 raka endometrium 

zaawansowania 
FIGO 2023 

Opis 

I  
IA Zmiana ograniczona do endometrium, rak o nieagresywnym typie histologicznym, 

, 
przestrzeni limfatyczno-naczyniowych lub rak o korzystnych molekularnych 
czynnikach prognostycznych  
IA1 rak o nieagresywnym typie histologicznym ograniczony do endometrium lub 
polipa 

-naczyniowych 

-naczyniowych, 
eria pT1a 

IB 
-naczyniowych 

IC Rak o agresywnym typie histologicznym ograniczony do endometrium lub polipa 
II Naciek p

przestrzeni limfatyczno-naczyniowych lub rak o agresywnym typie histologicznym 
z jakimkolwiek naciekiem myometrium 

IIA 
histologicznym 

IIB Istotna inwazja przestrzeni limfatyczno-naczyniowych przez raka o 
nieagresywnym typie histologicznym 

IIC Rak o agresywnym typie histologicznym z jakimkolwiek naciekiem myometrium 
III Miejscowo zaawansowany rak endometrium i/lub przerzuty w okolicznych 

 
IIIA 

przerzuty 
w stopniu IA3) 

 
IIIB 

otrzewnej miednicy 
 

IIIB2 przerzuty do otrzewnej miednicy 
IIIC  

 
IIIC1i mikroprzerzuty (0,2-2 mm) 
IIIC1ii makroprzerzuty (>2 mm) 

 
IIIC2i mikroprzerzuty (0,2-2 mm) 
IIIC2ii makroprzerzuty (>2 mm) 

IV  
IVA Naciek  
IVB  
IVC 

, 
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Typ histologiczny raka endometrium, 

zgodnie z 23: 

1) raki endometrioidne (ang. endometrioid endometrial cancer, EEC) 

2) raki surowicze (ang. serous carcinoma, SC) 

3) ang. clear cell carcinoma, CCC) 

4) groczolakoraki mieszan  (ang. mixed adenocarcinoma, MC) 

5) ang. undifferentiated carcinoma, UC) 

6) ang. carcinosarcoma, CS) 

7) ang. squamous cell 

carcinoma), gruczolakorak  (ang. mesonephric 

adenocarcinoma), gruczolakorak  (ang. 

mesonephric like adenocarcinoma) 

8) jelitowego (ang. gastrointestinal type 

mucinous endometrial carcinoma) 

Wymienione t

mikroskopowym, zmianami prekursorowymi i naturalnym przebiegiem choroby, 

a w zwi 56. 

dczas 

w 57. 

Zgodnie z kryteriami FIGO histologiczny stop

mikroskopowo na podstawie pr
51

komponenta lita stanowi do 5%, w stopniu G2 6 50%, a w stopniu G3 ponad 50%. 

 
51. 

low grade (G1 i -grade (G3). 

EEC niskiego stopnia -grade (G1 i G2) 

nieagresywne typy histologiczne, natomiast EEC high-grade oraz p

histologiczne non-

endometrioid endometrial cancer, non-EEC), takie jak: SC, CCC, MC, UC, CS, 
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nietypowe typy jelitowego z definicji 
51. 

1.7.2 Inwazja przestrzeni limfatyczno-naczyniowych i klasyfikacja molekularna 

-naczyniowych (ang. lymphovascular space 

invasion, LVSI). Definiuje s  przestrzeni 

przekrojach barwionych h 44. 

  
23  mniejszej 

58,59. 

operacyjnego, 

przedoperacyjne rozpoznanie52. 

 
50. Zgodnie z 

48

(ang. POLE mutant

i ch49. 

bardzo 

nacieku 

.Raki 

o podtypie molekularnym 

kategorii FIGO51. 

1.7.3 Ocena zaawansowania raka endometrium zgodnie z kategoriami klasyfikacji 

FIGO 

eku myometrium od 

prognostyczny28. 

metrium60. Dotychczasowa klasyfikacja FIGO 2009 
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na
55. 

trzy kategorie 61: 

 brak nacieku  

 myometrium (  

   j (  

ryzykiem nawrotu choroby10 -
62. 

 j51. 

 

i nie ma znaczenia dla oceny stopnia zaawansowania51. 

Kryterium klasyfikacji FIGO raka endometrium 

przerzutowe lub  63. 

jajnika w przy  naciekiem 

przerzutowych

wykazuje cechy nacieku torebki lub jej przekraczania51. 

Ginekologicznych (ang. International Society of Gynecological Pathologists  ISGYP) 

64. W 

od 

trzonu macic 51. 

Naciek pochwy m

w 64. 

Klasyfikacja FIGO 51. 

 otrzewnej miednicy zgodnie z klasyfikacj   obecnie do 

zmian lokalnych (IIIB2)
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pierwszym eta

poza mie 51. 

Istotnym czynnikiem prognostycznym raka endomet

w  (ang.) Tumour Node 

Metastasis (TNM)  mm, mikroprzerzuty to 

,2-2 , natomiast 

z

pN0 (i+) i ich 65. 

 

51. 

1.8 Leczenie chorych z rakiem endometrium  zarys tematyki 

1.8.1 Zabieg chirurgiczny 

chorych z rakiem endometrium jest zabieg 

endometrium, zgodnie z kryteriami FIGO51. 

5. Radykalna histerektomia i zmodyfikowana radykalna histerektomia 

 

zalecane66. 

laparoskopowo, przezpochw 5. 

z jamy otrzewnej nie jest zalecane5, natomiast 

  chorych z SC i UC67 oraz sugeruje  

u chorych z CS, gdzie ryzyko mikroskopowych 68. 

Zabiegi minimalnie inwazyjne, takie jak laparo

ej tolerowane przez chore 

i 69. Obecnie zabiegi 
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eczenia,  chorych z rakiem 

endometrium wysokiego ryzyka26. Przerzuty poza trzonem macicy i 

w

chirurgii minimalnie inwazyjnej26. 

w 

u przynajmniej 99% chorych z rakiem endometrium w stadium I i II macica powinna 

26. 

icy prz  rozerwaniem macicy, 

brzusznej26. Zgodnie z zaleceniami skuteczne zabiegi chirurgii minimalnie inwazyjnej 

 

uznaje 26. Przedoperacyjna ocena zaawansowania z 

chorej rodzaj zabiegu52. 

systemowa limfadenektomia 

(w 

nie ma znaczenia prognostycznego70,71. 

U chorych 

trzonu macicy (stadium I) 

i czas wolny od wznowy, niezal histologicznego stopnia 
72. 

Limfadenektom chorych z -wysokiego i wysokiego 

, 

niepodejrzane radiologicznie5  

w  : raki EEC low-grade 

 oraz 

raki EEC high- 5. 

uznana systemowej 

limfadenektomii u chorych w stadium 

zaawansowania I i II)5. W przypadku chorych z grupy niskiego i 

, 

a brak 
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pN026. U chorych z 

wartow

 w 
26.  kobiet, u 

26. Ultrastaging

, oraz metody 

immunohistochemicz  

  

w 5. 

j limfadenektomii 5. 

owania 

chirurgicznego, natomiast w 

, chora jest 

po go 

w 56. W takich przypadkach RM 

nacieku i  wykonania zabiegu operacyjnego24. Zalecanym zakresem zabiegu 

operacyjnego jest radykalna histerektomia (naciek przymacicz) lub resekcja en bloc 

z ruktur jelitowych)5. 

1.8.2 Leczenie adjuwantowe 

dioterapia73. Decyzja 

o 

ryzyka wznowy, opartego na typie molekularnym, sto  LVSI 

i chorych z grupy niskiego ryzyka nawrotu 

dodatkowe leczenie nie jest stosowane i kobiety te po 5. 

Chorym wysokiego zaleca 

w 5,74. 

Chemioterapia nie jest zalecana jako leczenie adjuwantowe u chorych z grupy FIGO I/II, 

nawet w przypadku raka surowiczego i  wysokim histologicznym stopniu 
75. 

U chorych 

z wyboru jest radiochemioterapia, za 
76. Dotyczy 
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chorych

u 5. 

1.  

W rzadkich przypadkach, 

zgody chorej  

a 

z  )26. 

  

zaawansowanego (IIIA/IIIB/IIIC/IVA) raka endometrium u chorych

u 5. 

, skojarzone w razie potrzeby 

z 5. 

Leczenie zaawansowanego raka endometrium z mnogimi 

 

/lub 

hormonoterapii i/lub radioterapii77 79. 

any do konkretnej chorej na 

profilu molekularnego5. 

1.8.4  i 

 

 i  

jedynie u wybranych chorych 26. 

dzy innymi: wie  lat, brak 

przeciww
80. -

patologicznej po terapii hormonalnej81. 

prowadzone jedynie  26. 
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myometrium26 RM z kontrastem5. 

any jest dla chorych 

w wieku przedmenopauzalnym, do 45 -

grade, u 

. Wywiad rodzinny 

raka piersi (ang. BReast CAncer gene 1/2, BRCA 1/2) lub 

z  wskazaniem do zabiegu z 26. 

Badanie RM chorych do zabiegu 

chirurgicznego z 26. 

1.9 Diagnostyka obrazowa w przedoperacyjnej ocenie zaawansowania raka 

endometrium 

cy jest ocena stopnia 

 

1.9.1 Ultrasonografia 

Badania USG i USG-TV  podstawowymi badaniami obrazowymi  

w przedoperacyjnej ocenie 

miejscowego zaawansowania6. 

Czu USG-TV u kobiet po menopauzie w wykryciu raka 

endometrium  

 mm, mierzonej w wymiarze przednio tylnym (pomiar obejmuje 
82. 

 np. rozrostem prostym  jednak niejednorodne, nieregularne i nieregularnie 

83. 

90%) USG-TV w 

prze 84

6
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eku myometrium w badaniu USG-TV z wynikiem 

pooperacyjnego badania histopatologicznego 

 

w 85. USG-TV jest jedynym badaniem 

obrazowym wykonywanym w trakcie planowania leczenia raka endometrium6. 

-ESTRO- -ekspertem jest osoba, 

ginekologii i 

szkoleniowe dla poziomu trzeciego, zgodnie z zaleceniami Europejskiej Federacji 

Towarzystw Ultrasonograficznych w Medycynie i Biologii  (ang. European Federation 

of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology, EFSUMB)26. 

USG-TV 

od operatora6

adenomyozy) 

i z limfatyczno-naczyniowej6

ograniczona skutecz nacieku szyjki macicy, 

przymacicz i okolicznych struktur miednicy4. 

Badane ultrasonograficzne D

86. Ocena spektru

naczynioweg  z rakiem endometrium pozwala 

 87. 

 ocenie zaawansowania raka 

endometrium6. 

ultrasonografia przezpochwowa (3D USG-TV), ykonanie 

rekonstrukcji obrazu w  

myometrium w o 88. Badania przeprowadzone do tej pory nie 

 i  3D USG-TV 

nacieku myometrium i nacieku szyjki macicy 

USG-TV89. 

Badaniem podobnym do USG-TV 



30 

   89%90. 

 

otrzewnej i jatrogennego rozsiewu91. 

1.9.2 Badanie z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego 

Rezonans magnetyczny  

magnetyczne, 

oraz fale magnetyczne 

o 92. TK oraz PET/TK, RM 

badanego 6. 

Badanie RM 

w przedoperacyjnej ocenie zaawansowania raka endometrium. RM  

 oraz  44. 

Rezonans magnetyczny pozwala  

i  nacieku, pozwala  

 i czy 

gruczoli 44. 

Badanie RM pozwala nacieku poza trzon macicy, 

uwidocznienie  

acji24,52. 

Badanie rezonansu magnetycznego   zmiany przerzutowe 

w 24. 

Badanie RM 

52.  na 

zmiany obszar

a 52. Zmienione 

zabiegu operacyjnego24. 

Badanie RM 

chorobowego u kobiet z nowo rozpoznanym rakiem endometrium w opublikowanych 

w 2009 roku zaleceniach ESUR93. Pomimo, RM n

w 
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i  leczenia24. Wynik 

 

typ histologiczny raka endometrium oraz cechy biologiczno-molekularne nacieku 

 zakresie planowania leczenia 

operacyjnemu24. 

W zaktualizowanych zaleceniach ESUR  opublikow

diagnostyczny w 

klinicznej chorej9. W przypadku EEC low- RM 

 

systemowa limfadenektomia nie przyn 9. W przypadku EEC high-grade 

i 

magnetycznego jest okr  struktur oraz czy 

chirurgicznego chorej9. 

RM 

 

1.9.3 Tomografia komputerowa 

Tomografia komputerowa  

promieniowanie rentgenowskie, stosowanym w ocenie  zaawansowania raka 

endometrium. Z

zastosowanie w ocenie miejscowego zaawansowania raka endometrium6. 

Badanie TK wykon  

kontrast . Podstawowe badanie TK w fazie natywnej zwykle nie pozwala 

uwidoczn   przypadku choroby o niskim 

stopniu zaawansowania6. W cego 

u chorych z 

wzmocnieniu kontrastowemu, jednak obraz taki jest niespecyficzny, a 

, , 
6. 

diagnostyczna sto
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w 

a w ocenie nacieku szyjki macicy na 81%94

tomografia komputerowa, z 

 w a 

odpowiednio 91%, 100% i 94%95.  wynikami 

 = 0,88 (0,72-1,00) przy 

 keV, USG-TV i TK 

wy 44-0,94) oraz 0,43 (0,00-0,88)95. 

Standardowo wykonywana TK 

zaawansowania, natomiast nergetycznych jest ograniczona. 

Uzyskanie w  miednicy mniejszej 

u icy i 

licznych struktur kostnych96. 

Tomografia komputerowa  

zaawansowania  

i . Dotyczy to chorych z owanym stadium 

i z grupy wysokiego ryzyka 6. Tomografia komputerowa pozwala 

97,98. 

1.9.4 Pozytronowa tomografia emisyjna PET/TK 

Badanie PET/TK poz

w ym badaniem w ocenie zaawansowania i kontroli po 

leczeniu  onkologicznych6

 

fluorodeoksyglukozy 18F (FDG) ze 

 intensywny metabolizm 6. 

Pomimo to, rola PET/TK w diagnostyce przedoperacyjnej i w ocenie 

pr  fizjologiczny wychwyt FDG u 99. 

Badanie PET/TK 

 

 innych metod 
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diagnostyki obrazowej100  tego badania 

101

zmian przerzut  mm 

dla zmian -9 mm 4 mm102. 

badania PET/TK w -

63%100,101 

pobranych do badania histopatologicznego  

1.9.5 Pozytronowa tomografia emisyjna PET/RM 

Podobnie jak obrazowanie PET/TK, badanie PET/RM pozwala na jednoczasowe 

uwidocznienie anatomii jak i 6. Autorzy 

RM 

aniu do badania PET/TK or

w 103

RM ykonywane jest w Polsce przez 

trzy 104. Kolejnym ograniczeniem jest wysoki koszt badania104. 

 PET/MR, w TK, 

 105  

chwytu w 

zmiany105. 

1.10  wykorzystaniem metod 

rezonansu magnetycznego 

Badanie RM RM o polu 

magnetycznym minimum 1.5 Tesla we, kodowane 

fazowo cewki dedykowane ocenie miednicy6 6. 

Rezonans magnetyczny w przedoperacyjnej ocenie raka endometrium  

  3 Tesla

o do szumu (ang. signal to noise 

ratio, SNR). We ,  warstwowej budowy 
106. 
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RM dedykowany ocenie zaawansowania raka endometrium 

 o 

 mm) i polu widzenia 20-25 cm (ang. field of view, 

FoV)9. Standardowo wykorzystywane s bkiego echa spinowego 

(ang. turbo spin echo, TSE)107. ia 

zaburza to kontrast p , a naciekiem9. Zastosowanie 

obrazowania T2- wielu :  ej 

i   lokalizacji 
52. W przypadku nacieku 

w okolicy szyjki owanie w 
107. 

 obrazach T2-  

) o niskim sygna

o p

po menopauzie108 obrazach T2-  

. S  ona z hiperintensywnego endocervix, czyli 

a szyjki, 

 w obrazach T2- ych , 

ej w obrazach T2- 109. 

Rak endometrium w obrazach T2-  widoczny jest zwykle jako zmiana 

tkankowa o ,  hiperintensywne 

endometrium, a 52. Niekiedy jednak 

etrium 

i 110,111. Czynniki takie 

yometrium u starszych kobiet, lokalizacja nacieku w 

rogu macicy oraz obecno  czy polipowaty charakter 

nowotworu RM52. 

W obrazach T1  rak endometrium 

Obrazy T1- w 

 

(w 

poszerzonej jamy macicy107. Dodatkowo obrazowanie T1

w diagnostyce i ocenie endometriozy oraz w ocenie zmian w 112. 
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W przedoperacyjnej ocenie zaawansowania raka endometrium w badaniu RM 

stosowany w badaniu RM to substancja paramagnetyczn

  gadolinu, takie jak gadobutrol, gadoteridol i kwas 

gadoterowy93. Obrazowanie T1

z  sekwencji echa 

gradientowego (ang. three-dimensional gradient echo, 3D GRE) z 
52. 

Rak endometrium w obrazowaniu T1-

myometrium110,113  

widoczny jest w fazie equilibrium, czyli 120-180 sekund po podan

kontrast 107 onanych 2 minuty 30 sekund 

(150 9. 

Obrazy T1- m

tem badania dynamicznego, 

wielofazowego9. Obrazy uzyskane 35 40 sekund po podaniu  

ie 

wykluczenia nacieku myometrium9,114. Ocena szyjki macicy i ewentualnego nacieku 

w iejsza na obrazach uzyskanych 4-5 minut (240-

300 sekund 9. 

Kolejnym sposobem obrazowania z wykorzystaniem metod rezonansu 

diffusion weighted imaging, DWI). 

DWI jest rodzajem obrazowania funkcjonalnego, 

tkanki i 
115 118. 

Naciek raka endometrium charakteryzuje 

o 

 wody. W niski 

na mapach (ang. apparent diffusion coefficient, 

ADC)92. bliczana jest 

b 

, w jakim stopniu uzy  danej tkance. Skany 
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w

obrazowaniu T2-

w 12,119. Standardowo 

planarnego (ang. planar echo, EP). 

b, niskiej b = 0-50 s/mm2  

i wysokiej, b = 800-1000 s/mm2 

 modelu monoexponencjalnym52. 

o 
120. 

Obrazowanie DWI badanych anie 

 jest przeciww
52. Obrazowanie dyfuzyjne wykazuje 

ontrast , 

, kiedy naciek zlokalizowany jest w okolicy rogu macicy, ma 

y o 52

 

przerzutowych w otrzewnej24. 

: 

T2-  i T1- z obrazowaniem funkcjonalnym: DWI oraz T1-

, 

i zaawansowania raka endometrium6,9,24,121. 

podaniu 2-

 

RM

 

T2-

cech danej tkanki, w 122,123

T2-

uzyskanie nie jest z 122. Zastosowanie obrazowania 
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e 

   122,124,125. 

Obrazy RM o szerszym FoV 30-35 cm od 

 

a. ocen  zaawansowania raka 

endometrium w miednicy, 

rozpoznania ewentualnego zastoju moczu na podstawie poszerzenia moczowodu, oraz 

uwidocznienie zmian w strukturach kostnych m107. 

Badanie RM pozwala na obrazowanie w zak

whole-body magnetic resonance imaging) jest 

badaniem rozwijanym i udoskonalanym od pierwszych lat XXI wieku. Znajduje ono 

obecnie zastosowanie w diagnostyce przesiewowej dzieci i 

z -Fraumeni

wart ie zaawansowania szpiczaka mnogiego, a 

, wrodzonych lub na

o nieustalonej etiologii126. 

 praktyce klinicznej tomografia komputerowa 

wnym badaniem 

trzonu macicy6. 

RM 
126. 

Badanie RM ma ograniczone zastosowanie w diagnostyce zmian metastatycznych 

w 127. 

Kol

wykonania badania  

rozmiar gantry, klaustrofob ci 

etycznym128. 
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1.11 Ocena zaawansowania raka endometrium z wykorzystaniem metod 

rezonansu magnetycznego 

1.11.1  

 T2- . W obrazach T1-

 naciek widoczny jest jako odcinkowe 

zaburzenie wzmocnienia na pograniczu endometrium i myometrium oraz przerwanie 

cienkiej warstwie intensywnego wzmocnienia we wczesnej fazie, 35 40 
24. 

myometrium 

obrazy T2 . Rysuje 

oraz myometrium, 

a dwa odcinki: pierwszy 

punktowi nacieku myometrium, a drugi um. 

 ieku 

myometrium24,115. 

zmiany nowotworowej w i znacznego modelowania macicy przez 

guz24. W takich sytuacjach obrazy T1- oraz 

l
9. 

 nacieku myometrium w obrazach T1-

, a siln
9. 

a na 

b  wraz z mapami ADC 

a 123. 

  

fuzyjnych,  morfologicznych T2- oraz 

funkcjonalnych: - lub DWI122. 
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1.11.2  

Naciek szyjki macicy oceniamy w obrazach T2-

no  52. W obrazach T1-

prawi 24. Naciek jest 

zowaniu DWI w postaci zmiany o 

b, oraz niskiej na mapach ADC24. 

Rak endometrium 
129. s

u szyjki9. 

 

Badanie RM owiczej trzonu macicy. 

W obrazach T2- widoczne jest przerwanie 

. 

trzonu macicy. W obrazach T1- ego widoczne 

jest przerwanie  24. 

 . 

obustronne 

i ym naciekiem raka naciekajacym 

myometrium. RM. 

jajnik  i  sugeruje 
8. 

U 5  8% chorych z rakiem endometrium 130. 

synchronicznego, -

torbielowata w obrazach T2- obrazach T1-

, u chorej z rakiem endometrium we 

wczesnym stopniu zaawansowania24. 

pochwy 

T2- na poziomie przymacicz. 
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W ocenie istotne e   

T2- , obrazach T1- oraz DWI24. 

 

i limfatycznych131. Zmiany przerzutowe w przymaciczach badaniu 

RM , n obrazach T1-

oraz DWI8. 

Naciek pochwy w obrazach T2- odcinkowy ubytek 

pasma o niskim sygnale 

pomocna jest 

w obrazach DWI i w obrazach T1-

w obrazach T2- 24. 

 ych 

RM 

oraz na  morfologicznych24. Za radiologicznie podejrzane 

8 

 24

 w badaniu RM   te 

o kulistym kszt  

. 

T2-

pierwotna. Za   widoczne 

w obrazach T2- i T1- obszary 

martwicy107,132. 

 

 

podczas gdy ze   przymacicz

 . W 

rwszym objawem rozsiewu raka 24,107. 

9. 
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Obrazowanie DWI pomaga w wykryciu drobnych, zmienionych przerzutowo 
133. 

107. , czyli 

zmiany 2 2 mm, RM, a 

 wieloparametrycznego badania RM134. 

1.11.6  

ajlepiej oceniany na obrazach T2-

w ej

pozwala na radiologiczne wykluczenie nacieku tych struktur

i odbytnicy widoczny jest jako przerwanie pasma o niskim sygnale na obrazach T2-

ansji guza do 

o T2- . 

i obrazy T1-
24,107. 

 

granice 

nacieku raka endometrium we wszystkich obrazach badania RM

zmierzona w badaniu RM , 

a  mm. O zy innymi 

gruszkowaty i naczynia 

biodrowe107. 

1.11.8 Zmiany przerzutowe w otrzewnej 

w histologicznych raka endometrium 107. 

Typo

RM -

i T2-  cm 

obrazach T1-

z 135. 
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 dodanie obrazowania DWI RM 

a zmian przerzutowych w otrzewnej. 

n cz

b 136,137. 

  



43 

1.12 Cechy nacieku raka endometrium oceniane w badaniu z wykorzystaniem 

metod rezonansu magnetycznego e 

histologicznymi  radiologiczne biomarkery 

1.12.1 Biomarkery  zarys zagadnienia 

Zgo  

i biomarkery  cechy, 

 

odpowiedzi na eks 18. 

i radiologiczne 18. Radi  na nieinwazyjne prognozowanie 

lenie 

cech histopatologicznych11,138.  

1.12.2   zmiany 

Badania naukowe nacieku raka 

endometrium, a  zmian przerzutowych w 

 chorych139. W

o RM wykazuj  

LVSI115,139,140. Nougaret i wsp. zaob

 badaniu RM pozwala ze 100% 

 z koreluje 

z  < 0,0001) i naciekiem raka G3 (p < 0,0007)115. Mariani 

i wsp. 

u  cm141

 pr

G2 i G3 (p = 0

 142. 

 

 raka szyjki macicy. 
143 145. 

W badaniu RM obrazy T2- w 
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i najmniejszy wymiar zmiany, 
115,141. 

1.12.3  w obrazach T1-  i T2-  

W standardowym badaniu RM 

z 

 otoczenia i konkretnego badanego146. 

pobliskich tkanek. Jest to 

w 

 myometrium147. 

Ahmed i wsp.   

do w obrazach T2- koreluje z 

 (p = 0,006). Nie zaobserwowano natomiast istotnej 

stosunkiem ci  nacieku do myometrium 

w obrazach T2- a 

endometrium. 

w obrazach T1-  147. 

1.12.4 Restrykcja dyfuzji wody 

endometrium i polipy endometrialne148. Rechichi i wsp. 

raka endometrium od 

, 

05 x 10 3 mm2/s120. Takeuchi i wsp. 

,84  0,19 x 10 3 mm2  

 1,58  0,36 x 10 3 mm2/s14. 

na celu 

a 9. W badaniu przeprowadzonym 

przez Rechichi i wsp. nie  

i G3120

histo w 
149

z 
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120. Woo i wsp. 

w  p G3 od ra  G2150. 

1.12.5 Parametry wzmocnienia kontrastowego 

Badanie RM w obrazach T1- z podaniem  

 jako obrazowanie dynamiczne, 

 wielu punktach czasowych. Pozwala to na  

tkanek w czasie . Zmiana 

inten - relaksacji 

paramagnetycznego13. 

 

. 

jest e wzmocnienia danej struktury w  do 

okolicznych tkanek151. 

w ocenie charakteru zmian w piersiach w badaniu RM 

jest analiza krzywej wzmocnienia kontrastowego w czasie. Uzn

zaproponowana przez Kelcz i wsp., oparta na obserwacji krzywej 

wzmocnienia w trzech punktach czasowych152. 

Do wzmocnienia kontrastowego 

innymi 

 osoczem (ang. contrast rate flow constant between extravascular 

extracellular space and plasma, kep) oraz 

krwi, a volume transfer 

constant between blood plasma and extravascular extracellular space, ktrans)13. 

RM 

owe 

myometrium w obrazach T1- w fazie 

 < 0, 209 w obrazach T1-

 

czasem  

 = 0,014)147. 
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2. Cel pracy 

 

O metod rezonansu 

magnetycznego w przedoperacyjnej ocenie raka endometrium. 

2.2  

1. O  minimalnych  badania 

z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego w przedoperacyjnej ocenie 

zaawansowania raka endometrium. 

2. 

z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego, histologicznego 

typ  histologicznych raka 

endometrium. 

3. Wskazanie pote

z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego, jako 

niekorzystnych rokowniczo cech raka trzonu macicy: 

-naczy  
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3.  

Projekt badania 

Lekarskiej w  

36 90 lat z potwierdzonym 

histopatologicznie rakiem endometrium, leczonych operacyjnie w Uniwersyteckim 

Szpitalu Klinicznym im. Fryderyka Szopena w Rzeszowie w latach 2021-2022. 

3.1  

 gicznie pierwotny rak trzonu macicy 

 chora kwalifikowana do leczenia operacyjnego 

 chorej na badanie 

 brak przeciww  

3.2  

 stan po wszczepieniu kardiostymulatora i br

RM 

 

RM 

 RM 

 

  

 ania rezonansu magnetycznego, 

w  

  pooperacyjnego badania histopatologicznego 

 operacja chorej przeprowadzona rezygnacja z leczenia 

 rezygnacja chorej  
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3.3  

Badania z wykorzystaniem metod rezonansu 

w Radiologii i Diagnostyki Obrazowej w Uniwersyteckim 

Szpitalu Klinicznym im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie w latach 2021-2022 z 

aparatu AVANTO SIEMENS 1.5 Tesla. 

 u kobiet  

termin badania. 

Badane  godzin przed badaniem i proszone 

  

badanych 

 

protokole proponowanym przez Meissnitzer 

i wsp.107. 

Przy braku przeciw staltyczny Buscolysin  

butylobromek hioscyny  mg, podany do

w  podzielonych: 10 mg przed badaniem oraz 10 mg przed podaniem 

. 

, 

w  , lub ProHance (gadoteridol), Dotarem (kwas 

gadoterowy),  0,2 ml na kilogram 

 

Parametry sekwencji wykonanych w badaniu RM w ocenie raka endometrium 

przedstawia tabela 3. 
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Tabela 3 
magnetycznego. 

Cecha Sekwencja 

Rodzaj 
sekwencji 

T2-zal. 
TSE 

T2-zal. 
TSE 

T2-zal. 
TSE 

DWI  
EP 

T1-zal. 
TSE 

T1-zal.  
GRE 3D 
badanie 

dynamiczne 

obrazowania 
 

do osi 

trzonu 
macicy 

do osi 

trzonu 
macicy 

do osi 

trzonu 
macicy 

Osiowa 
do osi 

trzonu 
macicy 

FoV [mm] 260 260 260 260 360 260 

Matryca 256x256 256x192 256x256 128x128 320x224 288x192 

warstwy 
[mm] 

4 4 4 4 5 3 

Przerwa 
dzy 

warstwami 
[mm] 

1,2 1,2 1,2 1,2 1,5 0,6 

Czas 
repetycji 
[ms] 

4200 4200 4200 5000 510 6.5 

Czas echa 
[ms] 

100 100 100 86 10 2,36 

b 
[s/mm2] 

   
50, 500, 

750, 1000 
  

umienie 

 
nie nie nie tak nie tak 

Punkty 
czasowe 
[sekundy] 

     

0, 25, 50, 
75, 100, 

125, 150, 
175, 200, 

225  

Czas 
trwania* 

2:44 2:48 2:54 1:48 1:16 3:45 

DWI  dyfuzji, EP  sekwencje echa planarnego, FoV  pole widzenia, 
GRE 3D   sekwencje echa gradientowego, T1-zal.  obrazowanie T1-  
T2-zal.  obrazowanie T2- sekwencje szybkiego echa spinowego 
(*)  
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3.6 m metod 

rezonansu magnetycznego 

Obrazy badania RM karza w trakcie specjalizacji 

z dziedziny radi

RM , 

czeniem 

RM. 

RM stacji opisowej, przy wykorzystaniu oprogramowania syngo.via w wersji 

VB40A (Siemens Healthcare). 

szyjki macicy oraz nacieku 
9

w rozdziale 1.11. 

wybrano cechy nacieku raka 

endometrium, oceniane w badaniu RM. Do cech : 

 n  

 najmniejszy wymiar nacieku [mm] 

 o  

 o  

 stosunek  

 g  

 s - -  

 s - -zal. myometrium 

 eku 

 minimaln  

 wzmocnienie nacieku (equilibrium) [%] 

 wzmocnienie myometrium (equilibrium) [%] 

 

 o  wzmocnienia nacieku 100% w badaniu dynamicznym po 120 sekundach 

 o wzmocnienia kontrastowego typu wash-out 
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Pomiar nacieku wykonywany obrazach T2- , 

wykonywanych w 

e do siebie 

odcinki, obejmuj

w prostopad ej do osi trzonu macicy dokonywano trzeciego 

pomiaru. Obrazy w 

lokalizacji granic nacieku. 

 

przedstawiony na rycinach 1 i 2. 

 

 
Rycina 1 Obraz T2- -  
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Rycina 2 Obraz T2- - pomiar wymiaru nacieku 

O

0,52 (pomiar dla elipsy). 

przedstawiono na rycinach 3 i 4. 

 
Rycina 3 Obraz T2- -  
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Rycina 4 Obraz T2- - pomiar wymiaru macicy 

0,52 (pomiar dla elipsy). 

Parametr  

 

Pomiaru parametru trzonu macicy  dokonywano 

na o

macicy.  
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Rycina 5 Obraz T2-   

  T2- nacieku wykonywano 

na obrazach w . -

widoczny  

Pomiaru  i  

myometrium w wykonywano na tych samych skanach, co pomiar 
2. 

- -zal. 

- u T2-

 6. 
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Rycina 6 Obraz T2- - 

 (ROI 1), myometrium (ROI 2)  (ROI 3) 

i minimalnej zmierzonej 

ADC  dokonywano na mapach ADC 

macicy zach DWI dla 

b = 1000 s/mm2  nacieku, a n

Pr o na rycinach 7 i 8. 

 
Rycina 7 Obraz DWI dla b = 1000 s/mm2  wyrysowany 

 raka 
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Rycina 8 Mapa ADC   

Wzmocnienie nacieku i wzmocnienie  

w procentach -  po 

podaniu  Pomiaru dokonywano 

 poprzecznych, obszar zainteresowania 

 cm2. y pomiar przedstawiono na rycinach 9 i 10. 

 
Rycina 9 Obraz T1-   

myometrium (ROI 1) i nacieku (ROI 2)  
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Rycina 10 Obraz T1-  

 

czasowych152. Na rycinie 11 przedstawiono s

wzmocnienia. 

 
Rycina 11 Klasyfikacja typu krzywych wzmocnienia kontrastowego  
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Na podstawie 

nie 

-99%) lub silne ( 100%). 

Na podstawie ob iono trzy 

rodzaje krzywych wzmocnienia: 

 Krzywa z -out)  

 

wzmocnienia 

  

 

   

  

Krzywe wzmocnienia kontrastowego w bada

 

ia przedstawiono na rycinach 

12 i 13. 

 
Rycina 12 Obraz T1- - zaznaczony obszar zainteresowania odpowiadaj cy 

naciekowi raka endometrium 
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Rycina 13 Wykres krzywej wzmocnienia nacieku raka endometrium typu wash-out 

 

wash-out. 

3.4 Leczenie operacyjne 

Wszys

Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie. 

RM, 

a 

rozwoju choroby. 

3.5 Badanie histopatologiczne 

Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie, zgodnie ze standardami 

oceny dla chorych operowanych z powodu raka endometrium153. Stop

i typ histologiczny oceniano zgodnie z 8 65 oraz 5

klasyfikacji WHO23

nia RM. 
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3.7 Analiza statystyczna 

3.7.1 Ocena stopnia zaawansowania z wykorzystaniem metod rezonansu 

magnetycznego  parametry diagnostyczne badania RM 

 badania RM w ocenie radiologicznej 

histopatologicznego, 

i predykcyjn

wynik badania histopatologicznego. 

 

Tabela 4  

 
 (wynik badania histopatologicznego) 

Choroba (+) Brak choroby (-) Suma 

Test 
diagnostyczny 

(RM) 

Wynik pozytywny (+) PD FD PD + FD 

Wynik negatywny (-) FU PU FU + PU 

Suma PD + FU FD + PU PD + FD + FU + PU 

PD  wyniki prawdziwie dodatnie, FD   
PU  wyniki prawdziwie ujemne, RM - badanie z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego 
 

Na podstawie tabeli  

u 

   

 

 

chorej 

diagnostycznego (badania RM). 
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dana cecha nie 

w  

 

D

testu diagnostycznego. 

 

(ang. confidence interval, CI) 

budowany jest 

w Pearsona dla pojedynczej proporcji. 

3.7.2  analiza zmiennych 

 raka endometrium 

 < 0,05. 

Wyniki z  < p <0,1 uznawano za istotne na poziomie tendencji 

statystycznej. 

cech nacieku oceniono 

-Wilka.  < 0,05) 

ormalnego. 

Zmienne  

testu U Mann-  dla .  

 n  

 najmniejszy wymiar nacieku [mm] 

 o  

 o [ml] 

 s  

 g  

 s - -  

 s - -zal. myometrium 

 rednia war  

 wzmocnienie nacieku (equilibrium) [%] 
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Z  testu  

t-Studenta  : 

  m  

 wzmocnienie myometrium (equilibrium) [%] 

 , 

hrane-Cox. 

podzielono dychotomiczne na podgrupy na podstawie: 

 histologiczne

 

 typu histologicznego raka: raki endometrioidne vs raki nieendometrioidne 

  raki 

 

 

  

 fatyczno-naczyniowych vs braku 

  

podstawie badania histopatologicznego. 

w ROC (ang. receiver 

operating characteristic, ROC). 

analizowanych zmiennych diagnostycznych. 

area under curve, AUC) i 

wyliczono w oparciu o 154. 

Proponowany p

i sw indeksem Youdena155. 
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klasyfikatora od AUC156: 

 AUC  (0,6; 0,7]   

 AUC  (0,7; 0,8]  akceptowalna 

 AUC  (0,8; 0,9]  dobra 

 AUC  (0,9; 1]   (bardzo dobra) 

 

chi-  

  

 -out 

Parametry diagnostyczne zmiennych j predyktory cech 

histologicznych ob

Pearsona dla pojedynczej proporcji. 

1.8.6.102 (PQStat Software). 
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4. Wyniki 

4.1 Opis badanej grupy 

W latach 2021-2022 wykonano 167 bada  RM 

w przedoperacyjnej ocenie zaawansowania rozpoznanego histopatologicznie raka 

nych 9 chorych 

(radioterapia i/lub chemioterapia), natomiast dwie chore 

 

natomiast u czterech w badaniu pooperacyjnym nie znal

w trakcie zabiegu diagnostycznego). 

Do analizy zakwalifikowano 150 kobiet z potwierdzonym w badaniu 

pooperacyjnym rakiem endometrium, leczonych operacyjnie w Uniwersyteckim Szpitalu 

Klinicznym im. Fryderyka Szopena w Rzeszowie w latach 2021-2022, 

wykonano przedoperacyjne badanie RM, uzyskano 

obrazy. 

chora arsza 90 lat. Mediana wieku chorych 

lat. 136 chorych (90,7%), natomiast 14 chorych (9,3%) 

 

RM 

(mediana 3 dni), 122 chore dnia 

badania RM, a 53 chore  
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endometrium 

u pooperacyjnego postawiono 

ostateczne rozpoznanie typu histologicznego raka endometrium w badanej grupie 

chorych

tabela 5. 

Tabela 5  w badaniu pooperacyjnym 

Typ histologiczny raka endometrium  Liczba chorych i (%)  

Rak endometrioidny (EEC) 

w tym: 

 EEC low-grade (G1 i G2) 

 EEC high-grade (G3) 

133 (88,7%) 

 

125 (83,3%) 

8 (5,3%) 

Rak surowiczy (SC) 7 (4,7%) 

 (CCC) 4 (2,7%) 

 (MC) 4 (2,7%) 

 (UC) 1 (0,6%) 

 (CS) 1 (0,6%) 

 0 (0%) 

 

Raki endometrioidne 

Raki EEC o niskim stopniu %  i 83,3% wszystkich 

. U 17 chorych, tj. 11,3% 
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chorych 

chorych, zgodnie 

z  j  

L chorych w  stopniach zaawansowania raka endometrium 

przedstawia tabela 6. 

Tabela 6 Liczba chorych   

FIGO 2009 Liczba chorych 

I 106 

IA 68 

IB 38 

II 15 

III 24 

IIIA 5 

IIIB 8 

IIIC 11 

   IIIC1 10 

   IIIC2 1 

IV 5 

IVA 0 

IVB 5 

 

 chorych leczonych operacyjnie w naszym 

szpitalu z powodu raka endometrium chore w I stopniu 

zaawansowania FIGO 2009. Stadium zaawansowania FIGO II 

stwierdzono ostatecznie u 15 chorych, FIGO III u 24  chorych, natomiast FIGO IV 

u 5 chorych 
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endometrium 

histopatologicznych  

zaawansowania raka 

endometrium. Wyniki zebrano w tabeli 7. 

Tabela 7 Cechy zaawansowan  pooperacyjnego 

 badaniu pooperacyjnym Liczba chorych i (%) 

 11 (7,3%) 

Naciek myometrium  74 (49,3%) 

 26 (17,3%) 

naciek/zmiany przerzutowe w  
8 (5,3%) 

 5 (3,3%) 

Naciek/zmiany przerzutowe w  5 (3,3%) 

Naciek/zmiany przerzutowe w 
pochwy 

11 (7,3%) 

Zmiany przerzutowe w  12 (8%) 

w tym: 

 okoliczne 12 (8%) 

  

*) 4 (2,7%) 

 struktur jelitowych 2 (1,3%) 

w tym: 

  

 struktury jelitowe 1 (0,7%) 

-naczyniowych (*) 45 (30%) 

(*)  cechy obecne w klasyfikacji FIGO 2023 
 

aka, ograniczony do endometrium, nieco 

ponad 7% chorych. U , tj. 49,3% chorych 

 , tj. 48,7%

trzon 

 

 26 kobiet, tj. 17,3% badanych, natomiast 

do stadium zaawansowania FIGO II zakwalifikowano jedynie 15 kobiet, tj. 10% 
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badanych , tj. 34,6% chorych z potwierdzonym naciekiem 

 macic . 

 

przedstawia tabela 7. 

 

zmiany metastatyczne w  

chorych

przerzutowe w otrzewnej. U  operowanych chorych zmiany 

w  

-naczyniowych zaobserwowano u 52 (34,7%) 

chorych, natomiast u 45 (30%) chorych  

4.5 RM w ocenie stopnia 
zaawansowania raka endometrium 

P e analizy radiologicznej z wynikami oceny 

 parametry diagnostyczne badania 

RM w ocenie zaawansowania raka endometrium. 

RM 

w 

w klasyfikacji FIGO 2009 jak i FIGO 2023. 

Wyniki RM w ocenie cech 

zaawansowania raka endometrium zestawiono w tabeli 8. 
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Tabela 8 Parametry diagnostyczne badania z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego w ocenie 
stopnia zaawansowania raka endometrium. 

Cecha   
 

predykcyjna 
dodatnia 

predykcyjna 
ujemna 

 

Wykluczenie 
nacieku 
myometrium (*) 

0,45 
(0,17-0,77) 

0,94 
(0,89-0,97) 

0,38 
(0,14-0,68) 

0,96 
(0,91-0,98) 

0,91 
(0,85-0,95) 

nacieku 
myometrium 

0,86 
(0,77-0,93) 

0,89 
(0,8-0,95) 

0,89 
(0,79-0,95) 

0,87 
(0,78-0,94) 

0,88 
(0,82-0,93) 

Ocena nacieku 
szyjki macicy 

0,65 
(0,44-0,83) 

0,93 
(0,87-0,97) 

0,65 
(0,44-0,83) 

0,93 
(0,87-0,97) 

0,88 
(0,82-0,93) 

trzonu macicy 
i/lub zmian 
przerzutowych/na
cieku w 

 

0,75 
(0,35-0,97) 

0,94 
(0,89-0,98) 

0,43 
(0,18-0,71) 

0,99 
(0,95-1) 

0,93 
(0,88-0,97) 

surowiczej/podsur
owiczej trzonu 
macicy (*) 

1 
(0,48-1) 

0,96 
(0,91-0,98) 

0,45 
(0,17-0,77) 

1 
(0,97-1) 

0,96 
(0,91-0,99) 

Ocena 
nacieku/zmian 
przerzutowych 
w 

 

0,6 
(0,15-0,95) 

0,98 
(0,94-1) 

0,5 
(0,12-0,88) 

0,99 
(0,95-1) 

0,97 
(0,92-0,99) 

Ocena 
nacieku/zmian 
przerzutowych 
w 
przymacicz i/lub 
pochwy 

0,36 
(0,11-0,69) 

0,98 
(0,94-1) 

0,57 
(0,18- 0,9) 

0,95 
(0,9-0,98) 

0,93 
(0,88-0,97) 

Ocena zmian 
przerzutowych 
w 

 

0,67 
(0,35-0,9) 

0,93 
(0,88-0,97) 

0,47 
(0,23-0,72) 

0,97 
(0,92-0,99) 

0,91 
(0,86-0,95) 

otrzewnej 
miednicy (*) 

0,5 
(0,07-0,93) 

0,99 
(0,96-1) 

0,67 
(0,09-0,99) 

0,99 
(0,95-1) 

0,98 
(0,94-1) 

Ocena nacieku 

moczowego 
i struktur 
jelitowych 

1 
(0,03-1) 

1 
(0,98-1) 

1 
(0,03-1) 

1 
(0,98-1) 

1 
(0,98-1) 

(*)  cechy obecne w klasyfikacji FIGO 2023 
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wszystkich cech zaawansowania. 

Badanie RM  91% (CI 85-95%), 

 94% (CI 89-  96% (CI 91-98%) 

w ykcyjna 

-77%) oraz 38% (14-68%). 

RM 

 -93%) i 89% (CI 80-95%). 

% (82-93%). 

-

-

-93%). 

a RM w ocenie 

 

nu 

macicy  100% (CI 48-100%). 

RM 

w  36% (CI 11- RM 

w  60% (CI 15-95%).  

RM 

w -90%), natomi

ios -97%). 

Badanie RM 
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4.6 

z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego 

4.6   

test  -Wilka 

i sprawdzono, czy lny. Wyniki przedstawia tabela 9. 

Tabela 9 Wyniki testu norma iro-Wilka 

Zmienna 
-Wilka 

N W p 

 150 0,93 <0,01 

Najmniejszy wymiar nacieku [mm] 150 0,94 <0,01 

 150 0,51 <0,01 

 150 0,70 <0,01 

 150 0,85 <0,01 

  150 0,92 <0,01 

- -zal. tkanki 

 
138 0,97 0,01 

- -zal. myometrium 138 0,88 <0,01 

 nacieku 132 0,98 0,03 

 132 0,99 0,74 

Wzmocnienie nacieku (equilibrium) [%] 134 0,98 0,03 

Wzmocnienie myometrium (equilibrium) [%] 145 0,98 0,08 

N  liczna badanych, W  testowej, p   
Z  < 0,05,  
 

tylko dwie zmienne: 

 

4.6   radiologicznych 

 histologicznego -

grade vs high-grade 

Wyniki analiz statystycznych ych

median (dla 
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endometrioidnych: low-grade (G1 i G2) vs high-grade (G3) przedstawia tabela 10. 

Tabela 10     
histologicznego stopnia -grade vs high-grade 

Parametr 

Mediana 
i kwartyle 

 
 
 

Histologiczny 
endometrioidnego 

Low-grade  High-grade p 

nacieku [mm] 
(29) 

[29; 47] 
28 

[19; 45] 
52,5 

[41,25; 62] 0,01 

Najmniejszy wymiar  
nacieku [mm] 

(17) 
[11; 32] 

16 
[10; 26] 

37 
[30,75; 45,25] <0,01 

 
(5,69) 

[1,72; 28,67] 
5,41 

[1,49; 22,2] 
50,75 

[28,72; 81,12] <0,01 

 
(60,8) 

[35,1; 109] 
58,8 

[35,1; 106,2] 
112,2 

[90,55; 126,85] 0,02 

macicy [%] 

(13,51) 
[3,08; 32,97] 

12,86 
[2,88; 25,96] 

51,91 
[34,77; 60,78] 0,01 

macicy w zdrowej 
 

(5,69) 
[1,72; 28,67] 

12 
[10; 16] 

11,5 
[9; 13] 

0,34 

-zal. 
-zal. 

mezorektum 

(0,56) 
[0,51; 0,61] 

0,56 
[0,51; 0,61] 

0,6 
[0,57; 0,63] 

0,21 

-zal. 
-zal. 

myometrium 

(1,3) 
[1,11; 1,44] 

1,25 
[1,11; 1,46] 

1,22 
[1,07; 1,39] 

0,27 

ADC nacieku 
(704,25) 

[633,63; 768,13] 
712,25 

[627,38] 
669,25 

[651,5; 696,13] 
0,17 

Minimalna zmierzona 
 

(472,13) 
[450,01-494,25] 

475,53 
[452,01-499,05] 

426,25 
[382,16-470,34] 0,04  

Wzmocnienie nacieku 
(equilibrium) [%] 

(86,5) 
[69,25; 106,75] 

86,5 
[68,75; 106,75] 

93,25 
[83,25; 107,25] 

0,49 

Wzmocnienie 
myometrium 
(equilibrium) [%]* 

(192,76) 
[183,12-202,4] 

190,83 
[181,03-200,63] 

222,25 
[168,63-275,87] 

0,61 

p  , (*) zmienne il  
 

-grade vs high- ch zmiennych istotnie 

-

 najmniejszy wymiar (p = 0,01 i p < 

(p < 0,01). O   = 

 = 

parametr minimalnej zmierzon  ADC nacieku
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w rakach EEC high-grade (p = 0,04) -grade. Nie wykazano 

 

 radiologicznych 

w 

low-grade vs high-grade 

Pr  

z EEC low-grade vs high-grade. 

Parametry diagnostyczne 

punktu odci wiono w tabeli 11. 

Tabela 11 
-grade vs high-grade na podstawie analizy ROC 

Parametr 

 raka endometrioidnego 
low-grade vs high-grade 

AUC p    

nacieku [mm] 
0,77 0,01  0,58 1 

Najmniejszy wymiar 
nacieku [mm] 

0,83 <0,01  0,72 0,88 

 0,82 <0,01  0,82 0,75 

 [ml] 0,75 0,02  0,58 1 

macicy [%] 
0,8 0,01  0,75 0,98 

Minimalna 

ADC nacieku* 
0,64 0,17  0,66 0,75 

AUC  p   
 

Krzywe ROC   

-grade vs 

high-grade przedstawiono na wykresie 1. 
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Wykres 1 enia histologicznego stopnia 
-grade vs high-grade 

 

 

predyktorem 

(AUC  = 0,17). 

 w radiologicznych 

-

grade vs high-grade 

wzmocnienia nacieku typu wash-out. Wyniki przedstawiono w tabeli 12. 
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Tabela 12 
endometrioidnych low-grade vs high-grade 

Parametr 
 

i % 
endometrioidnego 

Low-grade  High-grade p 

Wzmocnienie nacieku 
 

TAK 
NIE 

 
 

N = 53 (44,54%) 
N = 66 (55,46%) 

 
 

N = 50 (94,34%) 
N = 61 (92,42%) 

 
 

N = 3 (5,66%) 
N = 5 (7,58%) 

0,68 

Krzywa wzmocnienia 
wash-out 

TAK 
NIE 

 
 

N = 72 (60,50%) 
N = 47 (39,50%) 

 
 

N =71 (98,61%) 
N = 40 (85,11%) 

 
 

N = 1 (1,39%) 
N = 7 (14,89%) 

<0,01 

p   
 

rzywa wzmocnienia typu wash-

w rakach endometrioidnych low- -grade (p < 0,01). 

w   w badaniu dynamicznym. 

4.6.5 wej wzmocnienia typu wash-out 

jako predyktora -

grade vs high-grade 

Oceniono parametry diagnostyczne zastosowania krzywej wzmocnienia typu 

wash-out jak predyktora typu raka EEC low-grade vs high-grade. Wyniki analizy 

przedstawiono w tabeli 13. 

Tabela 13 Parametry diagnostyczne krzywej wzmocnienia typu wash-out jako predyktora histologicznego 
-grade vs high-grade 

EEC  raki endometrioidne 
 

-out jako 

predyktora -grade z 

-

-

72%) i 15% (CI 7- -74%). 

  

Cecha   predykcyjna 
dodatnia 

predykcyjna 
ujemna 

 

Histologiczny 

EEC low-grade 
vs high-grade 

0,64 
(0,55-0,72) 

0,86 
(0,53-0,98) 

0,99 
(0,93-1) 

0,15 
(0,07-0,28) 

0,66 
(0,56-0,74) 
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4.6.6 radiologicznych 

typu histologicznego raka endometrium  EEC vs non-EEC 

Wyniki analiz ych wybranymi 

cechami radiologicznymi, a typem histologicznym rak  endometrium EEC 

vs non-EEC przedstawia tabela 14. 

Tabela 14 zmie   typu 
histologicznego raka endometrium  EEC vs non-EEC 

Parametr 

Mediana 
i kwartyle 

 
 
 

Typ histologiczny raka endometrium 

EEC non-EEC p 

nacieku [mm] 
32 

[20,25; 47,75] 
29 

[19; 47] 
38 

[29; 50] 
0,06 

Najmniejszy wymiar  
nacieku [mm] 

18 
[12; 32] 

17 
[11; 32] 

26 
[18; 34] 

0,07 

 
7,3 

[2,31; 28,88] 
5,69 

[1,72; 28,67] 
14,6 

[6,12; 29,91] 
0,06 

 
62,95 

[38; 106,025] 
60,8 

[35,1; 109] 
78,2 

[57,3; 98,5] 
0,18 

macicy [%] 

13,77 
[3,59; 33,19] 

13,51 
[3,08; 32,97] 

22,93 
[11,73; 37,81] 

0,08 

macicy w zdrowej 
 

12,0 
[9,0; 14,75] 

12 
[10; 16] 

10 
[8; 10] <0,01 

-zal. 
 T2-zal. 

mezorektum 

0,57 
[0,51; 0,62] 

0,56 
[0,51; 0,61] 

0,6 
[0,54; 0,65] 

0,07 

-zal. 
-zal. 

myometrium 

1,25 
[1,1; 1,45] 

1,25 
[1,11; 1,44] 

1,25 
[1,09; 1,45] 

0,98 

ADC nacieku 
708,25 

[625,38; 776,38] 
704,25 

[633,63; 768,13] 
783,75 

[595; 932,75] 
0,26 

Minimalna zmierzona 
 

477,68 
[456,37-499] 

472,13 
[450,01-494,25] 

517,94 
[440,82-595,06] 

0,17 

Wzmocnienie nacieku 
(equilibrium) [%] 

88,75 
[71; 108,5] 

86,5 
[69,25; 106,75] 

105 
[92,25; 125,25] 0,03 

Wzmocnienie 
myometrium 
(equilibrium) [%]* 

191,38 
[182,24-200,51] 

192,76 
[183,13-202,4] 

179,4 
[147,82-210,98] 

0,38 

p  ,  
EEC  raki endometrioidne, non-EEC  raki nieendometrioidne 
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  , a innymi typami 

histologicznymi (non-

myometrium w p < 0,01). Zmierzona 

-EEC (p =

wowano  < p < 

z

-zal. 

-

sta -EEC 

(p = 0,07). 

 

w typu histologicznego raka endometrium EEC vs non-EEC 

Parametry diagnostyczne 

histologicznego raka trzonu macicy EEC vs non-EEC przedstawiono w tabeli 15. 

Krzywe ROC przedstawiono na wykresie 2. 

Tabela 15 typu histologicznego raka 
endometrium  EEC vs non-EEC na podstawie analizy ROC  

Parametr 

Typ histologiczny raka endometrium: 
EEC vs non-EEC 

AUC p    

macicy w zdrowej 
 

0,74 <0,01 12 0,59 0,88 

Wzmocnienie nacieku 
(equilibrium) [%] 

0,66 0,04  0,55 0,8 

AUC    
EEC  raki endometrioidne, non-EEC  raki nieendometrioidne 
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Wykres 2 a 
endometrium  EEC vs non-EEC 
 

akceptowalnym predyktorem typu endometrioidnego raka endometrium (AUC 0,74), 

 

4.6.8  radiologicznych 

typu histologicznego raka endometrium  EEC vs non-EEC 

 

krzywej wzmocnienia typu wash-out w podgrupach chorych z rakami endometrioidnymi 

. Wyniki przedstawiono w tabeli 16. 
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Tabela 16 typu 
histologicznego raka endometrium  EEC vs non-EEC 

Parametr 
 

i %** 

Typ histologiczny raka endometrium 

EEC  non-EEC  p 

Wzmocnienie nacieku 
 

TAK 
NIE 

 
 

N = 62 (46,27%) 
N = 72 (53,73%) 

 
 

N = 53 (85,48%) 
N = 66 (91,67%) 

 
 

N = 9 (14,52%) 
N = 6 (8,33%) 

0,26 

Krzywa wzmocnienia 
wash-out 

TAK 
NIE 

 
 

N = 77 (57,46%) 
N = 57 (42,54%) 

 
 

N = 72 (93,51%) 
N = 47 (82,46%) 

 
 

N = 5 (6,49%) 
N = 10 (17,54%) 

0,04 

p   
EEC  raki endometrioidne, non-EEC  raki nieendometrioidne 
 

rzywa wzmocnienia wash-

-EEC (p =0,04). 

 

4.6.9 -out 

jako predyktora typu histologicznego raka endometrium  EEC vs non-EEC 

Wyniki wzmocnienia typu wash-

out jako predyktora w stologicznego raka endometrium  raki 

endometrioidne vs raki nieendometrioidne przedstawiono w tabeli 17. 

Tabela 17 Parametry diagnostyczne krzywej wzmocnienia typu wash-out jako typu histologicznego raka 
endometrium  EEC vs non-EEC 

EEC  raki endometrioidne, non-EEC  raki nieendometrioidne 

 

typu wash- -

i  

  

Cecha   predykcyjna 
dodatnia 

predykcyjna 
ujemna 

 

Typ histologiczny 
raka endometrium 
EEC vs non-EEC 

0,61 
(0,51-0,69) 

0,67 
(0,38-0,88) 

0,94 
(0,87-0,97) 

0,18 
(0,12-0,24) 

0,61 
(0,52-0,69) 
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4.6.10 owych  radiologicznych 

 typu histologicznego raka endometrium  EEC low-grade vs EEC 

high-grade i non-EEC 

 median dla wybranych cech radiologicznych, a 

endometrium EEC low-grade vs EEC high-grade i non-EEC przedstawiono w tabeli 18. 

Tabela 18   radiologicznych 
 typu histologicznego raka endometrium  EEC low-grade vs EEC high-grade 

i non-EEC 

Parametr 

Mediana 
i kwartyle 

 
 

 

Typ histologiczny raka endometrium 

Low-grade EEC 
High-grade EEC 

i non-EEC 
p 

nacieku [mm] 
32 

[20,25; 47,75] 
28 

[19; 45] 
46 

[32; 56] <0,01 

Najmniejszy wymiar  
nacieku [mm] 

18 
[12; 32] 

16 
[10; 26] 

28 
[18; 38] <0,01 

 
7,3 

[2,31; 28,88] 
5,41 

[1,49; 22,2] 
22,83 

[8,99; 41,6] <0,01 

 
62,95 

[38; 106,025] 
58,8 

[35,1; 106,2] 
91,3 

[63,7; 105,5] 0,01 

macicy [%] 

13,77 
[3,59; 33,19] 

12,86 
[2,88; 25,96] 

31,05 
[11,73; 50,98] <0,01 

macicy w zdrowej 
 

12,0 
[9,0; 14,75] 

12 
[10; 16] 

10  
[8; 11] <0,01 

-zal. 
-zal. 

mezorektum 

0,57 
[0,51; 0,62] 

0,56 
[0,51; 0,61] 

0,6 
[0,54; 0,64] 0,03 

-zal. 
-zal. 

myometrium 

1,25 
[1,1; 1,45] 

1,25 
[1,11; 1,46] 

1,25 
[1,09; 1,42] 

0,77 

ADC nacieku 
708,25 

[625,38; 776,38] 
712,25 

[627,38; 770,5] 
690,25 

[611; 873,13] 
0,8 

Minimalna zmierzona 
 

477,68 
[456,37-499] 

475,53 
[425,01-499,05] 

487,38 
[433,21-541,54] 

0,67 

Wzmocnienie nacieku 
(equilibrium) [%] 

88,75 
[71; 108,5] 

86,5 
[68,75; 106,75] 

103,5 
[87,75; 123,75] 

0,05 

Wzmocnienie 
myometrium 
(equilibrium) [%]* 

191,38 
[182,24-200,51] 

190,83 
[181,03-200,63] 

194,3 
[167,6-221,01] 

0,78 

p  , (*) zmienne il  
EEC  raki endometrioidne, non-EEC  raki nieendometrioidne 
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Analiza statystyczna 

low-grade a rakami EEC-high-grade i non-

klasyfikacji Bokhman) mierzonymi 

p < 0,01).  rakach EEC 

low-grade (p = 

p < 0,01) u chorych z rakiem EEC low-grade. Stosunek intensywno

- -

i -grade i non-EEC (p = 0,03). Nie wykazano 

 

4.6.11 iennych  radiologicznych 

typu histologicznego raka endometrium  EEC low-grade vs EEC 

high-grade i non-EEC 

arametry diagnostyczne 

edstawiono w tabeli 19. 

Krzywe ROC przedstawiono na wykresie 3. 

Tabela 19 Parametry diagnostyczne typu histologicznego raka 
endometrium  EEC low-grade vs EEC high-grade i non EEC na podstawie analizy ROC 

Parametr 

EEC low-grade 
vs EEC high-grade i non-EEC 

AUC p    

nacieku [mm] 
0,7 <0,01  0,41 0,96 

Najmniejszy wymiar 
nacieku [mm] 

0,71 <0,01  0,72 0,64 

 0,71 <0,01  0,59 0,76 

 0,66 0,01  0,46 0,96 

macicy [%] 
0,7 <0,01  0,66 0,68 

macicy w zdrowej 
 

0,7 <0,01  0,59 0,76 

-zal. 
-

zal. tkanki 

mezorektum 

0,64 0,03  0,54 0,68 

AUC    
EEC  raki endometrioidne, non-EEC  raki nieendometrioidne 
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Wykres 3 a 
endometrium  EEC low-grade vs EEC high-grade i non-EEC 
 

akceptowalnymi predyktorami -grade vs EEC high grade i non-EEC 

predyktorami (AUC 0,66-

12  -

- predyktor

-zal. nacieku do syg -zal. tkanki 
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4.6.12 radiologicznych 

typu histologicznego raka endometrium  EEC low-grade vs EEC 

high-grade i non-EEC 

n s ciowych 
przedstawiono w tabeli 20. 

Tabela 20   typu 
histologicznego raka endometrium  EEC low-grade vs EEC high-grade i non-EEC 

Parametr 
 

i % 

Typ histologiczny raka endometrium 

Low-grade EEC 
High-grade EEC 

i non-EEC 
p 

Wzmocnienie nacieku 
 

TAK 
NIE 

 
 

N = 62 (46,27%) 
N = 72 (53,73%) 

 
 

N = 50 (80,65%) 
N = 61 (84,72%) 

 
 

N = 12 (19,35%) 
N = 11 (15,28%) 

0,53 

Krzywa wzmocnienia 
wash-out 

TAK 
NIE 

 
 

N = 77 (57,46%) 
N = 57 (42,54%) 

 
 

N = 71 (92,21%) 
N = 40 (70,18%) 

 
 

N = 6 (7,79%) 
N = 17 (29,82%) 

<0,01 

p   
EEC  raki endometrioidne, non-EEC  raki nieendometrioidne 
 

Analiza h rzywa wzmocnienia wash-out 

rakach EEC low-grade. 

 

4.6.13 -out 

jako predyktora typu histologicznego raka endometrium  EEC low-grade vs EEC 

high-grade i non-EEC 

nienia 

typu wash- -  

 Wyniki przedstawiono w tabeli 21. 

Tabela 21 Parametry diagnostyczne krzywej wzmocnienia typu wash-out jako predyktora typu 
histologicznego raka endometrium  EEC low-grade vs EEC high-grade i non-EEC 

EEC  raki endometrioidne, non-EEC  raki nieendometrioidne 

  

Cecha   predykcyjna 
dodatnia 

predykcyjna 
ujemna 

 

Typ histologiczny 
raka endometrium 
EEC low grade 
vs EEC high-grade 
i non-EEC 

0,64 
(0,54-0,73) 

0,74 
(0,52-0,90) 

0,92 
(0,85-0,96) 

0,30 
(0,23-0,38) 

0,66 
(0,57-0,74) 
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4.6.14  zmiennych w 

 ego nacieku myometrium 

 i median dla wybranych cech radiologicznych, a  

myometrium przedstawia tabela 22. 

Tabela 22   
ego nacieku myometrium 

Parametr 

Mediana 
i kwartyle 

 

CI* 

Potwierdzony naciek myometrium  
 

TAK NIE p 

nacieku [mm] 
32 

[20,25; 47,75] 
42 

[32; 56,75] 
23,5 

[15; 32] <0,01 

Najmniejszy wymiar  
nacieku [mm] 

18 
[12; 32] 

26 
[19; 38] 

13 
[8; 17] <0,01 

 
7,3 

[2,31; 28,88] 
19,3 

[7,6; 50,5] 
2,9 

[0,7; 5,8] <0,01 

 
62,95 

[38; 106,025] 
76,5 

[43,83; 117,48] 
49,7 

[32,78; 97,55] 0,01 

macicy [%] 

13,77 
[3,59; 33,19] 

31,93 
[13,58; 48,82] 

5,72 
[1,59; 14,7] <0,01 

macicy w zdrowej 
 

12,0 
[9,0; 14,75] 

11 
[8; 13] 

12 
[10; 16] <0,01 

-zal. 
-zal. 

mezorektum 

0,57 
[0,51; 0,62] 

0,58 
[0,51; 0,64] 

0,55 
[0,52; 0,6] 

0,15 

-zal. 
-zal. 

myometrium 

1,25 
[1,1; 1,45] 

1,14 
[1,04; 1,35] 

1,34 
[1,2; 1,6] <0,01 

ADC nacieku 
708,25 

[625,38; 776,38] 
691 

[620,75; 790,75] 
716,0 

[635,5; 768,5] 
0,77 

Minimalna zmierzona 
nacieku* 

477,68 
[456,37-499] 

453,41 
[424,82-482] 

505,93 
[474,64-537,23] 0,01 

Wzmocnienie nacieku 
(equilibrium) [%] 

88,75 
[71; 108,5] 

90 
[72,75; 109,0] 

87,5 
[70,25; 105,75] 

0,76 

Wzmocnienie 
myometrium 
(equilibrium) [%]* 

191,38 
[182,24-200,51] 

193.82 
[178,54-209,09] 

189,04 
[178,41-199,67 

0,61 

p  , (*) zmienne i  
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Analiza zmiennych 

 Zmiany, 

p < cicy (p = 

p < 

-

(p <  

i naciek myometrium (p = 0,01). 

 

4.6.15   radiologicznych 

ego nacieku myometrium 

e

 tabeli 23.  

Krzywe ROC przedstawiono na wykresie 4. 

Tabela 23 Parametry diagnostyczne 
myometrium na podstawie analizy ROC  

Parametr 
Potwierdzony naciek  

AUC p    

nacieku [mm] 
0,79 <0,01  0,78 0,74 

Najmniejszy 
wymiar 
nacieku [mm] 

0,81 <0,01  0,77 0,80 

[ml] 
0,81 <0,01  0,81 0,76 

[ml] 
0,63 0,01  0,69 0,59 

macicy [%] 
0,83 <0,01  0,73 0,78 

macicy w zdrowej 
 

0,67 <0,01  0,28 0,97 

-zal. 
-

zal. myometrium 
0,71 <0,01  0,65 0,74 

Minimalna 

ADC nacieku* 
0,64 0,01  0,68 0,56 

AUC  pole pod   
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Wykres 4  
 

predyktorami 

C. Akceptowalnymi predyktor szy wymiar nacieku 

(AUC 0,79) i -

predyktor

(AUC 0,67), minimalna zmier

z 

myometrium. 
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4.6.16 

ego nacieku myometrium 

 

ustalonych na podstawie  

w badaniu histopatologicznym. Wyniki przedstawiono w tabeli 24. 

Tabela 24 
 ego nacieku myometrium 

Parametr 
 

i % 

Potwierdzony naciek myometrium 
 

TAK NIE p 

Wzmocnienie nacieku 
 

TAK 
NIE 

 
 

N = 62 (46,27%) 
N = 72 (53,73%) 

 
 

N = 30 (48,39%) 
N = 41 (56,94%) 

 
 

N = 32 (51,61%) 
N = 31 (43,06%) 

0,32 

Krzywa wzmocnienia 
wash-out 

TAK 
NIE 

 
 

N = 77 (57,46%) 
N = 57 (42,54%) 

 
 

N = 39 (50,65%) 
N = 32 (56,14%) 

 
 

N = 38 (49,35%) 
N = 25 (43,86%) 

0,53 

p   
 

Nie stwierdzono is

nacieku -
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4.6.17  

 istotnej inwazji przestrzeni limfatyczno-naczyniowych 

 i median wybranych cech radiologicznych w podgrupach ustalonych na 

 LVSI przedstawia tabela 25. 

Tabela 25  iowych 
 istotnej inwazji przestrzeni limfatyczno-naczyniowych 

Parametr 

Mediana 
i kwartyle 

 

CI* 

Istotna inwazja przestrzeni limfatyczno-
naczyniowych 

TAK NIE p 

nacieku [mm] 
32 

[20,25; 47,75] 
45 

[26; 63] 
28 

[17; 41] <0,01 

Najmniejszy wymiar 
nacieku [mm] 

18 
[12; 32] 

24 
[16; 40] 

16 
[10; 24] 

<0,01 

 
7,3 

[2,31; 28,88] 
17,58 

[5,41; 57,31] 
4,31 

[1,32; 17,47] <0,01 

 
62,95 

[38; 106,025] 
85,2 

[48,7; 107,8] 
58,8 

[35,1; 103,5] 
0,06 

macicy [%] 

13,77 
[3,59; 33,19] 

25,96 
[11,61; 52,83] 

9,71 
[2,63; 19,82] <0,01 

macicy w zdrowej 
 

12,0 
[9,0; 14,75] 

10 
[9; 13] 

12 
[10; 15] 0,02 

-zal. 
-zal. 

mezorektum 

0,57 
[0,51; 0,62] 

0,56 
[0,51; 0,62] 

0,57 
[0,52; 0,63] 

0,89 

-zal. 
-zal. 

myometrium 

1,25 
[1,1; 1,45] 

1,17 
[1,03; 1,38] 

1,29 
[1,13; 1,47] 0,04 

ADC nacieku 
708,25 

[625,38; 776,38] 
691 

[625,75; 800,25] 
710 

[625; 768] 
0,67 

Minimalna zmierzona 
 

477,68 
[456,37-499] 

486,56 
[448,85 524,27] 

473,39 
[447,09-499,7] 

0,75 

Wzmocnienie nacieku 
(equilibrium) [%] 

88,75 
[71; 108,5] 

86,5 
[72; 109] 

89 
[71; 107] 

0,85 

Wzmocnienie 
myometrium 
(equilibrium) [%]* 

191,38 
[182,24-200,51] 

199,07 
[178,96-219,18] 

188,35 
[178,2-198,49] 

0,32 

p  , (*) zmienne il  
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 < 

w  = -

 = 0,04). Nie wykazano istotnych 

 

Zaobserwow  = 

w  istotne statystycznie. 

4.6.18  radiologicznych 

istotnej inwazji przestrzeni limfatyczno-naczyniowych 

w badaniu histopatologicznym. 

beli 26. 

Krzywe ROC przedstawiono na wykresie 5. 

Tabela 26 
limfatyczno-naczyniowych na podstawie analizy ROC  

Parametr 
Istotna inwazja przestrzeni limfatyczno-naczyniowych 

AUC p    

nacieku [mm] 
0,7 <0,01  0,55 0,75 

Najmniejszy 
wymiar 
nacieku [mm] 

0,7 <0,01  0,84 0,47 

[ml] 
0,7 <0,01  0,82 0,50 

 
macicy [%] 

0,72 <0,01  0,62 0,75 

macicy w zdrowej 
 

0,62 0,02  0,56 0,70 

-zal. 
-

zal. myometrium 
0,71 0,04  0,6 0,65 

AUC    
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Wykres 5 -
naczyniowych 
 

predyktorami 

 

T2- -

predyktor kszy i najmniejszy wymiar 

predyktor  
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4.6.19  

 istotnej inwazji przestrzeni limfatyczno-naczyniowych 

ustalonych na podstawie badaniu 

histopatologicznym. Wyniki przedstawiono w tabeli 27. 

Tabela 27 
 istotnej inwazji przestrzeni limfatyczno-naczyniowych 

Parametr 
Licz  

i % 

Istotna inwazja przestrzeni limfatyczno-
naczyniowych 

TAK NIE p 

Wzmocnienie nacieku 
 

TAK 
NIE 

 
 

N = 62 (46,27%) 
N = 72 (53,73%) 

 
 

N = 15 (24,19%) 
N = 26 (36,11%) 

 
 

N = 47 (75,81%) 
N = 46 (63,89%) 

0,14 

Krzywa wzmocnienia 
wash-out 

TAK 
NIE 

 
 

N = 77 (57,46%) 
N = 57 (42,54%) 

 
 

N = 19 (24,68%) 
N = 22 (38,6%) 

 
 

N = 58 (75,32%) 
N = 35 (61,4%) 

0,08 

p   
 

 nie 

w obu podgrupach chorych. 

-out (p = 0,08). 
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4.6.20   

 prz  

dla wybranych cech radiologicznych nacieku raka, 

a  

histopatologicznym przedstawia tabela 28. 

Tabela 28  
  

Parametr 

Mediana 
i kwartyle 

 

CI* 

 

TAK NIE p 

nacieku [mm] 
32 

[20,25; 47,75] 
49 

[32,75; 72,75] 
29,0 

[19; 46,75] <0,01 

Najmniejszy wymiar  
nacieku [mm] 

18 
[12; 32] 

34 
[19,5; 41,25] 

17 
[11; 28,75] <0,01 

 
7,3 

[2,31; 28,88] 
43,47 

[11,07 96,19] 
5,84 

[1,74; 23,75] <0,01 

 
62,95 

[38; 106,025] 
105,85 

[70,43; 149,83] 
60,75 

[37,6; 102,13] 0,04 

macicy [%] 

13,77 
[3,59; 33,19] 

36,96 
[18,83; 55,86] 

13,25 
[3,12; 30,09] <0,01 

 
macicy w zdrowej 

 

12,0 
[9,0; 14,75] 

11 
[9; 15] 

12 
[9,25; 14,75] 

0,74 

-zal. 
-zal. 

mezorektum 

0,57 
[0,51; 0,62] 

0,59 
[0,52; 0,67] 

0,56 
[0,51; 0,62] 

0,31 

-zal. 
-zal. 

myometrium 

1,25 
[1,1; 1,45] 

1,16 
[1; 1,32] 

1,26 
[1,11; 1,46] 

0,22 

ADC nacieku 
708,25 

[625,38; 776,38] 
717,5 

[681; 882,75] 
702,0 

[623,5; 772] 
0,14 

Minimalna zmierzona 
 

477,68 
[456,37-499] 

465,36 
[359,73-570,99] 

478,8 
[457,01-500,59] 

0,18 

Wzmocnienie nacieku 
(equilibrium) [%] 

88,75 
[71; 108,5] 

84 
[62,63; 103,13] 

89,25 
[71; 108,63] 

0,52 

Wzmocnienie 
myometrium 
(equilibrium) [%]* 

191,38 
[182,24-200,51] 

165,4 
[123,45-207,35] 

193,3 
[183,91-202,69] 

0,69 

p  poziom ,   
 
  



93 

cieku (p < 0,01)  

 = 

statystycznie. 

4.6.21 ch  radiologicznych 

 

stwierdzonej w badaniu histopatologicznym.  

przedstawiono w tabeli 29. Krzywe ROC przedstawiono na wykresie 6. 

Tabela 29 
na podstawie analizy ROC 

Parametr 
  

AUC p    

wymiar nacieku 
[mm] 

0,76 <0,01  0,92 0,51 

Najmniejszy 
wymiar 
nacieku [mm] 

0,76 <0,01  0,92 0,53 

[ml] 
0,77 <0,01  1 0,45 

[ml] 
0,68 <0,01  0,67 0,70 

macicy [%] 
0,75 0,04  0,75 0,68 

AUC    
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Wykres 6   
 

predyktor

(AUC 

predyktory, 

predyktor

 mm, najmniejszego wymiar 
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4.6.22 ologicznych 

 

w badaniu histopatologicznym. Wyniki przedstawiono w tabeli 30. 

Tabela 30 
 a  

Parametr 
 

i % 

 

TAK NIE p 

Wzmocnienie nacieku 
 

TAK 
NIE 

 
 

N = 62 (46,27%) 
N = 72 (53,73%) 

 
 

N = 3 (4,84%) 
N = 7 (9,72%) 

 
 

N = 59 (95,16%) 
N = 65 (90,28%) 

0,28 

Krzywa wzmocnienia 
wash-out 

TAK 
NIE 

 
 

N = 77 (57,46%) 
N = 57 (42,54%) 

 
 

N = 3 (3,9%) 
N = 7 (12,28%) 

 
 

N = 74 (96,1%) 
N = 50 (87,72%) 

0,07 

p   

-

statystycznie (p = 0,07). 

  



96 

6. Dyskusja 

 wykorzystaniem metod 

rezonansu magnetycznego w przedoperacyjnej ocenie zaawansowania raka 

rokowniczo cech zaawansowania ocenianych patomorfologicznie w trakcie badania 

 

najbardziej optymalnego  

w niniejszej pracy51. Optymalne dopasowanie leczenia do danej chorej pomaga 

 opieki44. 

jnej oceny 

chorych z rakiem endometrium5, 

Rezonan jscowego 

stopnia zaawansowania44. 

mojej wiedzy, badanie RM zwykle nie jest wykonywane 

organizacyjnych, finansowych oraz z 

obrazowania. RM 

przedoperacyjnej oceny zaawansowania raka 

metody. 

Zgodnie z danymi w literaturze, rak endometrium rozpoznawany jest zwykle 

w  24. Badane chore w tym przedziale wiekowym 

 natomiast kobiety  chorych. 

Dane w literaturze kobiet przed 
24. Charakterystyka badanej grupy chorych pod wzg

zgodna z  

Rak endometrium rozpoznawany jest zwykle we wczesnym stadium 

zaawansowania27. W badanej grupie 150 chorych, naciek ograniczony do macicy 

stwierdzono u 121 kobiet (80,7%). Wyniki nasze pozostaj  w zgodzie z danymi 
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z 

ograniczona jest do trzonu i szyjki macicy27

e chore zakwalifikowane do leczenia operacyjnego

procentowy stopnia zaawansowania. 

44. Zaawansowany mie  

znacznie rzadziej i z tego powodu ocena p RM 

w rozpoznawaniu cech zaawansowanego miejscowo raka endometrium jest obarczona 

, a dotyczy to 

w s dodatniej warto

w 

chorych. 

RM 

w  chorych. Niewielka 

liczba chorych z zaawansowanym miejscowo rakiem endometrium obserwowana jest 
27. 

RM no dobrym 

chorych z rakiem endometrium. 

 RM w ocenie 

zaawansowania, co pozostaje w zgodzie z wynikami 

dotychczasowych  6. a ujemna 

predykcyjna badania RM,  ponad 90% dla 9/10 ocenianych 

uje  , pozwala na 

optymalne planowanie leczenia111. 

Badanie RM   94% (CI 89-97%), 

96% (CI 91-  91% (CI 85-95%) 

jakikolwiek naciek myometrium, co jest nowym kryterium w klasyfikacji FIGO 202351, 

istotnym w k 5. 

RM jest przedmiotem 

 

koreluje z , histologicznym stopniem 

  wznowy10,157. 
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diagnostycznych  obrazowania w badaniu RM oraz 

opr cone temu zagadnieniu125,125. W praktyce 

klinicznej, zgodnie z Maheshwari i wsp., najlepsze wyniki ocena 

T2- , DWI i T1- 24. 

W mojej pracy ocen RM 

zaawansowania raka endometrium przeprowadzono z  wykorzystaniem 

T2- , DWI jak i T1- . 

Luomaranta i wsp. na podstawie metaanali

chorych parametry diagnostyczne RM 

myometrium na  

odpowiednio 78% i 90%158. Na podstawie analizy badanej grupy chorych parametry 

diagnostyczne RM w oceni myometrium 86% 

(CI 77-

odpowiednio 89% (CI 79-95%) i 87% (78-94%). D CI 82-

93%). Wyniki mojej pracy mo  tej metaanalizy, z 

86% vs 81% i : 89% vs 78%. 

Parametry diagnostyczne RM 

badaniami w literaturze: na 33-100%, 

-100 -96%159. W grupy badanej, 

stosowanych . 

 

 nowotworowej 

a badania RM6,24. Zmiany te 

nacieku w badaniu USG-TV6. 

W badani USG-TV 

w 76%) 

na 68% (CI 61 74%)160. Moja RM na 

86% (CI 77- 89% (CI 80 95%). Parametry diagnostyczne RM 

 USG-TV opisywane 

w literaturze6,160. Badanie RM  metoda 

przedoperacyjnej oceny zaawansowania raka endometrium, co pozostaje w zgodzie 

z zaleceniami5.  
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RM w ocenie 

RM

Istn  1.5 Tesla 

i 3 

 

, 

anatomii i fizjologii badanej. Na parametry diagnostyczne ma  i czas 

 

  pracy tego typu

 Parametry 

niowej poprawie wraz z rozwojem 

RM, techniki badania oraz  

W ost

T2-

diagnostycznych obrazowania 

e w literaturze124,125. 

Parametry diagnostyczne w ocenie nacieku sz

z 

 do umiarkowanej7,158 RM 

wanie i poszerzenie8,9. 

RM w ocenie cech zaawansowanego miejscowo 

i  

w 

nacieku i/lub zmian przerzutowych  i pochwy. 
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Analizu  pooperacyjnego badania histopatologicznego obserwowano zwykle 

RM

. Dopiero ocena 

mikroskopowa z poprzez naciek 

naczynia, w k   

podobnie n 161 

W mojej pracy zaobserwowa

FIGO 202351 tylko u 5 (3,3%) chorych, 

obserwacje  

(CI 35- CI 88- -

-99% -95%). 

RM w wykrywaniu zmienionych 
119

24. 

raka endometrium i poszukiwanie radiolog

chorych z rakiem endometrium. 

  

(88,7%) co pozostaje w  ten 

- 5. Z tego 

 

licznej grupy badanej. 

 radiologicznych  chorych, 

w 

od non-EEC i low-grade EEC  

stopnia 

chorych  

-

histolog  , 
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typy r 22. 

zaobserwowano w 

EEC od non-EEC.  

starszego wieku chorych z rakami non-EEC. W  

ocenianego w fazie equilibrium  

non- predyktor  histologiczny raka endometrium, co jest 

zgodne z obserwacjami 12. 

Posz -grade od high-grade 

zaobserwow

EC, zgodnie z zaleceniami FIGO51

w zgodzie z dotyc
150

 nacieku 120. 

 

one na  

 

macicy.  

radiologiczny biomarker  

endometrium oraz typ histologiczny. Potwierdza  to dotychczasowe dane z literatury115. 

 

endometrium115  
64. 

wej wzmocnienia typu wash-

out w testu diagnostycznego 

-out jako predyktora 

typu krzywej 

wzmocnienia nacieku raka endometrium nie jest standardowo wykowane podczas oceny 

badania RM miednicy, natomiast obserwacje 

 niejednoznacznych przypadkach raka 

 Ocena typu krzywej wzmocnienia 

wymaga obrazowania T1- wykonanego 
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jako badanie dynamiczne. W przeprowadzonym dotychczas przez Ahmed i wsp. badaniu 

nie stwierdzono , a histologicznym 

wzmocnienia i nie oceniono w 147. 

. Nougaret i wsp. 

przedstawili 

limfatyczno- 115. W mojej pracy 

, 

z rokowaniem chorych na raka trzonu macicy51. 

Analiza mat y  

predyktor przewidzenie 

myometrium  76% swoi . Zastosowanie jako predyktora 

 

nacieku myometrium  

w  cieku myometrium 

7%). 

Na podstawie analizy danych z literatury zastosowanie jako 

radiologicznego biomarkera 

-zal. nacieku i myometrium. Zmienny stosunek intensywn -

-

macicy m , ania 

.  w pracy Ahmed i wsp. oraz w mojej 

-zal. n  
147. 

Analiza  

   

W mojej 

i non-EEC. i predyktor   mm, najmniejszy 

  ml. W

z 
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z literatury162,163. W -

25 

w  < 0,001)162. W 

RM  

  

90%163. Badanie to przeprowadzono w grupie chorych z rakiem endometrium EEC low-

mojej 

 badanej grupie. 

W naszym badaniu nie wykazano 

wzmocnienia kontrastowego, a 

LVSI. nie stwierdzono 

nacieku myometrium, LVSI147. 

W mojej 

histologicznych i histopatologicznych raka endometrium. Przeanalizowano cechy 

nowotworowej 

w obrazach T2-zal

 predyktory, 

nie znaleziono natomiast cech radiologicznych, e by zast badanie 

histopatologiczne, co znajduje potwierdzenie w danych z literatury44. 

i , natomiast ni 155. 

m podejmowania optymalnych decyzji 

terapeutycznych pr  Zgodnie z danymi z literatury, 

wybranej cechy147. 

Wyniki mojej 

radiologicznych  molekularnej 

komputerowo. 

stosu

w ocenie cech zaawansowanego raka endometrium oraz 
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histologicznych raka o wysokim stopniu . Drugie ograniczenie to 

 charakter badania. Innym ograniczeniem jest prawdopodobnie znaczny 

 czynnika ludzkiego w ocen RM.  

aparat zweryf  w zakresie 

diagnostyki RM Wyniki pracy 

 

Za mocne stron ej praktyczny, kliniczny aspekt, oraz 

 w pracy  

RM. 

  RM, 

a zabiegiem operacyjnym RM przeprowadzono 

zgodnie z 

opublikowanej klasyfikacji FIGO 2023. 

cech radiologicznych raka endometrium, 

obecnymi wytycznymi. 

ce  ADC oraz wzmocnienia 

kontrastowego. Ocena k mojej wiedzy 

  

diagnostyki radiologicznej chorych we kierunki 

dometrium. 
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7. Wnioski 

 

Badanie z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego jest przydatnym 

przedoperacyjnej ocenie zaawansowania raka endometrium. 

 

1. Badanie z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego 

 w przedoperacyjnej ocenie 

zaawansowania raka endometrium, natomiast  rozpoznawaniu cech miejscowo 

zaawansowanego raka endometrium jest niska.  

wykonywanych e do opisywanych w literaturze. 

2. Przeanalizowane cechy obrazu badania z wykorzystaniem metod rezonansu 

magnetycznego 

 

3. Cechy obrazu badania z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego 

niekorzystnych rokowniczo cech raka 

limfatyczno-   
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8. Streszczenie  

: Rak endometrium 

, 

do chorej  

Badanie z wykorzystaniem metod rezonansu magnetyczn

 

Cele pracy: 

metod rezonansu magnetycznego w przedoperacyjnej ocenie raka endometrium, 

param stycznych w ocenie zaawansowania oraz 

 cech 

histologicznych raka. 

: Do badania zakwalifikowano 150 kobiet 

z potwierdzonym histopatologicznie w badaniu pooperacyjnym rakiem endometrium, 

leczonych operacyjnie w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Fryderyka Szopena 

w Rzeszowie w latach 2021-2022. U wszystkich kobiet wykonano przedoperacyjne 

badanie rezonansu magnetycznego.  

Parametry diagnostyczne badania rezonansu magnetycznego w ocenie 

 statystycznego 

cyjnego. 

 histologicznego 

oceny cech macicy oraz nacieku w obrazach T2-zal

czenia dyfuzji, 

 nacieku w badaniu 

dynamicznym. 

Na podstawie wynik

stanem rzeczywistym, chore podzielono dychotomicznie na podgrupy, na podstawie 

lub braku . Z wykorzystaniem metod statystycznych 

  i  

Wyniki: Do analizy zakwalifikowano 150 chorych w wieku 36-90 lat. Mediana 

136 chorych. W badaniu histopatologicznym 
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raka endometrioidnego rozpoznano u 123 kobiet, natomiast raki nieendometrioidne 

u 17 chorych. Rak ograniczony do endometrium u 11 chorych, g ki 

naciek myometrium u 74 chorych. I -naczyniowych 

potwierdzono u 45 chorych,  

Badanie z wykorzystaniem metod rezonansu magnetyczne

 

 

-

96% (CI 91-98%) w wykluczeniu nacieku myometrium. W rozpozna

nacieku myometrium badanie wykaz  77-93%) 

i  80-

(CI 44-  87-97%). badania w ocenie cech 

zaawansowanego miejsc

odnotowano w wykrywaniu  

- wykrywaniu zmian w  

60% (CI 15-95%). 

Cechy mierzone w badani

biomarkerami stopnia 

raka endometrium. 

Raki endometrioidne high- -

cieku (p = 0,01 i p < 

(p < 0,01),  =  

(p = akach high-grade 

 low-grade (p = 0,04).  

nacieku  dobrymi predyktorami (AUC 0,83 i 0,82) -grade. 

U chorych z rakami endometrioidnymi grubo

(p < z rakami nieendometrioidn  mia

raki endometrioidne (p = 0,03). 

Raki endometrioidne low-grade  < -grade i raki 

nieendometrioidne, -

uszczowej mezorektum (p 0,03). U chorych z rakiem endometrioidnym low-grade 

 = 0,01) i  < 

endometrioidny low-grade. 



108 

 < 0,01). W

 = 

(p < 0,01). S -

w zdrowej c (p < 

 = 0,01). Dobrymi predyktorami 

 najmniejszy wymiar nacieku (AUC 

(AUC 0,83). 

U  przestrzeni limfatyczno-naczyniowych 

wszystkie para  < 

 = 

-   = 0,04). 

 < 0,01), oraz je  = 0,04). 

-

mniej agresywnych .  w rakach 

endometrioidnych low- -grade (p < 0,01). Predyktor 

krzywej typu wash-ou  - 86% (CI 53-

-grade vs high-grade, raka 

endometroidnego vs nieendometrioidnego z -69%) i swo

67% (38-88%) oraz raka endometroidnego low-grade vs raki endometrioidne high-grade 

i nieendometrioidne z - -90%). 

Wnioski: Badanie z wykorzystaniem metod rezonansu magnetycznego jest 

w przedoperacyjnej ocenie zaawansowania raka endometrium. 

poszcz  C rozpoznawaniu cech 

zaawansowanego miejscowo raka endometrium jest d rametry diagnostyczne 

badania w ocenie stopnia zaawansowania raka endometrium wykonywanego w naszym 

 Cechy radiologiczne obrazu 

akceptowalnymi i dobrymi biomarkerami 

endometrioidnych i istologicznych raka endometrium oraz ci ego 

nacieku myometrium, istotnej inwazji przestrzeni limfatyczno-naczyniowych 

i przerzut  w  



109 

9. Abstract 

Background: Endometrial cancer is the most common gynecologic malignancy in 

Europe and the second most common worldwide. Preoperative evaluation is crucial for 

selecting optimal, patient-tailored treatments, leading to better outcomes and reduced 

complications. Magnetic resonance imaging (MRI) is considered the best method for 

local staging of endometrial cancer. 

Objectives: This study aimed to determine the usefulness of MRI in the preoperative 

evaluation of endometrial cancer, assess diagnostic parameters for specific staging 

characteristics, and explore whether radiological characteristics could serve as 

biomarkers for cancer histological characteristics. 

Study Group, Material, and Methods: The study enrolled 150 women with 

histopathologically confirmed endometrial cancer, surgically treated at the Frederic 

Chopin University Clinical Hospital in Rzeszow between 2021 and 2022. All participants 

underwent preoperative MRI.  

Diagnostic parameters for MRI in evaluating endometrial cancer staging were established 

by statistically comparing radiological imaging evaluations with postoperative 

histopathological results. 

An attempt was made to identify radiological biomarkers for the histological grade of 

endometrioid carcinoma and the histological type of endometrial cancers, based on the 

evaluation of uterine and tumor characteristics in T2-weighted images, ADC maps, and 

pre-contrast and contrast-enhanced T1-weighted images. Dynamic contrast-enhanced 

images were used to evaluate the cancer's contrast enhancement curves. 

Patients were dichotomously divided into subgroups based on histopathological findings, 

which were considered the true state, and the presence or absence of particular features. 

Statistical methods were used to compare the prevalence and values of each characteristic 

among the subgroups. 

Results: A total of 150 patients, aged 36 to 90, were eligible for analysis, with a median 

age of 65 years. Among them, 136 were postmenopausal. Histopathological examination 

diagnosed endometrioid carcinoma in 123 women and other histological types in 

17 patients. Cancer was confined to the endometrium in 11 patients, while deep 

myometrial invasion was confirmed in 74 patients. Significant lymphovascular space 
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invasion was found in 45 patients, and lymph node metastases were confirmed in 

12 patients. 

MRI demonstrated good to very good accuracy, high specificity, and negative predictive 

value in assessing staging features of endometrial cancer. It showed high accuracy (91%, 

CI 85-95%) and negative predictive value (96%, CI 91-98%) in excluding myometrial 

infiltration. MRI had high sensitivity (86%, CI 77-93%) and specificity (89%, CI 80-

95%) in diagnosing deep myometrial invasion. Cervical stromal invasion was diagnosed 

with a sensitivity of 65% (CI 44-83%) and specificity of 93% (CI 87-97%). Sensitivity 

for evaluating features of locally advanced endometrial cancer was low, with the lowest 

sensitivity (36%, CI 11-69%) observed in detecting parametrial and vaginal involvement. 

Sensitivity for detecting adnexal lesions was also quite low (60%, CI 15-95%). 

MRI features can potentially serve as biomarkers for the grade of endometrioid carcinoma 

and histological types of endometrial cancer. High-grade endometrioid carcinomas, 

compared to low-grade carcinomas, were characterized by larger tumor size (p = 0.01 and 

p < 0.01), tumor volume (p < 0.01), uterine volume (p = 0.02), and the percentage of 

tumor volume to uterine volume (p = 0.01). The minimum measured tumor ADC value 

was lower in high-grade than in low-grade endometrioid carcinomas (p = 0.04). ROC 

analysis indicated that the smallest tumor size and tumor volume were good predictors of 

low-grade carcinomas (AUC 0.83 and 0.82). 

Patients with endometrioid carcinomas had a thicker myometrium (p < 0.01) compared 

to those with non-endometrioid carcinomas, which had a higher equilibrium enhancement 

factor (p = 0.03). Low-grade endometrioid carcinomas were smaller (p < 0.01) than high-

grade carcinomas and other histological types, showing lower T2-weighted signal relative 

to mesorectal fat tissue (p = 0.03). Patients with low-grade endometrioid carcinoma had 

a smaller uterus (p = 0.01) and thicker wall (p < 0.01). The largest tumor dimension of 

-grade endometrioid carcinoma with 

96% specificity. 

Lesions with deep myometrial invasion were larger (p < 0.01), with greater uterine 

volume (p = 0.01) and smaller thickness of the tumor-free myometrium (p < 0.01). The 

T2-weighted signal intensity ratio between the tumor and tumor-free myometrium was 

lower (p < 0.01). The minimum measured tumor ADC value was lower in cancers with 

deep myometrial invasion (p = 0.01). The smallest tumor size (AUC 0.81), tumor volume 
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(AUC 0.81), and ratio of tumor volume to uterine volume (AUC 0.83) were good 

predictors of deep myometrial invasion. 

In patients with significant lymphovascular space invasion, all tumor size parameters 

were greater (p < 0.01), and the thickness of the tumor-free myometrium was lower 

(p = 0.02). There was a lower T2-weighted signal intensity ratio between the tumor and 

tumor-free myometrium (p = 0.04). Lymph node metastases were more common if the 

tumor was larger (p < 0.01) and uterine volume was greater (p = 0.04). 

The presence of a washout enhancement curve had a high positive predictive value as 

a biomarker of less aggressive cancers. It was more common in low-grade than high-

grade endometrioid carcinomas (p < 0.01). The washout enhancement curve predicted 

low-grade vs high-grade endometrioid cancers with a sensitivity of 64% (CI 55-72%) and 

specificity of 86% (CI 53-98%), endometrioid vs non-endometrioid cancer with 

a sensitivity of 61% (CI 51-69%) and specificity of 67% (CI 38-88%), and low-grade 

endometrioid vs other histologic types with a sensitivity of 64% (CI 54-73%) and 

specificity of 74% (CI 52-90%). 

Conclusions: MRI is a valuable tool in the preoperative evaluation of endometrial cancer 

staging, characterized by high accuracy and negative predictive value. However, its 

sensitivity for diagnosing staging features of locally advanced endometrial cancer is quite 

low. The diagnostic parameters of MRI performed at our center are similar to those 

reported in the literature. Radiological imaging features can potentially serve as good 

biomarkers for the grade of endometrioid carcinomas, histological types of endometrial 

cancer, presence of deep myometrial invasion, significant lymphovascular space 

invasion, and lymph node metastases. 
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