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Актуальність. Контроль регресії пухлини та перифокального набряку за допомогою маг-

нітно-резонансної томографії (МРТ) набуває ключового значення за неоад'ювантної полі-

хіміотерапії (НПХТ) вторинно-набрякового раку грудної залози (ВНРГЗ), оскільки тради-

ційні методи візуалізації мають низьку надійність для оцінки відповіді на лікування. 

Мета. Дослідити ефективність магнітно-резонансної томографії у розв’язанні ключових 

клінічних питань на етапі неоад'ювантної поліхіміотерапії у хворих на вторинно-

набряковий рак грудної залози для своєчасного коригування тактики лікування та прогнозу-

вання відповіді на терапію. 

Матеріали та методи. Обстежено 36 пацієнток з ВНРГЗ стадії T4bN0–3M0. Використано 

МРТ до лікування та після НПХТ для оцінки регресії пухлини та перифокального набряку. 

Статистичний аналіз даних виконували за допомогою Statistica 14.0 (TIBCO Software Inc., США) 

з використанням непараметричних методів для малих вибірок. Дані представлено у вигляді 

Me (медіана). Результати порівнювали між групами за допомогою критерію Вілкоксона. 

Розбіжності вважали статистично значущими за р<0,05. 

Етика дослідження. Дослідження проведено відповідно до етичних стандартів  

Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації (1964–2024), директиви Європейського 

товариства 86/609 про участь людей у медико-біологічних дослідженнях, а також наказу 

Міністерства охорони здоровʼя України № 690 від 23.09.2009. Учасники дослідження надали 

інформовану згоду.  

Результати. Зменшення зони набряку за даними МРТ після додавання ранселексу до 

НПХТ достовірно вище, ніж без нього (78,3 % проти 67,7 %; р<0,05). Регресія первинної 

пухлини у групі з ранселексом також була значно вищою (69,2 % проти 57,5 %; р<0,05). 

Регресія первинної пухлини статистично значуще переважала у групі комбінованого ліку-

вання (69,2 % проти 57,5 %; р<0,05). МРТ із динамічним контрастним підсиленням було 

ефективним щодо виявлення резидуальної пухлинної тканини після проведення НПХТ: 

чутливість методу становила 92,8 %, специфічність – 82,0 %, загальна точність – 85,6 %. 

Висновки. Підтверджена доцільність використання МРТ як ефективного інструменту 

для контролю регресії пухлини та набряку навколишніх тканин у хворих на ВНРГЗ під час 

НПХТ та для хірургічного планування. Це дозволяє своєчасно коригувати схеми лікування 

та підвищувати ймовірність відповіді на лікування. 
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Вступ 

Далекосяжна мета неоадʼювантної полі-

хіміотерапії (НПХТ) – досягнення макси-

мальної регресії пухлини, а найкраще – 

патологічної повної відповіді (pCR, patho-

logical Complete Response). Нові дані 

свідчать про те, що індукція pCR значно 

підвищує прогноз сприятливого довготри-

валого виживання. Контроль регресії 

пухлини за допомогою інструментальних 

методів дає можливість своєчасно зміню-

вати тактику неоадʼювантного лікування, 

особливо це стосується вторинно-набря-

кового раку грудної залози (ВНРГЗ), тому 

що треба оцінювати не тільки лінійні роз-

міри первинної пухлини, а й вираженість 

запально-набрякового компонента навколо 

пухлини на тлі НПХТ [1]. 

З новими ефективними схемами терапії, 

навіть великі місцево-поширені пухлини 

можна лікувати для досягнення pCR або 

мінімальних залишків захворювання та 

набряку [2]. Тому ще одна важлива роль 

візуалізації при магнітно-резонансній томо-

графії (МРТ) полягає в прогнозуванні 

залишкової хвороби після НПХТ для пода-

льшого хірургічного планування. Дослід-

ження свідчать, що при констатуванні 

максимальної регресії після НПХТ (це або 

вихід на плато максимальної регресії, або 

pCR) констатують значне зниження показ-

ників локорегіональних або іпсилатера-

льних рецидивів навіть при ВНРГЗ [3].  

Фактори, що передбачають ранні реци-

диви включають залишковий патологічний 

розмір пухлини >2 см, мультифокальну 

пухлину, відсутність регресії парату-

морального набряку та лімфосудинну 

дисемінацію [4].  

Поточні методи оцінки реакції на ліку-

вання включають клінічні обстеження 

(пальпація), сонографія, мамографія, МРТ, 

та молекулярні дослідження маркерів агре-

сивності пухлини, ангіогенезу, та маркерів 

запалення [5]. Надійність традиційних 

методів (фізичний огляд, мамографія та 

ультрасонографія) є сумнівною за даними 

практично всіх авторів, тому МРТ все 

частіше використовується для оцінки 

відповіді на НПХТ у хворих на рак грудної 

залози (РГЗ) [6]. 

При ВНРГЗ важливо оцінювати дина-

міку не лише солідного компонента пер-

винної пухлини, стану регіонарних лімфо-

вузлів, а й одночасно перифокального 

набряку, як відображення ступеня вира-

женості супутнього запального компо-

нента («дзеркало агресивності» пухлини) 

і бар’єру для проникнення хіміопрепа-

ратів у пухлину [7].  

Метою дослідження було визначення 

ефективності магнітно-резонансної томо-

графії у контролі динаміки первинної 

пухлини та перифокального набряку у 

хворих на вторинно-набряковий рак  

грудної залози під час неоадʼювантної 

поліхіміотерапії для своєчасного кори-

гування тактики лікування та прогнозу-

вання відповіді на терапію. 

Матеріали та методи  

У дослідженні брали участь 36 пацієнтів, 

хворих на ВНРГЗ стадії T4bN0–3M0  

віком від 34 до 71 року (медіана 53,1), які 

були проліковані в ДУ «Інститут медичної 

радіології та онкології ім. С.П. Григорʼєва 

НАМН України». МРТ була виконана всім 

цим хворим до лікування та при виході 

на плато регресії за даними УЗД-контролю 

на тлі НПХТ. У пацієнтів з високою агре-

сивністю було проведено від 6 до 8 циклів 

НПХТ за схемою: паклітаксел 80 мг/м
2 

на 

1, 8, 15 день, карбоплатин AUC (Area Under 
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the Curve, площа під кривою) [1,5–2] мг/м
2 

на 1, 8, 15 день внутрішньовенно 4 цикли 

(12 введень). Хворим з низькою агресив-

ністю – за схемою FAC-50: фторурацил 

500 мг/м
2
, доксорубіцин 40 мг/м

2
, ендоксан 

600 мг/м
2
 протягом 1 дня внутрішньовенно 

крапельно від 4 до 8 циклів. Протизапа-

льну терапію терміном на 2 місяці з інгі-

бітором ЦОГ-2 ранселексом було прове-

дено 26 пацієнткам, що склали основну 

групу. До групи порівняння увійшло 10 хво-

рих, які не отримували ранселекс. При 

аналізі було установлено, що групи обсте-

жених хворих за віком, загальним станом, 

стадією захворювання та ін. були подібні.  

Усім хворим виконували динамічну 

контрастну магнітно-резонансну томографію 

(Dynamic Contrast-Enhanced Magnetic Reso-

nance Imaging, DCE-MRI), що відповідає 

сучасним міжнародним стандартам візуа-

лізації при раку грудної залози згідно з 

рекомендаціями Американського коледжу 

радіології (American College of Radiology, 

ACR) та Європейського товариства візуа-

лізації молочної залози (European Society 

of Breast Imaging, EUSOBI). 

Кінетику посилення оцінювали за до-

помогою 3-х різних особливостей: фаза 

вимивання, максимальне посилення та 

фаза змиву.  

Статистичний аналіз даних виконували 

за допомогою пакета статистичних програм 

Statistica 14.0 (TIBCO Software Inc., США) 

з використанням непараметричних мето-

дів для малих вибірок, дані представлено 

у вигляді Me – медіана. Результати порів-

нювали між групами за допомогою кри-

терію Вілкоксона. Розбіжності вважали 

статистично значущими за р<0,05.  

Етика дослідження 

Дослідження проведено відповідно до 

етичних стандартів Гельсінської декла-

рації Всесвітньої медичної асоціації про 

етичні принципи проведення наукових 

медичних досліджень за участю людини 

(1964–2024), директиви Європейського това-

риства 86/609 про участь людей у медико-

біологічних дослідженнях, а також наказу 

Міністерства охорони здоров’я України 

№ 690 від 23.09.2009. Письмова інформо-

вана згода на участь у дослідженні була 

отримана від усіх учасників після надання 

їм зрозумілої, повної та доступної інфо-

рмації про мету, дизайн і методологію  

дослідження, його потенційні ризики, 

очікувані переваги, можливі альтерна-

тиви та добровільність участі.  

Результати  

Первинні пухлини у хворих на ВНРГЗ 

характеризуються не лише солідним ком-

понентом, а й зоною перифокального наб-

ряку, який грає важливу роль в проник-

ненні хіміопрепаратів в пухлину, тобто 

впливає на фармакокінетику цих препа-

ратів. Чим він менший, тим більший кліренс 

препаратів. Також за ступенем та розмі-

рами перифокального набряку, який є 

відображенням супутнього запального 

компонента за цієї форми захворювання, 

можна побічно судити про поточний 

ступінь агресивності пухлини. Динаміка 

інтенсивності та розповсюдженості на-

бряку тканин дуже чітко відображається 

на МРТ, оскільки гідрофільність – один 

з основних компонентів формування 

зображення при цьому дослідженні. Дані 

динаміки перифокального набряку в дина-

міці НПХТ представлені в таблиці 1. 
 

Таблиця 1.Оцінка набряку навколишніх тканин у хворих на ВНРГЗ  
в динаміці комплексного лікування з ранселексом та без нього за даними МРТ 

Група хворих 
Розміри зони набряку  
навколишніх тканин  

до лікування, см (медіана) 

Регресія зони набряку після 
закінчення неадʼювантної 

терапії, % (медіана) 

Неоадʼювантна терапія,  
n = 10 

6,3 67,7* 

Неоадʼювантна терапія +  
+ ранселекс, n = 26 

6,5 78,3* 

Примітки: * – значущість відмінностей між показниками до та після лікування, 

р<0,05 (критерій Вілкоксона). 
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При МРТ до лікування було відзначено, 

що дифузне ураження без ефекту маси та 

висока інтратуморальна інтенсивність 

сигналу на Т2-зважених МР-зображеннях 

у 5 хворих (22,2 %) були суттєво пов’язані 

з хіміорезистентністю. Регресія в цій групі 

хворих не досягала й 30,0 %. 

Масові ураження, що демонструють 

кінетичну картину вимивання при DCE 

у 18 хворих (50,0 %) були суттєво пов’язані 

з високою хіміочутливістю. В цій групі 

хворих регресія була більш ніж 80,0 %. 

Подібним чином, під час дослідження 

потрійних негативних пухлин було від-

значено, що ураження неправильної фор-

ми та наявність чіткого внутрішньопух-

линного некрозу були суттєво повʼязані з 

поганою регресією при НПХТ у 4 хворих. 

Після завершення НПХТ усіх пацієн-

тів було прооперовано. Дані МРТ зістав-

лені з патоморфологічною регресією 

пухлини (табл. 2). 

Як видно з таблиці 2, регресія первинної 

пухлини в групі з додаванням ранселексу 

до неоадʼювантної терапії була ймовірно 

більша, ніж у групі без додавання останнього 

(69,2 % проти 57,5 %; р<0,05). Крім того, 

додатково в цій таблиці наведені результати 

співвідношення даних МРТ та патомор-

фологічного дослідження рівня регресії 

пухлини після неоадʼювантного лікування.  

Отже, дані таблиць 1 і 2 свідчать про 

позитивний вплив додавання ранселексу 

до НПХТ на регресію первинної пухли-

ни та паратуморального набряку тканин 

грудної залози завдяки пригніченню  

одного з патогенетичних ланцюгів запа-

льного компонента при ВНРГЗ. 

Дані щодо корисності фармакокіне-

тичних параметрів DCE-МРТ для 

прогнозування відповіді НПХТ мають 

розбіжність за даними різних авторів. 

Деякі виявили, що вони можуть перед-

бачити остаточну відповідь раніше, ніж 

вимірювання розміру, а інші – ні. Пояс-

нення цих варіацій у повідомлених 

даних є багатофакторним: кількість  

пацієнтів, тип пухлини, хіміотерапев-

тичний засіб, час подальшої візуалізації 

МРТ після початку терапії та методи 

аналізу різнились [8].  

Точність МРТ при визначенні залиш-

кових захворювань після завершення 

НПХТ є високою.  

Багато досліджень показали роль МРТ 

молочної залози як діагностичного інстру-

мента для оцінки ступеня залишкового 

захворювання після НПХТ [9]. Незва-

жаючи на високу точність порівняно з 

іншими методами, МРТ може переоці-

нити або занизити залишковий рівень 

пухлини. На цю неточну оцінку можуть
 

Таблиця 2. Регресія первинної пухлини у хворих на ВНРГЗ в динаміці  

неоадʼювантного лікування в комбінації з ранселексом та без нього  

за даними МРТ та патоморфологічного дослідження після операції 
 

Група  

хворих 

МРТ 
Патоморфологічне  

дослідження 

Розміри  

пухлини  

до лікування, 

см (медіана) 

Розміри  

пухлини 

після  

лікування,  

см (медіана) 

Регресія  

пухлини після 

неоадʼювантної 

терапії,  

% (медіана) 

Розміри  

пухлини після 

лікування,  

см (медіана) 

Співвідношення 

даних МРТ та 

патоморфології, 

% 

Неоадʼювантна 

терапія (n = 10) 
3,7 2,4 57,5 2,5 90 

Неоадʼювантна 

терапія +  

+ ранселекс  

(n = 26) 

3,9 1,3* 69,2* 1,1* 95,4 

Примітка. * – значущість відмінностей між показниками до та після лікування,  

р < 0,05 (критерій Вілкоксона). 
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впливати реакція пухлини, хіміотерапев-

тичний засіб або індуковані НПХТ реак-

тивні зміни в пухлині. Загальна згода 

полягає в тому, що МРТ є дуже точним для 

уражень масивного типу, які демонструють 

чіткі межі пухлини і мають концентричну 

усадку після терапії [10] (рис. 1).  
 

 
А. Стан до лікування, розмір пухлини 8,4 см, 

зони набряку – 10,5 см.  
 

 
Б. Стан після 4 циклів НПХТ, розмір пухлини 

1,2 см, зони набряку – 2,5 см. 
 

 
В. Стан після 8 циклів НПХТ, «плато регресії» 

за даними динамічного УЗД, розмір  

пухлини 0,6 см, набряк відсутній. 

Рис. 1. МРТ хворої В., 49 р. Вторинно-

набряковий рак лівої грудної залози. 
 

Примітки: розміри новоутворень на рис. 1 (А–В) 

позначені англійською мовою – 

8,4 см; 1,2 см; та 0,6 см. 
 

Загалом, коли відбувається посилення 

тканин в межах первинного розташування 

пухлини після НПХТ, воно вважається 

залишковим захворюванням незалежно 

від кінетичної картини DCE.  

На точність МРТ впливають молеку-

лярні характеристики раку. HER-2-пози-

тивний рак є більш агресивним і доступна 

цілеспрямована терапія трастузумабом 

(герцептин), оскільки цей вид раку, як 

правило, дуже добре реагує на хіміо-

терапію, до складу якої входить трасту-

зумаб [11]. Коли лікування є більш ефек-

тивним, швидкість досягнення pCR вище, 

і менше шансів представити розсіяне 

мінімальне залишкове захворювання, 

що заважає точності. Тому діагностична 

точність МРТ після НПХТ була краща 

при HER-2-позитивному (95,6 %), ніж 

при HER-2-негативному раку (83,4 %). 

МРТ має високий коефіцієнт помилково 

негативних наслідків у HER-2-негативних 

пацієнтів. Для HER-2-негативних паці-

єнтів, які отримували НПХТ з та без  

бевацизумабу, патологічна відповідь та 

діагностична ефективність МРТ була 

порівнянною. В обох групах МРТ мало 

обмеження щодо виявлення залишкових 

захворювань, розбитих на дрібні вогнища 

та розсіяні клітини/скупчення.  

Статус гормональних рецепторів (зо-

крема ER-рецепторів естрогену та PR-

рецепторів прогестерону) також впливав 

на реакцію на хіміотерапію/гормонотерапію 

і, отже, на точність діагностики МРТ після 

НПХТ. Загалом гормонально-негативний 

рак більш агресивний і краще реагував на 

хіміотерапію (рис. 2), і тому діагностична 

точність МРТ за гормонально-негативного 

раку була краща, ніж за гормонально-пози-

тивного (92,8 % проти 78,4 % відповідно). 

 

 
А. Стан до лікування, розмір пухлини 2,8 см, 

зони набряку 12,5 см, метастатичний 

конгломерат пахвових лімфатичних  

вузлів 4,8 см. 
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Б. Стан після 4-х циклів НПХТ, розмір  

пухлини 1,1 см, зони набряку 4,5 см,  

метастатичний конгломерат пахвових 

лімфатичних вузлів 3,3 см. 
 

 
В. Стан після 8-ми циклів НПХТ, «плато 

регресії» за даними динамічного УЗД, пух-

лина не візуалізується, набряк відсутній, 

за даними патоморфологічного дослідження 

операційного матеріалу pCR (pathologic 

complete response), пахвовий лімфатичний 

вузол 2,1 см, патоморфологічно метастаз 

в один лімфатичний вузол. 
 

Рис. 2. МРТ хворої Н., 56 р. Вторинно-

набряковий рак правої грудної залози. 
 

Обговорення результатів 

Було показано, що МРТ є більш точним 

при потрійному негативному або ER-нега-

тивному/HER2-позитивному захворюванні, 

але менш точний при ER-позитивному/ 

HER2-негативному раку молочної залози. 

Для HER-2-негативних та гормональних 

рецепторів позитивних видів раку частіше 

виявлялися залишкові захворювання у 

вигляді дрібних вогнищ або розсіяних 

клітин після НПХТ, що призвело до  

заниження рівня залишкового захворю-

вання на МРТ у 2-х хворих.  

Оскільки МРТ, проведений при 1,5 Тл, 

показав високий хибнонегативний діагноз 

у вищенаведених випадках, коли залиш-

кова пухлина була представлена у вигляді 

розсіяного малюнка з безліччю дрібних 

вогнищ інвазивних ракових клітин, роз-

поділених на великій площі, можна  

стверджувати, що просторова роздільна 

здатність із використанням 3,0 Тл може 

підвищити точність. 

Нещодавні дослідження [12] показали, 

що МРТ молочної залози, зроблена при 

3,0 Тл, має ті ж обмеження, що і при 1,5 Тл , 

для виявлення дрібних та розсіяних скуп-

чень пухлинних клітин після НПХТ. 

Більш високе поле при 3,0 Тл має гіршу 

однорідність поля та довший час релак-

сації T1, що може спричинити зниження 

сигналу та зменшення контрасту, що приз-

водить до помилково негативного діагнозу. 

Однак, 3,0 Тл з вищою просторовою 

роздільною здатністю та відношенням 

сигнал/шум можуть виявити більш значущі 

деталі структури порівняно з 1,5 Тл і забез-

печити покращену оцінку реакції на НПХТ.  

МРТ-вимірюваний розмір пухлини після 

НПХТ сходився з патологічним розмі-

ром після операції у 30 хворих (83,3 %), 

з них у 6 хворих на МРТ та патологічно 

встановлено повну регресію пухлини.  

У 6 хворих було додатково встановлено 

розсипну картину остаточних вогнищ в 

ложі первинної пухлини, які було важко 

інтерпретувати на МРТ. До цієї групи 

увійшли пацієнти з різними варіантами 

люмінального В варіанту (часточковим 

інвазивним раком (2 пацієнти) та 4 паці-

єнти з протоковим інвазивним раком). 

Зміни розміру ураження на МРТ зазвичай 

не виявляються до декількох тижнів після 

хіміотерапії, це також необхідно врахо-

вувати при плануванні дослідження. 

Чутливість, специфічність і точність 

МРТ з динамічним контрастним поси-

ленням в діагностиці ВНРГЗ становили 

92,8 %; 82,0 %; та 85,6 % відповідно. 

Враховуючи, що підтвердження pCR 

або мінімальної залишкової хвороби змі-

нило б рекомендації хірургів щодо менш 
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агресивної, консервативної хірургії, тема-

тичність МРТ для прогнозування відпо-

віді НПХТ може забезпечити надійну 

етапну інформацію, яка допоможе у виборі 

оптимального хірургічного втручання. 

Висновки 

Оскільки багато пацієнток можуть стати 

хорошими кандидатами на операцію, яка 

зберігає молочну залозу, найбільшою 

роллю МРТ є оцінка ступеня залиш-

кових захворювань та набряку навко-

лишніх тканин після НПХТ для подаль-

шого хірургічного планування. 

Під час лікування НПХТ МРТ можна 

проводити в різний час для оцінки реак-

ції на різні схеми прийому препаратів,  

і це забезпечує можливості для своєчас-

ного коригування протоколів лікування, 

з метою поліпшення шансу досягнення 

pCR, уникаючи зайвої токсичності. 

DCE-МРТ з високою просторовою  

роздільною здатністю та хорошим конт-

растом тканин є важливим для оцінки 

зміни розміру пухлини, яка досі залиша-

ється найнадійнішим показником відпо-

віді. Чутливість, специфічність і точ-

ність МРТ з динамічним контрастним 

посиленням в діагностиці ВНРГЗ стано-

вили 92,8 %; 82,0 %; та 85,6 % відповідно. 

Декларації 

Конфлікт інтересів відсутній. 

Усі автори дали згоду на публікацію 

статті, на обробку та публікацію їхніх 

персональних даних. 

Автори рукопису заявляють, що під час 

проведення досліджень, підготовки та 

редагування цього рукопису вони не  

використовували жодні інструменти чи 

сервіси генеративного штучного інте-

лекту (ШІ) для виконання завдань, пере-

лічених у Таксономії делегування гене-

ративного ШІ (Generative AI Delegation 

Taxonomy, GAIDeT, 2025). Усі етапи 

роботи (від розробки дослідницької  

концепції до фінального редагування) 

виконувалися авторами особисто. 
 

Внесок авторів  
 

Внесок 

Автори 
A B C D E F 

Білий О.М. + +  + + + 

Пальчик С.М.  + +   + 

Красносельський М.В. +    + + 

Слободянюк О.В.   + +  + 
 

Примітки: A – концепція; 

B – дизайн; 

C – збір даних; 

D – статистична обробка та інтерпретація даних; 

E – написання або критичне редагування статті; 

F – схвалення фінальної версії до публікації та згода нести відповідальність 

за всі аспекти роботи.  
 

Фінансування та подяки 

Дослідження було проведено розробки програми комплексного лікування хворих на 

вторинно-набряковий рак грудної залози з урахуванням ролі запального і набрякового 

компонентів агресивності пухлинного процесу (НАМН.04.18, № державної реєстрації 

0118U003210). 
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Bilуi O.M., Palchyk S.M., Krasnoselskyi M.V., Slobodіanіuk O.V. 

ADDRESSING KEY CLINICAL ISSUES DURING NEOADJUVANT POLYCHEMO-

THERAPY IN PATIENTS WITH SECONDARY-EDEMATOUS BREAST CANCER 

USING MAGNETIC RESONANCE IMAGING 

Background. Monitoring tumor regression and perifocal edema using Magnetic Reso-

nance Imaging (MRI) is becoming crucial in NeoAdjuvant Chemotherapy (NAC) for Inflam-

matory Breast Cancer (IBC), as conventional imaging methods have low reliability for as-

sessing treatment response. 

Aim. To investigate the role of MRI in addressing key clinical issues during NAC in 

 patients with IBC. The study aimed to determine the effectiveness of MRI in dynamically 

assessing the primary tumor and perifocal edema zone, which is essential for adjusting treat-

ment strategies and predicting therapy response. 

Materials and Methods. The study included 36 patients with IBC at stage T4bN0–3M0. 

MRI was performed before treatment and after NAC to evaluate tumor regression and perifo-

cal edema. Statistical analysis was conducted using Statistica 14.0 (TIBCO Software Inc., 
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USA) with non-parametric methods for small samples. Data are presented as Me (median). 

Results were compared between groups using the Wilcoxon test. Differences were considered 

statistically significant at p<0.05. 

Research Ethics. The study was conducted in accordance with the ethical standards of the 

World Medical Association's Declaration of Helsinki (1964–2024), European Community 

Directive 86/609 on the participation of humans in biomedical research, and Order No.690 of 

the Ministry of Health of Ukraine dated September 23, 2009. Informed consent was obtained 

from all participants. 

Results. Reduction of the edema zone on MRI after adding ranselex to NAC was significantly 

greater than without it (78.3% vs. 67.7%; p<0.05). Regression of the primary tumor in the 

ranselex group was also significantly higher (69.2% vs. 57.5%; p<0.05). Primary tumor regres-

sion was statistically significantly greater in the combination therapy group (69.2% vs. 57.5%; 

p<0.05). Dynamic contrast-enhanced MRI was effective in detecting residual tumor tissue 

after NAC, with a sensitivity of 92.8%, specificity of 82.0%, and overall accuracy of 85.6%. 

Conclusions. The feasibility of using MRI as an effective tool for monitoring tumor  

regression and perifocal edema in IBC patients during NAC and for surgical planning has 

been confirmed. This enables timely adjustment of treatment regimens and increases the like-

lihood of treatment response. 

Keywords: oncology, MRI, tumor regression, perifocal edema. 
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