
ВСТУП
Особливостями перебігу злоякісних новоутво�

рень опорно�рухового апарату є тенденція до ре�

цидиву та недостатня чутливість до протипухлин�

ної терапії [1]. Застосування неоад’ювантної

поліхіміотерапії дозволяє сприяти подовженню

тривалості  життя   хворих  [2]. Тому питання оп�

тимізації клініко�інструментальної діагностики та

моніторингу пухлинних захворювань опорно�ру�

хового апарату є актуальним. 

Традиційним методом променевого досліджен�

ня пухлин опорно�рухового апарату продовжує

залишатися рентгенографія, хоча питома вага

діагностичних помилок висока [3]. Слід також

враховувати вплив на хворого променевого наван�

таження, проблема зниження якого в сучасній ме�

дицині виходить на перший план. 

В останнє десятиріччя з появою та подальшим

удосконаленням таких нових методів діагностики,

як спіральна комп’ютерна (СКТ) та магнітно�ре�

зонансна (МРТ) томографія, відбулися значні

зміни в променевій діагностиці захворювань опор�

но�рухового апарату [4]. Одним з найбільш пер�

спективних методів променевої діагностики —

завдяки високій інформативності, відсутності про�

меневого навантаження та низькій собівартості —

є також ультразвукове дослідження (УЗД) [5, 6].

Метою нашої роботи було підвищення ефек�

тивності лікування злоякісних пухлин опорно�ру�

хового апарату (ЗПОРА) за рахунок оптимізації
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Резюме. Проаналізована можливість використання результатів променевих та морфологічного методів

дослідження для оцінки ступеня регресії злоякісних пухлин опорно�рухового апарату під впливом нео�

ад'ювантної терапії 134 пацієнтів з різними типами сарком. Доведена доцільність використання ком�

плексного ультразвукового дослідження.
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Резюме. Проанализирована возможность исполь�

зования результатов лучевых и морфологического

методов исследования для оценки степени регрес�

сии злокачественных опухолей опорно�двигатель�

ного аппарата под влиянием неоадъювантной

терапии 134 пациентов с разными типами сарком.

Доказана целесообразность использования ком�

плексного ультразвукового исследования.

Ключевые слова: спиральная компьютерная

томография, магнитно�резонансная томография,

ультразвуковое исследование, злокачественная

опухоль опорно�двигательного аппарата, цветное

та энергетическое допплеровское картирование,

объем жизнеспособной опухолевой ткани, саркома

мягких тканей, злокачественная опухоль костей.
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вибору сучасних методів променевої діагностики з

урахуванням їх діагностичної ефективності, до�

ступності та променевого навантаження на

пацієнта.
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Для визначення можливості застосування да�

них динамічного ультразвукового дослідження

в якості критеріїв оцінки відповіді ЗПОРА на нео�

ад’ювантне лікування групі хворих (134 пацієнти)

виконали СКТ, МРТ, ехографію з кольоровим та

енергетичним допплерівським картуванням до

початку та після закінчення передопераційної ан�

тибластомної терапії.

Залежно від локалізації та розміру патологічно�

го утворення УЗД проводили за розробленою

методикою з використанням двох датчиків:

лінійного (з частотою 7,5–12,0 МГц) і конвексно�

го (з частотою 2–5 МГц) [7]. СКТ виконували за

допомогою комп’ютерного томографа «Somatom 4

Plus», МРТ — магнітно�резонанстного томографа

«Magnetom».

За локалізацією пухлин хворих розподілили на

2 групи: 1�ша — 71 хворий із саркомою м’яких тка�

нин (СМТ), 2�га — 63 хворих із злоякісною пухли�

ною кісток (ЗПК). Інформація про морфологічну

будову пухлини та стадію захворювання (місцеве

поширення — Т) пацієнтів обох груп наведена в

таблиці 1 та 2.

Об’єм новоутворень (до і після лікування), які

візуалізувались під час УЗД, КТ і МРТ, обчислюва�

ли за модифікованою формулою RECIST, [1991]:

V = a · b · c · 0,52 см3

де: а, b, c — лінійні розміри пухлини,

0,52 — поправочний коефіцієнт.

Після хірургічного видалення пухлини проводи�

ли морфологічне дослідження лікувального пато�

морфозу з обчисленням об’єму життєздатної парен�

хіми пухлини (ОЖЗПП) та визначенням ступеня

морфологічної регресії пухлини: ОЖЗПП = 0%,

ОЖЗПП<10%, ОЖЗПП — 10–20% та

ОЖЗПП>20%.

Результати дослідження оброблені методами

варіаційної статистики.  Для вибірки визначали

тип розподілу (по наявності і характеру асиметрії

й ексцесу), середню арифметичну (М), помилку

середньої арифметичної (m), число варіант (n),

частоту повторюваності ознаки у відсотках (р).

Обчислювали достовірність розходжень показ�

ників між вибірками по t�тесті з визначенням чис�

ла ступенів свободи за Стьюдентом. 
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В таблиці 3 і 4 наведені значення об’ємів СМТ

різних лінійних розмірів за даними УЗД, СКТ та

МРТ. Щоб уникнути впливу на статистичні показ�

ники випадків поширення СМТ на кістку, при

яких ехографічна морфометрія стає проблематич�

ною, ці спостереження до вибірки не включили.

Наведені дані свідчать про те, що величини

об’ємів СМТ, що за найбільшим лінійним

розміром не перебільшують 10 см, вимірюються за

даними УЗД, СКТ та МРТ із невірогідною

різницею (р1, 2>0,5).
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Дослідження СМТ, які мали найбільший

лінійний розміри �5 см проводили в 3 проекціях

електронним лінійний датчиком з частотою

12 МГц в режимі реального часу. При поширених

новоутвореннях (5 та більше см) для отримання

більш панорамного зображення та уникнення

суттєвої помилки при поліпозиційному вимірю�

ванні пухлин використовували конвексний датчик

з частотою 5 МГц, а для більш детального вивчен�

ня структури пухлин — високочастотний (12 МГц).

В таблиці 5 значення показника об’ємної рег�

ресії СМТ за даними УЗД, СКТ та МРТ співстав�

ленні із такими показника морфологічної оцінки

лікувального патоморфозу — ОЖЗПП.

Згідно отриманих даних, значення об’ємної рег�

ресії СМТ, обчислені на підставі УЗД, СКТ та

МРТ, практично не відрізнялися. Існували віро�

гідні відмінності лише між групами пацієнтів із

різною питомою вагою життєздатної пухлинної

паренхіми.

Зменшення об’єму СМТ після неоад’ювантно�

го лікування понад 50% від вихідного спостерігали

в 37 (52%) випадків. В усіх цих пацієнтів ОЖЗПП

не перевищував 10%, у 11 — дорівнював 0.

Питома вага життєздатної залишкової пухлин�

ної паренхіми виявилась меншою ніж 10% і у

3 хворих (у 1 пацієнта з ангіосаркомою, у 2 —

з фібросаркомою) із первинно поширеною пухли�
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ною (найбільший лінійний розмір — 14,3; 16,7 та

12,9 см, відповідно). Після закінчення передопе�

раційної терапії об’ємна регресія таких великих

новоутворень не досягла 50% (43,6; 39,8 та 41,4%,

відповідно), проте була більше 30%.

Жодного разу при УЗД, СКТ та МРТ ми не

спостерігали повного зникнення патологічного

вогнища. У 2 пацієнтів об’єм пухлини (ангіосар�

кома, ліпосаркома) майже не змінився протягом

лікування — об’ємна регресія була менше 20% при

ОЖЗПП 92 і 87%, відповідно. У одного хворого

синовіальна саркома продовжувала рости в про�

цесі неоад’ювантної терапії. Дані цих 3 спостере�

жень до таблиці 5 не внесені.

Закономірності об’ємної регресії злоякісних

пухлин кісток під впливом неоад’ювантної терапії

вивчили на підставі аналізу вимірювань ультразву�

кових (УЗ), СКТ� та МРТ�зображень остеогенної

саркоми (у 31 хворого) і саркоми Юїнга (у 28 хво�

рих). Враховуючі різницю між цими зображення�

ми, зокрема неможливість ехографічної оцінки

поширеності новоутворення у кістковій тканині

та кістково�мозковому каналі, у хворих 2�ї групи

загальну об’ємну регресію новоутворення і

об’ємну регресію його м’якотканинного компо�

ненту обчислювали окремо.

Співставлення змін просторових розмірів ос�

теогенної саркоми та значень ОЖЗПП наведено

в таблиці 6.

На підставі наведених у таблиці показників

дійшли висновку, що під впливом антибластомно�

го лікування першочергово зменшувалась м’яко�

тканинна частка остеогенної саркоми. Ступінь її

об’ємної регресії перевищував 50% майже в усіх

(28–90,3%) хворих, проте високі значення показ�

ника лікувального патоморфозу (ОЖЗПП менше

10%) виявили лише у 15 (48,4%) пацієнтів.

Вищенаведені факти змушують визнати не�

доцільність використання результатів УЗД

в якості критеріїв остаточної оцінки ефективності

передопераційної терапії хворих остеогенну сар�

кому.

На відміну від ехографічних, СКТ� та МРТ�

морфометричні показники знаходяться у більш

тісному кореляційному зв’язку із об’ємом залиш�

кової життєздатної паренхіми остеосаркоми, про�

те мають певні особливості у порівнянні із СМТ.

Так, у 2 пацієнтів показник ОЖЗПП дорівню�

вав 0, в той час як об’ємна регресія за даними СКТ

і МРТ становила в одному випадку 74%, а в друго�

му — лише 37%. Регресію остеосаркоми більше

50% при СКТ і МРТ ми спостерігали у 9 (29,3%)

хворих, натомість значення показника лікуваль�

ного патоморфозу свідчили про повне, або майже

повне (<90%), зникнення життєздатних клітин

новоутворення у 15 (48%) осіб. У 6 з них просторо�

ве зменшення пухлини знаходилося в межах

18–25%.

Так само як і у хворих на СМТ у жодного хво�

рого на остеогенну саркому не спостерігали пов�

ного відновлення анатомічних структур на СКТ�

та МРТ�зображеннях. В 30 випадках констатували

різної міри зменшення патологічного осередку.

У 1 хворого, навпаки, об’єм новоутворення

збільшився на 1%.

Відповідь на антибластомне лікування у хворих

на саркому Юїнга була подібною до такої

у пацієнтів із остеогенною саркомою, проте

відрізнялася більш тісною кореляцією із значен�

нями ОЖЗПП (табл. 7).

Об’ємна регресія саркоми Юїнга, так само як і

остеогенної, відбувалась першочергово за рахунок

м’якотканинного компоненту. За даними УЗД

після закінчення передопераційного лікування

він не візуалізувався в усіх (4) пацієнтів із значен�

ням ОЖЗПП=0 і у 13 (81,2%) із 16 хворих із

ОЖЗПП менше 10%. При СКТ та МРТ у хворих із

ОЖЗПП менше 10% (5,3±3,3%) м’якотканинна

частка новоутворення зменшувалась до 70–90%.

Розбіжність у вимірюваннях їх об’єму за даними

УЗД, СКТ та МРТ була несуттєвою і у хворих на

саркому Юїнга із ОЖЗПП більше 10%.

Щодо загального об’єму залишкової пухлини,

то регресія її більша за 50% у 95% випадків

відповідала ОЖЗПП менше 10%; більша за 60% —

у 100% (20) пацієнтів. Отже, м’якотканинний

компонент, що візуалізувався, вже не містив

життєздатних пухлинних клітин і був зформова�

ний в основному сполучнотканинними елемента�

ми, зруйнованою стромою пухлини, набряком та

крововиливами.

У 1 хворого на хондросаркому за даними СКТ

та МРТ зареєстрували збільшення об’єму пухлини

на 1% за наявності ОЖЗПП 28,6%. У інших
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�+;. (2;$! % ��
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0 2 6,5 100; 100 100; 97 100; 97 74; 37 74; 37

<10 (4,9±2,6) 13 41,9 89,8±9,2 87,6±10,2 88,8±11,1 46,9±8,9 46,4±8,7

10–20 (14,5±2,9) 11 35,5 72,4±14,6 73,9±13,7 74,2±14,1 30,7±11,0 50,3±10,5

>20 (27,8±5,1) 5 16,1 49,7±21,4* 48,2±19,6* 49,1±20,7* 22,3±12,6* 22,8±13,9*

	*+$2?4 6
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$��	����. * – �����%/ ��������� 
� ���������& �� �;=$$<10%.



3 пацієнтів об`ємна регресія пухлини коливалась

в межах 42–45%, морфометричні показники —

в межах 5,9–13,6%.

На підставі порівняльної оцінки визначення

об’ємів ЗПОРА за даними УЗД, СКТ та МРТ

дійшли висновку про можливість адекватного за�

стосування ехографії для визначення ступеня рег�

ресії СМТ.

Повну інформацію про об’єм новоутворень,

що походять з кістки, або проростають до неї на�

дають вимірювання МРТ� і СКТ�зображень.

Об’ємна регресія більше 50% саркоми Юїнга та

СМТ дозволяє майже в 100% випадків очікувати

або повної загибелі, або наявності не більше 10%

життєздатної паренхіми пухлини.

Навіть при зменшенні об’єму остеогенної сар�

коми в межах 30–40% можна очікувати ефектив�

ного лікувального патоморфозу (ОЖЗПП менше

10%). Останній факт можна пояснити тим, що

у стромі остеогенних сарком, що руйнуються під

впливом антибластомного лікування, відбувається

активна осифікація, котра і зумовлює збереження

збільшеного в об’ємі патологічного осередку.

Вищенаведені положення свідчать про не�

обхідність оцінки ефективності неоад’ювантної

терапії не лише за даними об’ємної регресії

ЗПОРА.

Оцінка спроможності комп’ютерної та

магнітно�резонансної томографії у визначенні

якісних критеріїв ефективності неоад’ювантної

терапії ЗПОРА не була завданням даного

дослідження. Відомо, що за останні роки поряд із

систематизацією морфологічних ознак адекват�

ності лікування здійснюються спроби застосуван�

ня з цією ж метою функціональних (diffusion, per�

fusion) СКТ� та МРТ�методик [8, 9].

На підставі ретроспективного вивчення змін

даних комплексного УЗД, виконаного до і по

закінченню неоад’ювантної терапії 134 хворих,

у яких оцінювали ступінь об’ємної регресії

ЗПОРА, виділили якісні сонографічні критерії

адекватності лікування.

Об’єктивізації висновків досягли шляхом

порівняння даних УЗД із результатами СКТ, МРТ

та значенням ОЖЗПП.

В таблиці 8 наведені дані про частоту і характер

змін структури УЗ�, СКТ� і МРТ�зображень у хво�

рих на СМТ із різним ступенем лікувального пато�

морфозу пухлин.

Ґрунтуючись на результатах відомих публі�

кацій [10, 11], при СКТ аналізували стан меж

новоутворення та наявність гіподенсивних діля�

нок, морфологічним субстратом яких є некроз та

давні крововиливи. Гіперденсивних осередків, що

відповідають крововиливу, який відбувається не

пізніше 70 год до дослідження, не виявили у жод�

ного хворого 1�ї групи. Оскільки на УЗ� та МРТ�

зображеннях СМТ завжди були чітко обмежени�

ми, завдяки формуванню псевдо капсули, цей

чинник аналізу не підлягав. При УЗД у В�режимі

оцінювали зміну ехогенності та структури пухли�

ни. За поширені ділянки некрозу або крововиливу

визначали такі, що дорівнюють або перебільшу�

ють 30% об’єму пухлини; за середні — в межах

29–10%. При УЗД в В�режимі вони візуалізува�

лись у вигляді анехогенних, з чіткими контурами,

круглої, овальної або подовженої форми ділянок,

в яких при КДК судинні сигнали ніколи не фіксу�

вались.

Наведені в таблиці дані свідчать про те, що

найкращий рівень лікувального патоморфозу

(ОЖЗПП менше 10%) після неоад’ювантної те�

рапії хворих на СМТ свідчить набуття новоутво�

ренням чіткого контуру (за даними СКТ — у 100%

осіб), суттєве (аж до ізоехогенного до м’язової тка�

нини) підвищення ехогенності його строми (95%)

та зміна ехоструктури на неоднорідну (за даними

УЗД у 95 та 100%, відповідно). Чітко просте�

жується тенденція до формування переважно се�

редніх (при СКТ — у 42,5% хворих та при МРТ —

у 45,0%) і поширених (при КТ — у 27,5% та при

МРТ — у 27,5%) ділянок некрозу. Поширений

крововилив в товщу пухлини за даними МРТ вия�

вили лише у 1 пацієнта із ОЖЗПП менше 10%.

В решті (39–97,5%) спостережень вони були

дрібного або середнього розміру.

Будь�яких вірогідних відмінностей в регресії

СМТ різних гістотипів на протипухлинну терапію

не виявили.

До якісних ознак, що характеризують зміни

злоякісних новоутворень кісток в процесі нео�

ад’ювантного лікування на СКТ�зображеннях,

додано оцінку осередків осифікації на УЗ�зобра�

женнях — набуття чіткості контуру (табл. 9, 10). Їх
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0 4 14,1 100 100 100 77,1±9,8 76,4±11,2

<10 (5,3±3,3) 16 57,4 90,0±9,3 89,7±10,3 89,5±11,2 59,2±10,3 58,9±9,8

10–20 (14,5±2,9) 7 25,0 87,8±11,8 86,4±12,1 86,1±13,0 38,1±11,1 37,7±10,4

>20 1 3,5 84,3 85,0 84,8 28,0 27,6
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градація за розмірами відповідає такій при некро�

зах та крововиливах.

За даними УЗД оцінювали зміни м’якотканин�

ного компоненту пухлини кісток. По закінченні

передопераційної терапії він не візуалізувався у 17

із 28 хворих на саркому Юїнга і у 6 із 31 хворого на

остеогенну саркому.

Якісні зміни УЗ�, СКТ� та МРТ�зображень

первинно кісткових злоякісних пухлин, що відбу�

вались під впливом неоад’ювантного лікування,

подібні до таких у СМТ. До непрямих ознак

суттєвого зменшення питомої ваги життєздатної

паренхіми новоутворення (ОЖЗПП менше 10%)

на СКТ� та МРТ�зображеннях можна віднести на�

буття чіткості контурів (у 95–100% хворих), фор�

мування внутрішньопухлинних осередків оси�

фікації та некрозу, переважно поширених

(у 60–70%) або середніх за об’ємом (у 30–75%).

Для хворих цієї групи (у 15 з остеогенною сарко�

мою та у 20 — з саркомою Юїнга) були характер�

ними (у 80–85% спостереженнях) і внутрішньопух�

линні крововиливи середніх розмірів.

Ехоструктура м’якотканинної частини новоут�

ворень стала більш неоднорідною за рахунок на�

ближення ехогенності строми до м’язової тканини

і формування гіперехогенних осифікатів, гіпо� та

анехогенних осередків некрозу та крововиливів.

При меншому ступені регресії ЗПК (ОЖЗПП

більше 20%) їх зображення при СКТ та УЗД

зберігали нечіткі контури і майже первинну струк�
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��	:

�*+,334 (&3:!;3& :!)3,", 


������& 40 (100,0) 19 (100,0) 3 (25,0)

B������� – – 9 (75,0)

�������C – – –

i!"B,/*))4 %&0!.Q);2/)21 .&$4)!: )Q:"!5,


������� 11 (27,5) 3 (15,8) -

������� 17 (42,5) 5 (26,3) 3 (25,0)

������ 12 (30,0) 11 (57,9) 8 (66,7)

�������� – – 1 (8,3)

��	:

i!"B,/*))4  .&$4)!: )Q:"!5,


������� 11 (27,5) 3 (15,8) –

������� 18 (45,0) 6 (31,6) 3 (25,0)

������ 11 (27,5) 10 (52,6) 9 (75,0)

�������� – – –

i!"B,/*))4  .&$4)!: :"!/!/2$2/,


������� 1 (2,5) 8 (42,1) 5 (41,7)

������� 14 (35,0) 10 (52,2) 1 (8,3)

������ 25 (62,5) 1 (5,3) 6 (50,0)

�������� – – –

��
 :

�&./2jQ))4 Q1!%Q))!;3& ;3"!B2 0,1$2)2

����C�� 38 (95,0) 14 (73,7) 6 (50,0)

���������� ���
��/ 2 (5,0) 5 (26,3) 4 (44,3)

�����B�� – – 2 (16,7)

�B&)*  ;3",:3,"2

� ��� ��	��������� – – –

� ��� ����	��������� 40 (100) 19 (100) 8 (66,7)

��� �	�� – – 4 (33,3)
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������& 15 (100,0) 8 (72,7) –

B������� – 3 (27,3) 3 (60,0)

�������C – – 2 (40,0)

i!"B,/*))4 !;Q"Q.:&/ !;2#&:*?&@ / 3!/j& 3* )* BQc*1 )!/!,3/!"Q))4

	������ 8 (53,3) 2 (18,2) –

���������� ���
��/ 7 (46,7) 6 (54,5) –

�����B�� – 3 (27,3) 1 (20,0)

�������� – – 4 (80,0)

i!"B,/*))4 %&0!.Q);2/)21 .&$4)!: )Q:"!5,


������� 7 (46,7) 2 (18,2) –

������� 8 (53,3) 8 (72,7) –

������ – 1 (9,1) 1 (20,0)

�������� – – 4 (40,0)

��	:

i!"B,/*))4  .&$4)!: )Q:"!5,


������� 9 (60,0) 4 (36,4) –

������� 6 (40,0) 6 (54,5) 1 (20,0)

������ – 1 (9,1 3 (60,0)

�������� – – 1 (20,0)

i!"B,/*))4  .&$4)!: :"!/!/2$2/,


������� 3 (20,0) 2 (18,2) –

������� 9 (60,0) 7 (63,6) 1 (20,0)

������ 3 (20,0) 2 (18,2) 1 (20,0)

�������� – – 3 (60,0)

��
 :

�*4/)&;39 B'4:!3:*)2))!%! :!B0!)Q)3,

���������C���/ 9 (60,0) 11 (100,0) 5 (100,0)

�� ���������C���/ 6 (40,0) – –

�*+,334 (&3:!;3& :!)3,", B'4:!3:*)2))!%! :!B0!)Q)3,


������& 9 (100,0) 11 (100,0) –

B������� – – 3 (60,0)

�������C – – 2 (40,0)

�B&)*  ;3",:3,"2 B'4:!3:*)2))!%! :!B0!)Q)3,

� ��� ��	��������� – – –

� ��� ����	��������� 9 (100,0) 9 (81,8) 3 (60,0)

��� �	�� – 2 (18,2) 2 (40,0)

�&./2jQ))4 Q1!%Q))!;3& ;3"!B2 B'4:!3:*)2))!%! :!B0!)Q)3,

����C�� 6 (66,7) 7 (63,6) –

���������� ���
��/ 3 (33,3) 4 (36,4) 3 (60,0)

�����B�� – – 2 (40,0)
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туру. Ехогенність залишалась переважно серед�

ньою або низькою. Майже відсутні УЗ�, СКТ� та

МРТ�ознаки осифікації, некрозу та крововиливу.

Особливої уваги потребували спостереження,

в яких ступінь об’ємної регресії новоутворення не

відповідав такому лікувального патоморфозу

ЗПОРА. Ці випадки (3 хворих на СМТ і 7 хворих

на остеогенну саркому) відокремлені у поперед�

ньому розділі. Серед них немає жодного, у якого б

при регресії новоутворення більше 50% від пер�

винного об’єму ОЖЗПП перевищував 20%, що,

у відповідності до шкали оцінки лікувального па�

томорфозу злоякісних пухлин К.О. Галахіна,

О.Г. Курик (2000) [12], свідчить про добрий ре�

зультат терапії. У цих пацієнтів ОЖЗПП не дося�

гав 20% при коливанні показника об’ємної рег�

ресії в межах 7–43,6%. При аналізі УЗ�, СКТ� та

МРТ�зображень у 3 хворих на СМТ виявили

зміни, притаманні ефективному неоад’ювантному

лікуванню: набуття чіткості контуру пухлини,

підвищення ехогенності її строми, більш неод�

норідну структуру за рахунок ділянок некрозу та

крововиливу.

У 7 хворих на остеогенну саркому додатково

спостерігали активну осифікацію патологічного

осередку, що й зумовила відносно невелику його

об’ємну регресію.

��������
Повну інформацію про об’єм новоутворення,

що походить з кістки або проростає до неї, можли�

во отримати за результатами вимірювання МРТ� і

СКТ�зображень. Зменшення розмірів первинно

кісткової злоякісної пухлини не слід вважати

належним критерієм оцінки ефективності нео�

ад’ювантної терапії. Проте реєстрація в пато�

логічномуо осередку активної осифікації, що пе�

решкоджає його об’ємній регресії, свідчить про

високий ступінь лікувального патоморфозу.

Результати порівняльної оцінки визначення

об’ємів ЗПОРА за даними УЗД, СКТ та МРТ

свідчать про можливість застосування ехографії

для адекватного визначення ступеня регресії

СМТ. Оцінка результату лікування за відносним

показником (відсоток зменшення об’єму) суттєво

нівелює розбіжності у вимірюванні лінійних

розмірів.
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