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В 2004 году система «ExAblate-2000»  зарегистрирована Российской Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития (регистрационное удостоверение ФС№2004/1389). 
С марта 2006 года система «ExAblate-2000» применяется для лечения миомы матки в ФГУ «Лечебно-реабилитационном Центре Росздрава».
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1. Введение
Альтернативой хирургическому лечению опухолей различных локализаций сегодня является технология неинвазивной дистанционной аблации тканей фокусированным ультразвуком (ФУЗ) под контролем магнитно-резонансной томографии (МРТ), так называемая технология ФУЗ-МРТ-аблации.

Процедура ФУЗ-МРТ-аблации выполняется на установке ExAblate-2000 (InSightec, Израиль), объединённой в единую систему с магнитно-резонансным томографом 1,5 Тесла (General Electric, США).  

ТЕХНОЛОГИЯ ФУЗ-МРТ-аблации – это дистанционное воздействие энергии ультразвука (УЗ), фокусированного (Ф) в прицельном (посредством МРТ-навигации) участке внутри организма. В течение нескольких секунд ткань, которая находится в фокусе УЗ-луча, нагревается до температуры, необходимой для её термического некроза (аблации), и при этом ткани, окружающие фокус, остаются интактными. Таким образом, неинвазивно и строго локально производится разрушение опухолевых клеток. По сути, технология ФУЗ-МРТ-аблации удовлетворяет принципам идеального хирургического инструмента. 
С 2004 года система ExAblate-2000, зарегистрирована Российской Федеральной службой по надзору в сфере здравоохранения и социального развития (регистрационное удостоверение ФС№2004/1389). 
МИОМА МАТКИ – это доброкачественная пролиферация и гипертрофия гладкомышечных клеток и соединительно-тканного компонента миометрия. 
Узлы миомы определяются у 60 – 75% женщин независимо от их возраста и особенностей гинекологического и соматического анамнеза. 20-30% случаев представляет, так называемая, симптомная миома матки.
Злокачественное перерождение миомы матки наблюдается крайне редко, менее чем в 1 % наблюдений, в основном в возрасте 50 лет + 2 года, и, при этом, до 4.5 %  составляют случаи гипердиагностики.
Клинические проявления миомы матки: кровотечения, дизурические расстройства, боли и дискомфорт, нарушения дефекации, интимные проблемы – снижают качество жизни пациенток, а порой представляют серьёзную угрозу. Пик клинических проявлений миомы матки, как самостоятельного заболевания, приходится на возраст 30 – 45 лет. Ситуация усугубляется тем, что именно на этот возрастной период многие современные женщины планируют реализацию репродуктивной функции. Кроме того, прогрессирующая беременность, эмоциональный стресс, смена климатической зоны, возрастные физиологические изменения часто приводят к трансформации бессимптомной миомы матки в симптомную с развитием тяжёлых разносистемных осложнений.

Основная причина клинических проявлений миомы матки – рост и увеличение размеров миоматозных узлов. Поэтому задачи, которые ставятся перед методом лечения заболевания:  как максимум – удалить имеющиеся узлы и прекратить процесс формирования новых, как минимум – остановить рост миомы и уменьшить её размеры.

К сожалению, выбор метода лечения миомы матки и сегодня остаётся проблемой, поскольку миомы матки чрезвычайно полиморфны. Миоматозные узлы отличаются количеством, размерами, локализацией, гистологическим типом (в основном соотношением паренхима\строма), степенью зрелости, выраженностью вторичных деструктивных изменений, клиническими проявлениями. При выборе лечебной тактики врач должен также учитывать и репродуктивные планы, и генитальный и экстрагенитальный фон. Органосохраняющего метода, излечивающего от миомы матки, на сегодняшний день не существует.
Основным методом лечения миомы матки, дающим гарантированно хорошие результаты является хирургический. Возможности хирургического метода значительно расширились с внедрением и развитием эндоскопических технологий. Стандартный объём операции у пациенток с реализованной репродуктивной функцией – гистерэктомия. У пациенток, планирующих беременность и роды, выполняется миомэктомия, но, при этом, необходимость создания функционально полноценного рубца ограничивает использование малоинвазивного и высокоэффективного эндоскопического доступа.  

Гормональная терапия, как самостоятельное лечение миом матки, в настоящее время не применяется. Антигормональные препараты, агонисты ГнРГ, используются в основном как этап подготовки к последующему лечению другими методами.  Рентгеноэндоваскулярная окклюзия маточных артерий (ЭМА) является сочетанием инвазивной технологии  с лучевым методом, дающим немалую ионизирующую нагрузку. ЭМА может привести к нарушению функции миометрия (за счёт многочасовой гипоксии), яичников (за счёт лучевой нагрузки и эмболизации), интимным проблемам (за счёт гипоксического повреждения купола влагалища), и при этом остаётся риск рецидива и продолженного роста узлов миомы. 

Технология ФУЗ-МРТ-аблации имеет ряд преимуществ по сравнению с другими методами лечения миомы матки, поскольку является неинвазивной, не оказывает клинически значимого общего действия на организм, представляет собой практически амбулаторную процедуру и не требует периода реабилитации и временной нетрудоспособности. 
2. Принципы и патогенез технологии ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
1. Лечебным фактором технологии неинвазивной дистанционной аблации тканей фокусированным ультразвуком под контролем магнитно-резонансной томографии (ФУЗ-МРТ-аблации) являются ультразвуковые волны (ионизирующее излучение отсутствует!). 
При ФУЗ-МРТ-аблации используется ультразвук, аналогичный ультразвуку, применяемому в диагностике. Отличие заключается лишь в том, что ультразвуковая волна для ФУЗ-аблации имеет меньшую частоту – 1.0-1.35Мгц и большую мощность – 20-200 Вт. 
При ФУЗ-МРТ-аблации входящие УЗ-волны до момента их фокусировки, также как и при диагностическом использовании ультразвука, проходят сквозь ткани, не вызывая их повреждения. 
Поскольку практически вся энергия поглощается в точке фокуса, то выходящие УЗ-волны имеют настолько низкую концентрацию энергии, что клинически это не ощутимо и безопасно для рядом расположенных и даже прилежащих органов и тканей. Исключение представляет нервная ткань: крестцовое сплетение и седалищные нервы. Однако уже при расстоянии 4 см от фокуса ультразвука до крестца – энергия выходящих УЗ-волн абсолютно безопасна и для этих анатомических образований 
2. ФУЗ-МРТ-аблация – это неинвазивная процедура. 
Воздействие внутри тела (в том числе и внутри миомы) осуществляется за счёт фокусировки энергии широкого УЗ-пучка в небольшом объёме опухоли – так называемом «споте». Спот имеет форму эллипсоида (упрощённо цилиндра) диаметром от 1 до 8 мм и длиной от 10 до 45 мм. Путём комбинирования нескольких УЗ-импульсов можно выполнить ФУЗ-аблацию узлов различных размеров и любой формы. 
Правильное и грамотное размещение спотов внутри миоматозных узлов является необходимым требованием для проведения полноценной и эффективной ФУЗ-МРТ-аблации миом матки.

3. Процесс ФУЗ-аблации заключается в многократном, последовательном, поочерёдном воздействии фокусированного ультразвука (ФУЗ) на условные объёмные элементы миомы (споты). Каждое такое воздействие называется соникацией. 
Объём миоматозных узлов, их количество и физические свойства («влажность») влияют на продолжительность процедуры ФУЗ-МРТ-аблации. Средняя продолжительность процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миом матки составляет 3-4 часа.
4. Универсальный патогенез ФУЗ-МРТ-аблации заключается в том, что ткань, способная адекватно поглощать энергию фокусированного ультразвука, в результате точечного ФУЗ-воздействия локально нагревается до температуры, необходимой для её коагуляционного некроза. 
Установлено, что при повышении температуры ткани до 55-60°C в течение нескольких секунд происходит гибель клеток за счёт их дегидратации и денатурации белков, поскольку и структурные протеины, и энзимы весьма чувствительны к нагреву. При температуре 60°C происходит нарушение третичной структуры белка, что в свою очередь, за счёт функциональных и структурных нарушений, вызывает гибель клеток. 
Доказано, что помимо прямого повреждающего действия (коагуляционный некроз) ФУЗ оказывает и опосредованное повреждающее воздействие: изменяется локальный кровоток и нарушается питание ткани (вплоть до эффекта по типу «эмболизации»).
5. Специфический патогенез ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки:

Корреляция между МР-типом миом матки, их морфологическим строением и результатом процедуры указывает, что гистотип (соотношение паренхима\строма) является ключевым в патогенезе местного воздействия фокусированного ультразвука и последующих клинических эффектов процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы. 
В миоматозных узлах активно поглощает энергию ФУЗ соединительная ткань. Именно она формирует границы акустических сред и подвергается непосредственному нагреву, а деструкция завёрнутых в неё миоцитов происходит вторично. 
Результат и клинический эффект ФУЗ-МРТ-аблации зависит от количества и влажности соединительной ткани. Чем больше «сухой» соединительной ткани, тем больше поглощение ФУЗ, тем больше объём деструкции миоцитов и элементов сосудистого русла. 
В итоге ФУЗ-МРТ-аблации изменяется гистологическая структура ткани миомы (миоциты и строма «трансформируются» в ткань в состоянии сухого коагуляционного некроза), и как следствие, останавливается рост, происходит постепенный регресс узлов и соответственно симптомов миомы матки.
 

Оптимальным гистотипом для клинически эффективной ФУЗ-МРТ-аблации являются простые миомы (паренхима 1\строма 3) без или с минимальным отёком стромы, без или с минимальными вторичными деструктивными изменениями. 
При наличии в миоматозных узлах выраженного отёка стромы в ткани миомы нет субстрата, способного задерживать и поглощать энергию ФУЗ. 
При наличии выраженных вторичных деструктивных изменений в миоме (более 30 %) теряется клинический смысл процедуры ФУЗ-МРТ-аблации. 
При гистотипе пролиферирующая миома (паренхима 2\строма 1) без или с минимальным отёком стромы, без или с минимальными вторичными деструктивными изменениями – количества соединительной ткани недостаточно для поддержания температуры (55-85°C) столько времени сколько это необходимо для возникновения коагуляционного некроза уже миоцитов (самостоятельно не поглощающих ФУЗ).
6. Технология ФУЗ-МРТ-аблации обеспечивает условия строгого ограничения ФУЗ-воздействия во времени и в пространстве для гарантированного обеспечения селективной аблации локального участка миомы и сохранения неповреждёнными, интактными, соседних тканей (эндометрия, миометрия, органов и анатомических структур малого таза). 

Условия строгого ограничения ФУЗ-воздействия во времени осуществляются путём установки продолжительности соникаций от 10 до 20 секунд.
Ткань миомы, находящаяся в зоне фокуса ультразвука (споте), нагревается до температуры 55-85° C, что вызывает её термический некроз. При этом чёткая локальность поглощения энергии обеспечивает высокий термический градиент, так что на расстоянии всего 1-2 мм справа, слева, сверху и снизу от спота, температура практически не превышает 40° C, а на расстоянии 3-4 мм от точки фокуса температура вообще остаётся нормальной. 
Высокоточное пространственное планирование всех геометрических параметров каждой соникации производится на основании серии МР-томограмм в каждой из 3-х взаимо перпендикулярных проекций (сагиттальной, аксиальной и корональной). 
Магнитно-резонансная томография обладает превосходным анатомическим разрешением и высокой чувствительностью, что позволяет производить точную фокусировку ультразвукового луча в заданной точке, чёткую трёхмерную визуализацию анатомических структур и планируемого для лечения узла миомы. 

7. Технология ФУЗ-МРТ-аблации предполагает постоянный контроль в режиме реального времени за ходом процедуры ФУЗ-аблации в целом и за выполнением каждой отдельной соникации за счёт уникальных диагностических и навигационных возможностей магнитно-резонансной томографии (МРТ). 
Посредством МРТ производится мониторинг пространственных параметров (положение миомы, положение матки, положение отдельных соседних органов, положение пациентки в целом) и температурных значений (мест локального повышения температуры, свидетельствующих о поглощении энергии ультразвука). Контроль температуры в каждой точке воздействия и в окружающих тканях придаёт методу ФУЗ-МРТ-аблации максимальную специфичность, эффективность и безопасность.
В ходе процедуры ФУЗ-МРТ-аблации постоянно воспроизводится и обновляется график зависимости повышения температуры от времени, который предоставляет информацию о действительной температуре в любой момент времени. 
Данные зависимости времени и температуры в каждом вокселе (элементе объёма) используются для автоматического вычисления термической дозы, а значения, превышающие пороговую величину, визуально отображаются. Таким образом, составляется так называемая термальная карта, на которой видны участки, прогретые выше определённой температуры (обычно это 55° C), обозначенные синим цветом.
8. Технология ФУЗ-МРТ-аблации позволяет корректировать и изменять распланированный ранее ход процедуры, а также осуществлять пространственно-временное управление распределением ФУЗ-энергии, поскольку термочувствительная МРТ в реальном времени позволяет визуализировать действительное, а не запланированное положение спота, его фактический размер и форму, а также соответствующее значение температуры в конкретный момент времени. 
В итоге, в ходе процедуры возможно интеграционно подстраиваться под специфические, неизвестные заранее, характеристики миоматозной ткани в каждой отдельной точке ФУЗ-МРТ-аблации.
9. Технология ФУЗ-МРТ-аблации обеспечивает избирательное разрушение ткани миомы в пределах небольшого фокусного объёма и на точном расстоянии от источника ультразвука. 
Комбинация фокусированного ультразвука (ФУЗ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) позволяет точно контролировать ход процедуры, оптимально нацелить акустическую энергию, в реальном времени отследить точки поглощения энергии, а также контролировать уровень термического воздействия по всему объему опухоли и на всём пути ультразвукового луча. 
10. Технология ФУЗ-МРТ-аблации предполагает уникальную возможность оценить результат неивазивной процедуры непосредственно сразу после её выполнения. 
Поскольку в результате ФУЗ-воздействия в зоне коагуляционного некроза нарушается кровообращение, то при выполнении МР-исследования с контрастированием она визуально выглядит как зона без перфузии (зона с прекратившейся перфузией). 
Соответственно, чем больше зона без перфузии – тем лучше результат процедуры и клинический прогноз. Однако современная версия системы ExAblate-2000 не позволяет сегодня выполнять ФУЗ-аблацию более 90-95% объёма миоматозного узла. При этом доказано, что клинический эффект может быть получен уже при 20% объёма ФУЗ-деструкции узла миомы.
Аппаратура для выполнения процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
Для выполнения процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки необходимо оборудование:
1. Лечебный агент (фокусированный ультразвук): Установка ExAblate-2000 (InSightec, Израиль) с генератором (трансдюссером) фокусируемых ультразвуковых волн (ФУЗ). 

2. Средство навигации и контроля в режиме реального времени: Магнитно-резонансный томограф Signa EchoSpeed 1.5 Тесла EXCITE (General Electric, США).  
3. Визуализация, документация процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
Визуализация процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки (отборочная визуальная диагностики, процедура ФУЗ-МРТ-аблации, поэтапный визуальный контроль результатов) выполняется на основе МР-томограмм. Параметры МР-сканирования: 
Сканирование выполняется в трёх проекциях – сагиттальной, аксиальной и корональной в режиме Т2ВИ и корональной в режиме Т1ВИ. При необходимости в корональной проекции в режиме Т1ВИ с подавлением сигнала от жира. 
При подозрении на тотальный некроз в узле,  а в ряде случаев, для оценки степени выраженности деструктивных вторичных изменений выполняется сканирование в режиме Т1ВИ до и после внутривенного контрастирования. Также этот режим диагностики используется для непосредственной оценки результатов ФУЗ-МРТ-аблации и последующего контроля эффективности проведённого лечения.

При МР-типах «светлые» миомы в целях возможной дифференциальной диагностики выполняется МР-сканирование в режиме Т2 Flair.
	Сагиттальная (Sag) T2, 
Аксиальная (Ax) T2, 
Корональная (Cor) T2
	Сагиттальная (Sag) T1 FS, 
Аксиальная (Ax) T1 FS, 
Корональная (Cor) T1 FS

	FSE
TR/TE 4200/102

Толщина среза (Slice thickness) 4-5

Интервал между срезами (Spacing) 1

Матрица (Matrix) 384×224

Число повторений (NEX) 4

Поле обзора (FOV) 36
	FSPGR + Fat Sat
TR/TE 300/min ful

Толщина среза (Slice thickness) 4-5

Интервал между срезами (Spacing) 1

Матрица (Matrix) 384×224

Число повторений (NEX) 4

Поле обзора (FOV) 36


Документирование и архивация процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки (отборочная визуальная диагностики, процедура ФУЗ-МРТ-аблации, поэтапный визуальный контроль результатов) осуществляется следующим образом:

1. Запись диагностических МР-изображений производится на жесткий диск МР-томографа Signa EchoSpeed 1,5 Тесла EXCITE (General Electric, США), на магнитно-оптические диски (МОД), на дополнительные диски стандартов CD, DWD, на жёсткие диски Western Digital, на мультиформатную плёнку, размером 35×43 см.
2. Запись информации по процедуре ФУЗ-МРТ-аблации: планирование процедуры, параметры всех соникаций (физические и геометрические), результат процедуры после введения контраста, производится на жёсткий диск ExAblate-2000 (InSightec, Израиль), на жёсткие диски Western Digital, а также на дополнительные диски стандартов CD, DWD.
4. Расходный материал для процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
1. Гелевая подушка.

2. Дегазированная вода.

3. Комплект специальных пелёнок для укладки пациентки.
4. Одноразовые беруши или одноразовые наушники для защиты пациентки от шума МРТ.

5. Контрастное вещество для магнитно-резонансной томографии (гадолиний ДТПА) во флаконах по 20.0 мл.

5. Показания к проведению ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
Показаниями для проведения процедуры ФУЗ-МРТ-аблации являются стандартные показания к лечению симптомной миомы матки: 

1. Рост миоматозных узлов.
2. Маточные кровотечения.
3. Симптомы сдавления тазовых органов (дизурические расстройства, проблемы дефекации, боли, дискомфорт).
4. Интимные проблемы.

5. *Планирование беременности.

Поскольку указанные клинические симптомы не являются специфичными для миомы матки и могут быть следствием других и генитальных и экстрагенитальных заболеваний, обязательно проведение соответствующего клинико-лабораторного и инструментального обследования.


Так при наличии «растущей» миомы матки необходимо исключить, так называемый, «симулированный» рост, т.е. увеличение размеров миоматозно изменённой матки за счёт другого заболевания (аденомиоз, саркома).

Оптимальным малоинвазивным методом диагностики, позволяющим достоверно подтвердить диагноз миома матки, а в ряде случаев и уточнить гистотип миомы, является пункционная трепанобиопсия с последующим гистологическим исследованием тонкоигольных срезов. Пункционная трепанобиопсию следует проводить  биопсийным автоматическим устройством, иглой типа «Трокат» диаметром 16 или 18 G, под контролем ультразвукового сканера    «B & K Medikal» модель 2102 «Howk» (Дания).


Также требует обязательной дифференциальной диагностики и исключения патологии слизистой матки (а именно гиперпластического процесса) симптом «маточных кровотечений».

Особенно тщательное обследование следует проводить при наличии жалоб пациентки на «миому матки как причину» дизурических расстройств, проблем дефекации, боли, дискомфорта, интимных проблем. 


При бессимптомных миомах матки возможны клинические случаи, когда ФУЗ-МРТ-аблация может быть использована с профилактической целью. Например, ситуация когда у пациентки, планирующей беременность, имеет место бессимптомная миома средних размеров. В подобном клиническом случае ФУЗ-деструкция миомы будет служить целям профилактики возможных осложнений беременности вследствие роста узла.
6. Противопоказания к проведению ФУЗ-МРТ-аблации  миомы  матки
Следует различать следующие группы противопоказаний к ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки: 
I. Противопоказания, обусловленные состоянием органов гениталий.

II. Противопоказания, обусловленные общим состоянием пациентки.

III. Противопоказания, обусловленные техническими ограничениями системы ФУЗ-МРТ.

I. Противопоказания, обусловленные состоянием органов гениталий: 

1. *Наличие противопоказаний к выполнению органосохраняющего лечения (например: сочетание миомы матки со злокачественными заболеваниями органов гениталий).
2. Случаи, когда миома матки не является основным заболеванием и основной причиной клинических симптомов (например: сочетание миомы матки и гиперпластического процесса эндометрия, сочетание миомы матки и аденомиоза).

3. *Острый воспалительный процесс органов гениталий.

4. Тубоовариальные воспалительные образования (как следствие хронического неспецифического воспалительного процесса органов гениталий).

5. Опухоли и опухолевидные образования яичников.

6. *Наличие беременности.

Сочетание миомы матки со злокачественными заболеваниями органов гениталий, с гиперпластическим процессом эндометрия и аденомиозом (требующими хирургического лечения), наличие острого воспалительного процесса органов гениталий, наличие беременности – являются абсолютными противопоказаниями к применению ФУЗ-МРТ-аблации в отношении миоматозных узлов.

В других случаях противопоказания к использованию ФУЗ-МРТ-аблации – являются относительными: 

Так если гиперпластический процесс эндометрия или аденомиоз не требуют операции удаления матки, то в сочетании с соответствующим специфическим лечением может быть применена ФУЗ-МРТ-аблация сопутствующих миоматозных узлов.

При наличии хронического воспалительного процесса органов гениталий с формированием тубоовариальных воспалительных образований, опухолей и опухолевидных образований яичников и при наличии показаний и условий для выполнения органосохраняющего лечения – ФУЗ-МРТ деструкция миоматозных узлов выполняется вторым этапом после хирургического лечения.
В случаях сочетания беременности и миомы матки – вопрос о целесообразности ФУЗ-МРТ-аблации обсуждается не ранее, чем через шесть месяцев после родов, или два-три месяца после искусственного прерывания беременности.
II. Противопоказания, обусловленные общим состоянием пациентки:

1. Заболевания печени: циррозы печени в активной фазе с мезенхимально-воспалительным или цитолитическим синдромом, явлениями портальной гипертензии; вирусные гепатиты с признаками репликативной активности; стеатогепатиты в активной фазе. 

2. Заболевания почек с нарушением азотвыделительной функции.

3. Заболевания сердечно-сосудистой системы, сопровождающиеся нарушениями ритма и признаками недостаточности кровообращения.

4. *Аллергические заболевания: бронхиальная астма; рецидивы отёка Квинке (крапивницы); поллинозы (аллергический ринит, коньюктивит).

Заболевания почек и печени в стадии субкомпенсации – являются абсолютными противопоказаниями к ФУЗ-МРТ деструкции миомы матки, поскольку попадание в кровь продуктов коагуляционного некроза может привести к развитию острой почечной и печёночной недостаточности.


Длительное пребывание в вынужденном положении (лёжа на животе) при закрытом помещении и замкнутом пространстве, создают условия для гипоксии, что может спровоцировать нарушение ритма или приступ острой левожелудочковой недостаточности у пациентки с электрической нестабильностью миокарда или хронической недостаточностью кровообращения.


Аллергические заболевания – являются относительными противопоказаниями к ФУЗ-МРТ-аблации. Так при установленной непереносимости гадолиниевых МР-контрастных средств – необходимо заранее предупредить пациентку о возможности только ретроспективной оценки эффективности процедуры. Этим пациенткам дважды после окончания ФУЗ-МРТ-аблации (непосредственно после процедуры и через 12-24 часа) выполняется детализированное УЗ-исследование с оценкой кровотока в подвергнутых ФУЗ-деструкции узлах.
III. Противопоказания, обусловленные техническими ограничениями системы ФУЗ-МРТ:

1. Вес более 110 кг.

2. Окружность талии более 110 см.

3. Наличие металлических и магнитных имплантов.

4. Боязнь замкнутого пространства.

5. Наличие кардиостимулятора.

6. Грубые и обширные рубцы передней брюшной стенки, состояния после липосакции области живота, пластики передней брюшной стенки полимерной сеткой.

7. Рентгеноэндоваскулярная окклюзия маточных сосудов в анамнезе.

8. Наличие внутриматочного контрацептива.

9. Размеры миоматозных узлов менее 20мм. 

10. Размеры миоматозных узлов более 150мм.
11. Общие размеры матки более 20 недель.

Вес более 110 кг, окружность талии более 110 см, наличие металлических и магнитных имплантов, наличие кардиостимулятора, боязнь замкнутого пространства – эти противопоказания, обусловлены ограничениями метода магнитно-резонансной томографии (МРТ). 

При избытке массы тела и объёма – с целью подготовки к процедуре ФУЗ-МРТ-аблации назначается диета.

В случаях, когда у пациентки имеется страх замкнутого пространства, но она сама настроена на проведение процедуры ФУЗ-МРТ-аблации – проблема может быть решена подбором седативных препаратов.


Наличие металлических и магнитных имплантов, кардиостимулятора – является абсолютным противопоказанием к выполнению магнитно-резонансной томографии.


Грубые и обширные рубцы передней брюшной стенки, рентгеноэндоваскулярная окклюзия маточных сосудов в анамнезе, наличие внутриматочного контрацептива., размеры миоматозных узлов менее 20 мм, размеры миоматозных узлов более 150 мм – эти противопоказания, обусловлены ограничениями фокусированного ультразвука (ФУЗ).


Грубые и обширные рубцы передней брюшной стенки (после полостных операций, абдоменопластики и др.), а также полимерные сетки – не пропускают, а поглощают ультразвук, что в итоге послужит причиной ожога передней брюшной стенки.


Эмболы после рентгеноэндоваскулярной окклюзии или внутриматочный контрацептив – отражают ультразвуковой луч, что делает процедуру ФУЗ-МРТ-аблации неконтролируемой и поэтому небезопасной для окружающих и, тем более, прилежащих органов и тканей. 


При миоматозных узлах менее 20 мм – направленная аблация практически невозможна по причине предела возможностей фокусировки ультразвука в малом объёме. Однако в ряде случаев происходит «одновременная» ФУЗ-аблация мелких узлов и расположенного за ними более крупного узла, поскольку мелкие узлы могут оказаться в зоне прохождения луча ФУЗ.
При узлах более 150 мм – ФУЗ-МРТ-аблация  выполнима, но клинически не всегда целесообразна, поскольку, как показывает практика, в конечном итоге может быть подвергнуто ФУЗ-деструкции редко более 1/3 объёма узла.  Дело в том, что вследствие больших размеров узла из-за превышения фокусного расстояния (оптимальное фокусное расстояние 8-10 см) недоступны средние и дальние его отделы. Кроме того, как правило, данные миомы имеют обширные зоны выраженных вторичных деструктивных изменений, которые либо не поглощают, либо отражают ФУЗ. 

Таким образом, процедура ФУЗ-МРТ-аблации с лечебной целью показана всем пациенткам с симптомной миомой матки при отсутствии противопоказаний (со стороны органов гениталий, общесоматического статуса и системы ФУЗ-МРТ). Также процедура ФУЗ-МРТ-аблации может быть использована с профилактической целью. 

Однако для положительного решения вопроса о применении ФУЗ-МРТ-аблации в конкретном клиническом случае с лечебной или профилактической целью только наличия клинических показаний и отсутствия противопоказаний к применению методики недостаточно. Необходимы определённые «технические» условия для эффективного проведения процедуры.
7. Условия клинически эффективного выполнения ФУЗ-МРТ-аблации миомы

Поскольку лечебным фактором технологии ФУЗ-МРТ-аблации является сходящийся в запланированной точке ультразвуковой луч, поэтому клиническая результативность ФУЗ-аблации, а в некоторых клинических случаях, и сама возможность выполнения процедуры, зависит от ряда «технических» условий.
Условия, оказывающие влияние на клиническую эффективность процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки:

I. Размеры акустического лечебного окна.
II. Доступность всех отделов миомы для луча ФУЗ.
III. Способность миомы адекватно поглощать энергию ФУЗ.
I. Факторы, влияющие на размер лечебного акустического окна:
1. Ширина и высота пространства между лонными костями и петлями кишечника.

2. Наличие и расположение рубцов в передней брюшной стенке.

3. Расположение петель кишки по отношению к узлам миомы матки.
4. Глубина расположения узлов миомы (для глубоко расположенных необходимо более широкое лечебное акустическое окно).
II. Факторы, влияющие на доступность всех отделов миомы для луча ФУЗ:

1. Положение матки.
2. Локализация узла.

3. Размеры узла.

4. Количество узлов. 
5. Анатомо-топографические взаимоотношения с органами и анатомическими образованиями малого таза: расстояние от миомы до крестца, расстояние от миомы до лобка, расстояние от миомы до кишки, расстояние от миомы до кожи.

6. Толщина передней брюшной стенки. 

Положение матки в anteflexio является оптимальным в плане обеспечения достаточного доступа луча ФУЗ для эффективного проведения процедуры. 
В случаях retroflexio возникают технические трудности, обусловленные тем, что на пути луча ФУЗ между передней брюшной стенкой и миоматозно изменённой маткой располагаются петли кишки (особенно при небольших миомах), увеличивается фокусное расстояния, узел прилежит к крестцу (особенно при крупных миомах).
По локализации – наиболее доступны и практически не вызывают технических трудностей, в плане доступа, миоматозные узлы, расположенные в передней стенке матки и в дне. 
При локализации узлов в боковых стенках матки – технические трудности обусловлены близким расположением или предлежанием петель кишки. 
Технические проблемы миоматозных узлов задней стенки – близкое расположение крестца, а в ряде случаев и петель кишки. 
Узлы миомы, расположенные в области шейки и перешейка матки – в большинстве случаев не доступны для луча ФУЗ. Узлы данной локализации расположены глубоко в малом тазу, закрыты лонной костью и «фиксированы» (т.е. не могут быть выведены выше лонной кости).
В отношении размеров миомы – оптимальными для ФУЗ-аблации являются узлы от 20 до 60 мм. При больших размерах узла – его задняя часть трудно доступна и даже недоступна для ФУЗ-аблации.
 При многоузловых миомах матки более близкие к трансдюссеру узлы могут поглощать практически всю УЗ-энергию и таким образом экранировать глубоко лежащие.

Толщина передней брюшной стенки более 4-6 см увеличивает расстояние трансдюссер-миома. А при расстоянии трансдюссер-миома более 8 см средне и глубоко расположенные узлы – становятся недоступны для луча ФУЗ.
III. Факторы, влияющие на способность миомы адекватно поглощать энергию ФУЗ:
1. Гистологический тип миомы (соотношение: паренхима\строма).

2. Наличие и выраженность отёка.

3. Наличие и выраженность вторичных изменений.

4. Степень васкуляризации.
Наиболее информативным высокочувствительным неинвазивным методом, позволяющим оценить структурные особенности и физические свойства, является магнитно-резонансная томография (МРТ). В стандартном исследовании интенсивность МР-сигнала на Т2ВИ зависит от количественного содержания водорода. Поэтому основные составляющие миоматозной ткани на МР-изображениях дают следующие МР-сигналы: миоциты – МР-сигнал средней интенсивности, соединительная ткань – МР-сигнал низкой интенсивности, отёк и зоны вторичных изменений – МР-сигнал высокой интенсивности.

В зависимости от интенсивности преобладающего МР-сигнала (на Т2ВИ по отношению к миометрию и скелетным мышцам) выделяют следующие МР-типы миом: 
· Первый тип (преобладает сигнал низкой интенсивности на Т2ВИ, узлы в виде черных образований) 
· Второй тип (преобладает сигнал средней интенсивности на Т2ВИ, узлы в виде серых образований) 

· Третий тип  (преобладает сигнал высокой интенсивности на Т2ВИ, узлы в виде белых образований) 

· *сочетание миоматозных узлов различных МР-характеристик.
Выделение МР-типов миом для процедуры ФУЗ-МРТ-аблации клинически оправдано, поскольку различные МР-типы не одинаково поглощают энергию ФУЗ, что значительно влияет как на непосредственные (объём зоны без перфузии, VЗБП), так и на отдалённые (регресс и стабильность регресса клинических проявлений миомы) результаты ФУЗ-аблации.

Миомы матки первого типа: 

На МР-томограммах на Т2ВИ преобладает сигнал низкой интенсивности + тонкие, волнистые прослойки изоинтенсивного (серого) МР-сигнала. Гистологически однородные миомы первого типа – это простая миома матки без отёка стромы. Наличие единичных участков гиперинтенсивного МР-сигнала (белого)  есть следствие очагов отёка стромы или деструкции ткани миомы. 
В большинстве случаев, при ФУЗ-аблации единичных миом первого типа, объём зоны без перфузии при внутривенном введении контраста по окончании процедуры составляет от 60 до 90% от всего объёма узла, что является отличным результатом ФУЗ-МРТ-аблации. Последующий стабильный клинический эффект обусловлен достаточным количеством «сухой» соединительной ткани в простых миомах (без или с минимальным отёком стромы).
Миомы матки второго типа: 

При ФУЗ-аблации миом матки с преимущественным сигналом средней интенсивности отмечен наибольший разброс непосредственных результатов процедуры (от неудовлетворительных до отличных). Это обусловлено различным основным гистотипом, что находит отражение на МР-томограммах в виде прослоек и включений дополнительных МР-сигналов.

На МР-томограммах на Т2ВИ преобладает сигнал средней интенсивности (серый) + прослойки гипоинтенсивного (чёрного) МР-сигнала (соединительная ткань). Гистологически – это пролиферирующая миома без отёка стромы. 
При ФУЗ-МРТ-аблации пролиферирующей миомы (без отёка стромы) результат сразу после процедуры «отличный» – VЗБП 90%. Однако отдалённые результаты – неудовлетворительные: восстановление перфузии узла и возобновление клинических симптомов заболевания уже через 3-6 месяцев. Причина – отсутствие в действительности ФУЗ-некроза миоцитов из-за небольшого количества соединительной ткани, что является структурной особенностью данного типа миом (см. патогенез ФУЗ-МРТ-аблации).
На МР-томограммах на Т2ВИ преобладает сигнал средней интенсивности (серый) + прослойки гиперинтенсивного (белого) МР-сигнала. Гистологически – это простая миома с выраженным диффузным отёком стромы. 
При проведении ФУЗ-МРТ-аблации простой миомы с выраженным диффузным отёком стромы (без предварительной специальной дегидратирующей подготовки) непосредственный результат процедуры неудовлетворительный – VЗБП  20-30%. Соответственно нет и желаемого клинического эффекта. Причина – отсутствие в таких узлах субстрата, способного задерживать и поглощать энергию ФУЗ, что необходимо для нагрева и получения коагуляционного некроза.
Миомы матки третьего типа: 

На МР-томограммах на Т2ВИ преобладает МР-сигнал высокой интенсивности (белый). Гистологически – это пролиферирующая миома матки со значительным диффузным отеком стромы. 
ФУЗ-МРТ-аблация миом со значительным диффузным отеком стромы технически сложна, поскольку требует использования высоких энергий, сопровождается повышенным риском осложнений (нагрев седалищных нервов, локальный нагрев мышц или подкожно-жировой клетчатки передней брюшной стенки). В итоге неудовлетворительные результаты – единичные зоны без перфузии, общим объёмом не более 10-25%.
Выполнение ФУЗ-МРТ-аблации миом матки, даже первого типа, при уже имеющихся в узлах выраженных вторичных деструктивных изменениях (обширные гиперинтенсивные участки) не имеет клинического смысла.

Сочетание узлов разных МР-типов в многоузловых миомах матки (14%) обычно имеет место у пациенток с неоднократными курсами гормонотерапии или медикаментозной гипертимуляцией яичников и ЭКО в анамнезе. 
Суммарная результативность ФУЗ-МРТ-аблации как самостоятельного метода лечения таких миом – сомнительна.
На этапе обследования и обсуждения целесообразности ФУЗ-МРТ-аблации оптимальным методом диагностики, позволяющим объективно оценить наличие «технических» условий эффективного выполнения процедуры ФУЗ-МРТ-аблации (размеры акустического лечебного окна, доступность всех отделов миомы для луча ФУЗ, способность ткани адекватно поглощать энергию ФУЗ), является метод магнитно-резонансной томографии (МРТ). 
8. Клинические  варианты применения технологии ФУЗ-МРТ-аблации в лечении миомы матки

В зависимости от соответствия узлов миомы матки основным техническим условиям эффективного проведения ФУЗ-МРТ-аблации (размеры акустического лечебного окна, доступность миомы для луча ФУЗ, способность миомы адекватно поглощать энергию ФУЗ) – методика может быть использована в трёх основных клинических вариантах:

1. Вариант – стандартный: ФУЗ-МРТ-аблация миомы как самостоятельный вид лечения. Критерии миом для проведения стандартного варианта ФУЗ-МРТ-аблации: 
· миомы матки первого типа
· размеры узлов от 2 см до 6 см в диаметре, 
· количество узлов менее трёх, 
· интерстициальный компонент узла более 30%, 
· доступность для ФУЗ всех отделов узла.
 

Следует отметить, что клинических ситуаций, когда симптомная миома матки идеально соответствует указанным критериям немного, не более 10%. Однако во всех случаях лечебной ФУЗ-МРТ-аблации по стандатному варианту имеет место стойкий регресс клинических проявлений заболевания, в том числе и уменьшение объёма миомы от 20 до 60%. 
При бессимптомных миомах средних размеров целесообразно использовать методику с профилактической целью.

2. Вариант: ФУЗ-МРТ-аблация миомы как метод подготовки к трансцервикальной миомэктомии (там, где это необходимо!). В результате ФУЗ-МРТ-аблации субмукозных или интрамурально-субмукозных узлов через 3 месяца происходит уменьшение их объёма на 20 – 30 %, что позволяет обеспечить условия для выполнения трансцервикальной миомэктомии. 
3. Вариант – нестандартный: ФУЗ-МРТ-аблация узлов выполняется либо в случаях, когда использование несложных вспомогательных методик позволяет «приблизить» миому к критериям стандартного варианта, либо в случаях необходимости отсрочить хирургическое лечение. Критерии миом для проведения ФУЗ-МРТ-аблации по нестандартному варианту: 
· миомы матки второго и третьего типа независимо от размеров, 

· размеры узлов более 6 см в диаметре независимо от МР-типа, 

· количество узлов более трёх независимо от МР-типа, 

· интерстициальный компонент узла менее 30%,

· недоступность для ФУЗ части отделов узла, 

· сочетание с аденомиозом.


Проведение процедуры ФУЗ-МРТ-аблации по нестандартному варианту требует либо специальной подготовки миоматозных узлов (дегидратирующие и лимфодренирующие процедуры), либо специальной подготовки пациентки (введение маточного манипулятора [MedGyn Uterine Manipulator], наполнение мочевого пузыря, введение зонда Блэкмора в прямую кишку), либо многоэтапной процедуры ФУЗ-аблации, либо необходимо сочетание с другими методами лечения (медикаментозная антимитотическая терапия). 

9. Направление пациенток на процедуру ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
I. Обследование (стандартное и уточняющее).
II.  Подготовка к процедуре.
I. Составляя план обследования пациенток, обратившихся в связи с миомой матки и планирующих органосохраняющее лечение с использованием технологии ФУЗ-МРТ-аблации, необходимо ответить на следующие вопросы:
1. Имеются ли показания к лечению миомы матки в данном клиническом случае?

2. Имеются ли противопоказания к выполнению органосохраняющего лечения?

3. Имеются ли противопоказания для проведения ФУЗ-МРТ-аблации?

4. Имеются ли технические условия для выполнения процедуры ФУЗ-МРТ-аблации?

5. С какой целью (по какому варианту) может быть использована методика ФУЗ-МРТ?
Ответить на эти вопросы, планируя процедуру ФУЗ-МРТ-аблации как метод лечения симптомной миомы матки, или как метод профилактики возможных осложнений при бессимптомной миоме, возможно используя следующий трёхэтапный алгоритм.
Задачи первого этапа: уточнить наличие показаний к лечению миомы матки, или проведению профилактики возможных осложнений, исключить наличие противопоказаний к ФУЗ-МРТ-аблации в конкретном клиническом случае. 

Методы исследования: сбор анамнеза, общий осмотр, гинекологический осмотр, кольпоскопия, скрининговое и детализированное ультразвуковое исследование органов малого таза, цитологическое или гистологическое изучение состояния слизистой полости матки, цервикального канала и шейки матки, стандартное клинико-лабораторное обследование, гистологическое исследование трепанобиоптата узла миомы (для гистологического подтверждения диагноза миома матки), консультации других специалистов.


Если имеются показания к лечению миомы матки (или проведению профилактики возможных осложнений) и отсутствуют противопоказания к применению технологии ФУЗ-МРТ-аблации – проводится второй этап диагностики. 

Задачи второго этапа: определить наличие технических условий для эффективного выполнения процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки в конкретном клиническом случае. 

Метод исследования: магнитно-резонансная томография в положении пациентки «лёжа на животе», при необходимости с введением контраста, или использовании других режимов.

Задачи третьего этапа: оценить результаты диагностики в форме письменного заключения, уточнить целесообразность ФУЗ-МРТ-аблации  и, с какой целью (по какому варианту) может быть использована методика в данном клиническом случае, обсудить с пациенткой предстоящую процедуру, а в случае отказа – подробно объяснить причины и дать соответствующие рекомендации (наблюдение, медикаментозная антимитотическая терапия, ЭМА, операция). 


На страницах 39-40 представлены образцы протоколов для каждого из клинических вариантов применения методики ФУЗ-МРТ-аблации. В заключении необходимо указать планируемый тактический вариант ФУЗ-МРТ-аблации, планируемые для ФУЗ-аблации узлы, их МР-тип (гистотип), возможные технические трудности и рекомендуемые мероприятия. 


Поскольку технология ФУЗ-МРТ – мультидисциплинарное направление, поэтому в состав консилиума обязательно должны входить: врач акушер-гинеколог, врач кабинета ФУЗ-МРТ, а при необходимости, специалист по ультразвуковой диагностике и специалист патоморфолог.

II. Непосредственная подготовка пациентки к процедуре ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки:
Пациентке должны быть разъяснены цель и задачи ФУЗ-МРТ-аблации, требования к самой пациентке в ходе процедуры (неподвижность, необходимость перенести некоторые ощущения, сопряжённые с процедурой – ощущение мочевого катетера, ощущение баллона в прямой кишке, внутривенное введение препаратов). Должен быть проведён чёткий инструктаж пациентки относительно этапов ФУЗ-МРТ-аблации, и инструктаж касательно участия пациентки в отдельных составляющих процедуры.
Врач, выполняющий процедуру ФУЗ-МРТ-аблации должен хорошо знать анамнез пациентки, данные предварительного обследования, принятый консилиумом вариант ФУЗ-МРТ-аблации (стандартный, как этап подготовки к трансцервикальной миомэктомией, нестандартный) и план проведения процедуры (аблация в один или несколько этапов, необходимость дополнительных методик, планируемые для ФУЗ-аблации узлы).

Оптимальное время проведения ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки – середина менструального цикла. Во время менструации – процедура не производится из-за наличия жидкости в полости матки. В конце II-фазы менструального цикла возможно проведение процедуры, но на её эффективность может оказывать отрицательное влияние «физиологический отёк».
Перечень необходимых анализов:

1. Общеклинические анализы крови и мочи.

2. Биохимический анализ крови.

3. Исследование на ВИЧ, гепатиты, сифилис.

4. Цитологическое или гистологическое заключение о состоянии слизистой полости матки, цервикального канала, шейки.

5. Гистологическое подтверждение диагноза миома матки.
6. Для выполнения процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки пациентка госпитализируется на 1-2 дня. При стандартном варианте – обязательной госпитализации не требуется, необходимость в госпитализации решается индивидуально (например: если пациентка из другого города). Двухдневная госпитализация необходима в ряде случаев лечения миом второго типа для проведения в 1-й день, так называемой, «подсушивающей» ФУЗ-процедуры. 
Специальная подготовка накануне процедуры не проводится. Очистительная клизма не выполняется. В день процедуры пациентка может принимать лёгкую пищу и питьё. Накануне рекомендуется не употреблять продукты, дающие усиление перистальтики кишечника и повышенное газообразование.
В день процедуры пациентка проводит тест для исключения беременности. Наличие беременности является противопоказанием для выполнения ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки.
Пациентка обязательно подписывает «Информированное согласие» на выполнение самой процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки и «Приложение к информированному согласию» на выполнение процедуры по конкретному тактическому варианту. 
На страницах 37 и 38 представлены образцы данных документов, которые разработаны в соответствии с существующим законом об охране здоровья граждан, с учётом особенностей заболевания (миома матки) конкретной пациентки и спецификой применяемого метода.
Перед выполнением процедуры ФУЗ-МРТ-аблации пациентке устанавливается внутривенный и мочевой катетеры. 
10. Анестезия при выполнении процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
ФУЗ-МРТ-аблация миомы матки проводится без наркоза. Для предотвращения непроизвольных движений тела во время длительной процедуры пациенткам назначают седативные препараты. 
11. Техника выполнения процедуры ФУЗ-МРТ-аблации при миоме матки
Процедура ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки выполняется бригадой специалистов: 
1. врач кабинета ФУЗ-МРТ, 
2. врач акушер-гинеколог, 
3. врач анестезиолог, 
4. медицинская сестра кабинета ФУЗ-МРТ, 
5. анестезистка. 

Процедура ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки состоит из следующих этапов:

1. Подготовка аппаратуры.

2. Подготовка к планированию процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки.

3. Планирование процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки.

4. Процедура ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки.

5. Первичная оценка результатов процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки.
Процедура ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки выполняется на установке ExAblate-2000 (InSightec, Израиль), объединённой в единую систему с МРТ 1,5 Тесла (General Electric, США).  
Продолжительность процедуры ФУЗ-МРТ-аблации зависит от объёма узлов, их количества и физических свойств. В среднем длительность процедуры составляет 3-4 часа.

1. Подготовка аппаратуры к выполнению процедуры ФУЗ-МРТ-аблации:
Подготовка аппаратуры – важный момент предстоящей процедуры. Настройка, проверка и калибровка ExAblate-2000 – напрямую влияет на результативность и безопасность ФУЗ-МРТ-аблации. Тщательная настройка может значительно повысить эффективность и позволит избежать осложнений, особенно при аблации небольших миом, глубоко расположенных узлов и близком прилежании узлов к кишке и крестцу. Поэтому перед каждой процедурой необходимо произвести калибровку трансдюссера, выполнить пробные соникации на фантоме (dqa) и их точное нацеливание, проконтролированное в трёх МР-плоскостях.
2. Подготовка пациентки к проведению процедуры ФУЗ-МРТ-аблации:
У пациентки должен быть побрит лобок, поскольку пузырьки воздуха при погружении в воду остаются в месте оволосения и в этом месте вследствие значительного перепада акустических свойств – может возникнуть чрезмерное нагревание (вплоть до ожога).
Пациентке устанавливается катетер Фоллея в мочевой пузырь и внутривенный катетер.
Необходима адекватная подготовка к укладке пациентки, поскольку любые резкие перепады акустических сред или воздух мешают ФУЗ-аблации. Поэтому сверху на мембрану источника ультразвуковых волн (трансдюссера) наливается дегазированная вода, кладётся специальная гелевая прокладка (подушка), доливается вода сверху и, только затем, укладывается пациентка животом на гелевую подушку. Укладывая пациентку необходимо следить, чтобы кожа живота аккуратно погрузилась в воду, и на ней не осталось пузырьков воздуха. Необходимо помнить, что воздух часто находится в складках кожи, поэтому у пациенток со складками кожи живота необходимо тщательно их расправить и «разгладить», а глубокие и нерасправляющиеся – постараться заполнить гелем для УЗ-диагностики.

Проводится повторный инструктаж пациентки относительно поведения в течение всех этапов процедуры ФУЗ-МРТ-аблации.


Для уменьшения вероятности непроизвольных двигательных смещений – пациентка фиксируется специальным поясом.
3.  Планирование процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки:


Следующим этапом, после укладки пациентки, в процедуре ФУЗ-МРТ-аблации идёт этап выполнения базовых диагностических МРТ в 3-х проекциях.

1.Выполнение на данном этапе базовых диагностических МРТ необходимо поскольку: 
· данные отборочных
диагностических МРТ могут несколько отличаться по таким параметрам как размеры узлов, МР-характеристика узлов, расположение петель кишки, положение матки;
· изменение, даже незначительное, указанных характеристик может значительно влиять на особенности техники выполнения самой процедуры, поэтому именно данные базовых диагностических МРТ используются в ExAblate-2000 для планирования самой процедуры ФУЗ-МРТ-аблации.

На серии МР-изображений требуется детально оценить расположение матки и её полости, а также расположение, размеры и тканевые характеристики миоматозных узлов, их взаимоотношение с другими органами. В случае неоптимального расположения миомы по отношению к трансдюссеру, при наличии пузырьков воздуха под передней брюшной стенкой – необходимо выполнить повторную укладку с коррекцией всех неудовлетворительных моментов. В случае выявления нахождения петли кишки на предполагаемом пути ультразвукового пучка или наличия других факторов, закрывающих акустическое терапевтическое окно, или могущих осложнить процедуру – применяются меры по устранению данных факторов и оптимизации планируемой ФУЗ-МРТ-аблации.
2.Затем выполняется уточняющая калибровка положения трансдюссера ExAblate (calibrate).

3.Непосредственно планирование процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки:
На данном этапе (draw) определяется область ФУЗ-аблации (несколько областей ФУЗ-аблации – в случае множественных миом, или больших размеров узла). Область ФУЗ-аблации «прорисовывается» курсором, отступая от краёв миомы 10-20 мм, для того чтобы не повредить соседние органы и здоровый миометрий. В случае субсерозного или интрамурально-субсерозного расположения узлов – дистанция от серозной оболочки до планируемой области ФУЗ-аблации должна быть не менее 15 мм.
Затем обозначаются все критические органы: кожа, костные структуры (лонная кость и крестец), тщательно обозначаются петли кишки.
На контуры матки и неподвижные анатомические структуры ставятся виртуальные метки, которые позволят в ходе процедуры моментально распознать смещение органа и пациентки в целом, чтобы избежать термического воздействия на незапланированный объект.

Из меню ExAblate-2000 выбирается протокол ФУЗ-аблации, соответствующий условиям  данной миомы (МР-типа).

На основе этих закладываемых данных автоматически выполняется планирование соникаций (спотов) в область ФУЗ-аблации (plan). Всем распланированным спотам ExAblate-2000 присваивает цветовую индикацию, соответствующую степени их безопасности для пациентки. «Зелёные» споты обозначают полностью безопасные запланированные соникации, вдали от «критических» (кожа, кишечник, крестец) органов. «Жёлтые» споты обозначают соникации вблизи от критических органов. «Красные» споты – лежат очень близко (вплотную) к критическим органам, либо УЗ-луч проходит через кишечник. Попытки выполнить соникацию «красных» спотов запрещены и блокируются автоматически. 
Практически у всех пациенток после автоматического планирования программой ExAblate-2000 значительная часть соникаций в выбранной области ФУЗ-аблации либо проблемна – «жёлтые» споты, либо запрещена – «красные» споты. Поэтому важнейшая часть данного этапа – последующая работа врача кабинета ФУЗ-МРТ (индивидуальное планирование процедуры).
Исходя из конкретных условий каждой соникации, врач оптимизирует её энергию и продолжительность, мощность и частоту УЗ, меняет тип и геометрию каждого отдельного спота, его наклон в разных плоскостях, для предотвращения прохождения УЗ-пучка через петли кишки, а также для предотвращения прохождения УЗ-пучков высокой энергии вблизи критических органов.
4. Выполнение процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки:

Во время ФУЗ-МРТ-воздействия контролируют пульс, ЭКГ и оксигенацию крови по подключённому пульсоксиметру.
В руку пациентке дают специальную кнопку, с помощью которой она может самостоятельно в любой момент остановить соникацию. Это вызвано соображениями безопасности и комфорта, пациентка может испытывать болезненные ощущения при использовании высоких энергий (по типу предменструального напряжения), или при ФУЗ-аблации узлов, расположенных близко от крестца (иррадиация в ногу) и кожи (ощущение тепла).

ФУЗ-аблацию начинают с того, что выполняются проверочные соникации (verify). Эти импульсы имеют низкую мощность, обычно 10-50 Вт, вызывают увеличение температуры в точке воздействия всего на несколько градусов, поэтому не оказывают никакого повреждающего воздействия на ткань, и используются только для проверки точности наведения. Изменение температуры ткани в результате тестового импульса ФУЗ контролируется последовательно по термическим картам во всех плоскостях (коронарной, сагиттальной, аксиальной). В случае несовпадения местоположения реального спота и запланированного при помощи программы выполняется подстройка (прицеливание) последующих соникаций (adjust). После того, как врач удостоверится, что запланированный спот и реальная соникация локализуются в одном и том же месте миомы – переходят к собственно ФУЗ-МРТ-аблации.
Генерируется импульс на терапевтическом уровне мощности (до 100 Вт) для того, чтобы проверить, что температура достигает необходимых для термической коагуляции значений. Это делается для проверки адекватности выбранной энергии. При необходимости производится регулировка мощности импульсов ФУЗ в зависимости от реакции конкретного участка ткани. Каждые 3 секунды во время импульса ФУЗ на магнитно-резонансных термограммах показываются все изменения температуры в области воздействия, что даёт возможность врачу контролировать ход процедуры в режиме реального времени.

Собственно процедура ФУЗ-МРТ-аблации (treat) состоит в «обработке» миомы последовательными импульсами ФУЗ, вызывающими термический некроз в границах заранее заданного объёма внутри узла. Весь объём миомы покрывается рядами тесно расположенных импульсов.
Каждый импульс контролируется с помощью термометрии в реальном времени. Как только энергия фокусированного ультразвука вызывает нужную температуру в заданной точке, врач немедленно узнаёт об этом.

После каждого произведённого импульса ФУЗ – объём «обработанной» ткани отображается в виде синего пятна, формируя дозиметрическую карту процедуры, позволяющую контролировать правильность выполнения аблации и оценить аккумулированную термическую дозу.

5. Первичная оценка результатов процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки:
Сразу по завершению процедуры ФУЗ-МРТ-аблации производится контрольное МР-сканирование с введением контрастирующего агента на основе гадолиния (Gadolinium), позволяющее визуализировать внутри узла «зоны без перфузии». 

Первичный результат процедуры ФУЗ-МРТ-аблации оценивается путём измерения соотношения объёма зон без перфузии (VЗБП), появившихся в обработанной опухоли, ко всему объёму узла (V У). 
Оценка результата ФУЗ-МРТ-воздействия на миомы матки:

Более 50% объём зоны без перфузии – отличный результат.

20-50% объём зоны без перфузии – удовлетворительный результат. Пациентке через 1-3 месяца выполняется детализированное УЗ-исследование, МР-диагностика и решается вопрос о необходимости повторной процедуры. При положительной динамике (увеличение объёма зоны без перфузии, наличие регресса узла и клинических проявлений заболевания) – наблюдение. При отсутствии положительной динамики – повторная процедура ФУЗ-аблации. 
Менее 20% объём зоны без перфузии – результат неудовлетворительный. Пациентке следует рекомендовать другой вид лечения в соответствии с её репродуктивными планами (ЭМА, операция).

Ход процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки оформляется в виде специального протокола. Образец протокола представлен на странице 42. 
В протоколе обязательно должны быть отражены следующие параметры: планируемый вариант ФУЗ-МРТ-аблации, день менструального цикла, планируемые для ФУЗ-аблации узлы, их характеристика и динамика по отношению к данным отборочной МР-диагностики, параметры процедуры, результат ФУЗ-деструкции, особенности поглощения ФУЗ тканью миомы, жалобы пациентки в ходе процедуры, используемые методические приёмы для получения условий эффективного проведения ФУЗ-МРТ-аблации.
12. Особенности техники выполнения ФУЗ-МРТ-аблации при различных топографо-морфологических вариантах миомы матки
12.1. В зависимости от МР-типа миомы матки:


С учётом тканевых и, следовательно, физических особенностей каждого из 3-х МР-типов миомы матки различают 3 протокола ФУЗ-МРТ-аблации:
–  миома матки первого типа. Протокол наиболее близок к стандартному (автоматизированному) протоколу ExAblate-2000. Данные миомы наиболее часто могут быть пролечены с наилучшим результатом по стандартному варианту. При крупных миомах – используется максимально возможный размер спота, а также максимальная энергия в удалённых от крестца и от кожи спотах. При указаниях на термальных картах на недостаточный прогрев указанных отделов узла – выполняются повторные соникации в эти участки. Необходим особый контроль над аблацией периферических отделов узлов.
–  миома матки второго типа. Для выбора эффективных параметров аблации – необходимо подбирать оптимальные параметры путём выполнения ряда пробных соникаций с различными характеристиками.
–  миома матки третьего типа. Протокол предполагает наиболее длительную и трудоёмкую процедуру. Рекомендуемые параметры: минимальный размер спотов (small, large) (данная тактика ведёт к увеличению количества спотов и как следствие увеличению времени процедуры), сокращение времени соникаций до 12-16 сек, использование максимально допустимой энергии для этих типов спотов (при достаточной удалённости от кожи и от крестца), повторные соникации в участки недостаточного прогрева.

Наличие миомы матки третьего типа является относительным противопоказанием к ФУЗ-МРТ-аблации – поскольку эти миомы плохо поглощают энергия ФУЗ. ФУЗ-МРТ аблация при указанном МР-типе миом даже при специальной подготовке может быть использована исключительно по нестандартному варианту.

12.2. В зависимости от анатомо-топографических взаимоотношений узлов миомы с органами и анатомических образованиях малого таза:

Методика ФУЗ-МРТ-аблации выделяет ряд критических органов (кожа, крестец, кишечник)  и соответственно существует ряд подходов к проведению процедуры при нахождении миоматозного узла вблизи критического органа.
1. Кожа. При расположении миоматозного узла близко к передней брюшной стенке, при небольшой толщине подкожно-жировой клетчатки, а также при направлении на кожу УЗ-пучков под углом, значительно отличающегося от прямого, через кожу проходят значительные концентрации энергии и частично поглощаются в ней. Чтобы избежать соответствующих осложнений, необходимо использовать различных технические приёмы. 
Рекомендуемые методические приёмы: 
· уменьшение энергии соникаций;
· уменьшение размеров соникаций; 
· уменьшение частоты соникаций – повысит проникающую способность ультразвука и приведёт к меньшему поглощению энергии в ближних тканях, снижая вероятность излишнего нагревания кожи;
· использование соникаций, направленных как можно более перпендикулярно к коже, избегание больших значений roll и pitch. 
2. Крестец. При расположении миоматозного узла глубоко в малом тазу, а также при очень крупных узлах фокусы ультразвука могут находиться вплотную к крестцу (рекомендованное расстояние от центра спота до поверхности крестца – не менее 4 см) и вызывать болевые ощущения из-за нагрева седалищных нервов, а при длительных процедурах – нейропатии. 

Рекомендуемые методические приёмы:
· уменьшение размеров соникаций, не использовать удлиненные типы спотов (enlonged);
· увеличение частоты УЗ-волн (приведёт к их меньшей проникающей способности, уменьшая тем самым вероятность нагрева тканей в дальней части УЗ-пучка, в районе крестцовых нервов);
· изменение угла направления УЗ-пучка, использование косых, направленных каудально (на копчик) соникаций.

3. Петли кишки (подвздошной, сигмовидной). Кишка самый важный критический орган. При небольших миомах матки петли кишки располагаются между маткой и передней брюшной стенкой, на своём привычном анатомическом месте, но на пути УЗ-пучка. Проводить ФУЗ-аблацию через кишку – не следует, по причине высокого риска её термического повреждения. Использование ряда несложных методических приёмов в большинстве случаев позволяет изменить ситуацию и получить достаточное акустическое лечебное окно.

Рекомендуемые методические приёмы:

1. Приёмы по смещению петли/петель кишки с пути УЗ-пучка:
· наполнение мочевого пузыря 150-300 мл физиологического раствора;
· висцеральный массаж снизу-вверх нижней половины живота;
· статическое воздействие – принятие на 10-15 мин колено-локтевого положения (в ходе планировочных МРТ).
2. Приёмы по обхождению петли/петель кишки УЗ-пучком:
· применение значительных углов наклона УЗ-пучка в сагиттальной (roll) и аксиальной (pitch) плоскостях.
12.3. При наличии рубцов передней брюшной стенки:

Рубец (особенно келоидный) значительно плотнее кожи и находится не только в коже, но и глубже, проходя через все слои передней брюшной стенки, здесь при неправильной технике может возникнуть интенсивное нагревание и глубокий ожог. Рубцы часто существенно суживают или закрывают акустическое терапевтическое окно.

При поверхностных рубцах особенность методики может заключаться в плотном «замазывании» УЗ-проводящим гелем, смещении и «оттягивании» кожи живота вверх или вбок.


При рубцах всех слоёв передней брюшной стенки – ФУЗ-аблация может производиться через узкое акустическое терапевтическое окно – с использованием больших углов отклонения УЗ-пучка в сагиттальной (roll) и аксиальной (pitch) плоскостях, а также при использовании техники смещения матки с миомой объёмом наполняемого мочевого пузыря.

12.4. Миомы, расположенные к передней брюшной стенке ближе 4-5 см:

Рекомендуемые методические приёмы: 

· уменьшение энергии соникаций (в случае мелких узлов – использование спотов типами и размерами short small); 

· уменьшение размеров соникаций;
· уменьшение частоты соникаций – повысит проникающую способность ультразвука и приведёт к меньшему поглощению энергии в ближних тканях, снижая вероятность излишнего нагревания кожи; 

· использование соникаций, направленных как можно более перпендикулярно к коже, избегание больших значений roll и pitch. 

12.5. Миомы, расположенные от передней брюшной стенки на расстоянии более 8 см:

Миоматозные узлы, расположенные на значительном расстоянии от передней брюшной стенки (более 8 см) трудны для ФУЗ-аблации по причине большей вероятности отклонения УЗ-пучка на столь большом пути следования. Поэтому необходим тщательный термический контроль органов и тканей, близких к пути прохождения УЗ-пучка. 

При аблации глубоко расположенных узлов целесообразно произвести мероприятия, приближающие узел к передней брюшной стенке (введение баллона в прямую кишку, введение маточного манипулятора).
Рекомендуемые методические приёмы: 

· увеличение энергии соникаций;
· для передних отделов узла уменьшение частоты соникаций; 

· для задних – нормальные или увеличение частоты соникаций до 1.30-1.35 Мгц для снижения риска повреждения крестцового сплетения и седалищных нервов; 

· использование соникаций в каудальном направлении для снижения риска повреждения крестцового сплетения и седалищных нервов. 

12.6. При наличии «псевдокапсулы» узла миомы:

Трудности аблации миоматозных узлов, имеющих «псевдокапсулу», обусловлены возможностью отражения УЗ и, как следствие, высокой вероятностью повреждения соседних органов. ФУЗ-аблацию таких узлов лучше не производить. 
Попытка ФУЗ-МРТ-аблации возможна только при МР-признаках частичной кальцинации «псевдокапсулы». При неравномерной толщине и плотности  «псевдокапсулы» планирование лечения проводится через наиболее тонкие и менее плотные участки с варьированием углов соникаций. Необходим особенно тщательный контроль за температурными данными соседних органов.
Рекомендуемые методические приёмы: 

· увеличение энергии соникаций; 

· увеличение частоты соникаций до 1.30-1.35 Мгц для снижения риска повреждения крестцового сплетения и седалищных нервов; 

· использование соникаций в каудальном направлении для снижения риска повреждения крестцового сплетения и седалищных нервов. 

12.7. Миомы с выраженными вторичными изменениями и дегенерацией:

При обширных зонах дегенерации (более 50%) аблация не проводится, поскольку зоны дегенерации не поглощают, либо отражают энергию ФУЗ. 
При зонах дегенерации менее 50% проведение ФУЗ-МРТ аблации возможно.

Рекомендуемые методические приёмы: 

· планировать аблацию тех участков узла, которые имеют более низкий МР-сигнал;
· использовать протокол для аблации миом матки третьего типа.
12.8.  При множественных миомах:


Часто процедура может быть выполнена в 2 этапа. 2-й этап (2-я процедура ФУЗ-МРТ аблации) проводится спустя некоторое время после 1-й процедуры, при получении эффекта уменьшения пролеченных узлов и реализации возможности аблации недоступных (труднодоступных) ранее узлов (или частей узлов). 

При планировании аблации многоузловых миом матки рекомендуется прибегать к приёму прохождения УЗ-пучка к более глубокому узлу через более поверхностно лежащий узел.


При получении данных о недостаточном нагреве или отсутствии нагрева глубоколежащего узла – может быть эффективной обратная тактика – планирование прохождения УЗ-пучка к более глубокому узлу через области и ткани с малым коэффициентом поглощения УЗ (жир, жидкость), минуя более поверхностно лежащие узлы.
12.9.  Миомы менее 2 см:

ФУЗ-МРТ-аблация узлов менее 2-х см предваряется эксклюзивной калибровкой трансдюссера аппарата сначала на фантоме (dqa), затем осуществлением «на пациентке» особо точной настройки (calibrate), тщательного нацеливания (adjust), и корректировки во всех 3-х плоскостях (verify). Должны быть использованы следующие параметры:
· тип спота – small;
· длина спота – short.

12.10. Миомы  более 15 см:

При ФУЗ-аблации узлов более 15 см важно до выполнения планировочных МРТ правильно разместить приёмную МР-РЧ-катушку, чтобы получить качественное изображение как верхней, так и нижней частей миомы.

Имеет смысл разделить «большую» миому на несколько зон ФУЗ-аблации и обеспечить прохождение УЗ-пучка к каждой части миомы (геометрически автономно), т.е. без перекрытия с УЗ-пучками, идущими к соседним частям.

Как правило, применяются споты наибольших размеров: тип спота – large 3-4, длина спота – 30-35 мм, или elongate с большими энергиями 3000-4500 Дж.

12.11. Субмукозные и интрамурально-субмукозные миомы:


ФУЗ-МРТ-аблация при субмукозных и интрамурально-субмукозных узлах как самостоятельный метод лечения не применяется. Однако данная процедура эффективна и целесообразна в плане подготовки к трансцервикальной миомэктомии. Поэтому ФУЗ-МРТ-аблация целесообразна как этап комбинированного лечения данного типа миом матки.

В большинстве случаев могут быть использованы следующие технические параметры: тип спота – small (0), в случае небольших субмукозных миом – длина спота short.

12.12. Субсерозные  и интрамурально-субсерозные миомы:


Субсерозные узлы на широком основании и интрамурально-субсерозные могут быть подвергнуты ФУЗ-аблации по методике с использованием двух (или более) запланированных областей аблации (ROT). Центральная область – технические параметры подобраны под размер узла. Периферическая область – технические параметры подобраны в соответствии с близостью к серозной оболочке и соседним органам (для более точной фокусировки необходимо применить небольшие споты small (0), и небольшие и умеренные значения УЗ-энергии). 
При субсерозных узлах на нешироких основаниях ФУЗ-МРТ-аблация как самостоятельный метод лечения не применяется. ФУЗ-МРТ при субсерозных узлах на нешироких основаниях может быть использована  как этап подготовки к миомэктомии.

В большинстве случаев, при крупных узлах,  используются технические параметры, адекватные размеру узла. Однако, учитывая близость серозной оболочки в области аблации рекомендуются: тип спота – small (0), небольшие и умеренные значения энергии 1000-1800 Дж. Также целесообразно применение технических пособий, позволяющих приблизить планируемый для аблации субсерозный узел к передней брюшной стенке.

13. Возможные осложнения процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки

ФУЗ-МРТ-аблация – это процедура, осложнения при которой редки. Международный анализ (более 3000 процедур) таких осложнений как локальный ожог передней брюшной стенки (6%, в том числе и локальное покраснение кожи), нейропатия седалищных нервов (8%, в том числе и любой дискомфорт в указанной области) и термическое повреждение петель кишки (0.1%) свидетельствует, что подобные осложнения возникают крайне редко и являются, как правило, следствием невнимательности врача, выполнявшего процедуру. Программа ExAblate-2000 предполагает высокую безопасность при выполнении и соблюдении соответствующих условий.

Как и всякие другие медицинские процедуры, выполнение ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки требует специальной подготовки. Врач кабинета ФУЗ-МРТ должен пройти специальное обучение и получить соответствующий международный сертификат. Во время процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки обязательно присутствуют врач акушер-гинеколог и анестезиолог.

В результате процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки возможны следующие осложнения:

1. Локальный ожог передней брюшной стенки.
2. Нейропатия седалищных нервов.
3. Термическое повреждение органов малого таза.
4. Свищ между миоматозным узлом и полостью матки.
Свищ между миоматозным узлом и полостью матки также редкое осложнение. Образование свища и отхождение детрита через полость матки может иметь место при ФУЗ-аблации (зона прекращения перфузии 80-90%) крупных миом (более 6-8 см), локализованных близко к подслизистому слою матки (по МР-картине – истончение или отсутствие визуализации переходного пограничного слоя в месте примыкания узла к эндометрию) у пациенток с осложнёнными выскабливаниями в анамнезе. 
Клинически свищ между миоматозным узлом и полостью матки проявляется обильными мутными выделениями, содержащими различных размеров тканевые компоненты, субфебрильной температурой. При возникновении подобного осложнения эффективно выполнение вакуум-аспирации некротических масс через свищевой ход под контролем гистероскопии в сочетании со стандартной антибактериальной, противовоспалительной и инфузионной терапией. 
14. Ведение пациенток после процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
После выполнения процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки пациентка требует наблюдения в течение 2-3 часов, пока она восстанавливается после седативной терапии.

Проводится контроль показателей крови (численность лейкоцитов) и температуры в течение первых суток. 

Использование после процедуры обезболивающих препаратов не требуется.

При удовлетворительном состоянии и отсутствии жалоб пациентки после ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки могут быть выписаны через 2-3 часа после процедуры.

Пациентки могут вернуться к своей обычной профессиональной деятельности на следующий день после лечения. 
Специальной диеты и режима не требуется. 
Пациентки предупреждаются о необходимости контрацепции до  первого контроля клинической эффективности процедуры.


Для оценки клинической эффективности ФУЗ-МРТ-аблации (динамики клинических проявлений миомы матки и стабильности результата) пациенткам должен быть предложен план наблюдения, включающей детализированное УЗ-исследование, МР-исследование с контрастированием, ведение дневника «симптомов миомы», заполнение Международной анкеты SF-36: «Симптомы опухоли матки и качество жизни с точки зрения состояния здоровья (Hebrew version of the UFS-QOL)» .
План наблюдения:
1. Детализированное УЗ-исследование – через 1, 3, 6 и 12 месяцев.
2. МР-исследование с контрастированием – через 3, 6 и 12 месяцев. 

3. Дневник симптомов миомы. 

4. Международная анкета SF-36: «Симптомы опухоли матки и качество жизни с точки зрения состояния здоровья (Hebrew version of the UFS-QOL)»  через 1, 3, 6 и 12 месяцев.
Клиническая эффективность ФУЗ-МРТ-аблации оценивается по регрессу клинических симптомов миомы матки (рост, кровотечения, учащённое мочеиспускание, боли) и стабильности положительного результата, а также по динамике баллов Международной анкеты SF-36: «Симптомы опухоли матки и качество жизни с точки зрения состояния здоровья (Hebrew version of the UFS-QOL)».

Основная задача детализированного ультразвукового исследования – мониторинг  последующих за ФУЗ-МРТ-аблацией изменений в миоматозных узлах, подвергнутых ФУЗ-деструкции, а также оценка состояния матки и придатков. Проводится оценка: 

· размеров матки в целом и миоматозных узлов, подвергнутых ФУЗ ;

· структурных изменений  миоматозных узлов после ФУЗ-воздействия; 

· кровотока в миоматозных узлах и его изменений после проведения ФУЗ-МРТ-аблации;

· кровотока вокруг миоматозных узлов, подвергнутых ФУЗ-МРТ-аблации;

· состояния миометрия на участках, свободных от миоматозных узлов подвергнутых ФУЗ-МРТ-аблации, и его кровоснабжение;

· состояние эндометрия после проведения ФУЗ-МРТ-аблации;

· состояние яичников после проведения ФУЗ-МРТ-аблации;

· состояние окружающих гениталии тканей после проведения ФУЗ-МРТ-аблации.
При выполнении МР-исследования с контрастированием в ходе планового наблюдения – оценивается тканевая структура и динамика объёмов узлов, подвергнутых ФУЗ-аблации, динамика объёмов зон без перфузии, «поведение» зоны без перфузии, появление новых узлов, динамика объёмов и тканевой структуры узлов, не подвергнутых ФУЗ-аблации.
Результаты динамического наблюдения после процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки и дальнейшие рекомендации также должны обсуждаться консилиумом специалистов: врач акушер-гинеколог, врач кабинета ФУЗ-МРТ, специалист по ультразвуковой диагностике. 

Образец протокола заключения консилиума по вопросу контроля результатов ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки представлен на странице 41. В протоколе кроме стандартных данных (диагноз, дата выполнения ФУЗ-МРТ-аблации, МР-тип миомы, размеры миомы) указываются динамика симптомов миомы, динамика объёма узлов, состояние кровотока в узлах по данным МРТ и детализированного УЗИ, факт появления новых узлов. При оценке результатов ФУЗ-МРТ-аблации обязательно учитывается тактический вариант процедуры.
15. Заключение

Таким образом, технология ФУЗ-МРТ-аблации, по сути, открыла новый раздел в гинекологии – неинвазивная хирургия миом матки. Технология ФУЗ-МРТ-аблации – это метод, который позволит значительной части женщин, страдающих клиническими проявлениями миомы матки, неинвазивно, без боли, без наркоза, без косметических дефектов, без нарушения личных и профессиональных планов излечиться от анемизирующих маточных кровотечений, дизурических расстройств и интимных проблем.

Методика ФУЗ-МРТ-аблации, используемая по строгим клиническим показаниям и в соответствии со строгими критериями, заняла своё место в арсенале методов лечения миомы матки и профилактики её осложнений. При наличии миом матки, отвечающих критериям стандартного протокола, ФУЗ-МРТ-аблация является методом выбора и адекватной альтернативой хирургическому лечению и ЭМА.


Следует помнить, что ФУЗ-МРТ-аблация оказывает только локальное воздействие на конкретные миоматозные узлы и не влияет на склонность миометрия к образованию других узлов. При этом не исключено положительное влияние прекратившей рост и регрессирующей миомы на известный патологический феномен локальной гипергормонемии, являющийся следствием растущей миомы матки.

Магнитно-резонансная томография является методом обязательной уточняющей диагностики миомы матки как при оценке возможности выполнения ФУЗ-МРТ-аблации, так и вообще при решении вопроса выбора лечебной тактики. Данные МРТ позволяют с высокой чувствительностью, точностью и специфичностью судить не только о топографо-анатомических взаимоотношениях зоны лечебного интереса, но и её морфологической структуре.
16. Алгоритм направления на процедуру ФУЗ-МРТ аблации миомы матки



ФЕДЕРАЛЬНОЕ АГЕНТСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ ФГУ «ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР»
ИНФОРМИРОВАНННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ:

ФУЗ-аблации миоматозных узлов под контролем МРТ.

На основании ст. 30, 32, 61 закона " Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан" № 5487-1 от 22.07.93г.
Я _________________________________________________________________________________________________

                                                                         (Ф.И.О. полностью)                                                                         (возраст)                                     

уполномочиваю врачей кабинета ФУЗ-МРТ:     ……………………………………………………………………………..
выполнить мне процедуру ФУЗ-аблации миоматозных узлов под контролем МРТ.

Мне объяснены и понятны суть моего заболевания и опасности, связанные с его дальнейшим развитием.

Я поставлена в известность о том, что цель проводимой мне процедуры ФУЗ-МРТ – получение наиболее благоприятного результата из тех, которые возможны используя данный вид лечения при моём клиническом варианте заболевания. Мне разъяснены основные этапы этой процедуры. Я согласна на проведение обследования и дообследования в предложенном объеме. 

Я сообщила врачу сведения о перенесённых или имеющихся у меня заболеваниях (аллергия, гепатиты, бронхиальная астма, туберкулёз, заболевания сердечно-сосудистой системы, венерические заболевания, СПИД и другие, а также о переливаниях крови, контакте с инфекционными больными, принимаемых лекарствах).               Я информирована, что в случае не сообщения выше названных сведений, врачи снимают с себя ответственность за возможные осложнения или выявленное заболевание, а пациент может быть привлечён к ответственности, установленной законодательством РФ.

Полностью ясными для меня являются следующие положения:

1. Планируемая процедура ФУЗ-МРТ не связана с устранением непосредственной угрозы для моей жизни, поэтому потребность в ней не является абсолютной. С другой стороны, мне понятно, что длительное откладывание или отказ от лечения моего заболевания могут привести к стойким и, возможно неустранимым нарушениям формы и функции пораженного органа.

2. Во время проведения процедуры ФУЗ-МРТ могут возникнуть обстоятельства, препятствующие её выполнению, или выявится ситуация, требующая изменения плана процедуры: в такой ситуации врач должен поступать согласно возникшим обстоятельствам.

3. Сам по себе факт выполнения процедуры ФУЗ-МРТ не приводит автоматически к выздоровлению. Я осознаю, что для достижения необходимого результата, кроме процедуры ФУЗ-абляции потребуется длительное высококвалифицированное наблюдение, а в ряде случаев, дополнительное лечение.

4. Полного излечения и 100% гарантии хороших результатов  процедуры ФУЗ-МРТ заранее дано быть не может.

5. Регресс миомы матки и уменьшение её размеров после процедуры ФУЗ-МРТ происходят не сразу, а постепенно. Уменьшение симптомов и облегчение состояния обычно происходит быстрее, но тоже не сразу.

6. При размерах миомы больше 6 см и/или количестве узлов, превышающем число 3, для достижения оптимального результата может потребоваться более одного сеанса лечения.

7. В результате проведения процедуры ФУЗ-МРТ, матка сохраняется, поэтому, в ряде случаев, возможен рост других узлов миомы в других участках мышцы матки, что в будущем может потребовать  самостоятельного лечения.

8. Во время процедуры ФУЗ-МРТ, вводятся седативные и обезболивающие лекарственные препараты, призванные облегчить проведение данной процедуры: мне объяснили возможные последствия и осложнения их применения.

9. В результате проведения процедуры ФУЗ-МРТ редко, но возможны такие осложнения, как ожог передней брюшной стенки, кишки, невралгия седалищных нервов: в случае их возникновения, я согласна на лечение теми методами, которые применяются в данной больнице и которые посчитают необходимыми врачи, обязанные по должности принимать решения в подобных ситуациях.

10. В течение всей процедуры ФУЗ-МРТ производится автоматическая компьютерная запись, что необходимо для анализа проведённого лечения и последующего наблюдения. Я согласна на использование данных моей процедуры ФУЗ-МРТ для медицинских и научных  целей.

Осознавая все вышеизложенное, я обращаюсь с просьбой к персоналу клиники о проведении мне процедуры ФУЗ-аблации миоматозных узлов под контролем МРТ, и обязуюсь после процедуры выполнять все рекомендации врачей.

Мне известно также, что при несоблюдении мною лечебных предписаний и правил внутреннего распорядка лечебного учреждения лечащие врачи вправе отказаться от наблюдения и лечения.

Подпись пациентки_________________________ Подпись врача кабинета ФУЗ-МРТ__________________________          

Подпись заведующего отделением гинекологии    _______________________________________        

Дата:______________________________
ФЕДЕРАЛЬНОЕ АГЕНТСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ

ФГУ «ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР»

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ПРИЛОЖЕНИЕ к информированному согласию на проведение процедуры

ФУЗ-аблации миоматозных узлов под контролем МРТ
Я (ФИО)____________________________​​​​​​​​​________________________________________________

· ИНФОРМИРОВАНА, что предполагаемое лечение миомы матки методом дистанционной аблации тканей импульсами фокусированного ультразвука под контролем магнитно-резонансной томографии (ФУЗ-МРТ) в моём случае будет выполнено как вариант  № _____________________________________________________

* Примечание. Варианты ФУЗ-МРТ-аблации:
1. Стандартное лечение (размеры узлов миомы от 2 см до 6 см в диаметре миомы первого типа. Для МР-тип «тёмная» миома;  количество узлов миомы менее трёх; интерстициальный компонент узла миомы более 30%;  доступность для ФУЗ всех отделов миомы).

2. Как подготовка к операции трансцервикальной миомэктомии.

3. Нестандартное лечение (размеры узлов миомы более 6 см в диаметре - независимо от МР-типа; размеры узлов миомы от 2 см до 6 см в диаметре - второго и третьего типа.; количество узлов миомы более трёх; недоступность для ФУЗ части отделов миомы; сочетание с аденомиозом и другой доброкачественной патологией органов гениталий).

· ИНФОРМИРОВАНА, что в целях достижения адекватного результата лечения миомы матки методом дистанционной аблации тканей импульсами фокусированного ультразвука под контролем магнитно-резонансной томографии (ФУЗ-МРТ) может потребоваться повторная процедура.

· ИНФОРМИРОВАНА, что обязательным! условием лечения миомы матки методом дистанционной аблации тканей импульсами фокусированного ультразвука под контролем магнитно-резонансной томографии (ФУЗ-МРТ) является биопсия: узлов миомы, эндометрия, слизистой цервикального канала, эпителия шейки.

· ИНФОРМИРОВАНА, что предполагаемое лечение миомы матки методом дистанционной аблации тканей импульсами фокусированного ультразвука под контролем магнитно-резонансной томографии (ФУЗ-МРТ) ГАРАНТИРУЕТ:
в случае варианта ФУЗ-МРТ №1 -

1. Прекращение кровоснабжения (метаболизма) в объёме узла, подвергнутого ФУЗ-аблации.

2. Остановку роста подвергнутого ФУЗ-аблации узла.

3.  Уменьшение размеров (регресс) подвергнутого ФУЗ-аблации узла (до 30% от первоначального его объёма в течение 6 месяцев).

4. Улучшение клинических проявлений заболевания.

в случае варианта ФУЗ-МРТ №2 и № 3 - 

1. Остановку роста подвергнутого ФУЗ-аблации узла.

2.  Улучшение клинических проявлений заболевания.

при всех вариантах ФУЗ-МРТ -

1. Отсутствие повреждений неизменённой мышцы матки, эндометрия (за исключением части эндометрия, покрывающей узел), яичников.

· ИНФОРМИРОВАНА, что предполагаемое лечение миомы матки методом дистанционной аблации тканей импульсами фокусированного ультразвука под контролем магнитно-резонансной томографии (ФУЗ-МРТ) НЕ ГАРАНТИРУЕТ:
1. Полное исчезновение подвергнутого ФУЗ-аблации узла.

2. Прекращение образования новых узлов.

3. Наступление беременности.

4. Полное исчезновение всех клинических проявлений (боли, кровотечение, учащённое мочеиспускание, запоры).

Дата: ______________________________   Подпись:  __________________________________
ФЕДЕРАЛЬНОЕ АГЕНТСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ

ФГУ «ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР»

123367, г. Москва Иваньковское шоссе, 3; Гинекологическое отделение, тел. (499)193-52-01
КОНСИЛИУМ

по вопросу возможности проведения ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
ФИО, возраст:_____________________________________________________________________

Клинический диагноз:______________________________________________________________
МР-тип миомы____________________________________________________________________
Заключение: 
1. ФУЗ-МРТ-аблация по варианту стандартное лечение 
[при условии сохранения в день процедуры анатомо-топографических соотношений миоматозная матка ↔ кишечник, размеров и тканевых характеристик узла (узлов), выявленных в день МР-диагностики]
__________________________________________________________________________________

2. Планируемые для аблации узлы: ____________________________________________________

3. Предполагаемые технические трудности:

__________________________________________________________________________________

4. При подготовке к ФУЗ-МРТ-аблации необходимо дообследование:



Биопсия миоматозного узла/узлов (при условии наличия безопасного для пункции УЗ-окна)

Биопсия слизистой матки.

*Примечание

__________________________________________________________________________________

Консилиум в составе:                                               Дата консилиума: ______________________ 
ФЕДЕРАЛЬНОЕ АГЕНТСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ

ФГУ «ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР»

123367, г. Москва Иваньковское шоссе, 3; Гинекологическое отделение, тел. (499)193-52-01
КОНСИЛИУМ

по вопросу возможности проведения ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
ФИО, возраст:_____________________________________________________________________

Клинический диагноз:______________________________________________________________ 

МР-тип миомы____________________________________________________________________
Заключение: 
1. ФУЗ-МРТ-аблация как I этап перед операцией миомэктомия трансцервикальным доступом
[при условии сохранения в день процедуры анатомо-топографических соотношений миоматозная матка ↔ кишечник, размеров и тканевых характеристик узла (узлов), выявленных в день МР-диагностики]
2. Планируемые для аблации узлы: ____________________________________________________

__________________________________________________________________________________

3. Предполагаемые технические трудности:

__________________________________________________________________________________

*Примечание

________________________________________________________________________________
Консилиум в составе:                                               Дата консилиума: ______________________ 
ФЕДЕРАЛЬНОЕ АГЕНТСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ

ФГУ «ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР»

123367, г. Москва Иваньковское шоссе, 3; Гинекологическое отделение, тел. (499)193-52-01
КОНСИЛИУМ

по вопросу возможности проведения ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки
ФИО, возраст:_____________________________________________________________________

Клинический диагноз: _____________________________________________________________
МР-тип миомы____________________________________________________________________
Заключение: 
1. ФУЗ-МРТ-аблация по варианту нестандартное лечение
[при условии сохранения в день процедуры анатомо-топографических соотношений миоматозная матка ↔ кишечник, размеров и тканевых характеристик узла (узлов), выявленных в день МР-диагностики]
__________________________________________________________________________________

2. Планируемые для аблации узлы: ____________________________________________________

3. Предполагаемые технические трудности: ____________________________________________
4. Рекомендуемые подготовительные процедуры: _______________________________________ 
5. При подготовке к ФУЗ-МРТ-аблации необходимо дообследование:



Биопсия миоматозного узла/узлов (при условии наличия безопасного для пункции УЗ-окна)

Биопсия слизистой матки.

*Примечание

__________________________________________________________________________________

Консилиум в составе:                                               Дата консилиума: ______________________ 

ФЕДЕРАЛЬНОЕ АГЕНТСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ

ФГУ «ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР»

123367, г. Москва Иваньковское шоссе, 3; Гинекологическое отделение, тел. (499)193-52-01
КОНСИЛИУМ

по вопросу возможности проведения ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки

ФИО, возраст_____________________________________________________________________

Клинический диагноз: _____________________________________________________________
Заключение консилиума: 

1. Лечение методом ФУЗ-МРТ-аблации – не показано:

Причина отказа: ___________________________________________________________________
2. Рекомендовано:

· Наблюдение

· Оперативное лечение: объём и хирургический доступ с учётом возраста и репродуктивных планов

· Рентгеноэндоваскулярная окклюзия маточных артерий (ЭМА)

Консилиум в составе:                                               Дата консилиума: ______________________ 

ФЕДЕРАЛЬНОЕ АГЕНТСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ

ФГУ «ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР»

123367, г. Москва Иваньковское шоссе, 3, гинекологическое отделение, тел. (499)193-52-01

КОНСИЛИУМ

по вопросу контроля результатов ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки

ФИО, возраст:_____________________________________________________________________

Клинический диагноз:

__________________________________________________________________________________
МР-тип миомы ____________________________________________________________________

Клинические симптомы миомы до ФУЗ-аблации _____________________________________
Дата проведения ФУЗ-МРТ аблации ________________________________________________

Результат ФУЗ-аблации ____________________________________________________________

Дата проведения УЗИ-контроля ____________________________________________________

Дата проведения МР-контроля _____________________________________________________

РЕЗУЛЬТАТ (на день консилиума):

Состояние кровотока узла (узлов): по УЗИ___________________________________________

по МРТ___________________________________________________________________________

Наличие роста узла (узлов) _________________________________________________________

Динамика объёма узла (узлов)_______________________________________________________

Появление новых узлов ____________________________________________________________

Динамика симптомов миомы матки _________________________________________________

*Примечание ______________________________________________________________________

ЗАКЛЮЧНИЕ:

__________________________________________________________________________________

Консилиум в составе:                                            Дата консилиума_________________________

ФЕДЕРАЛЬНОЕ АГЕНТСТВО ПО ЗДРАВООХРАНЕНИЮ И СОЦИАЛЬНОМУ РАЗВИТИЮ

ФГУ «ЛЕЧЕБНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР»

123367, г. Москва Иваньковское шоссе, 3,

ПРОТОКОЛ процедуры ФУЗ-МРТ-аблации миомы матки. Дата ……………………..
Планируемые для аблации узлы: 

Количество: ……………. 

Размеры:  …………………..

Локализация: ……………………………………………………………………………………………. 

Тканевая характеристика: …………………………………………………………………………….
Примечание*: наличие или отсутствие изменений по отношению к МРТ-диагностике, предыдущему лечению …………………………………………………………………………………………………
Вариант ФУЗ-аблации:………………………………………………………………………………...

Время начала процедуры………………………….. Время окончания процедуры………………….

Время первой соникации………………………….Время последней соникации……………………

	Время 
	
	
	
	

	Пульс 
	
	
	
	


Ход процедуры:  

Планировочные МРТ. Планирование аблации ………………………………..........................

Параметры аблации:

	
	Центр узла
	Периферия узла
	Суммарное количество соникаций
	Суммарная энергия

(Дж)
	Критические 

анатомические 

образования

	
	Параметры спотов
	
	
	Кишка
	Крестец
	Кожа

	
	Энергия (Дж)
	Тип 
	Количество
	Энергия (Дж)
	Тип 
	Количество
	
	
	
	
	

	Узел №1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Жалобы, возникшие во время процедуры: …………………………………..………………………...

Особенности поглощения ФУЗ тканями миомы: ………………………..……………………………

Общее время процедуры: ………………………………………………………………………………. 

Количество спотов: ………………………………………………..……………………………………

Размер области отсутствия контрастирования после процедуры…………………………………….

Анализ полученного результата: ……………………………………………………………………….

Рекомендации: ……………………………………………………………….…………………………..
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Bringing therapy into focus

InSiahtec CUCTEMA HEMHBA3NBHOW
& _Q ABNALUN MUOMbI MATKU

«ExAblate®» - cuctema Ansa AMCTaHUMOHHOW abnauummu onyxonen u

EXAlete 0 cneunduryecknx TkaHen hOKYCMPOBaHHLIM YILTPa3ByKOM nop
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Onyxonb HeunHBasusHoe yaaneHue onyxoneBblX MHTepaKTMBHaH perynmpoBka

TKaHeln 1 HePBHbIX OKOHYaHWM, napamMmeTpoB BO3AENCTBUS
ABNSAOLLMXCA
CEHCOPHBLIMU NCTOYHMKaMK 6onu; lMpoBepka pesynsratoB abnauum cpasy
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Pe3sepByap ¢ Boaon e Hapkosa [MNocneonepauunoHHas peabunutaums B
Te4yeHue CyToK
Uanyyatens Toye4yHoe Bo3aencTeune noa
SEIbEYas BU3yarnbHbIM KOHTponem MPT Ileyenne:
1,5Tecna MWUOMbI MaTKu,
paka MOMOYHOW Xenesbl,
KoHTponb abnaumu B peansHom MeTacTaTU4YeCcKMX Onyxorewn B KOCTSX
BpeMeHU NnocpeacTBOM MarHUTHO- (nannuatue)
pe3oHaHCHON TEpMOMETPUK afeHomuno3a

[MpeBoCXOAHbIN YPOBEHb
6e3onacHoCTM nauueHTa

MogpobHee Ha cante WWW.ROSSLYNMEDICAL.RU

Rosslyn Medical — akcknto3uBHbIn NpeactasuTens komnaHuu InSightec B Poccum

123610, MockBa, KpacHonpecHeHckas Hab., 12, LIMT, odmcHoe 34., ogp. 1708
Ten.: (495) 258 1509 (MHOrokaHanbHbIN), gakc: (495) 258 2438
E-mail: info@rosslynmedical.com, http://www.rosslynmedical.com





ЖАЛОБЫ «НА НАЛИЧИЕ МИОМЫ МАТКИ»





I ЭТАП: Анамнез, Общий осмотр, Гинекологический осмотр, Кольпоскопия, УЗ-скрининг, Детализированное УЗИ, Аспирационная биопсия и/или ГС+РДВ, Клинико-лабораторное обследование, Консультации других специалистов. Чрезкожная пункционная трепанобиопсия узлов под УЗ-контролем.








ПОКАЗАНИЯ К ЛЕЧЕНИЮ 


МИОМЫ МАТКИ





ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ФУЗ-МРТ 


ПРИ МИОМЕ МАТКИ





СОСТОЯНИЕ 


ОРГАНОВ 


ГЕНИТАЛИЙ





ОБЩЕЕ 


СОСТОЯНИЕ





ТЕХНИЧЕСКИЕ 


ОГРАНИЧЕНИЯ 


СИСТЕМЫ ФУЗ-МРТ





- Рост узлов.


- Маточные кровотечения.


- Симптомы сдавления (дизурические расстройства, боли, дискомфорт).


- Интимные проблемы.


- *Планирование беременности.





- Вес > 110 кг.


- Окружность талии 


>110 см.


- Металлические 


и магнитные импланты.


- Боязнь замкнутого пространства.


- Грубые и обширные рубцы брюшной стенки, полимерные сетки.


- ЭМА в анамнезе.


- Внутриматочный контрацептив.


- Размеры узлов < 20 мм. 


- Размеры узлов > 150 мм.








- Тяжёлые соматические заболевания.





- Противопоказания к органосохраняющему лечению.


- Миома не является основным заболеванием и основной причиной клинических симптомов.


- Острый воспалительный процесс органов гениталий.


- Воспалительные тубоовариальные образования.


- Опухоли и опухолевидные образования яичников.


- Беременность.








ПОКАЗАНИЯ К ЛЕЧЕНИЮ МИОМЫ МАТКИ – ЕСТЬ. ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ К ФУЗ-МРТ – НЕТ.





II ЭТАП: Магнитно-резонансная томография в положении пациентки на животе.





УСЛОВИЯ ЭФФЕКТИВНОГО ВЫПОЛНЕНИЯ ФУЗ-МРТ АБЛАЦИИ





РАЗМЕРЫ АКУСТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕБНОГО ОКНА





ПОЛНАЯ ДОСТУПНОСТЬ МИОМЫ ДЛЯ ФУЗ








СПОСОБНОСТЬ МИОМЫ 


АДЕКВАТНО ПОГЛОЩАТЬ ФУЗ 








- Расположение петель кишки по отношению к узлам.


- Наличие рубца брюшной стенки.








- Положение матки.


- Локализация узла.


- Размеры узла.


- Количество узлов.


- Анатомо-топографические взаимоотношения.


- Толщина брюшной стенки.








- Гистотип миомы.


- Наличие и выраженность вторичных изменений.


- Наличие и выраженность отёка.


- Степень васкуляризации.








ЦЕЛЬ (ВАРИАНТ) ФУЗ-МРТ АБЛАЦИИ





- 1 вариант: стандартное лечение.


- 2 вариант: как подготовка к миомэктомии.


- 3 вариант: нестандартное лечение.








III ЭТАП ЗАКЛЮЧЕНИЕ КОНСИЛИУМА: Врач акушер-гинеколог, Врач кабинета ФУЗ-МРТ





ЖАЛОБЫ «НА НАЛИЧИЕ МИОМЫ МАТКИ»





I ЭТАП: Анамнез, Общий осмотр, Гинекологический осмотр, Кольпоскопия, УЗ-скрининг, Детализированное УЗИ, Аспирационная биопсия и/или ГС+РДВ, Клинико-лабораторное обследование, Чрезкожная пункционная трепанобиопсия узлов под УЗ-контролем, Консультации других специалистов.








ПОКАЗАНИЯ К ЛЕЧЕНИЮ 


МИОМЫ МАТКИ





ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ФУЗ-МРТ 


ПРИ МИОМЕ МАТКИ





СОСТОЯНИЕ ОРГАНОВ 


ГЕНИТАЛИЙ





ОБЩЕЕ 


СОСТОЯНИЕ





ТЕХНИЧЕСКИЕ 


ОГРАНИЧЕНИЯ 


СИСТЕМЫ ФУЗ-МРТ





- Рост узлов.


- Маточные кровотечения.


- Учащённое мочеиспускание.


-Боли. 


-Дискомфорт.


- Интимные проблемы.


- *Планирование беременности.








- Вес > 110 кг.


- Талия > 110 см.


- Металлические 


и магнитные импланты.


- Боязнь замкнутого пространства.


- Грубые и обширные рубцы передней брюшной стенки, сетки.


- ЭМА в анамнезе.


- Внутриматочный контрацептив.


- Размеры узлов < 20 мм. 


- Размеры узлов > 150 мм.








- Тяжёлые соматические заболевания.





- Противопоказания к органосохраняющему лечению.


- Миома не является основным заболеванием и основной причиной клинических симптомов.


- Острый воспалительный процесс органов гениталий.


- Воспалительные тубоовариальные образования.


- Опухоли и опухолевидные образования яичников.


- Беременность.








ПОКАЗАНИЯ К ЛЕЧЕНИЮ МИОМЫ МАТКИ – ЕСТЬ. ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ К ФУЗ-МРТ – НЕТ.





II ЭТАП: Магнитно-резонансная томография в положении пациентки на животе.





ТЕХНИЧЕСКИЕ УСЛОВИЯ ЭФФЕКТИВНОГО ВЫПОЛНЕНИЯ ФУЗ-МРТ АБЛАЦИИ МИОМЫ МАТКИ





РАЗМЕРЫ АКУСТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕБНОГО ОКНА





ДОСТУПНОСТЬ ОТДЕЛОВ МИОМЫ ДЛЯ ФУЗ








СПОСОБНОСТЬ МИОМЫ 


АДЕКВАТНО ПОГЛОЩАТЬ ФУЗ 








- Расположение петель кишки по отношению к узлам.


- Наличие рубца брюшной стенки.








- Положение матки.


- Локализация узла.


- Размеры узла.


- Количество узлов.


- Анатомо-топографические взаимоотношения.


- Толщина передней брюшной стенки.








- Гистологический тип миомы.


- Наличие и выраженность вторичных изменений.


- Наличие и выраженность отёка.


- Степень васкуляризации.








ЦЕЛЬ (ВАРИАНТ) ФУЗ-МРТ АБЛАЦИИ





- 1 вариант: стандартное лечение.


- 2 вариант: как подготовка к миомэктомии.


- 3 вариант: нестандартное лечение.








III ЭТАП ЗАКЛЮЧЕНИЕ КОНСИЛИУМА: Врач акушер-гинеколог, Врач кабинета ФУЗ-МРТ





III ЭТАП: ЗАКЛЮЧЕНИЕ КОНСИЛИУМА


Врач акушер-гинеколог, Врач кабинета ФУЗ-МРТ-терапии (специалист по лучевой диагностике)








PAGE  

