ПРОТОКОЛ
Засідання Вченої ради НІХТ ім.О.О.Шалімова НАМНУ
від 27 квітня 2018 р. (протокол № 5)

Склад Вченої Ради затверджений постановою Президії Національної академії медичних наук України від 30 березня 2017 року № 2/11 у кількості 32 члени Вченої ради.

На засіданні присутні   _25_  членів Вченої ради. 

Головуючий Вченої ради – д.мед.н., професор, член-кор. НАМНУ Ничитайло М.Ю.
				.

Секретар –                  	  к.б.н., с.н.с. Гиндич Л.О.

Затвердження порядку денного: 


1. Апробація кандидатської дисертації завідуючого відділенням трансплантації та хірургії серця ДУ «НІХТ ім. О.О. Шалімова НАМН України» Белейовича Василя Васильовича «Хірургічна корекція поєднаних оклюзійно - стенотичних уражень брахіоцефальних та вінцевих артерій на серці, що працює» за спеціальністю 14.01.03 –  хірургія

Науковий  керівник –   д.мед.н., професор, член-кор. НАМНУ Усенко О.Ю.
Рецензенти:
		д.мед.н., проф. Вітовський Ростислав Мирославович 
		д.мед.н., проф..Сморжевський Валентин Йосипович


СЛУХАЛИ:

1. Апробацію кандидатської дисертації завідуючого відділенням трансплантації та хірургії серця ДУ «НІХТ ім. О.О. Шалімова НАМН України» Белейовича Василя Васильовича «Хірургічна корекція поєднаних оклюзійно - стенотичних уражень брахіоцефальних та вінцевих артерій на серці, що працює» за спеціальністю 14.01.03 –  хірургія

Науковий  керівник –   д.мед.н., професор, член-кор. НАМНУ Усенко О.Ю.
Рецензенти:
		професор кафедри хірургії серця та магістральних судин НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України  д.мед.н., проф. Вітовський Ростислав Мирославович
		професор кафедри хірургії та трансплантології  НМАПО ім. П.Л. Шупика МОЗ України  д.мед.н., проф. Сморжевський Валентин Йосипович

Бібліографічну довідку про здобувача Белейовича Василя Васильовича надає вчений секретар.

Голова Вченої ради надає слово для доповіді здобувачу Белейовичу Василю Васильовичу (доповідь додається).

В обговоренні прийняли участь члени Вченої ради:


Питання д.мед.н. Скумс А.В.: 
У хворих з такою патологією застосовуються мініінвазивні втручання чи гібридні, і якщо так, то за якими принципами Ви робили відбір хворих саме для хірургічних втручань ?
Відповідь здобувача: 
Дійсно, використовуються методи мініінвазивні:  наприклад, стентування  коронарних та сонних артерій. Але  у наше дослідження увійшли пацієнти з багатосудинними ураженнями коронарних артерій та їх стовбурів у поєднанні із критичними стенозами сонних артерій. Тому в таких хворих рекомендовано  відкриті операції, наприклад, коронарне шунтування відкритим способом.  
Питання  д.мед.н. професор  Лаврик А.С.:
Стосовно Ваших висновків: «результат роботи полягає у прийнятті рішень, який дає змогу у кожного конкретного пацієнта визначити оптимальну тактику». А в чому він полягає?
Відповідь здобувача: 
Пацієнти, які поступають до нас, з ураженням двох судинних басейнів - це  брахіоцефальні та  коронарні артерії. Щоб вибрати правильну тактику ми застосовували різні методи дослідження, а саме спеціальні: це комп’ютерну томографію головного мозку. За результатами цього дослідження обирали тактику у кожного конкретного хворого.
Коли під час МСКТ ГМ не було виявлено патологічних змін ішемічного характеру головного мозку і кардіологічний стан пацієнта був стабільний, ми могли розділити оперативне втручання на два етапи. Коли ж були зміни головного мозку і хворий стабільно важкий, як зі сторони сонних, так і з коронарних артерій, ми прагнули виконати одномоментне оперативне втручання, щоб запобігти ускладненням як з одного так і з другого судинного басейну.
Якщо результат дослідження не виявляв патологічних змін ішемічного характеру головного мозку та з кардіологічного боку при цьому  пацієнт був стабільний, тоді оперативне втручання також  ми могли розділити на два етапи. 


Питання д.мед.н. професор Лаврик А.С.:
У висновку номер 3використовується термін «внутрішній коронарний шунт». Це Вами застосований такий термін, чи він загальновживаний? Як він буде звучати на англійській мові? Intracoronary bypasses? 
Відповідь здобувача: 
Термін не був вигаданий, це загальноприйнятий стандартний метод коронарного шунтування на працюючому серці.  Переклад на українську мову, може бути як «внутрішньокоронарний шунт», або «інтракоронарний графт» - це є транслітерацією англійських слів. При встановленні інтракоронарного шунту коронарна артерія під час анастомозування  не перекривається, а навпаки працює. При цьому не порушується кровопостачання міокарду і це попереджує ішемію серця.  Цей прийом дає хірургу можливість впевнено накладати дистальний анастомоз, без порушення гемодинаміки.
Питання  д.мед.н. професор, Лаврик А.С.: 
Внутрішньо-грудна артерія, або артерія мамарія  використовуються для реваскуляризації міокарду  на протязі останніх 30 років. Скажіть будь ласка,  що нового у використанні внутрішньогрудних артерій? 
Відповідь здобувача: 
Дійсно, вона вже  використовується з 70-х років, але результат нашої роботи полягав у тому, що було продемонстровано переваги саме цієї технології у порівнянні з іншими відомими методами реваскуляризації серця, оскільки шунтування на працюючому серці з використанням артеріальних шунтів суттєво знижує ризик періопераційних ускладнень. При цьому не маніпулювати на висхідній аорті. Ми вважаємо, що при віджиманні її є велика ймовірність відриву атеросклеротичної бляшки, яка знаходиться в її стінці. Ця бляшка може мігрувати у головний мозок та спричинити ішемію.
Питання д.мед.н. професор, Дрюк М.Ф.:
Чи були у вас хворі з двохстороннім ураженням сонних артерій, або ураженням сонних артерій у поєднанні з ураженням вертебральних артерій? Наскільки це впливало на  алгоритм вибору оперативного втручання?
Відповідь здобувача: 
Такі пацієнти увійшли у наше дослідження. При двохсторонньому стенозі БЦА у поєднанні з стенозом коронарних артерій ми оцінювали резерв головного мозку та резерв  серця. Коли пацієнт перебував у стабільному стані без стовбурового ураження коронарних артерій, ми вибирали етапний спосіб проведення оперативних втручань. При нестабільності стану пацієнта оперували першочергово на більш критичній стороні ураження БЦА та коронарне шунтування на працюючому серці. Пізніше через певний проміжок часу проводилися оперативні втручання на іншій стороні БЦА.  
З приводу артерій вертебральних – також увійшли у наше дослідження такі  пацієнти, при цьому ми більше оцінювали стенози сонних артерій, так як сонна артерія несе кров до головного мозку від 70 до 90%, а вертебральні 10-30%. 
Питання  д.мед.н. професор, Дрюк М.Ф.:
На скільки я знаю, за кордоном частіше застосовують штучний кровообіг при оперуванні таких пацієнтів. Як штучний кровообіг впливає на результат таких операцій?
Відповідь здобувача: 
Дійсно, у світі більшість медичних закладів  та кардіохірургів застосовують штучний кровообіг при коронарному шунтуванні. Проведена нами робота суттєво доповнює результати інших центрів, які проводили аналогічне дослідження. Так у Великобританії  професор Нейлор у 2011 році провів ретроспективне досить масштабне дослідження, до якого увійшли операції як етапні так і симультанні, з використанням штучного кровообігу так і без нього, та стентування коронарних і БЦА.  Найкращі результати (за кількістю випадків: інсультів, інфарктів, і найнижча смертність) були отриманні при застосовуванні симультальних оперативних втручань на сонних та вінцевих артеріях без  штучного кровообігу. 

Питання  д.мед.н. професор, Копчак В.М.:
 Скажіть будь ласка, чому не можна стентувати сонні артерії, а потрібно обов’язково виконувати відкриті операції? 
Ви самі оперуєте сонні артерії чи запрошуєте суміжних спеціалістів?
Відповідь здобувача: 
З приводу стентування: як у нашому інституті так і в Україні та світі в цілому проводять стентування сонних та коронарних артерій. У наше дослідження увійшли пацієнти, які були з високими ризиками, як з боку серця та головного мозку,  у яких були нестабільні бляшки, у яких були досить суттєві стенози, як сонних, так і коронарних артерій, двосторонні стенози. У даної категорії хворих були покази саме до відкритих оперативних втручаннь. 
Що стосується хто оперує на БЦА, то ми на даний час проводимо оперативні втручання на серці – це коронарне шунтування, а на етапі втручань на БЦА до участі в операції запрошуються судинні хірурги.  
Питання д.мед.н. професор, Фуркало С.М. :
В мене є запитання по висновках. Третій висновок: «до основних особливостей оперативних втручань при лікуванні хворих з атеросклеротичним враженням судин серця та мозку відносяться: першочергове виконання ЕКЕ під місцевим знеболенням та коронарного шунтування». Це мається на увазі що у всіх випадках треба починати з ураження каротидного басейну? 
У вас хворі четвертого функціонального классу, є і третього. Четвертий функціональний клас по класифікації це майже нестабільні пацієнти. Мені здавалось, що в першу чергу треба втручатись на найбільш клінічно меніфестальному регіоні, а за Вашим  висновком необхідно втручатись все таки на каротидному басейні. Як Ви це прокоментуєте?
Відповідь здобувача: 
 У наше дослідження увійшла певна кількість пацієнтів, яким ми виконали спочатку оперативне втручання на серці, потім через деякий час – на сонних артеріях. В результаті проведеної нами роботи ми прийшли до висновку, що  при застосуванні тактики місцевої анестезії, при  втручаннях на БЦА, отримали дуже хороші результати. Практично у цій групі  ні в одного пацієнта не було інсульту, інфаркту і летального випадку. При втручанні першочергово на коронарних артеріях потрібно проводити під загальним наркозом, тоді цей метод місцевої анестезії вже не спрацьовує.  
Пацієнтам з критичним ураженням сонних артерій, з критичним ураженням БЦА, з дуже високим функціональним класом стенокардії, ми проводили  операцію на сонних артеріях при загальній анестезії,  для того щоб не викликати у пацієнтів стенокардії або кардіологічних розладів. Як тільки було виконане втручання на БЦА, анестезіологи частково виводили  із наркозу пацієнтів, переконувалися, що в головному мозку немає критичних ішемічних змін. Тоді у подальшому застосовували загальну анестезію та  проводили оперативне втручання на коронарних артеріях без штучного кровообігу .
Питання  д.мед.н. професор, Фуркало С.М.:
Таким чином, я зрозумів, в 100 % випадків незалежно від клініки незалежно та від стабільності хворого по кардіології, треба проводити втручання на сонних артеріях. Так чи ні? 
Відповідь здобувача: 
Не завжди, при етапних втручаннях першочергово можна втручатися, як на вінцевих артеріях, але це підвищує ризик виникнення ускладнень, пов’язаних з гіпоксією головного мозку.
Питання д.мед.н. Тивончук О.С.:
Що все таки краще: симультальні операції чи етапні?
Відповідь здобувача: 
У кожного конкретного пацієнта  ми підбирали тактику оперативного втручання за допомогою алгоритму прийняття рішення, який представлений на слайді. До симультальних операцій увійшли  хворі з важкими стенозами коронарних артерій та БЦА, до етапних – більш стабільніші пацієнти. Розроблений нами алгоритм дозволив  виконувати більше симультанних оперативних втручань тим пацієнтам, яким вони показані, так як вважаємо, що ризик після оперативних симультанних втручань є досить невеликий.  
Питання д.мед.н. Нікульніков П.І.:
Який відсоток пацієнтів, які увійшли у ваше дослідження у інших кардіохірургічних закладах нашої країни? 
Де буде застосовуватися в Україні тактика, яку Ви пропонуєте?
Відповідь здобувача: 
У світовій практиці при стенозах сонних артерій ішемічна хвороба серця зустрічається до 40% випадків. У кардіологічних центрах нашої країни також спостерігаються такі відсотки.  Представлені наші розробки можуть бути впроваджені у регіонах нашої країни  при виявленні таких пацієнтів.
Питання д.мед.н. Нікульніков П.І.: 
Яка профілактика післяопераційного тромбозу та спробуйте порівняти з  такою профілактикою  при стентуванні, як БЦА так і вінцевих артерій?
Відповідь здобувача: 
Зразу з нульової доби у реанімаційному відділенні, коли пацієнт приходить до свідомості, отримує подвійну антитромботичну терапію.  При  порівнянні  у випадку із застосуванням стентування артерій шиї та серця ( хочу відмітити, такі пацієнти не ввійшли у наше дослідження)  клопідогрель дають, як до процедури,( навантажувальну дозу) так і після неї, впродовж всього життя. При відкритих операціях клопідогрель пацієнти приймають до 1 –го року, а аспірин по-життєво. 


Дискусія

1. Слово надається рецензенту  – д.мед.н., проф. Вітовському Ростиславу Мирославович (рецензія додається).

Відповіді на питання та зауваження рецензента надає здобувач Белейович Василь Васильович

2. Слово надається рецензенту – д.мед.н., проф. Сморжевському Валентину Йосиповичу (рецензія додається). 

Відповіді на питання та зауваження рецензента надає здобувач Белейович Василь Васильович



Участь у обговоренні прийняли члени Вченої ради:

Дискусія:
Д.мед.н. Скумс А.В.: 
Я рекомендував би змінтити мету роботи. А саме «покращення результатів», а не «якості лікування».
«Покращення результатів у пацієнтів з поєднаним атеросклеротичним ураженням вінцевих та брахіоцефальних артерій шляхом розробки алгоритму вибору хірургічної тактики в залежності від похідного стану на підставі аналізу безпосередніх, середньострокових та віддалених результатів оперативного втручання.
На мою думку після усунення несуттєвих зауважень і поправок, дана робота може бути запропонована до розгляду на спеціалізованій Вченій Раді.
Д.мед.н., професор Полінкевич Б.С.:
Я думаю, що Василь Васильович поставив собі надскладне завдання : це тема докторської дисертації. Світ не може вирішити це питання, ми були свідками, що немає чітких рекомендацій, щодо вибору тактики оперативних втручань.
Тому я підтримую дану роботу і вважаю, що дана дисертація повинна бути запропонована до розгляду на спеціалізованій Вченій Раді.

Д.мед.н., професор, член-кореспондент Ничитайло М.Ю.:
Ми говоримо про хірургічну корекцію не просто двох басейнів, а двох життєво важливих басейнів, і тут важливі певні уніфікації, а саме показання до різних видів корекції, вибір тактики та терміни їх виконання. В цьому заключається ключовий елемент всієї дисертації. Дана робота знаходиться у руслі тих сучасних тенденцій, коли гібридні та симультанні операції являються результатом показання якісного хірургічного лікування. 
Я згоден з колегами, що можливо не варто дійсно так детально характеризувати основну групу, тобто по скаргам і це приводити в дисертації, наводити клінічні приклади.
 Висновки – слабке місце, треба їх суттєво змінити. Ми послухали достойну роботу, яка після корекції буде гідно захищена на спеціалізованій Вченій Раді.
Презентація представленної роботи може бути запропонована до заслухання на засіданні Вченої Раді НІХТ на офіційний захист за умови виравлення зауважень.


РІШЕННЯ ВЧЕНОЇ РАДИ:
Після доопрацювання і внесення виправлень, кандидатську дисертацію  Белейовича Василя Васильовича «Хірургічна корекція поєднаних оклюзійно - стенотичних уражень брахіоцефальних та вінцевих артерій на серці, що працює»  за спеціальністю 14.01.03 – Хірургія рекомендувати до офіційного захисту.

Рішення прийнято одноголосно!

Роботу Вченої ради вважати завершеною. 






Головуючий  Вченої ради
д.мед.н., професор,
 член-кор. НАМНУ 								     М.Ю. Ничитайло

Вчений секретар ДУ «Національний інститут
хірургії та трансплантології
ім. О.О. Шалімова НАМН України»
к.б.н., с.н.с.										Л.О. Гиндич
