ПРОТОКОЛ
Засідання Вченої ради НІХТ ім.О.О.Шалімова НАМНУ
від 20 грудня  2019 р. (протокол № 14 )
Склад Вченої Ради затверджений постановою Президії Національної академії медичних наук України від 30 березня 2017 року № 2/11 у кількості 31 член Вченої ради.

На засіданні присутні    _22__   члени Вченої ради. 
Головуючий засіданням  Вченої ради –  заступник директора з наукової роботи 
						  д.мед.н. Костилєв М.В.
			       
Секретар   –                     			  к.б.н., с.н.с. Гиндич Л.О.
Затвердження порядку денного: 

1. Апробація  кандидатської дисертації аспіранта без відриву від виробництва ДУ « НІХТ  ім. О.О. Шалімова» НАМНУ  Симонова Олега  Михайловича «Лапароскопічна адреналектомія із застосуванням рентгенендоваскулярних технологій в хірургічному лікуванні пухлин надниркових залоз» за спеціальністю 14.01.03 – хірургія
 Науковий керівник  - д.мед.н., проф. Скумс А.В.

Рецензенти – д.мед.н., проф. Сморжевський В.Й.
                        д.мед.н. Литвиненко О.М.

2. Апробація кандидатської дисертації лікаря – хірурга відділу хірургії шлунково-кишкового тракту ДУ « НІХТ  ім. О.О. Шалімова» НАМНУ Клімаса Андрія Сергійовича  
« Інвагінаційний механічний езофагогастроанастомоз у хірургічному лікуванні раку стравоходу та кардіоезофагіального переходу » за спеціальністю 14.01.03 – хірургія.

 Науковий керівник  - д.мед.н. Сидюк А.В.

Рецензенти – д.мед.н., проф. Саволюк С.І.
		д.мед.н. Тивончук О.С.
                        
 3. Звіт про науково – практичну діяльність відділу лабораторної діагностики
Доповідач - завідуючий відділом,  к.мед.н. Дєєв Валерій Аркадійович 
Комісія по перевірці
Д.мед.н., проф. Лаврик А.С.
Д.мед.н. Мазур А.П.
К.мед.н. Костенко А.А.






Слухали :
1. Апробація  кандидатської дисертації аспіранта без відриву від виробництва ДУ 
« НІХТ  ім. О.О. Шалімова» НАМНУ  Симонова Олега  Михайловича «Лапароскопічна адреналектомія із застосуванням рентгенендоваскулярних технологій в хірургічному лікуванні пухлин надниркових залоз» за спеціальністю 14.01.03 – хірургія
 Науковий керівник  - д.мед.н., проф. Скумс А.В.

Рецензенти – д.мед.н., проф. Сморжевський В.Й.
                        д.мед.н. Литвиненко О.М.
Бібліографічну довідку про здобувача Симонова Олега  Михайловича надає вчений секретар.

Головуючий засіданням  Вченої ради надає слово для доповіді здобувачу Симонову Олегу  Михайловичу (доповідь додається).
[bookmark: _Hlk26622466]
Д.мед.н. Сидюк  А.В.
1. Чи змінювалась медикаментозна терапія в групі дослідження ? Дози ? Чи відміняли медикаментозну терапію перед РЕВСЕО судин наднирника ?
Відповідь: Так, під час оперативного втручання в групі дослідження медикаментозна корекція не проводилась. А сама передопераційна медикаментозна підготовка відмінялась за добу до проведення РЕВСЕО судин наднирника.
2. Четвертий висновок: пухлини до 8 см: вами вказаний діаметр, максимальний розмір чи об’єм утворення ?  Чим обумовлена така цифра ?
Відповідь: В нашому досліджені вказаний максимальний діаметр пухлини. За даними багатьох авторів лапароскопічна адреналектомія при пухлинах більших за 8 см створює додаткові проблеми та збільшує час оперативного втручання.
Д.мед.н ., проф. Фуркало С.М.
1. Чи можливо замінити термін «елетрокоагуляція» на електроабляцію або емболізаціію? 
Відповідь: Замінити термін «елетрокоагуляція» на вище зазначені  терміни неможливо, так як термін електроабляція має на увазі під собою метод місцевого впливу на пухлину за допомогою високої температури, створюваної високочастотними радіохвилями. Емболізація вен, враховуючи ретроградний тік неможлива. Таким чином, елетрокоагуляція є вірним визначенням в даному випадку.
2. Чи застосовувалась методика РЕВСЕО судин наднирника при двобічному ураженні?
Відповідь: Ні, двобічне ураження в групі дослідження не спостерігалось.
Д.мед.н . Чернуха Л.М.
Коагуляція вени наднирника- яким методом проводили,  апаратура?
Відповідь: Для РЕВСЕО судин наднирника використовували катетер [TerumoOptitorque®, Cobra 2 (C2) RH-AB55108M. Fr.5 1.7mm; L:80cm; Tipcurve L: Middle; sideholes 0] (Рис. 3)., електрод [EmeraldTMGuidwire 502-542. 150cm, F0912187 2015-08] (Рис. 4)., коагулятор [SöringMedizintechnick MBC 601 UAM 2012].
В умовах рентген-операційної трансфеморальним доступом катетеризували нижню порожнисту вену. Якщо цільовою веною була права ЦВН, її знаходили на стінці нижньої порожнистої вени справа на рівні XI-XII грудних хребців. Для пошуку лівої ЦВН, катетер проводили спочатку в ліву ниркову вену, потім знаходили вустя лівої ЦВН по верхній стінці проксимальної третини ниркової вени. Після стійкої катетеризації гирла ЦВН виконували флебографію шляхом ручного введення 10 мл неіонної, трийодованої рентгеноконтрастної речовини. В просвіт ЦВН вводили електрод та проводили селективну РЕВСЕО ЦВН коагулятором у режимі «CoagForce 120 W 350 kHz» протягом 3 секунд тричі, з підтягуванням електроду на 1 мм після кожного застосування радіочастотної енергії. Через 5 хв виконували контрольну флебографію та оцінювали ефективність проведеної селективної РЕВСЕО. Після ангіографічного підтвердження оклюзії ЦВН катетер видаляли.
1. Слово надається рецензенту – д.мед.н., проф., професору кафедри хірургії  та  трансплантології НМАПО ім. П.Л. Шупика  Сморжевському Валентину Йосиповичу (рецензія додається). 

Відповіді на питання та зауваження рецензента надає здобувач  Симонов Олег  Михайлович

2. Слово надається рецензенту –  д.мед.н.,  провідному  науковому співробітнику відділу хірургії підшлункової залози та реконструктивної хірургії жовчовивідних проток 
ДУ « НІХТ ім. О.О. Шалімова» НАМН України Литвиненку  Олександру Миколайовичу
 (рецензія додається). 

Відповіді на питання та зауваження рецензента надає здобувач Симонов Олег  Михайлович

Виступи членів Вченої ради:
 Д.мед.н. Сидюк А.В.
Робота виконана на вищому рівні та може бути подана на офіційний захист. 
Четвертий висновок потребує подальшої корекції. Оклюзія можлива і при пулинах більшого діаметру. Враховуючи те що розміри пухлини не є метою роботи, то їх можна видалити із висновків, так як в подальшому це може викликати ряд питань.
Д.мед.н., проф. Копчак В.М.
Робота зроблена власною головою і власними руками. Аспірант в повній мірі володіє матеріалом. Я повністю підтримую дану роботу.
Д.мед.н., проф . Фуркало С.М.
Робота на сьогоднішній день є прогресивною. Я підтримую дану роботу та голосую «За».

РІШЕННЯ ВЧЕНОЇ РАДИ:
Після доопрацювання і внесення виправлень, кандидатську дисертацію Симонова Олега  Михайловича«Лапароскопічна адреналектомія із застосуванням рентгенендоваскулярних технологій в хірургічному лікуванні пухлин надниркових залоз»  за спеціальністю  14.01.03 – хірургія рекомендувати до офіційного захисту.
Рішення прийнято одноголосно!

2. Апробація кандидатської дисертації лікаря – хірурга відділу хірургії шлунково-кишкового тракту ДУ « НІХТ  ім. О.О. Шалімова» НАМНУ Клімаса Андрія Сергійовича  
« Інвагінаційний механічний езофагогастроанастомоз у хірургічному лікуванні раку стравоходу та кардіоезофагіального переходу » за спеціальністю 14.01.03 – хірургія.

 Науковий керівник  - д.мед.н. Сидюк А.В.

Рецензенти –  д.мед.н., проф. Саволюк С.І.
		д.мед.н. Тивончук О.С.
                        
Бібліографічну довідку про здобувача Клімаса Андрія Сергійовича  надає вчений секретар.

Головуючий засіданням  Вченої ради надає слово для доповіді здобувачу Клімасу Андрію Сергійовичу  (доповідь додається).

Д. мед.н. Литвиненко О.М.  
Якого діаметру циркулярні степлери ви використовували для формування езофагогастроанастомозів ?
Відповідь: Вибір діаметру циркулярного степлера залежав від діаметру стравоходу пацієнта, при цьому в нашому дослідженні ми використовували циркулярні степлери від 25 до 28 мм в діаметрі.
Д.мед.н. Копчак В.М. 
У вашій роботі ви використовуєте терміни «м’який» та «важкий» рефлюкс-езофагіт, розкажіть які критерії цих ступенів рефлюкс-езофагіту та як ви їх визначали ?
Відповідь: Оцінку мікроскопічних уражень у пацієнтів проводили згідно стандартизованих критеріїв, встановлених проектом Esohisto, вводячи оцінку ступеня тяжкості для кожного параметра в діапазоні від 0 до 2. 
Сукупний показник ступеня тяжкості розраховували шляхом підсумовування оцінок тяжкості ураження, поділених на кількість оцінюваних типів уражень (виключає інтраепітеліальнімононуклеарні клітини та нейтрофіли, ерозії / зцілені ерозії). Оцінки 0-0,25 розглядали як нормальні, значення ≥ 0,35 є позитивним для мікроскопічного езофагіту, бали 0,5-0,75 кваліфікували для діагностики “м’якого” езофагіту, а бали ≥ 1 – для діагностики “важкого” езофагіту відповідно.
 Д.мед.н. Бурий О.М. – 
Серед післяопераційних ускладнень в обох досліджуваних групах вашої роботи зустрічались стриктури езофагогастроанастомозу, як саме ви проводили їх лікування.
Відповідь: Усім пацієнтам зі стриктурами езофагогастроанастомозу проводили ендоскопічну балонну дилятацію стриктур, при цьому використовували балони діаметром від 1 до 2 см.
 Д.мед.н. Шкарбан В.П. 
1.Чи проводили виконання проксимальної резекції шлунку з резекцією стравоходу лапароскопічними чи торакоскопічними доступами?»
Відповідь: 
В наше дослідження були включені тільки пацієнти, яким виконувались відкриті оперативні втручання.
2. Чи можливе формування інвагінаційного механічного езофагогастроанастомозу під час торакоскопічного доступу ?
Відповідь: Виконання інвагінаційного механічного езофагогастроанастомозу можливе за торакоскопічного доступу, при цьому техніка виконання залишається не змінною.


1. Слово надається рецензенту – д.мед.н., проф., завідувачу кафедри хірургії та судинної хірургії  НМАПО імені П. Л. Шупика Саволюку Сергію Івановичу ( рецензія додається). 
Д.мед.н. проф. Саволюк С.І.:
1.Які післяопераційні ускладнення потребували повторних оперативних утручань?
Відповідь: Один випадок неспроможності езофагогастроанастомозу потребував реторакотомії, релапаротомії, формування гастростоми, езофагостоми.
2.Які види післяопераційного знеболення застосовувались у пацієнтів ?
Відповідь: Для пацієнтів яким виконують комбіновані торакоабдомінальні доступи в нашому відділі розроблено метод комбінованого післяопераційного знеболення, що включає тора кальну епідуральну анестезію та паравертебральну анестезію.
3. Чи застосовувались технології швидкого відновлення у пацієнтів з раком стравоходу та кардіоезофагіального переходу ?
Відповідь: Для швидкого відновлення пацієнтів виконують раннє ентеральне харчування, ранню активізацію та розроблени метод комбінованого післяопераційного знеболення.

2. Слово надається рецензенту –  д.мед.н.,  головному науковому співробітнику  відділу хірургії шлунково-кишкового тракту ДУ « НІХТ ім. О.О. Шалімова» НАМН України Тивончуку Олександру Степановичу (рецензія додається). 

Відповіді на питання та зауваження рецензента надає здобувач Клімас Андрій Сергійович

Д.мед.н. Фурманов О.Ю. 
Можливо, доцільним буде до назви роботи додати «клініко-експериментальне дослідження», що ще більш точно розкриє зміст роботи.
Д.мед.н., проф.  Хомяк І.В. 
Шановні члени вченої ради, колеги, хочу одразу ж сказати, що наукова робота дисертанта мені сподобалась, тема роботи безумовно актуальна та цікава, мені здається що саме цікавість роботи і викликає таку кількість питань до автора. Робота, що містить експериментальну частину на сьогоднішній день є великою рідкістю і наявність експериментальної та клінічної частини, по суті є обсягом докторської дисертаційної роботи. Робота викладена відповідно стандартів та класифікацій, що використовуються в сьогоденні, як вітчизняних так і зарубіжних лікувальних установ. Вважаю, що розробка нового езофагогастроанастомозу з досягненням відсутності його неспроможності є великим здобутком. Тому я підтримую дану роботу та рекомендую її до офіційного захисту.
Д.мед.н., проф.  Копчак В.М. 
Шановні члени вченої ради, колеги, вважаю роботу хорошою та вважаю цю роботу прикладом написання кандидатської дисертаційної роботи, оскільки вона містить: власну розробку анастомозу, експериментальне дослідження його надійності, його оцінку та впровадження в клінічну практику. Вважаю всі етапи роботи повністю виконаними.
Д.мед.н. Костилєв М.В. 
[bookmark: _GoBack]Приємно, що дисертант якого ми сьогодні заслухали, вільно володіє темою, та відповідає усім критеріям сучасного науковця. Пропоную після доопрацювання недоліків та зауважень рекомендувати роботу до офіційного захисту

         РІШЕННЯ ВЧЕНОЇ РАДИ:
Після доопрацювання і внесення виправлень, кандидатську дисертацію Клімаса Андрія Сергійовича «Інвагінаційний механічний езофагогастроанастомоз у хірургічному лікуванні раку стравоходу та кардіоезофагіального переходу » за спеціальністю 14.01.03 – хірургія рекомендувати до офіційного захисту.

Рішення прийнято одноголосно!

3. Звіт про науково – практичну діяльність відділу лабораторної діагностики
Слово надається доповідачу – завідуючому  відділом,  к.мед.н. Дєєву Валерію  Аркадійовичу ( доповідь додається)
К.мед.н. Шкарбан П.О.
1. Гепатит, ВІЛ роблять для донорів ОПК ?
Відповідь: Так.
2. В цьому році скільки раз випустили журнал?
Відповідь:  Один.
Д.мед.н. Костилєв  М.В.
1. Кількість обстежень на сьогодні максимальна?
Відповідь: Так.
2. Як визначити відтворюваність? 
Відповідь:В біохімічний аналізатор закладається контрольний матеріал, якщо подальші результати відповідають нормам контрольного матеріалу, то результат є вірним.

3.Чи готові до сертифікації в травні?
Відповідь: Так. Але, якщо будемо отримувати сертифікацію по ISO15189, то іще потрібно підготуватися.
4. В системі НАМН міжнародний сертифікат?
Відповідь:Ні.
5. Коли запрацює система ЛІС для усього інституту при повному фінансуванні?
Відповідь: 20 липня.
Д.мед.н. Чернуха Л.М.
Чи можливо у нас  за допомогою лабораторних досліджень підтверджувати  діагнози у пацієнтів з венозними тромбозами, щоб не робити ці дослідження в приватних лабораторіях.
Відповідь:Так, при домовленості, якщо будуть закуплені реактиви для даних досліджень, щоб замовлення були систематичними. В іншому випадку відбудуться необумовлені витрати на реактиви.
Д.мед.н., проф. Скумс А.В.
Як підтвердити гіперінсулінізм?
Відповідь: Визаченням показників проінсуліна та С-пептиду.
Д.мед.н., проф. Фуркало С.М.
На скільки завантажений персонал ? Чи можливе впровадження нових досліджень?
Відповідь: Персонал максимально завантажений. Тому при впровадження нових досліджень потрібно буде більше персоналу.
Д.мед.н. Заграб`ян Р.О.
Чи можливо визначити рівень та співвідношення креатиніну та альбуміну?
Відповідь: Так.

Слово надається комісії по перевірці -  д.мед.н. Мазур А.П. (акт перевірки додається)

РІШЕННЯ ВЧЕНОЇ РАДИ:
Заслухавши і обговоривши доповідь к.мед.н. Дєєву В.А. та заключення комісії по перевірці, Вчена рада визнає роботу відділу лабораторної діагностики ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова НАМН України» задовільною.
Рішення прийнято одноголосно.
Роботу Вченої ради вважати завершеною. 




Заступник голови  Вченої ради,
 заступник директора з наукової роботи 
ДУ «Національний інститут
хірургії та трансплантології
ім. О.О. Шалімова НАМН України»                                                                
д.мед.н.                                                                                                               М.В.Костилєв



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

