
ПРОТОКОЛ
Засідання Вченої ради НІХТ ім.О.О.Шалімова НАМНУ
від « 10 »  листопада  2023 р. (протокол № 5)

Склад Вченої Ради затверджений постановою Президії Національної академії медичних наук України від  
01 липня 2021 року № 6/5 у кількості 29 членів Вченої ради.

На засіданні присутні  _22_ члени  Вченої ради. 

Головуючий засіданням  
Вченої ради - 		 заступник директора з наукової роботи, 
 д.мед.н., професор Костилєв М.В.

Секретар   –               	к.б.н., с.н.с. Гиндич Л.О.
Затвердження порядку денного: 
1.  Звіт про виконання перехідної теми «Розробити та впровадити критерії вибору оптимального варіанту панкреатодигестивного  анастомозу при панкреатодуоденектомії.»


Керівник теми –  д.мед.н., проф. Скумс Анатолій Васильович  
Відповідальний виконавець –  н.с. Цубера Богдан Іванович  
Термін виконання: 2023 – 2024 рр.

Доповідач - відповідальний виконавець НДР,  н.с. Цубера Богдан Іванович  


Комісія по перевірці
Д.мед.н., проф. Копчак В.М.
Д.мед.н., проф. Шкарбан В.П.
К.мед.н. Костенко А.А.

2. Звіт про  виконання перехідної теми  « Вивчити особливості трансплантації нирки від   субоптимальних донорів.»
Керівник теми –  д.мед.н. Зограб'ян Рубен Овакимович
Відповідальний виконавець – н.с   Вороняк Олексій Сергійович 
Термін виконання: 2023 – 2025 рр.

Доповідач - відповідальний виконавець НДР,  н.с. Вороняк Олексій Сергійович  

Комісія по перевірці
Д.мед.н., проф. Дрюк М.Ф.
     Д.мед.н., проф. Фуркало С.М.
К.мед.н. Костенко А.А.









СЛУХАЛИ:

1. Звіт про виконання перехідної теми «Розробити та впровадити критерії вибору оптимального варіанту панкреатодигестивного  анастомозу при панкреатодуоденектомії.»

Керівник теми –  д.мед.н., проф.  Скумс А.В.
Відповідальний виконавець – н.с. Цубера Б.І.

Слово надається  відповідальному виконавцю НДР,   н.с.  Цубері  Богдану Івановичу  
 ( доповідь додається)

Д.мед.н., проф. Нікульніков П.І.: 1. Чи застосовували Ви інші види панкреатодигестивних анастомозів?
Відповідь: Так, ми застосовували панкреатоєюностомію у хворих контрольної групи.
2. Чи  призначали Ви аналоги соматостатину?
Відповідь : Так, ми призначали  аналоги соматостатину при ризику панкреатичної нориці  (за шкалою ISGPF), в дозі 300 мкг/добу.
Д.мед.н., проф.  Хомяк І.В.: Чому саме аргоноплазмова коагуляція використовувалася для зупинки кровотечі?
Відповідь:  Аргоноплазмова коагуляція - безконтактний термічний метод гемостазу внаслідок високочастотної  монополярної дії через потік іонізованого газу – аргону.  Зона коагуляції при даній методиці становить від 1 до 3 мм, мінімально випаровує і пошкоджує тканину, формуючи щільний захисний шар.
Д.мед.н., проф.  Сидюк А.В.: Який загальний варіант реконструкції Ви застосовуєте?
Відповідь:  Реконструкція по Чайлду з доповненням гастроентеростомії Браунівським співустям.
Д.мед.н., проф  Лаврик А.С.: Чи застосовуєте Ви у своїй роботі методику Fast Track Surgery?
Відповідь:   Так, застосовуємо. Вийнятком є назогастральний зонд, який видаляється на третю п/о добу, через ризик шлунково-кишкової кровотечі.
Д.мед.н., проф  Дрюк М.Ф.: Які критерії визначення структури паренхіми підшлункової залози?
Відповідь: Ми враховуємо характерні патерни при  огляді МСКТ.
Д.мед.н., проф.  Шкарбан В.П.: У Ваших результатах є 2 випадки панкреатичної нориці Тип С. Яке лікування Ви застосовували?
Відповідь: У першому випадку, пункція під контролем УЗД, в другому – релапаротомія, тотальна панкреатектомія та зашивання задньої стінки шлунку.
Д.мед.н. Бурий О.М.: Яка ендоскопічна картина після оперативного втручання? Чи не виникала виразкова хвороба?
Відповідь: Ми не спостерігали виразкової хвороби в пацієнтів з панкреатогастроанастомозом.
Д.мед.н., проф.   Тивончук О.С.: Коли Ви використовувати панкреатогастроанастомоз?
Відповідь: Ми проводимо рандомізоване подвійне сліпе контрольоване дослідження.


Д.мед.н., проф.  Костилєв М.В.:  Що таке ISGPS?
Відповідь: Міжнародна дослідницька група панкреатичної фістули.
Слово надається  голові комісії по перевірці - д.мед.н., проф.  Копчаку В.М.  ( акт перевірки додається)

РІШЕННЯ ВЧЕНОЇ РАДИ:
Заслухавши і обговоривши доповідь Цубери Б.І. та заключення комісії по перевірці, Вчена рада визнає, що перехідна НДР «Розробити та впровадити критерії вибору оптимального варіанту панкреатодигестивного  анастомозу при панкреатодуоденектомії» виконується згідно календарного плану та технічного завдання.
Рішення прийнято одноголосно.

2. Звіт про  виконання перехідної теми  «Вивчити особливості трансплантації нирки від субоптимальних донорів.»

Керівник теми – д.мед.н. Зограб’ян Р.О.
Відповідальний виконавець – Вороняк О.С.

Слово надається відповідальному виконавцю НДР, н.с.  Вороняку Олексію Сергійовичу  
( доповідь додається)

Д.мед.н., проф.  Костилєв М.В.: 1. Скажіть будь ласка, чому на одному з слайдів був представлений енергетичний режим доплерографії ниркового трансплантата?
Відповідь: Дякую за запитання, вельмишановний Михайло Володимирович, на нашу думку на слайді в даному режимі гарно показано додаткові ниркові артерії. 
2. З даного дослідження не відомо чи це артерії чи вени, тому він не є інфоративним. 
Відповідь: Дякую, ми виправимо даний слайд.
3. Ви виконуєте 75% трансплантацій від субоптимальних донорів. Чи буває так, що Ви утилізовуєте трупний донорський орган без транпсланатції його реципієнту?
Відповідь: Так, Михайло Володимирович, був випадок, коли донорський орган був пошкоджений - він був відправлений в відділ патоморфології для утилізації. 
Д.мед.н., проф.   Тивончук О.С.: Скажіть, будь ласка, як часто буває три і більше ниркових артерій в донорській нирці?
Відповідь: Дякую за запитання, Олександре Степанович, три і більше ниркових артерій в донорській нирці зустрічається менше 7% випадків. 
Д.мед.н., проф.   Нікульніков П.І.: Якщо відмічається більше 2 ниркових артерій чи імплантуєте Ви всі судини?
Відповідь: Дякую за запитання, Павло Іванович, ми намагаємося анастомозувати судини на бектейблі, виконуючи реконструкцію ниркових судин до транпслантації. Інколи вшиваємо верхнє чи нежнєполюсні артерії в основний артеріальний  стовбур, інколи виконуємо анастомозування окремими анастмозами, інколи використовуємо епігастральну артерію чи внутрішню здухвинну артерію. 



Д.мед.н., проф.  Хомяк І.В.: Чи застосовуєте ви стовбурові клітини при трансплантаціях від субоптимальних донорів? 
Відповідь:  Дякую за запитання Ігор Васильович, виконання таких операцій можливе лише при родинних трансплантаціях, це можливо, і ми застосовуємо дану методику, яка дає чудові результати.
Д.мед.н., проф. Скумс А.В.: Як відрізняються результати трансплантацій від оптимальних та субоптимальних донорів?
Відповідь: Дякую за запистання, Анатолій Васильович, короткострокові результати таких опреацій практично не відрізняються, проте в довгостроковій перспективі - від субоптимальних донорів частіше бувають кризи відторгнень, час життя пересадженого органу від субоптимального донора коротший ніж від оптимального донора. 
Д.мед.н., проф.   Дрюк М.Ф.: 1. Які критерії за кордоном для відбору субоптимальних донорів, чи є вони затверджені законом України?
Відповідь: Дякую за запитання Микола Федорович, критерії відбору представлені на слайді, вони дещо розширені ніж ті що представлені законом України. Ми використовуємо свої критерії, керуючись власним досвідом та Європейськими рекомендаціям. За умов використання перфузійних машин - критерії донорства розширяються, покращується якість органу і збільшується час для отримання якісної планової протокольної біопсії. 
2. Чи є у Вас перфузійна машина?
Відповідь: поки нема. 
3. Ви використовуєте NGAL як маркер гострого пошкодження нирок. Чи є можливість застосування інших маркерів?
Відповідь: Ми використовуємо ті маркери, які ми можемо визначати в нашій лабораторії. Плануємо з нашими нефрологами і патоморфологами  розширити спектр наших маркерів. 
Д.мед.н., проф. Костилєв М.В.: Тоді необхідна  службова записка на ім’я директора інституту про можливість  закупки нових реактивів, аналізаторів. 
Відповідь:  Дякую, ми обговоримо це питання з Колесником М.О., Дєєвим В.А, Кропельницьким В.О.
К.мед.н.  Гриненко О.В.: Здається що така тема дещо завчасна тільки для нашої трансплантаційної програми, тому що ми в родинних донорів можемо набрати стандартизовані групи чіткі, а коли беремо групи від кадаверичного донора, то кондиціонування донора ведеться по різному. Якщо донор оптимальний, проте його неправильно ведуть (високі дози нарадреналіну, не долитий, високий натрій) - куди Ви будете відносити цього донора - до оптимального чи субоптимального? Наявність декількох артерій - це не критерій субоптимальності, а залежить від кваліфікації хірурга. Не можна все змішувати  в одне.
Відповідь: Дякую за запитання Олександр Валентинович, навіть якщо донор оптимальний, але в процесі його підготовки виникли проблеми через неправильну консервацію - він автоматично стає субоптимальним.  Багато авторів відносять більше 2 ниркових артерій до субоптимальних. Через те що це несе додаткові ризики для трансплантата та подовжує час ішемії, осільки декілька анастомозів шити довше ніж один. 



На мою думку наявінсть декількох ниркових артерій - це найменша проблема з вищезазначеного переліку. Так само ожиріння - доволі дискусійний параметр, оскільки можуть виникати  труднощі при заборі, довший час забору органів. Я згоден з Вами, що це більше фактори ризику, ніж критерії субоптимальності при родинній трансплантації, але ці фактори призводять до того,  що гомотрансплантат має коротший термін “життя” в організмі реципієнта. 
Д.мед.н., проф. Салютін Р.В.: Існує на сьогоднішній момент наказ МОЗ №250, там чітко вказано хто такий маргінальний донор, хто такий оптимальний донор. Якщо ми хочемо вийти на якусь інформативність нашої роботи, тоді варто внести директиви до відповідного нормативно-правового акту, тоді наука і практика буде єдиною складовою, що є завданням нашого інституту. 
Відповідь: Дякую за запитання, Руслан Вікторорвич Ми обов’язково введемо Ваші уточнення в цей наказ. 

Слово надається  голові комісії по перевірці - д.мед.н., проф.  Дрюку М.Ф. ( акт перевірки додається)

Д.мед.н., проф Костилєв М.В.: Ми обговорили з усіх боків цю тему і вважаємо за наступне, що можемо рекомендувати адміністації придбати машину для перфузії та дослухатися до Руслана Вікторовича і, можливо, виділити групу донорів, в яких вже взагалі не варто брати органи, бо там вже покращити результати неможливо.  Коли закінчите тему - запропонуйте куди перевести групу субоптимальних: до маргінальних або до якоїсь іншої групи, які взагалі не донори. 
Прохання залучити нефрологів до виконання фрагментів по даній темі. 
Д.мед.н. Зограб’ян Р.О. : Участь нефрологів могла б допомогти нам. Вони займалися вивченням маркерів пошкодженням нирок раніше. 
Д.мед.н., проф Костилєв М.В.: Можливо, в них є необхідні  реактиви для які Ваших досліджень  ?
Д.мед.н.  Зограб’ян Р.О.: Дякую за пропозицію, ми узгодимо з ними нашу НДР. 

РІШЕННЯ ВЧЕНОЇ РАДИ:
Заслухавши і обговоривши доповідь Вороняка О.С. та заключення комісії по перевірці, Вчена рада визнає, що перехідна НДР «Вивчити особливості трансплантації нирки від субоптимальних донорів.» виконується згідно календарного плану та технічного завдання.

Рішення прийнято одноголосно.
Роботу Вченої ради вважати завершеною. 

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


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