ПРОТОКОЛ
Засідання Вченої ради ДУ  «ННЦХТ ім.О.О.Шалімова НАМНУ»
від  26 січня 2024 р. (протокол № 2 )

Склад Вченої Ради затверджений постановою Президії Національної академії медичних наук України від  

18 січня 2024  року № 2/4 у кількості 29 членів Вченої ради.
На засіданні присутні  _24__ члени  Вченої ради. 

Голова   
Вченої ради –           в.о. генерального директора Центру 

   д.мед.н., професор, 




   академік НАМНУ  Усенко О.Ю.

Секретар   –              к.б.н., с.н.с. Гиндич Л.О.
Затвердження порядку денного: 
1. Затвердження звіту про наукову та клінічну  діяльність ДУ «НІХТ ім. О.О. Шалімова  НАМН України» за 2023 рік
Доповідач – заступник генерального  директора з наукової роботи, 
д.мед.н., проф. Костилєв М.В.
2. Затвердження  плану   роботи  Вченої  ради  ДУ  «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова НАМН  України» на 2024 рік
Доповідач – заступник генерального  директора з наукової роботи,
 д.мед.н., проф. Костилєв М.В.

3. Попередня експертиза  дисертаційної роботи аспіранта з відривом від виробництва ДУ  «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова  НАМН  України» Виноградова Романа Ігоровича "Лапароскопічне довгопетлеве шунтування шлунку з одним анастомозом в лікуванні хворих на морбідне ожиріння.» на здобуття наукового ступеня доктора філософії за спеціальністю 222 «Медицина» спеціалізація «Хірургія». 
Науковий керівник  -  д.мед.н., проф.  Тивончук Олександр Степанович

4. Попередня експертиза  дисертаційної роботи молодшого наукового співробітника відділу торако-абдомінальної хірургії ДУ «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова НАМН України» Савенка Георгія Юрійовича «Мініінвазивна езофагектомія за I.Lewis в лікуванні захворювань стравоходу» на здобуття ступеня наукового доктора філософії за спеціальністю 222 «Медицина» спеціалізація «Хірургія». 

Науковий керівник  -  д.мед.н., проф.  Сидюк Андрій Володимирович
СЛУХАЛИ:

1. Затвердження звіту про наукову та клінічну  діяльність ДУ «НІХТ ім. О.О. Шалімова НАМН України» за 2023 рік 

Слово надається доповідачу - заступнику генерального  директора з наукової роботи, д.мед.н., проф.  Костилєву Михайлу Володимировичу

РІШЕННЯ ВЧЕНОЇ РАДИ:

Затвердити звіт про наукову та клінічну  діяльність ДУ «НІХТ ім. О.О. Шалімова НАМН України» за 2023 рік

Рішення прийнято одноголосно!

2. Затвердження  плану  роботи Вченої ради  ДУ «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова НАМН України»  на 2024 рік

Слово надається доповідачу - заступнику  генерального директора з наукової роботи, д.мед.н., проф.  Костилєву Михайлу Володимировичу 

РІШЕННЯ ВЧЕНОЇ РАДИ:

Затвердити план роботи Вченої ради ДУ «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова НАМН України» на 
2024 рік 
Рішення прийнято одноголосно!

 3. Попередня експертиза  дисертаційної роботи аспіранта з відривом від виробництва ДУ  «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова НАМН  України» Виноградова Романа Ігоровича "Лапароскопічне довгопетлеве шунтування шлунку з одним анастомозом в лікуванні хворих на морбідне ожиріння» на здобуття наукового ступеня доктора філософії за спеціальністю 222 «Медицина» спеціалізація «Хірургія» 
Науковий керівник  -  д.мед.н., проф.  Тивончук Олександр Степанович
Термін виконання 2019  – 2023 рр       

Рецензенти:

· д.мед.н., проф., провідний науковий співробітник  відділу хірургії підшлункової залози, лапароскопічної та реконструктивної хірургії жовчовивідних проток  ДУ  «ННЦХТ ім.  О.О. Шалімова НАМН України»  Шкарбан Віктор Павлович
· д.мед.н., проф., провідний науковий співробітник відділу хірургії підшлункової залози, лапароскопічної та реконструктивної хірургії жовчовивідних проток ДУ «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова  НАМНУ»   Литвиненко Олександр Миколайович

Бібліографічну довідку про здобувача Виноградова Романа Ігоровича надає вчений секретар.
Голова Вченої ради надає слово для доповіді здобувачу Виноградову Роману Ігоровичу (доповідь додається).

Д.мед.н., проф. Лаврик А.С.: Дякую, Романе Ігоровичу за детальний аналіз операцій. Таке питання: за рахунок чого, на Вашу думку, хворий худне після операції шунтування шлунка з одним анастомозом? 

Відповідь: дякую за запитання, шановний Андріє Семеновичу. Як правило, такі хворі худнуть,  у першу чергу, за рахунок зменшення площі всмоктування тонкої кишки, за рахунок гастрорестриктивного компоненту та за рахунок зміни рівнів інтестинальних гормонів, які підвищуються після таких операцій.

Д.мед.н., проф. Лаврик А.С.: Дякую, Романе Ігоровичу. Наступне питання: Ви запропонували операцію Long-deep gastric bypass - так її назвали і вона відома у світі. Скільки в неї працює загальної петлі? І якщо після даної операції хворий не схудне - що Ви йому запропонуєте?

Відповідь: дякую за запитання, шановний Андріє Семеновичу. Довжина загальної петлі при таких операціях невідома, ми знаємо довжину лише біліопанкреатичної петлі. А якщо хворий не схудне після даної операції, я б запропонував йому повторне оперативне втручання по дисталізації.

Д.мед.н., проф. Лаврик А.С.: Дякую, Романе Ігоровичу. Останнє питання: Чому ми з Вами придумали, що шлунок потрібно пересікати не вздовж, а впоперек?

Відповідь: дякую за запитання, шановний Андріє Семеновичу. Саме повздовжня трансекція шлунка з формуванням проксимального шлункового резервуару є технічно простішою методикою і з економічної точки зору на формування проксимального шлункового резервуару використовується значно менша кількість розхідних матеріалів.

Д.мед.н., проф. Костилєв М.В.: Дякую, Романе Ігоровичу, за доповідь. Я стосовно висновку №2: Ви пишете, що в експерименті на щурах другої групи виключення 70% тонкої кишки призвело до достовірно нижчих показників заліза, фосфору, кальцію, магнію, загального білка та альбуміну у порівнянні з групою, у якої було виключено 50% тонкої кишки. При цьому різниця втрати маси тіла була незначною. Чи означає це, що не слід намагатися виключити 70% тонкої кишки з пасажу, оскільки порівняно зі щурами, у яких виключено 50% тонкої кишки, ніякого покращення результатів не визначається, а лише погіршення їх стану? 

Відповідь: дякую за запитання, шановний Михайле Володимировичу. Не хочу бути занадто коротким у відповіді, але саме так.

Д.мед.н., проф. Нікульніков П.І.: Дякую, Романе Ігоровичу. Моє питання теж стосується висновку №3: Довгопетлеве, дистальне та міні-шунтування шлунка з одним анастомозом призводять до достовірної компенсації основних складових метаболічного синдрому. Отже, різниці між операціями немає? І наступне запитання: ремісія цукрового діабету у групах порівняння досягнута в більшому відсотку, ніж у основній групі і це може викликати запитання щодо доцільності використання операції довгопетлевого шунтування шлунка - як Ви це прокоментуєте?

Відповідь: дякую за запитання, шановний Павле Івановичу. Стосовно першого питання - різниця є, але більш виражена в групі дистального шунтування шлунка. Стосовно другого питання: кожна шунтуюча операція має свої метаболічні ефекти, а більше виключення тонкої кишки дійсно покращує результати втрати надлішкової маси тіла, корекції супутніх метаболічних порушень, але це все супроводжується більш глибокими дефицитними станами, які, до всього, ще й важко коригуються.

Д.мед.н., проф. Чернуха Л.М.: Дякую, Романе Ігоровичу. Ми усі знаємо, що таке ожиріння. Особисто до мене такі хворі звертаються не з приводу ожиріння, оскільки на цій стадії вони вже не помічають свого ожиріння. Хворі звертаються з тяжкою хронічною лімфовенозною недостатністю і трофічними виразками. Синдром Марторелла і лімфовенозна недостатність - це найчастіша причина звернення до нас. Як часто Ви спостерігали у таких хворих після своїх операцій тромботичні услкаднення, чи було це завданням Вашого дослідження, оскільки такі тромботичні ускладнення мобуть стати причиної летальності. І скільки часу Ви спостерігали хворих?

Відповідь: дякую за запитання, шановна Лесе Михайлівно. Даних ускладнень у хворих за весь час спостереження не було. Час спостереження за хворими склав 3 роки.

Д.мед.н., проф. Дрюк М.Ф.: Дякую, Романе Ігоровичу, за доповідь. Скажіть, будь ласка, чи можете Ви розповісти, що далі видбуваться з хворими писля трьох років спостереження - чи можуть змінитися результати, чи все залишається сталим, як і через 3 роки після операції?

Відповідь: дякую за запитання. На мою особисту думку, хворим після таких операцій потрібно все життя бути на зв'язку зі своїм лікарем, тому що, цілком можливо, що у подальшому стан їхнього здоров'я може змінитися.

Виступи рецензентів:

1.Слово надається рецензенту - д.мед.н., проф., провідному науковому співробітнику  відділу хірургії підшлункової залози, лапароскопічної та реконструктивної хірургії жовчовивідних проток  ДУ  «ННЦХТ ім.  О.О. Шалімова НАМН України»  Шкарбану Віктору Павловичу

 (рецензія додається). 

У якості дискусії хотілося б задати дисертанту наступні питання: 

1.В висновках до розділу 4 ви вказуєте, що розроблена вами методика ушивання технологічного отвору після накладання гастроентероанастомозу є методом профілактики явищ гастростазу. Яким чином?

2. При виборі операції для пацієнта з ожирінням та ЦД ІІ тип, якій методиці операції ви віддасте перевагу?

Відповідь: дякую за запитання, шановний Вікторе Павловичу. У випадках помірного суперожиріння, коли сформована кукса не дозволяє артикулювати  інструментом у достатній кількості саме на етапі формування гастроентероанастомозу, іноді навіть при використанні достатньо довгих касет відбувається завуження ділянки гастроентероанастомозу в місці відвідної петлі, тобто в ділянці відвідної петлі, тому при таких станах ми використовували ушивання технологічного отвору за методикою, представленою на 2 малюнку. И завдяки цьому явищ гастростазу не було.

Щодо другого питання, при важкому перебігу ЦД ІІ типу я б надавав перевагу операції дистального шунтування шлунка.

Дякую за відповідь. Підводячи підсумки, я хочу сказати, що дисертація Виноградова Р.І. «Лапароскопічне довгопетлеве шунтування шлунка з одним анастомозом у лікуванні хворих на морбідне ожиріння» є завершеною науковою працею, яка вирішує актуальну проблему в медицині, виконана на високому методологічному рівні та достатньому фактичному матеріалі.

Дисертація за своєю науковою новизною та практичними значеннями повністю відповідає вимогам МОН України, що пред’являються до дисертаційних робіт поданих на здобуття наукового ступеню доктора філософії (PhD) та після нехначної корекції виявлених недоліків може бути подана до офіційного захисту. Дякую за увагу.

2. Слово надається рецензенту –  д.мед.н., проф., провідному науковому співробітнику відділу хірургії підшлункової залози, лапароскопічної та реконструктивної хірургії жовчовивідних проток ДУ «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова  НАМНУ»   Литвиненку Олександру Миколайовичу
(рецензія додається). 
У якості дискусії хотілося б задати дисертанту наступні питання: 
1. Корекцію кісткових ускладнень та залізодефіцитної анемії Ви проводили хворим усіх груп однаково чи була необхідність у якійсь із груп призначати більші дози препаратів замісної терапії?

2. Чому хворим на ожиріння не можна виконати гастректомію?

Відповідь: дякую за запитання, шановний Олександре Миколайовичу. Корекція доз суплементарної терапії була завжди більшою у групі дистального шунтування шлунка як по залізу, так і по фолієвій кислоті, кальцію та вітаміну Д - практично по всіх елементах. А щодо другого запитання - гастректомію не виконують, оскільки хворий не матиме видчуття насичення і постійно відчуватиме голод. Збереження шлукового резервуара вирішує дану проблему.

Дисертація Виноградова Р.І. «Лапароскопічне довгопетлеве шунтування шлунка з одним анастомозом у лікуванні хворих на морбідне ожиріння» є завершеною науковою працею, яка вирішує актуальну проблему в медицині, виконана на високому методологічному рівні та достатньому фактичному матеріалі.

Дисертація за своєю науковою новизною і практичними значеннями повністю відповідає вимогам МОН України, що пред’являються до дисертаційних робіт поданих на здобуття наукового ступеню доктора філософії (Ph.D) та після виправлення виявлених недоліків може бути подана до офіційного захисту.

Усенко О.Ю.: Дякую, шановний Олександре Миколайовичу. Чи є запитання до рецензента? Якщо ж немає, тоді переходимо до обговорення. Хто бажає взяти участь? Слово надається Лаврику А.С.

Доктор медичних наук, професор, головний науковий співробітник відділу торако-абдомінальної хірургії Лаврик А.С.: Шановний Олександре Юрійовичу, шановні присутні. Незважаючи на військовий стан, сьогодні відбувається надзвичайна подія - ми обговорюємо метаболічну хірургію. Цьогоріч українська баритрична хірургія відзначатиме 50-річчя від моменту, коли О.О.Шалімов виконав першу операцію шунтування тонкої кишки. І сьогодні ми обговорюємо варіанти операції gastric-bypass - золотого стандарту в хірургії ожиріння і надзвичайно приємно, що це відбувається в стінах нашого закладу. Як правильно зазначив Віктор Павлович, кожен хірург хоче виконати операцію gastric-bypass чи sleeve , але хто ж буде відповідати за їх наслідки та ускладнення? Взагалі Роман Ігорович, прийшовши в наш заклад на інтернатуру, зіштовхнувся з хірургією ожиріння і займався нашими хворими, тому він добре розуміється в даній проблемі. Коли я вперше доповідав про нашу операцію (дистальне шунтування шлунка) в Гуанчжоу, а потім в Кьольні - це було революцією - пересічення шлунка впоперек і відмірювання 250см тонкої кишки від ілеоцекального кута, і ніхто у світі тоді не сказав, що щось тут неправильно. На цьому оптимізмі ми виконали таких 70 операцій. Як ми до цього прийшли? - Я радився з професором Скопінарою: «скільки сантиментрів тонкої кишки можна залишити?». Чому Нікола Скопінара в Генуї запропонував свою операцію, коли сам залишав хворим 250см тонкої кишки? І таких операцій у світі було виконано мільйони. В Італії є професор Мауріціо Делюка
Виступи членів Вченої ради: 
Д.мед.н., проф. Лаврик А.С.: Незважаючи на військовий стан, сьогодні відбувається надзвичайна подія - ми обговорюємо метаболічну хірургію. Цьогоріч українська баритрична хірургія відзначатиме 50-річчя від моменту, коли О.О.Шалімов виконав першу операцію шунтування тонкої кишки. І сьогодні ми обговорюємо варіанти операції gastric-bypass - золотого стандарту в хірургії ожиріння і надзвичайно приємно, що це відбувається в стінах нашого закладу. Як правильно зазначив Віктор Павлович, кожен хірург хоче виконати операцію gastric-bypass чи sleeve , але хто ж буде відповідати за їх наслідки та ускладнення? Взагалі Роман Ігорович, прийшовши в наш заклад на інтернатуру, зіштовхнувся з хірургією ожиріння і займався нашими хворими, тому він добре розуміється в даній проблемі. Коли я вперше доповідав про нашу операцію (дистальне шунтування шлунка) в Гуанчжоу, а потім в Кьольні - це було революцією - пересічення шлунка впоперек і відмірювання 250см тонкої кишки від ілеоцекального кута, і ніхто у світі тоді не сказав, що щось тут неправильно. На цьому оптимізмі ми виконали таких 70 операцій. Як ми до цього прийшли? - Я радився з професором Скопінарою: «скільки сантиментрів тонкої кишки можна залишити?». Чому Нікола Скопінара в Генуї запропонував свою операцію, коли сам залишав хворим 250см тонкої кишки? І таких операцій у світі було виконано мільйони. В Італії є професор Мауріціо Делюка.

РІШЕННЯ ВЧЕНОЇ РАДИ:
Рекомендувати до розгляду та захисту дисертаційної роботи   Виноградова Романа Ігоровича "Лапароскопічне довгопетлеве шунтування шлунку з одним анастомозом в лікуванні хворих на морбідне ожиріння» на здобуття наукового ступеня доктора філософії у разовій спеціалізованій вченій раді.
Рішення прийнято одноголосно!
4. Попередня експертиза  дисертаційної роботи молодшого наукового співробітника відділу торако-абдомінальної хірургії ДУ «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова НАМН України» Савенка Георгія Юрійовича «Мініінвазивна езофагектомія за I.Lewis в лікуванні захворювань стравоходу» на здобуття наукового ступеня доктора філософії за спеціальністю 222 «Медицина» спеціалізація «Хірургія»
Науковий керівник  -  д.мед.н., проф.  Сидюк Андрій Володимирович 
Рецензенти: 

•
д.мед.н., проф., головний науковий співробітник відділу торако-абдомінальної хірургії ДУ  «ННЦХТ ім.  О.О. Шалімова»  НАМН України Тивончук Олександр Степанович

•
д.мед.н., проф., провідний науковий співробітник  відділу хірургії підшлункової залози, лапароскопічної та реконструктивної хірургії жовчовивідних проток  ДУ  «ННЦХТ ім.  О.О. Шалімова НАМН України»  Шкарбан Віктор Павлович

Бібліографічну довідку про здобувача Савенка Георгія Юрійовича надає вчений секретар.
Голова Вченої ради надає слово для доповіді здобувачу Савенку Георгію Юрійовичу (доповідь додається).
Д.мед.н., проф. Костилєв М. В.: Хочу подякувати за змістовну доповідь та проведену роботу, та запитати: « Чим Ви керувалися при формуванні чотирьохфакторної моделі та виділенні саме цих факторів?»
Відповідь: Після  обробки зібраних статистичних  даних ми виявили статистичні закономірності по саме цим вказаним факторам.  Інші не мали суттєвого впливу, тому і не були включені в модель, що стало основою для прогнозування ризику розвитку пневмонії в хворих нашого дослідження.
Д.мед.н., проф. Фуркало С. М.: Представляючи мініінвазивну хірургію стравоходу і порівнюючи її з класичною хірургією, чи можете ви сказати про кількість повторних оперативних втручань, чи корелює мініінвазивний підхід з повторними операціями у відстроченому періоді, чи впливає мініінвазивна хірургія стравоходу на більш часті випадки повторних втручань та складність їх виконання? На скільки поширена ця методика в світі, скільки часу займаєтеся Ви цим напрямком та методикою та скільки потрібно часу для оволодіння професійними навичками для виконання даних втручань?
Відповідь: В нашій роботі проведено аналіз випадків повторних втручань в ранньому післяопераційному періоді, де за результатами аналізу поміж двома групами не було статистично значимої відмінності в частоті втручань та їх варіантах. Говорячи про повторні оперативні втручання у відстроченому періоді, ми можемо тільки гіпотетично та на основі досвіду інших мініінвазивних втручань сказати, що мініінвазивна хірургія більш делікатніша та менше травмує внутрішні тканини, що зменшує вірогідність виникнення злукового процесу на відміну від класичних втручань, та специфічних ускладнень для проведення повторного оперативного втручання немає.  В доповіді було наведено сучасну статистику EsoDATE, що свідчить про розподіл 50:50 між мініінвазивною та відкритою езофагектоміями в провідних клініках світу. Стосовно оволодіння навичками мініінвазивної хірургії стравоходу. 
Хірургу необхідно мати великий досвід відкритих операцій на черевній, плевральній порожнинах та шиї. Сучасні дослідження зазначають, що саме досвід хірурга є однією з головних складових до успішного оперативного втручання.
Д.мед.н., проф. Лаврик А. С.: Хочу подякувати за проведену роботу та представлення її в доповіді. В мене три запитання: 1) Як технічно ви виконуєте транслокацію шлунку чи шлункового трансплантату з черевної порожнини в плевральну? 2) Чому Вами був обраний лінійний анастомоз? Як Ви забеспечуєте декомпресію воротаря?
Відповідь: В процесі нашої роботи реалізовано три варіанти транслокації шлунку та шлункового трансплантату в плевральну порожнину. Перший – це формування шлункового трансплантату в черевній порожнині степлерами з залишенням непересіченого «місточку» між резектуємою частино та сформованим трансплантатом, після чого на етапі ВАТС через стравохідний отвір діафрагми підтягуючи за резектуєму частину ми переводимо шлунковий трансплантат та завершуємо резекцію. Другий варіант – після завершення лапароскопічного етапу з мобілізації шлунку на судинній ніжці ми переходимо на етап ВАТС, проводимо мобілізацію та через стравохідний отвір діафрагми, підтягуючи за потенційно резекцтуєму частину, виконуємо переміщення всього шлунку в праву плевральну порожнину, де і виконуємо резекцію з формуванням шлункової трубки. І саме цей варіант було продемонстровано на відео в презентації. Третім є варіант, коли лапароскопічно повністю формуємо шлункову трубку з повним пересіченням та краї резектуємої частини та проксимальної частини трансплантату підшиваємо одиночними швами для реалізації транслокації. 
Стосовно лінійного анастомозу, ми керувалися даними сучасних досліджень, де висвітлені порівняння різних видів анастомозів. Нашим особистим досвідом є формування ручних, циркулярних та лінійних анастомозів. Ми прийшли до висновку, що маємо розробити та оцінити лінійний напівмеханічний анастомоз з інвагінацією.
Враховуючи те, що за даними сучасних міжнародних досліджень не наведено жодних переваг та доцільності щодо виконання пілоротомій, пілоропластик та дилятацій пілоросу, ми не виконуємо цих втручань рутинно. На наш погляд оснований на літературних даних та власних спостереженнях. Кращим варіантом декомпресії є вибір встановлення назо-гастрального зонду на короткий термін.
Д.мед.н., професор Нікульніков П.І.: Дякую за змістовну доповідь, наведені дані та представлену роботу і хочу Вас запитати стосовно розробленого індексу прогнозування ризику розвитку пневмонії. При наявності високого ризику що Ви робите, як запобігаєте цьому ускладненню.
Відповідь: Спираючись на дані розрахунку за індексом прогнозування ризику розвитку пневмонії ми приділяємо більшу увагу до скорішого післяопераційного відновлення пацієнта, його вертикалізації, можливого уникнення зондів, заходів по дихальній гімнастиці та киснетерапію. Медикаментозну профілактичну корекцію застосовуємо тільки якщо у пацієнта наявний ХОЗЛ, котрий потребує додаткової терапії.

Виступи рецензентів:

1.Слово надається рецензенту  - д.мед.н., проф., головному науковому співробітнику відділу торако-абдомінальної хірургії ДУ  «ННЦХТ ім.  О.О. Шалімова  НАМН України» 

Тивончуку  Олександру Степановичу  (рецензія додається).
Відповіді на питання та зауваження рецензента надає здобувач Савенко Георгій Юрійович

2.Слово надається рецензенту - д.мед.н., проф., провідному науковому співробітнику  відділу хірургії підшлункової залози, лапароскопічної та реконструктивної хірургії жовчовивідних проток  ДУ  «ННЦХТ ім.  О.О. Шалімова НАМН України»  Шкарбану Віктору Павловичу

 (рецензія додається). 

Відповіді на питання та зауваження рецензента надає здобувач Савенко Георгій Юрійович
Виступи членів Вченої ради:
Д.мед.н., проф. Лаврик А.С.: Хочу зауважити,  що хірургія стравоходу за останні десятиліття набула зовсім іншого вигляду, порівнюючи з тим, що було 50 років тому. Ця хірургія пройшла великий шлях від розробок Олександра Олексійовича Шалімова і до сучасних підходів. На прикладі цієї дисертаційної роботи ми бачимо, якою технологічною стала ця галузь, які позитивні результати в лікування пацієнтів цієї категорії ми маємо. Хочу відмітити вклад дисертанта та його зацікавленість  до цієї не простої галузі. Вважаю, що робота написана коректно, а висновки написані на високому науковому рівні з чітким викладанням основних і значущих положень. Вважаю роботу актуальною, завершеною та готовою до офіційного захисту. Роботу підтримую.
Д.мед.н., проф. Копчак В.М.: Дякую дисертанту за змістовну доповідь та проведену роботу. Проте маю зауваження до частини доповіді з наведенням груп дослідження та їх характеристик. На мій погляд, дану частину треба зробити більш наглядною та розкритою в основних положеннях груп порівняння. Інших зауважень не маю. Роботу підтримую.
Д.мед.н. Зограбян Р.О.: Вважаю за доцільне наголосити на високій якості проведеного аналізу та його викладення. Роботу підтримую.
К.мед.н. Гриненко О.В. :  Хочу подякувати Георгію Юрійовичу за проведену роботу та змістовну доповідь, проте маю зауважити на форматі презентації, яка в великій кількості була складена з формул та цифрових даних. На мій погляд, для кращого сприйняття інформації, було б доцільним скоротити частину доповіді з статистичними даними. В іншому роботу підтримую.
Д.мед.н., проф. Костилєв М. В.: На мій погляд, можливо має сенс для корекції назви дисертаційної роботи з уточненням в назві варіанту мініінвазивного втручання, враховуючи те, що цих варіантів не менше 10. Проте залишимо це на розсуд керівника дисертації та дисертанта. Також хочу відмітити високу якість доповіді та презентацій,  в котрій розкриті та обгрунтовані всі основні положення дисертаційної роботи. Роботу підтримую. 
РІШЕННЯ ВЧЕНОЇ РАДИ:
Рекомендувати до розгляду та захисту дисертаційної роботи  Савенка Георгія Юрійовича «Мініінвазивна езофагектомія за I.Lewis в лікуванні захворювань стравоходу» на здобуття ступеня доктора філософії за спеціальністю 222 «Медицина» спеціалізація «Хірургія» на здобуття наукового ступеня доктора філософії у разовій спеціалізованій вченій раді.
Рішення прийнято одноголосно!

РОБОТУ ВЧЕНОЇ РАДИ ВВАЖАТИ ЗАВЕРШЕНОЮ.
Голова Вченої ради ДУ «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова НАМН України»
д.мед.н., професор, академік НАМН України 





Усенко О.Ю.
Вчений секретар ДУ «ННЦХТ ім. О.О. Шалімова НАМН України»
к.б.н., с.н.с. 










Гиндич  Л.О.
