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Ендоскопія — дослідження (безпосередній огляд) 
слизової оболонки порожнистих органів за допомогою 
приладу ендоскопа. Визначення лікарської спеціально-
сті з внутрішньооглядових обстежень, як ендоскопіст, 
вважаю звуженим.

У назві спеціальності ендоскопіст не відтворюється 
весь комплекс маніпуляцій та дій фахівця і обмежується 
тільки оцінкою побаченого.

Хірургічний технік — це не хірург, анестезист, не 
анестезіолог і т. п.

Утвердження лікарської спеціальності ендоскопіо-
лог (бронхолог) було розпочато вже в першому періоді 
(1969−1975 рр.) розвитку пульмонологічної допомоги в 

Україні, як то: введення в штати лікарень посади лікаря-
ендоскопіолога, підготовка кадрів, організація ендоско-
пічних кабінетів та визначення їхньої бази, атестація.

Ендоскопіолог (бронхолог) — це насамперед науко-
вець, який синтезує в діагнозі результати огляду, весь ком-
плекс рентгенологічних, лабораторних та функціональних 
обстежень, методів лікаря-інтерніста та анамнезу.

А досконале знання суміжних спеціальностей є 
необхідністю для кваліфікованого ендоскопіолога, а не 
ендоскопіста (тільки внутрішньооглядача).

Вважаю, що термінологічне уточнення спеціальності 
має бути здійснено та затверджено з’їздом лікарів-ендо-
скопіологів.
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ЕНДОСКОПІСТ ЧИ ЕНДОСКОПІОЛОГ?

Комунальний заклад “Рівненський обласний протитуберкульозний диспансер”

Ю. Ф. Кошак, Ю. Ф. Савенков
АНАЛІЗ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ПОЄДНАНІ ФОРМИ ЛЕГЕНЕВОГО 

ТУБЕРКУЛЬОЗУ ТА НЕ ДРІБНОКЛІТИННОГО РАКУ ЛЕГЕНЬ
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ДЗ «Дніпропетровське обласне комунальне лікувально-профілактичне об’єднання «Фтизіатрія» 

Мета роботи — підвищити ефективність хірургіч-
ного лікування хворих на поєднані форми легеневого 
туберкульозу та НДРЛ, шляхом вдосконалення передо-
пераційного діагностичного алгоритму та застосування 
стерно-медістинального хірургічного доступу. 

Матеріали і методи
Було проведений ретроспективний аналіз 91випад-

ків хворих з поєднаними формами легеневого туберку-
льозу та не дрібноклітинного раку легень, які проходили 
лікування у фтизіо — хірургічному відділенні 
«Тернопільський обласний протитуберкульозний 
диспансер» та легенево-хірургічному відділенні КЗ 
«ДОКЛПО «Фтизіатрія» ДОР.

Результати дослідження та їх обговорення
Усім хворим були проведені необхідні клінічні, лабо-

раторні та інструментальні, включаючи рентгенологічні, 
методи обстеження. При аналізі діагностичних алгорит-
мів нами були виділені їх основні групи, які дозволили 
запідозрити та провести діагностику виникнення раку 
легень на фоні туберкульозного процесу.

Основну групу склали 38 (28,3 %) пацієнтів, у яких 
були застосовані вдосконалені нами методики комплек-
сної ранньої діагностики, включаючи спіральну 
комп’ютерну томографію з контрастуванням, відеотора-
коскопію з біопсією лімфатичних вузлів, а також ради-
кальне хірургічне лікування із застосуванням стерно-

медіастинального доступу з лімфаденектомією та білате-
ральною лімфодисекцією. Результати лікування оціню-
вались ретроспективно в групах порівняння. 

В групу порівняння увійшли 53 (71,7 %) пацієнта, 
яким застосовувалися стандартні методи діагностики та 
радикальне хірургічне лікування із застосуванням стан-
дартної бокової торакотомії. Результати лікування в 
даній групі також оцінювались ретроспективно.

Серед хворих груп, що вивчалися, переважали паці-
єнти у віці від 55 до 65 років: 32 (84,2 ± 1,2 %) хворих в 
основній групі та 46 (86,8 ± 1,4 %) — у групі порівняння. 
Середній вік хворих основної групи склав 59+1,6 років, 
групи порівняння — (61,5 ± 1,8) роки (р<0,05). 

В основній групі чоловіків було 34 (89,4 ± 2,4 %), в 
групі порівняння — 47 (88,6 ± 1,6 %), жінок — 4 (10,6 ± 2,2 
%) та 6 (11,4 ± 1,5 %) відповідно (р<0,05). 

Усім хворим, що досліджувались, безпосередньо 
після встановлення діагнозу легеневого туберкульозу, 
було розпочато протитуберкульозну терапію згідно 
категорії із застосуванням 4−6 препаратів першого та 
другого рядів. Лікування було проведено препаратами 
першого ряду (ізоніазид, ріфампіцин, етамбутол, піразі-
намід, стрептоміцин) та другого ряду, при встановленні 
медикаментозної стійкості МБТ (протіонамід, етіонамід, 
фторхінолони, циклосерін, канаміцин, амікацин, капрео-
міцин, ПАСК, лінезолід), з урахуванням тесту медикамен-


