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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.

В. М. Ремовський
ЕНДОСКОПІСТ ЧИ ЕНДОСКОПІОЛОГ?
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ТУБЕРКУЛЬОЗУ ТА НЕ ДРІБНОКЛІТИННОГО РАКУ ЛЕГЕНЬ

«Тернопільський обласний протитуберкульозний диспансер»
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-
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тозної чутливості. Лікування було розділено на дві фази: 
інтенсивну (60 — 90 доз при 1,2,3 категорії та 240-300 доз 
при 4 категорії) та підтримуючу фазу (120 доз при 1,2,3 
категорії та 360 доз при 4 категорії). В інтенсивній фазі 
при 1,2,3 категоріях застосовували 4 препарати, а при 4 
категорії — не менше 5. В підтримуючій фазі кількість 
препаратів зменшено до 2 при 1,2,3 категоріях та до 4−5 
при 4 категорії. При необхідності схема лікування підля-
гала корекції внаслідок наростання резистентності МБТ 
та розвитку побічних реакцій. Хворим категорії 5.1 при-
значалося лікування препаратами першого ряду стро-
ком 2 тижні до операції та 30 доз після операції. Розподіл 
хворих за категоріями представлений в таблиці 1. 

Таблиця 1 
Розподіл по клінічним категоріям лікування туберкульозу 

хворих основної групи та групи порівняння (M ± m) %

Клінічні категорії 
Основна група 

(n = 38)
Група порівняння 

(n = 53)
 (M ± m)  (M ± m) %  (M ± m)  (M ± m) %

 Перша (ВДТБ при 
наявності деструкції 
та/або бактеріовиді-
лення)

11,0 ± 1,0 28,9 ± 1,4* 9,0 ± 0,3 17,0 ± 2,0* 

Друга  (НЛТБ, ЛПП 
ТБ, РТБ)

6,0 ± 0,7 15,8 ± 2,* 5,0 ± 0,5  9,4 ± 0,8*

Третя (ВДТБ при від-
сутності деструкції 
та бактеріовиділен-
ня)

1,0 ± 0,5 2,6 ± 0,1* 1,0 ± 0,8  1,9 ± 0,5* 

Четверта (МРТБ, 
РРТБ, РифТБ)

6 ,0 ± 0,3 15,8 ± 2,7* 6,0 ± 0,8 11,3 ± 2,4*

5.1 (ЗЗТБ — залиш-
кові зміни туберку-
льозу)

21,0 ± 1,3 39,6 ± 2,6* 21,0 ± 
1,3 

39,6 ± 2,0*

Р  р < 0,05

Примітка: * — р — рівень значимості за критерієм χ2 — Пірсона у осно-
вній групі та групі порівняння (р>0,05).

Дуже важливим показником стану пацієнта вважа-
ється виділення мікобактерій туберкульозу (МБТ), або 
його відсутність, що обумовлює неможливість прове-
дення стаціонарного лікування хворих даних груп у від-
діленнях онкологічного профілю, за відсутністю дотри-
мання в них умов інфекційного контролю. Так, при 
виконанні мікробіологічного дослідження вірогідно 
встановлено, що в основній групі бактеріовиділення від-
мічалось у 12 (39,6 ± 2,2 %) хворих, та у 15 (28,3 ± 1,9 %) 
хворих групи порівняння (р>0,05). 

Не менш суттєвим є наявність у хворих на туберку-
льоз легень резистентності мікобактерій туберкульозу, 
що обов’язково впливає не тільки на характер процесу, 
його ускладнення, але й обумовлює тривалість лікуван-
ня даної категорії хворих. Детальніше профіль резис-
тентності МБТ відображено в таблиці 2 (р>0,05).

Серед форм туберкульозного процесу в оперованій 
легені переважали зміни у вигляді конгломератів вог-
нищ — у 15 (39,5 ± 2,2 %) в основній групі та 23 (43,4 ± 1,8 
%) в групі порівняння, а також залишкові зміни туберку-
льозу у вигляді фіброзу, щільних вогнищ, туберкульом з 
ознаками ущільнення та петрифікації, циротичних змін 
та санованих каверн — 8 (21,0 ± 2,5 %) та 10 (18,8 ± 1,6 %) 

(р<0,05) — таблиця 3. 
Таблиця 2

Характеристика хіміорезистентності МБТ у хворих перед 
операцією (М ± m) %

Характеристика хіміоре-
зистентності МБТ 

Основна група 
(n = 38)

Група порівняння
(n = 53)

 (M ± m)  (M ± m) %  (M ± m)  (M ± m) %
Відсутність резистентнос-
ті 

1 2,6 ± 0,7* 3 5,5 ± 0,2*

Монорезистентність 1  2,6 ± 
0,4*

2  3,8 ± 0,8*

Поліхіміорезистентність 3  7,9 ± 
0,5*

1 1,9 ± 0,4*

Резистентність до рифам-
піцину (РифТБ)

2  5,2 ± 
0,4*

1 1,9 ± 0,8**

Мультирезистентність та 
поширена резистентність 

5 13,1 ± 
2,1*

8 15,1 ± 2,8

 
Примітка: * — р — рівень значимості за критерієм χ2 — Пірсона у осно-
вній групі та групі порівняння (р>0,05).

Таблиця 3
Форми туберкульозу легень у групах хворих (М ± m) %

Клінічні форми туберкульозу
Основна група 

(n = 38)

Група 
порівняння

(n = 53)
Конгломерати вогнищ 15 (39,5 ± 2,2 %)* 23 (43,4 ± 1,8 %)*
Залишкові зміни туберкульо-
зу 

10 (26,3 ± 2,5 %)* 10 (18,9 ± 1,6 %)*

Туберкульоми з розпадом 8 (21,0 ± 0,5 %)* 10 (18,9 ± 1,6 %)*
Фіброзно-кавернозний 
туберкульоз 

3 (7,9 ± 0,2 %)* 5 (9,4 ± 0,8 %)*

Циротичний туберкульоз 2 (5,3 ± 0,5 %)* 5 (9,4 ± 0,8 %)*
Усього 38 (100 %) 53 (100 %)
Р  р<0,05

Примітка: * — р — рівень значимості за критерієм χ2 — Пірсона у осно-
вній групі та групі порівняння (р>0,05).

Анатомічні форми раку легені в обох групах спосте-
реження були представленні: як периферичним (26 паці-
єнтів (68,4 ± 1,3 %) — в основній групі, 34 (64,1 ± 1,1 %) в 
групі порівняння); так і центральним раком (12 (31,5 ± 2,1 
%) та 19 (35,8 ± 1,6 %) пацієнтів відповідно (р < 0,05), відо-
бражено на рисунку 1.

Розподіл НДРЛ по стадіям проводився згідно міжна-
родній класифікації TNM на основі інтраопераційної реві-
зії та патоморфологічного дослідження препаратів. В 
обох групах спостереження переважали хворі на II стадію 
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Рис. 1. Анатомічні форми раку легені у групах хворих. 
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пухлинного процесу — 28 (73,7 ± 1,7 %) пацієнтів в осно-
вній та 43 (81,1 ± 2,3 %) у групі порівняння (р < 0,05). Хворі 
з III B та IV стадією в дослідженню не підлягали. Розподіл 
раку легені по стадіям представлений в таблиці 4. 

Таблиця 4 
Стадії раку легень у групах хворих (M ± m) %

Стадії раку 
легені 

Основна група 
(n = 38)

Група порівняння 
(n = 53)

Достовірність 
від’ємностей 

I А  3 (7,9 ± 0,5 %)* 3 (5,7 ± 0,6 %)* χ 2=0,03
р = 0,89

I В  5 (13,2 ± 2,7 %)* 4 (7,5 ± 0,4 %)* χ 2=1,03
р = 0,19

II А 16 (42,1 ± 2,2 %)* 24 (45,3 ± 1,8 %)* χ 2=0,06
р = 0,43

II В 12 (31,5 ± 2,8 %)* 19 (35,8 ± 2,2 %)* χ 2=3,83
р = 0,21

III А 2 (5,3 ± 0,8 %)* 3 (5,7 ± 0,8 %)* χ 2=1,85
р = 0,47

Усього 38 (100 %) 53 (100 %)
Р  р < 0,05

Примітка: * — рівень значимості у основній і групі порівняння за кри-
терієм Пірсона.

В дослідження були включені хворі на не дрібно-
клітинний рак легень, поєднаний з туберкульозом, при 
цьому при виконані патогістологічного дослідження 
вірогідно переважали аденокарциноми, що відображає 
таблиця 5.

Таблиця 5 
Гістологічні форми раку легень у групах хворих (М ± m) %

Гістологічні 
форми

Основна група 
(n = 38)

Група порів-
няння 

(n = 53)

Достовір-
ність від’єм-

ностей 
Аденокарциноми 24 (63,1 ± 1,7 %)* 40 (75,5 ± 1,1 

%)*
χ 2=0,34
р = 0,12

Плоскоклітинний 
рак 

12 (31,6 ± 2,7 %)* 12 (22,6 ± 2,2 %)* χ 2=0,09
р = 0,13

Недиференці-
йовані форми 
(БАР)

2 (5,3 ± 0,6 %)* 1 (1,9 ± 0,9 %)* χ 2=0,72
р = 0,26

Усього 38 (100 %) 53 (100 %)

Примітка: * — р — рівень значимості гістологічних форм раку легень у 
основній групі порівняння за критерієм Пірсона (р>0,05).

В обох групах відмічено знижені середні показники 
ЖЄЛ, ОФВ1, ХВЛ. Показники бронхіальної прохідності 
(ФЖЄЛ, Тіфно, ОФВ1, МОШ) також були помірно знижені, 
що також вказувало на порушення ФЗД за змішаним 
типом. Таким чином, за показниками функції легень 
хворі обох груп дослідження були репрезентативними. 

При виконанні електрокардіографічного обстежен-
ня, що було обов’язковим, виявлені вірогідні патологічні 
зміни у 25 (65,8 ± 2,4 %) хворих основної групи та у 34 
(64,1 ± 1,7 %) пацієнта групи порівняння (р < 0,05) 

Важливим фактором у хірургічному лікуванні хворих 
на легеневу патологію є стан бронхіального дерева. У 
переважній більшості пацієнтів обох груп — 31 (81,5 ± 
2,4 %) в основній та у 47 (88,7 ± 1,7 %) групи порівняння 
мали місце вірогідні патологічні зміни бронхіального 
дерева, що були обумовленні насамперед, специфічним 

запальним туберкульозним процесом (р < 0,05). У 5 (13,1 
± 3,1 %) пацієнтів основної та у 6 (11,3 ± 2,7 %) пацієнтів 
групи порівняння мав місце стеноз бронхів різного 
порядку та ступеня внаслідок туберкульозного запаль-
ного процесу (р < 0,05). Також у 4 (10,5 ± 3,6 %) хворих в 
основній та у 7 (13,2 ± 2,2 %) в групі порівняння вірогідно 
спостерігався ендобронхіальний ріст центрального раку 
з частковим або повним перекриттям просвіту бронха (р 
< 0,05).

Комплексне обстеження дозволило виявити супут-
ню патологію у 16 (42,1 ± 2,5 %) пацієнтів основної групи 
та у 23 (43,4 ± 1,9 %) пацієнтів групи порівняння (р < 0,05) 
, та виконати заплановане хірургічне втручання, яке 
наведене в таблиці 6. 

Таблиця 6
 Склад виконаних операцій у хворих груп спостереження 

(M ± m) %

Характер супутньої 
патології

Основна група 
(n = 38)

Група 
порівняння (n = 53)

Пневмонектомія 29 (76,3 ± 1,3 %)* 36 (67,9 ± 1,3 %)*
Білобектомія 1 (2,6 ± 0,3 %)* 2 (3,8 ± 0,3 %)*
Лобектомія 8 (21,1 ± 0,3 %)* 15 (28,3 ± 3,3 %)*
Усього 38 (100 %)* 53 (100 %)*
Р  р < 0,05

Примітка: * — рівень значимості за критерієм Пірсона у основній і 
групі порівняння.

Нами проведено розподілення клінічних випадків на 
3 категорії:

1. Рак на фоні посттуберкульозних змін та, так зва-
ний, «рак в рубці»;

2. Рак в туберкульомі;
3. Рак в стінці санованої туб. каверни, що відображає 

таблиця 7. 
Таблиця 7

Морфологія поєднаних форм туберкульозу та раку легень 
у хворих груп спостереженн (M ± m) %

Морфологічні форми
 Основна група 

(n = 38)
Група порівняння 

(n = 53)
абс. % абс. %

Рак в пост -туберкульозних 
змінах:

31 81,6 ± 2,6* 46 86,7 ± 1,8*

Фіброз 4 10,5 ± 2,2* 6 11,3 ± 2,7*
Цироз 3 7,8 ± 0,1* 4 7,5 ± 0,6*
Щільні вогнища 6 15,7 ± 1,0* 8 15,1 ± 3,2*
Конгломерати вогнищ 5 13,1 ± 3,6* 7 13,2 ± 3,2*
Неактивні туберкульози 8 21,0 ± 5,2* 11 20,7 ± 2,4*
Сановані каверни 5 13,1 ± 2,9* 10 18,8 ± 3,9*
Рак в активній туберкульомі 3 7,8 ± 2,1* 4 7,5 ± 2,3*
Рак в стінці каверни 4 10,5 ± 2,6* 3 5,67 ± 1,8*
Р  р<0,05

Примітка: * — р — рівень значимості за критерієм χ2 — Пірсона у осно-
вній групі та групі порівняння (р>0,05).

Гістологічно посттуберкульозні зміни були пред-
ставлені переважно склерозом з поодинокими грануль-
омами, в препаратах переважала груба волокниста спо-
лучна тканина. Іноді зустрічалися вогнища кальцифікації 
та відкладання кристалів холестерину. Крім того, вияв-
ляються розширені залишки альвеол з атиповою пролі-
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ферацією епітелію у вигляді поліпів. На нашу думку, саме 
ці клітини епітелію мають основну роль в утворенні 
первинного пухлинного вузла. 

В основі дослідження лежить порівняльний аналіз 
результатів розширених лобектомій та пневмонектомій 
у двох групах хворих, як показано в таблиці 8.

Таблиця 8
Інтраопераційні параметри розширених резекцій легені у 

групах хворих (М ± m) %

Інтраопераційні 
параметри 

Основна група 
(n = 38)

Група порівняння 
(n = 53)

(М ± m) (М ± m) % (М ± m) (М ± m) %
Тривалість опе-
рації (хв):
лобектомії 
пневмонектомії 

105 ± 5,1* 
170 ± 7,6 *

140 ± 12,6 100 ± 2,4*
135 ± 11,2*

125 ± 7,6 

Інтраопераційна 
крововтрата (мл):
лобектомії
пневмонектомії 

542,5 ± 44,8*
357,6 ± 21,3*
728,4 ± 41,2*

822,3 ± 21,7*
639,8 ± 27,3*

1005,7 ± 31,4*

Інтраопераційні 
ускладнення:
лобектомії
пневмонектомії 

 Абсолютні показники 
51
4

13,2 ± 2,6**
11,1 ± 1,2**
13,8 ± 2,1**

123
9

22,6±4,2**
17,6±4,7**
25,0±1,2**

Примітка: * — вірогідна різниця між групами за ANOVA (р<0,05).
** — рівень значимості інтраопераційних параметрів у основній і групі 
порівняння за критерієм Пірсона (р<0,05).

Відмічена більш низька тривалість життя в групі 
порівняння. Середня тривалість життя в основній 
групі вірогідно складала 48,6 ± 4,7 місяців, а в групі 

порівняння 37,4 ± 5,2 місяці (р<0,05), що відображено 
у таблиці 9. 

Таблиця 9
Віддалені результати хірургічного лікування хворих груп 

спостереження (М ± m) %

Критерії ефективності Основна група 
Група 

порівняння 
Місцеві рецидиви (%) 10,2 ± 1,8* 23,4 ± 3,7*
Середня тривалість життя (місяців) 48,6 ± 4,7* 37,4 ± 5,2*
Реактивація туберкульозу (%) 7,3 ± 0,2* 9,4 ± 0,6*
Летальність від прогресування 
туберкульозного процесу (%)

4,1 ± 0,7* 4,3 ± 0,8*

Р  р<0,05

Примітка: * — рівень значимості у основній і групі порівняння за кри-
терієм Пірсона.

Висновки
 При порівняльному вивченні частоти і характеру 

інтраопераційних ускладнень виявилося, що в цілому в 
основній групі вони зустрічаються у 2,1 рази вірогідно 
рідше, ніж у групі порівняння (р<0,05). Аналіз порівнюва-
них груп показує, що застосування стерно-медіастиналь-
ного доступу з метою розширеної пневмонектомії дозво-
ляє своєчасно запобігти інтраопераційному пошкоджен-
ню судин кореня легені і середостіння, які охоплені руб-
цево-злуковим процесом внаслідок туберкульозу легень. 

Встановлено збільшення 3-ох річної виживаємості 
пацієнтів основної групи на 15%, та зменшення відсотка 
місцевих рецидивів у 1,8 рази, що свідчить на користь 
активної хірургічної тактики та застосування більш ради-
кальної білатеральної лімфодисекції.
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Однією з особливостей епідемії туберкульозу легень в 
сучасних умовах є прогресуючий ріст числа випадків муль-
тирезистентних і деструктивних форм. Значну частку серед 
хіміорезистентного туберкульозу займають мультирези-
стентні форми. Застосування хірургічного етапу лікування у 
хворих з мультирезистентними формами туберкульозу 
легень не перевищує 15 % та утримується високим рівнем 
післяопераційних плевро-легеневих ускладнень 25−30 %, 
реактивацією специфічного процесу до 35−40 %. 

Мета — покращення результатів хірургічного ліку-
вання хворих з мультирезистентним туберкульозом за 

рахунок використання анатомічної резекції легень з 
лімфодисекцією. 

Матеріали і методи
Протягом 2010−2014 р. оперовано 55 хворих з муль-

тирезистентним туберкульозом легень, за методикою 
«анатомічна часткова резекція легені з лімфаденекто-
мією», згідно якої виконується анатомічна відокремлена 
обробка бронхо-судинних елементів кореня частки 
легені, що дозволяє пересікати бронх у зоні, не охо-
пленій туберкульозним ураженням. Резекція легені, як 
правило, доповнюється інтраопераційною корекцією 
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