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Представлен первый опыт хирургического лечения 19 пациентов с туберку-

лезом легких (ТЛ), переболевших новой короновирусной инфекцией (НКИ) 

в пред- (n=14) и послеоперационном (n=5) периоде. Проведен сравнитель-

ный анализ у 11 пациентов с впервые выявленным ТЛ, получавших в тече-

ние 3–12 мес противотуберкулезную терапию (ПТТ) и до операции пере-

болевших НКИ в легкой и среднетяжелой формах, и 16 аналогичных 

пациентов, не болевших НКИ. У лиц с впервые выявленным ТЛ, получавших 

ПТТ 2 мес, высокая степень активности туберкулезного воспаления 

в обеих группах была связана с прогрессированием туберкулеза и коррели-

ровала с выявлением множественной (МЛУ) или широкой (ШЛУ) лекар-

ственной устойчивости микобактерий туберкулеза (МБТ) в операционном 

материале. Показатели продолжительности операции, объема интраопера-

ционной кровопотери, продолжительности и объема экссудации, послеопе-

рационной негерметичности оперированного легкого, общей продолжи-

тельности дренажного периода в обеих группах не различались. 

Результаты морфологического исследования операционного материала 

указывают, что гистологическая картина очагов казеозного некроза и 

структурно-функционального состояния окружающей их легочной парен-

химы в большинстве случаев свидетельствуют о низкой или умеренной 

активности воспалительного процесса, одинаково выраженной в обеих 

группах наблюдения и не зависящей от перенесенной НКИ во время ПТТ. 

Высокая активность процесса характерна для пациентов с обострением 

хронического течения туберкулеза, среди которых в операционном мате-

риале были выявлены МБТ с МЛУ/ШЛУ.

У пациентов, непрерывно получавших ПТТ и успешно перенесших хирур-

гические вмешательства по поводу распространенного туберкулеза, за-

болевших COVID-19 в позднем послеоперационном периоде, реактивация 

туберкулезного процесса не наблюдалась.

Таким образом, НКИ не является значимым фактором риска прогрессиро-

вания туберкулезного процесса у пациентов, получавших ПТТ.
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Новая коронавирусная инфекция (НКИ), возбудителем 

которой является SARS-CoV-2, отличается выраженным 

воздействием на показатели системного воспалительного от-

вета и тромбогеморрагического синдрома, что в первую оче-

редь отражается на структурно-функциональном состоянии 

органов дыхания [6, 9, 11, 12]. Пандемия этого заболевания, 

которое принято обозначать как COVID-19 (COrona-VIrus 

Disease-19) [13], начавшаяся в 2019 г., остается актуальной 

проблемой, распространяясь во всех странам. Появились 

первые данные о заболеваниях, которые приобретают более 

тяжелое течение, если присоединяется НКИ. К ним относят 

сахарный диабет, хроническую обструктивную болезнь лег-

ких (ХОБЛ), бронхиальную астму, хроническую почечную 

недостаточность, гипертоническую болезнь [1, 4, 7, 10]. В от-

ношении туберкулеза (ТБ) органов дыхания высказано пред-

положение о том, что туберкулезная инфекция, в том числе 

латентная, становится более активной в условиях заболева-

ния COVID-19 [10]. 

Внимание фтизиатров к заболеванию COVID-19 объяс-

няется отсутствием каких-либо реальных сведений о возмож-

ности влияния коинфекции на результаты противотуберку-

лезной терапии (ПТТ), характер течения основного процесса 

и его исход. Недавно проведенное исследование у детей и под-

ростков, больных ТБ органов дыхания, показало, что НКИ, 

которая протекает у них бессимптомно или в легкой форме, 

не влияет на течение туберкулезного процесса и, следова-

тельно, не требует изменений известных режимов ПТТ [5, 8]. 

У взрослых пациентов с ТБ легких (ТЛ), у которых COVID-19 

может протекать как в легкой, так и среднетяжелой и тяжелой 

формах, влияние коинфекции на результаты комплексного, 

терапевтического и хирургического лечения основного за-

болевания требует специального изучения [2, 3, 14]. Это свя-

зано с тем, что у значительного числа больных из категории 

как впервые выявленных, требующих подтверждения диа-

гноза, так и ранее леченных, возникают показания к хирур-

гическому лечению, что для ряда больных распространенным 

деструктивным ТБ операция является едва ли не единствен-

ным шансом на клиническое излечение. Особого внимания 

заслуживают вопросы, связанные с характером течения ин-

траоперационного и раннего послеоперационного периодов. 

В этой связи у пациентов, оперированных по поводу различ-

ных клинических форм деструктивного ТБ и перенесших ту 

или иную форму COVID-19, необходимо оценить влияние 

НКИ на течение послеоперационного периода. Специально-

го внимания заслуживают вопросы, связанные с уточнением 

показаний к проведению этапного хирургического лечения 

у больных этой категории. 

Цель исследования – оценить течение интраоперацион-

ного и раннего послеоперационного периода, особенности 

морфологии специфического воспалительного процесса в 

резецированных легких больных ТБ, перенесших COVID-19, 

а также рассмотреть исходы терапии заболевших НКИ в по-

слеоперационном периоде.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В хирургическом отделении ФГБНУ «Центральный на-

учно-исследовательский институт туберкулеза» (ЦНИИТ) 

с июля по декабрь 2020 г. по поводу ТБ органов дыхания про-

оперированы 19 пациентов (10 мужчин и 9 женщин; средний 

возраст – 40,64±3,69 года), которые перенесли НКИ, под-

твержденную положительными результатами полимеразной 

цепной реакции (ПЦР) и исследования мокроты на РНК 

SARS-CoV-2. Легкая и среднетяжелая степени заболевания 
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определялись согласно классификации Временных методиче-

ских рекомендаций по лечению и диагностике СOVID-19 [1]. 

Структура клинических форм ТБ у оперированных па-

циентов представлена на рис. 1. Широкая лекарственная 

устойчивость (ШЛУ) микобактерий ТБ (МБТ) выявлена у 3 

(15,8%) пациентов, множественная лекарственная устойчи-

вость (МЛУ) МБТ – у 7 (36,8%), лекарственная устойчивость 

к изониазиду – 4 (21,1%), лекарственная чувствительность со-

хранена у 5 (26,3%) больных.

Распределение оперированных больных ТБ по регистра-

ционным группам осуществлялось в зависимости от тяжести 

перенесенного до операции COVID-19 (табл. 1).

Среди больных, оперированных по поводу ТБ легких 

(ТЛ), впервые выявленных было 5, ранее леченных – 14. Боль-

шинство из них переболели НКИ в легкой форме – 13 (68,4%), 

значительно реже наблюдалось среднетяжелое течение забо-

левания COVID-19 – у 5 (26,3%), тяжелое течение – у 1.

Всего выполнено 22 хирургических вмешательства, их 

структура представлена на рис. 2.

До операции СOVID-19 перенесли 14 (73,7%) пациентов, 

через 9–15 сут после операции – 5 (26,3%).

Пациенты с впервые выявленным ТЛ (n=5 [26,3%]), перенес-

шие COVID-19 в дооперационном периоде, были оперированы 

по поводу туберкулем. У пациентов этой группы диагноз уста-

новлен на основании клинико-рентгенологических данных 

и кожных проб. Перед операцией 3 больных получали ПТТ 

1–2 мес, 2 ПТТ не получали, ТБ был верифицирован только 

в результате морфологического и микробиологического ис-

следования операционного материала. У всех пациентов за 

1–4 мес до госпитализации в хирургический стационар ЦНИ-

ИТ выявлена СOVID-19 в легкой форме, без рентгенологиче-

ских проявлений, больные лечились амбулаторно в течение 

2–3 нед. Информация о степени тяжести и форме перенесен-

ной НКИ была представлена в сопроводительной медицин-

ской документации. Все 5 пациентов в период заболевания 

СOVID-19 жаловались на заложенность носа, кашель, боль 

в горле, температуру тела <38,0°С, получали противовирусные 

препараты (тамифлю, арбидол, гриппферон) и антибиотики 

(амоксиклав, азитромицин, ципрофлоксацин). Рентгено-

логическое исследование органов грудной клетки (ОГК) им 

либо не выполнялось, либо признаков вирусной пневмонии 

не выявлено. При контрольной компьютерной томографии 

(КТ) ОГК перед операцией признаков остаточных явлений 

вирусной пневмонии у этих пациентов не наблюдалось. Всем 

больным были выполнены атипичные сегментарные резек-

ции легких (табл. 2).

Из 14 пациентов, ранее леченных от ТЛ и перенесших НКИ 

до операции, 6 получали ПТТ в течение 3–12 мес, из них 

4 пациента заболели СOVID-19 в процессе этиотропного ле-

чения в ЦНИИТ. Все были помещены в карантинную зону. 

Среднетяжелое течение отмечено у 2 – подъем температуры 

тела >38°С, потеря обоняния, малопродуктивный кашель. 

На КТ ОГК у этих больных зарегистрировано поражение 

легочной ткани до 10% (КТ-1). Этим больным проводи-

лась противовирусная терапия (солтамевир, ингавирин), 

назначены антибиотики (хемомицин, амоксиклав, ципро-

флоксацин), глюкокортикостероиды (ГКС), актикоагулянты 

(клексан), ингаляции увлажненным кислородом на 3–4 нед. 

Другие 2 пациента, заболевшие в ЦНИИТ, перенесли 

СOVID-19 в легкой и бессимптомной форме без рентгеноло-

гических проявлений на КТ, находились в карантинной зоне 

2 нед и получали ингавирин, хемомицин, ГКС, антикоагу-

лянты. Все пациенты переведены в хирургическое отделение 

и прооперированы после получения 3-кратно отрицатель-

ных результатов анализа ПЦР-исследования мокроты на на-

личие РНК SARS-CoV-2.

Еще 2 больных из категории ранее (в течение 3–12 мес) 

леченных перенесли НКИ до госпитализации в ЦНИИТ: 

Рис. 1. Структура клинических форм ТБ у прооперированных пациентов. 
Примечание. ФКТ – фиброзно-кавернозный ТБ; ЦТ – цирротический 
ТБ.
Fig. 1. The pattern of clinical types of tuberculosis in the patients operated 
on

Туберкулемы ФКТ ЦТ ТБ + рак

14

2 2
1

Таблица 1
Распределение оперированных пациентов по регистрационным 

группам ТБ в зависимости от тяжести перенесенного 
до операции заболевания СOVID-19; n (%)

Table 1
Distribution of operated patients by tuberculosis registration 

groups according to the severity of COVID-19 
experienced prior to surgery; n (%)

Регистрационная 
группа

Степень тяжести COVID-19

легкая и бес-
симптомная

средне-
тяжелая

тяжелая

Впервые выявленные 5 (26,3) – –

Ранее леченные: 
<12 мес
>12 мес
всего 

3 (15,8)
5 (26,3)

13 (68,4)

3 (15,8)
2 (10,5)
5 (26,3)

–
1 (5,3)
1 (5,3)

Рис. 2. Структура хирургических вмешательств у пациентов, перебо-
левших COVID-19
Fig. 2. The structure of surgical interventions in patients who have 
experienced COVID-19
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  легкого   пластика
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у 1 – среднетяжелое течение с поражением легких по типу 

КТ-1, у 1 – легкое течение по типу ОРВИ. Данные о про-

ведении противовирусной, антибактериальной и антико-

агулянтной терапии получены из представленных больны-

ми документов.

Все пациенты получали ПТТ в соответствии со спектром 

чувствительности МБТ, ни у одного из 6 пациентов, получав-

ших ПТТ, терапия на фоне СOVID-19 не прерывалась. При их 

обследовании перед операцией признаков прогрессирования 

ТБ по данным клинических, лучевых и микробиологических 

исследований не наблюдалось. Всем больным, получавшим 

ПТТ и переболевшим СOVID-19, проведено хирургическое 

лечение в объеме сегментарных атипичных резекций легких 

по поводу туберкулем (n=5) и ФКТ (n=1).

Из 8 пациентов, ранее леченных и получавших ПТТ 

>12 мес, переболели СOVID-19 до операции (n=3) и в после-

операционном периоде (n=5). Течение ТЛ у данных пациен-

тов было волнообразным с тенденцией к переходу в хрони-

ческое. ПТТ им проводилась от 1 года до 3 лет с перерывами 

по разным причинам. У больных этой группы хирургическое 

лечение было крайне необходимым. В период заболевания 

COVID-19 до операции на лечении в ЦНИИТ находились 

2 пациента, в стационаре другого противотуберкулезного уч-

реждения – 1.

Объем выполненных операций обусловлен длительно-

стью течения основного заболевания, его формой и распро-

страненностью. Пациенты, лечившиеся в карантинной зоне 

ЦНИИТ, болели СOVID-19 в легкой (n=2) и среднетяжелой 

(n=1) формах, перенесли комбинированную резекцию легко-

го с анатомической обработкой корня доли и сегмента по по-

воду ЦТ или множественных туберкулем и плевроплевмонэк-

томию по поводу ФКТ. Противовирусная, антибактериальная 

терапия проводилась этой группе пациентов в соответствии 

с тяжестью заболевания СOVID-19 согласно Временным ме-

тодическим рекомендациям Минздрава России [1] без преры-

вания ПТТ с учетом спектра лекарственной чувствительности 

МБТ. 

Пациенты (n=5), ранее леченные и заболевшие COVID-19 

после операции, получали ПТТ >1 года; из них 2 проопери-

рованы по месту жительства за 2,5–3,0 года до поступления 

в стационар по поводу туберкулем и ФКТ соответственно. 

У 2 пациентов наблюдалась ШЛУ МБТ, у 2 – МЛУ МБТ, 

у 1 лекарственная чувствительность МБТ сохранена. 

Трое больных оперированы по поводу туберкулем (в том 

числе повторно), 2 – по поводу ЦТ или сочетания рака и ту-

беркулеза. 

Один из пациентов с сопутствующим декомпенсирован-

ным сахарным диабетом был взят в ЦНИИТ через 5 лет после 

резекции правого легкого по поводу ФКТ с рецидивом – ту-

беркулемой оперированного легкого. Выполнено доудаление 

верхней доли правого легкого по типу верхней лобэктомии. 

Одна пациентка заболела COVID-19 на 15-е сутки после 

первого этапа хирургического лечения – резекции правого 

легкого по поводу ЦТ. На втором этапе предполагалось вы-

полнение комбинированной резекции противоположного 

легкого. Остальные 3 пациента, заболевшие COVID-19, были 

прооперированы за 10–18 дней до этого 

в объеме атипичной, или анатомической, 

или комбинированной резекции легкого. 

В последнем случае операция была по-

вторной и выполнена по поводу туберку-

лем оперированного легкого.

Для изучения особенностей интра- 

и послеоперационного периодов у паци-

ентов, переболевших COVID-19, сформи-

рованы основная и контрольная группы. 

В основную группу вошли 11 пациентов 

(4 мужчин, 6 женщин; средний возраст – 

38,43±3,43 года) с впервые выявленным 

ТЛ и ранее леченные в течение 3–12 мес, 

переболевшие COVID-19 до операции. 

В контрольную группу включены 16 па-

циентов (6 мужчин, 10 женщин; средний 

возраст – 37,18±3,17 года) с впервые вы-

явленным заболеванием и ранее лечен-

ные 3–12 мес, не болевшие СOVID-19 

и оперированные в тот же период. Па-

циенты основной и контрольной групп 

сопоставимы по формам ТБ (табл. 3), 

спектру лекарственной чувствительности 

МБТ, а также по видам выполненных опе-

раций (табл. 4).

Пациентов со сроками лечения 

>12 мес с хроническим течением ТБ в 

сравнительную оценку не включали, 

поскольку интраоперационные и по-

слеоперационные показатели у них зна-

чительно варьируют в зависимости от 

распространенности и осложнений дли-

тельно протекающего туберкулезного 

процесса. 

Таблица 2
Виды хирургических вмешательств у пациентов, перенесших CОVID-19 

в пред- или послеоперационном периоде; n (%)

Table 2
Types of surgical interventions in patients who experienced COVID-19 

in the pre- or postoperative period; n (%)

Операция После COVID-19 До COVID-19 Всего операций

Резекция легкого 12 (54,5) 3 (13,6) 15 (68,2)

Комбинированная резекция легкого 3 (13,6) 1 (4,5) 4 (18,2)

Плевропневмонэктомия 1 (4,5) 0 1 (4,5)

Доудаление доли 0 1 (4,5) 1 (4,5)

Экстраплевральная торакопластика 1 (4,5) 0 1 (4,5)

Всего операций 17 (77,3) 5 (22,7) 22 (100)

Всего больных 14 5 19

Таблица 3
Формы ТБ у пациентов основной и контрольной групп; n (%)

Table 3
Types of tuberculosis in study and control group patients, n (%)

Формы ТБ

Группа

основная (n=11) контрольная (n=16)

туберкулемы ФКТ ЦТ туберкулемы ФКТ ЦТ

Впервые выявленный 5 (45,5) 0 0 8 (50,0) 0 0

Ранее леченный 3–12 мес 5 (45,5) 1 (9,1) 0 6 (37,5) 1 (6,3) 1 (6,3)

Всего 10 (90,9) 1 (9,1) 0 14 (87,5) 1 (6,3) 1 (6,3)
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Из табл. 3 видно, что подавляющее большинство паци-

ентов обеих групп были оперированы по поводу туберкулем: 

в основной группе – 10 (90,9%), в контрольной – 14 (87,5%). 

Другие формы ТБ в обеих группах наблюдались в единичных 

случаях. 

Основными видами хирургического вмешательства в обе-

их группах были резекции, значительно реже – комбиниро-

ванные резекции легкого (см. табл. 4). 

Для морфологического исследования резецированную 

легочную ткань фиксировали 10% забуференным формали-

ном, обезвоживали в спиртах восходящей концентрации, за-

ключали в парафин. Гистологические срезы окрашивали ге-

матоксилином и эозином по Цилю–Нильсену для выявления 

кислотоустойчивых микобактерий (КУМ) просматривали 

в световом микроскопе Olympus SX43.

Сравниваемые группы были сопоставимы по спектру 

чувствительности МБТ к противотуберкулезным препаратам: 

МЛУ и (или) ШЛУ МБТ выявлена у 4 (36,4%) пациентов ос-

новной группы и 5 (31,3%) – контрольной.

При анализе особенностей интраоперационного периода 

проводилась сравнительная оценка средней продолжитель-

ности операции и объема кровопотери у больных основной 

и контрольной групп. Для сравнения особенностей ранне-

го послеоперационного периода у больных ТБ основной 

и контрольной групп учитывали следующие параметры:

•  средняя продолжительность послеоперационной экс-

судации. В этот период больные находились на актив-

ной или пассивной аспирации экссудата по дренажам 

в систему Бюлау;

•  средний объем экссудации за весь послеоперационный 

период;

•  период послеоперационной негерметичности легочной 

ткани, при которой пациент нужда-

ется в активной аспирации воздуха;

•  общая продолжительность дренаж-

ного периода у пациента. После 

прекращения интенсивного вы-

деления экссудата и прекращения 

сброса воздуха по мере заживления 

легочной ткани дренажи у пациен-

та заглушались. После уверенности 

в герметичности легкого и прекра-

щении накопления экссудата дре-

нажи удалялись.

Статистическая обработка данных 

проводилась с учетом сопоставлением 

двух независимых выборок с отличаю-

щимся от нормального закона распреде-

лением количественного признака: рас-

считывался U-критерий Манна–Уитни. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Всем пациентам, впервые выявлен-

ным и ранее леченным <12 мес, были вы-

полнены атипичные сегментарные резек-

ции легких.

Сопоставление результатов средней 

продолжительности операции и интра-

операционной кровопотери у пациентов 

основной и контрольной групп представ-

лены в табл. 5.

Критическое значение критерия 

Манна–Уитни (U) при заданной чис-

ленности сравниваемых групп составляет 48; полученный 

нами результат U=89 (>48) свидетельствует об отсутствии 

статистически значимых различий по указанным призна-

кам между группами (р>0,05). Следовательно, можно ут-

верждать, что существенных различий интраоперационных 

показателей у пациентов основной и контрольной групп не 

наблюдалось.

Данные морфологического исследования резецирован-

ной легочной ткани указывают на практически одинаковую 

частоту выявления в основной и контрольной группах та-

ких форм туберкулезного воспаления, как туберкулемы или 

ФКТ. 

У пациентов обеих групп, получавших ПТТ в течение 

3–12 мес, гистологически в легких наблюдается низкая или 

умеренная активность воспалительного процесса (по 7 па-

циентов в каждой группе). Низкая активность ТБ выявле-

на у 6 пациентов с туберкулемами (в основной группе – у 2, 

в контрольной – у 4) и у 1 пациента основной группы с ФКТ. 

При низкой активности ТБ уплотненный казеозный некроз 

(КН) окружает хорошо выраженная фиброзная капсула (ФК), 

отграничивающая очаг воспаления от перифокальной легоч-

ной паренхимы (ЛП) (рис. 3, а). Во внутреннем слое капсулы 

сохраняются небольшие участки специфической грануляци-

онной ткани (ГТ). В окружающей легочной ткани чередуют-

ся участки воздушной паренхимы, эмфиземы и ателектаза; 

в основной группе чаще, чем в контрольной, наблюдались 

реактивные васкулиты и кровеносные сосуды со скопления-

ми эритроцитов. Заметных проявлений лимфогематогенной 

и (или) бронхогенной диссеминации у данных пациентов не 

обнаружено. В отдельных случаях имели место единичные 

увядающие гранулемы и инкапсулированные очаги плотного 

КН (рис. 3, б). 

Таблица 4
Распределение пациентов основной и контрольной групп 

по видам хирургических вмешательств; n (%)

Table 4
Distribution of study and control group patients according 

to the types of surgical interventions; n (%)

Хирургическое 
вмешательство

Основная группа (n=11) Контрольная группа (n=16)

впервые 
выявленные

ранее леченные 
3–12 мес

впервые 
выявленные

ранее леченные 
3–12 мес

Резекция 5 (45,5) 6 (54,5) 7 (43,8) 6 (37,5)

Комбинированная резекция 0 0 1 (6,3) 2 (12,6)

Всего 5 (35,7) 6 (54,5) 8 (50,0) 8 (50,0)

Таблица 5
Средние показатели продолжительности операции и интраоперационной кровопотери 

у пациентов основной и контрольной групп

Table 5
The mean duration of surgery and the mean intraoperative blood loss 

in study and control patients

Интраоперационные показатели
Основная 

группа 
(n=11)

Критерий 
Манна–
Уитни

p
Контрольная 

группа 
(n=16)

Средняя продолжительность операции, мин 88 87 >0,05 91

Средняя кровопотеря, мл 31 89 >0,05 34
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В обеих группах наблюдения ФКТ с умеренной активно-

стью характеризуется формированием в легких 2–4 каверн 

неправильной округлой или щелевидной формы, широким 

фиброзным слоем, сохраняющим местами клеточную ин-

фильтрацию (рис. 4, а). КН неоднородной плотности окру-

жен широким слоем ГТ, в составе которой определяются 

лимфоциты, макрофаги, в том числе многоядерные, а так-

же единичные эпителиоидные клетки и мелкие гранулемы. 

Аналогичные клеточные элементы можно видеть в хорошо 

выраженном грануляционном слое туберкулем. В этом слу-

чае ФК тонкая, местами рыхлая, содержит мононуклеары. 

Во всех рассмотренных случаях, как при ФКТ, так и тубер-

кулемах, в перифокальной ЛП определяются мелкие очаги 

КН различной давности (рис. 4, б). Большая их часть имеет 

сформированную ФК, иногда может быть выражен толь-

ко слой ГТ с признаками фибротизации или без таковой. 

В отдаленных полях зрения определяются эпителиоидно-

клеточные гранулемы продуктивного типа, реже с неболь-

шими скоплениями нейтрофильных лейкоцитов в центре. 

Однако при гистологической окраске по Цилю–Нильсену 

КУМ в этих зонах не выявлена.

У пациентов с впервые выявленным ТЛ наблюдались 

одиночные или множественные туберкулемы с разной сте-

пенью активности воспалительного процесса. Так, морфоло-

гические признаки высокой активности туберкулезного про-

цесса с установленной МЛУ МБТ в операционном материале 

наблюдались у 2 пациентов основной группы и 1 – контроль-

ной группы. 

Во всех этих случаях стенки туберкулем обильно инфиль-

трированы клеточными элементами воспаления, сохраняется 

грануляционный слой с выраженной васкуляризацией и диа-

педезом эритроцитов, очаговыми скоплениями многоядер-

ных макрофагов и формирующихся гранулем (рис. 5, а). Оча-

ги лимфогематогенной диссеминации различной давности 

можно видеть не только в перифокальной, но и в отдаленной 

ЛП (рис. 5, б). У 3 пациентов, перенесших COVID-19, в ту-

беркулемах установлена низкая или умеренная степень актив-

ности туберкулезного процесса, что также наблюдалось при 

развитии заболевания у пациентов контрольной группы, не 

получавших полный курс ПТТ.

У всех пациентов с впервые выявленным ТБ в послеопе-

рационном периоде длительность экссудации по дренажам 

в среднем составила 5 дней, объем экссудации – 500 мл, пери-

од негерметичности легочной ткани – 4 дня, продолжитель-

ность дренажного периода – 5 дней (табл. 6). У ранее лечен-

ных <12 мес пациентов (n=6) продолжительность резекций 

сегментарных атипичных легких составила в среднем 79 мин, 

средняя кровопотеря – 33 мл, в послеоперационном периоде 

длительность экссудации по дренажам в среднем составила 

4 дня, объем экссудации – 400 мл, период негерметичности 

легочной ткани – 4 дня, средняя продолжительность дренаж-

ного периода – 6 дней (см. табл. 6).

Из представленных данным (см. табл. 6) видно, что при 

сопоставлении средних значений длительности и объема экс-

судации, продолжительности периода негерметичности ле-

гочной ткани и дренажного периода у пациентов исследуемых 

групп достоверных различий не выявлено (р>0,05). 

У 3 пациентов, получавших ПТТ >12 мес и переболевших 

СOVID-19 до операции, течение ТБ было волнообразным 

с переходом в хроническое. Поэтому объем выполненных 

у них операций обусловлен длительностью течения основного 

заболевания, его формами и распространенностью. 

Так, 1 пациентке, перенесшей COVID-19 в среднетяже-

лой форме с поражением легких по типу КТ-1, по поводу 

Рис. 3. Туберкулема легкого с признаками низкой активности у пациен-
та, перенесшего COVID-19; окраска гематоксилином и эозином: 
а – уплотненный КН окружен сформированной ФК с небольшим 
участком ГТ, ×120; б – инкапсулированный очаг КН, ×160
Fig. 3. Pulmonary tuberculoma with signs of its low activity in a patient 
who has experienced COVID-19; H&E: а – compacted caseous necrosis 
(CN) is surrounded by a formed fibrous capsule with a small area 
of granulation tissue (GT), ×120; б – an encapsulated CN focus, ×160

а б

Рис. 4. ФКТ с признаками умеренной активности у пациента, перенес-
шего COVID-19; окраска гематоксилином и эозином: а – рыхлый КН 
окружен ГТ с клеточной инфильтрацией и признаками выраженного 
фибриллогенеза, ×220; б – очаги КН различной давности, ×120
Fig. 4. Fibrous-cavernous tuberculosis with signs of its moderate activity 
in a patient who has experienced COVID-19; H&E: a – loose CN 
surrounded by GT with cellular infiltration and with signs of obvious 
fibrillogenesis, ×220; б – CN foci of various duration ×120

а б

Рис. 5. ФКТ с признаками высокой активности воспалительного 
процесса у пациента, перенесшего COVID-19; окраска гематоксилином 
и эозином: а – КН с признаками расплавления окружен широким 
слоем ГТ без признаков фибриллогенеза, ×120; б – очаги гематоген-
ной диссеминации (ОГД) в легочной ткани, ×220
Fig. 5. Fibrous-cavernous tuberculosis with signs of the high activity of the 
inflammatory process in a patient who has experienced COVID-19; H&E: 
a – CN with signs of melting is surrounded by a wide GT layer without 
signs of fibrillogenesis, ×120; б – hematogenous dissemination foci 
in the lung tissue, ×220

а б
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распространенного ФКТ выполнена плевропневмонэкто-

мия через 2 мес после выздоровления, еще 2 пациентам – 

комбинированная резекция легкого с анатомической обра-

боткой корня доли и сегмента по поводу ЦТ и множествен-

ных туберкулем. Средняя продолжительность операции 

у больных этой группы составила 190 мин, средняя вели-

чина кровопотери – 320 мл, что было связано с распро-

страненностью ТБ и выраженностью спаечного процесса 

в плевральной полости.

Во всех этих наблюдениях очаги рыхлого КН с признака-

ми расплавления, скоплениями полиморфноядерных лейко-

цитов, окружала обильная ГТ, инфильтрированная клеточны-

ми элементами воспаления (рис. 6, а).

Стенки туберкулем или каверн отличаются рыхлой струк-

турной организацией из-за отека и разволокнения элементов 

соединительной ткани. Воспаление из капсулы переходит 

на окружающую ЛП, где массивный фиброз сочетается с не-

специфической экссудативной пневмонией, ателектазом, 

свежими очагами отсева, эпителиоидноклеточными грануле-

мами с некрозом и без такового (рис. 6, б). В более отдален-

ной легочной ткани располагаются све-

жие эпителиоидноклеточные гранулемы 

и очаги КН различной давности, иногда 

с признаками активации фибриллогене-

за, что можно отнести к некоторому поло-

жительному влиянию ПТТ. Вместе с тем 

у всех больных основной и контрольной 

групп в резецированных легких при окра-

ске по Цилю–Нильсену на гистологиче-

ских срезах обнаружены КУМ. В 2 слу-

чаях при исследовании операционного 

материала методом СИНТОЛ выявлены 

МЛУ МБТ, в 1 – ШЛУ МБТ. 

Все пациенты (n=5), заболевшие 

COVID-19 после операции, относились 

к категории ранее леченных >1 года. 

В данной группе 1 пациенту выполнена 

повторная операция по поводу тубер-

кулемы ранее оперированного легкого 

(рис. 7, а) – доудаление верхней доли 

правого легкого по типу верхней лоб-

эктомии, продолжительность которой 

составила 175 мин, кровопотеря – 350 мл. 

При гистологическом исследовании 

операционного материала у пациента 

Таблица 6
Сравнительная характеристика основных показателей раннего послеоперационного периода у пациентов основной и контрольной групп

Table 6
Comparative characteristics of the main indicators of the early postoperative period in study and control group patients

Показатели послеоперационного периода
Впервые выявленные Ранее леченные до 12 мес

Основная 
группа (n=6)

Критерий 
Манна–Уитни, U*

Контрольная 
группа (n=8)

Основная 
группа (n=5)

Критерий 
Манна–Уитни, U*

Контрольная 
группа (n=8)

Средняя длительность экссудации, сут 5 28,5 4 4 23 4

Средний объем экссудации, мл 480,0 19 500,0 433,0 11 570,0

Период негерметичности легкого, сут 4 15,5 4 4 16,5 4

Средняя длительность дренажного периода, сут 5 19 5 6 8 7

Примечание. * – р>0,05.
Note. * р>0.05.

Рис. 6. ФКТ хронического течения у пациента, перенесшего COVID-19; 
окраска гематоксилином и эозином: а – стенка каверны с рыхлой 
структурой, инфильтрацией клеточными элементами воспаления, 
переходящими в окружающую ЛП, ×120; б – очаг КН с признаками 
активации фибриллогенеза, ×220
Fig. 6. Chronic fibrous-cavernous tuberculosis in a patient who has 
experienced COVID-19; H&E: a – the wall of the cavern with a loose 
structure, infiltration by cellular inflammatory elements passing 
into the surrounding lung parenchyma, ×120; б – a CN focus with signs 
of activated fibrillogenesis, ×220

а б

Рис. 7. КТ ОГК пациента А., 50 лет: а – туберкулема верхней доли правого оперированного легко-
го; б – через 18 сут после операции – перигиллярные ателектазы и паракостальный выпот; 
в – через 27 сут после операции картина двусторонней вирусной пневмонии по типу КТ-II 
на фоне частичного рассасывания паракостального выпота послеоперационной гиповентиляции
Fig. 7. Chest computed tomography in Patient A., aged 50 years: а – the upper lobe tuberculoma 
of the right operated lung; б – 18 days after surgery: perihilary atelectasis and paracostal effusion; 
в – 27 days after surgery: the pattern of type CT-II bilateral viral pneumonia in the presence of partial 
resorption of paracostal effusion in postoperative hypoventilation

а б в
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обнаружено сочетание ЦТ умеренной активности и умерен-

но дифференцированного плоскоклеточного рака. Период 

экссудации длился 6 дней, негерметичность легкого наблю-

далась в течение 6 сут, объем экссудации за 6 дней составил 

800 мл. 

На 21-е сутки после операции у данного пациента от-

мечено ухудшение самочувствия, появление сухого кашля, 

нарастание одышки, повышение температуры тела >39°C. 

При ПЦР-исследовании мокроты на наличие SARS-CoV-2 

была обнаружена РНК вируса. При КТ-исследовании лег-

ких выявлены признаки высокой вероятности вирусной 

COVID-19-ассоциированной пневмонии с вовлечением 

паренхимы правого легкого до 25%, левого – до 45% (КТ-

II) (рис. 7, в).

Уровень сатурации прогрессивно снижался с 93 до 72%. 

Больному проводилась противовирусная, антибактериаль-

ная, антикоагулянтная терапия, назначены ГКС, продол-

жалась ПТТ по 4-му режиму. В связи с нарастанием инток-

сикационного синдрома с прогрессированием дыхательной 

недостаточности (SaО
2
 69–70% при непрерывной оксиге-

нотерапии на потоке 10–12 л) больной переведен в инфек-

ционный специализированный стационар, где помещен 

в реанимационное отделение и переведен на искусственную 

вентиляцию легких, но через 4 дня после госпитализации 

умер.

У 2-й пациентки, заболевшей COVID-19 на 15-е сутки 

после первого этапа хирургического лечения по поводу ЦТ 

(рис. 8, а, б), НКИ протекала в среднетяжелой форме с от-

рицательной клинической динамикой – прогрессировала 

одышка, температура тела поднималась >38,5°C, SaО
2
 сни-

жена до 92%. При КТ ОГК наблюдалось поражение легочной 

ткани II степени (рис. 8, в). 

Пациентка переведена в инфекционную больницу в от-

деление, специализирующееся по лечению COVID-19, где 

в течение 2 нед ей проводилась комплексная терапия, вклю-

чающая в себя инфузии антиковидной плазмы, и низкопо-

точная оксигенотерапия. После стабилизации состояния 

и отрицательных данных анализов мокроты на наличие РНК 

SARS-CoV-2 больная переведена в хирургическое отделение 

ЦНИИТ, где продолжено противотуберкулезное, патогенети-

ческое и симптоматическое лечение. 

Через 2 мес после выздоровления пациентке выполнена 

комбинированная резекция левого легкого (атипичная ре-

зекция S4–5 и анатомическая резекция S6 слева). Длитель-

ность операции составила 160 мин, кровопотеря – 50 мл. 

Экссудация по дренажам составила 600 мл за 4 дня, пери-

од негерметичности легочной ткани – 2 дня. На 5-е сутки 

дренажные трубки были удалены. При рентгенологическом 

исследовании и при контрольном КТ ОГК оперированное 

левое легкое было расправлено, наблюдалось постепенное 

рассасывание гиповентиляции в области швов легочной тка-

ни, справа – послеоперационные изменения. Больная пере-

ведена в терапевтическое отделение ЦНИИТ для продолже-

ния ПТТ по 4-му режиму в связи с МЛУ МБТ, установленной 

до операции.

У остальных 3 прооперированных пациентов НКИ 

в постоперационном периоде протекала по типу ОРВИ 

в легкой форме, без рентгенологических проявлений. Па-

циенты получали противовирусную, антибактериальную, 

антикоагулянтную терапию в карантинной зоне в течение 

14–17 дней. После получения отрицательных результатов 

анализа на наличие РНК SARS-CoV-2 в мокроте 2 пациен-

та были выписаны из стационара для продолжения лечения 

в противотуберкулезном диспансере. Одной пациентке после 

комбинированной резекции правого оперированного легкого 

через 3 нед после перевода из карантинной зоны в отделение 

с целью коррекции объема плевральной полости выполне-

на отсроченная экстраплевральная торакопластика. Через 

12 дней больная была выписана из стационара для амбулатор-

ного лечения в противотуберкулезном диспансере.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Согласно наблюдению, легкая или среднетяжелая фор-

ма НКИ, характерная для наших пациентов, не оказывает 

заметного влияния на течение туберкулезного процесса и 

результаты хирургического лечения, если пациенты полу-

чали ПТТ по принятым во фтизиатрической практике схе-

мам. Об этом свидетельствуют показатели продолжитель-

ности операции и объема интраоперационной кровопотери, 

которые достоверно не отличаются от аналогичных данных 

у пациентов, не болевших COVID-19. Результаты морфоло-

гического исследования операционного материала указы-

вают на одинаковую частоту выявления 

в этих группах таких форм заболевания, 

как туберкулемы или ФКТ. Более того, 

гистологическая картина очагов КН и 

структурно-функционального состояния 

окружающей их ЛП в большинстве слу-

чаев свидетельствует о наличии низкой 

или умеренной активности воспалитель-

ного процесса, одинаково выраженной 

в обеих группах наблюдения и не зави-

сящей от перенесенного во время ПТТ 

заболевания COVID-19. Высокая ак-

тивность процесса была характерна для 

пациентов с обострением хронического 

течения заболевания, среди которых в 

операционном материале были выявле-

ны МБТ с МЛУ/ШЛУ.

У пациентов с впервые выявленным 

ТЛ, получавших ПТТ 2 мес, в 3 (11,1%) 

случаях наблюдалась высокая степень ак-

тивности туберкулезного воспаления как 

в основной, так и в контрольной группах, 

Рис. 8. КТ ОГК пациентки Г., 63 лет: а – двусторонний ЦТ нижней доли правого легкого 
и нижней доли левого легкого; б – послеоперационные изменения справа, слева – изменения 
без динамики; в – вирусная пневмония КТ-II; г – через 3 нед после второго этапа хирургического 
лечения – комбинированной резекции нижней дли левого легкого
Fig. 8. Chest CT in Patient G, aged 63 years: а – bilateral cirrhotic tuberculosis of the right lower lobe 
and the left lower lobe; б – postoperative changes on the right side, no dynamic changes on the left 
side; в – CT-II type viral pneumonia; г – 3 weeks after second-stage surgical treatment – combined 
resection of the left lower lobe

а б в г
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что было связано с прогрессированием основного заболева-

ния и коррелировало с выявлением МЛУ/ШЛУ МБТ в опера-

ционном материале.

Течение послеоперационного периода у пациентов 

с впервые выявленным ТЛ и ранее леченных (до 12 мес), 

переболевших COVID-19, существенно не отличается от 

аналогичных данных пациентов, не имевших НКИ. Об этом 

свидетельствуют показатели продолжительности и объема 

экссудации, послеоперационной негерметичности опери-

рованного легкого, общей продолжительности дренажного 

периода, показатели которых в обеих группах достоверно не 

отличались.

У пациентов, непрерывно получавших ПТТ и успешно 

перенесших хирургические вмешательства по поводу распро-

страненного ТБ, заболевших COVID-19 в позднем послеопе-

рационном периоде, реактивация туберкулезного процесса не 

наблюдалась.

Таким образом, у пациентов, перенесших COVID-19 

в легкой или среднетяжелой форме, непрерывно получавших 

ПТТ, ни в одном из рассмотренных случаев не отмечалось 

прогрессирования основного заболевания. Очевидно, НКИ 

не является значимым фактором риска прогрессирования ту-

беркулезного процесса у пациентов, получавших ПТТ по из-

вестным во фтизиатрии схемам. Более того, наш опыт успеш-

ного хирургического лечения таких больных свидетельствует 

об эффективности комплексного подхода, необходимого для 

их клинического излечения, что у пациентов с МЛУ/ШЛУ 

МБТ часто является единственно возможным.

* * *
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OF PULMONARY TUBERCULOSIS IN PATIENTS 
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The paper presents the first experience in the surgical treatment of pulmonary 
tuberculosis (PT) in 19 (14 and 5) patients who had the novel coronavirus 
infection (NCI) in the pre- and postoperative periods, respectively). A comparative 
analysis was carried out in 11 patients with newly diagnosed PT who had been 
receiving anti-tuberculosis therapy (ATT) for 3-12 months and had experienced 
mild and moderate NCI before surgery and in 16 similar patients who did not 
have NCI. In patients with new-onset PT who had been receiving ATT for no more 
than 2 months, the high activity of tuberculosis inflammation in both groups was 
associated with the progression of tuberculosis and correlated with the detection 
of multiple or extensively drug resistant Mycobacterium tuberculosis (MDR/XDR 
MBT) in the surgical material. Both groups showed no differences in the duration 
of surgery, the amount of intraoperative blood loss, the duration and volume of 
exudation, the postoperative leakiness of the operated lung, and the total duration 
of drainage.
The results of a morphological study of the surgical material point to the 
fact the histological pattern of caseous necrotic foci and the structural and 
functional state of their surrounding lung parenchyma suggests in most cases 
that the inflammatory process exhibits a low or moderate activity that is equally 
pronounced in both observation groups and independent of NCI experienced 
during ATT. The high activity of the process is characteristic of patients with an 
exacerbation of chronic tuberculosis, among whom MDR/XDR MBT was detected 
in the surgical material.
There was no reactivation of the tuberculosis process in patients who continuously 
received ATT and successfully underwent surgical interventions for disseminated 
tuberculosis, in those who fell ill with COVID-19 in the late postoperative period.
Thus, NCI is not a significant risk factor for the progression of the tuberculosis 
process in patients receiving ATT.
Key words: phthisiology, infectious diseases, pulmonary tuberculosis, surgical 
treatment, postoperative period, novel coronavirus infection, COVID-19, 
morphological study of surgical material.
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