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Резюме. В статье представлены современные данные об эпидемиологии и дифференциальной диагностике ту-
беркулёза лёгких и пневмонии. Представлен случай госпитализации 23-летней женщины с лихорадкой, лимфопе-
нией, инфильтрацией лёгочной ткани, у которой диагностирован туберкулёз лёгких. Для проведения дифферен-
циальной диагностики у больных с инфильтрацией лёгочной ткани и недостаточным эффектом от проводимой 
антибактериальной терапии должны использоваться высокоинформативные методы диагностики, включая ком-
пьютерную томографию. Это особенно важно при наличии ложноотрицательных результатов данных лаборатор-
ной диагностики (диаскин-тест, полимеразная цепная реакция, посев мокроты).

Ключевые слова: пневмония, туберкулёз лёгких, дифференциальный диагноз, диаскин тест, полимеразная цеп-
ная реакция, компьютерная томография.

PERSONALIZED APPROACH TO DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF PULMONARY TUBERCULOSIS 
AND BILATERAL ATYPICAL LOCALIZATION PNEUMONIA

T.M. Kuzmina, O.V. Fatenkov, O.A. Rubanenko, A.V. Dzyubajlo, E.A. Arsen’eva
(Samara State Medical University, Russia)

Summary. The article presents the current data on the epidemiology and differential diagnosis of pulmonary tuberculosis 
and pneumonia. There was presented a case of hospitalization of the 23-year-old woman with fever, lymphopenia, infiltration 
of the lung tissue, in whom pulmonary tuberculosis was diagnosed. Informative methods of diagnostics such as computed 
tomography should be used to put the differential diagnosis in patients with infiltration of the lung tissue and in the minimal 
effect of antibacterial therapy. It is very important in the case of a false-negative results of laboratory tests (diaskin test, 
polymerase chain reaction, sputum culture).

Key words: pulmonary tuberculosis, pneumonia, differential diagnosis, diaskin test, polymerase chain reaction, computed 
tomography.

Разнообразие клинических и рентгенологических про-
явлений туберкулёза лёгких обуславливают сложности диф-
ференциальной диагностики данного заболевания и пневмо-
нии. По официальным данным Минздрава России, ежегодно 
регистрируется более 500 тысяч случаев пневмоний (в 2012 
г. 657 643 случая), хотя их предполагаемое число превыша-
ет 1,5 млн [12]. В то же время, по оценке ВОЗ, Российская 

Федерация включена в список 22 стран с высоким бременем 
туберкулеза, где отмечается 80% всех предполагаемых новых 
случаев туберкулеза в мире [9]. Несмотря на то, что за по-
следнее десятилетие в эпидемиологии туберкулеза произош-
ли изменения, характеризующиеся определённой степенью 
снижения показателей заболеваемости и смертности, на 
долю РФ приходится 1,7% от общего числа заболевших во 
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всем мире [11]. В 2012 г. в Российской Федерации зарегистри-
ровано 96 740 случаев туберкулеза, показатель заболеваемо-
сти в среднем по стране составил 67,7 на 100 тыс. населения. 
Превышение среднего по стране показателя заболеваемости 
туберкулезом (от 80 до 206 случаев на 100 тыс. населения) за-
регистрировано в Самарской, Волгоградской, Астраханской, 
Курганской, Свердловской, Тюменской, Оренбургской обла-
стях, Пермском крае, Республике Калмыкия. По данным ВОЗ, 
туберкулез является второй по значимости причиной смерти 
от какого-либо одного инфекционного агента, уступая лишь 
ВИЧ/СПИДу. В 2013 г. 9 млн человек заболели туберкулезом 
и 1,5 млн человек умерли от этой болезни [6]. Процент позд-
ней диагностики туберкулёза лёгких в лечебных учреждени-
ях общей лечебной сети остаётся достаточно высоким [19]. 
При этом в первые 2-3 недели заболевания туберкулёз диа-
гностируется только у около 20% больных, у остальных 80% 
– в период от 1 до 3 месяцев [2].

Известно, что туберкулёз лёгких характеризуется на-
личием анамнестических данных о возможном контакте с 
больными туберкулёзом, отнесение больного к группе риска 
или о туберкулёзе в прошлом [9]. В то же время, при пневмо-
нии имеется информация о предшествующем переохлажде-
нии, острой респираторной вирусной инфекции, бронхите, 
трахеите, сопутствующих риносинуситах и ларингофарин-
гитах. Манифест заболевания сопровождается фебрильной 
лихорадкой постоянного характера. Острое начало возмож-
но и при туберкулёзе, однако более характерно подострое. 
Интоксикация и лихорадка выражены умеренно. По харак-
теру лихорадка скорее субфебрильная, интермиттирующая. 
В обоих случаях присутствуют кашель различной интенсив-
ности со слизисто-гнойной мокротой, одышка, мелкопузыр-
чатые хрипы в лёгких. Несколько большая интенсивность 
кашля и звучность мелкопузырчатых хрипов характерны для 
пневмонии, возможна крепитация. Излюбленная локализа-
ция процесса при туберкулёзе, как известно, верхнедолевая 
и двухсторонняя, однако возможны варианты. Для гематоло-
гической картины при туберкулёзе характерны умеренный 
лейкоцитоз и увеличение СОЭ, нередко лимфопения, моно-
цитоз. При пневмонии в общем анализе крови наблюдается 
значительный рост СОЭ и лейкоцитов.

В нашей работе оценивается сложность проведения диф-
ференциальной диагностики инфильтративного туберкулё-
за лёгких и двухсторонней верхнедолевой пневмонии у па-
циентки с лимфопенией.

В представленном клиническом случае рассматривается 
больная 23 лет, поступившая 25.09.2015 г. в пульмонологи-
ческое отделение клиник Самарского медицинского универ-
ситета в экстренном порядке с направительным диагнозом 
«Внебольничная бактериальная двухсторонняя полисегмен-
тарная пневмония с локализацией слева и справа в верхних 
долях, средней степени тяжести».

Больная предъявляла жалобы на редкий кашель со скуд-
ной вязкой мокротой слизисто-гнойного характера, одышку 
смешанного характера в покое, усиливающуюся при незна-
чительной физической нагрузке, боли за грудиной при кашле, 
общую слабость. Из анамнеза: заболела остро 14.09.2015 г., 
когда появились вышеописанные жалобы, повышение темпе-
ратуры до 39,6оС. Лечилась самостоятельно парацетамолом, 

бромгексином, без эффекта. В связи с нарастанием одышки 
и общей слабости обратилась в поликлинику, где была сде-
лана обзорная рентгенография грудной клетки 17.09.2015 г. 
(рис. 1): в верхних долях обоих лёгких хлопьевидные участки 
неоднородной инфильтрации в S3 верхних долей с распадом 
и формированием полостей слева. Корни инфильтрированы. 
Диафрагма и синусы не изменены. Междолевая плевра слева 
подчёркнута. В связи с подозрением на туберкулёз больная 
была направлена в противотуберкулёзный диспансер для 
дальнейшего обследования.

В противотуберкулёзном диспансере был проведён анализ 
мокроты на микобактерии туберкулёза (МБТ) трёхкратно 
(результат отрицателен), посев мокроты для выявления 
возбудителя 21.09.2015 г. (выявлен Streptococcus pneumonia), 
кровь на полимеразную цепную реакцию 22.09.2015 г. (резуль-
тат отрицателен). Кровь на диаскин-тест 22.09.2015 г. – 
результат отрицателен.

Объективно при осмотре 25.09.15: состояние средней сте-
пени тяжести. Кожные покровы бледные, тёплые на ощупь. 
Зев гиперемирован, инъекция сосудов склер. Температура 
39,5оС. В легких притупление перкуторного тона справа и сле-
ва в верхних отделах. При аускультации дыхание в верхних 
отделах ослабленное везикулярное, мелкопузырчатые хрипы. 
Частота дыхательных движений 22 в минуту. Сатурация 
кислорода 92-94%. Тоны сердца ясные, ритм правильный. 
Частота сердечных сокращений 82 в минуту. Артериальное 
давление 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. 
Печень не увеличена. Селезёнка не пальпируется. Симптом 
Пастернацкого отрицателен с обеих сторон. Отёки отсут-
ствуют. Физиологические отправления в норме.

На обзорной ретгенограмме грудной клетки при посту-
плении 25.09.2015 г. (рис. 2) справа за I-III рёбрами и слева за 
II-IV рёбрами участки неоднородной инфильтрации лёгочной 
ткани размерами 3х6 см справа и 6х8 см слева, слева нель-
зя исключить очаги деструкции в центре инфильтрата. 
Корни уплотнены, расширены. Сердце и аорта не изменены. 
Заключение: двухсторонняя верхнедолевая полисегментар-
ной пневмония с элементами деструкции слева.

На ЭКГ 28.09.2015 г. вольтаж удовлетворительный, сре-
динное положение оси сердца, ритм синусовый. В общем ана-
лизе крови 28.09.2015 г.: лейкоциты 9,12·109/л (4,0-9,0×109), 
эозинофилы 1 (0-5), палочкоядерные 7 (1-6), сегментоядер-
ные 70 (47-72), лимфоциты 14 (19-37), моноциты 8 (3-11). 
Эритроциты 4,91·1012/л (3,7-4,7×1012), гемоглобин 114 г/л 
(140-160), тромбоциты 334·109/л (180-320×109), СОЭ 60 мм/ч 
(1-10). Биохимический анализ крови 28.09.2015 г. общий белок 
81,8 г/л (68-85), общий билирубин 14,5 мкмоль/л (5,05-20,5), 
прямой билирубин 1,5 мкмоль/л (0,8-5,9), АЛАТ 11,1 U/L (до 
40), АСАТ 19,4 U/L (до 40), мочевина 3,3 ммоль/л (3,8-8,3), 
креатинин 72 мкм/л (44-115), глюкоза 4,9 ммоль/л (3,38-5,89), 
ПТИ 63% (74-105). Общий анализ мочи 28.09.2015 г. без пато-
логических изменений. Комплекс серологических реакций на 
сифилис 28.09.2015 г. отрицателен. Кровь на ВИЧ (28.09.2015 
г.) и антитела к вирусным гепатитам В и С отрицательна.

Мокрота 28.09.15 слизисто-гнойная, лейкоциты уме-
ренное количество, эластические волокна единичны, МБТ не 

Рис. 1

Рис. 2
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обнаружено. В анализе мокроты 30.09.2015 г. МБТ не обна-
ружено. Посев мокроты с определением чувствительности 
к антибиотикам от 30.09.2015 г.: Streptococcus pneumonia, 
чувствителен к защищённым ингибиторами пенициллина-
зы полусинтетическим пенициллинам, некоторым цефало-
споринам, аминогликозидам, фторхинолонам, макролидам. 
Больной поставлен клинический диагноз: «Внебольничная 
бактериальная (стрептококковая) двухсторонняя поли-
сегментарная пневмония с локализацией слева и справа в 
верхних долях, средней степени тяжести». Проведено лече-
ние антибактериальными препаратами группы фторхино-
лонов (ципрофлоксацин по 0,2 внутривенно 2 раза в день), 
макролидов (кларитромицин по 0,5х2 раза в день перораль-
но). Проводилась дезинтоксикационная и общеукрепляющая 
терапия, были назначены муколитики (бромгексин по 8 мг 3 
раза в день) и мукоретики (грудной сбор). За первые два дня 
лечения температура снизилась с 39,6 до 37,3оС, уменьшилась 
одышка, кашель стал несколько реже. Однако, в дальнейшем 
субфебрилитет, одышка при небольшой физической нагрузке, 
кашель со слизисто-гнойной мокротой оставались без дина-
мики. На десятый день лечения отмена ципрофлосацина и 
кларитромицина с назначением амикацина по 1,0 внутри-
мышечно 3 раза в день.

Несмотря на сочетанную антибиотикотерапию, уме-
ренный кашель со скудной слизистой мокротой, одышка при 
обычной физической нагрузке, общая слабость, субфебрили-
тет сохранялись. В общем анализе крови 5.10.2015 г.: лей-
коциты 8,86·109/л, эозинофилы 2, палочкоядерные 6, сегмен-
тоядерные 71, лимфоциты 12, моноциты 9%. Эритроциты 
4,82·1012/л, гемоглобин 119 г/л, тромбоциты 320·109/л, СОЭ 54 
мм/ч. Биохимический анализ крови и общий анализ мочи от 
5.10.2015 г. без отрицательной динамики.

На контрольной обзорной рентгенограмме грудной 
клетки в прямой проекции от 9.10.2015 г. (рис. 3) определя-
ется положительная рентгенологическая динамика: слева и 
справа в верхних и средних отделах уменьшились размеры 
и интенсивность участков инфильтрации лёгочной ткани. 
Заключение: двухсторонняя верхнедолевая пневмония в ста-
дии разрешения. Учитывая замедленную и слабовыраженную 
положительную динамику с учётом длительной мощной ан-
тибактериальной терапии, рекомендована компьютерная 
томография.

Компьютерная томография 10.10.2015 г. (рис. 4-8). На се-
рии компьютерных томограмм органов грудной клетки, вы-
полненных по специальной программе, слева в S6 определяет-
ся крупное полостное образование с толстыми стенками и 
перегородками в структуре, размером 80х55 мм, с многочис-
ленными перифокальными разнокалиберными очагами, зоной 
снижения прозрачности по типу консолидации (инфильтра-
ции). Слева в верхней и нижней долях крупные центрилобу-
лярные воздушные полости, размером до 33 мм (центрилобу-
лярная эмфизема). Также слева отмечается фиброателектаз 
S3 с цилиндрическими бронхоэктазами. Справа в S3 верхней 

доли и S5 средней доли определяются многочисленные очаги 
до 8 мм с тенденцией к слиянию. Лёгочный рисунок не усилен. 
Просвет трахеи, бронхов среднего калибра сохранён, стенки 
бронхов не утолщены. Лимфатические узлы правой пара-
трахеальной группы умеренно увеличены (до 15 мм по линии 
оси). Сердце, магистральные сосуды и диафрагма обычно рас-
положены, контуры их не изменены. Жидкость в плевраль-

Рис. 3

Рис. 4

Рис. 5

Рис. 6
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ных полостях не визуализируется. Заключение: по данным 
компьютерной томографии, картина инфильтративного 
туберкулёза с распадом. После результатов исследования 
больная направлена в специализированное учреждение.

Инфильтративный процесс при туберкулёзе, как пра-
вило, поражающий целую долю одного или обоих легких и 
лобарный процесс при крупозной пневмонии в начальных 
стадиях имеют много общего [12]. Для клинической карти-
ны при казеозной пневмонии характерно острое начало и тя-
желое состояние с аналогичными токсическими синдромами 
– температурой, потами, одышкой, болями в грудной клет-
ке и др., что и при лобарной крупозной пневмонии [2,4,18]. 
Сочетание озноба, высокой температуры тела, нередко гек-
тического характера, с быстро нарастающими симптомами 
тяжелой интоксикации может напоминать картину тяжелого 
сепсиса. Возможны анорексия, диспепсические явления, ис-
худание.

При физикальном исследовании уже с первых дней за-
болевания верифицируются обширные участки интенсивно-
го притупления легочного звука, аускультативно – дыхание 
бронхиальное с наличием крепитации, большое количество 
звонких разнокалиберных влажных хрипов. Аускультативная 
картина позволяет сделать заключение о наличии воспали-
тельного процесса в легких, которая может быть интерпре-
тирована как проявление типичной лобарной пневмонии. В 
периферической крови выявляется высокий нейтрофильный 
лейкоцитоз, который может достигать 20х109/л и более. При 
прогрессирующем течении число лейкоцитов быстро падает. 
Нередко отмечается лимфопения, эозинофилия, нейтрофи-
лез с левым сдвигом до 15-20% с токсической зернистостью 
и появлением юных форм. СОЭ колеблется в пределах 40-
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60 мм/ч. Микобактерии туберкулёза в анализе мокроты в 
первое время почти всегда отсутствуют и обнаруживаются 
только с появлением распада легочной ткани [18].

В случае быстрого формирования казеозного некроза его 
распад появляется только к концу первой и началу второй 
недели заболевания. Мокрота становится гнойной, зеленова-
той. К этому времени обнаружение микобактерий туберкулё-
за более характерно. Температура тела, находившаяся ранее 
в пределах 39-40оС, теряет постоянный характер и начинает 
давать ремиссии. В то же время, общее состояние больно-
го остаётся тяжелым, силы его быстро падают, характерны 
бледность и цианоз лица, профузный пот [8].

Типичная гематологическая картина туберкулёза харак-
теризуется умеренным лейкоцитозом, лимфопенией, моно-
цитозом и увеличением СОЭ [14]. Большинство форм пер-
вичного туберкулёза сопровождается лимфопенией, которую 
иногда наблюдают в течение ряда лег даже после рубцевания 
специфических изменений. При пневмонии обнаруживается 
выраженный лейкоцитоз со сдвигом лейкоформулы влево. 
Лейкоцитоз обычно колеблется от 15х109/л до 50х109/л, при-
чем максимальные цифры его наблюдаются на высоте забо-
левания; по мере излечения лейкоцитоз исчезает. Однако, 
при исходно ослабленном иммунитете лейкоцитоз может 
быть выражен неярко или даже отсутствовать. Характерно 
типичное различие между инфильтративным туберкулёзом 
и лобарной пневмонией по критерию NLR (нейтрофильно-
лимфоцитарное соотношение), максимально не превышаю-
щим 7 для туберкулёзного процесса и в среднем составляю-
щим 14,64 для пневмонии, максимально достигая 24,36 [17]. 
Чем выше нейтрофильный лейкоцитоз, тем выше вероят-
ность развития фиброзно-кавернозной формы туберкулёза 
[17].

По данным ряда исследователей [9], полимеразная цеп-
ная реакция с амплификацией нуклеотидной последователь-
ности ДНК возбудителя (ПЦР) демонстрировала чувстви-
тельность при наличии клинически подтвержденного тубер-
кулеза, а, следовательно, наличии возбудителя в организме 
от 68 до 88%, микроскопия – 33,8%, посев на плотную среду 
– 48,9%. Данные клинических испытаний ПЦР-РВ известны 
только для картриджной технологии Gene-XPert. По резуль-
татам метаанализа, диагностическая чувствительность этой 
тест-системы для диагностики туберкулеза легких состав-
ляет 88% (84-92%), специфичность – 99% в сравнении с ре-
зультатами посева на плотные и жидкие среды. Однако, для 
образцов с отрицательным результатом микроскопии (как 
в рассмотренном клиническом случае) чувствительность 
составляет 68% (61-74%) [16]. В этом свете при наличии от-
рицательных данных ПЦР исключение диагноза туберкулёза 
лёгких представляет определённые трудности. На получение 
ложных результатов ДНК-анализа оказывает также влия-
ние неправильная транспортировка и хранение полученных 
проб, следствием чего может являться ложноотрицательный 
результат.

Персонифицированный подход к диагностике туберку-
леза необходим и при трудно интерпретируемых результатах 
туберкулинодиагностики [5]. Так, при наличии лимфопении 
реже регистрировали положительные реакции на кожные 
тесты с туберкулином. Чувствительность к диаскинтесту 
(аллерген туберкулезный рекомбинантный в стандартном 
разведении, раствор для внутрикожного введения) также 
снижалась по мере нарастания иммунодефицита и была со-
поставима с чувствительностью к туберкулину. Обычно это 
сочетается с тяжелыми формами туберкулеза в стадии рас-
пада и может иметь место у больных с иммунодефицитны-
ми состояниями (ВИЧ, иммуносупрессивная терапия и т.д.), 
а также на фоне других тяжелых хронических заболеваний 
[10]. Диаскин-тест может быть отрицательным на ранних 
стадиях инфицирования, и на ранних стадиях развития 
туберкулезного процесса, поэтому при вираже Манту и от-
рицательном диаскинтесте, последний рекомендуется повто-
рить через 2 месяца [5]. Этот тест не чувствителен в отноше-
нии M. bovis – возбудителя коровьего туберкулеза, который 
также может вызывать болезнь у человека в 5-15% случаях 
от всех форм заболевания, а также в отношении атипичных 
микобактерий, при вялотекущей инфекции.

Верификация туберкулёза рентгенологическими метода-
ми у большинства больных нередко происходит только после 
появления в легких полости распада. Это связано с тем, что 
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в стадии инфильтрации патологические образования огра-
ниченной протяженности, расположенные в верхнем и вну-
треннем субсегментах задней зоны, при исследовании в пря-
мой проекции отображаются нечетко, суммируясь с корнем 
и средостением. Дополнительную информацию позволяет 
получить рентгенотомографическое исследование в боковой 
проекции. Однако, полную диагностическую информацию с 
оценкой структуры патологического образования и состоя-
ния окружающей ткани, легочного рисунка и корня легкого, 
можно получить только при компьютерной томографии [7]. 
Данный метод также определяет достоверную топическую 
диагностику и протяженность процесса. Особенно остро ста-
вится проблематика дифференциальной диагностики в слу-
чаях выявления туберкулёза лёгких у больных с отсутствием 
адекватного ответа на стандартную терапию пневмонии с от-
рицательными результатами диаскин-теста, ПЦР, высевание 
в бактериологическом посеве не микобактерии туберкулёза, 
а стрептококка, сомнительных данных рентгенограмм, как в 
нашем клиническом случае. Заключительное решение при-
нимается по результатам компьютерной томографии (КТ) и 
позитивным результатам специфической терапии [7].

Несмотря на сходство в остром начале в клинических 
картинах обоих заболеваний, рентгенонегативный период 
при туберкулёзе гораздо дольше – до 10-14 дней и более. 
Острый период продолжается в среднем 1-2 месяца, характе-
ризуясь появлением при компьютерной томографии картины 
инфильтрата в лёгочной ткани, увеличением регионарных 
лимфатических узлов, перибронховаскулярными измене-
ниями между инфильтратом и корнем лёгкого [13]. Участок 
инфильтративных изменений в лёгочной ткани может быть 
разной формы и величины, однако чаще наблюдается окру-
глая форма, контуры относительно чёткие, в центре нередко 
виден просвет мелкого бронха. Стенки мелких бронхов утол-
щены, контуры сосудов обычно нечёткие. Локализация про-
цесса чаще в верхних и средних долях. В прилежащей лёгоч-
ной ткани наблюдаются изменения лёгочного интерстиция, 
обусловленные лимфостазом [13]. Впоследствии при расса-
сывании инфильтрата появляется «биполярность» теневой 
картины.

Уплотнённый участок может приобретать форму субсег-
мента или даже сегмента [15]. Зачастую это связано с вели-
чиной инфильтрации. В структуре могут наблюдаться про-
светы бронхов, исчезающие при формировании казеозного 
некроза с появлением полостей неправильной формы без 
жидкого содержимого. Важнейшим признаком туберкулёз-
ного процесса служит одновременное увеличение лимфо-
узлов корня и средостения [15]. Благодаря КТ-ангиографии 
можно не только отличить лимфоузлы от крупных сосудов, 
но и выявить важнейшие особенности поражения при ту-
беркулёзе. Так, контрастное вещество активно проявляет 
тропность к капсуле, а плотность казеозно-некротических 
масс в центре первичного туберкулёзного комплекса не из-
меняется. Это может послужить важным дифференциально-
диагностическим признаком, так как такая реакция на введе-
ние контрастного вещества крайне редко может проявляться 
при других заболеваниях.

Таким образом, у больных с туберкулёзом лёгких при 
лимфопении возможно получение ложноотрицательных ре-
зультатов лабораторной иммунодиагностики, что затрудняет 
верификацию диагноза наряду с отсутствием обнаружения 
возбудителя при микробиологическом исследовании мокро-
ты и методе ПЦР. Для проведения дифференциальной диа-
гностики у больных с инфильтрацией лёгочной ткани и не-
достаточным эффектом от проводимой антибактериальной 
пневмонии целесообразно воспользоваться высокоинфор-
мативными методами, включая компьютерную томографию.
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ВРЕМЕННÁЯ СОСТАВЛЯЮЩАЯ ЗУБОТЕХНИЧЕСКОГО ПРОТОКОЛА ИЗГОТОВЛЕНИЯ ОДИНОЧНЫХ 
ПРИКРУЧИВАЕМЫХ КОРОНОК НА ОСНОВЕ ПЛАСТИКОВЫХ ВЫГОРАЕМЫХ АБАТМЕНТОВ ИЛИ 

АБАТМЕНТОВ С ПЛАТФОРМОЙ ДЛЯ ПРИКЛЕИВАНИЯ С ОПОРОЙ НА ИМПЛАНТАТЫ

Евгений Вячеславович Диев1, Татьяна Васильевна Диева2

(1Институт стоматологии Национальной академии медицинских наук Украины, директор – д.м.н., проф. 
С.А. Шнайдер; 2Одесский национальный медицинский университет, ректор – д.м.н., акад. НАМН В.Н. Запорожан)

Резюме. Продолжительность зуботехнических протоколов изготовления одиночных прикручиваемых коронок 
на основе пластиковых выгораемых абатментов или абатментов с платформой для приклеивания с опорой на им-
плантаты составляет от 61,92 до 89,24 мин. постоянных затрат рабочего времени зубного техника и от 128,39 до 
297,81 мин. переменно-повторяемых затрат рабочего времени зубного техника. При изготовлении одному пациен-
ту нескольких подобных конструкций обязательно использование при расчете соответствующего корректировоч-
ного коэффициента (К), который соответствует количеству изготавливаемых коронок.

Ключевые слова: дентальные имплантаты, зуботехнический протокол, прикручиваемые зубные протезы, пла-
стиковые выгораемые абатменты, норматив времени.

THE TEMPORAL COMPONENT OF THE DENTAL TECHNICIAN MANUFACTURING PROTOCOL 
OF SINGLE CROWNS SCROLLING THROUGH PLASTIC BURNOUT ABUTMENTS OR ABUTMENTS, 

WITH A PLATFORM FOR BONDING ON IMPLANTS

E.V. Diiev1, T.V. Diieva2

(1The Institute of Stomatology of the National academy of medical science of Ukraine; 
2Odessa National Medical University, Ukraine)


