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 Диагностика флегмон шеи методом компьютерной томографии
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Резюме.
В статье обоснована эффективность структурированного алгоритма анализа компьютерных томограмм на основе 
«Правила Куба», применяемого для диагностики флегмон шеи, в сочетании с использованием разработанной 
схемы путей распространения воспалительных процессов в мягких тканях шеи. На примере клинических наблю-
дений показано, что применение данного алгоритма, включающего оценку локализации, размеров, внутренней 
структуры очага инфекции, его взаимоотношений с критическими анатомическими структурами, в сочетании с 
поиском первичного источника и детальной оценкой возможных путей распространения, позволяет выполнить 
полное топографо-анатомическое описание процесса. Методика обеспечивает не только точную топическую диа-
гностику, но и помогает провести дифференциальную диагностику разлитых флегмонозных процессов с отгра-
ниченными, что в ряде случаев является принципиально важным в определении тактики ведения пациентов. Де-
тальная схема возможных путей распространения инфекции существенно облегчает не только поиск первичного 
источника инфекции, но и помогает детализировать пути его распространения. Полученное структурированное 
описание компьютерных томограмм даёт четкие ответы на ключевые вопросы: локализация первичного очага, 
возможная этиология (чаще одонтогенная), характер самого процесса (разлитое воспаление или с признаками 
отграничения и/или с тенденцией к абсцедированию), пути распространения (вовлеченность клетчаточных про-
странств шеи, возможное распространение в сторону средостения), наличие возможных осложнений. Ответы на 
вышепоставленные вопросы позволяют помочь в выборе оптимального метода лечения, а в случае необходимости 
проведения хирургического лечения определиться не только с выбором оперативного доступа, но и возможными 
вариантами дренирования гнойных очагов. Комплексный подход на основе «Правила Куба» и разработанной схе-
мы путей распространения воспалительных изменений в области мягких тканей шеи повышает диагностическую 
точность, позволяет прогнозировать осложнения и предотвращать их, оптимизирует хирургическое планирова-
ние и улучшает исходы лечения, что обосновывает целесообразность его внедрения в рутинную практику.

Abstract.
The article substantiates the effectiveness of a structured algorithm for analyzing computed tomography (CT) images 
based on the “Cube Rule” principle for diagnosing neck phlegmons in combination with using the developed scheme of 
the routes of spreading inflammatory processes into the soft tissues of the neck  Using clinical observations as examples, 
it is demonstrated  that applying this algorithm with the assessment of the lesion’s localization, size, internal structure, 
its relationships with critical anatomical structures, spreading routes, and search for the primary source—enables 
a complete topographic-anatomical description of the process. The methodology ensures precise topical diagnosis, 
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differentiation between diffuse phlegmonous processes with delimited ones, which in some cases is fundamentally 
important in determining the tactics of patients’ management. A detailed scheme of possible infection spread routes not 
only significantly facilitates the search for the primary source of infection, but also helps to detail the routes of its spread. 
The resulting structured description of CT scans provides clear answers to key questions: the location of the primary 
lesion, possible etiology (usually odontogenic), the nature of the process itself (diffuse inflammation or with signs of 
delimitation and/or with a tendency to abscess formation), the routes of spread (involvement of the cellular spaces of 
the neck, possible spread towards the mediastinum), and the presence of potential complications. Answers to the above 
questions can help to choose the optimal treatment method and, if surgical treatment is necessary, determine not only the 
choice of surgical approach but also possible drainage options for purulent foci. The comprehensive approach based on 
the “Cube Rule” and the developed scheme of the routes of spreading inflammatory processes into the soft tissues of the 
neck improves diagnostic accuracy, allows for prediction of complications, optimizes surgical planning, and improves 
treatment outcomes, justifying the feasibility of its implementation into routine practice.

Введение

Флегмона шеи – инфекция тканей шеи, кото-
рая может представлять потенциальную угрозу 
для жизни.

Заболевание характеризуется быстрым рас-
пространением гнойного процесса по клетчаточ-
ным пространствам шеи, что может привести к 
тяжелейшим осложнениям: нисходящий некро-
тический медиастинит (с летальностью до 70%), 
сепсис, критическая обструкция дыхательных 
путей, острый респираторный дистресс-синдром, 
диссеминированное внутрисосудистое свертыва-
ние, тромбоз лицевых вен, тромбоз церебраль-
ных венозных синусов и др. [1, 2, 3, 4, 5].

Причины развития флегмоны шеи разноо-
бразны и носят полиэтиологический характер. 
К ним относятся одонтогенные очаги инфекции, 
воспалительные заболевания ЛОР-органов, та-
кие как парафарингеальный абсцесс, тонзиллит и 
п аратонзиллярный абсцесс, а также острый эпи-
глоттит и абсцесс надгортанника. Значительную 
роль играют инородные тела, злокачественные 
новообразования, а также травмы лица и шеи, 
сопровождающиеся перфорацией стенок глотки, 
гортани, трахеи или пищевода. Кроме того, при-
чиной может стать несостоятельность пищевод-
но-глоточных анастомозов или наличие первич-
ных очагов инфекции в области головы и шеи, 
таких как фурункулы и карбункулы. Течение и 
прогноз заболевания усугубляются при наличии 
факторов риска, среди которых сахарный диабет, 
различные иммунодефицитные состояния, хро-
нический алкоголизм и ожирение [6].

Особенностью воспалительных заболева-
ний в данной области является то, что все они 
инфекционные. Посевы аспиратов из глубо-
ких абсцессов шеи обычно полимикробны и 

отражают флору ротоглотки и одонтогенную 
природу этих инфекций, которая представле-
на различными облигатными и факультативны-
ми анаэробами и аэробами. Часто выделяемы-
ми аэробами являются 

, а 
реже – 

, виды  и . 
К распространённым анаэробным штаммам от-
носятся , 
пигментированные  и , 

. Данные микроорганизмы могут 
вступать в антагонистические и синергические 
взаимоотношения, что утяжеляет клиническую 
картину заболевания [4, 6, 7, 8].

М атериал и методы

На примере клинических наблюдений пред-
ставлен алгоритм лучевой диагностики флегмон 
шеи. Для демонстрации метода отобраны типич-
ные случаи флегмон и абсцессов различной ло-
кализации.

Всем пациентам была выполнена компью-
терная томография шеи, а при необходимости 
оценки распространения процесса – дополни-
тельное сканирование средостения.

Основное внимание уделено методике ана-
лиза изображений, которая последовательно при-
менялась в каждом случае. Анализ проводился 
по структурированному алгоритму, основанному 
на принципах «Правила Куба» и детальном зна-
нии топографии фасциальных пространств шеи. 
Алгоритм включает: точную локализацию пер-
вично пораженного фасциального пространства; 
описание границ, формы и размеров очага в трёх 
плоскостях; анализ внутренней структуры, вклю-
чая плотность, однородность, наличие жидкости 
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и газа; оценку взаимоотношений с критическими 
структурами – верхними дыхательными путями, 
магистральными сосудами, щитовидной и слюн-
ными железами; определение потенциальных пу-
тей распространения инфекции по фасциальным 
пространствам; а также целенаправленный поиск 
первичного источника (одонтогенного, тонзилло-
генного и др.).

Комплексное применение данного структу-
рированного подхода к анализу каждого случая 
составляет суть методики и обеспечивает её диа-
гностическую эффективность. Все исследования 
выполнены в рамках оказания плановой и неот-
ложной медицинской помощи.

Результаты

Фасциальные пространства шеи образуют 
единую сеть, где окологлоточное и висцеральное 
пространства служат ключевыми узлами. Ос-
новные пути сообщения идут вдоль сосудисто-
нервных пучков, глотки и пищевода, напрямую 
связывая шею с передним и задним средостени-
ем, что создает риск быстрого распространения 
гнойного процесса в грудную полость. Нами 
разработана схема, показывающая локализацию 
нагноительных процессов шеи и пути их рас-
пространения (рационализаторское предложение 
№1975 от 28.10.2025) (рис. 1).

На примере представленных клинических 
наблюдений продемонстрирована эффектив-
ность применения структурированного алгорит-
ма анализа, основанного на принципах «Правила 

Куба» и глубоком знании топографии фасциаль-
ных пространств шеи.

Для полной оценки патологического очага 
можно использовать «Правило Куба» – универ-
сальный диагностический приём, при котором 
любой патологический процесс мысленно пред-
ставляется в виде куба. Это позволяет системно 
описать его взаимоотношения с окружающими 
анатомическими структурами по всем шести на-
правлениям, обозначенным в рисунке 1.

Данный подход позволил в каждом отдель-
ном случае перейти от простой констатации 
факта наличия воспалительных изменений к их 
полному топографо-анатомическому описанию, 
имеющему прямое практическое значение.

В первом клиническом наблюдении последо-
вательный анализ по заданному алгоритму позво-
лил дать исчерпывающую характеристику патоло-
гического очага в жевательном пространстве (рис. 
2). Была точно определена локализация процесса 
не только в жевательном пространстве справа, но 
и его распространение медиальнее и латеральнее 
ветви нижней челюсти. Оценка внутренней струк-
туры выявила жидкостный компонент с газовыми 
включениями, что указывало на наличие деструк-
ции тканей и активную газообразующую инфек-
цию. Критически важным стал анализ взаимоот-
ношений: медиально процесс инфильтрировал 
клетчатку окологлоточного пространства, лате-
рально распространялся на подкожную жировую 
клетчатку и кожу, щечное пространство, задний 
контур прилежал к шилоподъязычной мышце и 
сосудисто-нервному пучку шеи, по переднему 

Рисунок 1 – Локализация нагноительных процессов шеи и пути их распространения
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контуру отсутствовало отграничение от задней 
поверхности тела нижней челюсти, вверх – рас-
пространение до скуловой дуги, вниз – до уровня 
угла нижней челюсти справа. Также процесс вы-
зывал сужение просвета ротоглотки до 50%, соз-
давая риск обструкции дыхательных путей. Наи-
более значимым этапом явился целенаправленный 
поиск источника, который выявил участок краевой 
деструкции нижней челюсти на уровне 18 зуба с 
костным секвестром, однозначно указывающий на 
одонтогенный генез флегмоны (рис. 3).

Такое детальное описание позволило сфор-
мировать полное заключение: участок краевой 
деструкции нижней челюсти справа на уровне 
18 зуба с костным секвестром; воспалительные 
изменения в жевательном пространстве шеи 
справа кнаружи и медиальнее ветви нижней 
челюсти с распространением на окологлоточ-
ное и щечное пространства, сужение просве-
та ротоглотки наполовину просвета. При этом 
в заключении на первое место была вынесена 
первопричина и первоисточник воспалитель-
ного процесса, а далее обозначена его распро-
страненность, что напрямую определило необ-
ходимость комбинированного хирургического 
подхода, включающего как удаление причин-
ного зуба и секвестра, так и адекватное дрени-
рование гнойных компонентов.

В следующем наблюдении применение 
структурированного алгоритма анализа, глубоких 
знаний топографии фасциальных пространств 

шеи позволило не только констатировать наличие 
парафарингеального абсцесса (рис. 4), но и де-
тально оценить путь распространения инфекции 
в заглоточное пространство до уровня позвонка 
С5 (рис. 5). Контрастное усиление в данном слу-
чае позволило четко определить границы абсцес-
са за счет контрастирования его стенки. Пример 
заключения по данному случаю: воспалительные 
изменения в окологлоточном пространстве шеи 
слева – абсцесс, с распространением на загло-
точное пространство (абсцесс) до уровня С5 по-
звонка. Точная топическая диагностика, включая 

Рисунок 2 – нативная КТ, аксиальная плоскость (а), схематическая иллюстрация (б): а – обширный жидкостный 
участок уплотнения с газовыми включениями в жевательном пространстве справа; б – демонстрация 

применения «Правила Куба» для оценки распространения процесса, позволяющая определить, что медиально 
процесс инфильтрирует клетчатку окологлоточного пространства (сужение просвета ротоглотки до 50%), 

латерально – щечное пространство и подкожную клетчатку; спереди – не отграничен от задней поверхности 
ветви нижней челюсти, сзади – прилежит к сосудисто-нервному пучку шеи.

Рисунок 3 – КТ, сагиттальная реконструкция: 
в нижней челюсти справа на уровне 18 зуба 

определяется участок краевой деструкции кости с 
костным секвестром, кариозный дефект по передней 
поверхности коронки 18 зуба, что свидетельствует об 

одонтогенном источнике инфекции
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оценку вовлечения пред- или постшиловидного 
отдела, стала основанием для выбора комбини-
рованного доступа: наружного шейного доступа 
и трансорального для адекватного дренирования 
глубоко расположенного очага, распространяю-
щегося вдоль позвоночного столба.

Демонстрируемое далее наблюдение стало 
наглядным примером прогностической ценно-
сти алгоритма. Последовательный анализ визу-

ализировал полный путь распространения одон-
тогенной инфекции: от поднижнечелюстного и 
жевательного пространств через окологлоточное 
и слизистое пространства в заглоточное (рис. 6), 
которое послужило «магистралью» для проник-
новения в заднее средостение с развитием жизне-
угрожающего медиастинита (рис. 7).

Алгоритм обеспечил выявление первично-
го источника (апикальный периодонтит 18 зуба) 

Рисунок 4 – КТ, аксиальная плоскость: нативное исследование (а), исследование с контрастным усилением (б): 
а – наличие зоны уплотнения в окологлоточном пространстве слева; б – после контрастирования 

визуализируется четко отграниченная структура с контрастирующейся капсулой (стрелки) и аваскулярная 
в центральной части, что соответствует абсцессу

Рисунок 5 – КТ, аксиальная плоскость (а), сагиттальная реконструкция (б): патологическое жидкостное 
содержимое в заглоточном пространстве, достигающее уровня С5 позвонка



92

и всех критических осложнений: обструкции 
дыхательных путей на уровне ротоглотки и гор-
тани, а также тотального вовлечения глубоких 
клетчаточных пространств (рис. 8). Это подчер-
кивает важность обязательной оценки средо-
стения при выполнении КТ у таких пациентов. 
Заключение по случаю: флегмона шеи (вовлече-
ние: поднижнечелюстного с обеих сторон + же-
вательного справа + висцерального + заглоточ-
ного пространств) с распространением в заднее 
средостение, вероятнее одонтогенного генеза 
(признаки апикального периодонтита справа на 
уровне 18 зуба). Обструкция дыхательных путей 
на уровне ротоглотки и гортани.

Таким образом, в каждом из случаев мето-
дика гарантированно обеспечивала получение и 
систематизацию информации, дающей четкие от-

веты на ключевые для хирурга вопросы: точную 
локализацию и распространенность, характер 
процесса (флегмона или абсцесс), степень угро-
зы для жизненно важных структур и вероятный 
источник инфекции.

Обсуждение

Проведенный анализ клинических случаев в 
рамках данного исследования подтверждает, что 
диагностика флегмон шеи требует от врача-рент-
генолога не просто констатации воспалительных 
изменений, а выполнения системного топографо-
анатомического анализа. Предлагаемый струк-
турированный подход, основанный на «Правиле 
Куба», является эффективным инструментом для 
решения этой задачи.

Рисунок 6 – КТ, аксиальная плоскость: а – обширный жидкостный участок уплотнения с газовыми включениями 
в жевательном пространстве справа, б – наличие подобных изменений в поднижнечелюстном пространстве 

справа и слева, в – обширные жидкостные участки уплотнения с газовыми включениями в поднижнечелюстном 
пространстве справа и слева, а также в заглоточном пространстве с сужением просвета гортаноглотки

Рисунок 7 – КТ, аксиальная плоскость (а), сагиттальная реконструкция (б): 
а – жидкостное скопление с газовыми включениями в заглоточном пространстве, вызывающее сужение 

просвета гортаноглотки; б – распространение инфекции по заглоточному пространству как по «магистрали» 
в задне-верхнее средостение с формированием медиастинита
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Полученные результаты позволяют утверж-
дать, что главным преимуществом алгоритма 
является его комплексность и обязательная по-
следовательность. «Правило Куба» выступает в 
роли мнемонического и методического ориенти-
ра, который дисциплинирует описание, исклю-
чая субъективные пропуски. Детальная оценка 
локализации, размеров, внутренней структуры, 
взаимоотношений, путей распространения и ис-
точника – каждый из этих шести компонентов 
вносит незаменимый вклад в формирование кли-
нически значимого заключения. Как показано в 
примерах, именно такое описание напрямую вли-
яет на выбор хирургического доступа (внутриро-
товой, внеротовой, комбинированный, расширен-
ный наружный) и его объем.

Особое значение в снижении риска жизне-
угрожающих осложнений имеет анализ путей 
распространения инфекции по фасциальным 
пространствам (рис. 1). Понимание анатомиче-
ских сообщений, в частности, прямой связи за-
глоточного пространства с задним средостени-
ем, делает КТ-диагностику не констатирующей, 
а прогностической. Активный поиск признаков 
распространения процесса вдоль сосудистых 
пучков или в сторону средостения (включая обя-
зательное включение его в зону сканирования) 
позволяет выявить осложнения на ранней, потен-
циально обратимой стадии. Визуализация таких 
сопутствующих состояний, как тромбофлебит 
внутренней яремной вены (синдром Лемьера), 
также логично встраивается в данный алгоритм 
оценки [9].

Выбор оптимального протокола КТ-
исследования является технической основой для 
успешного применения методики. Наличие на-
тивной фазы необходимо для оценки плотност-
ных характеристик, выявления кальцинатов, сек-
вестров и газа. Контрастное усиление, особенно 
в венозную фазу (задержка на 60-80 секунде), 

критически важно для выявления и дифференци-
альной оценки ключевых КТ-признаков воспали-
тельных изменений [10]:

– изменения клетчатки: выявление уплотне-
ния, нечеткости, тяжистости (инфильтрации), а 
также наличия и характера жидкостных компо-
нентов (отграниченных при абсцессе или неот-
граниченных при флегмоне);

– утолщение фасций: визуализация инфиль-
трации и утолщения фасциальных пластинок, что 
служит прямым маркером перехода процесса из 
одного анатомического пространства в другое;

– отек мышц: оценка увеличения объема, не-
однородности структуры и утраты четких конту-
ров вовлеченных мышц (рис. 9а).

– наличие газа: обнаружение пузырьков газа 
в тканях – признак анаэробной инфекции, тре-
бующей коррекции антибактериальной терапии. 
Данный признак следует дифференцировать с пу-
зырьками воздуха, которые могут быть в мягких 
тканях после манипуляций, а также с вариантом 
перфорации просвета воздухоносной трубки или 
пищевода (рис. 9б).

– сдавление органов: документирование сте-
пени и направления смещения гортани, трахеи, 
пищевода, сосудисто-нервных пучков, что на-
прямую определяет ургентность вмешательства 
(рис. 9б).

– характер контрастного усиления (рис. 10): 
активное накопление контрастного препарата 
воспаленными тканями и, что наиболее важно, 
периферическое кольцевидное усиление стенки 
абсцесса позволяют достоверно отличить раз-
литое воспаление (флегмону) от ограниченной 
гнойной полости, готовой к дренированию.

Центральным элементом, направляющим весь 
лечебный процесс в верное русло, является при-
цельный поиск первичного источника инфекции. 
Алгоритм обязывает врача-рентгенолога прово-
дить тщательный скрининг потенциальных «вход-

Рисунок 8 – схематическое отображение каскада распространения одонтогенной инфекции: 
алгоритм поражения пространств: жевательное (справа) → поднижнечелюстное (с обеих сторон) → 

слизистое и окологлоточное → заглоточное → заднее средостение
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ных ворот»: зубных рядов (признаки апикального 
периодонтита, остеомиелита), небных миндалин, 
слюнных желез, кожи. Выявление, как в представ-
ленных случаях, одонтогенного очага не только 
объясняет патогенез, но и кардинально меняет ле-
чебную тактику, требуя его обязательной санации 
для предотвращения рецидива [11, 12, 13].

В итоге, систематизированное КТ-заключение, 
составленное по предложенному алгоритму, стано-
вится эффективным инструментом коммуникации 
между врачом-рентгенологом и врачом-хирургом. 
Оно последовательно отвечает на ключевые во-
просы (табл.): «Где и насколько обширно?», «Что 
представляет собой процесс?», «Чем он угрожает 

Рисунок 9 – КТ, аксиальная плоскость: ключевые КТ-признаки воспалительных изменений клетчаточных 
пространств: а – белая длинная стрелка – утолщение кожи, черные стрелки – инфильтрация клетчатки, 

белая короткая стрелка – уплотнение и утолщения фасциального листка, черная пунктирная стрелка – отёк 
и увеличение объёма мышцы с потерей чёткости её контуров, б – черные стрелки – пузырьки газа 

в воспалительном очаге, белые стрелки – обтурация просвета полых органов (на изображении гортаноглотки)

Рисунок 10 – КТ, аксиальная плоскость. Ключевые КТ-признаки воспалительных изменений клетчаточных 
пространств: а: нативное исследование – зона уплотнения в поднижнечелюстном и жевательном пространствах 

слева; б: исследование с контрастным усилением – появление признаков контрастирования псевдокапсулы 
с отсутствием контрастирования его центральной части, что в совокупности характерно для абсцесса
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прямо сейчас (обструкция дыхательных путей, 
тромбоз)?», «Куда может распространиться?» и, 
что крайне важно, «Откуда исходит?». Это сокра-
щает время между диагностикой и началом адек-
ватного лечения, способствует выбору оптималь-
ного оперативного доступа и, в конечном счете, 
повышает качество и безопасность оказания меди-
цинской помощи пациентам с тяжелыми инфекци-
онно-воспалительными заболеваниями шеи.

Заключение 

На основании проведённого исследования и 
анализа клинических случаев можно сделать сле-
дующие заключительные выводы.

Систематизация диагностики как основа эф-
фективности: разработанный структурированный 
алгоритм анализа КТ-изображений, основанный 
на принципе «Правила Куба», обеспечивает пол-
ный и последовательный анализ патологического 
очага при флегмоне шеи. Этот подход гарантирует, 
что в заключении врача-рентгенолога будут отра-
жены все ключевые аспекты: точная топическая 
локализация, характеристики процесса (флегмо-
на/абсцесс), детальная оценка взаимоотношений 
с жизненно важными структурами (дыхательные 
пути, магистральные сосуды), анализ путей рас-
пространения инфекции по фасциальным про-
странствам и целенаправленный поиск первич-
ного источника. Такая систематизация исключает 
субъективные диагностические пропуски.

Преобразование данных в практические ре-
шения: применение данного алгоритма транс-
формирует данные КТ из описательной информа-

ции в конкретное клиническое руководство для 
врача-хирурга. Чёткое определение анатомиче-
ской распространённости и характера процесса 
(наличие сформировавшейся полости абсцесса) 
является решающим для выбора оптимального и 
минимально достаточного оперативного доступа 
(внутриротовой, внеротовой, комбинированный). 
Выявление пути распространения в средостение 
или признаков тромбоза вен позволяет прогнози-
ровать и предотвращать жизнеугрожающие ос-
ложнения на ранней стадии.

Ключевая роль выявления источника инфек-
ции: прицельный поиск и идентификация первич-
ного одонтогенного, тонзиллогенного или иного 
очага инфекции в ходе КТ-анализа направляет 
общую лечебную тактику в сторону этиотропно-
го лечения. Это позволяет не только дренировать 
гнойный процесс, но и устранить его причину, 
что является залогом предотвращения рецидива 
и фундаментом успешного исхода.

Повышение качества междисциплинарного 
взаимодействия: структурированное заключе-
ние по предлагаемому алгоритму служит эф-
фективным инструментом коммуникации между 
врачом-рентгенологом и врачом-хирургом, со-
кращая время между диагностикой и началом це-
ленаправленного лечения. Оно даёт однозначные 
ответы на критически важные для планирования 
операции вопросы, способствуя выбору адекват-
ного объёма вмешательства.

Таким образом, комплексное применение 
структурированного подхода к КТ-диагностике 
флегмон шеи, интегрирующего «Правило Куба», 
знание глубокой топографии фасциальных про-

Таблица – Структура КТ-заключения при флегмоне шеи: компоненты алгоритма и их клиническое значение

Компонент анализа 
по «Правилу Куба» Практическая цель оценки (вопрос от хирурга)

Точная локализация 
и распространенность

Для определения объема поражения: какие анатомические пространства шеи 
вовлечены? Есть ли распространение в средостение?

Характер процесса Для выбора тактики: разлитая флегмона или сформировался ограниченный 
абсцесс, готовый к дренированию?

Взаимоотношение 
с магистральными сосудами 
и нервами

Для оценки риска осложнений и планирования доступа: гнойный процесс 
расположен рядом, оттесняет, компремирует сосудисто-нервные пучки?

Первичный источник 
инфекции

Для этиотропного лечения: выявлены ли на КТ признаки одонтогенной 
инфекции (например, изменения вокруг корня зуба), поражения миндалин 
или других структур?

Состояние 
дыхательных путей

Для обеспечения безопасности дыхания: есть ли признаки сдавления или 
отека стенок гортани и трахеи, что критично для планирования интубации 
или трахеостомии?
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странств и их взаимоотношений, активный по-
иск источника инфекции, существенно повышает 
диагностическую точность, оптимизирует хирур-
гическое планирование и в конечном итоге спо-
собствует улучшению результатов лечения паци-
ентов с данной тяжёлой патологией. Внедрение 
данного алгоритма в рутинную практику лучевой 
диагностики является целесообразным и клини-
чески обоснованным шагом.
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