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Резюме. Цель: уточнить возможности рентгеновских методов исследования в рамках комплексной диагностики свищей желудочно-
кишечного тракта при панкреонекрозе. Материалы и методы. Представлен анализ результатов рентгеновского обследования 23 паци-
ентов с панкреонекрозом, осложнившимся образованием свищей желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Всем пациентам были выполне-
ны компьютерная томография (КТ) брюшной полости и забрюшинного пространства с болюсным контрастным усилением и рентгенов-
ская фистулография. В качестве дополнительных методов исследования были применены контрастное исследование верхних отделов 
ЖКТ после перорального приёма водорастворимого контрастного вещества и КТ-фистулография. Результаты. При обследовании у 23 
пациентов было выявлено 27 свищей ЖКТ. У всех 23 пациентов при КТ-исследовании были выявлены признаки панкреонекроза и па-
рапанкреатита с наличием жидкостных и некротических скоплений, которые были дренированы. КТ позволила выявить косвенные 
признаки свищей ЖКТ, такие как: расположение отдела ЖКТ, несущего свищ, в зоне панкреатогенной деструкции (100%), утолщение 
стенки кишки или желудка (100%), включения газа в прилежащих отделах клетчатки (59%). Прямые признаки свищей ЖКТ были выяв-
лены при рентгеновской фистулографии в 22 (81%) наблюдениях в виде затекания контрастного вещества в просвет кишки или желуд-
ка. У 5 (19%) пациентов со свищами 12-перстной кишки прямых признаков свища при фистулографии выявлено не было. Практически 
во всех этих наблюдениях (21 случай из 22-х – 95%) при фистулографии была выявлена полость панкреатогенной деструкции, через 
которую свищевой ход сообщался с кишкой или желудком. На этапах лечения панкреонекроза всем был проведён КТ-мониторинг для 
выявления новых зон некроза и скоплений жидкости, оценки расположения дренажных трубок по отношению к стенке кишки. Рентге-
новская фистулография в динамике (20 наблюдений) была использована для оценки эффективности лечения свища и состояния поло-
сти деструкции. Заключение. Рентгеновская фистулография позволяет диагностировать свищи ЖКТ у пациентов с панкреонекрозом с 
чувствительностью в 81% в целом и 100% при локализации свища в толстой кишке. Для повышения информативности при выявлении 
тонкокишечных свищей целесообразно применять рентгенконтрастное исследование ЖКТ. При этом КТ дополнительно позволяет 
оценить состояние паренхимы поджелудочной железы и парапанкреатической клетчатки, определить лечебную тактику. Рентгеноло-
гический мониторинг с помощью методов КТ и рентгеновской фистулографии является неотъемлемой составляющей лечебно-
диагностического алгоритма у пациентов со свищами ЖКТ при панкреонекрозе. 

Ключевые слова: осложнения панкреонекроза, диагностика свища желудочно-кишечного тракта, рентгенологическое исследование, 
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Abstract. The purpose of the study: to clarify the possibilities of using X-ray research methods in the framework of a comprehensive diagnosis of 
gastrointestinal fistulas in pancreatic necrosis. Materials and methods. The analysis of the results of X-ray examination of 23 patients with pancre-
atic necrosis complicated by the formation of gastrointestinal tract fistulas (GI tract) is presented. All patients underwent computed tomography 
(CT) of the abdominal cavity and retroperitoneal space with bolus contrast enhancement and X-ray fistulography. Contrast examination of the 
upper gastrointestinal tract after oral administration of a water-soluble contrast agent and CT fistulography were used as additional research 
methods. Results. During the examination, 27 gastrointestinal fistulas were detected in 23 patients. In all 23 patients, CT examination revealed 
signs of pancreatic necrosis and parapancreatitis with the presence of fluid and necrotic accumulations that were drained. CT scan revealed 
indirect signs of gastrointestinal fistulas, such as: the location of the gastrointestinal tract bearing the fistula in the zone of pancreatogenic de-
struction (100%), thickening of the intestinal wall or stomach (100%), gas inclusions in adjacent sections of fiber (59%). 

Direct signs of gastrointestinal fistulas were detected by X-ray fistulography in 22 cases (81%) in the form of leakage of CA into the lumen of the 
intestine or stomach. In 5 patients (19%) with fistula of the duodenum, there were no direct signs of fistula during fistulography. In almost all of 
these observations (21 cases out of 22 - 95%), fistulography revealed a cavity of pancreatogenic destruction through which the fistula communi-
cated with the intestine or stomach. At the stages of pancreatic necrosis treatment, CT monitoring was performed in all 23 patients to identify 
new areas of necrosis and fluid accumulations, and to assess the location of drainage tubes in relation to the intestinal wall. Dynamic X-ray fistu-
lography (20 observations) was used to evaluate the effectiveness of treatment of fistula and the state of the destruction cavity. Conclusion. X-ray 
fistulography makes it possible to diagnose gastrointestinal fistulas in patients with pancreatic necrosis with a sensitivity of 81% in general and 
100% - when the fistula is localized in the colon. To increase the information content in the detection of small intestinal fistulas, it is advisable to 
use an X-ray contrast examination of the gastrointestinal tract. At the same time, CT additionally allows you to assess the condition of the pancre-
atic parenchyma and parapancreatic fiber, and determine therapeutic tactics. X-ray monitoring using CT and X-ray fistulography is an integral 
component of the therapeutic and diagnostic algorithm in patients with gastrointestinal fistulas in pancreatic necrosis. 
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Введение 
Панкреонекроз на протяжении десятилетий 

остаётся одной из самых актуальных и сложных 
проблем экстренной абдоминальной хирургии, что 
связано с неуклонной тенденцией к росту заболева-
емости и удельного веса тяжёлых форм, леталь-
ность при которых колеблется от 20 до 60% [1–3]. 
Высокий процент летальности связан с развитием 
большого числа осложнений, среди которых веду-
щее место занимают тяжело протекающие свищи 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), возникающие у 
6–20% ациентов с панкреонекрозом [2, 4–7]. 

Основной причиной развития свища является 
прогрессирование некроза в парапанкреатической 
клетчатке с переходом на прилежащие органы.  
В результате распространения некроза на брыжей-
ку кишки возникает тромбоз расположенных в ней 
сосудов с формированием ишемии стенки кишки и 
последующим развитием некроза [4–7]. Другими 
предрасполагающими факторами развития свища 
могут быть дренажные трубки и марлевые тампоны, 
располагающиеся вблизи стенки кишки и вызываю-
щие её пролежень [4, 6, 7]. 

Своевременная и правильная диагностика сви-
щей позволяет выбрать правильную тактику лече-
ния и улучшить прогноз заболевания. Важное место 
в решении этой задачи в настоящее время отводит-
ся рентгеновским методам исследования [8–10]. 

 
Цель исследования: уточнить возможности рент-

геновских методов исследования в рамках ком-
плексной диагностики свищей ЖКТ при панкрео-
некрозе. 

 
Материалы и методы 
Проанализированы результаты рентгеновского 

обследования 23 пациентов с панкреонекрозом, 
осложнившимся образованием свищей ЖКТ. Все 
они находились на лечении в НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского в период 2020–2023 гг. В анализи-
руемой группе было 15 мужчин и 8 женщин, сред-
ний возраст пациентов составлял 51 ± 12 лет. 

По масштабу деструкции преобладали субтоталь-
ный (9 пациентов) и крупноочаговый (9 пациентов) 
панкреонекроз, реже встречался мелкоочаговый 
панкреонекроз (5 пациентов). До выявления свищей 
всем пациентам было выполнено дренирование зон 
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пакреатогенной деструкции: чрескожное – 19 случа-
ев, эндоскопическое транслюминальное в просвет 
желудка или 12-перстной кишки – 4 случая. В даль-
нейшем у 13 пациентов было отмечено кишечное 
отделяемое по дренажным трубкам, у 10 из них – 
тонкокишечное, преимущественно дуоденальное  
(в 9 случаях), у 3-х – толстокишечное. 

Всем пациентам были выполнены компьютерная 
томография (КТ) брюшной полости и забрюшинного 
пространства с болюсным контрастным усилением 
(КУ) и рентгеновская фистулография. 

Перед КТ-исследованием проводили предвари-
тельную подготовку с контрастированием кишечни-
ка на всём протяжении с использованием 2–3% рас-
твора водорастворимого йодсодержащего кон-
трастного вещества (КВ). Область сканирования при 
КТ включала в себя две анатомические зоны (живот 
и малый таз) – с уровня купола диафрагмы до лонно-
го сочленения. Коллимация слоя составляла 0,5 мм, 
интервал реконструкции – 1–5 мм. Исследование 
проводили на выдохе при полностью задержанном 
дыхании. После нативного сканирования выполня-
лось внутривенное болюсное КУ с проведением 
артериальной, венозной и отсроченной фаз. Двум 
пациентам дополнительно была проведена  
КТ-фистулография – введение раствора КВ по име-
ющимся дренажам с последующим сканированием 
области интереса. Постпроцессорная обработка 
данных включала в себя построение мультипланар-
ных реконструкций. 

Рентгеновская фистулография проводилась под 
контролем рентгеноскопии при введении водорас-
творимого КВ (в разведении 1:3) в просвет дренаж-
ной трубки (при чрескожном дренировании) или же 
в канал эндоскопа или в зонд (при транслюминаль-
ном дренировании), установленных в полость пан-
креатогенной деструкции, с обязательным выпол-
нением рентгенограмм в двух проекциях при тугом 
наполнении и после аспирации КВ. Двум пациентам 
фистулография была дополнена контрастным ис-
следованием верхних отделов ЖКТ после перо-
рального приёма водорастворимого КВ. 

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) выполнена 
21 пациенту, 15 из них – с проведением эндоскопи-
ческой ультрасонографии. 

При исследовании пациентов со свищами ЖКТ 
мы придерживались классификации Т.П. Макаренко 
и А.В. Богданова [11], согласно которой свищи раз-
деляли на желудочные, тонкокишечные и толсто-
кишечные, наружные и внутренние, единичные и 
множественные. 

 
Результаты 
При комплексном обследовании у 23 пациентов 

было выявлено 27 свищей ЖКТ (внутренних – 5, 
наружных – 22), из них рентгеновскими методами 

свищевой ход был определён в 22 случаях, в 
остальных 5 его наличие выявлено эндоскопически 
(чувствительность метода составила 81%). Несоот-
ветствие количества пациентов (23) и свищей (27) 
было обусловлено наличием у 4-х пациентов мно-
жественных свищей различной локализации.  
По локализации наиболее часто встречались свищи 
12-перстной кишки (11 случаев) и нисходящей обо-
дочной кишки (8 случаев), значительно реже свищи 
тощей кишки (3 наблюдения), поперечной ободоч-
ной кишки (3 наблюдения), восходящей ободочной 
(одно наблюдение) и желудка (одно наблюдение). 

Рентгеновская диагностика свищей ЖКТ основы-
валась на выявлении их косвенных и прямых при-
знаков. При КТ-исследовании были выявлены кос-
венные признаки свищей: расположение желудка 
или кишки в «зоне риска», т.е. тесно примыкая или 
же располагаясь непосредственно в области ин-
фильтративно-деструктивных изменений забрю-
шинной клетчатки – во всех 27 (100%) случаях, ло-
кальное утолщение стенки кишки или желудка – во 
всех 27 (100%) случаях; наличие мелких пузырьков 
газа в прилегающих отделах клетчатки – в 16 (59%) 
случаях (рис. 1). 

Однако следует учитывать, что включения газа 
также могут быть обусловлены инфицированием, 
последствием дренирования и эндоскопических 
процедур. В этих случаях включения газа будут 
иметь более диффузное расположение, а не только 
локальное – у стенки кишки или желудка. 

Прямые признаки свищей ЖКТ были выявлены 
при рентгеновской фистулографии в 22 (81%) 
наблюдениях в виде затекания КВ в просвет кишки 
или желудка. У 5 (19%) пациентов со свищами  
12-перстной кишки прямых признаков свища при 
фистулографии выявлено не было, диагноз был по-
ставлен при ЭГДС. 

Практически во всех этих наблюдениях (21 слу-
чай из 22-х – 95%) при фистулографии была выявле-
на полость панкреатогенной деструкции, через ко-
торую свищевой ход сообщался с кишкой или же-
лудком. Полости имели неправильную форму (в 11 
случаях (52%) – с наличием отрогов), нечёткие кон-
туры, размеры от 4 до 20 см в наибольшем измере-
нии. В 14 (67%) наблюдениях тень полости была 
негомогенной за счёт наличия секвестров. Свище-
вой ход в 9 (43%) случаях имел вид длинных узких 
извитых ходов в забрюшинном пространстве – по 
типу «лисьих ходов», в 10 (47%) наблюдениях сви-
щевой ход был коротким и ещё в 2-х (10%) случаях 
оценить его было затруднительно (рис. 2). Аспира-
ция КВ из полости в 2-х (10%) наблюдениях отсут-
ствовала, в 3-х (14%) – была неполная, что потребо-
вало коррекции положения дренажных трубок, в 
остальных 16 (76%) случаях была адекватная. 
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Рисунок 1. КТ живота и малого таза, аксиальные срезы: а–б – нисходящая ободочная кишка с утолщенными стенками (жёлтые стрелки), 
тесно примыкающая к некротическому скоплению (белые стрелки); б – в прилежащих отделах клетчатки – включения газа (чёрная стрелка) 
Figure 1. CT scan of the abdomen and pelvis, axial sections: a–б – descending colon with thickened walls (yellow arrows), closely adjacent to the 
necrotic cluster (white arrows); б – in the adjacent sections of the fiber – inclusions of gas (black arrow) 

 

  
а Б 

 
Рисунок 2. Рентгеновская фистулография (горизонтальное положение, тугое наполнение): а – наружный свищ поперечной ободочной 
кишки: контрастированная полость неправильной формы (белая стрелка), сообщающаяся с просветом поперечной ободочной кишки 
(чёрная стрелка) через узкий длинный свищевой ход (жёлтая стрелка); б – наружный свищ нисходящей ободочной кишки: контрастиро-
ванная полость неправильной формы с отрогами (белая стрелка), сообщающаяся с просветом нисходящей ободочной кишки (чёрная 
стрелка) через короткий свищевой ход (жёлтая стрелка) 
Figure 2. X-ray fistulography (horizontal position, tight filling): a – external fistula of the transverse colon: a contrasting irregularly shaped cavity 
(white arrow) communicating with the lumen of the transverse colon (black arrow) through a narrow long fistula passage (yellow arrow); б – ex-
ternal fistula of the descending colon: a contrasting irregularly shaped cavity with spurs (white arrow) communicating with the lumen descending 
colon (black arrow) through a short fistula passage (yellow arrow) 

 
В одном случае из 22-х (5%) при фистулографии 

было получено контрастирование просвета нисхо-
дящей ободочной кишки сразу при заполнении 
дренажной трубки без сообщения с полостью пан-
креатогенной деструкции (рис. 3, а). При этом по 
данным КТ у этого пациента дренажная трубка тесно 
примыкала к стенке кишки, что потребовало её уда-
ления (рис. 3, б). 

Для уточнения уровня тонкой кишки, в которой 
определялся свищ, двум пациентам было дополни-
тельно проведено контрастное исследование ЖКТ 

после перорального приёма водорастворимого КВ, 
при котором в одном случае отмечено затекание 
контрастного вещества в полость на уровне нисхо-
дящего отдела 12-перстной кишки, в другом – на 
уровне начальных отделов тощей кишки (рис. 4). 

Также с целью уточнения локализации свищей 
двум пациентам была проведена КТ-фистулография. 
В одном случае были диагностированы два толсто-
кишечных свища (рис. 5), во втором случае – свищ 
был определён на уровне тощей кишки (рис. 6). 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2024. Том 14. № 5 Медицинская визуализация 

132 

  
а 
 

б 

Рисунок 3. Наружный свищ нисходящей ободочной кишки: а – рентгеновская фистулография (горизонтальное положение, тугое напол-
нение); б – КТ живота, аксиальный срез. Контрастированная дренажная трубка (белая стрелка) тесно прилежит к контрастированной 
нисходящей ободочной кишке (жёлтая стрелка) 
Figure 3. External fistula of the descending colon: a – X–ray fistulography (horizontal position, tight filling); б – CT scan of the abdomen, axial 
section. The contrasting drainage tube (white arrow) is closely attached to the contrasting descending colon (yellow arrow) 
 

  
а б 

 
Рисунок 4. Контрастное исследование верхних отделов ЖКТ (горизонтальное положение): а – наружный свищ нисходящего отдела  
12-перстной кишки: контрастированная полость (белая стрелка) кнаружи от нисходящего отдела 12-перстной кишки (толстая чёрная 
стрелка), сообщающаяся с ней через короткий свищевой ход (жёлтая стрелка), КВ в своде желудка (тонкая чёрная стрелка); б – наруж-
ный свищ тонкой кишки на уровне связки Трейца: контрастированная полость в гипогастрии слева (белые стрелки), сообщающаяся с 
начальным отделом тощей кишки (толстая чёрная стрелка), КВ в 12-перстной кишке и в своде желудка (тонкие чёрные стрелки) 
Figure 4. Contrast examination of the upper gastrointestinal tract (horizontal position): a – the external fistula of the descending part of the duo-
denum 12: a contrasting cavity (white arrow) outward from the descending part of the duodenum 12 (thick black arrow), communicating with it 
through a short fistula passage (yellow arrow), KV in the arch of the stomach (thin black arrow); б – the external fistula of the small intestine on at 
the level of the Treitz ligament: a contrasting cavity in the hypogastrium on the left (white arrows), communicating with the initial part of the 
jejunum (thick black arrow), KV in the duodenum 12 and in the arch of the stomach (thin black arrows) 
 

Учитывая данные клинико-лабораторного и лу-
чевого обследования, одному пациенту со свищами 
поперечной и нисходящей ободочной кишки было 
выполнено отключение участка кишки, несущего 
свищи, с формированием илеостомы; в 4-х случаях 
свищей 12-перстной кишки произведено стентиро-
вание кишки; в 6 случаях свищей 12-перстной и то-
щей кишки проведена эндоскопическая вакуумная 

терапия; в 16 наблюдениях выполнены этапные са-
нации зон пакреатогенной деструкции. 

На этапах лечения панкреонекроза всем пациен-
там проводился КТ-мониторинг для оценки адек-
ватности дренирования и секвестрэктомии, выявле-
ния новых зон некроза и скоплений жидкости, оцен-
ки расположения дренажных трубок по отношению 
к стенке кишки. 
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Рисунок 5. КТ-фистулография, MIP-коронарная реформация: а – наружный свищ нисходящей ободочной кишки: контрастированная 
полость (белые стрелки), сообщающаяся с просветом нисходящей ободочной кишки (чёрная стрелка) через короткий свищевой ход 
(жёлтая стрелка); б – наружный свищ поперечной ободочной кишки: контрастированная полость (белая стрелка), сообщающаяся с 
просветом поперечной ободочной кишки (чёрная стрелка) через короткий свищевой ход (желтая стрелка) 
Figure 5. CT-fistulography, MIP-coronary reformation: a – external fistula of the descending colon: contrasting cavity (white arrows) communi-
cating with the lumen of the descending colon (black arrow) through a short fistula passage (yellow arrow); б – external fistula of the transverse 
colon: contrasting cavity (white arrow) communicating with the lumen of the transverse colon (black arrow) through a short fistula passage (yel-
low arrow) 
 

  
а б 

 
Риунок 6. КТ-фистулография: а – MIP-коронарная реформация, б – аксиальный срез. Наружный свищ тощей кишки: контрастированная 
полость неправильной формы (белые стрелки), сообщающаяся с просветом тощей кишки (чёрные стрелки) через короткий свищевой 
ход (жёлтые стрелки) 
Figure 6. CT-fistulography: a – MIP-coronary reformation, б – axial section. External jejunum fistula: a contrasting irregularly shaped cavity (white 
arrows) communicating with the jejunum lumen (black arrows) through a short fistula passage (yellow arrows) 

 
При рентгеновской фистулографии в динамике 

(20 наблюдений) был отмечен регресс до полного 
отсутствия полости и закрытия свища в 2 (10%) слу-
чаях, уменьшение размеров контрастированных 
полостей и отсутствие сообщения с полыми орга-
нами в 11 (55%) случаях (рис. 7). В 7 (35%) наблюде-
ниях было выявлено уменьшение размеров контра-
стированных полостей с сохранением свищей, од-

нако на фоне проводимой терапии было отмечено 
купирование болевого синдрома, нормализация 
температуры тела, уменьшение количества отделя-
емого по дренажной трубке. В удовлетворительном 
состоянии с функционирующими дренажными труб-
ками и илеостомой пациенты были выписаны на 
дальнейшее лечение в амбулаторных условиях. 
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Рисунок 7. Фистулография (горизонтальное положение, тугое наполнение): а – наружный свищ начальных отделов тощей кишки: кон-
трастированная полость в гипогастрии слева (белые стрелки), сообщающаяся с просветом тонкой кишки (чёрная стрелка); б – положи-
тельная динамика на фоне проводимой терапии: значительной уменьшение размеров полости (белая стрелка), отсутствие сообщения с 
просветом тонкой кишки 
Figure 7. X-ray fistulography (horizontal position, tight filling): a – external fistula of the initial parts of the jejunum: a contrasting cavity in the 
hypogastrium on the left (white arrows), communicating with the lumen of the small intestine (black arrow); б – positive dynamics against the 
background of therapy: a significant decrease in the size of the cavity (white arrow), lack of communication with the lumen of the small intestine 

 

Обсуждение 
Рентгеновские методы исследования являются 

информативными в диагностическом алгоритме у 
пациентов с панкреонекрозом, осложнённым разви-
тием свищей ЖКТ, что обусловлено их высокой чув-
ствительностью – до 97,9% по данным литературы [10, 
12]. Это согласуется и с нашими результатами – чув-
ствительность рентгеновской фистулографии в выяв-
лении свищей составила 81% в целом и 100% при 
локализации свища в толстой кишке. Преимуществом 
выполнения КТ с болюсным КУ является возможность 
одновременно оценить состояние поджелудочной 
железы и забрюшинной клетчатки, выявить жидкост-
ные и некротические скопления, определить их от-
ношение к стенке кишки и желудка, что, в свою оче-
редь, даёт возможность оценить степень риска разви-
тия свищей ЖКТ и их косвенные признаки. Методами, 
которые позволяют выявить прямые признаки сви-
щей, являются рентгеновская и КТ-фистулография.  
В работах различных авторов встречаются данные о 
равноценности этих методик [6, 10, 13]. Мы также 
считаем, что эти методики равнозначны, однако у 
рентгеновской фистулографии есть преимущества. 
Во-первых, метод даёт возможность оценить процесс 
прохождения КВ в реальном режиме времени при 
более низкой лучевой нагрузке (средние значения 
эффективной дозы составляют 1,2–1,6 мЗв, при КТ – 
около 20 мЗв) без потери информативности исследо-
вания. Во-вторых, рентгеновская фистулография, в 
отличие от КТ, может быть выполнена в условиях 
операционной – при этапных санациях зон панкреато-
генной деструкции. В связи с этим в нашей работе 
показано преимущественное использование именно 
рентгеновской фистулографии, а КТ-фистулография – 
в качестве уточняющего метода. 

Рентгеновская фистулография показала высокую 
информативность в выявлении толстокишечных 
свищей – определены во всех случаях (100%), что 
совпадает с данными других авторов [10, 11, 13].  
В то же время выявление тонкокишечных свищей, 
включая свищи 12-перстной кишки, этим методом 
менее эффективно – в нашем наблюдении в 5 (36%) 
случаях из 14  тонкокишечный свищ не был диагно-
стирован. Поэтому при необходимости фистулогра-
фия дополнялась проведением рентгеновского ис-
следования ЖКТ с пероральным приёмом кон-
трастного вещества, что также совпадает с исследо-
ваниями других авторов [4, 9–11]. 

Также в нашей работе показана целесообраз-
ность использования КТ с целью динамического кон-
троля течения панкреонекроза, а также оценки по-
ложения дренажной трубки по отношению к стенке 
кишки. Применение рентгеновской фистулографии в 
динамике показано для оценки эффективности лече-
ния свища и состояния полости деструкции. 

 

Выводы 
Рентгеновская фистулография позволяет диагно-

стировать свищи ЖКТ у пациентов с панкреонекро-
зом с чувствительностью в 81% в целом и 100% при 
локализации свища в толстой кишке. Для повышения 
информативности при выявлении тонкокишечных 
свищей целесообразно применять рентгенконтраст-
ное исследование ЖКТ. При этом КТ дополнительно 
позволяет оценить состояние паренхимы поджелу-
дочной железы и парапанкреатической клетчатки, 
определить лечебную тактику. Рентенологический 
мониторинг с помощью методов КТ и рентгеновской 
фистулографии является неотъемлемой составляю-
щей лечебно-диагностического алгоритма у пациен-
тов со свищами ЖКТ при панкреонекрозе. 
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