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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ ОРГАНОВ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ: ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ВОЗМОЖНОСТИ ПРИ АТРЕЗИИ ВЛАГАЛИЩА

Computer tomography of the abdominal cavity: 
opportunities diagnostic in vaginal atresia
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Клінічні випадки

Резюме

Представлено наблюдение изменений органов 
малого таза и брюшной полости при атрезии вла-
галища по данным компьютерной томографии.
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Abstrakt

The observation of changes in the pelvic organs 
and the abdominal cavity during vaginal atresia 
according to kmputerography is presented.

Keywords: Computer tomography, diagnostic, 
vagina, atresia.

ВВЕДЕНИЕ

Аплазии влагалища, по данным разных 
авторов, встречается с частотой 1 на 4000–
5000 новорожденных девочек [1–7]. При этом 
матка при аплазии влагалища может также отсут-
ствовать (синдрома Майера-Рокитанского-Кюстера) 
или быть рудиментарной. У 10–20% больных 
с аплазией влагалища имеется функционирую-
щая матка. В 30% случаев патология органов ре-
продуктивной системы сочетается с аномалиями 
развития мочевой системы (аплазией, дистопи-
ей, удвоением почек) и классифицируется, как 
комплексный порок развития MURCS (Mullerian 
Renal Cervico-thoracic Somite anomalies) [4]. 
Реже встречаются сочетания с пороками разви-
тия мочеточников, пороками развития позво-
ночного столба (сколиоз, асимметрия, слияние 
позвонков), пороками развития слухового нерва 
(у 10–25% больных с МРКХ-синдромом), пороками 
развития сердца, такими, как тетрада Фалло [4, 5].

Несмотря на развитие современных техно-
логий в диагностике, данная группа больных 
представляет определенные сложности. Для 

пациенток с данной аномалией развития, как 
правило, характерен женский фенотип (нор-
мальное развитие молочных желез, пропорци-
ональное тело, наружные половые органы 
развиты по женскому типу) и кариотип 46 
XX [6, 7]. Клинически заболевание мани-
фестирует в возрасте 10–18 лет и проявляет-
ся отсутствием менструального кровотечения. 
Ввиду отсутствия влагалища половая жизнь 
для таких больных невозможна. При функцио-
нирующей матке боли приобретают определен-
ную периодичность – каждые 3–4 недели па-
циентки отмечают возникновение интенсивных 
схваткообразных или тянущих болей внизу жи-
вота, иррадиирующих в поясничную область. 
Достаточно часто отмечается тошнота, рвота, 
нарушение процессов мочеиспускания и дефека-
ции. Таким образом, клиника аплазии влагали-
ща неспецифична и иммитирует острую хирур-
гическую патологию, мочекаменную болезнь, 
что и приводит к необоснованным хирургичес-
ким вмешательствам. Часто аплазия влагалища 
сочетается с аномалиями развития других орга-
нов и систем. Наиболее информативным мето-
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дом диагностики аномалий развития влагалища 
и матки является компьютерная и магнитно-ре-
зонансная томография, которая позволяет оце-
нить размеры и внутреннюю структуру матки 
и ее рудиментов, определить морфологические 
варианты уроректальной перегородки.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациентка (возраст – 15 лет) обратилась к вра-
чу с жалобами на периодические боли в животе, 
увеличение размеров живота.

При ультразвуковом обследовании органов 
брюшной полости выявлено большое кистовид-
ное образование в брюшной полости.

Ввиду наличия образования в брюшной по-
лости, симптомного по роста и с наличием боле-
вого синдрома, пациентке было рекомендовано 
проведение компьютерной томографии с после-
дующей консультацией онколога.

На серии усиленных КТ-томограм:
– печень: размеры – правая доля 138 × 116 мм, 

левая доля до 100 × 75 мм. Плотность паренхимы 
при нативном сканировании 60 ед. Н, (норма 
50–70 ед. Н), в паренхиматозную фазу накапли-
вает контраст до 104 ед. Н, внутрипеченочные 
желчные протоки не расширены, патологичес-
ких образований, накапливающих контраст при 
внутривенном усилении не выявлено. Печеноч-
ная артерия 3 мм. v. Portae – 11 мм.

– желчный пузырь: размеры – 70 × 27 мм, стен-
ка не утолщена, не уплотнена, внутрипросветно 
рентгенконтрастных конкрементов не выявлено.

– поджелудочная железа: головка – 22,5 мм, 
тело – 14 мм, хвост – 22 мм. Структура дольча-
тая, плотность паренхимы при нативном скани-
ровании 39–44 ед Н, при внутривенном усилении 
в паренхиматозную фазу контраст накапливает-
ся до 87 ед Н. Контуры железы ровные, четкие. 
Панкреатический проток не визуализируется. Ин-
трапанкреатическая часть холедоха 3,8 мм. Пара-
панкреатическая клетчатка без особенностей.

– селезенка: 98 × 39 мм, полулунной формы, без 
структурных изменений. v. Lienalis шириной 7,6 мм.

– надпочечники нормальной формы, разме-
ров, контуры ровные, четкие.

– почки расположены в типичном месте, 
овоидной формы, правая размерами 95 × 51 мм, 
левая 43 × 93 мм, паренхима не истончена, ти-
пично накапливает контраст. Дифференциация 

коркового и мозгового вещества не нарушена.
– чашечно-лоханочная система почек не-

равномерно расширена: лоханки справа до 
39,1 × 34,5 мм, слева 39,0 × 32,3 мм, чашечки 
до 9,0 мм. Рентгенконтрастных конкремен-
тов не выявлено. Паранефральная клетчатка 
не уплотнена.

– экскреторная функция почек сохранена, 
мочеточники расширены до 10,1 мм до уровня 
входа в малый таз, где отмечена их компрема-
ция объёмным процессом, исходящим из малого 
таза, прослеживаются на всем протяжении.

– поясничные мышцы симметричные.
– просвет сосудов обычного калибра.
– область входа в малый таз с нормальной 

конфигурацией крыльев подвздошных костей и 
подвздошно-поясничных мышц с обеих сторон. 
Клетчатка параректальной области и ишиорек-
тальной ямки без особенностей.

– в полости малого таза визуализируется тол-
стостенное (толщина стенок до 5–10 мм) мешкопо-
добное образование размерами 315 × 98 × 109 мм, 
с неоднородным содержимым плотностью до 
30 ед. Н. Контраст накапливается в стенках. 
В области вершины образования визуализиру-
ются придатки матки с наличием кистозных 
многокамерных образований размерами спра-
ва 75,5 × 26,5 мм, слева 79,3 × 37,8 мм с тонки-
ми септами, не накапливающими контраст при внут-
ривенном усилении. Влагалище не визуализируется.

– мочевой пузырь расположен впереди и 
вправо от вышеописанного процесса, компреми-
рован и растянут в кранио-каудальном направ-
лении, достаточного наполнения, с ровными, 
четкими контурами. Стенки его не утолщены 
(норма до 3,0 мм). В просвете мочевого пузыря 
патологических образований не выявлено.

– ректосигмоидный отдел толстого кишечни-
ка также компремирован, без признаков инвазии 
стенок. Кровеносные сосуды малого таза без осо-
бенностей.

На исследованном уровне отмечаются 
лимфоузлы забрюшинного пространства и брюш-
ной полости диаметром до 5,5 мм. Деструктивных 
изменений костной системы не выявлено.

Заключение: КТ-признаки объёмного процес-
са матки (гемометра?), кистозных образований 
придатков матки. Атрезия влагалища. Призна-
ки гидроуретеронефроза. Рекомендована кон-
сультация гинеколога.

Рис. 1. КТ органов брюшной полости и малого таза в 3-х проекциях
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Таким образом, при неполном гинекологичес-
ком обследовании (в связи с возрастом и отсут-
ствием половой жизни), данных УЗД, за кисто-

видное образование в малом тазу могло привести 
к неоправданному направлению пациентки в он-
кодиспансер.
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