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Эндометриоз является одним из наиболее рас-
пространенных заболеваний женской половой си-
стемы и третьим по частоте встречаемости после 
воспалительных заболеваний женских половых 
органов и миомы матки [1–3]. В настоящее вре-
мя эндометриоз относят к одной из современных 
эпидемий, так как во всем мире им болеют более 
200 млн женщин, и эта цифра неустанно растет. 
Он встречается у 6–10 % женщин репродуктивного 

возраста [4], из них у женщин с хронической та-
зовой болью – у 71–87 %, а у женщин с бесплоди-
ем – у 38 % (20–50 %) [5], болеют им женщины вне 
зависимости от возраста, расовой принадлежности, 
социального статуса.

Наиболее часто очаги эндометриоза локализу-
ются в полости малого таза и классифицируются 
как аденомиоз (внутренний эндометриоз, который 
поражает миометрий) и наружный генитальный 
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эндометриоз (локализуется на яичниках, маточ-
ных трубах, тазовой брюшине, ректовагинальной 
перегородке и др.). Экстрагенитальный эндоме-
триоз встречается гораздо реже генитального: 
составляет 0,42–4,0 % [6, 7] и обнаруживается за 
пределами органов малого таза – на кишечнике, 
мочевом пузыре, диафрагме, плевре, перикарде, по-
слеоперационных рубцах и др. В настоящее время 
литературные источники сообщают, что эндоме-
триоз может поражать все органы за исключением 
сердца и селезенки [8, 9]. Диагностика и лечение 
экстрагенитального эндометриоза являются пред-
метом дискуссий специалистов и представляют 
определенные трудности [10, 11]. В связи с этим 
является актуальным изучение причин, диагности-
ки, стадирования и тактики ведения женщин с экс-
трагенитальными формами эндометриоза.

Паховая область – достаточно редкая локали-
зация эндометриоза, частота встречаемости со-
ставляет 0,3–0,6 % всех больных эндометриозом 
[12, 13]. Впервые описание данной локализации 
эндометриоза было предложено Аллен в 1896 г., 
с того времени в научной литературе появилось 
не более 65 сообщений о данной клинической си-
туации [14, 15]. Эндометриоидные гетеротопии 
в паховой области могут затрагивать подкожную 
жировую клетчатку внебрюшинную часть круглой 
маточной связки, лимфоузлы паховой области или 
брюшину грыжевых мешков при различных гры-
жах [16]. По данным литературы, эндометриоз па-
ховой зоны преимущественно встречается у жен-
щин в возрасте 23–45 лет, при этом средний возраст 
его диагностирования – 30–40 лет [17, 18]. 

Еще одним из достаточно редких заболеваний 
паховой области является киста канала Нука, кото-
рая, согласно Международной классификации бо-
лезней–10 (Q52.4), относится к врожденным анома-
лиям развития женских половых органов. Частота 
встречаемости кисты канала Нука неизвестна, так 
как в современной литературе таких данных нет. 
Этот факт свидетельствует, в частности, о малой 
информированности врачей об этом редком за-
болевания [19–22]. Причиной этого образования 
является неполное заращение брюшинно-пахово-
го отростка у женщин с формированием в пахо-
вом канале гидроцеле – кисты, которую впервые 
описал профессор медицины из Лейдена (Голлан-
дия) Антон Нук. Киста Нука (в хирургии – киста 
круглой связки матки) вызывает сложности диф-
ференциальной диагностики как у хирургов, так 
и у гинекологов. Дифференцировать кисту Нукка 
следует с невправимой паховой грыжей, паховой 
лимфаденопатией, опухолью круглой связки матки, 
а также с эндометриозом данной анатомической 
области. Канал Нука является дивертикулом брю-
шины и представляет собой зону возможного по-
явления в ней очага эндометриоза с дальнейшим 
формированием эндометриоидной кисты.

В данной статье представлено клиническое на-
блюдение пациентки с кистой паховой области, 
так называемой кистой Нука, ставшей причиной 
хронической тазовой боли, которая до операции, 
а затем и получения гистологического исследова-
ния была расценена как эндометриоидная киста 
паховой области.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка Р., 
42 года, поступила в отделение онкологии № 7 (онкогине-
кологии) клиники акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО 
«ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова» Минздрава России (руко-
водитель клиники – д-р мед. наук, профессор В. Ф. Беженарь) 
12.04.2021 г. по направлению врача женской консультации с 
предварительным диагнозом: эндометриоидная киста пахового 
канала? Эндометриоидный инфильтрат крестцово-маточной 
связки справа?

Пациентка предъявляла жалобы на наличие грыжевого 
выпячивания в паховой области справа (рис. 1), боли при 
менструации соответственно 4–5 баллам ВАШ, боль при 
половом контакте соответственно 3 баллам ВАШ, болезнен-
ность в области описанного образования, преимущественно 
в дни менструации, соответственно 5–6 баллам ВАШ, а также 
увеличения его размеров в период менструации.

Пациентка регулярно наблюдалась у гинеколога. Менархе 
в 14 лет, менструации по 6 дней через 28–30 дней, регулярные, 
обильные, болезненные. Беременностей 3, родов 2 (2003 г., 
2006 г.), аборты – 1, выкидышей не было. В анамнезе эктопия 
шейки матки, в связи с чем выполнялась ее диатермокоагуля-
ция в 2008 г. Хронические заболевания отрицает. 

Появление описанного образования отмечает с октября 
2020 г., когда впервые заметила умеренно болезненное выпя-
чивание в паховой области, увеличивающееся в размерах 
в период менструации. Первоначально была консультирована 
хирургом, где была исключена грыжа паховой области, в связи 
с чем была рекомендована консультация и дообследование у 
гинеколога. Обследована на догоспитальном этапе и в ста-
ционаре: выполнялось клинико-лабораторное обследование 
(клинический и биохимический анализы крови, коагулограм-
ма, общий анализ мочи) – в пределах референсных значений. 

Объективные данные осмотра пациентки. При пальпации 
живот мягкий, умеренно болезненный в правой паховой обла-
сти, здесь же в проекции наружного отверстия пахового канала 
выявляется плотно-эластической консистенции образование 

 
Рис. 1. Внешний вид образования в правой паховой области 

у пациентки Р., 42 лет
Fig. 1. Appearance of the formation in the right inguinal region 

in patient R., 42 years old 
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5×3 см, подвижное, не вправляемое в брюшную полость. 
Симптом кашлевого толчка отрицательный. По данным обсле-
дования остальных органов и систем – без особенностей.

Результаты инструментального обследования. УЗИ органов 
малого таза: матка в retroflexio versio размерами 79×60×72 мм, 
миометрий неоднородный, с зонами повышенной и понижен-
ной эхогенности. Выраженный диффузный и очаговый адено-
миоз. Эндометрий без патологии. В правой паховой области 
определяется аваскулярное многокамерное жидкостное обра-
зование 53×16×30 мм (V=30 мл) с тонкими перегородками.

Заключение. Распространенный эндометриоз. Аденомиоз. 
Жидкостное образование в правой паховой области – киста 
круглой связки матки? Эндометриоз пахового канала справа? 
(рис. 2). 

По результату МРТ малого таза: МР-картина аденомиоза. 
Наружный генитальный эндометриоз: очаги эндометриоидной 
гетеротопии правой широкой маточной связки. Кистозное обра-

зование правого пахового канала: в проекции правого пахового 
канала визуализируется кистозное образование с умеренными 
белковыми включениями размерами до 51×31×31 м (рис. 3).

На основании жалоб, клинических и инструментальных 
данных обследования установлен предварительный диа-
гноз: наружный генитальный эндометриоз, эндометриоид-
ные гетеротопии крестцово-маточных связок. Аденомиоз. 
Экстрагенитальный эндометриоз: эндометриоидная киста 
пахового канала? 

 В связи с наличием жалоб, клинических и инструменталь-
ных данных, позволяющих подозревать наличие наружного 
генитального и экстрагенитального эндометриоза, принято 
решение об оперативном лечении в объеме: лапароскопии, 
иссечения эндометриоидных гетеротопий, удаления кисты 
пахового канала.

 Под эндотрахеальным наркозом пациентке выполне-
на лапароскопия. После наложения карбоксиперитоне-

 
Рис. 2. Трансвагинальное ультразвуковое исследова-

ние: УЗ-визуализация кисты пахового канала: аваскулярное 
многокамерное жидкостное образование 53×16×30 мм (V=30 мл) 

с тонкими перегородками (1)
Fig. 2. Transvaginal ultrasound: ultrasound imaging of the 

cyst of the inguinal canal: avascular multi-chamber fluid formation 
53×16×30 mm (V=30 ml) with thin septa (1)

 Рис. 3. МРТ органов малого таза с контрастированием, 
горизонтальный срез

Fig. 3. MRI of pelvic organs with contrast, horizontal section

Рис. 4. Интраоперационная фотография: разрез в правой 
подвздошно-паховой области в проекции пахового канала
Fig. 4. Intraoperative photo: incision in the right ilioinguinal 

region in the projection of the inguinal canal

Рис. 5. Макропрепарат: киста мягкой консистенции разме-
ром 5,0×2,5 см с гладкой наружной капсулой

Fig. 5. Macropreparation: the cyst of soft consistency in size 
5.0×2.5 cm with a smooth outer capsule
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ума первый троакар (10 мм) для лапароскопа вводился 
параумбиликально. Далее после создания карбоксипери-
тонеума 12 мм рт. ст., дальнейшего размещения больной в 
положение Тренделенбурга (20–30º) и введения 3 троака-
ров с винтовой нарезкой для рабочих инструментов (в под-
вздошных областях и над лоном), интраоперационно было 
обнаружено: толстый кишечник в спаечных сращениях с 
брюшиной правого фланка. Матка не увеличена, по передней 
стенке интрамурально-субсерозный узел 0,8 см. Придатки 
с обеих сторон без патологических изменений. На брюши-
не Дугласова пространства определяется эндометриоидная 
гетеротопия 5×5 мм. 

Выполнено: адгезиолизис, удаление миоматозного узла, 
иссечение эндометриоидной гетеротопии брюшины Дугласова 
пространства. Далее выполнен косой разрез длиной 5 см в 
проекции пахового канала (рис. 4–6). Обнаружено кистозное 
образование – киста пахового канала диаметром 5,0×2,5 см, 
уходящая в паховый канал по направлению к внутреннему 
паховому кольцу. Киста мягкой консистенции с мутным содер-
жимым. Выполнена ревизия «грыжевого мешка», содержимого 
нет. После наложения зажимов Бильрота киста удалена (киста 
вскрыта – содержимое серозное, внутренняя поверхность 
кисты гладкая, без разрастаний). Выполнена пластика перед-
ней стенки правого пахового канала с ушиванием наружного 
пахового канала наглухо. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии на 
6-е сутки. 

При первичном морфологическом исследовании был 
предварительно диагностирован эндометриоз за счет наличия 
в материале очагов скопления гемосидерина и лимфоцитарно-
го инфильтрата в строме (эндометриоз?), однако после выпол-
нения дополнительной дорезки блоков и пересмотра препарата 
данных за наличие эндометриоза не получено.

Результат заключительного микроскопического описания 
препарата удаленной кисты: стенка кисты выстлана мезотели-
ем с участками реактивных изменений, в фиброзной строме 
признаки хронического воспаления, старые и свежие крово-
излияния, полнокровные микрососуды. Заключение: серозная 
киста (рис. 7).

О б с у ж д е н и е. Данный клинический случай 
демонстрирует трудность диагностики кисты ка-
нала Нука, связанную с редкой частотой встреча-
емости данной патологии, которая явилась так на-
зываемой «маской» эндометриоза данной области 
ввиду схожей и более свойственной эндометриозу 
симптоматики. 

Корректная диагностика эндометриоза паховой 
области и круглой маточной связки является доста-
точно трудной: верный предоперационный диагноз 
у пациенток с данным заболеванием выставляется 
в 45–50 % случаев [16, 23]. Основополагающим 
значением в постановке правильного диагноза 
имеет тщательный сбор анамнеза, интерпретация 
жалоб и объективные данные: усиление боли в об-
ласти образования в дни менструации – важный 
признак, позволяющий дифференцировать эндоме-
триоз с другой патологией паховой области [16, 24]. 
Рутинным методом диагностики генитального эн-
дометриоза является ультразвуковое исследование 
[2]. Однако метод магнитнорезонансной томогра-
фии более чувствителен и специфичен, так как он 

позволяет обнаружить наличие гемосидерина в об-
ласти поражения, что будет говорить за большую 
вероятность наличия эндометриоза [23]. Интерес-
но отметить, что, согласно литературным данным, 
в 85–92 % случаев эндометриоз паховой области 
обнаруживается справа [14, 15, 25], что может объ-
ясняться циркуляцией жидкости в брюшной поло-
сти по часовой стрелке из левого бокового канала 

Рис. 6. Макропрепарат: киста пахового канала. После 
вскрытия: содержимое серозное, внутренняя поверхность 

капсулы гладкая, без разрастаний
Fig. 6. Macropreparation: the cyst of the inguinal canal. After 
incision: serous contents, smooth inner surface of the capsule, 

no growths

Рис. 7. Гистологическое исследование капсулы кисты 
пахового канала, окраска гематоксилин-эозин. Стенка 

кисты была волокнистой соединительной тканью с оби-
лием полнокровных сосудов, кровоизлияниями, очагами 

скопления гемосидерина и лимфоцитарным инфильтратом 
в строме (эндометриоз?). Выстилка представлена одно-
слойным кубическим эпителием (мезотелием) с фокусами 

пролиферации с накопления гемосидерина (1)
Fig. 7. Histological examination of the cyst capsule of the in-
guinal canal, hematoxylin-eosin staining. The cyst wall was 

a fibrous connective tissue with an abundance of full-blooded 
vessels, hemorrhages, foci of hemosiderin accumulation and 

lymphocytic infiltrate in the stroma (endometriosis?). The lining 
is represented by a single-layer cubic epithelium (mesothelium) 
with foci of proliferation with accumulation of hemosiderin (1)
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по малому тазу и далее вверх, в правый боковой 
канал к печени, что, в свою очередь, может объяс-
няться перистальтикой кишечника и дыхательными 
движениями. Ткань эндометрия по законам грави-
тации находится на брюшине малого таза, а пери-
тонеальная жидкость продолжает свое движение 
по описанным выше механизмам в правый боковой 
канал. Сигмовидная кишка и ее брыжейка являются 
так называемым барьером для заброса менструаль-
ной крови в левый боковой канал и левую паховую 
область, поэтому эндометриоидные поражения 
паховой области чаще встречаются справа [9, 17, 
26]. Окончательно подтвердить диагноз позволяет 
проведение хирургического лечения с послеопе-
рационным морфологическим исследованием. Не-
смотря на наличие признаков эндометриоидного 
поражения паховой области, необходимо помнить, 
что другая патология паховой области может быть 
так называемой «маской эндометриоза», как, на-
пример, киста Нука, описанная в нашем клиниче-
ском случае.

Актуальность обсуждения такой нозологии, как 
киста Нука, заключается в сложности диагностики 
внеорганных новообразований, а также в сложно-
сти дифференциальной диагностики в хирургиче-
ской практике. Поэтому в обсуждении для боль-
шего понимания данной нозологии мы хотели бы 
остановиться на основных анатомических аспектах 
данной патологии.

Анатомически круглые связки матки у женщин 
располагаются в паховых промежутках. В области 
маточных труб берут свое начало и идут по направ-
лению к паховому промежутку к боковой стенке 
малого таза. Киста канала Нука – это неполное за-
ращение брюшинно-пахового отростка у женщин 
от внутреннего пахового кольца до наружного, 
в связи с чем формируется так называемый карман 
Нука, именно то место, где может образовываться 
киста Нука – ограниченное скопление серозной 
жидкости в участке этого канала. 

Киста канала Нука является парной или непар-
ной инвагинацией брюшины на выходе из пахо-
вого канала в направлении больших половых губ. 
В дальнейшем верхняя часть канала превращается 
в собственную связку яичника, нижняя – в кру-
глую маточную связку. Круглая связка внутри 
пахового канала покрыта влагалищным отрост-
ком брюшины. В норме к моменту рождения про-
странство между листками брюшины и круглой 
связкой облитерировано. В случае отсутствия об-
литерации формируется сообщающийся с брюш-
ной полостью канал Нука, который часто является 
предрасполагающим фактором для формирования 
паховой грыжи, а при частичной облитерации 
образуется киста – киста Нука. Впервые данную 
патологию пахового канала, растущую по ходу 
круглой связки и уходящую в большую половую 
губу, описал профессор анатомии и медицины из 

Лейдена (Голландия) Антон Нук (1682). В боль-
шинстве случаев (87 %) киста канала Нука рас-
полагается справа.

В 2019 г. на VI съезде Южного федерального 
округа (г. Ростов-на-Дону) была представлена клас-
сификация кисты канала Нука [22].

Классификация кист Нука:
1) по локализации: односторонняя (с указани-

ем стороны: правосторонняя, левосторонняя) или 
двусторонняя;

2) по отношению к паховому каналу: внутрика-
нальная, внеканальная (часть кисты выходит через 
наружное паховое кольцо);

3) по размеру: малая – 2,0–4,0 см, средняя – 
5,0–7,0 см, большая – более 8,0 см;

4) по форме: круглая, овоидная, грушевидная, 
грибовидная (на ножке), веретенообразная, ганте-
левидная;

5) по количеству полостей: однокамерная, 
многокамерная;

6) по наличию осложнений: кровоизлияние 
в кисту, нагноение кисты, разрыв кисты, перекрут 
кисты.

В ы в о д ы. Малая информированность врачей-
клиницистов о существовании такой нозологии, как 
киста Нука, сложности в дифференциальной диа-
гностике, в том числе кисты Нука с эндометриозом, 
приводят к тому, что между первым обращением 
пациентки и оперативным лечением проходит до-
вольно большой промежуток времени, в течение ко-
торого болезнь прогрессирует и снижает качество 
жизни больной. Данное обстоятельство требует 
необходимости усовершенствования диагностиче-
ских мероприятий, тактики лечения в отношении 
пациенток с кистой Нука. Большая осведомлен-
ность врачей амбулаторного и стационарного зве-
ньев в отношении описанных нозологий позволяет 
повысить вероятность верной дифференциальной 
диагностики и ложится в основу выбора правиль-
ной тактики обследования и персонализированного 
лечения пациентки. 
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