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ВВЕДЕНИЕ. Образования паховой области у женщин имеют различную этиологию и включают как хирургические, 
так и гинекологические патологии, что определяет сложность дифференциальной диагностики. Основное внимание 
уделено дифференциальной диагностике экстрагенитального эндометриоза паховой локализации и врожденной 
аномалии – кисты канала Нука. 
ЦЕЛЬ. Проанализировать клинико-анамнестические, инструментальные и морфологические особенности образо-
ваний паховой области у женщин репродуктивного возраста.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование включены шесть пациенток репродуктивного возраста с образова-
ниями паховой области. Оценивались анамнестические данные, клинические симптомы, результаты УЗИ, МРТ, 
объем оперативного вмешательства и гистологическое заключение. Количественные показатели представлены 
как медиана (Me) и межквартильный интервал [Q1; Q3].
РЕЗУЛЬТАТЫ. Медианный возраст составил 43 [39; 44] года, индекс массы тела – 20,4 [19,1; 22,1] кг/м². Ката-
мениальные симптомы выявлены у 50 % пациенток, медиана выраженности боли по ВАШ – 0 [0; 8]. В 67 % 
случаев по данным предоперационной визуализации предполагалась киста канала Нука. Морфологически киста 
канала Нука подтверждена у 4 (67 %) пациенток, эндометриоз круглой связки выявлен у 2 (33 %) пациенток. 
Всем пациенткам выполнено хирургическое лечение, послеоперационных осложнений не отмечено.
ВЫВОДЫ. Представленные клинические наблюдения иллюстрируют диагностическую сложность данных состояний. 
Обоснована необходимость применения мультидисциплинарного подхода, использования высокоинформативных 
методов визуализации, а также хирургической верификации диагноза.
Ключевые слова: экстрагенитальный эндометриоз, паховая область, круглая связка матки, киста канала Нука, 
магнитно-резонансная томография
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INTRODUCTION. Inguinal masses in women have heterogeneous etiologies and include both surgical and gynecologi-
cal pathologies, which makes differential diagnosis challenging. Particular focus is placed on distinguishing inguinal 
extragenital endometriosis from a congenital abnormality – the cyst of the canal of Nuck.
The OBJECTIVE was to analyze the clinical and anamnestic, instrumental, and morphological characteristics of inguinal 
masses in women of reproductive age.
METHODS AND MATERIALS. The study included six reproductive-age women presenting with inguinal masses. Medical 
history, clinical symptoms, ultrasound (US) and magnetic resonance imaging (MRI) findings, type of surgical intervention, 
and histopathological evaluation were analyzed. Quantitative variables are presented as median (Me) and interquartile 
range [Q1; Q3].
RESULTS. The median age was 43 [39; 44] years, and the median body mass index was 20.4 [19.1; 22.1] kg/m². 
Catamenial symptoms were observed in 50 % of patients, and the median pain severity score using the Visual Analogue 
Scale was 0 [0; 8]. Preoperative imaging suggested the cyst of the canal of Nuck in 67 % of cases. Histopathological 
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В в е д е н и е. Образования паховой области 
у женщин представляют собой гетерогенную группу 
патологий, включающую как хирургические, так и ги-
некологические причины, что делает дифференциаль-
ную диагностику особенно сложной. Она включает 
такие нозологические формы, как эндометриоидный 
инфильтрат круглой маточной связки, паховые грыжи, 
липомы, лимфоаденопатии, злокачественные новооб-
разования данной области и кисты канала Нука. Эндо-
метриоз – это хроническое заболевание, при котором 
ткань, морфологически и функционально сходная 
с эндометрием, обнаруживается вне полости матки 
[1]. По данным различных эпидемиологических ис-
следований, распространенность эндометриоза среди 
женщин репродуктивного возраста в Российской Фе-
дерации составляет от 10 до 15 %, а среди пациенток 
с бесплодием – достигает 30–50 % [2]. В большинстве 
случаев очаги эндометриоза локализуются в пределах 
малого таза – на яичниках, маточных трубах, брю-
шине и ретроцервикальной области. Однако в ряде 
случаев гетеротопии формируются за пределами 
органов репродуктивной системы. Такая форма за-
болевания классифицируется как экстрагенитальный 
эндометриоз [3, 4], при котором наиболее часто по-
ражается кишечник, мочевой пузырь, легкие и по-
слеоперационные рубцы, что значительно усложняет 
клиническую картину и требует дифференцирован-
ного подхода к диагностике [5–7]. Согласно литера-
турным данным, экстрагенитальные формы встреча-
ются у 6–8 % пациенток с эндометриозом и одной из 
наименее типичных локализаций является паховая 
область, на которую приходится лишь 0,3–0,6 % всех 
случаев заболевания [8–10]. Эндометриоз в паховой 
области чаще всего односторонний, преимуществен-
но с правосторонней локализацией [11, 12]. Как пра-
вило, поражается внебрюшинная часть круглой связ-
ки матки, паховые лимфоузлы, подкожная жировая 
клетчатка. Основным клиническим проявлением яв-
ляется пальпируемое образование в паховой области, 
размер которого может варьировать в зависимости от 
фазы менструального цикла, нередко сопровождаясь 
циклическими болями [13–15].

Несмотря на широкий спектр патологий паховой 
области, особое значение в дифференциальной диа-
гностике эндометриоза паховой локализации имеет 
киста канала Нука [16]. Последняя представляет со-

бой врожденную аномалию, обусловленную непол-
ной облитерацией влагалищного отростка брюшины, 
что приводит к формированию жидкостного образо-
вания вдоль круглой связки матки. Одно из первых 
описаний кистозной опухоли, локализующейся в па-
ховом канале и распространяющейся вдоль круглой 
связки матки, принадлежит нидерландскому профес-
сору Антону Нуку и внесло важный вклад в форми-
рование ранних представлений о данной патологии 
[17]. Клинически киста канала Нука проявляется 
как безболезненное или умеренно болезненное об-
разование в паховой области, нередко принимаемое 
за грыжу или эндометриоидный инфильтрат. Канал 
Нука, будучи дивертикулом брюшины, рассматрива-
ется как потенциальная локализация для возникнове-
ния эктопических очагов эндометриоза, способных 
впоследствии прогрессировать в эндометриоидные 
кисты [18].

Дополнительные диагностические сложности 
связаны с тем, что клиницисты редко рассматрива-
ют образования в паховой области как проявление 
гинекологической патологии, особенно при отсут-
ствии выраженной цикличности симптомов. Учи-
тывая возможное морфологическое и клиническое 
сходство, дифференциация между этими состояни-
ями требует применения высокоинформативных 
методов визуализации, таких как ультразвуковое 
исследование и магнитно-резонансная томография 
(МРТ) с контрастированием [11]. Однако интерпре-
тация результатов зачастую остается ограниченной, 
особенно вне специализированных центров [19–21].

В работе представлен анализ шести клинических 
наблюдений образований паховой области у женщин 
репродуктивного возраста, данные которых систе-
матизированы в сводной таблице (таблица). Для де-
тального рассмотрения особенностей диагностики 
и лечения представлены два наиболее показатель-
ных случая, демонстрирующих разные патологии: 
эндометриоз круглой связки матки и кисту канала 
Нука. 

Цель исследования – проанализировать кли-
нико-анамнестические, инструментальные и мор-
фологические особенности образований паховой 
области у женщин репродуктивного возраста, об-
условленных эндометриозом круглой связки матки 
и кистой канала Нука.

examination confirmed the cyst of the canal of Nuck in four (67 %) patients, whereas in two (33 %) patients, round liga-
ment endometriosis was identified. All patients underwent surgical treatment, and no postoperative complications occurred.
CONCLUSIONS. The presented clinical observations illustrate the diagnostic complexity of inguinal masses in women. 
The findings support the necessity of a multidisciplinary approach, the use of high-resolution imaging modalities, and 
surgical verification for definitive diagnosis.
Keywords: extragenital endometriosis, inguinal region, round ligament of the uterus, cyst of the canal of Nuck, mag-
netic resonance imaging
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М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование 
включены шесть пациенток репродуктивного воз-
раста с образованиями паховой области, по данным 
предоперационного обследования расцененными 
как эндометриоидное поражение круглой связки 
матки или киста канала Нука. 

Всем пациенткам выполнялось хирургическое 
лечение с иссечением образования паховой обла-
сти с последующей морфологической верификацией 
диагноза. Гистологическое исследование проводи-
лось по стандартному протоколу с использованием 
окраски гематоксилин-эозином и окраски по Перлсу. 

Количественные показатели (возраст, индекс 
массы тела, балл по ВАШ) представлены в виде ме-
дианы и межквартильного интервала – Me [Q1; Q3] 
ввиду малого объема выборки и ненормального 
распределения. Категориальные признаки описы-
вались в абсолютных значениях и процентах. 

Р е з у л ь т а т ы. Медианный возраст соста-
вил 43 [39; 44] лет, индекс массы тела – 20,4 [19,1; 
22,1] кг/‌м². Пальпируемое образование в пахо-
вой области выявлено у 5 из 6 пациенток (83 %), 
в одном случае поражение носило двусторонний 
характер и не сопровождалось отчетливым пальпи-
руемым образованием. Хроническая тазовая боль 
отмечена у 4 пациенток (66,7 %), катамениальные 
симптомы – у 3 (50 %). Дисменорея зарегистри-
рована у двух пациенток (33 %), медианный балл 
по визуально-аналоговой шкале составил 0 [0; 8]. 
В анамнезе кесарево сечение отмечено у 1 паци-
ентки (17 %), медиана паритета составила 1 [0; 1].

По данным предоперационной визуализации 
(УЗИ/МРТ) у трех пациенток в качестве предпо-
лагаемого диагноза заподозрен эндометриоидный 
инфильтрат или эндометриоидная киста паховой 
локализации и в четырех случаях – киста канала 
Нука. При этом окончательная морфологическая 
верификация показала, что у 4 пациенток (67 %) 
имелась киста канала Нука (в одном случае дву-
сторонняя), и в 2 случаях (33 %) диагностирован 
эндометриоз круглой связки матки. 

Хирургическое лечение с комбинированным 
использованием лапароскопического и пахового 
доступа выполнено у пяти пациенток. Особого 
упоминания заслуживает клиническое наблюдение 
пациентки № 6, в котором, в отличие от остальных 
случаев, удаление образования паховой области 
было выполнено лапароскопическим доступом 
в рамках комбинированного оперативного вме-
шательства, без применения отдельного разреза 
в паховой области. Объем вмешательства включал 
лапароскопическое удаление кисты канала Нука 
справа, адгезиолизис, иссечение очага эндометри-
оза брюшины Дугласова пространства слева и ап-
пендэктомию. При этом предоперационно образо-
вание трактовалось как киста канала Нука, тогда 
как по данным гистологического исследования был 
верифицирован эндометриоидный характер кисты. 
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Послеоперационный период у всех пациенток 
протекал без осложнений, выписаны в удовлетво-
рительном состоянии на 6–7-е сутки. 

К л и н и ч е с к и й  с л у ч а й  №  1. Пациентка 
44 лет поступила в клинику с диагнозом: наружный 
генитальный эндометриоз IV ст., инфильтративная 
форма. Ретроцервикальный эндометриоидный 
инфильтрат. Эндометриома правого яичника. Экс-
трагенитальный эндометриоз. Эндометриоидный 
инфильтрат правого пахового канала. 

Пациентка предъявляла жалобы на тянущие 
боли внизу живота вне менструации с интенсив-
ностью 5 баллов по ВАШ, болезненные менстру-
ации 10 баллов по ВАШ, отсутствие наступления 
беременности в течение 2 лет (при нерегулярной 
половой жизни).

Менархе в 16 лет, менструации регулярные по 
3–4 дня через 28 дней, болезненные, умеренные. 
Беременностей 1, роды 1 (2017 г. путем операции 
кесарева сечения). Из анамнеза известно, что в воз-

расте 3 лет (1983 г.) прооперирована по поводу тон-
кокишечной непроходимости, вызванной кишеч-
ной инвагинацией. В 2000 г. в связи с подозрением 
на эктопическую беременность выполнена диагно-
стическая лапароскопия (диагноз не подтвержден), 
в 2006 г. выполнена лапароскопическая двусторон-
няя овариоцистэктомия по поводу эндометриоид-
ных кист яичников, в послеоперационном периоде 
гормон-модулирующую терапию не получала. 

Данные клинико-лабораторного обследования 
в пределах референсных значений. По данным ана-
лиза крови на онкомаркеры: СА-125 – 59,7 Ед/мл, 
НЕ4 – 62,48 пмоль/л, индекс ROMA – 12,98 %. Ана-
лиз крови на антимюллеров гормон – 0,32 нг/мл.

При пальпации живот мягкий, умеренно болез-
ненный в правой паховой области, в проекции на-
ружного отверстия пахового канала пальпируется 
малоподвижный инфильтрат плотноэластической 
консистенции размерами 2×2 см. Симптом кашле-
вого толчка отрицательный. 

 
Рис. 1. МРТ, Т2-взвешенное изображение. Фиброзное обра-
зование паховой области с геморрагическими включениями 
Fig. 1. MRI, T2-weighted image. Fibrotic mass in the inguinal 

region with hemorrhagic components

 
Рис. 2. Лапароскопия: расширение внутреннего пахового 

кольца справа
Fig. 2. Laparoscopic view: dilated internal inguinal ring  

on the right side

 Рис. 3. Эндометриоидный инфильтрат правой круглой связки
Fig. 3. Deep endometriotic infiltrate of the right round ligament

 
Рис. 4. Эндометриоидный инфильтрат правой круглой связки
Fig. 4. Deep endometriotic infiltrate of the right round ligament
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По данным УЗИ органов малого таза мат-
ка размерами 5,4×5,2×5,4 см.  В передней стен-
ке в нижней трети послеоперационный рубец 
толщиной 0,6 см. Эндометрий толщиной 0,5 
см. Правый яичник размерами 6,8×6,0 см, со-
держит гладкостенное образование с мелкодис
персной взвесью размерами 5,4×4,8 см. Левый 
яичник размерами 3,4×2,0 см, контуры нечеткие. 
По данным МРТ органов малого таза в паховом 
канале справа определяются фиброзные изменения 
с наличием геморрагических включений общим 
размером 2,5×1,3×2,0 см (рис. 1).

Пациентке выполнена лапароскопия (рис. 2), адге-
зиолизис, иссечение ретроцервикального эндометри-
оидного инфильтрата и эндометриоидного инфиль-
трата брюшины мочевого пузыря, овариоцистэктомия 
справа, введение аутоплазмы, обогащенной тромбо-
цитами, в ткань яичников, биопсия эндометрия. 

Далее выполнен косой разрез длиной 5 см на 2 
см выше паховой складки справа. Вскрыт паховый 
канал. На круглой связке обнаружен эндометриоид-
ный инфильтрат размерами 3,0×2,0 см, в спаечных 
сращениях с наружной косой мышцей живота (рис. 3). 
При помощи ножниц выполнен адгезиолизис, иссече-
ние эндометриоидного инфильтрата круглой связки 
с ее частичной резекцией (рис. 4). Пластика передней 
стенки правого пахового канала по Кимборовскому. 

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Пациентка выписана в удовлетворитель-
ном состоянии на 7-е сутки.

По данным морфологического исследования 
диагностирован эндометриоз круглой связки за 
счет наличия в материале фиброзно-жировой ткани 
с эктопией цитогенной стромы и эндометриальных 
желез, часть из которых кистозно расширены, а так-
же фокусами гемосидероза (рис. 5, 6).

К л и н и ч е с к и й  с л у ч а й №  2. Пациент-
ка 46 лет поступила на гинекологическое отделение 
в связи с наличием синдрома хронической тазовой 
боли, 6 месяцев назад отметила появление опухо-
левидного образования в правой паховой области 
и жалобы на периодические тянущие боли в паховой 
области справа с иррадиацией в правую нижнюю ко-
нечность и ягодицу соответственно 6 баллам по ВАШ.

У гинеколога пациентка наблюдалась нерегуляр-
но. Менархе в 15 лет, регулярные менструации по 
5–6 дней через 27 дней, умеренные, безболезненные. 
Беременностей 3, 1 роды через естественные родовые 
пути, 1 самопроизвольный выкидыш, 1 медикамен-
тозный аборт. Из анамнеза известно, что в 1999 г. па-
циентке выполнена лапаротомия по Волковичу–Дья-
конову, аппендэктомия, резекция тонкого кишечника 
с формированием анастомоза «конец-в-конец».

Пациентка обследована на догоспитальном 
этапе. Данные клинико-лабораторного обсле-
дования в пределах референсных значений. 
Живот округлой формы, не вздут, в области правой 
паховой складки определяется локальное выпячи-
вание размерами 3×2 см, при пальпации умеренно 
подвижное, чувствительное, симптом кашлевого 

 

Рис. 5. Гистологическое изображение эндометриоидного 
инфильтрата круглой связки. Окраска гематоксилин-эозин. 

Увеличение ×100
Fig. 5. Histopathological specimen of endometriotic  

infiltrate of the round ligament. Hematoxylin and eosin (H&E) 
staining. ×100

 
Рис. 6. Гистологическое изображение эндометриоидного 

инфильтрата круглой связки. Окраска по Перлсу. Увеличе-
ние ×100

Fig. 6. Histopathological specimen of endometriotic infiltrate 
in the round ligament. Prussian blue (Perls) staining 

for hemosiderin. ×100
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толчка отрицательный (рис. 7). При бимануаль-
ном влагалищном исследовании правые придатки 
увеличены за счет туго-эластичного образования 
в диаметре до 4 см, безболезненные. 

По данным УЗИ малого таза определяется ки-
стозное образование в паховой области справа раз-
мерами 3×2 см. Матка грушевидной формы, разме-
рами 6,4×6,3×4,8 см. Эндометрий толщиной 0,6 см. 
Левый яичник размерами 2,5×1,8 см. Правый яичник 
размерами 3,0×1,7 см. В проекции яичника лоци-
руется анэхогенная аваскулярная параовариальная 
киста с тонкой перегородкой 3,2×1,0 см. По данным 
МРТ органов малого таза справа в паховой обла-
сти кпереди от паховых сосудов по направлению 
к большой половой губе обнаружено кистозное тон-
костенное образование вытянутой формы размером 
3,5×1,6 см, с тонкими перегородками в структуре, 
без папиллярных разрастаний, с серозным содер-
жимым (рис. 8). Стенки образования умеренно на-
капливают контраст. Правый яичник размерами 
3,0×2,0 см. Параовариально визуализируется киста 
в диаметре до 3,5 см с серозным содержимым.

На основании жалоб, данных объективного ос-
мотра и инструментальных исследований установ-

лен предварительный диагноз: эндометриоидная 
киста правой паховой области? Киста канала Нука 
справа? Параовариальная киста справа. Синдром 
хронической тазовой боли (6 б по ВАШ).

Пациентке выполнена лапароскопия, удаление 
параовариальной кисты справа. Далее произведен 
разрез в проекции правого наружного кольца пахо-
вого канала. Выделена правая круглая связка матки 
от брюшины малого таза до места прикрепления 
к лонному сочленению. Обнаружено кистозное 
образование канала Нука размерами 4,0×2,0 см 
с серозным содержимым. Произведено удаление 
кисты с использованием ножниц и биполярной коа
гуляции (рис. 9).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Пациентка выписана в удовлетворитель-
ном состоянии на 6-е сутки.

По данным морфологического исследования 
диагностирована киста канала Нука, стенка кисты 
представлена фиброзной тканью с гиалинозом и ан-
гиоматозом, выстланная мезотелием, определяют-
ся неравномерное полнокровие сосудов и очаговая 
умеренно выраженная лимфоцитарная инфильтра-
ция (рис. 10).

 
Рис. 7. Опухолевидное образование правой паховой складки

Fig. 7. Cystic lump at the right inguinal fold

 
Рис. 8. МРТ, Т2-взвешенное изображение. Кистозное 
тонкостенное образование с тонкими перегородками
Fig. 8. MRI, T2-weighted image. Thin-walled cystic lesion  

with delicate septations

 
Рис. 9. Киста канала Нука

Fig. 9. Cyst of the canal of Nuck

 
Рис. 10. Гистологическое изображение кисты канала Нука. 

Окраска гематоксилин-эозин. Увеличение ×200
Fig. 10. Histopathological specimen of the cyst of the canal  

of Nuck. Hematoxylin and eosin (H&E) staining. ×200
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О б с у ж д е н и е. Представленные клинические 
наблюдения демонстрируют сложность дифферен-
циальной диагностики хронической боли в паховой 
области у женщин репродуктивного возраста. Эн-
дометриоз паховой локализации является редкой 
патологией, достигая до 0,6 % всех случаев эндо-
метриоза [10, 11]. Предоперационная диагностика 
данного заболевания представляет трудности ввиду 
неспецифичности клинических симптомов в со-
четании с широким спектром дифференциальных 
диагнозов [22, 23]. Наши случаи наглядно иллю-
стрируют эти диагностические трудности, осо-
бенно на примере предоперационного подозрения 
на эндометриоидную кисту во втором приведенном 
клиническом случае. И, напротив, при, казалось бы, 
типичной визуальной картине и предварительном 
заключении «киста канала Нука», окончательная 
гистологическая верификация подтвердила эндо
метриоидный характер кисты (пациентка № 6). При 
проведении дифференциальной диагностики сле-
дует обращать внимание на наличие образования 
плотно-эластичной консистенции в паховой обла-
сти размером до нескольких сантиметров с развити-
ем локального отека мягких тканей, а также цикли-
ческий, связанный с менструацией, характер болей 
различной интенсивности в покое и при пальпации 
образования [24–26].

Роль магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
в диагностике паховых образований неоспорима, 
что подтверждается данными литературы, указы-
вающими на ее высокую чувствительность и спе
цифичность в выявлении как морфологических, так 
и сигнальных изменений геморрагических компо-
нентов, характерных для эндометриом, и точном 
определении локализации глубоких инфильтратов 
[27, 28]. Пораженные круглые маточные связки, как 
правило, утолщены (>1 см), укорочены и имеют 
неправильную форму, с узловой конфигурацией 
на Т2‑взвешенных изображениях. Чаще всего на-
блюдаются смешанные поражения, включающие 
гипоинтенсивную фиброзную ткань, сочетающую-
ся с гиперинтенсивными геморрагическими очага-
ми на Т1‑взвешенных изображениях [25, 26].

В первом клиническом случае метод МРТ вы-
явил характерные признаки эндометриоза (фиброз 
и геморрагические включения). Однако второй слу-
чай наглядно демонстрирует ограничения метода – 
МРТ не позволила однозначно дифференцировать 
кисту канала Нука от эндометриоидного инфиль-
трата паховой локализации. 

Литературные данные об эффективности гормо-
номодулирующей терапии при эндометриозе пахо-
вой области немногочисленны, поэтому наиболее 
эффективным методом лечения остается хирурги-
ческое иссечение инфильтратов в пределах здо-
ровых тканей [27, 29]. Приведенные клинические 
случаи иллюстрируют различия в хирургической 
тактике: при эндометриозе (клинический случай 1) 

потребовалось иссечение инфильтрата с частичной 
резекцией круглой связки и пластикой пахового 
канала, тогда как при кисте канала Нука (клини-
ческий случай 2) достаточно энуклеации кисты. 
Близость сосудисто-нервных структур (нижние 
надчревные сосуды, подвздошно-паховый, под-
вздошно-подчревный, бедренно-половой нервы, 
половая ветвь которого проходит рядом с круглой 
связкой) требует от хирурга высокой квалификации 
и осторожности для предотвращения ятрогенных 
повреждений [30]. Для грамотного планирования 
этапов операции необходима тщательная предопе-
рационная диагностика, а при подтвержденном или 
высоковероятном экстрагенитальном эндометрио-
зе, особенно в сочетании с генитальными формами, 
как в первом клиническом случае, целесообразно 
выполнение диагностической лапароскопии для 
оценки распространенности патологического про-
цесса в малом тазу [27].

В наших наблюдениях только гистологическое 
исследование операционного материала позволило 
установить окончательный диагноз: выявление эк-
топических эндометриальных желез, стромы и ге-
мосидерина в первом случае подтвердило эндоме-
триоз круглой связки, тогда как во втором случае 
обнаружение стенки кисты, выстланной мезотели-
ем, без элементов эндометрия, исключило эндоме-
триоз и подтвердило диагноз кисты канала Нука. 

Представленные клинические случаи демон-
стрируют как параллели, так и ключевые различия 
между двумя основными рассматриваемыми пато-
логиями – эндометриозом круглой связки и кистой 
канала Нука. Для эндометриоидного инфильтрата 
были характерны выраженный циклический боле-
вой синдром, плотное малоподвижное образование 
и наличие типичных МР-признаков (фиброз и ге-
моррагические включения), в то время как киста ка-
нала Нука проявлялась умеренной болезненностью 
без четкой связи с менструальным циклом и имела 
признаки тонкостенного серозного образования без 
геморрагического компонента. Эти различия мо-
гут служить дополнительными диагностическими 
ориентирами.

В ы в о д ы. Образования паховой области у жен-
щин представляют собой гетерогенную группу па-
тологий, включающую как гинекологические, так 
и хирургические заболевания, что обусловливает 
высокую сложность дифференциальной диагности-
ки, требует усовершенствования диагностических 
мероприятий и разработку стандартизированной 
тактики лечения для пациенток с образованиями 
паховой области. 
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