
  

 

109 

تومور نادر دستگاه  کیدر تخمدان؛  نیتومور ضمائم با منشأ وولف

 مورد کیساله: گزارش  40 ماریب کیزنانه در  یتناسل
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یک نئوپلاسم نادر دستگاه تناسلی زنانه است که از بقایای  ،وولفین یا تومور وولفین أتومور ضمائم با منشمقدمه: 

 .شود علامت بوده و تومور اتفاقی حین معاینه یا جراحی کشف می گیرد. بیماران اغلب بی می أمجرای وولفین منش

در این دهد.  لیگامان پهن بوده، اما در تخمدان، پریتوئن، دیواره لگن و حتی در مردان نیز رخ می ،محل شایع تومور

 شود. گزارش می از این تومور نادر یک مورد ،مطالعه

متوجه  ،طور اتفاقی در سونوگرافی شکم سال قبل به 4 بود که ساله و بدون علامت 40خانمی  بیمار معرفی بیمار:

ماه  2از  علت تکرر ادرار مقاوم به درمان  سال به 4و بعد از  هاما پیگیری انجام نداد ه،یک توده در تخمدان راست شد

تخمدان راست با اثر فشاری روی مثانه گزارش متر در  سانتی 8 ای به سایز شد و توده MRIقبل، سونوگرافی و سپس 

سالپنگواووفورکتومی دوطرفه، در ابتدا تومور سلول ژرمینال و کارسینوئید  گردید. بعد از جراحی هیسترکتومی و

یک ضایعه نئوپلاستیک متشکل از   مطرح گردید، اما بعد از بررسی میکروسکوپی مجدد،  عنوان تشخیص تخمدان به

کعب تا چندوجهی با سیتوپلاسم اندک، الگوی طناب مانند، انسولار و میکروفولیکولار و ترشحات های کوچک م سلول

 أتشخیص نهایی و قطعی تومور ضمائم با منش یت گردید وؤر  HPF10 میتوز در هر 3ائوزینوفیلیک داخل لومنی و با 

 فی شد.وولفین گذاشته شد. بیمار بعد از جراحی ترخیص و توصیه به پیگیری سونوگرا

)تومور سلول گرانولوزا، تومور سلول سرتولی لیدیگ و  های مهم متعددی تشخیص افتراقی ،تومور وولفینگیری: نتیجه

باید این تومور را  ،های دستگاه تناسلی زنان در هر سنی دارد، بنابراین در هنگام بررسی نئوپلاسم کارسینوم کلیر سل(

 ر برای بدخیمی، عود و متاستاز، پیگیری بیماران ضروری است.در نظر داشت. با توجه به پتانسیل تومو

 

 

 نئوپلاسم تخمدانی ،وولفین، تومور وولفین أتومور ضمائم، تومور ضمائم با منشکلمات کلیدی: 
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 مقدمه
از هر پنج سرطان تشخیص داده شده در زنان، یک 

باشد که شامل  مورد مربوط به دستگاه تناسلی زنانه می

های فالوپ و  سرطان واژن، سرویکس، رحم، لوله

های  لوله هایی که از تخمدان،  . توده(1)تخمدان است 

گیرند،   می أها منش فالوپ و بافت اطراف این ارگان

1های ضمائمی توده
ها به علل  این توده شوند. نامیده می 

گردند که  مختلف عملکردی یا فیزیولوژیک ایجاد می

خیم  های خوش فرآیند التهابی، اندومتریوز، توده :شامل

خیمی یا بدخیمی  تعیین خوش .(2)باشند  خیم می یا بد

های بالینی، معاینات، سوابق شخصی و  اساس یافته  بر

های تصویربرداری، تومور مارکرها و  خانوادگی، یافته

تومور ضمائم  .(3) شود مطالعات میکروسکوپی انجام می

یکی از تومورهای نادر ضمائم است که  2وولفین أبا منش

میلادی معرفی شد. این  1973برای اولین بار در سال 

شود، اما  در لیگامان پهن رحمی ایجاد میتومور اغلب 

های فالوپ، ناحیه  ممکن است در تخمدان، لوله

. (4)پاراواژینال و حتی رتروپریتوئن نیز مشاهده گردد 

طور متوسط  سال و به 83تا  15سن بیماران متغیر و از 

علامت بوده و تومور  سال است و بیماران اغلب بی 50

شود  علل دیگر یافت می اتفاقی و حین بررسی بیمار به

دلیل موارد اندک گزارش  . تشخیص این تومور به(5)

های تصویربرداری غیراختصاصی و  م و یافتهئشده، علا

همیشه یک معضل بوده و  ،نماهای پاتولوژیک مختلف

اگر دقت و بررسی کافی انجام نشود، احتمال تشخیص 

 . (4)نادرست بسیار زیاد است 

 أنادر تومور ضمائم با منش یک مورد مطالعهدر این 

 .شود گزارش میوولفین در تخمدان 
 

 معرفی بیمار
با  1402ماه سال  پار در تیر نولی  ساله و 40خانمی 

مبنی  MRIماه قبل و گزارش  2شکایت تکرر ادرار از 

بر وجود یک توده در تخمدان راست، به بیمارستان 

سال قبل طی  4رضوی شهر مشهد مراجعه نمود. بیمار 

های قبل از انجام عمل اسلیو معده،  آزمایشات و بررسی

                                                 
1 Adnexal 
2 Female Adnexal Tumor of Probable Wolffian Origin 

طور اتفاقی یک  سونوگرافی شکم و لگن شده بود که به

یت و توصیه ؤمتری در تخمدان راست ر سانتی 4توده 

و بدون  هاما بیمار پیگیری نکرد ،شد MRIبه انجام 

ای برای سونوگرافی  طور دوره مراجعه به پزشک فقط به

 ،سال بعد از تشخیص  2. طی ه استکرد مراجعه می

و دیگر پیگیری  هسایز توده همچنان ثابت بود

سال عدم  2. بعد از ه بودسونوگرافی هم انجام نشد

ر علت تکرر ادرا به 1402پیگیری و در ابتدای سال 

به پزشک مراجعه و تحت سونوگرافی  ،مداوم و مقاوم

 8بار با سایز  اما این ،همان توده قبلی قرار گرفت.

شد. در  MRI متر مشاهده و بیمار متعاقباً سانتی

MRI  متری هایپراینتنس، هتروژن  سانتی 8 یک توده

با تغییرات سیستیک در تخمدان راست با اثر فشاری 

بیمار تحت جراحی  روی مثانه گزارش گردید.

لاپاراتومی قرار گرفت. لوله فالوپ و تخمدان راست 

صورت نمونه فروزن سکشن ارسال شد که در نمای  به

 117ماکروسکوپی تخمدان، بدون بازشدگی و به وزن 

متر بود و در برش نمای  سانتی 8*6*5گرم و ابعاد 

ای رنگ و فضاهای کیستیک  هتروژن سالید ندولار قهوه

با نواحی کلسیفیکاسیون و خونریزی  حاوی خون

 8/0و قطر  5/9مشاهده شد. لوله فالوپ به طول 

بررسی از متر متصل به تخمدان بود. پس  سانتی

کارسینوم »میکروسکوپی نتیجه فروزن سکشن 

گزارش گردید. در ادامه « موسینوس تخمدان غیر

پنگواووفورکتومی  جراحی، هیسترکتومی کامل و سال

شناسی  ونه جهت بررسی به بخش آسیبچپ انجام و نم

ارسال شد. در بررسی میکروسکوپی نمونه پرمننت، یک 

های مکعبی تا  ضایعه نئوپلاستیک متشکل از سلول

چندوجهی کوچک با ظاهر آرام و سیتوپلاسم اندک و 

های شیاردار  هسته فلفل یکنواخت و بعضاً -نمای نمک

ید، مشاهده شد. الگوهای مختلف رشد از جمله سال

های حاوی  انسولار، نواحی کوچکی از میکروفولیکول

مواد ائوزینوفیلی و همچنین آرایش طناب مانند و 

ترابکولار در زمینه یک استرومای پرعروق، ادماتو با 

نواحی کوچکی از فیبروز با تغییرات دژنراتیو و خونریزی 

مشاهده  ولپسکتازه بدون نکروز و همچنین تهاجم به 

یت نگردید. سایر ؤالوپ درگیری با تومور رشد. در لوله ف
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 های ارسالی )رحم، تخمدان، لوله چپ، لنف نمونه

نودهای راست و چپ لگنی و نمونه امنتوم( فاقد  

 4درگیری تومورال بودند. در نهایت برای بیمار 

، تومور 1تشخیص افتراقی تومور سلول گرانولوزا

و  2تومور برنرکارسینوئید تخمدان اولیه یا متاستاتیک، 

و در بررسی  مطرح گردید 3کارسینوم اندومتریوئید

، Inhibin ،Calretininمارکرهای  ایمنوهیستوشیمی

WT1 ،TTF1 ،Synaptophysin ،CDX2 ،

Chromogranin  منفی و مارکرهایCK ،CD56   و

Ki-67  مثبت بودند. دو تشخیص تومور سلول

وان عن تومور کارسینوئید تخمدان به و  4ژرمینال

ها گزارش شد. بیمار با حال  ترین تشخیص محتمل

صورت سرپایی  عمومی خوب از بیمارستان ترخیص و به

برای ادامه درمان به انکولوژیست مراجعه نمود. با 

ها برای بررسی  ها و بلوک لام ،دید انکولوژیست صلاح

مهر  شناسی بیمارستان مجدد به آزمایشگاه آسیب

بلوک  11ر بررسی دوباره ارسال گردید. د حضرت عباس

لام، بافت تخمدان و یک ضایعه نئوپلاستیک  12و 

های کوچک مکعب تا چندوجهی با  متشکل از سلول

سیتوپلاسم اندک با الگوی طناب مانند، انسولار و 

میکروفولیکولار و همچنین ترشحات ائوزینوفیلیک 

 HPFمیتوز در هر  3داخل لومنی مشاهده شد. تعداد 

 (. 1دید )شکل یت گرؤر  10

                                                 
1 Granulosa cell Tumor 
2 Brenner tumor 
3 Endometrioid carcinoma 
4 Germ cell tumor 
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  H&Eآمیزی  : نمای میكروفولیكولار با ترشحات اینترالومینال ائوزینوفیلیک )رنگBو  Aوولفین.  أتومور ضمائم با منش -1كل ش

و  10نمایی  با بزرگ  H&Eآمیزی  : نمای ترابكولار و اینسولار مشابه تومور سلول گرانولوزا )رنگ:Cو B(. 40و  10نمایی  با بزرگ

40) 

 

 CD10بعد از انجام ایمنوهیستوشیمی مارکرهای 

طور  به Calretininمثبت، مارکر  قویاً CAM5.2و

، EMA ،Inhibin ،ERضعیف مثبت و مارکرهای 

SAL4 ،GATA3 ،PAX8 وSynaptophysin 

 (. 2منفی بودند )شکل 

 

 

 
 CAM5.2مارکر : Dو  C(. 40و  10نمایی  بزرگمثبت ) CD10: مارکر Bو  Aبررسی ایمنوهیستوشیمی تومور وولفین.  -2شكل 

 (40و  10نمایی  بزرگمثبت )
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وولفین مطرح  أتشخیص تومور ضمائم با منشدر نهایت 

شد و بیمار نیاز به درمان بیشتری نداشت و توصیه به 

  ماه بعد شد. 6ماه بعد و  3انجام سونوگرافی 
 

 بحث
یک نئوپلاسم نادر  ،وولفین أتومور ضمائم با منش

 100دستگاه تناسلی زنان است که تاکنون کمتر از 

. علت این (6)مورد در سراسر دنیا گزارش شده است 

اری این بود که تومور اولین بار در لیگامان پهن ذگ نام

رحمی یافت شد که در آنجا بقایای مجرای وولفین 

فراوان است و از طرفی ساختار و نمای میکروسکوپی 

شباهتی به تومورهای مولرین نداشت. با این حال  ،توده

های دیگری همچون آدنوم وولفین نیز  تومور با نام

نیز آن را  سازمان جهانی بهداشتشود.  شناخته می

را به این دلیل « ضمائم»نامد و کلمه  تومور وولفین می

هایی دور از ضمائم  حذف نموده است که تومور در محل

روپریتوئن و حتی سه مورد در دیواره لگن و رت مانند

. در طی تکامل (8 ،7)مردان نیز گزارش شده است 

باعث  (AMH) مولرین های مذکر هورمون آنتی جنین

پسرفت مجرای مولرین و هورمون تستوسترون باعث 

دیدیم، وازودفران، سمینال  تمایز مجرای وولفین به اپی

 نث اینؤهای م گردد. جنین وزیکل و مجرای انزالی می

هورمون را ندارند، بنابراین مجرای وولفین پسرفت 

های  کند و مجرای مولرین تکامل یافته و بخش می

های فالوپ و قسمت فوقانی  رحم، لوله مانندمختلفی 

 ،اند  علامت . بیماران اغلب بی(9)کند  واژن را ایجاد می

 دار شدن، درد مبهم شکم و لگن، صورت علامت اما در

م هستند. ئترین علا شایع ،ابل لمستورم شکم و توده ق

م ثانویه ناشی از اثر فشاری ئممکن است تومور با علا

)تکرر ادرار، یبوست و تنسموس( بروز کند. بیمار 

توصیف شده در این گزارش نیز با تکرر ادرار مراجعه 

خیم  که این تومور خوش شد نمود. اگرچه تصور می

گزارش شده  باشد، اما مواردی از انواع بدخیم نیز می

به همین دلیل باید این تومور را یک ضایعه با ؛ است

. تشخیص قطعی انواع دانستپتانسیل اندک بدخیمی 

بدخیم بر اساس عود بالینی یا متاستاز دوردست مطرح 

های مولکولی و ایمونوهیستوشیمی  گردد و با بررسی می

بیماران  %11. عود و متاستاز در (10)پذیر نیست  امکان

ریه و کبد  ،های متاستاز ترین محل شده و شایع گزارش

سال متغیر است، اما  4تا  1بوده است. زمان عود از 

 .(11)هد  سال اول پس از تشخیص رخ می 2اغلب طی 

اگرچه عود یا متاستاز با الگوی هیستوپاتولوژیکی تومور 

مرتبط نیست، اما وجود نکروز، تهاجم به کپسول، میتوز 

مثبت و افزایش  CD117سلولی،  زیاد، پلئومورفیسم

. (4)دهد  پتانسیل بدخیمی را افزایش می Ki-67بیان 

های تصویربرداری مختلفی برای تشخیص  از روش

یک  ،توان بهره برد. در سونوگرافی ترانس واژینال می

م ئعلا MRIتوده لگنی سالید و پرعروق و در

شود که افتراق آن از لیومیوم  غیراختصاصی مشاهده می

برای  SCAN CTسروز و تکوم دشوار است. از   ساب

توان استفاده کرد.  و بررسی متاستاز میأ تعیین منش

اگرچه مارکرهای ایمنوهیستوشیمی اختصاصی برای 

این تومور معرفی نشده است، اما در مطالعات قبلی 

، %Vimentin (100) شده که مارکرهای مشاهده

AE1/AE3 (100)% ،CAM5.2 (100)% ،CD10 

(100-50)%، Calretinin (91)% ،CK7 (88 )%

 نیزاند. همچنین مطالعات مولکولار و ژنتیک  ه مثبت بود

ژنتیک  اند که برخی بیماران تغییرات اپی نشان داده

)یک تومور MGMT صورت هایپرمتیلاسیون ژن به

شود(  ها غیرفعال می دخیمیساپرسور که در بسیاری از ب

دهد  گردد که شانس بدخیمی را افزایش می مشاهده می

 موارد تومور برای مارکر ایمنوهیستوشیمی برخی. (12)

(CD117)C-KIT ًهمراه  اما لزوماً ،مثبت هستند قویا

حال، در تومورهای  این  نیستند. با C-KITبا جهش ژن 

انجام شود و  ای پلیمراز عود کننده باید واکنش زنجیره

، 11، 9های  روی اگزون C-KITدر صورت تقویت ژن 

برد  سود می  1ایماتینیببیمار از درمان با  17و  13

مهمی   های افتراقی تشخیص ،. تومور وولفین(13)

همچون تومور سلول گرانولوزا، تومور سلول سرتولی 

سل، آدنوکارسینوم اندومتریوئید  لیدیگ، کارسینوم کلیر

های سیتولوژیکی  تخمدان و لوله فالوپ دارد. ویژگی

های شیاردار، سیتوپلاسم  جمله هسته تومور وولفین از

وولفین، اندک و فقدان تظاهرات هورمونی در تومور 

                                                 
1 Imatinib 
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 شود. منجر به افتراق آن از تومور سلول گرانولوزا می

ها، ساختارهای  سل با تجمعات سالید سلول تومور کلیر

و موسین داخل  1گل میخی با نمای های پاپیلاری، سلول

شود. در  سیتوپلاسمی از تومور وولفین افتراق داده می

های سرتولی با  لیدیگ سلول -تومور سلول سرتولی

سلول و  ینترانسولار و لوبوله، نواحی مختلف کمنمای ا

شود که این  پرسلول و تظاهرات هورمونی مشخص می

ها در تومور وولفین وجود ندارند. کارسینوم  ویژگی

اندومتریوئید تخمدان آتیپی و میتوز بیشتری دارد و 

 ،ای است کارسینوم اندومتریوئید لوله فالوپ داخل لوله

. از منظر (5)ای دارد  ارج لولهاما تومور وولفین رشد خ

سه الگوی رشد اصلی در این  ،های میکروسکوپی ویژگی

: نوبولار، سالید و که شامل شود می مشاهدهتومور 

. البته تومور با نمای غربالی باشد می میکروکیستیک

(like-sieve)  شود. در اغلب موارد  می مشاهدهنیز

مشاهده هم در یک تومور  همزمان با یچندین الگو

های کوچک تا  گردند. تومور وولفین از سلول می

شود.  متوسط، دوکی، مکعبی، بیضی یا گرد تشکیل می

ها ممکن است برجسته یا کوچک باشند و میتوز  هستک

 آمیزی متغیر )اغلب میتوز اندک( و آتیپی کم است. رنگ

PAS درمان . (4)شود  ها مثبت می در لومن توبول

کامل و سالپنگواووفوروکتومی هیسترکتومی  ،انتخابی

 رباشد، د طرفه می دوطرفه است. از آنجایی که تومور یک

کارانه  هظزنان سنین باروری امکان انجام جراحی محاف

قدرت باروری وجود دارد که فقط تومور  ظبرای حف

شود. چون این نوع جراحی باعث افزایش  برداشت می

شود  گردد؛ فقط در مواردی توصیه می احتمال عود می

که تومور فاقد فاکتورهای بدخیمی بوده و امکان 

. (14)پیگیری مداوم بیمار وجود داشته باشد 

حتی در  کموتراپی و رادیوتراپی مانندهای بیشتر  درمان

 .(4)موارد عود و متاستاز کنتراورسی هستند 
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 گیری نتیجه
علامت  یک نئوپلاسم نادر و اغلب بی ،تومور وولفین

شود. الگوهای  اتفاقی یافت می به طور است که معمولاً

تواند  های متنوع تومور می مختلف میکروسکوپی و مکان

 سبب گمراه شدن پاتولوژیست و اشتباه شدن با سایر

توجه به  ویژه تومورهای تخمدان شود. با ها به بدخیمی

های مهم و متفاوت بودن شیوه درمان،  تشخیص افتراقی

 های تصویربرداری و میکروسکوپی و در شناخت ویژگی

هر نوع تومور  ،نظر داشتن این تومور هنگام بررسی

های  دستگاه تناسلی، احتمال عدم تشخیص و هزینه

. با توجه به پتانسیل بدخیمی دهد درمانی را کاهش می

و امکان بروز عود و متاستاز در هر سنی، پیگیری 

 ای بیماران ضروری است. دوره
 

 رضایت آگاهانه
رضایت آگاهانه از بیمار جهت انتشار این مقاله از بیمار 

 اخذ گردید.
 

 دانی تشكر و قدر
شناسی،  بدین وسیله از کلیه همکاران بخش آسیب

ت در اختیار قرار دادن مدارک علت هماهنگی جه به

 گردد.  قدردانی می پزشکی مربوط به بیمار، تشکر و
 

  تعارض منافعی

هیچ یک از نویسندگان، تعارض منافعی برای انتشار این 

 مقاله نداشتند.
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Introduction: Adnexal tumor with Wolffian origin or Wolffian tumor is a very rare 

neoplasm of the female genital tract that originates from the remnants of the Wolffian duct. 

Many patients are usually asymptomatic, and the tumor is discovered incidentally during 

examination or surgery. The broad ligament is the most common site, but it may also occur in 

the ovary, peritoneum, pelvic wall, and even in males. This study reports one such case of 

this rare tumor. 

Case Presentation: The patient was a 40-year-old asymptomatic woman who had a mass in 

her right ovary incidentally detected on abdominal ultrasound 4 years ago, but had not 

followed up. After 4 years, due to refractory urinary frequency since 2 months, she 

underwent ultrasound and then MRI, and an 8-cm mass in the right ovary with a compressive 

effect on the bladder was reported. After hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy, 

the initial diagnosis was germ cell tumor and ovarian carcinoid, but after repeated 

microscopic examination, a neoplastic lesion consisting of small cuboidal to polyhedral cells 

with scant cytoplasm, a cord-like, insular and microfollicular pattern, and eosinophilic 

secretions within the lumen with 3 mitoses per 10 HPF was observed, and the final and 

definitive diagnosis of adnexal tumor of wolffian origin was made. The patient was 

discharged after the surgery and recommended for follow-up of ultrasound. 

Conclusion: Wolffian tumor has several important differential diagnoses (granulosa cell 

tumor, Sertoli-Leydig cell tumor, and clear cell carcinoma), so this tumor should be 

considered when evaluating female genital neoplasms at any age. Given the tumor's potential 

for malignancy, recurrence, and metastasis, follow-up of patients is essential. 
 

Keywords: Adnexal Tumor, FATWO (Female adnexal tumor of probable Wolffian origin), 

Ovarian Neoplasm,  Wolffian tumor 
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