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Опухоль из клеток вольфова (мезонефрального) протока – крайне редкое и малоизученное новообразование 
с неоднозначным потенциалом злокачественности. Иммуногистохимическая диагностика данных опухолей важна 
для исключения другой патологии. Интерпретация прогноза неоднозначна. четких стандартов хирургического 
или химиотерапевтического лечения не существует. Это связано с отсутствием достаточного количества наблюде-
ний и клинических исследований. В статье представлено клиническое наблюдение опухоли из клеток вольфова 
протока, диагностированной у пациентки 75 лет, с обсуждением терминологических, морфологических, иммуноги-
стохимических и молекулярно-генетических особенностей опухоли.
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Female adnexal tumor of Wolffian origin is an extremely rare and poorly studied tumor arising from remnants of Wolffian 
(mesonephric) duct and having an ambiguous malignancy potential. Immunohistochemical diagnostics of these tumors 
is important to exclude other pathologies. Interpretation of the prognosis is ambiguous. There are no clear standards 
for surgical or chemotherapeutic treatment. This is due to the lack of a sufficient number of observations and clinical 
studies. The article presents a clinical case of Wolffian duct tumor diagnosed in a 75-year-old patient, with a discussion 
of the terminological, morphological, immunohistochemical and molecular genetic features of the tumor.

Keywords: female adnexial tumor of Wolffian origin, tumor of uncertain malignant potential, pathology, 
immunohistochemistry

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


140

4   ’ 2 0 2 4

Том 20 / Vol. 20
ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я
 |

 G
y

n
e

c
o

l
o

g
y

Клинический случай | Clinical case

For citation: Villert A. B., Bondyreva O. A., Vtorushin S. V. et al. Embryonic heritage: a unique case of Wolffian duct tumor 
in a 75-year-old female patient. Modern approaches to morphological diagnostics. Opukholi zhenskoy reproduktivnoy 
sistemy = Tumors of Female Reproductive System 2024;20(4):139–47. (In Russ.).
DOI: https://doi.org/10.17650/1994-4098-2024-20-4-139-147

Опухоль из клеток вольфова протока (female ad-
nexial tumors of Wolffian origin, FATWO) – редко встре-
чающееся новообразование, развивающееся из остат-
ков мезонефрального протока. В литературе описано 
ограниченное число наблюдений данной опухоли 
[1–5]. Согласно данным литературы, эти опухоли 
обычно выглядят как доброкачественные опухоли яич-
ников. Согласно классификации опухолей Всемирной 
организации здравоохранения, они считаются опухо-
лями с низким потенциалом злокачественности [6–10]. 
Однако отмечены и случаи рецидивов [5, 10–13], 
в основном путем метастазирования в печень и легкие 
[14], и описано максимально от 9 до 15 случаев злока-
чественных FATWO [15–18].

Происхождение и локализация. Во время развития 
эмбриона млекопитающего как у особей XX, так 
и у особей XY формируются 2 пары половых протоков: 
вольфовы (мезонефральные) и мюллеровы (парамезо-
нефральные) протоки, внутри мезонефросов, приле-
гающих к дифференцирующимся гонадам [19, 20]. 
Вольфов проток (ductus wolfii, или ductus mesonephricus) 
развивается из промежуточной мезодермы в кранио-
каудальной последовательности. Клетки в процессе 
спецификации и миграции образуют эпителиальную 
трубку, при этом эпителий способствует формирова-
нию мезонефральных канальцев из рядом располо-
женной мезенхимы. Экспрессия многочисленных 
факторов транскрипции определяет правильность 
миграции и формирования трубки и протоков [21, 22]. 
Проток назван в честь немецкого физиолога и эмбри-
олога Каспара Фридриха Вольфа, собственно открыв-
шего вольфово тело (синонимы: мезонефрий, первич-
ная почка) и проток в нем в 1759 г.

Вольфовы протоки со связанной с ними мезенхи-
мой могут дифференцироваться в мужские половые 
органы, придатки яичек, семявыносящие протоки 
и семенные пузырьки. Мюллеровы протоки со связан-
ной с ними мезенхимой могут дифференцироваться 
в женские половые органы, яйцеводы / маточные тру-
бы, матку, шейку матки и верхнюю часть влагалища. 
Поскольку эти структуры встречаются вместе у обоих 
полов, у каждой особи есть потенциал для развития как 
мужских, так и женских органов репродуктивного 
тракта независимо от своего генетического пола во вре-
мя раннего эмбрионального развития. Однако только 
одна пара половых протоков будет дифференцировать-
ся, в то время как другая пара – дегенерировать по ме-
ре развития. У самцов дифференцируются вольфовы 
протоки, тогда как мюллеровы протоки будут подвер-

гаться регрессу под действием антимюллерова гормо-
на, секретируемого клетками Сертоли яичек плода. 
У самок мюллеровы протоки дифференцируются в яй-
цеводы, матку и верхнюю часть влагалища, а вольфо-
вы протоки будут устранены из-за недостатка тесто-
стерона [23].

Половой диморфизм репродуктивной системы яв-
ляется критическим этапом эмбриогенеза. Эмбрион 
до половой дифференциации обладает как женскими, 
так и мужскими предшественниками половых путей, 
парными мюллеровыми (парамезонефральными) 
и вольфовыми (мезонефральными) протоками. Пол 
гонад определяется в конце 7-й недели беременности, 
в то время как другие части репродуктивного тракта все 
еще остаются бипотенциальными. Вольфовы и мюлле-
ровы протоки появляются на 25–30-й и 40–48-й день 
беременности соответственно. У плода мужского пола 
мюллеровы протоки регрессируют на сроке около 8,5 нед 
беременности под влиянием антимюллерова гормона, 
а затем следует дифференциация вольфовых протоков 
с образованием придатков яичек, семявыносящих про-
токов, семенных пузырьков и семявыбрасывающих 
протоков – процесс, который провоцируется тесто-
стероном и завершается к 12-й неделе беременности. 
У плодов женского пола вольфовы протоки регрессиру-
ют примерно на 75-й день из-за отсутствия тестостерона, 
тогда как мюллеровы протоки формируют маточные 
трубы, матку и верхнюю часть влагалища. Шейка матки 
становится узнаваемой на этой стадии, а матка иденти-
фицируется к 9-й неделе беременности [23].

Таким образом, в ходе нормального эмбриональ-
ного развития вольфовы, или парные мезонефральные, 
протоки формируют репродуктивные органы у мужчин 
и дегенерируют у женщин. Остатки системы вольфо-
вых протоков у женщин могут сохраняться в мезова-
риуме, широкой связке и боковой стенке шейки матки 
или влагалища и давать начало rete ovarii, пароофоро-
ну и гартнерову протоку. С наступлением половой 
зрелости эти остатки могут удлиняться и растягивать-
ся прозрачным жидкостным содержимым. Хотя из-за 
объема жидкости их размер может достигать 30 см, они 
обычно безболезненны из-за своего расположения вне 
мюллеровых и яичниковых структур. Их можно обна-
ружить случайно или в клинических ситуациях, свя-
занных с перекрутом придатков.

Опухоль из клеток вольфова протока – редкое ма-
лоизученное новообразование, которое, как правило, 
определяется в широкой связке матки, фаллопиевых 
трубах, мезосальпинксе и яичнике. Гораздо реже оно 
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локализуется в шейке матке, верхней трети влагалища, 
матке, аппендиксе, забрюшинном пространстве. Так-
же считается, что эта опухоль всегда односторонняя, 
т. е. никогда не поражает противоположные придатки 
матки. FATWO верифицируется только при тщатель-
ном гистологическом и иммуногистохимическом ис-
следовании вышеперечисленных органов, которые 
были удалены по поводу выявления в них опухоли 
по данным лучевых методов диагностики (ультразву-
кового исследования, магнитно-резонансной и муль-
тиспиральной компьютерной томографии и т. д.).

По данным разных авторов, всего в литературе 
описано около 140 случаев данного заболевания, 
из них, по данным PubMed, за период с 1992 по 2018 г. 
зарегистрировано всего 25 наблюдений злокачествен-
ного характера [3, 14, 23–30], за период с 2019 
по 2024 г. – еще 48 наблюдений [5, 13, 17, 31–39]. Воз-
раст больных варьирует от 15 до 87 лет.

Терминологические аспекты. В отношении FATWO 
в литературе ранее использовалось несколько терми-
нов: «опухоль вольфовых придатков», «вольфова аде-
нома» и «ретиформная вольфова аденома». В 2014 г. 
Всемирная организация здравоохранения в своей клас-
сификации опухолей женской репродуктивной систе-
мы предложила название «опухоль из клеток вольфо-
ва протока» [40].

Интересно, что впервые информация об опухоли 
мезонефрального происхождения появилась в мировой 
литературе в «Американском журнале акушерства и ги-
некологии» (American Journal of Obstetrics and Gynecology) 
в 1954 г. E. Novak и соавт. опубликовали собственное 
наблюдение в статье под названием “Probable mesonephric 
origin of certain female genital tumors” [41]. С этого мо-
мента название опухоли сохранилось в англоязычной 
литературе как “female adnexial tumor of probable Wolffian 
origin”, что при дословном переводе означает «опухоль 
придатков матки предположительно вольфова проис-
хождения у женщин».

Источники литературы немногочисленны, однако 
демонстрируют многообразие клинических форм, те-
чения, подходов к лечению и исходов FATWO [42–51].

Морфологическая диагностика и иммуногистохими-
ческие характеристики. Микроскопическая картина 
FATWO характеризуется крибриформными, тубу-
лярными, кистозными солидными трабекулярными 
и диффузным паттернами роста. В просвете желези-
стых структур часто присутствует скопление эозино-
фильного секрета. Обычно преобладает 1 паттерн, но 
в опухоли могут сосуществовать несколько архитек-
турных паттернов [52]. Строма опухоли фиброзная 
и широко варьирует от скудной до широких гиалини-
зированных фокусов. Клетки столбчатые или кубовид-
ные, плоские или гвоздевидные, могут иметь скудную 
прозрачную цитоплазму, крупные цитоплазматиче-
ские вакуоли и формы, похожие на перстневидные 

клетки [53]. Ядра клеток однородные, круглые 
или овальные, с бледным, равномерно распределенным 
хроматином; могут иметь ядерные бороздки. Ядерная 
атипия от легкой до умеренной. Митотическая актив-
ность обычно низкая (до 1 / 10–3 / 10 полей зрения 
при большом увеличении). Предполагалось, что злока-
чественные опухоли представляют собой недифферен-
цированную карциному с высокой клеточностью, 
плеоморфными ядрами или увеличенным числом ми-
тозов (до 16 / 10 полей зрения при большом увеличе-
нии), однако недавний обзор литературы по опухолям, 
классифицированным как злокачественные FATWO, 
показал, что многие из них представляют собой опу-
холь придатков STK11 или эндометриоидную карци-
ному с необычными признаками [54].

Иммуногистохимический профиль весьма вариа-
белен и характеризуется экспрессией мультицитоке-
ратина (AE1 / AE3, CAM5.2), CK7, CK19. Клетки часто 
экспрессируют CD10 (50–100 %), вариабельно и не-
однородно может наблюдаться окрашивание к каль-
ретинину, ингибину, Melan-A, CD99, WT1, ER, PR, 
рецепторам андрогенов, GATA3 (в большинстве слу-
чаев отрицательно), CD117 (KIT), виментину, SMA 
(в веретеновидном компоненте). При этом в большин-
стве случаев опухоль отрицательна к PAX8, EMA CK20, 
CEA, TTF1, SF1 [17, 33, 55, 56].

При гистологическом исследовании патологу при-
ходится дифференцировать FATWO с рядом других 
новообразований женской репродуктивной системы. 
Следует отметить, что дифференциально-диагности-
ческие варианты включают широкий спектр гинеко-
логических опухолей. Эндометриоидная аденокарци-
нома может иметь схожую железистую структуру, но 
обычно демонстрирует более выраженную клеточную 
атипию и экспрессирует эстрогеновые и прогестеро-
новые рецепторы и PAX8. Светлоклеточная карцино-
ма яичника характеризуется наличием клеток с про-
зрачной светлой цитоплазмой и часто демонстрирует 
экспрессию HNF-1β. Опухоль из клеток Сертоли–Лей-
дига также может иметь тубулярные структуры, но 
обычно содержит клетки Лейдига и часто ассоцииро-
вана с мутациями DICER1. Мезонефральная (вольфо-
ва) аденокарцинома шейки матки имеет схожее про-
исхождение, но обычно локализуется в шейке матки 
и часто содержит мутации KRAS. Низкодифференци-
рованная серозная карцинома обычно демонстрирует 
более выраженную клеточную атипию, и экспресси-
рует WT1 и имеет мутантный тип экпрессии p53. Мета-
статическая аденокарцинома, особенно из желудочно-
кишечного тракта или молочной железы, может иметь 
схожую морфологию. Гранулезоклеточная опухоль 
может иметь трабекулярный или тубулярный паттерн 
роста, но обычно экспрессирует ингибин и кальрети-
нин. Первичный овариальный карциноид также может 
иметь схожую трабекулярную структуру, но клетки 
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опухоли ярко экспрессируют нейроэндокринные мар-
керы. Аденоматоидная опухоль также имеет схожее 
строение, но обычно демонстрирует более выражен-
ный тубулярный паттерн и ярко экспрессирует мезо-
телиальные маркеры.

Для точной дифференциальной диагностики пато-
логу необходимо учитывать не только морфологические 
особенности, но и локализацию опухоли, клинические 
данные, а также проводить иммуногистохимическое 
исследование. Комплексный подход позволяет пра-
вильно идентифицировать FATWO и отличить ее от 
других новообразований со схожей морфологией.

Молекулярно-генетические характеристики. Моле-
кулярно-генетические характеристики FATWO оста-
ются недостаточно изученными. Имеются единичные 
исследования, посвященые изучению мутационного 
статуса генов при этом виде опухолей. Так J. Mirkovic 
и соавт. в 2018 г. на основании исследования панели 
из 300 генов на примере 7 наблюдений попытались 
найти различия между FATWO и другими новообразо-
ваниями, используя массивное параллельное секве-
нирование генома [17]. Было выявлено, что FATWO 
характеризуются низкой мутационной нагрузкой, от-
сутствием мутаций KRAS / NRAS (характерных для мезо-
нефральной карциномы), отсутствием мутаций DICER1 
(характерных для опухоли из клеток Сертоли–Лейдига), 
отсутствием мутаций PTEN, PIK3CA и CTNNB1 (харак-
терных для эндометриоидной карциномы), но присут-
ствием частых мутаций KMT2D, биологическое значение 
которых пока не определено. В другом исследовании 
на основании секвенирования генома 3 пациенток 
A. Cossu и соавт. [56] продемонстрировали присутствие 
миссенс-мутаций в различных генах, принадлежащих 
к различным молекулярным путям: мутации CTNNB1 
и MET для первого случая, PIK3CA – для второго, BRAF 
и CDKN2A – для третьего. Кроме того, были выявлены 
аберрации в генах KDR и TP53 с неизвестным функ-
циональным действием на белок. Не было обнаружено 
постоянной привязанности каких-либо мутаций 
для всех 3 случаев.

Изучение мутационного профиля FATWO позволит 
обогатить знания об этой редкой патологии, что может 
способствовать как улучшению диагностических ал-
горитмов, так и формированию обоснованных тера-
певтических подходов.

Лечение. В настоящее время ввиду крайне редкой 
встречаемости FATWO практические рекомендации 
в отношении оптимального объема хирургического 
лечения и адъювантной терапии при этой патологии 
не разработаны. Несмотря на довольно низкую степень 
злокачественности FATWO, возможны рецидивы за-
болевания: как местные (при недостаточно радикаль-
ной операции), так и отдаленные – в легкие, печень 
и другие органы. Ведущим методом лечения пациенток 
с FATWO остается хирургический. Объем операции, 

согласно описанным в литературе наблюдениям, дол-
жен соответствовать таковому при классическом раке 
яичников или маточной трубы, т. е. это экстирпация 
матки с придатками и большого сальника. Лекарст-
венная противоопухолевая терапия может применяться 
при прогрессировании (диссеминации) процесса.

Приводим клиническое наблюдение пациентки 
с FATWO.

Клинический случай
Пациентка Я., 75 лет, впервые обратилась в Науч-

но-исследовательский институт онкологии Томского 
национального исследовательского медицинского центра 
в декабре 2022 г. с жалобами на боли в пояснице в течение 
длительного времени. Отметила появление кровянистых 
выделений из половых путей, появившихся после фи-
зической нагрузки. В декабре 2022 г. пациентке были 
выполнены гистерорезектоскопия, биопсия эндометрия, 
полипэктомия. Гистологически диагностирован желе-
зисто-фиброзный полип эндометрия. Пациентка ди-
намически наблюдалась. В декабре 2023 г. отметила 
усиление болевого синдрома, появление мажущих кровя-
нистых выделений из половых путей. Ультрасонография 
органов малого таза: признаки интрамурально-субсероз-
ного узла по левому ребру матки (рост в сравнении с дан-
ными 2022 г. – с 53 × 32 до 78 × 66 мм). Повторно в марте 
2024 г. пациентке были выполнены гистерорезектоско-
пия, полипэктомия, биопсия эндометрия, раздельное 
диагностическое выскабливание. Гистологическое иссле-
дование: железисто-фиброзный полип эндометрия, эн-
дометрий с признаками железистой гиперплазии. С уче-
том рецидивирующего полипоза эндометрия и возраста 
больной в апреле 2024 г. пациентке была выполнена видео-
эндоскопическая экстирпация матки с придатками.

Интраоперационно переднематочное пространство 
прикрыто узлом диаметром 7 см, ревизия позадиматоч-
ного пространства затруднена из-за спаечного процесса, 
матка дистопирована вправо, вколочена, не мобильна, 
справа несмещаемый, спаянный с ней узел, выполняющий 
параметрий. В малом тазу следы жидкости. Жидкость 
отправлена на экспресс-цитологическое исследование. 
Заключение: клетки мезотелия. Выполнен адгезиовисце-
ролизис, установлен маточный манипулятор Clermont– 
Ferrand. Пресечены круглые маточные связки с обеих 
сторон, вскрыто забрюшинное пространство. Выполне-
на поэтапная мобилизация матки и узлового новообра-
зования, макроскопический вид которого интраопераци-
онно не вызывал сомнений в его принадлежности к узлу 
миоматозного происхождения. Во время операции узел 
отделен от матки с пересечением невыраженной хирур-
гической ножки. Выполнена кольпотомия на уровне сво-
дов влагалища. Макропрепарат представлен на рис. 1.

Послеоперационный период протекал без осложнений.
При плановом патоморфологическом исследова-

нии в теле и зоне перешейка матки определялись 
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интрамуральные узлы малых размеров (0,5 и 0,6 см), 
представленные хаотично переплетающимися пучками 
гладкомышечных клеток без признаков атипии. Эндоме-
трий с низким функциональным слоем, наличием труб-
чатых желез индифферентного типа и желез с призна-
ками слабовыраженной пролиферативной активности, 
с кистозным расширением просвета некоторых из них. 
Покровный многослойный плоский эпителий экзо- и эн-
доцервикса без признаков атипии. Цервикальные железы 
обычного гистологического строения. В толще шейки 
матки единичные мелкие ретенционные кисты. В ма-
точных трубах выраженные фибротические изменения 
и атрофия слизистой оболочки в сочетании с ретенци-
онным расширением просвета обеих маточных труб. 
Перитубарно слева определяются парамезонефральные 
микрокисты. Опухолевый узел представлен компактно 
расположенными железистыми структурами с узелковой 
архитектурой. Железистые структуры различной фор-
мы и величины (от мелких трубчатых с фокусами дис-
комплексации до разветвленных с узким и широким про-
светом, сложного строения, с участками криброзного 
строения). В части трубчатых желез определяется 
 эозинофильный люминальный секрет. Эпителий опухо-
левых желез цилиндрический или кубовидный, со светлой 
эозинофильной цитоплазмой; ядра незначительно укруп-
нены, слабо и умеренно полиморфны, со светлым мелко- 
и грубодисперсным хроматином и наличием 1 ядрышка. 
В единичных железах обнаруживаются скопления детри-
та с обломками ядер нейтрофилов. Митотическая ак-
тивность низкая (до 1–2 митозов в 10 полях зрения 
при увеличении 400, диаметр поля зрения – 0,57). Фиб-
розная строма опухоли в виде узких и широких прослоек 
с фокальной, слабовыраженной лимфоидной инфильтра-
цией, мелкими участками гиалиноза. Гистологическая 
картина опухоли представлена на рис. 2, 3.

Для уточнения гистологического типа новообразо-
вания было проведено иммуногистохимическое исследо-
вание с использованием иммуностейнера Leica Bond Max 
и Ventana BenchMark Ultra. По результатам исследования 
в опухолевых клетках отмечались яркая мембранная экс-
прессия CK7 (клон RN7, Leica), CK19 (клон b170, Leica), 
яркое, преиущественно апикальное окрашивание с анти-
телами к CD10 (клон 56С6, Leica), блоковая экспрессия 
Р16 (клон E6H4, Roche Diagnostics), в небольшом количе-
стве опухолевых клеток – окрашивание CA-19–9 (клон 
C24, Leica), HBME-1 (клон HBME-1, Leica); отмечался 
«дикий» тип экспрессии Р53 (клон DO-7, Leica). 

Рис. 1. Макропрепарат. Опухоль представлена плотным узловым но-
вообразованием неправильной формы: 1 – удаленная матка; 2 – опухо-
левый узел

Fig. 1. Macroscopic specimen overview: the tumor is represented by a dense 
nodular neoplasm of irregular shape: 1 – removed uterus; 2 – tumor node

Рис. 2. Мелкие, тесно расположенные железистые тубулярные струк-
туры, разделенные небольшим количеством стромы. Окрашивание 
гематоксилином и эозином, ×100

Fig. 2. Small, closely spaced glandular tubular structures separated by a small 
amount of stroma. Hematoxylin and eosin staining, ×100

Рис. 3. Опухолевые железистые структуры различной архитектуры. 
Эпителий опухолевых желез цилиндрический или кубовидный, со свет-
лой эозинофильной цитоплазмой, ядра незначительно укрупнены, сла-
бо и умеренно полиморфны, со светлым мелко- и грубодисперсным хро-
матином и наличием 1 ядрышка. Окрашивание гематоксилином 
и эозином, ×200

Fig. 3. Tumor glandular structures of various architecture. The epithelium of 
the tumor glands is cylindrical or cuboidal, with light eosinophilic cytoplasm, 
the nuclei are slightly enlarged, moderately polymorphic, with light finely and 
coarsely dispersed chromatin and the presence of one nucleolus. Hematoxylin 
and eosin staining, ×200

1

2



144

4   ’ 2 0 2 4

Том 20 / Vol. 20
ОПУХОЛИ ЖЕНСКОЙ РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ
TUMORS OF FEMALE REPRODUCTIVE SYSTEM

Г
и

н
е

к
о

л
о

г
и

я
 |

 G
y

n
e

c
o

l
o

g
y

Клинический случай | Clinical case

При этом в опухоли отсутствовала экспрессия PAX8 
(Polyclonal, Cell Marque), GATA-3 (клон L50–823, Cell 
Marque), эстрогеновых рецепторов (клон 6F11, Leica), 
TTF1 (клон SPT24, Leica), раково-эмбрионального анти-
гена (клон II-7, Dako), SATB-2 (клон EP281, Cell Marque), 
CDX2 (клон EPR2764Y, Cell Marque), гена опухоли Вильм-
са (клон WT49, Leica), SOX-2 (клон SP76, Cell Marque), 
GPC3 (клон 1G12, Cell Marque). В стромальных клетках 
отмечалось очаговое положительное окрашивание с ан-
тителами к кальретинину (клон CAL6, Leica), ингибину  
альфа (клон R1, Cell Marque). Индекс пролиферативной 
активности (Ki-67) низкий, <1 % (клон SP6, Cell 
Marque). Результаты иммуногистохимического иссле-
дования опухоли представлены на рис. 4–8.

Кроме того, для исключения опухолей других локали-
заций и вторичного (метастатического) характера па-
циентке было выполнено дополнительное комплексное 

Рис. 4. Положительное мембранное окрашивание с антителами к ци-
токератину 7 в опухолевых клетках. Иммуногистохимическое иссле-
дование, ×200

Fig. 4. Positive membrane staining with antibodies to cytokeratin-7 in tumor 
cells. Immunohistochemical study, ×200

Рис. 5. Положительное окрашивание к CD10 в клетках опухоли с ак-
центуацией по апикальному краю. Имунногистохимическое исследо-
вание, ×100

Fig. 5. Positive staining for CD10 in tumor cells with accentuation along the 
apical edge. Immunohistochemical study, ×100

Рис. 6. Положительное окрашивание в строме опухоли с антителами 
к ингибину альфа. Иммуногистохимическое исследование, ×100

Fig. 6. Positive staining in the tumor stroma with antibodies to inhibin alpha. 
Immunohistochemical study, ×100

Рис. 7. Низкая пролиферативная активность в опухолевых клетках, 
индекс пролиферации (Ki-67) <1 %. Иммуногистохимическое исследо-
вание, ×200

Fig. 7. Low proliferative activity in tumor cells, proliferation index (Ki-67) <1 %. 
Immunohistochemical study, ×200

Рис. 8. Отсутствие экспрессии PAX8 в опухолевых клетках. Имунно-
гистохимическое исследование, ×200

Fig. 8. Lack of PAX8 expression in tumor cells. Immunohistochemical study, ×200
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обследование, включавшее магнитно-резонансную томо-
графию органов малого таза и спиральную компьютерную 
томографию органов брюшной полости, маммографию, 
видеогастро- и колоноскопию, по результатам которо-
го признаков иного опухолевого процесса не выявлено.

С учетом топографических особенностей опухоли, 
морфологической и иммунофенотипической картины 
сформулирован диагноз FATWO. В шейке и теле матки, 
маточных трубах опухолевого роста не обнаружено.

Пациентке рекомендовано динамическое наблюдение, 
срок которого в настоящее время составляет 6 мес.

На основе представленного клинического случая 
и обзора литературы можно сделать заключение, что 
FATWO представляет собой крайне редкое новообра-
зование женской репродуктивной системы. Данная 
патология характеризуется сложностью диагностики 
из-за своей редкости и отсутствия специфических кли-
нических проявлений.

Описанный клинический случай демонстрирует 
типичные трудности в диагностике FATWO. Первона-
чально опухоль была принята за миому матки, и только 
тщательное гистологическое и иммуногистохимичес-
кое исследование позволило установить правильный 
диагноз. Гистологическая картина и иммунофенотип 
FATWO имеют характерные особенности, которые 
 помогают дифференцировать ее от других новообра-

зований. Однако из-за редкости патологии и ограни-
ченного числа описанных случаев на этапе мофроло-
гической диагностики сохраняются трудности для 
патологов, а диагностические критерии все еще ну-
ждаются в уточнении.

Молекулярно-генетический профиль FATWO в на-
стоящее время остается малоизученным. Имеющиеся 
данные указывают на низкую мутационную нагрузку 
и отсутствие специфических мутаций, характерных для 
других опухолей женской репродуктивной системы. 
Дальнейшие исследования в этой области могут спо-
собствовать улучшению понимания патогенеза забо-
левания и разработке таргетных методов терапии.

Оптимальная тактика лечения FATWO до сих пор 
не разработана. Хирургическое вмешательство остается 
основным методом лечения, однако объем операции 
и необходимость адъювантной терапии остаются пред-
метом дискуссий.

Представленный клинический случай и обзор лите-
ратуры подчеркивают необходимость дальнейшего из-
учения FATWO для улучшения диагностики и лечения 
этой редкой патологии. На наш взгляд, важно накопле-
ние и анализ клинических наблюдений, а также прове-
дение дальнейших молекулярно-генетических исследо-
ваний для более глубокого понимания природы этих 
опухолей и разработки эффективных методов их лечения.
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