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Котиледоноидная расслаивающая лейомиома (КРЛ) — редкое доброкачественное новообразование тела матки, 
которое впервые было описано в 1979 г. Вильямом Штернбергом. В статье представлен клинический случай 
КРЛ у пациентки 48 лет, подробно описаны клинические проявления, макро- и микроскопические характеристи-
ки этой опухоли. Особое внимание уделено дифференциальной диагностике с доброкачественными опухолями 
из гладкомышечных клеток, эндометриальной стромальной саркомой низкой степени злокачественности и лейо-
миосаркомой. Подчеркивается важность морфологической верификации новообразования с целью выбора органо-
сохраняющей хирургической тактики и сохранения репродуктивного потенциала пациенток. 
Ключевые слова: расслаивающий рост, доброкачественная опухоль матки, хирургическое лечение

COTYLEDONOID DISSECTING LEIOMYOMA: A CLINICAL CASE

A. V. Tregubova1, M. D. Barkov2, A. S. Badlayeva1, A. S. Rogozhina1, 
V. V. Sukhoparova3, A. V. Asaturova1

1 Federal State Budgetary Institution “V. I. Kulakov National Medical Research Center of Obstetrics, 
Gynecology and Perinatology” of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Moscow, Russia

2 State Healthcare Institution “Tula City Clinical Hospital of Emergency Medical Care 
named after D. Ya. Vanykin”, Tula, Russia

3 N. I. Pirogov National Research Medical University, Moscow, Russia 

Cotyledonoid dissecting leiomyoma (CDL) — is a rare benign neoplasm of the uterus which was fi rst described by Dr. Wil-
liam Sternberg in 1979. This article presents a clinical case of cotyledonoid dissecting leiomyoma (CDL) in a 48-year-old 
patient, delineates the clinical manifestations, macro- and microscopic features of this tumor. Particular attention is given 
to differential diagnosis with benign smooth muscle cell tumors, low-grade endometrial stromal sarcoma and leiomyosar-
coma. The article emphasizes the signifi cance of morphological verifi cation of this neoplasm, aiming at the selection of 
organ-sparing surgical strategy and preservation of the patients’ reproductive potential. 
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Введение
Лейомиома тела матки — это доброкаче-

ственное новообразование из гладкомышечных 
клеток, которое встречается преимущественно 
у женщин 40–50 лет. Такие опухоли развивают-
ся в результате комплексного взаимодействия 
целого ряда патогенетических механизмов, 
к числу которых относятся драйверные мута-
ции в протоонкогенах (MED12, HMGA2), нару-
шения в системе репарации ДНК, активация 
сигнальных путей (Wnt/β-catenin, YAP/TAZ), 

а также избыточное воздействие эстрогенов [1]. 
На основании микроскопического строения око-
ло 90 % всех лейомиом относятся к традицион-
ным/обычным, а оставшаяся часть представле-
на следующими гистологическими подтипами: 
клеточная, эпителиоидная, гидропическая, мик-
соидная, митотически активная, апоплектиче-
ская, липолейомиома, лейомиома с «причудли-
выми» ядрами, лейомиома с дефицитом фума-
ратгидратазы, расслаивающая лейомиома, 
диффузный лейомиоматоз [2].
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Котиледоноидная расслаивающая лейомиома 
(КРЛ), также известная как опухоль Штерн-
берга, — крайне редкий подтип лейомиомы, ко-
торый впервые был описан в 1979 г. Вильямом 
Штернбергом [3, 4]. На сегодняшний день в ми-
ровой литературе описывается менее 100 случа-
ев КРЛ. 

Название указанной опухоли отражает ее от-
личительные морфологические особенности. 
При макроскопическом исследовании она, как 
правило, имеет многодольчатую поверхность 
среза, что напоминает котиледоны плаценты, 
а микроскопическая картина характеризуется 
«расслаивающим» ростом опухолевой ткани 
среди волокон миометрия [5].

С целью повышения осведомленности вра-
чей разных специальностей об этой редкой па-
тологии мы представляем описание клиническо-
го наблюдения КРЛ тела матки с обсуждением 
клинической симптоматики, морфологической 
картины, дифференциальной диагностики, ле-
чения и прогноза исследуемого новообразова-
ния.

Клинический случай
У пациентки 48 лет с жалобами на обильные 

менструации, по данным МРТ органов малого 
таза, на амбулаторном этапе обнаружено интер-
стициальное узловое образование передней стен-
ки матки размерами 8,3×8,3×7,3 см, гетерогенно 
накапливающее контрастный препарат, а также 
множественные интрамуральные и субсерозные 
миоматозные узлы в передней и задней стенках 

матки диаметром от 1,1 до 2,2 см. Пациентка бы-
ла госпитализирована с целью дальнейшего об-
следования и лечения. При физикальном иссле-
довании тело матки было увеличено до 15–16 не-
дель беременности, деформировано узлами 
плотной консистенции различного диаметра, без-
болезненно. Пациентке выполнена гистерэкто-
мия с двусторонней сальпингоэктомией с на-
правлением материала на срочное гистологиче-
ское исследование (рис. 1). По результатам 
исследования замороженных срезов установлен 
предварительный диагноз: лейомиома тела мат-
ки с интерстициальным отеком.

При плановом исследовании тело матки име-
ло размеры 14×14×7 см, в толще миометрия пе-
редней стенки определялось образование серо-
коричневого цвета, неправильной формы, 
с нечеткими границами, мягкой консистенции, 
с дольчатой поверхностью среза и участками 
кровоизлияний, размерами 9×8×6,5 см. В толще 
миометрия передней и задней стенок также от-
мечались множественные узловые образования 
белесовато-серого цвета, с четкими контурами, 
плотной консистенции, диаметром от 0,5 до 2 см 
(рис. 2).

При микроскопическом исследовании опу-
холь передней стенки матки была представлена 
нодулярными структурами, которые состояли 
из концентрически расположенных гладкомы-
шечных клеток с веретеновидными, мономорф-
ными ядрами, без признаков атипии и митоти-
ческой активности. Среди ткани опухоли также 
отмечались фокусы интраваскулярной инвазии. 

Опухоли тела матки

Рис. 1. Микроскопическая картина КРЛ при срочном 
гистологическом исследовании. Отмечается выражен-
ный интерстициальный отек между гладкомышечными 
волокнами. Окраска гематоксилин-эозин, ×50

Рис. 2. Макроскопическая картина опухоли 
тела матки



51

Онкогинекология № 4’2025

Опухолевые комплексы были разделены зонами 
выраженного отека с умеренным количеством 
тонкостенных сосудов (рис. 3). При иммуноги-
стохимическом исследовании в клетках опухоли 
отмечалась позитивная цитоплазматическая экс-
прессия десмина и гладкомышечного актина 
и негативная экспрессия CD10. Экспрессия Ki-
67 составила 1 % (рис. 4). 

Гистологическая картина остальных новооб-
разований соответствовала традиционной/обыч-
ной лейомиоме.

Таким образом, на основании проведенного 
гистологического и иммуногистохимического 
исследований установлен диагноз: котиледоно-
идная расслаивающая лейомиома передней стен-
ки тела матки. Множественная лейомиома пе-
редней и задней стенок тела матки. 

Обсуждение
КРЛ — доброкачественное новообразование 

тела матки, которое встречается у женщин 21–
73 лет (средний возраст 44 года) [6]. Клиниче-

ские проявления опухоли неспецифичны и вклю-
чают боль в животе, кишечную непроходимость, 
увеличение веса, а также аномальные маточные 
кровотечения. К редким проявлениям (около 
10 % случаев) относятся выпадение матки, 

Опухоли тела матки

Рис. 3. Микроскопическая картина КРЛ при плановом 
исследовании. Опухоль представлена округлыми скопле-
ниями гладкомышечных клеток, окруженных выражен-
ным отеком, что придает ей характерный «расслаива-
ющий» вид. Окраска гематоксилин-эозин, ×15

Рис. 4. Иммуногистохимическое исследование КРЛ: а — диффузное позитивное цитоплазматическое окрашивание 
десмина в клетках опухоли, ×50; б — позитивное цитоплазматическое окрашивание гладкомышечного актина 
в клетках опухоли, ×50; в — негативная экспрессия CD10 в клетках опухоли при положительном мембранном окра-
шивании фибробластов и лимфоцитов, ×50; г — окрашивание опухолевых клеток на Ki-67, индекс пролифератив-
ной активности составил 1 %, ×50
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бесплодие, недержание мочи и ректальные кро-
вотечения [7]. 

При макроскопическом исследовании сред-
ний диаметр новообразования показывает 
14,8 см (диапазон от 2,5 до 41 см), имеет 
серовато-коричневый цвет, мягкую, практически 
желеобразную консистенцию и многодольчатое 
строение, что делает его похожим на котиледоны 
плаценты [7]. Несмотря на то что эта опухоль 
может распространяться между органами мало-
го таза, такими как мочевой пузырь, прямая 
кишка и маточные трубы, инвазия для нее не ха-
рактерна [8]. 

Типичная микроскопическая картина КРЛ 
характеризуется наличием округлых скоплений 
гладкомышечных клеток, с участками выражен-
ного отека и сосудами различного калибра, рас-
положенными среди волокон неизмененного 
мио метрия. В некоторых случаях опухолевые 
клетки могут подвергаться гидропической дис-
трофии [6]. Также отмечались единичные случаи 
эпителиоидной и адипоцитарной дифференци-
ровки [8, 9]. Для КРЛ не характерны цитологи-
ческая и/или ядерная атипия, повышенная ми-
тотическая активность (более 5 митозов/10 полей 
зрения при большом увеличении микроскопа) 
или очаги некрозов. По данным опубликованных 
исследований, примерно в 20 % случаев КРЛ от-
мечаются фокусы внутрисосудистого роста опу-
холевых клеток [7], что представлено и в нашем 
наблюдении. 

В литературе описаны различные варианты 
КРЛ, каждый из которых имеет свои отличитель-
ные морфологические признаки. Так, в одном 
из наблюдений приводится описание КРЛ с кле-
точной атипией, в которой встречались клетки 
с высоким ядерно-цитоплазматическим соотно-
шением, неровными контурами ядерных 
мембран и умеренной степенью полиморфизма 
[10]. Еще один морфологический вариант носит 
название «котиледоноидный гидропический ин-
траваскулярный лейомиоматоз». Опухоль харак-
теризуется типичным «расслаивающим» ростом 
в сочетании с выраженными гидропическими 
изменениями и множественными очагами вну-
трисосудистой инвазии [11]. Также описаны ва-
рианты с особенностями макроскопического 
строения. К ним относятся котиледоноидная 
лейомиома, у которой отсутствует интрамураль-

ный «расслаивающий» компонент, т. к. она воз-
никает на границе миометрия и серозной обо-
лочки тела матки и интрамуральная расслаиваю-
щая лейомиома, для которой характерно отсут-
ствие котиледоноидного компонента [12, 13].

Низкая частота встречаемости, характерный 
макроскопический вид и «расслаивающий» тип 
роста при микроскопическом исследовании об-
уславливают необходимость дифференциальной 
диагностики КРЛ не только с другими доброка-
чественными опухолями из гладкомышечных 
клеток (такими как лейомиома с гидропической 
дегенерацией и внутрисосудистый лейомиома-
тоз), но и со злокачественными новообразова-
ниями, в частности с эндометриальной стро-
мальной саркомой низкой степени злокачествен-
ности (ЭССНСЗ) и лейомиосаркомой (рис. 5). 

Лейомиома с гидропической дегенерацией 
характеризуется скоплением обильного количе-
ства внутриклеточной жидкости, что в отдель-
ных случаях может приводить к кистозной 
трансформации. В клетках КРЛ также могут на-
блюдаться явления гидропической дистрофии. 
Однако для лейомиомы с гидропической деге-
нерацией не характерны интрамуральный «рас-
слаивающий» тип роста и котиледоноидный 
компонент [7, 14]. 

Как отмечалось ранее, около 20 % случаев 
КРЛ демонстрируют фокальный внутрисосуди-
стый рост, но наличие его в пределах лейомио-
матозного узла (что характерно для КРЛ) следу-
ет расценивать как интраваскулярную инвазию 
и не должно интерпретироваться как внутрисо-
судистый лейомиоматоз [7]. Для последнего ха-
рактерен рост гладкомышечных клеток внутри 
просвета сосудов, расположенных вне границ 
лейомиоматозного узла [15].

«Расслаивающий» тип роста КРЛ, который 
может имитировать инвазию в миометрий, а так-
же наличие сети сосудов между опухолевыми 
клетками обуславливают необходимость диффе-
ренциальной диагностики с ЭССНСЗ. 

ЭССНСЗ состоит преимущественно из кле-
ток с овальными и веретеновидными ядрами 
с минимальной атипией и низкой митотической 
активностью, что делает ее еще больше похожей 
на КРЛ. Однако ЭССНСЗ имеет диффузный пат-
терн роста, в то время как КРЛ формирует но-
дулярные структуры, окруженные выраженным 

Опухоли тела матки
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отеком. Для ЭССНСЗ также характерна выра-
женная сосудистая сеть, однако сосуды КРЛ 
большего калибра и расположены упорядочен-
но. При отсутствии гладкомышечной дифферен-
цировки большинство ЭССНСЗ не экспресси-
руют гладкомышечный актин и десмин, при 
положительной экспрессии CD10, в то время 
как большинство гладкомышечных опухолей 
(в т. ч. и КРЛ) обладают противоположным про-
филем экспрессии этих маркеров [7, 16]. 

Учитывая характерную макроскопическую 
картину КРЛ, а также ее способность распро-
страняться за пределы тела матки, сдавливая со-
седние анатомические структуры, необходимо 
проводить дифференциальную диагностику 
с лейомиосаркомой [5]. Как было отмечено вы-
ше, в литературе описан случай КРЛ с клеточной 
атипией, однако этот вариант не демонстрирует 
все диагностические критерии, необходимые для 
ус та нов ления диагноза лейомиосаркома [2, 10].

Выбор врачебной тактики при КРЛ зависит 
от возраста, наличия или отсутствия клинической 

симптоматики, а также репродуктивных планов 
пациентки [5]. Хирургическое вмешательство яв-
ляется основным и наиболее эффективным мето-
дом лечения [17]. Для молодых пациенток, заин-
тересованных в сохранении фертильности, пред-
почтительной операцией является миомэктомия. 
Оперативное вмешательство в этом случае, по 
данным опубликованных исследований, позволя-
ет достичь полного удаления новообразования 
независимо от его размера [6]. Проведение предо-
перационной гормонотерапии с использованием 
улипристала ацетата или аналогов гонадотропин-
рилизинг-гормона в отдельных случаях приво-
дило к уменьшению объема опухоли и облегче-
нию клинической симптоматики [18, 19]. Вместе 
с тем использование этих препаратов может из-
менять консистенцию лейомиоматозного узла, 
делая его склонным к кровотечениям и осложняя 
оперативное удаление [6]. У пациенток в постме-
нопаузе с выраженными клиническими проявле-
ниями, а также у пациенток с множественной 
лейомиомой тела матки, как в описанном нами 

Опухоли тела матки

Рис. 5. Сравнение гистологических особенностей опухолей дифференциально-диагностического ряда: а — лейомио-
ма с гидропической дегенерацией; гладкомышечные опухолевые клетки с выраженным внутриклеточным отеком, 
×100; б — внутрисосудистый лейомиоматоз; скопление гладкомышечных клеток внутри просвета сосуда, ×25; 
в — ЭССНСЗ; диффузный рост опухолевых клеток с овальными ядрами, с множественными, беспорядочно располо-
женными тонкостенными сосудами, ×100; г — лейомиосаркома; диффузный рост веретеновидных опухолевых 
клеток с выраженным полиморфизмом и высокой митотической активностью, ×200
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случае, хирургическое лечение, как правило, ра-
дикальное и включает гистерэктомию с моно- 
или билатеральной сальпингоэктомией/сальпин-
гоофорэктомией [20]. В сомнительных случаях 
рекомендуется проведение интраоперационного 
гистологического исследования, что позволяет 
избежать избыточного оперативного лечения, 
особенно у молодых пациенток [21].

Прогноз при КРЛ благоприятный и не зависит 
от таких негативных прогностических факторов, 
как обширное распространение опухоли за преде-
лы матки или наличие интраваскулярной инвазии 
[7]. На сегодняшний день в литературе не описа-
но ни одного подтвержденного случая рецидива, 

злокачественной трансформации или метастази-
рования исследуемой нами опухоли. 

Заключение
Таким образом, КРЛ — это редкое доброка-

чественное новообразование тела матки с хоро-
шим прогнозом. Описанный клинический случай 
демонстрирует широкий спектр клинико-мор фо-
ло гических характеристик этой опухоли и под-
черкивает важность их правильной интерпрета-
ции врачами-патологами, гинекологами и хирур-
гами для выбора оптимальной тактики ведения 
пациенток и предотвращения избыточно агрес-
сивного лечения. 
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