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Представлено клиническое наблюдение метастатического
поражения легких при хориокарциноме матки, проявившегося
кровохарканьем. Освещены сложности клинико-лучевой диа-
гностики, обусловленные атипичной манифестацией хорио-
карциномы матки. Описаны семиотика метастатического пора-
жения легких при хориокарциноме, вклад томографических
методов исследования в диагностический процесс. Впервые
использована диффузионно-взвешенная магнитно-резонанс-
ная томография грудной клетки для динамического наблюде-
ния и выявления рецидива заболевания.

Случай представляет интерес в связи с необычной клини-
ко-рентгенологической манифестацией хориокарциномы мат-
ки, позволяет повысить осведомленность врачей-рентгеноло-
гов о данной патологии, что поможет обеспечить ее раннюю
диагностику и своевременное лечение. 

Ключевые слова: хориокарцинома; метастазы в легких;
многосрезовая компьютерная томография; магнитно-резо-
нансная томография; диффузионно-взвешенные изображения. 
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The article describes a rare case of metastatic pulmonary cho-
riocarcinoma manifested with hemoptysis. Obstacles and pitfalls of
the diagnosis of uterine choriocarcinoma with atypical manifestation
were discussed. The patterns of pulmonary metastases of uterine cho-
riocarcinoma and contribution of cross-sectional imaging modalities
to diagnostic work-up were described. For the first time diffusion
weighted magnetic resonance imaging of the chest was used for the fol-
low-up examination and diagnosis of the recurrence of the disease.

This case is of interest due to unusual clinical and radiological
presentation of uterine choriocarcinoma. The article is aimed to
radiologists to be familiar with this disease to provide its early
diagnosis and timely treatment. 
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Введение
Хориокарцинома – редкая

злокачественная опухоль, отно-
сящаяся к трофобластической
болезни, объединяющей ряд па-
тологических состояний (про-
стой и инвазивный пузырный за-
нос, хориокарцинома, опухоль
плацентарного ложа и эпителио-
идная трофобластическая опу-
холь), связанных с персистенци-
ей в организме матери элементов
трофобласта после завершения
беременности с возможностью
малигнизации. Трофобластичес-
кие опухоли (ТО) составляют
1% злокачественных новообра-
зований женских половых орга-
нов и поражают женщин пре-
имущественно репродуктивного
возраста [1]. 

В большинстве случаев хо-
риокарцинома возникает при
злокачественной трансформации
пузырного заноса, однако воз-
можно также ее развитие по-
сле эктопической беременности,
аборта и (значительно реже) нор-
мальных родов. Для опухоли
характерен быстрый рост с глу-
бокой инвазией стенки матки
и кровеносных сосудов, риском
развития профузного кровотече-
ния и высокой частотой метаста-
зирования. Около 30% пациен-
ток к моменту постановки диа-
гноза имеют метастазы в легких
(80%), влагалище (30%), реже –
в печени, селезенке, желудке,
почках, головном мозге [1, 2].

Для опухоли характерна вы-
сокая чувствительность к химио-
терапии, с большой частотой из-
лечения (до 98%) даже при на-
личии отдаленных метастазов.
Однако у части пациенток при
поздней диагностике, неадекват-
ном лечении развиваются лекар-
ственная резистентность, про-
грессирование заболевания, при-
водящее к летальному исходу [1].

Первые клинические прояв-
ления заболевания крайне вариа-

бельны и могут быть связаны
с метастазами, а не с первичной
опухолью (кровохарканье, одыш-
ка, легочная гипертензия, внутри-
черепные кровоизлияния, внут-
рибрюшные кровотечения и др.),
что значительно затрудняет по-
становку диагноза [2]. Осве-
домленность клиницистов и диа-
гностов о данной проблеме спо-
собствует ранней диагностике
опухоли и ее потенциальных ос-
ложнений, что играет крайне
важную роль для своевременного
и успешного лечения.

Описание случая

Пациентка Ш., 27 лет, по-
ступила в экстренном порядке
в торакальное отделение много-
профильного стационара в мае
2015 г. с кровохарканьем. Ранее,
в феврале и апреле 2015 г., отме-
чала прожилки крови в мокроте.
Из анамнеза: в 2010 г. – диагнос-
тирован пузырный занос, кон-
сультирована онкологом, снята
с учета. В 2013 г. – самопроиз-
вольный выкидыш. Родов – 1,
абортов – 2. Нарушение овари-
ально-менструального цикла в те-
чение 6 мес.

При проведении компьютер-
ной томографии (КТ) с болюс-
ным контрастированием в обоих
легких выявлены многочислен-
ные полиморфные образования
преимущественно мягкотканой
структуры, овальной и непра-
вильной формы, размером от 0,7
до 6×6,5 см, связанные с крове-
носными сосудами. Наиболее
крупное образование (в S8 левого
легкого) прилежало к косталь-
ной и диафрагмальной плевре,
имело неправильную форму,
кальцинат и воздушную полость
в структуре, отмечалось уплотне-
ние окружающей образование
легочной ткани по типу «матово-
го стекла» с утолщением меж-
дольковых перегородок. Единич-
ные образования были представ-

лены полостями диаметром до
2,5 см с неравномерной толщи-
ной стенки. При контрастирова-
нии в краевых отделах образова-
ний (преимущественно в S8 ле-
вого легкого) визуализированы
деформированные кровеносные
сосуды и прилежащие к ним
участки интенсивного контрас-
тирования (рис. 1). Учитывая
полиморфизм выявленных обра-
зований, наличие признаков за-
интересованности кровеносных
сосудов и кровоизлияний по пе-
риферии образований, в диффе-
ренциальный ряд были включе-
ны гранулематоз Вегенера, инва-
зивный легочный аспергиллез,
вторичное поражение. 

Из-за риска рецидива легоч-
ного кровотечения проведена
эмболизация бронхиальных ар-
терий, начата гемостатическая
терапия.

При дальнейшем обследова-
нии признаков гранулематозного
воспаления по результатам био-
псии слизистой полости носа
не выявлено. ANCA, Aspergillus
IgG – отрицательные. В мокроте
обнаружены мицелий и споры
грибов. Начата противогрибко-
вая терапия.

За время нахождения в ста-
ционаре кровохарканье дважды
рецидивировало. По данным
бронхоскопии, источником свер-
шившегося кровотечения явля-
лась нижняя доля левого легкого.
Для уточнения характера изме-
нений и определения дальней-
шей тактики проведена трансто-
ракальная биопсия образования
нижней доли левого легкого,
по результатам которой призна-
ков гранулематозного, опухоле-
вого процесса не выявлено.

В анализах крови – повышение
уровня фибриногена до 712 мг/дл,
СРБ – 23,7 мг/л, в остальном –
без особенностей. 

Из-за риска развития про-
фузного легочного кровотечения
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принято решение о выполнении
левосторонней нижней лобэкто-
мии. Предварительный результат
гистологического исследования:
вторичное поражение легких при
плоскоклеточном раке шейки
матки.

При УЗИ малого таза обна-
ружены изменения структуры
яичников. В анализах крови на
онкомаркеры отмечено повыше-
ние СА-125 (141 Ед/мл), HE-4
(90 пмоль/л). По результатам
раздельного лечебно-диагнос-
тического выскабливания поло-
сти матки, биопсии шейки матки
признаков атипии нет. 

Окончательный результат им-
муногистохимического исследо-
вания: иммунофенотип опухоли
левого легкого соответствует хо-
риокарциноме.

Пациентка направлена в он-
кологический диспансер. 

По результатам анализов уро-
вень хорионического гонадо-
тропина (ХГ) от 16.07.2015 г. –
40331 мМЕ/мл.

В процессе проведенного об-
следования (КТ брюшной полости
с болюсным контрастированием,
МРТ таза) в теле матки выявлено
трансмуральное гиперваскуляр-
ное новообразование диаметром
2,5–3 см (рис. 2), в мочевом пу-
зыре – подслизистые кисты с ге-
моррагическим содержимым.

22.07.2015 г. выполнена экс-
тирпация матки с трубами. Уста-
новлен диагноз: Трофобластиче-
ская опухоль (гистологически –
хориокарцинома) III ст. Т1M1а. ХГ
после операции 04.08.2015 г. –
17625 мМЕ/мл.

С июля по октябрь 2015 г.
проведено 6 курсов химиотера-
пии I линии по схеме ЕМА-
СО. ХГ после химиотерапии –
3644 мМЕ/мл (16.10.2015 г.). 

В дальнейшем отмечен рост
уровня ХГ до 8700 мМЕ/мл
(25.10.2015 г.). Установлен диа-
гноз: Резистентная трофобласти-
ческая опухоль матки с призна-
ками метастатического пораже-
ния правого легкого, влагалища,
мочевого пузыря. 

В период с октября 2015 г. по
май 2016 г. проведено 12 кур-
сов химиотерапии II линии по

схеме ЕМА-ЕР. По окончании
уровень ХГ – 2,01 мМЕ/мл, уста-
новлена ремиссия. При КТ груд-
ной клетки отмечено уменьше-
ние метастазов в правом легком
до 1–2 см. 

С августа 2016 г. по январь
2017 г. отмечен медленный рост
уровня ХГ – до 231 мМЕ/мл
(31.01.2017 г.). При комплексном
динамическом обследовании от-
четливого увеличения размеров

очагов уплотнения в правом лег-
ком по результатам КТ не отме-
чено, однако в ноябре 2016 г.,
по данным МРТ, в структуре оча-
гов появились признаки ограни-
чения диффузии, характерные
для активного опухолевого про-
цесса (рис. 3, а, б).

В ФГБУ «НМИЦ онкологии
им. Н.Н. Блохина» при проведе-
нии ПЭТ-КТ в январе 2017 г. в
структуре очагов в правом легком
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Рис. 2. МРТ (а) и МСКТ (б) малого таза, аксиальная плоскость. В дне матки
определяется новообразование (хориокарцинома), достигающее серозной
поверхности и полости матки, при КТ интенсивно накапливающее конт-
растное вещество в артериальной фазе контрастирования (б)

а б

Рис. 1. МСКТ грудной клетки: легочное (а, б) и мягкотканое (в, г) окна,
аксиальная плоскость (а–в), реконструкция во фронтальной плоскости (г).
В легких визуализируются связанные с сосудами образования, в части
образований – воздушные включения. Вокруг образования в S8 левого
легкого определяются участки уплотнения легочной ткани по типу «матового
стекла», при внутривенном контрастировании (в, г) в краевых отделах
образования визуализируются деформированные кровеносные сосуды и
прилежащие к ним участки интенсивного контрастирования

б

гв

а



отмечена гиперфиксация радио-
фармпрепарата (рис. 3, в, г). Вы-
полнена торакоскопическая резек-
ция метастазов нижней доли пра-
вого легкого. После оперативного
лечения уровень ХГ нормализо-
вался и при контрольном обследо-
вании не превышал 1 мМЕ/мл.

Обсуждение

В настоящее время диагности-
ка злокачественных ТО основыва-
ется на ряде критериев. В первую
очередь необходимо изучить жа-
лобы больной, акушерский и гине-
кологический анамнез. Беремен-
ность в анамнезе, нарушения
менструального цикла (аменорея,
ациклические кровянистые вы-
деления, олигоменорея, ацикли-
ческие маточные кровотечения
различной интенсивности и про-
должительности) подтверждают
возможность развития ТО. В ря-
де случаев первым признаком
заболевания является обнаруже-
ние опухоли в малом тазу или
влагалище. Ключом к постановке
диагноза служит исследование
бета-субъединицы хорионичес-
кого гонадотропина человека.
Любое повышение уровня ХГ
(более 5 мМЕ/мл), не связанное
с развивающейся беременнос-
тью, свидетельствует о возникно-
вении ТО. Чувствительность ХГ
при ТО близка к 100% [1].

В представленном наблюдении
отправной точкой диагностичес-
кого поиска стало кровохарка-
нье, обусловленное мультифо-
кальным вторичным поражени-
ем легких с атипичной лучевой
семиотикой. 

Наиболее часто вторичное по-
ражение легких диагностируют
при стадировании и рестадирова-
нии заболевания у пациентов
с верифицированной первичной
опухолью. Реже метастазы в лег-
ких являются первым клинико-
рентгенологическим симптомом
онкологического процесса [3].

Типичным рентгенологичес-
ким признаком гематогенных ме-
тастазов в легкие являются мно-
жественные очаги (до 10 мм) или
фокусы (более 10 мм) округлой
формы с четкими, ровными кон-
турами, прилежащие к мелким

артериальным сосудам, распола-
гающиеся в периферических от-
делах легких, без связи с висце-
ральной плеврой [3, 4].

Как и в нашем наблюдении,
такие не характерные для мета-
стазов признаки, как обызвест-
вление и полости распада в струк-
туре, уплотнение окружающей
легочной ткани по типу «матово-
го стекла», затрудняют постанов-
ку диагноза, требуют дифферен-
циальной диагностики с рядом
неопухолевых заболеваний, осо-
бенно в случае неустановленного
первичного опухолевого очага.

Полости в структуре метаста-
зов чаще встречаются при плос-
коклеточном раке (10%), адено-
карциноме (9,5%), саркоме [3, 4].
Из неопухолевых заболеваний
в дифференциально-диагности-
ческий ряд включают септичес-
кую эмболию, ангиит, гранулема-
тоз, легочные абсцессы и тубер-
кулез [4].

Обызвествления чаще явля-
ются признаком доброкачествен-
ной природы изменений (воспа-
лительные гранулемы, гамарто-
мы), но могут встречаться в мета-
стазах остеогенных сарком и,

значительно реже, аденокарци-
ном [3, 4].

Нечеткие контуры, обуслов-
ленные кровоизлияниями в ок-
ружающую легочную ткань, мо-
гут наблюдаться при метастазах
хориокарциномы, ангиосаркомы,
железистых опухолей желудоч-
но-кишечного тракта [3, 4]. Из
неопухолевых заболеваний в диф-
ференциальный ряд следует
включать гранулематоз Вегене-
ра, инвазивный легочный аспер-
гиллез, кандидоз [4].

По литературным данным, на-
иболее часто вторичное пораже-
ние легких при хориокарцино-
ме проявляется множественны-
ми опухолевыми образованиями,
но встречаются также солитар-
ные и милиарные метастазы. Ха-
рактерный признак – симптом
«матового стекла», обусловлен-
ный кровоизлияниями в окружа-
ющей метастазы легочной ткани.
Кровотечение из метастазов мо-
жет стать причиной выпота в плев-
ральной полости. Возможно фор-
мирование в метастазах полостей
(чаще на фоне химиотерапии),
иногда приводящее к развитию
пневмоторакса, в некоторых
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Рис. 3. МРТ грудной клетки, аксиальная плоскость, Т2-взвешенное (а) и диф-
фузионно-взвешенное (б) изображения. КТ (в) и ПЭТ (г), аксиальная плос-
кость. В нижней доле правого легкого определяется дополнительное образова-
ние с ограничением диффузии (б) и гиперфиксацией радиофармпрепарата (г)

а б

в г



случаях являющегося первым
признаком заболевания. В случа-
ях, когда рост опухолевой ткани
ограничен просветом легочных
артерий (эндоваскулярные мета-
стазы) с формированием легоч-
ной гипертензии, КТ позволяет
визуализировать расширение ле-
гочных артерий с наличием в них
опухолевых эмболов, с инфарк-
тами в окружающей легочной па-
ренхиме. Эндобронхиальные ме-
тастазы могут проявляться при-
знаками бронхиальной обструк-
ции и обнаруживаться при КТ
в виде эндобронхиальных опухо-
лей [5–7]. 

Причинами, отсрочившими
установление диагноза в нашем
наблюдении, стали атипичная
для метастазов полиморфная
картина изменений в легких,
недостаточное внимание к гине-
кологическому анамнезу, отрица-
тельные в отношении опухолево-
го процесса результаты трансто-
ракальной биопсии легкого,
отсутствие изменений в матке по
результатам УЗИ малого таза
и выскабливания полости матки.
Решающим в постановке диагно-
за был результат послеопераци-
онного иммуногистохимическо-
го исследования.

После диагностирования ТО
основным методом мониторинга
служит контроль уровня ХГ. К то-
мографическим методам исследо-
вания прибегают в основном при
росте ХГ – для оценки метаста-
зов и диагностики осложнений.

На фоне химиотерапии при
КТ обычно отмечается прогрес-
сирующее уменьшение размеров
метастазов в легких с возмож-
ным полным их регрессом, появ-
лением кальцинатов, локальных
рубцов. Персистенция одного
или нескольких легочных узлов
на фоне регресса остальных мо-
жет быть обусловлена формиро-
ванием артериовенозной фисту-
лы, КТ в этом случае позволяет
визуализировать питающую ар-
терию и дренирующую вену [7]. 

В нашем наблюдении после
химиотерапии на фоне клиниче-
ской ремиссии и нормализации
уровня ХГ по данным КТ остава-
лись участки уплотнения в ле-

гочной ткани. КТ не позволяет
дифференцировать жизнеспо-
собную остаточную опухолевую
ткань на фоне химиотерапии [4].
Поэтому при возобновлении рос-
та уровня ХГ у нашей пациентки
отсутствие увеличения очагов
в легких по данным КТ не позво-
лило с уверенностью диагности-
ровать рецидив. В сложных слу-
чаях для диагностики рецидивов,
не выявляемых другими метода-
ми исследования, а также оста-
точной жизнеспособной опухо-
левой ткани после химиотерапии
могут быть использованы ПЭТ
и ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ [1, 5–8].

В современной литературе
широко освещены возможности
МРТ с получением диффузи-
онно-взвешенных изображений
(ДВИ) для диагностики и оцен-
ки эффективности лечения онко-
логических заболеваний. Однако
мы не нашли данных о примене-
нии данной методики при мета-
стазах хориокарциномы в легкие.
В нашем наблюдении ДВИ поз-
волили визуализировать реци-
див заболевания в виде появле-
ния ограничения диффузии в ле-
гочных узлах, что впоследствии
было подтверждено при проведе-
нии ПЭТ/КТ. 

Благодаря лечению в специа-
лизированной клинике, избран-
ной тактике с проведением тора-
коскопической резекции мета-
стазов в правое легкое в пред-
ставленном наблюдении удалось
добиться благополучного исхода
в случае резистентной трофобла-
стической опухоли. 

Заключение

Хориокарцинома представля-
ет собой редкую злокачествен-
ную опухоль, уникальной чертой
которой является ее потенциаль-
ная излечимость даже на поздней
стадии, при условии своевремен-
ной диагностики и квалифици-
рованного лечения. При опреде-
лении мультифокального очаго-
вого поражения легких, особенно
у женщин детородного возраста,
необходимо помнить о возмож-
ности трофобластической болез-
ни и внимательно относиться
к сбору анамнеза. 

МРТ грудной клетки с получе-
нием ДВИ является безвредным,
не требующим введения допол-
нительных препаратов методом
исследования, который может
быть использован для оценки
эффективности лечения метаста-
зов хориокарциномы и диагнос-
тики рецидива. 
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