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SSuummmmaarryy
Mesodermal mixed malignant tumours (MMMT) are the rare neoplasms of postmenopausal women, with
extremely poor prognosis. They constitute about 1-2% of all gynaecological malignancies and about 2-5%
of uterine corpus malignancies. Due to rare frequency, the exact knowledge about their characteristics is dif-
ficult. Therefore, the treatment is based on the treatment methods used in endometrial cancer. For most
authors, because of their clinical course, they are treated as more aggressive endometrial carcinomas. In the
literature, there were described a lot of cases of endometrial cancer and MMMT development after the
chronic therapy with tamoxifen, due to breast cancer, but rare data suggest the possibility of coexistence of
the two above neoplasms, without the previous therapy with tamoxifen. In this paper, we present the case of
woman, aged 78, with tumour mixtus mesodermalis malignus corporis uteri, coexistent with breast cancer,
and unilateral lymph nodes metastases, coming from the uterine tumour, with no previous therapy. In the lit-
erature we did not meet any case of breast cancer, coexistent with MMMT with the axillary lymph node
metastases of MMMT component. 

KKeeyy  wwoorrddss:: tumour mixtus mesodermalis malignus, endometrial cancer, breast cancer, adjuvant treatment,
coexistence

SSttrreesszzcczzeenniiee
Z³oœliwe mieszane guzy mezodermalne (MMMT) macicy to rzadkie nowotwory o bardzo agresywnym prze-
biegu, wystêpuj¹ce u kobiet w wieku pomenopauzalnym. Stanowi¹ 1-2% wszystkich nowotworów narz¹dów
p³ciowych kobiecych i 2-5% nowotworów trzonu macicy. Ze wzglêdu na niezbyt czêste wystêpowanie do-
k³adne poznanie charakterystyki tych nowotworów jest utrudnione. Wobec powy¿szego, sposób postêpowa-
nia jest oparty na schematach postêpowania w raku trzonu macicy. Przez wiêkszoœæ autorów, z uwagi na
przebieg kliniczny, s¹ one traktowane jako raki endometrium o agresywniejszym przebiegu. W piœmiennictwie
opisano wiele przypadków wystêpowania raka endometrium, jak równie¿ MMMT po przewlek³ej terapii ta-
moksyfenem z powodu raka piersi, natomiast nieliczne dane wskazuj¹ na mo¿liwoœæ wspó³wystêpowania obu
nowotworów bez uprzedniej terapii. W pracy przedstawiono przypadek 78-letniej kobiety, u której stwierdzo-

CASE REPORTS
PRACE KAZUISTYCZNE

© Gin Onkol 2006, 4 (4), p. 256-264

RReecceeiivveedd:: 08.11.2006
AAcccceepptteedd:: 01.12.2006

PPuubblliisshheedd:: 31.12.2006



CASE REPORTS/PRACE KAZUISTYCZNE

257

GIN ONKOL 2006, 4 (4), p. 256-264

IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

Mesodermal mixed malignant tumours (MMMT)
are the rare neoplasms of postmenopausal
women, with extremely poor prognosis. They

constitute about 1-2% of all gynaecological malignan-
cies and about 2-5% of uterine corpus malignancies.
For most authors, because of their clinical course, they
are treated as more aggressive endometrial carcinomas.
The metastatic ways are similar. Due to rare frequency,
the exact knowledge about their characteristics is diffi-
cult. Therefore, the treatment is based on the treatment
methods used in endometrial cancer. However, it turned
out, that sometimes the clinical behaviour of MMMT
is different and this fact is significant in case of com-
plementary treatment planning. In the literature, there
were described a lot of cases of endometrial cancer and
MMMT development after the chronic therapy with
tamoxifen, due to breast cancer, but rare data suggest the
possibility of coexistence of the two above neoplasms,
without the previous therapy with tamoxifen. In the lit-
erature we did not meet any case of breast cancer coex-
istent with MMMT with the axillary lymph node metas-
tases of MMMT component, unilateral to the side of
simultaneously diagnosed breast cancer.

WWSSTTÊÊPP  

Z³oœliwe mieszane guzy mezodermalne (MMMT)
macicy to rzadkie nowotwory o bardzo agresyw-
nym przebiegu, wystêpuj¹ce u kobiet w wieku

pomenopauzalnym. Stanowi¹ 1-2% wszystkich nowo-
tworów narz¹dów p³ciowych kobiecych i 2-5% nowo-
tworów trzonu macicy. Przez wiêkszoœæ autorów, ze
wzglêdu na przebieg kliniczny, traktowane s¹ jako raki
endometrium o agresywniejszym przebiegu. Drogi two-
rzenia przerzutów s¹ w wiêkszoœci podobne. Z uwagi
na rzadkie wystêpowanie dok³adne poznanie charakte-
rystyki tych nowotworów jest utrudnione. Wobec po-
wy¿szego, sposób postêpowania opiera siê na schema-
tach postêpowania w raku trzonu macicy. Okazuje siê,
¿e przebieg kliniczny MMMT bywa niekiedy odmienny
i ten fakt jest istotny przy planowaniu leczenia uzupe³-
niaj¹cego. W piœmiennictwie opisano wiele przypadków
wystêpowania raka endometrium, jak równie¿ MMMT
po przewlek³ej terapii tamoksyfenem z powodu raka
piersi, natomiast nieliczne dane wskazuj¹ na mo¿liwoœæ
wspó³wystêpowania obu nowotworów bez uprzedniej
terapii. Nie spotkano opisu przypadku wspó³wystêpo-
wania MMMT i raka piersi przerzutami MMMT do

no guza z³oœliwego mieszanego mezodermalnego trzonu macicy oraz raka piersi z jednoczesnym wystêpo-
waniem przerzutów do wêz³ów ch³onnych po stronie zdiagnozowanego raka piersi, pochodz¹cych z guza ma-
cicy. Nie spotkano natomiast opisu przypadku wspó³wystêpowania MMMT i raka piersi z przerzutami
MMMT do pachowych wêz³ów ch³onnych. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: z³oœliwy guz mieszany mezodermalny, rak endometrium, rak piersi, leczenie uzupe³niaj¹ce,
wspó³istnienie
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pachowych wêz³ów ch³onnych po stronie zdiagnozo-
wanego jednoczeœnie raka piersi.

OOPPIISS  
PPRRZZYYPPAADDKKUU

Chora (K.K.), lat 78, zg³osi³a siê do Centrum Onkolo-
gii – Instytutu w Warszawie w dniu 31.03.2006 roku
z powodu guza piersi prawej. Dodatkowo sygnalizowa-
³a okresowe bóle brzucha. W wywiadzie poda³a: lecze-
nie z powodu depresji, stan po wszczepieniu rozrusznika
serca, przewlek³¹ terapiê antykoagulantami, nadciœnie-
nie têtnicze. Wywiad rodzinny by³ bez znaczenia. Stan
ogólny pacjentki: Zubrod 1.
Badaniem mammograficznym w sutku prawym w kwa-
drancie górnym zewnêtrznym wykryto 9 mm guzek
o nierównych zarysach. W rozmazach biopsji aspiracyj-
nej cienkoig³owej z guza rozpoznano komórki rakowe.
Badaniem ultrasonograficznym narz¹du rodnego stwier-
dzono trzon macicy o wymiarach: 58x47,5x58 mm;
miêœniówkê macicy o niejednorodnej echogenicznoœci.
W jamie macicy obszar o regularnych zarysach i obni-
¿onej echogenicznoœci 26x25 mm. W rzucie prawych
przydatków lito-torbielowaty guz.
Tomografia komputerowa jamy brzusznej wykaza³a po-
wiêkszone wêz³y ch³onne w przestrzeni oko³oaortalnej.
Macica powiêkszona o niejednorodnej strukturze, z li-
t¹ zmian¹ ogniskow¹ œrednicy 55 mm. Torbielowato-li-
ty guz o wymiarach 105x70 mm, widoczny w rzucie
prawego jajnika. 
Markery: Ca 125 – 161,8 IU/ml (norma do 35), Ca
15,3 – 84,3 IU/ml (norma do 31,1).
Wykonano diagnostyczne wy³y¿eczkowanie kana³u szyj-
ki i jamy macicy. Wynik histopatologiczny: tumour mix-
tus mesodermalis malignus.
Zabieg operacyjny przeprowadzono w dniu 04.05.2006 r.
Œródoperacyjnie stwierdzono: trzon macicy w ca³oœci
powiêkszony, o wymiarach 10x6 cm; jajnik prawy w ca-
³oœci zmieniony w guz torbielowato-lity o œrednicy 5 cm,
lewy bez zmian. Wêz³y ch³onne miednicy i oko³oaortalne
powiêkszone do 2 cm, twarde. Wyciêto guz jajnika pra-
wego, nastêpnie macicê z przydatkiem lewym w sposób
typowy. Usuniêto równie¿ wêz³y ch³onne oko³oaortalne
i biodrowe po stronie prawej. W II etapie wykonano usu-
niêcie gruczo³u piersiowego prawego w sposób typowy
wraz z usuniêciem dolnego piêtra wêz³ów pachowych,
powiêkszonych do 1,5 cm. 
Do analizy w trybie badania œródoperacyjnego przeka-
zano guz (opisany jako guz prawego jajnika) lito-torbie-
lowaty, o maksymalnym wymiarze 10 cm. Torebka guza
zachowana, pozaci¹gana, bez rozrostów na powierzch-
ni. Na przekrojach w œwietle struktur torbielowatych
bia³awe, brodawkowate rozrosty, o maksymalnym wy-
miarze 5 cm. Ponadto w czêœci litej stwierdzono ogniska
martwicy, zajmuj¹ce oko³o 65% powierzchni przekrojów.
OdpowiedŸ z badania mikroskopowego (wycinki, roz-

CCAASSEE  RREEPPOORRTT

Woman (K.K.), aged 78, came to Maria Sklodowska-
Curie Memorial Cancer Centre in Warsaw on 31.03.2006,
due to right breast tumour. Additively she was com-
plaining of periodic abdominal pain. Medical history of
patient: depression, status post heart pacemarker implan-
tation, chronic therapy with anticoagulants, arterial hyper-
tension. Family history was not significant. Performance
status: Zubrod 1.
Mammography: in the right breast, at the external upper
quadrant, tumour 9 mm, with blurred borders, was
ascertained. The result of tumour biopsy specimen was
following: cancer cells. The ultrasound of genital tract
result: uterine corpus with dimensions 58x47.5x58 mm;
myometrium with heterogeneous echogenicity. In endo-
metrial cavity, lesion with irregular shapes 26x25 mm. In
right adnexa – solid-cystic tumour. 
Computed tomography of abdomen demonstrated:
enlarged periaortal lymph nodes. Enlarged uterine cor-
pus with heterogeneous echogenicity and solid lesion,
measured 55 mm. Cystic-solid tumour with dimen-
sions 105x70 mm in right adnexa. 
Tumour markers serum concentration was following:
Ca 125: 161.8 IU/ml (UNL 35), Ca 15.3 – 84.3 IU/ml
(UNL 31.1). The abrasion of endometrial cavity and cer-
vical canal was performed. The result of histopathologi-
cal assessment: tumour mixtus mesodermalis malignus. 
The surgical procedure was performed on 04.05.2006.
Intraoperative evaluation: uterine corpus totally enlarged,
with dimensions 10x6 cm, whole right adnexa changed
into cystic-solid tumour with diameter 5 cm; left adnexa
normal. Pelvic and periaortal lymph nodes tough,
enlarged up to 2 cm. Left ovary tumourectomy, then
hysterectomy and left adnexectomy was performed. The
periaortal and right iliac lymph nodes excision was done.
During the next step of surgical procedure, right-side
mastectomy and excision of lower level of axillary fossa
lymph nodes, enlarged up to 1.5 cm, was performed. 
For the histopathological assessment, the intraoperative
specimen was sent (described as the tumour of the right
ovary), solid-cystic, with maximum diameter 10 cm.
The tumour capsule irregular, without expansion on the
surface, preserved. On the cross-sections, in the canal of
cystic structures, whitish papillary extensions with max-
imum diameter 5 cm. Moreover, in the solid part of the
tumour, necrotic lesions, occupying about 65% of cross-
sections surface, were ascertained. The answer to micro-
scopic assessment (cuttings, imprint’s smears) – adeno-
carcinoma papillare. The morphologic image corresponds
with ovarian cancer. 
For the routine histopathological assessment were sent:
uterus with adnexa, right iliac lymph nodes and right
breast with the axillary fossa content. Uterus meas-
ured: 10.5x8.5x4.5 cm, with cavity, and partially proxi-
mal part of cervical canal (1 cm from the external of the
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uterus) is fulfilled with solid, partly papillary, whitish
expansion, locally with lesions of haemorrhage. Macro-
scopically tumour invades the whole thickness of the
uterine wall (1.5 cm) and 2/3 (1.2 cm) of the cervical
wall. Segmentally macroscopically visible thick, up to
15 mm, endometrium. In the right parametrium, the
solid, creamy tumour with maximum diameter 1.5 cm
was found. Left ovary with preserved histological struc-
ture with maximum diameter 2.2 cm, with creamy
tumour, precisely connected with uterine myometrium.
Right parametrium and the cervical shield, without vis-
ible pathological lesions. Lymph nodes – 3 nodes, with
blurred structure, with maximum diameter 2 cm, were
found. Right breast with axillary fossa content. In upper
external quadrant, creamy, well-delineated tumour with
maximum diameter 1.5 cm, localized below the skin sur-
face, 3.5 cm from the fascia. Moreover, between exter-
nal quadrants, area with fibrous tissue and expanded
mammary ducts were found. The rest of mammary gland
pulp was founded of fatty tissue. The nipple with no
macroscopic pathology. In the specimen of the axillary
fossa content, 21 lymph nodes with maximum diame-
ter 4 cm, with partly blurred structure, were found.
During the microscopic examination, in the range of
uterine corpus, mesodermal mixed malignus tumour
(carcinosarcoma) was ascertained. The tumour inclusive
uterus and cervix, differentiates in high differentiated
cancer serous type and epithelioid sarcoma endometri-
al stroma type. Infiltration of the uterine corpus and
cervix, ovarian and parametrial metastases were found
exclusively of the serous carcinoma tissue. The sarco-
matous element was localized strictly in the surround-
ings of uterine cavity. The sarcomatous differentiation
was ascertained with immunohistochemical testing, which
demonstrated the positive expression for CD 10 and
desmin with lack of SMA and caldesmon. The metas-
tases, strictly of the serous carcinoma, were affirmed

mazy z imprintów): adenocarcinoma papillare. Obraz
morfologiczny odpowiada³ rakowi jajnika. 
Do badania w trybie rutynowego badania patomor-
fologicznego przes³ano: macicê z przydatkami, wêz³y
ch³onne biodrowe prawe oraz sutek prawy wraz z za-
wartoœci¹ do³u pachowego. Macica o wymiarach:
10,5x8,5x4,5 cm, której jamê oraz czêœciowo proksy-
maln¹ czêœæ kana³u szyjki (1 cm od ujœcia zewnêtrzne-
go) wype³nia³ lity, czêœciowo brodawkowaty, bia³awy
rozrost, miejscami z ogniskowymi wylewami krwi. No-
wotwór makroskopowo nacieka³ ca³¹ gruboœæ (1,5 cm)
œciany trzonu i 2/3 gruboœci (1,2 cm) œciany szyjki ma-
cicy. Odcinkowo widoczne makroskopowo pogrubia³e
do 15 mm endometrium. W obrêbie prawych przymacicz
znaleziono kremowy, twardy guz o maksymalnym wy-
miarze 1,5 cm. Jajnik lewy o zachowanej strukturze hi-
stologicznej, o maksymalnym wymiarze 2,2 cm, z kremo-
wym guzem o maksymalnym wymiarze 2 cm, bêd¹cym
w œcis³ej ³¹cznoœci z miêœniem trzonu macicy. Przyma-
cicza lewe oraz tarcza szyjki macicy bez widocznych
zmian patologicznych. Wêz³y ch³onne – znaleziono
3 wêz³y o maksymalnym wymiarze 2 cm, na przekro-
jach z zatart¹ struktur¹. Sutek prawy z zawartoœci¹ do³u
pachowego – w kwadrancie górnym zewnêtrznym stwier-
dzono: zlokalizowany pod skór¹ oraz 3,5 cm od powiê-
zi kremowy, dobrze odgraniczony guz o maksymalnym
wymiarze 1,5 cm. Ponadto na granicy kwadrantów ze-
wnêtrznych znaleziono obszar w³óknistej tkanki z posze-
rzonymi przewodami mlecznymi. Pozosta³a czêœæ mi¹¿-
szu sutka utworzona z tkanki t³uszczowej. Brodawka
sutkowa makroskopowo niezmieniona. W dole pacho-
wym znaleziono ³¹cznie 21 wêz³ów ch³onnych o maksy-
malnym wymiarze 4 cm i czêœciowo zatartej strukturze. 
W badaniu mikroskopowym stwierdzono w obrêbie ma-
cicy mieszany rozrost nowotworowy o typie z³oœliwego
guza mieszanego mezodermalnego (carcinosarcoma).

Fig. 1. MMMT of the uterine corpus. The myometrial infil-
tration of serous component (right side of illustra-
tion). H&E, 100x enlargement 

Rys. 1. MMMT trzonu macicy. Naciek miêœniówki przez
raka typu surowiczego (prawa strona zdjêcia). H&E,
pow. 100x

Fig. 2. MMMT of the uterine corpus. Next to undifferenti-
ated G3 sarcoma, noticeable serous carcinoma tissue.
H&E, 200x enlargement 

Rys. 2. MMMT trzonu macicy. Obok niezró¿nicowanego
miêsaka G3 widoczne utkanie raka typu surowicze-
go. H&E, pow. 200x
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in all iliac-obturatory lymph nodes. In the cytological
examination of the peritoneal effusion, cellulae carci-
nomatosae were ascertained. 
In the surgical specimen of right breast, the lesion of
infiltrating ductal carcinoma, with medium grade of
differentiation (G2) the pathological stage pT1c was
ascertained. 
From among 21 axillary lymph nodes, taken from the
right axillary fossa, the metastases were ascertained in
four. Found metastases indicated atypical, as for breast
cancer, topographic layout: two in the upper level (axil-
lary apex) and two in the middle level. The lower level,
usually infiltrated in case of invasive breast cancer with
metastases, in this case was free of metastases. 
Quite significant problem was the interpretation of right
breast lesion origin and also axillary metastases. Per-
formed immunohistochemical reactions demonstrated
negative ER, PGR and HER2 expression, alike in breast
tumour and axillary lymph nodes. Similar immunore-
activity was indicated in the uterine tumour. In this con-
nection and the topographic distribution, it was admit-
ted, that the axillary metastases originate from uterine,
not breast tumour. 
The origin of breast tumour remained the subject of
controversy, which in such immunoreactivity (such
immunoreactivity is found in about 10-15% of ductal
breast cancer), it might be also treated as the uterine
tumor metastases. However the histopathological image,
demonstrating rather features of ductal breast cancer,
than serous carcinoma, keeps thinking about this malig-
nancy as about the primary breast cancer, which did
not give metastases to axillary lymph nodes and ulti-
mately was qualified as pT1c pN0. 
Diagnosis: tumour mixtus mesodermalis malignus of
uterine corpus FIGO IVB; right breast cancer pT1c
pN0M0 (carcinoma ductale invasivum mammae G2).

Guz obejmuj¹cy trzon i szyjkê macicy ró¿nicuje siê w wy-
soko zró¿nicowanego gruczolakoraka typu surowiczego
oraz nab³onkowatego miêsaka typu podœcieliska endo-
metrium. Naciek œciany trzonu i szyjki macicy, przerzu-
ty do jajników i przymacicz utworzone by³y wy³¹cznie
z tkanki raka surowiczego. Sk³adnik miêsakowy zloka-
lizowany by³ tylko w otoczeniu jamy macicy. Ró¿nico-
wanie miêsakowe potwierdzono w badaniach immuno-
histochemicznych, które wykaza³y dodatni¹ ekspresjê
CD 10 oraz desminy przy braku SMA i kaldesmon.
Przerzuty wy³¹cznie tkanki raka typu surowiczego stwier-
dzono we wszystkich znalezionych wêz³ach ch³on-
nych biodrowo-zas³onowych. W badaniu cytologicz-
nym p³ynu z jamy brzusznej zaobserwowano obecnoœæ
komórek rakowych. 
W gruczole piersiowym prawym wykryto ognisko nacieka-
j¹cego raka przewodowego o œrednim stopniu zró¿nico-
wania (G2), w stopniu zaawansowania klinicznego pT1c.
W czterech z 21 wêz³ów ch³onnych prawego do³u pa-
chowego stwierdzono obecnoœæ przerzutów gruczola-
koraka typu surowiczego. Znalezione przerzuty wykazy-
wa³y nietypowy, jak dla raka sutka, rozk³ad topograficzny:
dwa w obrêbie piêtra górnego (szczyt pachy) i dwa – piê-
tra œrodkowego. Piêtro dolne, zwykle zajête w przypad-
kach inwazyjnego raka sutka z przerzutami, by³o wolne
od przerzutów nowotworu. 
Istotnym problemem sta³o siê wyjaœnienie pochodzenia
zarówno ogniska nowotworowego w sutku prawym, jak
i przerzutów do wêz³ów ch³onnych pachy. Wykonane
odczyny immunohistochemiczne wykaza³y ujemn¹ eks-
presjê ER, PGR oraz HER2 w guzie sutka i w wêz³ach
ch³onnych pachy. Podobn¹ immunoreaktywnoœci¹ cha-
rakteryzowa³y siê tkanki guza macicy. W zwi¹zku z tym
oraz z rozk³adem topograficznym przerzutów uznano,
¿e pochodz¹ one z guza macicy, a nie z guza sutka. 
Kontrowersyjn¹ kwesti¹ pozosta³o pochodzenie guza
sutka, który wobec takiej immunoreaktywnoœci (wystêpu-

Fig. 3. MMMT metastatic to the ovary. Serous carcinoma
infiltration of ovarian tissue (corpus albicans). H&E,
200x enlargement 

Rys. 3. Przerzut MMMT do jajnika. Naciek struktur jajni-
ka (cia³ko bia³awe) przez raka surowiczego. H&E,
pow. 200x

Fig. 4. Axillary lymph nodes metastases of MMMT (serous
component). H&E, 400x enlargement

Rys. 4. Przerzut MMMT (rak surowiczy) do wêz³a ch³on-
nego pachy. H&E, pow. 400x
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Because of worsening performance status after surgical
treatment, any complimentary treatment was not per-
formed in this case. Due to the disease progression,
patient died on 04.07.2006.

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

Uterine sarcomas are the rare group of gynaecological
malignancies. They posses about 1-2% of all malig-
nancies of female genital tract. From among all uterine
sarcomas, malignant mixed mesodermal tumour
(MMMT) represents about 50% of cases. This is the
tumour with various proportions of malignant compo-
nents, originating as well from epithelium as from stro-
ma. The clinical course is very often the derivative of
the content of particular elements. So far a lot of pub-
lications about the MMMT after the chronic therapy
with tamoxifen, due the breast cancer, came up, but in
the literature we found only one case report about the
coexistence of the breast carcinoma and MMMT with
no previous therapy(1). Also, presented patient was not
treated earlier with tamoxifen. During the literature
review, we did not find any case report about the
MMMT metastatic to axillary lymph nodes, addition-
ally unilaterally with simultaneously diagnosed breast
cancer. Although, in the literature some reports sug-
gesting different clinical course of MMMT when com-
pared to endometrial cancer, appeared(2), most studies
indicate, that the clinical behaviour of MMMT is the
derivative of epithelial element(3). The metastatic ways
in most cases are typical for endometrial cancer, in
about 75% of cases they are the metastases of epithelial
elements(4-6). Also in actually presented case, ovarian
and axillary metastases were created of serous compo-
nent. With regard to low frequency of this malignancy,
exact knowledge of its characteristics is difficult. This is
malignancy with poor prognosis. The principal method
of MMMT and breast cancer is surgery. The choice of
chemotherapy schedule in adjuvant treatment must be
forwarded alike for effective treatment of ductal breast
carcinoma as the integral elements of mixed malignant
mesodermal tumour. The treatment method of breast
cancer depends on the following factors: the advance
of the disease and also prognostic and predictive fac-
tors (the axillary lymph nodes status, histopathological
type, grading, age and the status of hormonal recep-
tors). In case of presented patient, the surgical-patho-
logical stage of the disease was: pT1c N0M0, carcinoma
ductale invasivum G2, negative hormonal receptors.
Patient should not be qualified to adjuvant treatment.
This is low-risk group patient. 
In case of this patient, the adjuvant therapy has to be
the treatment method used in MMMT. Due to rarity of
this malignancy, the benefits of adjuvant treatment are
the subject of controversy. In some studies, its influence
on the disease-free interval was demonstrated, without

j¹cej w oko³o 10-15% przewodowych raków sutka) móg³-
by byæ równie¿ traktowany jako przerzut guza macicy.
Jednak obraz histologiczny, bardziej typowy dla przewo-
dowego raka sutka ni¿ raka typu surowiczego, ka¿e my-
œleæ o tym nowotworze jako o pierwotnym raku sutka,
który nie da³ przerzutów do wêz³ów ch³onnych pachy
i zosta³ ostatecznie zakwalifikowany jako pT1c pN0.
Wobec powy¿szego ustalono nastêpuj¹ce rozpoznanie:
guz mieszany mezodermalny z³oœliwy trzonu macicy
IVB; rak piersi prawej pT1c pN0M0 (rak przewodowy
inwazyjny G2).
Ze wzglêdu na pogorszenie stanu ogólnego u chorej nie
zastosowano leczenia uzupe³niaj¹cego. Pacjentka zmar-
³a w dniu 04.07.2006 roku w wyniku progresji procesu
nowotworowego.

DDYYSSKKUUSSJJAA

Miêsaki macicy stanowi¹ rzadk¹ grupê nowotworów
ginekologicznych i stanowi¹ oko³o 1-2% wszystkich no-
wotworów tego narz¹du. Spoœród miêsaków trzonu ma-
cicy z³oœliwy mieszany guz mezodermalny (malignant
mixed mesodermal tumour, MMMT) wystêpuje w oko-
³o 50% przypadków. Jest nowotworem wykazuj¹cym
ró¿nicowanie zarówno nab³onkowe, jak i mezenchy-
malne. Przebieg kliniczny jest czêsto pochodn¹ zawar-
toœci poszczególnych elementów. Dotychczas ukaza³y
siê liczne publikacje dotycz¹ce wystêpowania MMMT
po przewlek³ej terapii z zastosowaniem tamoksyfenu
z powodu raka piersi, natomiast przypadek wspó³ist-
nienia pierwotnego raka piersi i MMMT bez uprzed-
niej terapii znaleziono w piœmiennictwie tylko jeden(1).
Równie¿ opisywana w pracy chora nie by³a wczeœniej
leczona tamoksyfenem. W literaturze nie spotkano opi-
su przypadku wystêpowania przerzutów MMMT trzo-
nu macicy do wêz³ów ch³onnych pachowych, w dodat-
ku po stronie stwierdzonego jednoczeœnie raka piersi.
Chocia¿ pojawia³y siê doniesienia sugeruj¹ce odmien-
ny przebieg kliniczny w porównaniu z rakiem gruczo³o-
wym b³ony œluzowej trzonu macicy(2), to wiêkszoœæ ba-
dañ wskazuje na fakt, ¿e przebieg kliniczny MMMT
odzwierciedla zachowanie elementu nab³onkowego(3).
Drogi tworzenia przerzutów s¹ zazwyczaj typowe dla
raka gruczo³owego endometrium, w oko³o 75% przypad-
ków s¹ to przerzuty utworzone z elementów nab³onko-
wych(4-6). Równie¿ w prezentowanym w tej pracy przy-
padku przerzuty zarówno do jajników, jak i do wêz³ów
ch³onnych pachowych utworzone by³y przez kompo-
nent gruczolakoraka surowiczego. Nowotwór ten cha-
rakteryzuje siê z³ym rokowaniem. Zasadnicz¹ metod¹
postêpowania w MMMT trzonu macicy, jak równie¿
raku piersi jest leczenie chirurgiczne. Wybór schematu
chemioterapii w leczeniu uzupe³niaj¹cym musi byæ na-
stawiony w tym przypadku na skuteczne leczenie raka
przewodowego piersi oraz elementów sk³adowych mie-
szanego guza mezodermalnego. 
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influence on the overall survival. According to the liter-
ature data, drugs as: cisplatin, iphosphamide and pacli-
taxel may be significant in complementary treatment of
MMMT(7). Recently have been presented results of
randomized clinical trial, performed for Gynaecologic
Oncology Group about the complementary treatment in
MMMT of uterine corpus(8). It has been demonstrat-
ed, that the adjuvant treatment results with chemother-
apy have influence on the overall survival, when com-
pared to the whole abdominal radiotherapy. The authors
indicate the fact, that however optimal adjuvant treat-
ment is still the subject of controversy, the treatment
sequelae of each treatment method always should be
taken into account. The performed study covered 206
patients, treated between 1993 and 2005, with MMMT
diagnosed in FIGO stage I-IV. Two groups of patients
were compared: in first, the chemotherapy with cis-
platin, iphosphamide, and mesna (CIM), was used, in
the second, the whole abdominal radiotherapy was
done. The residual lesions did not exceeded 1 cm. The
adjuvant treatment was performed within 8 weeks. The
results were following: the treatment with chemothera-
py reduced the risk of recurrence in about 30%, in
5-year follow-up, the overall survival in the chemother-
apy group was 44%, in the irradiated group – 30%. The
recurrences in abdominal cavity were more frequent in
irradiated group, however in the group with chemother-
apy, in the vagina. The conclusions were following: adju-
vant treatment with chemotherapy seems to be more
beneficial, when compared with radiotherapy in patients
with MMMT, after surgical treatment, in patients with
macroscopic lesions removed. Presented in the above
study chemotherapy scheme seems to be optimal, but
further studies about the adjuvant treatment in patients
with MMMT are desirable. In case of presented in this
paper patient, due to positive axillary lymph nodes, the
above CIM scheme is to be considered. 
The example of presented patient indicates the fact, that
however in most cases of MMMT behaves as the more
aggressive endometrial cancer, there may be some cases
with quite different clinical course, resulting from the
different way of metastases. This should be taken into
consideration in case of possible adjuvant treatment
determining. 
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Na podjêcie decyzji o metodzie leczenia raka piersi i ko-
lejnoœæ stosowania maj¹ wp³yw: stopieñ zaawansowa-
nia choroby oraz czynniki rokownicze i predykcyjne
(stan pachowych wêz³ów ch³onnych, typ histologiczny,
stopieñ z³oœliwoœci histologicznej, wiek pacjentki, stan
receptorów hormonalnych). W przypadku opisywanej
pacjentki stopieñ zaawansowania raka piersi by³ nastê-
puj¹cy: pT1c N0M0, carcinoma ductale invasivum G2,
ujemne receptory hormonalne. Chora nie kwalifikowa-
³a siê do leczenia uzupe³niaj¹cego. Zalicza³a siê do gru-
py niskiego ryzyka. 
W przypadku tej chorej powinno byæ zastosowane le-
czenie uzupe³niaj¹ce przyjête jako standard w MMMT,
jednak ze wzglêdu na rzadkoœæ wystêpowania tego no-
wotworu korzyœci wynikaj¹ce z wdro¿enia leczenia ad-
iuwantowego s¹ przedmiotem sporu. W niektórych ba-
daniach wykazano wp³yw tego leczenia na czas wolny
od nawrotu choroby, bez wp³ywu na prze¿ycie ca³kowi-
te. Wed³ug danych z literatury leki, takie jak: cisplatyna,
ifosfamid oraz paklitaksel, mog¹ mieæ znaczenie w le-
czeniu uzupe³niaj¹cym MMMT(7). 
Ostatnio prezentowano wyniki randomizowanego ba-
dania klinicznego prowadzonego przez Grupê ds. On-
kologii Ginekologicznej, dotycz¹cego leczenia uzupe³nia-
j¹cego w MMMT trzonu macicy(8). Udowodniono, ¿e
wyniki leczenia z zastosowaniem chemioterapii wp³y-
waj¹ na poprawê prze¿yæ w porównaniu z zastosowa-
niem radioterapii (napromienianiem ca³ej jamy brzusz-
nej) po zabiegu operacyjnym. Autorzy zwracaj¹ uwagê
na fakt, ¿e chocia¿ optymalne leczenie adiuwantowe jest
w dalszym ci¹gu przedmiotem dyskusji, to zawsze nale-
¿y braæ pod uwagê dzia³ania niepo¿¹dane ka¿dej z me-
tod terapeutycznych. Badaniem objêto 206 chorych, le-
czonych w latach 1993-2005, u których rozpoznano
MMMT w stopniu zaawansowania I-IV. Porównano
dwie grupy pacjentów – w jednej wdro¿ono leczenie
chemiczne w nastêpuj¹cym sk³adzie: cisplatyna, ifosfa-
mid, mesna (CIM); w drugiej przeprowadzono napro-
mienianie ca³ej jamy brzusznej. Po zabiegu zmiany reszt-
kowe nie przekracza³y 1 cm. Leczenie uzupe³niaj¹ce
przeprowadzono w ci¹gu 8 tygodni. Wyniki by³y nastê-
puj¹ce: zastosowanie chemioterapii obni¿a³o ryzyko na-
wrotu choroby o oko³o 30%, w ci¹gu 5 lat obserwacji
odsetek prze¿yæ w grupie leczonej z zastosowaniem che-
mioterapii wynosi³ 44%, w grupie napromienianej – 30%.
Nawroty choroby w obrêbie jamy brzusznej by³y czêst-
sze w grupie napromienianej, zaœ w obrêbie pochwy
– w grupie leczonej chemicznie. Wnioski badaczy by³y
nastêpuj¹ce: leczenie z zastosowaniem chemioterapii
wydaje siê byæ korzystniejsze radioterapia u chorych
na MMMT po zabiegu operacyjnym, u których usuniê-
to wiêkszoœæ zmian nowotworowych. Wdro¿ony sche-
mat leczenia chemicznego wydaje siê byæ najlepszy, jed-
nak badanie nowych, dotychczas niestosowanych leków
w uzupe³niaj¹cej terapii MMMT trzonu macicy jest
bardzo po¿¹dane. W prezentowanym przez nas przypad-
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ku ze wzglêdu na stwierdzone przerzuty do wêz³ów ch³on-
nych pachowych, do rozwa¿enia pozostaje leczenie uzu-
pe³niaj¹ce w sk³adzie przedstawionym powy¿ej (CIM). 
Przyk³ad opisanej przez nas pacjentki wskazuje na fakt,
¿e chocia¿ w wiêkszoœci przypadków MMMT trzonu
macicy zachowuje siê w sposób typowy dla raka trzonu
macicy o agresywniejszym przebiegu, to mog¹ siê zda-
rzyæ przypadki o odmiennym przebiegu klinicznym,
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wynikaj¹cym z innej drogi tworzenia przerzutów i to
równie¿ nale¿y mieæ na uwadze, rozwa¿aj¹c ewentual-
ne leczenie uzupe³niaj¹ce. 
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