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Bevezetés és célkitűzés: A közlemény célja ismertetni a méhdaganatok egy meglehetősen ritka, klinikailag igen agresszív 
típusának, a malignus kevert Müller-cső-eredetű daganatnak, más néven carcinosarcomának a jellegzetes prognoszti-
kai faktorait, kezelésének lehetőségeit.
Módszer: 2009 és 2017 között 29 beteget kezeltünk malignus Müller-cső-eredetű tumor miatt. I. stádium esetén 
műtétet és posztoperatív sugárkezelést végeztünk. II–IV. stádium esetén trimodális kezelés történt (műtét, kemote-
rápia és sugárkezelés). 
Eredmények: A betegek átlagéletkora 68,51 (49–90) év, átlagos BMI: 30,22 (20,90–37,22). Komplett reszekció utá-
ni recidívát 6 esetben diagnosztizáltunk (ebből 4 beteg nem fogadta el a sugárkezelést), átlagosan 15,52 (6–36) 
hónap elteltével, távoli metasztázist 5 esetben, átlagosan 19,2 (8–32) hónap múlva. A teljes túlélés átlag 11,92 hónap 
(1–75). Hat beteg jelenleg is daganatmentes.
Következtetések: Jelenleg nincs egységes konszenzus a daganat terápiás ellátására vonatkozóan. A kezelésben standard 
a műtéti eljárás, mely teljes hasi méheltávolítást és kétoldali adnexectomiát jelent, azonban a helyi recidívák és távoli 
metasztázisok nagy előfordulási aránya miatt felmerült a regionális nyirokcsomó-eltávolítás és posztoperatív kezelés 
szükségessége.  Bár a posztoperatív sugárkezelés a lokoregionális kontrollt javítja, túlélésre vonatkoztatott előnye 
továbbra sem bizonyított.  Az adjuváns kemoterápia mind a kismedencei, mind az extrapelvicus recidívák arányát 
csökkenti, azonban továbbra sincs egyértelmű ajánlás a leghatékonyabb kemoterápiás szerre vonatkozóan.  A teljes 
túlélést kombinált citosztatikus kezeléssel sem sikerült javítani az elmúlt évtizedekben, ezért azt gondoljuk, hogy a 
multimodális kezeléstől várhatók jobb eredmények. A hatékonyabb ellátás céljából – az onkológia más területeihez 
hasonlóan – biológiai terápiával és target kezeléssel kapcsolatban is folynak vizsgálatok; az alacsony betegszám miatt 
releváns következtetés csak hosszú évek múlva vonható le.
Orv Hetil. 2018; 159(19): 741–747.

Kulcsszavak: uterussarcoma, malignus kevert Müller-cső-eredetű tumor, lymphadenectomia, adjuváns kezelés

Multimodal treatment of malignant mixed Müllerian tumor
Introduction and aim: The aim of our study was to evaluate the prognostic factors and treatment options of a very rare 
and highly aggressive type of uterine neoplasms, the malignant mixed Müllerian tumor, known as carcinosarcoma.
Method: Between 2009 and 2017, 29 patients were treated with malignant mixed Müllerian tumor. At stage I, sur-
gery and postoperative radiotherapy were performed. At stages II−IV, trimodal treatment (surgery, chemotherapy 
and radiotherapy) was administered.
Results: The average age of patients was 68.51 (49–90) years, mean body mass index was 30.22 (20.90–37.22). We 
have experienced recurrence of disease after complete resection in 6 cases (4 of 6 patients did not accept radiation 
therapy). Local recurrence has occurred after an average 15.52 (6−36) months, distant metastasis with an average 
19.2 (8–32) months. Overall survival was 11.92 (1–75) months. Six patients are free of tumours at the moment.
Conclusions: As overall survival has not increased in recent decades by using combined chemotherapy, there is no 
congruent consensus associated with the optimal treatment. The standard surgical treatment is total abdominal hys-
terectomy with bilateral oophorectomy, although due to high rates of recurrence and metastases, the necessity of 
lymphadenectomy and postoperative treatment is in the focus of recent studies. Though postoperative irradiation 
improves local control, the beneficial effect on overall survival is still not proven. Adjuvant chemotherapy decreases 
the rate of both pelvic and extrapelvic recurrence at the same time, although there is no recommendation for the 
optimal chemoterapeutic agent. Multimodal therapy should lead to better outcomes. Recently there are many ongo-
ing studies with biologic and target therapies to improve efficiency, however, the relevant results will be disclosed in 
many years only, due to the small number of patients.
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Rövidítések
BMI = (body mass index) testtömegindex; BSO = bilateralis 
salpingo-oophorectomia; CAP = doxorubicin-ciszplatin-
ciklofoszfamid; CK = citokeratin; CT = komputertomográfia; 
DFS = (disease-free survival) betegségmentes túlélés; EGFR = 
(epidermal growth factor receptor) epidermális növekedési fak-
tor receptor; EMA = epithelialis membránantigén; FIGO = 
(International Federation of Gynecology and Obstetrics) 
Nemzetközi Nőgyógyászati és Szülészeti Szövetség; GOG = 
(Gynecologic Oncology Group) Amerikai Nőgyógyászati On-
kológiai Munkacsoport; HER2 = humán epidermális növeke-
dési faktor receptor 2-es típusa; KRAS = Kirsten Rat Sarcoma 
fehérje; MMMT = (malignant mixed Müllerian tumor) malig-
nus kevert Müller-cső-eredetű daganat; MR = mágneses rezo-
nancia; NCCN = (National Comprehensive Cancer Network) 
Amerikai Nemzeti Átfogó Onkológiai Hálózat; OS = (overall 
survival) teljes túlélés; PARP = poli-(ADP-ribóz)-polimeráz; 
PET/CT = pozitronemissziós tomográfia CT-vizsgálattal;  
PFS  = (progression-free survival) progressziómentes túlélés; 
PI3K = foszfatidilinozitol 3-kináz; PTEN = (phosphosphatase 
and tensin) foszfatáz és tenzin tumor szuppresszor fehérje; 
RT = (radiotherapy) sugárkezelés; SUV = (Standardized Up-
take Value) standard felvételi hányados; TAH = totális abdomi-
nalis hysterectomia; VEGF = (vascular endothelial growth fac-
tor) vascularis endothelialis növekedési faktor

A malignus kevert Müller-cső-eredetű daganat 
(MMMT), más néven carcinosarcoma, rendkívül ritka és 
igen agresszív típus az uteruscarcinomák között, előfor-
dulása körülbelül 5%, incidenciája az életkorral növek-
szik. A tumor valószínűleg az uterus endometriumának 
epithelsejtjeiből származik, de a pontos patogenezis to-
vábbra is tisztázatlan. Genetikáját, immunfenotípusát, 
klinikai viselkedését és hasonló rizikófaktorait tekintve a 
high grade endometriumcarcinomákkal – mint a serosus, 
világos sejtes és differenciálatlan endometriumdaganat – 
mutat hasonlóságot, melyek alacsony ösztrogénszinttel 
jellemezhetők [1]. Lokalizációját tekintve a leggyakrab-
ban az uterusban, ritkábban a vaginában, a cervixben, az 
ovariumban, valamint a tubákban is előfordulhat [2]. A 
tumor típusosan postmenopausalis nőkben észlelhető, 
átlag 65 éves életkorban; fiatal nőkben extrém ritka. Fel-
ismerésére postmenopausalis vérzés, kismedencei terime, 
hasi diszkomfortérzés, atípusos citológiai lelet, ascites 
hívhatja fel a figyelmet. Ezek közül a leggyakoribb „tü-
nettriád” a fájdalom, súlyos vérzés és vaginán keresztül 
távozó nekrotikus szövettörmelék. A daganat a felfede-
zéskor az esetek több mint felében már előrehaladott 
stádiumban van. A rizikófaktorok közül megemlítendő a 

nulliparitás, az idősebb életkor, az obesitas, a hyper-
tensio, a diabetes, az exogén ösztrogénbevitel, a tamoxi-
fen hosszú távú alkalmazása, korábbi kismedencei sugár-
kezelés, ugyanakkor egyik sem specifikus [3]. Carcino-
sarcoma esetén az anamnézisben egyes felmérések sze-
rint 5–30%-ban fordul elő sugárkezelés; a betegség 
kialakulását átlagosan 14 éves latenciaperiódus előzi meg 
[4]. A tamoxifen etiológiai szerepére vonatkozóan több 
publikáció is megjelent. Hormonreszponzív invazív és in 
situ emlőcarcinomában a kedvező antiösztrogén-hatását 
használjuk ki, az uterusban azonban ösztrogéneffektusa 
van, így a hosszú távú tamoxifenalkalmazás szerepet 
játszhat az endometriumadenocarcinoma és az MMMT 
patogenezisében. A relatív rizikó MMMT kialakulására 
magasabb, mint endometriumadenocarcinoma kifejlő-
désére [5]. Ezzel szemben oralis fogamzásgátlók védő-
szerepét feltételezik [6]. Az MMMT öröklődő beteg
ségekkel való asszociációja nem bizonyított, habár 
Lynch-szindróma esetében összefüggés feltételezhető 
uteruscarcinomák kialakulásával. 

Hisztológiáját tekintve a daganatban malignus hám- 
és mesenchymalis komponensek észlelhetők. A daganat 
fénymikroszkópos képe meglehetősen sokszínű: a hám
elemek között a legnagyobb gyakorisággal endometrio-
id, serosus és világos sejtes endometriumcarcinoma for-
dul elő, míg a mesenchymalis komponensek között a 
legkülönfélébb sarcomaszubtípusokkal találkozhatunk. 
A sarcomatosus komponens alapján a daganatok tovább 
kategorizálhatók heterológ és homológ típusokra. A he-
terológ típusban rhabdomyosarcoma, chondrosarcoma, 
osteosarcoma vagy liposarcoma elemeit láthatjuk, a ho-
mológban alacsony vagy magas grádusú endometrialis 
stromalis sarcoma, leiomyosarcoma, és/vagy differenciá-
latlan endometriumsarcoma része fordulhat elő [7]. Im-
munhisztokémiailag ugyancsak igen változatos profillal 
találkozhatunk. A tumor bifázisos jellegéből adódóan 
hám- és mesenchymalis markerekkel az egyes kompo-
nensek elkülöníthetők, azonban EMA-, CK- és vimen-
tinpozitivitás mellett p16-, p53-pozitivitás mindkét 
komponens sejtjeiben megjelenhet. Az immunhisztoké-
miai és a molekuláris genetikai vizsgálatok szerint a sok-
irányú differenciáció ellenére az elváltozás monokloná-
lisnak bizonyul [1]. Molekuláris genetikai hátterét te-
kintve az X-kromoszóma inaktivációjával kapcsolatban 
történtek vizsgálatok. Wada és mtsai mind az epithelialis, 
mind a mesenchymalis komponens tekintetében találtak 
p53- és KRAS-mutációt, ami szintén a monoklonális ere-
detet valószínűsíti [8]. Polimorfikus mikroszatellita 
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markereket vizsgálva allélvesztés található mindkét kom-
ponensben. A monoklonális eredetet valószínűsíti, hogy 
a carcinosarcoma metaplasztikus transzformációval jön 
létre. Cherniack és mtsai molekuláris genetikai, epigene-
tikai és transzkripciós vizsgálatokat végeztek carcinosar-
comával kapcsolatban. Molekuláris genetikai hátterét te-
kintve MMMT esetén gyakran található TP53-, PTEN-, 
PI3K- és KRAS-mutáció, csakúgy, mint az endometrioid 
és serosus carcinomákban. Transzkripciós szekvenálás 
során carcinosarcomában egy erős epithelialis-mesen
chymalis tranzíciós gén jelét azonosították, amely a mik-
ro-RNS-promóterek epigenetikus változásainak tulajdo-
nítható. Úgy gondolják, hogy a metaplasztikus átalaku-
lás ennek az erős jelnek a következtében jön létre. Több-
szörös szomatikus mutációkat és számbeli eltéréseket is 
találtak, amelyek célzott terápiás lehetőségeket kínálnak 
a PARP-, sejtciklus- és PI3K-útvonal-inhibitorok lehet-
séges alkalmazásának [9].

Célkitűzés

A vizsgálat célja a különböző diagnosztikai módszerek, 
terápiás modalitások megismertetése és hatékonyságai-
nak összehasonlítása a szakirodalomban közölt eredmé-
nyekkel, valamint saját beteganyagunk ismertetése.

Diagnózis

Preoperatív staging tekintetében az endometriumtumo-
roknál korábban széles körben alkalmazott CT-vizsgálat 
jelenleg már nem elégséges a pontos stádium meghatá-
rozásához. Informatívabb a kismedence-MR [10], illetve 
a teljes test 18F-FDG PET/CT vizsgálata, mely a nyirok-
csomó-eltávolítás szükségességének megítélésében is 
meghatározó. Az MR-képek összevetése a műtét utáni 
szövettani eredménnyel megerősítette, hogy a T1–T2 
súlyozott intenzitások endometriumcarcinoma és 
MMMT esetén 88%-ban azonosak, vagyis önmagában az 
MR-kép alapján a két entitást nem lehet megkülönböz-
tetni [11]. Endometriumtumorok differenciálására a 
PET/CT vizsgálat sem alkalmas, hiszen az uteruscarci-
nosarcoma és egyéb corpuscarcinomák átlag SUVmax-
értéke egymáshoz közeli (9,5 vs. átlag 7,5–8,8) [12]. 
Primer tumor tekintetében a két különböző vizsgálati 
eljárás nem mutat statisztikai szignifikáns különbséget 
szenzitivitásban és specificitásban. A PET/CT és az MR-
vizsgálat azonos mértékben valószínűsíti a myometrium 
invázióját és a cevix involváltságát, míg nyirokcsomó-
metasztázis kimutatásában a PET/CT jobbnak bizo-
nyult [13]. Az extrauterin metasztázisokra fókuszálva a 
PET/CT vizsgálat bizonyult magas specificitásúnak és 
pontosságúnak. Túlélésjavító hatását észlelték, a koráb-
ban felfedezett, kisméretű metasztázisok, illetve recidí-
vák észlelése következtében korán megkezdett kemote-
rápia eredményeképpen. A pontos diagnózis felállításá-
ban curette/biopszia végzése elengedhetetlen. Az 
MMMT diagnózisának megerősítése, illetve végleges 

szövettani eredmény és a patológiai stádium meghatáro-
zása azonban csak a teljes műtéti preparátum feldolgo
zásától várható. A tumormarkerek közül a CA125 álta
lában emelkedett, ami korrelál a myometriuminvázió 
mélységével, utalhat az extrauterin terjedésre, és morta-
litás tekintetében is prognosztikus jelentőséggel bír [14]. 
Stádiumbesorolása megegyezik az endometriumdagana-
tok FIGO-osztályozásával.

Műtét

Jellemzően már korai stádiumban is metasztatikus, így 
ennél az agresszív tumortípusnál, más endometriumcar-
cinomával ellentétben, fertilitásmegőrző terápia nem ja-
vasolt még nagyon korai stádiumban sem. Az MMMT-t 
metaplasiás carcinomának tekinti a szakirodalom, sebészi 
kezelése megegyezik a rossz prognózisú endometrium-
carcinoma (serosus papillaris és clear cell) kezelésével 
[15]. Reszekábilis esetben ellátása totális abdominalis 
hysterectomia (TAH), bilateralis salpingo-oophorecto-
mia (BSO), peritonealis lavage citológiai vizsgálathoz, 
cseplesz- és peritonealis biopszia. Törekedni kell a maxi-
mális tumordebulkingra [16]. Amennyiben technikailag 
lehetséges, minimálinvazív sebészet a preferálandó eljá-
rás. A lymphadenectomia hasznos lehet a pontos patoló-
giai staging felállításában, a lokoregionális recidíva csök-
kentésében, a megfelelő betegszelekcióban az adjuváns 
kezelés megválasztásához, valamint túlélésbeli előnyt is 
hoz [17]. Garg és mtsai a halálozási ráta rizikójának 33%-
os csökkenését észlelték lymphadenectomia elvégzése 
esetén, összehasonlítva annak elhagyásával [18]. Nemani 
és mtsai ezzel megegyezően szintén előnyt észleltek az 5 
éves medián teljes túlélésben (54 hó vs. 25 hó) [19]. 
Horváth és mtsai grade 3, valamint magas rizikójú sero-
papillaris és clear cell endometriumcarcinomák esetén 
minden esetben javasolják lymphadenectomia elvégzé
sét. Mivel a carcinosarcoma ezen tumortípusokkal mutat 
biológiai hasonlóságot, talán MMMT esetén is ajánlható 
lenne a lymphadenectomia elvégzése [20].

Kemoterápia

A kemoterápiának fontos szerepe van mind a lokális, 
mind a távoli áttétek rizikójának csökkentésében [21]. A 
dominánsan carcinomatosus elemeket tartalmazó tumor 
esetén jobb teljesválasz-ráta (87,5%) érhető el, szemben 
a sarcomatosus komponens dominanciájának esetével 
[22]. A National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) már korai stádiumban is ajánlja az adjuváns te-
rápia adását. Szoros megfigyelést csak IA stádiumban ja-
vasol abban az esetben, ha a műtéti preparátumban nincs 
residualis serosus vagy világos sejtes komponens. Egye-
bekben még ebben a korai stádiumban is adjuváns kemo-
terápiát vagy kismedencei sugárkezelést javasol kiegészít-
ve hüvelyi brachytherapiával, elsődlegesen azonban a 
kemoterápia választását preferálja. Korai stádiumú 
MMMT esetén adott posztoperatív kemoterápia jobb 
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progressziómentes túlélést mutat az obszerváció, illetve 
a posztoperatív radioterápia adásához képest. Mint a ha-
sonló viselkedésű serosus papillaris endometriumcarci-
nománál, Langmár és mtsai is arra a következtetésre ju-
tottak vizsgálatukban az NCCN-ajánlással megegyezően, 
hogy csak IA stádium esetén hagyható el az adjuváns 
kezelés [23]. IB stádiumtól kezdődően az NCCN min-
den esetben adjuváns kemoterápiát tart szükségesnek 
esetleges pelvicus és hüvelyi sugárkezeléssel kiegészítve. 
Korábbi vizsgálatok az egyedüli ágensként adott ifoszfa-
mid adását erősítették, mellyel 18–36%-os válaszráta volt 
elérhető [21]. A GOG (Gynecologic Oncology Group) 
vizsgálatai során egyéb kemoterápiás szer ifoszfamiddal 
együtt történő adását vizsgálták. A GOG 108-as vizsgá-
lat az egyedüli ifoszfamid és az ifoszfamid-ciszplatin 
kombinációt hasonlította össze, míg a GOG 161-es vizs-
gálat az egyedüli ifoszfamid és az ifoszfamid-paclitaxel 
kombinációt. Mindegyik vizsgálati karon a kombinált 
kezelések hoztak jobb válaszarányt és magasabb prog-
ressziómentes túlélést (PFS), bár a teljes túlélésben (OS) 
csak az ifoszfamid-paclitaxel hozott jobb eredményeket 
az ifoszfamid egyedüli alkalmazásához képest (13,5 hó 
vs. 8,4 hó) [24, 25]. Előrehaladott stádiumú carcinosar-
comát vizsgáló fázis III vizsgálat szintén az ifoszfamid-
paclitaxel kombináció alkalmazását mérte fel. Alacso-
nyabb volt a toxicitása, valamint túlélésbeli előnyt is 
mutatott a korábban használt ifoszfamid-ciszplatin regi-
menhez képest [24]. Fázis II vizsgálat alapján a paclita-
xel-karboplatin kombináció közel ugyanolyan hatékony-
nak bizonyult carcinosarcomában (válaszráta 54%) [21]. 
Jobb PFS és OS érhető el, valamint jobb hatékonyság 
tapasztalható a kompletten reszekált, egyedüli adjuváns 
sugárkezelést kapó betegcsoporthoz képest. A jelenleg is 
zajló GOG 261-es vizsgálat az I–IV. stádiumban adott 
paclitaxel-karboplatin vs. paclitaxel-ifoszfamid kombiná-
ciót hasonlítja össze, előzetes eredményei a karboplatin-
paclitaxel kombináció hatékonyságát erősítik nemcsak 
előrehaladott és recidiváló esetben alkalmazva, hanem 
adjuváns kezelésként is. A végleges eredményekre még 
várni kell. Újabban a centrumokban taxán-platina alapú 
kezeléseket végeznek világszerte. 

Sugárkezelés

Korábbi leírásokban az MMMT műtéti ellátásának álta-
lános kiegészítőjeként szerepelt a sugárkezelés mind pre-, 
mind posztoperatív indikációban. Recidiváló, illetve me-
tasztatikus esetben a teljes hasi/abdominopelvicus besu-
gárzást javasolták brachytherapiás dóziskiegészítéssel, 
azonban a tapasztalt magas korai és késői toxicitásprofil 
miatt rutinszerű adását jelenleg nem preferálják, még a 
sugárterápiában bekövetkezett jelentős technikai fejlődés 
(intenzitásmodulált és képvezérelt radioterápia) [26] kö-
vetkeztében javuló mellékhatásprofilt figyelembe véve 
sem. A kismedencei recidíva okozta morbiditás nem el-
hanyagolható, így észszerű a lokoregionális kontroll 
emelése céljából MMMT esetén a posztoperatív sugárke-

zelés megajánlása. Több vizsgálat is bizonyította a poszt
operatív irradiáció eredményességét, főleg a lokális kont-
roll szempontjából, bár a teljes túlélés tekintetében az 
eredmények már kevésbé kecsegtetőek. Az adjuváns kis-
medencei sugárkezelés csökkenti a helyi kiújulás arányát 
az egyedüli műtéti megoldáshoz képest. Bizonyos ese-
tekben a jobb lokális kontroll korrelál a túlélésbeli előn�-
nyel, azonban felmérések alapján a lymphadenectomia 
elvégzése még mindig nagyobb hasznot hoz az irradiáci-
óhoz képest. A távoli metasztázis kialakulásának aránya 
adjuváns kismedencei irradiáció alkalmazása és elhagyása 
esetén közel azonos (35%). Standard dózisra ajánlat to-
vábbra sincs, azonban konvencionális frakcionálással leg-
alább 50 Gy adása indokolt. A carcinosarcomát Póti és 
mtsai is a magas kockázati csoportba sorolják az endo-
metriumtumorok között. Amennyiben nyirokcsomó-
dissectio után pN0 státusz igazolódik, az adjuváns 
kismedencei irradiációt megfontolandónak tekintik a lo-
koregionális kiújulás csökkentése céljából (I. B eviden-
cia), de alternatívaként adjuváns brachytherapia is adha-
tó, a hüvelyi recidívák kialakulásának csökkentésére 
(III. evidencia). Ha sebészeti staging nem történt, akkor 
az adjuváns külső besugárzás többnyire szükséges (II. C 
evidencia) a kiújulásmentes túlélés növelése céljából (III. 
B evidencia) [27]. A paraaorticus régió sugárkezelése 
csak egyértelműen igazolt érintettség esetén indokolt 
[28]. Inoperábilis/irreszekábilis esetben definitív sugár-
kezelés minden esetben javasolt (2. A evidencia) hüvelyi 
brachytherapiával kiegészítve és szisztémás kezelés alkal-
mazásával. A sugárkezelés kemoterápiával kiegészítve 
hatékonyabbnak tűnik az egyedül alkalmazott sugárke-
zeléshez képest. A szekvenciálisan adott adjuváns kemo-
terápia megfontolandó a PFS és a daganatspecifikus túl-
élés javítása céljából (II. C evidencia). Egyre több 
bizonyíték támasztja alá a sugárkezelés és a kemoterápia 
együttes adásának előnyét, szemben azzal, ha a terápiás 
modalitás közül a beteg csak az egyikben részesül. Palli-
atív esetekben (fájdalom, vérzés) sugárkezeléssel a tüne-
tek enyhíthetők. 

Biológiai/target terápia

Tekintettel a kemoterápiás kezeléssel elérhető alacsony 
válaszrátára (30%), valamint arra a tényre, hogy másod-
vonali kezelés után alkalmazott egyéb kemoterápiás 
kombinációk effektivitása is csupán 5–10%, egyéb gyógy-
szer-kombinációk alkalmazásának kipróbálására van 
szükség. Immunhisztokémiailag jellegzetes a HER2-, 
EGFR- és VEGF-overexpresszió, ezen útvonalak gátlása 
lehetséges a target terápiák során. Iniparib karboplatin-
paclitaxellel történő kombinációjával kapcsolatban a fel-
mérés szignifikáns eredményt nem hozott [29]. Egyedü-
li szunitinib adásával kapcsolatban Castonguay és mtsai 
végeztek vizsgálatot, recidiváló vagy metasztatikus endo-
metriumcarcinoma és carcinosarcoma esetén. Ígéretes 
eredményeket találtak betegségkontroll szempontjából, 
így azt feltételezik, hogy az angiogenezis útvonalának 
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gátlása megfelelő célpont lehet további kezelés szem-
pontjából [30]. Recidiváló vagy metasztatikus carcino-
sarcoma esetén VEGF-gátló aflibercepttel kapcsolatban 
is végeztek vizsgálatot, azonban megfelelő válaszráta hi-
ányában a vizsgálati kart bezárták [31].

Kombinált kezelés

Bár az utóbbi évtizedekben jelentős fejlődés történt az 
adjuváns kezelésekkel kapcsolatban, szignifikáns túlélés-
beli növekedést nem tapasztaltunk. Az MMMT elsődle-
ges ellátása továbbra is sebészi, azonban posztoperatív 
ellátásként mind a kemoterápiát, mind a sugárkezelést 
javasolják. A szekvenciálisan alkalmazott kezelés nem-
csak kevesebb toxicitással, hanem 50–80%-os mortalitás-
csökkenéssel jár az egyedüli adjuváns sugárkezelés vagy 
kemoterápia alkalmazásához képest [32]. A multimodá-
lis kezelés előnyeit több, nem randomizált vizsgálat is 
elemezte. Einstein és mtsai négykarú vizsgálatot végez-
tek: obszerváció, egyedüli sugárkezelés (RT), egyedüli 
kemoterápia (CT) és kombinált kemoterápia-sugárkeze-
lés (CT + RT) [33]. A sarcomák esetén használatos 
szendvicsprotokoll (kemoterápiás ciklusok között alkal-
mazott sugárkezelés) esetén találtak kedvező kimenetelt, 
III–IV. stádiumban jobb betegségmentes túlélés (DFS) 
érhető el a többi kezelési opcióhoz képest (obszerváció, 
egyedüli sugárkezelés, egyedüli kemoterápia). I–II. stá-
diumban az obszerváció vizsgálati karon négyszeresére 
emelkedett a halálozási ráta az adjuvánsan kemoterápiát 
kapó csoporthoz képest. A CT + RT csoportban szigni-
fikánsan magasabb progressziómentes túlélés volt elér-
hető az egyedüli CT alkalmazásához képest, bár hátrány-
ként említik ebben az esetben a multimodális kezelés 
okozta erősebb toxicitásból adódó életminőség-romlást, 
valamint a teljes túlélés emelkedésének hiányát. Korai 
stádiumban a tumorresiduum és a II. stádium önmagá-
ban rosszabb kimenetelt jelent, előrehaladott stádium-
ban pedig a lymphovascularis invázió a prognosztikus. 
A radioterápiát kapó csoportokban a recidívák extrapel-
vicusan jelentkeztek, míg a kemoterápia karon elsősor-
ban a kismedencén belül. A GOG 150-es fázis III klini-
kai vizsgálata ciszplatin-ifoszfamid vs. teljes hasi 
sugárkezelés összehasonlítása során a mortalitási ráta 
csökkenését észlelte kemoterápia alkalmazásakor opti-
málisan reszekált I–IV. stádiumú MMMT esetén, bár 
statisztikai szignifikanciát nem ért el az eredmény [34]. 

Betegek

A PTE KK Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikáján 2009 
és 2017 között 29 beteg ellátása történt MMMT miatt, 
minden esetben frakcionált curette erősítette meg a 
malignus diagnózist. Négy egyéb esetben is carcinosar-
comát igazolt a preoperatív curette, azonban a posztope-
ratív minta feldolgozása végeredményben endometrium
adenocarcinomát véleményezett. Végleges szövettani 
meghatározás csak a hysterectomia utáni teljes prepará-

tum feldolgozásától várható, hiszen a curette során nem 
biztos, hogy minden szövettani elem belekerül a vizsgá-
landó mintába.

Eredmények

A betegek átlagéletkora 68,51 (49–90) év, átlagos BMI: 
30,22 (20,90–37,22). 13 (44,88%) beteg anamnézi
sében szerepelt hypertonia és diabetes. Méhtestből 26 
esetben, petefészekből 2 esetben, hüvelyből pedig 1 
esetben indult ki a daganat. Három beteg korábban rec-
tumtumor miatt kismedencei irradiációban részesült (át-
lag 9,33 évvel korábban). Emlőtumor miatt 3 beteg ko-
rábban tamoxifenkezelésben részesült. Emelkedett 
CA125-értéket 11 esetben (37,93%) észleltünk, mind-
egyiket a IV. stádiumban (1. táblázat). A műtétet min-
den esetben staging céljából kismedence-MR-vizsgálat 
előzte meg, melynek eredménye alapján a következő stá-
diummegoszlást észleltük (1. ábra). I. stádium: 4 beteg 
(13,79%), II. stádium: 6 beteg (20,68%), III. stádium: 8 
beteg (27,58%), IV. stádium: 11 beteg (37,93%). 6 eset-
ben nem történt műtét rossz általános állapot és társbe-
tegség miatt. 4 esetben csak exploratív laparotomia volt 
kivitelezhető, 11 esetben TAH + BSO hasi mosófolya-
dék vizsgálatával, 7 esetben TAH + BSO hasi mosófolya-
dék vizsgálatával és lymphadenectomiával kiegészítve, a 
hüvelyből kiinduló tumor esetén pedig csak hüvelyi ex-
cisio történt. 

1. táblázat Anamnesztikus adatok 

Betegadatok Esetszám Százalékos arány

Hypertonia 13 44,88%

Diabetes 13 44,88%

Megelőző tamoxifenkezelés   3 10,34%

Korábbi kismedencei sugárkezelés   3 10,34%

Emelkedett CA125-érték 11 37,93%

Primer tumor a méhtestben 26 89,65%

Primer tumor a petefészekben   2   6,89%

Primer tumor a hüvelyben   1   3,44%
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Az I. A stádiummal diagnosztizált 4 betegnél poszt
operatív külső és belső sugárkezelést javasoltunk. II–IV. 
stádium esetén (25 beteg) kemoterápia és sugárkezelés 
mellett döntött az onkoteam. 6 beteg nem egyezett bele 
utókezelésbe. 13 esetben taxol-karboplatin kezelés tör-
tént, 5 esetben doxorubicin-ciszplatin-ciklofoszfamid 
(CAP), 1 esetben egyedüli ifoszfamid adása. Sugárkeze-
lés esetén teljes kismedencei sugárkezelés történt brachy-
therapiával kiegészítve. Korábbi végbéldaganat irradiáci-
ója miatt 3 beteg csak brachytherapiában részesülhetett, 
sajnos mindhárom esetben röviddel a kezelés után (átlag 
5,3 hónap) recidíva igazolódott. Komplett reszekció 
utáni recidívát 6 esetben diagnosztizáltunk (ebből 4 be-
teg nem fogadta el a sugárkezelést), átlagosan 15,52 
(6–36) hónap elteltével, távoli metasztázist 5 esetben, 
átlagosan 19,2 (8–32) hónap múlva. A teljes túlélés átlag 
11,92 (1–75) hónap. Hat beteg jelenleg is daganat
mentes. 

Következtetések

A malignus kevert Müller-cső-eredetű tumor rendkívül 
ritka, igen agresszív elváltozás az endometrium rosszin-
dulatú daganatai között. Diagnosztikus megerősítésében 
tapasztalt patológus nyújthat segítséget. Preoperatív kis-
medence-MR-vizsgálat minden esetben szükséges. A 
műtét alapján meghatározott FIGO-stádium, valamint a 
myometriuminvázió mélysége a legfontosabb prognosz-
tikai mutatók. Az emelkedett CA125 korrelál az előreha-
ladott stádiummal. A szakirodalomban egybehangzóan 
javasolt standard műtéti eljárás a teljes hasi méheltávolí-
tás, kétoldali petefészek-eltávolítással, regionális lympha-
denectomia, peritonealis mosófolyadék-mintavétel, 
cseplesz- és peritonealis biopszia. Műtét során a teljes 
citoredukcióra kell törekedni. Adjuváns terápia a nagyon 
korai stádiumtól eltekintve minden esetben indokolt, a 
legjobb eredmények kemoterápia és külső-belső sugár-
kezelés együttes alkalmazásával érhetők el. Az adjuváns 
kemoterápia mind a kismedencei, mind az extrapelvicus 
recidívák arányát csökkenti. A legújabb ajánlások első-
sorban az ifoszfamid-paclitaxel és a paclitaxel-karbopla-
tin kombináció adását javasolják, monoterápiában pedig 
ifoszfamidot. A neoadjuváns kemoterápia hatékonyságá-
ra vonatkozólag nincsenek megfelelő szintű bizonyíté-
kok. Bár a posztoperatív sugárkezelés a lokoregionális 
kontrollt javítja, túlélési előnye továbbra sem bizonyí-
tott. Kiújult daganat esetében a megelőzően alkalmazott 
kezelések és a recidíva lokalizációja alapján lehet dönteni 
az alkalmazandó terápiáról. A szakirodalom alapján a tel-
jes túlélést nem sikerült szignifikánsan javítani az elmúlt 
évtizedekben, ezért azt gondoljuk, hogy a multimodális 
kezeléstől várhatók jobb eredmények, amihez hozzájá-
rulhat a sugárterápiában bekövetkezett jelentős technikai 
fejlődés is. Sajnos a carcinosarcoma idősebb életkorban 
való előfordulása az általános állapot és a komorbiditások 
miatt határt szab az optimális multimodális kezelés alkal-
mazásának. Mint az onkológia egyéb területein, biológi-

ai terápiával és target kezeléssel kapcsolatban is folynak 
vizsgálatok a hatékonyabb ellátás érdekében, bár a kis 
populáció miatt releváns következtetés csak évtizedek 
múlva várható. 

Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.

Szerzői munkamegosztás: K. J., G. P. az ötletadók és az 
adatgyűjtők; K. K. a patológiai részt írta, P. Sz. a lektorá-
lásban vett részt; B. J. a beteganyaghoz történő hozzáfé-
rést biztosította; S. Á., B. N., P. S. az adatgyűjtésben se-
gített. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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