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综合病例研究

新医学 

瘢痕癌调强放射治疗一例

李明玉  张波

【摘要】  瘢痕癌（马乔林溃疡）多由瘢痕溃疡恶变而成，临床表现以溃疡经久不愈为主。瘢痕癌的致病因素和发

病机制尚未明确，目前的诊疗方案亦尚未达成共识。该文报道 1 例 51 岁女性瘢痕癌患者，其于 25 年前曾有大面积的

皮肤烧伤史，于入院前 3 个月发现右侧小腿后上方肿物，局部破溃，难以愈合，经活组织病理学检查确诊为瘢痕癌。

患者接受局部调强放射治疗（瘢痕癌病灶 + 转移淋巴结 66 Gy/33F，亚临床病灶 50 Gy/25F），治疗结束后复查 MRI 示

肿物较前缩小，随访情况稳定。
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Intensity-modulated radiation therapy for scar carcinoma: a case report  Li Mingyu， Zhang Bo. Department of Radiotherapy，
The First Hospital of Xingtai， Xingtai 054000， China

【Abstract】  Scar carcinoma （Marjolin ulcer） is mostly derived from the malignant transformation of scar ulcer with its non-
healing as the main clinical manifestation. The factors and mechanisms of scar carcinoma remain elusive. Currently， no consensus 
has been reached on the diagnosis and treatment of scar carcinoma. In this article， the diagnosis and treatment of a 51-year-old female 
patient with scar carcinoma were reported. She had a history of extensive skin burns 25 years ago. A mass was found in the posterior 
upper part of the right calf 3 months before admission， with local rupture and difficulty of wound healing. She was diagnosed with scar 
carcinoma by biopsy. The patient received local intensity-modulated radiation therapy （IMRT） at 66 Gy/33F for scar carcinoma + 
metastatic lymph nodes and 50 Gy/25F for subclinical lesions. After local IMRT， MRI showed that the mass was smaller and the patient 
remained physically stable during subsequent follow-up.
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瘢痕癌常于瘢痕溃疡的基础上恶变而形成，

发生率 1%~2%，属于罕见恶性肿瘤，常发生于深

度烧伤或创伤后经久不愈的创面［1］。瘢痕癌最早

由法国学者 Marjolin 于 1828 年报道，故又被称为

Marjolin 溃疡（马乔林溃疡）［2］。瘢痕癌的形成原

因与发病机制复杂，相关的诊疗方案尚未达成共

识。本文报道 1 例 51 岁女性瘢痕癌患者，经局部

调强放射治疗（放疗）后获得较好的治疗效果。

病例资料

一、一般情况

患者女，51 岁，因发现右小腿肿物进行性增

大、疼痛 3 个月于 2022 年 1 月 12 日就诊于本院。

25 年前患者因双上肢及胸部以下广泛皮肤烧伤曾

多次接受清创植皮手术。2021 年 10 月患者发现

右侧小腿后上方肿物，未予治疗，其后肿物逐渐

增大，伴有憋胀及疼痛感，局部破溃，难以愈合，

遂来本院骨科就诊。体格检查：右小腿后上部可

见植皮瘢痕，局部可见一大小 20 mm×40 mm 不规

则隆起肿物，皮肤破溃渗出，局部皮肤高出皮面，

质地较韧，伴有压痛，活动受限。患者的血常规、

尿常规、粪常规、肝功能、肾功能、血糖等检查

未见明显异常。

二、诊疗经过

入院后完善右小腿 MRI（2022 年 1 月 14 日）： 
右腘窝见梭形肿物影，T2 加权脂肪抑制成像（T2WI-
FS）、T2 加权像（T2WI）呈略高信号，内可见多发

斑片状略低信号，T1WI 呈略低信号，内可见多发

斑片状略低信号，肿物边缘不规则，可见切迹，

局部皮肤凹陷，肿物与相邻皮肤分界不清，相邻
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皮肤增厚、约 1.2 mm，T2WI-FS 呈高信号，肿物

与比目鱼肌间脂肪间隙存在（图 1A）。诊断意见：

右腘窝占位病变。于 2022 年 1 月 17 日行右小腿

肿物切开取活组织行病理学检查：角化及轻度异

型鳞状上皮在组织内浸润性生长（右腘窝），考

虑高分化鳞状细胞癌可能。因瘤体较大，其周围

皮肤为瘢痕组织，手术切除后局部皮瓣移植不能

覆盖创面，仅能取皮片覆盖创面，且需皮片面积

较大，坏死概率高，故不考虑手术治疗，考虑予

放疗。患者于 2022 年 1 月 21 日行放疗定位，定

位 CT：①右腘窝恶性肿瘤，不排除侵及皮肤可

能；②右腘窝多发小淋巴结。患者于 2022 年 1 月

24 日至 3 月 1 日接受调强放疗，靶区范围：大体

肿瘤靶区（GTV）为影像学所见肿瘤区域，临床

靶区（亚临床病灶，CTV）为 GTV、淋巴结靶区

（GTVnd）外扩 2 cm 及淋巴结受侵区域。计划肿

瘤靶区（PGTV）/ 计划转移淋巴结区（PGTVnd）

为 GTV/GTVnd 外扩 0.5 cm，计划靶区（PTV）为

CTV 外扩 0.5 cm。剂量 PGTV/PGTVnd 66 Gy/33F，

PTV 50 Gy/25F。放疗时予 1 cm 组织补偿物提高肿

物表面剂量。放疗每周 5 次（周一至周五）。放疗

结束后复查 MRI（2022 年 3 月 2 日）：右腘窝占

位病变较前缩小、信号减低（图 1B）。疗效评价为

SD（采用 RECIST 评价标准）。患者右小腿肿物疼

痛减轻，查体可见肿物较前缩小，局部破溃少量

渗液。其后患者出院回家休养。嘱其 1 个月后返

院接受化学治疗（化疗），随访情况稳定，至撰稿

日患者因疫情封控暂未返院。 

讨    论

瘢痕癌除常见于烧伤后瘢痕组织外，还见于

外伤、冻伤、静脉曲张、糖尿病足等所致的皮

肤瘢痕溃疡或病损［3］。相关的致病因素包括：瘢

痕组织释放的毒素及内源性促生长因子、慢性刺

激、感染、烧伤后瘢痕组织局部免疫防御功能障

碍、基因突变以及 PI3K/AKT 信号转导通路异常激

活等。

瘢痕癌常发生在皮肤初始病变形成 40 年之后，

而由溃疡状态发展至癌的时间则仅需（9±3.3）

年［4-5］。瘢痕癌依据潜伏期长短分为急性和慢性 2
种形式。慢性瘢痕癌形成至少需要瘢痕组织形成

后 12 个月的时间，而急性瘢痕癌在 12 个月以内

即可形成，且罕有报道［6］。潜伏期的长短与患者年

龄呈负相关，患者的发病年龄越早，则组织恶变

所需的潜伏期越长［7］。瘢痕癌病理类型以鳞状细胞

癌多见，且多数分化程度较高，其他病理类型包

括基底细胞癌、恶性黑色素瘤和肉瘤等［8］。病理大

体类型包括溃疡型和外生型，其中溃疡型更易发

生局部侵犯及远处转移。疾病预后受到许多因素

的影响，组织学分级、肿瘤大小是较重要的 2 个

因 素。Tiftikcioglu 等［9］指 出 大 于 10 cm 的 肿 瘤 更

易发生远处转移，而急性发展、外生型、高分化、

原发于头颈部的瘢痕癌则预后较好。

手术切除是瘢痕癌的首选治疗方法，切缘要

求 2 cm 以上，切除深度由癌组织侵犯程度决定，

严重者可考虑截肢［7］。术中行快速冰冻病理检查可

注：A 为治疗前；B 为治疗后。可见治疗后右腘窝占位病变较前缩小、信号减低。

图 1 一例接受调强放疗瘢痕癌患者治疗前后的 MRI 结果
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以确定切缘情况。术后常需行皮瓣修复或皮片移

植。单纯手术治疗的复发概率为 23%［10］。化疗效

果尚不确定，多用于晚期无法手术或脏器转移者，

常推荐采用基于顺铂、5- 氟尿嘧啶的化疗方案［11］。

由于瘢痕组织血运差、放疗敏感性差，故放

疗常作为瘢痕癌的术后辅助治疗手段，或联合其

他辅助方案进行综合治疗。尤其对于伴淋巴结转

移或者肿瘤直径大于 10 cm 且属低分化者，或癌

细胞已侵犯骨骼或出现远处转移者，术后辅助放

疗，可以提高治疗效果［7］。牛大伟等［12］报道了 31
例瘢痕癌患者的临床治疗，其中 6 例患者术后接

受放疗，均未复发；复发后再次接受手术及放疗

的 5 例患者也未再复发，表明术后放疗可以提高

局部控制率，降低复发。汪洪源等［13］和王鹏等［14］

报道的经植皮术联合术后放疗的瘢痕癌患者均获

得良好预后，提示放疗是瘢痕癌联合治疗的重要

手段，可以有效改善患者预后。对于不能耐受或

拒绝手术的患者，放疗仍是主要的治疗手段［15-16］。 
瘢痕癌发病率低，其放疗主要参考皮肤鳞癌的治

疗方案。国外指南推荐的根治性放疗剂量如下：

①常规分割为 70~93.5 Gy，1.8~2.0 Gy/F，每周 5 次；

② 大 分 割 为 56~88 Gy，2.1~5.0 Gy/F， 每 周 2~4
次［17］。国内推荐 64~66 Gy，2 Gy/F［18］。Kwan 等［19］

的回顾性分析显示皮肤鳞癌患者放疗后 4 年局部

控制率为 58%。提高局部控制率是瘢痕癌治疗的

关键，联合治疗方案的探索仍然具有重要的临床

意义，而放疗作为一种局部治疗方法，是联合治

疗方案中的重要部分。

综上所述，瘢痕癌是一种发病率低，但致病

因素多样的疾病。手术治疗仍是其最主要的治疗

手段，术后放疗可以提高疾病控制率。对于不适

宜手术的患者，放疗可作为一种根治性治疗方式。

瘢痕癌治疗后易复发，联合治疗是降低复发率及

改善预后的有效手段。针对本例患者，因其瘤体

较大，且考虑术后皮片移植成活率低，故对其实

施了放疗。放疗后虽肿物有所缩小，但相对于其

他皮肤恶性肿瘤，瘢痕癌预后差，且患者肿瘤为

溃疡型，考虑存在淋巴结转移，故建议患者后期

继续接受辅助化疗以提高疾病控制率［20-24］。
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