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 89例下肢瘢痕癌的诊治体会 

 田靖，梁鹏飞，张丕红，刘赞，周捷，任利成 

( 中南大学湘雅医院烧伤重建外科，长沙 410008 )

[摘要]  目的：总结下肢瘢痕癌的临床特点及其诊治方法。方法：回顾性分析中南大学湘雅医院烧伤重建外科

1998年1月至2017年12月收治的89例下肢瘢痕癌患者的临床资料，包括人口统计学、致伤因素、癌变潜伏期、病变部

位、溃疡面积、病理类型、骨质侵犯、淋巴结转移情况、手术方式、修复方法与预后等。结果：89例下肢瘢痕癌患

者中，男70例，女19例；最常见致伤因素依次为火焰烧伤(42例)、创伤(19例)、烫伤(12例)。病变最常见于小腿(31

例)，其次为大腿(11例)、足跟(11例)；溃疡面积为1.5~600.0 cm2 。其中鳞状细胞癌80例、疣状癌8例、肉瘤1例。术前

发现腹股沟淋巴结肿大78例，行腹股沟淋巴结清扫49例，单纯淋巴结活检、切除29例；9例发现淋巴结转移，8例有

骨质侵犯；24例行截肢术，53例行病灶扩大切除皮片移植术，12例行病灶扩大切除皮瓣修复术。65例得到随访，8例

出现复发，其中截肢者2例，扩大切除者6例，且肿瘤复发与手术方式无关(P>0.05)。结论：下肢瘢痕癌复发转移率较

高，需早期发现、早期诊断，应尽早手术治疗并定期随访；腹股沟淋巴结肿大较常见，需行淋巴结活检、切除或清

扫；局部扩大切除、植皮或皮瓣修复是其主要治疗方法，但癌肿较大、侵犯较深且下肢瘢痕广泛、畸形严重者可考

虑截肢。 

[关键词]   烧伤；瘢痕癌；淋巴结转移；修复；皮瓣移植 

 Experience of diagnosis and treatment for 89 patients with 
Marjolin’s ulcers in lower limbs 
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( Department of Burn Reconstruction Surgery, Xiangya Hospital, Central South University, Changsha 410008, China )

                                                                                                                                                                                                                                                                          

ABSTRACT  Objective: To summarize the clinical features of Marjolin’s ulcers in lower limbs and the diagnosis 
and treatment methods for it.

 Methods: The clinical data of 89 patients with lower limbs Marjolin’s ulcers, who were treated 
in Xiangya Hospital, Central South University from Jan 1998 to Dec 2017, were retrospectively 
analyzed, including demographics, injury factors, length of cancer incubation period, lesion 
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location, ulcer area, pathological type, bone invasion, lymph node metastasis, surgical methods, 
repair methods and prognosis.

	 Results: There were 70 males and 19 females among 89 patients with lower limbs Marjolin’s ulcers. 
The most common injuries were flame burn (42 cases), trauma (19 cases), and burns (12 cases). 
The lesions were most common in the lower leg (31 cases), followed by the thigh (11 cases) and the 
heel (11 cases). The ulcer area was 1.5–600.0 cm2. There were 80 cases of squamous cell carcinoma, 
8 cases of verrucous carcinoma, and 1 case of sarcoma. Before operation, 78 cases of inguinal 
lymphadenectasis were found, 49 cases of inguinal lymph node dissection, 29 cases of simple lymph 
node biopsy and resection, and 9 cases of lymph node metastasis and 8 cases of bone invasion were 
observed; 24 cases of amputation, 53 cases of extended resection and skin grafts, and 12 patients 
of extensive resection and flap transplantation were performed. Sixty-five cases were followed up, 
and 8 cases recurred, including 2 cases of amputation patients and 6 cases of extended resection 
patients. There was no relationship between recurrence of tumors and surgical methods (P>0.05).

	 Conclusion: The recurrence and metastasis rate of Marjolin’s ulcers in lower limbs is high, 
requiring early detection, early diagnosis, early surgical treatment and regular follow-up. Lnguinal 
lymphadenectasis is more common and requires lymph node biopsy and lymphadenectomy, or 
lymph node dissection. Extended local resection, skin graft or flap repair is the main treatment 
methods. However, amputation can be considered if the cancer is big, the invasion is deep, and the 
lower extremity scar is extensive and combined with severe deformity.

KEY WORDS	 burn; Marjolin’s ulcers; lymph node metastasis; repair; skin flap transplantation

瘢痕癌是瘢痕组织上发生的、有一定侵袭性

的皮肤恶性肿瘤，常发生于深II度、III度烧伤后未

经外科手术治疗、延迟愈合的不稳定性烧伤瘢痕，

外伤、静脉曲张、慢性骨髓炎、皮肤病病损等瘢痕

皮肤也可恶变为瘢痕癌。下肢是这些原发疾病的好

发部位 [1-2]，并且需要负重行走，愈后瘢痕经常受

到摩擦和牵拉等，容易形成反复发作的慢性溃疡，

经久不愈而导致恶变 [3-4]。目前关于下肢瘢痕癌的

诊治，特别是淋巴结清扫和截肢指征以及切除后创

面的修复方法，仍值得深入探讨。鉴此，笔者回顾

性分析中南大学湘雅医院烧伤重建外科20年来收治

的89例下肢瘢痕癌患者的临床资料，以探讨其诊治 
方法。

1  资料与方法

1.1  对象与方法

中南大学湘雅医院烧伤重建外科1998年1月至

2017年12月共收治下肢瘢痕癌89例，均为术前活体

组织病理检查和/或术中快速组织病理学检查确诊为

瘢痕癌的患者。其中男70例，占78.65%，女19例，占

21.35%。年龄24.0~84.0(52.0±13.3)岁。针对如下4类资

料进行回顾性分析：1)致伤原因或原发病、潜伏期

(患者原发病或初始伤后到确诊为瘢痕癌的时间)、病

变部位和溃疡面积；2)组织病理学类型及细胞分化程

度；3)骨质侵犯及淋巴结病变情况；4)手术方式、修

复方法及预后等。

1.2  统计学处理

所有数据均采用SPSS 19.0软件包进行分析，

计数资料以百分比表示，计量资料以均数±标准差

(x±s)表示，组间比较采用χ2检验，检验水准为双侧

α=0.05，P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果

2.1  临床资料的特点

癌变潜伏期(30.8±15.5)年(2个月~66年)。致

伤因素为火焰烧伤(42例)、创伤(19例)、烫伤(12
例)。病变部位最常见于小腿(31例)，其次为大腿 
( 1 1 例 ) 、 足 跟 ( 1 1 例 ) 。 溃 疡 面 积 为 1 . 5 ~ 6 0 0 . 0 
(91.7±123.0) cm2(表1)。
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2.2  病理类型

本 组 8 9 例 瘢 痕 癌 中 ， 鳞 状 细 胞 癌 8 0 例 ， 占

89.88%，疣状癌8例，占9.00%，肉瘤1例，占1.12%。

表1   89例下肢瘢痕癌临床特点

Table 1   Clinical features of 89 cases of Marjolin’s ulcers in 

lower limbs

    项目 例数 百分比/%
致伤因素

火焰烧伤 42 47.20
创伤 19 21.35
烫伤 12 13.48
皮肤病   5   5.62
静脉曲张   4   4.49
蛇虫咬伤   3   3.37
冻伤   2   2.25
电击伤   1   1.12
慢性骨髓炎   1   1.12

潜伏期

<1年   3   3.37
≥1年 86 96.63

部位

腹股沟   2   2.25
大腿 11 12.36
膝关节前   4   4.49
腘窝 11 12.36
小腿 31 34.83
踝关节   9 10.11
足背   8   8.99
足跟 11 12.36
足底   2   2.25

溃疡面积/cm2

<100 60 67.42
≥100 29 32.58

病理类型

鳞状细胞癌 80 89.89
疣状癌   8   8.99
肉瘤   1   1.12

手术方式

截肢术 24 26.97
局部扩大切除、植皮术 53 59.55
局部扩大切除、岛状皮瓣修复   8   8.99
局部扩大切除、游离皮瓣修复   4   4.49

腹股沟淋巴结

肿大 78 87.64
无肿大 11 12.36
清扫 49 62.82
单纯活检*、切除† 29 37.18
转移   9 11.54

* B超引导下腹股沟肿大淋巴结穿刺活检，†B超术前腹股沟

肿大淋巴结定位，术中切除

表2   下肢瘢痕癌复发与手术方式的关系

Table 2   Relationship between recurrence of lower limbs 

Marjolin’s ulcers and surgical methods

    组别
复发/例

合计/例
是 否

截肢患者 2 15 17

扩大切除患者 6 42 48

合计 8 57 65

χ2=0.06，P>0.05

高 分 化 者 7 8 例 ， 占 8 7 . 6 4 % ， 中 分 化 者 1 0 例 ， 占

11.24%，低分化者1例，占1.12%。

2.3  癌细胞骨质侵犯及淋巴结病变情况

本 组 患 者 中 8 例 出 现 癌 细 胞 骨 质 侵 犯 ， 占

9.00%。78例患者经触诊和超声影像学检查发现腹股

沟淋巴结肿大，占87.64%，行腹股沟淋巴结清扫和/
或单纯淋巴结活检、切除共78例；其中9例病检报告

淋巴结转移，均为行清扫术患者，占11.54%。

2.4  手术方法及预后

本组病例均行手术治疗，其中24例行截肢术，

占26.97%；65例行病灶扩大切除，占73.03%。根据病

灶扩大切除术后的创面情况，53例行植皮修复，占

59.56%；8例行岛状皮瓣转移修复，占8.99%；4例行

游离皮瓣移植修复，占4.49%。49例患者行淋巴结清

扫术，占术前发现淋巴结肿大患者的62.82%，29例行

单纯淋巴结活检、切除，占37.18%。65例患者随访 
6个月~5年，8例术后复发，其中截肢2例，扩大切除6
例，并且肿瘤复发与手术方式无关(表2)；7例为高分

化鳞癌，1例为低分化肉瘤。3个月内复发者2例，占

25.00%；3~6个月复发者4例，占50%；6~12个月复发

者2例，占25%。

2.5  典型病例

例1：女，33岁，右膝烧伤瘢痕30年，反复溃烂

10年，加重1年。患者幼时炭火烧伤，未行植皮等手

术修复；愈后瘢痕形成，右膝关节活动障碍，近10
年膝前常出现糜烂溃疡，1年前发现溃疡逐渐扩大，

且增生突起明显。入院体格检查结果如下：右膝前

见大片瘢痕，瘢痕中央有一块14 cm×8 cm溃疡创面，

有少许脓性分泌物，伴恶臭，右膝伸直位固定，屈

曲受限；右腹股沟扪及肿大淋巴结。术前伤口清创

并行溃疡组织活检，病理检查报告为右膝高分化鳞

癌，彩色B超报告为右腹股沟区淋巴结肿大，X线报
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图1   右膝瘢痕癌患者术前、术中和术后资料

Figure 1   Preoperative, intraoperative, postoperative data of patients with right knee Marjolin’s ulcers 
A: Scar ulcer lesions of the right knee; B: Invasion of the patella following enlarged resection of the lesion; C: One year after repairing with the 

gastrocnemius flap and the laterosuperior knee flap

图2   右腘窝瘢痕癌患者术前、术中和术后资料

Figure 2   Preoperative, intraoperative, postoperative data of patients with right popliteal fossa Marjolin’s ulcers
A: Cauliflower mass in right popliteal fossa scar; B: Wound after enlarged resection of the lesion; C: Two years after repairing with skin graft

告为右髌骨骨质虫蚀状改变。遂行右腹股沟淋巴结

清扫，沿溃疡边缘3 cm行右膝前病灶扩大切除、切取

受累髌骨，创面采用同侧腓肠肌内侧头肌皮瓣、膝

外上皮瓣覆盖，供瓣区取同侧大腿中厚皮修复，术

后皮瓣、皮片成活好，右膝屈伸尚可。术后病理报

告显示右腹股沟淋巴结未见癌转移，随访1年无复发

(图1)。

例2：男，42岁，右腘窝烫伤后瘢痕形成39年，

因瘢痕皮肤溃烂1年入院。体格检查结果如下：右腘

窝见一30 cm×20 cm溃疡创面，表面凹凸不平，表皮

破溃，如菜花状肿块，分泌物较多，可闻及恶臭，

右腹股沟扪及肿大淋巴结。术前彩色B超报告为右腹

股沟淋巴结肿大。术中快速病理检查回报右腘窝肿

块高分化鳞癌，未见筋膜累及；行右腹股沟淋巴结

清扫，并沿肿块边缘2 cm行右腘窝病灶扩大切除，创

面未见深部血管、神经、肌腱和骨外露，遂采用同

侧腰背部中厚皮片移植修复。术后皮片成活好，屈

伸膝功能均可。术后病理报告显示右腹股沟淋巴结

未见癌转移。随访2年无复发(图2)。

A B C

A B C
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3  讨   论

瘢痕癌常发生于反复溃烂、经久不愈的瘢痕

溃疡，且多见于色素褪失的瘢痕皮肤，其机制与炎

症刺激和免疫缺陷有关。一方面，慢性炎症刺激导

致细胞异型性，再生组织中持续的有丝分裂活动导

致DNA突变，二者共同作用促使瘢痕溃疡向恶性转 
变[5-7]；另一方面，瘢痕组织血液循环较差、淋巴循

环缺乏，色素褪失、瘢痕内朗格汉斯细胞缺失，使

之对肿瘤细胞的免疫应答受损而出现癌变[8]。下肢是

瘢痕癌的好发部位之一，与其行使负重行走功能时

瘢痕皮肤经常受到摩擦牵拉、容易反复出现瘢痕溃

疡密切相关。本组病例从原发病或初始伤到确诊为

瘢痕癌的平均潜伏期为30.8年，与Kowal-Vern等[9]的潜

伏期时间报道相一致。

尽管瘢痕溃疡癌变时常出现边缘隆起硬化或

溃疡面扩大、脓性分泌物增多、容易破溃出血、疼

痛感加剧等表现，但患者对反复发作的瘢痕溃疡习

以为常，往往迟迟不愿就医、未能及时采用病理学

检查进行确诊。所以，对于反复发作或经久不愈的

慢性瘢痕溃疡均应进行组织病理活检，且需多点取

材。一旦下肢瘢痕癌变确诊后，需进行相应检查确

定病变范围和转移情况，如X线了解局部骨骼情况、

肺部是否有转移；超声检查了解区域引流淋巴结情

况、肝是否有转移；必要时采用磁共振成像、骨扫

描进一步了解局部组织病变、骨质侵犯和远处转移

情况。目前国内外还没有瘢痕癌的特异性TNM分期

标准[4, 10-11]，主要根据癌肿局部侵犯和远处转移情况决

定治疗方案。

外科手术是瘢痕癌治疗的主要方法，首选病灶

扩大切除[12]。下肢瘢痕癌一般沿癌肿旁2~3 cm切除病

灶[4]，并同时行瘢痕挛缩松解，有时包括局部色素褪

失瘢痕也一并切除，以防瘢痕癌或瘢痕溃疡复发；

切除边缘和基底应行快速病理检查，直至病理检查

阴性。病灶扩大切除后，若无肌腱、骨、关节外露

可采用皮片移植修复创面；若需皮瓣覆盖外露骨关

节和肌腱等深部组织，则可选用岛状皮瓣或游离皮

瓣进行修复。本组89例中，65例行病灶扩大切除，其

中53例植皮修复；12例行皮瓣修复，包括岛状腓肠神

经营养血管皮瓣和腓肠肌肌皮瓣各3例，隐动脉皮瓣

和足底内侧皮瓣各1例，游离股前外、肩胛皮瓣各2
例，癌肿切除后创面均取得满意修复。

目前下肢瘢痕癌的截肢指征业内未完全达成共

识，截肢能否改善预后也值得深入探讨。Pekarek等[8]

报道瘢痕癌病灶扩大切除组5年生存率为60%，截肢

组为69%。由此看来，只要广泛切除后切口边缘无

瘤，广泛局部切除与截肢术后复发无显著差异，关

键是要考虑切除创面修复付出的代价和修复后负重

行走功能的恢复程度。另外，癌肿的局部复发主要

与癌细胞分化程度密切相关，分化良好的病灶侵袭

性较低、预后较好[8, 13]。因此，作者认为下列几种情

况需建议截肢：1)幼时烧伤遗留下肢严重瘢痕挛缩

畸形并出现瘢痕癌变，特别是足踝明显畸形影响行

走、难以矫正修复者；2)癌肿侵犯深部组织，难以根

治性切除或根治性切除后肢体功能严重受损者；3)癌

肿范围广泛，切除后创面难以修复或修复代价大且

效果差者；4)术前检查证实溃疡区附近关节腔和骨组

织被癌组织侵犯者；5)术前病理检查报告显示癌细胞

分化程度低且侵犯层次较深、范围较大者。根据这

些情况，本组24例行小腿或大腿截肢，其中大部分为

合并足踝内外翻或患肢短缩畸形，8例骨质侵犯(其中

高分化7例，低分化1例)均行截肢。89例中65例得到

随访，8例术后复发，其中截肢组2例，病灶扩大切除

组6例，有7例为高分化鳞癌，1例为低分化肉瘤，与

前述相关报道一致。

大多数学者[14]认为瘢痕组织内的淋巴闭塞可使

瘢痕癌难以转移，不建议预防性淋巴结清扫 。但也

有研究[8, 15-16]报道瘢痕癌与原发性皮肤恶性肿瘤相比

更容易发生淋巴结转移和远处转移，且下肢瘢痕癌

转移率高达54%。鉴于腹股沟淋巴结清扫后存在淋巴

水肿的并发症，本组病例仅对体格检查或影像学证

实的明显淋巴结肿大患者进行淋巴结清扫(49例)，B
超发现稍有肿大且双侧腹股沟可见相似改变者仅行

淋巴结活检、切除(29例)，而对11例B超未见淋巴结

肿大者未行淋巴结处理。病理检查发现仅9例报告淋

巴结转移，均为行淋巴结清扫患者，占病例总数的

11.54%，其余病检结果为淋巴结反应性增大。另外，瘢

痕癌对放射治疗和化学治疗均不敏感，但转移性扩散

或复发患者可辅助使用放射治疗和/或化学治疗[13, 15, 17]。

有研究[18]报道烧(创)伤愈合延迟和/或未行植皮

或皮瓣移植手术修复者更易发生瘢痕癌变。由此看

来，瘢痕癌也需重点预防。首先，普及烧(烫)伤安全

教育，提高人民群众安全意识，加强高发人群(尤其

是幼儿)的监管教育，改善用火、用电的安全保护措

施，使烧(烫)伤发生率逐渐下降；其次，正确有效地

进行烧(烫)伤创面处理，对于一些较深创面，尽量采

用植皮或皮瓣移植使创面尽早愈合，避免其延迟愈

合后形成容易恶变的不稳定性瘢痕[18]；最后，还需

加强烧(烫)伤愈合后的瘢痕管理，减少增生和挛缩，

避免瘢痕溃疡形成，重视挛缩瘢痕和瘢痕溃疡的处

理。对于瘢痕的早期溃疡，一些患者甚至包括医生

认为其范围不大，涂用一些促进皮肤愈合的药物或

抗菌药即可，但对于这些容易反复发生溃烂的瘢痕

作者认为还是需要重视，多部位取材活检明确溃疡
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的良恶性后确定治疗方案，甚至即使在未出现恶性

改变之前也应进行溃疡切除、瘢痕松解、创面修复

等手术治疗，这对消除其癌变的后顾之忧、避免瘢

痕溃疡恶性变、提高患者生存质量也极其重要。

综上，下肢瘢痕癌有较高的转移率和复发率，

需早期发现、早期诊断、尽早手术治疗并定期随

访。对其癌前病变的瘢痕溃疡应积极处理，特别是

不稳定性瘢痕和一些挛缩严重的下肢瘢痕畸形，应

及时手术治疗，避免瘢痕溃疡反复发作，甚至癌变。
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