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Французский хирург Жан-Николя Маржолини в 1828г. впервые детально 

описал пациента с послеожоговым рубцом, края которого претерпели 

злокачественную трансформацию. С тех пор рак, развившийся в рубцах носит 

название язвы Маржолена (Marjolin’s ulcers).  

Впоследствии это определение было существенно расширено, и в 

настоящее время многие специалисты под язвой Маржолена понимают 

плоскоклеточный рак, развивающийся в хронических ранах и язвах любой 

этиологии.  

Истинная частота такого опухолевого перерождения неизвестна, однако, 

по некоторым оценкам, она составляет примерно 1,7-6,0%. Обычно проходят 

долгие годы перед тем, как в рубцах происходит неопластическая 

трансформация ткани (от 20 до 70 лет). 

 



 Рак кожи может развиваться на рубцах 

 
  после различных травм (вследствие действия механических, термических, 

огнестрельных, химических факторов, лучевой энергии); 

  ожогов, полученных от традиционных для различных регионов приспособлений 

для обогрева:   

 рак «кангри» (это рак, возникший на месте послеожогового рубца; 

в холодное время года жители Кашмира в конце XIX в. для согревания 

привязывали глиняные горшочки «кангри», наполненные горящими 

углями, к животу; температура в таких горшочках была очень высокой: 

+80–115 °С, что вызывало постоянно повторяющиеся ожоги кожи, 

рубцевание, и на этом месте развивался рак) 

  рак «кайро» (развитее его похоже на рак «кангри»; женщины Японии под 

кимоно носили легкий латунный ящик, наполненный горячей угольной 

пылью) 

  рак после «сандаловых» ожогов (в Средней Азии, особенно в 

отдаленных горных районах, для обогрева жилища использовали 

специальное приспособление – «сандал»; он представляет собой вырытую в 

полу яму, наполненную раскаленным каменным углем; над ямой 

устанавливали стол, покрытый одеялом; когда люди сидели за столом, их 

ноги находились под одеялом – это вызывало ожоги ног, ягодиц) 

  после различных заболеваний кожи (фурункулов, карбункулов, туберкулезной 

волчанки, лейшманиоза, псориаза) 

 в области трофических язв при хронической венозной недостаточности 



Механизмы малигнизации рубцовой ткани: 
 

 производство токсинов в обожжѐнной коже 

 постоянное раздражение в процессе длительного лечения 

 постоянное раздражение в процессе ношения неудобной одежды (обуви) 

 хроническое воспаление и повторное повреждение рубцов 

 нарушение васкуляризации, иннервации и других нейрогуморальных 

процессов 

 изменение гистологического строения тканей после повреждений   

 



Морфологическая классификация: 

 плоскоклеточный рак - более 95% 

 базальноклеточный рак  

 мезенхимальные опухоли (саркома Капоши, ангиосаркома, 

эпителиоидная гемангиоэндотелиома)  - до 3% 

 меланома 

Особенности клинического течения:  

 частота рецидивов высокая - от 20% до 50%  

 часто метастазы: регионарные л/узлы в 20-66% случаев,  

                              отдаленные - 14% (легкие, печень, мозг) 

 5-летняя выживаемость около 60% 

  

Прогноз зависит от: 

- расположения 

- типа злокачественности  

- иммунного статуса  

- наличия метастазов в лимфатических узлах  
__________________________________________________ 
1. Asuquo M, Ugare G, Ebughe G, et al. Marjolin’s ulcer: the importance of surgical management of chronic cutaneous 

ulcers. Int J Dermatol. 2007; 46(suppl 2): S29-S32. 

2. Khan K, Giannone AL, Mehrabi E, Khan A, Giannone RE. Marjolin’s ulcer complicating a pressure sore: the clock is 

ticking. Am J Case Rep. 2016;17:111–4. 



Клинический пример 
Пациентка  Ч., 1941 г.р. (75 лет) 
 
Основной Ds: С44.6 Плоскоклеточный рак кожи правого локтевого сустава и правого 
предплечья, сT3N0M0, лучевая терапия (04.2015г.), CОД 60 Гр, рецидив (02.2016г.).  
Соп. Ds: Артериальная гипертония 2ст., стадия 2, риск 4. ИБС. Атеросклероз аорты, 
клапанов сердца, коронарных артерий. АВ блокада 1ст. Неполная блокада ПНПГ. ДЭП 2. 
НК 2А. ХСН 2 ФК с сохраненной ФВ 67%.  
 
История заболевания: В 6-летнем возрасте был ожог  пламенем керосиновой лампы кожи 
локтевой области справа. В августе 2014г. (через 67 лет) появилось изъязвление и 
мокнутие кожи этой области, проводилось местное противовоспалительное лечение без 
эффекта. В марте 2015г. проведено гистологическое исследование, заключение: 
плоскоклеточный рак.  

В МРНЦ с 30.03.15г. по 30.04.15г. проводилась лучевая терапия (электронотерапия, 
Е – 8 МэВ, POД - 4 Гр, 3 раза в неделю, COД - 60 Гр).  

В феврале 2016г. – краевой рецидив, гистологическое заключение № 3844-54/16 от 
08.02.2016г. – высокодифференцированный плоскоклеточный рак кожи.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Местно: На коже в области правого 
локтевого сустава определяется язвенный 
дефект, на дне которого грануляции, участки 
плотного фибринового налета и участок 
костной ткани, по периферии язвы с 
переходом на правое предплечье 
определяется бугристое опухолевое 
новообразование с умеренной 
инфильтрацией подлежащих тканей, 
контактно кровоточит, с нечеткими 
неровными контурами, общий р-р 
образования 4,5х7,5 см.  
  

 после курса ЛТ (02.2016г.) 



Отделение фотодинамической диагностики и терапии 

 
СКТ правой верхней конечности с в/в контрастным: В мягких тканях разгибательной 
поверхности локтевого сустава и проксимальной части предплечья, на фоне 
неравномерного утолщения (максимально до 7 мм) и уплотнения кожи, определяется 
язвенный дефект мягких тканей 20x40 мм, глубиной до 6-7 мм. Язвенный дефект достигает 
наружной поверхности локтевого отростка локтевой кости, где имеется участок нечеткости 
контура кортикального слоя кости. Дистальнее язвенного дефекта определяется участок 
локального неравномерного утолщения мягких тканей, 30x10x20 мм, накапливающий РКВ.  

Заключение: КТ- картина изъязвленного опухолевого образования мягких тканей в области 
правого локтевого сустава и правого предплечья; нельзя исключить контактного 
распространения процесса на локтевую кость. 

 

 R-графия органов грудной полости:  Очаговых и инфильтративных изменений не 
выявлено. Легочный рисунок структурный. Тень средостения без особенностей. Аорта 
уплотнена, развѐрнута. Корни  не расширены, структурные. Куполы диафрагмы четкие, 
синусы свободные. Заключение: без видимой патологии. 

 

 
УЗИ: Шейные, над-, подключичные, подмышечные л/у шеи не увеличены. Печень +0,5 см 
по КВР, эхогенность умеренно повышена. В левой доле кисты – 46х33 мм, 33х25 мм. 
Желчный пузырь – 54х22 мм, содержимое прозрачное. Поджелудочная железа не 
увеличена, повышенной эхогенности, однородная. Почки – форма, положение обычное. 
ЧЛС не расширена. В левой почке киста коркового слоя – 33х30 мм.  
Заключение: Незначительное увеличение  печени с признаками жировой инфильтрации. 
Кисты печени. Диффузные изменения поджелудочной железы. Киста левой почки.  

 



Метод лечения? 



Лечение рака кожи из рубцов 

• В зарубежных публикациях: обзоры литературы, описание отдельных клинических случаев или данные 

по лечению небольших групп пациентов. 

• Основной метод лечения: хирургический (широкое иссечение, отступ 2-4 см от свободного края 

резекции; неоадъювантная и/или адъювантная лучевая терапия, химиотерапия по показаниям). 

Показания к лучевой терапии строгие, т.к. велики риски развития радионекроза кожи, что может 

негативно повлиять на условия восстановления тканей [1, 2].  

----------------------------------------------------------------------------------------- 
1. Choi JY, Bae YC, Nam SB, Bae SH. Impact of Disturbed Wound Healing after Surgery on the Prognosis of Marjolin’s Ulcer. Arch Plast 

Surg. 2013;40:198–202.  

2.  Iqbal FM, Sinha Y, Jaffe W. Marjolin’s ulcer: a rare entity with a call for early diagnosis. BMJ Case Rep. 2015;2015 



Лечение рака кожи из рубцов 

хирургические, лучевые и химиотерапевтические методы лечения с учетом 

локализации опухоли, морфологического строения и стадии заболевания, кроме 

того часто применялись калечащие хирургические вмешательства (ампутации) 

Наиболее эффективным методом лечения рака кожи, развившегося из рубцов, 

считается комплексный метод, включающий как хирургический, так и 

химиолучевой, даже при ранних его стадиях.  

----------------------------------------------------------------------------------- 
Расулов Р.С., Зикиряходжаев Д.З., Сангинов Дж.Р. Рак кожи, развившийся из рубцов С.Р. НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 

«ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ» . 2016г №1(66). С. 104-108.  



Фотодинамическая терапия (10.03.16г.) 

• ФС фотолон (100 мг) + физ. р-р 100,0 из расчета 1,1 мг/кг  

 

• через 3 часа проведена спектрофлюоресцентная диагностика, уровень 
контрастности опухоль/здоровая ткань составил: 2,5:1  

 

• купирование болевого синдрома:  

Кеторол 1,0 в/м, Промедол  2%-1,0 в/м, Реланиум 0,5% - 2,0 в/м  

 

• параметры сеанса ФДТ:  

интерстициальная ФДТ: лазерный аппарат  «Латус 2», Р = 0,4 Вт, 

диффузор – 2,0см,  количество позиций диффузора  –  4, время – 20 мин.  

дистанционная ФДТ: лазерный аппарат  «Латус 2», Р = 1,0 Вт, d – 

2,0см, Рs = 0,31Вт/ см2, Е = 200 Дж/см2, количество полей – 7.  

• во время лечения – умеренное жжение, болезненность.  

 



Ds: Плоскоклеточный рак кожи правого локтевого сустава и правого 

предплечья, сT3N0M0, лучевая терапия (04.2015г.), CОД 60 Гр. Рецидив 

(02.2016г.). ФДТ (03.2016г.). Продолженный рост (05.2016г.).  

до ФДТ 

14 суток после ФДТ  

2 месяца  после ФДТ, 
краевой рецидив 

краевой рецидив 



Метод лечения? 



Фотодинамическая терапия (17.05.16г.)  

• ФС фотолон (100 мг) + физ. р-р 100,0 из расчета 1,1 мг/кг  

 

• через 3 часа проведена спектрофлюоресцентная диагностика, уровень 
контрастности опухоль/здоровая ткань составил: 4:1  

 

• купирование болевого синдрома:  

Кеторол 1,0 в/м, Промедол 2%-1,о в/м, Реланиум 0,5% - 2,0 в/м  

 

• параметры сеанса ФДТ:  

интерстициальная ФДТ: лазерный аппарат  «Латус 2», Р= 0,4 Вт, 

диффузор – 2,0см,  количество позиций диффузора  –  2, время – 20 

мин.  

дистанционная ФДТ: лазерный аппарат  «Латус 2», Р = 1,0 Вт, d – 

2,0см, Рs = 0,31Вт/ см2, Е = 200 Дж/см2, количество полей – 3  

 

• во время лечения – жжение, болезненность.  

 



Ds: Плоскоклеточный рак кожи правого локтевого сустава и правого 

предплечья, сT3N0M0, лучевая терапия (04.2015г.), CОД 60 Гр. Рецидив 

(02.2016г.). ФДТ (03.2016г.). Продолженный рост (05.2016г.). ФДТ (05.2016г.).  

 2 мес. после 2-го курса ФДТ 

5 мес. после 2-го курса ФДТ 

через 8 месяцев после 2-го курса ФДТ – полная эпителизация  



Ds: Плоскоклеточный рак кожи правого локтевого сустава и правого 

предплечья, сT3N0M0, лучевая терапия (04.2015г.), CОД 60 Гр. Рецидив 

(02.2016г.). ФДТ (03.2016г.). Продолженный рост (05.2016г.). ФДТ (03.2018г., 

05.2016г.).  

до ФДТ 

2 года после ФДТ 



Ds: Плоскоклеточный рак кожи правого локтевого сустава и правого 

предплечья, сT3N0M0, лучевая терапия (04.2015г.), CОД 60 Гр. Рецидив 

(02.2016г.). ФДТ (03.2016г.). Продолженный рост (05.2016г.). ФДТ (05.2016г.). 

Прогрессирование заболевания (02.2019г.): метастазы в подмышечные л/узлы 

справа, метастазы в легких, лимфоузлах средостения (?) (rpT3N3bM0, IV).  

3 года после ФДТ УЗИ подмышечной области 
справа: увеличенные лимфоузлы 
размерами от 14 мм до 46х34 мм 



СКТ органов грудной полости, брюшной полости (15.03.19г.) 

 

На серии СКТ органов грудной клетки в легочной ткани обоих легких 

определяются множественные очаговые образования размером от 3,5 мм до 16 мм. 

В средостении имеются единичные лимфоузлы: в проекции аортального окна 

размером до 9 мм, бифуркационные - до 8,7мм. Увеличенных лимфоузлов в 

средостении и корнях не определяется.  

Заключение: Множественные очаговые образования в легких (метастазы). 

Лимфоаденопатия лимфоузлов средостения. Данных за метастатическое поражение 

органов брюшной полости и забрюшинного пространства нет. 
 



Лечение:  
• Хирургическое лечение (26.03.2019г.) – подмышечная 

лимфаденэктомия справа (гистологическое заключение от 01.04.19г.: 

фрагменты фиброзно-жировой ткани с инфильтративным ростом 

плоскоклеточного ороговевающего рака) 

  

• Химиотерапевтическое лечение: показано проведение 

противоопухолевого лекарственного лечения, но с учетом возраста, 

наличия сопутствующей патологии сердечно-сосудистой системы 

проведение химиотерапии с применением цисплатина, препаратов 

таксанового ряда сопряжено с высоким риском развития тяжелых 

осложнений, рекомендовано:  

- Капецитабин 2500 мг/м2 1-14 дни, перерыв 7 дней  

ИЛИ 

    - Цетуксимаб 1 раз в неделю 400 мг/м2 (первая инфузия), далее 250 мг/м2   

 

• Динамическое наблюдение: УЗИ, СКТ, ПЭТ/КТ 



заключение 

• онкологическая настороженность при наблюдении пациентов с 

обширными и/или изъязвленными рубцами на коже 

• индивидуальный мультидисциплинарный подход при выборе 

метода лечения рака кожи из рубцов  

• использование методики определения сторожевого 

лимфатического узла 

• регулярное и длительное наблюдение пациентов, которым 

проводилось лечение злокачественных новообразований рубцово-

измененной кожи  для своевременной диагностики рецидивов и 

метастазов 

 

 



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ!  

Калужская обл., г.Обнинск, ул. Королева, 4 

 

   отдел фотодинамической диагностики и терапии 

заведующий отделом профессор М.А.Каплан 

     +7-48439-9-30-26, email: kaplan@mrrc.obninsk.ru 
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