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Et kronisk sar pa
abdomen begyndte efter
15 &r at vokse hurtigt
med tiltagende sivning
og ildelugt. Stansebiop-
sier viste lavt differen-
tieret basoskvamgst
karcinom. Der var ind-
vaekst i underliggende
costae og peritoneum.
De indre organer var
ikke afficerede.

Det antages, at 40.000-50.000 patienter i Danmark
arligt behandles for problemsar [1]. Med problemsér
forstas terapiresistente sér, der udger en serlig risiko
og veesentligt reducerer livskvaliteten for patienten.
Alle sartyper kan potentielt udvikle sig til problemsér:
aterosklerotiske og vengse bensér, traumatiske sér,
decubiti og operationsar m.fl. Omkring 10% har uaf-
klaret aetiologi. En tredjedel af problemsarene har
veeret til stede i 1-5 ar, mens 7% har persisteret i mere
end fem ar. Patienterne er overvejende over 70 ar,

og behandlingen varetages ofte af flere instanser pa
tvaers af hospitalsafdelinger og sektorer [2].

Marjolins ulceration (MU) er en malign tumor,
som kan opsté i kroniske sar eller arveev efter langva-
rig inflammatorisk eller traumatisk skade p& huden.
Tilstanden er sjaelden, men aggressiv, hvorfor tidlig
diagnosticering og behandling kan vare af stor betyd-
ning for morbiditet og mortalitet.

DEFINITION

MU er klassisk betegnelsen for et sjeldent, men ag-
gressivt, ulcererende spinocellulert karcinom, der
opstar i aldre brandsarsarvaev. Definitionen diskute-
res stadig i litteraturen, men betegnelsen er alment
anset for at daekke en bredere vifte af maligne kutane
neoplasier, der kan opsta i flere typer af kroniske sar
og arveev [3-8].

Den greeske filosof Celcus beskrev fgrste gang den
maligne transformation i brandsérsarvev i det forste
drhundrede e.Kr. I 1828 udgav den franske kirurg
Jean-Nicolas Marjolin et essay i Dictionnaire de
Médicine af Béchet, hvor han beskrev ulcére cancroi-
des — cancerlignende ulcerationer. Han konklude-
rede, at alle ulcerationer kunne blive cancerlignende

under indflydelse af gentagne atsninger eller anden
irritativ pavirkning. Andre af tidens leeger beskrev i
samme periode cancerlignende forandringer i arvaev,
men det er Marjolins navn, der gennem flere litteraere
henvisninger er blevet synonymt med feenomenet
[9].

Historisk set er kangricancer et interessant ek-
sempel pd MU. I omrédet Kashmir mellem Indien,
Pakistan og Kina har det i mange &r veeret lokal skik
at baere en kangri (beholder enten i form af en tin-
aske eller en krukke) med varme kul teet pd kroppen
for at holde varmen. Dette medferte gentagne over-
fladiske termale skader i huden, hvilket resulterede i
en drelang tilstand med kronisk irritation og sardan-
nelse, der med tiden udviklede sig til cancer. Til-
standen blev fgrste gang beskrevet i 1800-tallet, men
der rapporteres stadig om nye tilfaelde [10, 11].

FOREKOMST

Der opstar malign transformation i 0,77-2% af brand-
sér [9], 0g 0,1-2,5% af alle tilfeelde af hudkreeft op-
star i kroniske sar eller arveev [3-7, 11-13]. Der skel-
nes mellem akut og kronisk MU. I akutte tilfeelde sker
den maligne transformation inden for et &r efter den
primere skade med en gennemsnitlig latenstid pa fire
méaneder. Langt de fleste tilfzelde har imidlertid en la-
tenstid pd mere end 30 ar, og gennemsnitsalderen pé
diagnosetidspunktet er over 50 &r [3, 5-9, 11-14].
Fanomenet kan forekomme overalt pd kroppen, men
ses hyppigst pa underekstremiteterne [4-9, 13, 15-
171.

Det primere medium for MU er &ldre, konserva-
tivt ophelede brandsérsar. Der er ogsa beskrevet ma-
lign transformation i kroniske vengse bensér, decu-
biti, osteomyelitis, lupus vulgaris og fistelgange.
Desuden i forbraeending som fglge af flammer, skold-
ning og @tsning samt vaccinationsarvav, hudtrans-
plantater og donorsteder fra delhudstransplantater.
Den hyppigste histologiske diagnose er spinocellulert
karcinom (68-95%), men der er ogsa beskrevet baso-
celluleert karcinom, adenokarcinom, liposarkom, hi-
stiocytom, osteogent sarkom og malignt melanom [4,
6, 12-14, 18].

SYMPTOMER OG KLINISKE FUND
Tidlige stadier af MU kan debutere med bullae eller
en brendende eller klgende fornemmelse. Efterfgl-
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gende opstar der sdrdannelse evt. med intermitte-
rende opheling. Ildelugtende sekretion vil ofte veere
tiltagende [3, 6, 18], og ulcerationerne er ofte konta-
mineret med Staphylococcus aureus, Proteus eller
Pseudomonas [3, 13, 15]. Tumorerne vokser ofte in-
vasivt og kan blive monstrg@st store — rapporteret op
til 40 cm i diameter [6, 7, 12, 17].

MU metastaserer lymfogent og heematogent
[14]. Hos 10-60% er der lymfadenopati pé diagnose-
tidspunktet [15, 19]. Inden for det forste ar har 27-
36% metastaser til regionale lymfeknuder, og 32-
40% har fjernmetastaser [6-8, 14-16, 20]. Der er
beskrevet stgrst frekvens af metastasering fra elemen-
ter pd underekstremiteterne [5, 7, 13, 16, 20], og
fjernmetastaser er beskrevet til lever, lunger, hjerne,
nyrer og knogler [16, 21].

PATOGENESE

Der har i tidens 1gb veeret fremfgrt flere teorier om
patogenesen for MU, men generelt har der varet kon-
sensus om vigtigheden af den kroniske irritation for
udvikling af denne cancertype [6, 9, 13, 15, 18, 19,
21].

Resultaterne af nyere biologisk kreeftforskning
understgtter disse teorier, idet man har pavist, hvor-
dan forskellige aktgrer i det immunologiske respons
har indflydelse p& tumorvekst. Prostaglandin E,, der
medierer tumorcelleproliferation, invasion, angioge-
nese og immunsuppression, menes at spille en vigtig
rolle i den maligne transformation [22-25].

DIAGNOSTICERING

Diagnosen stilles histopatologisk, og karcinomerne
graderes efter WHO’s histologiske skala. Grad 1: hgjt
differentieret, grad 2: moderat differentieret og grad
3: lavt differentieret [8, 14, 19]. CT med kontrast an-
vendes til at differentiere tumorudbredelse fra in-
flammation, hvilket er gavnligt forud for en kirurgisk
intervention [3, 26, 27]. PET/CT kan bruges til detek-
tering af fjernmetastaser, men ikke til p&visning af
mikrometastaser [23, 28]. Det er beskrevet, at PET/
CT kan give falsk positive fund af metastasesuspekte
lymfeknuder, formentlig pd grund af den inflamma-

Femarsoverlevelse relateret til histologisk gradering [19].

Patienter, 5-arsoverlevelse,

Histologisk gradering n (%) n (%)

1: hgijt differentieret 14 (35) 10 (71,4)
2: moderat differentieret 22 (55) 10 (45)
3: lavt differentieret 4 (10) 0 (0)
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Marijolins ulcereration kan opstar i de fleste typer kroniske sar eller
arvayv.
Incidensen er 0,1-2,5%.
Gennemsnitsalder pa diagnosetidspunktet er > 50 ar.

Der er ofte langvarig latenstid pa mere end 30 ar efter det primaere
traume/sar.

Tumordiameter > 5 cm og moderat til lav differantieringsgrad er as-
socieret med gget mortalitet..

toriske reaktion, som ofte er udtalt ved store tumorer
[26]. 12004 fandt Eastman et al lymfeknudemetasta-

ser hos fire ud af seks patienter, som fik foretaget sen-
tinel node-biopsi uden at have klinisk forstgrrede lym-
feknuder preeoperativt [29].

Tidlig diagnosticering gger chancen for at be-
handle sma tumorer, der potentielt er hgjere differen-
tierede end stgrre tumorer samt mere superficielle og
uden lymfeknudemetastaser. Klinikere bgr vaere op-
merksomme pé dette og bgr ved mindste mistanke
bioptere misteenkelige sér [14]. Da disse leesioner kan
blive monstrgst store, er der risiko for, at en enkelt
biopsi ikke er reprasentativ for hele leesionen [27].
Der bgr derfor tages flere biopsier fra alle repraesenta-
tive dele af saret. Hvis diagnosen afkraftes histolo-
gisk, bgr bioptering gentages med jeevne mellemrum,
hvis laesionen ikke viser tegn pa opheling trods rele-
vant sdrbehandling [30].

PROGNOSE

I litteraturen varierede femérsoverlevelsen fra 31% til
60% [7, 12]. Grad 2-3 spredte sig hurtigere end grad
1, recidiverede oftere og var forbundet med nedsat
overlevelse (Tabel 1) [8, 14, 19]. Tumorstgrrelsen
var ligefrem proportional med risikoen for metastaser
og omvendt proportional med overlevelsen (Tabel 2)
[6,7,12,13,18,19].

BEHANDLING

Der foreligger ingen internationale guidelines for be-
handling af MU, men oftest anbefales det, at man ex-
ciderer tumor med en bred sikkerhedsmargin pa 2-4
cm. Ved ossgs eller muskulaer tumorinfiltration pa
ekstremiteter anbefales amputation [3, 4, 6, 7, 9, 13,
15, 17].

Lymfeknudeeksairese anbefales ved klinisk og/
eller billeddiagnostisk mistanke om metastasering og
profylaktisk ved tumorer > 10 cm i diameter og/eller
grad 2-3 [5-7, 12, 171].

Primeer strilebehandling anvendes ved inopera-



4

VIDENSKAB

=l

Femarsoverlevelse og incidens af metastaser inden for det fgrste postoperative &r [19].

n (%)
0-5
6-10
11-15
216

Patienter,
n (%)
9(22,5)
14 (35,0)
13 (32,5)
4 (10)

5-arsover- Levermeta- Lungemeta- Regionale
levelse, n (%) staser,n (%) staser,n(%) metastaser, n (%)
7(77,8) - 1(11,2) 2(22,2)

7 (50,0) 1(7,2) 6(42,1) 3(21,3)

5 (38,5) 1(7,7) 6 (46,2) 6 (46,2)

1(25,0) = 2 (50,0) 2 (50,0)

ble tumorer, eller hvis patienten afslér kirurgi [7, 9,
12,19].

KONKLUSION

MU er forbundet med betydeligt hgjere risiko for
metastasering end spinocellulere og basocellulere
karcinomer, der er opstdet i hud uden forudgéende
traume. Afkreeftes diagnosen histologisk, bgr biopte-
ring gentages med jevne mellemrum, hvis leesionen
fortsat ikke viser tegn pé opheling. Histologisk verifi-
ceret MU bgr excideres i 2-4 cm’s afstand. Patienter
med inoperable tumorer eller fjernmetastaser bgr
henvises til primeer strdlebehandling.

Diagnosticering kan suppleres med metabolisme-
detekterende billeddiagnostik som f.eks. PET-CT, og
ved radiologisk eller klinisk mistanke om regionale
metastaser foretages der regional lymfeknudeeksa-
irese.

Man kan overveje at foretage sentinel node-biopsi
frem for eksairese, hvis tumoren er mindre end 5 cm i
diameter, histologisk hgjt differentieret, eller hvis
PET-CT ikke giver mistanke om spredning.

SUMMARY
Signe Muus Steffensen & Jens Ahm Sgrensen:

Marjolin’s ulcer in scarred tissue and non-healing ulcers
Ugeskr Leeger 2014;176:V04140219

The term “Marjolin’s ulcer” describes the formation of a
malignant tumour in chronically inflamed skin such as non-
healing ulcers or previously traumatized, burned or scarred
tissue. Usually the patient sustains tissue damage with scarring
or chronic ulcer for several decades prior to diagnosis. Marjolin’s
ulcers are generally recognized as very aggressive tumours with
high mortality. A chronic ulcer or scar suddenly changing in
characteristics should lead physicians to perform a diagnostic
survey.
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