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青年人大肠癌的临床特点及外科治疗
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　　摘要：笔者对 １９９０年 １月—２００４年 １２月间收治的 ３０岁以下大肠癌 ５６例的临床资料进行回顾性
分析。全组误诊率达 ６７．１％，癌肿以直肠癌和右半结肠癌为主，病理分期 ＤｕｋｅｓＣ，Ｄ期占 ８７．５％，分化不

良型占 ７５．０％。根治性手术率占 ５７．１％，淋巴结转移率 ６２．０％，根治性手术 ５年生存率为 ２３．０％，姑息

性手术 ３年生存率为 １０％，无 ５年生存。提示 青年人大肠癌的发病率在增高，以直肠癌和右半结肠癌多

见，而且恶性程度和误诊率高，手术根治率和 ５年生存率低。提高对本病的认识，早期诊断，及时合理的治

疗，是提高生存率的关键。
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　　大肠癌是我国最常见的肿瘤之一，多发生在老年人，

但近年来青年人大肠癌的发病率在逐渐增高，应引起重视。

１９９０年 １月—２００４年 １２月，我们共收治 ３０岁以下大肠

癌 ５６例，占同期大肠癌的 ９．７％，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ３５例，女 ２１例，最小年龄 １４岁，２０岁以下 ３

例，２１～２５岁 ２２例，２６～３０岁 ３１例。病程最短 ２５ｄ，最

长 ３年。临床主要症状为：便血或黏液便 ４３例，排便习惯

改变 ２９例，大便形状改变 ２０例，腹痛、腹胀 ３２例，腹泻 １８

例，便秘 １５例，腹部肿块 １３例，肠梗阻 １６例，消瘦 １２例，

贫血 ７例。病变部位：盲肠 ２例，升结肠 １２例，横结肠 ３

例，降结肠 ２例，乙状结肠 ５例，直肠 ３２例。

１．２　误诊情况

本组误诊 ３４例，误诊率 ６７．１％。其中误诊为痔疮 １２

例，慢性结肠炎 ７例，慢性阑尾炎 ５例，盆腔炎 ４例，克隆氏

病 ２例，溃疡性结肠炎 ２例，粘连性肠梗阻 ２例。误诊 ２次

２２例，误诊 ３次 ８例，误诊 ４次 ３例，误诊多次的 １例。误

诊时间最短的 ２周，最长的 ２．５年。本组术前确诊 ５３例，

未确诊的 ３例，２例疑似克隆氏病，１例疑似粘连性肠梗阻

（因有过阑尾炎切除史）行剖腹探查术，术中均确诊。
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２　治疗及结果

２．１　治疗方法及结果

本组均行手术治疗，急诊手术 ５例，择期手术 ５１例。

其中直肠癌行 Ｍｉｌｅｓ手术 １４例，Ｄｉｘｏｎ手术 ６例，姑息性切

除 ７例，单纯造瘘 ５例。盲肠及升结肠癌行右半结肠癌根

治术 ６例，姑息切除 １例，捷径吻合 ６例，单纯造瘘 １例。

降结肠及乙状结肠癌行左半结肠癌根治术 ３例，姑息切除

２例，造瘘 ２例。横结肠癌行根治术 ２例，捷径吻合 １例。

术后发生切口感染 ２例，均经抗炎及局部换药治愈。１例

横结肠癌因急性梗阻急诊手术，术中见肿瘤腹腔内广泛转

移，局部固定不能切除，行盲肠与降结肠吻合术，术后 １０ｄ

死于衰竭，其它均康复出院。

２．２　病理类型及分期

病理切片证实：黏液腺癌 １６例，低分化腺癌 １５例，未

分化腺癌 １２例，乳头状腺癌 ６例，管状腺癌 ５例，印戒细胞

癌 ２例。按 Ｄｕｋｅ′ｓ分期，Ａ期 ２例，Ｂ期 ５例，Ｃ期 ２６例，Ｄ

期 ２３例。

２．３　随访

本组获随访 ４８例，随访时间为 ０．５～１３（平均 ４．５）

年。结肠 癌 行 根 治 性 切 除 的 ３年 生 存 率 为 ５８．２％ （６／

１１），５年生存率 ３１％（３／１１）；直肠癌行根治性切除的 ３

年生存率 ４０．５％（８／２０），５年生存率为 １８％（４／２０）；结、

直肠癌行姑息切除的 ３年生存率 １０．０％（１／１０），均在 ５

年内死亡；捷径吻合和结肠造瘘者均在半年内死亡。

３　讨　论

大肠癌的发病率近年来有所上升，尤其是青年人直肠

癌呈逐年升高，而且发现时多为中晚期［１－２］。国内有学者



中国普通外科杂志　　　　　 　 　　　　　　　　　　　第１５卷

报告 ３０岁以下大肠癌发病率为 ８．７％ ～１５．６％［３－４］，而另

有国外 学 者 总 结 ４０岁 以 下 青 年 人 大 肠 癌 的 发 病 率 为

６．９％［５］。本组 ５６例青年人大肠癌占同期大肠癌（５８０例）

的 ９．７％，国内的发病率稍高于国外，并且直肠癌发病率最

高。本组病例癌肿位于直肠 ３２例，占 ５７．１％，这与国内文

献报道一致［６］。

青年大肠癌有以下临床特点：（１）误诊率高。本病症状

不典型，无特异性表现，且呈隐匿性生长。常常是以常见

病、多发病的表现为主，如便血或黏液样便，腹泻，腹痛和

腹胀等，所以经常被误诊为痔疮，急慢性肠炎，痢疾等常见

病。（２）恶性程度高、转移早。本组分化不良型占７５．０％，

且多有淋巴结转移，为 ６２．０％，而 ２５岁以上占３９．０％。由

于分化不良型腺癌恶性程度高，呈侵润性生长，极易向浆膜

或周围组织侵犯造成淋巴、血行和腹腔扩散，发生转移早。

因此，青年人一经确诊，多以 Ｃ，Ｄ期为主，本组占 ８７．５％。

（３）直肠癌和右半结肠癌发病率高。本组直肠癌 ３２例，而

右半结肠癌近 １／３病例，笔者认为直肠癌发病率高可能与

直肠远端较易检出有关。右半结肠癌发病率高可能与基因

作用有关，研究表明高频率的微卫星灶不稳定与右半结肠

癌的发生有显著相关，左半结肠癌较右半结肠癌更多的表

达无功能的 Ｐ５３蛋白和 Ｐ５３基因突变［７］。而 Ｗｅｓｔ等［８］证

实高脂肪饮食增加右半结肠癌患病机会，而高蛋白质饮食

却增加左半结肠癌的患病危险。（４）手术根治率低、预后

差：由于误诊率高，确诊晚，所以根治率低，而且预后差。

由于病期晚，多有淋巴结转移，而且腹腔游离癌细胞检出率

也高。大肠癌有无淋巴结转移及其转移数目与预后密切相

关，无淋巴结转移者 ５年生存率可达 ７０％以上，而有淋巴

结转移者 ５年生存率不足 ３０％［９］；无论是肿瘤本身的癌细

胞脱落或肿瘤手术过程中造成的癌细胞脱落均使病人术后

复发和死亡的机会明显增加［１０－１１］。本组只有 ３２例施行了

根治性手术，且 ５年生存率也只有 ２３％。

虽然青年人大肠癌恶性程度高，手术根治率低，但外科

手术是目前治疗大肠癌的主要手段，对于发病率较高的直

肠癌行前切除或经腹会阴联合切除是治疗的标准术式。有

人认为积极严格的扩大根治术可以提高大肠癌的 ５年生存

率［１２］。低位直肠癌的保肛手术既要考虑肿瘤的位置、又要

重视肿瘤对肠腔及周围组织侵犯的程度、是否与盆壁固定

以及病理分化等情况，严格掌握指征，不能因为患者年青而

放松保肛指征。青年人大肠癌患者大多不伴有重要脏器疾

病，对手术及麻醉耐受性较强，因此对于肿瘤能够切除的患

者，应尽可能行根治性手术。而对于有肠梗阻的患者，应充

分做好术前准备，术中行肠道灌洗，术后定期扩肛，加强营

养，合理使用抗生素，可以行一期切除吻合术。青年人大肠

癌无论是根治手术还是姑息性手术，只要条件许可都应接

受综合治疗，如术前、术后放、化疗及门静脉插管化疗。本

组均行手术治疗，结肠癌行根治性切除的 ３年生存率为

５８．２％，５年生存率为 ３１％；直肠癌行根治性切除的 ３年

生存率为 ４０．５％，５年生存率为 １８％；结、直肠癌行姑息切

除的 ３年生存率均为 １０％，均在 ５年内死亡；捷径吻合和

结肠造瘘者均在半年内死亡。

青年人大肠癌的发病率在逐渐上升，而其临床表现不

典型，误诊率高，确诊晚，恶性程度高，预后差。为此大力

普及大肠癌知识，提高医患双方的认识，减少误诊、漏诊，

加强普查的力度，才能提高早期诊断率，只有获得早期诊

断，并积极的行根治性手术，同时加强综合治疗才是提高青

年人大肠癌生存率的关键。
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