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【摘要】　直肠癌是消化道的高发肿瘤，对于女性患者而言，卵巢转移居腹腔内器官转移第二位。

其症状隐匿、极易漏诊，对全身治疗不敏感，因此预后较差。直肠癌卵巢转移的研究相对较少，目前无

相对标准诊治手段。积极手术是直肠癌卵巢转移患者首选治疗方式，无论是否能完全R0切除，降低

肿瘤负荷与患者的预后相关。随着腹腔热灌注化疗（HIPEC）技术不断发展，减瘤可达到细胞水平，能

显著提高患者生存时间。对于有卵巢转移高风险的患者，是否预防性卵巢切除仍是极具争议的课题。

本文对直肠癌卵巢转移的诊疗及预防策略进行综述，以期为临床实践提供一定参考。
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【Abstract】 Rectal cancer is the most common tumor of digestive tract. For female patients, 
ovarian metastasis ranks the second place in intraperitoneal organ metastasis. Its symptoms are 
occult, easily missed and insensitive to systemic treatment, so the prognosis is poor. Surgery is the 
treatment of choice for patients with rectal ovarian metastases, whether R0 resection is possible or 
not, and reducing tumor load is associated with better prognosis. With the continuous development 
of hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC), tumor reduction can reach the cellular level, 
which can significantly improve survival. Prophylactic ovariectomy remains a controversial issue in 
patients at high risk of ovarian metastasis. In this review, we summarize the diagnosis, treatment 
and prevention strategies of rectal cancer ovarian metastases, hoping to provide some reference for 
clinical practice. 
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结直肠癌是当前世界范围内发病率最高的消化道肿

瘤，其中直肠癌较易发生远处转移，如肝转移、肺转移以及

腹膜种植转移［1］。对于女性患者而言，卵巢转移居腹腔内

器官转移第二位，尤其对于发生腹膜种植转移的患者，尤其
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容易发生卵巢转移［2-5］。10%~25% 的结直肠癌患者初诊时

发现腹膜转移，20%~50%的患者在行根治性手术后发生腹

膜转移，伴有腹膜转移的结直肠癌患者预后较差，中位生存

期仅 5~7个月，其中，大部分伴有腹膜转移的女性患者伴随

卵巢转移［6-9］。直肠癌卵巢转移临床症状隐匿，影像学检查

对早期转移并不敏感，给诊治带来了一定困难。目前国内

外对于直肠癌卵巢转移的途径缺乏深入的研究，对其预防

及治疗也缺乏明确的证据。本文通过对直肠癌卵巢转移的

诊治进展进行综述，以期对直肠癌卵巢转移有更全面的认

识，提高临床诊疗水平。

一、流行病学

1.分类：按照发生时间，卵巢转移性肿瘤可分为同时性

转移和异时性转移，前者是在诊断直肠癌时或在术中发现

转移；后者是在直肠癌术后或经治疗后发现的转移，通常发

生于直肠癌诊断 2年后。确诊转移性结直肠癌的女性患者

中，约 64%的患者存在同时性卵巢转移，61%的患者为双侧

卵巢转移，12% 的患者卵巢为唯一转移部位［10］。其中原发

癌灶的位置似乎与单侧或双侧卵巢转移有关，直肠癌更容

易发生双侧卵巢转移，若原发癌灶临近卵巢似乎更易发生

单侧转移，这可能提示，单侧卵巢转移机制与双侧转移机制

存在不同。

2.相关风险因素：有学者提出了卵巢转移的 3种可能机

制，即淋巴管转移扩散、血行播散和腹膜转移扩散的结果，

目前越来越多专家更倾向于卵巢转移是腹膜转移扩散的

结果［11-12］。卵巢转移风险受组织学亚型的强烈影响，其中

低分化腺癌和印戒细胞癌较其他类型肿瘤发生卵巢转移的

概率更高［13］。此外，原发肿瘤的浸润深度（T 分期）和淋巴

结转移情况（N 分期）可能是影响卵巢转移的因素。欧洲

一项回顾性研究发现，在直肠癌伴卵巢转移的患者当中，

原发灶为Ⅳ期的患者比例达 55%，存在局部淋巴结转移的

患者比例占 65%［14］。卵巢转移大多发生于围绝经期女性

（即 46~55岁），其中绝经前（<50岁）直肠癌女性患者更有可

能发生卵巢转移，这可能与卵巢血供丰富，适合转移性肿瘤

生长有关［15］。

3.预后：卵巢转移患者的症状隐匿，对常规放化疗不敏

感，预后较差［16-17］。近年统计数据显示，同时性卵巢转移综

合治疗后患者中位生存期仅 6~18个月，合并腹膜种植转移

患者 2年生存率为 53.4%，5年生存率仅为 24.7%［15］。同时，

年龄是影响患者预后的因素之一，随年龄的增加，患者的中

位生存期降低，70 岁以上的老年患者中位生存时间仅为

12个月（< 50岁：24.5个月，50~69岁：20.0个月）［13］。

二、诊断

1.临床表现：直肠癌卵巢转移通常缺乏典型临床表现，

通常有排粪习惯改变、里急后重、便血、腹痛腹胀、腹部肿

块、阴道流血等症状。研究统计 44 例转移性卵巢肿瘤发

现，有 40 例（91.1%）首诊出现腹痛、腹部肿块、阴道流血或

月经紊乱等症状［18］。

2. 影像学检查：增强 CT 考虑卵巢转移的最常见征象

为：卵巢体积增大，部分可见囊性、实性或混合性包快，并且

增强呈现局部不均匀强化。对于CT考虑卵巢转移的患者，

据中国结直肠癌卵巢转移诊疗专家共识推荐应做盆腔MRI
作为补充，以期明确卵巢肿物的起源及性质［19-20］。影像学

上卵巢转移性肿瘤的特征往往与原发性卵巢肿瘤相似，因

此应该注意两者的相互鉴别。妇科超声及 PET-CT 对鉴别

有一定的价值［21］。对于 cT3~4期直肠癌绝经前或围绝经期

女性患者，术前应完善妇科超声排除卵巢转移。

3.术中探查：对于术前存在卵巢转移高危因素或术前

检查考虑可能存在卵巢转移的女性直肠癌患者，术中应进

行更加细致的盆腔探查。直肠癌卵巢转移灶大多表现为

双侧受累，多数呈多发结节且表面光滑。需注意的是，卵

巢转移灶并非全部具有完整包膜，部分浸润性卵巢转移

灶表面可见硬质纤维斑块，甚至可能破裂［19，22-24］。此外，

卵巢转移肿瘤常常相较于原发灶更大，文献报道中位数为

4.9~11.0 cm［17，25］。

4.组织病理学检查：组织学上看，卵巢转移性肿瘤可能

有多种形态并存，即具有不同程度的细胞核异型性，既有囊

腺瘤形态、结节样生长、也有交界性改变，同时具有囊腺癌

的成分。除此之外，直肠癌卵巢转移通常还需免疫组织化

学染色与原发性卵巢肿瘤鉴别。例如，直肠癌卵巢转移通

常典型的表现有 CK7（−）、CK20（+）、CA125（−）、CEA（+）和

CDX（+）。SATB2、ER/PR、MU2、MUC5AC 和 DPEP1 蛋白可

协助鉴别［26-28］。除与原发性卵巢肿瘤鉴别外，直肠癌卵巢

转移还将与林奇综合征鉴别。根据专家共识推荐，对于卵

巢转移患者，常规进行 KRAS、NRAS、BRAF-V600E 及微卫

星不稳定性（microsatellite instability，MSI） 或错配修复

（mismatch repair，MMR） 蛋 白 MLH1、MSH2、MSH6 和

PMS2的检测［29］。 通过对结直肠癌卵巢转移样本的二代测

序研究表明，卵巢转移灶与原发灶之间没有显著的基因突

变差异，但伴有卵巢转移的肠癌样比不伴卵巢转移的肠癌

样本具有更高的KRAS、SMAD4和NTRK1基因突变频率［30］。

直肠癌患者是否存在卵巢转移在RAS或BRAF突变状

态，MSI、MMR 以及 CA-125 的表达上差异并无统计学意

义［6］。但有研究认为CA-125/CEA比值<25对鉴别CRC来源

的卵巢转移性肿瘤和原发卵巢肿瘤有临床意义［31］；同时，现

有数据表明，CA-125水平>75 U/ml是卵巢转移性肿瘤生存

率显著降低的重要影响因素［32］。值得注意的是，这些特征

有助于选择全身治疗或靶向治疗药物，但尚未有充分证据

证明其对手术决策有决定性影响。

直肠癌卵巢转移特征总结见表1。
三、机制

直肠癌发生卵巢转移的具体机制尚不清楚，由于卵巢

转移在伴有腹膜转移中的发生率明显高于单纯卵巢转移的

发生率，有学者认为，卵巢转移可能是直肠癌腹膜转移的一

种类型，是腹膜转移的延续［33］。在对直肠癌腹膜转移的危

险因素研究时发现，卵巢转移与 T4 期肿瘤、肿瘤穿孔等因

素有关，均为继发腹膜转移的高危因素，提示其可能与腹膜
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转移有类似的种子-土壤转移机制［34］。但卵巢表面无腹膜

覆盖，癌细胞穿透肠壁成为游离肿瘤细胞后，没有可供附着

的“土壤”。因此有猜想认为，绝经前卵泡因排卵裂开，加之

伞状结构，为游离肿瘤细胞附着提供了通道，有利于种植转

移［35］。另外，盆腔炎是女性的高发疾病，炎性反应的反复刺

激可能使卵巢成为适合肿瘤种植的“土壤”［36］。但“种子-土

壤”假说仅能解释 T4 期直肠癌卵巢转移的可能机制，临床

实践发现部分T2~3期直肠癌同样出现卵巢转移，预示着卵

巢转移可能存在其他的转移路径，尚待进一步研究明确。

另外，与来源于远处器官的原发肿瘤相比，来源于卵巢

周围的肿瘤细胞更容易直接侵犯卵巢［36］。研究表明，腹膜

反折以上的直肠癌更容易发生卵巢转移，可能由于其在解

剖学位置上与卵巢相毗邻，因此容易发生直接浸润［37］。

四、防治策略

卵巢转移通常是直肠癌的晚期阶段，卵巢病变对全身

治疗反应较差，中国结直肠癌卵巢转移诊疗专家共识推荐

积极、尽早手术治疗，对于已有腹膜转移或合并腹膜转移高

危 因 素 的 患 者 联 合 腹 腔 热 灌 注 化 疗（hyperthermic 
intraperitonieal chemotherapy，HIPEC）治疗，对于伴有明确腹

膜 转 移 的 患 者 应 进 行 肿 瘤 细 胞 减 灭 术（cytoreductive 
surgery，CRS）联合 HIPEC，即 CRS+HIPEC。对于具有高危

转移因素的直肠癌患者，是否预防性进行卵巢切除，目前尚

有争议。

1.化疗和靶向治疗：直肠癌卵巢转移患者的化疗效果

欠佳。国外学者对 23 例卵巢转移性肿瘤患者进行研究发

现，经化疗后仅 13% 的患者疾病稳定，剩余患者疾病均进

展，靶病灶增长>20%或产生新的病灶［38］。人表皮生长因子

受体 2（human epidermal growth factor receptor-2，HER-2）在

直肠癌卵巢转移病灶中高表达，因此对于HER-2阳性患者，

可以应用曲妥珠单抗靶向治疗［39-40］。表皮生长因子受体

（epidermal growth factor receptor，EGFR）在卵巢转移灶中的

阳性表达率为 69%，抗 EGFR 治疗对于卵巢转移灶的局部

降期可能具有一定作用，但目前尚缺乏进一步的深入研

究［39］。全身治疗药物目前尚无统一方案，可根据转移性直

肠癌化疗标准结合患者实际，或经MDT讨论后制定用药方

案和周期。

虽然卵巢转移灶对于化疗的反应较差，但研究提示，对

于获得原发灶和转移灶根治性切除或CRS后的卵巢转移患

者，化疗可以有效改善预后，提高患者生存期［4］。Al-Busaidi
等［3］发表的一项回顾性研究提示，术后接受化疗的卵巢转

移结直肠癌患者中位生存期明显长于术后未行辅助化疗的

患者（28.8个月比 8.3个月，P<0.001），且术后接受辅助化疗

是唯一可改善预后的独立因素。

2. 原发灶根治性切除及卵巢转移瘤切除术：卵巢切除

术可显著改善直肠癌卵巢转移患者的预后。Lee等［41］通过

对 130 例结直肠癌卵巢转移的患者研究发现，行卵巢切除

术组生存时间明显长于未切除卵巢组（20.8 个月比 10.9 个

月，P<0.001），并且未行卵巢切除术为预后不良的独立风险

因素。Ursem 等［10］的单中心回顾性研究也显示，行卵巢切

除术组中位生存期显著长于未接受卵巢切除术组（36.7 个

月比 25.0个月，HR=0.54）；另外，原发肿瘤切除也与改善患

者总生存期独立相关（HR=0.21）。Al-Busaidi 等［3］同样发

现，完整的原发灶切除能够显著改善患者生存期。因此，直

肠原发灶的根治性手术在卵巢转移患者的手术治疗中有着

不可或缺的地位，与彻底的转移灶切除一样，与患者的生存

预后直接相关。

多项研究表明，确诊卵巢转移的患者可以采用开放或

腹腔镜手术的方式，在行根治性手术切除原发灶的同时切

除双侧附件，达到 R0切除，以缓解症状及改善预后［40，42-44］。

值得注意的是，单侧卵巢切除术后对侧卵巢复发率较高。

研究显示，9例术前影像学提示单侧卵巢转移且仅行单侧卵

巢切除术的患者中，术后 4例出现了对侧卵巢肿瘤复发［45］。

这是因为，对于术前影像学检查或术中探查时诊断为单侧

卵巢转的患者，对侧卵巢可能存在肉眼无法查见的微转移

灶，部分患者肉眼外观正常的卵巢可能已存在肿瘤细胞转

移。有报道显示，结直肠癌卵巢转移患者当中，累及双侧卵

巢者占比为31.6%~58.8%［18，45］。另外，腹膜受累的患者术后

出现异时转移的发生率达 54.7%［46］。目前暂时没有证据支

持对仅有卵巢转移的患者进行额外的侧方淋巴结清扫，但

术前影像学评估发现，对于有超出直肠癌手术标准范围的

淋巴结，术中可一并清除［15］。

3. 减瘤手术：如发生卵巢转移，通常被认为是肿瘤的终

末阶段，围手术期并发症发生率高，过去普遍认为终末期肿

瘤患者的手术获益有限，全身姑息性治疗才是主要的治疗

方法［47］。国外一项回顾性研究发现，在 39例卵巢转移肿瘤

患者中，接受最佳减瘤术（剩余病灶≤1 cm）的患者术后总生

存期明显更长（35个月比 7个月，P<0.001）［48］。Li等［49］的研

究与此观点一致，完全切除卵巢转移灶后患者的生存期明

显延长。Fujiwara等［23］的回顾性研究发现，积极切除卵巢转

移灶与患者更好的生存率相关，转移部位的 R0 切除可显

著提高患者的生存时间。一项对 19 例结直肠癌卵巢转

移患者进行的回顾性研究显示，接受手术后腹腔内残余肿

瘤直径 <1 cm 的患者有更长的无进展生存期和总生存

表1 直肠癌卵巢转移特征总结

类型

临床表现

肿瘤大小

大体外观

影像学表现

组织学类型

特征标志物

免疫组织化学特征

基因突变谱

特征表现

排粪困难、里急后重、腹痛腹胀、腹部肿块、 阴道流血

常大于原发灶，中位值4.9~11 cm
双侧受累，多发结节且表面光滑，包膜完整

卵巢体积增大，双侧受累，囊实性包块，局部 不均匀强化

腺癌、印戒细胞癌，以腺癌多见

CA-125
CK7（−），CK20（+）， CEA（+），CDX（+）
KRAS、SMAD4、NTRK1
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期 ［50］。另外，有研究提示，无论卵巢转移患者具有何种

BRAF或KRAS突变类型和微卫星不稳定状态，患者的预后

都可通过卵巢减瘤手术改善［51］。是否进行细胞减瘤手术是

卵巢转移肿瘤患者的预后因素，尤其R0切除是患者预后的

独立因素，能够为患者带来显著的生存优势（HR=0.186，
95%CI：0.047~0.727，P=0.016）［45］。

上述研究均提示，卵巢转移患者减瘤的彻底性与预后

密切相关。随着越来越多高质量研究的深入开展，目前普

遍认为，积极的减瘤手术能给直肠癌卵巢转移患者带来生

存获益，并且可以一定程度减轻临床症状。除此之外，即便

是无法根治的患者，积极的减瘤手术能够有效减少肿瘤负

荷，为后续治疗创造条件［3，23，45］。

Ganesh等［30］认为，理想的减瘤手术应是术后无肉眼残

留灶。随着临床诊疗技术的发展，最佳的减瘤状态不应满

足于残余肿瘤灶<1 cm 或肉眼的 R0切除，微转移灶以及游

离肿瘤细胞同样给患者术后增加复发风险。HIPEC在精准

清除腹腔内微小肿瘤灶及游离肿瘤细胞上具有独特的疗效

和优势。中国抗癌协会妇科肿瘤专业委员会公布的《妇科

恶性肿瘤腹腔热灌注化疗临床应用专家共识》也明确推荐，

可以将HIPEC用于妇科肿瘤的治疗当中［52］。一项来自荷兰

的研究提示，接受 CRS联合 HIPEC的结直肠癌伴卵巢转移

的患者，生存期明显长于仅接受切除的患者［14］。T3~4期的

直肠癌更易发生种植转移，腹腔内存在游离肿瘤细胞的可

能性大，应仔细确定手术范围［14，53］。在手术切除后行

HIPEC治疗值得推荐，有利于清除腹腔内游离肿瘤细胞，预

防卵巢转移［10］。HIPEC 对腹腔内微转移灶、游离肿瘤细胞

的精准清除有独特的疗效［54-55］。腹腔热灌注药物的选择目

前尚无明确要求，卵巢肿瘤一般选择顺铂、紫杉醇、多西他

赛、奥沙利铂、卡铂、吉西他滨、伊立替康及培美曲塞等药物

进行灌注［55-56］。

4.预防性卵巢切除术：预防性卵巢切除术在直肠癌患

者中的应用具有一定争议。由于一侧卵巢转移的患者可能

存在肉眼不可见的对侧卵巢转移，理论上预防性切除卵巢

可以降低患者术后卵巢转移的发生风险。

早期的横断面研究显示，与未切除双侧卵巢患者相比，

切除双侧卵巢患者的总睾酮水平和生物可利用性睾酮水平

降低了 40%～50%，且激素水平不随年龄变化，其总雌二醇

水平也降低。绝经后的卵巢在老年女性中仍然是雄激素的

重要来源［57］。但卵巢切除后睾酮水平降低的临床后果尚不

清楚，并且术后雄激素替代治疗能够消除卵巢切除术后激

素水平降低带来的代谢性疾病风险尚未可知，需要进一步

研究。

对于是否行预防性卵巢切除术，年龄、未来生育的愿望

以及卵巢癌家族史均应该纳入考量因素。BRCA突变也是

重要的参考因素。一项针对癌症遗传学专家和美国国家遗

传顾问学会癌症特别兴趣小组成员的问卷调查显示，68%
的受试者会对 BRCA1或 BRCA2突变进行预防性卵巢切除

术［58］。此外，对于可能出现的卵巢转移的焦虑状态也是值

得考量的因素。在一项针对英国女性的研究中，接受预防

性卵巢切除术的患者最重要的决策因素是希望减少对卵巢

肿瘤的担忧［59］。这一结果也得到了其他学者的支持 ［60］。

国外有研究表明，大多数女性认为卵巢切除术只会对身体

形象和自尊造成适度的改变。在华盛顿大学接受预防性卵

巢切除术或卵巢肿瘤未手术仅随访的 60 例女性中，只有

7%的接受手术的女性对自己的决定表示后悔，而 50%的不

接受手术的患者表示一定程度的后悔［61］。国外医生曾对

14例具有卵巢肿瘤高发风险、并进行预防性卵巢切除的女

性患者进行深入访谈，该组绝经前女性仅 1 例未采取激素

替代治疗，术后随访 4个月至 7年，结果显示她们对接受卵

巢切除术的决定表示满意［62］。她们强调，该手术减轻了她

们对患卵巢癌的焦虑，且对性欲没有产生负面影响。选择

接受预防性卵巢切除术的女性与选择随访观察的女性的性

功能相似［59］。文化差异可能会影响是否施行预防性卵巢切

除术的决策。研究发现，英国女性比法国女性更有可能接

受预防性卵巢或乳房切除术［63］。值得注意的是，医生偏见

及引导也可能发挥重要作用。在国外一项研究中，近一半

接受观察随访的女性高危卵巢肿瘤风险的患者不记得收到

过任何关于预防性卵巢切除术的信息［64］。

普遍认为，对于未绝经女性来说，卵巢切除对患者的激

素水平和心理状态将产生显著负面影响。这里需要考量的

重要因素是，做是否切除卵巢决定的女性首先是一个罹患

直肠肿瘤的患者，已经存在单侧卵巢转移或卵巢转移高危

因素，通常情况下，肿瘤已处在晚期阶段，应该注重患者的

生存需求。对于患者心理因素的的评估需要基于肿瘤晚期

患者的心理状态，而不是未患病女性的心理状态。但对于

有生育要求的年轻患者来说，行双侧卵巢切除术需要考量

患者的生活质量和心理状态，因此应更加深入评估相关的

风险及获益。传统观念认为，卵巢是女性特征的重要体现，

预防性卵巢切除术存在一定程度的伦理风险，因而医生在

告知患者是否施行这一手术时，应全面告知患者存在的可

能风险及获益，保持立场中立不带偏见，更不应站在健康人

群的视角进行劝说。此外，我国传统文化与国外存在较大

差异，今后需要开展预防性卵巢切除术后患者的心理状态、

生活方式、内分泌水平及相关疾病风险的研究，以更深入评

估手术对患者的潜在影响。

目前，对于是否预防性行卵巢切除术争议还体现在能

否延长患者生存期。20 世纪 80 年代，Cutait 等［65］进行的一

项纳入 335 例患者的前瞻性非随机对照研究显示，与未行

预防性卵巢切除术患者比较，预防性切除一侧或双侧卵巢

患者的总生存期及无复发生存期未见明显获益，提示对于

绝经后女性，行预防性双侧卵巢切除术的主要获益体现在

预防原发性卵巢癌的发生。同期，Ballantyne等［66］在梅奥诊

所进行的一项纳入 571 例患者的回顾行研究也发现，预防

性行双侧卵巢切除或单侧卵巢切除与保留卵巢的结直肠癌

患者在术后 5 年生存率及无复发生存率方面，差异无统计

学意义。迄今为止，唯一一项前瞻性随机对照研究由
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Young-Fadok主持开展，该研究初步报告显示，年龄>40岁接

受根治性手术的Dukes B或C期女性结直肠癌患者，卵巢切

除术后可获得 2~3 年生存率获益，行卵巢切除术患者与非

卵巢切除术患者术后 5 年生存率分别为 80% 和 65%，但均

未达到统计学意义［67］。遗憾的是，该研究虽耗时近 10 年，

但仍未完成既定入组计划样本量，仅入组 149 例。但作者

认为，行卵巢切除术患者的可能性优势提示了继续研究的

必要性。目前已有的研究均未将肿瘤位置分层研究，考虑

到原发肿瘤发生部位与卵巢转移率相关，尤其以上段直肠

及远端乙状结肠多发，对于是否行预防性卵巢切除，应进行

样本量更大、对年龄和绝经状态以及肿瘤部位进行分层的

研究［68］。

五、总结与展望

卵巢转移是影响女性直肠癌患者生存预后的重要原

因，其危害日益凸显。卵巢肿瘤对全身治疗不敏感，症状隐

匿，进展迅速。积极手术是直肠癌卵巢转移患者首选治疗

方式，无论是否能完全R0切除，降低肿瘤负荷与患者的预后

相关。随着HIPEC技术不断发展，减瘤可达到细胞水平，能

显著提高患者生存时间。对于有卵巢转移高风险的患者，

是否预防性卵巢切除仍是极具争议的课题。虽然国外有研

究显示，患病女性对于卵巢的切除在生理及心理上并不是

完全抵触的，鉴于目前研究有限，尚无足够确切的证据证实

患者的生存获益，以及传统观念及伦理环境，目前不推荐预

防性卵巢切除术仍是主流观点。从已有的研究来看，以小

样本及回顾性研究居多，存在不可避免的选择偏倚，亟待大

样本高质量的深入研究。此外，大多数研究普遍缺乏直肠

癌不同分期和不同部位的分层，此项因素对于卵巢转移的

风险影响较大，在今后的研究中，应更加注重相关风险因素

的分层研究，以得到切实可靠的临床证据，真正实现直肠癌

卵巢转移患者精准及个体化治疗。
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