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همواره مورد اختلاف نظر بوده كولوركتال سر مبتلايان به كانكولكتومي  در حين افوركتوميانجام  :زمينه و هدف
هاي  ها در بدخيمي  تابلوي باليني و خصوصيات پاتولوژي درگيري تخمدان و بررسي شيوعهدف مطالعه. است

ها در بدخيمي كولوركتال  آن سعي شده است تا فاكتورهاي پروگنوستيك درگيري تخمدان ناركدر  . استالكولوركت
ليه بيماران كاطلاعات : روش بررسي .تر شود  به اين بيماري روشنيانكتيك در مبتلاو نقش افوركتومي پروفيلا

) ره(در انستيتو كانسر بيمارستان امام خميني  1370-83هاي  ه با تشخيص كانسر اوليه كولوركتال بين سالكمونثي 
 سال 5/47 متوسط سني زن با 180 :ها يافته .آوري شد تحت جراحي كولكتومي قرار گرفتند جمع بستري شدند و

طور همزمان با  ه مورد ب60%)3/33(ها حفظ شد و   زن تخمدان120%)6/66(در . وارد مطالعه شدند) 86 تا 17دامنه (
علت  به%) 3/58(  بيمار35 در ،منظور پروفيلاكسي به%) 6/36(  بيمار22 در كه ،ندشد افوركتومي دوطرفه ،كولكتومي

پنج  يشناس در بررسي آسيب. علت نامعلوم صورت گرفته بود هب %)5( بيمار سهها و در  شكل غيرطبيعي تخمدان
بيماران با متاستاز تخمدان در  . يافت شد نرمالتخمدان مورد 48 و مورد تومور اوليههشت مورد درگيري متاستاتيك 
،  سايز، محل،عدگيها و وضعيت قا داري بين درگيري متاستاتيك تخمدان رابطه معني و مرحله بالاتري قرار داشتند

لي متاستاز تخمدان در كانسر كبروز  .ها يافت نشد توليد موسين توسط آن و حتي شكل تخمدان گريد تومور و
دچار  %)6/6(بيمار هشت گيري   سال اول پيدو در طول .بود% 2/1كمتر از  آن و متاستاز ايزوله% 7/2كولوركتال 

 . سال نداشتپنجهيچ بيماري با متاستاز تخمداني بقاء  .ه بودايزولمورد آن  سهها شدند كه  متاستاز تخمدان
همين دليل انجام  ها در كانسر كولوركتال بسيار كم است و به احتمال وجود متاستاز ايزوله تخمدان: گيري نتيجه

  .شود افوركتومي پروفيلاكتيك در حين جراحي كانسر كولوركتال توصيه نمي

  . متاستاز،خمدان ت،كانسر كولوركتال: ليديكلمات ك

 

  
 Colorectal cancer ها در كانسر كولوركتال ميزان درگيري تخمدان

 %5  كمتر از1.ذكر شده است% 8/30 تا چهاردر منابع مختلف بين 
از كولكتومي دچار   سال پسدو به كانسر كولوركتال در عرض يانمبتلا

علت  هكه ب  زناني%4-16در اتوپسي  شوند و ها مي متاستاز تخمدان
 در 2و3.ها وجود دارد كنند درگيري تخمدان كانسر كولوركتال فوت مي

وسيله كانسر كولوركتال يا  ها به مستقيم تخمدان درگيري مجاورتي و
شكل راديكال  ها افوركتومي به متاستاز ايزوله ماكروسكوپي تخمدان در
تواند بقاء بيمار را افزايش  مي انجام شده و) cure(با هدف علاج  و

  تومي حذف وركـدف از افـرمال هـهاي ن ور تخمدانـدهد اما در حض

  

  جلوگيري از متاستاز متاكرونوس بعدي و،ريسك كانسر اوليه تخمدان
 3و4.ست اها برداشت متاستاز احتمالي مخفي و ميكروسكوپي تخمدان

 توسط 1970ل افوركتومي روتين در كانسر كولوركتال اولين بار در سا
Schenkنگري با  آينده حال هيچ مطالعه تصادفي و ه اما تا ب5 مطرح شد

كانسر در قدرت آماري بالا براي تعيين نقش افوركتومي پروفيلاكتيك 
همين دليل دستورالعمل روشني در  كولوركتال انجام نشده است و به

ف  هد.ود نداردججراحي كانسر كولوركتال و مورد افوركتومي در حين
ها  اين مطالعه تعيين انسيدانس متاستاز همزمان ومتاكرونوس تخمدان

 به كانسر كولوركتال است همچنين با بررسي خصوصيات ياندر مبتلا
باليني پاتولوژيك بيماراني كه دچار متاستاز تخمداني هستند و نيز 

مقدمه
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ها در كانسر كولوركتال  بررسي ريسك فاكتورهاي درگيري تخمدان
  .تر شود ا نقش افوركتومي پروفيلاكتيك روشنسعي شده است ت

  

  
هاي   زن مبتلا به كانسر كولوركتال كه در فاصله سال180اطلاعات 

بستري و  )ره( در انستيتو كانسر بيمارستان امام خميني 1383 تا 1370
نگر از  طور گذشته هتحت عمل جراحي كولكتومي قرار گرفتند ب

اطلاعات مربوط به . هاي موجود در بايگاني استخراج شد پرونده
آوري  هاي درمانگاه جمع سال بيماران از پروندهچهار گيري حداقل  پي

 كه جراحي راديكال شدند وارد مطالعه شدند و تمام بيماراني .گرديد
كليه بيماراني كه غيرقابل عمل بودند و يا به هر دليل كولكتومي 

طور مستقيم و  ها به كه تخمدان مواردي . شدندنشدند از مطالعه خارج
وسيله تومور كولوركتال درگير شده بودند و مواردي كه  همجاورتي ب

قبل از عمل كولكتومي عمل افوركتومي انجام شده بود نيز از مطالعه 
مركز تحقيقات كانسر دانشگاه علوم پزشكي تهران در  .خارج شدند

اطلاعات باليني شامل .  كرد اين مطالعه را تصويب1384فروردين 
تي  هاي سونوگرافي و سي  يافته، علائم باليني، وضعيت قاعدگي،سن

سايز و افتراق   محل و،CEA سطح تومور ماركر ،عمل اسكن قبل از
 درگيري ساير نقاط بدن و ،تومور در بيوپسي كولونوسكوپي

 سطح و غيرطبيعي بودن سايز ،ها شامل شكل خصوصيات تخمدان
علت افوركتومي اگر در شرح  .ها استخراج شد ها از پرونده خمدانت

عمل بيمار توسط جراح ذكر شده بود در دو دسته پيشگيري و شكل 
بندي شد و اگر ذكر نشده بود تحت عنوان  ها دسته غيرطبيعي تخمدان

 مشخصات دقيق تومور ،مرحله بيماري .تعيين نشده ثبت شد
هاي  ها از برگه  تخمدانكولوركتال و درگيري و يا عدم درگيري

دست آمد و بيماراني كه وجود متاستاز تخمداني  هشناسي ب آسيب
گيري  نيز بيماراني كه در طول پي نها اثبات شده بود وآهمزمان در 

دچار متاستاز تخمداني شده بودند در يك گروه تحت عنوان گروه با 
 آوري شدند و مشخصات اين بيماران با ها جمع درگيري تخمدان

شناسي  وسيله بررسي آسيب هها ب گروهي كه نرمال بودن بافت تخمدان
آناليز آماري اطلاعات با  .نمونه افوركتومي اثبات شده بود مقايسه شد

انجام شد ضريب همبستگي پيرسون  5/11ويراست  SPSSافزار  نرم
)2

 (05/0مقادير  كار رفت و هبراي بررسي رابطه بين متغيرها بp≤ 
  .ي شد تلقدار معني

  
  

 . سال بود86 تا 17نها بين آ و دامنه سني 5/47ميانگين سني بيماران 
 بيمار همزمان با كولكتومي طبق نظر 60 بيمار مورد مطالعه 180از كل 

علت افوركتومي در . جراح تحت افوركتومي دوطرفه قرار گرفته بودند
مورفولوژي  )%3/58( بيمار 35  در،پروفيلاكسي%) 6/36( بيمار 22

 بيمار علتي براي افوركتومي ذكر سهها بود و در  غيرطبيعي تخمدان
اي در رابطه با افوركتومي رخ نداد و در بررسي  عارضه .نشده بود

 مورد متاستاز تخمدان يافت شد بنابراين ميزان پنجپاتولوژي فقط 
. برآورد شد% 7/0شيوع متاستاز همزمان تخمدان در كانسر كولوركتال 

 مورد چهاردر هشت بيمار توده اوليه تخمدان يافت شد كه شامل 
يك مورد كيست درموئيد و ، سروز سيست آدنوما و يك مورد فيبروم

ها   تخمدان، مورد47دو مورد كيست هموراژيك تخمدان بود در بقيه 
 نرمال بودند و ارتباطي بين مورفولوژي شناسي كاملاً در بررسي بافت

 عدد(ها و درگيري متاستاتيك آنها وجود نداشت  طبيعي تخمدانغير
239/0p=.(  بيماري كه همزمان با كولكتومي افوركتومي نشدند 120از 

ها شدند و  گيري دچار متاستاز تخمدان بيمار در طول پيهشت 
 .بود ) ماه24 تا10دامنه (  ماه14ها  متوسط زماني بروز متاستاز تخمدان

چه همزمان و چه (ليه بيماران با متاستاز تخمدان كخصوصيات باليني 
خصوصيات اين بيماران  . ذكر شده است1در جدول ) متاكرونوس

با بيماراني كه افوركتومي شدند و در بررسي  )گروه با تخمدان درگير(
مقايسه  )گروه تخمدان نرمال( نرمال بود ها كاملاً پاتولوژيك تخمدان

گروه   سال و در45ه تخمدان درگير متوسط سني بيماران در گرو .شد
در گروه تخمدان درگير اغلب بيماران  . سال بود9/50تخمدان نرمال 

 نفر 27(مال نيمي از بيماران گروه تخمدان نر و در%) 23/64نفر  9(
ترين تظاهر باليني در گروه تخمدان   شايع.پره منوپوز بودند) 50%

اغلب  .كتوراژي بودگروه تخمدان نرمال ر درگير توده شكمي و در
 بيماراني تحت افوركتومي قرار گرفته بودند كه تومور كولون آنها در

 ،اغلب بيماران در دو گروه در .داشت ركتوم يا ركتوسيگموئيد قرار
تومور كولوركتال افتراق متوسط تا بد داشت و ارتباطي بين متاستاز 

 p عدد( .افتراق آن يافت نشد و محل تومور كولوركتال و ها تخمدان
 در اغلب بيماران گروه CEAسطح ماركر  ).545/0  و067/0ترتيب  به

 ها جهت تخمدان درگير بالا بود اما سطح اين ماركر در اغلب پرونده
  سه باـر در مقايـدرگي در گروه تخمدان .افت نشدـسه دو گروه يـمقاي

 هايافته

  بررسيروش
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  ها خمدانخصوصيات بيماران مبتلا به كانسر كولوركتال با درگيري ت :1-جدول
 بيمار سن محل تومور مرحله تومور توليد موسين ها زمان درگيري تخمدان علت افوركتومي ساير نقاط درگير

 + همزمان شكل غيرطبيعي روده باريك
  

T4N1M1GIII 1 22 كولون عرضي 

 - همزمان  شكل غيرطبيعي -
  

T4N1M0GII 2 31 ركتوم 

 - همزمان شكل غيرطبيعي -
  

T3N1M0GI 3 60 سيگموييد 

 + همزمان شكل غيرطبيعي امنتوم
  

T4N0M1GIII 4 40 ركتوسيگموييد 

 + همزمان شكل غيرطبيعي پريتوئن وكبد
  

T4N0M1GIII 5 17 كولون نزولي 

 -  ماه12 پس از توده پريتوئن
  

T3N1M0GIII 6 44 سيگموييد 

 +  ماه10 پس از توده -
  

T3N1M0GIII 7 52 ركتوم 

 -  ماه15 پس از توده -
  

T2N0M1GI 8 72 ركتوسيگموييد 

 +  ماه11 پس از توده امنتوم
  

T3N1M1GIII 9 23 كولون نزولي 

 -  ماه24 پس از توده -
  

T3N0M0GII 10 59 سكوم 

 -  ماه12 پس از توده -
  

T3N0M0GII 11 42 سيگموييد 

 -  ماه24 پس از توده -
  

T2N1M0GII 12 35 ركتوم 

 -  ماه18 پس از توده كبد
  

T2N1M0GII 13 38 ركتوم 

  
  ها در كانسر كولوركتال در مطالعات قبلي  شيوع متاستاز تخمدان:2-جدول

 مطالعه تعداد زنان مبتلا به كانسر كولوركتال تعداد و درصد متاستاز تخمدانها طريقه يافتن متاستاز

 120 6%)5( اتوپسي
  

Buirge (6), 1941 

 205 20%)7/9( اتوپسي
  

Abrams et al (2), 1950 

 493 13%)6/2( عمل جراحي
  

Burt (33), 1951  
 63 5%)8( عمل جراحي

  

Stearns & Deddish (34), 1959 

 122 5%)8( عمل جراحي
  

Deddish (35), 1960 

 2026 22%)1/1( گيري پي/ عمل جراحي 
  

Barr et al (36), 1962 

 162 8%)5( گيري پي/ عمل جراحي 
  

Sherman et al (37), 1964 

 148 9%)4( گيري پي/ احي عمل جر
  

Harcourt & Dennis (38), 1968 

 158 8%)5( گيري پي/ عمل جراحي 
  

Antoinades et al (39), 1977 

 162 12%)4/7( گيري پي/ عمل جراحي 
  

MacKeigan & Ferguson (18), 1979 

 882 13%)4/1( گيري پي
  

Blamey et al (19), 1981 

 998 36%)6/3( عمل جراحي
  

Blamey et al (40), 1981 

 268 14%)2/5( گيري پي/ عمل جراحي 
  

O'Brien et al (27), 1981 

 201 4%)2( عمل جراحي
  

Cutait et al (23), 1982 

 134 3%)2( گيري پي
  

Cutait et al (23), 1982 

 58 5%)6/8( عمل جراحي
  

Graffner et al (11), 1983 

 926 63%)8/6( گيري پي
  

Morrow & Enker (13), 1984 

 226 2%)8/0( عمل جراحي
  

Koves et al (7), 1993 

 102 7%)5/6( اتوپسي
  

Koves et al (7), 1993 

 159 5%)1/3( گيري پي/ عمل جراحي 
  

Perdomo et al (10), 1994 

 13 4%)1/3( اتوپسي
  

Fujiwara et al (8), 1995 

 44 2%)5/4( عمل جراحي
  

Gemos et al (41), 1995 

 41 1%)4/2(  جراحيعمل
  

Sielezneff et al (24), 1997 

 74 0%)0( عمل جراحي
  

Young-Fadok (9), 1998 

 72 2%)7/2( گيري پي
  

Young-Fadok(9), 1998 

 368 10%)71/2( عمل جراحي
  

Francesca Erroi et al (42), 2007 

    2491  39%)57/1( عمل جراحي

Kian-Lee (30),2009  
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نظر از وضعيت  ال خود تومور كولوركتال نيز صرفگروه تخمدان نرم
 بيمار 9كه در  طوريه مرحله بالاتري قرار داشت ب تخمدان در

از اين گروه تومور تمام ضخامت كولون را گرفتار كرده %) 23/69(
بيماران با متاستاز تخمداني بسيار اندك بود گروه با متاستاز  بقاء .بود

طور  هگروه با متاستاز متاكرونوس بطور متوسط ده ماه و  ههمزمان ب
  . ماه بقاء داشتند20متوسط 

  

  
ها در كانسر كولوركتال در گزارشات مختلف  شيوع متاستاز تخمدان

 پنجاين رقم در گزارشات اتوپسي بين  .متغير است% 30بين صفر تا 
    شدهگزارش% 6/8گزارشات باليني بين صفر تا  و در %31تا 

 اند و آوري شده  جمع2تعدادي از اين مطالعات در جدول  2و6-8.است
 نيز حاضردر مطالعه . برآورد شده است% 5/3متوسط ميزان شيوع 

برآورد شده % 6/6متاكرونوس  و %7/2شيوع متاستاز تخمدان همزمان 
ها نامشخص است انتشار  تخمدان مكانيسم بروز متاستاز .است

 وجود 9.هاي مطرح هستند ترين تئوري اتيك قويهماتوژن و سپس لنف
درگيري همزمان پريتوئن در اغلب متاستازهاي تخمداني تئوري 

اما اغلب تومورهاي متاستاتيك نه  10.كند ترانس سلوميك را مطرح مي
اند و اين واقعيت  در سطح تخمدان بلكه در عمق آن قرار گرفته

گيري تمام ضخامت  در11.كند تئوري ترانس سلوميك را تضعيف مي
ستاز اجدار و غدد لنفاوي توسط تومور كولون در اغلب بيماران با مت

 و نيز شيوع بالاي درگيري پريتوئن در آنها به حاضرتخمداني مطالعه 
تاثير سن و  .هاي انتشار لنفاتيك و ترانس سلوميك بود نفع مكانيسم

العات مط .ها نامعين است وضعيت قاعدگي در بروز متاستاز تخمدان
تر  در زنان قبل از يائسگي شايع ها را بسياري متاستاز تخمدان

اما تعدادي از مطالعات ارتباط بين سن پايين و بروز  12-14،دانستند
 اغلب بيماران اتدر اين مطالع 15و16.اند متاستاز تخمداني را رد كرده

در مطالعه حاضر متوسط سن  .داراي متاستاز تخمداني يائسه بودند
اغلب بيماران در   سال بود و41ان در گروه تخمدان درگير بيمار

دوران قبل از يائسگي بودند اما ارتباطي بين درگيري متاستاتيك 
مطالعات قبلي . ها و وضعيت قبل از يائسگي پيدا نشد تخمدان

اند كه افتراق بد تومور كولون ريسك فاكتور بروز  خوبي نشان داده به
نيز به اين مطالعه  و 10و12و17-20 نيست)=629/0p( متاستاز تخمداني

 حاضرهمچنين مانند مطالعات ديگر در مطالعه  .نتيجه مشابهي رسيد

سايز تومور و متاستاز  اي بين محل تومور كولوركتال و نيز رابطه
در واقع اغلب بيماراني  10و12و13و067/0p=.(21-18(ها پيدا نشد  تخمدان

ومور ركتوم و ركتو سيگموئيد كه افوركتومي شده بودند مبتلا به ت
رسد اين تفكر قديمي كه در كانسرهاي ركتوم و  نظر مي بودند و به

ركتو سيگموئيد افوركتومي پروفيلاكتيك انديكاسيون دارد هنوز در 
در اغلب مطالعات  . جراحان تاثير داردpracticeگيري و  تصميم

ل  و مراحBمتاستاز تخمداني در كانسر كولوركتال در مرحله 
مطالعه نيز تومور اين  در 13و17و18و20و22.تر ديده شده است پيشرفته
گير كرده و در در بيماران تمام ضخامت جدار را %23/69 در كولون

انتشار پريتونئال و  .به غدد لنفاوي انتشار يافته بودتومور آنان  53/61%
تعدادي از  .ديده شد% 38/15 و% 46/38ترتيب در  متاستاز كبدي به

كه در ثلث تا نيمي از موارد متاستاز  11و18و23و24اند لعات نشان دادهمطا
ها طبيعي  ها در كانسر كولوركتال نماي ماكروسكوپي تخمدان تخمدان
تواند متاستاز مخفي را نشان دهد  شناسي مي فقط بررسي آسيب بوده و

علت  ههايي كه ب كدام از تخمدان هيچمطالعه حاضر در اما در 
 شدمتاستاز نهفته ميكروسكوپي پيدا ن شده بودند رداشتهپروفيلاكسي ب

ها و با تصور  علت ظاهر غيرطبيعي تخمدان ه بيمار ب35علاوه  هب
 هشتمتاستاتيك بودن تحت افوركتومي قرار گرفته بودند اما فقط 

 مورد تومور ثانويه با منشاء  پنجمورد توده با منشاء تخمداني و
مطالعات بسيار زيادي درباره نقش افوركتومي . دشكولوركتال پيدا 

 و در تعدادي از آنها انجام 9و23-25پروفيلاكتيك منتشر شده است
اي شرايط مانند مرحله بالاي بيماري  افوركتومي پروفيلاكتيك در پاره

و در زنان يائسه و حتي قبل از يائسگي توصيه شده است اما مطالعه 
عات ديگر انجام افوركتومي حاضر در كنار تعداد زيادي مطال

مطالعه اين البته بزرگترين نقص  .كند پروفيلاكتيك را توصيه نمي
اند اما متاسفانه  حجم اندك نمونه يعني تعداد موارد افوركتومي شده

 در انستيتو كانسر بستري 1370اطلاعات مربوط به بيماراني كه قبل از 
امكان دستيابي  اشد وب مي انستيتوراكد كولكتومي شدند در بايگاني  و

تواند حجم نمونه  به آنها وجود ندارد و تنها ادامه مطالعه در آينده مي
ميزان بقاء بيماران مبتلا به متاستاز تخمداني بسيار  .را افزايش دهد
انجام افوركتومي پروفيلاكتيك بقاء آنان را افزايش  اندك است و

وس تخمدان اندكي بالاتر بقاء بيماران با متاستاز متاكرون 24و26.دهد نمي
 نيز اين مطلب حاضرمطالعه   در.باشد از بيماران با متاستاز همزمان مي

دو گروه امكان مقايسه  علت حجم اندك نمونه هر هتاييد شد اما ب

بحث
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آماري وجود نداشت در دو مطالعه ديگر نيز كه دو گروه متاستاز 
دست  هقضي بهمزمان و متاستاز متاكرونوس مقايسه شدند نتايج متنا

بقاء  . ساله نداشتپنج و هيچ بيماري با متاستاز تخمداني بقاء 21و27آمد
درازمدت در بيماران با درگيري متاستاتيك تخمدان در كانسر 

 Mackeigam،18 Miller،16. ندرت گزارش شده است هكولوركتال ب
Wright28 سال را 9/8  سال و10 ،سال پنج هر كدام يك بيمار با بقاء 

 بيمار مبتلا به متاستاز تخمداني كانسر Balmey29 25 .ش كردندگزار
پنج گيري كرده و بقاء  كه رزكسيون كوراتيو شدند را پي لكولوركتا

 بيمار مبتلا به 39گيري  پي  درKian-Lee .گزارش كرد% 50ساله 
 ماه گزارش 19متاستاز تخمداني كانسر كولوركتال بقائ متوسط را 

دنبال انجام  هاخير افزايش بقاي بيماران بدر دو مطالعه  30.كرد
در كانسر  ها افوركتومي در حضور درگيري متاستاتيك تخمدان

اما در هر دو مطالعه نياز به  31و32كولوركتال گزارش شده است
مجموع شيوع متاستاز  در .نگر مطرح شده است يندهآهاي  بررسي
گونه  در اين وباشد  ها در كانسر كولوركتال بسيار پايين مي تخمدان

در كنار متاستاز  موارد اغلب تومور كولوركتال پيشرفته است و
بنابراين اگرچه  .تخمدان درگيري مناطق ديگر نيز وجود دارد

فوركتومي شانس لاپاراتومي بعدي را در تعداد اندكي از بيماران ا
دهد اما انجام روتين افوركتومي پروفيلاكتيك در حين  كاهش مي

  .شود ولوركتال توصيه نميجراحي كانسر ك
جو مديريت مركز تحقيقات  خانم دكتر نحويسركار  از :سپاسگزاري

قاي دكتر آو از هايشان در انجام مطالعه  دليل كمك بهانستيتو كانسر 
مطالعه اين ماري آناليز آ انجام درلباسچي دستيار جراحي عمومي 
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Background: Routine oophorectomy in women with colorectal cancer is under debate, 
the aim of this study is to determine incidence, clinicopathologic features and 
prognostic factors of ovarian involvement in primary colorectal cancer (CRC) and to 
clear the role of prophylactic oophorectomy. 
Methods: Data from primary CRC women treated between years 1990 and 2004 were 
retrieved and clinical and pathologic features of those who had undergone 
oophorectomy during CRC surgery were reviewed. 
Results: One hundred eighty cases (mean age 47.5 years) were included. In 120(66.6%), 
ovaries were preserved and 60(33.3%) cases underwent bilateral oophorectomy in 
addition to primary CRC resection. Reasons for oophorectomy were prophylactic in 
22(36.6%), abnormal morphology in 35(58.3%), and undetermined in 3(5%) cases. There 
were five metastatic carcinomas, eight primary ovarian tumors and 47 normal ovaries 
in pathologic evaluation. No complication directly related to oophorectomy was noted. 
Patients with ovarian metastases had higher stages of tumor. Ovarian metastases were 
not related to menstrual status, CRC location, size, differentiation, and mucin 
production, as well as abnormal morphology of ovary. The global prevalence of 
ovarian metastasis in CRC was 2.7%, and isolated ovarian metastases occurred in less 
than half of them. Of 120 women that underwent colectomy alone, eight (6.6%) 
developed ovarian metastasis during two years of follow-up. Only three cased had 
isolated ovarian metastases. No patient with synchronous or metachronous ovarian 
metastases from CRC survived five years. 
Conclusion: Isolated ovarian metastases from primary CRC occur with a low 
frequency and this may partially explain the debate regarding prophylactic 
oophorectomy at the time of curative resection for primary CRC. 
 

Keywords: Colorectal, neoplasms, ovary, metastasis. 
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