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Krabbamein i ristli og endaparmi

Sigurdis Haraldsdéttir' lasknir, Hulda M. Einarsdoéttir? lseknir, Agnes Smaradottir® laeknir, Adalsteinn Gunnlaugsson* lasknir,
borvardur R. Halfdanarson® lseknir

Krabbamein i ristli og endaparmi eru pridja algengasta tegund krabba-
meina i hinum vestraena heimi. Algengi peirra vex med haekkandi aldri.
Axlin eru oftast stadbundin i ristli, med eda &n meinvarpa i nzerlaagum
eitlum vid greiningu en um 20% sjuklinga greinast med Utbreiddan
sjukdém. Skimun getur dregid Ur tidni krabbameina og leekkad danartioni.
Flest vestraen 16nd maela med ristilspeglun fra 50 ara aldri. Skurdadgerd er
meginadferdin i medferd vid stadbundnum sjukdomi en krabbameinslyfja-

medferd eftir adgerd getur dregid Ur endurkomu, sérstaklega ef meinid
hefur dreift sér til eitla. Geislamedferd, yfirleitt samhlida lyfjamedferd, er
auk skurdadgerdar ein adalmedferdin vid endaparmskrabbameinum og er
yfirleitt beitt fyrir skurdadgerd. Vid utbreiddum sjukdomi er lyfjamedferd
kjormedferd i flestum tilfellum en stundum ma beita skuréadgerd til brott-
nams meinvarpa. Umtalsverdar framfarir hafa ordid i medferd Utbreidds
sjukdédms a sidari arum en 6 ny lyf hafa komid fram sidan 1996.
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Inngangur

Krabbamein 1 ristli og endaparmi eru algeng illkynja
axli af kirtilpekjuuppruna og vex nygengi peirra med
heekkandi aldri. Pessi aexli eru ni pau pridju algeng-
ustu sem greinast & Vesturlondum en i um 80% tilvika
greinast sjiklingar med stadbundin eexli med eda an
dreifingar i neerleega eitla. Ahaettupeettir eru margvis-
legir en sa sterkasti er aldur og fjolskyldusaga. Synt

hefur verid fram & ad skimun er drangursrik og leekkar
ﬂartiéni af voldum sjiikdémsins. Meelt er med skim-
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un frd 50 4ra aldri { mérgum vestreenum londum.'?
Skurdadgerd er meginstod medferdar en einnig skipar
lyfjamedferd stéran sess. Mikilveegt er ad gera skyran
greinarmun & medferd krabbameina { ristli og enda-
pbarmi par sem medferdartirreedi eru mismunandi.
Geislameoferd er lykilpattur i medferd krabbameina 1
endaparmi en hefur takmarkad notagildi i ristilkrabba-
meini. Utbreiddur sjukdémur er fyrst og fremst med-
hondladur med krabbameinslyfjum pé skurdadgerd
sé stundum beitt i medferd sjiklinga med lifrar- eda
lungnameinvorp. Markmidid med pessari yfirlitsgrein
er ad veita heildsteett yfirlit yfir skimun og medferd
krabbameina i ristli og endaparmi og kynna nyjungar
i medferd, en umtalsverdar framfarir hafa att sér stad
a sidastlionum aratug, baedi 4 svidi skurdleekninga og
med tilkomu nyrra krabbameinslyfja.

Faraldsfraedi og ahattupaettir

Krabbamein i ristli og endaparmi er pridja algengasta
illkynja exli & Nordurlondum og pridja algengasta
danarorsokin? A arunum 2006 til 2010 greindust ad
medaltali 74 karlar og 60 konur 4 4ri 4 Islandi og var
medalaldur vid greiningu um 70 ar. Krabbamein i ristli
og endaparmi nema samanlagt um 10% allra greindra
illkynja eexla & Islandi (upplysingar af vef islensku
Krabbameinsskrarinnar, krabbameinsskra.is). Fimm
ara lifun hefur aukist um 10-15% & sidustu 20 drum a

Nordurlondunum (frd um 50% upp i 65%).> Nygengi

virdist vera ad aukast 1 préunarlondunum en standa 1
stad eda leekka 1 pr6adri 1ondum.* Nygengi medal yngra
folks virdist pé vera ad aukast i Bandarikjunum’® en
hefur ekki aukist hj4 ungu félki 4 fslandi.® Einnig virdist
dénartioni af voldum pessara krabbameina vera 4 und-
anhaldi medal vestreenna pjéda.” A sidustu aratugum
hefur nygengi krabbameina haegra megin 1 ristli aukist
og eru skyringar 4 pvi 6ljésar.”®

Nygengi krabbameina i ristli og endaparmi fer heekk-
andi med aldri en um 40% tilfella greinast eftir 75 4ra
aldur’ Um 40% sjuklinga greinast med sjikdéminn
a stigi I-II, 40% 4 stigi III og 20% & stigi IV.°" Tafla I
synir TNM-stigun ristil- og endaparmskrabbameina.
Gera ma rad fyrir ad einn af hverjum 20 einstaklingum
greinist med krabbamein { ristli og endaparmi a lifs-
leidinni? Samspil erfda og umhverfispatta er mikil-
veegt 1 tilurd pessara krabbameina. Heilkenni Lynch
(Lynch syndrome) veldur um 2-5% allra tilfella og eett-
gengt ristilsepager (familial adenomatous polyposis) innan
vid 1% allra tilfella.® Sjiklingar med heilkenni Lynch
greinast oftar yngri ad d&rum (medalaldur 45 4ra) med
eexli heegra megin 1 ristli (i 70% tilfella), oftar med fleiri
en eitt exli & sama tima (synchronous) og eru i aukinni
heettu & 60rum krabbameinum, svo sem leg- og eggja-
stokkakrabbameini, maga- og smagirniskrabbameini og
krabbameini i pbvagvegum.” Algengi Lynch-heilkennis &
fslandi hefur ekki verid rannsakad. Sjiklingar med sogu
um ristilsepa og sjuklingar med ségu um krabbamein
i ristli eda endaparmi eda ristilsepa medal nakominna
ettingja eru { aukinni heettu."' Bélgusjikdémar i gorn,
bad er sararistilbdlga (ulcerative colitis) og svaedisgarna-
boélga (Crohn’s disease) auka likur a ristilkrabbameinum.’
Talid er ad likur a ristilkrabbameinum { slikum sjikling-
um séu um 15-20% eftir 30 ar og er aheettan hugsanlega
meiri vid sararistilbolgu.’® Tébaksreykingar virdast auka
baedi likur & krabbameini 1 ristli og endaparmi sem og
danartioni af voldum pess.” Likamshreyfing,'® dagleg
aspirinnotkun® og D-vitamin med kalki® virdast hafa
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Tafla I. TNM-stigun ristil- og endaparmskrabbameins.

Frumaexli Skyring

Tx Ekki unnt ad meta frumaexli

TO Ekki merki um ad frumaexli sé til stadar

Tis Axlisvoxtur er innan slimhadar

T Axlisvoxtur neer nidur i slimhudarbed (submucosa)

T2 Axlisvoxtur neer nidur i vodvalag (muscularis propria)

T3 Axlisvoxtur neer gegnum vodvalag inn i halubed eda fitu adleegt
ristli/endaparmi sem ekki er kleedd halu (peritoneum)

T4a AXli neer gegnum halu/skinu (visceral peritoneum)

T4b AXxli vex inn i eda er fast vid adlaegt liffaeri eda striktar

Eitlar

Nx Ekki unnt ad meta eitlaiferd

NO Engin eitlaiferd

N1 1-3 jakveedir eitlar

N1a Einn jakvaedur eitill

N1b 2-3 jakveedir eitlar

Nic Axlisutfelling (tumor deposit) undir halu, i garnahengi eda i fitu
adlaegt ristli / endaparmi an eitlaiferdar

N2 4 eda fleiri jakvaedir eitlar

N2a 4-6 jakvaedir eitlar

N2b 7 eda fleiri jakvaedir eitlar

Fjarmeinvérp

Mx Ekki unnt ad meta fiarmeinvorp
MO Ekki merki um fjarmeinvérp
M1 Fjarmeinvorp til stadar
M1ia Meinvorp i einungis einu liffeeri eda svaedi (til deemis lifur, lunga,
eggjastokki, eda fjarlaegum eitli)
M1b Meinvorp i fleiri en einu liffaeri eda svaedi eda i skinu
Stig T N M Duke’s Modified
stigun Astler-Coller
0 Tis NO MO - -
| T NO MO A A
T2 NO Mo A B1
A T3 NO MO B B2
1B T4a NO MO B B2
lic T4b NO M0 B B3
A T1, T2 N1/N1c MO C C1
™ N2a MO C C1
B T3-T4a N1/N1c M0 C c2
T2-T3 N2a MO C C1/C2
T1-T2 N2b Mo C C1
nc T4a N2a MO C c2
T3-T4a N2b MO C Cc2
T4b N1-N2 MO C C3
IVa T1-T4 NO-N2 M1a - -
IVb T1-T4 NO-N2 M1b - -

Skyring & forskrift

c¢TNM Clinical classification - Klinisk stigun

PTNM Pathologic classification - Meinafreedileg flokkun

yTNM Therapy - Stigun eftir formedferd

rTNM Recurrence after disease-free interval - Stigun vid endurkomu meins
uTNM Ultrasonography, endosonography - Stigun vid 6mskodun

aTNM Autopsy - Stigun eftir krufningu

Heimild: American Joint Committe on Cancer. 7. ttgafa. (2009)
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Tafla Il. Skimun fyrir krabbameinum i ristli og endaparmi hja einstaklingum 50
dra eda eldri an sérstakra aheettupatta.

Arleg leit ad bl6di i haegdum

Bugaristilspeglun & 5 éara fresti

Arleg leit ad blodi | haegdum og bugaristilspeglun 4 5 ara fresti

Ristilspeglun & 10 ara fresti

Skuggaefnisrannsékn med ristilinnhellingu & 5 ara fresti

verndandi &hrif. Ahrif matareedis 4 tilurd krabbameina { ristli og
endaparmi eru 6ljos. Pratt fyrir ad eldri rannséknir hafi synt fram
a verndandi dhrif aukinnar trefjaneyslu hafa nyrri rannséknir
dregid pé kenningu { efa.?? Aukin neysla greenmetis og dvaxta og
minni kjétneysla virdist hugsanlega draga tr dheettu & krabba-

meini, sérstaklega i vinstri hluta ristils.”>*

Skimun

[ flestum tilvikum er talid ad ferlid frd ristilsepa til ifarandi sexlis-
vaxtar taki ad medaltali 10 ar.> Einungis litill hluti ristilsepa préar
med sér illkynja breytingar med timanum og rokrétt er ad dlykta
a0 greining og medhondlun ristilsepa dragi tr nygengi ristil-
krabbameina. Snemmgreining virdist beeta lifslikur. Pessar stad-
reyndir eru forsenda pess ad meelt er med kerfisbundinni skimun
krabbameina { ristli og endaparmi.'>*? Landleeknisembeettid gaf
tut kliniskar leidbeiningar arid 2002 sem nalgast ma 4 vef emb-
eettisins en peer eru komnar til dra sinna og ekki i samraemi vid
nyrri erlendar leidbeiningar. Porf er 4 endurnyjun hinna islensku
leidbeininga.?* Adferdir til skimunar eru nokkrar (sja toflu II)
en per sem oftast eru notadar eru ristilspeglun og leit ad bl6di 1
heegdum.! Badar adferdir draga dr nygengi og danartioni ristil- og
endaparmskrabbameina.?”? Vi ristilspeglun er heegt ad fjarlegja
ristilsepa og afla vefjasyna. Med leit ad bl6di i haegdum sleppur
sjtklingur vid inngrip og er ef til vill liklegri til ad vilja undir-
gangast slika skimun. Betra neemi feest med motefnaprofi fyrir
globini (fecal immunochemical testing, FIT) og var borid saman vid
hefdbundid prof til leitar ad bl6di 1 saur (hemoccult-prof). Ekki var
markteekur munur 4 tioni ristilkrabbameina 1 slembirannsékn sem
bar FIT saman vid ristilspeglun.”’

Ristilspeglun & bugaristli (flexible sigmoidoscopy) er einnig not-
heef vid skimun og dregur dr dénartioni af véldum ristilkrabba-
meina. Vid pa rannsékn sjast hins vegar ekki aexli haegra megin
i ristli og hin lekkar ekki dénartioni af voldum slikra aexla.?”
Tolvusneidmyndarannsékn (TS) af ristli (CT colonography) mé nota
ef ristilspeglun verdur ekki komid vid.> bratt fyrir ad TS af ristli sé
beedi neem rannsokn og sértek eru 6paegindi sjiklings svipud eda
jafnvel meiri en vio ristilspeglun og ekki heegt ad taka syni. Einnig
hefur ekki verid synt fram & ad TS sé 6dyrari rannsékn en ristil-
speglun. Talsverdur ahugi er 4 ad leita eftir stokkbreyttu erfdaefni
ihaegdum, baedi DNA og RNA, og hafa rannséknir synt fram 4 gott
nemi og sérteeki? Meeling 4 methylerudu DNA {1 bl6di, svo sem
septin 9, lofar einnig gédu sem skimunarproéf. Nidurstoour sem
syna fram 4 beetta lifun liggja ekki fyrir en slikar rannséknir eru
i gangi. Ekki er pvi haegt ad meela med notkun pessara préfa utan
kliniskra rannsékna.

Hefja skal skimun vid 50 ara aldur hja einstaklingum an
dheettu, pad er hja einstaklingum sem ekki hafa fjolskylduségu um
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ristil- eda endaparmskrabbamein, ettleega kvilla sem auka likur
a slikum krabbameinum eda garnabélgusjikdéma. Meelt er med
aod ristilspeglun sé framkvaemd 4 10 4ra fresti. Ef leitad er ad bl6oi
i haeegdum skyldi gera pad arlega og framkveema ristilspeglun ef
bl6d finnst eda ef grunsamleg einkenni eru til stadar. Ef um er
ad reda fyrstu gradu eettingja (systkini, foreldri eda afkvaemi)
sem greinst hafa med krabbamein 1 ristli eda endaparmi, eetti ad
hefja skimun 10 &rum fyrr en umreeddur einstaklingur greindist.
Sem deemi m4 segja: greinist einstaklingur vio 55 ara aldur skyldi
hefja skimun afkveema vid 45 dra aldur. Snida verdur skimun
eftir dheettu og skima eetti einstaklinga med aukna dheettu fyrr
og oftar.®

Einkenni, greining og stigun

Einkenni krabbameina { ristli eda endaparmi eru margvisleg og
geta verid baedi langvinn og veeg. Nyleg islensk samantekt & birt-
ingarmynd ristilkrabbameina hja einstaklingum sem greindust
fra 1955-2004 syndi ad pridjungur sjiklinga greindist fyrir til-
viljun og 5,8% sjiklinga voru yngri en 50 ara. Jarnskortsblédleysi
og almenn einkenni voru algengari ef aexli voru heegra megin {
ristli. Breytingar 4 haegdamynstri, storsett bl6d i hegdum og
heegdaporf (tenesmus) voru algengari ef aexli voru vinstra megin.
Sjuklingar med bl6d 1 heegdum hofou markteekt oftar leegra TNM-
stig vid greiningu."! Kvidverkir og garnastifla vegna aexlisvaxtar
geta einnig verid upphafseinkenni sjtiklinga.

Greining er jafnan fengin med ristilspeglun en mikilvaegt
er ad stiga sjukdominn til fulls og dtiloka fjarmeinvorp. Tolvu-
sneidmynd af kvidarholi og brj6stholi par sem skuggaefni er gefid
um munn og i a0 er yfirleitt fullneegjandi. Hja sjiklingum med
endaparmskrabbamein skiptir hofudmali ad meta stadbundna tt-
breidslu sjikdémsins en pad reedur hvort geislalyfjamedferd sé
beitt fyrir skurdadgerd. ZExlisvisar, svo sem CEA (carcinoembryonic
antigen), geta spad fyrir um endurkomu eexlisins og svoérun vid
medferd (um 60% eexla mynda CEA). CEA hefur hins vegar litlu
hlutverki ad gegna vid greiningu vegna skorts 4 neemi og sérteeki.
Rannsékn med jaeindaskanna samhlida t6lvusneidmynd (positron
emission tomography, PET / CT) er ekki radlogo i uppvinnslu en ma
nota til ad leita ad frekari meinvérpum adur en lagt er i skurdad-
gerd til brottnams einangradra lifrarmeinvarpa.” Jaeindaskann er
ekki areidanleg rannsokn fyrir aexli sem eru minni en 1 cm eda
heegt vaxandi aexli. Adur en medferd hefst er aeskilegt ad reeda til-
felli sjiklinga med stadbundinn sjiikdém & sameiginlegum med-
ferdarfundum mismunandi sérgreina. Petta er sérlega mikilveegt
i endaparmskrabbameinum par sem ndinnar samvinnu margra
sérgreina er porf.

Skurdadgerdir vio frumaxli

Leekning ristil- og endaparmskrabbameins er einungis moguleg
med fullkomnu brottndmi eexlisins og gegnir skurdadgerd pvi
lykilhlutverki. Meirihluti sjiklinga med krabbamein i ristli og
endaparmi gengst undir skurdadgerd.”” Markmid skurdadgerdar
er a0 nema brott allan exlisvoxt med hreinum skurdbridnum
(complete eda curative resection, RO resection) med ad minnsta kosti 5
cm jadri til beggja enda, viokomandi garnahengi, og 12-15 eitlum

hid minnsta.?® I endaparmskrabbameini méd nedri jadar vera
minni en 5 cm (sja sidar).

Meodferd krabbameina i ristli eda endaparmi fer fyrst og fremst
eftir stigi vid greiningu (tafla I). Krabbamein & fyrsta og 60ru
stigi er fjarleegt med skurdadgerd eingéngu. Krabbamein & pridja
stigi og einstaka mein 4 60ru stigi (mein sem talin eru hafa aukna
heettu 4 endurkomu) er medhondlad med skurdadgerd auk lyfja-
og geislamedferdar fyrir eda eftir adgerd. Eitlaiferd er einn mikil-
veegasti patturinn i mati 4 horfum. Fullkominn drangur af adgerd
(RO resection) er ekki talinn hafa nédst ef exlisvoxtur er skilinn
eftir, ef aexli er til stadar 1 skurdjadri (hringleegum jadri eda endum
skurdsynis, radial eda proximal/distal margin) eda ef ekki er heegt ad
meta stig sjuklings. T4-aexli verdur ad fjarleegja samleegt (en-bloc)
med adliggjandi liffeerum eda vefjum. Horfur eru klarlega bestar
eftir RO adgerd.**

Adur en medferd er hafin verdur ad utiloka samtima (sync-
hronous) eexli 1 ristli, en tidni samtima sepa er 28-38% og samtima
ristilkrabbameina 5%.% Tatttvering fyrir adgerd audveldar kennsl
a eexlinu. Flestir skurdleeknar i Bandarikjunum hreinsa ristilinn
ut fyrir adgerd enda pétt st hefd hafi i nylegum rannséknum ekki
synt markteekan avinning hvad vardar leka. Vida annars stadar,
par d medal & fslandi, eru skurdleeknar almennt heettir dthreinsun.
G060 uthreinsun getur audveldad brottnam, sérstaklega vid kvidar-
holsjaradgerd. Syklalyf eru gefin fyrir adgerd.

Ristilbrottnam

Ristilbrottndm er oftast gert um midlinuskurd eda kvidarholsja
(laparoscopy). Fjérar stérar rannséknir frd Bandarikjunum, Kanada
og Evropu hafa metid skammtima- og langtimaarangur af holsjar-
adgerd midad vid opna adgerd vid medferd ristilkrabbameina.*
Holsjaradgerd er jafngild opinni adgerd hvad vardar tidni endur-
komu krabbameins og langtimalifun. Likur 4 ifarandi krabba-
meini { skurdsarum virdast heldur ekki meiri vid holsjaradgerd.*
Sjuklingar jafna sig hradar eftir holsjaradgerd, hafa minni verki
og purfa sidur verkjalyf. Peir hafa aukin lifsgeedi eftir tveer vikur,
eru utskrifadir fyrr heim, hafa minni skurdsar og skemmri parma-
I6mun.®

[ upphafi adgerdar eru kvidarhol, lifur, grindarhol og eggja-
stokkar metnir med meinvorp eda eexli i huga. ZExlid eetti ad hand-
fjatla sem minnst (no-touch technique).** Stadsetning sexlis stjérnar
pvi hvada og hversu mikinn hluta ristils parf ad fjarleegja. Hluti
ristils sem er fjarleegdur markast af neeringarsed exlis med til-
heyrandi sogeedum og eitlum. Enginn avinningur er af vidteekara
brottnami.** Vidkomandi a0 er tekin i sundur vid upphaf hennar
ad pvi gefnu ad neegilegu bl6ofledi sé vidhaldid fra neerliggjandi
edum. Ef aexli er 4 métum aeda- eda sogaedasveeda verdur ad fjar-
leegja lengri ristil sem peim sveedum nemur. Med pessu méti eru
likur mestar 4 pvi ad fullnaegjandi fjoldi af fraveitandi eitlum
naist. Rannséknir syna betri lifshorfur ef teknir eru 12 eda fleiri
eitlar par sem meiri likur eru & réttri stigun.* Undirstigun (under-
staging) getur leitt til 6fullneegjandi vidbétarmedferdar.™

Allan ristilinn eetti ad fjarleegja i sumum tilvikum eins og {
langvarandi bélgusjikdomi {1 ristli, ristilsepageri eda heilkenni
Lynch.

Samtima eexli 4 mismunandi stodum ma fjarleegja med tveimur
ristilirndmum og tveimur tengingum med sama drangri og ef ein
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Mynd 1. Anhrif lyfjamedferdar G endurkomu krabbameins 4 stigi 1.

tenging veeri gerd,” eda med brottndmi & neer 6llum ristlinum
(subtotal colectomy).

Markmid adgerdar er ad nad hreinum skurdbrinum og vid-
komandi garnahengi med eitlum og ad framkveema 6rugga og vel
blédveedda garnatengingu an togs (tension-free).

Lyfjamedferd ad lokinni skurdadgerd (adjuvant medferd)

Stig krabbameins i ristli eda endaparmi spair best fyrir um heettu
4 endurkomu. Ef sjikdémurinn er 4 stigi I ma gera rad fyrir ad 90-
95% sjiklinga leeknist med skurdadgerd og ad frekari medferdar
sé ekki porf. Um 80% sjiiklinga a stigi II eru taldir leeknadir med
skurdadgerd en lyfjamedferd eftir skurdadgerd hefur ekki beett
lifun umtalsvert. Hins vegar getur lyfjamedferd dregid dr endur-
komu meins af stigi II ef dheettupeettir eru til stadar, svo sem T4
axli, ha exlisgrada, garnastifla eda garnarof vegna eexlis, ifarandi
voxtur med eedum og taugum eda pegar feerri en 12 eitlar eru fjar-
leegoir.***0 bvi parf ad reeda dvinning og aheettu lyfjamedferdar vid
sjuklinga og ettu sjuklingar ad taka virkan patt i dkvardanatok-
unni. Gera ma rad fyrir ad um 50-60% sjiklinga med krabbamein
i ristli eda endaparmi & stigi III séu leeknadir med skurdadgerd en
lyfjamedferd eftir adgerd getur leekkad danartioni um 10-20%. bad
ber ad reeda gagnsemi slikrar medferdar hja éllum sjiklingum a
stigi III (sjd mynd 1).°*' Umtalsverdur munur er 4 likum 4 endur-
komu innan stigs III (A-C) en peettir eins og fjoldi jakveedra eitla,
exlisgrada og aexlisiferd i taugar og adar hafa ahrif 4 endurkomu-
tidni. Til eru reiknilikén sem hjalpa verulega til vid mat 4 endur-
komuheettu og er eitt slikt likan, Adjuvant! Online, adgengilegt 4
slédinni adjuvantonline.com.® I likaninu er metinn avinningur af
medferd a audskiljanlegan hatt og gagnast pad sjiklingum og ad-
standendum vid dkvardanatokuna.

Veruleg préun hefur ordid i lyfjamedferd pessara krabbameina
4 sidustu dratugum. Valid stendur milli tveggja til priggja med-
ferda ad lokinni adgerd. Lyfjamedferd skal hefja innan 4-8 vikna
fré skurdadgerd ef haegt er en tof umfram pann tima dregur tr
arangri medferdar.”® Oftast er melt med 6 manada medferd med
5-fltorotracil (5-FU), leucovorin (LV) og oxaliplatini (FOLFOX).5
Nota ma capecitabin i stad 5-FU en pad er forlyf 5-FU { t6flu-
formi.®® Oxaliplatin hefur ekki reynst draga markteekt tir endur-
komu eexlis hja sjiklingum eldri en 70 ara og skyldi pvi hugleida
ad beita eingdngu 5-FU/LV eda capecitabini 1 6 manudi hja peim
hoépi.** Oxaliplatin getur orsakad talsverdan tttaugaskada sem
getur verulega dregid ur lifsgeedum, jafnvel i morg ar. Marksaekin
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(targeted) medferd med VEGF-hemli (bevacizumab)® eda EGFR-
hemli (cetuximab)® hefur ekki reynst gagnleg i stadbundnum
sjukdémi ad adgerd lokinni. Prjar stérar rannséknir eru nd i gangi
erlendis par sem stytt priggja manada medferd er borin saman vid
hefdbundna 6 ménada medferd. Ef styttri medferdin reynist jafn-
virk og hin ma gera rad fyrir ad par sparist umtalsvert fé og minni
taugaskadi hljotist og meiri lifsgeedi avinnist.

Eftirlit

Um 80% af endurkomum verda 4 fyrstu premur drunum eftir
greiningu en einungis 1% eftir 5 4r.%° Litid er um goédar fram-
skyggnar rannsoknir 4 gagnsemi eftirfylgdar en nedangreindar
radleggingar stydjast vid tgefnar erlendar leidbeiningar. Oljést er
hvort dvinningur sé af myndgreiningarrannséknum vio eftirfylgd
sjuklinga med krabbamein & stigi I. Sama gildir um aldrada og
langveika sjiklinga sem myndu ekki pola adra skurdadgerd eda
lyfjamedferd vid endurkomu aexlisins.

Eftirlit sem felur i sér reglubundnar leeknisheimséknir, CEA-
meelingu, tolvusneidmynd af brjést- og kvidarholi og ristilspeglun
getur beett lifshorfur samanborid vid minna eftirlit®®* og er pvi
beitt & fyrstu 3-5 drum eftir greiningu sjikdoms & stigi II eda IIL
Kliniskar leidbeiningar { Bandarikjunum (NCCN) og Evrépu eru
eilitid frdbrugdnar en meela med reglulegu eftirliti fyrstu 5 arin. 3
Eins eettu allir sjuklingar ad fara i fulla ristilspeglun vid greiningu
til a0 ttiloka onnur eexli. Ristilspeglun er endurtekin einu ari eftir
greiningu, eftir prju ar ef skodun er edlileg og svo & 5 ara fresti
svo framarlega sem skodun er edlileg.® Oljst er hvort pad parf
ad framkvaema ristilspeglun fyrr en 5 arum eftir skurdadgerd ef
um var ad reda géda speglun vid greiningu en ttgefnum leid-
beiningum ber ekki saman um hversu oft eetti framkveema ristil-
speglun.®® Ef nyir separ finnast vi0 speglun er radlagt a0 fjarlegja
pé og endurtaka rannséknina ad ari lionu.

Endaparmskrabbamein

Endaparmskrabbamein er skilgreint sem krabbamein med nedri
mork innan vid 15 cm frad endaparmsopi (anal verge). Pétt enda-
parmskrabbamein og ristilkrabbamein hafi ad miklu leyti sému
meingerd, dheettupeetti, eftirlit og medferd titbreidds sjikdoms er
medferd stadbundins sjikdéms 1 ristli eda endaparmi talsvert 6lik.
Stadbundin endurkoma er algengari 1 endaparmskrabbameinum
en ristilkrabbameinum, sérstaklega ef aexlid er innan vid 12 cm
fra endaparmsopi.®® Med geislamedferd ma draga verulega tur
stadbundinni endurkomu endaparmskrabbameins eftir brottndm
exlisins.®

Ef 5-FU eda capecitabin-lyfjamedferd er gefin samtimis geisla-
medferd (concurrent chemoradiation therapy, geisla-lyfjamedferd) ma
draga enn frekar ur stadbundinni endurkomu. Arangur er bestur
og aukaverkanir minni ef geislamedferd er beitt fyrir adgerd midad
vid geislamedferd ad adgerd lokinni.® A Nordurlondunum er al-
gengt ad beita svokalladri styttri geislamedferd par sem gefnir eru
hair geislaskammtar i 5 daga (5 Gy x 5). Adgerd er svo oftast gerd
tveimur til premur dégum eftir geislamedferd. [ sumum tilvikum
vex axlid utan peirra marka sem talin eru gefa moguleika & full-
komnu brottnami eexlis (R0) og er pa gjarnan beitt lengri geisla-
medferd (1,8 Gy x 28) med krabbameinslyfjum. Slik geislamedferd
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er sjaldan notud 1 Bandarikjunum en nyleg rannsékn syndi litinn
mun 4 pessum tveimur medferdum.” A fslandi er yfirleitt beitt
lengri geislamedferd samhlida krabbameinslyfjamedferd fyrir
skurdadgero.

Vid greiningu og val 4 medferd er mikilvaegt ad stadsetja enda-
parmsaexli ndkveemlega med tilliti til endaparmshringvodva og
grindarbotnsvédva. Endaparmi er skipt i prja hluta, nedri (0-5 cm),
mid (6-10 cm) og efri hluta (11-15 cm). Fjarleegd fra endaparmsopi
eda tenntu linu endaparmsgangs (dentate line) er meeld med stifri
endaparmsspeglun (rigid proctoscope) par sem meeliskekkja getur
verid vid sveigjanlega speglun. Ndkveem stadbundin stigun er afar
mikilveeg. Vid stigun er notud émskodun 4 endaparmi um holsja
(endorectal ultrasound) eda segulémun. Med segulémun er ad haegt
ad meta hringleegar skurdbrinir (circumferential resection margin,
CRM). Allt ad 20% sjuklinga med neikvaeda eitla vid émskodun
(T3NO-stig) reynast hafa eitlameinvorp vid adgerd.*

Ef endaparmsaexli er 1dgt eda ifarandi { hringvédvana parf ad
fjarleegja endaparminn og ttbtia varanlega parmarauf eda stéma
(gagngert brottndm, abdominoperineal resection, APR). Meelt er med
2 cm nedri mérkum hid minnsta, en oft er haegt ad pyrma enda-
parmsvédvunum i mid- og lagum sexlum ad pvi gefnu ad 1 cm
nedri mork naist.® Med beettri skurdtekni og geislamedferd ma
leekka tidni gagngers brottnams tir 60% 1 27%.” Smeekkun aexlis
(downstaging) med geislalyfjamedferd fyrir adgerd getur 1 stoku til-
fellum hlift endaparmsvédvum og par med komist hja varanlegri
parmarauf. Starfsheefni mjog lagrar tengingar (coloanal anastomos-
is) getur verid léleg og varanleg parmarauf pvi betri kostur, sér-
staklega hja 6ldrudum og peim sem pjast af haegdaleka.

Vegna edlis gagngers brottnams ma fhuga stadbundid brott-
ndm stadbundins endaparmseexlis & ldgu stigi, annadhvort med
hefobundnu brottnami um endaparm (transanal excision) eda med
TEM-smaésjarteekni (Transanal Endoscopic Microsurgery). Sidar-
nefnda adferdin var préud i Pyskalandi snemma 4 9. dratugnum
og er einkum notud til ad fjarleegja sxli sem eru ofarlega i enda-
parmi.”? Vid val 4 medferd — stadbundid brottnam eda gagngert —
er afar mikilveegt ad gera sér grein fyrir likum 4 eitlameinvérpum
og par med horfum. Tidni eitlameinvarpa eykst mjog med stigi
frumeexlis og skyrir avinning pess ad fjarleegja garnahengi og
eitla. Tioni eitlameinvarpa er 9% vid T1-aexli, 25% vid T2 og 45%
vid T3-eexli.’? T1-aexli vaxa i gegnum vodvalag slimunnar (muscul-
aris mucosa) inn { undirslimu (submucosa). T1-eexli ma flokka eftir
dypt 1 undirslimu (submucosa, sm) i sm1-3 (einfaldast ad skipta
undirslimu i pridjunga). Eitlameinvorp eru algengari med heerra
sm-stigi. Likur 4 endurkomu krabbameina eru samhljéma pessum
tolum. Pegar tolum er stillt upp & méti lifsgeedum, aukakvillum og
danartioni eftir gagngert brottndm munu sumir sjiklingar kjésa
stadbundna adgerd. Tis (in situ) og T1 eru oftast fjarleegd med stad-
bundinni adgerd en mikilveegt er ad gera sér grein fyrir ad eitla-
iferd finnst i 6-11% tilvika. Fyrir T1-aexli med yga peetti (aggressive
features) eins og illa proskad eexli, bl6d- eda sogaedaiferd, eda aexli
med slimkirtilspeetti (mucinous features) ma ihuga stodmedferd
eftir stabbundna adgerd eda framkvama gagngert brottnam. T2-
exli 4n eitlameinvarpa sem eru stadsett i heefilegri fjarleegd (>5
cm) frd hringvodva eru oftast fjarleegd med endaparmsbrottnami
eingongu. T2-eexli sem fjarleegd eru med stadbundinni adgerd ein-
gongu (yfirleitt vegna pess ad sjiklingur hafnar gagngeru brott-
nami) aetti ad medhondla med vidbotar lyfja- og geislamedferd.”

Sjikling med T3-zxli eda likleg eitlameinvorp ber ad medhéndla
med lyfja- og geislamedferd og svo adgerd. Gefin er annadhvort
stutt (25 Gy i 5 medferdum) eda 16ng (50,4 Gy) geislamedferd. Gert
er lagt fremra endaparmshogg (low anterior resection) eda gagn-
gert brottndm endaparms (abdominoperineal resection). Synt hefur
verid fram 4 dyggjandi dvinning pess ad framkvaema endaparms-
brottnam med fésturfreedilega legu endaparms  huga med svokall-
a0ri TME-adferd (fotal mesorectal excision).” St adferd tryggir ad allt
endaparmshengid (mesorectum) sé fjarleegt ad mesorectal fasciu
(,The Holy Plane”) og par med allir fraveitandi eitlar endaparms.”

Habr-Gama og félagar hafa a eftirtektarverdan hatt ytt vid hefd-
um i medferd 4 endaparmskrabbameini. Sjiklingum sem svérudu
fullkomlega (syndu engin klinisk merki um aexlisvoxt (complete
clinical responders, cCR) eftir lyfja- og geislameoferd) var fylgt eftir
me0 strongu eftirliti. Fimm &ra lifun og lifun én sjikdéms var betri
hja peim midad vid hépinn sem ekki svaradi fullkomlega og gekkst
undir skurdadgerd.” Adrir hafa synt fram 4 svipadan arangur af
geislalyfjamedferd an skurdadgerdar og meetti pvi hugleida pessa
nalgun i voldum tilfellum.”

Lyfjamedferd eftir skurdadgerd par sem geislalyfjamedferd
var beitt fyrir er gjarnan notud, p6 svo engar slembirannséknir
hafi verid gerdar sem syna Oyggjandi fram 4 beetta lifun. Nyleg
samanburdarrannsokn & 21 rannsékn bar saman horfur hja sjiik-
lingum sem fengu eda fengu ekki lyfjamedferd. Nidurstodur syndu
beatta lifun med 5-FU lyfjamedferd en i einungis einni rannsékn
hofdu sjiklingar fengid geislamedferd fyrir adgerd og pvi er 6ljost
hversu mikid lyfjamedferd eftir adgerd beetir vid hja sjuklingum
sem fengu geislalyfjamedferd.”® Engu ad sidur er sjuklingum med
stig II/III sjtikdém oft bodin lyfjamedferd 1 6 manudi eftir adgerd
par sem nidurstodur vidbotarkrabbameinslyfjamedferdar 1 ristil-
krabbameini eru yfirfeerdar & endaparmskrabbamein.> Kliniskar
leidbeiningar i Bandarikjunum (NCCN) og leidbeiningar samtaka
evrépskra krabbameinslyfleekna (ESMO) maela med lyfjameoferd
fyrir alla & stigi II-IIL3'% Ef sjiklingur sem talinn var hafa ristil-
krabbamein reynist vid adgerd vera med endaparmskrabbamein
(eexli stadsett fyrir nedan lifhimnu; peritoneal reflection), er gjarnan
beitt svokalladri samlokuadferd eftir adgerd. Gefin er lyfjamedferd
med 5-FU/LV (eda capecitabini) eda FOLFOX er gefin i tvo manudi,
svo 5-FU/capecitabin med geislameodferd i 5-6 vikur og svo aftur
lyfjamedferd { tvo manudi.”

Medoferd utbreidds sjukdoms

Utbreitt krabbamein { ristli eda endaparmi er i flestum tilfellum
6leeknandi sjukdémur og er medferd yfirleitt med krabbameins-
lyfjum. Ef meinvorp eru fa og bundin vid lifur eda lungu, er
stundum heegt ad fjarleegja pau asamt gjof krabbameinslyfjamed-
ferdar. Einnig getur purft ad fjarlegja frumeexli { ristli valdi pau
verulegum prengingum eda bleedingum. Stodnet eru ahrifarik,
hafa tilt6lulegar litlar aukaverkanir og isetning peirra krefst alla
jafna ekki innlagnar.®” Ekki hefur verid synt fram 4 avinning af pvi
ad fjarlegja frumeexli { einkennalausum sjiklingum og eru ahrif
slikrar adgerdar 4 lifun umdeild.®®

Umtalsverdar breytingar hafa ordid 4 medferd ttbreidds
krabbameins 1 ristli og endaparmi & sidasta dratug med tilkomu
nyrra lyfja.8* Medferd er jafnan liknandi og midar ad pvi ad auka
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Frumuskemmandi foytotoxic) melferd + Marksmkin (Rargeted] medferd

Prita FOLFOX* FOLFIRI® wigomat #a (R
FOLFIRI* FOLFOX*

Al eda BEM
Skammstafanir: BSM = besta studningsmedferd;
*5-FU eda forlyfid capecitabine;

**Hugleida ma vidhaldsmedferd med 5-FU med marksaekinni medferd ef sjukdoémsbyrdi er litil og ef sexli hafa
svarad (minnkad eda haldist stodug) eftir 4-6 manudi & medferd;

***Einungis ef aexli er an stokkbreytingar i KRAS.

Mynd 2. Medhondlun sjiiklinga med iitbreitt ristil- eda endaparmskrabbamein.

evilengd og vidhalda lifsgeedum sjiklings. Ef lyfjamedferd er ekki
gefin er medallifun um 7 manudir.*®

Med tilkomu nyrra lyfja sidastlidin 10-15 ar hefur medallifun
meodhondladra sjiklinga aukist dr 10-12 manudum i 20-24 manudi
og 5 dra lifun farid dr 1% upp i 10%.% Yfirleitt er beitt fjollyfja-
medferd par sem 5-FU/LV eda capecitebin eru gefin, annadhvort
med oxaliplatini (FOLFOX, CAPOX) eda irin6tecani (FOLFIRI) og
eru peer jafnvirkar sem fyrsta medferd (sja mynd 2).% Pegar aexli
heettir ad svara annadhvort FOLFOX eda FOLFIRI er skipt yfir {
hina medferdina en slik nalgun getur beett lifun umtalsvert.® f 50-
60% tilfella smaekkar aexlid (objective response) vid fyrstu medferd. {
um 20-30% stendur eexlissteerd i stad (stable disease) en 1 20% tilfella
svarar aexlid ekki fyrstu lyfjamedferd (progressive disease). Svorun
endist ad midgildi { 10-14 manudi 4 fyrstu medferd (first line). A
annarri medferd (second line) mé buast vid smeaekkun & eexlum {
5-15% tilfella og svorun stendur ad midgildi i 2-6 manudi.¥ Flestir
alita a0 best lifun ndist med neer samfelldri krabbameinslyfjamed-
ferd uns astand sjiklings leyfir ekki frekari medferd, sjiklingur
akvedur ad piggja ekki frekari medferd eda medferdarirraedi eru
uppurin. Oft er beitt stifri upphafsmedferd i 4-6 manudi en sidar
skipt yfir i vidhaldsmedferd med ferri lyfjum sem alla jafna polast
betur. Pegar eexlisvaxtar geetir & ny er medferdin hert aftur og
60rum lyfjum beitt.*! Medferdarhlé skyldi fordast par sem slik
hlé eru talin geta leitt til styttri lifunar.

A sidari &rum hefur nyjum lyfjum verid beitt sem vinna gegn
dkvednum pattum i vaxtarferli sexlanna (markseekin medferd).
Stokkbreytingar i KRAS-geninu koma fyrir 1 40% aexla og spa fyrir
um svorun vid EGFR-hemla medferd®* par sem aexli med stokk-
breytingar eru éneem gagnvart pessari medferd. Stokkbreytingar

Tafla lll. ECOG-feernikvardinn til mats & getu sjuklinga.

0 Engar hémlur & feerni

1 Fzer um létta vinnu, hémlur & erfidisvinnu

2 Sjalfbjarga en 6fzer um ad vinna. A fétum meira en 50% af vokutima
3 Parfnast hjalpar vid athafnir daglegs lifs. Bundinn vid rim eda stél

meira en 50% af vokutima

4 Algerlega 6sjalfbjarga, ramfastur

5 Latinn

ECOG: Eastern Co-operative Oncology Group
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Mynd 3. Tolvusneidmynd af kvid sem synir lifrarmeinvorp fyrir og eftir tveggja
mdnada medferd med irindtecan og panitumumab, gefid sem pridja (third line) medferd i
sjiiklingi med aexli dn stokkbreytingar { KRAS.

i BRAF-geninu koma fyrir i 5-10% eexla 4 stigi IV og spa fyrir um
verri horfur, en virdast ekki spa fyrir um svérun vio EGFR- eda
VEGF-hemla medferd.*

Lyf gegn epidermal growth factor-vidteekinu (EGFR), cetuximab
og panitumumab, hafa beett lifun sjiklinga ef peim er beett vid
hefobundna krabbameinslyfjamedferd en hafa einnig virkni ein
og sér.?»% bessi lyf minnka axli 1 10-20% tilfella og lengja lif-
un um 6-8 vikur hja sjiklingum sem hafa heett ad svara 60rum
medferdum.”*” Cetuximab virdist einnig geta endurvakid neemi
@xla fyrir irinétecani® Pvi er pessum EGFR-homlum oft beitt
sem pridju medferd (mynd 3). Annar lyfjaflokkur sem hefur beett
horfur litillega eru lyf sem beinast ad VEGF-vidtakanum (vascular
endothelial growth factor, VEGF). Tvo slik lyf eru & markadi, beva-
cizumab og aflibercept.®* P6 pessi umreeddu nyju lyf séu hjalp-
leg verdur ad geta pess ad vidbétaravinningur med lengri lifun
er minnihdttar, yfirleitt 6-8 vikur, og pessi lyf eru mjég dyr og
oljost hvort medferdin svarar kostnadi.'”” Nyjasta lyfid sem kom a
markad i Bandarikjunum haustid 2012 heitir regorafenib og er ty-
résinkinasahemill sem er gefid i tofluformi og virdist hafa nokkra
virkni i tilfellum par sem 6l fyrri medferd hefur heett ad virka og
lengir lifun ad jafnadi um 6 vikur umfram lyfleysu.!®

Stadsetning meinvarpa getur spad fyrir um lifun. Sjiiklingar
med meinvorp i lifhimnu hafa styttri lifun midad vid sjiklinga
med meinvorp i lifur eda lungum.'™ Porf er 4 betri medferdartr-
reedum fyrir lifhimnumeinvorp. Skurdadgerdum par sem allur
aexlisvoxtur er fjarleegdur og hitadri lausn krabbameinslyfja hellt
inn i kvidarhol (hyperthermic intraperitoneal chemotherapy, HIPEC)
hefur verid beitt ef eexlin eru bundin vid lifhimnu. Pessa medferd
ma fhuga 1 voldum tilfellum, einkum ef um er ad reeda haeggengari
&Xli.105,106

Almennt astand sjiklings, melt med feernikvarda ECOG
(ECOG Performance status, tafla III), spair p6 best fyrir um lifun.
Medallifun sjuklinga med PS 2 reyndist 8,5 manudir en 17,3 man-
udir hja sjaklingum med PS 0-1 pegar pessum tveimur hépum var
gefin lyfjamedferd.!”” Pad ber ad thuga hvort gefa eigi sjuklingum
med PS 2 lyfjamedferd. Undantekning fra pvi veeri ef 1élegur PS er
tengdur krabbameininu en pa getur medhéndlun krabbameinsins
baett PS og horfur.'"””

Meoferd meinvarpa sem bundin eru vid lifur

Pridjungur sjiklinga sem greinist med sjikdém & stigi IV hefur
eingdngu meinvorp 1 lifur. Eins geta lifrarmeinvorp greinst vio
endurkomu sjukdéms. Ef heegt er ad fjarleegja meinvérp med
adgerd er 5 ara lifun allt ad 45%. Petta er betri drangur en af
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Mynd 4. Tolvusneidmynd af kvid sem synir stor og dreifd lifrarmeinvorp i baedi haegri
og vinstri hluta lifur.

lyfjamedferd eingdngu. Sjiiklingar 4n endurkomu 10 drum eftir
adgerd eru almennt taldir leeknadir.’*®® bvi skyldi alltaf leita alits
skurdleeknis med reynslu af lifrarskurdadgerdoum ef meinvorp eru
bundin vid lifur og talid er ad beita megi adgerd. Mikilveegt er ad
na dllum eexlisvexti med hreinum skurdbriinum (R0)™ og skyldi
pvi ekkileggja i lifrarbrottndm nema talid sé ad RO brottnam naist.
Sjuklingar med fjogur eda ferri skurdteek lifrarmeinvorp virdast
ekki hafa beetta lifun af lyfjamedferd fyrir og eftir skurdadgerd
borid saman vid skurdadgerd eina og sér."*" bvi hneigjast margir
ad adgerd fyrst ef meinvorp eru fa og skurdtek og gefa svo FOL-
FOX-lyfjamedferd i 4-6 manudi. Pad er dljosara hvad skuli gera ef
sjiklingar hafa fleiri en fjogur lifrarmeinvorp eda stér (>5 cm)
meinvorp. Lifun er verri hja pessum sjuklingum og skyldi pvi
hugleida lyfjameofero.

Stundum er haegt ad minnka éskurdteek lifrarmeinvérp med
lyfjamedferd svo pau verdi skurdteek (conversion chemotherapy).'?
Stok eda faein lungnameinvérp ma i sumum tilvikum fjarleegja
med skurdadgerd."® Lifrarmeinvorp maé fjarleegja 1 somu adgerd
og upphaflega ristil- eda endaparmszexlid an heerri danartioni eda
veikinda midad vid tveer adgerdir. Hins vegar er ekki ljoést hvort
munur sé & langtimaendurkomum ef ein eda tveer adgerdir eru
gerdar.*

Skurdadgerd Endurkoma

T 5 dew s 40-500% sjldims
5~ mad .
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Mynd 5. Medferd sjiiklinga med lifrarmeinvorp vid greiningu. Byggt d mynd sem er
ad finna 1 pessari heimild: Haraldsdottir S, Wu C, Bloomston M, Goldberg RM. What
is the optimal neo-adjuvant treatment for liver metastasis? Ther Adv Med Oncol 2013;
5:221-34.

Lokaord

Krabbamein i ristli og endaparmi er pridja algengasta krabba-
meinid i hinum vestreena heimi. Framfarir sidastlidinna 10-15 ara
i skimun, skurdadgerdoum og lyfjamedferd hafa baedi dregio ur
tidni krabbameina { ristli og endaparmi og beett horfur sjiiklinga.
Samvinna heilbrigdisstétta, par med talid meltingarfeeraleekna,
skurdleekna, meinafredinga, rontgenleekna, krabbameinshjtikr-
unarfreedinga og krabbameinsleekna, er mikilveeg til ad veita sem
besta medferd og studla ad leekningu par sem heegt er. Ny lyf og
lyfjamedferdir sem beitt er gegn dkvednum préteinum sem eru
mikilveeg krabbameinsvexti hafa beett horfur og eru 6talmorg slik
lyf i framleidslu og lyfjarannséknum vids vegar um heim. Medferd
verdur sifellt meira einstaklingsbundin par sem greina parf ein-
staklings- og aexlisbundna peetti, svo sem stokkbreytingar { aexI-
inu til ad geta beitt réttri meoferd. Gera ma rad fyrir pvi ad pessi
préun muni breyta krabbameinsmedferd talsvert 4 neestu drum og
aratugum. Hins vegar er medferd pessara sjiikdéma afar dyr og
pvi mikilveegt ad komid verdi & f6t skimun 4 fslandi sem fyrst.
Leidbeiningar landleeknis eru komnar til 4ra sinna og meela med
aodferd sem er litid notud i dag par sem ndkvemari adferdir eru
nd til. Vonandi munu framfarir { greiningu og medferd ristil- og
endaparmskrabbameina baeta horfur sjiklinga 4 komandi arum.
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Colorectal cancer — Review
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Colorectal cancer is the third most common cancer in the Western
hemisphere and the incidence increases with increasing age. Most
colorectal cancers are localized with or without lymph node metastases.
Up to 20% of patients present with metastatic disease, most commonly
to the liver. Surgery is the only curative therapy for localized colorectal
cancer and adjuvant chemotherapy is usually recommended for patients

with lymph node metastases. Surgery, radiation therapy and chemother-
apy are the key components of rectal cancer therapy. Selected patients
with recurrent and metastatic disease can be salvaged with surgery but
chemotherapy remains the mainstay of therapy for advanced colorectal
cancer. Substantial progress has been observed in the treatment of
metastatic colorectal cancer in recent years.
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