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Santrauka

Kolorektalinis vézys — piktybinis navikas, susiformuo-
jantis storojoje ar tiesiojoje zarnoje. Tai treCia pagal
daznj onkologiné¢ liga pasaulyje. Kolorektalinis vézys
pasaulyje yra ketvirtoji i§ dazniausiy vyry mirties nuo
onkologiniy ligy priezas¢iy ir trecioji — motery. Darbo
tikslas - susipazinti su kolorektalinio vézio diagnostika
ir gydymu. Atlikta mokslinés literatliros apzvalga ir
analizé. Tyrimo rezultatai parod¢, kad dazniausi pato-
logijos rizikos veiksniai yra paciento amzius, Seiminé
anamneze, uzdegimings zarnyno ligos ir anksciau tai-
kyta spinduliné terapija. Simptomai néra specifiski —
pilvo skausmas, kraujas su iSmatomis, skausmingas
tustinimasis ar pasikeitusi iSmaty konsistencija bei
tuStinimosi daznis. Galimas pykinimas ar vémimas,
apetito stoka. Auksinis diagnostikos standartas yra ko-
lonoskopija, taciau prie§ operacija, siekiant nustatyti
naviko iSplitima ir tikslig lokalizacija, atlickamas kom-
piuterinés tomografijos tyrimas. Storosios zarnos vé-
zio gydymas yra chirurginis. Taikant laparoskoping ar
atviro tipo operacija, paSalinama zarnos dalis su naviku
ir sritiniais limfmazgiais. Tiesiosios Zarnos gydymas
taip pat chirurginis. Neoadjuvantiné terapija yra vertin-
gas lokalaus iSplitusio rektalinio naviko gydymo meto-
das. Siuo metu néra bendro sutarimo, ar neoadjuvanti-
nis gydymas yra efektyvus, esant radikaliai rezekuotam
storosios zarnos véziui. Po operacijos gali biiti skiriama
adjuvantiné terapija. Paprastai taikomas chemoterapi-
jos kursas. Jo tikslas — sunaikinti mikrometastazinius
zidinius, kuriy nepasalino rezekcija. Adjuvantiné che-
moterapija yra efektyviausia pacientams, sergantiems
III stadijos, ] limfmazgius isplitusiu véziu. Tokiu atveju
rekomenduojamas chemoterapijos kursas, j kurj jeina
oksaliplatinos preparatas. Paprastai chemoterapijos
kurso trukmé yra $e$i ménesiai. Chemoterapinis gydy-
mas sukelia daug nepageidaujamy salutiniy reiskiniy,

tokiy kaip mukozitas, febrili neutropenija, kardiotok-
sinis poveikis, vémimas ir viduriavimas, ranky—pédy
sindromas. ISvados. Spindulinés terapijos nauda esant
storosios zarnos véziui néra kliniskai pagrijsta. Tuo sto-
rosios zarnos naviko gydymas skiriasi nuo rektalinio
veézio gydymo metodikos — jo atveju spinduliné tera-
pija laikoma efektyvi ir daznai taikoma. Svarbiausias
veiksnys, kuris lemia pooperacing kolorektalinio vézio
gydymo baigtj, yra naviko stadija.

Ivadas

Kolorektalinis vézys (KV) — piktybinis navikas, susi-
formuojantis storojoje ar tiesiojoje zarnoje. Tai trecia pa-
gal daznj onkologiné liga, kuria kasmet pasaulyje suserga
746000 vyry (9,2% visy naujai diagnozuoty onkologiniy
ligy) ir 614000 motery (10%). I§ visy onkologiniy susirgimy
KV uzima antra vieta tarp vyry ir trecig — tarp motery [1,2].
Kolorektalinis vézys pasaulyje yra ketvirtoji dazniausia vyry
mirties nuo onkologiniy ligy priezastis ir tre¢ioji — motery.
Dauguma (55 proc.) naujy KV atvejy diagnozuojami eko-
nomiskai i$sivysc¢iusiose valstybése. Tai siejama su dideliu
gyvenimo tempu, stresu, fizinio aktyvumo stoka, rikymu,
maitinimosi jprociais, nutukimu [3,4]. Duomenys rodo, jog
net 4,3 proc. zmoniy populiacijos gyvenimo eigoje nusta-
tomas Sis vézys. Tobul¢jant medicinai, diagnostikos meto-
dai darosi jautesni ir specifiskesni nei anksciau, dél to liga
galima aptikti ankstesnéje stadijoje. Modern¢ja pirminio
bei metastazinio kolorektalinio vézio gydymas. [diegtos la-
paroskopinés operacijos, kurios yra maziau invazyvios bei
saugesneés, nei atvirojo tipo. Atnaujinami chemoterapijos bei
radioterapijos gydymo algoritmai, vykdomos profilaktinés
patikros programos [5,6]. Visa tai lemia, jog nuo 1992 iki
2014 mety mirStamumas nuo kolorektalinio vézio laipsniskai
mazeéja [2]. Kolorektalinis vézys skirstomas ] storosios ir
tiesiosios zarnos vezj. Klinikiniu poziiiriu, storosios Zarnos
vézys dar skirstomas j deSinés pusés (akloji zarna, kylancioji
zarna, skersiné zarna) ir kairés pusés (nusileidziancioji zarna
ir riestiné zarna). Tiesiosios zarnos vézys nustatomas, kai
navikas yra nutoles nuo analinio sfinkterio iki 15 cm [7,8].
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Darbo tikslas - susipazinti su kolorektalinio vézio dia-
gnostika ir gydymu.

Darbo medzZiaga ir jos atrankos kriterijai

Atlikta mokslinés literatiiros apzvalga. Duomenys rinkti
i§ kompiuteriniy bibliografiniy medicininiy duomeny baziy
PubMed ir Science Direct. Paieska buvo vykdoma naudojant
reik§minius zodZius: colorectal cancer [MeSH Terms], colo-
rectal cancer diagnostics [MeSH Terms], treatment.

Straipsniy atrankos kriterijai: prieinama viso teksto pu-
blikacija, tekstas parasytas angly kalba.

Tyrimo rezultatai

Kolorektalinio véZio rizikos veiksniai. Svarbiausi rizi-
kos veiksniai, j kuriuos atsizvelgiama sudarant profilaktinés
kolorektalinio vézio patikros rekomendacijas, yra paciento
amzius, Seiminé anamnez¢, uzdegiminés zarnyno ligos ir
ankséiau taikyta spinduliné terapija. Seiminé adenominé
polipozé ir Lynco sindromas yra dazniausi paveldimi su
kolorektalinio véZio rizika susije sindromai [9,10]. Zinoma
opinio kolito sgsaja su navikinémis buklémis. Pankolitas
didina kolorektalinio vézio rizika 5-15 karty, lyginant su
bendraja populiacija [11]. Manoma, kad Krono ligos sukeltas
pankolitas tiek pat didina vézio rizikg. Pacienty, sergan-
¢iy cistine fibroze, 8—14 karty didesné virskinamojo trakto
naviko rizika (PI 8,42-14,11), kuri dar didéja po plauciy
transplantacijos [12]. Nustatyta, kad Zmonéms, vaikystéje
sirgusiems navikinémis buklémis ir gydytiems abdomina-
line spinduline terapija, padidéja gastrointestinaliniy naviky
rizika (PI 2,8-6,3) [13]. Vyriska lytis ir juodaodziy kilmé
taip pat siejami su didesne kolorektalinio vézio rizika [14].

Simptomai. Kolorektalinio vézio diagnostika remiasi
paciento skundais bei laboratoriniais ar instrumentiniais ty-
rimais. Simptomai gali biiti specifiniai Zarnyno patologijai
— pilvo skausmai, kraujas su iSmatomis, skausmingas tusti-
nimasis ar pasikeitusi iSmaty konsistencija bei tustinimosi
daznis. Galimas pykinimas ar vémimas, apetito stoka, taciau
pasireiSkia ir sisteminiai véziui buidingi simptomai: svorio
poky¢iai, silpnumas, anemijai buidingi kvépavimo ar krau-
jotakos sutrikimai [8—10]. Svarbu paminéti, kad ankstyvose
vézio stadijose eiga gali biiti besimptomé, todél vykdomos
prevencinés patikros programos [4].

Diagnostika. Butini diagnoze patvirtinantys tyrimai.
Kolonoskopija yra vienas i§ dazniausiai atliekamy tyrimy,
laikomy aukso standartu [8].

Kolonoskopija yra placiai paplites tyrimas kolorekta-
liniam véZiui patvirtinti. Sis tyrimas yra tikslus, galintis
patvirtinti vézio diagnoze, taciau lyginant su imunohisto-
cheminiais tyrimais, yra brangus, reikalaujantis papildomo
pasiruosimo [4]. Tyrimas atliekamas specialy prietaisg ko-

lonoskopa jstatant j tiesigja Zarng. Sio prietaiso gale esantis
daviklis perduoda vaizding informacijg apie storosios Zarnos
vidinés sienelés pokycius. Tyrimas atlieckamas ir gydymo
tikslais — jo metu galima $alinti adenomas ir polipus, kuriy
pasalinimas siejamas su véZio plitimo prevencija. Sis tyrimas
turi pranasuma, nes jo metu aptinkami ir maziausi poky-
¢iai, ploksti (3 mm vir§ Zarnos sienelés) pakitimai. Aptikus
piktybinj procesa, galima nustatyti jo lokacija, iSplitima,
paimti biopsija histologiniam tyrimui. Tyrimui reikalingas
specialus pasiruosimas, dieta, zarnyno turinio pasalinimas
bei sedacija [8].

KT kolonografija placiai naudojama dél specifiskumo,
kuris siekia 100 procenty [15]. Jei néra kontraindikacijy,
kolonografijos metu naudojamas intraveninis kontrastas.
Dél geresnés vizualizacijos procediira atlickama j paciento
tiesiajg zarng puciant ora. Dazniausiai tyrimas atliekamas
dviejose pozicijose — pacientui gulint ant nugaros ir ant
pilvo [16]. Kolonografija mazai jautri pokyc¢iams, kurie yra
mazesni, nei 9 mm, ar plokstiems navikiniams pakitimams,
kurie nuo Zarnos pavirsiaus pakile maziau nei 3 mm. Siam
tyrimui sedacija nebutina, taciau reikalingas toks pat Zarnyno
paruo$imas, kaip ir kolonoskopijos ar kapsulinés endosko-
pijos metu, reikalinga zarnyno turinio evakuacija, tyrimas
brangus, pacientas paveikiamas radiacijos, todél kolonogra-
fija neturi pranasumo, lyginant su kolonoskopija [8].

Kapsuliné endoskopija — tyrimas, leidziantis vizualizuoti
visg virskinamajj trakta. Sis tyrimas atliekamas praryjant
maza, | kapsule panasia jranga, kuri leidZia vizualiai apzitréti
virskinamajj trakta [16]. Lyginant su jprastine kolonoskopija,
§is tyrimas neinvazyvus, patogus, vizualizacijos apimtis di-
desné, apimanti visg zarnyng. Kapsulé sudaro 344 laipsniy
kampa, leidziantj vizualizuoti didzigja dalj Zarnyno ploto
[8], taCiau tyrimo metu negalima atlikti biopsijos, pasalinti
polipy ar kity audiniy, todél kolonoskopija laikoma pra-
naSesne, diagnozuojant kolorektalinj vézj [13]. Sio tyrimo
specifiSkumas siekia 82 proc., jautrumas 88 proc., tyrimas
gali buti atliktas pacientams, kurie atsisako daryti kolonos-
kopija, taciau tyrimui galimos tokios kontraindikacijos, kaip
zarny stenozé ar nepraeinamumas, dél kuriy kapsulé negaléty
pasi$alinti i§ paciento organizmo [16]. Norint gauti geriau-
sius rezultatus, tyrimui reikalingas pasiruosimas bei zarnyno
turinio i$valymas [13].

Sigmoidoskopija — riestinés Zarnos apzilira naudojant
specialy endoskopa — sigmoidoskopa. Panasiai, kaip ir ko-
lonoskopijos atveju, atlickant sigmoidoskopija, galima ap-
zitiréti zarnos spindj, paimti biopsija ar pasalinti polipa. Sio
tyrimo apimtis kur kas mazesné, nei kolonoskopijos. Tyrimo
metu apzilirima tik riestiné Zarna, todél esant jtarimui, kad
vézys iSplites, rekomenduojama atlikti kolonoskopija [16].
Lyginant su kolonoskopija, tyrimas maziau invazyvus, pi-
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gesnis, reikalaujantis mazesniy sedacijos doziy, mazesnés
gydytojo kvalifikacijos, taciau dél minéty trikumy, sigmoi-
doskopija sumazina mirties dél kolorektalinio vézio tikimybeg
33 proc., kai kolonoskopija sumazina mirties tikimybe¢ 59
procentais. Dél Sios priezasties, norint diagnozuoti kolorek-
talinj vézj, sigmoidoskopija atlickama reciau [13].

Kolorektaliniam véziui nustatyti naudojami specifiniai
zymenysi [8]. Specifiniy Zymeny tyrimas dazniausiai yra
mazai invazyvus — medZiaga tyrimui gali bliti paimta 1§ iS-
maty, kraujo ar seiliy, todél Sio tyrimo prieinamumas yra
didelis. Vienas i$ labiausiai paplitusiy tyrimy — iSmaty slapto
kraujavimo testas (FOBT). Kolorektalinio véZzio atveju gali
biiti aptinkami CEA (carcinoembryonic antigen) bei CA19-9
(carbohydrate antigen) Zymenys. Taéiau Sie zymenys yra
mazai jautrts ir daznai neaptinkami, esant ankstyvoms ko-
lorektalinio vézio stadijoms [17].

Kraujavimas iSmatose yra vienas ankstyviausiy kolorek-
talinio véZio pozymiy. Sis tyrimas néra specifinis kolorektali-
niam véziui, ta¢iau juo galime nustatyti nepatikslintg zarnyno
patologija. Siam testui nereikalingas specialus pasiruo§imas,
kaip kolonoskopijos atveju, tyrimai gali biiti atlickami namy
salygomis — Lietuvoje dazniausiai naudojamas imunohis-
tocheminis iFOB slapto kraujavimo imunologinis tyrimas
padeda nustatyti kraujavima i§ bet kurios virskinamojo trakto
dalies. Kraujavimo i§ zarnyno priezastis gali biti polipai,
hemoroidiniai mazgai. Esant teigiamam slapto kraujavimo
testui, atlickamas tolimesnis paciento iStyrimas sigmoidos-
kopu ar kolonoskopu diagnostikai patvirtinti. Lietuvoje 50-
74 mety zmonéms vykdoma prevencing atrankiné storosios
zarnos vézio programa [8,18].

Storosios Zarnos véZio chirurginis gydymas. Storo-
sios zarnos vézio gydymo principas yra radikalus naviko
pasalinimas sveiky audiniy ribose, kartu pasalinant ir pa-
grindines navika maitinancias kraujagysles, bei limfagysles.
Siam tikslui pasiekti atlickamos atviros ir laparoskopinés
chirurginés operacijos [19,20]. Operacijos tipo pasirinkima
lemia paciento anatominés savybés, operacijos skubumas
bei naviko lokalizacija. Laparoskopinés operacijos yra sau-
gesnés, pacientai gyja grei¢iau, nei po atviro tipo operacijy,
todél laparoskopinés taikomos dazniau [21]. Priklausomai
nuo naviko lokalizacijos, atlickama deSinés arba kairés pusés
hemikolektomija. Taikant hemikolektomijos operacija, navi-
kas rezekuojamas sveiky audiniy ribose, siekiant radikaliai
ji pasalinti. Proksimalinis ir distalinis rezekcijos krastai turi
biti palikti atitinkamai 5-7 cm nuo naviko [22]. Pasireiskus
mechaniniam Zarny nepraeinamumui ir nesant galimybés
naviko pasalinti radikaliai, taikomas paliatyvus chirurginis
gydymas. Jo metu i§vedama kolostoma nepracinamumo
simptomams pasalinti [19,23].

Tiesiosios Zarnos véZio chirurginis gydymas. Yra keli

operacinio gydymo metodai, taikomi pacientams, sergan-
tiems tiesiosios zarnos véziu. Priklausomai nuo onkologinés
ligos stadijos, pasirenkamas tas operacijos tipas, kurj taikat,
pasiekiamas radikaliausias naviko ir limfmazgiy pasalinimas
ir didziausia i§gyvenamumo tikimybé. Operacijy metu sie-
kiama i$saugoti analinés angos sfinkterius, kad nenukentéty
paciento gyvenimo kokybé, taciau nesant galimybés to pa-
daryti, suformuojama stoma [19,24,25].

Ankstyvose tiesiosios zarnos vézio stadijose rekomen-
duojama atlikti minimaliai invazines operacijas, tokias kaip
perrektaliné endoskopiné mikrochirurgijos operacija. Opera-
cijos metu pasalinami gerai diferencijuoti, neisplite navikai
(TINO) [26,27]. Sio tipo operacijos siejamos su geresne
funkcine baigtimi ir greitesniu gijimu, nei po atviro tipo
operacijy [26].

Auksiniu tiesiosios zarnos naviky (T1, T2 ir T3 stadijos)
gydymo standartu laikoma transanaliné totali mezorektiné
ekscizija (TaTME). Sios operacijos metu per analing anga
pasiekiamas ir paSalinamas navikas ir limfmazgiai, o zarna
sujungiama (galas su galu arba Sonas su Sonu). Sis operacijos
tipas pranasus tuo, kad iSsaugomas analinés angos sfinkteris,
todél pacienty gyvenimo kokybé daug geresné, nei po visisko
tiesiosios zarnos pasalinimo [28-30].

Vélyvosiose vézio stadijose dazniausiai atlickama ra-
dikali arba paliatyvi laparoskopiné ar atviro tipo operacija,
kurios metu ekscizuojama visa tiesioji zarna su limfmazgiais,
suformuojama stoma. Po $iy, didelés apimties ir traumuo-
janciy operacijy, pacientai gyja létai, daznos pooperacinés
komplikacijos, nukenc¢ia gyvenimo kokybé.

Neoadjuvantiné (prieSoperaciné) terapija yra pagristas
lokalaus i$plitusio rektalinio vézio gydymo metodas. Ji ypac
efektyvi esant ¢T3/4 stadijos rektalinei adenokarcinomai
[31]. Skiriama chemoradioterapija, atskirai, arba kartu su
chemoterapija. Nustatyta, kad $is metodas padeda sumazinti
operacinio gydymo invazyvumg ir didina tikimybe, kad na-
vikas bus pasalintas radikaliai. Tikétina, jog §i terapija gerina
pacienty iSgyvenamumo prognoze [32,33]. Néra bendros
nuomonés, ar neoadjuvantiné terapija yra naudinga, esant
storosios zarnos navikui. Manoma, kad neoadjuvantiné tera-
pija turéty biiti taikoma tik tuo atveju, kai yra didelé rizika,
jog storosios zarnos navikinio darinio nepavyks rezekuoti
sveiko audinio ribose, kai jau prie§ operacija zinoma, jog
nejmanoma pasalinti viso naviko, arba kai navikas yra ne-
operabilus [34]. Jeigu tikétina, jog vézinis darinys gali buiti
pasalintas radikaliai, rekomenduojama rinktis chirurginj
gydyma [35].

Adjuvantiné terapija. Po operacijos, kurios metu, ti-
kétina, pavyko radikaliai pasalinti navikinj zidinj, gali bati
taikoma adjuvantiné terapija. Paprastai taikoma chemotera-
pija. Jos tikslas — sunaikinti mikrometastazinius iSplitimus.
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Tokiu biidu mazéja rizika, kad navikas recidyvuos, didéja
visisko pasveikimo tikimybé. Adjuvantiné chemoterapija yra
efektyviausia pacientams, sergantiems I1I stadijos (iSplitusiu
| limfmazgius) véziu. Jiems rizika, kad navikas pasikartos,
sumazéja 30 proc., o mirtingumas mazéja 22—32 procentais.
Adjuvantinés terapijos reik§mé gydant II stadijos navikus
iSlieka kontroversiska [36].

Gydymui naudojama keliy vaisty kombinacija. Esant
iSplitimui j limfmazgius, rekomenduojamas chemoterapijos
kursas, ] kurj jeina oksaliplatinos preparatas. Standartiskai,
chemoterapijos kurso trukmé yra Sesi ménesiai. Ilgalaiké
terapija daznai siejama su neurotoksisku poveikiu [37]. Ok-
saliplatina reciau skiriama vyresnio amziaus pacientams.
Fiziskai stipriems vyresniems pacientams fluoracilo pagrindo
chemoterapija yra tiek pat naudinga, kiek jauniems [38].
Geriatriniai pacientai, kuriems yra senatvinio silpnumo sin-
dromas arba ryskus funkcijy sutrikimas, prastai toleruoja
adjuvanting terapija, be to, ji néra tikslinga, atsizvelgiant j
prasta i§gyvenamumo prognozg [39].

Chemoterapija siejama su sunkiy komplikacijy rizika.
Gydymas priesnavikiniais vaistais gali sukelti mukozita,
febrilig neutropenija, kardiotoksinj poveikj, vémimga ir vidu-
riavima, ranky—pédy sindroma (kurio metu plastaky ir pédy
oda parausta, persti ir lupasi). Salutinio poveikio daznumas
ir sunkumas priklauso nuo pasirinktos vaisty kombinacijos.
Dauguma nepageidaujamy reiskiniy iSnyksta, nutraukus
adjuvantinj chemoterapinj gydyma (iSskyrus oksaliplatinos
sukeltg periferine neuropatijg) [40]. Uminés oksaliplatinos
sukeltos neuropatijos simptomai yra peroraliné parestezija,
dispnéja, raumeny spazmai, disfagija, balso ir regos pokyciai,
fascikuliacijos ir kiti [41].

Esant storosios zarnos véziui, spindulinés terapijos nauda
néra kliniskai pagrjsta. Tuo storosios zarnos naviko gydymas
skiriasi nuo rektalinio vézio gydymo — jo atveju spinduliné
terapija yra efektyvi ir daznai taikoma. Spindulinis storo-
sios zarnos naviko gydymas gali biiti taikomas kai kuriais
atvejais, pavyzdziui, kai zidinys buvo kylanciojoje arba nu-
sileidzianCiojoje zarnos dalyje, kai atlikta neradikali naviko
rezekcija arba esant T4b stadijai [35].

ISgyvenamumo prognoze lemiantys veiksniai. Svar-
biausias veiksnys, lemiantis kolorektalinio véZio operacijos
baigtj, yra naviko stadija. Pacientams, kuriems buvo taikyta
neoadjuvantiné terapija, naviko stadija po terapijos tiksliau
nusako prognoze, nei stadija prie§ neoadjuvantinj gydyma.
Be naviko stadijos, kiti svarbis veiksniai, kurie leidzia spresti
apie i§gyvenamumo prognoze, yra ekstraduraliniy naviko
deposity buvimas, invazija j limfmazgius, kraujagysles (kapi-
liarus, venules) ar nervus, histologiné diferenciacija, prieso-
peraciné karcinoembrioninio antigeno (CEA) koncentracija
kraujo serume, RAS ir BRAF mutacijy buvimas [21,42—44].

ISvados

1. Diagnozei patvirtinti auksinis diagnostikos standartas
yra kolonoskopija, taciau pries operacija, siekiant nustatyti
naviko i$plitima ir tikslig lokalizacija, atlickamas kompiute-
rinés tomografijos tyrimas. Storosios zarnos vézio gydymas
yra chirurginis. Taikant laparoskoping ar atviro tipo operacija
pasalinama zarnos dalis su naviku ir sritiniais limfiazgiais.

2. Tiesiosios zarnos gydymas taip pat yra chirurginis.
Neoadjuvantiné terapija yra vertingas lokalaus iSplitusio
rektalinio naviko gydymo metodas. Po operacijos gali biti
skiriama adjuvantiné terapija. Paprastai taikomas chemote-
rapijos kursas.

3. Adjuvantiné chemoterapija yra efektyviausia pacien-
tams, sergantiems I1I stadijos, j limfmazgius i$plitusiu, véziu.
Spindulinés terapijos nauda esant storosios zarnos véziui néra
kliniskai pagrista. Rektalinio vézio gydymo atveju spinduliné
terapija laikoma efektyvia ir daznai taikoma.
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Summary

Colorectal cancer is a malignant tumour that develops in colon
and rectum. It is the third most common cancer in the world. Co-
lorectal cancer is fourth most common reason of death from can-
cer amongst males and third most common among females. Most
common risk factors include patients’ age, family history, inflam-
matory bowel diseases and a history of radiotherapy. Symptoms
are not specific for this disease as most common are stomach-ache,
stools with blood, painful evacuation of bowel or change in bowel
consistency and frequency. Furthermore, nausea, vomiting and loss
of appetite may occur. Golden standard for diagnosis is colonos-
copy, however CT colonography is necessary before operation to
determine localisation and spreading of cancer. Colon cancer tre-
atment is surgical. Cancerous tissue with or without lymph nodes
is excised during laparoscopy or open surgery. Surgery is also per-
formed in case of rectal tumour. Neoadjuvant (preoperative) the-
rapy is an effective treatment for locally advanced rectal cancer.
However, there is no consensus if neoadjuvant therapy successfully
treats colon tumors. Meanwhile, adjuvant therapy is administered
after the surgery. The aim of adjuvant therapy is to destroy micro-
metastatic tissue which wasn‘t resected during the surgical pro-
cedure. Postoperative treatment is especially effective in cases of
stage III tumours with invasion to lymph nodes. Oxaliplatin ba-
sed treatment is considered to be the best option in case of stage
III cancer. The standard course of treatment is 6 months. Howe-
ver, chemotherapy is associated with multiple side effects such as
mucositis, febrile neutropenia, cardiotoxicity, nausea, vomiting,
diarrhea and hand-foot syndrome. Benefits of radiation therapy to
treat resected colon cancer with negative margins are low. On the
other hand, rectal cancer is often treated with postoperative radi-
otherapy as the treatment is found to be highly effective. The most
important prognostic factor of the outcome of colorectal cancer is
a pathologic stage at presentation.
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