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ASCRS är den amerikanska kolorektalföreningens årliga vetenskapliga möte och flyttar runt bland stora amerikanska städer.
I år hölls mötet i Phoenix, Arizona och jag hade förmånen att få åka dit med hjälp av Covidien och Svensk Förening för Kolorektal kirurgis stipendium 2012.

Phoenix är USAs 6:e största stad med 1,5 miljoner invånare. Staden ligger mitt i öknen och temperaturerna motsvarar de i Bagdad och Riad. Intel och Google är stora arbetsgivare och en stor del av ekonomin baseras på turism och sjukvård. 

Vi bodde i centrala Phoenix ett stenkast från kongresscentret och vårt hotell, San Carlos som varmt kan rekommenderas, var den enda byggnad som inte verkade vara byggd de senaste 10 åren.

Lördagen 27/4

Sista sessionen på lördagen ägnades åt avanceras endoskopi. Watanabe föreläste om färgningar och NBI och mikroendoskopi. Mikroendoskopi, en slags optisk biopsi 

( http://www.youtube.com/watch?v=FoR3d5cRyE0 ), är en nyare teknik som med hjälp av laserljus via en probe i endoskopet kan ge en histologisk bild vilket framförallt var användbart vid utgallring av benigna polyper. 
Watanabe pratade också om NBI och kromendoskopi. En metaanalys visade förvånansvärt ingen ökad sensitivitet för kolonförändringar jämfört med vanlig koloskopi (1). Kromendoskopi ökade dock chansen att detektera platta polyper vid selektiv infärgning (2).

Whelan och Gorgun pratade om ESD – endoscopic submucosal dissection. Tipsen var att patienten skulle manövreras så att polypen hamnade uppåt och polyper som inte lyftes vid underminering skulle lämnas eftersom detta är ett tecken på malignitet och risken för perforation stor. Målet är en en-blocresektion. För att dissektionen skall lyckas behöver man ha genomskinlig plastförlängare på endoskopspetsen. Underminering med hyaluronsyra ger längre effekt. ESD utförs med fördel på operationsavdelning för att kunna konvertera till laparoskopi vid misstanke om perforation.
En viktig fördel med ESD är att preparatet är helt varför resektionsgränserna och radikaliteten kan bedömas.
Mera kontroversiellt ur ett svenskt perspektiv var Abbas som föreläste om kolonstentning: When and how? Etablerad indikation palliation vid generaliserad sjukdom beskrevs men även stentning vid trånga anastomoser, anastomoshaverier och strikturer vid inflammatorisk tarmsjukdom (3,4). Abbas poängterade att stenten ej skall dilateras pga risken för svullnad och blödning. Det är bättre att låta stenten expandera av sig själv.
Slutligen talade Lee om laparoskopiassisterad polypektomi. Laparoskopin utnyttjas för att rikta polypen mot endoskopet, identifiera och laga kolonperforationer.
Söndag 28/4

Core subject update. 24 angelägna kolorektala ämnen som tas upp enligt ett rullande 4 årsschema. Årets ämnen var bland andra koloncancer, divertikulit och fekal inkontinens. 
Vad gäller koloncancer togs frågan om CME upp. Fortfarande inga data som talar för ökad överlevnad men randomiserade studier på väg. 
Man refererade också till den brittiska FOxTROTstudien som värderat neoadjuvant kemoterapi för T3 och T4 koloncancer. 150 patienter randomiserades till neoadjuvant eller postoperativ kemoterapi och man fann signifikant TNM downstaging, lägre andel positiva körtlar och högre andel fri resektionsmarginal i gruppen som fått neoadjuvant kemoterapi (5). 
Andreas Kaiser talade om divertikelsjukdom vilken årligen kostar omkring 7 miljarder dollar i USA. Incidensen inläggningar och kirurgi ökar ffa hos yngre patienter. Två myter slogs hål på: unga har inte allvarligare sjukdom och popcorn och jordnötter förvärrar inte symptomen. Kaiser förordade resektion och anastomos med eventuellt avlastande stomi vid akut operationskrävande divertikelsjukdom och avrådde från laparoskopisk sköljning.
Söndagen fortsatte med ett föredrag om att minska risken för komplikationer vid laparoskopisk kirurgi. 5 viktiga delar är preoperativ viktnedgång hos obesa, om veress nål används skall den appliceras i vänster hypokondrium, man skall använda torakarer som inte åker ut och graviteten utnyttjas genom att operationsbordet vinklas och tippas.
Prasaad talade om nya tekniker för rektalkirurgi:

Laparoskopi ger mindre blödning men längre optid jämfört med öppen kirurgi. Onkologiska resultat är jämförbara men man har sätt högre andel fjärrmetastaser vid 5 år efter öppen kirurgi.
Den sexuella funktionen är bättre efter robotassisterad kirurgi jämfört med laparoskopisk kirurgi och konverteringsfrekvensen till öppen kirurgi är högre vid laparoskopisk kirurgi vilket framförallt gäller överviktiga patienter
Sören Lauerberg talade om LARS – low anterior resektion syndrom dvs inkontinens, frequenzy, urgency och clustering of stool. Syndromet beror på kirurgin och strålning och är värst första postoperativa året.  
På tisdagen åkte delar av den svenska delegationen till Grand Canyon tillsammans med kolorektalkirurger från USA, Equador och Sydafrika. Den 3 timmar långa bussresan blev efter lite uppmjukande artighetsfraser en spännande inblick i de skilda förutsättningarna för att arbeta som kirurg. En relativt nyfärdig kolorektalkirurg på Manhattan berättade att hon betalade 100000 dollar årligen i försäkringspremier och Goldberg berättade om att vara chef på den enda akademiska kolorektala enheten söder om Sahara. Och så blev det naturligtvis  

många historier ur vårt gemensamma kirurgiska skräckkabinett.
I kongressmaterialet ingick ASCRS patientbroschyrer om ett tiotal kolorektala sjukdomar. Mycket informativa och med bra skisser. Framförallt foldern om stomier är värd att nämna. Den tar på ett enkelt sätt men med respekt för patienten upp frågor om sexuell aktivitet, sport och hur det går till att tömma tarmen via en stomi. Foldrarna är tillgängliga på  http://www.fascrs.org/patients/conditions/
Sammanfattningsvis ett mycket trevligt möte men för en europé med möjligen lite märklig vetenskaplig hållning. Många föredragshållare refererade till egna resultat med fraser som ”In my hands” eller ”In our institution”. 
Det viktigaste jag fick med mig hem är hur hopplöst efter Sverige verkar vara inom laparoskopisk och robotassisterad kirurgi.
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