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CERT AIN CLINIC AL AND LABORATORY ASPECTS OF CHILDREN'S 
GIARDIOSIS AS RECURRENT TOPIC OF THE DAY 

Luci•Smda F~ C.llM.moc. Maria Flonp~ Marc:ela SigmiTeall, L.Neago1. 
Elisabc:ta /Wco, 

As. oo the ooe hand, giardiosis is widespread and apparently it seems ro be 
increasing. and on tbe omer band tbe errors and especially the exaggerations in tbe 
medical practice, coocerning tbe diagnosis and therapy of this parasitosis, the authors 
have studied a group of 216 children with such an infestation, aged between 9 
months and 16 years, in order ro refresh tbe knowledge regarding clinica! and 
laboratory symptamatology eocountered in these c:hildren. Tbe preponderance of 
digestive manifestations sbould be reulllrXed, but those of general character, 
neuropsychic or allergic, as weU as tbe existence of some labonllory data leading ro 
tbe diagnosis of this parasitosis are frequently occurring, but at tbe same time this 
IICCOUill3 for the amfusioo CXJmeCied widi a saies of gastro-intestin hepa!lrbiliary, 
neuropsydlic aod aller-gic tO!wtitiw .... of~ adiology tban tbat of giardiosis. 

Sosit/a ndacţie: 17.05.1993 

COBORÂREA COLONULUI TRANSVERS PE CALE 
TRANSMEZENTERICĂ PENTRU ANASTOMOZELE 

JOASECOLORECTALE 

S.&mcu, 1 E. V ..Bancu 1 
Clinica de Qlirurgie or.l 

Univc:rsicalea de MedicinA şi FlllliiKie Tlrgu-Mureş 

Coborârea colonului transvers pentru anastomozele joase colorcctale, 
sau pentru diferitele tipuri de telescopare a câ.ştigat tot mai mult teren in 
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ultima vreme (2. 4). Necesitatea acestei manevre s-a impus din raţiuni de 
radicalitate oncologică. dar şi datorită frecventelor complicaţii apărute după 
alungirea ansei sigmoidiene, prin ligaturi vasculare în fosta zonă de interes 
anatomo-chirurgical. Sudeck. 

Material, metodă şi rezultaJe 

Între 1970-1991 s-au efectuat in clinica noastră 65 hemicolectomii şi 
rezecţii de colon stâng lărgite, la care s-a folosit şi tehnica coborârii 
colonului transvers in vederea anastomozei joase. Principala complicaţie 
funcţională postoperatorie a fost ocluzia înaltă prin compresia duodenului 
(DJ) şi a unghiului Treitz de către colonul transvers coborât. Au fost 
necesare 3 reintervenţij in care s-au efectuat anastomoze L-L între n3 şi 
prima ansă jejunală. In alte două cazuri această anastomoz.ă s-a făcut 

preventiv pentru a evita e.,·entuala ocluzie şi reintervenţia 
Neajunsurile descrise au fost înlăturate prin adoptarea tehnicii de 

coborâre a colonului transvers pe cale transmezenterică, care s-a aplicat în 9 
cazuri consecutive, dând satisfacţie deplină, cu rezultate funcţionale foarte 
bune. Nu s-a recurs la nici o colostomie de protecţie. 

Tehnica operaJorie 

Rezecţia sigmoidiană limitată în cadrul operaţiei Dixon (rezecţia 

anterioară a rectului) lasă neatinsă jumătatea superioară a mezocolonului 
sigmoidian (5). În acelaşi timp sacrificarea la promontoriu a pediculului 
mezenteric inferior prin secţionarea arterei, pune regiunea rectosigmoidiană 
in situaţia unui aport scăzut de sânge dinspre teritoriul aortic de deasupra. În 
astfel de condiţii trebuie să mergem cât mai jos cu rezecţia rectului pentru a 
avea un bont rectal bine vascularizat şi să nu sacrificăm pediculii 
hemoroidali mijlocii în timpul decolării rectului (6, 7). 

- Când tumoarea se găseşte pe colcnul descendent sau pe partea 
superioară a buclei sigmoidiene mobilizarea şi coborârea transversului 
devine obligatorie ~ntru a ajunge la anastomoza retroperitoneală cu bontul 
rectal (7). 

Dacă în mezocolonul stâng sau paraaortic găsim ganglioni sau dacă 
mezocolonul este retractat spre aortă mai ales de-a lungul arterei mezenterice 
inferioare, coborârea transversului şi evidarea largă paraaortJcă cu extirparea în 
bloc a mezocolonului stâng devine obligatone din raţiuni oncologice. 

În astfel de situaţii, uneori, este necesară şi extirparea unghiului 
splenic al colonului în partea stângă a transversului, coborând colonul rămas 
spre pelvis transmezenteric prin aria avasculară ileocecală (7). 

Coborârea colonului transvers presupune unnătoarele manevre: 
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- Mobilizarea colonului descendent: planul bun de clivaj se găseşte 
înăuntru ureterului, unde nu riscăm să lezăm vasele mezocolonului 
descendent. Ducem decolarea până la polul inferior al rinichiului stâng şi 
aooi trecem la mobilizarea transversului; 

- Mobilizarea colonului transvers: întinzând colonul transvers cu 
mâna stângă şi incredinţând stomacul celui de al doilea ajutor, se practică o 
decolan: coloepiploică completă, atacându-se bursa omentală în mijlocul său 
intr-o zonă unde ea este liberă. Mergem la inceput către fundul de sac drept, 
până la artcra gastroduodenală., apoi urmăm decolarea spre unghiul stâng in 
contact cu colonul care trebuie să fie fără epiploon. 

- Mobilizarea unghiului stâng: aceasta este foarte uşoară şi firi 
hemoragie dacă epiploonul a fost complet detaşat. Unghiul stâng detaşat, 
trebuie să urmărim decolarea până la linia mediană. Trebuie să urmăm in sus 
marginea inferioară a pancreasului şi să atingem aorta, când vom vedea vena 
mezenterică inferioară - sub marginea inferioară a pancreasului, unde o 
înconjoară ansa duodeno-jejunală inainte de a se vărsa în vena splenică.. 

- Ligaturile de coborâre: pentru a cobori colonul transvers nu ne 
rămâne decât să legăm 2 pediculi după ce i-am izolat perfect: artera 
mezenterică inferioară, pe care o secţionăm la origine, deci deasupra colicei 
stângi; vena mezenterică inferioară pe care o vom secţiona singură. Această 
secţiune detaşează imediat in bloc colonul transvers, a cărui derulare nu mai 
este limitată decât de porţiunea avasculară a mezocolonului ( 1) (fig.nr.l ). 

Fig.nr.J 

in practică, datorită coborârii colonului transvers este absolut inutil de 
a ne preocupa de dispoziţia vasculară a sigmei care este totdeauna 
indepărtată în masă., ca şi o mare parte sau totalitatea de~cendentului, uneori 
a unghiului splenic şi a unei părţi a transversului. ln cazul chirurgiei 
oncologice se îndepărtează în bloc nu numai tumoarea ci de asemenea căile 
limfatice şi ganglionii evantaiuJui sigmoidian şi a trunchiului mezenteric 
inferior. 
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Concluzii 

Există o alternativă a unui procedeu operator pentru cancerul localizat 
în vecinătatea joncţiunii colonului sigmoid şi descendent sau când vrem 
neapărat să ne convingem că coborârea colonului prin dreapta nu mai are 
riscul ocluziei intestinale înalte (la Treitz). În timp ce acest cancer este 
tehnic un cancer sigmoidian. întregul colon sigmoid şi colonul descendent. 
incluzând flexura splenită trebuie să fie îndepărtate. Detaliile acestui 
procedeu operator devin interesante prin ligaturile vasculare complementare: 
ramura stângă a colicei medii sau ambele ramuri. vascularizaţia segmentului 
colic rămas din transvers făcându-se retrograd prin a.colică dreaptă şi 
a.ileocecocolică. Colonul transvers rămas este coborât prin spaţiul avascular 
mezenteric dintre a.mezenterică superioară şi a.ileocolică, pentru a fi dus Ia 
anastomoza T-T cu bontul rectal. Aceasta este o metodă superioară de 
reconstrucţie a colorectului. 

Se asigură o lungime confortabilă a colonului pentru anastomoză. 
Posibilitatea îndepărtării oncologice a colonului stâng permite anastomoze 
colorectale folosind colonul transvers sau chiar ascendent. care este mai 
puţin septic şi mai bine pregătit 

Metoda este uneori mai laborioasă, dar mult mai sigură decât 
coborirea clasică a colonului transvers. 
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TRANSMESENTERJC DESCENT OF THE TRANSVERSE COLON FOR 
COWRECTAL ANASTOMOSIS 

S.BaiiCII,, E. V. BtmCII 1 

The descent of the transverse colon for a colorectal anastomosis, after a left 
hemicolectomy for cancer, may cause a compression on the third segment of the 
duodenum (D3) and on the duodenojejunal angle. We obscrved this functional 
complication in 5 patients (among 65 patients operated in our service bcrween 1970-
1991, with left hemicolectomies and enlarged left colectomies) bcing necessary three 
reinterventions with one death, and two preventive anastomoses of the 
duodenojejunal angle loops. In order to avoid the danger of compression and to 
provide a more comfortable length of the descended colon for colorectal 
anastomosis, we used thc descent by transmesenteric way, in 9 consecutive paticnts. 
This procedure permits a more complete resection of the prirnary lesion. together 
with ali mesentery that contains lymph nodes to which the turnor is likely to spread, 
~ithout the risk ofthe shortness ofthe transverse colon loop. No proxima) colostomy 
was used. There were no postoperative complications. 

Sosit la redacţie: 2.1 1.1993 

QUELQUES CONSIDERATIONS SUR LA STRATEGIE DES 
RESECTIONS TRANSURETHRALES (RTU) DES TUMEGRS 

VESICALES SUPERFICIELLES (TVS) 

D.Nlcolescu, vpi:m. I.Bakos, Mlrpff~. 0~, Orsoly~a. 
C.Cantăr, I.Du'!']Jrăveanu / 

Cliniquc Urologiquc 
Univcrsite de Medccinc ct de Phannacie Tirgu-Mureş 

De nos jours le traitement initial des tumeurs vesicales superfictelles 
est la răsection transurâthrale (RTU) avec ou sans uuhsauon de 
cytostatiques ou BCG par voie locale (5}. Les donn~es bibliographiques font 
etat d'un taux eleve de recidives apres ce type de trattement ( 1 ). 

Dans les travaux plus anciens. J'incidence des recidives est d'environ 70% 
alors que dans les travaux plus recents ce taux descend ~ env~n 3o_"lo (3}. 

Les principales raisons d'une difference ausst srgmficattve semblent 

etre: 
1. L'amelioration de la strategie et de la technique de RTU; 

• 


