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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. 
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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; 
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2.Une possibilit6 accrue de distinguer une recidive d'une tumeur 
restduelle (2, 8). Dans le but de confmner ces donnees et d'amcHiorer nos 
resultats, nous avons procede a une retrospective comprenant 200 cas de 
tumeurs superficielles, separees en 2 groupes de 100. Ces 2 groupes ont 
beneficie d'une technique differente: 

1.- Une resection standard pour le groupe nr.l; 
2. - Une resection de type differentiel pour le groupe nr.2 (tab.l). 

Tab./ 

Apres 1 ă"J mois tous les patients ont subi une R11J iterative. 
Aujourd'hui il est acquis que seul l'examen histologique rigoureux est 

capable de definir les 2 elements capitaux de l'evolution de la tumeur: la 
modalite et le degre d'extension. 

Les pricipales modalites de l'extension tumorale sont (2): 1. 1e type 
"compact" (fig.nr.l ); 2. de type "tentaculaire" (fig.nr.2). Pour cene raison la 
R11J standard qui tient compte uniquement de l'examen anatomo­
pathologique d'ensemble, presente le risque d'une resection incomplete, 
donc d'une tumeur residuelle. 

Fig."'· 1 Extension tumorale 
"compacte" 

Fig.w.2 Extension tumorale 
"tentaculaire" 

Par contre, la R1lJ de type differentiel, comporte des examens 
biopsiques distincts dans des zones bien defmies: 

l. La partie exophitique 
2. Le lit tumoral (base de la tumeur) 
3. La region peritumorale 
Ces prelevements multiples offi'ent la chance d'une extirpation 

radicale de la tumeur (4, 8). 
Quelle est la techniqu.e de la R11J de type differentiel (fig.nr.3, 4) 

(l. 2). 
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Fig.nr.3, 4: La tecbnique de la RTIJ de type diffmntiel: 1-partie cxophytique; 
2-5 -biopsics pcritumorales; 6-biopsie dans le lit tumoral. 

- On reseque initialement la partie exophytique de la tumeur 
(Prelevement nr.l), qui va preciser le "grading" de la tumeur, 

- Ensuite on reatise les 4 biopsies peritumorales (Prilevements 2 â 5): 
Elles vont definir l'extension tentaculaire. 

- La demiere biopsie, dans le tit tumoral, est effectuec dans le centre 
de la base tumorale (Prelevements nr.6); elle permet de defmir l'infiltration 
compacte. Les 6 prelevements vont beneficier d'un examen histologique 
distinct. En cas de tissu tumoral restant, la resection va se repeter suivant la 
meme technique. 

- Pourquoi et comment s'effectue la resection iterative? 
Elle perrnet de verifier la totalite de l'ablation tumorale et d'enlever 

une eventuelle tumeur residuelle apres la resection anterieure. Elle sera 
effectuee 1 â 3 mois apres la RTIJ initiale. Elle sera aussi une resection de 
type differentiel (3, 7, 9). 

Resultats 

Dans les 2 groupes operes par les 2 techniques differentes on a 
analyse les 2 parametres suivants: 

1. L'incidence des tumeurs residueUes; 
2. L'incidence des recidives. 
1. L'incidence des tumeurs residuelles. 
L'examen histologique de la resection iterative montre les resultats 

suivants. Dans le groupe ayant subi une RTIJ standard: l'incidence des 
tumeurs residuelles est de 57%, alors que dans le groupe nr.2 ayant subi une 
R 11J de type differentiel, cette incidence descend â 31% (tab.ll). 
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Tab.ll 

L'incidence des tumeurs residuelles 
Groupe 1 (RTU standard): 1 57% 
Groupe 2 (RTU difl"erentiel): 1 31% 

II. L'incidence des tumeurs recidivantes. Le controle periodique, 
effectue jusqu'a 3 ans, releve des resultats differents egalement en ce qui 
concerne le taux des recidives tumorales. Celui-ci este respectivement de 
46% dans le groupe nr.l et de 21% dans le groupe nr.2 (tab.UI). 

Tab./ Il 

L'incidence des tumeurs recidivantes (3 ans) 
Groupe 1: 146% 
Groupe 2: . 121% 

Discuss10ns 

Le prognostic des TVS depend d'une multitude de facteurs parmi 
lesquels les plus importants sont (3): 

-La dimension, le nomhre et le "grading" tumoral, le carcinome "in 
situ" et l'aneuploidie. Plus recernrnent, surtout apres les etudes de Klăn 
(1992) (4) et de Alken (1994) (l) on attribue un role de plus en plus 
important a la qualite de l'execution de la resection et a l'imperativite de sa 
repetition precoce (R. iterative) (2). 

De cene facon Kolozsi (6) a reussi a reduire le taux des tumeurs 
residuelles de 61% a 21,5%, Klăn (4) de 48,8% a 34_5 et nous de 57% â 
34%. 

La nouvene strategie dimmue implicltement le taux de recidive 
tumorale. Celui-ci este seulement 23% dans l'etude de Kolrrmann (5) et de 
2f% dans notre etude. L'analyse synthetique des donnees precedentes 
permet de tirer plusieurs conclusions: 

l. La necessite d'abandonner la technique de la RTIJ standard; 
2. L'obligation de pratiquer une RTIJ de type d.ifferentiel, associee ă 

une RTIJ iterative; 
3. La nouvelle strategie resectionnelle permet de reduire de facon 

significative le taux des twneurs residuelles et aussi des recidives twnorales. 
4. Jusqu'â 1 a 3 mois apres une RTIJ, une tumeur decelee 

endoscopiquement n'est pasune recidive mais une twneur residuelle ou une 
tumeur non depistee Ion de la resection anterieure. 

5. La RnJ des lVS est un acte therapeutique de grande 
RSpOntabil~ elle demande une strategie et une technique operatoire 
ri~. 
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Uretrotomia internA (U.L). metodA terapeuticl 'Yeclle, a fost 
reactualizatA datorită uretrotomului optic Sachse ( 197 4 ), cu care se 
secţioneazi strictura la vedere. Uretrotomia internă optici (U.l.O.) a 
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