
ISSN 1409-5181 
L'DK: 617 (497.7) 

Acta chir. maced. Vol.l, N"l: 15-23, 2002 

UDК: 616.61-006.6-089.873-06 

NEPНRECTOMY FOR RENAL CELL CARCINOMA USING А 
TRANSPERITONEAL ANTERIOR INCISION: COMPLICATIONS 

Gcorgiev V., Petrovsk.i D. 

Department of Urology, Vodnjanska 17, Skopje, Macedonia 

ТР АНСПЕРИТОНЕАЛНА Р АДИКАЛНА НЕФРЕКТОМИЈА ВО 

ТРЕТМАНОТ НА КАРЦИНОМОТ НА БУБРЕГ: КОМПЛИКАЦИИ 

Георгпев В., Петровскл Д. 

Клиника за ypoлozuja, Водњанска 17, СкоПје, Македонија 

• urds: renal cell carcinoma, nephrectomy, coшplications 
~· зборовп: трансперитонеална нефректо~mја, карцином на бубреr, компликации 

В TRACT 

~ ha\ е reviewed our sшgical experience to document 
п::rа- and postoperative morbidity in 275 patients 

i:h renal cell carcinoma who underwent nephrectomy 
C:::oogh а transperitoneal anterior incision (ТАI). 

From 1986 to 2001 we performed 275 nephre­
cmm.ies for renal cell carcinoma using TAI. Details of 

:.:z;jcal procedure are presented together with а 
c::cr pective analysis of the postoperative data con­
o::::шn.; both the patients and the complications re­
~ to this approach. 

The mean time of operation was 150 min and 
t:r: mean discharge from hospitaJ 14 days. The rates of 
r::.:u:a- and postoperative complications were 3.6 and 

~pectively. The rate of intestinal complications 
l.S% and splenic injury occurred in 5.6% of left 

a:qiirtttomy. The mortality rate was 0.6%. 
The TAI is а Jarge convenient incision which 

~ safe control of the renal pedicle in а very large 
u:::::::Шer of renal tumors, even those Located in the upper 

~ of the kidney. The rate of gut coшplications is 

ИЗВАДОК 

Наnравен е преглед на 11 аwето хируршко 
искуство со интра и постоnеративните 

компликации, документирано кај 275 паци­
енти со карциноми на бубрег кај кои се 

направи нефректомија со трансперитонеална 

nредна инцизија. 

Од 1986 до 2001 наnравени се 275 
нефрсктомии заради карцином на бубрег, 

користејќи го предниот трансперитонеален 

пристап. Деталите од хируршките nроцедури 

nрезентирани се заедно со ретроспективната 

анализа на постоперативните податоци на 

nациентите и компликациите во однос на 

оперативниот пристаn. 

Средно време на операција беше 150 
мин. , а nросечен хосnитален nостоперативен 

период беше 14 дена. Процентот на интра и 

постоперативните компликации беше 3,6% 
и 7,9%. Процентот на nовреди на слезинката 
беше 5.6% кај леви нефректомии, и имаше 
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1.8% комnликации на цревата. 
Трансперитонеалниот преден пристап 

е голема nогодна инцизија која овозможува 

безбедна контрола на реналните петелки кај 

голем број тумори на бубрег , дури ако 

туморот е локализиран и во горНЈiот пол на 

бубреrот. Процентот на комnликации е 

прифатлив. Повредата на слезинката е главен 

проблем , но внимател ната дисекција и 

хируршкото искуство може да го намалат 

бројот на овие компликации, особено во 

случаи на тумори на rорниот пол на бубрегот. 

Сметаме дека трансперитонеалниот преден 

пристап е најдобар за радикална нефрек­

томија кај тумори на бубрег. 

преден пристап се користи повеќе од 15 
години и со овој труд сакаме да дадеме 

преглед на интра и постоперативните комл­

ликации за да го отсЛЈU<аме и да го евалу­

ираме овој пристап во третманот на тумори 

на бубрег со радикална нефректомија. 

МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДИ 

Од јануари 1986 до декември 2001 беа напра­
вени 275 консекутивни нефректомии заради 
аденокарцином на бубрег и три штедливи­

нефрон хируршки процедури. 

Кл иничките детали за лациентите 

оперирани со трансперитонеалев преден 

пристап заради карцнном на бубрег прика­

жани се на табелата 1. 

.. . .,,t ~1 if/iFi ~ Р ,111,·;;;:.71iШ!!ЦЈ,• mr: 11rш њ# · 
Клини!:'Јки деталИ за qациентите , ,gii' 
оnерирани од карцинрм на бубрегЈс~ 
радикаnна нефрек:rомија - 275 (100 .%) 

ми у11илатсрални тумори 

Мажи 
Жени 
Средна возраст 

162 58,9% 
113 41 ,1 % 

53,2 

на бубрег. Оваа радикална 

операција принципиелно 

може да се изведе со три 

пристапи, и тоа: екстара­

перитонеален, или лумбо­

томија, торакоабдомина­

Индикации Са - лев бубрег 124 45,0 % 

лен и абдоминален-транс­

перитонеален. Малку по- ~ 

датоци има во литература- &11 t.: 

та во однос на компли- ~ 

кациите, или компари­

рањето на овие пристаnи. 

Денес се повеќе се намет­

нува и лапарскопскиот f 
пристап во третманот на 

Са - десен бубрег 
Хируршки процедури 

- Трансперитонеална инцизија 
Супкостална 
Медијален 

- Екстраперитонеален 
Лумботомија 

Трансперитонеална предна инцизија 

Радикални 

Конзервативни 

151 55,0% 
275 100 % 
272 98,9 % 
270 99,3% 
2 0,7% 

3 1,9% 
270 
272 98,9% 
3 1,1 % 

овие тумори , но се уште овој метод не го 

нашол своето место во рутинската примена. 

На нашата кmпmка овој трансперитонеален 

Локализацијата беше горен пол-104, 

долен пол 142-и среден дел-29 пациенти 
(табела 2). 

rорен пол 

58 (38,4 %} 
46 ( 37%} 
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very acceptable. Splenic injury is the major problem 
during left nephrectomy but careful dissection and 
suгgical experience could decrease this complication, 
especially in саѕеѕ of upper pole reпal tumor. We con­
siderTAI to be the main radical nephrectomy incision 
for renal cell carcinoma. 

INTRODUCTION 

Radical nephrectomy for renal cell carcinoma (RCC) is 
usually perfonned tl1rough tl1ree principal approaches, 
naшel у the extrapeti toпeal flank:, thoracoabdoшinal, and 
abdominal tпinsperitoneal incisions. Little data ex­
ists in the literature concerning the rate of complica­
tions апd none comparing the different approaches. 
Although useofthe transperitoneal anterior subcostal 
incision (TAI) is associated with certain complications 
апd laparoscopic procedures шау no\v be thought to 
offer an altemative, it should be noted experience with 
Japaroscopic nephrectomy is still li.rnited. In our c.inic 
we have used а traпsperitooeal anterior incision over 
15 years and have now reviewed our surgical expirience 
to document intra-and postopera­
tive complications in order to 
value of this incision in curreпt 
surgery. 

Males 
Females 
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Surgical procedLire: Patients were placed in 
the supine position with а rolled sheet beoeath the 
ipsilateral shoulder. The ipsilateral forearm and arm 
wet·e flexed and positioned over the head on а support. 
The table was hyperextended beneath the xyphoid. The 
TAI was started two fin-gerbreadths below the costal 
margin in the anterior axillary line апd extended to or 
across the midliпe incisioп according to the size of the 
tumor (Figure 1). Ап abdomiпal exploratioп was per­
formed accordiлg to standard procedures for meta­
static disease. The aim of this approach is getting to 
the vascular bundle and its ligation before delibe~a­
tion and extt·action ofthe kidney. Not always this ap­
proach is sutable to be performed ѕо sometimes di­
rect approach to the vascular btшdle is advised. Af­
terwards ligation of the bundle and deliberation of 
the kidney poles are perforшed. 

On the right side aftet·ligation and divisioп 
of the ligamentum teres, the соlоп апd duodenuш were 
reflected medially to explore the vena cava, renal vein 
and the renal artery, which was шobilized laterally to 
the vena cava or between the vena cava and aorta 

58,9% 
113 41,1% MATERIALS AND 

METHODS 
Mean age at nephrectomy, years 53,2 

From Ј anuary 1986 to Decem­
ber 2001,275 consecutive ne­
phrectomies were performed in 
275 patients for RCC includ­
ing 272 radicalпephrectomies 
and 3 nephron-sparing surgical 
procedures (Table 1 ). The lo­
cation of the tшnors is showan 
in table 2. 

Right kidney 
Left kidney 
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lndication Unilateral right tumor 
Unilateral left tumor 

Surgical procedure 
- Transperitoneal incision 

Subcostal 
Midline 

- Extraperitoneal 
Flank 

Т Al Radical nephrectomy 
Conservative nephrectomy 

Upper part 

58 (38,4 %) 
46 (37 %) 

124 45,0% 
151 55,0% 
275 100% 
272 98,9% 
270 99,3% 
2 0,7% 

3 1,9% 
272 98,9% 
3 1,1% 
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Хнруршка nроцедура: Пациентите беа 

поставен11 во позиција да лсжат на грб со 

поставување на перниче од ипсилатералната 

страна. Ипсилатерал ното рамо и раката беа 

nоставени над главата. Оперативната маса 

беше хиперекстендирана под ксифоидеусот. 

Трансабдоминалниот супкостален преден рез 

(ТСПР) запо•111уваше д1:1а попречни прста под 
работ на ребрата во •шво на предната 

аксиларна линија, и продолжуваше паралел­

но СО работ 1\З ребрата СС ДО средната ffifНIIja. 

По потреба, во зависнОС1' од големината на 
туморот. резот може да продолжи н од 

друrата страна на средната линија(слика 1). 
Абдоминалната експлорацнја се nрави на 

стандарден начин, за мстастатски тумори. 

Целта на овој прпстап најпрво е да се 

стиrнс до васкуларната петслка и нејзина 

лиrирање, а потоа да се nристаrш кон ослобо­

дување на бубрегот и конечно негово вадеље. 

Овој пристаn не е секогаш погоден да се 

направи и затоа по потреба може да залочне 

со пристап 1ш васкуларната nетел-

помеfу 3-от и 7-от постоnеративен ден. 

Нормалната перисталтика на цревата беше 

восnоставена најчесто по третиот ден 

3.4 (2-17). 
Компликацпи: Имавме десет интра­

опсративни комлликации кај девет пациенти 

(табела 3) и дваесет и една постоператпвна 

Интраоперативникомп­

лкации кај трансперито­

неален преден пристаn 

Повреди на слезина вкуnно 
Спленектомија 

Конзервативен третман 
Васкуларни повреди вкуnно 

Хируршки третман 

Вкуnно 

7 
6 
1 
3 
3 

10 

компликацнја кај девстнаесет nациенти 

(табе.1а 4). 

ка, а пред нејзиното шtпtрање да 

'MdiФI' се направи ослободување на двата 

·пола. Десната нефректом11ја за поч­

нува со лиrирање на ligamcntum "" 

Постоперативни компликации кај 

трансперитонеален преден• ~" 
пристаn 

''· 
Teres. Потоа следи моб11л11З11рање 
на коло110т 11 дуоденумот медијал­

но за да се експлорираат вената 

Крвавења вкуnно 5 
3 -од v. cava, v. renalis 

- од v.adrenalis 1 
- од лезија на лиен кава, реналнатата вена и рснална 

артерпја (Слика 2). На левата 
страна со ссчеље на сnленоколич­

нлот лнга~fснт. колонот 11 лненал­

ната флексура се мобнлизираат 

медпјално. При оваа процедура 

Инфекции вкуnно 

1 
16 
1 
15 

треба да се обрне максимално вниманне ца 

не се влсче и трга заради можноста од лсзија 

на лиснот. По лиrирањето на артеријата 11 

реналната вена, н нивното nресекување 

бубрегот се ослободува безбедно п се отстра­

нува. Следува ставање на дрен и одделно 

затворање на перитонеумот п мускулнliтс 

слосви. 

РЕЗУЛТАТИ 

Оператнвното време беше од 110 до 300 
м:[шути ( средно 150). Дренот беше отстранет 

- cenca 
- површни и длабоки инфекции 

Главно беа повреди на лиенот (7) се 
разбира само кај операциите на левата 

страна. Имавме и три повреди на големнте 

крвни садови. Спленектомија се направи кај 

шест од седум лезпи на лненот, а еден беше 

конзевативно третиран. Од седумте повреди 

на лпенот, кај шест пациенти туморот беше 

локализиран на горниот пол (5,7% ). Евиден­
тно е дека туморите на rорниот пол беа 

почеста причина за повреда на лиенот. Во 

еден случај спленектомијата беше направена 

постоперативно првиот постонеративен ден. 

Шест од седум nовреди на слезенката беа во 
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(Figure 2). On the left side, the great vessels were ex­
posed directly through а peritoneal incision between the 
duodenojejunal flexure and the inferior mesenteric 
vein. The colon was then reflected medially after divid­
ing the spleno-colic ligaments of avoid traction and in­
jury to the spleen. After securing the pedicle and divi­
sion of the ur~ter, the kidney was mobilized outside 
Ge!'ota's fascia. 

At the end of the procedure а drain was in­
serted. The peritoneum was closed separately and the 
muscles were closed with continuous absorbable su­
ture. 

RESULTS 

Georgiev V. eL all: Nephrectomy for Renal Cell Carcinoma 

4) in 19 patients Mainly intJ:aoperative complications 
\vere splenic injury (7) on the left side апd three vas­
cular injury. 

Splenic complication 
Elective splenectomy 
Conservative treatment 

Vascular injury total 
Surgical treatment 

The operative time ranged from 11 О to 300 
min (mean 150). The drain was removed 
between 3 and 7 days postoperatively. Nor­
mal gut motility was established after 3,4 
days (2-17). 

Bleeding total 5 

Complications :There were 10 intraopera­
tive complications (table 3) in 9 patients, 
and 21 postoperative complications (table 

АСМ 1 N°1 15-23, 2002 

- v. cava, v. renalis З 
- v.adrenalis 1 
- spelenic injury 1 

lnfections total 16 
- Ѕерѕа 1 
- superficial and deep infection 15 
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rорниот пол на бубрегот (5.7%). Локали­
зацијата на туморот на бубреrот во rорниот 

пол беше сигнификантно nочеста (р<0.05). 
Крвавења од васкуларната nетелка имавме 

кај три (н=З) пациенти кои беа со повторна 
хируршка интервенција. Причина секогаш 

беше повреда на крвните садови. Кај три 

пациенти имаше септична состојба која беше 

конзервативно третирана. Во еден слу'-lај 

настапи летален исход. Два од единаесет 

апсцеси беа хируршки третирани. 

Пролонгираните состојби на илеус беа 

третирани со пролонгирано носење на 

назогастрична сонда. Кај ниеден не се 

наметна потреба од повторна хируршка 

интервенција за решавање на nроблемите со 

цревата. 

ДИСКУСИЈА 

Првата трансперитонеална нефректомија 

наnравена за отстранување на тумор на 

бубрег е направена од Kocher во 1877 кај 
пациентка кај која настапи exitus letlшtis по три 
дена поради nеритонит. Првата успешна 

трансnеритонеална нефректомија беше 

направена од Byford во 1878 година. Terrier 
беше еден од nрвите автори кој ја опиша 

транспсритонеалната нефректомија со 

медијалиа инцизија. 

Заради високата смртност и 

компликации овој метод е напуштен се до 

1920 год. На нашата кшrника овој метод е 
воnеден во 1985, најпрво како трансперито­
неален nристаn со медијален и парамедијален 

преден nристап, а подоцна рутински се 

применува суnкосталната инцизија. Досега, 

според она што може да се најде во 

литаратурата, не е обработен и компариран 

овој пристап со други (ретроперптонеален) 
прнстаnи за да се видат предностите или 

недостатоците. Јасно е дека оваа инцизија 

(трансnерптонеален nреден супкостален) е 
логичен анатом:ски пристап за отстранување 

на тумори на бубрег, најмногу заради 

безбедната контрола на големите крвни 

садови. Коне'-!но, овој пристап овозможува 

"tvmнимална бубрежна мобилизација пред да 

се л:игираат крвните садови, што теоретски 

ги намалува шансите за дисеминација на 

туморските клетки. 

Во нашата студија, повреда на крвните 

садови имавме во 7 (2.5%) случаи кои беа 
секогаш контролирани хируршки . Беше 

многу тешко да се калкулира загубата на крв 

за време на овие повреди. 

Компликации на цревата имавме во 

само два случаја 0.7% (2/275). Главна комл­
ликација во nостоnеративниот nериод беше 

nролонгираниот илеус. Сите случаи на нлеус 

беа конзервативно третирани. Средно време 

на нормална цревна перисталтика беше 4,4 
дена, која беше прифатлива.Имавме само 

една цревна фистула која беше повторно 

оперирана и поради компликации кај nациен­

тот настаmr егзитус леталис. Фистулата беше 

nоради некроза на сегмеuт од цревото 

предизвикано најверојатно како резултат од 

nрекин на снабдување со крв. 

Повреда на лиенот за време на лева 

нефрсктомија беше најчеста комnликација и 

во нашата серија имавме седум, од кои кај 
шест беше за време на самата интервенција 

направена спленектомија, а кај еден, првиот 

nостолератиnеи ден. Влечењето на спленич­

киот лигамент и атхезиите се најчеста 

nричина за лезија на лиеЈ-Iот, а помалку 

големината на туморот. Внимателната 

дисекција ua атхезиите, особено на левата 
колwша флексура е есенцијално, за избеrну­

вање на оваа компликација при тумор 

нефректомија од левата страна. 

Од евидентираната литература се 

гледа дека голем број центри и уролози го 

користат овој преден трансперитонеалсн 

nристап во решавањето на туморите на 

бубреr. Еден помал дел користи медијалсн, 

или парамед·ијален трансперитонеален 

nристап, а нешто почест е ретроперитоне­

алниот лумбален пристап. Овој последниов 

е добар пристаn за ослободување на бубрегот, 

но не и за пристаn до големите крвни садови. 

Васкуларната nетелка релативно е понедос­

тапна, а нејзината контрола е потешка. 

Мобилизирањето на бубреrоттука вклучувај­

ќи го и туморот кај овој пристап е извонредно 

важно nред да се подврзат големите крвни 

садови на бубрегот. Исто така, заrубата на 
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Splenic injury occun·ed only during TAI on 
the left side and required splenectomy аѕ а complica­
tion in б of 7 injuries. Six of seven splenic injuries 
were in the uppe1· pro·t (5,7 %). 

In one саѕе splenectomy was done the fJrst 
postoper·ativ day. The location of the tumor in the up­
per part was significantly more frequent (р < 0.05). 

Bleeding from the renal bed (n= 3) was con­
trolled in al\ саѕеѕ by а second surgical intcrvenlion. 
The cause was always due to а vascular injнry. All pro­
longed ileus were successfully treated by prolonged 
nasogasttic suction. There was sepsis in thJ:ee patients 
апd it was conservatively treated. Or1 pat.ientciied. Two 
ot· 11 abcesses were treated surgically. 

DISCUSSION 

Њstorically, the flrsttransperitoneal nephrectomy done 
for а RCC and in order to remove the kidney seems to 
l1ave been perfonned by Kocher iп 1877 in а 35-year­
old womaп who died of peritonitis 3 days postopera­
tively. Finally tl1e first successful nephrectomy was made 
by Byfor·d in 1878. Terrier was onc ot' tl1e Љѕt authoгs 
to describe the transperitonea\ nephr·ectomy with me­
dial incision. 

Because of а high mortality rate, this approach 
\vas forgotten until the 1920s.The TAI for radical ne­
phrectomy have been used at our department since 1985 
at flrst аѕ а midline and par<Unidline transperitoneal in­
cision and \afterwards аѕ а routine transperitoneale an­
terior subcostal incision. We are not aware of any гe­
cent data concerning complications after nephrectomy 
and none comparing the diftereпt incisions- tгansperi­

toneaJ anterior incision and flank. extraperitoneaJe inci­
sion. Anatomically the TAI is а logicaJ incision provid­
iлg safe control of the great vessels. Finally the acces­
sibility allows minimaJ renaJ mobilization before the liga­
ture of the vessels and consequently less manipulation 
of the tumor and potentiaJ dissemination of metastatic 
cells. 

In our study, vascular injury n=7 ( 2.5 %) 
\Vas always controlled surgically.lt was very difficult 
to measure the blood losses accurately. 

The rate of intestinaJ complications was 0.7% 
(2/275). The main comp1ication, excluding the splenic 
injury, was prolonged ileus. The mean time of nonnal 
gut motility was 4.4 days, which is very acceptable. 
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Regarding gut fistulae, one of the coloпic fistu­
lae was due to а large necrosed segment occurring аѕ а 
result of t.he dissection between the colon and the kid­
пey with an inten-uption of the a1·terial flow. 

Splenectomy during left nephrectomy using 
а TAl is the most common complication main1y per­
formed because of the extent of the tumor. The mean 
size of the tumor is important, but we have not pre­
cise data. The tumor \Vas located in the upper pole in 
50% of patients. lt is probably possible to decrease 
the rate of splenic injury only by а very carefuJ dissec­
tion. Traction of the splenic Jigaments is often impor­
tant. It is essential to take great care at the beginning 
of the dissection to avoid ret1·actor injury and espe­
cially when reЛecting the left colic angle. 

ln practice, in the majority ofradicaJ nephre:.. 
ctomies, а choice has to be made between the 
transperitoneale anterior subcostal incision or the 
extraperitoneal flank incision. The transperitoneal 
anterior incision mainJy uses subcostal approach. А 
small group of surgeres used midline or para midline 
incision. The extraperitoneal tlank incision is а good 
iпcision to operate on the kidпey but not the vessels. 
The pedicle is relatively more inaccessible and is dit·­
ficulL to be contгolled. Mobilization of the kidney, in­
cluding the tumor, is important bet'ore clamping the 
vessels and the suгgeon has one hand occupied hold­
ing the kidney duri ng а long period of the dissection. 
If we consider that the pedicle is the most important 
problem during neoplastic surgery of the kidney, the 
extraperitoneal flank incision cannot respond to this 
challenge. 

CONCLUSION 

In summary, the TAI is for us а safe and efficient inci­
sion for the removal of RCC and retroperitoneal tu­
mors witl1 acceptable complications. The main 
advantiges of the Transperitoпeal anterior incision in 
order Lo the retroperitoneale flank incision is а coпtol 
of vascular pedicJe.It is obviously different in саѕе of 
nephron-sparing surgery and the extraperitoneal flaпk 
incision can offer the best ассеѕѕ to the kidney, ex­
cept for intrahiJar tumors. Laparoscopic procedure 
may now be trough to offer an altemative, it should 
be noted experience with laparoscopic nephrectomy 
is stilllimited. 



Гeoprtteв В . н сораб.: Траисперитонеална радикална нефректомија 

крв може да биде извонредно голема заради 

крвавењс на патолошки венски крвни садови. 

кои практично, се до подврзувањето на 

голем11те крвни <.;i:iдови на петелката, не е 

можно да се контролираат, кај овој екстрапе­

ритоиеален пристап. 

ЗАКЛУЧОК 

Можеме да заклучиме дека 

трансперитонеалннот преден супкостален 

пристап е корисен 11 ефикассн во хируршкиот 

22 

третман на туморите н а бубрегот и тумори 

на ретропсритонеумот со прифатлив процент 

на компликации. Главната предност во однос 
на ретроперитонеалниот лумбален пристап 

е во контролата на васкуларната п е тел ка. 

Екстраперитонеалната инцизија-лумбото­

мија веројатно е најдобар пристап до бубре­

гот во случаи на нефрон штедлива тумсрек­

томија Лаnаросколската нефректомиј а 

сигурно ќе најде место во третманот на 

туморите на бубрег, но засега ссуште нема 

рутанска nримена. 
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