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Resumo
Introdugao

O transplante renal constitui o tratamento de elei¢do para a doenca renal créonica terminal.
Associada a escassez de érgaos disponiveis, esta realidade tem conduzido a utilizacdo crescente de
enxertos com variantes anatdmicas vasculares, nomeadamente artérias renais multiplas (MRA) e
vasos de reduzido comprimento, particularmente nos transplantes provenientes de dador vivo.

A presenga de MRA e de vasos curtos aumenta a complexidade técnica das anastomoses,
podendo traduzir-se em maior tempo de isquemia, risco acrescido de complicagbes, atraso na
funcdo do enxerto, e pior fungdo e sobrevivéncia do enxerto.

Vdrias estratégias de reconstrucdo arterial foram descritas para rins com MRA. Apesar da
abundancia de descri¢Ges técnicas, permanece pouco claro qual o impacto real das diferentes
técnicas de reconstrucdo vascular, em rins com MRA e vasos curtos, nomeadamente no que diz
respeito ao progndstico do enxerto renal.

Objetivos

Sintetizar a evidéncia publicada sobre transplante renal com artérias renais multiplas e/ou vasos
curtos que exigem reconstrucdo vascular, descrevendo as técnicas utilizadas e o seu impacto nos
resultados do enxerto.

Metodologia

Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados PubMed, Embase, Scopus e Cochrane Library para
identificar artigos publicados entre janeiro de 2016 e dezembro de 2025, escritos em lingua
inglesa e limitados a estudos realizados em humanos.

Foram incluidos estudos observacionais, séries de casos e relatos de caso sobre transplante renal
envolvendo artérias renais multiplas, veia renal curta ou artéria renal curta/lesionada, nos quais
fossem descritas técnicas de reconstrugdo vascular e reportados resultados vasculares e/ou do
enxerto. Foram considerados elegiveis estudos referentes a populacées adultas e pediatricas, bem
como transplantes provenientes de dador vivo ou de dador caddver.

Resultados

Os estudos demonstram que com técnicas adequadas de reconstrugdo vascular, rins com MRA e
vasos curtos demonstram resultados comparaveis a rins sem variagdes anatdmicas a nivel de DGF,
complicagGes, fungdo e sobrevivéncia do enxerto a longo prazo. No entanto, existem variagées nos
resultados a curto prazo, e nos tempos de isquemia.

Comparagoes entre diferentes técnicas de reconstrugao vascular mostram resultados semelhantes
na maioria dos casos, mas com certas variagées anatémicas algumas técnicas tém melhores
resultados.

Conclusoes



Os rins com artérias renais multiplas e vasos curtos constituem opc¢des vidveis para transplante
renal. A sua utilizacdo pode requerer diferentes técnicas de reconstrugdo vascular, adaptadas as
particularidades anatémicas de cada enxerto.

Palavras-Chave

“Kidney transplantation”; “Renal artery”; “Renal artery, abnormalities”.



Renal Transplantation with Multiple Arteries and Short Vessels
Abstract
Introduction

Kidney transplantation is the treatment of choice for end-stage chronic kidney disease. Combined
with a shortage of available organs, this situation has led to the increasing use of grafts with
anatomical vascular variations, namely multiple renal arteries (MRA) and short vessels,
particularly in transplants from living donors.

The presence of MRA and short vessels increases the technical complexity of anastomoses, which
may result in longer ischemia time, increased risk of complications, delayed graft function, and
poorer graft function and survival.

Several arterial reconstruction strategies have been described for kidneys with MRA. Despite the
abundance of technical descriptions, the actual impact of different vascular reconstruction
techniques on kidneys with MRA and short vessels remains unclear, particularly regarding the
prognosis of the renal graft.

Objectives

To synthesize the published evidence on kidney transplantation with multiple renal arteries and/or
short vessels requiring vascular reconstruction, describing the techniques used and their impact
on graft outcomes.

Methods

A search was conducted in the PubMed, Embase, Scopus, and Cochrane Library databases to
identify articles published between January 2016 and December 2025, written in English, and
limited to studies conducted in humans.

We included observational studies, case series, and case reports on kidney transplantation
involving multiple renal arteries, short renal veins, or short/damaged renal arteries, in which
vascular reconstruction techniques were described and vascular and/or graft outcomes were
reported. Studies involving adult and pediatric populations, as well as transplants from living or
deceased donors, were considered eligible.

Results

The studies demonstrate that with appropriate vascular reconstruction techniques, kidneys with
MRA and short vessels show outcomes comparable to kidneys without anatomical variations in
terms of DGF, complications, function, and long-term graft survival. However, there are variations
in short-term outcomes and ischemia times.

Comparisons between different vascular reconstruction techniques show similar results in most
cases, but with certain anatomical variations, some techniques yield better outcomes.

Conclusions



Kidneys with multiple renal arteries and short vessels are viable options for kidney
transplantation. Their use may require different vascular reconstruction techniques, adapted to
the specific anatomical features of each graft.
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Abreviaturas

AEI| — artéria epigdstrica inferior

AIE — artéria iliaca externa

All —artéria iliaca interna

ARD — artéria renal direita

API| — artéria polar inferior

APS — artéria polar superior

ARE — artéria renal esquerda

ARP — artéria renal principal

DGF — delayed graft funcion

eGFR — estimated glomerular filtration rate
GFR — glomerular filtration rate

MRA — multiple renal arteries

NMP — normothermic machine perfusion
PSV — peak systolic velocity

RM — ressonancia magnética

SRA —single renal artery

TAC — tomografia axial computorizada
TRAS - transplant renal artery stenosis
VCI — veia cava inferior

VRD - veia renal direita

VRE — veia renal esquerda
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Introdugao

O transplante renal constitui a opcao terapéutica ideal para a doenca renal crénica terminal.
Contudo, a escassez de drgaos disponiveis tem levado a uma utilizacao crescente de enxertos com
caracteristicas anatdmicas menos favoraveis, incluindo rins com artérias renais multiplas (MRA) e
vasos de reduzido comprimento. Estas variantes anatdmicas representam desafios técnicos
adicionais durante o procedimento de transplante, o que exige frequentemente a aplicacdo de
técnicas especificas de reconstrugao vascular para garantir resultados satisfatérios.

Historicamente, os rins com estas caracteristicas eram considerados de maior risco, por se
associarem a taxas mais elevadas de complicacdes cirurgicas e a piores resultados funcionais do
enxerto. No entanto, a evidéncia mais recente tem vindo a questionar este paradigma, sugerindo
que, quando adequadamente selecionados, estes enxertos podem apresentar resultados
comparaveis aos dos rins com anatomia vascular convencional.

Paralelamente, foi descrita uma ampla variedade de técnicas de reconstrugao vascular para
responder as diferentes variantes anatdmicas encontradas na pratica clinica. Apesar disso,
permanece alguma incerteza relativamente a superioridade de determinadas abordagens e ao seu
impacto nos resultados clinicos e funcionais dos doentes.

O objetivo desta dissertacdo é realizar uma revisdo narrativa da literatura publicada na Ultima
década sobre as técnicas de reconstrucdo vascular utilizadas em transplantes renais com artérias
renais multiplas e vasos curtos, avaliando a sua aplicabilidade, seguranca e eficacia.

Métodos

Foi realizada uma revisao narrativa da literatura cientifica publicada sobre transplante renal com
artérias renais multiplas (MRA) e/ou vasos curtos que requerem reconstrucdo vascular.

Foram pesquisadas as seguintes bases de dados eletrdnicas: MEDLINE/PubMed, Embase, Scopus e
Cochrane Library. A pesquisa foi conduzida de forma independente e cobriu o periodo de 1 de
janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2025.

A estratégia de pesquisa baseou-se numa combinagdo de termos MeSH e termos livres. Os termos
principais utilizados foram:

Procedimento: "kidney transplantation", "renal transplantation", "renal transplant"

. Variante anatémica: "multiple renal arteries", "accessory renal artery", "renal artery

abnormalities"”, "polar artery", "renal artery variations", "short renal vein", "right renal vein",

"vascular reconstruction", "vein extension", "bench surgery", "back table reconstruction"

Os conceitos foram combinados com o operador booleano AND entre grupos e OR dentro de cada
grupo. Foram aceites apenas artigos em lingua inglesa e em humanos.

Adicionalmente, foram pesquisadas manualmente as listas de referéncias dos artigos selecionados
(backward citation searching), de forma a identificar estudos relevantes ndo capturados pela
pesquisa eletrdnica.



Critérios de Inclusdo:

Para ser incluido nesta revisao, cada estudo deveria satisfazer os seguintes critérios:

o Estudos observacionais (coortes prospetivas ou retrospetivas), séries de casos com >3
doentes;

o Populacdes adultas ou pediatricas, dador vivo ou falecido;

o Rins com MRA (22 artérias), artéria renal curta ou lesionada, ou veia renal de

comprimento insuficiente para anastomose sem venoplastia de alongamento;
o Descricdo explicita de técnica de reconstrugao vascular:

. Reporte de pelo menos um dos seguintes resultados: fungdo imediata do enxerto ou DGF;
creatinina sérica ou eGFR; complicacdes vasculares ou uroldgicas; sobrevivéncia do enxerto ou do
doente; tempo de isquemia.

Critérios de Exclusdo:

Foram excluidos os estudos que apresentavam qualquer uma das seguintes caracteristicas:

. Estudos puramente anatémicos, cadavéricos ou imagioldgicos sem dados de transplante
clinico;

o Estudos sem descricdo da técnica vascular utilizada;

. Relatos de caso simples com apenas um caso reportado;

o Revisdes narrativas, revisoes sistematicas e meta-analises (utilizadas na discussdo, ndo

como estudos primarios);

. Editoriais, cartas ao editor sem dados originais e resumos de conferéncia sem texto
integral;

o Artigos sem acesso ao texto integral;

. Publicagdes fora do periodo definido ou em lingua diferente do inglés.

Processo de Selecdo, Extracdo e sintese de Dados

Apds remogado de duplicados, os titulos e resumos de todos os artigos identificados foram
avaliados por um revisor. Os artigos potencialmente elegiveis foram obtidos na integra e sujeitos a
avaliagdo de elegibilidade completa com base nos critérios acima descritos.

Para cada estudo incluido, foram extraidos os seguintes dados: autores e ano de publicagdo; pais e
numero de centros; desenho do estudo; nimero de doentes e rins com MRA/vasos curtos; tipo de
dador; técnica(s) de reconstrucdo vascular descrita(s); critérios de definicdo dos principais
resultados; resultados reportados; dura¢do do follow-up.



Dada a heterogeneidade esperada entre estudos em termos de desenho, tamanho das amostras,
defini¢Ges de resultados e técnicas utilizadas, a sintese foi realizada de forma narrativa,
organizando os estudos por dominio tematico. Nao foi realizada meta-analise quantitativa.

As revisOes sistematicas e meta-andlises ja publicadas sobre o tema foram identificadas e
utilizadas explicitamente na discussdo para contextualizar e confrontar os resultados dos estudos
primarios incluidos.

Resultados avaliados nos estudos

Os principais resultados avaliados nesta revisao sdo a funcao do enxerto, as complicagdes
vasculares e uroldgicas, e a sobrevivéncia do enxerto.

Creatinina sérica reflete a funcdo renal por ser filtrada quase exclusivamente pelos glomérulos.
Valores de referéncia situam-se entre 0,6 e 1,3 mg/dL. A taxa de filtracdo glomerular estimada
(eGFR), expresso em mL/min/1,73 m?, é o principal indicador de fun¢do renal utilizado nos
estudos incluidos, calculado através de equacGes validadas como a CKD-EPI. Valores normais
situam-se entre 90 e 120 mL/min/1,73 m2.

Atraso na funcdo do enxerto (DGF) é definida pela necessidade de didlise na primeira semana pds-
transplante. Constitui um preditor independente de pior sobrevida do enxerto a longo prazo. A
auséncia de defini¢cdo uniforme na literatura limita a comparabilidade entre estudos.

Complicagbes vasculares incluem trombose arterial ou venosa, de apresentacdo
predominantemente precoce, e estenose da artéria renal do transplante (TRAS), tipicamente
tardia, diagnosticada por ecografia Doppler e confirmada por angiografia.

ComplicacBes uroldgicas — fistula e estenose ureteral — relacionam-se frequentemente com o
compromisso da vascularizagao ureteral, em particular na presenca de artérias polares inferiores
(API).

Tempo de isquemia fria corresponde ao periodo de preservagao do 6rgao a 4°C; tempo de
isquemia quente ao periodo de implantagdo a temperatura ambiente. O tempo de anastomose é a
componente modificdvel da isquemia quente, diretamente influenciada pela complexidade da
reconstrucdo vascular. Limiares geralmente aceites: <24 horas para isquemia fria e <30-45
minutos para isquemia quente.

A sobrevida do enxerto e do doente sdo os resultados principais de longo prazo, avaliados aos 1, 3
e 5 anos poés-transplante.

Resultados
Prevaléncia e relevincia anatomica de MRA/vasos curtos

Contexto anatémico

Na maioria dos individuos, cada rim é irrigado por uma Unica artéria renal, que se origina
diretamente da aorta abdominal. O rim direito é vascularizado pela artéria renal direita (ARD) e o



rim esquerdo pela artéria renal esquerda (ARE). Esta configuracdo anatdmica é habitualmente
designada na literatura por single renal artery (SRA).

Apds a sua entrada no hilo renal, as artérias renais dividem-se em artérias segmentares, que
posteriormente ddo origem as artérias interlobares. Como estas ramificacdes ocorrem no interior
do parénquima renal, tém geralmente pouca relevancia no contexto do transplante renal.

Contudo, uma proporcdo significativa da populacdo apresenta mais do que uma artéria a irrigar o
mesmo rim. Esta variante anatdmica é designada por multiple renal arteries (MRA). As
configuracdes anatdmicas associadas as MRA sdo extremamente heterogéneas, variando em
numero, calibre, origem e territdrio de perfusdo das artérias envolvidas. Esta diversidade dificulta
a sua classificacdo e contribui para a falta de uniformidade terminoldgica observada na literatura.

Em alguns casos, existem varias artérias renais paralelas, desaguando todas no hilo renal.
Normalmente s3o 2 artérias, mas podem ser 3 ou mais. ¥ ) podem ser de calibre igual ou
diferente.

Noutros casos, existem uma ou mais artérias que desaguam nos polos renais. Estas sdo
designadas de artérias polares, podendo ser artéria polar superior (APS) ou artéria polar inferior
(API1). ® Estas sdo predominantemente de calibre reduzido, e apenas irrigam os polos renais
respetivos, com uma (ou varias) artérias renais de maior calibre e configuracdo hilar a perfundir a
maioria do parénquima renal. Quando existem artérias polares, as artérias renais hilares sao
ocasionalmente designadas de artéria renal principal (ARP) para facilitar a sua distingdo.

Outro aspeto anatémico a considerar é o de vasos renais curtos do enxerto. Estes ocorrem
principalmente na veia renal direita (VRD). Esta desagua na veia cava inferior, localizada muito
perto do rim direito, pelo que a VRD é fisiologicamente curta, principalmente em comparagdo com
a veia renal esquerda (VRE). O rim transplantado é normalmente colocado na fossa iliaca, onde
tem de chegar a uma veia iliaca externa, que normalmente é mais distante do que a veia cava
inferior era na posigao fisiolégica do rim. Além disso, durante o processo de extragdo do rim existe
sempre um segmento de veia que nao é removido, que tende a ser mais extenso numa remogao
laparoscépica. Como a VRD ja é curta, a porgdo restante apds a remocao é tdo pequena que
dificulta a implantacdo no recetor. Também podem ocorrer outros motivos para vasos curtos,
como dano iatrogénico do vaso no processo de colheita do rim do dador, ou dano aterosclerdtico
arterial.

Relevancia

O impacto no transplante da presenca de vasos curtos ou MRA esta fortemente correlacionado
com o estado do dador, pois este vai influenciar o tipo de técnicas a utilizar. Num dador vivo, é
imperativa a seguranga do dador, impossibilitando o uso de certas técnicas, como o “carrel patch”
(patch adrtico) ou a sec¢do da veia cava inferior (VCI). ©® Estas tém bastante utilidade em melhorar
resultados em vasos de MRA e vasos curtos, mas exigem remocao de tecidos fundamentais para a
vida, pelo que s6 sdo possiveis em dadores cadavéricos.

Atualmente, o método de elei¢do de remocgdo do rim em dadores vivos é nefrectomia
laparoscépica. ) Este processo tem uma elevada taxa de sucesso, com menos complicacdes e
impacto no dador, mas também limita a flexibilidade da abordagem cirurgica, podendo levar a
menor aproveitamento do comprimento de vasos curtos ou menor tolerancia para variagdes



anatdmicas como MRA. Algumas técnicas usam uma abordagem aberta para melhor
aproveitamento dos vasos, mas com o custo de usar uma abordagem cirurgica mais agressiva e
com maior taxa de complica¢des para o dador.

Em dadores cadavéricos existe mais simplicidade no processo de incisdo e remog¢ao do rim. No
entanto, também tém problemas: normalmente apresentam tempo de isquemia fria aumentado
), que tende a resultar em piores resultados.

O processo de reconstrucdo usado ird afetar o tempo de isquemia: reconstrucao na back table
normalmente é realizada a frio, enquanto o processo de implantacdo é realizado a temperatura
ambiente. Se um rim necessitar de reconstrucao extensa pré-implantacao, ird aumentar o tempo
de isquemia fria. Se um rim tiver um processo de implantacdo demorado, irda aumentar o tempo
de isquemia quente. Em ambos os casos, a sua presenca pode levar a pior qualidade do
transplante, particularmente em isquemia quente ), Devido a isto, sdo geralmente preferidas
técnicas que reduzam o tempo de implantagdo. *° Para mitigar este efeito serdo necessarias
técnicas mais complexas, e potencialmente material mais especializado **), limitando o nimero de
doentes que tem acesso a estes procedimentos.

A presenca de MRA e vasos curtos podem levar a escolhas que sdo piores para o dador. Um
principio geral do transplante renal é deixar o melhor rim para o dador”), mas se um rim for de
transplante dificil devido a MRA ou vasos curtos, é frequentemente escolhido o rim de transplante
mais facil, mesmo que fique o dador com o rim de pior fungdo. Também existem impactos
negativos para o recetor: a rejeicdo de rins vidveis devido a presenca de MRA ou vasos curtos leva
a uma menor pool de rins disponiveis, aumentando listas de espera ou levando a escolha de rins
menos compativeis. Um exemplo desta reduzida escolha é o predominio significativo de
transplantes de rim esquerdo, com rins direitos a serem transplantados em menor nimero devido
a dificuldade do transplante causada pela VRD curta. *?

O impacto anatémico também afeta o tipo de procedimentos realizado. Reconstrucdo arterial é
mais comum em transplante de rim esquerdo, reconstru¢do venosa é mais comum no rim direito.
(13) Esta Gltima é devido & VRD ser mais curta do que o seu equivalente esquerdo. A raz3o para a
ligacdo entre reconstrugao arterial e o rim esquerdo é menos clara, mas pode estar relacionada
com a possibilidade de que MRA seja mais comum no rim esquerdo, como apontado por alguns
estudos. 4 ©)

Também existem preocupagdes com MRA ndo relacionadas com o transplante em si, como que
possam estar relacionadas com o desenvolvimento de hipertensao ou eventos cardiovasculares.
Gandhi et al.*¥, realizaram uma analise retrospetiva de dadores cujo rim restante tinha MRA, e
nao foram encontradas diferencas cardiovasculares ou de fun¢do renal passado mais de 15 anos
pds-transplante, mas o impacto nos recetores de transplante é menos claro.

Epidemiologia de MRA

A prevaléncia de MRA ronda os 20-35% na populag¢do geral.*®) N3o foram encontradas associa¢des
entre MRA e género.®) Existem diferengas geograficas significativas a nivel de prevaléncia de MRA,
com a regido do sudeste e este asidtico a demonstrar consistentemente menor prevaléncia de 4-
18%, enquanto populagdes europeias geralmente encontram-se em 25-35%, semelhante a média
mundial.*® Dentro da mesma popula¢do também podem ocorrer varia¢des por etnia, mas ndo



s3o consistentes entre diferentes paises.!*® Variacdes anatémicas no nimero de vasos renais s3o
muito mais comuns em artérias do que veias.!”8)

Os estudos encontrados de transplantes renais mostram variedade de prevaléncia de MRA, com
valores de 18% (3119200 2394 (21012) 16 49% (18) 16,2% (22, 15,4% (2324 23 33% () 21,7% ), Estes
tendem a ser mais baixos do que na populagdo em geral, o que pode ser explicado pela mais baixa
selecdo destes rins para transplante. Em geral, é importante realcar que como os estudos aqui
apresentados avaliam o nimero de casos em rins transplantados, pode existir selection bias, dado
que rins com variagdes anatdmicas desfavoraveis tendem a ser menos usados para transplante.
Por exemplo, Sevmis et al. ?* relatam uma prevaléncia de MRA de 15,38% nos rins transplantados,
mas que 32,7% dos dadores tém pelo menos um rim com MRA.

Dentro de MRA, dupla artéria é o caso mais frequente, com prevaléncia relativa de 88% (9 e
70% . Os restantes casos s30 maioritariamente de tripla artéria ®®), com ocasionais casos de 4

4)(5

ou 5 artérias renais ®), Artérias hilares s3o mais comuns do que polares. ) Artérias polares s3o

mais comuns superiormente do que inferiormente.

A prevaléncia de MRA entre rim esquerdo e direito é inconclusiva, com alguns estudos a
apontarem maior prevaléncia no rim esquerdo ' ®) enquanto outros ndo encontraram diferencas
significativas entre os dois rins ©).

Imagiologia

Em dadores cadavéricos é possivel observar diretamente o rim, mas em dadores vivos é
necessario recurso a imagiologia, que pode levar a alteragGes na detecdo de variacdes anatémicas.
Por exemplo, em alguns casos, o diametro das artérias acessorias é tdo pequeno que estas ndo
s3o detetadas em imagiologia pré-cirtrgica, apenas na nefrectomia em si. (%)

No dador vivo, TAC é a técnica de elei¢cdo, permitindo avaliar a anatomia dos vasos em grande
detalhe. @728 29 ym método alternativo é ecografia, devido a baixo custo e facilidade de realizar
em doente acamado. (¥

Outras técnicas de particular relevancia sao o colour-doppler, que avalia melhor o fluxo sanguineo
para o rim transplantado % e 3 ecografia com contraste, que fornece analise qualitativa e
quantitativa da perfusdo do parénquima renal. Com a avaliagao por Doppler espectral do
transplante renal é possivel obter curvas de velocidade nos locais de anastomose arterial e
venosa, verificando a permeabilidade e as velocidades de pico. A presenca de fluxo diastdlico
anterégrado é um sinal importante de normalidade na curva arterial. ?®

MRA

Técnicas de reconstrucdo arterial de MRA e Resultados

O processo de reconstrucdo da ligagdo arterial entre o rim e o doente recetor tem um alto grau de
variabilidade em casos de MRA. Dependendo da posicdo das artérias e do seu calibre, diferentes
técnicas serdo as mais adequadas. O objetivo € manter o mais possivel a perfusdo do rim
transplantado, o que pode necessitar do uso de multiplas anastomoses vasculares. Este processo é
ocasionalmente designado de “supercharging”, quando s3o usadas fontes vasculares distintas,
como a AlE e a AEl. Se o rim usar varias artérias com a mesma fonte vascular, como a artéria renal



principal com uma ligagdo end-to-side com uma artéria polar, pode-se designar de

“turbocharging”. 312

Nesta sec¢do iremos apresentar varias das técnicas mais comuns encontradas na literatura.
Existem 3 principais técnicas de anastomose arterial. End-to-end, end-to-side, e side-to-side.

End-to-side consiste na juncdo da extremidade de uma artéria, com a porcao lateral de outra. End-
to-end é a ligacdo entre a extremidade da artéria renal e a extremidade de outra artéria. Side-to-
side é quando a porcdo lateral de duas artérias é junta, formando um padrdao em Y.

End-to-side é a técnica mais comum. Esta anastomosa dois vasos num angulo, normalmente de
902. Permite que uma artéria de menor calibre seja anastomosada a uma de calibre maior, e ndo
necessita de interromper ou desviar o fluxo da artéria maior. Por norma, a posicao fisiolégica da
artéria renal, e de quaisquer artérias acessorias, tende a seguir estas caracteristicas comparado
com a aorta abdominal.

A posicdo de transplante mais comum segue a mesma légica, com uma anastomose a 9092 a artéria
de juncdo, normalmente a iliaca comum ou externa. Isto permite preservar o fluxo destes vasos,
gue sdo cruciais para a irrigacdo dos membros inferiores.

Esta técnica também é a menos tecnicamente exigente das 3, e permite o uso de outras técnicas
como o “carrel patch”, também conhecido com “aortic patch”. Esta técnica é realizada durante a
remocdo do rim do dador. Ao invés de remover apenas a sec¢ao da artéria renal (e artérias
acessorias), também é removida uma porcdo da aorta ao redor da conexdo aorta/artéria renal.
Durante o transplante, é implantada toda esta seccdo na artéria do dador.

Esta técnica tem particular utilidade em casos de MRA, pois permite que varias artérias renais
sejam anastomosadas a apenas um patch, desde que este tenha tamanho suficiente para as
acomodar. Como resultado, em vez de anastomosar individualmente cada artéria renal ao recetor,
pode-se anastomosar varias artérias numa s6 anastomose. Este processo aumenta o tempo de
reconstrucdo arterial e isquemia fria do transplante, mas permite uma implantacdo mais rapida,
com menos isquemia quente. No entanto, como esta técnica implica a remog¢do de uma porgao
substantiva da aorta do dador, ndo é possivel a sua realizagdo em dadores vivos, apenas em
cadavéricos.

O carrel patch pode trazer algumas limitagdes, como incompatibilidade com normothermic
machine perfusion (NMP), uma técnica usada para perfundir o rim durante o processo de
transplante, minimizando o impacto da isquemia. No entanto, tém sido desenvolvidos métodos de
contornar esta restri¢do. 3

End-to-end é uma técnica com mais limitagdes. Como dois vasos sdo ligados pelas extremidades,
formando um limen continuo, estes devem ser de calibre semelhante. Além disso, esta técnica
exige que uma artéria do dador seja desviada para anastomosar com a renal, pelo que a zona
originalmente irrigada por esta ird perder fluxo sanguineo. A artéria iliaca interna é o alvo mais
comum, o calibre é compativel, e o fluxo desviado pode ser compensado pela artéria contralateral
e outras artérias da regido. ® Mesmo assim, podem ocorrer complicagdes como disfuncdo eréctil,
claudicacao nadegueira, e perda de sensibilidade na regidao perineal.



Os principais usos desta técnica em SRA sdo casos em que a AlE é considerada inviavel para
anastomose, por exemplo aterosclerose ou outras complica¢Ges vasculares.

Em MRA esta técnica tem mais usos, por exemplo: em casos de duas artérias renais paralelas
anastomosar uma end-to-end a All e outra end-to-side a AIE; ou realizar anastomose de pequenas
artérias polares com a artéria epigastrica inferior (AEI). Existem indicios de que fazer multiplas
anastomoses end-to-side a mesma artéria pode comprometer o fluxo sanguineo renal, podendo
ser potencialmente melhor realizar anastomoses a artérias diferentes. %

Em geral, end-to-end é considerada uma técnica de maior complexidade e dificuldade cirurgica,
comparado com end-to-side. Também estd normalmente associada a varias anastomoses, com
maior tempo de isquemia quente. No entanto, uma ligagao end-to-end de uma artéria secundaria,
como a API a epigdstrica inferior, tem menor risco de reduzir a viabilidade do graft, pois pode ser
realizada apds a ligacdo da artéria renal principal, com a maioria do parénquima renal ja
perfundido antes da ligac3o polar estar finalizada. ©°

Em casos de artérias renais multiplas side-to-side em dador vivo, no qual um “carrel patch” nao é
possivel, reconstrucdo arterial extracorpdrea é a técnica preferivel. Se os vasos forem de calibre
semelhante, esta pode ser anastomose continua entre as artérias para criar um limen continuo
(side-to-side, ou em forma de Y). Se uma das artérias for de menor calibre do que a outra, um end-
to-side é preferivel, da extremidade da menor a lateral da maior.

Também pode-se optar por ndo fazer reconstrugao, realizando-se varias anastomoses in situ
durante a cirurgia. Este método tem a vantagem de manter integra a tunica intima das artérias
renais, mas aumenta o tempo de implantagdo.

Outra opcdo em casos em que “gortic patch” ndo é possivel, € uma técnica que usa a artéria iliaca
interna como se fosse um “patch”. Primeiro, é excisada uma sec¢do da artéria iliaca interna do
dador. Depois, na mesa de preparac¢ado, é cortada longitudinalmente e aberta para criar um retalho
arterial. S3o criados varios orificios de tamanho adequado no retalho arterial utilizando um
puncher, e as artérias renais sao neles anastomosadas. O rim é implantado através da anastomose
do retalho arterial reconstruido, em end-to-side, a artéria iliaca externa do recetor. 3¢

Em geral, para facilitar o controlo da hemorragia durante o procedimento de remocao do
transplante renal do dador, e para que a anastomose possa ser adequada ao recetor, incisGes nas
artérias renais devem ser realizadas a 1,5-2 cm distalmente da origem adrtica. ¥

Belgibaev et al. ®”) realizaram uma analise retrospetiva de 48 transplantes com API. Os doentes
foram agrupados por técnica de anastomose da API: end-to-side com a ARP (n=11), end-to-end
com a AEl (n=19), e side-to-side com a ARP (n=18). O grupo de side-to-side teve mais tempo de
isquemia fria, devido ao tempo de reconstrugdo vascular pré-implantagao. Por outro lado, a
técnica end-to-end teve o menor tempo de isquemia quente, mas requereu maior duragdo do
procedimento de implanta¢do (265 minutos, comparado com 210 e 215 para 0s outros grupos),
devido a necessidade de realizar duas anastomoses entre o enxerto e o recetor. No entanto, ndo
houve diferencas significativas entre os trés grupos a nivel de complica¢des pds-operatorias.
Também ndo houve diferencgas a nivel de creatinina sérica, GFR e sobrevivéncia do enxerto ao
longo de um follow-up de 12 meses. Apesar das diferencas em valores de isquemia, todas as
técnicas demonstraram resultados semelhantes.



Dogan et al. 7 avaliam trés técnicas de anastomose: side-to-end com 1 anastomose ao recetor,
side-to-side com 1 anastomose ao recetor, e side-to-end com anastomoses multiplas ao recetor.
Esta ultima tem significativamente menor clearance de creatinina no primeiro més, mas a longo
prazo os valores igualizam entre as trés técnicas, e ndo existem diferencas significativas a nivel de
viabilidade do graft.

Yamanaga et al. ®® realizaram uma andlise retrospetiva de 1714 transplantes de rim entre 1999 e
2015, 311 dos quais com artérias renais duplas. Estes foram divididos em end-to-side com 1
anastomose ao recetor (n=18), AEIl (n = 21), end-to-side com 2 anastomoses separadas ao recetor
(n = 65), side-to-side (n = 126) e ligacdo/laqueacdo de uma das artérias (n = 81). Todos os grupos
tiveram resultados comparaveis, com excec¢do do end-to-side com 1 anastomose, que demonstra
significativamente pior sobrevivéncia do enxerto.

Ma et al. ®¥ realizaram uma analise retrospetiva de 35 transplantes renais num unico centro
hospitalar entre 2018 e 2021. Estes foram selecionados pelo facto de serem anastomoses duplas,
mas o processo era diferente. Um grupo (n=13) realizou duas anastomoses paralelas end-to-side
com a AlE. O outro grupo (n=22) realizou uma anastomose end-to-side com AIE em combinagdo
com uma anastomose end-to-end com All. A técnica de combinacgdo resultou em
significativamente melhores valores de eGFR e creatinina sérica em follow-up de um ano, além de
maior peak systolic velocity (PSV). Nao houve diferencas a nivel de complica¢des ou de
sobrevivéncia do enxerto ou do doente. Os resultados apontam para melhor perfusdo com duas
fontes vasculares diferentes, com efeitos positivos na funcao renal. Também nao houve
complicacGes genitais, que sdo efeitos secunddarios normalmente associados a anastomose end-to-
end da All.

Scheuermann et al. ?® numa analise retrospetiva de 451 doentes transplantados, dividiram-nos
em grupos de rim transplantado SRA, MRA com 1 anastomose ao recetor, e MRA com
anastomoses multiplas ao recetor. Apesar de diferencas significativas no tempo de isquemia
quente, nao houve diferencgas significativas na fungao renal, DGF ou complica¢des. No entanto, a
anastomose na artéria iliaca comum tem uma taxa de trombose venosa profunda
significativamente menor do que em AIE ou All.

Zanchetta et al. ®> numa anélise retrospetiva de 13 doentes em 3 centros hospitalares,
demonstraram que uma anastomose end-to-end da APl com a epigastrica interna ndo resultou em
qualquer inviabilidade do transplante apds um follow-up médio de 84 meses. A mesma técnica é
usada no caso de estudo de Ostrowski et al. ¥, como uma opcao vidvel para artérias renais
polares curtas.

Tabbara et al. 1% realizaram uma anaélise retrospetiva de 73 transplantes renais com MRA de dador
vivo entre 2008 e 2021. Foram usadas anastomoses side-to-side e side-to-side-to-side, o que
resultou numa taxa de viabilidade do graft de 98,6% num follow-up de 30,4 meses pds-
transplante, com baixos niveis de creatinina sérica, em casos de dupla (n=62) e tripla (n=11)
artéria renal. Ndo foram realizadas comparagdes entre grupos.

Husain et al. ?Y) num estudo retrospetivo de 1443 rins transplantados encontraram diferencas
significativas entre SRA e MRA no tempo de isquemia, mas nao a nivel de DGF e graft failure num
follow-up de 90 dias. Popov et al. *® ndo encontraram diferengas em funcdo renal ou



complicagbes apods follow-up de um ano entre SRA e MRA, numa andlise retrospetiva de 250
transplantes, 41 dos quais com MRA.

A reconstrugdo vascular também pode incidir sobre o uso de multiplos rins. Rosetto et al. ¢
relatam dois casos de estudo em que dois rins foram usados unilateralmente. O primeiro caso com
anastomose Unica das duas artérias e duas veias. No segundo caso, os dois rins transplantados
tinham 2 e 3 artérias. Os aortic patches de ambos os rins foram unidos, necessitando de apenas
uma Unica anastomose ao recetor. Nao foram relatadas complicac¢des, tanto peri-operatdrias
como apds 6 meses de follow-up.

Roll et al. *? realizaram uma analise retrospetiva de uma base de dados de 3105 transplantes em
diversos centros hospitalares nos EUA. Nao foram encontradas diferencgas significativas entre SRA
e MRA a nivel de sobrevivéncia do enxerto. Coulibaly et al. *” realizaram uma andlise retrospetiva
de 49 transplantes entre 2012 e 2017. Nao foram encontradas relacées entre MRA e complicacGes
vasculares. Algo de relevo deste estudo em particular é de também nao haver correlagdo entre
MRA e tempos de isquemia aumentados. O mesmo foi relatado por Roth et al. ??, que realizaram
uma andlise retrospetiva de 211 transplantes entre 2005 e 2022, dos quais 32 necessitaram de
reconstrucdo vascular complexa. Ndao foram encontradas diferencas significativas entre casos com
e sem reconstrucao complexa no tempo de operacao e de anastomose. Os resultados também
foram semelhantes, tanto a nivel de complicagdes como de sobrevivéncia do enxerto num follow-
up médio de cerca de 9 anos. Nos casos que precisaram de reconstrucdo foram usadas varias
técnicas diferentes, com principal uso de end-to-side, e side-to-side com uma anastomose no
recetor. Artérias polares com menos de 2mm de diametro foram laqueadas, e foi dada preferéncia
ao rim esquerdo para transplante.

Sevmis et al. ?¥ realizaram um estudo observacional de 189 transplantes num Unico centro
hospitalar entre julho de 2016 e maio de 2017. Comparando os doentes que receberam rins com
SRA (n=159) e MRA (n=30), ndo foram encontradas diferencas significativas a nivel de
sobrevivéncia do enxerto, DGF, complicagdes vasculares, e fun¢do renal num follow-up de 12
meses. Garcia et al. “9 analisaram um coorte retrospetivo de 210 transplantes entre 2008 e 2019
num Unico centro hospitalar, todos realizados pelo mesmo cirurgido. Nao foram encontradas
diferencas significativas entre SRA (n=161) e MRA (n=49) a nivel de complica¢es vasculares ou
uroldgicas, DGF, sobrevivéncia do enxerto, ou eGFR num follow-up de 12 meses. Mahajan et al. (%%
realizaram uma analise retrospetiva de 97 transplantes realizados entre 2012 e 2018 num Unico
centro, por Unico cirurgido. Entre MRA (n=15) e SRA (n=82) ndo foram encontradas diferengas
significativas a nivel de sobrevivéncia do enxerto, apesar do tempo de operacdo e isquemia ser
significativamente maior em MRA. Aremu et al. *Y também encontraram maior tempo de
isquemia total em transplantes com MRA comparado com SRA, numa analise retrospetiva de 100
transplantes realizados entre 2018 e 2019 num Unico centro hospitalar.

Carvalho et al. ® realizaram uma analise retrospetiva de 2989 transplantes renais no Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, entre 1980 e 2017. O grupo de MRA requereu maior tempo
de operacdo e isquemia fria, mas ndo ocorreram diferencas significativas a nivel de DGF,
complicacGes peri e pds-cirurgicas, e sobrevivéncia do enxerto. Ambos 0s grupos reportaram um
follow-up médio de cerca de 8 anos. Huseynov et al. “? realizaram uma analise retrospetiva de
1200 transplantes entre 2019 e 2014 num Unico centro hospitalar. Ndo foram encontradas
diferencas significativas entre SRA (n=882) e MRA (n=318) a nivel de DGF, complicagGes uroldgicas
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sobrevivéncia do enxerto. Também ndo foram encontradas diferencas significativas entre MRA
com 2 ou 3 artérias.

No entanto, é importante realcar que nem todos os estudos apontam tao positivamente para o
transplante com MRA. Em particular, devemos realcar duas meta-analises:

George et al. ¥, numa meta analise de 41 estudos, com 26.3552 doentes entre 1995 e 2022,
encontraram significativamente menor sobrevivéncia do enxerto a 1 e 5 anos, e maiores taxas de
complicagGes, tanto vasculares como totais, em MRA, tanto em dadores vivos como falecidos. Nao
foram encontradas diferencas significativas a nivel de DGF ou eGFR num follow-up de 1 ano.

Zordager et al. *Y, numa meta analise de 23 estudos, com 18.289 doentes entre 1985 e 2016,
encontraram significativamente maior tempo de isquemia em MRA. A taxa de complicacdes, DGF,
niveis de creatinina eram também mais elevados. A sobrevivéncia do enxerto a 1 anos, é inferior
em MRA, mas nao foram encontradas diferencas na sobrevivéncia do enxerto ou do recetor a 5
anos.

Um sumadrio de alguns dos principais estudos sobre transplante com MRA encontra-se na Tabela I.

Laqueacdo de artéria polar

A decisdo sobre o que fazer com as artérias polares depende da sua localizacdo e calibre. Em casos
de maior calibre, é preferivel a sua manutencdo. No entanto, artérias de baixo calibre sdo
geralmente consideradas seguras para se realizar uma laqueacgdo, com o critério normalmente
sendo um didmetro inferior a 2mm. ** A laqueagdo destas artérias pode resultar em isquemia de
uma pequena por¢ao do parénquima renal (<5-10%), mas ndo é considerado suficiente para ter
impacto significativo na fun¢do renal, e permite reduzir o tempo de implantagdo, pois sao
realizadas menos anastomoses. (%

No entanto, no caso de APIs, é recomendada a sua viabilizagdo mesmo que sejam de baixo calibre,
pois frequentemente contribuem significativamente para a irrigacao do parénquima renal inferior
e do trato urindrio superior. Podem inclusive ser a Unica fonte de irrigacdo do ureter superior. 90
estudo *® recomenda o uso de injecdo de azul de metileno durante a preparagdo do transplante,
para visualizagdo da area de perfusdo, mas nao foram encontrados outros exemplos desta técnica
na literatura. Em geral, é recomendada a anastomose da APl sempre que a reconstrugao é
possivel.

Alguns estudos avaliam a viabilidade de laqueac3o de APS de baixo didmetro. Hiramitsu et al. (*°)
realizaram uma analise retrospetiva de 613 doentes recipientes de transplante num centro
hospitalar entre 2008 e 2015, com 123 casos necessitando de reconstrucao arterial e 26 ligacao da
APS. O critério de laqueacdo era um didametro menor a 2mm em avaliag¢do pré-operatdria com 3D-
CT. O diametro médio das APS ligadas neste estudo foi de 1,82mm. O grupo de liga¢do arterial,
quando comparado com o grupo de reconstrugao arterial, teve significativamente menor tempo
de isquemia quente e total, com valores comparaveis ao grupo controlo de SRA. Também teve
menor incidéncia de trombose, mas ndo foram encontradas diferencas significativas a nivel de
outras complicacOes, e a fungdo renal medida através de expected glomerular filtration rate
(eGFR) era equivalente.
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Vincenzi et al. *® realizaram uma analise retrospetiva de 6 casos com uma APS num centro
hospitalar entre 2009 e 2019. O diametro médio das APl eram de 1,8mm semelhante ao estudo de
Hiramitsu e abaixo do valor de ligacdo recomendada, mas em todos os casos foi realizada
anastomose da APS, end-to-side com a ARP, em 2 casos necessitando de um graft de extensao da
veia gonadal ou da AEl. Em nenhum dos casos ocorreu DGF, indicios de baixa funcdo renal ou falha
do enxerto num follow-up de 1 ano. O tamanho pequeno da popula¢do estudada deve-se ao facto
de tao poucos destes casos terem reconstrucdo arterial: em 922 casos de transplante renal ao
longo de mais de 10 anos, apenas estes 6 cumpriam o critério, devido a maioria destes casos
terem a APS ligada ou o transplante ndo sendo escolhido em favor de rins com SRA. No entanto,
dados os resultados levanta-se a possibilidade de que a reconstrucao vascular ndo tem efeitos
negativos para o doente, mesmo abaixo do cutoff de 2mm.

Desenvolvimento de estenose da artéria renal do enxerto

Estenose da artéria renal do enxerto (Transplant Renal Artery Stenosis, ou TRAS) é a principal
complicacdo vascular de transplantes renais, sendo responsavel por 75% das complicacdes
vasculares nos primeiros 6 meses poés-transplante 47, e 1-5% dos casos de hipertensdo pds-
transplante.

TRAS manifesta-se entre 3 meses a 2 anos pés-transplante, mas ocorre normalmente nos
primeiros 6 meses. Sintomas incluem hipertensdo e perda de fung3o e viabilidade do enxerto. “®
49 Também pode levar a ativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona, causando reten¢do
de fluidos, podendo causar desenvolvimento de edema, insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar.

TRAS ocorre com mais frequéncia junto as zonas de anastomose entre o enxerto e o recetor.
Danos arteriais causados durante o transplante, como tor¢do, sutura mal realizada, kinking e
clamping estdo associados a desenvolvimento de TRAS mais cedo (menos de 90 dias pos-
transplante). Por outro lado, aterosclerose, infe¢do por citomegalovirus, reagées adversas a
farmacos e respostas auto-imunes est3o associadas a TRAS tardia. %

Aincidéncia de TRAS é bastante variavel, com estudos a apontarem valores de 1-23%. 495, 0
diagndstico definitivo de TRAS é realizado por angiografia invasiva, no entanto devido a ser um
método invasivo e associado a complicacBes vasculares, ndo é utilizado com método de primeira
linha. Métodos imagioldgicos usados incluem ecografia duplex, angio-TAC e RM, com ecografia
sendo o método de primeira linha mais utilizado .

Cloudhary et al. *”), numa analise retrospetiva de 2454 transplantes renais entre 2009 e 2022 num
Unico centro hospitalar, identificaram MRA como fator de risco independente para o
desenvolvimento de TRAS. TRAS ocorreu principalmente na zona junto a anastomose com o
recetor, e manifestou-se em média em 3-4 meses pds-transplante.

Vasos Renais Curtos

Artéria renal curta e resultados

Casos de artérias curtas sdo menos comuns do que veias curtas, normalmente ocorrendo devido a
nefrectomia, quer por dano acidental ou pela remogdo de uma sec¢do demasiado curta de artéria
(mau aproveitamento da artéria). O processo de reconstrucdo varia dependendo do dano e do
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tipo de anastomose pretendido, mas normalmente envolve anastomose com um patch de outro
vaso para estender o comprimento da artéria.

Tomizawa et al. ®*? relatam um caso de MRA em que a artéria renal superior era demasiado curta
para a anastomose com a iliaca interior, mas de calibre demasiado elevado para a artéria
epigastrica inferior. Devido a estes motivos, foi usado um segmento da veia gonadal para
complementar a artéria renal superior e permitir a sua ligacdo a artéria iliaca interior. Apds 3 anos,
n3o havia sinais de complica¢es ou de fungio renal diminuida. Dokur et. al. 3 demonstra a
viabilidade da mesma técnica, mas num caso de SRA.

No caso de estudo de Vicéns-Morton et al. ®* ocorreu dano iatrogénico a API durante o processo
de recolha do transplante ao dador. O transplante foi inicialmente rejeitado por outro centro
hospitalar devido a este dano, mas através de um patch de aorta que foi tubularizado e ligado com
anastomose end-to-end a artéria polar danificada, foi possivel restabelecer viabilidade do vaso.
Trés meses apods o transplante, o doente recetor apresentava boa funcdo renal e nenhum sinal de
complicagdes.

Veia Renal Direita, técnicas de venoplastia de alongamento e resultados

Devido ao comprimento reduzido da veia renal direita, existe um maior risco de complicagdes no
transplante renal direito como delayed graft function, trombose da veia renal *®, e inviabilidade
do graft. > Por este motivo, é mais comum o transplante de rim esquerdo. No entanto, com o uso
de técnicas de alongamento da veia renal direita, é possivel melhorar os resultados deste
transplante, e aumentar o nimero de rins vidveis para este procedimento.

A extensdo da VRD é realizada com anastomose end-to-end com um graft do dador. Esta por¢ado
ird depois ser anastomosada com o recetor, normalmente end-to-side com uma veia iliaca.
Meinders et al. *”) usam uma secgdo de veia iliaca para o graft, unida a VRD usado uma sutura
continua de prolene 5/0.

Um dos vasos mais frequentemente usados para extensdao da VRD é uma porc¢do da veia cava
inferior. Neste caso, as incisdes sdo realizadas na prdpria veia cava em vez de na VRD, retirando
uma porgao da veia cava junto com esta, que pode depois ser reconfigurada num graft de
extensdo. Ao contrario de outros processos, que usam veias distantes, ja existe uma ligacdo
fisioldgica entre a VRD e a VCI, reduzindo a complexidade da reconstrugdo. 9859 Este processo
é ocasionalmente mencionado como “Barry cavoplasty”. *®%) No entanto, sé pode ser extraido de
dadores cadavéricos, dado que a remoc¢do de uma porgao da VCl iria comprometer a vida do
dador. Pelos mesmos motivos, o uso da veia iliaca como graft também é preferivel com dador
falecido (9,

Existem alguns vasos que podem ser usados para graft, mas que podem ser retirados de dadores
vivos. Estes incluem a veia jugular interna Y, necessitando a laqueacio da veia facial. A veia
gonadal ®? e a veia safena 3 5% s3o outras op¢des.

No entanto, alguns dos vasos mencionados ndo sdo de calibre adequado, ou variam de calibre ao
longo de seu comprimento, necessitando de uma reconfiguracdo do tecido. Nakamura et al. e
Saurav et al. 2 ¢4 realizam uma incisdo ao longo do eixo e usada sutura continua de prolene 7/0,
reconfigurando a veia em calibre constante. No caso de Shimizu et al. 3, é retirada uma secgdo de
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grande comprimento da veia, que é depois rodada a volta de uma seringa de 5mm para tomar
uma forma cilindrica, e suturada continuamente com prolene 6/0.

Os grafts de extensao podem ser criopreservados 5 anos até ao seu uso, por exemplo usando uma
solucdo com 20% albumina e 10% dimetilsulfoxido (DMSO). Este processo é usado para manter
um stock disponivel para transplantes, e permite o uso de veias fisiologicamente fundamentais,
como a veia cava ou iliaca, em casos de rins de dadores vivos. ? (€0),

Outro método para lidar com VRD curta é tentar maximizar o comprimento da sec¢ao removida.
Normalmente, existe uma seccdo de cerca de 1-1,5cm da VRD junto 3 veia cava que ndo é
aproveitada, pois a incisdo junto a veia cava pode acidentalmente danificar esta e comprometer o
seu fluxo.

No entanto, existem técnicas de maior aproveitamento da VRD. Margreiter et al. ®* usam uma
pin¢a de Satinsky na sec¢do de inser¢do da veia renal na veia cava, impedindo o fluxo sanguineo
para a VRD. Depois, a incisdo da veia renal é feita justamente a pinga e a incisdo é fechada com
sutura continua de prolene 4/0. Este processo ndo pode ser realizado numa abordagem
completamente laparoscdpica, pois o uso da pinga com precisdo para o processo de clamping
necessita de uma incisdo aberta de 5-7cm.

Noguchi et al. Y usam um stapler TA-30 ou um clip Hem-O-Lok, que é introduzido pela inserc3o
do trocarte lateral e usado na jun¢do da veia cava com a VRD. Também pode ser usada uma pinga
de Satinky por via laparoscépica, mas neste caso é usada na veia cava, e seguida de reparacao
intracorpérea deste vaso.

Fallani et al. @ demonstram que a extens3o da VRD resulta em resultados semelhantes a nivel de
DGF, complicagdes e tempo de internamento, em comparagdo com rins sem reconstrugdo
vascular. Extensdo da VRD também reduz o tempo de implantacdo, com tempos comparaveis a
rins sem reconstrugdo, um efeito particularmente marcado em enxertos com multiplos vasos.

A extens3o da VRD pode ser realizada com diversos vasos. Meinders et al. *”» demonstram que em
casos de extensdo da VRD com veia iliaca, 95% tiveram func¢do do graft imediata, auséncia de
complicacdes, e boa funcdo renal. Lu et al. ¥ demonstrou sucesso com extens3o da VRD usando a
veia jugular interna. Todos os 6 doentes avaliados demonstraram boa fungao renal apds follow-up
de 3 meses, e auséncia de trombose venosa profunda. No entanto, um dos doentes teve um
hematoma perinéfrico. Nakamura et al. ? usou uma por¢do da veia gonadal do dador para o
alongamento da VRD curta. Nos 3 casos estudados, houve fun¢do imediata do graft, boa fungdo
renal, e auséncia de complica¢des hospitalares. Shimizu et al. ®3 usou uma porcdo da veia safena
do dador para o alongamento. Demonstrou boa fungdo renal apds o transplante em follow-up de
6 meses. Os dois casos de estudo relatados por Navarro del-Rio et al. ®®) usaram um graft iliaco.
Ambos os casos demonstraram boa funcdo renal e boa paténcia em ecografia Doppler realizada
no 52 dia pds-operatdrio, e nenhumas complicagdes num follow-up de 18 meses.

Gracas a estas técnicas de extensdo da VRD, o transplante de rim direito torna-se uma opcdo mais
vidvel. Qiu et al. *® demonstra que, num Unico centro hospitalar na China, apesar de piores
resultados com transplante de rim direito, apds varios anos e centenas de casos, a quantidade de
complicacGes diminui significativamente, demonstrando como o aumento da pericia e
familiaridade com os procedimentos de transplante permite melhores resultados, mesmo em
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casos mais dificeis. No entanto, rins direitos apresentam consistentemente piores resultados e
maior tempo operativo do que rins esquerdos. Kumar et al. ® realizaram uma analise retrospetiva
de 1850 nefrectomias laparoscdpicas num Unico centro hospitalar entre 2007 e 2017. Foi
encontrada igual taxa de complicag¢des intra-hospitalares entre rim direito (n=168) e esquerdo
(n=1682), demonstrando que com técnica adequada os dois rins sdo equivalentes op¢Ges para
transplante renal, apesar do menor comprimento da VRD. No entanto, Roll et al. *? encontraram
uma ligeira diminuigao da taxa de sobrevivéncia do enxerto em rins direitos, em comparagdo com
esquerdos.

Outra abordagem ao problema de veias curtas é o uso de técnicas que permitam remocdo de uma
maior sec¢do de vaso. Margreiter et al. (® demonstram uma técnica de maior aproveitamento da
VRD usando uma pinga de Satinky. Em comparagdao com um grupo de transplante de rim
esquerdo, ndo houve diferencas significativas a nivel de complicacdes, sobrevivéncia do graft ou
creatinina sérica. O material utilizado pode ter impacto também. Noguchi et al. *) comparam o
uso de um stapler standard reto com um anvil stapler de ponta curva e mais fino. Este ultimo
aumentou o comprimento da VRD extraida em 5,5mm, mas ndo mostrou melhoria a nivel de
resultados.

Um sumadrio de alguns dos principais estudos sobre transplante com veia renal curta encontra-se
na Tabela Il.

Reconstrugdo Vascular no Transplante Renal Pediatrico

Os efeitos de MRA e vasos curtos sdo efetivamente ampliados em pediatria devido a diversos
motivos. Os vasos irdo ter menor comprimento e didametro, o que impacta varios fatores.
Anastomoses e reconstrugdes vasculares irdo ter de ser realizadas com vasos mais pequenos. O
critério de ligadura de vasos com menos de 2mm de diametro poderd nao se aplicar nestas
circunstancias. Isto acrescenta dificuldade a nivel técnico, principalmente com artérias acessérias
gue ja seriam desafiantes num adulto. Em geral, o processo exige muito mais precisdo. Devido a
isto, é importante considerar a possibilidade de ocorrerem danos durante o processo de
nefrectomia em pediatria, que podem agravar um rim ja dificil de transplantar, ou introduzir
problemas num rim “normal”.

Os vasos de tamanho reduzido também aumentam a vulnerabilidade a complicagdes pds-
transplante, em particular trombose. ®”) Qualquer erro, quer seja mismatch de calibres, estenose
dos vasos, etc. tem um impacto relativo maior comparado com um adulto, o que pode levar a
consequéncias mais graves, como trombose e isquemia.

Recetores pediatricos

Rins com MRA transplantados em recetores pediatricos apresentam bons resultados. O’Kelly et al.
(15 realizaram uma analise retrospetiva de 379 transplantes renais com recetores pediatricos entre
2000 e 2018, 90 dos quais com MRA. Mais de metade dos casos de MRA necessitou de
reconstrucdo vascular ex-vivo. Ndo foram relatadas diferencas significativas em complicacGes apds
3 meses, eGFR apds 1 ano, e sobrevivéncia do enxerto apds 4 anos.

Estes resultados também se verificam com Riella et al. ®®, que realizaram uma analise retrospetiva
de 49 transplantes renais com recetores pediatricos num centro hospitalar entre 2015 e 2022,
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todos pelo mesmo cirurgido. Entre o grupo de MRA (n=9) e SRA (n=40) ndo foram notadas
diferencas significativas em DGF, rejeicao ou falha do enxerto, creatinina sérica ou eGFR.

Discussao

A grande maioria dos estudos aqui citados sdo anadlises retrospetivas de bases de dados. Isto faz
sentido dadas as circunstancias: ndo é possivel realizar randomizacdo de variacdes anatédmicas, e
randomizar o tipo de técnica de reconstrugao vascular utilizada em cada doente nao faria sentido
pratico nem ético. Como resultado, randomized controlled trials ou estudos prospetivos ndo sao
vidveis. No entanto, andlises retrospetivas podem introduzir varias fontes de bias, e dada a sua
prevaléncia neste artigo de revisao, é importante discutir algumas das principais que podem
ocorrer.

Fatores externos como idade e comorbilidades do recetor, funcdo renal pré-transplante,
compatibilidade dador/recetor, podem afetar os resultados. Grande parte dos estudos citados
avaliam estes fatores, notando casos em que existem discrepancias significativas. No entanto,
continua a ser um fator que pode causar bias.

Outro fator é o cirurgido que realiza o transplante. Dada a precisdo necessdria para o processo, 0s
seus resultados irdo ser dependentes do operador. Em alguns estudos, todos os casos relatados
foram do mesmo cirurgido, mas outros relatam casos por centro hospitalar, ou em varios centros.
Também pode haver uso de técnicas mais antiquadas. Apesar de todos os estudos aqui serem
publicados apds janeiro de 2016, os transplantes descritos podem ter varias décadas em alguns
casos. @

Este tipo de estudos sdo estruturados a volta de bases de dados, em vez de observacdo direta
pelos investigadores. A maneira como os resultados sdo medidos pelas bases de dados pode nao
ser o mais adequado para o seu estudo, ou podem ocorrer lapsos no preenchimento dos dados.

E importante considerar a possibilidade de selection bias na taxa de sucesso entre as diferentes
técnicas utilizadas em casos de MRA. Por exemplo, se a artéria renal inferior tiver uma maior
importancia na perfusdo renal, provavelmente sera de maior calibre, o que impossibilita uma
ligacdo end-to-end com a artéria epigdstrica inferior.

Também é de considerar bias na sele¢do de rins transplantados em geral. A grande maioria dos
estudos relatam prevaléncia de MRA transplantada de cerca de 15-25%, que é inferior a
encontrada na populagdo em geral de 20-35%. Isto levanta a possibilidade que, dentro dos MRA,
estejam a ser escolhidos precisamente os casos de menor complexidade, ou rins com boas
caracteristicas ndo vasculares para “compensar” as dificuldades levantadas por MRA.

Outro fator é o facto de estes estudos serem predominantemente realizados em centros com alto
volume de doentes, equipamento de alta qualidade e profissionais altamente qualificados. Apesar
de os estudos citados terem uma enorme variedade geografica, de paises como japao,
cazaquistdo, EUA, alemanha e india, estes sdo maioritariamente de centros hospitalares urbanos e
centrais. Em centros mais rurais com condicdes menos adequadas, estes resultados podem nao se
aplicar.

Historicamente, rins com MRA ou vasos curtos levavam a piores resultados, mas avangos recentes
a nivel de técnicas e material tém mudado este paradigma. No entanto, a percecdo destes rins
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como sendo de maior dificuldade ou de menor sucesso ainda existe, levando a menos transplante
destes. Rins com MRA apresentam uma propor¢do mais baixa em transplantes do que na
populagdo em geral, e rins direitos sdo menos usados devido a VRD curta. Como resultado, uma
grande quantidade de potenciais rins para transplante ndo sdo aproveitados, o que é
particularmente relevante dada a sua escassez. Varios dos estudos aqui apresentados geralmente
apresentam um novo paradigma, com rins com MRA a demonstrarem resultados equivalentes a
SRA, mas estes resultados sdo contraditos por algumas das maiores meta-andlises realizadas nos
ultimos anos, principalmente a nivel de resultados a curto prazo.

Grande parte dos estudos ndo demonstraram variabilidade significativa entre técnicas de
reconstrucdo vascular em MRA nos resultados na maioria dos casos. Como nao existem 2 rins
exatamente iguais, é dificil fazer comparacgdes diretas entre técnicas, mas a segurancga da
reconstrucdo vascular aparenta ser independentemente da técnica realizada. No entanto, é
importante realcar que existe uma pré-selecao das técnicas, dado que o cirurgido ndo ird usar uma
técnica que considere pouco adequada para um dado doente. Os resultados ndo devem ser
interpretados como “todas as técnicas sdo igualmente boas”, mas como “entre as técnicas que
cumprem um juizo clinico razoavel, ndo existe diferenca significativa”. Como Qiu et al. (56)
relataram, os resultados melhoram ao longo de vérios anos de experiéncia com transplantes de
MRA. Levanta-se a possibilidade de que o sucesso de um transplante com MRA esteja menos
dependente da técnica usada, e sim da experiéncia e juizo clinico da equipa cirurgica.

E importante notar que em alguns casos ocorreram diferencas significativas entre técnicas, mas
estes casos ndo apresentam fatores em comum que permitam retirar conclusdes gerais. Uma
abordagem caso-a-caso é provavelmente o melhor curso de agao.

Vaérios estudos comprovam como o tempo de isquemia estd associado a pior fungdo renal, e que a
reconstrucdo aumenta o tempo de isquemia. Seguindo esta légica, seria de expectar que a
reconstrucdo levasse a piores resultados, e provavelmente é parte do motivo para o preconceito
historico contra MRA, mas em varios casos este fendmeno ndo ocorre. Os motivos para este
fendmeno sao debativeis, mas o mais provavel é de o aumento no tempo de isquemia causado
pela reconstrucdo nao ser grande o suficiente para ter efeito substancial. A maioria dos estudos
aponta thresholds de mais de 45 min para isquemia quente 7%, e de varias horas para fria. Com
técnicas modernas, o tempo acrescentado pela reconstrugdo simplesmente pode ser curto o
suficiente para evitar dano.

Vérios métodos foram descritos para lidar com casos de VRD curta, com alongamentos usando
grafts de diversas artérias e veias, ou métodos de melhor aproveitamento dos vasos. Varios
demonstraram bons resultados, colocando-se como opg¢des validas, mas a auséncia de estudos
comparativos torna impossivel verificar se existem diferencas entre técnicas.

Em relagdo a casos de vasos curtos devido a dano, a variabilidade do dano em si torna estes casos
dificeis de categorizar e avaliar numa grande escala: os estudos avaliados sdo de casos isolados ou
séries de casos. No entanto, os resultados aparentam ser positivos, com diversas técnicas de
reconstrucdo vascular a demonstrarem bons resultados.

Conclusao
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Os rins com multiplas artérias renais (MRA) e vasos de menor comprimento apresentam, de forma
consistente, tempos de isquemia mais prolongados. O impacto destas caracteristicas na
funcionalidade e sobrevivéncia do enxerto permanece, contudo, menos bem estabelecido. A
evidéncia disponivel sugere que, quando acompanhados por uma reconstrugao vascular adequada
e tecnicamente eficiente, estes enxertos podem ser utilizados com seguranga, apresentando
resultados funcionais e taxas de sobrevivéncia satisfatérias a longo prazo. Ainda assim, as
diferencas observadas na incidéncia de complicacdes perioperatdrias e na sobrevivéncia precoce
do enxerto justificam uma avalia¢do cuidadosa e ndo devem ser desvalorizadas.

As diversas técnicas de reconstrugdo vascular descritas na literatura demonstram, globalmente,
resultados favordveis, sendo as diferencas de eficacia entre abordagens geralmente reduzidas.
Contudo, em determinadas situa¢des anatémicas, verificam-se variacdes clinicamente relevantes
nos resultados, reforcando a necessidade de uma estratégia individualizada baseada nas
caracteristicas especificas da vasculatura renal. Embora sejam necessarios estudos adicionais para
esclarecer melhor estas diferencas e otimizar a selecdo das técnicas reconstrutivas, a elevada
heterogeneidade anatémica e metodoldgica constitui um desafio significativo para a obtencdo de
conclusdes definitivas.
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Anexos

Tabela | — Sumdrio de principais estudos de MRA e respetivos resultados

Nimero
Autores de Tépico de estudo Resultados
doentes
. ~ Diferengas em valores de isquemia,
. Rins com API: comparacao L
Belgibaev et . mas todas as técnicas
48 entre end-to-side, end-to-end
al. . . demonstraram resultados
com, e side-to-side.
semelhantes.
Rins com artérias renais Resultados compardveis, com
duplas: comparacdo entre excecdo de end-to-side com uma
Yamagana et .
al 311 end-to-sidecom1le?2 anastomose, que demonstra
) anastomoses, side-to-side e significativamente pior
lagueacdo arterial. sobrevivéncia do enxerto.
Diferencas significativas no tempo
de isquemia quente. Sem
Comparacdo entre SRA, MRA diferencas significativas na funcao
Scheuermann 451 com 1 anastomose ao recetor, renal, DGF ou complicacées.
et al. e MRA com multiplas Anastomose na artéria iliaca
anastomoses ao recetor. comum tem uma taxa de trombose
venosa profunda significativamente
menor do que em AIE ou All.
Diferencas significativas entre SRA e
. Comparacdo entre resultados MRA no tempo de isquemia, mas
Husain et al. 1443 parag o , P a .
de SRA e MRA. nao a nivel de DGF e graft failure
num follow-up de 90 dias.
Comparagdo entre MRA e SRA | Nao foram encontradas diferengas
Roll et al. 3105 a nivel de sobrevivéncia do significativas entre SRA e MRA a
enxerto. nivel de sobrevivéncia do enxerto.
Ndo foram encontradas diferencas
~ significativas a nivel de
. Comparagdo de resultados S
Sevmis et al. 189 sobrevivéncia do enxerto, DGF,
entre SRA e MRA. . ~
complicagBes vasculares, e fungao
renal num follow-up de 12 meses.
O grupo de MRA requereu maior
tempo de operagdo e isquemia fria.
Carvalho et 2989 Comparacao de resultados Ndo ocorreram diferencas
al. entre SRA e MRA. significativas a nivel de DGF,
complicagdes, e sobrevivéncia do
enxerto.
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Tabela Il — Sumdrio de principais estudos de veia renal curta e respetivos resultados

Numero
Autores de Tépico de estudo Resultados
doentes
Comparacdo de resultados Igual taxa de complicac¢des intra-
Kumar et . . . . . .
al 1850 entre rim direito e rim hospitalares entre rim direito e
' esquerdo. esquerdo.
Resultados semelhantes a nivel de
. Comparacdo entre transplante DGF, complicacdes e tempo de
Fallani et ~ )
al 145 renal com e sem extensdo de internamento.
' veia renal. Extensdo da VRD reduz o tempo de
implantacgao.
. T . 95% dos doentes tiveram funcdo do
Meinders Avaliacdo ndo comparativa de ? . . . ¢
38 N graft imediata, auséncia de
et al. casos de extensdo da VRD. L ~
complicacGes, e boa fungdo renal.
Rim direito apresenta
o significativamente mais complicacGes
Comparacdo entre resultados = tembo de operacio mais longo
Qiu et al. 527 de rim esquerdo e direito, e P perag £0-
~ Ao longo de 5 anos, resultados
evolugdo temporal. .
melhoraram tanto para rim direito
como esquerdo.
Comparacao entre Menor taxa de sobrevivéncia do
Roll et al. 3105 sobrevivéncia do enxerto entre enxerto em rins direitos em
rim esquerdo e direito. comparagao com esquerdos.
. . Com o uso desta técnica, ndo houve
. Uso de pinga de Satinsky para ) o ,
Margreiter . ~ diferencas significativas a nivel de
77 remover mais porg¢ao da VRD, . A
et al. N . complicagdes, sobrevivéncia do graft
comparagao com rim esquerdo. .. L.
ou creatinina sérica.
Stapler de ponta curva aumentou o
Nozuchi Uso de anvil stapler fino de comprimento da VRD extraida em
etgal 39 ponta curva, e comparagao 5,5mm, mas ndo mostrou melhoria a

com stapler standard reto.

nivel de resultados comparado com o
standard.
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