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RESUMO

Introducdo: A presencade multiplos vasos renais é frequente napopulacdo geral e, quando presente num dador, aumenta
a complexidade da cirurgia de transplantacdo renal, aumentando o risco de complicacdes. Embora a transplantacdo de
enxertosde dador cadaver comestas caracteristicas sejaaceite, o mesmo procedimentoemdadorvivo permanece contro-
verso.Oobjetivodeste trabalho éapresentarocasode umacirurgiade transplantacdo de dadorvivo com anatomiavascular
complexa -duas artérias e duas veias renais.

Caso Clinico: Mulher de 42 anos, com doenca renal crénica terminal (DRCT) por nefropatia IgA, em programa regular de
hemodidlise hd 9 meses, avaliadaem mais de um centro paratransplantacdo renal de dador vivo e recusada pela complexi-
dade daanatomiavasculardo pardador - rimdireito com duas artérias e duas veias renais curtas.
Nonossocentro,ondeacirurgiavascularintegraaequipamultidisciplinar de transplantacdorenal, foiaceite o transplante
considerando-se tecnicamente exequivel areconstrucdo vascular ex-vivo do enxerto (back table).

Nareconstrucdo arterial foi realizada anastomose latero-lateral das duas artérias renais. Areconstrucdo venosaincluiu o
alongamento das veias renais com veia safenainterna (VSI) da recetora e a sua posterior anastomose em “cano de espin-
garda”. Orimfoi implantado nafossailiacadireitadarecetora.

Verificou-se diurese imediata apés desclampagem, com descida rdpida dos valores de creatinina para o normal e com alta
ao016.°diade pds-operatorio.

Conclusdo: A escassez de 6rgdos é um importante fator limitante a transplantacdo renal. A inclusdo de dadores com
multiplos vasos renais tem demonstrado bons resultados e pode aumentar a disponibilidade de 6rgdos. A integracdo de
umcirurgido vascularexperiente naequipamultidisciplinar de transplantacdorenal permite arealizacdo de reconstrucdes
arteriais e venosas complexas em enxertos com anatomia vascular menos favoravel.
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ABSTRACT

Introduction: The presence of multiple renal vessels is frequent in the general population and, when present in a donor,
increases the complexity of renal transplantation surgery, increasing the risk of complications. Although transplantation
of cadaver donor grafts with these characteristics is accepted, the same procedure in living donor remains controversial.

*Autor para correspondéncia.
Correio eletrénico:adnav_otnip@hotmail.com (V. Pinto).
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The objective of this work is to present the case of a living donor renal transplant surgery with complex vascular anatomy
-two arteries and two renal veins.

Clinical case: 42-year-old woman with end stage renal disease due to IgA nephropathy, on regular hemodialysis program
for 9 months, evaluated in more than one center for living donor renal transplantation and rejected by the complexity of
the vascular anatomy of the donor - right kidney with two arteries and two short renal veins. In our center, where vascular
surgery integrates the multidisciplinary team of renal transplantation, the transplant was accepted considering that the
ex-vivo vascular reconstruction of the graft (back table) was technically feasible.

Arterial reconstruction was performed on a lateral-lateral anastomosis of the two renal arteries. Venous reconstruction
included the stretching of the renal veins with the great saphenous vein of the recipient and its posterior lateral-lateral
anastomosis. The kidney was implanted in the recipient’s right iliac fossa.

Immediate diuresis after dislodging was observed, with a rapid decrease in creatinine values to normal and discharged on
the 16th postoperative day.

Conclusion: Organ shortage is an important limiting factor for renal transplantation. Inclusion of donors with multiple
renal vessels has shown good results and may increase organ availability. The integration of an experienced vascular
surgeon in the multidisciplinary team of renal transplantation allows the accomplishment of complex arterial and venous

reconstructions in grafts with less favorable vascular anatomy.
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INTRODUCAO

O transplante renal é o tratamento de escolha para a DRCT.
Quando realizado com enxerto de dador vivo, apresenta
melhoresresultados precoces e tardios.

A veiarenal direita, pela sua proximidade a veia cava infe-
rior (VCI), é mais curta, tendo por vezes de ser alongada
no momento do transplante. Este procedimento é mais
frequentemente necessarioemenxertosde dadorvivo, uma
vez que na colheita de dador caddver a nefrectomia pode
englobarum patch de VCI. Desta forma, nodador vivo, orim
esquerdo é considerado o rim preferencial.

A presenca de mdltiplos vasos renais é frequente na popu-
lacdo geral. Apossibilidade de englobarum patch de VCl (no
caso de multiplas veias) ou de aorta (multiplas artérias) na
nefrectomiadodadorcaddvertornaotransplante exequivel,
sem aumento significativo do risco de complicacdes meca-
nicas adicionais. Quando ndo é possivel, a multiplicidade
de vasosrenais aumentaa complexidade do procedimento,
aumentandoorisco de complicacdes.

A transplantacdo de enxertos de dador cadaver com estas
caracteristicas é atualmente aceite, no entanto, o mesmo
procedimento em dador vivo é um assunto que permanece
controverso.

O objetivo deste trabalho é apresentar o caso de um trans-
plante dedadorvivo comanatomiavascularcomplexa - duas
artérias eduasveiasrenais.

CASOCLiNICO

Mulher de 42 anos, caucasiana, com antecedentes de DRCT
atribuida a nefropatialgA, em programa de hemodidlise ha
9meses, semoutros antecedentes pessoaisrelevantes.
Airmd, de 43 anos, saudavel, foi estudada como potencial
dadoraderim paratransplantacdo.

O par dador-receptor ndo partilhava antigénios HLA. O
crossmach anti-linfocitdrio por citotoxicidade, apesar de
inicialmente positivo, negativou apés inativacdo das IgM e
foinegativo também por citometria de fluxo.

Orenograma da dadora mostrou fungdo glomerular conser-
vada assimétrica, com hipofuncdo ligeira a direita (rim
esquerdo 57% e rim direito 43%) pelo que apenas o rim
direito foi considerado.
Aavaliacdoporangio-TCdorimdireito mostrouduasartérias
renais e duas veias renais curtas.

0 par dador/receptor foi avaliado em mais de um centro de
transplantacdo renal e foi recusado pela complexidade da
anatomiavascular.

No nosso centro, o caso foi discutido com a equipa multidis-
ciplinardetransplantacdorenal (daqualacirurgiavascularé
parteintegrante) e considerou-se tecnicamente exequivela
reconstrucdovascularex-vivodoenxerto (back table), pelo
que o transplante foiaceite.

A 24/6/2018, sob anestesia geral, foi feita intervencdao
sincrona em dois blocos operatérios. No primeiro, foi feita
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nefrectomia direita da
dadora pela equipa de
urologiaecirurgiavascular.
No segundo, o rim foi
preparado em back table
pela equipa de cirurgia
vascular, enquanto a
equipa de cirurgia geral
realizava a exposicdo dos
vasos iliacos direitos. A
reconstrucdo arterial
passou pela anastomose
|dtero-lateral “em cano de
espingarda”dasduasarté-
riasrenais. Areconstrucdo
venosa, mais complexa,
incluiuacolheitade VSida
recetora. A VS| apresen-
tavadoiseixosdeidéntico
calibre (Fig 2.A), tendo-se
efetuado o seu alarga-
mento através da veno-
tomia longitudinal de
ambos os eixos (Fig2.B) e da sua anastomose lateral (Fig2.c). O
segmentode VSlalargadofoiutilizado paraalongaraveiarenal
de maior calibre (Fig2.D) e o restante eixo foi utilizado para
alongaraveiade menor calibre (Fig2.E).

Figural. Angio-TCdorimdireito
dadadoraonde se pode ver duas
artérias (A) e duas veias renais
curtas (B)

A

’-—‘—_——_—

C —

— ALAAAAAT
s /

G

Figura2. Representac@io esquemdticada reconstructo venosa. (AaF)

Posteriormente ambos os segmentosforamanastomosados
em“canodeespingarda” (Fig2.F)eorimfoiimplantadonafossa
iliacadireitadarecetora.

Figura 3. Fotografia dos vasos renais do enxerto apds as reconstru-
cOesarterial e venosa

Figura 4. Fotografia dos enxerto apdsimplantacdo da fossailiaca
direita

0 tempo de isquémia fria foi 2h37 e o de isquémia quente

25 minutos. Verificou-se diurese imediata intra-operatéria

apo6s desclampagem dos vasos renais. As perdas hematicas

estimadas foram de 600 ml e foi administrada uma unidade

de concentradode eritrécitos durante acirurgia.

0 pdés-operatério da dadora ndo teve qualquer complicagdo

tendosido transferida paraaenfermariadoservico de nefro-
logiaapdsorecobro, comaltaao6.°dia pés-operatério.

O pés-operatdrio precoce darecetora decorreu em unidade

de cuidadosintermédios, de acordo com protocolodaUnidade.
Verificou-se diurese imediata, mantida consistentemente,
acompanhada de descida rapida dos valores de creatinina

sérica para valores normais (0,88 mg/dL, as 48h). A doente

foi transferida para a enfermaria de nefrologia ao 3.° dia

pés-transplante e durante o internamento ndo foram regis-
tadascomplicacBes. Aecografiae eco-Dopplerde controlodo
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enxertorenalmostraramboaespessuradoparénquimarenal
e boa vascularizacdo do mesmo, com normal diferenciacdo
parénquimo-central, semsinaisdedilatacdo pielocalicialnem
alteracdes anastomdéticas. A doente teve alta ao 16.° dia de
pds-operatério, mantendo sequimento em consultade nefro-
logia pds-transplantacdorenal ede cirurgiavascular.
Ao12.°mésde follow up, ndo foramregistadas complicacdes
comoenxerto,eadoenteapresentavaloresestdveisdecrea-
tinina (1,0 - 1,1 mg/dl) ede ureia (30 mg/dl).

DISCUSSAO

Deacordocomosdadosde2018daSociedade Portuguesade
Nefrologia, Portugal apresenta elevada incidéncia e preva-
|énciade DRCT - 255,95 e 2014,38 ppm, respetivamente.
No final do ano, 1264,6 ppm realizavam técnicas dialiticas
(hemodidlise ou didlise peritoneal) e 749,78 ppm tinham
sidotransplantadoseapresentavamenxerto funcionante®.
A transplantacdo é a técnica de substituicdo renal que
faculta maior esperanca de vida, uma vez que o rim trans-
plantado possui todas as fun¢@es que lhe sdo préprias,
nomeadamente adepurativa e a hormonal. Esta é também
a modalidade que proporciona melhor qualidade de vida
ao doente pois permite que este se liberte das restricdes
impostas pela didlise. Além disso, é a técnica mais custo-e-
fetiva, sobretudo ap6s o primeiro ano, quando comparada
com as técnicas dialiticas®.

A sobrevivéncia de doentes que recebem um aloenxerto
de dador vivo é superior aqueles que recebem umrim de
um dador caddver, incluindo os dadores de critérios expan-
didos e ndo expandidos. De acordo com dados americanos
de 2004, osrecetoresdeumrimde dadorvivotémumataxa
de sobrevida aos cinco anos ap6s a transplantacdo de 91%,
que é superioraos 84% e 70% dosrecetoresde enxertode
dador cadaver sem e com critérios expandidos, respectiva-
mente®, Estas taxas de sobrevivéncia aumentaram ligei-
ramente na Ultima década e as vantagens alongo prazo do
doadorvivo versustransplanterenal de doador cadaversdo
maisvalorizadas nosdoentes emque é esperada uma maior
longevidade e que apresentem menos comorbilidades, como
apopulacdo pedidtricae adultajovem®,

Nos dltimos 20 anos, em Portugal, foram tomadas diversas
medidas com o objetivo de aumentar o nimero absoluto de
cirurgias de transplantacdo renal por ano e de maximizar a
durabilidade de cada enxerto. Estas medidas tém-se tradu-
zidonumacrescente prevalénciade doentestransplantados
renais - 326ppm em 2000 e 749ppm em 20181 - que é das
mais elevadas do mundo.
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Em 2018, onuimeroabsolutodecirurgiasde transplantacdo
renal, considerando todas as unidades nacionais, foide 505,
queinclui59(11,1%) transplantes de dador vivo®.

Assim, considerando as vantagens enunciadasdatransplan-
tacdorenal, sobretudo se realizada com enxerto de dador
vivo, esta continua a ser a prdtica encorajada, desde que
oreceptor ndo apresente comorbilidades que impecam a
cirurgia ouinterfiram com a adesdo a terapéutica imunos-
supressoraalongo prazo. No casododadorvivo, sdo ponde-
rados, em cadacaso particular, osriscoscirirgicos dadoacdo,
em especial quando se verificam condi¢Ges que possam
comportarriscoacrescidoacurto, médio oulongo prazo.

No casoespecificodestadoente, existiaumadadorasaudavel
disponivel e ndo se apresentavam factores de risco imunol6-
gico major, mas simuma variante anatémicadadadora.

A cirurgia de transplantacdo renal com a reconstrucdo
vascular ex-vivo foi considerada tecnicamente exequivel e
poressemotivo, apésponderaroriscocirurgicoacrescidode
complicagdes mecanicaseobeneficiodatransplantacdode
dadorvivo, o pardador/recetor foi aceite.

CONCLUSAO

Apesarde Portugal ser um pais onde a politica de colheitade
6rgdosassentanoconsentimento presumido, emvirtudedas
elevadas taxas de incidéncia e prevalénciade DRCT, a oferta
permanece escassa, 0 que aumenta os tempos de espera.
Nasultimasdécadastémsidoalargadososcritériosdeinclusdo
do dador, de forma a diminuir este problema. A inclusdo de
dadores com muiltiplos vasos renais tem demonstrado bons
resultados e pode aumentaradisponibilidade de 6rgdos para
transplante, emespecialde dadorvivo, que previamente ndo
eram aceites. A integracdo de um cirurgido vascular expe-
riente naequipamultidisciplinardotransplanterenal permite
arealizacdodereconstrucBesarteriais e venosas complexas
em enxertos com anatomia vascular menos favoravel, o que
pode serdecisivo paraarealizacdo desta cirurgia, com todas
as vantagens enunciadas, quando comparada com a perma-
nénciaem listaativasobtécnicadialitica.
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