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Présentation orale au 111°™ congrés francais d’urologie :

Roustan FR, Bentellis I, Haider H, Durand M. « Traitement endovasculaire des sténoses
artérielles des transplants rénaux : évaluation des résultats post-interventionnels et
recherche des facteurs prédictifs d’échecs ».
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Roustan FR, Lareyre F, Bentellis I, Haider R, Torrino S, Sedat J, Albano L, Jean-Baptiste E,
Raffort J, Durand M. Endovascular Treatment of Transplant Renal Artery Stenosis:

Evaluation of Postoperative Outcomes and Risk Factors for Recurrence. Angiology. July
15,2018



[. INTRODUCTION

La transplantation rénale a permis de réduire la morbi-mortalité des patients atteints d’une
insuffisance rénale’. L’un des enjeux techniques est la confection des anastomoses vasculaires
entre le greffon et ’axe du receveur. La sténose de 1’artére du transplant rénal (TRAS) est la
complication vasculaire la plus fréquente de la transplantation rénale dont I’incidence est
estimée entre 1 a 23%>°. La TRAS peut étre soit asymptomatique soit se manifester par une
hypertension artérielle et/ou une dégradation de la fonction rénale. Si cette sténose n’est pas
prise en charge a temps, la viabilité du greffon peut étre mise en péril*’. La physiopathologie

6éme

des TRAS est multiple. Les sténoses de survenue précoce, avant le mois, sont le plus
souvent des sténoses d’origine chirurgicale: rupture de D’intima, plicature artérielle,
anastomose trop serrée. Les sténoses de survenue tardive sont plus souvent d’origine
immunologique par hyperplasie intimale, les cellules musculaires lisses migrent dans I’intima
a partir de la média®’. L’angioplastie transluminale percutanée avec la mise en place
d’endoprothése vasculaire est le traitement de référence des TRAS grace a son efficacité et sa
faible morbidité®’. Méme si le traitement endovasculaire des TRAS a montré son efficacité,
les effets a long terme sur la fonction du greffon sont moins connus et les récidives peuvent
survenir dans 15% des cas>*'".

L’objectif de cette étude est d’évaluer les résultats post-interventionnels des traitements

endovasculaires des sténoses artérielles des transplants rénaux, afin de pouvoir identifier des

facteurs prédictifs de récidive sténotique.



II. MATERIELS ET METHODES

A. Population

Cette étude rétrospective, monocentrique a été conduite en conformité avec la déclaration
d’Helsinki. Le protocole a été approuvé par notre comité d’éthique local et les patients
recrutés ont donné leur consentement écrit. Les patients présentant une TRAS traitée par
technique endovasculaire de Janvier 2006 a Décembre 2017 ont été inclus dans 1’étude.
Certains patients avaient une bi-greffe selon les recommandations des donneurs a critéres
¢largis''. L’anastomose artérielle était réalisée au niveau de I’artére iliaque externe du
receveur par deux hémi-surjets de monofilament de polypropyléne.

Durant le suivi du patient greffé, la TRAS était cliniquement suspectée lorsque le patient
présentait une hypertension artérielle inhabituelle, une aggravation de 1’hypertension, une
nécessitée d’introduire ou d’augmenter un traitement antihypertenseur ou bien une
dégradation de la fonction rénale. En I’absence de signe clinique, la TRAS était suspectée lors
de I’échographie doppler du greffon réalisée en routine (au premier, troisiéme et septiéme
jour ; au troisieéme, sixiéme et douziéme mois suivant la greffe ; puis de fagon annuelle). La
localisation de la sténose (péri-anastomotique, sur l’artére rénale, sur une artére rénale

accessoire, sur I’axe iliaque du receveur) était enregistrée.

B. Procédures endovasculaires pour le traitement d’une TRAS

L’ensemble des traitements endovasculaires a ¢été réalisé par des radiologues
interventionnels. Les patients étaient systématiquement traités par un antiagrégant plaquettaire
(aspirine 75mg et/ou clopidogrel 75mg) 5 jours avant I’intervention. L’artériographie de
’artére rénale du greffon était réalisée par un cathétérisme de 1’artére fémorale ipsilatérale. En
cas de diagnostic de TRAS, une angioplastie primaire était réalisée.

Une nouvelle angiographie était réalisée immédiatement aprés I’angioplastie et une
endoprothése vasculaire était mise en place pour les sténoses résiduelles supérieures a 30%.
Les stents utilisés étaient des ballons Cobalt-chromium expandables (Herculink Elite Renal
Stent ; Abbot, Santa Clara, California). Le succes technique était défini par la restauration de
la perfusion rénale associ¢ a une sténose résiduelle <30%, sans dissection artérielle ou

d’extravasation 4 la fin de la procédure. Cette définition se retrouve dans la littérature”' ">
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C. Données recueillies

Les données post-interventionnelles précoces (jusqu’a J30) comprenaient : le taux de
mortalité, la durée d’hospitalisation et le taux de morbidité. La morbidité a été définie comme
la survenue d’une complication post-interventionnelle, stratifiée selon les cinq grades de
sévérité de la classification de Clavien-Dindo'",

La fonction rénale a été relevée avant I’intervention et a J7, M3 et M6 apres la procédure.
La fonction rénale a été évaluée par le dosage de la créatininémie (mg/l) ainsi que par le
calcul du débit de filtration glomérulaire (DFG en ml/min/1,73m?) selon la formule CKD
EPI"”.

Les données de 1’échographie doppler ont été collectées avant I’intervention et a J7, M1 apres
la procédure. L’ensemble des échographies doppler a été réalisé au centre hospitalier
universitaire (CHU) de Nice. Les données recueillies étaient : la vitesse du pic systolique
(PSV), I’'index de résistance (IR) et le temps de monté systolique (TMS). La suspicion de la
récidive sténotique était basée sur la clinique (HTA, dégradation de la fonction rénale) et sur
I’imagerie. Un PSV > 2 m/s était suspect de récidive. Toutes les suspicions de récidives
¢taient confirmées par une artériographie du greffon avec une diminution de 50% de la

lumiére.
D. Recueil des données

Les informations ont été recueillies a 1’aide du logiciel Clinicom (Dothan, Alabama). Les

données d’imagerie ont été collectées a 1’aide du logiciel picture archiving (Carestream, New

York).

E. Analyses statistiques

Les différences de groupe ont été comparées par un test de Mann-Whitney pour les
variables continues et par un test de Fisher pour les données catégorielles. Une courbe de
Kaplan-Meier a été utilisée pour analyser les récidives de TRAS au cours du temps. Un
p<0.05 était considéré comme significatif. Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide

du logiciel GraphPad Prism (La Jolla, Californie).
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III. RESULTATS

Sur les 1323 patients ayant été transplantés d’un greffon rénal au CHU de Nice de 2006 a
2017, 32 (2,4%) ont eu un traitement endovasculaire pour une TRAS. L’4ge médian au
moment de la transplantation rénale était de 55 ans (quartile : 43-63), 22 (68,8%) patients
¢taient des hommes. Le greffon provenait pour 30 (93,8%) greffes d’un donneur cadavérique
et pour 2 (6,2%) greffes d’un donneur vivant. Seize (50%) patients avaient un greffon gauche,
14 (43,8%) un greffon droit et 2 (6,3%) patients avaient eu une bi-greffe. L’anatomie du
pédicule du greffon était composée d’une arteére unique dans 81,3% des cas, de deux arteres

rénales dans 15,6% des cas et de trois artéres rénales dans 3,1% des cas (tableau 1).

Tableau 1. Caractéristiques générales des patients présentant une sténose artérielle de greffon rénale ®

Caractéristiques (n=32) Données
Age au moment de la transplantation rénale
Caractéristiques générales (années) 55 (43-63)
Sexe masculin 22 (68,8%)
Diabétes de type Il 5 (15,6%)
Hypertension artérielle 22 (68,8%)
Dyslipidémie 6 (18,8%)
Tabagisme actif 7 (21,9%)
Caractéristiques du transplant rénal Type du transplant rénal
Donneur cadavérique 30 (93,8%)
Donneur vivant 2 (6,2%)
Rein gauche 15 (50%)
Rein droit 14 (43,8%)
Bi-greffe 2 (6,2%)
Nombre d'anastomose artérielle
1 artére rénale 26 (81,3%)
2 artéres rénales 5(15,6%)
3 arteres rénales 1(3,1%)
Temps d'ischémie froide (minutes) 1007 (810-1177)
Temps d'ischémie chaude (minutes) 44 (30-60)
Statut CMV positif 21 (65,6%)
Reprise tardive de la diurese 11 (34,4%)

Tableau 1. Abréviations : CMV, cytomégalovirus. Les résultats sont les médianes (interquartile) ou n (%). “ Les pourcentages
sont exprimés par rapport a la population totale (n=32).

Le temps médian entre la transplantation rénale et le diagnostic de TRAS était de 3,7 mois.
La TRAS ¢était asymptomatique chez 8 (25%) patients, 7 (21,9%) avaient une hypertension,

11 (34,4%) avaient une dégradation de la fonction rénale et 6 (18,8%) avaient les deux
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symptomes. La localisation de la sténose était au niveau de I’anastomose pour 17 patients
(53,1%), au niveau de ’artére rénale du donneur pour 10 patients (31,3%) et au niveau de
I’axe iliaque du receveur pour 5 patients (15,6%). Le traitement endovasculaire a consisté en
une angioplastie seule chez 8 (25%) patients et une angioplastie associée a la pose d’une
endoprothése vasculaire chez 24 (75%) patients. Le succés technique était de 96,6% (tableau

2). L’unique échec de procédure était dii a une difficulté anatomique (arteére tortueuse) avec

impossibilité de placer une endoprothése.

Tableau 2. Caractéristiques des sténoses artérielles des greffons rénaux?

Caractéristiques (n=32)

Données

Caractéristiques de la TRAS Age au moment du diagnostic de la TRAS (années)

Temps entre la transplantation rénale et le
diagnostic de la TRAS (mois)

Créatininémie préopératoire (mol/I)
Débit de filtration préopératoire (ml/min/1.73m2)
TRAS asymptomatique
TRAS symptomatique
Présence d'une hypertension artérielle
Aggravation de la fonction rénale
Présence d'une hypertension artérielle et d'une
aggravation de la fonction rénale
Localisation de la TRAS
Péri-anastomotique
Artére rénale
Artére rénale accessoire
Artere iliaque externe
Artére iliaque commune
Degré de la TRAS (%)
Criteres de I'échographie-doppler
Vitesse du pic systolique (m/s)

Index de résistance
Temps de monté systolique (ms)
Traitement de la TRAS Angioplastie seule

Angioplastie associée a une endoprothése vasculaire
Succes technique

56 (46-64)

3,7 (2,1-9,8)
167 (136-
291,5)

37 (19-45,5)
8 (25%)

7 (21,9%)
11 (34,4%)

6 (18,8%)

17 (53,1%)
9 (28,1%)
1(3,1%)

4 (12,5%)
1(3,1%)
75 (70-80)

4 (3,2-4,1)
0,60 (0,50-
0,65)

80 (55-100)
8 (25%)

24 (75%)
31 (96,9%)

I3 g . . a . r \
Tableau 2.Les résultats sont les médianes (interquartile) ou n (%).” Les pourcentages sont exprimés par rapport a la

population totale (n=32).
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La durée médiane d’hospitalisation était de 6 jours (3-8). La mortalité péri-interventionnelle
a ¢té nulle. Les complications péri-interventionnelles concernaient 7 patients (21,9%). Parmi
ceux-ci, 4 (12,5%) ont eu une dissection et 2 (6,2%) ont eu un pseudo-anévrisme. Enfin un
(3,1%) patient a présenté un cedéme aigu du poumon nécessitant une prise en charge en soins
continus, résolutif aprés une prise en charge adaptée. Le taux de récidive de la sténose était de
21,9%. Le délai médian entre le premier traitement endovasculaire et la récidive a ét¢ de 50,6
mois (48,9-53,5). La prise en charge de ces sténoses était pour 4 patients (57,1%) une
angioplastie seule, 2 patients (28,6%) une angioplastie associée a une endoprothése vasculaire

et 1 patient (14,3%) a nécessité un pontage vasculaire (tableau 3).

Tableau 3. Résultats aprés traitement pour les sténoses artérielles de greffons rénaux?

Caractéristiques (n=32) Données
Résultats apres traitement pour les sténoses
artérielles de greffons Durée d'hospitalisation (jours) 6 (3-8)
Complications post-opératoire
Grade | 5(15,6%)
Grade 1IB 1(3,1%)
Grade lva 1(3,1%)
Récidive de sténose
Taux de récidive 7 (21,9%)
50,6
Temps entre le traitement et la  (48,9-
récidive (mois) 53,5)
Procédure utilisée
Angioplastie seule 4 (57,1%)
Angioplastie et endoprothese
vasculaire 2 (28,6%)
Pontage vasculaire 1(14,3%)
Tableau 3.Les résultats sont les médianes (interquartile) ou n (%)." Les pourcentages sont exprimés par rapport a la

population totale (n=32).

L’évolution de la fonction rénale aprés la procédure est rapportée dans la figure 1A et 1B.
Le taux de créatininémie était significativement plus bas a 7 jours, 3 mois et 6 mois apres le
geste comparé au taux de la créatininémie avant la procédure (160, 151 et 157 vs 242 umol/l,
P<0,05). Le DFG était significativement plus élevé a J7, M3 et M6 comparé au DFG avant la
procédure (43, 45 et 44 vs 34 ml/min/1.73m?, P < 0,05).

Concernant les données de I’échographie doppler, la moyenne du PSV ¢tait

significativement plus basse a J7 et M1 par rapport a celle avant I’intervention (2,2 et 2,2 vs
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3,8 m/s, p<0,05). (figure 1C). L’IR diminue significativement apres 1’intervention (0,7 vs 0,6,
p<0,05) (figure 1D). Le TMS a J1 et M1 apres I'intervention était significativement plus bas
(58,8 et 49,7 vs 82,7ms, p<0,05) (figure 1E).
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Figure 1. Evolution de la fonction rénale et données de l'échographie-doppler apres le traitement des sténoses artérielles des
transplants rénaux dans l'ensemble de la cohorte (n=32). A. Créatininémie (umol/l). B. L estimation du débit de filtration
glomérulaire (ml/min/I. 73m’). C. Vitesse du pic systolique (m/s). D. Index de résistance. E. Temps de monté systolique (ms).

# P<0,05 comparé avec les données préopératoires.

Le suivi médian de la cohorte était de 77 mois (57-103). Les récidives de sténose au cours du

temps sont décrites dans la figure 2.

e
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Figure 2. Récidive des sténoses artérielles des transplants rénaux au cours du temps. Analyse réalisée selon la courbe de
Kaplan-Meier
Afin d’identifier les facteurs prédictifs de récidive de TRAS, nous avons comparé les
patients présentant une récidive par rapport a ceux qui n’en avaient pas (tableau 4). Les deux
groupes ¢taient comparables en ce qui concerne 1’dge et les facteurs de risques cardio-
vasculaires. Le groupe récidive présentait significativement moins de proportion d’hommes

(28,6% vs 80%, p=0,0187). Les caractéristiques du greffon étaient comparables. La
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localisation de la sténose était plus fréquemment située au niveau de I’anastomose mais la

différence n’était pas significative (85,7% vs 44%, p=0,0881). Les modalités de traitement

¢taient comparables dans les deux groupes (57,1% d’angioplastie associée a une endoprothese

vs 80%, p=0,3265).

Tableau 4. Identification des facteurs prédictifs de récidive de sténoses artérielles de

greffons rénaux?

Caractéristiques (n=32)

Patients n'ayant pas eu de
récidive de sténose (n=25)

Patients ayant eu une
récidive de sténose (n=7)

Valeurs

Age au moment de la
transplantation rénale
(années)
Sexe masculin
Diabéetes de type Il
Hypertension artérielle
Dyslipidémie
Tabagisme actif
Type du transplant
rénal

Donneur cadavérique

Donneur vivant

Rein gauche

Rein droit

Bi-greffe
Nombre d'anastomose
artérielle

1 artere rénale

2 arteres rénales

3 arteres rénales
Temps d'ischémie
froide (minutes)
Temps d'ischémie
chaude (minutes)
Statut CMV positif
Reprise tardive de la
diurese
Age au moment du
diagnostic de la TRAS
(années)

55 (47-63)

20 (80%)
5 (20%)
19 (76%)
5 (20%)
6 (24%)

23 (92%)
2 (8%)
14 (56%)
10 (40%)
1 (4%)

20 (80%)
5 (20%)
0 (0%)

1005 (749-1117)

43 (30-60)

17 (68%)

10 (40%)

56 (48,5-63)

16

54 (31-76)
2 (28,6%)
0 (0%)

3 (42,9%)
1(14,3%)
1(14,3%)

7 (100%)
0 (0%)

2 (28,6%)
4 (57,1%)
1(14,3%)

6 (85,7%)

0 (0%)

1(14,3%)

1036 (966-1390)

44,5 (41,8-80,3)
4 (57,1%)

1(14,3%)

55 (38-77)

0,9715
0,0187
0,5603

0,9999
0,9999

0,9999
0,9999
0,3944
0,6691
0,3952

0,9999
0,5603
0,2187

0,3043

0,3976
0,6675

0,3741

0,9379



Temps entre la
transplantation rénale
et le diagnostic de la

TRAS (mois) 4,7 (2,3-11,1) 3,3(0,8-11,6) 0,2266

TRAS asymptomatique 6 (24%) 2 (28,6%) 0,9999

TRAS symptomatique
Présence d'une

hypertension artérielle 5 (20%) 2 (28,6%) 0,5812
Aggravation de la

fonction rénale 10 (40%) 1(14,3%) 0,3741
Présence d'une

hypertension artérielle

et d'une aggravation de

la fonction rénale 4 (16%) 2 (28,6%) 0,5896

Localisation de la TRAS
Péri-anastomotique 11 (44%) 6 (85,7%) 0,0881
Artére rénale 9 (36%) 0 (0%) 0,1492
Artere rénale

accessoire 1(4%) 0 (0%) 0,9999
Artére iliaque externe 3 (12%) 1(14,3%) 0,9999
Artere iliaque

commune 1(4%) 0 (0%) 0,9999

Degré de la TRAS (%) 70 (70-80) 80 (71,3-82,5) 0,2158

Traitement de la TRAS
Angioplastie seule 5(20%) 3(42,9%) 0,3265
Angioplastie associée a

une endoprothése

vasculaire 20 (80%) 4 (57,1%) 0,3265

Tableau 4. Les résultats sont les médianes (interquartile) ou n (%).° Les pourcentages sont exprimés par rapport a la

population totale (n=32).
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Le groupe avec récidive avait un PSV et un TMS avant ’intervention significativement plus
¢levés par rapport au groupe sans récidive (respectivement 5 vs 4m/s, p=0,0383 et 103 vs
80ms, p=0,0148) (figure 3C et 3E). Il n’y avait pas de différence significative entre les

groupes par rapport a I’index de résistance (Figure 3D).
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Figure 3. Comparaison de la fonction rénale et des criteres d'échographie-doppler entre les patients ayant eu une récidive de
sténose et ceux n'ayant pas eu de récidive. A. Créatininémie (umol/l). B. Débit de filtration glomérulaire (ml/min/I. 73m’). C.
Vitesse du pic systolique (m/s). D. Index de résistance. E. Temps de monté systolique (ms). +* P<0,05 patients ayant eu une

récidive comparés a ceux n’ayant pas eu de récidive.
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IV. DISCUSSION

L’objectif de cette étude était d’étudier les résultats d’un traitement endovasculaire pour une
sténose artérielle du greffon rénal. La prévalence de sténose dans notre étude est de 2,4%, ce

qui concorde avec les données de la littérature : de 1 4 23% "

. Les caractéristiques générales
de la population dans notre étude comme le diabéte de type 2, I’hypertension artérielle, la
dyslipidémie et le tabagisme étaient comparables & ceux des autres études”.

Le taux du succes technique, défini dans notre étude par une sténose résiduelle inférieure ou
¢gale a 30% du diamétre de D’artére, était de 96,6%. La méthode pour définir ce succes
technique n’est pas consensuel dans la littérature®. Certains auteurs le définissent comme une

1618 d’autres le définissent comme une sténose

absence compléte de sténose résiduelle
résiduelle inférieure ou égale a 50%'° ou 30%'"'2. Une revue de la littérature récente
comparant 23 études rapportait un taux de succés technique de 93,7%°, en accord avec nos
résultats.

Dans notre étude, les complications ont été présentes chez 7 patients (21,9%). Nous avons
utilisé la classification de Clavien-Dindo" pour évaluer la sévérité des complications. 5
(71,4%) complications ont été classées grade I, défini comme tout événement post-opératoire
indésirable ne nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, endoscopique ou
radiologique’”. Un patient présentant un pseudo-anévrisme a nécessité une nouvelle
intervention. Ces résultats suggerent que le traitement endovasculaire des sténoses artérielles
de greffons n’est pas associ¢ fréquemment a des complications séveres. La majorité des
travaux publiés ne classe pas les complications de cette fagon. Cependant, dans la revue de la
littérature de N’Go?, I’auteur rapporte un taux de complication global de 9,9% parmi les 26
articles étudiés. Comparativement a notre étude, la complication la plus fréquemment
observée est également la dissection artérielle. Le temps moyen d’hospitalisation dans notre
cohorte est de 6 jours. Pour certains patients, la TRAS a été détecté durant la période post-
opératoire de la greffe. Comme 1’hospitalisation pour une transplantation rénale nécessite une
longue période de suivi a 1'hopital, cela a contribué a augmenter la durée de séjour de ces
patients.

L’impact du geste endovasculaire a été évalué par la décroissance du taux de créatininémie
et celle du DFG a J7, M3 et M6 suivant I’intervention. Il existe une décroissance significative
du taux de créatininémie et une augmentation significative du DFG apres ’intervention de

facon précoce (J7) mais aussi a distance (M6). Ceci est rapporté également par la littérature

19



qui mentionne une augmentation du DFG de plus de 9,6ml/min/1.73 m® jusqu’a
19,46ml/min/1.73 m” aprés I’intervention™'*>.
L’échographie doppler est une méthode simple et accessible pour évaluer le bon

2324 r1r . . . . . y oy
. Une élévation de la vitesse du pic systolique est considérée

fonctionnement du greffon
comme un signe de la présence d’une sténose. Le seuil majoritairement choisi dans la
littérature (13 études sur les 22 utilisent ce seuil dans la méta-analyse de Ngo?) est celui d’un

23-25

PSV supérieur ou égale a 2 m/s™ . Un index de résistance bas est ¢galement un signe de

, 26,26
sténose™

ainsi qu’un temps de montée systolique élevée®. Comme le taux de succés de
notre cohorte était de 96,6%, il n’est pas surprenant de retrouver une baisse du VMS et du
TMS ainsi qu’une augmentation de I’'IR.

Nous avons observé une récidive de TRAS a la suite d’un traitement endovasculaire dans
21,9% des cas, pour un suivi médian de 77 mois. En comparant les autres études, il existe une
forte variabilité pour le temps de suivi. Une revue de la littérature® incluant 22 études reporte
une moyenne de taux de récidive de 14,7%°. Cependant le suivi médian de notre étude est
supérieur a la moyenne des autres études. Ceci pourrait expliquer une incidence plus élevée
dans notre cohorte. De plus, I’étude avec le plus long suivi (5 ans) trouve un taux de récidive
de 33,3%.

De fagon intéressante, la survenue de la premiére sténose, défini par le le temps entre la
greffe rénale et le diagnostic de sténose, est de 3,7 mois alors que la survenue de la récidive,
défini par le temps entre le traitement endovasculaire et le diagnostic d’une nouvelle sténose,
est de 50,6 mois. Les sténoses précoces, survenues avant le 6™ mois, sont majoritairement au
niveau de I’anastomose. Ainsi le délai court de survenue de la TRAS et la localisation
principalement au niveau de I’anastomose suggere un défaut technique lors de I’anastomose.
Au contraire, les sténoses survenues tardivement, aprés le 6™ mois, se situent le plus souvent
au niveau de I’axe du receveur, en faveur d’un processus immunologique.

Apres une recherche bibliographique, nous n’avons pas trouvé d’autre étude recherchant des
facteurs prédictifs de récidives de sténoses de TRAS. La localisation de la sténose était plus
souvent au niveau péri-anastomotique pour les patients présentant une récidive mais la
différence n’était pas significative. L’anastomose termino-latérale peut étre techniquement
difficile en raison de la différence de calibre et de texture entre les vaisseaux donneurs et
receveurs. A long terme et en fonction des caractéristiques anatomiques initiales, cela peut
provoquer des modifications de I’écoulement et des conditions hémodynamiques>. Ces

phénomeénes peuvent s’auto-entretenir et contribuer a la récurrence tardive des TRAS. 1l serait
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intéressant d’étudier les tissus vasculaires sténotiques pour mieux caractériser les facteurs
tissulaires et cellulaires pouvant contribuer a la récurrence tardive des TRAS.

Les patients qui présentaient une récidive avaient un PSV et un TMS pré-interventionnel
significativement plus élevé que le groupe sans récidive. Ceci pourrait donc suggérer que les
données de I’échographie avant I’intervention pourraient permettre d’identifier les patients a
risque d’échec de traitement.

Le sex-ratio différait significativement dans le groupe récidive, avec une proportion plus
faible d’hommes. Le sexe a été identifié comme un facteur indépendant pour la survie du

. . 30,31
greffon, qui est moindre chez les hommes ™ .

L’hémodynamique et la réponse
immunologique différent entre les hommes et les femmes. Le sexe masculin a été identifié
comme un facteur indépendant de rejet du greffon®>. De fagon étonnante, nos résultats
montrent que les femmes présentent plus de récidive sténotique. Cette observation doit étre
confirmée par une cohorte plus grande du fait d’un faible effectif (n=7). De plus, I’analyse de
I’histopathologie serait utile pour comprendre un potentiel lien entre le sexe et la récidive de
TRAS.

Cette ¢tude a plusieurs limites. Les données ont été recueillies de fagon rétrospective. Ce
qui peut entrainer de potentiels biais. De plus, il s’agit d’une étude monocentrique et du fait
de la faible fréquence des TRAS, notre effectif était limité (n=32). Il serait intéressant

d’¢largir notre cohorte a d’autres centres afin d’augmenter le nombre de patients. Cela

pourrait confirmer la présence de facteurs prédictifs de récidive de TRAS.

V. CONCLUSION

Cette étude rapporte I’expérience de 15 ans de traitement endovasculaire pour les TRAS. Ce
traitement par angioplastie (avec, plus ou moins la mise en place d’endoprothéses) est une
procédure efficace sur les plans technique et clinique. Cela se manifeste par I’amélioration de
la fonction rénale. Le taux de récidive était concordant avec la littérature et des différences
significatives sur les données de I’échographie doppler pré-interventionnelle ont été trouvées.

Il serait intéressant d’élargir notre cohorte afin de confirmer ces facteurs prédictifs de sténose.
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Abstract

Angioplasty with or without stenting has become a well-established procedure to treat transplant renal artery stenosis (TRAS).
We evaluated our experience on postoperative outcomes following the intervention and identified potential predictive factors of
TRAS recurrence. Consecutive patients who underwent endovascular treatment of TRAS were retrospectively reviewed. The
study end points were the technical success, 30-day postoperative complications, and the estimated glomerular filtration rate
(eGFR). Thirty-two patients underwent endovascular treatment for TRAS. The technical success rate was 96.6%. Complications
were observed for 7 (21.9%) patients: 4 had a dissection, 2 a pseudoaneurysm, and | (3.1%) patient developed an acute pulmonary
edema. The mean eGFR significantly increased at 7 days, 3 months, and 6 months postintervention (43.1, 44.9, and 44.3 vs
33.9 mL/min/1.73 m? preoperatively, P < .05). The TRAS recurrence was observed in 7 (21.9%) patients. These patients had
significantly higher preoperative peak systolic velocity and systolic rise time (5 vs 4 m/s, P = .0383 and 103 vs 80 milliseconds,
P = .0148, respectively). Endovascular treatment of TRAS is associated with high technical success and significant improvement in
renal function. Further studies are required to confirm predictive factors of TRAS recurrence following endovascular treatment.

Keywords
transplant renal artery stenosis, endovascular repair, postoperative outcome

Introduction

Renal transplantation has improved morbidity and mortality in
patients with end-stage renal failure." One of the technical
challenges of the procedure is to achieve the anastomosis
between the graft and the vascular axis of the recipient. Trans-
plant renal artery stenosis (TRAS) is one of the most common
vascular complication following renal transplantation, with a
reported incidence ranging from 1% to 23%.%* The disease is
often an unrecognized and reversible cause of refractory hyper-
tension and graft dysfunction in kidney transplant recipients
and significantly affects long-term graft survival.** The steno-
sis can be located at the anastomotic site and is usually con-
sidered as resulting from surgical trauma and/or postoperative
fibrosis. Transplant renal artery stenosis can also be proximal
due to recipient’s atherosclerosis arterial lesions, or distal in the
donor renal artery, which may be related to mechanical or
immunological factors.®’ Percutaneous transluminal angio-
plasty, with or without endovascular stenting, has proved its
efficiency to restore kidney perfusion and has become a treat-
ment of choice in patients with TRAS.*” Even if endovascular

treatment of TRAS has demonstrated its benefits, its long-term
effects on graft function are less known and recurrence of
TRAS after endovascular treatment can occur.>*'® The aim
of this study was to evaluate the postoperative outcomes fol-
lowing endovascular treatment of TRAS with transluminal
angioplasty associated or not with stenting and to evaluate
potential predictive factors of TRAS recurrence.
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Material and Methods
Population

A retrospective monocentric study was performed at a referral
center and conducted in conformity with the Declaration of
Helsinki. The study protocol was approved by our institutional
local ethics committee and enrolled patients gave their
informed written consent. Consecutive patients who underwent
an endovascular treatment of TRAS were included from Jan-
uary 2006 to December 2017. Kidneys for transplantation were
obtained from brain-dead or living donors. Some patients had
bilateral kidney transplantation according to current guidelines
defining expanded criteria donors.'! The arterial anastomosis
was performed using a Carrel patch in deceased-donor kidney
or connected without a portion of the adjacent aorta in living
donors. Anastomosis to the recipient external iliac artery was
carried out in an end-to-side fashion with a running monofila-
ment polypropylene suture.

During follow-up after kidney transplantation, TRAS was
clinically suspected based on the following criteria: onset of
hypertension or worsening of preexisting hypertension,
increase of blood pressure or requirement of incremental doses
of antihypertensive drugs, or deterioration of renal function
without evidence of transplant rejection. In the absence of clin-
ical symptoms, TRAS was suspected based on Doppler ultra-
sound systematically performed during the follow-up of
patients (at 1, 3, and 7 days; 3, 6, and 12 months following the
intervention; and every year thereafter). The location of the
TRAS (perianastomotic, on the renal artery, on the accessory
renal artery, on the external iliac artery, or on the common iliac
artery) was recorded.

Procedure for Endovascular Treatment of TRAS

All endovascular treatment of TRAS was performed by inter-
ventional radiologists. Patients were systematically treated with
antiplatelet agents (aspirin 75 mg and/or clopidogrel 75 mg)
5 days before the intervention. Arteriography of the transplant
renal artery was performed using ipsilateral femoral artery
access. In case of TRAS, a primary angioplasty was performed.

An angiographic control was immediately done and stenting
was used if residual stenosis was >30%. Cobalt—chromium
balloon-expandable stents were used (Herculink Elite Renal
Stent; Abbot, Santa Clara, California). Technical success was
defined as the restoration of renal perfusion with a residual
stenosis <30% according to previous reports”'>'* without dis-
section or extravasation at final angiography.

Study End Points

The 30-day outcomes following endovascular treatment of
TRAS were recorded including the mortality rate, length of
hospital stay, and morbidity rate. Morbidity was defined as the
development of postoperative complications, stratified in 5-
level severity grading according to the Clavien-Dindo
classification."

Renal function was assessed before the intervention and at
7-day, 3-month, and 6-month follow-up. Plasma creatinine
concentrations were determined by spectrophotometry (Cobas
8000, module 700; Roche, Meylan, France) in the Clinical
Chemistry Laboratory at the University Hospital of Nice, and
estimated glomerular filtration rate (eGFR) was calculated
according to the Modification of Diet in Renal Disease study
group formula.'®

Doppler ultrasound criteria were collected before the inter-
vention and at 7 days and 1 month following TRAS treatment.
Doppler ultrasound examinations were performed by trained
operators at the University Hospital of Nice and the peak sys-
tolic velocity, the resistive index, and the systolic rise time
were recorded. Suspicion of TRAS recurrence was based on
the following clinical and ultrasound criteria: increase of blood
pressure or unexpected deterioration of renal function, narrow-
ing of the luminal arterial diameter >50%, or peak systolic
velocity in the transplant renal artery exceeding 2 m/s. All
recurrence of TRAS was confirmed by transplant renal arter-
iography with a narrowing of the lumen >50%.

Data Collection

Data were collected using electronic and manuscript medical
records, as well as the computer software program called Clin-
icom (Dothan, Alabama). Imaging data were collected from the
software called picture archiving and communication system
(Carestream, New York, New York).

Statistical Analysis

Categorical data were expressed as the number of patients and
percentage and continuous variables were expressed as the
median with interquartile ranges. Group differences were com-
pared by a Mann-Whitney test for continuous variables, and
Fisher exact test was used for categorical data. Differences over
time were compared using 1-way analysis of variance followed
by Tukey multiple comparison test. A Kaplan-Meier curve was
used to analyze TRAS recurrence over time. A 2 sided P < .05
was considered significant. Statistical analyses were performed
using GraphPad Prism software (version 7.00, La Jolla,
California).

Results

Among 1323 patients who had a renal transplant during the
inclusion period, 32 (2.4%) underwent an endovascular treat-
ment for TRAS. The median age at the time of renal transplan-
tation was 55 years old (interquartile range: 43-63) with 22
(68.8%) men (Table 1). The renal transplant was harvested
from a brain-dead donor in 30 (93.8%) patients and from living
donors in 2 (6.2%) patients. Sixteen (50%) patients had a left
renal transplant and 14 (43.8%) a right transplant; 2 (6.3%)
patients had a bilateral transplant.

The arterial anastomosis concerned 1 renal artery in 81.3%
of cases and 1 renal artery associated with 1 accessory renal
artery or | renal artery associated with 2 accessory renal
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Table I. General Characteristics of Patients with Transplant Renal ~Table 2. Characteristics of the Transplant Renal Artery Stenosis.
Artery Stenosis.”
Characteristics (n = 32) Data
Characteristics (n = 32) Data
Characteristics Age at the time of the diagnosis of 56 (46-64)
General Age at the time of renal 55 (43-63) of the TRAS TRAS (years)
characteristics transplant (years) Time between renal transplantand 3.7 (2.1-9.8)
Male sex 22 (68.8%) TRAS occurrence (months)
Diabetes 5 (15.6%) Preoperative plasma creatinine 167 (136-291.5)
Arterial hypertension 22 (68.8%) concentration (umol/L)
Dyslipidemia 6 (18.8%) Preogerative eGFR (mUmin/1.73 37 (19-45.5)
Smoking 7 (21.9%) m
Characteristics of ~ Type of renal transplant Asymptomatic TRAS 8 (25%)
the renal Harvested from brain- 30 (93.8%) Symptomatic TRAS
transplant dead donor Presence of arterial 7 (21.9%)
Harvested from living 2 (6.2%) hypertension
donor Worsening of renal function 11 (34.4%)
Left renal transplant 16 (50%) Presence of combined arterial 6 (18.8%)
Right renal transplant 14 (43.8%) hypertension and worsening
Bilateral renal transplant 2 (6.3%) of renal function
Number of arterial Localization of the TRAS
anastomosis Perianastomotic 17 (53.1%)
| renal artery 26 (81.3%) Renal artery 9 (28.1%)
| renal artery and | 5 (15.6%) Accessory renal artery 1 (3.1%)
accessory renal artery External iliac artery 4 (125%)
| renal artery and 2 1 (3.1%) Common iliac artery 1 (3.1%)
accessory renal arteries Degree of the TRAS (%) 75 (70-80)
Time of cold ischemia 1007 (810-1177) Doppler ultrasound criteria
(minutes) Peak systolic velocity (m/s) 4 (3.2-4.1)
Time of warm ischemia 44 (30-60) Resistive index 0.60 (0.50-0.65)
(minutes) Systolic rise time (milliseconds) 80 (55-100)
Positive CMV status 21 (65.6%) Treatment of  Surgical techniques used
Late recovery of diuresis 11 (34.4%) the TRAS Angioplasty alone 8 (25%)
following renal transplant Angioplasty and stenting 24 (75%)
Technical success 31 (96.9%)

Abbreviations: CMV, cytomegalovirus; TRAS, transplant renal artery stenosis.
*Values are median (interquartile range) or n (%). Percentage is expressed
compared with the population (32 patients).

arteries in 15.6% and 3.1% of cases, respectively. The median
time between renal transplant and TRAS diagnosis was 3.7
months (2.1-9.8; Table 2). The TRAS was asymptomatic in 8
(25%) patients, and 7 (21.9%) patients had arterial hyperten-
sion, 11 (34.4%) had worsening renal function, and 6 (18.8%)
had both symptoms.

Transplant renal artery stenosis was located on the anastomosis
sitein 17 (53.1%) patients, whereas it was reported on the renal or
the accessory renal artery of the donor in 10 (31.3%) patients and
on the external or common iliac artery of therecipientin 5 (15.6%)
patients. The endovascular treatment of the TRAS consisted of
angioplasty alone in 8 (25%) patients and angioplasty associated
with stenting in 24 (75%) patients. In all, technical success was
achieved in 31 (96.6%) patients. One procedure failed due to
challenging anatomy. The renal artery of the donor was severely
tortuous and the residual stenosis after angioplasty was >30%. The
median length of hospital stay following the intervention was 6
days (3-8; Table 3). No death was reported within the 30-day
postoperative period. Complications were observed for 7
(21.9%) patients. Among them, 4 (12.5%) developed a dissection
and 1 (3.1%) a pseudoaneurysm which did not require additional
treatment and were classified as grade 1 complication; 1 (3.1%)

Abbreviations: eGFR, estimated glomerular filtration rate; TRAS, transplant
renal artery stenosis.

*Values are median (interquartile range) or n (%). Percentage is expressed
compared with the population (32 patients).

patient had a pseudoaneurysm requiring a surgical reintervention
corresponding to a grade I1Ib complication; and 1 (3.1%) patient
developed an acute pulmonary edema caused by heart failure,
corresponding to a grade [Va complication.

The evolution of renal function after TRAS endovascular
treatment is reported in Figure 1A and B. The mean plasma
creatinine concentrations were significantly lower at 7 days, 3
months, and 6 months following the intervention compared
with the preoperative values (160, 151, and 157 vs 242 umol/L
preoperatively, P < .05). Similarly, the mean eGFR signifi-
cantly increased at 7 days, 3 months, and 6 months compared
to preoperative values (43, 45, and 44 vs 34 mL/min/1.73 m?,
respectively, P < .05). Regarding Doppler ultrasound criteria,
the mean peak systolic velocity at 7 days and 1 month follow-
ing the intervention was significantly lower compared with the
preoperative values (2.2 and 2.2 vs 3.8 m/s, respectively, P <
.05; Figure 1C). The systolic rise time at 7 days and 1 month
following the intervention was also significantly lower com-
pared to the preoperative values (58.8 and 49.7 vs 82.7 milli-
seconds, P < .05; Figure 1E). The resistive index significantly
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Table 3. Outcomes Following Surgical Treatment of Transplant Renal
Artery Stenosis.

Outcomes Following Surgical Treatment of

Transplant Renal Artery Stenosis Data
Length of hospital stay (days) 6 (3-8)
30-day postoperative complications
Grade | complications 5 (15.6%)
Grade llIb complications 1 (3.1%)
Grade IVa complications 1 (3.1%)
Recurrence of TRAS
Rate of recurrence 7 (21.9%)
Time between the treatment of TRAS and its 50.6 (48.9-53.5)
recurrence (months)
Surgical techniques used
Angioplasty alone 4 (57.1%)
Angioplasty and stenting 2 (28.6%)
Vascular bypass | (14.3%)

Abbreviation: TRAS, transplant renal artery stenosis.

increased compared to the preoperative values (0.7 and 0.7 vs
0.6, P <.05; Figure 1D).

The median follow-up for the entire cohort was 77 months
(57-103). A recurrence of TRAS was observed in 7 (21.9%)
patients, whereas the other 25 patients were free of recurrence
(Table 3). The recurrence of TRAS over time is shown in
Figure 2. The median time between the first endovascular treat-
ment of TRAS and restenosis was 50.6 months (48.9-53.5). The
recurrence of TRAS required angioplasty alone in 4 (57.1%)
cases, angioplasty associated with stenting for 2 (28.6%)
patients, and vascular bypass in 1 (14.3%) case.

To identify potential predictive factors of transplant renal
artery restenosis, we compared patients who had TRAS recur-
rence with those who did not (Table 4). The baseline charac-
teristics including the age and the presence of cardiovascular
risk factors did not differ among the groups. The proportion of
men was significantly lower in patients who had TRAS recur-
rence (28.6% vs 80%, P = .0187). The initial characteristics of
the renal transplant were comparable, with a similar proportion
of the type of renal transplant and the number of arterial ana-
stomosis performed. The TRAS location was likely to be more
frequent at the site of the anastomosis in patients who had
recurrence, but the difference was not statistically significant
(85.7% vs 44%, P = .0881). The initial degree of TRAS did not
differ between the 2 groups (80% vs 70%, P = .2158) and the
surgical treatment initially used was similar (57.1% of angio-
plasty associated with stenting vs 80%, P = .3265). The evolu-
tion of the renal function following TRAS endovascular
treatment did not differ at any time points between the 2 groups
(Figure 3A and B). Patients who had TRAS recurrence had
significantly higher preoperative peak systolic velocity and
systolic rise time compared to those who did not have TRAS
recurrence (5 vs 4 m/s, P = .0383 and 103 vs 80 milliseconds,
P = .0148, respectively; Figure 3C and E). No significant
difference was observed among the groups regarding resistive
index at any time point (Figure 3D).

Discussion

The aim of this study was to evaluate our experience on post-
operative outcomes following endovascular treatment of TRAS
with transluminal angioplasty with or without stenting. The
prevalence of TRAS in this cohort was 2.4%, which is in accor-
dance with the current literature reporting rates ranging from
1% to 23%.>'® The overall characteristics of the population
including the prevalence of diabetes mellitus, arterial hyperten-
sion, dyslipidemia, and smoking were comparable to data
reported in other studies.”

The technical success rate, defined as a residual stenosis
<30% of the arterial diameter after the procedure, was
96.6%. The methodology used to define technical success
widely varies in the literature and no consensus has been estab-
lished yet.”> Some investigators defined technical success as the
absence of residual stenosis after endovascular treatment,'”"!?
whereas others considered a success when the residual stenosis
was <50% (19), or <30%,”'*"3 or <20%.%° Other investigators
defined success as a reduction in stenosis >50%.2'%? A pooled
analysis of 23 studies reported technical success of 93.7% fol-
lowing angioplasty associated or not with stenting for the treat-
ment of TRAS,” which is concordant with our study.

In our cohort, postoperative complications were observed
for 7 (21.9%) patients. We used a well-established classifica-
tion published by Dindo et al to grade the severity and found
that 5 of 7 patients had grade I complications, defined as any
deviation from the normal postoperative course without the
need for additional treatment.'* Only 1 patient required a rein-
tervention to treat a pseudoaneurysm. These results suggest that
the treatment of TRAS is not associated with a high postopera-
tive risk and can be managed safely. The majority of published
papers reporting complications did not provide definitions or
criteria used to assess them.” Nevertheless, a meta-analysis
reviewing outcomes following angioplasty and stenting in the
treatment of TRAS reported a global complication rate of 9.9%
across the 26 studies analyzed.”> Similar to our findings, the
most frequently observed complications were vessel dissection.
The median length of hospital stay following the treatment of
TRAS in our cohort was 6 days. Note that for some patients, the
TRAS was detected early during hospitalization for renal trans-
plantation. As renal transplantation requires a long postopera-
tive follow-up at the hospital, this has contributed to a
relatively high length of stay following the treatment of TRAS.

The impact of the endovascular treatment of TRAS has been
evaluated and we found that the plasma creatinine concentration
significantly decreased at 7 days, 3 months, and 6 months following
the intervention. This was associated with a significant improve-
ment in the eGFR. This is in accordance with current literature
reporting an improvement in eGFR following angioplasty with
or without stenting ranging from +9.6 mL/min/1.73 m” immedi-
ately postintervention to +19.4 mL/min/1.73 m? later.>'**

Doppler ultrasound is an easily available imaging technique
used to investigate allograft function.”*?* An elevated peak
systolic velocity is considered to be the hallmark of a TRAS
and the most commonly accepted measurements at which
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Figure 1. Evolution of renal function and Doppler ultrasound criteria after treatment of transplant renal artery stenosis in the entire cohort
(n = 32). A, Creatinine concentrations (umol/L). B, Estimated glomerular filtration rate (eGFR, mL/min/I.73 m?). C, Peak systolic velocity (m/s).
D, Resistive index. E, Systolic rise time (milliseconds). *P < .05 compared with preoperative values. Values are expressed as means + standard
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Figure 2. Recurrence of transplant renal artery stenosis over time in
the entire cohort (n = 32). Analysis performed using Kaplan-Meier
curve.

TRAS is assumed to be present are values superior to 2 m/s.>*2¢

A low resistive index is also highly suggestive for TRAS "2
and distal criteria such as the systolic rise time represent
indirect tools to evaluate the stenosis.?® As the technical success
in our cohort was 96.6%, it is not surprising that the peak
systolic velocity and the systolic rise time significantly
decreased after the intervention, concomitantly with an increase
in the resistive index.

We observed a recurrence of TRAS following endovascular
treatment in 21.9% of patients for a median follow-up of 77
months. When compared to other studies, there is a wide var-
iation in follow-up time between the studies. A review includ-
ing 22 studies reported an overall reintervention rate following
intervention for TRAS of 14.7% across the studies.” Among
them, the longest period of follow-up was 5 years and the
reintervention rate for TRAS recurrence was 33.3%. Another
study reported a restenosis rate of 28% in patients treated with
angioplasty alone and of 8% in patients treated with stenting.?
The median follow-up period was longer in our study compared
to other published studies, but the reintervention rate was con-
cordant with the current literature.”

Interestingly, TRAS appeared quite early during follow-up,
as revealed by a median time between renal transplant and
TRAS occurrence of 3.7 months, whereas the recurrence
appeared later, with a median time between the first endovas-
cular treatment of TRAS and restenosis of 50.6 months. The
short mean time between renal transplant and TRAS as well as
the high frequency of perianastomotic localization suggests
that TRAS occurrence may be related to the surgery.

To the best of our knowledge, this is the first study which
aimed to explore potential predictive factors of TRAS recur-
rence following endovascular treatment. The localization of the
TRAS was more frequently perianastomotic in patients who
had a recurrence, even though the difference did not reach
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Table 4. Identification of Potential Predictive Factors of Transplant Renal Artery Stenosis Recurrence.

Patients Who Did Not Have TRAS  Patients Who Had TRAS

Characteristics Recurrence (n = 25) Recurrence (n = 7) P Values
Age at the time of renal transplant (years) 55 (47-63) 54 (31-76) 9715
Male sex 20 (80%) 2 (28.6%) .0187
Diabetes 5 (20%) 0 (0%) .5603
Arterial hypertension 19 (76%) 3 (42.9%) 1655
Dyslipidemia 5 (20%) 1 (14.3%) 9999
Smoking 6 (24%) 1 (14.3%) 9999
Type of renal transplant

Harvested from brain-dead donor 23 (92%) 7 (100%) 9999

Harvested from living donor 2 (8%) 0 (0%) 9999

Left renal transplant 14 (56%) 2 (28.6%) .3944

Right renal transplant 10 (40%) 4 (57.1%) 6691

Bilateral renal transplant | (4%) 1 (14.3%) 3952
Number of arterial anastomosis

| renal artery 20 (80%) 6 (85.7%) 9999

| renal artery and | accessory renal artery 5 (20%) 0 (0%) .5603

| renal artery and 2 accessory renal arteries 0 (0%) 1 (14.3%) .2187
Time of cold ischemia (minutes) 1005 (749-1117) 1036 (966-1390) .3043
Time of warm ischemia (minutes) 43 (30-60) 445 (41.8-80.3) 3976
Positive CMV status 17 (68%) 4 (57.1%) .6675
Late recovery of diuresis following renal transplant 10 (40%) 1 (14.3%) 3741
Age at the time of the diagnosis of TRAS (years) 56 (48.5-63) 55 (38-77) 9379
Time between renal transplant and TRAS occurrence (months) 47 (23-11.1) 3.3 (0.8-11.6) .2266
Asymptomatic TRAS 6 (24%) 2 (28.6%) 9999
Symptomatic TRAS

Presence of arterial hypertension 5 (20%) 2 (28.6%) .5812

Presence of renal failure 10 (40%) 1 (14.3%) 3741

Presence of combined arterial hypertension and renal failure 4 (16%) 2 (28.6%) .5896
Localization of the TRAS

Perianastomotic 11 (44%) 6 (85.7%) .088l

Renal artery 9 (36%) 0 (0%) .1492

Accessory renal artery | (4%) 0 (0%) 9999

External iliac artery 3 (12%) 1 (14.3%) 9999

Common iliac artery | (4%) 0 (0%) 9999
Degree of the TRAS (%) 70 (70-80) 80 (71.3-825) .2158
Surgical techniques used to treat the TRAS

Angioplasty alone 5 (20%) 3 (42.9%) .3265

Angioplasty and stenting 20 (80%) 4 (57.1%) .3265

Abbreviations: CMV, cytomegalovirus; TRAS, transplant renal artery stenosis.

significance. End-to-end anastomoses can be technically chal-
lenging due to the anatomic characteristics of the recipient or
the donor and differences in texture and caliber between the
donor and recipient vessels. In the long term and depending on
the initial anatomic characteristics, this can lead to substantial
changes in the vasculature induced by modifications of flow
and hemodynamic conditions.** These changes may progress
and could, at least partly, contribute to late TRAS recurrence.
The pathophysiological mechanisms involved in TRAS recur-
rence are still poorly understood. Further studies using histo-
pathological examinations of the vascular tissues harvested
during repair of restenosis would be of interest to better char-
acterize the tissue and cellular factors that may contribute to
late TRAS recurrence.

Patients who had TRAS recurrence had significantly higher
preoperative peak systolic velocity and systolic rise time

compared to those who did not. Even if further studies are
required, a higher severity of TRAS could be a predictive factor
of its recurrence following endovascular repair.

Sex ratio differed significantly in patients who had TRAS
recurrence, with a lower proportion of men. Gender has been
identified as an independent prognostic factor for renal trans-
plant survival, with male sex associated with a poorer prog-
nosis.>**! Renal hemodynamics and immune responses differ
between men and women and gender has been identified to
impact on chronic renal allograft rejection.’? Intriguingly, our
results revealed that women were more prone to TRAS recur-
rence. Due to the small number of patients involved (n = 7),
these results would require to be confirmed in larger cohorts.
Besides, histopathological examinations would be useful to
better understand the potential mechanisms linking gender with
TRAS recurrence.
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Figure 3. Comparison of renal function and Doppler ultrasound criteria between patients who had transplant renal artery stenosis recurrence
and those who did not have recurrence. A, Creatinine concentrations (umol/L). B, Estimated glomerular filtration rate (eGFR, mL/min/1.73 m?).
C, Peak systolic velocity (m/s). D, Resistive index. E, Systolic rise time (milliseconds). *P < .05 patients who had TRAS recurrence versus those
who did not have recurrence. Values are expressed as means + standard error means. TRAS indicates transplant renal artery stenosis; Pre-op:

preoperative values.

This study has some limitations. Data were retrospec-
tively collected, which could potentially have introduced a
bias. In addition, we report a single-center experience, and
given the low frequency of TRAS, the number of patients
included was small. It would be of interest to extend this
work to other centers and to perform prospective studies.
This would allow to assess the impact of TRAS endovascu-
lar treatment on other clinical parameters such as blood
pressure. Besides, it would be useful to confirm the predic-
tive factors of TRAS recurrence identified on larger cohorts
of patients.

Conclusions

This study reporting a 15-year single-center experience of
endovascular treatment of TRAS with angioplasty with or
without stenting revealed a high technical success rate
and significant improvement in renal function. The rate
of reintervention for TRAS was consistent with other
studies and significant differences regarding the preopera-
tive Doppler criteria were observed between patients who
had TRAS recurrence and those who did not. Further
prospective multicenter studies would be of interest to
confirm predictive factors of TRAS recurrence on larger
cohorts of patients.
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RESUME

Traitement endovasculaire des sténoses artérielles des transplants
rénaux : évaluation des résultats post-interventionnels et
recherche des facteurs prédictifs de la récidive sténotique

Roustan FR, Lareyre F, Bentellis I, Haider R, Torrino S, Sedat J, Albano L, Jean-
Baptiste E, Raffort J, Durand M.

Le traitement endovasculaire est la technique de référence pour la prise en
charge des sténoses artérielles des transplants rénaux (TRAS). Nous
avons ¢valué nos résultats post interventionnels afin d’identifier des
facteurs prédictifs de récidive de sténose.

Les patients ayant eu un traitement endovasculaire pour une TRAS dans
notre centre hospitalier universitaire de janvier 2006 a décembre 2017 ont
¢té inclus dans notre étude. Les données recueillies étaient : le succes
technique, les complications post interventionnelles, les données de la
fonction rénale et les données de 1’imagerie.

Trente deux patients ont été traités pour une TRAS. Le taux de succes
clinique était de 96,6%. Les complications observées €taient au nombre
de 7 (21,9%) dont 4 dissections, 2 pseudo-anévrismes et 1 cedeéme aigu du
poumon. Le taux du débit de filtration glomérulaire avait augmenté de
facon significatif a J7, M3 et M6 apres la procédure (43,1-44,9 et 44,3 vs
33,9 ml/min/1.73 m?, P<0,05). La récidive de sténose s’est manifestée
chez 7 patients (21,9%). Ces patients avaient une vitesse du pic systolique
et un temps de monte€ systolique avant le traitement significativement plus
¢levés par rapport aux patients sans récidive sténotique (5 vs 4 m/S,
P=0,0383 et 103 vs 80 ms, P=0,0148, P=0,0148, respectivement).

Le traitement endovasculaire des TRAS est une procédure fiable et
efficace. D’autres études sont nécessaires afin de confirmer les facteurs
prédictifs de récidive de sténose.



