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útero, este é anómalo pela existência de um defeito con-
génito parcial ou uma deficiência adquirida, quer fun-
cional quer anatómica.2,3

O primeiro TxU humano realizou-se em 2000, na
Arábia Saudita, porém o enxerto não sobreviveu devi-
do a um défice estrutural no suporte do útero com sub-
sequente trombose e prolapso4. Ozkan et al foram res-
ponsáveis pelo segundo TxU, em 2011, na Turquia5,
verificando-se restituição da menstruação e, 9 anos de-
pois, o nascimento de um bebé saudável6. Em 2014,
na Suécia, nasceu o primeiro bebé após realização de
TxU com recurso a uma dadora viva (DV) pós-meno-
páusica7. A recetora tinha síndrome Mayer-Rokitans-
ky-Küster-Hauser (MRKH); às 31 semanas e 5 dias de
gestação foi realizado o diagnóstico de pré-eclâmpsia e,
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INTRODUÇÃO

A inovação tecnológica aliada a uma maior com-
preensão sobre diversos aspetos do transplante de

órgãos sólidos permitiu, nos últimos anos, a evolução
do transplante de útero (TxU). O TxU é um aloenxer-
to composto vascularizado que permite que mulheres
com infertilidade devido a fator uterino (IFU) absolu-
to engravidem e tenham uma gravidez com nascimen-
to de um nado-vivo saudável.1 A IFU afeta cerca de 2,1-
-16,7% das mulheres inférteis e caracteriza-se pela au-
sência congénita ou iatrogénica do útero ou, havendo
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pelo padrão cardiotocográfico anormal com desacele-
rações da frequência cardíaca fetal, decidido realizar-se
cesariana7. O bebé nasceu com 1775 gramas, 40 cm de
comprimento e 28,5 cm de perímetro cefálico. O índi-
ce de APGAR foi 9-10-10 e o pH da artéria umbilicar
7,217. Atualmente, já foram realizados 91 TxU a nível
mundial, 40 com DV e 9 com dadoras post-mortem
(DP), com o nascimento de 49 nados-vivos8.

METODOLOGIA

O presente artigo de revisão surge como uma adapta-
ção de um trabalho final de mestrado no formato de
dissertação e foi elaborada pela revisão da literatura
científica sobre o transplante de útero. Para a sua rea-
lização recorreu-se às bases de dados PubMed e Google
Scholar.

No decorrer da pesquisa foram utilizadas as pala-
vras-chaves “Uterus transplantation”, “Uterine trans-
plantation”, “Reproductive Surgery”, “Female Infertility” e
“Uterine Factor” em combinações diversas. Após leitu-
ra e análise dos respetivos títulos e resumos, foram se-
lecionados artigos de investigação e revisão escritos em
português ou inglês. Não foi estabelecida qualquer res-
trição em relação ao ano de publicação, porém foi dado
primazia às publicações mais recentes.

AVALIAÇÃO E SELEÇÃO DAS DADORAS E
RECETORAS

A seleção rigorosa da recetora e da dadora é um passo
essencial para maximizar o sucesso do TxU e minimi-
zar os riscos associados9. O critério major de compati-
bilidade é o sistema ABO10. A maioria dos casos relata-
dos recorreram a DV.

As DV são, tipicamente, mulheres que já completa-
ram os seus objetivos do ponto de vista gestacional11. A
utilização de DV permite realizar, previamente ao TxU,
uma avaliação médica completa e rigorosa9,12. Tem sido
proposto incluir DV entre os 20 e 45 anos, mas o inter-
valo de idade fértil é variável entre ensaios clínicos e de-
verá ser adequado a cada país13. Deve ser excluída a exis-
tência de displasia cervical e/ou positividade para o ví-
rus papiloma humano, hiperplasia endometrial, ano-

malias uterinas, leiomiomas, pólipos ou sinéquias in-
trauterinas11. Para avaliar a vascularização pélvica reco-
menda-se angiografia por tomografia computorizada
(TC) ou ressonância magnética (RM) em fase venosa11.
O útero da DV pós-menopáusica é atrófico e possui va-
sos ateroscleróticos, portanto é aconselhado iniciar te-
rapêutica hormonal de substituição, pelo menos, 3 me-
ses antes da histerectomia11,12,14. É fundamental realizar
uma avaliação psicológica e excluir antecedentes pes-
soais de patologia mental11,12,15, assegurando a capaci-
dade para fornecer o consentimento informado.

Optar pela utilização de DP é uma alternativa quan-
do não há uma DV voluntária12. A maioria das DP está
em morte cerebral e tem idade inferior a 30 anos, sem an-
tecedentes obstétricos e/ou ausência de avaliação prévia
do seu potencial fértil12. A morte cerebral associa-se a
um estado pró-inflamatório que pode condicionar o su-
cesso do TxU, pelo que tem sido proposto fazer-se tra-
tamento hormonal e com esteroides antes da histerecto-
mia16. A avaliação recomendada inclui a obtenção de his-
tória médica através de registos médicos e entrevistas a
familiares, a realização de testes serológicos incluindo o
estudo da infeção por citomegalovírus (CMV) e infeções
transmissíveis assim como exames imagiológicos, no-
meadamente ecografia, TC e RM pélvica para identificar
possíveis anomalias vasculares ou uterinas11,17.

Pacientes com sexo feminino atribuído à nascença,
em idade fértil, com função e reserva ovárica normal e
diagnóstico de IFU absoluta são potenciais candidatas
a recetoras3,9,15,18. Nas situações em que o útero está pre-
sente deve ser assegurado que a potencial recetora não
consegue engravidar através de técnicas de procriação
medicamente assistida (PMA) antes de se ponderar o
TxU3. A avaliação psicossocial é de extrema importân-
cia e deve abranger a paciente e o/a parceiro/a13. Adi-
cionalmente, deve ser realizada uma avaliação médica
de forma a excluir a existência de doenças ou fatores de
risco que dotem a paciente de elevado risco cirúrgico.
A obtenção do consentimento informado é igualmen-
te obrigatória.

FERTILIZAÇÃO IN VITRO (FIV)

Com o objetivo de reduzir o risco de gravidez ectó-
pica, o TxU não inclui o transplante das trompas 
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uterinas pelo que o útero transplantado não tem con-
tacto com as trompas uterinas da recetora3,9. Por con-
seguinte, a FIV é um passo necessário e é realizado, na
maioria dos casos, previamente à cirurgia de trans-
plantação com o propósito de reduzir a exposição dos
oócitos em maturação a fármacos imunossupressores
com potenciais efeitos tóxicos3. Todavia, um ensaio clí-
nico alemão mostrou que, em alguns casos, é possível
protelar a realização da FIV para depois do transplan-
te19. Em geral, são realizados entre 1 a 3 ciclos de FIV
de forma a obter 8-10 embriões que serão criopreser-
vados3. Com o intuito de monitorizar o crescimento fo-
licular, é recomendado o doseamento dos níveis de es-
tradiol uma vez que a posição mais cranial dos ovários
em mulheres com síndrome MRKH dificulta a sua vi-
sualização na ecografia transvaginal20. Brännström et al
esperaram 12 meses após o transplante uterino para
realizar a transferência do embrião7, porém esse perío-
do de tempo tem sido encurtado com obtenção de bons
resultados, como foi o caso de uma equipa nos Estados
Unidos da América que esperou apenas 6 meses21. Por
questões éticas e legais, a alternativa à FIV é, em geral,
a criopreservação de oócitos prévia à cirurgia.

PREPARAÇÃO DO ENDOMÉTRIO

A preparação do endométrio é realizada com um ciclo
substituído com estradiol exógeno durante duas sema-
nas, ao qual se associa progesterona quando a espessu-
ra do endométrio é >7 mm20. A preparação pode basear-
-se, por outro lado, num ciclo natural após a restituição
espontânea da menstruação20. Deve ser realizada histe-
roscopia ou histerossonografia com o intuito de confir-
mar a existência de uma cavidade uterina normal para
a implantação do embrião, já que é possível a formação
de pólipos no período pós-transplantação2.

CIRURGIA DA DADORA

No caso da cirurgia na DP a incisão é maior, sem ne-
cessidade de preservar os ureteres e, em geral, remo-
vem-se, de uma só vez, diferentes órgãos para trans-
plante12,15. O procedimento na DV é complexo devido
às variações anatómicas, múltiplas interconexões e di-

fícil acesso aos vasos, em especial às veias uterinas pro-
fundas, e proximidade a estruturas importantes como os
ureteres, que acarreta um risco considerável de com-
plicações2. A abordagem tradicional consiste na laparo-
tomia, com uma incisão mediana infraumbilical. O úte-
ro deve ser obtido com pedículos vasculares longos. Na
maioria dos casos, as artérias uterinas são responsáveis
pela irrigação do enxerto, com graus variados de late-
ralidade e inclusão da divisão anterior das artérias ilía-
cas internas22 (Figura 1-A). As disseções realizadas in-
cluem a separação dos ureteres da bifurcação dos vasos
ilíacos, distal à bexiga, e das artérias uterinas e veias ute-
rinas profundas, a disseção distal das artérias e veias ilía-
cas internas em relação à sua bifurcação e a disseção da
região proximal/ramo uterino das veias ováricas. De for-
ma a maximizar a estabilidade do útero na recetora são
conservados os ligamentos redondos e útero-sagrados,
assim como parte do peritoneu vesical e paramétrio12,23.
É realizada salpingectomia bilateral. A vagina é seccio-
nada caudalmente em relação ao fórnix vaginal, a cerca
de 10-15 mm. Antes de se remover o útero é realizada
a clampagem dos vasos principais, posteriormente su-
turados com polipropileno (6-0), reduzindo o risco de
hemorragia excessiva após a reperfusão12.

A histerectomia da dadora durou mais de 10 horas
quando realizada por Brännström et al23. Em ensaios
clínicos mais recentes a duração do procedimento foi
reduzida para 6-8 horas1,24. Em 2017, Wei et al repor-
taram o primeiro TxU no qual a histerectomia da DV
foi realizada via laparoscopia robótica25, com o registo
do nascimento de um nado-vivo em 201926. Segundo
os autores, a utilização de cirurgia minimamente inva-
siva (CMI) reduziu o tempo cirúrgico, as perdas he-
máticas e a duração do internamento. Porém, foram re-
latadas importantes complicações associadas à CMI,
tais como alopecia de pressão e lesões uretéricas, pelo
que é aconselhado aprimorar a técnica antes de tornar
o TxU um procedimento exclusivamente robótico3.

Mais recentemente, com o objetivo de ultrapassar a
complexidade da obtenção das veias uterinas profun-
das, foram estudadas alternativas para a drenagem ve-
nosa do útero, nomeadamente através da utilização ex-
clusiva das veias ováricas, reduzindo a duração total da
cirurgia3. O uso completo das veias ováricas foi inves-
tigado em modelos animais e no ser humano com res-
tituição da menstruação e, no último caso, registo do
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nascimento de um nado-vivo25,27,28. Contudo, a remo-
ção total das veias ováricas implica a realização de 
ooforectomia pelo que deverá ser limitada a dadoras
pós-menopáusicas ou DP3. Como alternativa pode ser
usada apenas a região proximal das veias ováricas, sem
necessidade de ooforectomia, tal como Testa et al de-
monstraram ao registar um nascimento após recorrer a
esta técnica21.

PRESERVAÇÃO E PREPARAÇÃO DO ENXERTO

Na mesa de apoio do bloco operatório, através da ca-
nulação da extremidade das artérias, o órgão é lavado
com 10 ml de uma solução salina heparinizada, segui-
da de uma lavagem com solução de preservação fria,
Custodiol HTK, durante cerca de 10-20 minutos até se
verificar que o útero adquire uma cor branca e possui
efluxo venoso claro. Como alternativa é possível optar
pela solução KPS1. Em alguns casos, esta fase pode in-
cluir a realização de anastomoses término-laterais en-
tre as veias ováricas e uterinas para melhorar a drena-
gem23 ou, quando necessário, reconstrução arterial1.
Posteriormente, o enxerto é colocado em gelo até ser
transferido para a recetora23.

No caso da DP, a lavagem deve ser realizada in situ,
de preferência através da artéria femoral28. Adicional-

mente, por ser muitas vezes difícil avaliar, de forma
completa, o órgão da DP antes da histerectomia, na
mesa de apoio poderá ser realizado uma histeroscopia
e/ou colposcopia12.

CIRURGIA DA RECETORA

É realizada uma incisão infraumbilical por laparotomia
e, sucintamente, são realizadas anastomoses término-
-laterais entre os vasos do enxerto e os vasos ilíacos ex-
ternos da recetora22 (Figura 1-B). Em primeiro lugar, a
porção superior da vagina é dissecada de forma a ficar
livre em relação à bexiga e ao reto. Para a posterior fi-
xação do órgão, inserem-se suturas de polipropileno
1-0 nos ligamentos redondos e útero-sagrados e no te-
cido conjuntivo paravaginal. De seguida, as artérias e
veias ilíacas externas são separadas bilateralmente en-
tre si e do tecido adjacente cerca de 60 mm. Posterior-
mente, coloca-se o órgão na sua posição pélvica normal
e procede-se à realização de anastomoses arteriais e ve-
nosas término-laterais bilaterais com suturas de poli-
propileno 7-0 e 8-0, respetivamente. As anastomoses
são entre as veias uterinas e ováricas com as veias ilía-
cas externas e a porção anterior das artérias ilíacas an-
teriores associadas às artérias uterinas com as artérias
ilíacas externas7,23. Uma vez terminada a cirurgia 

FIGURA 1. Visão geral da técnica cirúrgica. (A) Desenho esquemático das artérias (vermelho), veias (azul) e locais de disseção (li-
nhas pretas). (B) O útero é colocado na pélvis da recetora através de anastomoses término-laterais bilaterais entre os seus vasos ilía-
cos externos e os vasos do enxerto. Adaptado de Brännström17 (2014).
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vascular, o fluxo sanguíneo deve ser avaliado através
de uma sonda Doppler na artéria uterina e da observa-
ção direta de mudança de cor do órgão para um tom
avermelhado. O passo seguinte consiste na execução
de uma incisão longitudinal de cerca de 40 mm na por-
ção superior da vagina da recetora que é anastomosa-
da à vagina do enxerto com uma sutura contínua com
fio absorvível 2-0. Por fim, o útero é fixado através da
união entre os ligamentos uterinos da recetora e as con-
trapartes do enxerto usando o fio de sutura já coloca-
do no início do procedimento. Com o objetivo de for-
necer maior suporte ao enxerto, o peritoneu vesical do
enxerto é suturado ao fundo da bexiga da recetora23.
Durante as primeiras 72 horas pós-operatórios o fluxo
sanguíneo é avaliado com uma sonda Doppler Cook-
-Swartz na artéria uterina23.

O procedimento cirúrgico da recetora é relativamen-
te constante entre ensaios clínicos, exceto quando a dre-
nagem do enxerto depende exclusivamente das veias
ováricas. Nesse caso, a histerectomia da dadora é radi-
cal pelo que o enxerto inclui as trompas uterinas e ová-
rios que são removidos durante a cirurgia da recetora25.

IMUNOSSUPRESSÃO E MEDICAÇÃO
PROFILÁTICA

O fármaco administrado mais frequentemente na in-
dução da imunossupressão é o anticorpo policlonal glo-

bulina anti-timócito9, sendo em alguns casos associa-
do a metilprednisolona7,25. Na maioria dos casos, a imu-
nossupressão de manutenção inclui o tacrolimus e o
micofenolato de mofetil (MMF)9, podendo ser associa-
do um glucocorticoide oral1,23,24,26. Pelo menos 3 meses
antes da transferência do embrião, o MMF é substituí-
do por azatriopina devido aos seus potenciais efeitos te-
ratogénicos9,15. A rejeição do enxerto após o transplan-
te de órgãos sólidos é frequente e não é considerada
uma complicação sendo a abordagem terapêutica, fre-
quentemente, um pulso de corticosteroides15.

A medicação profilática da infeção por CMV é reali-
zada em recetoras com alto risco de infeção e aconse-
lhada quando o risco é moderado9. Considera-se que
existe risco elevado quando, em relação ao CMV, a da-
dora é seropositiva e a recetora é seronegativa; o risco
é moderado quando a dadora e a recetora são seropo-
sitivas ou quando a dadora é seronegativa e a recetora
é seropositiva9. A profilaxia é, em geral, realizada com
valganciclovir durante 3 ou 6 meses, consoante o ris-
co23. A profilaxia de infeções bacterianas dura 6 meses
sendo utilizado trimetoprim-sulfametoxazol ou dap-
sona, no caso de alergia15. Os antifúngicos, nomeada-
mente o fluconazol, são usados na profilaxia das infe-
ções fúngicas15,24.

Está recomendada a utilização de heparina, por via
endovenosa, durante a cirurgia da recetora e da dadora15

e, após o TxU, ácido acetilsalicílico (AAS) em baixas 
doses na recetora9 para prevenir eventos trombóticos24.

QUADRO I. SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DE REJEIÇÃO DO ENXERTO PROPOSTO PARA O TRANSPLANTE DE ÚTERO.
ADAPTADO DE MÖLNE ET AL28 (2017).

Grau Morfologia
Sem sinais de rejeição Epitélio escamoso com quantidade reduzida de células inflamatórias.
Alterações limítrofes Pelo menos 2 focos de inflamação pequenos, não confluentes e predominantemente com

linfócitos, nas camadas de células basais. Edema intercelular focal. Estroma com
inflamação mínima, particularmente no estroma papilar.

Grau 1 (ligeira) de rejeição Leve infiltrado inflamatório misto, dominado por linfócitos, na epiderme basal. Um único
corpo apoptótico epitelial. Estroma com inflamação e edema de baixo grau.

Grau 2 (moderado) de rejeição Moderado infiltrado celular inflamatório com influxo intraepidérmico (exocitose), com
alguns neutrófilos mas dominado por linfócitos. Pode apresentar redução da espessura da
camada epitelial e alguns corpos apoptóticos. Estroma com inflamação e edema marcado.

Grau 3 (severo) de rejeição Infiltrado celular inflamatório significativo, misto e difuso, com neutrófilos e eosinófilos
mas dominado por linfócitos. Corpos apoptóticos. Erosões/ulcerações epiteliais, focais a
completas. Pode apresentar necrose focal. Infiltrado denso e contínuo (misto) no estroma.



Uterine Transplantation: a literature review

120 Acta Obstet Ginecol Port 2024;18(2):115-122

Adicionalmente, o AAS é seguro durante a gestação e re-
laciona-se com melhores resultados em situações de pre-
maturidade e menor risco de pré-eclampsia9.

DIAGNÓSTICO DE REJEIÇÃO DE ENXERTO

Após o procedimento devem ser realizadas biópsias ao
colo do útero de forma a detetar precocemente sinais
de rejeição9,15. Uma opção de seguimento consiste em
biopsar após 1, 2 e 4 semanas do transplante e depois
mensalmente; caso se verifiquem sinais de rejeição as
biópsias deverão ser realizadas semanalmente até nor-
malização da histologia29. A amostra obtida deverá ser
interpretada de acordo com critérios estandardizados,
como os propostos por Mölne et al (Quadro I)29. Sinais
macroscópicos como a descoloração do colo do útero,
corrimento vaginal anómalo, febre ou dor abdominal
surgem tardiamente no contexto de um episódio de re-
jeição30. A ecografia Doppler e a angiografia-TC/RM são
exames importantes para monitorizar a perfusão do en-
xerto15.

RESULTADOS, COMPLICAÇÕES E RISCOS

A avaliação do sucesso do TxU engloba a consideração
de inúmeros fatores (Quadro II), sendo que a seguran-
ça da recetora e dadora (no caso de DV) associado ao
nascimento de um bebé saudável assumem um papel
primordial31.

O sucesso cirúrgico do TxU é, numa fase inicial, de-
monstrado pela presença de um enxerto com fluxo san-
guíneo e drenagem apropriados a uma perfusão ade-
quada e restituição da menstruação. Segundo uma re-
visão de 2019, não há registo de complicações major
Clavien-Dindo grau 4 e o risco de mortalidade, Clavien-
-Dindo grau 5, não é conhecido12.

A taxa de complicações vasculares na recetora é cer-
ca de 20%, sendo os eventos trombóticos, em geral no
período pós-operatório imediato, a causa mais fre-
quente de remoção do enxerto15. A infeção correspon-
de à complicação que mais comumente se relaciona
com maior risco de vida, no período pós transplan-
tação9. Outras complicações possíveis são estenose va-
ginal, prolapso do enxerto, pré-eclâmpsia, colestase,

DV = dadora viva; DP = dadora post-mortem; EUA = Estados Unidos da América; n = número de TxU realizados.

QUADRO II. RESUMO DOS DADOS, ATÉ 2019, SOBRE O SUCESSO CIRÚRGICO DO TXU (SC), TAXA DE COMPLICAÇÕES
PÓS-OPERATIVAS NA DADORA VIVA (CDV) E TAXA DE COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATIVAS EM RECETORAS COM 
ENXERTOS VIÁVEIS (CR). AS COMPLICAÇÕES SÃO CLASSIFICADAS DE ACORDO COM A CLASSIFICAÇÃO DE 
CLAVIEN-DINDO (CD). ADAPTADO DE BRÄNNSTRÖM ET AL30 (2021).

Tipo de TxU País Ano do TxU n SC CDV (≥CD3) CR (≥CD3)
Laparatomia DV Arábia Saudita 2000 1 1/1 1/1 0/1
Laparatomia DV Suécia 2012-2013 9 7/9 1/9 2/7
Laparatomia DV República Checa 2016-2018 5 4/5 2/5 2/4
Laparatomia DV EUA 2016-2019 13 8/13 2/13 1/8
Laparatomia DV Alemanha 2016-2019 4 4/4 0/4 0/4
Laparatomia DV Líbano 2018 1 1/1 0/1 0/1
Robótico DV China 2015 1 1/1 0/1 0/1
Robótico DV Suécia 2017-2019 8 6/8 1/8 2/6
Robótico DV EUA 2019 5 5/5 2/5 0/5
Laparoscopia DV Índia 2018-2019 4 4/4 0/4 0/4
DP Turquia 2011 1 1/1 - 0/1
DP República Checa 2016-2018 5 3/5 - 2/3
DP EUA 2016-2017 2 1/2 - 0/1
DP Brasil 2016 1 1/1 - 0/1
DP EUA 2017 2 1/2 - 0/1
Total 2000-2019 62 47/62 9/51 9/47
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pielonefrite, hematoma subcoriónico, diabetes gesta-
cional e rotura prematura das membranas15,18,22. As com-
plicações descritas na DV incluem hemorragia, anemia,
hipotonia vesical, infeção da ferida cirúrgica, obstipação,
deiscência vaginal, dor nos membros inferiores/região
glútea e lesões uretéricas, nomeadamente lacerações e
fístulas uretérico-vaginal12,15,22. A probabilidade da exis-
tência de sentimentos de arrependimento e problemas
de saúde mental a longo prazo na DV é desconhecido2

porém sabe-se que o impacto psicológico negativo na
DV relaciona-se, em parte, com o sucesso do TxU32.

A confirmação de uma gravidez clínica viável atra-
vés de uma ecografia às 7 semanas de gestação é a se-
gunda confirmação do sucesso do TxU. Ainda há dú-
vidas sobre o momento adequado para o parto15, con-
tudo na maioria dos casos relatados é realizado às 37
semanas de gestação por cesariana9,33. Quando os ob-
jetivos obstétricos são alcançados, isto é, após 1-2 ges-
tações, o enxerto é removido através de histerectomia
eletiva e a imunossupressão interrompida9,34.

Os potenciais riscos para as crianças que nascem
através do TxU são extrapolados de dados sobre a
transplantação de outros órgãos e associam-se, essen-
cialmente, com a exposição a tratamento imunossu-
pressor in útero. Posto isto, existe maior risco para bai-
xo peso à nascença, prematuridade e doenças autoi-
munes. A longo prazo, estudos mencionam maior ris-
co para doença cardíaca isquémica e resistência à
insulina relacionado com o baixo peso à nascença35.

CONCLUSÃO E PERSPETIVAS FUTURAS

O TxU é um procedimento cirúrgico que integra os
princípios da transplantação de órgãos sólidos e as téc-
nicas de PMA com o propósito de restaurar a fertilida-
de e, por conseguinte, melhorar a qualidade de vida da
mulher. A continuação da investigação em torno do
procedimento será relevante para se estabelecerem
orientações clínicas e, por conseguinte, práticas estan-
dardizadas14. É recomendado que os resultados das in-
vestigações sejam, de forma transparente, publicados e
concentrados num registo internacional, elaborado
pela International Society for Uterus Transplantation
(ISUTx), uma sociedade independente criada em 2016
já com este propósito36,37.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Testa G, Koon EC, Johannesson L, McKenna GJ, Anthony T,

Klintmalm GB, et al. Living Donor Uterus Transplantation: A Sin-

gle Center’s Observations and Lessons Learned From Early Setbacks

to Technical Success. American Journal of Transplantation. 2017

Nov 1;17(11):2901-2910.

2. Sallée C, Margueritte F, Marquet P, Piver P, Aubard Y, Lavoué

V, et al. Uterine Factor Infertility, a Systematic Review. J Clin Med.

2022 Aug 1;11(16):1-17.

3. Brännström M, Kvarnström N, Dahm-Kähler P. Novel ap-

proaches in uterus transplantation. Curr Opin Organ Transplant.

2020 Dec 1;25(6):584-593.

4. Fageeh W, Raffa H, Jabbad H, Marzouki A. Transplantation of

the human uterus. International Journal of Gynecology & Obste-

trics. 2002;76:245251.

5. Ozkan O, Akar ME, Ozkan O, Erdogan O, Hadimioglu N, Yil-

maz M, et al. Preliminary results of the first human uterus trans-

plantation from a multiorgan donor. Fertil Steril. 2013;99(2):470-

476.

6. Ozkan O, Ozkan O, Dogan NU, Bahceci M, Mendilcioglu I,

Boynukalin K, et al. Birth of a Healthy Baby 9 Years after a Surgically

Successful Deceased Donor Uterus Transplant. Ann Surg. 2022 May

1;275(5):825-832.

7. Brännström M, Johannesson L, Bokström H, Kvarnström N,

Mölne J, Dahm-Kähler P, et al. Livebirth after uterus transplanta-

tion. The Lancet. 2015 Feb 14;385(9968):607-616.

8. Veroux M, Scollo P, Giambra MM, Roscitano G, Giaquinta A,

Setacci F, et al. Living-Donor Uterus Transplantation: A Clinical Re-

view. J Clin Med. 2024 Feb 1;13(3):1-13.

9. Jones BP, Kasaven L, Vali S, Saso S, Jalmbrant M, Bracewell-

Milnes T, et al. Uterine Transplantation: Review of Livebirths and Re-

productive Implications. Transplantation. 2021 Aug 1;105(8):1695-

1707.

10. Richards EG, Farrell RM, Ricci S, Perni U, Quintini C, Tza-

kis A, et al. Uterus transplantation: state of the art in 2021. J Assist

Reprod Genet. 2021;38(9):2251-2259.

11. Flyckt R, Davis A, Farrell R, Zimberg S, Tzakis A, Falcone T.

Uterine Transplantation: Surgical Innovation in the Treatment of

Uterine Factor Infertility. Journal of Obstetrics and Gynaecology Ca-

nada. 2018 Jan 1;40(1):86-93.

12. Kvarnström N, Enskog A, Dahm-Kähler P, Brännström M.

Live versus deceased donor in uterus transplantation. Fertil Steril.

2019 Jul 1;112(1):24-27.

13. O’Donovan L, Williams NJ, Wilkinson S. Ethical and policy

issues raised by uterus transplants. Br Med Bull. 2019 Sep 1;131(1):

19-28.

14. Liu Y, Zhang Y, Ding Y, Chen G, Zhang X, Wang Y, et al. Cli-

nical applications of uterus transplantation in China: Issues to take

into consideration. Journal of Obstetrics and Gynaecology Research.

2020 Mar 1;46(3):357-368.

15. Richards EG, Farrell RM, Ricci S, Perni U, Quintini C, Tza-

kis A, et al. Uterus transplantation: state of the art in 2021. J Assist



Uterine Transplantation: a literature review

122 Acta Obstet Ginecol Port 2024;18(2):115-122

Reprod Genet. 2021;38(9):2251-2259.

16. Floerchinger B, Oberhuber R, Tullius SG. Effects of brain

death on organ quality and transplant outcome. Transplant Rev.

2012;26(2):54-59.

17. Brännström M, Dahm Kähler P, Greite R, Mölne J, Díaz-Gar-

cía C, Tullius SG. Uterus transplantation: A rapidly expanding field.

Transplantation. 2018 Apr 1;102(4):569-577.

18. Castellón LAR, Amador MIG, González RED, Eduardo MSJ,

Díaz-García C, Kvarnström N, et al. The history behind successful

uterine transplantation in humans. J Bras Reprod Assist. 2017;21(2):

126-134.

19. Brucker SY, Strowitzki T, Taran FA, Rall K, Schöller D, Hoop-

mann M, et al. Living-donor uterus transplantation: Pre-, intra-, and

postoperative parameters relevant to surgical success, pregnancy,

and obstetrics with live births. J Clin Med. 2020 Aug 1;9(8):1-21.

20. Brännström M, Racowsky C, Carbonnel M, Wu J, Gargiulo

A, Adashi EY, et al. Uterus transplantation: from research, through

human trials and into the future. Vol. 29, Human reproduction up-

date. NLM (Medline); 2023. p. 521-544.

21. Testa G, McKenna GJ, Gunby RT, Anthony T, Koon EC, War-

ren AM, et al. First live birth after uterus transplantation in the Uni-

ted States. American Journal of Transplantation. 2018 May

1;18(5):1270-1274.

22. Jones BP, Saso S, Bracewell-Milnes T, Thum MY, Nicopoul-

los J, Diaz-Garcia C, et al. Human uterine transplantation: a review

of outcomes from the first 45 cases. BJOG. 2019 Oct 1;126(11):

1310-1319.

23. Brännström M, Johannesson L, Dahm-Kähler P, Enskog A,

Mölne J, Kvarnström N, et al. First clinical uterus transplantation

trial: A six-month report. Fertil Steril. 2014;101(5):1228-1236.

24. Chmel R, Novackova M, Janousek L, Matecha J, Pastor Z, Ma-

luskova J, et al. Revaluation and lessons learned from the first 9 ca-

ses of a Czech uterus transplantation trial: Four deceased donor and

5 living donor uterus transplantations. American Journal of Trans-

plantation. 2019 Mar 1;19(3):855-864.

25. Wei L, Xue T, Tao KS, Zhang G, Zhao GY, Yu SQ, et al. Mo-

dified human uterus transplantation using ovarian veins for venous

drainage: the first report of surgically successful robotic-assisted ute-

rus procurement and follow-up for 12 months. Fertil Steril. 2017

Aug 1;108(2):346-356.e1.

26. Huang Y, Ding X, Chen B, Zhang G, Li A, Hua W, et al. Re-

port of the first live birth after uterus transplantation in People’s Re-

public of China. Fertil Steril. 2020 Nov 1;114(5):1108-1115.

27. Kisu I, Banno K, Mihara M, Hara H, Umene K, Adachi M, et

al. A surgical technique using the ovarian vein in non-human pri-

mate models of potential living-donor surgery of uterus transplan-

tation. Acta Obstet Gynecol Scand. 2015 Sep 1;94(9):942-948.

28. Díaz-García C, Johannesson L, Enskog A, Tzakis A, Olaus-

son M, Brännström M. Uterine transplantation research: Laborato-

ry protocols for clinical application. Mol Hum Reprod. 2012

Feb;18(2):68-78.

29. Mölne J, Broecker V, Ekberg J, Nilsson O, Dahm-Kähler P,

Brännström M. Monitoring of Human Uterus Transplantation With

Cervical Biopsies: A Provisional Scoring System for Rejection. Ame-

rican Journal of Transplantation. 2017 Jun 1;17(6):1628-1636.

30. Brännström M, Dahm Kähler P, Greite R, Mölne J, Díaz-Gar-

cía C, Tullius SG. Uterus transplantation: A rapidly expanding field.

Transplantation. 2018 Apr 1;102(4):569-577.

31. Brännström M, Belfort MA, Ayoubi JM. Uterus transplanta-

tion worldwide: Clinical activities and outcomes. Curr Opin Organ

Transplant. 2021 Dec 1;26(6):616-626.

32. Johannesson L, Järvholm S. Uterus transplantation: Current

progress and future prospects. Vol. 8, International Journal of Wo-

men’s Health. Dove Medical Press Ltd; 2016. p. 43-51.

33. Jones BP, Ranaei� Zamani N, Vali S, Williams N, Saso S, Thum

M, et al. Options for acquiring motherhood in absolute uterine fac-

tor infertility; adoption, surrogacy and uterine transplantation. The

Obstetrician & Gynaecologist. 2021 Apr;23(2):138-147.

34. Ozkan O, Dogan NU, Ozkan O, Mendilcioglu I, Dogan S, Ay-

dinuraz B, et al. Uterus transplantation: From animal models

through the first heart beating pregnancy to the first human live bi-

rth. Women’s Health. 2016 Jan 1;12(4):442-449.

35. Testa G, Koon EC, Johannesson L. Living Donor Uterus

Transplant and Surrogacy: Ethical Analysis According to the Prin-

ciple of Equipoise. American Journal of Transplantation. 2017 Apr

1;17(4):912-916.

36. Bruno B, Arora KS. Ethical Implications of Donor Type for

Uterus Transplantation: Why We Should Remain Wary of Using Li-

ving Donors. YALE JOURNAL OF BIOLOGY AND MEDICINE.

2020;93:587-592.

37. Brännström M. Current status and future direction of uterus

transplantation. Vol. 23, Current Opinion in Organ Transplanta-

tion. Lippincott Williams and Wilkins; 2018. p. 592-597.

CONTRIBUIÇÃO DOS AUTORES
Inês Brito: concretização, curadoria dos dados, análise formal, in-

vestigação, metodologia, redação do rascunho original, redação – re-

visão e edição.

Renato Silva Martins: supervisão, redação – revisão e edição.

CONFLITO DE INTERESSES
Os autores declaram não possuir quaisquer conflitos de interesse.

ENDEREÇO PARA CORRESPONDÊNCIA
Inês Brito

E-mail: a42115@fcsaude.ubi.pt

https://orcid.org/0009-0004-6703-7825

RECEBIDO EM: 29/01/2024

ACEITE PARA PUBLICAÇÃO: 05/06/2024


