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1090 Trapianti nel 2015 in Italia in 21 Centri
Fonte: Ministero della Salute, Registro Nazionale Trapianti, 20.01.2016

Problema eterogeneo a bassa 

incidenza in termini assoluti!



� le indicazioni alle procedure secondo 

linee guida e raccomandazioni 

internazionali basate sulle evidenze più 

forti della letteratura

� i protocolli esecutivi consolidati e 

pubblicati

� i risultati delle metodiche supportati dai 

più recenti dati di letteratura. 

“Penso che ci sia un 40% di

probabilita di pioggia e un 10% di

probabilità di sapere quello che

stiamo dicendo”



�Le indicazioni alle procedure secondo linee 
guida e raccomandazioni internazionali 
basate sulle evidenze più forti della 

Non esistono linee guida delle società di Radiologia 
interventistica americana ed europea

basate sulle evidenze più forti della 
letteratura





Long-Term Management of the Successful 

Adult Liver Transplant: 2012 Practice 

Guideline by AASLD and the American 

Society of Transplantation

2015

2008



Delle 93 raccomandazioni specifiche solo 2 riguardano e citano (timidamente) la 

radiologia (interventistica) 





“Negli split liver con stenosi o fistole biliari, la radiologia

interventistica gioca un ruolo importante ma il 50% dei

pazienti posso no richiedere un riconfezionamento

dell’anastomosi epatico-digiunale”

Opinion of respected

authorities, descriptive

epidemiology

dell’anastomosi epatico-digiunale”

“Nei casi di colangiopatia ischemica il trattamento finale è il

ritrapianto”

Ma prima? Gestione 

percutanea della biliary 

cast syndrome?



E’ necessario prevenire la trombosi dell’arteria epatica durante

il trapianto e il periodo post-operatorio. L’occorrenza di questa

complicanza richiede il ritrapianto nel 50% dei casi Trattamento 

endovascolare?

Se viene diagnosticata una fistola biliare perianastomotica nel

postoperatorio, un ERCP iniziale con sfinterotomia è

consigliato. Se la fistola persiste uno stent biliare temporaneo

può essere usato.

Trattamento 

Percutaneo 

transepatico?
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�Le linee guida non citano quasi mai la radiologia 

interventistica

�Chiamano genericamente con “conservativo” entrambi i 

trattamenti  endoscopico e percutaneo

�Se si sbilanciano si sbilanciano a favore del trattamento  

endoscopico

�La radiologia è una sorta di convitato di pietra…



�I protocolli esecutivi consolidati e pubblicati e i 
risultati delle metodiche



Banche dati utilizzate

• PubMed

• ISI-Thomson Reuters

• Ovid

• UpToDate

• Google Scholar• Google Scholar

Livelli di evidenza e gradi di raccomandazione con GRADE

Algoritmi terapeutici del Centro Trapianti Fegato E.Curtoni- Città della Salute e della 
Scienza - Torino



complicanze vascolari

� Arteriose: 4,8-16,6%

� Portali: 1,2-12,3%

� Cavali: 0,8-1,2%

Precoci: sotto i 30 giorniPrecoci: sotto i 30 giorni

Tardive: oltre i 30 giorni

Stenosi anastomotiche

Trombosi

Pseudoaneurismi

Principale causa di perdita del graft (fattori 
emodinamici, immunologici ed infettivi ma 
prevalentemente di ordine tecnico)



Stenosi anastomotiche

Revisione chirurgica: Pervietà post intervento del 78%,
sopravvivenza del paziente 65%, graft 56% a 4 anni.

Trattamento endovascolare: pervietà 92-70% a 1 mese
85-60% a 3 mesi
72-53% a 1 anno



2004

2014



Stenosi anastomotiche

US-Angio TC

Chirurgia  

< 30 giorni

Valutazione funzionalità epatica, circoli 

collaterali arteriosi, compenso portale e 

> 30 giorni

Nessuna Review sistematica né randomizzati chirurgia vs
endovascolare. GRADE II-3

collaterali arteriosi, compenso portale e 

clinica globale

Trattamento endovascolare

PTA +/- stenting
Trattamento endovascolareChirurgia F.U. 



Trombosi precoce
•forma più grave, e può

determinare un’ischemia

con danno epatico acuto

•il flusso portale

compensatorio crea un

fenomeno di tamponamento

“arterial buffer response”

Trombosi tardiva
•legata a fattori

immunologici, stati di

ipercoagulabilità, episodi

infettivi (CMV in primis) e

spandimenti biliari.

•sintomatologia è

prevalentemente dovuta

alla sofferenza dell’albero
Trombosi arteria epatica

Mortalità circa 50%

Trattamento 

endovascolareChirurgia/ritrapianto

GRADE II-2, II-3

alla sofferenza dell’albero

biliare.



Successo trombolisi

47/69, 68%

3 sanguinamenti 

mortali

29 casi: PTA + stenting

Trombosi arteria epatica

Trattamento 

endovascolareChirurgia/ritrapianto

•Trombolisi intrarteriosa (Urokinasi)

•Angioplastica

•Angioplastica + stenting

GRADE II-2, II-3



Pseudoaneurismi arteria epatica 
(0.2-2%, solitamente extraepatici, entra i 30 giorni)

Trattamento endovascolare

Chirurgia/ritrapianto

Mortalità correlata fino al 69%

•Embolizzazione

•Embolizzazione + stenting

GRADE II-3, III



Trapianto pediatrico

Stenosi portale

Trattamento 
Chirurgia/ritrapianto

Late onset

Angioplastica

Dubbio utilizzo dello stent

Case series o case report: livello di evidenza 4/5

Trattamento 

endovascolare
Chirurgia/ritrapianto



Oggigiorno raggiungono ancora fino al 30% di incidenza nei

Complicanze biliari

Stenosi: 5-15%, 

Fistole:  2-10%

Precoci: sotto i 3 mesi

Tardive: oltre i 3 mesi

•Oggigiorno raggiungono ancora fino al 30% di incidenza nei

trapianti pediatrici e nei LDLT

•Problema complesso: Fistole e stenosi sono correlate tra di

loro

•Le stenosi, specie quelle intraepatiche, correlate a

problematiche vascolari



Stenosi anastomosi T-T

Non indicazione a eventuale chirurgia di salvataggio e

elevata possibilità di risoluzione con trattamento conservativo?

Trattamento endoscopico

Sfinterotomia, plastica e stenting
Drenaggio biliare 

percutaneo e bilioplastica

SI NO

Radiologia 

interventistica/ 

Chirurgia

Guarigione Chirurgia

GRADE II-2, II-3



Stenosi ABD
Precoci, tardive, anche già trattate (previo mantenimento funzionalità del 

graft) e intervallo tra recidive superiore ai 6-9 mesi

Drenaggio biliare 

percutaneo e 

bilioplastica

Guarigione Chirurgia



• Numero drenaggi: dipende dalla 

sede del confezionamento dell’ABD 

e dal coinvolgimento o meno della 

confluenza (e conseguentemente la 

necessità di kissing balloon)

• Tempo medio del mantenimento 
del drenaggio: Più sessioni, 20 

giorni GRADE IIIgiorni 

• Utilizzo del Cutting Balloon? SI! In 

associazione a bilioplastica con 

catetere a palloncino 

convenzionale.

GRADE III





Stenosi intraepatiche

Drenaggio biliare 

percutaneo e 

bilioplastica

Guarigione Ritrapianto

GRADE II-2



GRADE III



Ischemico o non ischemico?

-Peggiore outcome delle stenosi associate ad evento ischemico

nei primi 3 mesi dal LT

-Maggior frequenza di recidiva

- Pervietà secondaria comparabile alla primaria delle stenosi

non ischemiche

Zajko et Al,1995

Saad et Al, 2005

Giampalma et Al, 2012



Trattamento endoscopico

Sfinterotomia e stenting

Drenaggio biliare 

percutaneo

Fistole anastomosi T-T o trans-kehr

Se la fistola anastomotica T-T o trans-Kehr è precoce e ad alta 
portata -> Drenaggio biloma + Chirurgia

Chirurgia  Guarigione Chirurgia



Fistole ABD

Drenaggio biliare 

percutaneo

Tempo mantenimento medio 

del drenaggio :32-36 giorni

Stenting con tutore coperto 

per fistole ad alta portata

Elevata difficoltà tecnica per 

vie biliari non dilatate
Guarigione Chirurgia 

Ritrapianto

vie biliari non dilatate

GRADE II-3



Conclusioni -1
• La gestione delle complicanze deve essere eseguita in 

centri trapiantologici di riferimento con adeguato expertise 

clinico, chirurgico, radiologico ed endoscopico

• La radiologia interventistica ha, nella pratica clinica, un 

ruolo fondamentale nella gestione di queste ruolo fondamentale nella gestione di queste 

complicanze, spesso non pienamente riconosciuto nelle 

linee guida pubblicate:

• Pseudoaneurismi

• Complicanze in Pazienti con ABD

• Stenosi intraepatiche



• Il livello di evidenza delle pubblicazioni presenti in

letteratura è tuttavia basso

serie retrospettive e review non sistematiche, prevalentemente pubblicate nei

primi anni 2000 (specie per il vascolare)

• Grande variabilità delle strategie terapeutiche da centro a 

Conclusioni -3

• Grande variabilità delle strategie terapeutiche da centro a 

centro in base all’expertise locale

• La creazione e pubblicazione di algoritmi terapeutici

condivisi tra i centri italiani con più elevata esperienza e

flusso di lavoro sarebbe auspicabile



Le linee guida attuali non danno raccomandazioni precise e puntuali…

La pratica clinica è più complessa della apparente linearità delle linee guida…

Conclusioni -3

Linee 

guida

Pratica 

clinica




