
Introduzione

Negli ultimi venti anni si è assistito ad un notevole
miglioramento dei risultati del trapianto di fegato orto-
topico (TFO), tuttavia l’evenienza di trombosi dell’arte-
ria epatica (TAE) è ancora associata ad una morbilità
considerevole, ad un’alta incidenza di insufficienza
dell’organo trapiantato e ad una elevata mortalità. Questa
complicanza vascolare potrebbe essere prevenibile
mediante la conoscenza delle anomalie arteriose sia nel
donatore che nel ricevente, la scrupolosa cura per i det-
tagli durante il prelievo del fegato nel donatore e la fami-
liarità con le varie metodiche di ricostruzione dell’arte-
ria.L’obiettivo di questo studio è stato investigare l’inci-
denza delle varianti anatomiche dell’arteria epatica, in
base alla nostra esperienza confrontata con i dati della
letteratura, allo scopo di verificare se tali anomalie pos-
sono essere associate ad una aumentata incidenza di TAE
dopo TFO.Inoltre, sono state descritte tutte le tecniche
utilizzate per la ricostruzione dell’arteria epatica, focaliz-
zando di ogni metodica le indicazioni, i vantaggi e gli
svantaggi, riportando l’incidenza di TAE correlata, con
l’obiettivo di individuare la tecnica anastomotica asso-
ciata alla minore percentuale di TAE.

Materiali e Metodi

Dal 23 Aprile 1986 al 31 Agosto 1999 sono stati effet-

tuati nel Servizio di Chirurgia Generale, Digestiva e dei
Trapianti d’Organo, diretto dal Prof. Enrique Moreno
Gonzàlez, presso l ’Ospedale Universitario “12 de
Octubre” in Madrid, 687 TFO in 601 pazienti.
Cinquecentonovantadue pazienti erano adulti (380 uomi-
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Abstract

THE ROLE OF THE ANATOMIC VA R I ATIONS AND
OF THE RECONSTRUCTION METHODS OF HEPA -
TIC ART E RY IN THE INCIDENCE OF THRO M B O -
SIS AFTER LIVER TRANSPLA N TAT I O N

Aim. The aim of this study was to investigate the inci -
dence of anatomic variations of hepatic artery (HA) in
order to evaluate if anatomical anomalies may be associa -
ted with an increased incidence of hepatic artery thrombo -
sis (HAT) after orthotopic liver transplantation (OLT).
Moreover, we focused on arterial reconstructive technique
associated with a low incidence of HAT.
Methods. We reported a consecutive series of 687 OLT in
601 patients (1986-1999). Hepatic arterial reconstruction
was variable and dependent upon donor and recipient ana -
tomy, even if  arterial anastomosis was mainly of two types:
the end-to-end anastomosis (EEA), used in 340/687 OLT
(49.4%) and the branch patch anastomosis (BPA), perfor -
med in 347/687 OLT (50.5%). Interrupted sutures of 7/0
polypropylene always were used.
Results. The diagnosis of HAT was made in 17/687
patients (2.47%). Anomalous hepatic arteries were found
in 5/17 cases (29.4%). In the EEA group HAT occurred
in 12/340 patients (3.53%), whereas in the BPA group
HAT was diagnosed in 5/347 cases (1.44%) (p = 0.078).
Discussion. Anatomic variations of HA, most frequently
observed, were the left hepatic artery originating from the
left gastric artery (9.7-18%) and the right hepatic artery
originating from the superior mesenteric artery (7.5-18%).
There was no increased incidence of HA complications in
the presence of HA anomalies in the donor. Moreover, the
existence of an anomaly in the recipient HA was not impor -
tant if it had appropriate size anf flow.
Conclusions. In our series, the branch patch technique,
using the hepatic-gastroduodenal bifurcation, was our cur -
rent preferred method of arterial anastomosis, with a
HAT-rate of 1.44%.
Key words: Liver transplantation, hepatic artery, vascu-
lar anastomosis, arterial thrombosis.
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ni e 212 donne) e 95 erano pediatrici (52 bambini e
43 bambine). Di questi interventi 601 sono stati tra-
pianti primari e 86 sono stati ritrapianti (Ri-TFO), di
cui 71 I Ri-TFO, 14 II Ri-TFO e 1 III Ri-TFO. Nella
Tab. I sono riassunte le principali indicazioni ai TFO
adulti e pediatrici.
Quattrocento adulti (67,5%) sono stati sottoposti a TFO
per cirrosi; 56 (9,45%) per malattie colestatiche; 32
(5,4%) per epatite fulminante; 20 (3,37%) per neopla-
sie; 10 (1,68%) per disordini metabolici e 74 (12,5%)
per altre patologie. L’indicazione principale al TFO nei
bambini è stata l’atresia delle vie biliari (38,9%); 14 TFO
pediatrici sono stati effettuati per disordini metabolici
(14,7%); 11 (11,5%) per epatite fulminante; 8 (8,42%)
per cirrosi; 1 (1,05%) per neoplasia e 24 (25,2%) per
altre patologie.
L’epatectomia nel donatore e nel ricevente sono state
effettuate secondo la tecnica standard già descritta pre-
cedentemente (17, 18, 19, 20). La tecnica del
“piggy-back” è stata utilizzata a partire dal TFO N° 293.

Seicentoquarantacinque grafts sono stati interi (580 adul-
ti e 65 bambini), 35 sono stati parziali (7 adulti e 28
bambini) e 6 sono stati “split-liver” (4 adulti e 2 bam-
bini). La ricostruzione dell’arteria epatica è stata effet-
tuata con diverse metodiche, dipendendo dall’anatomia
del donatore e del ricevente, anche se, le tecniche di ana-
stomosi arteriosa sono state fondamentalmente di due
tipi: 1’anastomosi-termino-terminale (ATT) e l’anasto-
mosi secondo la tecnica del “branch patch” (ABP).
In 340/687 TFO (49,4%) è stata utilizzata una ATT,
mentre una ABP è stata eseguita in 347/687 TFO
(50,5%). Tutte le anastomosi sono state confezionate
mediante punti staccati in polipropilene (7/0). L’anasto-
mosi tra il tronco celiaco (TC) del donatore ed il TC
del ricevente è stata eseguita in 141 casi (20,5%); tra il
TC del donatore e l’arteria epatica propria (AEP) del
ricevente in 23 (3,34%); tra il TC del donatore e l’arte-
ria epatica comune (AEC) del ricevente in 39 (5,67%);
tra il TC del donatore e un’altra arteria del ricevente in
26 (3,78%), di cui 13 anastomosi tra il TC e l’arteria
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Tab. I - INDICAZIONI AL TRAPIANTO DI FEGATO NEI RICEVENTI ADULTI E PEDIATRICI (N = 687) DAL 23 APRILE,
1986 AL 31 AGOSTO 1999. SERVIZIO DI CHIRURGIA GENERALE, DIGESTIVA E DEI TRAPIANTI D’ORGANO. OSPEDALE
UNIVERSITARIO “DOCE DE OCTUBRE”, MADRID.

Indicazioni al TFO Adulti (n = 592) % Pediatrici (n = 95) %

Cirrosi 400 67,5 8 8,42
Cirrosi biliare primitiva+
Colangite sclerosante 56 9,45 – –
Primitiva
Atresia vie biliari – – 37 38,9
Epatite fulminante 32 5,40 11 11,5
Neoplasie 20 3,37 1 1,05
Disordini metabolici 10 1,68 14 14,7
Altro 74 12,5 24 25,2

Tab. II - VARI  METODI  DI ANASTOMOSI ARTERIOSA EFFETTUATI IN 687 TFO DAL 23 APRILE 1986 AL 31 AGOSTO
1999, NEL SERVIZIO DI CHIRURGIA GENERALE, DIGESTIVA E DEI TRAPIANTI D’ORGANO, PRESSO L’OSPEDALE
UNIVERSITARIO “DOCE DE OCTUBRE”, IN MADRID.

Don Ric % Totale 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

TC TC 20,5 141 12 10 33 36 14 9 8 9 3 4 1 2
TC AEP 3,34 23 1 9 8 2 2 1
TC AEC 5,67 39 1 2 8 7 3 3 2 7 2 2 1 1
TC Altro 3,78 26 5 9 5 2 2 2 1
AE AE 7,27 50 2 1 2 1 8 13 14 4 3 1 1
Altro Altro 4,36 30 3 1 3 1 1 2 1 8 2 6 2
Doppia Anast 4,51 31 1 3 2 2 1 2 1 3 4 2 2 7 1
TC b-AGD 25,0 172 2 5 6 9 9 11 19 18 23 17 21 22 10
AE b-AGD 6,55 45 9 11 5 6 7 2 2 2 1
b-AGD b-AGD 18,9 130 1 3 5 9 8 17 32 28 27

100 687 9 15 47 38 60 76 58 52 52 62 43 64 67 44

Don: Donatore; Ric: Ricevente; TC: Tronco Celiaco; AEP: Arteria Epatica Propria; AEC: Arteria Epatica Comune; AE: Arteria Epatica;
Doppia Anast: Doppia Anastomosi; b-AGD: biforcazione Arteria Gastroduodenale con l’Arteria Epatica.



epatica destra (AED) e 1 tra il TC e l’arteria epatica
sinistra (AES); tra l’arteria epatica (AE) del donatore e
l’AE del ricevente in 50 (7,27%). Nel gruppo ATT, 30

anastomosi (4,36%) sono state classificate come
altro-altro e 31 come anastomosi doppie (4,51%). In
172 casi (25,0%), appartenenti al gruppo ABP, l’anasto-
mosi arteriosa è stata eseguita tra il TC del donatore e
la biforcazione dell arteria gastroduodenale con l’epatica
(bAGD) nel ricevente; in 45 (6,55%) tra  l’AE del dona-
tore e la bAGD del ricevente e infine, in 130 pazienti
(18,9%) tra la bAGD del donatore e la bAGD del rice-
vente. In questi casi, durante l’epatectomia nel riceven-
te, l’arteria epatica propria è sezionata a circa 8 mm.
dalla biforcazione con l’arteria gastroduodenale.
Quest’ultima è isolata per un tratto di circa un centi-
metro e sezionata. Il moncone distale viene legato men-
tre il moncone prossimale è utilizzato per la confezione
dell’anastomosi. La tecnica di preparazione arteriosa è
identica nel donatore come nel ricevente. I due monco-
ni prossimali dell’arteria gastroduodenale e dell’arteria
epatica propria sono quindi incisi longitudinalmente e
modellati per la confezione del “branch patch”. L’ana-
stomosi viene eseguita in polipropilene 7/0, mediante
l’apposizione di punti staccati (Fig. 1). Le varie metodi-
che di ricostruzione arteriosa effettuate dal 1986 al 1999
sono state sintetizzate nella Tab. II.

Risultati

In 24/687 TFO (3,49%) è stata diagnosticata una com-
plicanza dell’anastomosi arteriosa: 17 casi di trombosi
(2,47%),6 di stenosi (0,87%) ed un caso di pseudoa-
neurisma (0,14%). La TAE si è manifestata in 12 adul-
ti: 5 uomini con età media di 43,6 anni (range: 26-50
aa) e 7 donne con età media di 49,8 anni (range: 21-62
aa) e in 5 bambini: 4 maschi con età media di 6 anni
(range: 9 mesi-9 anni) ed una femmina di 9 anni. L’inci-
denza di TAE è stata del 2,0% negli adulti (12/592) e
del 5,2% nei pediatrici (5/95) (p = 0,059; R = 2,601
(0,759-7,598).
Le indicazioni al trapianto nei casi complicati da TAE
sono state rappresentate, negli adulti, dalla cirrosi bilia-
re primitiva in 4 pazienti (33,3%), dalla cirrosi alcolica
in 3 (25%), dalla cirrosi post HCV in 2 (16,6%), dal-
la cirrosi post HBV in 1 (8,3%), dalla cirrosi criptoge-
netica in 1 (8,3%) e dall’epatite fulminante in 1 (8,3%).
Nei trapianti pediatrici le indicazioni sono state l’atresia
delle vie biliari in 3 casi (60%), l’epatite fulminante in
1 (20%) e la cirrosi post HBV in 1 (20%).
I tipi anatomici dell’arteria epatica identificati nei casi di
TAE sono stati schematizzati nella Tab. III e nella Fig.
2. Nel 100% dei riceventi è stato dimostrato un tipo
normale (AE proveniente dal TC), presente solo nel
70,5% dei donatori. Varianti anatomiche sono state indi-
viduate in 5/17 pazienti (29,4%): arteria epatica sinistra
(AES) proveniente dall’arteria gastrica sinistra (AGS) (3
casi), arteria epatica destra (AED) originata dall’arteria
mesenterica superiore (AMS) + AES dal TC (1 caso), e
la AED dall’aorta (1 caso). Nella Tab. IV sono state
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Fig. 2 - Tipi anatomici dell’arteria epatica. A) Anatomia di tipo norma-
le (arteria epatica comune dal tronco celiaco); B) Variante anatomica:
arteria epatica sinistra dall’arteria gastrica sinistra; C) Variante anatomi-
ca: arteria epatica destra dall’arteria mesenterica superiore; D) Variante
anatomica: associazione di B e C. 1: tronco celiaco; 2: arteria epatica
comune; 3: arteria epatica propria; 4: arteria gastroduodenale; 5: arteria
epatica destra; 6: arteria epatica sinistra; 7: arteria gastrica destra o pilo-
rica; 8: arteria gastrica sinistra; 9: arteria splenica; 10: arteria mesenteri-
ca superiore.

Fig. 1: Tecnica anastomotica del “branch patch” utilizzando la biforca-
zione dell’arteria gastroduodenale con l’epatica. A) 1: arteria epatica comu-
ne. Sezione dell’arteria epatica propria (2) a circa 8 mm dalla biforca-
zione dell’arteria gastroduodenale. Sezione dell’arteria gastroduodenale (3)
il cui moncone distale viene legato ed il prossimale viene utilizzato per
l’anastomosi; B) i monconi prossimali dell’arteria epatica propria e
dell’arteria gastroduodenale sono incisi longitudinalmente e modellati per
la confezione del “branch patch”; C) l’anastomosi viene eseguita in poli-
propilene 7/0 mediante l’apposizione di punti staccati. 



riportate le metodiche di anastomosi arteriosa eseguite
nei (TFO, Ri-TFO e II Ri-TFO nei pazienti complica-
ti da TAE (n = 17).L’incidenza di TAE nel gruppo di
anastomosi-termino-terminale (ATT) è stata del 3,53%
(12/340), mentre nel gruppo di anastomosi-branch-pat-
ch (ABP) è stata dell’l,44% (5/347) (p = 0,078; RR =
2,449 (0,903-6,641). Ad un’analisi multivariata delle
incidenze di TAE (complessiva, nei periodi pre e post

‘90) estesa a tutti i pazienti sottoposti a TFO (n = 687),
suddivisi nei due gruppi ATT vs ABP, è emerso che il
rischio che insorga una TAE nel gruppo di ATT è sta-
to 2,4 volte più frequente rispetto al gruppo di ABP
(Tab. V).
La necessità di effettuare una ricostruzione arteriosa su
banco si è verificata in 2/17 casi di TAE (11,7%): nel
caso 5/ATT, in cui è stata repertata una doppia varian-
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Tab. III - TIPI ANATOMICI DELL’ARTERIA EPATICA NEI NOSTRI PAZIENTI CON TAE (N= 17).

Donatori (n = 17) % Riceventi (n = 17) %

Arteria epatica comune dal tronco celiaco 12/17 70,59 17/17 100
(tipo normale)

Arteria epatica sinistra dall’arteria gastrica sinistra 3 – – –

Arteria epatica destra dall’arteria mesenterica sup. 1 – – –
+ arteria epatica sinistra dal tronco celiaco

Arteria epatica destra dall’aorta 1 – – –

Totale anomalie arteriose 5/17 29,41 0/17 0

Tab. IV - ANASTOMOSI ARTERIOSE NEI TFO, RI-TFO E II RI-TFO NEI NOSTRI CASI DI TROMBOSI DELL’ARTERIA
EPATICA (N = 17).

Caso N°TFO Graft Gruppo Don Ric Ri-TFO Graft Gruppo Don Ric II Ri-TFO Graft Gruppo Don Ric

1 N° 20 Intero ATT AE AE N° 49 Intero ATT TC TC

2 N° 21 Intero ATT AE AE N° 34 Intero ATT TC TC

3 N° 40 Intero ATT TC TC N° 44 Parziale TC Interpos N° 62 Intero ATT TC TC
Ao-Iliac

4 N° 50 Parziale ABP TC b-AGD N° 61 Parziale ATT TC AEP N° 109 Parziale ATT TC TC

5 N° 52 Intero ATT TC AS N° 59 Intero TC Interpos
(doppia) AMS AEC Ao-Iliac

6 N° 54 Parziale ATT TC AEP N° 159 Intero ATT AEP TC N° 160 Intero ATT TC TC

7 N° 66 Intero ABP TC b-AGD N° 73 Intero ATT TC TC N° 74 Intero ATT TC TC

8 N° 89 Intero ATT TC AEC

9 N° 91 Intero ATT TC AEP N° 92 Intero ATT TC TC

10 N° 290 Intero ATT TC TC N° 583 Intero ATT TC TC

11 N° 395 Intero ABP b-AGD b-AGD N° 479 Intero ATT TC TC N° 481 Intero ATT TC TC

12 N° 428 Intero ATT TC AMS N° 435 Intero ATT AE TC

13 N° 434 Intero ABP b-AGD b-AGD N° 438 Intero ATT TC TC

14 N° 457 Intero ABP AE-AS b-AGD

15 N° 480 Intero ATT TC TC

16 N° 482 Intero ABP TC b-AGD

17 N° 599 Parziale ATT TC TC N° 600 Parziale ABP AE-AS b-AGD

TFO: Trapianto di Fegato Ortotopico; ATT: Anastomosi Termino-Terminale; ABP: Anastomosi Branch Patch; AE: Arteria Epatica; TC:
Tronco Celiaco; Interpos Ao-Iliac: Interposizione Aorto-Iliaca; b-AGD: biforcazione Arteria Gastroduodenale con l’Arteria Epatica; AEP:
Arteria Epatica Propria; AMS: Arteria Mesenterica Superiore; AS: Arteria Splenica; AEC: Arteria Epatica Comune.



te anatomica (AED dall’AMS + AES dal TC) ed è sta-
ta eseguita una anastomosi doppia; nel caso 12/ATT, in
cui, in seguito all’origine dell’AED dall’aorta addomina-
le, il TC è stato anastomizzato alla AMS. Pertanto, I’inci-
denza della ricostruzione su banco nel gruppo di ATT
è stata del 16,6% (2/12), evenienza che non si è pre-
sentata nel gruppo di ABP.

Discussione

Le anomalie arteriose arteriose degli organi localizzati nei
quadranti superiori dell’addome sono state oggetto di una
ricerca accurata da parte di Adachi (1), mentre Michels
(16) è stato il primo a classificare le varianti anatomi-
che dell’arteria epatica (AE) in dieci tipi, in base ai suoi
studi autoptici su 200 cadaveri. La sua classificazione è
basata principalmente sull’origine dell’AE, di cui alcune
varianti sono ulteriormente suddivise in tipo sostitutivo
ed in tipo accessorio. Il tipo normale di AE è stato ripor-
tato nel 55,0% dei casi esaminati. Le anomalie arterio-
se più frequenti sono state: a) l’arteria epatica sinistra
(AES) proveniente dall’arteria gastrica sinistra (AGS) nel
18,0% dei casi; b) 1’arteria epatica destra (AED) con
origine dall’arteria mesenterica superiore (AMS) nel
18,0%; c) 1’origine dell’arteria epatica comune (AEC)
dall’AMS nel 4,5%; d) la combinazione di a) e b) nel
4,5% dei casi.In uno studio di Suzuki et al. (30) sono
state riportate le varianti anatomiche in 200 pazienti.Un’
AE unica, doppia e multipla è stata riscontrata, rispetti-
vamente, nel 58,5%, nel 37,0% e nel 4,5%. Un’AE di
tipo normale è stata osservata solo nel 53,5% dei casi.
Gli Autori hanno avuto il merito di essere stati i primi
a proporre una classificazione applicabile in modo diret-
to alla chirurgia, rispetto a quelle riportate da Michels
e Adachi, ideate fondamentalmente dal punto di vista
anatomopatologico. Le anomalie descritte più frequente-
mente sono state la AES derivante dalla AGS (12,5%)
e la AED pro veniente dall’AMS (7,5%). L’origine
dell’AEC dall’AMS è stata osservata nel 3,0% e la asso-
ciazione dei tipi AES dall’AGS + AED dall’AMS è sta-
ta riportata nel 4,5% dei pazienti. 
La conoscenza approfondita dell’anatomia vascolare del
fegato e delle sue numerose anomalie è essenziale per

effettuare con sicurezza le varie procedure in chirurgia
epato-biliopancreatica, particolarmente nel trapianto di
fegato. Merion et al. (15) hanno riportato che nell’80%
dei casi 1’anatomia arteriosa del fegato del donatore è
risultata di tipo standard. Le varianti più frequenti sono
state l’AES proveniente dall’AGS (12%) e l’AED con ori-
gine dall’AMS (8%). Nel ricevente l’AE di tipo norma-
le è stata osservata nell’88%, mentre l’AED dall’AMS e
l’AES dall’AGS sono state riportate, rispettivamente, nel
9% e nel 3% dei pazienti. Non è stata riscontrata una
maggiore incidenza di trombosi dell’arteria epatica (TAE)
associata alle anomalie anatomiche nel donatore. Infatti,
nessun paziente che ha ricevuto il fegato di un donato-
re con varianti arteriose (15 casi) ha subito una TAE,
come del resto, nessuna TAE è stata osservata negli 8
riceventi affetti da anomalie dell’AE. Per anni si è rite-
nuto che la presenza di varianti anatomiche dell’AE
potesse incrementare il rischio di complicanze vascolari.
Tuttavia, dati più recenti suggeriscono che la configura-
zione anatomica di per se non è determinante nell’ezio-
logia della TAE dopo TFO. Todo et al. (31) hanno
riportato un’ AE di tipo normale in 136 donatori
(64,5%); l’AES proveniente dall’AGS e l’AED dall’AMS
sono state riscontrate, rispettivamente, nel 12,8% e nel
9,9%. L’associazione di entrambe le varianti è stata osser-
vata nel 3,2% dei casi. Non è stato evidenziato un
aumento dell’incidenza di complicanze a livello dell’AE
in presenza di anomalie nel donatore. Secondo Brems et
al. (2), ci si può aspettare il reperto di una variante
dell’AE almeno in un quarto dei donatori, senza peral-
tro notare l’incremento della TAE. Un trapianto di fega-
to può essere condotto con successo anche in presenza
di anomalie arteriose, sempre che queste siano indivi-
duate e l’anastomosi arteriosa sia eseguita correttamente.
Hiatt et al. (8) hanno ricercato le varianti anatomiche
dell’AE in 1000 donatori. Il tipo standard è stato osser-
vato nel 75,7% dei casi; l’AES proveniente dall’AGS è
stata riscontrata nel 9,7%; l’AED dall’AMS nel 10,6%;
la combinazione delle due anomalie nel 2,3%; l’origine
dell’AEC dall’AMS nell’1,5%, mentre l’AEC provenien-
te direttamente dall’aorta nello 0,2% dei casi. La mag-
gior parte degli studi, riportati in letteratura riguardan-
ti la chirurgia oncologica, si basa sui dati arteriografici,
che forniscono informazioni anche sulle branche intrae-
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Tab. V – ANALISI MULTIVARIATA DELLE INCIDENZE DI TAE (COMPLESSIVA, NEI PERIODI PRE E POST 1990), SUD-
DIVISE IN DUE GRUPPI SECONDO IL TIPO DI ANASTOMOSI ARTERIOSA (ATT VS ABP).

Variabile Gruppo ATT % Gruppo ABP % Totale % Valori di P Rischio Relativo
(n = 347) (n = 340)

Incidenza di TAE 12 3,53 5 1,44 17 2,47 0,078 2,44 (0,903 - 6,641)

Incidenza di TAE Pre ’90 7/94 7,45 2/14 14,29 9/108 8,33
0,156 1,255 (0,470 - 3,347)

Incidenza di TAE Post ’90 5/246 2,03 3/333 0,90 8/579 1,38



patiche. Sia Kemeny et al. (9) che Niederhuber et al.
(22) hanno descritto una variante denominata “triforca-
zione” (l’arteria epatica comune si divide a formare l’arte-
ria epatica destra, l’arteria epatica sinistra e l’arteria
gastroduodenale), rispettivamente, nel 9% e nel 14% dei
casi. In base alla loro esperienza, un tipo normale di AE
è stato osservato nel 59% e nel 73% dei pazienti, rispet-
tivamente. Rong et al. (26), Rygaard et al. (27) e Daly
et al. (4) hanno riportato un tipo normale di AE rispet-
tivamente nel 51%, 75,5% e 76%. L’AES proveniente
dall’AGS è stata riscontrata rispettivamente nel 12%,
4,6% e 7,7%, mentre 1’origine dell’AED dall’AMS è sta-
ta identificata nel 21%, 13,4% e 12% dei casi, rispet-
tivamente. Le varianti dell’AE sono state investigate da
Soin et al. (29) in 527 TFO consecutivi. Nel 30,6%
sono state osservate anomalie arteriose nei donatori, con-
sistenti in: l’AES dall’AGS nel 14,3%; l’AED dall’AMS
nell’8,3% e l’AE dall’AMS nel 2,3%. L’incidenza delle
varianti dell’AE non è stata maggiore nei donatori dece-
duti per emorragia intracranica, dovuta ad aneurisma
cerebrale o a malformazione arterovenosa, rispetto ai
donatori deceduti per altre cause (28,9% vs 31,5%).
Nessun tipo particolare di anomalia anatomica è stata
associata ad un aumento significativo dell’incidenza di
complicanze vascolari dopo trapianto, dipeso piuttosto
dalla tecnica ricostruttiva. 
Gli Autori hanno riportato che le varianti anatomiche
trattate in modo adeguato non dovrebbero necessaria-
mente compromettere l’esito del TFO. Tuttavia, nella
nostra esperienza, esaminando le anomalie anatomiche
dell’AE nei 17 casi di TAE osservati in una serie con-
secutiva di 687 TFO, nel 100% dei riceventi il tipo ana-
tomico di AE è stato normale, mentre solo nel 70,5%
dei donatori si è dimostrato tale. Varianti anatomiche
sono state riscontrate in 5/17 pazienti (29,4%): l’AES
proveniente dall’AGS in 3 casi, l’AED dall’AMS + l’AES
dal TC in 1 caso e l’AED direttamente dall’aorta in 1
caso. La necessità di eseguire una ricostruzione arteriosa
su banco si è presentata in 2/17 casi (11,7%): caso
5/ATT, in cui, in seguito al riscontro di una doppia ano-
malia (l’AED dall’AMS + l’AES dal TC), è stata effet-
tuata una anastomosi doppia; caso 12/ATT, in cui l’AED
è originata dall’aorta addominale ed il TC è stato ana-
stomizzato all’AMS. Pertanto, nel gruppo di ATT l’inci-
denza della ricostruzione su banco è stata del 16,6%,
mentre non è stata ritenuta necessaria nel gruppo di ABP.
Durante l’epatectomia nel donatore, l’identificazione di
una variante dell’arteria epatica rappresenta, quindi, il
primo passo da eseguire (12). L’arteria epatica viene sem-
pre dissecata con il tronco celiaco ed un patch di pare-
te aortica. L’arteria epatica sinistra proveniente dall’arte-
ria gastrica sinistra è facilmente identificabile nella par-
te superiore del legamento gastroepatico. Di solito l’arte-
ria epatica destra che origina dall’arteria mesenterica
superiore è localizzata posteriormente alla vena porta.
Non appena è stata individuata la configurazione anato-
mica dell’arteria epatica, ha inizio la dissezione accurata

e la conservazione dell’intero sistema arterioso. L’arteria
epatica di tipo normale viene isolata sezionando l’arteria
gastrica destra, l’arteria gastroduodenale e, più prossi-
malmente, l’arteria gastrica sinistra e l’arteria splenica. In
caso di anomalie arteriose, la tecnica del prelievo deve
essere adattata. L’arteria epatica sinistra proveniente
dall’arteria gastrica sinistra viene conservata sezionando
le branche ascendente e discendente dell’arteria gastrica
sinistra adiacenti alla parete dello stomaco, in continuità
con l’arteria gastrica sinistra ed il tronco celiaco. L’arte-
ria epatica destra, che origina dall’arteria mesenterica
superiore, è conservata dissecandola fino alla sua origine
con l’arteria mesenterica superiore, che viene liberata dal-
la sua origine aortica alcuni centimetri distalmente
all’arteria anomala. In caso di arteria epatica doppia o
tripla provenienti dall’arteria mesenterica superiore e dal
tronco celiaco, le origini di questi due vasi possono esse-
re comprese in un patch allo scopo di creare un unico
tronco per l’anastomosi. Durante la chirurgia di banco
si procede alla dissecazione ed all’isolamento dell’intera
arteria epatica, esaminandone anche eventuali lesioni. 
Le varianti arteriose suddescritte rappresentano una sfi-
da continua per il chirurgo che si occupa di trapianti di
fegato. Abbiamo già riportato che l’arteria epatica destra
proveniente dall’arteria mesenterica superiore può verifi-
carsi nel 12%-22% dei casi, rappresentando l’anomalia
che più frequentemente richiede una ricostruzione. I vari
metodi di ricostruzione dell’ arteria epatica destra ano-
mala includono: la tecnica “fold-over”, in cui le origini
del tronco celiaco e dell’arteria mesenterica superiore ven-
gono anastomizzate formando un tronco unico (I meto-
do); la ricostruzione dell’origine dell’arteria epatica destra
con il moncone dell’arteria splenica del donatore (II
metodo); la ricostruzione con il moncone dell’arteria
gastrica sinistra (III metodo); l’uso di un condotto aor-
tico includente le origini dell’arteria mesenterica supe-
riore e del tronco celiaco (IV metodo); l’uso di un inne-
sto aortico o arterioso da anastomizzare ad un patch di
Carrel, contenente le origini dell’arteria mesenterica supe-
riore e del tronco celiaco (V metodo); la ricostruzione
con il moncone dell’arteria gastroduodenale (VI meto-
do); l’ anastomosi T-T tra l’arteria mesenterica superio-
re del donatore e l’arteria epatica comune del ricevente,
con l’arteria epatica destra anomala solitamente in posi-
zione anatomica posteriore alla vena porta, seguita da
una anastomosi T-T tra il tronco celiaco del donatore
ed il moncone distale dell’arteria mesenterica superiore
del donatore (tecnica “staked”, VII metodo). Questo tipo
di ricostruzione, a seconda dell’orientamento dei capi
prossimale e distale del moncone dell’arteria mesenteri-
ca superiore, può essere effettuato in maniera dritta o
rovesciata. In un totale di 369 TFO eseguiti su 366
pazienti, Tsaroucha et al. (33) hanno utilizzato la tecni-
ca “staked” in 12 casi, riportando una sopravvivenza dei
pazienti e dei grafts rispettivamente del 100% e dell’83%,
con un’incidenza di TAE dell’8,3%. Gli Autori hanno
concluso che la tecnica “staked”, nei casi di anomalia
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dell’arteria epatica destra, è stata la metodica di rico-
struzione preferita, avendo conseguito i risultati miglio-
ri in termini di pervietà vascolare e sopravvivenza
dell’organo trapiantato. Comunque, il reperto di una
variante anatomica a livello dell’arteria epatica nel rice-
vente non ha importanza rilevante se il vaso ha dimen-
sioni adeguate e un buon flusso. L’anastomosi arteriosa
di tipo standard si esegue tra il tronco celiaco del dona-
tore su patch di Carrel e l’arteria epatica del ricevente,
T-T. Todo et al. (31) hanno riportato che in 182 TFO
è stata confezionata un’anastomosi T-T (ATT) nell’81,3%
dei casi, ma solo nel 37% dei pazienti sottoposti a
Ri-TFO. Nei casi in cui l’arteria epatica è risultata di
piccolo calibro, con flusso ridotto, dissecazione dell’inti-
ma o, nell’eventualità in cui l’arteria epatica non sia sta-
ta utilizzabile in corso di Ri-TFO, la ricostruzione arte-
riosa nel 27,6% dei pazienti è stata effettuata mediante
innesti arteriosi (IA). 
Nella nostra serie, in 340/687 TFO (49,4%) è stata uti-
lizzata una ATT. Tutte le anastomosi sono state confe-
zionate mediante punti staccati in polipropilene (7/0).
L’anastomosi tra il tronco celiaco (TC) del donatore ed
il TC del ricevente è stata eseguita in 141 casi (20,5%);
tra il TC del donatore e l’arteria epatica propria del rice-
vente in 23 (3,34%); tra il TC del donatore e l’arteria
epatica comune del ricevente in 39 (5,67%); tra il TC
del donatore e un’altra arteria del ricevente in 26
(3,78%), di cui 13 anastomosi tra il TC e l’arteria epa-
tica destra e 1 tra il TC e l’arteria epatica sinistra; tra
l’arteria epatica del donatore e l’arteria epatica del rice-
vente in 50 (7,27%). Nel gruppo di ATT, 30 anasto-
mosi (4,36%) sono state classificate come altro-altro e
31 come anastomosi doppie (4,51%). L’incidenza di TAE
nel gruppo di ATT è stata del 3,53% (12/340). 
Dal 1989, si è verificato, in base ai dati riportati in let-
teratura, un incremento costante della percentuale di uti-
lizzazione di condotti arteriosi iliaci durante la rivasco-
larizzazione. L’uso di questi IA è divenuto sempre più
comune, in parte per l’aumento complessivo dei Ri -
TFO ed in parte per l’espansione dei programmi di tra-
pianto di fegato pediatrico. Un ulteriore contributo allo
sviluppo di queste metodiche è giunto dalle tecniche di
“split-liver” e dai trapianti da vivente (32). Le indica-
zioni alla utilizzazione degli IA includono: un flusso
ridotto a livello dell’arteria epatica; il reperto nel rice-
vente di un’arteria epatica di piccolo calibro, multipla o
con varianti anatomiche, oppure con parete friabile o
sottile, come può accadere nei casi di Ri-TFO; i rice-
venti pediatrici, in particolare bambini di età inferiore ai
2 anni in cui il diametro dell’arteria epatica sia < di 3
mm. La TAE conduce all’esecuzione di un Ri-TFO nel
75% dei pazienti, con un tasso di mortalità del 50%
(13). I condotti arteriosi (si utilizzano di solito le arte-
rie iliache del donatore) sono stati ideati per risolvere il
problema dell’ ipoafflusso arterioso e a volte possono
anche svolgere la funzione di salvare il graft, mediante
una rivascolarizzazione urgente in seguito ad una TAE

precoce, evitando quindi un Ri-TFO. 
Nel 1998, Muiesan et al. (21), in una serie consecutiva
di 757 TFO, hanno riportato che 218 organi sono sta-
ti rivascolarizzati mediante l’interposizione dell’arteria ilia-
ca del donatore. Gli IA sono stati preparati su banco
poco prima del loro utilizzo e quindi anastomizzati
all’aorta sottorenale, clampata lateralmente, mediante una
sutura continua o a punti staccati in polipropilene 5/0
o 6/0. L’innesto viene quindi trasposto attraverso il meso-
colon trasverso e posizionato dietro allo stomaco e davan-
ti al pancreas. Il capo distale viene anastomizzato all’arte-
ria epatica comune o al tronco celiaco del donatore con
una sutura continua in polipropilene 6/0 o 7/0. Di 218
IA, 152 sono stati utilizzati per un TFO e 66 per un
Ri-TFO. L’incidenza di TAE, usando gli IA, è stata del
4,1% (9/218) vs 4% (22/539) nei pazienti in cui la rico-
struzione è stata effettuata mediante anastomosi diretta
di tipo standard. Nei casi ricostruiti mediante IA, i
pazienti a rischio di TAE hanno rappresentato una per-
centuale non indifferente. Infatti, nel 66% si è trattato
di bambini di età inferiore ai 5 anni, nel 75% di pazien-
ti sottoposti a Ri-TFO, e soprattutto hanno fatto parte
di questo gruppo 25 pazienti ritrapiantati per TAE.
L’incidenza di TAE nella popolazione pediatrica è stata
del 4% usando gli IA e del 13,3% rivascolarizzando
l’arteria in modo standard. La TAE si è presentata nel
4,2% degli adulti cui è stato interposto un IA e nel
2,9% nei casi in cui è stata utilizzata un’anastomosi arte-
riosa diretta. Le complicanze relative all’interposizione di
IA a livello dell’aorta sottorenale, quali la pancreatite acu-
ta o l’ascite chilosa postoperatoria, sono state osservate
nel 3,7% dei casi. Il tasso di pervietà a 3 anni utiliz-
zando gli IA è stato del 95%. Nello studio di Muiesan
et al. all’incidenza di TAE nei casi in cui le arterie ilia-
che sono state utilizzate come IA è stata simile a quel-
la riscontrata nei pazienti sottoposti ad una anastomosi
arteriosa diretta di tipo standard. Tale affermazione è par-
ticolarmente significativa dato che gli IA sono stati uti-
lizzati soprattutto nei pazienti ad alto rischio, come
descritto precedentemente. L’anastomosi a livello dell’aor-
ta sottorenale si è dimostrata sicura, mentre nei casi in
cui l’anastomosi sia a livello dell’aorta sopraceliaca, nono-
stante tale procedura permetta l’uso di condotti più cor-
ti, risulta meno accessibile. 
L’utilizzazione degli innesti vascolari crioconservati, sia
nel trapianto di fegato che nella chirurgia vascolare, ha
condotto all’insorgenza di complicanze quali le dilata-
zioni aneurismatiche e le stenosi (10). Il processo di crio-
preservazione può causare un danno sia direttamente
sull’endotelio che attivare una risposta immunologica per
l’alterazione dei tessuti della parete vascolare. Arterie pre-
levate da cadaveri, conservate fino a 14 giorni nella solu-
zione di Terasaki, sono state utilizzate con successo sen-
za dimostrare un aumento della percentuale di TAE nei
trapianti pediatrici, rispetto all’uso di arterie “fresche”.
Reding et al. (24) hanno comparato la soluzione UW
con la soluzione di Terasaki utilizzate per la conserva-
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zione degli innesti vascolari. Sebbene non sia stata dimo-
strata una differenza istologica dopo 14 giorni di pre-
servazione, è stata riportata una minore contaminazione
batterica con l’uso della soluzione di Terasaki, che con-
tiene gentamicina. 
Sansalone et al. (28) hanno riportato la loro esperienza
utilizzando IA mediante l’interposizione dell’iliaca in 72
TFO (32,7%) e comparando i risultati con 148 TFO
(67,3%) in cui è stata eseguita una anastomosi T-T
(ATT) con l’arteria epatica (AE) del ricevente. In 93
donatori (42,2%) ed in 74 riceventi (37,3%) sono sta-
te identificate varianti anatomiche arteriose. Nel gruppo
sottoposto a ricostruzione arteriosa mediante interposi-
zione di IA, sono state descritte complicanze arteriose in
3 pazienti (4,2%): 1 caso di TAE precoce (1,4%), in
cui il paziente è stato sottoposto a Ri-TFO, e 2 casi di
rottura di aneurisma micotico. Nel gruppo ricostruito
mediante anastomosi AE-AE, 12 pazienti (8,2%) hanno
manifestato TAE, di cui 4 pazienti sono deceduti in atte-
sa di ritrapianto, 1 è morto dopo il Ri-TFO, 3 sono
sopravvissuti in seguito a ri-anastomosi e 4 sono soprav-
vissuti dopo Ri-TFO. In questa serie i risultati sembra-
no dimostrare che l’uso degli IA è un’opzione utile per
ridurre l’incidenza di TAE (1,4% vs 8,2%) (p < 0,05),
particolarmente nei casi in cui sia dimostrato un ipoaff-
flusso dell’arteria epatica del ricevente. Ciò nonostante,
gli Autori suggeriscono l’utilizzazione della tecnica stan-
dard di ricostruzione arteriosa in assenza di anomalie
vascolari e quando l’arteria epatica del ricevente sia in
grado di garantire un flusso adeguato al nuovo fegato.
Molti fattori eziologici sono stati associati all’insorgenza
di TAE dopo trapianto di fegato: tecnici, trombogeni,
settici ed immunologici. Nella maggior parte dei casi
l’AE del ricevente fornisce la possibilità di una rivasco-
larizzazione arteriosa adeguata. Peraltro, alcune condizio-
ni possono impedire un apporto arterioso ottimale al
fegato trapiantato, come in caso di un vaso di calibro
ridotto (soprattutto in presenza di varianti a livello
dell’arteria epatica destra o sinistra), nel ritrapianto e nei
bambini molto piccoli. In questi casi, il flusso dell’arte-
ria epatica può basarsi con successo mediante l’anasto-
mosi diretta con l’aorta o mediante l’interposizione di
un IA tra l’aorta e l’AE del donatore (Ao-TFO). Questa
procedura viene riservata solitamente a quei casi in cui
l’AE non è in condizioni di fornire un flusso adeguato
o nei casi in cui un’anastomosi standard risulterebbe tec-
nicamente difficile. 
Negli adulti il flusso arterioso può essere ridotto quan-
do l’AE è di piccolo calibro, è multipla o le arterie nel
ricevente risultano piccole o anomale; nei casi di AE
affetta da dissecazione dell’intima o altra patologia, ed
in presenza di stenosi del tronco celiaco. Nella popola-
zione pediatrica, l’età inferiore ad 1 anno, il peso cor-
poreo < di 15 Kg ed un’AE del diametro < di 3 mm
sono i fattori che si associano più frequentemente ad un
flusso inadeguato e ad una anastomosi tecnicamente dif-
ficile. L’isolamento dell’aorta sopraceliaca ed il confezio-

namento dell’anastomosi aortica richiedono una scrupo-
losa dissezione della crus destra del diaframma, la retra-
zione dell’esofago anteriormente e verso sinistra e la dis-
sezione pleurica destra. L’esposizione dell’aorta sottore-
nale, invece, richiede un’estesa mobilizzazione del retro-
peritoneo e l’isolamento dell’aorta inferiormente alle arte-
rie renali. Quasi sempre questa dissezione risulta più este-
sa rispetto all’isolamento dell’aorta sopraceliaca, tale da
essere considerata un’alternativa secondaria. Nella serie di
Hennein (7), i condotti aortici sono stati confezionati
mediante le arterie iliache del donatore. Di solito l’ori-
fizio prossimale dell’arteria iliaca comune del donatore
viene utilizzato per l’anastomosi con l’aorta del riceven-
te, mentre un “branch patch” costruito alla biforcazione
dell’arteria iliaca comune è anastomizzato al tronco celia-
co del donatore. Nel loro studio, gli Autori hanno com-
parato i gruppi AE-TFO vs Ao-TFO. Hanno riportato
che il 20% degli Ao-TFO vs il 7% degli AE- TFO (p
< 0,05) sono stati rappresentati da trapianti pediatrici.
Complessivamente, il 20% dei pazienti sottoposti ad
Ao-TFO sono stati di età inferiore ai 5 anni, rispetto a
meno del 5% dei casi trattati mediante AE-TFO (p <
0,05). Peraltro, il 55% degli Ao-TFO sono stati esegui-
ti in corso di ritrapianto contro il 10,2% degli AE-TFO
(p < 0,05). È stato segnalato un caso di TAE insorta
due mesi dopo il posizionamento di un condotto sopra-
celiaco in un adulto, registrando un tasso di pervietà
dell’arteria epatica del 91,7% a 1 anno per 16 innesti
in 15 adulti e del 100% per 4 innesti in 4 bambini. In
confronto, gli AE-TFO sono stati associati ad un tasso
di pervietà a 1 anno del 92,6% in 245 adulti e del
94,7% in 19 pediatrici. Nella loro serie, l’unica variabi-
le indipendente associata alla TAE è stato il ritrapianto:
infatti, la percentuale di pervietà dell’AE a 1 anno è sta-
ta rispettivamente dell’85,7% nei Ri-TFO (n = 38) vs
93,9% nei trapianti primari (n = 246) (p < 0,05). Nel
ritrapianto la rivascolarizzazione Ao-TFO si è dimostra-
ta più efficace comparata con l’AE-TFO (tasso di per-
vietà a 1 anno del 100% vs 79,9%) (p < 0,05). Pertanto,
Hennein et al. hanno concluso che l’Ao-TFO è una
metodica sicura e, quando utilizzata nel ritrapianto, ottie-
ne un tasso di pervietà arteriosa sovrapponibile a quella
raggiunta nel trapianto primario. Nel nostro gruppo di
TAE, l’interposizione di innesti aorto-iliaci è stata uti-
lizzata nel caso 3/ATT durante un ritrapianto immedia-
to per TAE precoce (23a GPO) in un bambino di 3
anni affetto da atresia delle vie biliari, e nel caso 5/ATT,
in un ritrapianto differito per TAE tardiva (68a GPO)
in una donna di 21 anni con epatite fulminante.
Entrambi i pazienti sono deceduti per MOF, rispettiva-
mente 17 mesi dopo il II Ri-TFO e 2 mesi dopo il
Ri-TFO. 
La pervietà dell’anastomosi arteriosa tra donatore e rice-
vente è essenziale ai fini della sopravvivenza dell’organo.
Una metodica che facilita l’attuazione di questa anasto-
mosi critica, senza ricorrere all’uso di innesti arteriosi, è
stata descritta da Quinones-Baldrich et al. (23) nel 1986.
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Durante l’epatectomia nel ricevente, l’arteria epatica pro-
pria (AEP) viene sezionata prossimalmente all’arteria
gastroduodenale (AGD), che viene isolata e sezionata. Il
moncone distale è legato mentre il moncone prossimale
viene utilizzato per l’esecuzione dell’anastomosi. Può
anche essere utilizzata una branca più distale o prossi-
male, tuttavia, la biforcazione dell’ AGD a livello
dell’arteria epatica comune (AEC) è uno dei siti anasto-
motici preferiti. L’AGD e l’AEP vengono divise e con-
vertite in un “patch” allo scopo di ottenere, a livello del
ricevente, un’arteria di calibro adeguato per l’anastomo-
si. Possono essere usate anche la biforcazione dell’arteria
epatica sinistra e destra a livello dell’AEP o il moncone
dell’arteria splenica a livello del tronco celiaco (TC).
Anche l’AEC all’origine con il TC può rappresentare un
sito anastomotico adatto. Comunque, l’arteria gastro-
duodenale è di solito di calibro adeguato, è un punto
di riferimento anatomico costante e consente una lun-
ghezza sufficiente per l’arteria del donatore. La proce-
dura è identica sia nel donatore che nel ricevente. Le
arterie vengono sezionate distalmente alla branca appro-
priata, per poi essere incise longitudinalmente ed essere
convertite in un “patch”. Entrambi i “patch” sono poi
anastomizzati con suture vascolari 6/0 in continua.
Apponendo i punti attraverso il “patch”, si evita di com-
promettere il lume arterioso. Nel 1986, gli Autori han-
no riportato 52 TFO eseguiti con questa metodica, regi-
strando una pervietà del 100%. E’ ovvio che il confe-
zionamento della ricostruzione arteriosa, i cui requisiti
fondamentali sono un adeguato afflusso e l’assenza di
tensione a livello anastomotico, dipende dall’anatomia del
donatore e del ricevente. Brems et al. (2) hanno ripor-
tato che la tecnica “branch patch” non può essere uti-
lizzata in due situazioni: nei casi in cui l’arteria epatica
destra origini dall’arteria mesenterica superiore, e quan-
do il flusso a livello dell’arteria epatica del ricevente sia
ridotto. Dopo l’anastomosi arteriosa, il fegato deve esse-
re esaminato attentamente per verificare l’adeguatezza del
flusso.
Merion et al. (15) hanno riportato che il sito anasto-
motico di scelta nel ricevente è stato la confluenza tra
l’AEC e l’AGD in 29 casi (38%), mentre in 34 pazien-
ti (44%) il “branch patch” è stato creato alla biforca-
zione delle arterie epatiche destra e sinistra. In 11 casi
(14%) è stata utilizzata l’AEP del ricevente. Solo in tre
pazienti (4%), sottoposti a Ri-TFO, è stata eseguita l’ana-
stomosi a livello dell’aorta sottorenale. L’arteria epatica
propria del donatore è stata utilizzata per l’anastomosi
in 2 casi (3%). Nel 95% dei casi (n = 59) è stato usa-
to il tronco celiaco con patch di Carrel. L’importanza di
metodiche semplici per l’arterializzazione è stata sottoli-
neata da Lerut et al. (12), i quali hanno confermato che
la biforcazione dell’AEC a livello dell’AGD nella mag-
gior parte dei casi fornisce un “patch” idoneo all’ana-
stomosi con l’AE del donatore. Nella nostra esperienza,
in 172 casi (25,0%), appartenenti al gruppo di ABP
(347/687) TFO: 50,5%), la rivascolarizzazione arteriosa

è stata eseguita tra il TC del donatore e la biforcazione
dell’AGD con l’epatica (bAGD) nel ricevente; in 45
(6,55%) tra l’AE del donatore e la bAGD del ricevente
e, infine, in 130 pazienti (18,9%) tra la bAGD del dona-
tore e la bAGD del ricevente. A differenza di Quinones-
Baldrich et al. abbiamo eseguito tutte le anastomosi a
punti staccati in polipropilene 7/0. L’incidenza di TAE
nel gruppo di ABP è stata dell’1,44% (5/347). Ad
un’analisi multivariata è emerso che il rischio che insor-
ga una TAE nel gruppo di ABP è stato 2,4 volte meno
frequente rispetto al gruppo di ATT.
Figueras et al. (5) hanno descritto una tecnica semplice
per l’anastomosi arteriosa nei casi di AE inadeguata nel
ricevente, usando l’arteria splenica (AS). In uno studio
del 1997, gli Autori (6) hanno analizzato la loro espe-
rienza su 23 TFO, in cui l’anastomosi è stata eseguita
mediante l’AS del ricevente. Durante l’epatectomia nel
ricevente l’arteria epatica comune e le sue branche ven-
gono legate e sezionate, mentre l’AS viene isolata inci-
dendo il retroperitoneo lungo il bordo superiore del pan-
creas. A volte, è richiesta la legatura e sezione di una
branca pancreatica. Di solito, nei pazienti cirrotici affet-
ti da splenomegalia l’AS risulta dilatata e tortuosa e può
essere facilmente isolabile. Dopo l’esecuzione dell’anasto-
mosi portale, l’AS viene clampata ed il capo distale vie-
ne legato e sezionato a circa 2-3 cm. dall’origine con il
tronco celiaco, mentre il capo prossimale è diretto ver-
so destra, in modo da eseguire un’ ATT con il tronco
celiaco del donatore. La vascolarizzazione della milza è
garantita dai vasi brevi gastrosplenici e dall’arteria gastri-
ca sinistra. Figueras et al. hanno riportato 3 complican-
ze biliari (13%): 2 fistole, che sono state trattate in modo
conservativo, e 1 stenosi anastomotica, risolta mediante
l’inserzione di un’endoprotesi di Wallstent. La sopravvi-
venza attuariale dei pazienti a 1 e a 3 anni è stata, rispet-
tivamente, del 78% e del 72%, mentre la sopravviven-
za dell’organo trapiantato a 1 e a 3 anni è risultata del
78% e del 72%, rispettivamente. Non sono state ripor-
tate complicanze relative all’adozione di questa metodi-
ca, soprattutto non sono insorti infarti splenici, né pan-
creatite, né TAE (3). In letteratura è stato descritto un
solo caso di infarto splenico dopo legatura dell’AS, in
un trapianto pediatrico (11). 
Nel 1995, Rela et al. (25) hanno descritto una tecnica
per l’anastomosi arteriosa, particolarmente utile nei casi
in cui l’AE del ricevente sia corta, o di piccolo calibro
o abbia una parete sottile. Il materiale di sutura utiliz-
zato è stato il polipropilene 6/0 o 7/0. Gli Autori han-
no modificato la procedura adottata dai microchirurghi
vascolari (14), apponendo due suture adiacenti nella pare-
te posteriore su entrambi i lati dei due vasi da anasto-
mizzare, usandole come suture di ancoraggio posteriore.
Altri due fili di sutura vengono passati a circa 120° ante-
riormente, ma non vengono legati. Le suture posteriori
con funzione di trazione evitano che la parete posterio-
re sia presa dai punti anteriori. A continuazione, tra la
sutura posteriore e la corrispondente anteriore a 120° in
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entrambi i lati, vengono apposti punti staccati, senza
dover ruotare il moncone dell’arteria epatica del rice-
vente. Un ulteriore vantaggio di questa metodica è la
possibilità di eseguire, se occorre, una angioplastica già
nel periodo postoperatorio precoce, in quanto non con-
troindicata. Questa tecnica è stata effettuata in 150 TFO
negli ultimi 230 adulti trapiantati, riportando solo 2 casi
di TAE (1,3%).

Conclusioni

Le varianti anatomiche dell’arteria epatica, descritte più
frequentemente, sono state l’arteria epatica sinistra (AES)
derivante dall’arteria gastrica sinistra (AGS) (9,7-18%) e
l’arteria epatica destra (AED) proveniente dall’arteria
mesenterica superiore (AMS) (7,5-18%). L’origine
dell’arteria epatica comune (AEC) dall’arteria mesenteri-
ca superiore è stata osservata nel 1,5-4,5% e l’ associa-
zione dei tipi AES dall’AGS + AED dall’AMS è stata
riportata nel 2,3-4,5% dei pazienti. Un’arteria epatica
(AE) unica, doppia e multipla è stata riscontrata rispet-
tivamente nel 58,5%, nel 37,0% e nel 4,5%. L’inciden-
za delle varianti dell’AE non è stata maggiore nei dona-
tori deceduti per emorragia intracranica, dovuta ad aneu-
risma cerebrale o a malformazione arterovenosa, rispetto
ai donatori deceduti per altre cause (28,9% vs 31,5%).
Non è stata riscontrata, in letteratura, una maggiore inci-
denza di TAE associata alle anomalie anatomiche del
donatore. Inoltre, il reperto di una variante a livello
dell’AE nel ricevente non ha dimostrato rilevanza se il
vaso ha un calibro adeguato e un buon flusso. Tuttavia,
nella nostra esperienza, esaminando 17 casi di TAE,
osservati in una serie consecutiva di 687 TFO, sono sta-
te registrate anomalie anatomiche in 5/17 donatori
(29,4%). L’anastomosi arteriosa di tipo standard si ese-
gue tra il tronco celiaco del donatore su patch di Carrel
e l’arteria epatica del ricevente, T-T. Nella nostra serie,
in 340/687 TFO (49,4%) è stata utilizzata una anasto-
mosi T-T (ATT). L’anastomosi tra il tronco celiaco (TC)
del donatore ed il TC del ricevente è stata eseguita in
141 casi (20,5%); tra il TC del donatore e l’arteria epa-
tica propria del ricevente in 23 (3,34%); tra il TC del
donatore e l’arteria epatica comune del ricevente in 39
(5,67%); tra il TC del donatore e un’altra arteria del
ricevente in 26 (3,78%); tra l’AE del donatore e l’AE
del ricevente in 50 (7,27%). Infine, nel gruppo di ATT,
30 anastomosi (4,36%) sono state classificate come
altro-altro e 31 come anastomosi doppie (4,51%). L’inci-
denza di TAE nel gruppo di ATT è stata del 3,53%
(12/340). 
Le indicazioni alla utilizzazione degli innesti arteriosi (IA)
includono: un flusso ridotto a livello dell’arteria epatica;
il reperto nel ricevente di un’arteria epatica di piccolo
calibro, multipla o con varianti anatomiche, oppure con
parete friabile o sottile, come può accadere nei casi di
Ri-TFO; i riceventi pediatrici, in particolare bambini di
età inferiore ai 2 anni in cui il diametro sia minore di

3 mm. Le complicanze relative all’interposizione di IA a
livello dell’aorta sottorenale, quali la pancreatite acuta o
l’ascite chilosa postoperatoria, sono state osservate nel
3,7% dei casi. Nel nostro gruppo di TAE, l’interposi-
zione di innesti aorto-iliaci è stata utilizzata nel caso
3/ATT, un bambino di 3 anni, durante un Ri-T F O
immediato, e nel caso 5/ATT, una donna di 21 anni,
in un Ri-TFO differito.
La tecnica del “branch patch”, descritta da
Quinones-Baldrich et al. nel 1986, facilita l’attuazione
dell’anastomosi arteriosa, senza ricorrere all’uso di IA.
Peraltro, è controindicata nei casi in cui l’arteria epati-
ca destra origini dall’arteria mesenterica superiore e quan-
do il flusso a livello dell’arteria epatica del ricevente sia
ridotto. Nella nostra esperienza, in 172 casi (25,0%),
appartenenti al gruppo di anastomosi “branch patch”
(ABP) (347/687 TFO: 50,5%), la rivascolarizzazione
arteriosa è stata eseguita tra il TC del donatore e la
biforcazione dell’arteria gastroduodenale con l’epatica
(bAGD) nel ricevente; in 45 (6,55%) tra l’arteria epati-
ca del donatore e la bAGD del ricevente e, infine, in
130 pazienti (18,9%) tra la bAGD del donatore e la
bAGD del ricevente. L’incidenza di TAE nel gruppo di
ABP è stata dell’1,44% (5/347). Ad un’analisi multiva-
riata è emerso che il rischio che insorga una TAE nel
gruppo di ATT è stato 2,4 volte più frequente rispetto
al gruppo di ABP. Alcuni Autori hanno riportato che,
grazie alle tecniche microchirurgiche, l’incidenza di TAE
si è ridotta dal 12,5% all’1,3%, nonostante il diametro
anastomotico sia stato nel 19 - 26% dei casi < di 2 mm.
Concludendo, le varianti anatomiche dell’arteria epatica
e la presenza di arterie multiple non compromettono
necessariamente il risultato del trapianto. Un aumento
significativo dell’incidenza di TAE dopo TFO dipende,
piuttosto, dalla metodica ricostruttiva. Nella nostra serie,
l’utilizzo della tecnica del “branch patch”, eseguita a livel-
lo della biforcazione dell’arteria gastroduodenale con
l’epatica, ha permesso di raggiungere un’incidenza di TAE
dell’1,44% e rappresenta pertanto la nostra metodica di
scelta. Tuttavia, l’eziologia della TAE dopo TFO è mul-
tifattoriale e anche altri fattori, non solo quelli pura-
mente tecnici, risultano importanti nella riduzione
dell’incidenza di TAE.

Riassunto

Obiettivo. L’obiettivo di questo studio è stato investiga-
re l’incidenza delle varianti anatomiche dell’arteria epa-
tica e verificare se possono essere associate ad una aumen-
tata incidenza di trombosi dell’arteria epatica (TAE) dopo
trapianto di fegato (TFO). Scopo della ricerca è stato,
inoltre, individuare la tecnica anastomotica arteriosa asso-
ciata alla minore incidenza di TAE.
Materiale di studio. Lo studio comprende una serie con-
s e c u t i va di 687 TFO (1986-1999), eseguiti su 601 pazien-
ti. La ricostruzione dell’ a rteria epatica è stata effettuata con
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d i verse metodiche, anche se le tecniche di anastomosi sono
state fondamentalmente di due tipi: l’anastomosi termi-
n o-terminale (ATT), utilizzata in 340/687 TFO (49,4%)
e l’anastomosi secondo la tecnica del “branch patch”
(ABP), eseguita in 347/687 TFO (50,5%). Tutte le ana-
stomosi sono state confezionate mediante punti staccati in
p o l i p ropilene 7/0.
Risultati. È stata diagnostica una TAE in 17/687 casi
(2,47%). Varianti anatomiche dell’arteria epatica sono
state individuate in 5/17 pazienti (29,4%). L’incidenza
di TAE nel gruppo di ATT è stata del 3,53% (12/340),
mentre nel gruppo di ABP è stata dell’1,44% (5/347)
(p = 0,078).
Discussione. Le varianti anatomiche dell’arteria epatica
descritte più frequentemente sono state l’arteria epatica
sinistra derivante dall’arteria gastrica sinistra (9,7-18%) e
l’arteria epatica destra proveniente dall’arteria mesenteri-
ca superiore (7,5-18%). Non è stata riscontrata in lette-
ratura una maggiore incidenza di TAE associata alle ano-
malie anatomiche del donatore. Inoltre, il reperto di una
variante a livello dell’arteria epatica nel ricevente non ha
dimostrato rilevanza se il vaso ha un calibro adeguato e
un buon flusso.
Conclusioni. Nella nostra serie, l’utilizzo della tecnica del
“branch patch”, eseguita a livello della biforcazione
dell’arteria gastroduodenale con l’epatica, ha permesso di
raggiungere un’incidenza di TAE dell’1,44% e rappre-
senta, pertanto, la nostra metodica di scelta.
Parole chiave: trapianto di fegato, arteria epatica, ana-
stomosi vascolare, trombosi arteriosa.
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La trombosi dell’arteria epatica (TAE), costituisce ancora oggi una complicanza drammatica del trapianto di fegato, sia in
termini di morbilità che mortalità. Il lavoro prende in esame, in maniera esaustiva, attraverso dati ottenuti da una ana -
lisi retrospettiva di esperienza di Centro e dalla letteratura, la principale causa di TAE dopo trapianto di fegato: l’errore
tecnico, come risultato di un non corretto approccio chirurgico nelle fasi di prelievo dell’organo e di trapianto. Il lavoro
pone  pertanto una giusta attenzione sulla anatomia dell’arteria epatica nelle sue varianti anatomiche, e all’applicazione
dei principi generali che regolano la microchirurgia vascolare. Non vi è dubbio, infatti, che il riconoscimento preventivo
delle possibili anomalie vascolari presenti, costituisce un passo fondamentale nella prognosi di questi pazienti. Da qui, la
necessità di scegliere in modo strategico, il tipo di ricostruzione chirurgica da adottare, tenendo conto dell’anatomia, del
flusso intravasale, di eventuali discrepanze di calibro tra i vasi, della presenza di placche ateromasiche o flaps associati.
Tutte queste precauzioni pur necessarie, non mettono comunque totalmente a riparo dalla insorgenza di tale complicanza;
dunque la necessità di ottenere elementi predittivi risulta di estrema importanza. Per questo si è pensato all’utilizzo com -
parato EcocolorDoppler dell’arteria epatica pre-intra e postoperatorio. La sensibilità di questa metodica infatti, si aggira
intorno all’80% e la specificità al 71%. In particolare uno studio prospettico controllato su 411 Trapianti di fegato, ha
messo in evidenza che, valori di flusso in arteria epatica inferiori a 400 mL/m nel perioperatorio, aumentano l’incidenza
di insorgenza di TAE di 5 volte, rispetto ai valori normali di riferimento (1).
Accanto comunque ai fattori tecnici e all’ipoaffflusso arterioso, occorre considerare anche altri fattori predisponenti, come le
infezioni e perfino alcune alterazioni genetiche. In particolare per esempio, la presenza di infezioni da Cytomegalovirus
(CMV) (2). Infatti è evidente come il CMV penetrando anche nelle cellule endoteliali, favorisca una risposta coagulativa
rapida e intensa. Da qui l’ipotesi che, l’assenza di anticorpi anti-CMV nel ricevente e la contemporanea presenza invece
di CMV latente nell’organo trapiantato, contribuiscano a promuovere l’insorgenza precoce di TAE. Controversa è invece la
azione determinata dal trapianto a cross-match positivo. In uno studio effettuato su A, B, DRHLA mismatching, la rile -
vanza di insorgenza di TAE è stata pari a quella ottenuta con cross-match negativo (3). La chemioembolizzazione pre
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trapianto non sembra invece essere determinante nella insorgenza di TAE. Dunque il fattore tecnico, ancora una volta, ha
una particolare rilevanza nella eziologia della TAE ovviamente con maggior incidenza nel trapianto di segmenti epatici
(split, living related donor) e nei casi pediatrici. In questi ultimi, in aggiunta, in uno studio controllato (4 ) si è tenta -
to di correlare errori genetici alla insorgenza della complicanza. In particolare si è visto che la mutazione del Fattore V
Leiden, potrebbe giocare un ruolo importante nel predisporre il trapianto alla TAE. Come viene più volte evidenziato, la
comparsa di TAE esita in una perdita quasi costante dell’organo e, dunque, nella necessità di retrapianto. Si può aggiun -
gere che, se il danno ischemico non è grave, cioè in caso di diagnosi davvero precoce, I’utilizzo di urokinasi o la trom -
bectomia potrebbero essere presi in considerazione, con buon risultato in termini di ripresa funzionale (5).

Hepatic artery thrombosis (HAT) remains a dramatic complication, important cause of graft loss and mortality after liver
transplantation.This paper analyzed retrospectively a Center experience compared with a literature data, regarding the most
frequent etiology of HAT after liver transplantation: the technical error, as a result of an incorrect attention to a varia -
ble anatomy of the hepatic artery and on the application of general principle of vascular microsurgery. It is obvious that,
to recognize all the possible vascular anomalies, constitutes a fundamental step to ameliorate the prognosis of this patients.
So the need of strategically decision regarding type of surgical reconstruction, takes into consideration anatomy, intravascu -
lar flow, size disparity of vascular segments, atherosclerotic plaques and intravessel flaps. By the way all these precautions
do not avoid the incidence of HAT.By these facts, it becomes necessary to have other elements to predict HAT.Hepatic arte -
rial Doppler ultrasound (colour Doppler US), pre - intra and post - liver transplantation can be used as a predictive ele -
ment for HAT.

This method in fact has an 80% sensitivity and 71% specificity. Particularly a controlled study on 411 liver transplants
showedr that patients with hepatic artery flows less than 400 ml/m were more than 5 times as likely to develop HAT (risk
ratio 5,1) (1). Beside technical factors and hepatic artery flow, other conditions should be considered, like infections and
genetical alterations.
Particularly relevance has CMV infection (2). CMV in fact can infect endothelial cells and lead to a rapid procoagulant
response. It can be hypothesized that in absence of CMV antibodies, latent CMV in an allograft may become activated
and promote or contribute to vascular thrombosis.Controversial is the action of cross- reactive mismatches. In a study on
A, B, DRHLA mismatching no significant effect was seen on patients outcome (3).
Technical factors still remains a major cause of HAT, more evident in some circumstances such as  pediatric liver tran -
splant, split liver and living related donor transplantation. In a controlled study, has been tried to compare HAT to a
genetic error such factor V Leiden mutation (4). As mentioned in the paper, the graft loss after HAT, need retransplan -
tation. In the presence of limited ischemic parenchymal damage, intraarterial administration of Urokinase or surgical throm -
bectomy can be performed achieving good results in terms of graft functions and survival (5).
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