
 
PROTOCOLLO PER LA GESTIONE DELLE RICHIESTE DI ANTICIPI 
PER TRAPIANTO DI FEGATO PER PAZIENTI CON MELD LAB >=30 

NELL’AREA OCST. 
 

      L’obiettivo dell’accordo è quello di agevolare il trapianto di fegato nei pazienti 
più gravi, ovvero in coloro che presentano un MELD biochimico >=30. Il sistema 
dell’anticipo dovrà essere gestito dal CIR OCST ed ha valenza esclusivamente 
interregionale .  
 
1. ISCRIZIONE 

Quando un centro di trapianto richiede un anticipo la richiesta deve essere 
inviata al proprio CRT che provvederà a trasmetterla al CIR di afferenza. 

Non è possibile iscrivere un paziente in lista con richiesta di anticipo se nella 
regione di afferenza del centro sono già presenti tre debiti per fegati ceduti in 
anticipo.  

Per l’iscrizione dovranno essere prodotti i dati presentati nella scheda allegata. 
I valori che vengono a comporre il MELD devono essere aggiornati ogni cinque 
giorni e comunicati via FAX o E-Mail al CRT che li comunica immediatamente al 
CIR di afferenza. La mancata conferma dell’anticipo interregionale al quinto giorno 
fa di fatto decadere la richiesta di anticipo. 

La richiesta di anticipo viene automaticamente a cessare dopo tre rifiuti di 
organi utilizzati con successo da altri centri. Non verranno conteggiati i rifiuti di 
fegati provenienti da donatori HCV, HBsAg positivi ed a rischio non valutabile per 
neoplasia o nel caso di discrepanza di peso maggiore o minore del 20%. 

Tutti i rifiuti del centro che ha richiesto l’anticipo devono essere certificati dal 
CRT di pertinenza e la certificazione stessa dovrà essere inviata al CIR. 

Il CRT si impegna a rendere disponibili i dati di follow-up dei pazienti 
trapiantati in regime di anticipo in modo da verificare l’efficacia della procedura e 
trasmetterà il follow-up al CIR.  
 
2. ALLOCAZIONE 

In assenza di urgenze sul territorio nazionale i fegati disponibili in area 
interregionale OCST verranno offerti prioritariamente ai pazienti iscritti nella lista 
interregionale degli anticipi per riceventi con MELD >=30. 

L’algoritmo di allocazione valuterà la compatibilità di gruppo (ad eccezione 
della dichiarata accettazione da parte del centro trapianti richiedente anche di un 
organo controgruppo) e la regione generatrice del donatore, dando priorità assoluta di 
allocazione al centro trapianti della stessa regione. Qualora non fossero presenti 
richieste di anticipo da parte dei Centri di Trapianto della Regione che ha generato il 
donatore si terrà in considerazione la compatibilità di gruppo (vedi sopra) e 
l’anzianità di lista.  

Il CIR OCST si impegna a fornire il primo fegato disponibile in area 
interregionale, in assenza di una urgenza nazionale, e la regione che acquisisce 



l’organo si impegna a restituire alla regione che ha fornito l’organo il primo fegato 
indipendentemente dal gruppo. 

 
3. RESTITUZIONE: 

La restituzione verrà fatta con il primo organo disponibile nella Regione che ha 
contratto il debito.  

Per la restituzione potranno essere proposte 3 offerte valide (organi utilizzati da 
altri)  e  non verranno conteggiati i rifiuti di organi non omogruppo, HCV o HBsAg 
positivi e di donatori a rischio non valutabile per neoplasia o non idonei (vedi 
Regolamento OCST). 

Dopo tre offerte valide (vedi criteri precedentemente esposti) di fegati accettati 
e trapiantati da altri la restituzione decade. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

RICHIESTA DI ANTICIPO INTERREGIONALE PER TRAPIANTO DI 
FEGATO IN RICEVENTI CON MELD-LAB => 30 

 
Data:______/_____/_________ 

 
RICEVENTE  
 
Diagnosi dettagliata____________________________________________________  
 
Cognome______________Nome__________Sesso_____Età____Gruppo ABO____      
 
Peso_____Altezza______Circonferenza Torace_____Addome_______BMI_______  
 
Bilirubina Tot. mg_______Creatinina mg_________INR_________Dialisi________  
 
MELD LAB/Na-MELD__________ Data esami________________(allegare copia) 
 
EZIOLOGIA    HCV⁯         HBV⁯        HDV⁯       HIV ⁯   
                         HCC T1 ⁯   HCC T2 ⁯  HCC T3 ⁯ 
 
Codice Fiscale________________________________________________________ 
 
Ricoverato presso: 
 
Città___________________Ospedale______________________________________ 
 
Reparto______________________________________________________________ 
 
NOTE_______________________________________________________________
____________________________________________________________________  

 
Medico reperibile del centro richiedente__________________________________ 
Cellulare________________ 

 
COMPATIBILITA’ AB0: 

    
          IDENTICI             COMPATIBILI               ANCHE INCOMPATIBILI 
 
PESO DEL DONATORE ACCETTABILE: >___________    <_____________ 
 
 


