Αγγειακοί αποκλεισμοί κατά την διάρκεια της ηπατεκτομής
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Αποκλεισμός του ηπατο12δακτυλικού συνδέσμου
Ο αποκλεισμός του ηπατο12δακτυλικού συνδέσμου (χειρισμός Pringle) διακόπτει την εισερχόμενη ροή στο ήπαρ αλλά δεν έχει άμεσο αποτέλεσμα στην παλίνδρομη αιμορραγία από τις ηπατικές φλέβες. Αποκλείεται ο ηπατοδωδεκαδακτυλικός σύνδεσμος μέχρις ότου να εξαφανισθεί ο σφυγμός της ηπατικής αρτηρίας. Μια ανώμαλη αριστερά ηπατική από την αριστερά γαστρική θα πρέπει επίσης να αποκλεισθεί.  Ο αποκλεισμός του ηπατο12δακτυλικού συνδέσμου μπορεί να είναι συνεχής ή διαλείπων.

Η μείωση στο προφορτίο (μείωση στην πίεση της πνευμονικής αρτηρίας κατά 5%) έχει σαν αποτέλεσμα τη μείωση του καρδιακού δείκτη και αύξηση της συστηματικής αγγειακής αντίστασης για αύξηση της αρτηριακής πίεσης κατά 10% [1]. Επειδή η ροή στην κάτω κοίλη φλέβα (ΚΚΦ) δεν διακόπτεται δεν χρειάζονται ιδιαίτεροι αναισθησιολογικοί χειρισμοί πλην του ελέγχου της αρτηριακής πίεσης [2]. Μετά την άρση του αποκλεισμού, υπάρχει προσωρινή πτώση της αρτηριακής πίεσης η οποία οφείλεται στην άρση του αντανακλαστικού κατά τον αποκλεισμό και στην βλάβη επαναιμάτωσης [3]. Η συμφόρηση των σπλάχνων είναι ελάχιστη λόγω των φυσιολογικών πυλαιο-συστηματικών αναστομώσεων. Η παρατηρούμενη υπεραμυλασαιμία  οφείλεται στην έκταση της ηπατεκτομής και στην λειτουργικότητα του ήπατος [4]. Συνεχιζόμενη αιμορραγία κατά την εκτομή του παρεγχύματος είναι αποτέλεσμα ατελούς αγγειακού αποκλεισμού, παρουσίας ανώμαλης αριστεράς ηπατικής αρτηρίας , υπεραγγειούμενων συμφύσεων γύρω από το ήπαρ είτε παλίνδρομης φλεβικής ροής από τις ηπατικές φλέβες. Κρατώντας χαμηλή την κεντρική φλεβική πίεση (ΚΦΠ)< 5 cm H2O είναι χρήσιμο για την μείωση της αιμορραγίας κατά την διάρκεια της παρεγχυματικής φάσης [5]. Δεκαπέντε μοίρες θέση Trendelenburg μειώνει τις πιθανότητες εμβολής με αέρα λόγω της χαμηλής ΚΦΠ [6].
Αν δεν καθίσταται δυνατή η μείωση της ΚΦΠ λόγω αιμοδυναμικής αστάθειας, αυξημένων καρδιοπνευμονικών αντιστάσεων είτε ιατρογενούς αυξημένης ενυδάτωσης, τότε θα πρέπει να εφαρμοστεί μια από τις μεθόδους αποκλεισμού της εξερχόμενης ροής του ήπατος.
Ένα θέμα μείζονος σημασίας είναι αν θα πρέπει ο αποκλεισμός του ηπατο12δακτυλικού συνδέσμου να είναι συνεχής ή διαλείπων [7]. Ο διαλείπων αποκλεισμός επιτρέπει 15-30 λεπτά ισχαιμίας και ακολούθως 5-15 λεπτά επαναιμάτωσης [8]. Σύμφωνα με συμπεράσματα από μελέτες με πειραματόζωα ο διαλείπων αποκλεισμός είναι πιθανά ωφέλιμος εάν η διάρκεια της ισχαιμίας υπερβεί τα 60 λεπτά. Οι Belghiti και συν. [9] συνέκριναν 42 ασθενείς με συνεχή αποκλεισμό και 44 ασθενείς με διαλείποντα σε τυχαιοποιημένη μελέτη. Στη δεύτερη ομάδα η χολερυθρίνη και οι τρανσαμινάσες  ήταν στατιστικά υψηλότερα σε ασθενείς με μη φυσιολογικό ηπατικό παρέγχυμα. Ο διαλείπων αποκλεισμός επιτρέπει ασφαλή περίοδο ισχαιμίας μέχρι 322 λεπτά σε φυσιολογικά ήπατα και 204 λεπτά σε μη φυσιολογικά ήπατα (κίρρωση, στεάτωση) και είναι ο ενδεικνυόμενος τρόπος αποκλεισμού ιδιαίτερα σε ασθενείς με εκτεταμένες ηπατεκτομές και σε ασθενείς με μη φυσιολογικό παρέγχυμα [10].
Διάφορες στρατηγικές έχουν αναπτυχθεί για τη μείωση της βλάβης ισχαιμίας-επαναιμάτωσης και να αυξηθεί η ανοχή του ήπατος: φαρμακολογικοί χειρισμοί, χειρισμοί στην ακολουθία της φλεγμονής, είσοδος σε συνθήκες ισχαιμίας (ischemic preconditioning) και in situ πάγωμα του ήπατος υπό ολικό αγγειακό αποκλεισμό [11]. Η είσοδος του ήπατος σε συνθήκες ισχαιμίας έχει προταθεί από τον Peralta και συν. Σαν ηπατοπροστατευτικό μέτρο και αποτελεί την εφαρμογή 10 λεπτών ισχαιμίας και 10 λεπτών επαναιμάτωσης όπου μετά μια παρατεταμένη περίοδος αποκλεισμού του ηπατο12δωδεκαδακτυλικού συνδέσμου μπορεί να γίνει ανεκτή από το ήπαρ [12]. 
Ο Imamura και συν. [13] εφάρμοσαν διαλείποντα αποκλεισμό του ηπατο12δακτυλικού συνδέσμου σε 81 ηπατεκτομές για μεταμόσχευση από ζωντανό δότη. Δεν βρήκαν διαφορές στη λειτουργία του κρημνού συγκρινόμενου με την ηπατεκτομή του δότη χωρίς αγγειακό αποκλεισμό.
Ημιηπατικός  και τμηματικός αγγειακός αποκλεισμός
Ο ημιηπατικός αγγειακός αποκλεισμός διακόπτει επιλεκτικά την είσοδο  στο ήμισυ του ήπατος που φέρει τον όγκο, προσφέρει εμφανή οριοθέτηση των εγχειρητικών ορίων, προφυλάσσει το εναπομείναν ήπαρ από την ισχαιμία, αποφεύγει την σπλαχνική συμφόρηση και τις αιμοδυναμικές συνέπειες [14]. Αυτός ο αποκλεισμός μπορεί να γίνει σε συνδυασμό με αποκλεισμό της σύστοιχης ηπατικής φλέβας. 

Εφαρμόζεται πρώτα ο χειρισμός Pringle. Διενεργείται χολοκυστεκτομή. Μια δεξιά ηπατική αρτηρία από την άνω μεσεντέριο αρτηρία παρασκευάζεται και περιβρογχίζεται. Ο μόνιμος κλάδος του δεξιού κλάδου της πυλαίας προς τον κερκοφόρο λοβό απολινούται. Ο διχασμός της πυλαίας φλέβας γίνεται ορατός μετά την παρασκευή της δεξιάς ηπατικής. Ο αριστερός κλάδος της πυλαίας φλέβας θα πρέπει να παρασκευάζεται με προσοχή στους μικρούς κλάδους προς τον κερκοφόρο λοβό. Οι αγγειακοί κλάδοι της εισερχόμενης στο υπό εκτομή τμήμα του ήπατος απολινούνται. 
Τμηματεκτομή μπορεί να γίνεται μετά από εκλεκτικό αποκλεισμό του σύστοιχου κλάδου της πυλαίας (αποκλείοντας συγχρόνως τη σύστοιχη ηπατική αρτηρία) χρησιμοποιώντας ένα καθετήρα με μπαλόνι ή με την σύλληψη με άγκιστρο κάτω από υπερηχογραφική καθοδήγηση. Έγχυση κυανού του μεθυλενίου μέσα στον κλάδο της πυλαίας μετά τον αποκλεισμό του ενισχύει την κατάδειξη των ορίων εκτομής.
Ολικός αγγειακός αποκλεισμός του ήπατος με αποκλεισμό της ροής της ΚΚΦ  
Όταν η παλίνδρομη φλεβική ροή από τις ηπατικές φλέβες προκαλεί μεγάλη αιμορραγία κατά τη διάρκεια του χειρισμού Pringle είτε στις περιπτώσεις όπου ο όγκος διηθεί την κάτω κοίλη ή τη συμβολή της ΚΚΦ με τις ηπατικές φλέβες, τότε ο ολικός αγγειακός αποκλεισμός είναι η μέθοδος εκλογής [15]. Ο ολικός αγγειακός αποκλεισμός του ήπατος απαιτεί πλήρης κινητοποίηση του ήπατος από τους συνδέσμους του και τις συμφύσεις. Ο ηπατο12δακτυλικός σύνδεσμος και κάθε ανώμαλη ηπατική αρτηρία περιβρογχίζονται. Ο αποκλεισμός διενεργείται με την ακόλουθη σειρά: ηπατο12δακτυλικός σύνδεσμος, υπο-ηπατική ΚΚΦ, υπερ-ηπατική ΚΚΦ. Η απολίνωση της δεξιάς επινεφριδιακής φλέβας είναι αναγκαία. Η υπο-ηπατική ΚΚΦ αποκλείεται πάνω από τη συμβολή των νεφρικών φλεβών. Η άρση του αποκλεισμού γίνεται κατά την αντίστροφη σειρά. 
Βαθμιαία συμφόρηση του ήπατος και μαζική αιμορραγία κατά την διάρκεια του ολικού αγγειακού αποκλεισμού είναι αποτέλεσμα της συνεχούς εισόδου αίματος στην ΚΚΦ από την επινεφριδιακή φλέβα είτε από συμφύσεις του όγκου. Η λύση είναι άρση του αποκλεισμού της υπερ-ηπατικής ΚΚΦ η οποία παρέχει έτσι την οδό ελάχιστης αντίστασης για το αίμα προς την καρδιά αντί της εισόδου στο χειρουργικό πεδίο.

Οι αιμοδυναμικές διαταραχές είναι μεγάλες: πτώση της αρτηριακής πίεσης κατά 10-12%, 25% πτώση στην πίεση της πνευμονικής αρτηρίας, 50% αύξηση στον καρδιακό ρυθμό και 80% αύξηση στις συστηματικές αγγειακές αντιστάσεις [15]. Η μείωση του όγκου παλμού αντισταθμίζεται από την αύξηση στον τόνο των φλεβών, σε αύξηση της συστηματικής αγγειακής αντίστασης και στην ταχυκαρδία [16]. Η μη ανοχή του ασθενούς επιβάλλει άρση του αποκλεισμού. 
Ολικός αγγειακός αποκλεισμός του ήπατος με διατήρηση της ροής της ΚΚΦ  
Εξω-παρεγχυματικός αποκλεισμός των ηπατικών φλεβών επιτρέπει τον ολικό αγγειακό αποκλεισμός του ήπατος με διατήρηση της ροής της ΚΚΦ [17]. Ο αποκλεισμός της δεξιάς ηπατικής φλέβας επιτυγχάνεται με την παρασκευή της αύλακας  μεταξύ της δεξιάς και της μέσης ηπατικής φλέβας στην πρόσθια επιφάνεια της ΚΚΦ. Οι μικρές οπίσθιες ηπατικές φλέβες προς την ΚΚΦ απολινούνται. Ο σύνδεσμος της ΚΚΦ απολινούται και διατέμνεται καθώς μπορεί να περιέχει σημαντική φλέβα. Μετά από αυτά τα βήματα αποκλείεται η δεξιά ηπατική φλέβα. Ο αποκλεισμός της μέσης και αριστεράς ηπατικής φλέβας διενεργείται μετά την διατομή του περιτοναίου πάνω από τον κερκοφόρο λοβό και τη διατομή του ligamentum venosum. Η αριστερά φρενική φλέβα διατέμνεται. Ο περιβρογχισμός του κοινού κορμού της μέσης και αριστεράς ηπατικής γίνεται με είσοδο του εργαλείου από την παρασκευασθείσα αύλακα μεταξύ της μέσης και της δεξιάς ηπατικής φλέβας.
Αυτός ο τύπος του αποκλεισμού μπορεί να εφαρμοστεί διαλειπόντως ή συνεχώς και οι αιμοδυναμικές επιπτώσεις είναι ίδιες με αυτές του χειρισμού Pringle [17]. Ωστόσο παλίνδρομη αιμορραγία στο χειρουργικό πεδίο δεν ελέγχεται πλήρως λόγω της συνεισφοράς αίματος από τις φλέβες του κερκοφόρου λοβού είτε των παράπλευρων φλεβών μεταξύ των ηπατικών φλεβών.
Αποκλεισμός της υφηπατικής ΚΚΦ
Για τη μείωση της παλίνδρομης φλεβικής ροής κατά τη διάρκεια της παρεγχυματικής φάσης είναι απαραίτητη η μείωση της ΚΦΠ με ήσσονος σημασίας αιμοδυναμικές επιπτώσεις. Όταν παρουσιάζεται αιμορραγία από τις ηπατικές φλέβες στην περίπτωση υψηλής ΚΦΠ τότε μια αγγειολαβίδα μπορεί να τεθεί άμεσα στην ΚΚΦ πάνω από τη συμβολή των νεφρικών φλεβών. Ο αποκλεισμός μπορεί να είναι πλήρης ή ατελής και έχει σαν αποτέλεσμα τη μείωση της ΚΦΠ κατά 70% [11]. Η μικρή συνέπεια στην συστηματική πίεση πρέπει να αποδοθεί στο ότι μπορεί ο χειρισμός να γίνεται σε ήδη ανεβασμένη ΚΦΠ σε ασθενή καλώς ενυδατωμένο είτε στην εισερχόμενη φλεβική ροή από τις διαφραγματικές, οπισθοπεριτοναικές και επινεφριδιακές φλέβες. Κάποιοι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι μπορεί επίσης να είναι αποτέλεσμα των ήδη κυκλοφορούντων επινεφριδιακών ορμονών. Ο αποκλεισμός της υφηπατικής ΚΚΦ μπορεί να προστεθεί στον αποκλεισμό του ηπατο12δακτυλικού συνδέσμου σε κάθε ηπατεκτομή με αιμορραγία από παλίνδρομη φλεβική ροή αίματος.
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