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Zusammenfassung

Zunehmendes Alter, Komorbiditäten und dieDauer der chronischenDialysepflichtigkeit
erschweren die Anlage und den Erhalt eines funktionierenden Gefäßzugangs bei
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz. Dabei steigt durch zentralvenöse Katheter
und kardiologische bzw. onkologische Eingriffe das Risiko einer zentralen Stenose bzw.
Okklusion. Die Implantation des Hemodialysis-Reliable-Outflow(HeRO®)-Grafts (Merit
Medical Systems Inc., South Jordan, UT, USA) ist ein inzwischen etabliertes kombiniert
chirurgisch/interventionelles Verfahren zur Wiederherstellung des stenosierten oder
okkludierten venösen Abstroms. Hierdurch kann der Gefäßzugang an der oberen
Extremität erhalten bleiben und die wichtige Gefäßressource der unteren Extremität
geschont werden. In unserem Zentrum wurden seit 2013 insgesamt 73 Grafts
erfolgreich mit steigendem Bedarf implantiert. Der operative Eingriff ist bei uns
ein etabliertes und risikoarmes Verfahren geworden. Nach der Implantation ist bei
akuter Thrombosierung jedoch 2- bis 3-mal jährlich eine Reintervention erforderlich.
Entsprechende Erfahrung vorausgesetzt, sind diese Revisionseingriffe technisch
einfach durchzuführen. Bei vollständiger Okklusion der zentralvenösen Strombahn
im Bereich der V. cava superior, die nicht durch den HeRO®-Graft passiert werden
kann, ist ein Kombinationseingriff mit dem Surfacer®-Sytem (Inside-out-Verfahren)
möglich und sinnvoll. Der HeRO®-Graft kann bei Bedarf an eine früh punktierbare
Prothese angeschlossen werden. Hierdurch können passagere Dialysekatheter
vollständig umgangen werden. Trotz steigender Zahl der HeRO®-Graft-Implantationen
bleibt diese Option in unserem Zentrum ein Reserveverfahren. Die interventionellen
Verfahren ohne Implantation von Fremdmaterial sollten zunächst ausgeschöpft
und etablierte gefäßchirurgische Alternativen (wie beispielsweise der V.-jugularis-
Anschluss) vorrangig durchgeführt werden.

Schlüsselwörter
Terminale Niereninsuffizienz · Hämodialysezugang · Thrombose · Super-HeRO® · Zentralvenöse
Stenose

Hintergrund

Die Hämodialyse (HD) hat sich bei chro-
nischer Niereninsuffizienz als Dialysever-
fahren durchgesetzt. Die meisten dialyse-
pflichtigen Patienten (>90%) führendiese
dauerhaft durch [6].

Bedingt durch die steigende Zahl an
HD-Patienten mit höherer Lebenserwar-
tung und Komorbiditäten, ist die Schaf-
fung eines verlässlichen Dialysezugangs
und dessen Erhalt eine großeHerausforde-
rung, insbesonderebei jahrelanger„Shunt-

historie“ mit Kompromittierung des zen-
tralvenösenAbstromsetwadurchKatheter
und andere Implantate.

Die interventionelleShuntchirurgiebie-
tet hier oft die Möglichkeit, den originären
Dialysezugang zu erhalten. Dadurch kön-
nen Gefäßressourcen, z. B. am Oberschen-
kel, geschont und eine dauerhafte Dialyse
mitgetunneltenKatheternverhindertwer-
den. Davon profitieren die Patienten, weil
die Katheterdialyse mit dem hohen Risiko
einer fulminanten Infektion verbunden ist
[8].
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Abb. 18 Komponenten des Hemodialysis-Re-
liable-Outflow(HeRO®)-Grafts. (Mit freundlicher
Genehmigungder FirmaMeritMedical Systems
Inc.)

Die Implantation des Hemodialysis-Re-
liable-Outflow-(HeRO®-)Grafts (Merit Me-
dical Systems Inc., South Jordan, UT, USA)
ist ein inzwischenetabliertes Verfahren zur
Wiederherstellung des stenosierten oder
okkludierten venösen Abstroms. Mögliche
Indikationen und Verläufe aus der eigenen
klinischen Praxis hinsichtlich des HeRO®-
Grafts sollen hier vorgestellt werden. Der
Nutzen des Verfahrens soll in diesem Bei-
trag diskutiert und klinische Erfahrungen
geteilt werden.

Technische Grundlagen

DerHeRO®-Graft istvereinfachtdargestellt
eine Kombination aus einer konventionel-
len Shuntprothese und einem Vorhofka-
theter. Er besteht somit aus zwei Kom-
ponenten, einer konventionellen 6-mm-
Shuntprothese als Punktionssegment am
Oberarm, die mit der shuntspeisenden Ar-
terie (meist der A. brachialis) anastomo-
siert wird und einer sich anschließenden
venösenAbstromkomponente, einemniti-
nolverstärkten Silikonschlauch (5mm), der
die zentralvenöse Stenose überbrückt und
wieeinVorhofkatheter indenEingangzum
rechten Vorhof platziert wird. Seit 2017
können aufgrund einer Produktanpassung
auch andere Prothesen verwendetwerden
(. Abb. 1).

Beide Komponenten sind durch einen
Titankonnektor verbunden (. Abb. 2a, b).
Dieser Konnektor wurde im Verlauf
vom Hersteller weiterentwickelt (Super-

HeRO®). Dieser ist direkt verwendbar für
Acuseal- und Flixene-Prothesen mit einem
Durchmesser von 6mm.

» Der HeRO®-Graft ist eine
Kombination aus Shuntprothese
und Vorhofkatheter

Ähnlich wie bei einem konventionellen
Prothesenshunt steht als Punktionsseg-
ment dann 2–3 Wochen postoperativ der
PTFE(Polytetrafluorethylen)Prothesen-An-
teil am Oberarm zur Verfügung und
kann bei Notwendigkeit ersetzt oder
auch thrombektomiert werden [7]. Sämt-
liche Komponenten verlaufen subkutan.
Natürlich kann der PTFE-Graft auch an
bestehende, bereits entwickelte native
Shuntvenen oder ältere PTFE-Prothesen-
anteile angeschlossen werden und ist
dann postoperativ sofort einsetzbar.

Der HeRO®-Graft eignet sich insbeson-
dere zum Erhalt von Prothesen- oder Na-
tivshunts, die sonst wegen zentralvenö-
ser Abflussstörungen hätten aufgegeben
werden müssen. Dies ist häufig der Fall,
wenn die üblichen interventionellen Maß-
nahmen wie die perkutane transluminale
Angioplastie (PTA) ausgeschöpft worden
sind und keine befriedigenden Ergebnis-
se liefern oder das zentralvenöse Gefäß
vollständig okkludiert ist.

Erfahrungen bei der Implantation

Bei der Verwendung der HeRO®-Prothe-
se ist eine Implantation erfahrungsgemäß
nur möglich, wenn die zentralvenöse Ste-
nose mit einem Führungsdraht passiert
und die relevanten Stenosen zuvor min-
destens kurzfristig auf 7mm dilatiert wer-
den können (eigene Zentrumserfahrun-
gen aus 73 Fällen der Autoren).

Für die Implantation der venösen
Abstromkomponente= „venous outflow
component“ (VOC) verwenden wir die
ballonassistierte „over the wire tech-
nic“ (Vergleich hierzu [2]). Hierzu wird
die VOC über einen Führungsdraht und
8-mm-Ballonkatheter geführt und unter
Röntgenkontrolle zentralvenös platziert.
Dabei überragt der Ballonkatheter die
röntgendichte Markierung um etwa 2cm.
Wenn die VOC die Stenose nicht gut
passiert, kann im Bedarfsfall mithilfe des
aufgeblasenen 8-mm-Ballonkatheters die

Implantation deutlich erleichtert werden
(. Abb. 3).

Klinische Erfahrungen aus
unserem Zentrum

Wir haben in unserem Zentrum von 2013
bis Juni 2021 insgesamt 73 HeRO®-Graft-
Implantationen durchgeführt. Die Fre-
quenz dieser Eingriffe ist vom Trend her
leicht progredient (s. . Abb. 4). Im Jahr
2020 kam es bedingt durch Covid-19 zu
einer generellen Reduktion der Operati-
onskapazität. Dies erklärt den „vermeintli-
chen Einbruch 2020“. Bis März 2021 hatten
wir jedoch schon wieder 5 HeRO®-Im-
plantationen, sodass nach Zunahme der
OP-Kapazität auch die Anzahl der HeRO®-
Implantation dieses Jahr wieder ansteigt.

Bei insgesamt 4 Fällen konnte der Graft
aus technischen Gründen nicht eingelegt
werden. Hier war die Vene entweder zu
kleinlumig (n= 3) oder es lag ein nicht
überwindbarer zentralvenöser Verschluss
vor (n= 1).

In 12 Fällen des erfolgreich gelegten
HeRO®-Grafts lag ein manifester zentral-
venöser Verschluss vor. Bei 4 Patienten
lag dieser im Bereich eines zentralvenös
platzierten Stents. Einmal war ein Schritt-
macherkabel ursächlich. In 7 Fällen lag ein
zentralvenöser Verschluss ohne Fremdma-
terial vor.

Bei 2 Patienten musste die VOC der
HeRO®-Komponente bei Infektkonstella-
tion explantiert werden. In einem Falle
lag ein manifester Frühinfekt vor. Beim
anderen erfolgte die Explantation mit ei-
ner Latenz von 22 Monaten bei Verdacht
auf eine Endokarditis. Ein Keimnachweis
an der Prothese selbst konnte jedoch nicht
erbracht werden.

In einem Fall erfolgte bei intraopera-
tivem Herzstillstand die erfolgreiche kar-
diopulmonale Reanimation. Hier war die
Arbeitshypotheseein schwerer anaphylak-
tischer Schock nach Kontrastmittelgabe.
In einer zweiten Operation konnte nach
Rekonvaleszenz der Patientin der HeRO®-
Graft komplikationslos implantiert wer-
den.

Die Implantation der HeRO®-Prothese
erfolgte meist in Allgemein- und nur bei
einigen Patienten in Lokalanästhesie. Dies
war technisch sehr gut durchführbar.
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Abb. 28 a,b Konnektor zwischen Prothese undNitinolstent. (Mit freundlicher Genehmigungder FirmaMeritMedical Sys-
tems Inc.), sowie explantierte Prothesemit Konnektor

Abb. 39Over-the-
wire-Technik
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Abb. 48Anzahl der HeRO®-Graft-Operationen (Merit Medical Systems Inc.) im eigenen Zentrumbis
2020. Anm.: Im Jahr 2020 führte COVID-19 zu Einschränkungen derOP-Kapazität

Bei jährlich etwa 1900 Shunteingrif-
fen und einer Frequenz der HeRO®-
Graft-Implantationen von durchschnitt-
lich 8–10 Fällen pro Jahr entspricht der
jährliche prozentuale Anteil knapp 0,5%.
Das Verfahren ist bei uns immer noch
ein Reserveverfahren, obwohl die Indika-
tionsstellung erweitert wurde (z. B. durch
Rekanalisation zentralvenöser Verschlüs-
se).

Klinische Erfahrungen bei akuter
Thrombosierung

Nach unseren Erfahrungen ist 2- bis
3-mal jährlich aufgrund einer akuten
Thrombosierung eine Reintervention er-
forderlich. Bei entsprechender Erfahrung
ist die Thrombektomie technisch gut
durchzuführen, in den meisten Fällen
in Lokalanästhesie. Die Eingriffe werden
in Interventionsbereitschaft mit C-Bogen
durchgeführt, um eine Dislokation des
zentralvenösen Anteils zu vermeiden und
ggf. den venösen Abstrom mit Kontrast-
mittel darzustellen.

Klinisch ist auffällig, dass sich teilwei-
se auch schon organisiertes thromboti-
sches Material mit Fibrinanteilen direkt im
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Abb. 58 aAngiographischer Befund einer hochgradigen Stenose bei Ablagerungen vor dem Titankonnektor.b Korrespon-
dierender intraoperativer Befund

Abb. 69Off-label-
Nutzung: Super
HeRO® (MeritMedi-
cal Systems Inc.)mit
7-mm-Prothese

Prothesenanteil vor dem Titankonnektor
sammelt. Bei Thrombektomien muss die-
ser Bereich besonders sorgsam mithilfe
eines scharfen Löffels gesäubert werden.
Dies sehen wir als vulnerable Stelle an
(. Abb. 5a, b).

Optimierung der postoperativen
Offenheit und Punktionsmöglichkeit

2017 wurde der HeRO®-Graft als Super-
HeRO® angepasst. Dies ermöglicht den
ringverstärkten Teil der Prothese, der ur-
sprünglich fest mit dem Titankonnektor
verbunden war, zu umgehen und diese
„Schwachstelle“ auszuschalten. Der Super-
HeRO® ist vom Hersteller für 6-mm-Flixe-
ne- und 6-mm-Acuseal-Prothesen zuge-
lassen.

Da wir jedoch hinsichtlich Offenheit,
Punktierbarkeit und Flussraten deutlich
bessere Ergebnisse mit 7-mm- oder sogar
8-mm-Prothesen haben, konnektieren wir

(„off-label use“) eine 7-mm-Prothese nach
entsprechender Vorbereitung (Lumenre-
duktion durch kurze 10mm Längsinzision,
Entfernen von etwa 2mm Prothesenwand
und Rekonstruktion durch manuelle Rea-
daptation) direkt mit dem Titankonnektor
(.Abb. 6).

Die Dichtigkeit war intra- und postope-
rativ stets gewährleistet.

Postoperative Nachbehandlung

AufgrundunsererErfahrungenhinsichtlich
der Rethrombosierungen empfehlen wir,
sofern medizinisch vertretbar, dem Dia-
lyseschema entsprechend eine 14-tägige
postoperative Blutverdünnung mit einem
niedermolekularen Heparin. Bei häufige-
ren Thrombosierungen oder postoperativ
niedrigen Flussraten empfehlen wir nach
entsprechender Risikoabwägung auch ei-
ne orale Antikoagulation mit Vitamin-K-

Antagonisten oder NOAKS (neue orale An-
tikoagulanzien).

Indikationen der Implantation des
HeRO®-Grafts anhand klinischer
Fallbeispiele

Rezidivierende In-Stent-Stenose der
V. subclavia

Bei einer 45-jährigen Patientin mit Lupus-
nephritis zeigte sich rechtsseitig ein kom-
pletter Verschluss der V. brachiocephalica
nach HD-Katheter. Zunächst erfolgte die
AnlageeinerNativfistel amUnterarm links-
seitig mit folgender Proximalisierung und
Vorverlagerung der V. basilica.

Im Verlauf entwickelte sich linksseitig
einezentralvenöseStenose,diemittelsPTA
behandelt wurde. Trotz dieser Interven-
tion zeigte sich eine obere Einflussstau-
ung (immense Gesichtsschwellung, Kopf-
schmerz, intermittierender Hörverlust und
Augentränen). Angiographisch zeigte sich
ein kompletter Verschluss der V. brachio-
cephalica links mit Shuntabstrom kopf-
wärts in die V. jugularis interna sinistra.
Es wurde zunächst eine interventionel-
le Rekanalisierung und Stentimplantati-
on(60× 12mm)vorgenommen.Zusätzlich
erfolgte eine Shuntflussreduktion.

Bei rezidivierender Stauungssympto-
matik bei Stentverschluss (. Abb. 7a)
erfolgte zunächst die erfolgreiche Sten-
trekanalisation. Bei jedoch immer kürzer
werden Offenheitsintervallen entschieden
wir uns für die erneute Rekanalisierung
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Abb. 78 aAngiographie: Zentralvenöser Verschluss (V. brachiocephalica links) [7].bÜberbrückungdes zentralvenösenVer-
schlussesmittels HeRO®-Graft (Merit Medical Systems Inc.) [7]

Abb. 88 a Verschluss bei liegendemVorhofkatheter.b Postoperativer Befundnach Implantation des
HeRO®-Grafts (Merit Medical Systems Inc.)

Abb. 98 a Schrittmacherkabelassoziierte Stenose.b Schienung der Stenosemit einemHeRO®-Graft
(Merit Medical Systems Inc.)

und Implantation eines HeRO®-Grafts
(. Abb. 7b). Postoperativ zeigte sich die
Stauungssymptomatik rückläufig.

Katheterassoziierter zentralvenöser
Verschluss

Hier handelte es sich um einen multipel
vorerkrankten 85-jährigen männlichen
Patienten mit dialysepflichtiger Nieren-
insuffizienz bei kardiorenalem Syndrom,

Nephrosklerose und Nierenarterienste-
nose beidseits. Rechtsseitig liegender
2-Kammer-Schrittmacher. Linksseitig lie-
genderVorhofkatheterüberdieV. jugularis
interna.

Bei dem Patienten wurde nach zwei-
maliger externer frustraner Shuntanlage
am linken Unterarm eine proximale Neua-
nastomose als A. brachialis/V.-basilica-Di-
rektfistel linksseitig gelegt.

DieFistelentwickeltesichzufriedenstel-
lend,allerdings folgte imVerlaufeinewenn
auch nur geringgradige Armschwellung.
Angiographisch zeigte sich ein kompletter
zentralvenöser Verschluss durch den ein-
liegendenVorhofkatheter über die V. jugu-
laris interna links bei kontralateral einlie-
gendem Schrittmacher (. Abb. 8a). Somit
bestand auf beiden Seiten ein zentrales
Abstromhindernis.

Wir haben zunächst versucht, entlang
des einliegenden Katheters den zentra-
len Verschluss zu rekanalisieren. Sämtliche
Rekanalisationsversuchewarenbei liegen-
dem Katheter frustran.

Wir entschieden uns, trotz der vorlie-
genden Armschwellung für eine Vorver-
lagerung der V. basilica als vorbereiten-
de Maßnahme. Hierbei sollten sich Punk-
tionsstellen etablieren, die dann später
nach geplanter Ableitungsoperation mit-
tels HeRO® direkt zur Verfügung stehen
würden.

Nach kurzer Rekonvaleszenz gelang
eine Rekanalisation der verschlossenen
V. brachiocephalica über den einliegenden
Vorhofkatheter. Die Implantation der VOC
eines HeRO®-Grafts (. Abb. 8b) war nach
Dilatation so möglich. An diese wurde ein
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Tab. 1 Primäre und sekundäre Offenheitsraten nachGage et al. [3]
HeRO®Durchgängigkeits-, Interventions- und Infektionsdaten Variable % [95%-KI]

Primäre Offenheitsrate nach 6 Monaten 60,0% [51,7, 67,3]

Sekundäre Offenheitsrate nach at 6 Monaten 90,8% [84,9, 94,4]

Primäre Offenheitsrate nach 12 Monaten 48,8% [39,9, 57,0]

Sekundäre Offenheitsrate 12 Monaten 90,8% [84,9, 94,4]

Primäre Offenheitsrate nach 24 Monaten 42,9% [33,3, 52,0]

Sekundäre Offenheitsrate 24 Monaten 86,7% [78,9, 91,8]

HeRO®, Interventionsrate 1,5/Jahr [1,30, 1,67]

Zugangsbedingte Infektionen 4,3% (6/140)

HeRO® Hemodialysis-Reliable-Outflow, KI Konfidenzintervall

kurzes PTFE-Interponat angeschlossen,
das subkutan verlegt und End-zu-End
mit der bereits vorverlagerten V. basilica
anastomosiert wurde.

DieDialyse erfolgte amersten postope-
rativen Tag durch Punktion der vorverla-
gerten V. basilica. Die Armschwellung war
prompt regredient.

Einen liegenden Vorhofkatheter als
Führungsschiene für die VOC des HeRO®
zu verwenden, hat sich hier als erfolgreich
erwiesen. Postoperativ trat keine Infektion
auf. Auch die Literatur beschreibt keine
erhöhten Infektraten bei Verwendung
eines getunnelten Katheters als Schiene
[4].

» In einigen Fällen kann ein
zweizeitiges Vorgehen sinnvoll sein

In einigen Fällen, z. B. bei langen Opera-
tionszeiten und hartnäckigen Stenosen/
Verschlüssen kann ein zweizeitiges Vor-
gehen sinnvoll sein.

Schrittmacher(SM-)assoziierte
Stenose

Ein weiteres klinisches Fallbeispiel zeigt ei-
neSM-Kabel-assoziierteStenose(. Abb.9a).

Bei diesem72-jährigen Patienten konn-
te durch Punktion der V. jugularis interna
ein HeRO®-Graft nach zentralvenös einge-
legt werden (. Abb. 9b). Ein konventionel-
ler operativer Anschluss an die V. jugularis
interna hätte die SM-assoziierte Stenose
nicht überbrückt.

Chancen, Risiken und Alternativen

Die oben aufgeführten Fallbeispiele konn-
ten exemplarisch die beiden wichtigsten
Vorteile desHeRO®-Grafts herausarbeiten,

die Vermeidung eines dauerhaften getun-
nelten Katheters und die Schonung der
Gefäßressourcen der unteren Extremität.

Auch größer angelegte Multicenter-
Studien haben positive Ergebnisse nach
HeRO®-Graft-Implantation herausgear-
beitet. In einemprospektiven randomisier-
ten Vergleich zwischen dem HeRO®-Graft
und konventionell angelegten Prothe-
senshunts zeigte sich in beiden Gruppen
kein Unterschied in Bezug auf Offenheits-
und Infektraten nach 6 bzw. 12 Monaten
und der Dialysequalität [5, 9].

Alternativen zur Anlage eines HeRO®-
Grafts sollten vorab kritisch diskutiert wer-
den. In unserem Zentrum bevorzugen wir
– soferntechnischmöglich–denErhaltdes
AV-Zugangs der oberen Extremität mittels
HeRO®-Graft, bevor ein Zugang am Ober-
schenkel angelegt wird.

Aber die Anlage eines AV-Zugangs der
unteren Extremität ist bei ausreichender
Perfusion ein sicheres etabliertes Verfah-
ren, das auch lange primäre Offenheitsra-
ten zeigenkann.Dieser sollteder Katheter-
dialyse auf jeden Fall vorgezogen werden
[1].

Patienten sollte im Vorfeld über Alter-
nativen und die notwendigen Reinterven-
tionen gründlich aufgeklärt werden.

» Alternativen zum HeRO®-Graft
sollten vorab kritisch diskutiert
werden

Nach eigenen klinischen Erfahrungen ist
eine Thrombektomie des HeRO®-Grafts
2- bis 3-mal jährlich notwendig. Durch die
technisch einfachen Revisionen konnten
wir bei unseren 73 Patienten sehr be-
friedigende langfristige Offenheitsraten
erzielen. Ähnliche Offenheits- und Rein-
terventionsraten zeigt eine Multicenter-

Studie mit insgesamt 164 Patienten ([3];
s. . Tab. 1).

Wie die Fallbeispiele zeigen, wurde
der HeRO®-Graft in unserem Zentrum
erst nach komplexer, langwieriger Shunt-
historie angewendet, nachdem andere
etablierte Verfahren vollständig ausge-
schöpft waren.

Sowohl die Implantation als auch die
notwendigen Revisionen sollten in einem
Zentrum mit hoher Shuntexpertise durch-
geführt werden.

Aufgrund der Fremdkörperimplantati-
on sind Komplikationenwie Infektion oder
Embolisation möglich und können poten-
ziell letal verlaufen. Auch Komplikationen
wie Stentfrakturen sind in der Literatur
– wenn auch nur vereinzelt – beschrieben
worden [10, 12].

Früh punktierbare Prothesen

Sofern nach Schienung des oberen Aus-
flusstrakts kein etabliertes Punktionsareal
zur Verfügung steht, kann auch eine früh
punktierbare Prothese verwendet wer-
den. Dadurch wird eine Katheterdialyse
vollständig vermieden. Hier sollten primär
hohe Flussrate erzielt werden, weil diese
Kombination trotz der Heparinbeschich-
tung vermehrt zu Thrombosierungen
neigt. Ähnliche Beobachtungen machten
auch Vowels et al. [11].

Surfacer®-System
Bei komplexer Okklusion der rechten obe-
ren Ausstrombahn, die nicht durch kon-
ventionelle Interventionen zu öffnen ist,
kann zunächst das Surfacer®-System an-
gewandt werden.

Zur Überbrückung eines rechtsseitigen
Verschlusses der zentralvenösen Gefäße
wurde ein Vorgehen entwickelt, das als
„Inside-out-Technik“ beschrieben worden
ist. Hierbei wird nach Punktion der rech-
ten V. femoralis ein Kathetersystem über
die V. cava inferior, den rechten Vorhof
und die V. cava superior zum Gefäßver-
schluss vorgeführt. Durch einen scharfen
Führungsdraht kann das sich anschließen-
de verschlossene Venensegment „von in-
nen“ durchstoßen und der Führungsdraht
in der Supraklavikularregion „nach außen“
ausgeleitet werden. Nach Dilatation des
Stichkanals kanndannüber denFührungs-
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draht in umgekehrter Richtung beispiels-
weiseeingetunnelterKatheter inden rech-
ten Vorhof vorgebracht werden oder die
VOC des HeRO®-Grafts.

Dies haben wir bei einem schwierigen
Fall angewandt. Es handelte sich um einen
erst 40-jährigen Patienten mit sehr kom-
plexer Vorgeschichte. Zusammengefasst
bestand hier vor allem das Problem, dass
der Patient aufgrund seiner zahlreichen
Voroperationen, insbesondere der drei-
mal nötigen Lebertransplantation, sehr
viele zentralvenöse Zugänge an allen
möglichen Implantationsstellen hatte. Die
einzig offene Vene, die frei nach zentral
führte, war die für einen Vorhofkatheter
genutzte V. femoralis rechts. In der CT-
Angiographie zeigte sich ein Verschluss
der V. brachiocephalica links, der V. jugu-
laris interna rechts, sowie der V. subclavia
rechts. Auch die V. jugularis externa rechts
war duplexsonographisch nicht atemva-
riabel darstellbar. Die linke Iliakalvene war
duplexsonographisch verschlossen.

Wir entschieden uns dafür, die rechte
obere Strombahn mittels Surfacer®-Sys-
tem zu öffnen. Dies gelang erfreulicher-
weise und es konnte ein HeRO®-Graft in
Kombination mit einer früh punktierbaren
Prothese eingelegt werden.

Fazit für die Praxis

4 Zentralvenöse Stenosen und Verschlüsse
nehmen mit Dauer der Hämodialyse und
Multimorbidität der Patienten deutlich zu
und bedeuten eine große Herausforde-
rung.

4 Der Hemodialysis-Reliable-Outflow
(HeRO®)-Graft (Merit Medical Systems
Inc.) ermöglicht es, bei Patientenmit zen-
tralvenösen Stenosen oder Okklusionen
eine Dialyse über einen dauerhaft getun-
nelten Katheter zu umgehen.

4 Der Reservezugang der unteren Extremi-
tät kann geschont werden.

4 Mit entsprechender Erfahrung ist der Ein-
griff sicher und komplikationsarm und
kann auch in Lokalanästhesie erfolgen.

4 Aus eigenen Zentrumserfahrungen sind
Reinterventionen etwa 2- bis 3-mal jähr-
lich notwendig. Eine Antikoagulation ist
empfehlenswert.

4 Sowohl die Implantation als auch die fol-
genden Revisionen sollten einem Zen-
trum mit hoher Shuntexpertise vorbehal-
ten werden, um den Zugang so lange wie
möglich zu erhalten.

4 Durch Kombinationseingriffe mit früh
punktierbaren Prothesen ist der HeRO®-

Abstract

HeRO® graft: technical application and clinical experience in 73 cases

Increasing age and comorbidities as well as the duration of chronic dialysis make
it difficult to establish and maintain a functioning vascular access in patients with
terminal kidney failure. The risk of a central venous stenosis or occlusion is greatly
increased with a central venous catheter and cardiological or oncological interventions.
The implantation of the Hemodialysis Reliable Outflow (HeRO®) graft (Merit Medical
Systems Inc., South Jordan, UT, USA) is meanwhile an established combined
interventional/surgical procedure for restoration of the stenosed or occluded venous
outflow. In this way the vascular access in the upper extremity can be preserved
and the important vascular resource of the lower extremity can be spared. In our
center a total of 73 successful implantations have been carried out since 2013. The
demand is increasing. With growing clinical experience, the surgical intervention has
become an established low risk procedure. According to our clinical experiences,
after an implantation a reintervention for acute thrombosis is necessary 2–3 times
per year. With appropriate experience revision interventions are usually technically
easy to carry out. In cases of complete occlusion of the central venous circulation in
the region of the superior vena cava, which cannot be passed by the HeRO® graft, a
combined intervention with the Surfacer® System (inside-out procedure) is possible
and meaningful. When necessary, the HeRO® graft can also be used with an early
cannulation graft in order to avoid a temporary dialysis catheter. Despite the increasing
numbers of HeRO® graft implantations, this option remains a reserve procedure in our
center. The interventional procedures without implantation of foreign material should
first be attempted and established vascular surgical alternatives, such as an internal
jugular vein graft should be given priority.

Keywords
Terminal kidney failure · Hemodialysis access · Thrombosis · Super HeRO® · Central venous
stenosis

Graft bei Bedarf unmittelbar postoperativ
einsetzbar.

4 Die Kombination des Eingriffs mit dem
Surfacer®-Sytem erlaubt es schwierige
zentralvenöse Verschlüsse zu eröffnen
und mittels HeRO®-Graft dauerhaft zu
schienen.
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Lesetipp

Reihe „Evidenzbasierte Chirurgie‘‘

Die wichtigsten Empfehlungen zum perioperativen Vorgehen in

der Viszeralchirurgie und ihre Evidenz sind gut strukturiert und

übersichtlich zusammengefasst. Dargestellt werden in einem
allgemeinen Teil übergreifende perioperative Standards, für

alle häufigen Eingriffe wird zusätzlich auf prozedurspezifische

Maßnahmen hingewiesen. Neben Leitlinienempfehlungen werden
die Ergebnisse von Metaanalysen, systematischen Reviews und

kontrollierten Studien einbezogen.
Ganz aktuell: ein Kapitel über Besonderheiten bei COVID-19-Patienten.

Nach gleichem Aufbau sind in der Reihe (herausgegeben von E. S. Debus und R. T. Grundmann)
bisher erschienen:
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