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TREATMENT OUTCOME

SAZETAK. U Klinickoj bolnici Dubrava u Zagrebu prvi je put u Hrvatskoj ugracen novi sustav za krvozilni pristup
kod bolesnika koji se lijeci kroni¢cnom hemodijalizom. Radi se o kombinaciji centralnoga venskog katetera i grafta
engleskog naziva Hemodialysis Reliable Outflow (HeRO) device, skracenog naziva HeRO-graft. Glavna je indikacija
za primjenu ovoga krvozilnog pristupa okluzija ili znacajna stenoza centralnih vena. Iz literature se doznaje da ovaj
krvoZilni pristup ima znacajne prednosti u odnosu na tunelirani centralni venski kateter koji bi trebao biti zadnja
opcija kod bolesnika koji zahtijevaju trajno nadomjestanje izqubljene bubrezne funkcije. Za razliku od tuneliranih
katetera ovaj je sustav u potpunosti smjesten potkozno, $to ga cini otpornijim na infekcije. Do sada su u Klinickoj
bolnici Dubrava ugradena dva HeRO-grafta za hemodijalizu i prema prvim iskustvima potrebna je detaljna obrada
kandidata za ovu proceduru. Potrebno je dobro poznavati indikacije i kontraindikacije te je nuzna suradnja vise
timova: nefroloskog, anestezioloskog, radioloskog i kirurskog. Osobito je potrebno obratiti paznju na stanje arte-
rijske cirkulacije okrajine koja se koristi za ovaj krvoZilni pristup kako bi se izbjegle moguce ishemijske komplika-
cije. Kod obaju nasih bolesnika postupak ugradnje protekao je uredno te smo zapoceli s koristenjem HeRO-grafta
za potrebe hemodijalize.

SUMMARY. A new vascular access system in patients undergoing chronic hemodialysis was implanted for the
first time in Dubrava University Hospital in Zagreb. It is a combination of a central venous catheter and a graft
known as Hemodialysis Reliable Outflow device (HeRO graft). The main indication for this vascular access is the
occlusion or a significant stenosis of the central veins. Literature supports the significance of this type of vascular
access over tunneled central venous catheters which should be the last option for patients requiring permanent
renal replacement therapy. Unlike tunneled catheters, this system is completely located subcutaneously which
makes it more resistant to infections. So far, two HeRO grafts for hemodialysis have been implanted in Dubrava
University Hospital, and according to the first experiences, detailed workup on candidates is required before this
procedure. Itis necessary to be well aware of the indications and contraindications, and the cooperation of several
specialties is required: nephrology, anesthesiology, radiology and surgery. It is especially important to pay atten-
tion to the condition of the arterial circulation of the arm used for this vascular access in order to avoid possible
ischemic complications. In both of our patients, the implantation procedure had no immediate complications and
we started using the HeRO graft.

Kroni¢na bubrezna bolest (KBB) ozbiljan je jav-
nozdravstveni problem u cijelom svijetu. Zavr$ni sta-
dij ove bolesti zahtijeva nadomjestanje bubrezne funk-
cije (NBEF), $to uzrokuje velike troskove u zdravstve-
nom sustavu. Visokorazvijene zemlje godisnje potrose
oko 2 do 3% sredstava zdravstvenog fonda na lijecenje
bolesnika u zavr$nom stadiju KBB-a iako je njihov
udio samo 0,03% u ukupnoj populaciji.! Broj bolesni-
ka koji zahtijevaju dijalizu u stalnom je porastu diljem
svijeta. U 2010. godini 2.620.000 ljudi u svijetu lijece-
no je dijalizom, a pretpostavlja se da ¢e se taj broj do
2030. udvostruciti.?

Transplantacija bubrega najbolje je rjeSenje kod
bolesnika u zavr$nom stadiju KBB-a, no nazalost nije
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moguca u vecine kandidata.’ Najve¢i broj bolesnika i
dalje je lije¢en hemodijalizom (HD), a jedan manji dio
peritonejskom dijalizom. U Europi je 592.779 bolesni-
ka na dan 31. prosinca 2017. zahtijevalo NBE. Od toga
je 57% lijeceno HD-om, 5% peritonejskom dijalizom,
a 37% zivjelo je s funkcionalnim presadenim bubre-
gom.* Globalno, oko 70 — 80% bolesnika koji zahtije-
vaju NBF lijeci se u centrima za HD.” Prema Hrvat-
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SLIKA 1. SHEMATSKI PRIKAZ HERO GRAFTA ZA HEMODIJALIZU. OBJAVLJENO UZ DOPUSTENJE MERIT MEDICALA.
FIGURE 1. SCHEMATIC REPRESENTATION OF HERO GRAFT. MERIT MEDICAL, REPRINTED BY PERMISSION.

skom registru nadomjestanja bubrezne funkcije u Hr-
vatskoj su na dan 31. prosinca 2014. registrirane 4.102
osobe koje su zivjele uz pomo¢ NBF-a. Kroni¢nim
HD-om lijeceno je 50% bolesnika, 2,8% peritonejskom
dijalizom, a 48,2% zivjelo je s funkcioniraju¢im bu-
breznim presatkom.®

Za provodenje kroni¢nog HD-a vrlo je vazan krvo-
zilni pristup (KZP). Postoji viSe vrsta: nativna arterio-
venska fistula (AVF), arteriovenski graft (AVG), cen-
tralni venski kateter (CVK) te kombinacija grafta i ka-
tetera engleskog naziva Hemodialysis Reliable Outflow
(HeRO) device ili skracenog naziva HeRO-graft. Po-
sljednji je indiciran kod bolesnika s okluzijom ili ste-
nozom centralnih vena kod kojih nije moguce uciniti
AVF ili AVG na gornjim ekstremitetima.

Dana 3. srpnja 2019. u Klinickoj bolnici (KB) Du-
brava implantiran je prvi HeRO-graft za HD u Hrvat-
skoj, a zatim, 6. veljace 2020. i drugi. U ovom ¢lanku
iznosimo nasa pocetna iskustva.

Vrste krvozilnog pristupa za hemodijalizu
Arteriovenska fistula

AVF se kreira spajanjem jedne arterije s jednom od
povrénih vena, najces$¢e na gornjim okrajinama, $to
tijekom nekoliko tjedana sazrijevanja dovodi do prosi-
renja promjera anastomozirane vene, njenog zadeb-
ljanja te povecanog protoka. AVF je najbolji izbor za
krvozilni pristup kod HD-a zbog svoje dugotrajnosti,
najmanjeg postotka komplikacija i najmanje cijene,”® a
bolesnici s AVF-om imaju najnizi mortalitet i neze-
ljene kardiovaskularne dogadaje u odnosu na one s
AVG-om ili CVK-om,’ no postoje i neki nedostatci:

relativno visok postotak neuspjelih pokusaja kreiranja
funkcionalnih AVF-a, dugo sazrijevanje, moguénost
sréanog preopterecenja i sindroma krade krvi.

Arteriovenski graft

AVG oznacava potkozno postavljenu cjevéicu naj-
¢esée od ekspandiranog politetrafluoroetilena (ePTFE)
gdje se jedan kraj spaja s arterijom, a drugi s venom te
se krv potom preusmjerava iz arterijskog u venski su-
stav. Za inkorporiranje grafta u okolno tkivo i kanula-
ciju potrebno je oko dva do tri tjedna, no postoje i novi
tipovi graftova koji se mogu kanulirati 24 sata nakon
operacije.'* AVG je drugi izbor KZP-a jer ima zna¢ajno
vise komplikacija, krace trajanje, viSu cijenu i veci
mortalitet u komparaciji s bolesnicima koji imaju
AVE? no u bolesnika s ocekivanim kraéim Zivotnim
vijekom te onih koji imaju krvne zile lose kvalitete
moze biti i prvi izbor.'"*2

Centralni venski kateter

CVK za potrebe HD-a moze biti netuneliran (,,pri-
vremen®) i tuneliran (,trajan“). Dok je netunelirani
CVK (ntCVK) jedini izbor za bolesnike koji zahtijeva-
ju hitni HD, tunelirani CVK (tCVK) najlosiji je izbor
trajnog KZP-a za bolesnike na kroni¢nom HD-u jer
ima najvedi broj komplikacija, osobito infektivnih, dva
do tri puta veéi mortalitet u odnosu na bolesnike s
AVF-om te ¢esto nedostatan protok za kvalitetan HD
uslijed stvaranja fibrinskog sloja ili stenoze i opstrukci-
je centralnih vena cija ucestalost, ovisno o lokalizaciji
CVK-a te duljini kateterizacije, varira u rasponu od 10
~ 53%.118 tCVK mora biti zadnji izbor trajnog KZP-a,
no nazalost Cesto je to i jedini izbor, kao u bolesnika sa
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TABLICA 1. INDIKACIJE I KONTRAINDIKACIJE ZA PRIMJENU
HERO SUSTAVA ZA HEMODIJALIZU

TABLE 1. INDICATIONS AND CONTRAINDICATIONS FOR HERO
GRAFT USAGE IN DIALYSIS

Iscrpljene sve moguénosti kreiranja 'AVF-a i moguénosti
postavljanja >AVG-a / For patients on hemodialysis who have
exhausted all other access options (such as 'AVF and 2AVG)

Losa kvaliteta HD-a putem postoje¢eg 'AVF-a ili >AVG-a
(bez moguénosti korekcije)

/ Inadequate dialysis clearance via 'AVF or AVG
(without possibility of correction)

Venografijom dokazana okluzija ili stenoza centralnih vena
visokog stupnja / Central venous occlusion or stenosis confirmed
on bilateral central venography

Najmanji promjer brahijalne arterije od 3 mm te odsutnost
znacajnijih stenoza na arterijama koristene ruke

/ Brachial artery diameter >3 mm without signs of significant
stenosis

Ejekcijska frakcija >LV >20% / °LV ejection fraction >20%

Sistolicki tlak 2100 mmHg
/ Systolic blood pressure 2100 mmHg

Sterilne hemokulture kako bi se iskljucila sistemska infekcija.
U slucaju pozitivnog nalaza potrebna je antibiotska terapija

i odgoda operacije do saniranja infekcije.

/ Sterile blood culture - postponing procedure

and adequate therapy are required in case of positive

blood cultures

Bris nosa radi utvrdivanja eventualnog klicono$tva meticilin
rezistentnog zlatnog stafilokoka. U slu¢aju pozitivnog nalaza
potrebna je adekvatna terapija.

/ Nasal swab — adequate therapy is required if there

is presence of methicillin-resistant staphylococcus

aureus

Ako postoji hiperkoagulabilno stanje, potrebno je ordinirati
odgovarajucu terapiju.
/ I there is hypercoagulability, adequate therapy is required

'AVF — arteriovenska fistula / arteriovenous fistula, 2AVG — arteriovenski
graft / arteriovenous graft, °LV - lijevi ventrikul / left ventricle

znacajnije o$teenom sréanom funkcijom ili arterij-
skom insuficijencijom.

HeRO-graft za hemodijalizu

HeRO-graft (Merit Medical Systems, Inc.) za HD
predstavlja kombinaciju CVK-a i grafta. Arterijsku
komponentu ¢ini graft unutrasnjeg promjera 6 mm od
materijala ePTFE, a vensku komponentu ¢ini silikon-
ski kateter unutrasnjeg promjera 5 mm ojacan nitinol-
skim nitima. Venska se komponenta kroz unutarnju
jugularnu venu postavlja vrhom u desni atrij, dok se
arterijski dio anastomozira s brahijalnom arterijom
iznad lakta. Ostali pristupi za vensku komponentu za
sada nisu u rutinskoj upotrebi. Oba se kraka zatim
potkozno provuku do deltoidopektoralne udubine
gdje se medusobno spajaju posebnim konektorom.?
Krv se iz brahijalne arterije preusmjerava u graft koji
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se kanulira jednako kao AVG za potrebe HD-a. Cijeli
je sustav smjesten potkozno. Nema ulaznog mjesta na
kozi koje je ¢esto uzrok infekcija CVK-a (slika 1). Ta-
koder, nema venske anastomoze na kojoj se ¢esto raz-
vija stenoza s posljedi¢nim slabim protokom i na kraju
trombozom AVG-a.?"*»* Upravo to su glavne predno-
sti ovog sustava u usporedbi s CVK-om i AVG-om.
Kod HeRO-grafta opasnost od infekcije je za 69%
manja u odnosu na tCVK.** Zbog kontinuiranog pro-
toka oblaganje katetera fibrinskim slojem zanemarivo
je, za razliku od CVK-a gdje taj sloj moze znacajno
smanjiti unutra$nji promjer katetera te tako onemogu-
¢iti adekvatan protok i smanjiti kvalitetu HD-a.'®* Po-
trebno je naglasiti da indikacija za HeRO-sustav po-
stoji kada su iscrpljene sve druge mogucnosti kreiranja
AVF-a ili AVG-a. Najcesce se radi o bolesnicima koji
imaju obostrano okludirane ili znacajnije stenozirane
potklju¢ne vene jer ovaj sustav omogucuje zaobilaze-
nje tog segmenta centralnih vena. Takoder, indikacija
postoji kod bolesnika s loSom kvalitetom HD-a zbog
slabog protoka kroz AVF ili AVG koji nije moguce po-
boljsati. Potrebno se strogo drzati indikacija te pozna-
vati i kontraindikacije ovog zahvata. Kandidati za ovaj
tip krvozilnog pristupa moraju zadovoljiti kriterije
prikazane u tablici 1.

Nakon implantacije ovog sustava preporucuje se
dva do Cetri tjedna odgoditi kanulaciju kako bi se graft
inkorporirao u okolno tkivo i resorbirali poslijeope-
racijski hematomi i oteklina."” Postoji i modificirani
HeRO-sustav kod kojega se standardni graft ePTFE
zamijeni posebnim graftom koji omogucuje ranu ka-
nulaciju (24 - 72 sata nakon operacije). To omogucuje
rano napustanje ntCVK-a i tako smanjuje rizik od
bakterijemije.>>*

Postupak implantacije HeRO-grafta
za hemodijalizu

Za ovaj je postupak potrebna tzv. hibridna sala u
kojoj se nalazi rentgenoloski (RTG) uredaj s mogu¢-
nos¢u dijaskopije i koja zadovoljava uvjete sterilnog
rada. Dan prije operacije bolesnik mora biti dijalizi-
ran. Zahvat se obavlja u op¢oj anesteziji. Bolesnik lezi
na ledima s glavom okrenutom na suprotnu stranu od
predvidene kanulacije unutarnje jugularne vene. Ste-
rilno se priprema $ire operacijsko polje koje obuhvaca
dio vrata, prednje stijenke grudnog kosa i ruku bole-
snika (slika 2). Postupak zapocinje tim intervencij-
skih radiologa koji pod kontrolom ultrazvuka (UZV)
uvode zicu vodilju u unutarnju jugularnu venu. Slijede
dilatatori te zatim venska komponenta, tj. silikonski
kateter koji se pod kontrolom dijaskopije prati i smje-
$ta vchom u desni atrij (slika 3). Nakon RTG provjere
polozaja postavlja se klema odmah iznad koze radi
sprjeavanja pomicanja venskog dijela. Dalje slijedi
kirurski dio. U¢ini se rez u deltoidopektoralnoj udubi-
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SLIKA 2. PRIKAZ OPERACIJSKOG POLJA
FIGURE 2. OPERATIONAL FIELD

19 | 1eg

SLIKA 3. RTG KONTROLA POLOZAJA VENSKE KOMPONENTE

FIGURE 3. RADIOGRAPHIC CONTROL OF VENOUS OUTFLOW
COMPONENT POSITION

ni te se zavr$ni dio venske komponente potkozno do-
vede do deltoidopektoralne udubine. Slijedi rez iznad
kubitalne jame te se ispreparira distalni dio arterije
brahijalis i zaom¢i. Ucini se potkozni tunel izmedu
dviju ucinjenih incizija kroz koji se provuce arterijski
dio sistema, tj. graft ePTFE. Oba se kraja spajaju po-
sebnim konektorom u deltoidopektoralnoj udubini
(slika 4). Na kraju slijedi lateroterminalna anastomoza

SLIKA 4. SPOJ IZMEDPU ARTERIJSKE I VENSKE KOMPONENTE

FIGURE 4. CONNECTION BETWEEN ARTERIAL GRAFT COMPONENT
AND VENOUS OUTFLOW COMPONENT

SLIKA 5. ANASTOMOZA BRAHIJALNE ARTERIJE I GRAFTA

FIGURE 5. ANASTOMOSIS BETWEEN BRACHIAL ARTERY
AND GRAFT

arterije brahijalis i grafta (slika 5). Nakon pustanja
protoka osjeti se strujanje krvi kroz graft. Slijedi he-
mostaza i $ivanje incizijskih rana. Za vrijeme klemanja
arterije uobicajena je antikoagulantna terapija nefrak-
cioniranim heparinom u dozi prema tjelesnoj tezini
pacijenta. Na kraju se preporucuje doplerska provjera
distalne perfuzije (na razini ru¢nog zgloba) radi ranog
otkrivanja moguceg sindroma krade krvi.

Moguce komplikacije
nakon ugradnje HeRO-grafta

Ugradnja sustava HeRO za HD zahtjevan je postu-
pak s potencijalnim ozbiljnim komplikacijama. Kako
bi se broj i ozbiljnost komplikacija sveli na najmanju
mogucéu mjeru, potrebna je detaljna prijeoperativna
obrada u suradnji viSe timova: nefroloskog, aneste-
zioloskog, radioloskog i kirurskog. Bolesnik mora za-
dovoljiti uvjete iz tablice 1. Nefroloski je tim zaduzen
za detaljnu pripremu bolesnika. Anesteziolog procje-
njuje sposobnost bolesnika za opc¢u anesteziju. Tim
interventnih radiologa procjenjuje mogu¢nost postav-
ljanja venske komponente uvidom u ucinjene slikovne
pretrage. Kirurski tim u suradnji s radiolozima mora

133



LIUECVIESN 2023; godiste 145, 130138 B.Fila i sur. HeRO-graft za hemodijalizu

procijeniti stanje arterijske cirkulacije. Uglavnom je
dostatan UZV prikaz krvnih zila, no u grani¢nim sta-
njima potrebna je i dodatna angiografska obrada.

Poslijeoperativni krvni podljevi i oteklina. Manji
krvni podljevi i oteklina uobicajeni su nakon otvore-
nih kirurskih postupaka. Bolesnici sa zavr$nim stadi-
jem KBB-a imaju o$te¢en mehanizam zgrusavanja
krvi te su skloniji krvarenju, ali i poja¢anom zgrusava-
nju.”’ Ne preporucuje se dreniranje incizijskih rana
zbog moguceg ulaska bakterija. U slu¢aju ve¢ih hema-
toma ili pseudoaneurizmi u podruéju anastomoze
moguca je tromboza grafta zbog kompresije.”® U tom
je slucaju potrebna hitna revizija i trombektomija graf-
ta uz rjeSavanje uzroka krvarenja.

Sindrom krade krvi. Nakon spajanja arterijske kom-
ponente grafta na donorsku arteriju dolazi do skreta-
nja toka krvi u graft te smanjenog dotoka krvi u op-
skrbno podrucje donorske arterije. U slucajevima
kada donorska arterija nema dovoljan protok ili su
periferne krvne zZile stenozirane ili okludirane, moze
se razviti sindrom krade krvi. On se moze manifestira-
ti blazim simptomima, ali i akutnom ishemijom eks-
tremiteta s prijete¢im gubitkom tkiva.”? U pocetnim
stadijima nije potrebna revizija. U slu¢aju jacih bolova
i prijetnje gubitka tkiva potrebna je intervencija jed-
nom od endovaskularnih ili kirur$kih metoda, a ako to
nije dovoljno, graft se mora zatvoriti.***

Hiperdinamska cirkulacija nastaje zbog namjerno
ucinjene arteriovenske (AV) komunikacije. Veca koli-
¢ina krvi dolazi u srce, povecava se minutni volumen,
§to zahtijeva jaci napor sréanog misi¢a. Ako sréana
funkcija nije dostatna za povecani napor, dolazi do
sréanog popustanja. Postoje kirurske metode ograni-
¢avanja protoka kroz AVF ili AVG kako bi se smanjilo
opterecenje srca.”**' AV komunikacija mora se trajno
zatvoriti ako ogranic¢avanje protoka nije dostatno.

Tromboza grafta moze biti rana — do 30 dana nakon
operacije i kasna — nakon 30 dana od operacije.*> Rana
tromboza moze nastati zbog pogreske tijekom opera-
cije (presavinuce grafta, nedovoljna Sirina anastomo-
ze, slab protok), ali i u slu¢ajevima hiperkoagulabilnog
stanja i nesuradnje bolesnika. Kasna je tromboza obi¢-
no povezana s koristenjem grafta za kanulaciju tije-
kom HD-a i nesuradljivos¢u bolesnika (moguca vanj-
ska kompresija na graft te zatvaranje protoka). Hipo-
tenzija je znacajan uzro¢nik tromboza KZP-a, osobito
u kombinaciji s hiperkoagulabilnim stanjima.” U slu-
¢aju tromboze u prvih nekoliko dana nakon operacije
indicirana je trombektomija grafta. Tromboliza se
moze uciniti tjedan dana nakon operacije ako nema
kontraindikacija.*

Infekcija grafta takoder moze biti rana i kasna.** Po-
greske u sterilnosti tijekom operacijskog zahvata mogu
uzrokovati ranu infekciju grafta. Isto je tako prisutnost
ntCVK-a nepovoljan ¢imbenik radi moguceg razvoja
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bakterijemije. Kasne infekcije grafta nastaju uglavnom
zbog nepridrzavanja pravila asepse pri kanulaciji graf-
ta za potrebe HD-a. Blaza se upalna stanja mogu inici-
jalno lijeciti ciljanom antibiotskom terapijom. Ako
ona ne poludi uspjeh, potrebno je kompletno odstra-
niti strani materijal.*®

Prikaz bolesnika

Dana 3. srpnja 2019. u KB Dubrava ugraden je prvi
graft HeRO za HD u Hrvatskoj. Dan nakon toga u
Opcoj bolnici Varazdin uspje$no je implantiran i
drugi, a 6. veljace 2020. ugraden je jo$ jedan graft
HeRO u KB Dubrava. Iznosimo prikaz dvaju bolesni-
ka operiranih u KB Dubrava.

Prvu ugradnju grafta HeRO ucinili smo kod 78-go-
di$njeg bolesnika koji je u programu kroni¢nog HD-a
od 2017. godine. KBB je bila uzrokovana hipertenziv-
nom nefropatijom koja se pogorsala nakon kolecistek-
tomije komplicirane krvarenjem i infekcijom. Od ra-
nije je bila poznata ishemijska bolest srca uz perma-
nentnu fibrilaciju atrija. Prije samog zapocinjanja
HD-a kreirana je AVF na distalnom dijelu lijeve pod-
laktice koja nije postala funkcionalna. Nova je AVF
kreirana u podrucju proksimalnog dijela lijeve pod-
laktice. Nakon nekoliko mjeseci doslo je do tromboze
te je postavljen ntCVK u lijevu potklju¢nu venu. Inici-
jalno se pokusalo bezuspjesno postaviti kateter u
desnu unutarnju jugularnu te potklju¢nu venu, $to je
upucivalo na stenozu ili okluziju tih vena te je planira-
na dodatna dijagnosticka obrada. U meduvremenu je
kateter u lijevoj potklju¢noj veni postao afunkcionalan
te je postavljen novi u desnu femoralnu venu koji ta-
koder ubrzo postaje afunkcionalan. Potom se postavi
novi privremeni dijalizni kateter u lijevu femoralnu
venu. Nakon postavljanja ovog katetera u tri su navrata
zabiljezene infekcije koze oko katetera, a u jednom je
navratu bila pozitivna i hemokultura. Slijedila je hos-
pitalizacija i dijagnosticka obrada.

U¢injenom MSCT venografijom utvrdena je okluzi-
ja lijeve unutarnje jugularne vene te brahiocefalicne
vene. Desna potklju¢na i brahiocefali¢na vena bile su
prohodne uz znacajnu stenozu na spoju unutarnje ju-
gularne i potklju¢ne vene koja se dijelom nastavljala u
pocetni dio brahiocefali¢ne vene. U¢injen je UZV obje
ruke te je pokusano kreiranje AVF-a u proksimalnoj
tre¢ini desne podlaktice koja je ubrzo trombozirala.
Dva mjeseca nakon $to je postavljen ntCVK lijevo fe-
moralno, postavljen je tCVK na istom mjestu.

Kako su bili iscrpljeni svi vaskularni pristupi, u do-
govoru s vaskularnim kirurzima, interventnim radio-
lozima, ali i samim pacijentom, odlu¢ili smo se za po-
stavljanje grafta HeRO u opcoj anesteziji. Prije samog
postupka pacijent je jasno informiran o samom po-
stupku i poslijeoperacijskom tijeku. Ucinjena je sva



potrebna dijagnosticka priprema uklju¢uju¢i laborato-
rijsku obradu, bris nosa, rendgenogram srca i pluca te
ehokardiografski pregled srca uz pregled anesteziologa
i kardiologa. Kako nije bilo kontraindikacija, a paci-
jent je zadovoljavao kriterije za ugradnju, u¢injena je
implantacija grafta HeRO. Nakon toga primijenjena je
antiagregacijska terapija klopidogrelom tijekom tri
mjeseca uz profilakticku primjenu koamoksiklava tije-
kom tjedan dana. Po zavrsetku terapije klopidogrelom
nastavljena je terapija acetilsalicilnom kiselinom.
Nakon tri tjedna zapoceli smo s uporabom grafta uz
protok krvi od oko 250 ml/min.

Drugi je na$ bolesnik bio u dobi od 40 godina. Od
2007. godine u programu je kroni¢cnog HD-a. U dobi
od 2,5 godine lijecen je zbog nefrotskog sindroma.
Tada ucinjena biopsija bubrega dokazala je glomeru-
losklerozu s mezangijskom proliferacijom. Kroni¢ni
perzistentni hepatitis B utvrden je 1986. godine. Do
2007. godine doslo je do postupnog pogorsanja njego-
ve bubrezne bolesti te je kreirana AVF na desnoj pod-
laktici, no ista je od pocetka bila afunkcionalna. Potom
su tijekom godina tri puta kreirane AVF na obje ruke
te je dva puta postavljan ntCVK u desnu potklju¢nu
venu, $to je bilo praceno infekcijama oko ulaznog mje-
sta katetera. U travnju 2017. na isto je mjesto postav-
ljen tCVK (Hickmann). Tijekom iduce dvije godine u
trima je navratima lijecena infekcija koze oko tunela te
je potom u studenom 2019. ucinjena rekonstrukcija
potkoznog tunela. U prosincu 2019. hospitaliziran je
zbog hipotenzije i inicijalne sumnje na sepsu, no obra-
dom je utvrden opsezan perikardijalni izljev. U¢injena
je perikardiocenteza kojom je evakuirano oko 900 ml
sukrvavog izljeva. Tijek bolesti ponovno se kompli-
cirao hipotenzijom te je hitnom CT-angiografijom
naden hematom perikarda uz klini¢ku sliku tampona-
de. Indiciran je hitni kardiokiruski zahvat uz evakuaci-
ju hematoma.

Bolesniku je uklonjen tCVK i postavljen ntCVK u
lijevu potklju¢nu venu. Hemokultura i kultura vrha
prethodno izvadenoga trajnog dijaliznog katetera bili
su sterilni.

Kontrolna je MSCT venografija pokazala okluziju
donjeg dijela desne unutarnje jugularne vene, desne
brahiocefali¢ne te medijalnog dijela desne potklju¢ne
vene u duljini od 5 cm, kroni¢nog izgleda, uz razvijene
venske kolaterale. Neposredno ispred desnog atrija
gornja Suplja vena bila je suZena na 1 cm, uz rubne
trombotske mase, dok su lijeva potklju¢na, unutarnja
jugularna te brahiocefali¢na vena bile uredno prohod-
ne. U¢injen je i UZV dopler desne ruke uz uredno pro-
hodne arterije te nesto uzu radijalnu arteriju.

Kako je rije¢ o mladem bolesniku, koji zbog proble-
ma s infekcijom izlazista katetera jo$ uvijek nije bio na
listi za transplantaciju bubrega te zbog opasnosti od
potencijalnih novih infekcija u slu¢aju ugradnje femo-
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ralnog katetera, postavljena je indikacija za ugradnju
grafta HeRO. U¢injen je kontrolni ehokardiogram koji
je bio uredan, kao i ostala laboratorijska obrada, bris
nosa te rendgenogram srca i pluca. Bolesnik se nakon
informiranja odlucio za zahvat za koji nisu nadene
kontraindikacije.

Tijekom postupka ucinjena je i rekanalizacija desne
potklju¢ne, brahiocefali¢ne i jugularne vene balon-
skom dilatacijom te je potom uspjesno postavljen
sustav HeRO. Nakon zahvata uvedena je antiagrega-
cijska terapija acetilsalicilnom kiselinom, a tijekom
jednog tjedna provedena je i profilakticka terapija
klindamicinom. Mjesec dana nakon operacije ponov-
ljen je UZV srca koji je bio uredan, uz uredan lokalni
nalaz na mjestu implantacije grafta, te smo zapoceli s
provodenjem dijalize putem sustava HeRO uz protoke
oko 250 ml/min.

Rasprava

Prvi sustav HeRo za HD ugraden je u svibnju 2008.
godine u Sjedinjenim Americkim Drzavama.?* Za sada
se u smjernicama ne mogu naci preporuke o indika-
ciji za ovaj KZP. Neupitno je da je AVF najbolji izbor
KZP-a, dok je tCVK zadnji izbor.”* Dvojbe nastaju u
slucaju izbora izmedu sustava AVG-a i HeRO. U istra-
zivanju Nassara i suradnika HeRO sustav pokazao je
jednaku stopu prohodnosti, adekvatnost dijalize i opa-
snost od bakterijemije kao i konvencionalni AVG.*
Gage i suradnici proveli su multicentri¢nu studiju koja
je obuhvatila 164 bolesnika s implantiranim HeRO
graftom. Rezultate su usporedili s literaturom te za-
kljucili da sustav HeRO ima usporedive rezultate sa
standardnim AVG-om, a znacajno je superioran u od-
nosu na tCVK u pogledu prohodnosti, potrebe za in-
tervencijama i ucestalosti infekcija.”” I drugi autori na-
vode znacajno manji broj infekcija, bolju kvalitetu
HD-a i bolju prohodnost grafta HeRO u usporedbi s
tCVK-om.?* Steerman i suradnici usporedivali su
bolesnike s graftom HeRO i AVG-om za potrebe HD-a
na donjim ekstremitetima. Prema njihovim rezultati-
ma jednaka je prohodnost, postotak infekcija i morta-
litet bolesnika u ovim dvjema grupama. Autori navode
da preferiraju graft HeRO kod pretilih bolesnika i
kod periferne arterijske bolesti.”® Neki autori smatraju
da zbog moguc¢ih komplikacija graft HeRO treba biti
zadnji izbor prije tCVK-a, kada su iscrpljene sve mo-
guénosti za AVF i AVG.*>* Prema nasim prvim isku-
stvima potrebna je uska suradnja radiologa i kirurga
radi procjene arterijske cirkulacije te moguceg razvoja
sindroma krade krvi. Za sada se u uputama spominje
samo promjer arterije brahijalis od 3 mm kao pred-
uvjet za koriStenje ovog sustava. Oba nasa bolesnika
imala su promjer koriStene arterije ve¢i od 4 mm, a
kod prvog bolesnika ipak su se javili simptomi krade
krvi. Tijekom HD-a bila je vidljiva cijanoza prstiju
desne Sake. Bolesnik se nije Zalio na bolove te nije bila
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potrebna intervencija. Istrazivaci navode razli¢ite po-
stotke pojavnosti ove komplikacije. Glickman u studiji
koja je ukljucivala 42 ispitanika izvje$tava o jednom
slucaju koji je zahtijevao odstranjenje sustava HeRO
Sest sati nakon implantacije zbog razvoja akutne ishe-
mije ekstremiteta.”” U drugoj studiji od 19 bolesnika
Cetiri su Zene razvile tezi oblik sindroma krade krvi
neposredno nakon operacije te je sustav HeRO morao
biti odstranjen. Autori su zakljucili da je potreban vrlo
veliki oprez zbog mogucih komplikacija, osobito kod
zena zbog manjeg promjera krvnih zila.” Treca je stu-
dija imala samo 11 ispitanika, a ¢ak kod troje bolesni-
ka moralo se zatvoriti graft zbog izrazenog sindroma
krade krvi.** Pojavnost ove komplikacije ipak je znatno
manja kada se usporede studije s ve¢im brojem ispi-
tanika. Al Shakarchi u preglednom clanku skupio je
rezultate osam studija s ukupno 409 ispitanika. Pojav-
nost sindroma krade krvi kretala se od 1% do 14,7% uz
prosjek od 6,3%.% Ove spoznaje upucuju na potrebu
detaljne procjene arterijske cirkulacije i moguce ishe-
mije nakon operacije. Mozda bi bilo uputno u kriterije
uvrstiti i promjere podlakti¢nih arterija na razini ru¢-
nog zgloba, brzine protoka krvi i prohodnost palmar-
nog luka.

Nas je drugi bolesnik imao izrazenije krvne podlje-
ve na nadlaktici uz crvenilo i napetost koze. Uz profi-
lakticku antibiotsku terapiju ordinirana je elevacija
ruke, hladni oblozi te u kasnijoj fazi i heparinski gel.
Tijekom desetak dana oteklina se postupno smanjivala
uz resorpciju krvnih podljeva. Ve¢i hematomi u pre-
djelu anastomoze i grafta mogu uzrokovati trombozu
te je u tom slucaju potrebna intervencija.’

Nasa dva ispitanika nisu imala znakove preopterece-
nja srca. Hiperdinamska se cirkulacija znatno cesce
susree kod AVF-a zbog moguc¢nosti konstantnog
$irenja i donorske arterije i priklju¢ene vene uz poslje-
di¢no sve veci protok koji hemodinamski opterecuje
srce.* Kod grafta AVG-a i HeRO promjer je limitiran
te se protok uglavnom ne povecava znatnije tijekom
vremena.”

U kontrolnom su vremenskom intervalu nasi HeRO
sustavi prohodni. Tromboza grafta AVG-a i HeRO nije
rijetka. Prema rezultatima istraZivanja Steermana i sur.
u ispitivanoj skupini od 60 sustava HeRO samo je 15%
bilo prohodno bez intervencije — primarna prohod-
nost nakon godinu dana i 57% uz intervenciju - se-
kundarna prohodnost.? Multicentri¢na studija koju su
proveli Gage i suradnici na uzorku od 164 slucaja po-
kazala je znacajno bolju primarnu prohodnost nakon
godinu dana od 49% i sekundarnu prohodnost od
91%.% Za usporedbu, u istrazivanju Rooijensa i surad-
nika primarna je prohodnost klasi¢cnog AVG-a nakon
godinu dana bila 44%, a sekundarna 79%."

Kako bi se sprijecila opasnost od tromboze, postav-
lja se pitanje prijeoperativne i poslijeoperativne anti-
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koagulantne i/ili antiagregacijske terapije. Prema
smjernicama iz 2018. godine uputno bi bilo svim bole-
snicima kod kojih se planira uspostavljanje KZP-a
ukljuciti antiagregacijsku terapiju i prije operacije te
nastaviti nakon operacije radi smanjenja rizika od
tromboze.” Za vrijeme operacije uobicajena je trom-
boprofilaksa nefrakcioniranim heparinom u dozi ovi-
snoj o tjelesnoj tezini bolesnika. Za sada nema jasnih
preporuka koju antiagregacijsku terapiju upotrijebiti
prije i nakon operacije. Nas je prvi bolesnik dnevno
primao 75 mg klopidogrela, a drugi 100 mg acetilsali-
cilne kiseline nakon operacije. Wallace i suradnici
izvjestavaju da je 33% njihovih bolesnika s HeRO-graf-
tom primalo acetilsalicilnu kiselinu, klopidogrel 17%,
a varfarin 44%. Kod sedam bolesnika nije ordinirana
nikakva antiagregacijska ili antikoagulantna terapija.”
Glickman je pracenjem 40 bolesnika tijekom nepunih
devet mjeseci evidentirao 21 trombotsku komplikaci-
ju. Pokazalo se da bolesnici koji su primali klopidogrel
imaju statisticki znacajno manje trombotskih kompli-
kacija (p=0,025). Autor navodi da takav protektivni
ucinak u toj studiji nije evidentiran za neku drugu an-
tikoagulantnu ili antiagregacijsku terapiju.*® Dvostru-
ka se antiagregacijska terapija (acetilsalicilna kiselina i
klopidogrel) ne preporucuje zbog povecanog rizika od
krvarenja.*

Kod nasih bolesnika u kontrolnom intervalu nismo
zabiljezili infekciju vezanu uz sustav HeRO. Wallace i
suradnici zabiljezili su dva slucaja infekcije povezane s
graftom HeRO. Prva se javila nakon cetiri mjeseca, a
druga sedam mjeseci poslije operacije. U oba se slucaja
moralo odstraniti cijeli sustav.** U jednom pregled-
nom clanku, koji je skupio rezultate 409 ispitanika,
prosjecna je pojavnost bakterijemije povezane s susta-
vom HeRO bila 0,13 - 0,7 dogadaja u 1000 dana,” $to
je znacajno manje u usporedbi s pojavnosti bakterije-
mije kod bolesnika koji imaju tCVK.*** Potrebno je
jo§ jednom napomenuti nuznost pridrzavanja svih
pravila ponasanja i postupanja u operacijskoj sali kako
bi se smanjila mogucénost bakterijske kontaminacije
operacijskog polja i samog sustava. Takoder je vrlo
bitno educirati osoblje u HD centrima kako bi se po-
$tivale stroge mjere asepse pri svakoj kanulaciji.

Zakljucak

Graft HeRO za HD jos je jedna opcija KZP-a kod
bolesnika koji zahtijevaju NBE. Od 2019. godine do-
stupan je i bolesnicima u Hrvatskoj. Kada su iscrpljene
sve mogucnosti AVF-a i AVG-a, svakako bi trebalo
ovu opciju uzeti u obzir prije postavljanja tCVK-a jer
ima znatno manje komplikacija. Potrebno je strogo se
drzati indikacija i poznavati kontraindikacije kako bi
se postigao optimalan rezultat.
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