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Role balonové endovaskularni okluze aorty (REBOA)
pfi zachrané zivota u pacientll s krvacenim z panve

Role of Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA)
to Save Life in Bleeding in a Patient with a Pelvic Ring Injury

K. SMEJKAL'2, J. SIMEK'2, J. KOCi*', 0. RENC*5, T. DEDEK?2%, J. PARAL"42

" Department of Military Surgery, Faculty of Military Health Sciences Hradec Kralové, Defence University Brno
2 Department of Surgery, University Hospital Hradec Kralové

3 Department of Emergency Medicine, University Hospital Hradec Kralové

4 Charles University, Faculty of Medicine in Hradec Kralové, Hradec Kralové

5 Department of Diagnostic Radiology, University Hospital Hradec Kralové

SUMMARY

The author presents a case study of the use of resuscitative endovascular balloon occlusion (REBOA) as a suitable
alternative to thoracotomy and clamping of the descending aorta to control retroperitoneal bleeding in a patient with a pelvic
injury.

The patient who suffered multiple trauma after car accident, type C pelvic injury and retroperitoneal bleeding among other
things, was following the pre-hospital ambulance care transported to the department of emergency medicine, with
catecholamine infusion to support the blood flow. After the primary survey following the ATLS principles, the patient was
taken for a CT scan. The CT examination revealed also multiple sources of retroperitoneal bleeding. Subsequently, the patient
was brought to the operating room, where endovascular balloon occlusion of the descending aorta was performed to
temporarily control retroperitoneal bleeding, which provided more time to treat the patient in line with the damage control
surgery principles.

In bleeding patients who suffered blunt torso traumas and serious haemorrhagic shock, or patients “in extremis®, the
survival after emergency thoracotomy ranges only around 1%.

The to date results of REBOA technique applied in same indications are very promising globally. The survival rate increases
multiple times especially in hypotensive patients, without the necessity of their immediate cardiopulmonary resuscitation.

Key words: resuscitative balloon occlusion of the aorta, REBOA, haemorrhagic shock, retroperitoneal bleeding.

uvoD

Koncept aortalni okluze pfti fesSeni dutinového krvaceni
neni ni¢im novym. Zastava krvaceni v co nejkratsi dobé
hraje vyznamnou roli v pfeziti u pacientli v hemoragickém
Soku. REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon
Occlusion of the Aorta) jako metoda docasného oSetieni
dokaze poskytnout dostatek casu (stabilizaci pacienta)
k néaslednému selektivnimu feseni jednotlivych zdroja
krvaceni.

Autofi prezentuji popis piipadu pacienta po polytrau-
matu, kde byla v ramci inicidlni stabilizace pouZita
technika resuscitacni balonkové endovaskuldrni okluze
aorty (REBOA). Jednalo se o pacienta s mnohocetnym
krvacenim zejména v oblasti panve a retroperitonea,
kde docasné okluze aorty sniZila velikost celkové krevni
ztraty a vedla ke zvySeni systémového tlaku s moZnosti
redukce podpory ob&hu katecholaminy a dovolila prvotni
stabilizaci panevniho kruhu na chirurgickém operacnim
sale a nasledné selektivni embolizaci vétvi ilickych
tepen na sale vazogratie. U krvacejicich pacientd, po tu-
pych poranénich trupu, v zavazném hemoragickém Soku,
respektive ,,in extremis®, se preziti po emergentni tho-
rakotomii pohybuje pouze okolo 1 %. Dosavadni vysledky

techniky REBOA ve stejnych indikacich se ve svété
ukazuji byt velice slibné. Ve srovnani s emergentni tho-
rakotomii se jednd o miniinvazivni metodu, kterd ma pfi
vzajemném srovnani obou metod lep$i klinické vysledky,

v

respektive nizsi letalitu (1, 3, 7).
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Pacient byl pfivezen na oddé€leni urgentni mediciny
po dopravni nehodé, kdy utrpél jako tidi¢ osobniho au-
tomobilu celni ndraz ve vysoké rychlosti, po kterém
zustal zaklinén ve vozidle. Na misté byl pii védomi,
s postupné se rozvijejici ob€hovou nestabilitou. Pied-
nemocni¢né byly zaji§t€ny dychaci cesty orotrachedlni
intubaci, nalozen krcéni limec, zajiStény dva periferni
Zilni vstupy a pacient byl uloZen do celotélové vakuové
matrace. Doba transportu byla 25 minut. Béhem transpor-
tu bylo pacientovi podano 500 ml krystaloida a k podpote
obéhu bylo nutné zahdjit podavani katecholamint. Pfi
primarnim vysetfeni na oddéleni urgentni mediciny jsme
zjistili krepitace Zeber s oslabenym dychanim vlevo,
proto jsme zavedli hrudni drén. Pro zjiSténou nestabilitu
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kriZové kosti vlevo (Sipky).

panevniho kruhu jsme nalozili panevni pas. Vstupni UZ
vySetieni neprokazalo pfitomnost tekutiny v dutiné
bfisni. Na rtg panve byla patrnd zlomenina panevniho
kruhu typu C. Zavedli jsme jeden centrdlni Zilni katétr
do v. subclavia a jeden intraosedlni vstup. Zahajili jsme
masivni transfuzni protokol. Pacient byl sméfovin na
CT vySetteni za 25 minut od pfijeti. Systolicky krevni
tlak pfed CT vySetfenim byl 103 mm Hg, ale s podporou
katecholamind. CT nalezu dominoval objemny hematom
v retroperitoneu s aktivni extravazaci kontrastni latky
pod bifurkaci ilickych tepen a presakralné. DalSi drobné
leaky byly v oblasti kaudalniho okraje pravého laloku
jater a pri Zlu¢niku. Déle jsme zjistili drobny rezidudlni
pneumothorax vlevo, sériové zlomeniny Zeber, kontuzi
obou plic a nestabilni zlomeniny obratld Th12 a L1
(obr. 1a, b). Po CT (ve 40. minuté) byl pacient sméfo-
van na opera¢ni sal ke stabilizaci ob&hu. Vstupni
systolicky krevni tlak na opera¢nim séle byl 90 mm Hg
za podpory noradrenalinem. Na sale zavedl nejprve in-
tervencni radiolog z pravého tfisla doCasnou endovas-
kularni balonkovou okluzi aorty v misté nad bifurkaci
(obr. 2). Poté jsme nalozili C svorku supraacetabularné
a ZF na predni segment panve. Pinevni pas byl ponechan
na misté po celou dobu béhem nakladani C svorky. Na-
konec jsme provedli jesté extraperitonedlni tamponadu
7 briSnimi rouskami preperitonealné. Béhem pobytu na
oddéleni urgentni mediciny, CT vySetfeni a na opera¢nim
sale jsme pacientovi podali celkem 8x erytrocytarni
masu, 10x plazmu a 2x trombondplav. Intervence na
opera¢nim sdle trvala celkem 100 minut, béhem kterych
bylo mozné redukovat davku katecholamind. Pacient
byl nasledné sméfovan na vazograficky sal k selektivni
embolizaci zdroji krvaceni a odstranéni neselektivni
okluze aorty. Z levé femoralni tepny byla, po odstranéni
balonkové okluze, provedena angiografie bifiSni aorty
a panevnich tepen (obr. 3) s naslednou selektivni embo-
lizaci krvécejicich vétvi arteria iliaca interna bilateralné
pomoci spongostanové pény a histoakrylatového lepidla
(obr. 4a, b). Pacient byl transportovan na jednotku in-
tenzivni péce, kde jsme pokracovali v tekutinové resus-
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citaci. Po péti hodinach pobytu na JIP jsme indikovali
pacienta k dalSi operacni revizi pro nalez pneumoperito-
nea na kontrolnim CT a postupné pfibyvani tekutiny
v dutiné bfisni. Provedli jsme revizi dutiny bfiSni z horni
stiedni laparotomie. Tekutina (cca 1 1), respektive hemo-
peritoneum, pochéazelo zejména z prosakovani objem-
ného retroperitonedlniho hematomu. Pro nilez nékolika
trhlin na slezin€ jsme provedli splenektomii a tampo-
nadu levého podbrani¢niho prostoru dvéma mulovymi
rouSkami, dalsi dvé rousky jsme uloZili pod jatra a jednu
do Douglasu. Ostatni organy dutiny bfiSni byly bez
znamek poranéni a revizi retroperitonea jsme neprovadeli.
Laparotomii jsme uzavfeli podtlakovym systémem.
Operacni vykon trval 75 minut. Nasledujici den jsme
pro podezieni na pocinajici biiSni kompartment syndrom
(anurie) provedli ,,second look*, kdy jsme znovu zrevi-
dovali veSkeré organy dutiny bfisni s negativnim nalezem
a provedli retampondadu levého podbrani¢niho prostoru,
podjaterniho prostoru a Douglasu. Poté jsme extrahovali
preperitonedlni tamponadu panve a provedli jsme fas-
ciotomie glutealni krajiny vlevo a levého stehna, na
které jsme naloZili také podtlakovy systém. Hyzdové
svaly se zdaly dostate¢né Zivotné, ale s oblenénou kon-
traktilitou a velkym hematomem mezi svaly. Dal$i den
jsme tamponddu dutiny bfiSni odstranili a provedli
pfevaz a vyménu podtlakového systému. Za dalsi dva
dny jsme provedli konverzi C svorky na vnitini stabilizaci
dvéma SI Srouby vlevo a jednim vpravo. Za jeden
tyden po urazu jsme provedli uzavér laparotomie a der-
matotomii levého stehna a glutedlni krajiny. Po dalSich
péti dnech jsme vSak vzhledem k febrilnimu stavu a na-
lezu kolekce na CT museli znovu otevfit hyZdovou kra-
jinu, kde jsme vypustili po¢inajici absces pti nekroze
hyZzdovych svall. Provedli jsme nekrektomii v nezbytném
rozsahu. Vznikld dutina zasahovala aZz k medidlnimu
okraji kosti kfizové. Znovu jsme naloZili podtlakovy
systém, ktery jsme poté pravidelné pievazovali. Stabilizaci
patefe ze zadniho pfistupu provedl neurochirurg za 2
tydny od urazu po stabilizaci celkové zdvazného stavu
pacienta.
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Obr. 2. Peroperacni flebografie pdnevnich Zil vlevo a dolni
duté Zily k vyloucenti Zilniho krvdceni, soucasné je patrny in-
suflovany okluzni balonkovy katétr v subrendlni aorté nad
irovni bifurkace zavedeny z pravé spolecné femordlni tepny
(Sipka).

Konverzi zevniho fixatoru na dlahovou osteosyntézu
predniho segmentu panve jsme provedli aZ za 3 tydny
od drazu. Za dalsi tfi dny jsme provedli osteosyntézu le-
vého acetabula dvojici titanovych rekonstrukénich dlah
a s ponechdnim podtlakového systému na hyzdové
krajiné. Dalsi abscesy jsme drénovali ze zhojené lapa-
rotomie a vnitfni strany lopaty kosti kycelni. Zhojeni
mékkych tkani si vyzadalo intenzivni lokalni 1éCbu
trvajici téméf 5 mésicl a také cilenou antibiotickou
terapii a nutri¢ni podporu vcetné parenteralni i enteralni
VyZivy.

DISKUSE

Balonkovou okluzi aorty 1ze endovaskularné provadét
na urgentnim pfijmu nebo na operacnim sale. A to bud
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Obr. 3. Digitdlni subtrakcni angiografie subrendlni aorty a pd-
nevnich tepen na angiografickém sdle, jsou patrny vicecetné
extravazdty z povodi pravé vnitini pdnevni tepny (Sipky).

Obr. 4. a — selektivni angiografické vySetieni vétvi pravé vnitini
pdnevni tepny s dvojici vyznamnych extravazdtii (Sipky), Casnd
Jdze;

b — selektivni angiografické vySetreni vétvi pravé vnitini pd-
nevni tepny s Cetnymi extravazdty (Sipky), pozdni fdze.

oteviené¢ — po chirurgickém pfistupu k tepné, nebo
perkutdnné — pod UZ kontrolou. Vykon zvladne inter-
ven¢nim radiolog, anesteziolog, intenzivista, nebo ura-
zovy chirurg, podle zvyklosti daného pracovisté a mite
proskoleni.

V neposledni fadé ziskany cas dovoli klidnéjsi defini-
tivni oSetfeni krvacejiciho pacienta, nebo provedeni
vstupniho CT vySetieni i u tzv. ,,non responder** pacientt,
kde patrame po zdrojich krvaceni, které neodhalilo
vstupni ultrazvukové vySetfeni, tedy zejména v retrope-
ritoneu a panvi.

Endovaskularni balonkové okluze se piivodné vyuZzivala
pii operacich aneurysmat abdomindalni aorty. V ramci
feSeni trupového krvaceni byla poprvé provedena v pri-
beéhu Korejské vélky. Postupné se zacala vyuZivat jako
emergentni zpuisob oSetfeni urazového krvaceni do
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dutiny bfiSni, retroperitonea a oblasti panve, a to jak po
tupych, tak penetrujicich poranénich. Okluzi aorty
dochézi ke zvySeni stfedniho arteridlniho tlaku, zvysi
se perfuze mozku a srde¢niho svalu (7, 8). Nejednd se
o definitivni oSetfeni zdrojui krvaceni, ale dokdze po-
skytnout dostatek Casu (stabilizaci pacienta) k jeho se-
lektivnimu feSeni. CT vySetfeni 1ze provést pii fizené
desuflaci balonku (6). Jedinou kontraindikaci k provedeni
REBOA jsou klinické nebo radiologické znamky moz-
ného poranéni hrudni aorty. Pro zavedeni katétru se vy-
uziva nejcastéji spole¢na femoralni tepna v oblasti
tfisla. Katétr se zavadi bud po otevieném chirurgickém
pristupu k tepné, nebo perkutanné pod ultrazvukovou
kontrolou, nebo naslepo (4, 5). Podle vstupniho vySetfeni
vcetné rtg plic, panve a ultrazvukového vySetfeni bticha
se katétr zavadi a balonek insufluje bud v z6né I (tedy
mezi odstupem levostranné a. subclavia a truncus coe-
liacus) nebo v zoné I11. (tedy mezi odstupem nejspodnéjsi
renalni arterie a vétvenim aorty na ilické tepny). Jinymi
slovy zoéna I se vyuziva pro zdroje krvaceni v dutiné
bfiSni a bfiSnim retroperitoneu a zoéna III pro zdroje
v oblasti panve a panevniho retroperitonea. (2, 4, 8).

U krvacejicich pacient( in extremis se dosud pouZivala
emergentni thorakotomie, kterd ma ale fadu komplikaci.
Dochizelo k otevieni velké télesné dutiny a ztratdm
tepla. NEkdy byly poranény interkostdlni arterie, které
mohou byt dal$im zdrojem krvéceni, nebo a. spinalis
anterior. Také technika provedeni neni jednoduchd
a misto aorty miZe byt snadno klampovan jicen (6). In-
dikace k emergentni thorakotomii jsou zejména penetrujici
poranéni hrudniku se zéastavou srde¢ni nebo pacienti
s tézkou hypotenzi (pod 60 mm Hg) jako disledek ni-
trohrudniho krvéceni ¢i tamponady perikardu. Vyrazné
niZsi je jeji benefit pro pacienty s tézkou hypotenzi jako
dasledek krvaceni do dutiny bfisni, retroperitonea nebo
panve. Kontraindikaci provedeni emergentni thorakoto-
mie je KPR pfesahujici 5, respektive 10 minut, nebo
tupd poranéni s obrazem pouze elektromechanické di-
sociace, ale bez klinickych znadmek Zivota.

Ve srovnini s emergentni thorakotomii je REBOA
metoda miniinvazivni, kterd ma pfi vzajemném srovnani
obou technik lepsi klinické vysledky, respektive nizsi
letalitu. Abe publikoval (1) retrospektivni vysledky z Ja-
ponského traumaregistru 234 nemocnic mezi roky 2004
a 2013. Jednalo se o soubor 903 urazovych pacientt.
Preziti pacientll po emergentni thorakotomii bylo 10 %
proti 33 % po REBOA. Je tieba ale zohlednit vyssi RTS
skore a TRISS skore (pravdépodobnost preziti) vzhledem
k niz$i mife zavaznosti poranéni u pacienti po REBOA
oproti skupiné pacientll po emergentni thorakotomii. Du
Bose (5) nenalezl signifikantni rozdil v mife preziti u 114
hypotenznich pacientil krvacejicich do dutiny bfisni a do
panve po emergentni thorakotomii a REBOA. Moore
a spol. (7) naproti tomu nalezli signifikantni vySs§i miru
preziti u pacientd po REBOA — 37,5 %, oproti skupiné
pacientdl po emergentni thorakotomii — 9,7 %! Nejvétsi
prospektivné sledovany soubor urazovych pacientlt po
emergentni okluzi aorty, respektive dosavadni vysledky
z AORTA registru (285 pacientli), publikovali Brenner
a spol. (3). Jedna se o multicentrickou prospektivni studii.
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Soubor neobsahuje pacienty po penetrujicim poranéni
hrudniku! Celkové pieziti do propusténi z nemocnice
bylo pouhych 2,5 % pacientli po emergentni thorakotomii
a 9,6 % u pacienti po REBOA. PrezZiti do propusténi
z nemocnice u pacientli vyZadujicich kardiopulmondlni
resuscitaci v prednemocni¢ni fazi, nebo okamzité po
prijeti bylo srovnatelné v obou skupinéch, tedy emergentni
thorakotomie i REBOA. AvSak preZiti do propusténi z ne-
mocnice u pacientll s hypotenzi pfi pfijmu, ale bez
nutnosti okamzité kardiopulmonalni resuscitace bylo 0%
u emergentni thorakotomie ale 44% po REBOA!!

Vliv na preziti pti REBOA technice ma zejména doba
nutné okluze aorty. Tsurukiri (10) retrospektivné hodnotil
skupinu 25 pacientll oSetfenych technikou REBOA
a zjistil signifikantné kratsi dobu okluze aorty u pacientl,
ktefi prezili — 52 minut oproti 97 minutdm u pacientu,
ktefi zemfeli. Také zde byl rozdil mezi obéma soubory
v TRISS skoére (pravdépodobnosti preziti). Obdobné
prace na zvifecich modelech dokazuji souvislost doby
aortdlni okluze a miry preZiti (9). Respektive za bezpecny
se povazuje u lidi interval mezi 30-60 minutami. Vztah
mezi mirou preZiti a dobou aortilni okluze prokdzali
také Irahara a spol. (6).

Learning points

— REBOA lze pouZit k docasné zastavé krvaceni do re-
troperitonea pii poranéni panve;

— REBOA mad lepsi vliv na pfeZiti neZ emergentni tho-
rakotomie po tupém trupovém traumatu s krvacenim
do oblasti bficha, retroperitonea a panve, a to zejména
u pacientll v t€zké hypotenzi, ale jeSté bez zastavy
srde¢ni;

— REBOA lIze provadét v rdmci demage control surgery.
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