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~Resuscitative endovascular balloon
occlusion of the aorta” (REBOA) ist
ein endovaskuldres Verfahren, bei
dem ein Blockballon iiber einen Leis-
tenzugang in der Aorta platziert und
inflatiert wird. Damit soll bei trau-
matischen und nichttraumatischen
Blutungen im Bereich des Abdomens
und des Beckens eine Reduktion des
Blutverlustes in Kombination mit ei-
ner Verbesserung der zerebralen und
koronaren Durchblutung erreicht
werden. Somit stellt REBOA eine en-
dovaskuldre Alternative zur offen
chirurgischen Aortenklemmung mit-
tels Thorakotomie fiir Patienten in
extremis dar.

Der Blockballon kann in Abhingigkeit
von der Indikation respektive der vermu-
teten Lokalisation der Blutung entweder
inderinfrarenalen Aorta (REBOA-Zone-
II1) oder in der Aorta descendens (RE-
BOA-Zone-I) platziert werde (@ Abb. 1).

REBOA kam bereits wihrend des
Korea-Krieges in den 1950er-Jahren
zum Einsatz, ist aber seitdem wieder in
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,Resuscitative endovascular
balloon occlusion of the aorta”

(REBOA)

Aktuelles zu Material, Indikationen und

Grenzen: ein Uberblick

Vergessenheit geraten [1]. Durch die zu-
nehmende Verbreitung endovaskuldrer
Techniken in der Versorgung polytrau-
matisierter Patienten erlebt das Verfah-
ren momentan jedoch eine Renaissance
und stellt zurzeit ein diskutiertes The-
ma in der Notfallmedizin dar. Dies
wird nicht nur durch vermehrte Sitzun-
gen zu REBOA auf traumatologischen
und notfallmedizinischen Fachtagungen
deutlich. Inzwischen gibt es sogar inter-
nationale Kongresse, die sich nur mit der
Anwendung endovaskuldrer Verfahren
bei der Traumaversorgung beschiftigen
(z.B. Endovascular Resuscitation and
Trauma Management (EVTM) Sympo-
sium). Auch die rapide steigende Anzahl
von mehr als 130 PubMed gelisteten
Publikationen allein in den Jahren 2018
und 2019 zeigt das Interesse an dieser
wiederentdeckten Technik.

Gerade bei traumatologischen Patien-
ten mit einem hamorrhagischen Schock
aufgrund einer Blutung des Abdomens
oder des Beckens scheint der Einsatz ei-
nes Ballons zur Okklusion der Aorta zur
Blutungskontrolle und Aufrechterhal-
tung der lebensnotwendigen zerebralen
und kardialen Perfusion ein vielverspre-
chendes Verfahren zur Verbesserung

der Uberlebensraten und der Behand-
lungsergebnisse zu sein. Zudem stellt
es gerade bei Patienten in extremis im
Vergleich zur offen chirurgischen Aor-
tenklemmung, die bei traumatologischen
Patienten nur mit einer Uberlebensrate
von 10 % einhergeht [2, 3], einen Eingriff
mit bedeutend geringerer Invasivitit dar.

Uber die Anwendung von REBOA bei
traumatologischen Blutungen des Kor-
perstammes und stammnahen Blutun-
gen hinaus wird die endovaskulire Bal-
lonblockade der Aorta auch bei nicht-
traumatologische Himorrhagien wie z. B.
bei gynikologischen Blutungen, gastro-
intestinalen Blutungen und postoperati-
ven Nachblutungen nach abdominellen
Eingriffen diskutiert [4, 5]. Nicht zuletzt
ist auch eine Anwendung im Rahmen
nichttraumatisch bedingter Herz-Kreis-
lauf-Stillstainde denkbar.

Durch dieses erweiterte Indikations-
spektrum ist REBOA inzwischen nicht
nur fiir Notfallmediziner und Trauma-
tologen von Interesse. Die Technik, das
Indikationsspektrum, aber auch Gefah-
ren durch die Anwendung sollten allen
chirurgisch titigen Kolleginnen und Kol-
legen geldufig sein.

Der Chirurg


https://doi.org/10.1007/s00104-020-01180-0
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00104-020-01180-0&domain=pdf

Ubersichten

(

L Zone | (Abgang A. subclavia links bis Truncus coeliacus)]

i e e Indikation:
Kontraindiziert!
 Atraumatischer Herzstillstand
* Thorakale/abdominelle Schuss-/Stichverletzung
e ge . * latrogene Blutung bei Viszeral-OP
Kontraindiziert!

{ Zone Il (Abgang Nierenarterien bis Aortenbifurkation)]

Indikation:
* Beckenfraktur
* Traumatische Blutung im Beckenbereich

 latrogene Blutung bei gynakologischer-OP

Yz =

Abb. 1 A REBOA(,resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta“)-Landezone und dazugehérige Indikationen.
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Zusammenfassung - Abstract

Im folgenden Ubersichtsartikel soll
die Technik von REBOA einschlief3-
lich der verfiigbaren und bendtigten
Materialien vorgestellt werden, die mog-
lichen Einsatzgebiete aufgezeigt, aber
auch mogliche Komplikationen durch
den Einsatz von REBOA beschrieben
werden, um eine neutrale Beurteilung
der Methode zu erméglichen.

Indikationen

Traumatisch bedingte Blutungen

REBOA stellt eine weniger invasive,
endovaskuldre Alternative zur Notfall-
thorakotomie mit supradiaphragmaler
Klemmung der Aorta bei nichtkompri-
mierbaren Blutungen im Bauch- und
Beckenraum dar. Wihrend tierexpe-
rimentelle Studien die Uberlegenheit
der Ballonokklusion mit zuverldssigem
Anstieg des zentralen Perfusionsdrucks
bei gleichzeitig geringerem physiologi-
schem Stress belegen konnten [6], ist
die Evidenz hinsichtlich eines besseren
Behandlungsergebnisses bei Trauma-
patienten nach wie vor schwach. Dies
liegt zum einen an der hohen Letalitit
der meist polytraumatisierten Patienten,
zum anderen an dem selbst in grofien
Traumazentren kleinen Fallzahlen mit
grofSer Heterogenitit des Verletzungs-
musters.

Ersten vielversprechenden Fallserien
aus dem zivilen [7] und militirischen
Bereich [8] zu REBOA bei Trauma folg-
tenwiderspriichliche grolere Serien. Ers-
te Auswertungen des ,,Aortic Occlusion
for Resuscitation in Trauma and Acute
Care Surgery-Registry®, in dem Daten
zu REBOA und zur Notfallthorakoto-
mie aus groflen US-Traumazentren ver-
glichen werden, belegen eine Uberlegen-
heit von REBOA [9, 10]. Die jiingste
Publikation dieser Daten umfasste 285
Patienten (Notfallthorakotomie 71 % vs.
REBOA 29 %) und zeigt bei vergleichba-
rer Verletzungsschwere einen signifikan-
ten Uberlebensvorteil fiir die REBOA-
Gruppe (gesamt Uberlebensrate: Notfall-
thorakotomie 44 % vs. REBOA 63 %), vor
allem bei Patienten ohne kardiopulmo-
naler Reanimation (Uberlebensrate bis
Entlassung: Notfallthorakotomie 0% vs.
REBOA 44 %; [10]). Kritiker bemangeln
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Uberblick

Zusammenfassung

Hintergrund. ,Resuscitative endovascular
balloon occlusion of the aorta” (REBOA) stellt
ein endovaskulares Verfahren dar, bei dem ein
Blockballon in die Aorta eingefiihrt wird, um
eine distal des Ballons gelegene Blutung zu
verringern und gleichzeitig die kardiale und
zerebrale Oxygenierung zu verbessern.

Ziel der Arbeit. Vorstellung der REBOA-
Technik, der mdglichen Indikationen, der
bendtigen Materialien und der moglichen
Komplikationen des Verfahrens.

Material und Methoden. Nichtsystematischer
Ubersichtsartikel iiber die aktuelle Literatur.
Ergebnisse. REBOA stellt gerade bei
traumatisch bedingten Blutungen und rup-
turierten Aortenaneurysmen ein mogliches
additives Verfahren zur hdmodynamischen
Stabilisierung dar. Die Komplikationsrate des
Verfahrens liegt bei ungefdhr 5 %, wobei
Zugangskomplikationen im Vordergrund
stehen, jedoch auch letale Komplikationen
mdglich sind.

https://doi.org/10.1007/s00104-020-01180-0
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~Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta”
(REBOA). Aktuelles zu Material, Indikationen und Grenzen: ein

Diskussion. Eine aortale Ballonblockade
wird bei der Versorgung rupturierter Aorten-
aneurysmen standardmafig eingesetzt. Es
gibt wachsende Evidenz, dass REBOA bei der
Versorgung polytraumatisierter Patienten mit
einem hamorrhagischen Schock aufgrund
einer abdominellen oder viszeralen Blutung
eine vergleichsweise minimal-invasive
Alternative zur offen chirurgischen Aorten-
klemmung mittels Thorakotomie darstellt.
Mit der Entwicklung neuer Ballonkatheter,
die ohne Fiihrungsdraht und mit geringeren
Schleusendurchmessern auskommen, wird
auch ein Einsatz bei anderen Krankheits-
bildern wie postoperativen abdominellen
Nachblutungen, gynédkologischen Blutungen
oder als additives Verfahren bei der
kardiopulmonalen Reanimation diskutiert.

Schliisselworter
REBOA - Ballon Blockade Aorta - REBOA
Technik - REBOA Komplikationen - Polytrauma

overview

Abstract

Background. Resuscitative endovascular
balloon occlusion of the aorta (REBOA)
describes an endovascular procedure in
which a blocking balloon is introduced into
the aorta to reduce bleeding situated distal to
the balloon and simultaneously to improve
cardiac and cerebral oxygenation.

Objective. Presentation of the REBOA
technique, the possible indications, the
required material and possible complications
of the procedure.

Material and methods. Non-systematic
review of the currently available literature.
Results. The REBOA procedure is an adjunct
to achieve hemodynamic stabilization in
patients with traumatic hemorrhage and
ruptured aortic aneurysms. The complication
rate of the procedure is approximately 5%,
whereby access complications are the most
common; however, fatal complications are
also possible.

Resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta
(REBOA). Current aspects of material, indications and limits: an

Conclusion. A balloon block of the aorta is
well established in the treatment of ruptured
aortic aneurysms. There is growing evidence
that REBOA is a minimally invasive alternative
to open surgical cross-clamping of the aorta
by thoracotomy for the treatment of patients
with polytrauma and hemorrhagic shock due
to abdominal or visceral bleeding. Due to the
development of new balloon catheters, which
can be placed without stiff guidewires and
require smaller sheath diameters, REBOA is
also discussed for treatment of postoperative
abdominal or gynecological bleeding or

as a possible adjunct to cardiopulmonary
resuscitation for nontraumatic cardiac arrest.

Keywords
REBOA - Ballon aortic occlusion - REBOA
technique - REBOA complications - Polytrauma
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Tab.1 Mdgliche Ballonkatheter fiir REBOA

Produkt

Coda® Balloon
(Cook Medical,
Boomington, USA)

Reliant™
(Medtronic,
Minneapolis, USA)
Rescue Balloon®
(Tokai Medical,
Sarayashiki Taraga
Kasugai-city, Japan)
ER-REBOA™ -
(Prytime Medical,
Boerne TX, USA)
Reboa Balloon Kit™
(Reboa Medical AS,
Norway)

Max. 32 mm
10-46 mm

16-40mm

15-30 mm (Zone IIl)
20-30mm (Zone I)

jedochdendirekten Vergleichbeider Ver-
fahren,da REBOA und Notfallthorakoto-
mie nicht notwendigerweise die gleichen
Indikationen hitten [11]. In einer retro-
spektiven Fall-Kontroll-Studie, bei der
140 Patienten, die REBOA erhalten hat-
ten, 280 Patienten ohne REBOA als Ver-
gleichsgruppe zugeordnet wurden, war
kein Unterschied in Bezug auf die Men-
ge der verabreichten Blutprodukte oder
die Lange des Krankenhausaufenthaltes
nachweisbar. Allerdings fanden Joseph
et al. eine hohere Mortalitdt in der RE-
BOA-Gruppe (36 %vs. 19 %), eine hohere
Rate an akutem Nierenversagen (11 % vs.
3%) und Amputationen der unteren Ex-
tremitéten (4% vs. 1%; [11]). Die Auto-
ren fihrten diese Unterlegenheit auf den
Zeitverlust bis zur Operation und die vis-
zerorenale Ischdmiezeit in der REBOA-
Gruppe zuriick.

In einer Metaanalyse zeigte sich ein
signifikanter Uberlebensvorteil bei trau-
matologischen Patienten durch die Ver-
wendung von REBOA [12]. Bei polytrau-
matisierten Patienten mit hdmorrhagi-
schem Schock konnte durch den Einsatz
von REBOA der zentrale systolische Blut-
druck um knapp 80 mmHg angehoben
werden, was die Effektivitit des Verfah-
rens unterstreicht. Die Komplikationsra-
tedurch das Verfahrenlagin dieser Studie
bei 5 %.

Zusammenfassend gibt es also noch
wenig Evidenz beziiglich der Uberlegen-
heit von REBOA im Rahmen der Versor-
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Ballondurchmesser

Schleusen-  Fithrungs-  Operativer

groBe draht fiir GefaB-
Katheter verschluss

12Fr Ja Ja

45-60cm

12Fr Ja Ja

45-60cm

7Fr Ja Nein

7Fr Nein Nein

6/7 Fr Ja Nein

8-15cm

gung polytraumatisierter Patienten, wo-
bei die bislang publizierten Daten einen
guten Effekt in Bezug auf die hdmo-
dynamische Stabilisierung bei akzepta-
bler Komplikationsrate zeigen. Somit er-
scheint REBOA durchaus als valide Al-
ternative zur Notfallthorakotomie. Da je-
doch auch negative Daten beziiglich des
Behandlungsergebnisses vorliegen, sind
weitere Studien notwendig, um die Indi-
kationsstellung zu verbessern und somit
Patienten zu identifizieren, die von dem
Verfahren profitieren konnen.

In der aktuellen S3-Leitlinie Polytrau-
ma/Schwerverletztenbehandlung in der
aktualisierten Fassung von 2016 wird RE-
BOA als mogliche Mafinahme zur Be-
handlung kreislaufinstabiler Patienten in
extremis aufgefiihrt, allerdings mit nied-
rigem Empfehlungsgrad [13].

Dies deckt sich mit internationalen
Empfehlungen, z. B. des American Col-
lege of Surgeons Committee on Trauma
(ACS COT) und des American College
of Emergency Physicians (ACEP; [14]).

Basierend auf den Daten des TARN
(Trauma Audit and Research Network)
in England und Wales errechneten Bar-
nard et al. eine Rate von 4 potenziel-
len REBOA-Patienten pro Jahr in Major
Trauma Centres (MTC) und von 9 Pati-
enten pro Jahr in den gréfiten 10 Trau-
mazentren [15]. In kleineren Trauma-
Units ist statistisch sogar nur alle 3 Jahre
mit einem REBOA-Patienten zu rech-
nen. In einer retrospektiven Analyse des

TraumaRegister DGU® zeigten sich fiir
Deutschland dhnlich niedrige Raten von
einem Patienten pro Jahr in tiberregio-
nalen, 0,1 Patienten pro Jahr in regiona-
len und 0,01 Patienten pro Jahr in loka-
len Traumazentren [16]. Diese niedrigen
Inzidenzen wiederum stellen die Imple-
mentierung von REBOA inklusive der
Vorhaltung des notwendigen Materials
und die Schulung des Personals infrage,
falls diese Strukturen nicht sowieso be-
reits lokal vorgehalten werden, z. B. fiir
die Versorgung rupturierter Aortenan-
eurysmen.

Rupturiertes Aortenaneurysma

Bei der Versorgung rupturierter Aor-
tenaneurysmen ist eine endovaskuldre
Ballonblockade im Sinne eines REBOA-
Manovers ein etablierter Teil der Ver-
sorgungsstrategie bei himodynamisch
instabilen Patienten [17]. Gerade bei
der endovaskuldren Versorgung bietet
sich das Einbringen eines Blockballons
iiber die in den Leisten einliegenden
Schleusen an. Durch einen intraopera-
tiven Wechsel des Blockballons kann
eine komplette endovaskuldre Aneurys-
maausschaltung unter Ballonblockade
der Aorta erfolgen [18]. Aber auch bei
der offen chirurgischen Therapie eines
rupturierten Aortenaneurysmas ist die
Platzierung eines aortalen Blockballons
ein probates Mittel zur himodynami-
schen Stabilisierung des Patienten bis
zur offen chirurgischen Aortenklem-
mung. Da in Aortenzentren das fiir das
Manover benétigte Material und die
Expertise vorhanden sind, bietet sich
hier auch eine breitere Anwendung des
REBOA-Manévers im Rahmen anderer
Akutsituationen an.

Peripartale gynakologische
Blutungen

Auch peripartale gynikologische Blutun-
gen, z. B. bei Placente previa, stellen ei-
ne mogliche Indikation fiir REBOA dar.
Hierbei konnte nicht nur der Blutverlust
wihrend der Operation reduziert wer-
den, sondern auch die Rate an Hyster-
ektomien verringert werden. Einschrin-
kend muss erwdhnt werden, dass fiir die-
se Indikation die Datenlage noch ge-



Tab.2 Gefdlassoziierte Komplikationen bei REBOA

Komplikation

Autor, Jahr

GefdBassoziierte Komplikationen

Aortoiliakale Verletzung
(z.B. Intimaldsion,
Dissektion, Thrombose,
Ruptur)

Pseudoaneurysma

Thrombembolie, Ischdmie

Majoramputation

Technische Probleme
Ballonmigration

Ballonruptur

Einfihrung,
Katheterplatzierung

Sonstige Komplikationen
Akutes Nierenversagen

Spinale Ischamie
Zerebrale Blutung

Schwere Rhabdomyolyse
Kompartmentsyndrom

Pieperetal., 2018 [32]
Brenner etal., 2018 [14]
Morrison et al., 2016 [33]
Davidson et al., 2018 [34]
Sadek et al., 2016 [35]
Conti et al.,, 2017 [36]
DuBose et al., 2016 [9]
DuBose et al., 2016 [9]
Pieperetal.,, 2018 [32]
Davidson et al., 2018 [34]
Gamberini etal., 2017 [37]
Martinelliet al., 2010 [38]
Morrison et al., 2016 [33]
Saito et al., 2015 [39]
Sadeghi et al,, 2018 [40]
Joseph etal., 2019 [11]
Saito et al., 2015 [39]
Sadek et al., 2016 [35]
Andres et al., 2016 [41]
Gamberini etal., 2017 [37]

DuBose et al., 2016 [9]
Sadeghi et al., 2018 [40]

Horer, 2016 [42]

Martinelli et al., 2010 [38]
Brenner et al., 2018 [14]
Sadeghi et al., 2018 [40]
Davidson et al., 2018 [34]
Gamberini et al., 2017 [37]

Joseph etal,, 2019 [11]
Pieperetal., 2018 [32]
Morrison et al., 2016 [33]
Saito et al., 2015 [39]
Conti etal., 2017 [36]
Davidson et al., 2018 [34]
Brenner et al., 2018 [14]
Gamberini etal., 2017 [37]
Uchino et al., 2016 [43]
Pieperetal., 2018 [32]
Wasicek et al.,, 2018 [44]
Sadeghi et al., 2018 [40]
Joseph etal., 2019 [11]

Rate

2,2-6,5%
DuBose

0,5-14,2%
Morrison,
DuBose, Saito,
Sadeghi

3,6-21,3%
Joseph, Saito

0,2-4%
DuBose,
Sadeghi

0,1-3%
Martinelli,
Sadeghi

10,7-35,7%
Saito, Joseph,
Pieper

0,1%
Gamberini

46,9 % Pieper
0,7-15%
Joseph,
Sadeghi,
Wasicek

0,8%
(Mortalitat)
Morrison

ringer ist als fiir die Anwendung von
REBOA bei traumatologischen Patien-
ten oder im Rahmen der Versorgung
rupturierter Aortenaneurysmen. In ei-
ner exemplarischen Fallserie von 15 Pa-
tientinnen, die im Rahmen der geplan-
ten Sectio bei Placenta previa REBOA
erhalten hatten, war die Notwendigkeit
zur Hysterektomie und die Menge an
transfundierten Blutprodukten im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe deutlich redu-
ziert [19]. In dem bereits erwéhnten sys-
tematischen Review aus dem Jahr 2018
sind bereits 5 Einzelfallbericht respektive
kleinere Fallserien eingeschlossen [12].
Gerade bei einer geplanten Sectio mit
erwartetem grofierem Blutverlust scheint
die frith elektive Anlage einer arteriellen
Schleuse in der Leiste unter duplexso-
nographischer Kontrolle vor Beginn des
Eingriffs ein probates Mittel, um im Falle
einer wihrend der Operation eintreten-
den starken Blutung direkt einen aortalen
Blockballon in die infrarenale Aorta vor-
bringen zu kénnen. Dabei erscheinen vor
allem spezielle REBOA-Katheter mit ge-
ringer SchleusengrofSe vielversprechend,
da hierdurch das Zugangstrauma mini-
miert wird (siehe Technik und Material).

Nichttraumatische abdominelle
oder pelvine Blutungen

Auch nichttraumatische Blutungen im
Bereich des Abdomens oder Beckens
konnen eine Indikation fiir REBOA dar-
stellen. Hierzu liegen ebenfalls bereits
verschiedene Einzelfallberichte sowie
kleinere Fallserien vor, die den Einsatz
einer aortalen Ballonblockade bei oberen
gastrointestinalen Blutungen [20], rup-
turierten  Viszeralarterienaneurysmata
[21] oder Nachblutungen im Rahmen
viszeralchirurgischer Operationen [22],
insbesondere Pankreasoperationen [23],
beschreiben. Vergleichbar mit der Ver-
wendung bei traumatisch bedingten Blu-
tungen bewirkt REBOA bei dieser Form
der Blutungen im Durchschnitt einen
Blutdruckanstieg von ca. 50 mm Hg [24].

Nichttraumatischer Herz-Kreislauf-
Stillstand

Auch beim nichttraumatischen Herz-
Kreislauf-Stillstand ohne Vorliegen ei-

Der Chirurg ‘
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ner Blutung kann durch REBOA eine
Zentralisierung des Kreislaufes und so-
mit eine Verbesserung der kardialen und
zerebralen Perfusion und Oxygenierung
wihrend der Reanimation erreicht wer-
den. Somit wird auch in diesem Kontext
der Einsatz von REBOA diskutiert, ohne
dass diesbeziiglich aulerhalb von Ein-
zelfallberichten und Fallserien belastbare
Evidenz vorliegt [25, 26].
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Fortbestehendes C-Problem

RR unter Zielbereich durch Blutung

Packing

Hamostyptika

i.v./i.0o.-Zugang, ggf. Schockkatheter
Hamodynamische Ziele definieren
Kristalloidgabe, ggf. Kolloide
Erwage Katecholamine

TXA 1g Bolus

Friihzeitige Transportvorbereitung
Schockraumaktivierung ,,CODE RED*

RR unter Ziel trotz Transfusion
Blutungsquelle unterhalb

REBOA

Beckenschlinge

Transfusionsprotokoll aktivieren

Schockraumaktivierung ,,CODE RED REBOA“

Abb. 3 « Algorithmus zur
praklinischen Behandlung
kritisch verletzter Patien-
ten, wie er auf dem ,Medi-
cal Intervention Car (MIC)”
des UKHD zum Einsatz
kommt. Dieser inkludiert
in eskalierender Weise die
Transfusion von Erythrozy-
tenkonzentraten und die
Anwendung von REBOA,
falls die hamodynami-
schen Ziele konventionell
nicht zu erreichen sind
und die ndchste geeigne-
te Klinik mehrals 15 min
entferntist. RR systolischer
Blutdruck, TCA-Algorith-
mus Algorithmus zum
traumatischen Herz-
Kreislauf-Stillstand nach
Empfehlungen des ERC
2015, i.v./i.o--Zugang in-

Hamodynamische Ziele:

Bei SHT oder definitiv kontrollierter
Blutung: Normotension
Sonst permissive Hypotension
ca. 80-90mmHg syst.

travenoser/intraossarer
Zugang, Schockkatheter
groBlumiger (12 F) zen-
tralvenoser Katheter mit
3Im. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung der Mitglieder
der AG MIC der Klinik fiir

Technik und Material

Die Idee der aortalen Ballonokklusion
bei schwerer traumatischer Blutung wur-
de bereits in den 50er-Jahren des letzten
Jahrhunderts von Colonel Hughes vor-
gestellt [1]. Wegen der unbefriedigenden
Ergebnisse wurde das Verfahren jedoch
zundchst nicht weiterverfolgt bis Fort-
schritte in der endovaskuldren Technik
und verbesserte Materialien den Einsatz
der Ballonokklusion zunichst beim rup-
turierten Bauchaortenaneurysma recht-
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fertigten. Mit REBOA im engeren Sinne
wurden die Indikationen auf traumati-
sche und zunehmend auch nichttrauma-
tische Blutungen in Abdomen und Be-
cken erweitert.

Zunichst kamen aortale Okklusions-
ballons, wie sie aus der Gefafichirurgie
bekannt waren, fiir REBOA zum Einsatz.
Weit verbreitet waren der Coda Balloon®
(Fa. Cook Medical, USA) und der Reliant
Balloon® (Fa. Medtronic, USA; @ Tab. 1).
Beide mussten iiber einen Fithrungsdraht
unter Durchleuchtung vorgeschoben



werden und benétigten eine lange 60 cm
(Aorta descendens, REBOA-Zone_I)
oder kurze 45cm (infrarenale Aorta,
REBOA-Zone-III) 14-Fr- bzw. 12-Fr-
Schleuse zur Stabilisierung in der Aorta.
Neben den praktischen Problemen mit
Platzierung der 7-Fr-Einfithrschleuse in
Seldinger-Technik, Wechsel auf eine 12-
bis 14-Fr-Schleuse und der Handhabung
langer, steifer Fithrungsdrahte, welche
fir den nichtendovaskuldr getibten Trau-
machirurgen eine ungewohnte Heraus-
forderung darstellten und Zeit kosteten,
provozierten vor allem die kaliberstarken
Schleusen Komplikationen wie grof3es
Zugangstrauma in der Leistenarterie mit
Nachblutungen und Pseudoaneurysmata
sowie Thrombosen in den ipsilateralen
Becken- und Beinarterien bis hin zur
sekundiren Majoramputation bei akuter
Extremititenischamie [27].

Neue Entwicklungen spezieller Bal-
lonsysteme fir REBOA konzentrierten
sich daher auf eine Vereinfachung der
Handhabung und einen Verzicht auf ka-
liberstarke Schleusen. Durch den Ver-
zicht auf eine gréflere Schleuse werden
hierbei nicht nur die Komplikationen,
sondern auch die Zeit bis zur Inflation
des Ballons in der Aorta deutlich redu-
ziert [28]. Der Rescue Balloon® (Tokai
Medical, Japan) kommt mit einer kur-
zen (8-15cm) 7-Fr-Einfithrschleuse aus
und stabilisiert sich selbst in der Aor-
ta. Die Platzierung erfolgt jedoch nach
wie vor unter Durchleuchtung tiber einen
Fithrungsdraht. Das Gleiche gilt fir den
relativ neuen Ballon eines norwegischen
Herstellers (Reboa Medical AS, Norwe-
gen), welcherin einem praktischen Reboa
Balloon Kit™ einschliefilich aller benétig-
ten Materialen geliefert wird.

Ginzlich ohne Fithrungsdraht fiir den
Katheter und notfalls auch ohne Durch-
leuchtung kommt der ER-REBOA™ (Pry-
time Medical, USA) aus (@ Abb. 2). Dieser
Ballon wurde in enger Zusammenarbeit
mit den Gefaflchirurgen des US-Mili-
tars entwickelt und soll den sicheren und
einfachen Einsatz auch unter ungiinsti-
gen, prihospitalen Bedingungen erlau-
ben. Nach Abmessung der notwendigen
Katheterlinge mithilfe der Markierun-
gen auf dem Schaft wird der Katheter
tiber eine 7-Fr-Einfiihrschleuse notfalls
»blind“ vorgeschoben. Eine atraumati-

sche, abgerundete Spitze (P-tip®), dhn-
lich der Konfiguration eines Pigtail-Ka-
theters, soll hierbei iatrogene Gefaf3ver-
letzung und ein Ausweichen in Seitenéste
vermeiden. Ein Kanal mit seitlicher Off-
nung erlaubt die Druckmessung und Me-
dikamentenapplikation proximal des in-
sufflierten Ballons. Wie die anderen 7-Fr-
Ballons auch ist der Katheter steif genug,
um sich selbst in der Aorta zu stabili-
sieren. In einem Bauchaortenaneurysma
kénnen sich die Katheter jedoch nicht
an der Wand abstiitzen und konnen so-
mit dislozieren. Wie beim Reboa Balloon
Kit™ wird auch fiir den ER-REBOA™ ein
praktisches Komplettset mit allen Zube-
horteilen angeboten. Mit Ausnahme des
japanischen Rescue Balloon® sind alle
vorgestellten Katheter inzwischen auch
fir den deutschen Markt zugelassen.

Aktuelle Publikationen zeigen, dass
sich die Low-profile-REBOA-Ballons
gegeniiber den kaliberstarken Kathetern
weitgehend durchgesetzt haben [27].
Im militirischen Bereich ist der ER-
REBOA™ wegen seiner vergleichsweisen
einfachen Handhabung weit verbreitet.
Weitere Entwicklungen gehen z. B. in
Richtung einer Erleichterung der Platzie-
rung des Ballons ohne Durchleuchtung
[29].

Komplikationen

Wie jedes endovaskulire Verfahren birgt
REBOA multiple Komplikationsrisiken.
Besonders der perkutane Zugang zur
A. femoralis communis im Bereich der
Leiste ist bei Patienten unter Reanima-
tion oder minimalem Kreislauf oftmals
nicht sicher méglich, sodass Zentren
mit grofleren Fallzahlen eine relevante
Anzahl offen chirurgischer Leistenfrei-
legungen beschrieben, um iiberhaupt
einen Zugang zum Gefif3 zu erlangen.
Prinzipiell kénnen die Komplikationen
in Komplikationen durch die Malperfusi-
on distal des inflatierten Blockballons, in
Zugangskomplikationen sowie Kompli-
kationen durch Dislokation des Drahtes
und des Blockballons eingeteilt werden
[30]. In dem bereits mehrfach zitierten
systematischen Review liegt die Kompli-
kationsrate bei ca. 5% [12]. Dabei sind
besonders bei langer Lagezeit der Block-
ballons arterielle Thrombosen besonders

hiufig [31]. Somit ist im Rahmen des
Verfahrens eine gefdfichirurgische Ex-
pertise vor Ort unbedingt notwendig.
Erste Ansitze, REBOA nicht nurim klini-
schen Setting, sondern auch prahospital
einzusetzen, bediirfen einer speziellen
Ausstattung der Notfallteams sowie einer
standardisierten Patientenselektion, wie
dies im Rahmen eines Forschungspro-
jekts fiir invasive Notfalltechniken schon
etabliert wird (@ Abb. 3). Eine Zusam-
menfassung moglicher Gefédflassoziierter
Komplikationen zeigt @ Tab. 2.

Fazit fiir die Praxis

== REBOA bezeichnet die endovasku-
lare Ballonblockade der Aorta zur
hamodynamischen Stabilisierung bei
hamorrhagischem Schock.

== REBOA ist ein etabliertes Verfah-
ren bei der Therapie rupturierter
Aortenaneurysmen.

== Die aktuelle Evidenz erlaubt den
Einsatz von REBOA bei Polytraumati-
sierten mit einem hamorrhagischen
Schock aufgrund einer abdominellen,
pelvinen oder stammnahen Blutung
als Alternative zur Notfallthorakoto-
mie.

= Neue, speziell fiir das Verfahren ent-
wickelte Ballonkatheter kommen mit
geringeren Schleusendurchmessern
aus oder sind durch den Verzicht
auf einen steifen Fithrungsdraht
schneller platzierbar.

== Die Komplikationsrate liegt bei
ca. 5%, wobei Zugangskomplikatio-
nen im Vordergrund stehen.

== Der Einsatz von REBOA wird auch
bei anderen Krankheitsbildern wie
gynakologischen oder postopera-
tiven abdominellen oder pelvinen
Nachblutung diskutiert.

== Da auch bereits Komplikationen mit
letalen Ausgangen und Fallserien
mit einem schlechteren Behand-
lungsergebnis in der REBOA-Gruppe
publiziert sind, sind weitere Studien
zur Verbesserung der Patienten-
auswahl und Indikationsstellung
notwendig.
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