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Einleitung

Die zunehmende Bedrohung durch Ter-
roranschldge in Europa beschiftigt der-
zeit unsere Gesellschaft. So investiert
der Freistaat Bayern 30 Mio. € in neue
Schutzausriistungen fiir mehr als 40.000
Polizeibeamte (Bayerisches Innenminis-
terium, 09.06.2017). Auch aus medi-
zinischer Sicht ist eine addquate Vor-
bereitung auf mogliche terroristische
Anschldge unabdingbar, da sie sowohl
durch die Anzahl der Schwerstverletz-
ten als auch durch die zu erwartenden
Verletzungsmuster das Spektrum der
Notfallmedizin neu definieren kénnten.
Bereits heute ist der Tod durch Verbluten
die hiufigste, potenziell vermeidbare To-
desursache traumatisierter Patienten im
militdrischen und zivilen Bereich [1-3].
Einer von 10 Traumapatienten weltweit
verstirbt, davon immerhin 30 % durch
eine Blutung [4]. Hauptziel der Thera-
pie bei lebensbedrohlichen, traumatisch
bedingten Blutungen ist die Aufrechter-
haltung der myokardialen und zerebralen
Oxygenierung. Das gilt gleichermafien
fiir internistische Krankheitsbilder, wie
z.B. dem nichttraumatischen Herzstill-
stand [5], der neben traumatischen
Gefdf3verletzungen einen Kernbereich
der Notfallmedizin darstellt.

Sowohl bei traumatischen als auch
bei nichttraumatischen Krankheitsbil-
dern konnte eine endovaskuldre Ballon-
Blockade der Aorta (Resuscitative Endo-
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REBOA (Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion

of the Aorta)

Brauchen wir das wirklich?

vascular Balloon Occlusion of the Aorta,
REBOA) die Uberlebenswahrscheinlich-
keit der betroffenen Patienten erhohen.
In dem folgenden Ubersichtsartikel soll
die Frage gekldrt werden, ob und bei
welchen Krankheitsbildern der Einsatz
dieser Technikimklinischen und préhos-
pitalen Umfeld indiziert ist. Der Fokus
liegt hierbei auf traumatischen Verlet-
zungen mit einer nichtkomprimierbaren
Blutungen wie zum Beispiel Verletzun-
gender parenchymatosen Viszeralorgane
oder Beckenfrakturen. Durch REBOA
konnte die himodynamische Situation
der Patienten mit diesen Verletzungen
stabilisiert und gleichzeitig die potenziel-
le aktive Blutung distal des eingebrachten
Ballons reduziert werden. Neben der Er-
lduterung der Technik soll auf mégliche
Komplikationen hingewiesen und ab-
schlieflend die Frage diskutiert werden,
ob REBOA in der Notfallmedizin beng-
tigt wird oder nicht.

Historie der aortalen
Ballon-Okklusion

Der Einsatz eines Ballons zur Verhinde-
rung des hypovoldmen Schocks ist nicht
neu. Die Technik der Ballon-Okklusion
geht auf Beschreibungen aus dem Ko-
reakrieg in den 1950er Jahren zurtick
[7]. Nach Entwicklung der intraaortalen
Ballon-Pumpe (IABP) durch Kantrowitz
in den 1960er-Jahren wurde diese 1968
zum ersten Mal im klinischen Einsatz zur

Aufrechterhaltung der Koronarperfusi-
on und damit zum Erhalt der kardialen
Pumpfunktion durch Herzchirurgen of-
fen-chirurgisch eingesetzt [6]. Bis heute
istdie IABP die am haufigsten eingesetzte
mechanische Form der Herz-Kreislauf-
Unterstiitzung mit mehr als 50.000 Im-
plantationen weltweit [6]. Durch die Ver-
kleinerung der Systeme sowie die Einfiih-
rung eines perkutan verwendbaren Sys-
tems (1979) konnte die Anwendung auf
die Kardiologie ausgedehnt werden [8].
In den spiten 1960er Jahren wurde der
Einsatz intraaortaler Ballone durch die
Entwicklung der endovaskuldren Aor-
tenchirurgie auch von speziell ausgebil-
deten Gefédfichirurgen in den klinischen
Alltag integriert [9, 10]. Heute nimmt
die aortale Ballon-Okklusion bei der Be-
handlung des rupturierten Aortenaneu-
rysmas im Operationssaal eine bedeu-
tende Rolle zur Aufrechterhaltung der
Herz-Kreislauf-Funktion ein [11, 12].
Wihrend REBOA im klinisch-opera-
tiven Alltag von Geféfichirurgen mitt-
lerweile Routine ist, wird diese Technik
bei der Versorgung polytraumatisierter
Patienten momentan v. a. in USA, Japan
und GrofSbritannien als Alternative zur
Thorakotomie und offen-chirurgischen
Aortenklemmung eingesetzt. Bisher ist
die Méglichkeit der aortalen Ballon-Ok-
klusion hauptsédchlich durch die grof3-
lumigen Schleusen limitiert. Verdnder-
te Devices mit integrierter Druckmes-
sung und kleinerem Durchmesser ver-



Tab. 1
tienten
Autoren Anzahl der Uberleben
Patienten (n) (%)
Brenneretal.[30] 6 67
Moore etal. [31] 24 38
Norii et al. [32] 452 24
Saito et al. [33] 24 70
Abe et al. [34] 607 33
DuBose etal.[35] 46 28
Moore et al. [36] 31 32
Teeteretal. [37] 33 42

n. b. nicht berichtet, US Ultraschall

Auswahl publizierter Fallserien tiber die Anwendung von REBOA bei traumatisierten Pa-

Komplikationen Zugang

durch das RE-

BOA-Mandver

(%)

0 Freilegung: 50 %
Perkutan: 50 %

0 n.b.

n.b. n.b.

13 n.b.

n.b. n.b.

6 Freilegung: 50 %

Perkutan mit US: 11 %
Perkutan ohne US: 28 %

n.b.

Perkutan mit US/
Fluroskopie:100 %

sprechen eine vereinfachte Anwendbar-
keit und moglicherweise eine Erweite-
rung des Behandlungsspektrums.

REBOA bei der
Schockraumversorgung
traumatisierter Patienten

Der hédmorrhagische Schock ist die
fihrende Todesursache nach Trauma.
Wihrend Blutungen an den Extremi-
titen meist mittels Kompression oder
durch den Einsatz von Hamostyptika gut
versorgt werden konnen, sind Blutungen
des Korperstamms, sei es im Thorax-,
Abdomen- oder Beckenbereich, durch
konservative Mafinahmen kaum zu kon-
trollieren und fithren in ca. 45 % der Falle
zum Tod [14]. In diesen Fillen stellt,
neben den sonstigen MafSnahmen der
»Damage Control Resuscitation®, eine
Okklusion der Aorta einen mdglichen
Therapieansatz dar. Hierdurch wird die
Blutung durch Reduktion des arteriellen
Zustroms verringert, die Nachlast steigt
und die kardiale und zerebrale Perfusion
werden verbessert. Klassischerweise er-
folgt die Okklusion der Aorta in diesen
Féllen mittels Notfallthorakotomie und
Klemmung der Aorta thoracica descen-
dens. Dieser Eingriff ist jedoch hoch
invasiv und technisch anspruchsvoll.
Die Uberlebensraten nach Notfalltho-
rakotomie liegen bei unter 10 % [15]. Da-
bei ist unklar, ob dieses schlechte Ergeb-

nis auf das zugrunde liegende Trauma,
auf die Invasivitit der Notfallthorakoto-
mie selbst oder aber darauf zuriickzu-
fithren ist, dass die Indikationsstellung
aufgrund der Komplexitit und Invasivi-
tat des Eingriffs erst als Ultima Ratio bei
drohendem oder bereits eingetretenem
Herzstillstand und somit méglicherwei-
se zu spit erfolgt.

» Nichtkomprimierbare Blu-
tungen des Korperstamms sind
eine der Haupttodesursachen
traumatisierter Patienten

Die endovaskuldre Blockade der Aor-
ta stellt eine mogliche Therapiealternati-
ve zur Notfallthorakotomie dar. Seit der
Erstbeschreibung dieser Technik durch
das amerikanische Militir im Rahmen
des Koreakriegs [7] hat sich die endo-
vaskuldre Therapie traumatischer Gefaf3-
verletzungen stark weiterentwickelt [16,
17]. Als Beispiel hierfiir ist unter an-
derem die Embolisation von Blutungen
nach Beckenfraktur zu nennen, die die
offene Operation in vielen Fillen abge-
losthat [18]. Beirupturierten abdominel-
len Aortenaneurysmen (rAAA) stellt die
endovaskuldre Therapie inzwischen ein
Standardverfahren dar und ist an vielen
Krankenhdusern dauerhaft verfiigbar. Im
Rahmen dieser Eingriffe verbessert eine

zeitweise Ballon-Blockade bis zur Aus-
schaltung des rAAA die Prognose der
Patienten [19].

Die Vorteile der endovaskuldren Bal-
lon-Blockade der Aortabei polytraumati-
sierten Patienten mit Blutung im Bereich
des Beckens oder des Abdomens liegen
aufder Hand. Der Eingriffistin Bezugauf
das Zugangstrauma minimalinvasiv und
die Eroffnung einer zusitzlicher Kérper-
hohlen nicht notwendig.

REBOA im militarischen Bereich

Seit iiber 15 Jahren beteiligen sich Streit-
krifte der NATO an fortgesetzten Kampf-
handlungen weltweit. Dies hat zu tiber
7000 gefallenen und tiber 50.000 verwun-
deten NATO-Soldaten gefiihrt, was eine
intensive Aufarbeitung der Verwundun-
gen und Todesfille ausgelost hat [1, 20].
Nahezu 25 % aller Todesfalle konnten als
potenziell tiberlebbar identifiziert wer-
den, wovon {iber 90 % durch eine Himor-
rhagie bedingt waren. Die Verletzungen
waren zu {iber 66 % am Korperstamm, zu
20 % in der sog. junktionalen Zone (Leis-
te, Axilla, Hals) und lediglich in 13 % an
den Extremitaten lokalisiert. In einer re-
trospektiven Aufarbeitung der Todesfélle
der U.S. Streitkréfte von 2001 bis 2011
verstarben fast 90 % der 4596 gefallenen
Soldaten vor Erreichen einer medizini-
schen Behandlungseinrichtung. Ursich-
lich waren dabei neben dem Verletzungs-
muster eine nicht vorhandene Blutungs-
kontrolle sowie lange Transportzeiten im
Einsatzgebiet [1].

Mit der Zielsetzung, eine temporire,
moglichst bereits prahospital durchftihr-
bare Moglichkeit zur temporiren Blu-
tungskontrolle zu besitzen, wurden ver-
schiedene Forschungsvorhaben etabliert.
Dies beinhaltete auch die Reevaluation
des REBOA-Verfahrens im militdrischen
Bereich.

Primidr kann mittels REBOA, gleich
wie im zivilen Bereich, die Exsanguina-
tion Kriegsverletzter verzogert werden,
sofern die Blutungsquelle distal des
Ballons lokalisiert ist. Dies schlieft tho-
rakale Verletzungen weitestgehend aus,
wiirde aber trotzdem noch auf 18 % aller
relevant verwundeten Soldaten zutreffen
[21]. Die vielversprechenden Ergebnis-
se zu REBOA aus tierexperimentellen
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Studien und klinischen Fallserien (siehe
»Evidenz zu REBOA bei traumatischen
Gefiflverletzungen) haben dazu ge-
fahrt, dass sowohl die amerikanischen
als auch die deutschen Streitkrifte dieses
Verfahren und das notwendige Material
im Heimat- und Einsatzland einge-
fihrt haben [22]. Das im deutschen
Sanitatsdienst derzeit tbliche einsatz-
chirurgische Prinzip des ,fighting as
single surgeon® verlangt nach einem All-
gemeinchirurgen, der in der Lage ist, die
gingigen traumatologischen und chirur-
gischen Notfille auf sich allein gestellt zu
beherrschen. Neben einer breit angeleg-
ten allgemeinchirurgischen Ausbildung
mit Rotationen in alle chirurgischen
Fachgebiete wird die einsatzspezifische
Ausbildung durch mehrere Kurse in-
klusive zwei gefafchirurgischen Kursen
an lebensnahen Modellen ergénzt. Im
Rahmen dieser Kurse erlernt seit 2015
jeder Einsatzchirurg der Bundeswehr
verpflichtend das REBOA-Verfahren.

Vergleichbare Kurse werden in an-
deren Nationen wie den USA durchge-
fahrt, dazu zdhlen Kurse wie der BEST-
Kurs (BEST Basic Endovascular Skills for
Trauma Course) oder der ESTARS-Kurs
(ESTARS Endovascular Skills for Trauma
and Resuscitative Surgery). In mehreren
Untersuchungen konnte dargestellt wer-
den, dass die geschulten Verfahren leicht
und schnell unabhingig von der fach-
lichen Ausrichtung des Militdrarztes zu
erlernen sind [23, 24].

Evidenz zu REBOA bei traumati-
schen GefaBverletzungen

Die Effektivitat einer Ballon-Okklusion
der Aorta als unterstiitzendes Verfahren
zur Therapie eines traumatisch beding-
ten hamorrhagischen Schocks konnte in
mehreren experimentellen Modellen be-
wiesen werden [25-27]. Im Tiermodell
ist die REBOA der Thorakotomie {iber-
legen. Dies duflert sich in einem geringe-
ren Anstieg des Serum-Laktats, einer ge-
ringeren Azidose und einem geringeren
Bedarf an Infusionsvolumen und Vaso-
pressoren [26]. Aus physiologischer Sicht
werden durch die aortale Ballon-Blocka-
de sowohl die Koronarperfusion und so-
mit auch die kardiale Pumpleistung als
auch die zerebrale Perfusion verbessert.
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REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the
Aorta). Brauchen wir das wirklich?

Zusammenfassung

Hintergrund. Nichtkomprimierbare
Blutungen des Korperstamms stellen eine
der Haupttodesursachen traumatisierter
Patienten, sowohl im militdrischen als auch
im zivilen Bereich, dar.

Ziel. Die REBOA-Technik (REBOA Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion of the
Aorta), mogliche Einsatzgebiete, potenzielle
Komplikationen und die Frage nach der
Relevanz im Alltag des Notfallmediziners
sollen erldutert werden.

Material und Methode. Beschreibung
bisheriger Einsatzgebiete von REBOA,
Auswertung der aktuellen Studienlage,
Diskussion der praktischen Anwendung.
Ergebnisse. Im Rahmen der ,Damage
Control” wird ein tber die Leistenarterien ein-
gebrachter Ballon proximal der vermuteten
Blutungsquelle in der Aorta platziert, um da-
mit ein Verbluten des Patienten zu verhindern
und eine weitere Versorgung durchfiihren

zu kdnnen. Die aktuelle Studienlage zeigt,

dass REBOA in den meisten Féllen zu einer
Verbesserung des systolischen Blutdrucks
sowie des mittleren arteriellen Blutdrucks und
zu einer Reduktion der Herzfrequenz fiihrt.
Eine Reduktion der blutungsassoziierten
Mortalitét konnte bislang jedoch noch nicht
sicher gezeigt werden.

Schlussfolgerungen. Aufgrund der mogli-
chen Komplikationen wéhrend und nach der
REBOA-Prozedur ist eine gefdchirurgische
Expertise unabdingbar. Zudem sind wegen
der geringen Fallzahlen sowohl anféngliche
Schulungen als auch regelmaBige Ubungen
notwendig. Dennoch stellt REBOA eine po-
tenziell lebensrettende SofortmaBnahme dar,
die als solche im Portfolio von Traumazentren
vorgehalten werden sollte.

Schliisselworter

REBOA - ,Damage Control Resuscitation” -
Nichtkomprimierbare Blutung - Ballon-
Okklusion Aorta - Blutung Aorta

REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the

Aorta). Do we really need it?

Abstract

Background. Non-compressible torso
hemorrhage (NCTH) continues to be one of
the major causes of death, both in military
and civilian trauma patients.

Objective. Explanation of the REBOA
(Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion
of the Aorta) technique, potential fields

of application, potential complications,
relevance in daily emergency medicine.
Material and method. Description of previous
areas of REBOA application, evaluation of
current trauma surgical literature, discussion
regarding the practical utilization.

Results. During the REBOA procedure,

a transfemoral balloon catheter is placed
into the aorta to establish inflow control and
maintain blood pressure until permanent
hemostasis is achieved. The current trauma
surgical literature shows that REBOA is

Klinisch spiegelt sich dies sowohl in ei-
nem Anstieg des systolischen Blutdrucks
sowie des mittleren arteriellen Druckes
(MAD) undin einer Reduktion der Herz-
frequenz wieder [26-28].

successfully able to improve both the
systolic blood pressure and the mean arterial
pressure, and reduce the heart rate in most
of the cases. However, there is still no valid
evidence for a reduction in hemorrhage-
associated mortality.

Conclusions. Due to potential vascular
complications of REBOA, endovascular
expertise is indispensable; in addition,

given the small numbers of cases, both the
initial and continued training are important.
Nevertheless, REBOA represents a potentially
life-saving tool that should be part of the
armamentarium of any large trauma center.

Keywords

REBOA - “Damage Control Resuscitation” -
Non-compressible hemorrhage - Balloon-
occlusion aorta - Aortic bleeding

Die erste Fallserie iiber den klinischen
Einsatz von REBOA stammt aus dem
Jahr 1986 [29] und beschreibt eine Uber-
lebensrate von 13 % bei 15 eingeschlos-
senen Traumapatienten. Die Evidenz
fiir den klinischen Einsatz von REBOA



Kein REBOA
Je nach Befund:
Bulau-Drainagen-Anlage
Notfallthorakotomie erwagen

bei traumatisierten Patienten stiitzt sich
v. a. auf Fallserien und wenige Fall-Kon-
troll-Studien aus Japan, Grof8britannien
und den USA. Einen Uberblick iiber
einige bislang publizierte Fallserien gibt
O Tab.1.

In einem systematischen Review un-
ter Einschluss von 857 Patienten aus
41 publizierten Arbeiten tiber den Ein-
satz von REBOA bei unterschiedlichen
Indikationen (Trauma, rAAA, gastroin-
testinalen Blutungen und Operationen
im Beckenbereich) konnte zwar durch
die aortale Ballon-Blockade ein Anstieg
des systolischen Blutdrucks um mehr
als 50 mm Hg nachgewiesen werden.
Dies fithrte jedoch zu keiner Reduktion
der Mortalitit [38]. Abe et al. konnten
jedoch in einer retrospektiven Analyse
des nationalen Traumaregisters in Japan
einen Uberlebensvorteil fiir die Patien-
ten mit REBOA im Vergleich zu den
Patienten mit einer offen chirurgischen
Aortenklemmung zeigen (Uberlebens-
wahrscheinlichkeit bei REBOA 0,43 +
0,36 vs. 0,27 * 0,3 bei Notfallthorakoto-
mie; p < 0,01; [34]). Im Gegensatz dazu
war REBOA in einer mittels Prospensi-
ty-Score-Methode durchgefiihrten Fall-
Kontroll-Studie sogar mit einer erhéh-
ten Letalitdt assoziiert. Es ist jedoch

Patient mit hamorrhagischem Schock
Damage Control Resuscitation unzureichend

Rontgen-Thorax
Pneumothorax? Hamatothorax?
Hinweis auf aortale Verletzung?

REBOA <_n
Aorta descendens

:{:e ). - n
Infrarenale Aorta

REBOA erwdgen
Aorta descendens

nicht auszuschlielen, dass dieses nega-
tive Ergebnis durch die Verwendung des
REBOA-Manévers bei Patienten mit in-
fauster Prognose zustande kommt [32].
In der durch die Association for Surgery
of Trauma in den USA durchgefiihrte Re-
gisterstudie AORTA (,,Aortic Occlusion
for Resuscitation in Trauma and Acute
Care Surgery“) wurden 114 Patienten
mit einer Indikation zu einer Okklu-
sion der Aorta prospektiv erfasst, von
denen 68 eine Notfallthorakotomie und
46 REBOA erhielten. In 67 % der Fille
verbesserte sich die hamodynamische
Situation des Patienten durch REBOA.
Die Komplikationsrate lag bei 6 %, wo-
bei keine Major-Komplikation auftrat.
In Bezug auf die Mortalitit gab es kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen
beiden Verfahren bei einer reduzierten
pulmonalen Komplikationsrate in der
REBOA Gruppe [35].

)) REBOA fiihrt in den meisten
Fallen zu einer Verbesserung des
systolischen Blutdrucks

Die aktuelle Studienlage zeigt, dass RE-
BOA in den meisten Fillen zu einer
Verbesserung des systolischen Blut-

Nein

Y
FAST

Freie Flussigkeit?

Nein

Y

Rontgen-Becken
Beckenfraktur?

Abb. 1 <« Moglicher Algo-
rithmus zum Einsatz von
REBOA bei polytraumati-
sierten Patienten mit ha-
morrhagischem Schockim
Schockraum. FAST Focused
Assessment with Sonogra-
phy for Trauma

Y

druckes und einer hdmodynamischen
Stabilisierung fithrt. Eine Reduktion der
Blutungs-assoziierten Mortalitdt konnte
bislang noch nicht sicher gezeigt werden.

Ungekldrt und perspektivisch insbe-
sondere fiir den prahospitalen Einsatz
wichtig ist die Dauer der tolerablen
Ischdmie distal des Okklusionspunkts
sowie die Problematik der supraphysio-
logischen Perfusionsdriicke zentral der
Okklusion. Tierexperimentelle Unter-
suchungen geben Hinweise, dass Ok-
klusionszeiten supramesenterial von bis
60 min ohne Uberlebensnachteil még-
lich sind. Valide klinische Daten liegen
dazu noch nicht vor [30]. Um die Dauer
der maximal tolerablen Aortenokklusion
zu verldngern, werden Untersuchungen
beziiglich ,,partial REBOA® (p-REBOA)
mit einer partiellen Inflation eines Ok-
klusionskatheters und einer permissiven
Restperfusion durchgefiihrt. Dadurch
konnte die zentrale Hyperperfusion
reduziert und die periphere Ischdmie-
toleranz verldngert werden. Zu dieser
Einsatzmoglichkeit liegen Fallberichte
sowie tierexperimentelle Untersuchun-
gen vor, die positive Ergebnisse zeigen.
Die Steuerung dieser partiellen Okklusi-
on ist aufgrund einer Vielzahl variabler
Komponenten wie verdnderter Blut-
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Abb. 2 A Einzelschritte des REBOA-Manovers. a Eine Ballon-Blockade sollte lediglich im Bereich der Aorta thoracica descen-
dens oder der infrarenalen Aorta durchgefiihrt werden (griine Bereiche). Das Viszeralsegment (roter Bereich) sollte ausgespart
werden. b Einbringen einer kurzen Schleuse (ca. 6 Fr) via Punktion oder offen chirurgischer Freilegung der A. femoralis com-

munis in der Leiste. c Platzieren eines steifen Fithrungsdrahts (Pfeil) in der proximalen Aorta descendens. Die Lénge des Drahts
wird vorher durch Auflegen auf den Torso abgeschétzt. d Uber den einliegenden Fiihrungsdraht wird die kurze Schleuse ent-
ferntund eine lange Schleuse (z.B. 12 Fr, 30 cm) eingewechselt. e, fEinbringen des Ballons und Inflation in der Aorta thoracica
descendens (e) oder in der infrarenalen Aorta (f). Vor dem Einbringen des Ballons wird die entsprechende Léange durch Aufle-

gen auf den Torso bestimmt

drucksituation, GeféifStonus, Cardiac
Output und Volumenstatus jedoch sehr
schwierig und variabel [39].

Indikation zur innerklinischen
Verwendung von REBOA

Die am weitesten verbreitete Indikation
fiir REBOA ist ein posttraumatischer,
therapierefraktarer, — hamorrhagischer
Schock aufgrund einer gesicherten oder
vermuteten, nichtkomprimierbaren Blu-
tung im Bereich des Abdomens oder des
Beckens. Dies schlief3t sowohl stumpfe
als auch penetrierende Traumata ein
[31]. Eine thorakale Verletzung sollte
vorrangig mit einer Thorakotomie an-
gegangen werden, da hier die direkte
Moglichkeit zur Beseitigung der Blu-
tungsursache besteht und stellt somit in
den meisten Fillen eine Kontraindikati-
on fiir REBOA dar [31, 40]. Ungefahr
1 % aller Traumapatienten konnten so-
mit von REBOA profitieren [32, 34].
In Deutschland ist im Durchschnitt pro
Jahr von 2 Patienten mit einer Indika-
tion zum Einsatz von REBOA in einem

tiberregionalen Traumazentrum auszu-
gehen (Kulla, Elias et al., Auswertung des
TraumaRegister DGU 2016, vorldufige
Daten).

Auch bei Patienten, die aufgrund des
hamorrhagischen Schocks reanimations-
pflichtig werden, kann in Abhéngigkeit
von der Zeitdauer der Reanimation und
des Traumasder Einsatzvon REBOA eva-
luiert werden, da dies in 60 % der Falle
zu ROSC (,return of spontaneous circu-
lation®) fiihrt, wobei die Mortalitit aber
mit ca. 90 % weiterhin extrem hoch ist
[36].

In @ Abb. 1 ist ein moglicher Algorith-
mus zur Anwendung von REBOA bei der
Versorgung polytraumatisierter Patien-
ten gezeigt, der anhand bereits publizier-
ter Algorithmen aus den USA [36, 41]
und der Leitlinie ,Resuscitative Endo-
vascular Balloon Occlusion of the Aorta
(REBOA) for Hemorrhagic Shock® des
Joint Theater Trauma System [22] zu-
sammengestellt wurde.

Uberden Einsatzeinesaortalen Block-
ballons bei der Versorgung rupturierter
Aortenaneurysmen wurde bereits mehr-

fach gesprochen. Die temporére Okklusi-
on der Aorta im Rahmen der endovasku-
laren Therapie des rAAA wurde im Jahr
2005 erstmalig beschrieben [42] und wird
seitdem in vielen Aortenzentren routi-
nemafig eingesetzt. Eine detaillierte Be-
schreibung, wann und wie ein Okklusi-
onsballon in der Aorta - zumindest aus
gefafichirurgischer Sicht - Sinn macht,
wurde vom Erstbeschreiber dieser Tech-
nik publiziert [43]. Innerklinisch kann
REBOA zudem als additives Verfahren
zur Blutungskontrolle beim Management
gynikologischer Blutungen [44], ruptu-
rierter Viszeralarterienaneurysmen [45]
oder von Nachblutungen nach viszeral-
chirurgischen Eingriffen [46] angewandt
werden.

Auch der Einsatzvon REBOA im Rah-
men der Reanimation bei nichttrauma-
tisch bedingten Herz-Kreislauf-Stillstan-
den wird momentan diskutiert [5]. In
diesen Fillen konnte REBOA theoretisch
ebenfalls zur Verbesserung der kardialen
und zerebralen Perfusion wihrend der
laufenden kardiopulmonalen Reanima-
tion fithren und somit zu einer Verbes-



Tab. 2

Beispielliste der notwendigen Materialien fiir REBOA

Sterile Abdeckung und steriles Waschepacket, Skalpell, Steriler Einmal-

Endovaskuldres Punktionsnadel (19 G)

Material Steifer Fihrungsdraht (0,035 in, 260 cm)
Kurze Zugangsschleuse (6 French, 10 cm)
Arbeitsschleuse (12-14 French, 30-60 m)
Blockballon
Kontrastmittel

Technische Ultraschallgerat

Ausstattung Rontgengerat

Zusdtzliches

Material

sperrer, chirurgisches Wundversorgungsset, Kontrastmittel, sterile 0,9 %

NaCl Lésung, 10 ml Spritze, 2 x 20 ml Spritze, steriler Bezug fiir Schallkopf,
Annaht, steriler Verband, Kompressen

serung der Behandlungsergebnisse und
zu einer Reduktion der neurologischen
Spétschéden beitragen. Auch wenn be-
reits in mehreren Tiermodellen ein po-
sitiver Effekt der aortalen Ballon-Okklu-
sion in diesem Kontext gezeigt werden
konnten [5], existieren bislang nur Ein-
zelfallberichte tiber den klinischen Ein-
satz dieser Technik wiahrend einer Re-
animation aufgrund eines nicht-trauma-
tischen Herz-Kreislauf-Stillstands [47].
Die Indikationsstellung von REBOA soll-
te in diesen Fillen also momentan sehr
zuriickhaltend gestellt werden.

Prahospitaler Einsatz von
REBOA

Die London Air Ambulance setzt REBOA
seit mehreren Jahren auch prahospital,
v. a. bei Beckenfrakturen, ein. Hierbei
wird eine modifizierte REBOA-Technik
mittels eines Embolektomiekatheters oh-
ne Drahtfithrung verwendet, der in der
Aorta inflatiert und dann bis zur Aor-
tenbifurkation zurtickgezogen wird [48].
Trotz dieser vielversprechenden Ein-
zelfallberichte kann REBOA aufgrund
der aktuellen Ausbildungssituation und
Struktur der zivilen Notfallversorgung
in Deutschland momentan nicht fir
den prihospitalen Einsatz empfohlen
werden.

Technik

In den meisten Arbeiten erfolgt eine du-
plexsonographisch gesteuerte Punktion
der A. femoralis communis als Gefaf3zu-
gang. Bedingt durch die schlechte Kreis-
laufsituation der Patienten ist jedoch in

ca. 50 % aller Fille eine offen-chirurgi-
sche Freilegung des Gefifles notwendig
[30,31,41].Eine Punktion der A. femora-
lis communis nach anatomischen Land-
marken und unter palpatorischer Kon-
trolle sollte nur im Ausnahmefall durch-
gefithrt werden, da hierdurch das Risiko
fir Zugangskomplikationen wie Blutun-
gen oder Verletzung des Gefifles steigt
[33].

) Aufgrund des schlechten
Blutdrucks ist eine perkutane
Punktion oftmals nicht sicher
moglich

Eine chirurgische Freilegung ist in vie-
len Fillen notwendig, da aufgrund des
niedrigen Blutdrucks und einer mogli-
chen Geféf3spastik eine perkutane Punk-
tion selbst mit Hilfe von Ultraschall nicht
immer sicher moglich ist.
Anschliefend wird eine Schleuse
mit geringem Durchmesser (z.B. 6 Fr)
eingebracht, tiber die ein Fithrungs-
draht in der proximalen thorakalen
Aorta descendens platziert wird. Uber
den liegenden Fiithrungsdraht wird eine
grofiere Schleuse mit geeignetem Durch-
messer fiir den Blockballon eigewechselt
(12-14 Fr). Da die bislang gangigen
und in Deutschland erhéltlichen Bal-
lon-Katheter fiir die Verwendung bei
endovaskuldren Gefédfleingriffen unter
Durchleuchtung konzipiert sind und
deswegen keine duflere Lingenmarkie-
rung besitzen, muss durch Auflegen
des Katheters auf die Bauchwand die ge-
wiinschte Linge bestimmt und am Schaft

des Ballon-Katheters markiert werden.
Bei pelvinen Blutungen ist eine Positio-
nierung auf Hohe der infrarenalen Aorta
indiziert. Hierzu wird der Abstand von
Punktionsstelle bis unmittelbar oberhalb
des Umbilicus als Maf8 genommen. Bei
abdominellen Blutungen ist die Aorta
thoracica descendens das Zielgefafi. Die
Lange wird hierzu mittels des Abstands
zwischen der Punktionsstelle und der
Mitte des Sternums abgeschitzt [49]. Bei
Minnern betragen diese Mafle ca. 23
bzw. 43cm [50]. Eine Inflation des
Ballons auf Hohe der Viszeralarterien
zwischen Abgang des Truncus coeliacus
und der Nierenarterien wird aufgrund
des erhohten Risikos fiir eine viszerale
Ischdmie nicht empfohlen. Der Bal-
lon-Katheter wird anschlielend mittels
Seldinger-Technik eingebracht und bis
zur Langenmarkierung vorgeschoben.
Die Inflation erfolgt bis zum sptrbaren
Wandkontakt. In diesem Moment sollte
zentral ein merklicher Blutdruckanstieg
messbar sein.

Bine Ubersicht iiber die einzelnen
Schritte gibt @ Abb. 2.

Sowohl der Ballon selbst als auch die
Schleuse miissen gegen eine mogliche
Dislokation geschiitzt werden, da insbe-
sondere der Ballon bei steigendem ar-
teriellem Blutdruck durch die Pulswelle
nach distal gedriickt wird. Aufgrund der
moglichen katastrophalen Folgen einer
Dislokation der Schleuse und des Bal-
lons wird zusétzlich zu einer Fixierung
die kontinuierliche Kontrolle durch einen
endovaskuldr geschulten Arzt empfohlen
[41].

Die notwendige Zeitdauer fir die
komplette REBOA-Prozedur liegt in
publizierten Serien zwischen wenigen
Minuten unter Simulationsbedingungen
bis zu 20 min unter realen Bedingungen
[31, 33].

Nach der ersten operativen Versor-
gung im Sinne der ,,damage control sur-
gery“ und der hdamodynamischen Stabi-
lisierung des Patienten wird der Ballon
in enger Absprache mit den Kollegen der
Anisthesie unter kontinuierlicher Kon-
trolle der Kreislaufsituation durch einen
endovaskuldr geschulten Arzt langsam
deflatiert. Abhédngig von der Dauer und
Positionierung des Blockballons kann es
durch die Reperfusion der Viszeralorga-
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TR~ RBABOAF = 73

Abb. 3 A Spezielle REBOA Katheter. (Mit freundl. Genehmigung Prytime Medical (a) und Tokai Medical (b))

ne und der unteren Extremitéten zu ei-
nem Einschwemmen reaktiver Metabo-
lite im Sinne des Reperfusionssyndroms
kommen. Dieskann eine zeitweise erneu-
te Ballon-Blockade zur Aufrechterhal-
tung eines suffizienten Blutdrucks not-
wendigmachen. Zudemkann esnach De-
flation des Ballons erneut zu Blutungen
kommen, die einer chirurgischen Ver-
sorgung bediirfen. Ob in diesem Kon-
text eine intermittierende Deflation des
Ballon-Katheters oder eine partielle In-
flation mit permissiver Restperfusion zur
Verbesserung der Organperfusion wih-
rend der Ballon-Blockade einen protek-
tiven Einfluss hat, muss weiter evaluiert
werden [13, 51].

Sobald der Ballon-Katheter nicht
mehr bendtigt wird, sollte dieser ent-
fernt werden. Die einliegende Schleuse
muss aufgrund des groflen Auflendurch-
messers chirurgisch entfernt werden.

Material

Die wohl am weitesten verbreiteten und
in Deutschland verfiigbaren Katheter zur
endovaskuldren Blockade der Aorta sind
der Coda-Ballon der Firma Cook (Cook
Medical, Indiana, USA) und der Reliant-
Ballon der Firma Medtronic (Medtronic
Vascular, Kalifornien, USA). Beide Ka-
theter sind primér fiir den Einsatz bei
endovaskuldren Eingriffen an der Aorta
gedacht, sind aber auch fiir die Blockade
grof3er arterieller Gefaf3e zugelassen. Sie

bendtigen einen Fiihrungsdraht zur Po-
sitionierung sowie eine 12-Fr- (Reliant-
Ballon) bzw. eine 14-Fr-Schleuse (Co-
da-Ballon) als Zugangsweg. Eine Uber-
sicht tiber das gesamte Material, das zur
Durchfithrung eines REBOA-Manévers
notwendig ist, gibt @ Tab. 2.

Neue Devices fiir REBOA

Die Firma Prytime Medical Devices (Co-
lorado, USA) bietet in Amerika einen
speziellen REBOA-Katheter an, der in-
zwischen in tiber 80 Traumazentren ver-
wendet wird. Der ER-REBOA-Katheter
kann ohne Drahtfithrung positioniert
werden und bendtigt nur eine 7-Fr-Zu-
gangsschleuse (8 Abb. 3a). Im Vergleich
zur Verwendung der bisher géngigen
Blockballons, die eine 12-Fr-Schleuse
und einen Fithrungsdraht benétigen, ist
somit sowohl das Zugangstrauma gerin-
geralsauch dasRisiko einer akzidentellen
Gefilverletzung durch den Einsatz des
Fithrungsdrahts obsolet. Zusitzlicher
Vorteil sind die Langenmarkierungen
auf dem Schaft des Ballons, die die
korrekte Positionierung und die Lage-
kontrolle des in situ befindlichen Ballons
vereinfachen. Der Katheter ist durch die
FDA (Food and Drug Administration)
in den USA zugelassen. Eine Einfith-
rung dieses Devices ist laut Angaben
des Herstellers auf dem européischen
Markt fir 2018 geplant. In Japan steht
mit dem Rescue Balloon der Firma To-

kai Medical Products (Senko Medical
Instrument, Tokyo, Japan) ebenfalls ein
Ballon-Katheter zur Verfigung, der tiber
eine 7-Fr-Schleuse platziert werden kann
(8 Abb. 3b).

Speziell fiir REBOA entwickelte Kathe-
ter konnten in Zukunft die Durchfithrung
deutlich erleichtern.

Komplikationen und
Komplikationsmanagement

REBOA stellt lediglich ein tiberbriicken-
des und unterstiitzendes Verfahren dar
und ersetzt somit nicht die definitive Ver-
sorgung. Bei Patienten mit starken abdo-
minellen Blutungen fiithrt jede Verzoge-
rung bis zum Beginn der Laparotomie
zu einem Anstieg der Mortalitdt um 1 %
[52],s0dassbeider Implementierungvon
REBOA darauf geachtet werden sollte,
dass die definitive chirurgische Versor-
gung nicht verzogert wird. Weitere mog-
liche Komplikationen sind in @ Tab. 3 zu-
sammengefasst.

Im Rahmen der explorativen Laparo-
tomie sollte, nach Versorgung der trau-
ma-bedingten Blutungen und Organver-
letzungen, der in der Aorta einliegende
Ballon deflatiert und weitere Blutungs-
quellen sorgfiltig ausgeschlossen wer-
den. Zudem besteht die Moglichkeit zur
Kontrolle der Organperfusion sowie der
Ausschluss thrombembolischer Kompli-
kationen der Viszeralgefidfle. Mogliche
schwerwiegende Komplikationen des
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Tab.3 Madgliche Komplikationen durch REBOA

Zugangskomplikationen

Verletzung des ZugangsgefaBes (Perforation, Blutung, Dissektion)

Thrombotischer Verschluss der ZugangsgefaBe
Embolie der Beingeféle

Kritische Extremitdtenischdmie
Wundinfektion/Wundheilungsstérung
Komplikationen durch den Fiihrungsdraht
Perforation

Dissektion

Drahtfehllage

Organverletzung

Schlaganfall

Komplikationen durch den Ballon-Katheter
Perforation der Aorta

Dissektion der Aorta

Perforation der Viszeral-/BeckengeféB3e bei Fehllage

Thrombotischer/thrombembolischer Verschluss der Viszeral-, Becken- und BeingeféB3e

Perforation der V. cava inferior bei venéser Fehllage

REBOA-Verfahrens konnen somit direkt
ausgeschlossen bzw. behoben werden.

Im Rahmen der operativen Entfer-
nung der Schleuse aus der Leistenarterie
ist die Evaluierung der Perfusionssi-
tuation beider Beine obligat, damit ein
moglicher embolischer oder thromb-
embolischer Verschluss der Beingefifde
erkannt und frithzeitig behandelt wer-
den kann. Erfolgt dies nicht konsequent,
kann durch eine entsprechende kritische
Extremitdtenischdmie eine Amputation
im Verlauf notwendig werden [33]. Fiir
die Platzierung der aktuell verfiigba-
ren Blockballons ist eine grofSlumige
Schleuse notwendig, die wiederum nur
tiber einen steifen Fithrungsdraht einge-
bracht werden kann. Da dieser wéihrend
REBOA blind ohne Réntgenkontrolle
vorgeschoben werden muss, besteht hier
vor allem das potenzielle Risiko einer
Gefaf3- oder Organverletzung.

» Aufgrund der Vielzahl an
moglichen Komplikationen ist
eine gefal3chirurgische Expertise
unabdingbar

Die Komplikationsrate in der Literatur
betragt zwischen 0% und 12 % [33, 35,
37], wobei Zugangskomplikationen im

Vordergrund stehen. Allerdings wurden
auch Major-Komplikationen wie Ampu-
tationen [33] und iatrogene Verletzun-
gen der Aorta beschrieben [53, 54]. So-
mit ist eine gefafSchirurgische Expertise
an Zentren, die REBOA selbst einsetzen
oder Patienten versorgen, die extern eine
Ballon-Okklusion in der Notfallsituation
erhalten haben, dringend vonnéten.

Training und Schulung von
REBOA

Wie bei allen invasiven Notfalltechniken
ist eine initiale theoretische und prak-
tische Schulung zur Erlernung notwen-
dig. Nur wenige Fachdisziplinen, wie bei-
spielsweise endovaskuldr titige Gefaf3-
chirurgen oder interventionelle Radio-
logen, sind prinzipiell mit dem Material
und dem Vorgehen von REBOA vertraut
und bendtigen somit nur eine gezielte
Schulung beztiglich des Ablaufs des Ma-
novers und dessen Implementierung in
die Abldufe. Sollte der Einsatz von RE-
BOA durch Kollegen anderer Fachdiszi-
plin erwogen werden, besteht der unab-
dingbare Bedarf einer initialen Schulung,
die sowohl grundlegende Eigenschaften
des Materials, dessen Verwendung und
des REBOA-Mandvers sowohl in theo-
retischer als auch praktischer Form ein-
schliefit. Hierfiir wurden verschiedene

Modelle entwickelt, angefangen bei virtu-
ellen Simulatoren bis hin zu Tiermodel-
len oder der Ubung an menschlichen Lei-
chen. Jedes dieser Modelle hat entspre-
chende Vor- und Nachteile [55]. Bren-
ner et al. berichten z. B, dass im Rahmen
des Basic Endovascular Skills For Trau-
ma Course auch drztliche Fachdiszipli-
nen REBOA erlernen konnen, die kei-
ne endovaskulére Vorerfahrungen haben
[23, 24].

Einheitliche Empfehlungen zur Schu-
lung von REBOA existieren aufgrund der
bereitsmehrfachangesprochenenbislang
geringen Evidenzlage nicht.

) Aufgrund der geringen
Fallzahl sind sowohl anfdangliche
Schulungen und regelmafige
Ubungen notwendig

Im Rahmen verschiedener Kurse zur
Versorgung von traumatisierten Patien-
ten wird REBOA auch in Deutschland
geschult. Aufgrund der zu erwarten-
den niedrigen Fallzahlen [31, 33] sollte
nach dem initialen Erlernen der RE-
BOA-Prozedur zudem ein regelméfiiges
Auffrischungstraining erwogen werden.

REBOA - brauchen wir das
wirklich?

REBOA kann theoretisch bei einem trau-
matisch bedingten hédmorrhagischen
Schock aufgrund einer abdominellen
oder pelvinen Blutung eine Verbes-
serung der kardialen und zerebralen
Perfusion sowie eine Reduktion der Blu-
tung bewirken. Dies konnte in mehreren
Tiermodellen bereits erfolgreich belegt
werden. In mehreren klinischen Studien
konnte durch REBOA bei der Initial-
versorgung von Patienten mit einem
traumatisch bedingten, hamorrhagi-
schen Schock eine Stabilisierung der
Kreislaufsituation erreicht werden [35].
Ein positiver Einfluss auf das Uberle-
ben der Patienten konnte bislang jedoch
nicht nachgewiesen werden.

Vor dem Hintergrund der hier be-
schriebenen technischen und prozedu-
ralen Details ist das Prinzip und Konzept
des REBOA-Mandvers aus Sicht des -



endovaskular erfahrenen - Gefaf3chir-
urgen in der Theorie zwar vielverspre-
chend und naheliegend, aber in der
Umsetzung und Praxis nicht einfach
und potenziell gefdhrlich. Folgende Ca-
veats sind zu berticksichtigen: Patienten
im hdmorrhagischen Schock, insbeson-
dere jungen Alters, weisen spastische
GefifSe auf, so dass die Punktion zu-
mindest ohne Ultraschall schwierig sein
kann. Die Einfuhrung des relativ steifen
Ballon-Systems kann durch physiolo-
gisch gewinkelte Beckenzugangsgefifie
erschwert bis unmdglich sein und ist
mit erhéhter Perforationsgefahr ver-
bunden. Nichtsdestotrotz stellt REBOA
eine Alternative zur Notfallthorakoto-
mie dar, insbesondere da das Verfahren
im direkten Vergleich eine wesentlich
geringere Invasivitit aufweist und nicht
mit einer erhéhten Mortalitit einher-
geht [35]. Weitere Studien in Bezug auf
die Selektion geeigneter Patienten so-
wie zur generellen Indikationsstellung
sind dringend erforderlich, bevor ein
routineméfliiger Einsatz dieser Technik
empfohlen werden kann.

Aus gefa8chirurgischer Sicht ist
REBOA auch ein naheliegendes Kon-
zept, um Patienten im hamorrhagischen
Schock bereits am Unfallort zu stabi-
lisieren. Dies wird durch erste Erfah-
rungsberichte belegt [56]. Auch wenn
im militdrischen Einsatz REBOA bereits
prahospital eingesetzt wird und auch
die London Air Ambulance REBOA in
einer modifizierten Technik mittels eines
Embolektomie-Katheters ohne Draht-
fihrung bei einer geringen Anzahl von
Patienten mit traumatischen Becken-
verletzungen erfolgreich am Unfallort
durchgefiihrt hat [48], rechtfertigt die
aktuelle Evidenzlage einen prahospitalen
Einsatz von REBOA im zivilen Bereich
aktuell noch nicht.

Ebenso kann der Einsatz von REBOA
bei nicht traumatisch bedingten Reani-
mationssituationen aufgrund der fehlen-
den Evidenz nicht standardmaflig emp-
fohlen werden, obwohl auch diese Pa-
tienten von der Optimierung der kar-
dialen und zerebralen Perfusion durch
REBOA profitieren konnten und bereits
einzelne Einzelfallberichte diesbeziiglich
publiziert sind.

Fazit fiir die Praxis

== REBOA bezeichnet die endovaskulédre
Ballon-Blockade der Aorta.

== Durch die Ballon-Blockade soll ein
erhohter zentraler Perfusionsdruck
und, im Falle einer Blutung, eine
Reduktion des Blutverlusts erreicht
werden.

== Im militarischen Bereich und in eini-
gen Landern auch im zivilen Bereich
wird REBOA bereits routinemaBig
eingesetzt.

== Die Evidenzlage zu REBOA ist noch
gering. Eine Reduktion der Mortalitat
durch REBOA konnte bislang aber
nicht sicher belegt werden.

== Aufgrund der moglichen Kompli-
kationen ist eine gefaBchirurgische
Expertise unbedingt erforderlich.

== Neue, speziell fiir das REBOA-Man6-
ver entwickelte Katheter werden die
technische Durchfiihrung der Ballon-
Okklusion in Zukunft vereinfachen.

== Der prahospitale Einsatz kann derzeit
in Deutschland nicht empfohlen
werden.
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