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[摘要] 不可压迫性躯干及四肢交界部位大出血是现代军事冲突、自然灾害以及突发创伤事故中潜在的可预防性死

亡的主要原因。由于不能有效直接压迫止血，因此，主动脉阻断可减少出血量，并为损伤复苏和确切控制出血提供短暂

的时间。复苏性主动脉球囊阻断术(REBOA)作为一种有效的辅助止血手段，在军民用医院甚至院前创伤急救中显示出初

步潜力。随着导管导丝等介入器材及相关技术的不断发展，REBOA有望实现战伤大出血的紧急止血救治。欧美已经开展

相关基础和临床前研究，并将该技术应用于部分大出血伤员的救治，而国内却罕见报道。本文对REBOA在创伤出血救治

中的应用历史、适用范围、应用改进以及军事应用等方面进行综述，以加强对REBOA的认识。
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[Abstract] Incompressible massive hemorrhage at the junction of trunk and limbs is the major cause of the potential 

preventable death in modern military conflicts, natural disasters and sudden trauma accidents. Because of the failure of direct 

compression hemostasis, aortic occlusion can reduce the amount of bleeding and provide a short time for injury recovery and accurate 

control of bleeding. As an effective assistant hemostasis method, resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta (REBOA) 

has shown initial potential in military and civilian hospitals and even pre-hospital trauma emergency treatment. With the continuous 

development of catheter guide technology, it is expected to achieve the emergency hemostasis treatment of war wound and massive 

hemorrhage. Basic and pre-clinical studies have been carried out in Europe and America, and the technology has been applied to the 

treatment of some patients with massive bleeding, but rarely reported in China. This paper reviews the history, scope, limitations and 

improvement of application and military application of REBOA in the treatment of traumatic hemorrhage, so as to promote the 

recognition of REBOA.
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世界卫生组织统计显示，2019 年全球每年超过

400万人死于创伤及其并发症[1]。创伤是全球性的公

共卫生难题，每 10 例死亡中即有 1 例是由创伤造成

的[1-2]，而这些创伤死亡中 1/3 是由不可控大出血直

接导致[3]，尤其是躯干和四肢交界部位等的不可压

迫性大动脉出血难以控制，几分钟内即可造成失血

性死亡，约占出血总死亡人数的50%[4]。目前对不可

压迫性出血的管理以高度侵入性和开放性外科手术

止血为主[5]，但院前和创伤现场受环境的限制，开

展外科止血手术的可能性很低。因此，为了有效降

低创伤性出血的致死率，需要寻找快速控制出血的

新方法。复苏性主动脉球囊阻断术 (resuscitative 
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endovascular balloon occlusion of the aorta，REBOA)是
通过介入穿刺技术将球囊导管置入主动脉内，充盈

球囊后阻断主动脉血流[4,6]，进而快速暂时止血，为

不可压迫出血患者争取确定性介入手术止血、外科

手术止血等确定性止血手术的机会[7]。

1　REBOA在创伤救治中的应用历史

Hughes[8]最早在1954年报道了3名朝鲜战场上创

伤出血的士兵在紧急情况下接受了REBOA。在随后

的几十年中，仅少数创伤病例使用 REBOA[9-11]，分

析原因可能与REBOA的适应证未明确、并发症严重

且发生率高，以及操作难度大等有关[12]。但REBOA
在恢复腹主动脉瘤破裂、产科出血以及胃肠道出血

患者血流动力学方面取得了一定的效果[13]。2004－
2014 年日本创伤数据库提交了 600 多例 REBOA 病

例[14]，而美国报道了多个一级创伤中心使用REBOA
病例的相关数据[15]，结果表明REBOA对不可压迫性

躯干出血患者具有潜在益处。2016年，DuBose等[16]

的多中心前瞻性研究探讨了使用REBOA代替复苏性

急 诊 开 胸 手 术 (resuscitative emergency thoracotomy，
RET)进行主动脉阻断的可行性，结果显示，REBOA
组与 RET 组总死亡率差异无统计学意义(71.7% vs. 
83.8%，P=0.12)，但REBOA相关阻断并发症发生率较

低(4.3%)，且未发生四肢缺血。近年来，有关REBOA
应用于创伤大出血患者的大量临床研究被注册，目的

是明确REBOA用于创伤救治的风险/获益比[17]。

2　REBOA的适应证及球囊放置区域

2.1　适应证　国内外关于创伤大出血患者使用

REBOA 的适应证一直存在争议，尚未达成统一标

准。目前多采用美国外科医师学会创伤委员会和美

国急诊医师学会联合制定的适应证范围[18]：(1)对复

苏无反应或短暂反应的膈下创伤危及生命的出血所

致失血性休克患者；(2)疑似横膈膜下危及生命的出

血导致的心跳骤停患者。Dankook 大学医院的创伤

中心提出了REBOA的处置程序，即对于腹盆腔脏器

及下肢出血可使用Ⅰ区REBOA，对于盆腔或单纯下

肢出血也可使用Ⅲ区REBOA[19]。但REBOA不适用于

部分重度胸外伤患者，尤其是怀疑心脏或升主动脉

损伤的患者；另外，由于主动脉阻断会增加血液流

向颈部和大脑，因此对于存在严重颅脑或颈部创伤

的患者，不建议使用REBOA。

对于创伤大出血患者，尽早实施院前急救对于

提高救治成功率至关重要，在院前实施REBOA在技

术上是可行的，只要具备动脉穿刺技术、合适的球

囊导管和经过培训的操作人员即可实施。理论上只

要球囊能顺利进入主动脉，则可通过阻断不同的主

动脉区域控制胸腔、腹腔、盆腔和腹股沟结合部等

难以压迫控制的大出血。在既往研究的基础上，笔

者提出了创伤性出血患者使用 REBOA 止血的流程：

对于生命体征不平稳且常规止血无效的患者，立即

行院内REBOA或院前转运途中行REBOA，以为确定

性止血提供时间和机会(图 1A)。在既往提出的使用

流程中，开展REBOA前需要进行影像学检查和全身

评估[20-21]，因而REBOA 在院前急救中的应用相对受

限，鉴于大出血救治的紧急性，笔者提出在常规止

血不奏效的情况下，在院前及院内急救时立即开展

REBOA进行止血，有望进一步提高止血效率，但尚

需临床试验加以验证。

2.2　球囊放置区域　开展REBOA止血，术前需根据

要阻断的区域选择适宜直径和长度的球囊导管，然

后再行 REBOA 操作。操作程序包括：(1)通常选择

股动脉建立血管通路；(2)使用体表解剖标志测量并

计算球囊放置位置和球囊导管需推进的长度；(3)插
入REBOA球囊；(4)如条件允许，使用X线、超声或

射频识别等方法确认球囊的位置；(5)充盈球囊阻断

血流；(6)释放球囊，解除阻断，撤除球囊。

根据不同部位出血的控制需要，通常将球囊阻

断的主动脉分为 3个解剖分区[22]：Ⅰ区(左锁骨下动

脉与腹腔动脉之间)、Ⅱ区(腹腔动脉与肾动脉之

间)、Ⅲ区(肾动脉水平以下)(图 1B)。其中Ⅱ区因涉

及重要腹腔脏器的血供，为谨慎阻断区域。Ⅲ区

REBOA主要适用于腹盆腔、交界部位出血，相较于

传统的加压包扎及钳夹止血更为高效。Ⅰ区REBOA
适用于腹盆腔脏器出血，相较于传统的开腹手术止

血，更加简便易行且适用于战场及院前环境；相较

于腹腔填塞止血，其止血后的处置更加简便，可与

确定性止血手术无缝衔接。研究表明，相较于传统

止血技术，REBOA 可明显降低病死率[7]，且未增高

术后并发症发生率[23-24]，因而其在快速止血方面的

应用有待进一步挖掘。尽管如此，熟练掌握REBOA
需进行规范化培训，尤其是在已经出现出血性休克

的患者中开展REBOA具有更高的技术要求，可能需

要超声引导下经皮插管或者开放股动脉进行插管。

3　REBOA的应用挑战

尽管 REBOA 因其微创性降低了患者感染的风

险，但微创意味着手术切口较小，对复杂伤情处置

能力相对受限。若大出血伴随胸腔损伤，如心包填

塞、张力性气胸等紧急情况，需行紧急减压处置；

对于膈以上胸腔出血，REBOA 无法替代开胸手

术[25]，且REBOA不适用于主动脉损伤出血及存在主

动脉夹层的患者，以及腋窝交界处损伤和头颈部外

伤大出血患者。此外，球囊阻断动脉后，心脏左心
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室的后负荷显著增加，在REBOA阻断期内引起的高

血压可能导致心血管及脑血管并发症的发生[26]，因

而对于合并颅脑外伤的大出血患者，REBOA可能加

重颅内出血，在使用前需进行伤情判断和甄别。

REBOA相关的不良反应包括手术相关并发症和

再灌注相关损伤两类。近年来随着REBOA设备及技

术的改进，REBOA相关并发症的报道越来越少，但

仍有下肢缺血和髂外动脉损伤的报道[27-28]。由于缺

血再灌注损伤的限制，下肢长时间缺血可能导致不

可逆的损害。例如，日本一项为期 7 年的回顾性研

究纳入的 24 例患者中，有 3 例发生了并发症，包括

2例下肢缺血和1例髂外动脉损伤，且最终都进行了

下肢截肢[27]。另外，在球囊释放过程中会出现再灌

注相关并发症[29]，如炎性介质、补体、活性氧自由

基、代谢性酸性物质等的释放均会影响机体稳态。

最后，多样的治疗方法、REBOA技术和管理策略在

全球各地不同的卫生机构中有所不同，这些均未达

成共识。因此，探索安全阻断时长及方案对于进一

步减少REBOA使用相关并发症至关重要。

4　REBOA的改进优化

由于REBOA相关并发症的发生率和严重程度与

主动脉阻断时间相关，如何改进REBOA技术体系以

延长主动脉阻断时间并降低并发症发生率是当前研

究的热点。

动物模型研究表明，REBOA阻断20~40 min可导

致严重的生理紊乱和多脏器不可逆的缺血损伤[30]。

REBOA技术的改进包括间歇性REBOA(iREBOA)和部

分性 REBOA(pREBOA)技术，旨在提供较低水平的

远端血流。iREBOA旨在达到初始出血控制后，通过

间歇性球囊充盈和释放来减少闭塞区域的缺血[31]。

有学者使用猪创伤性出血模型对 iREBOA的操作方案

进行了研究，探索以下两种间断性阻断方案：(1)阻
断10 min灌注3 min方案；(2)基于远端平均动脉压低

于 40 mmHg时进行再灌注。结果发现两种间断性阻

断 方 案 效 果 相 当 ， 但 均 优 于 持 续 性 阻 断[31]。

pREBOA 是指在短暂的初始完全闭塞后，允许远端

持续低水平血流的技术，以实现出血区域允许局部

低灌注，同时减少远端缺血[32]，该策略可最大限度

地减少持续出血，而不引起远端完全缺血，可将阻

断时间延长至2 h或更长时间。

传统REBOA的球囊定位主要通过体表测距方法

进行，即根据人体解剖结构及体表标志，如胸骨上

切迹和剑突，预估球囊放置的位置。但由于人体存

在解剖变异性，基于体表定位法放置球囊存在一定

的风险，因此在有条件的情况下，需使用 X 线或超

声确认导管和球囊位置以提高REBOA的成功率和准

确性。新近研究关注了新型定位辅助技术，如基于

器官灌注情况通过热成像技术定位球囊位置，使用

预置微型射频发射器通过射频定位球囊位置，使用

含放射性液体的物质充盈球囊借助伽马射线定位球

囊位置，以及使用磁性导管材料借助磁场检测器定

位球囊位置等[33]，但上述方法均在临床前验证阶段，

投入临床应用尚需进一步考量。

使用REBOA进行止血的限速步骤为建立动脉入

路，因此提高动脉插管成功率是关键所在。相较于

盲插法，超声辅助可明显提高导管置入成功率，但

在院前应用相对受限。为提高穿刺成功率，有学者

正在研发新型穿刺产品，如压力耦合针头、新型穿

刺导管等，确保 REBOA 球囊的置入并避免导管脱

A. 复苏性主动脉球囊阻断术(REBOA)的处置程序；B. REBOA分区使用适应证

图1　REBOA的处置程序及其适应证

Fig.1　Treatment flow chart and indicators of REBOA
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出。这些新型产品的研发有助于提高REBOA穿刺的

成功率，推动在院前甚至野战条件下的使用。

相较于传统的REBOA球囊导管，新型球囊导管

的研发取得了长足进展。由美国空军血管外科医师

设计的ER-REBOA™球囊，在军队及民事院前急救中

获得了广泛应用[34]。通过 7Fr 鞘经皮插入，无须导

丝，该技术便于非血管性普通外科医师和创伤外科

医师使用，并有可能用于野战环境。与球囊导管相

比，ER-REBOA™球囊节省了时间，减少了手术并发

症，允许其在前线作战环境中使用。此外，为减轻

组织缺血和延长REBOA阻断时间，PREBOA-PRO球

囊导管能够实现可控的部分主动脉球囊阻断止血[35]。

PREBOA-PRO 球囊导管是 ER-REBOA 球囊导管功能

的延伸，通过对球囊体积进行小幅度手动调节来控

制主动脉远端的血流，能够在失血性休克时调节主

动脉远端血流，以延长REBOA的获益时长，同时减

少不必要的缺血并发症。此外，研发设计更细的导

管鞘，如 4Fr，用于替代当前较大的 REBOA 鞘管成

为当下的研究热点[36]。

经过系统培训后，置入REBOA球囊导管的平均

时间可缩短至 5~10 min[37-38]，相较于传统开胸手术，

可更快速便捷地完成救治工作；此外，REBOA可在

转运途中完成患者救治[37]，相较于传统的急诊开胸

手术，更有利于创伤性大出血的早期急救，进而提

高救治效果。

5　REBOA的军事应用

REBOA最早起源于朝鲜战场，但直到阿富汗和

伊拉克战争期间，其在战伤救治的应用才重新引起

了军医们的兴趣。近10年来，REBOA才从实验技术

转变成用于临床研究和军事创伤的救治方法。美国

军方针对REBOA发布了《联合创伤系统临床实践指

南》 [18]，确定了其在某些情况下作为开胸手术替代

方法的适应证，并描述了优先放置在高危、血流动

力学不稳定患者中的必要性。同时，明确了使用

REBOA在战伤救治中的最大目的是紧急撤离大出血

的战斗人员。REBOA 可暂时性紧急控制血液流失，

为负伤人员争取更长的后送时间窗口，以便将这些

伤员转送到后方医院的外科手术室。表 1[8,39-50]总结

了院前 REBOA 在各种场合的使用数据，可看出

REBOA 在经皮穿刺使用时具有很高的插管成功率，

开放股动脉可进一步提高插管成功率，几乎可达

100%。对于在院前成功开展REBOA的创伤性出血患

者，其救治效果具有显著差异性，可能受多种因素

影响，需开展大样本队列回顾性研究进行进一步分

析，以探索最佳的使用适应证，并优化使用流程。

此外，Morrison 等[51]对英国创伤机构进行的为

期10年的随访分析显示，有潜在的使用REBOA适应

证的 174 例死亡病例中，145 例在到达医院前死亡

(83%)，平均死亡时间为 75 min，如果这些病例接受

了REBOA则可能挽救更多的生命。美军战术战伤救

护指南也鼓励尽早控制不可压迫性出血和迅速撤离

伤员[52]，但如果球囊放置不当，可能会造成一定的

危害，并可能导致伤员撤离延误。所有军队医务人

员应预先在战场环境中判断相对安全的REBOA实施

环境，能够迅速选择并确定动脉通路以及球囊的放

置区域。另外，还应有一整套火线实施REBOA、后

送及接收REBOA患者的配套实施方案。

表1　院前REBOA在军民应用中的概述

Tab.1　Summary of pre-hospital REBOA in military and civilian applications

国家

美国

英国

美国

美国

比利时

美国

法国

美国

英国

美国

美国

俄罗斯

美国

使用环境

战场急救

院前急救

战场急救

战场急救

战场急救

战场急救

院前急救

战场急救

院前急救

战场急救

战场急救

战场急救

战场急救

病例数

2

1

1

4

3

19

1

8

19

1

2

3

1

阻断区域

Ⅰ区

Ⅲ区

Ⅰ区

Ⅰ区和Ⅲ区

Ⅰ区

Ⅰ区和Ⅲ区

Ⅰ区

Ⅰ区

Ⅲ区

Ⅰ区

Ⅰ区和Ⅲ区

Ⅰ区

Ⅰ区

置入方式

开放股动脉

经皮插入

开放股动脉

经皮插入

经皮插入和开放股动脉

经皮插入和开放股动脉

开放股动脉

开放股动脉

经皮插入

经皮插入

经皮插入

经皮插入和开放股动脉

经皮插入

置入成功率(%)

100

100

100

100

100

100

100

100

68.40

100

100

100

100

使用后病死率(%)

100

0

0

0

0

0

0

NA

38

100

0

33

100

参考文献

Hughes[8]

Sadek等[39]

Glaser等[40]

Manley等[41]

de Schoutheete等[42]

Northern等[43]

Lamhaut等[44]

Campbell等[45]

Lendrum等[46]

Brown等[47]

Knipp等[48]

Reva等[49]

Lewis等[50]

NA. 未提供
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6　总结与展望

REBOA在平战紧急大出血救治中均具有较大的

应用潜力，可作为其他创伤和复苏技术的辅助手段。

有meta分析显示，REBOA在救治创伤性出血患者方

面的疗效甚至优于急诊开胸手术，可显著降低患者

的病死率[7]，但当前证据均为回顾性研究，亟须开

展多中心前瞻性研究以明确REBOA的临床疗效及最

佳适应证。此外，REBOA的使用存在多种血管相关

及器官损伤等并发症，研究其发生机制并探索新型

保护策略至关重要。新型导管材料、导管穿刺及球

囊定位技术的研发对于 REBOA 的发展具有重要意

义。作为一种新兴的止血技术，REBOA的临床疗效

存在显著的异质性，与使用经验密切相关，因此通

过建立统一的管理策略或临床指南以进一步提高

REBOA 的疗效，并减少 REBOA 并发症，是推广

REBOA应用的必要条件。最后，由于创伤性出血救

治的紧迫性，其疗效呈时间依赖性，将REBOA从院

内推广到院前应用有望进一步提高创伤性出血救治

的疗效，具有重要的军事及民用价值。
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