
REBOA 戦略会議
（gold standardに倣うべき点と守破離の“離”）

改訂Ver3 今本 俊郎



前回の戦略会議後のREBOAの⽴ち位置
（world standard）
• REBOAはRTより利点があるかもしれない
• REBOAの使⽤で恩恵を受ける患者群を同定する必要がある
•具体的なREBOAのIndicationを定めていく必要がある

(当施設)
•外傷におけるREBOA使⽤は1例のみ
•適応は開放性⾻盤⾻折におけるnear CPAあるいはCPA症例への使⽤
•適応はすぐに開腹⽌⾎を⾏うことができない場合
（確認事項）
•合併症
•穿刺位置、バルーン位置、遮断時間、フローコントロール



2019年以降
REBOAの

⽴ち位置に変化は？



11本の研究 （5本が⽇本からの報告）
5本の研究がREBOA vs RT
1本の研究がREBOA vs RT＋REBOA
5本の研究がREBOA vs no-REBOA

RTに⽐べれば死亡率は低い

REBOAとno REBOAでは差がなかった

著者らの考察は
Dead or nearly-deadはRT
Alive but severe shockはREBOA



当院の戦略会議として提唱する前に・・・当施設でも本邦でも共通事項を確認

①結局、根治的⽌⾎術までの“橋渡し”
⽌⾎術がすぐにできるのならば不要だということ

②再度3つのZoneを確認

Zone1:出⾎性ショックの病態
（横隔膜下部位の外傷、腹部の術後出⾎
内因性（AAA破裂、消化管出⾎）
産科危機的出⾎（弛緩出⾎、癒着/前置胎盤、常位胎盤早期剥離など）

Zone3:出⾎性ショックの病態
（⾻盤単独外傷、下肢の外傷、産科危機的出⾎）



難治性出⾎性ショックで切迫⼼停⽌の場合や、
解剖学的に損傷部位が特定できていない場合には、

まずZone1にバルーンカテーテルを留置する。

その後、損傷部位の診断や蘇⽣への反応に応じて、
部分遮断へ移⾏するか、バルーン位置をZone3に変更する。

ダイナミックにREBOAのマネージメントをする！



⾮外傷でworld standardに取り⼊れられている事

AAAに対するREBOA

左上腕動脈・腋窩動脈からのアプローチ



AAAを超えないという安全性

Downstream migrationしない



穿刺はブラインドではなくエコーで⾏う。

上腕動脈アプローチ

コブラ型やpigtail型のカテーテルを⽤いて、
⼤動脈⼸部でカテーテルの先端を調整し、
下⾏⼤動脈へガイドワイヤーを誘導する



上腕アプローチにはZeegoが安全



さて、当院の運⽤実績

前々回の改訂から前回の改定まで
：1例のみ（CPAOAの開放性⾻盤⾻折症例）

前回の改訂から今回の改定まで
：1例のみ（全く同じような症例）

救命には⾄っていない

対照的なのは、産科領域（前置癒着胎盤の帝王切開における）予防的REBOAは年間10例程度依頼あり



今回の提案は4つ



AAAとわかっているならば、
左上腕動脈アプローチを原則とする

• ERにおいて⾎管外科や他の科が受け⼊れた症例が
破裂でショック

• OPE室まで間に合わない

• Zeegoへ案内すること、エコー下で左上腕動脈を穿
刺し7Frシース留置

• Rescue balloon ERを使⽤してください。①



開放性⾻盤⾻折でのアプローチ

• シースは両側⼤腿動脈から確保できるならばREBOAをZone1へ

• 左上腕動脈から確保できるならば、
速やかに⼤腿動脈のものをTAE⽤にconversionする。

• 搬⼊時からわかっているのであれば、Zeego直⼊

• 搬⼊後わかった場合には、
REBOAとPelvic PackingをしたのちにZeegoへ移動①②



Pelvic Packingの邪魔をしない

Packingするためのワークスペース
躊躇しない
⼤腿からのシース確保と同時で良い



SMCにおけるデータ

『REBOA⾮使⽤の⾻盤⾻折の治療戦略の限界についての検討』

2005〜2018年の14年間
SMCでTAEを施⾏した寛⾻⾅・⾻盤輪損傷206例
死亡例についてFibrinogen製剤の投与の有無を観察
他の観察項⽬：初回のバイタル
⾻盤⾻折単独例も層別化して観察



全体の死亡は34例（16.5%）
Fibrinogen製剤投与例の死亡例は14例（11.6%）、⾮投与例は20例（16%）
死亡例の来院時⾎圧の中央値は62mmHg、ISSの中央値は50

⾻盤⾻折単独例での死亡は8例（3.8%）
Fibrinogen製剤⾮使⽤例での死亡は7例、Fibrinogen製剤投与例での死亡は１例であった。

それぞれの⾎圧の中央値は⾮使⽤例で80mmHg,使⽤例で40mmHgであった。

REBOAの使⽤は、
Fibrinogen製剤投与可能な施設では初期⾎圧40mmHg以下、
Fibrinogen製剤投与不可能な施設では80mmHg以下の症例において有⽤？



産科の待機症例に対する
予防的REBOAで

スタッフの⼿技⼒のbottom up

③ いざっていう時に合併症を作ってほしくない
安易に使⽤するのはダメ
しかし、当直している医師のうち、⼀⼈は使⽤できるのが望ましい



Prehospital REBOAの検討

④



病院前で継続的に測定されるバイタルサインの⾃動計算と機械学習により、
REBOA/RTの必要性を正確に予測し、迅速な救命の判断に役⽴てることができると仮定

出⾎リスク指数（BRI）を算出：連続するデータ

病院前の全期間を⽤いて計算した出⾎リスク指数は、
REBOA/RTを受けた患者で10⾼く（0.5 [0.42-0.63] vs. 0.05 [0.02-0.21], p < 0.001）AUCは0.93
より短い搬送時間から計算しても同様に予測可能であった。
BRI の病院前初期 10 分間の AUC は 0.89（95% CI、0.83-0.94）
初期 5 分間の AUC は 0.90（95% CI、0.85-0.94）であった。

病院前の患者（REBOA/RT群とcontrol群）は，
⾎圧が低く（96 [70-130] 対 134 [117-152], p < 0.001）
⼼拍数が⾼かった（106 [82-118] 対 90 [76-106], p < 0.001）



パルスオキシメーターの機械学習の結果が外傷医の⾒⽴てよりも正確かもしれない！

病院到着後の連続するパルスオキシメーターの波形の機械学習が
⼤量輸⾎の予測因⼦として有⽤という報告は増えている。



Prehospitalに限って⾔えば、特別なことはしていないので外挿できるかも

このまま当施設は外挿はできる？



⼿術室への移動が遅れた患者にはREBOAが有⽤？

ORへの搬送時間に基づいて患者を≦1時間（早期）と＞1時間（遅延）に分けた。
各群において，
ERでREBOAを受けた患者（ED- REBOA）とREBOAを受けなかった患者（⾮REBOA）を傾向スコアでマッチングし，
退院までの⽣存率を⽐較した。

結果）
163,453例中、早期群114例、遅延群138例（ED-REBOA38例、46例）が含まれた。
退院までの⽣存率は，
早期群ではED-REBOA患者と⾮REBOA患者で同等であった（39.5％ vs 48.7％，p＝0.35）
遅延群ではED-REBOA患者で⾼かった （39.1％ vs 12.0％，p＜0.01）．



適応患者）

ごく短時間で、昇圧剤にも反応しない、輸⾎開始にも反応しない
near-CPA/救急隊接触時はnon-CPAだが、フライトスタッフ接触直前にCPAになった症例

転院搬送依頼症例における致死的症例（前医で留置されている可能性あり）
⼤量輸⾎を開始し、completeをpartial-REBOAに移⾏する努⼒をおしまない。

⼀⾔でいうならば、医師によってはERTを考慮するような症例



搬送⾯）
⼊間東部など、病院まで陸送で早期に戻ってくる事のできるところは除外

幸⼿、吉⾒町、児⽟、秩⽗など、ヘリを使⽤しても15〜20分かかるような地域
（前後の時間を考えると患者接触から基地病院で根本治療が始まるまで1時間以上）
従来の搬送⽅法（昇圧剤や輸⾎で対応できずCPAになりそうな症例）ではCPAに移⾏
してしまうと予期される場合



REBOAが登場しないに越したことはない

In-hospitalにおいて,REBOAの⽴場が今より向上することはないだろう

限られた⼈が使⽤するものではない。
今の戦略を崩してまで使⽤するものではない。
REBOAに精通している⼈が増える必要はある。



REBOA戦略会議 第3回 2023年 担当：今本

•なるべく左上腕動脈アプローチへのconversionを

•開放性⾻盤⾻折の重症例ではpelvic packingを厭わない
•開放性⾻盤⾻折の重症例ではREBOA留置も同時に⾏う

•産科待機症例で⼿技の習得を

•超重症例におけるprehospital REBOAの検討を


