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Передмова мультидисциплінарної робочої групи 

Цей документ є перекладом JOINT TRAUMA SYSTEM НАСТАНОВИ З 

КЛІНІЧНОЇ ПРАКТИКИ (JTS CPG) Resuscitative Endovascular Balloon 

Occlusion of the Aorta (REBOA) for Hemorrhagic Shock (CPG ID: 38) 

Реанімаційна ендоваскулярна балонна оклюзія аорти (REBOA) для лікування 

геморагічного шоку (ідентифікатор CPG: 38). 

Рекомендації містять огляд схвалених підходів до лікування глибокого 

шоку та посттравматичної зупинки серця і визначають показання для розгляду 

REBOA як допоміжного засобу зупинки кровотечі, що були опубліковані 

31 березня 2020 року.  

Рекомендації з клінічної практики JTS спрямовані на зниження 

захворюваності та смертності, а також на підвищення виживаності всіх пацієнтів 

із травмами у воєнний і мирний час. Зазначено організаційний підхід для надання 

медичної допомоги пацієнтам із бойовими і небойовими травмами впродовж 

усього періоду лікування.  

Завдання системи охорони здоров'я та кожного лікаря – зменшити 

попереджувані втрати, повернути пораненого військовослужбовця до служби 

або ж до соціального життя й родини. Основні виклики для будь-якої системи 

охорони здоров’я, і української зокрема: специфіка військової травми; раптовий 

ріст числа поранених; низька обізнаність лікарів із принципами хірургії травми. 

Впровадження в повсякденну практику клінічних настанов, протоколів 

лікування – це один зі способів покращити якість допомоги при бойовій травмі 

та зменшити попереджувальні втрати. Рекомендації, які публікує Joint Trauma 

System на порталі Deployed Medicine, – це золотий стандарт для країн 

Північноатлантичного Альянсу. З усього масиву клінічних настанов, протоколів, 

наукових публікацій Joint Trauma System найретельніше відбирає доказову 

літературу, здобуті уроки та агрегує думки провідних експертів з бойової травми. 

Переклад рекомендацій Joint Trauma System та затвердження їх у формі нових 

клінічних протоколів – це найшвидший на сьогодні спосіб удосконалити надання 

допомоги пораненим, що дасть змогу кожному шпиталю та кожному закладі 

охорони здоров’я (далі – ЗОЗ) швидко і просто впроваджувати найкращі у світі 

практики лікування бойової травми. Новий клінічний протокол медичної 

допомоги, який затверджується шляхом вибору клінічної настанови, що підлягає 

застосуванню на території України, її перекладу українською мовою або 

викладення англійською мовою чи мовою оригіналу. Тому у тексті можуть 

даватися взнаки відмінності в організаційних аспектах надання медичної 

допомоги. Звісно, новий клінічний протокол не замінить собою клінічне 

мислення. Ми даємо цей інструмент нашим розумним і досвідченим колегам-

клініцистам і переконані, що кожен із вас, хто читатиме ці протоколи, дасть раду 

з усіма неточностями й нюансами. В цій та інших рекомендаціях щодо обсягу 

допомоги, на різних рівнях не мають сприйматися як догма. Потрібно брати до 

уваги розбіжності у визначеннях в силах та засобах на різних рівнях допомоги 

(екстрена, первинна, спеціалізована) в українському та американському війську. 
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Організація роботи залежатиме від тактичної ситуації, наявних сил та засобів, 

рішення командування.  

Разом із тим нові клінічні протоколи дозволять колегам ознайомитись із 

суто медичною специфікою надання допомоги при бойовій травмі в країнах 

NATO, а також дадуть уявлення про організацію цієї допомоги. Затвердження 

нових клінічних протоколів від Joint Trauma System – це наш крок до 

ознайомлення та впровадження найкращих стандартів в нашу щоденну 

практику. І це дасть можливість кожному лікарю в кожній цивільній лікарні або 

ж шпиталі, лікувати поранених військових за найкращими практиками NATO 

вже сьогодні. 
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JOINT TRAUMA SYSTEM  НАСТАНОВИ З КЛІНІЧНОЇ ПРАКТИКИ (JTS CPG) 

 

 

Реанімаційна ендоваскулярна балонна оклюзія аорти 
(REBOA) для лікування геморагічного шоку 
(ідентифікатор CPG: 38) 
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МЕТА  

Ці рекомендації містять огляд схвалених підходів до виконання 

реанімаційної ендоваскулярної балонної оклюзії аорти (далі - REBOA) як 

допоміжного засобу зупинки кровотечі при травматичному шоку та 

посттравматичній зупинці серця у поранених під час бойових дій. Існують 

оновлені настанови щодо використання REBOA в цивільній клінічній практиці.  

Використання REBOA у військовому середовищі визначено не настільки 

добре. Попередні настанови CPG значною мірою спиралися на думку експертів і 

консенсус авторитетних військових медиків. Цивільні настанови наразі 

поширюються на добре забезпечені ресурсами цивільні центри, які мають 

кваліфікованих працівників для надання допомоги постраждалим із травмою.  

Рекомендації для використання у військовому середовищі мають 

враховувати унікальні виклики, характерні для фронтових умов. Параметри 

військової операції, тактична обстановка, фізичне місцезнаходження пораненого 

та можливості його евакуації, а  також визначають ресурси, доступні для надання 

допомоги пораненим під час бойових дій. Механізми та характер травм, а також 

наявність і рівень досвіду хірургів та реанімаційних бригад – все це впливає на 

надання допомоги на полі бою.  

Лікар, який безпосередньо забезпечує медичний догляд пораненого, 

перебуває в найкращій ситуації для визначення оптимального лікування. У 

цьому документі не розглядається використання REBOA при інших показаннях, 

окрім травми і травматичної кровотечі. 

ВИХІДНА ІНФОРМАЦІЯ 

 Кровотеча залишається основною причиною смертних випадків на полі 

бою, яким можна запобігти. Залежно від місця розташування кровотечу можна 

класифікувати як таку, що підлягає і не підлягає притисканню. Кровотеча в 

ділянці тулуба, що не підлягає притисканню (NCTH) виникає внаслідок травми 

судин тулуба, легеневої паренхіми, паренхіматозних органів черевної 

порожнини або таза.[1] Оскільки NCTH не піддається зупинці шляхом 

безпосереднього притискання або накладання джгута на кінцівку, вона є 

особливо смертельною.[2] 

 Реанімаційна оклюзія аорти (РОА) забезпечує дистальну зупинку 

кровотечі, збільшуючи серцеве постнавантаження і, таким чином, підтримуючи 

коронарний і церебральний перфузійний тиск до досягнення безпосереднього 

гемостазу.[3] РОА, як правило, вимагає виконання лівої торакотомії або 

лапаротомії для доступу до аорти.[4-7] Реанімаційна торакотомія має високий 

рівень смертності, що значною мірою пов’язано з характером травм, які 

призводять до зупинки серця.[8-10] 

Проте, дані з театрів бойових дій вказують на те, що існує обґрунтована 

ймовірність довготривалого виживання та відновлення після РОА у належним 

чином відібраних поранених, як описано в настановах CPG Emergent 

Resuscitative Thoracotomy (ERT).[11-13] 
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 Не існує переконливих емпіричних даних, які б визначали конкретні 

показання для проведення REBOA, а також того, що REBOA підвищує 

виживаність або покращує результати лікування порівняно з НРТ.[14] Наявні 

публікації містять як дані про підвищення виживаності при застосуванні 

REBOA,[15-16] так і дані, які свідчать про те, що REBOA може фактично 

підвищити смертність.[17-18] 

Поява бездротової ЕР-REBOA та краще розуміння показань для проведення 

REBOA спонукали до проведення нещодавніх досліджень, які демонструють не 

меншу ефективність REBOA. У пацієнтів, які не потребують серцево-легеневої 

реанімації, використання REBOA продемонструвало підвищення 

виживаності.[19-23]  

У проспективному аналізі найвищої якості, доступному на сьогодні, 

REBOA підвищила виживаність за межами відділення невідкладної допомоги і 

до виписки зі стаціонару порівняно з НРТ, коли вона застосовувалася до 

травматичної зупинки серця у пацієнтів із геморагічним шоком.[23] 

 REBOA – це альтернативна форма РОА для пацієнтів з ризиком 

неминучого серцево-судинного колапсу. Вона виконується через стегнову 

артерію без необхідності торакотомії. REBOA найкраще виконувати перед 

серцево-судинним колапсом, коли місце кровотечі міститься нижче діафрагми, а 

для відкритого торакального втручання немає інших показань.[23] 

 НРТ дозволяє лікувати травми грудної клітки та проводити ручне 

стискання серця і, таким чином, залишається процедурою вибору для пацієнтів 

зі значними травмами грудної клітки або серця. REBOA використовується у 

поєднанні з відкритою торакотомією та (або) стернотомією як реанімаційний 

міст для відкритої хірургічної зупинки кровотечі при лікуванні травм 

магістральних судин грудної клітки.[24] 

ПОТОЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 Для цілей клінічних настанов REBOA залишається протипоказаною у 

разі масивної кровотечі в грудній клітці або тампонади перикарда.  

 НРТ може покращити серцевий індекс, а також коронарний і 

церебральний перфузійний тиск порівняно із закритим стисненням грудної 

клітки.[26] Однак, коли закрите стиснення грудної клітки поєднується з REBOA, 

серцево-легенева реанімація є більш ефективною, дозволяючи досягти вищого 

рівня EtCO2 і фракції стиснення серця порівняно з відкритим масажем серця і 

затисканням аорти.  

 РОА (реанімаційна оклюзія аорти) становить значний ризик 

ускладнень, що загрожують життю та кінцівкам. РОА – це критично важливе з 

точки зору часу втручання, яке не слід виконувати, якщо немає можливості 

швидкого доступу для остаточної зупинки кровотечі.[1-19,7-28,14,17,20]  

 Етапом, що найбільш істотно може сповільнити REBOA, є виконання 

точного й швидкого доступу до загальної стегнової артерії (ЗСА). Доступ під 

ультразвуковим контролем є найкращим методом доступу до ЗСА, однак до 50% 
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випадків потребують відкритого доступу. Використання менших за розміром 

інтродюсерів для доступу пов’язане з кращими результатами процедури.[29-32]  

 Початкові експерименти на тваринах продемонстрували потенційні 

переваги REBOA з часом оклюзії до 90 хвилин.[33-34] Однак тривалий час оклюзії 

призводив до метаболічних порушень і пошкодження органів, несумісних із 

життям. Ці побічні ефекти значно зменшувалися при тривалості оклюзії менше 

30 хвилин.[35]  

 Результати для REBOA в зоні 1 можна оптимізувати, якщо час оклюзії 

становить від 15 до 30 хвилин (ілюстрація зон аорти наведена в Додатку C). Час 

оклюзії понад 30 хвилин пов’язаний з більшою кількістю ішемічних ускладнень 

та вищою смертністю.[17]  

 Результати для REBOA в зоні 3 можна оптимізувати, якщо час оклюзії 

становить 30-60 хвилин, хоча повідомлялося про виживання і після більш 

тривалого часу оклюзії.[36]  

 Проспективна база даних Американської асоціації травматологічної 

хірургії (AAST) «Реанімаційна оклюзія аорти при травмі та невідкладній 

хірургії» (Aortic Occlusion for Resuscitation in Trauma and Acute Care Surgery, 

AORTA) містить випадки, коли час оклюзії перевищував вищезазначені 

рекомендації, але цей реєстр не відстежує використання таких методів оклюзії, 

як переривчаста та (або) часткова REBOA.[41] Часткова та переривчаста балонна 

методика може зменшити дистальну ішемію та подовжити допустимий час 

оклюзії.[37-40] Для досягнення консенсусу щодо цієї практики наразі бракує 

даних.[42,36]  

 Зі збільшенням доступності REBOA і поглибленням досвіду медичних 

працівників, REBOA успішно використовується в багатьох зонах військових 

конфліктів з обмеженим забезпеченням.[43-47] Під час реанімації в таких 

обмежених умовах було показано, що REBOA полегшує медичне сортування 

великої кількості поранених, дозволяє зберігати продукти крові і допомагає 

створити «безкровне» середовище для хірургічного лікування з контролем 

пошкоджень.[45,47-48]  

 Належним чином підготовлені медсестри відповідають за забезпечення 

наявності та налаштування обладнання, точне документування та реєстрацію 

глибини введення катетера, а також за безпечну і точну передачу пацієнта під 

час переміщення / транспортування.  

 Реалізація цього методу має визначатися в кожному закладі з 

урахуванням підготовки, досвіду, місцевих ресурсів і термінів евакуації.  

 Документування оклюзії аорти шляхом відкритої торакотомії або 

REBOA має здійснюватися з використанням Протоколу процедури оклюзії аорти 

(ОА), що містяться в Додатку Н до цих настанов. 

REBOA ДЛЯ ЛІКУВАННЯ ТРАВМАТИЧНОЇ ЗУПИНКИ СЕРЦЯ І 

ГЛИБОКОГО ШОКУ 

Показання до застосування REBOA наведені нижче. Вони повторюють 

показання до реанімаційної торакотомії, за винятком того, що шок або зупинка 
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серця внаслідок проникаючої травми грудної клітки є відносним 

протипоказанням до REBOA (див. настанови CPG Emergency Resuscitative 

Thoracotomy, 18 Jul 2018).[13] Як зазначалося вище, не існує переконливих 

доказів, які б визначали конкретні показання до REBOA. При порівнянні 

виживаності та результатів виконання REBOA з НРТ дані, в кращому випадку, є 

неоднозначними.[14,23]  

Однак є принаймні одне велике дослідження, яке демонструє, що REBOA 

покращує виживаність за межами відділення невідкладної допомоги, а також до 

виписки зі стаціонару в порівнянні з НРТ у пацієнтів з геморагічним шоком, але 

до зупинки серця.[23] З цієї причини раннє розпізнавання геморагічного шоку є 

життєво важливим при визначенні пацієнтів, яким REBOA може принести 

користь. 

ПОЧАТКОВЕ ЛІКУВАННЯ 

Пріоритети початкового лікування пацієнтів з травматичною зупинкою 

серця або ризиком її негайного виникнення включають ранню зупинку кровотечі 

та гемостатичну реанімацію, як описано в настановах JTS Damage Control 

Resuscitation.[50]  

Першочерговим завданням у пацієнтів з глибоким геморагічним шоком, 

включаючи втрату пульсу, є визначення найкращої реанімаційної стратегії, а 

також визначення того, чи є реанімація доцільною або недоцільною у пацієнта в 

передсмертному стані. Необхідно швидко визначити таке: 

 Механізм і характер ушкоджень  

 Наявність пульсу  

 Тривалість зупинки серця  

 Наявність або відсутність регулярного, вузького комплексу серцевого 

ритму та (або) регулярної активності серця на УЗД 

 Доступні ресурси  

 Кількість поранених в даний момент 

Кандидатами на проведення REBOA можуть бути пацієнти, які втрачають 

кров внаслідок внутрішньочеревної чи тазової кровотечі або кровотечі в ділянці 

між тулубом і нижніми кінцівками. Таких пацієнтів ідентифікують за 

проникаючим механізмом травми черевної порожнини або таза, вибуховим або 

тупим механізмом з позитивним результатом обстеження FAST або підозрою на 

перелом таза, або масивною травмою проксимальних відділів нижніх кінцівок з 

ознаками негайної загрози серцево-судинного колапсу.  

Перед встановленням REBOA необхідно виключити знекровлювальну 

кровотечу в грудній клітці – це можна зробити за допомогою грудної дренажної 

трубки, торакостомії, рентгенографії або УЗД органів грудної клітки. У разі 

масивної кровотечі в грудній клітці оклюзія аорти може посилити грудну 

кровотечу, тому для її зупинки найкраще застосовувати торакотомію або 

стернотомію. 

Алгоритм прийняття рішення щодо проведення реанімаційної оклюзії аорти 

(РОА) наведено в Додатку А. Якщо виконується РОА, під час процедури слід 
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продовжувати одночасну гемостатичну реанімацію та закритий масаж серця.[51] 

Якщо РОА не виконується, реанімаційні заходи слід припинити, якщо немає 

вагомих підстав розглянути імовірність нетравматичної зупинки серця. 

РЕАНІМАЦІЙНА ТОРАКОТОМІЯ  

Золотим стандартом оклюзії аорти при травматичній зупинці залишається 

ліва антеролатеральна торакотомія (див. настанови JTS Emergent Resuscitative 

Thoracotomy). 

ТРАНСАБДОМІНАЛЬНА ОКЛЮЗІЯ АОРТИ  

Оклюзію аорти також можна виконати трансабдомінально в будь-якій точці 

по всій її довжині. Вона може бути закрита як за допомогою затискача, так і 

шляхом стискання ретрактором або вручну. Альтернативно можна розглянути 

балонну оклюзію (див. нижче), оскільки це може зменшити використання 

інструментів у верхній ділянці черевної порожнини, залежно від того, де 

міститься вогнище кровотечі. У пацієнтів з ожирінням, великим об’ємом 

гемоперитонеуму або іншою внутрішньочеревною патологією оптимальнішим 

може бути трансторакальний доступ або балонний доступ до аорти. Як і при всіх 

інших формах РОА, відновлення аортальної перфузії слід ретельно 

координувати із заходами інших членів бригади, щоб мінімізувати наслідки 

реперфузії та різких змін об’єму крові. 

ЕТАПИ REBOA 

REBOA можна розглядати в рамках 6 послідовних кроків:  

1. Артеріальний доступ та розміщення інтродюсера  

2. Розміщення балона  

3. Надування балона  

4. Оперативна / процедурна зупинка кровотечі  

5. Здування балона  

6. Виймання інтродюсера 

REBOA можна виконувати превентивно у пацієнтів з травмами, що 

становлять високий ризик, і нестабільними фізіологічними параметрами, як 

описано вище. Таким чином, у відповідних пацієнтів REBOA може виконуватися 

в рамках проактивного, а не реактивного підходу.  

Показання до проведення REBOA наведені в Додатку А у разі травматичної 

зупинки серця та в Додатку B у разі глибокого шоку. Схема анатомічної будови 

аорти представлена в Додатку С.[52]  

Якщо необхідно виконати проксимальну оклюзію аорти, це називається 

зоною 1, тоді як дистальна оклюзія аорти відома як зона 3. REBOA в зоні 1 

виконується у більшості пацієнтів з геморагічним шоком і може 

використовуватися у всіх пацієнтів з травматичною зупинкою серця, незалежно 

від характеру травми, завдяки перевагам для середнього артеріального тиску 

пацієнта.[53] 

У клінічних ситуаціях, коли розглядається можливість проведення REBOA, 

рекомендується попереднє встановлення артеріального доступу в загальній 
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стегновій артерії (ЗСА). Доступ до ЗСА вважається етапом, що обмежує 

швидкість виконання REBOA.[30]  

Отримання раннього доступу до ЗСА у вигляді артеріального доступу може 

значно скоротити час виконання REBOA, оскільки попередньо встановлений 

артеріальний доступ у загальну стегнову артерію можна швидко перепідключити 

до інтродюсера REBOA у разі погіршення стану пацієнта.  

Доклінічні дослідження показали, що час оклюзії аорти в зоні 1 протягом 60 

хвилин або більше призводить до значних метаболічних порушень і 

пошкодження органів, що може звести нанівець будь-яку користь, отриману від 

ранньої зупинки кровотечі. Оклюзія протягом 30 хвилин значно покращила 

результати без ознак серйозних фізіологічних наслідків. Виходячи з цих даних, 

REBOA в зоні 1 слід виконувати не довше 30 хвилин. REBOA в зоні 3 традиційно 

вважалася прийнятною до 4-6 годин.[54-55] Однак нещодавній аналіз доклінічних 

моделей спричинив перегляд рекомендацій щодо цільового часу балонної 

оклюзії в зоні 3, який становить тепер менше 30 і не більше ніж 60 хвилин.[54-56,36]  

Після введення балона REBOA необхідно ретельно стежити за 

інтродюсером. Більшість ускладнень, пов’язаних з використанням REBOA, 

стосуються інтродюсера та місця доступу. Повідомлялося про такі ускладнення 

доступу через стегнову артерію, як розрив артерії, розшарування, 

псевдоаневризми, гематоми, тромбоемболічні явища та ішемія кінцівок. Ці 

ускладнення призводили до втрати кінцівок.[27,28]  

Через ризик зміщення інтродюсера або пошкодження стінки судини слід 

уникати надмірних рухів пацієнта. Пацієнтів із введеними інтродюсерами слід 

розміщувати в положення тільки лежачи на спині або у зворотному положенні 

Тренделенбурга. Якщо пацієнта необхідно перемістити або повернути, його слід 

утримувати в горизонтальному положенні та перекочувати. 

Лікар або асистент повинен негайно задокументувати час введення, 

артеріальний тиск до/після введення, тиск і середній артеріальний тиск, а також 

глибину введення REBOA. Для цього слід використовувати Протокол процедури 

оклюзії аорти, що містяться в Додатку Н до цих настанов для документування 

процедури REBOA. Він також міститься на вебсайті JTS за адресою 

https://jts.health.mil/index.cfm/documents/forms_after_action в розділі з бланками 

для настанов JTS.  

Об’єм балона та час надування слід записати в закладі, де було виконано 

процедуру, як довідкову інформацію для всіх лікарів, які будуть надавати 

допомогу пацієнту. Лікар несе відповідальність за запобігання міграції катетера, 

особливо під час транспортування пацієнта. Лікар, який має досвід виконання 

РЕБОА, повинен спостерігати за пацієнтом в очікуванні остаточного 

хірургічного втручання, в тому числі під час транспортування. Підготовлений 

лікар відповідає за безпечну та компетентну передачу пацієнта.  

Поки інтродюсер на місці, слід щогодини проводити нейросудинне 

обстеження обох нижніх кінцівок. Ці обстеження слід продовжувати протягом 

24 годин після виймання інтродюсера, щоб забезпечити раннє виявлення та 

своєчасне втручання в разі ускладнень у місці доступу. Крім того, подальше 

https://jts.health.mil/index.cfm/documents/forms_after_action
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дуплексне дослідження місця доступу (через 24-48 годин після REBOA) дозволяє 

на ранніх стадіях виявити та вилікувати будь-які ускладнення в цій ділянці. Його 

можна виконати або в закладі III рівня, або якнайшвидше після прибуття до 

закладу IV рівня, залежно від наявних ресурсів для проведення та інтерпретації 

ультразвукового дослідження.  

Після остаточної зупинки кровотечі інтродюсер REBOA слід вийняти і 

притиснути місце доступу до ЗСА на 30 хвилин. Якщо все ще необхідно 

виконувати моніторинг артеріального тиску, слід розглянути альтернативне 

місце розташування доступу. Найкращою практикою, хоча і не завжди 

доступною, є ангіограма через інтродюсер для документування перфузії 

дистальних відділів кінцівок. Якщо використовується інтродюсер великого 

розміру, пацієнт страждає на коагулопатію або є технічні труднощі із вийманням 

інтродюсера, може знадобитися розсічення і реконструкція артерії, латка або 

трансплантат. Найкраще це виконувати в закладі III рівня із доступом до вузьких 

спеціалістів та (або) хірургічних ресурсів.[21]  

Балон слід здути, як тільки буде досягнутий специфічний судинний 

контроль або остаточна зупинка кровотечі. Комунікація з асистентом, який 

тримає апарат, що фіксує катетер, та анестезіологічною бригадою має 

вирішальне значення перед тим, як розглядати питання про здування балона. Під 

час здування балона поверніть триходовий запірний кран, повільно виведіть 

фізіологічний розчин та повільно здуйте балон, оскільки цей етап потенційно 

може призвести до значного зниження постнавантаження та гіпотензії, що може 

спричинити серцевий колапс. Під час повільного здування балона може 

знадобитися додаткові реанімаційні заходи. Після здування балона бригада 

повинна враховувати можливі гемодинамічні зміни, пов’язані з реперфузією, 

вимиванням побічних продуктів метаболізму та ацидозом. Під час поточної 

реанімації може знадобитися періодичне надування та здування балона, поки не 

відновиться гемодинамічна стабільність.  

Навіть у середовищі з обмеженим забезпеченням протоколи виконання цієї 

процедури та подальшого догляду слід спланувати та обговорити перед їх 

впровадженням. Підготовка бригади та обізнаність щодо важливих застережень 

мають вирішальне значення для забезпечення найкращих можливих результатів.  

Якщо остаточної зупинки кровотечі не досягнуто, допустимим варіантом 

може бути залишення інтродюсера на місці без оклюзії аорти. Якщо не виймати 

інтродюсер, REBOA можна легко вставити назад і швидко досягти оклюзії аорти, 

якщо виникне повторна кровотеча або кровотеча продовжиться.[38]  

Загалом, залежно від ситуації / ресурсів, інтродюсер слід залишати на місці 

під час будь-якої активної або поточної реанімації. Інтродюсер не слід виймати 

безпосередньо перед транспортуванням; найкраще виймати інтродюсер в 

закладі, де існує можливість лікування та контролю судинних ускладнень. 

Забороняється залишати інтродюсер при передачі пацієнта в медичний 

заклад ІНШОЇ КРАЇНИ. 

АСПЕКТИ АЕРОМЕДИЧНОЇ ЕВАКУАЦІЇ  
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У пацієнтів, яким виконують REBOA в закладі II рівня і які потребують 

евакуації на вищий рівень надання медичної допомоги, перед транспортуванням 

необхідно забезпечити зупинку кровотечі та здути балон. За жодних обставин 

забороняється залишати надутими балони REBOA в зоні 1 під час 

транспортування.  

У рідкісних випадках, коли можлива евакуація на короткі відстані на більш 

високий рівень надання медичної допомоги, балон REBOA в зоні 3, 

встановлений в закладі II рівня, може залишатися надутим під час 

транспортування, однак це вимагає виняткової комунікації та планування, щоб 

уникнути надмірного ризику ішемічної травми.  

Якщо доступний вертолітний транспорт, пораненого повинен постійно 

супроводжувати медичний працівник, який має навички моніторингу 

гемодинаміки та маніпуляцій з оклюзійним балоном. Якщо у пораненого 

встановлено інтродюсер REBOA, то у випадку раптової глибокої гіпотензії 

кваліфіковані лікарі можуть повторно помістити / повторно надути балон під час 

транспортування. Необхідно виконувати одночасне переливання крові, а час 

надування балона у зоні 1 не може перевищувати 15 хвилин.  

Найважливіше обладнання для виконання REBOA наведено в Додатку D, а 

відповідні технічні кроки та міркування підсумовано в Додатку E. 

НАВЧАННЯ  

Перед тим, як використовувати REBOA, лікарі повинні мати ґрунтовні 

знання про пристрій, показання до застосування, особливості використання та 

потенційні ускладнення. В армії США доступні організовані структуровані 

курси з використання REBOA, такі як курс «Базові ендоваскулярні навички при 

травмі» (Basic Endovascular Skills for Trauma, BEST) Американської колегії 

хірургів або «Допоміжні засоби при реанімації: догоспітальне переливання крові 

і REBOA (Resuscitation Adjuncts: Prehospital Transfusion & REBOA, RAPToR).  

Перед використанням пристрою рекомендується повністю пройти курс із 

використання REBOA, що включає теоретичну та практичну складову. 

Вдосконалювати навички можна шляхом високоточної симуляції, перфузованих 

трупів або тренування на живих тканинах. До критичних навичок належать 

виконання доступу до ЗСА з ультразвуковим контролем, виконання розрізу, 

розміщення та позиціонування інтродюсера, а також робота з системою REBOA 

та її видалення. Анатомічно правильні моделі мають вирішальне значення для 

точного тренування навичок доступу до ЗСА, тому для виконання цієї вимоги 

рекомендується використовувати перфузовані трупи.[57-59]  

Зрештою, рішення про виконання REBOA у пацієнтів з високим ризиком 

геморагічної смерті буде залежати від конкретної картини травми, 

індивідуального досвіду лікаря, підготовки бригади та місцевих ресурсів. 

ЗАСТОСУВАННЯ REBOA НЕХІРУРГІЧНИМИ РЕАНІМАЦІЙНИМИ 

БРИГАДАМИ  

Реанімаційні бригади можуть використовувати цей підхід в середовищі з 

обмеженим забезпеченням як перехідний етап («міст») перед хірургічною 
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зупинкою кровотечі. Даних про ефективність такого підходу немає. REBOA в 

цьому контексті може розглядатися в рідкісних випадках, коли задовольняються 

всі наведені нижче умови: 

1. Без виконання REBOA поранений помер би через 15-30 хвилин 

(кровотеча в ділянці тулуба, що не підлягає притисканню, рефрактерний 

геморагічний шок)  

2. В закладі є лікар, який має досвід виконання REBOA  

3. Ресусцитація продуктами крові, бажано цільної крові, доступна, але 

при її застосуванні не вдається забезпечити ресусцитацію пацієнта  

4. Час до остаточної зупинки кровотечі короткий (в ідеалі <15 хв для 

зони 1, <30 хв для зони 3). 

Основним обмеженням REBOA є вузьке терапевтичне вікно для оклюзії 

аорти. Наразі вивчаються такі методи подовження часу оклюзії аорти, як 

часткова REBOA (pREBOA), переривчаста REBOA (iREBOA), регіональна 

гіпотермія та застосування лікарських засобів для зменшення ішемії або 

підвищення резистентності до ішемії.  

Доступно чимало публікацій з описами методів pREBOA та iREBOA на 

тваринних моделях. В одному з протоколів, рекомендованих Комітетом з 

надання допомоги пораненим в умовах бойових дій (CoTCCC), iREBOA 

описується як початкова 15-хвилинна оклюзія, за якою слідує здування балона і 

повторна оцінка систолічного артеріального тиску (САТ) пацієнта. Якщо 

САТ > 80 мм рт.ст., балон слід залишати здутим. Якщо САТ падає до 

< 80 мм рт.ст., балон слід повторно надути. Якщо САТ опустився нижче 

80 мм рт.ст. швидше ніж за 3 хвилини, балонну оклюзію слід підтримувати до 

30 хвилин із одночасними реанімаційними заходами. Якщо декомпенсація 

настає через 3 хвилини, балон слід повторно надути, а через 10 хвилин знову 

здути для повторної оцінки. Цей цикл триває протягом загального часу оклюзії 

до 120 хвилин або доти, доки артеріальний тиск пацієнта стабільно залишається 

вищим за 80 мм рт.ст. Методику iREBOA критикують через численні обмеження 

початкового дослідження і відсутність інших підтверджувальних 

досліджень.[37-38,42,60] 

ВАЖЛИВІ ЗАСТЕРЕЖЕННЯ ЩОДО REBOA  

 Рішення про проведення REBOA може бути прийнято занадто пізно. 

Після втрати пульсу, як і при НРТ, спостерігається висока смертність.  

 Труднощі з локалізацією загальної стегнової артерії в пахвинній 

ділянці. Лікар повинен бути надзвичайно добре обізнаний з технікою відкритого 

черезшкірного доступу до стегнової артерії з ультразвуковим контролем. 

Рекомендується ранній доступ до ЗСА, навіть якщо REBOA не 

використовується.  

 Система REBOA може бути введена занадто низько, нижче точки 

роздвоєння стегнової артерії. Катетер слід встановити в загальну стегнову 

артерію, трохи нижче пахвинної зв’язки. Введення в поверхневу стегнову 

артерію пов’язане з підвищеним ризиком тромбозу і втрати кінцівки.  



15 

 

 Невиявлений проксимальний розрив стегнової або клубової артерії, що 

перешкоджає ендоваскулярному доступу з того боку тіла, де виявлено 

ушкодження. Це може статися при проникаючій травмі таза або тяжкому 

переломі кісток таза – перевірте пульс на стегновій артерії на обох кінцівках і 

виконайте доступ на стороні із сильнішим пульсом, якщо є різниця. Не вагайтеся, 

якщо потрібно перейти на протилежну сторону в пахвинній ділянці або виконати 

торакотомію.  

 Нездатність усунути патологічні порушення в грудній клітці. Завжди 

оцінюйте стан грудної клітки за допомогою рентгену, ультразвуку або 

встановлення двосторонньої грудної дренажної трубки, щоб виявити та усунути 

значний гемоторакс або пневмоторакс. Перейдіть до торакотомії для усунення 

масивного гемотораксу.  

 Катетер або провідник можуть не проходити вільно. Це може свідчити 

про пошкодження судини. Не надувайте балон. Розгляньте можливість доступу 

з протилежного боку або перейдіть до торакотомії.  

 Надмірне надування балона. Об’єм балона ER REBOA становить 24 мл. 

Для досягнення оклюзії в зоні 1 може знадобитися лише 8 мл, а в зоні 3 – лише 

2 мл. Надмірне надування може призвести до розриву балона або пошкодження 

аорти.  

 Надто довге перебування балона в надутому стані. Рекомендується 

підтримувати оклюзію в зоні 1 всього 30 хвилин – чим менше, тим краще. 

Забезпечте швидкий контроль ділянок кровотечі за допомогою тимчасових 

заходів, таких як затискання, для якнайшвидшої реперфузії; більшість швів, 

перев’язок, видалення паренхіматозних органів і судинних шунтів можна 

виконувати після здування балона. В літературі є повідомлення про смертельний 

випадок внаслідок ішемічного ушкодження при більш тривалому часі оклюзії.  

 Нездатність працювати в умовах підвищеної невідкладності після 

виконання REBOA. У деяких пацієнтів може спостерігатися відновлення 

«стабільного» стану, проте балонна оклюзія аналогічна в цьому відношенні 

використанню затискача та призводить до таких же ускладнень у вигляді 

вісцеральної та спінальної ішемії. Необхідно докласти всіх зусиль для 

якнайшвидшого відновлення перфузії, щоб обмежити ішемію.  

 Ризик неналежної фіксації катетера REBOA після надування балона, 

що призводить до міграції балона. Положення катетера необхідно зберігати під 

час і після надування, щоб уникнути дистальної міграції, поки не відновиться 

тиск і пульс в аорті.  

 Ризик надто швидкого здування балона до забезпечення належної 

рідинної реанімації. Переконайтеся, що анестезіологічна бригада готова до 

реперфузії перед здуванням балона.  

 Ризик передчасного усунення артеріального інтродюсера. Інтродюсер 

слід залишати на місці, якщо у пацієнта спостерігається коагулопатія, кровотеча 

в черевній порожнині або в тазі, або якщо його транспортують у межах театру 

бойових дій в заклад вищого рівня.  
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 Пошкодження в місці артеріального доступу. Після виймання 

інтродюсера уважно стежте за відповідною нижньою кінцівкою щодо повторної 

кровотечі та утворення тромбу / пошкодження інтими. Зниження перфузії 

нижніх кінцівок може потребувати подальшої ангіографії, тромбектомії або 

безпосередньої реконструкції артерії.  

 Ризик витрачання значних ресурсів на недоцільні реанімаційні заходи. 

Враховуйте потреби щодо масивної трансфузії, персоналу, хірургічних 

матеріалів, ризик відволікання ресурсів від поранених з більшою імовірністю 

збереження життя тощо. 

МІРКУВАННЯ ЩОДО МАЙБУТНЬОГО  

Ретроспективний аналіз прогалин у можливостях Об’єднаного реєстру 

бойових травм у Великій Британії показав, що кожен п’ятий тяжкопоранений має 

рани, які потенційно можна лікувати з використанням REBOA.[61]  

Розробка катетера 7 Fr ER REBOA полегшує введення пристрою і може 

сприяти більш широкому використанню цього підходу в середовищі з 

обмеженим забезпеченням. Наразі вивчаються питання підготовки немедичного 

персоналу для проведення REBOA на догоспітальному етапі.[62-63] Часткова 

REBOA, переривчаста REBOA, регіональна гіпотермія та лікарські засоби все ще 

проходять оцінку як засоби подовження часу оклюзії аорти.[60,39,64]  

Поточні дослідження спрямовані на визначення модифікацій техніки 

REBOA, які можуть знадобитися при її поєднанні з іншими методами реанімації, 

такими як застосування транексамової кислоти. Дослідники також намагаються 

уточнити відбір пацієнтів, оцінюючи вплив REBOA на торакальну і черепно-

мозкову травму.[65]  

Всі ці досягнення повинні вдосконалити оптимальне використання цього 

допоміжного засобу під час реанімації. Накопичення довгострокових даних в 

цивільному та військовому середовищі допоможе визначити ідеальну клінічну 

ситуацію, в якій REBOA може принести максимальну користь. 

МОНІТОРИНГ ПОКРАЩЕННЯ ПОКАЗНИКІВ (ПП)  

ЦІЛЬОВА ПОПУЛЯЦІЯ  

 Пацієнти із пораненням грудної клітки, черевної порожнини, таза та 

(або) нижньої кінцівки зі ступенем тяжкості ≥ 3 згідно з кодом AIS, САТ >0 і <90 

або із активною серцево-легеневою реанімацією на момент поступлення у 

перший медичний заклад ТА без ізольованої травми голови (код AIS для 

голови/обличчя/шиї = 5 або 6).  

 Пацієнти, яким виконано REBOA. 

МЕТА (ОЧІКУВАНІ РЕЗУЛЬТАТИ)  

1. REBOA не виконується у пацієнтів без ознак життя, або у пацієнтів, 

яким серцево-легенева реанімація виконується довше 15 хвилин, або у пацієнтів 

із ізольованою ЧМТ, проникаючим пораненням шиї або проникаючим 

пораненням кінцівки.  
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2. У разі виконання, REBOA виконувалася у зв’язку із геморагічним 

шоком, пов’язаним із внутрішньочеревною чи тазовою кровотечею або 

кровотечею в ділянці між тулубом і нижніми кінцівками, або чітко 

задокументоване інше показання.  

3. Якщо було виконано REBOA, у пацієнта визначали наявність 

торакальної кровотечі (задокументовано результати EFAST чи рентгенографії 

або встановлено грудні дренажні трубки з обох боків).  

4. Артеріальний тиск до і після REBOA та час застосування балона 

(надування і здування) задокументовані в протоколі виконання REBOA.  

5. Пульс у нижніх кінцівках задокументовано після здування балона. 

КІЛЬКІСНІ ПОКАЗНИКИ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТІ / ДОТРИМАННЯ 

РЕКОМЕНДАЦІЙ  

1. Кількість та відсоток пацієнтів, яким було виконано REBOA у зв’язку 

із геморагічним шоком, пов’язаним із внутрішньочеревною чи тазовою 

кровотечею або кровотечею в ділянці між тулубом і нижніми кінцівками.  

2. Кількість та відсоток пацієнтів, яким було виконано REBOA, у яких 

визначали наявність торакальної кровотечі (задокументовано результати EFAST 

чи рентгенографії або встановлено грудні дренажні трубки з обох боків).  

3. Кількість та відсоток пацієнтів, яким було виконано REBOA, і для яких 

було заповнено протокол виконання REBOA, що включає задокументований 

артеріальний тиск до та після REBOA та задокументований час застосування 

балона (надування та здування балона).  

4. Кількість та відсоток пацієнтів, яким було виконано REBOA, для яких 

після здування балона було задокументовано пульс у нижніх кінцівках.  

5. Кількість та відсоток пацієнтів, яким було виконано REBOA з 

хірургічною процедурою зупинки кровотечі або для яких задокументовано, що 

така процедура не була потрібна.  

6. Кількість і відсоток пацієнтів, яким було виконано НРТ або REBOA у 

цільовій популяції.  

7. Кількість і відсоток пацієнтів, яким не було виконано НРТ або REBOA 

у цільовій популяції.  

8. Кількість і відсоток пацієнтів, яким було виконано НРТ або REBOA, і 

які вижили через 24 години, 7 днів, 30 днів (вважаються живими, якщо їх було 

виписано живими перед досягненням кожної із вказаних часових точок).  

9. Кількість і відсоток пацієнтів у цільовій популяції, яким не було 

виконано НРТ або REBOA, і які були оголошені полеглими в бою/померлими 

після прибуття, або які вижили через 24 години, 7 днів, 30 днів (вважаються 

живими, якщо їх було виписано живими перед досягненням кожної із вказаних 

часових точок). 

 

ДЖЕРЕЛО ДАНИХ  

 Карта пацієнта  

 Реєстр травм Міністерства оборони  
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ЗБІР ДАНИХ І ЗВІТУВАННЯ ЩОДО ПП  

 Керівник Відділу ПП JTS щоквартально повинен подавати звіти 

керівнику JTS щодо кількості виконаних REBOA, ходу виконання процедури та 

показників дотримання вимог.  

 JTS ідентифікуватиме пацієнтів, яким було виконано REBOA, в реєстрі 

травм і сприятиме збору повної медичної документації. 

 

СИСТЕМНА ЗВІТНІСТЬ І ЧАСТОТА ЗВІТУВАННЯ  

Згідно з цими рекомендаціями, вказане вище становить мінімальні критерії 

моніторингу ПП. Системна звітність виконуватиметься щороку; додатковий 

моніторинг ПП та заходи із системної звітності можна виконувати залежно від 

потреб.  

Системний перегляд та аналіз даних виконуватиме керівник JTS та Відділ 

ПП JTS.  

 

ОБОВ’ЯЗКИ  

Відповідальність за забезпечення дотримання цих настанов на системному 

рівні покладається на керівника Відділу ПП JTS. Керівник 

мультидисциплінарної команди відповідає за ознайомлення з цими 

рекомендаціями, належне дотримання вказаних у ньому вимог та моніторинг ПП 

на місцевому рівні. 
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ДОДАТОК А 

 

АЛГОРИТМ ДІЙ ПРИ ТРАВМАТИЧНІЙ ЗУПИНЦІ СЕРЦЯ 

 

Алгоритм дій при травматичній зупинці серця для реанімаційної 

оклюзії аорти  

 Тупа травма без значної кровотечі в грудній клітці, виявлена на 

рентгенограмі, УЗД або в двосторонніх грудних дренажних трубках  

 Проникаюче поранення черевної порожнини / таза 

 

 
 

REBOA: Реанімаційна ендоваскулярна балонна оклюзія аорти; CXR: 

рентгенографія органів грудної клітки; EFAST: розширена фокусована 

сонографічна оцінка при травмах; ATLS: невідкладна медична допомога при 



2 

Продовження додатка А 

 

травмі; ЕКГ: Електрокардіографія; САТ: Систолічний артеріальний тиск; CPR: 

серцево-легенева реанімація;; A/P/J: черевна порожнина (Abdomen) / таз 

(Pelvis) / ділянка між тулубом і нижніми кінцівками (Junctional Lower Extremity).  

REBOA в зоні 1: розміщення аортального балона в грудній аорті (ввести 

катетер до 46 см, або відміряти балон до середини груднини, або P-наконечник 

до яремної ямки).  

REBOA в зоні 3: розміщення аортального балона безпосередньо над 

роздвоєнням аорти (ввести катетер до 27 см, або відміряти балон до пупа, або 

P-наконечник до мечоподібного відростка). 

 

________________________________ 



 

 

ДОДАТОК B 

 

АЛГОРИТМ ЗАСТОСУВАННЯ REBOA ДЛЯ ЛІКУВАННЯ 

ГЛИБОКОГО ШОКУ 

 

САТ<90 з транзиторною або відсутньою відповіддю на початкову 

реанімацію ATLS 
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Продовження додатка B 

 

REBOA: Реанімаційна ендоваскулярна балонна оклюзія аорти; CXR: 

рентгенографія органів грудної клітки; EFAST: розширена фокусована 

сонографічна оцінка при травмах; ATLS: невідкладна медична допомога при 

травмі; ЕКГ: Електрокардіографія; САТ: Систолічний артеріальний тиск; CPR: 

серцево-легенева реанімація;; A/P/J: черевна порожнина (Abdomen) / таз (Pelvis) 

/ ділянка між тулубом і нижніми кінцівками (Junctional Lower Extremity).  

REBOA в зоні 1: розміщення аортального балона в грудній аорті (ввести 

катетер до 46 см, або відміряти балон до середини груднини, або P-наконечник 

до яремної ямки).  

REBOA в зоні 3: розміщення аортального балона безпосередньо над 

роздвоєнням аорти (ввести катетер до 27 см, або відміряти балон до пупа, або P-

наконечник до мечоподібного відростка). 

 

________________________________



 

 

ДОДАТОК C 

 

ЗОНИ АОРТИ 

 

 

 
 

________________________________



 

 

ДОДАТОК D 

 

ОБЛАДНАННЯ Й ВИТРАТНІ МАТЕРІАЛИ ДЛЯ REBOA 

 

 УЗД (лінійний датчик для судинного доступу).  

 Хірургічний набір для відкритого доступу на стегновій артерії, 

включаючи самоутримувальні ретрактори.  

 Скальпель (№ 11 або № 15).  

 Набір для мікропункції 5 Fr або набір для артеріального доступу 18 Ga.  

 Артеріальний інтродюсер 7 Fr.  

 Катетер ER REBOA  

 Пристрій для фіксації центрального венозного катетера..  

 Шовний матеріал та шовкові нитки.  

 Триходовий запірний кран.  

 Шприц 30 мл з наконечником Люера. 

 Попередньо заповнений шприц з фізіологічним розчином по 10 мл x3  

 Фізіологічний розчин для ін’єкцій (100 мл.)  

 Необов’язково: Контрастна речовина (змішати 8 мл у 16 мл 

фізіологічного розчину для балона).  

 Стандартний набір для артеріального доступу. 

 Якщо є можливість забезпечення стерильності: чохол для 

ультразвукового датчика, хірургічні серветки для всього тіла, хірургічна 

дезінфекція. 

 

________________________________



 

 

ДОДАТОК E 

 

ЕТАПИ ВИКОНАННЯ REBOA ІЗ ВИКОРИСТАННЯМ 7 FRENCH 

ER-REBOA 

 

Процедуру можна переглянути онлайн за такими посиланнями:  

Частина 1: https://www.youtube.com/watch?v=-U7MkU3eA7E  

Частина 2: https://www.youtube.com/watch?v=DZ5LCEt7PBk 

 

ЕТАП 1. Артеріальний доступ та розміщення інтродюсера 

Встановлення артеріального доступу:  

Доступ до артеріального кровообігу для REBOA при травмі слід отримати 

через загальну стегнову артерію за допомогою однієї з трьох методик: 

черезшкірний, відкритий доступ (наприклад, розріз) або через провідник з уже 

встановленого доступу до загальної стегнової артерії.  

УЗД використовується для виявлення загальної стегнової артерії над гілкою 

глибокої стегнової артерії та візуалізації проходження голки в загальну стегнову 

артерію (перевага надається лінійному датчику).  

Ультразвуковий контроль підвищує імовірність виконання доступу з 

першого проколу і зменшує кількість ускладнень.[1] Після виявлення артерії 

голку слід ввести під кутом 45 градусів, використовуючи або набір для 

мікропункції 5 Fr, або набір для стегнового артеріального доступу 18 калібру. 

Після того, як провідник уведено в артерію, голку виймають, роблять невеликий 

надріз у місці контакту провідника дроту зі шкірою і проводять катетер через 

провідник.  

За допомогою орієнтирів визначають розташування пахвинної зв’язки між 

передньо-верхньою клубовою остю (ASIS) і лобковим симфізом (НЕ паховою 

складкою). Після цього виконують доступ до загальної стегнової артерії на 2 см 

нижче від пахвинної зв’язки. 

Вибір і розташування початкового інтродюсера:  

Якщо є показання для REBOA, катетер для артеріального доступу слід 

збільшити до розміру інтродюсера 7 Fr. Цей маневр виконується шляхом 

введення через внутрішній просвіт артеріального катетера 0,035-дюймового 

провідника, довжина якого вдвічі перевищує довжину встановленого 

артеріального катетера, що дозволяє вийняти катетер через провідник, 

зберігаючи при цьому артеріальний доступ. Після створення більшого отвору в 

місці контакту провідника і шкіри робочий інтродюсер 7 Fr зі встановленим 

внутрішнім розширювачем можна вставити поверх провідника. У разі нагальної 

потреби на початковому етапі можна розмістити інтродюсер 7 Fr на 0,035-

дюймовому провіднику, хоча це може підвищити ризик пошкодження місця 

доступу.  

Внутрішній розширювач інтродюсера має бути міцно зафіксований для 

забезпечення плавного зворотного звуження від провідника до діаметра 

інтродюсера, щоб уникнути пошкодження інтими артерії. Після того, як 

розширювач та інтродюсер просунуті поверх провідника через шкіру в артерію, 

https://www.youtube.com/watch?v=-U7MkU3eA7E
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розширювач і провідник виймають, залишаючи інтродюсер на місці. Важливо, 

щоб медпрацівник, який виконує процедуру, переконався, що запірний кран 

перебуває в положенні «вимкнено», щоб зменшити кровотечу. 

 

ЕТАП 2. Вибір і розташування балона  

Вибір балона:  

ER REBOA (Prytime Medical, New Braunfels, TX) – це єдиний пристрій для 

REBOA, на який поширюється дія цих настанов, оскільки саме його обрало 

Міністерство оборони США. Цей балон не передбачає використання провідника 

і флюорографії, а також має менший калібр, ніж раніше використовувані балони, 

що дозволяє виконувати менше етапів для введення і використовувати менший 

інтродюсер (7 Fr). Він також має функцію моніторингу артеріального тиску. 

Підготовка балона:  

Приєднайте шприц об’ємом 30 мл до порту балона ER-REBOA. Шприц слід 

заповнити 24 мл рідини, що на 1/3 складається з контрастної речовини та на 2/3 – 

з фізіологічного розчину, або тільки фізіологічним розчином, якщо контрастна 

речовина недоступна. На балон слід подати від’ємний тиск, щоб видалити 

залишки повітря, а потім зафіксувати його, залишивши поршень на позначці 

30 мл на шприці.  

Трубку для артеріального доступу слід промити фізіологічним розчином. 

Тепер балон легко ввійде в захисну оболонку.  

Якщо ви використовуєте функцію моніторингу тиску, датчик тиску і трубку 

слід приєднати до запірного крана катетера і промити фізіологічним розчином, 

використовуючи стандартний набір для артеріального доступу і датчик, 

підключений до монітора. Після введення катетера необхідно постійно стежити 

за тим, щоб запобігти випадковій емболії (повітря, тромб тощо), а також за тим, 

щоб зберегти прохідність трубки для артеріального доступу. 

Розташування балона:  

Для оклюзії зони 1 катетер слід ввести на 46 см (або виміряти, 

використовуючи положення балона від середини груднини, або Р-наконечника 

від яремної ямки до стегнового катетера). Для оклюзії зони 3 катетер слід ввести 

на 28 см (або виміряти, використовуючи положення балона біля пупа, або 

Р-наконечника від мечоподібного відростка до стегнового катетера). Відстані 

позначені на стрижні катетера.  

Захисну оболонку (оранжевого кольору) просувають поверх P-наконечника 

і балона, щоб захистити їх при вході в інтродюсер 7F. Захисну оболонку 

просувають в інтродюсер 7F приблизно на 5 мм або до досягнення позначки stop. 

Далі, катетер REBOA просувають в інтродюсер на 10 см. Після цього захисну 

оболонку можна знову насунути на порт катетера або вийняти, якщо вимагається 

введення на повну довжину. Катетер слід просунути на заздалегідь визначену 

глибину. Рентгеноскопія, УЗД або флюороскопія можуть підтвердити правильне 

розташування катетера, і, за необхідності, його можна відкоригувати перед 

надуванням балона. На катетер нанесено два рентгеноконтрастні маркери для 

позначення місця розташування балона. У разі зупинки серця немає необхідності 
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підтверджувати розташування балона, це можна зробити пізніше, коли стан 

пацієнта буде стабільним. 

 

ЕТАП 3. Надування балона, закріплення пристрою та моніторинг  

Надування балона:  

Слід використовувати шприц об’ємом 30 мл. Заповніть шприц 24 мл рідини, 

що на 1/3 складається з йодовмісної контрастної речовини та на 2/3 – з 

фізіологічного розчину, або тільки фізіологічним розчином, якщо контрастна 

речовина недоступна.[2] Балон слід надувати до підвищення артеріального тиску 

та зупинки пульсу на протилежній стегновій артерії, приблизно 8 мл для зони І 

або 2 мл для зони ІІІ.  

Не надувайте балон надміру; ємність балона становить 24 мл – надмірне 

надування може призвести до розриву балона або пошкодження аорти. 

Надування балона можна контролювати за допомогою флюороскопії, 

гемодинамічної реакції та (або) втрати пульсу на протилежній кінцівці. Якщо 

флюороскопія доступна, надувайте балон доти, доки зовнішні краї балона не 

зміняться з опуклих на паралельні в міру того, як балон прийматиме контур 

стінки аорти. Коли надування виявиться достатнім для прилягання до стінки 

аорти та (або) підвищиться центральний артеріальний тиск, триходовий запірний 

кран на стрижні балона слід закрити, щоб підтримувати балон в надутому стані 

та забезпечувати оклюзію, поки проводяться інші маніпуляції. Для 

рентгенологічного підтвердження місцерозташування можна використати 

підтверджувальну рентгенограму.  

Якщо в середовищі з обмеженим забезпеченням візуалізаційні методи 

досліджень відсутні, остаточне підтвердження позиціонування балона слід 

виконати безпосередньо «руками» під час лапаротомії. Якщо буде виявлено, що 

балон розташований неправильно (наприклад, у зоні 2), його можна здути, 

встановити катетер у зону 1 або 3 і повторно надути балон. 

Фіксація надутого балона та інтродюсера:  

Коли центральний тиск в аорті підвищується, існує ризик зміщення катетера 

в каудальному напрямку. Щоб запобігти міграції катетера, УТРИМУЙТЕ 

катетер на місці або зафіксуйте катетер на інтродюсері, а інтродюсер на пацієнті 

за допомогою пристрою для приєднання лінії для центрального венозного 

доступу. Для додаткового контролю та безпеки доручіть асистенту утримувати 

пристрій, поки не буде досягнуто бажаного рівня здуття балона. 

Передопераційна підготовка пацієнта:  

Підготовлений асистент повинен контролювати і повідомляти про «велику 

трійку» факторів, необхідних для успішного виконання REBOA: середній 

артеріальний тиск, забезпечення належного положення катетера і підтримання 

оклюзії (надування балона). 

Середній артеріальний тиск: Відразу після надування балона та успішної 

оклюзії артерії середній артеріальний тиск підвищується. Щоб запобігти 

негативним наслідкам збільшення об’єму циркулюючої крові, що призводить до 

гіпертензії, лікар повинен розглянути можливість часткової аортальної оклюзії, 
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якщо середній артеріальний тиск перевищує 100. Необхідно стежити за змінами 

на артеріальній кривій, включаючи надмірне згасання (сплощена крива) або 

недостатнє згасання (гіпердинамічна крива). Слід вжити заходів для 

забезпечення безвідмовної роботи датчика, трубки для вимірювання тиску і 

трубок для доступу. Система моніторингу тиску має включати спеціальну трубку 

для вимірювання тиску, попередньо заповнену, з видаленим повітрям, не 

надмірної довжини і з мінімальним використанням запірних кранів. 

Переконайтеся, що всі з’єднання затягнуті, але не надто сильно.  

Положення катетера: Медпрацівник повинен часто перевіряти виміряну 

відстань катетера на інтродюсері, щоб переконатися, що катетер не зміщується. 

Повідомте лікаря, якщо відбулося зміщення катетера.  

Підтримання оклюзії: Потрібно часто контролювати пульс на кінцівках. 

Якщо пульс присутній, а часткова REBOA не передбачена, то балонна оклюзія 

не досягнута і має бути скоригована. Попросіть лікаря додати в балон 0,5 мл 

фізіологічного розчину і повторно перевірити середній артеріальний диск і пульс 

на кінцівках, щоб переконатися в наявності повної оклюзії. 

 

ЕТАП 4. Оперативна / процедурна зупинка кровотечі  

Зупинку кровотечі під діафрагмою слід виконати дуже швидко, щоб 

загальний час оклюзії аорти не перевищував 30 хвилин. Тому важливо почати з 

прийомів із контролем пошкоджень для зупинки кровотечі, таких як затискання 

селезінки або ниркових воріт, прийом Прінгла, затискання будь-якої 

пошкодженої кровоносної судини, тампонада або отримання проксимального і 

дистального контролю над пошкодженою кровоносною судиною. Іноді 

остаточну зупинку кровотечі, наприклад, шляхом видалення паренхіматозного 

органа, перев’язування затиснутих судин або встановлення судинного шунта, 

можна відкласти доти, доки балон REBOA не буде здутий.  

У пацієнтів з переломами кісток таза можна розглянути інтервенційну 

радіологічну емболізацію, якщо вона доступна, після виключення або зупинки 

внутрішньочеревної кровотечі та встановлення REBOA в зоні 3. 

 

ЕТАП 5. Здування балона  

Балон слід здути, як тільки буде виконано зупинку кровотечі. Комунікація з 

асистентом, який фіксує катетер, та анестезіологічною бригадою має вирішальне 

значення перед здуванням балона. Під час здування балона поверніть 

триходовий запірний кран та повільно виведіть фізіологічний розчин, оскільки 

цей етап потенційно може призвести до значної гіпотензії, що може спричинити 

серцевий колапс.  

Під час здування балона можуть знадобитися подальші реанімаційні заходи. 

Поки одна особа зосереджується на повільному здуванні балона, інша повинна 

утримувати катетер та інтродюсер в такому положенні, щоб уникнути 

ненавмисного зміщення, якщо виникне потреба швидко надути балон повторно.  

Після здування балона бригада повинна враховувати можливі 

гемодинамічні зміни, пов’язані з реперфузією, вимиванням побічних продуктів 
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метаболізму та ацидозом. Під час поточної реанімації може знадобитися 

періодичне надування та здування балона, поки не відновиться гемодинамічна 

стабільність. 

 

ЕТАП 6. Виймання балона та інтродюсера  

Після того, як потреба в REBOA зникає, балон можна здути. Необхідно 

підтримувати тісну комунікацію з анестезіологічною бригадою, щоб 

враховувати можливість виникнення транзиторної гіпотензії під час здування 

балона. Після остаточної зупинки кровотечі інтродюсер REBOA слід вийняти і 

притиснути місце доступу до ЗСА на 30 хвилин.  

Найкращою практикою, хоча і не завжди доступною, є ангіограма через 

інтродюсер для документування перфузії дистальних відділів кінцівок. 

Аортограму найкраще виконувати в закладі III рівня із доступом до вузьких 

спеціалістів та (або) хірургічних ресурсів.  

Інтродюсер не слід виймати безпосередньо перед транспортуванням; 

найкраще виймати інтродюсер в закладі, де існує можливість лікування та 

контролю судинних ускладнень. Якщо очікуваний час транспортування пацієнта 

становить менше 4 годин, інтродюсер може залишатися на місці у пацієнтів з 

високим ризиком повторної кровотечі / продовження кровотечі. Якщо час 

транспортування пацієнта перевищує 4 години, інтродюсер слід зняти 

щонайменше за 30 хвилин до транспортування, щоб забезпечити достатній 

гемостаз у місці пункції ЗСА. За такими пацієнтами слід ретельно спостерігати 

під час транспортування, щоб виявити ознаки ускладнень в ділянці доступу. 

Поки інтродюсер на місці, а також до 24 годин після його виймання пацієнту слід 

щогодини проводити нейросудинне обстеження обох нижніх кінцівок. У разі 

виникнення відхилень від норми лікарі повинні без зайвих зволікань залучати 

судинних хірургів або виконувати артеріограму нижніх кінцівок. 

ЗАБОРОНЯЄТЬСЯ залишати інтродюсер при передачі пацієнта в 

медичний заклад іншої країни. 

Відкрита реконструкція судин може знадобитися, якщо використовується 

великий розмір інтродюсера, у пацієнта розвивається коагулопатія або 

виникають технічні труднощі із вийманням інтродюсера. Якщо необхідно 

виконати відкриту хірургічну реконструкцію місця артеріального доступу, 

стегнову артерію проксимальніше і дистальніше місця входу інтродюсера слід 

відкрити, щоб забезпечити візуальний контроль. Для цього може вимагатися 

розріз на 2-3 см під пахвинною зв’язкою, тоді як асистент має використовувати 

вузький ручний ретрактор, щоб припідняти пахвинну зв’язку зі стегнового 

каналу. Розкриття дистальніше місця входу інтродюсера часто вимагає 

ідентифікації та контролю як поверхневих, так і глибоких стегнових артерій.  

Після виконання проксимального і дистального розкриття та контролю за 

допомогою судинних петель або судинних затискачів інтродюсер можна 

вийняти. Слід розглянути можливість проведення катетерів для емболектомії 

дистальніше, щоб видалити будь-який потенційний тромб і запобігти зворотній 

кровотечі. Отриману в результаті цих дій артеріотомію, особливо в ділянці 
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інтими, слід ретельно оглянути і, за необхідності, підігнати ножицями Поттса, 

щоб забезпечити первинне поперечне закриття. Закриття артеріотомії слід 

виконувати в поперечному напрямку монофіламентною ниткою 5-0 або 6-0 

переривчастим (одиночним) або безперервним швом, стежачи за тим, щоб 

захопити всі шари артеріальної стінки при проходженні голки.  

Перед накладанням останнього шва слід запустити кровоплин в сегментах 

артерії дистальніше і проксимальніше місця артеріотомії з подальшим 

промиванням поверхні гепаринізованим фізіологічним розчином. Відновлення 

кровоплину в сегменті артерії слід підтвердити за допомогою ручної пальпації 

пульсу дистальніше та доплерівського дослідження як артерії, так і більш 

дистального відділу кінцівки. У раз виникнення сумнівів щодо кровоплину 

рекомендується виконати ангіограму та відповідне втручання, якщо будуть 

виявлені будь-які відхилення. Закриття м’яких тканин над стегновою артерією 

виконується пошарово з використанням розсмоктувального шовного матеріалу в 

м’яких тканинах. 

 

Література 

1. Marquis-Gravel G1, Tremblay-Gravel M1, Lévesque J1, Généreux P1,2,3, 

Schampaert E1, Palisaitis D1, Doucet M1, Charron T1, Terriault P1, Tessier P1. 

Ultrasound guidance versus anatomical landmark approach for femoral artery access 

in coronary angiography: A randomized controlled trial and a meta-analysis. J Interv 

Cardiol. 2018 Aug;31(4):496-503. doi: 10.1111/joic.12492. Epub 2018 Jan 25. 

2. Курс «Базові ендоваскулярні навички при травмі» (Basic Endovascular 

Skills for Trauma, BEST) Американської колегії хірургів 

https://www.facs.org/quality-programs/trauma/education/best  

 

________________________________
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ДОДАТОК F 

 

КОНТРОЛЬНИЙ СПИСОК ПРОЦЕДУРИ ER-REBOA 

 

1. Виконувати реанімаційні заходи згідно з настановами невідкладної 

медичної допомоги при травмі.  

2. Виключити тяжку торакальну травму (рентгенограма органів грудної 

клітки / EFAST / двосторонні грудні дренажні трубки).  

3. Підтвердити абдомінально-тазове джерело шоку (обстеження FAST та 

рентген таза при тупій травмі).  

4. Підтвердити наявність пульсу в стегнових судинах в обох кінцівках.  

5. Встановити артеріальний доступ за допомогою інтродюсера 7 Fr у 

неушкодженій загальній стегновій артерії. 

6. Виміряти відстань для балона.  

7. Вийняти балон.  

8. Промити систему артеріального доступу . 

9. Вставити катетер.  

10. Надути балон (зона 1: почати з 8 мл; зона 3: почати з 2 мл).  

11. Зафіксувати катетер.  

12. Зупинити сильну кровотечу.  

13. Спостерігати за пацієнтом, гемодинамікою, катетером та 

інтродюсером.  

14. Виконати реанімаційні заходи та здути балон.  

15. Виконати хірургічне лікування з контролем пошкоджень.  

16. Вийняти інтродюсер після корекції коагулопатії.  

17. Перевірити пульс на кінцівках після виймання інтродюсера. 

 

________________________________



 

________________________________ 

ДОДАТОК G 
 

КОРОТКИЙ ДОВІДНИК ЩОДО REBOA 
 

Відмова від відповідальності: JTS не рекомендують використовувати 

якийсь конкретний катетер або вироби для виконання REBOA. Мета цього 

довідника – навчити лікарів правильному використанню катетера для 

покращення клінічної допомоги. 

 



 

 

ДОДАТОК H 

 

ПРОТОКОЛ ПРОЦЕДУРИ ОКЛЮЗІЇ АОРТИ 

 

Протокол процедури оклюзії аорти: REBOA або реанімаційна торакотомія 
Заповніть усі дотичні поля. Долучіть до медичної карти пацієнта. Завантажте в систему TMDS. Якщо інформація невідома або недоступна, залиште поле 

порожнім. Записуйте час у форматі гг:хх 

 
Тип поранення (виберіть усе, що стосується) ☐ Проникаюче ☐ Тупе ☐ Опік ☐ Інше    

 

Ділянка тіла (виберіть усе, що стосується) 

☐ Грудна клітка справа ☐ Грудна клітка зліва ☐ Голова ☐ Шия ☐ Середостіння ☐ Черевна порожнина 

☐ Таз ☐ Верхня(-і) кінцівка(-и) ☐ Нижня(-і) кінцівка(-и) 
Механізм поранення (виберіть усе, що стосується) 

☐ Вогнепальне поранення ☐ Вибух ☐ Саморобний вибуховий пристрій під час перебування в транспортному засобі 

☐ Саморобний вибуховий пристрій в пішому строю ☐ Автомобільна аварія ☐ Інше (зазначте) 
 

Основні показники життєдіяльності в місці отримання поранення 
1-й показник САТ 1-й показник ЧСС 1-й показник GCS    

Вимагав серцево-легеневої реанімації на догоспітальному етапі ⃝ Так ⃝ Ні 
Обстеження 

САТ ЧСС GCS Температура Пальпація пульсу в кінцівках перед уведенням  ⃝ Так ⃝ Ні 
Наявність ознак життєдіяльності (оберіть усе, що стосується) 

☐ Пульс, що прощупується ☐ Регулярна скоротлива активність серця на моніторі ☐ Регулярна скоротлива активність серця на УЗД 
Активна серцево-легенева реанімація на момент поступлення ⃝ Так ⃝ Ні 
Загальна тривалість серцево-легеневої реанімації (до і після поступлення в медичний заклад, у хвилинах)    

 

Результати УЗД (Е)FAST          Результати рентгенографії 

☐ Негативні (оберіть ділянки, які були позитивними) ☐ Негативні (оберіть ділянки, які були позитивними на рентгенограмі) 

☐ Перикард ☐ Грудна клітка справа ☐ Грудна клітка зліва ☐ Правий верхній квадрант (RUQ) ☐ Лівий верхній квадрант (LUQ) ☐ Таз 

☐ Пневмоторакс ☐ П ☐ Л ☐ Гемоторакс ☐ П ☐ Л ☐ Ушкодження середостіння 

Вміст грудної дренажної трубки ☐ Справа см3 ☐ Зліва см3     ☐ Грудна дренажна трубка не встановлена 
 

Початкові результати лабораторних досліджень 
Hgb (мг/дл) Міжнародне нормалізоване відношення pH Лужний дефіцит Лактат (мг/дл)    

 

Початок ОА ☐ Відкрита   ☐ REBOA Чи тривала СЛР на момент першої спроби ОА? ⃝ Так ⃝ Ні Дата/час початку виконання ОА    

Чому було обрано цей тип ОА? (оберіть усі відповіді, що стосуються) 

☐ Перший вибір лікаря ☐ REBOA протипоказана ☐ Торакотомія не показана 

☐ Немає витратних матеріалів для REBOA ☐ Не було навчання з виконання REBOA 
 

Технічні характеристики REBOA 
Початковий діаметр катетера: 

18 Ga ☐ 4 Fr ☐ 5 Fr ☐ 7 Fr ☐ 

Об’єм, необхідний для наповнення балона см3 

Чи була ОА успішною? ⃝ Так ⃝ Ні 
Чи покращилися гемодинамічні показники після ОА? 
⃝ Так ⃝ Ні 

Методика надування ☐ Повна ☐ Часткова ☐ Переривчаста 
Показники життєдіяльності відразу після надування 
САТ ЧСС GCS    

Місце введення ⃝ Справа ⃝ Зліва ☐ Загальна стегнова Інше    

Чи було збільшено діаметр катетера? ⃝ Так: Остаточний розмір          ⃝ Ні Де 
було встановлено балон? 

☐ Зона І (місце виходу лівої підключичної артерії) 

☐ Зона ІІ (від найнижчої ниркової артерії до роздвоєння аорти) 
Тривалість ОА (відповідно до часу надування балона або часу затискання, 
у хвилинах):    

Методика здування ☐ Повна ☐ Поступова 
Дата/час виймання інтродюсера Загальний час у надутому стані    

Прізвище пацієнта Ім’я  Останні 4 цифри номеру соціального страхування Вік Стать ⃝ Ч ⃝ Ж 
Дата/час отримання поранення Дата / час прибуття в медичний заклад    

Перший заклад після місця отримання поранення? ⃝ Так ⃝ Ні 

Тип закладу: ☐ Хірургічна бригада в стабпункті ☐ Заклад II рівня ☐ Заклад III рівня 
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Ускладнення (оберіть усі відповіді, що стосуються) 

☐ Смерть 

☐ Ішемія кінцівок 

☐ Ампутація внаслідок 
використання REBOA 

☐ Легенева емболія 

☐ Тромбоз глибоких вен 

☐ Ниркова недостатність 

☐ Інфекція 

☐ Гематома 

☐ Стеноз 

☐ Артеріовенозна фістула 

☐ Необхідність шунтування артерії 

☐ Псевдоаневризма 

☐ Розріз у місці введення 

☐ Необхідність ангіопластики з 
використанням латок 

☐ Ушкодження судин (розрізання, 
розрив, перфорація аорти) 

☐ Проблема з методикою ОА    

☐ Відмова пристрою _ 

☐ Інші ускладнення    

Коментарі: 

 

 
Ім’я лікаря Спеціальність лікаря    

 

Додаткові коментарі, пропозиції, висновки щодо використання можна надсилати на адресу: dha.jbsa.healthcare-ops.list.jts-pips@health.mil 
 

 

________________________________

mailto:dha.jbsa.healthcare-ops.list.jts-pips@health.mil


 

 

ДОДАТОК I 

 

ДОДАТКОВА ІНФОРМАЦІЯ ЩОДО ЗАСТОСУВАННЯ 

ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ ЗА НЕЗАТВЕРДЖЕНИМИ ПОКАЗАННЯМИ  

 

МЕТА 

Мета цього Додатка – надати роз’яснення політики та практики Міноборони 

щодо включення в Керівництва CPG «незатверджених» показань для продуктів, 

які були схвалені Управлінням з контролю якості продуктів харчування і 

лікарських засобів США (FDA). Це стосується незатверджених показань при 

застосуванні у пацієнтів, які належать до збройних сил. 

 

ВИХІДНА ІНФОРМАЦІЯ  

Використання продуктів, схвалених FDA, за незатвердженими 

показаннями, надзвичайно поширене в медицині США і зазвичай не регулюється 

окремими нормативними актами. Проте, згідно з федеральним законодавством, 

у деяких обставинах застосування схвалених лікарських засобів за 

незатвердженими показаннями підлягає нормативним актам FDA, що регулюють 

використання «досліджуваних лікарських засобів». До цих обставин належить 

використання в рамках клінічних досліджень, а також, у військовому контексті, 

використання за незатвердженими показаннями згідно з вимогами 

командування.  

Деякі види використання за незатвердженими показаннями також можуть 

підлягати окремим нормативним актам. 

 

ДОДАТКОВА ІНФОРМАЦІЯ ЩОДО ЗАСТОСУВАННЯ ЗА 

НЕЗАТВЕРДЖЕНИМИ ПОКАЗАННЯМИ ЗГІДНО З CPG  

Включення в Настанови CPG застосувань за незатвердженими показаннями 

не належить до клінічних випробувань і не є вимогою командування. Більше 

того, таке включення не передбачає, що армійська система охорони здоров’я 

вимагає, щоб лікарі, які працюють в структурах Міноборони, застосовували 

відповідні продукти за незатвердженими показаннями або розглядали їх як 

«стандарт лікування».  

Натомість, включення в Настанови CPG застосувань за незатвердженими 

показаннями допомагає відповідальним медичним робітникам виконувати 

клінічну оцінку завдяки інформації про потенційні ризики та переваги 

альтернативних видів лікування. Рішення щодо клінічної оцінки належить 

відповідальному медичному працівнику в рамках відносин «лікар – пацієнт». 

 

ДОДАТКОВІ ПРОЦЕДУРИ  

Виважений розгляд  

Відповідно до вказаної мети, при розгляді застосувань за незатвердженими 

показаннями в Настановах CPG окремо вказується, що такі показання не схвалені 

FDA. Крім того, розгляд підкріплений даними клінічних досліджень, в тому 
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числі інформацією про обережне використання продукту та всі попередження, 

видані FDA. 

Моніторинг забезпечення якості  

Процедура Міноборони щодо застосувань за незатвердженими показаннями 

передбачає регулярний моніторинг забезпечення якості з реєстрацією 

результатів лікування та підтверджених потенційних побічних явищ. З огляду на 

це ще раз підкреслюється важливість ведення точних медичних записів. 

Інформація для пацієнтів  

Належна клінічна практика передбачає надання відповідної інформації 

пацієнтам. У кожних Настановах CPG, що передбачають застосування за 

незатвердженими показаннями, розглядається питання інформації для пацієнтів. 

За умови практичної доцільності, слід розглянути можливість включення 

додатка з інформаційним листком для пацієнтів, що видаватиметься до або після 

застосування продукту. Інформаційний листок має в доступній для пацієнтів 

формі містити такі відомості:  

a) це застосування не схвалене FDA;  

b) причини, чому медичний працівник зі структури Міноборони може 

прийняти рішення використати продукт з цією метою;  

c) потенційні ризики, пов’язані з таким застосуванням. 

 

________________________________ 
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