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主动脉阻断技术在控制不可压缩躯干出血方面的
应用进展

卢　 畅综述，黄禾菁，孙吕平审校

　 　 ［摘要］ 　 美军十年海外战争的战伤救治经验证实控制出血对降低战伤死亡率的意义至关重要。 躯干和躯干交界处出血

的止血比四肢出血的止血过程复杂，四肢止血带的应用对降低战伤死亡率具有很好的效果，但躯干和躯干交界处出血常规方

法难以奏效。 近年来发展的主动脉阻断技术通过阻断主动脉通路控制远心端不可压缩躯干的出血，其应用在动物实验和小

范围临床研究方面获得了成功。 文章就主动脉阻断技术和各技术的应用特点进行综述。
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０　 引　 　 言

随着现代战争中大规模杀伤武器的使用，战场

环境更加复杂恶劣。 美军伊拉克战争期间战伤

院前死亡率高达 ８７􀆰 ３％，其中 ７５􀆰 ７％的伤员被认为

不可能存活，对可能存活伤员的院前实施紧急救治

成为降低战伤死亡率的关键，而 ９０􀆰 ９％的可能存活

伤员与出血相关［１］。 由于止血带在控制四肢出血

方面的应用取得了巨大成功，院前控制出血研究的

重点发生了变化，致死性不可压缩躯干的出血（ｎｏｎ⁃
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｂｌｅ ｔｒｕｎｃａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ， ＮＣＴＨ） 俨然成为
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战场出血死亡的首要原因［２］。 然而，无论是在严酷

的战场环境还是平民院前急救医疗服务环境中，治
疗致死性 ＮＣＴＨ 的能力都是有限的。 开放手术治疗

虽然是重要的止血手段，但迫于致伤环境下有限的

救治条件，实施形式异常严峻［３］。 机械性阻断主动

脉血流对阻断点远端具有确切的止血效果，因此，
机械性出血控制在应对 ＮＣＴＨ 方面继续受到关注。
本文就主动脉阻断技术和各技术的应用特点作一

综述，以期指导临床决策者正确认识和选用主动脉

阻断技术。

１　 概　 　 述

常见的主动脉阻断技术包括外部主动脉压迫

（ｅｘｔｅｒｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＥＡＣ）、腹主动脉连接止

血 带 （ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ ａｎｄ ｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔ，
ＡＡＪＴ）、胃食管复苏性主动脉闭塞（ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｖｅ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔａ，ＧＲＯＡ）和腹膜内

止血装置（ ｉｎｔｒａ⁃ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ ｄｅｖｉｃｅ， ＩＰＨＤ）
以及复苏性血管内主动脉球囊闭塞 （ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｖｅ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｂａｌｌｏｏｎｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｏｒｔａ，ＲＥＢＯＡ）。
闭塞主动脉的不同位置将产生不同的止血效果。
ＲＥＢＯＡ 技术将主动脉为 ３ 个主要区域：１ 区（从左

锁骨下动脉起点到腹腔干起点，长约 ２０ ｃｍ），２ 区

（从腹腔干起点到右肾动脉起点，长约 ３ ｃｍ）和 ３ 区

（从 右 肾 动 脉 起 点 到 腹 主 动 脉 分 叉 处， 长 约

１０ ｃｍ） ［４］。 现有研究对其他主动脉阻断技术作用

于主动脉的位置分区借鉴 ＲＥＢＯＡ。

２　 常见的主动脉阻断技术

２􀆰 １　 ＥＡＣ
２􀆰 １􀆰 １　 操作方法和止血原理 　 实施 ＥＡＣ 无需特

定装备，施救者徒手可完成操作。 技术实施时，施
救者于患者右侧，将左拳紧握放在患者脐部的上

方偏左侧，右手手掌覆盖左拳，伸展肘部，调整合

适的姿势，双手协力垂直向下对患者腹部施加最

大压力。 借助腹壁、腹主动脉与脊柱三者间的解

剖关系，压力经腹壁、腹腔内容物传导至腹主动

脉，受压的腹主动脉贴向后方脊柱直至管腔完全

闭塞。 施救者也可使用单侧膝关节代替双手进行

压迫［５］ 。
２􀆰 １􀆰 ２　 应用进展　 早在 １９８３ 年，Ｂａｄｏｗｓｋｉ 等就报

道了使用双手从外部按压主动脉控制出血的方

法［６］，随后该技术被用于控制产后出血［７⁃８］，而后

Ｅｓｐｉｎｅｒ 和 Ｍａｔｔｏｘ 建议将该技术用于控制 ＮＣＴＨ ［９］，

当前将 ＥＣＡ 作为腹部创伤者接受最终治疗前的

维持手段被广泛讨论［９］。 ２０１４ 年，Ｄｏｕｍａ 等［９］率先

报道了使用 ＥＡＣ 抢救 １ 名因枪伤致腹腔大出血的

患者的案例，ＥＡＣ 技术才在真正意义上用于临床实

践。 对健康志愿者使用 ＥＡＣ 的模拟实验认为［６］：
ＥＡＣ 具有①实施速度快，完成操作平均只需要

１２􀆰 ５ｓ；②非侵入性，减少医源性伤害。 可能更安全；
③免费，无需使用设备；④操作简单，易于示教且立

即可用的特点。 此外，借助超声的可视化特点，ＥＡＣ
还可做到精准压迫主动脉并实时监测压迫效果。
然而，施救者体重、患者营养状态和转运过程等因

素均可能影响 ＥＡＣ 的作用效果。 Ｄｏｕｍａ 等［１０］的模

拟研究认为施救者双手以可维持平均 ５５％自身体

重的压力，这一比例在短时期的压力维持方面最大

可达 ６９％，体重较轻的施救者实施徒手主动脉压迫

具有显著劣势。 所幸的是，使用单侧膝关节代替双

手进行可持续的压迫，比例可延伸至 ８０％。 Ｄｏｕｍａ
等［１１］的模拟研究认为 ＥＡＣ 在患者转移过程中实施

中断，随后的救护车后送过程使用 ＥＡＣ 无法提供止

血所需的稳定、持续有效的压力，认为 ＥＣＡ 不适用

于转运过程中的施救。 徒手压迫的缺点仍比较显

著，一方面为提供持续有效的压迫，１ 名救援人员将

被完全占用且不能进行其它的所有任务；另一方面

徒手压力不均，施救者将不可避免地会产生疲倦，
降低压迫效果［９⁃１１］。 尽管如此，ＥＡＣ 技术仍然是具

有广泛培训和应用价值的动脉阻断技术之一，但在

转运过程中必须联合使用其它止血方式弥补其

不足［１１］。
２􀆰 ２　 ＡＡＪＴ
２􀆰 ２􀆰 １　 操作方法和止血原理　 ＡＡＪＴ 是一种气动止

血带，配有束带、充气气囊和手动泵。 技术实施时：
将充气气囊准确放置于待压迫位置并收紧束带，使
用手动泵向气囊充气至所需压力为止。 ＡＡＪＴ 止血

依据的解剖结构和止血原理同 ＥＡＣ［５］。
２􀆰 ２􀆰 ２　 应用进展　 最初连接止血带的应用并不是

为了弥补 ＥＣＡ 的不足，即便其较 ＥＣＡ 拥有更稳定

和持续的压迫效果。 战争的需求加速了应对腹腔

ＮＣＴＨ 的研究进程，人们尝试将止血带应用于腹部

创伤的止血过程［１２］。 ２０１２ 年，Ｌｙｏｎ 等［１３］ 进行模拟

实验，验证了 ＡＡＪＴ 在阻断模拟伤员腹主动脉血流

方 面 的 有 效 性。 随 后 的 １ 年， Ａｎｏｎｙｍｏｕｓ 和

Ｃｒｏｕｓｈｏｒｎ 分别应用 ＡＡＪＴ 成功抢救 １ 名双下肢外伤

性截肢术中严重出血的患者和 １ 名腋窝枪伤引起的

交界处出血的患者，ＡＡＪＴ 才被实际应用于躯干交界
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处的止血［１４⁃１５］。 目前尚未有研究将 ＡＡＪＴ 实际用于

闭塞主动脉 ３ 区以控制盆腔出血的报道。 对健康受

试者使用 ＡＡＪＴ 的模拟实验认为：ＡＡＪＴ 具有①操作

简单，实施速度快，可由单个操作者在不到１ ｍｉｎ的
时间内完成；②不持续占用救治力量［１３］；③可在长

达６０ ｍｉｎ的时间内稳定维持主动脉闭塞状态；④可

在转运后送过程中使用等优势［６］。 在腹部应用

ＡＡＪＴ 的平均有效性为 ５２％［１２］，但使用过程中的受

试者均出现约 ５～７ 级（１０ 分法）的疼痛［１２］。 对动物

模型使用 ＡＡＪＴ 的研究表明：安全使用时间方面：
ＡＡＪＴ 使用超过 １ ｈ，实验动物结、直肠坏死和神经变

性率显著增加［１６］，也有学者推荐将使用时间延长至

４ ｈ，虽能有效止血，但未对长期观察效果和脏器损

伤进行评估［１７］；并发症发生情况方面：机械性压迫

腹腔未导致明确腔静脉损伤、肠损伤或肺功能障碍

等不良后果［１８⁃１９］，仅 Ｄｏ 等［２０］ 的研究认为 ５０％的

ＡＡＪＴ 受试者的尸体解剖显示肠道或膀胱损伤，其研

究目的是将 ＡＡＪＴ 同 ＰＰＢ 进行对比；对血流动力学

的影响方面：腹部使用 ＡＡＪＴ 会导致严重的血流动

力学和代谢影响［１８］，装备移除后实验动物可能出现

心脏骤停，需要血管加压药支持［２１］。 在实际临床应

用方面，１ 则针对院前创伤性心脏骤停患者应用

ＡＡＪＴ 失败的原因分析认为：救援时间长、 ＡＡＪＴ 操

作时间长、ＡＡＪＴ 装备与患者体型不切合和装备故障

等问题均可能导致其应用失败［２２］。 此外，ＡＡＪＴ 的

实施需要特定的装备且装置相对复杂，未经培训的

人员难以使用 ＡＡＪＴ 完成有效的止血目标［６］，若应

用不当，ＡＡＪＴ 也有可能增加出血［４］。 因此，有研究

推荐将 ＡＡＪＴ 作为主动脉 ３ 区及以下部位出血和创

伤性心脏骤停患者的院前桥接装置［２３］，但绝对禁忌

用于妊娠和腹主动脉瘤患者，相对禁忌用于腹部穿

透伤［５］。 ＡＡＪＴ 是众多连接止血带的一种类型，已
获得美国 ＦＤＡ 认证批准用于控制 ＮＣＴＨ［２３］。 获

ＦＤＡ 认证的连接止血带还包括 ＳＡＭ 连接止血带

（ＳＡＭ ｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔ，ＳＪＴ）、交界紧急处理工具

（ ｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｏｏｌ，ＪＥＴＴ）和战斗准

备钳（ ｃｏｍｂａｔ ｒｅａｄｙ ｃｌａｍｐ，ＣＲｏＣ） ［１２］。 然而根据现

有报道，仅 ＡＡＪＴ 被报道用于阻断主动脉 ３ 区控制

动脉远端出血［２３］，ＳＪＴ、ＪＥＴＴ 和 ＣＲｏＣ 均被报道用于

控制腹股沟或腋窝处出血控制［１２］，但是否可用于阻

断主动脉以控制远端出血尚需进一步证实。 连接

止血带的止血原理同 ＥＡＣ，在盆部和腹股沟处使用

连接止血带时受压动脉后方的骨性结构提供后

支撑。

２􀆰 ３　 ＧＲＯＡ
２􀆰 ３􀆰 １　 操作方法和止血原理　 构成 ＧＲＯＡ 装备的

主要部件包括 １ 个带有椭球形气囊的三腔胃⁃食管

管、１ 个空气泵 ／ 压力计组件和 １ 个可调节的外部压

缩系统。 ＧＲＯＡ 对主动脉的压迫利用了胸椎体、胃
和腹主动脉的解剖关系。 其简要操作步骤为：①将

胃管放置在 ＧＲＯＡ 装置的中央管腔；②胃管引导三

腔胃⁃食管球囊以口胃的方式进入胃内；③挤压空气

泵球囊向椭球形气囊内充入足量气体；④激活外部

压缩系统协助球囊对高 ２ 区主动脉进一步实施压迫

直至闭塞［４］。
２􀆰 ３􀆰 ２　 应用进展 　 ＧＲＯＡ 是较为新颖的侵入性主

动脉闭塞技术，Ｔｉｂａ 等［２４］ 于 ２０２０ 年提出该装置并

使用动物模型研究用于控制 ＮＣＴＨ，证实了使用

ＧＲＯＡ 的实验动物在血流动力学效应和生理耐受性

方面与 ＲＥＢＯＡ 具有相似的特点。 随后，ＭｃＣｒａｃｋｅｎ
等［２５］在致命性肝撕裂伤动物模型中对比使用

ＧＲＯＡ 和 ＲＥＢＯＡ，结果表明 ＧＲＯＡ 和 ＲＥＢＯＡ 在控

制出血的效果、延长生存期和提高存活率方面的作

用相似。 Ｔｉｂａ 等［２６］ 对致死性肝撕裂伤动物模型的

进一步研究证实了在创伤发生时优先使用展开速

度更快的 ＧＲＯＡ 进行主动脉压迫止血，而后转换为

高级别的 ＲＥＢＯＡ 继续主动脉压迫的可行性，推荐

将 ＧＲＯＡ 作为确定性止血手术的桥梁应用于控制

ＮＣＴＨ。 总的来说，ＧＲＯＡ 具有①侵入性较小，不需

要任何手术干预或成像；②展开速度较快，２ ｍｉｎ 内

即可完成操作；③可用于高 ２ 区主动脉闭塞，对减少

肝血流量有一定作用；④转运、后送过程可用等优

势［４］。 然而，ＧＲＯＡ 的展开需要特定装备、操作者需

接受专业培训，ＧＲＯＡ 设备在手术期间需要放气，从
而限制了其在手术和持续出血期间的使用。 关于

ＧＲＯＡ 充气后是否存在胃⁃食管损伤和呼吸抑制，目
前的动物实验表明 ＧＲＯＡ 暂没有引起任何急性灾

难性胃食管损伤和呼吸抑制［２５］，不影响通气或氧合

参数［４］。 推荐 ＧＲＯＡ 作为术前紧急止血措施，术中

需从 ＧＲＯＡ 向 ＲＥＢＯＡ 过渡［２６］。
２􀆰 ４　 ＩＰＨＤ
２􀆰 ４􀆰 １　 操作方法和止血原理 　 ＩＰＨＤ 装备的主要

部件包括 １ 个连接有气泵 ／ 压力表组件的半顺应球

囊和 １ 个可装载球囊的穿刺器。 使用时需提前将球

囊装载至穿刺器内，携带球囊的穿刺器经皮穿刺进

入腹腔后释放球囊，按压气泵以充分膨胀球囊，根
据需要可选择性于腹壁外压迫球囊进一步闭塞主

动脉［２７］。 ＩＰＨＤ 可通过置换腹腔容量减少出血、
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直接向出血表面施加压力压迫止血和选择性于腹

壁外压迫球囊进闭塞主动脉止血。
２􀆰 ４􀆰 ２　 应用进展 　 受 ＲｅｓＱＦｏａｍ 技术的启发，Ｍｃ⁃
Ｃｒａｃｋｅｎ 等［２７］ 于 ２０１９ 年提出 ＩＰＨＤ。 ＲｅｓＱＦｏａｍ 是

一种自膨胀聚氨酯泡沫，腹腔注射前呈液态，注射

后可迅速膨胀为自身体积的约 ３５ 倍并转变为符合

内脏解剖结构的固态泡沫，固态泡沫可对腹腔产生

的局部填塞效应以降低腹部 ＮＣＴＨ 的发生率并延目

标长生存期［２８］。 ＲｅｓＱＦｏａｍ 泡沫虽不粘附组织且于

剖腹手术时可以轻松移除，但泡沫自膨胀期间的热

效应可能导致腹膜和肠管损伤；ＲｅｓＱＦｏａｍ 注射后对

腹腔内的压力效果不可调节，过少的注射剂量可能

导致不充分的止血，过多的注射剂量可能引起腹腔

间隔室综合征；即便在放射介入技术已控制出血的

情 况 下， 仍 需 开 腹 手 术 去 除 该 泡 沫［２７］。 同

ＲｅｓＱＦｏａｍ 相比，ＩＰＨＤ 可通过调节球囊充气量控制

腹腔容量的置换量、对腹膜和肠管不产生热损伤和

停用 ＩＰＨＤ 无需开腹手术移除。 此外，于腹壁外压

迫 ＩＰＨＤ 球囊可产生同 ＧＲＯＡ 相似的主动脉高 ＩＩ 区
阻断效果［４］。 动物实验表明：ＩＰＨＤ 操作的平均所

需时间约 １０２ ｓ，能够通过暂时稳定腹部致命的

ＮＣＴＨ 来延长生存期。 使用期间超声波流量测量结

果表明，ＩＰＨＤ 能够在不阻塞肝动脉血流的情况下

闭塞主动脉。 与 ＧＲＯＡ 类似，ＩＰＨＤ 需要在手术时

停用并移除，因此推荐 ＩＰＨＤ 在院前环境作为通往

更先进治疗途径的桥梁控制腹部 ＮＣＴＨ［２７］。
２􀆰 ５　 ＲＥＢＯＡ
２􀆰 ５􀆰 １　 操作方法和止血原理　 ＲＥＢＯＡ 是一种血管

内阻断主动脉血流的技术，通过在动脉内特定位置

放置扩张的球囊，阻塞远端动脉血流以达到控制动

脉远端的目的。 其主要组成部件包括导丝、初始鞘

管、带有球囊的鞘管和注射器［２９］。 其中，导丝的直

径一般为 ０􀆰 ０３５ 英寸；初始鞘管用于扩张穿刺通道，
直径较带有球囊的鞘管小；注射器容量通常为 ３０ ～
６０ ｍＬ，可预填充无菌生理盐水和碘化造影剂的混

合溶液。 ＲＥＢＯＡ 的简要实施过程为：①建立动脉通

路；②球囊的选择和定位；③球囊充气；④球囊放

气；⑤鞘管移除［２９］。
２􀆰 ５􀆰 ２　 应用进展　 最早的血管内主动脉球囊止血

概念在 １９５０ 年朝鲜战争期间就被描述，其后虽得

到一定的发展，但血管内技术的相对落后阻碍了其

进入主流临床实践［３０］，直到近些年，随着导管材料

和介入技术的快速发展，ＲＥＢＯＡ 被再次用于非压迫

性躯 干 出 血 的 研 究［３１］。 动 物 实 验 研 究 表 明：

ＲＥＢＯＡ 在临时控制 ＮＣＴＨ 和提高实验动物平均

动脉压方面具有积极作用，使用 ＲＥＢＯＡ 后平均收

缩压增加了近 ５０ ｍｍＨｇ［３２］，同开胸主动脉夹闭术相

比，对实验动物造成的生理紊乱更少［３３］。 ＲＥＢＯＡ
同外压迫主动脉止血的设计原理不同，但阻断血流

的效果没有明显的差别并具有如下优势：①适用范

围广，可以用在主动脉内的任何水平；②阻断动脉

远端组织缺血性损伤程度更轻；③可在手术期间保

持止血并在严格的血流动力学监测下进行适应性

再灌注［２１，３０］。 作为血管内的阻断技术，ＲＥＢＯＡ 具

有以下缺点：①侵入性，需行股动脉穿刺；②操作复

杂、需要高技能水平，如不能准确放置球囊位置，将
出现显著的失败和并发症率；③完成放置的操作时

间长，平均需 １０～１５ ｍｉｎ［２６］。 ④在主动脉 ３ 区使用

ＲＥＢＯＡ 需要向患者输入 ７􀆰 ２ 倍以上的晶体液才能

维持与 ＡＡＪＴ 同等的平均动脉压。 在实际临床应用

方面，尽管 ＲＥＢＯＡ 在控制 ＮＣＴＨ 方面的有效性已

得到广泛证实［３４⁃３５］，但 ＲＥＢＯＡ 降低患者死亡率的

临床证据仍存在争议。 为此，Ｃａｓｔｅｌｌｉｎｉ 等［３６］对纳入

的 １１ 项研究进行 ｍｅｔａ 分析，认为使用 ＲＥＢＯＡ 组同

未使用 ＲＥＢＯＡ 组相比，两组患者的死亡率差异没

有统计学意义；使用 ＲＥＢＯＡ 组同使用开胸主动脉

夹闭术相比，ＲＥＢＯＡ 具有更积极的作用。 即便如

此，作者分析认为仍不能明确否定 ＲＥＢＯＡ 在降低

患者死亡率方面的作用，因纳入的研究均为观察性

研究，存在患者选择适应症偏差和生存偏差，即患

者血流动力学的稳定程度影响干预手段的选择。
作者建议使用随机对照试验克服了这一局限性，但
目前仍未有学者发表相关研究。 在使用 ＲＥＢＯＡ 的

并发症方面，一则系统性评价研究认为：作为侵入

性手段，ＲＥＢＯＡ 导管插入可导致血管损伤（主动脉

夹层、破裂和穿孔）和栓塞（空气栓塞、血栓栓塞）等
严重并发症；主动脉完全闭塞引起的组织缺血相关

的并发症同球囊置入位置和动脉闭塞时间相关；缺
血再灌注可导致包括急性肾损伤、肝衰竭、脊髓梗

死、肠缺血、肌坏死、肢体丧失在内的多器官衰竭，
最终导致患者死亡［３７］。 ＲＥＢＯＡ 的作用机制在于停

止大出血本身并改善心肌和脑的血流灌注［３８］，闭塞

动脉远端组织的耐受程度取决于主动脉球囊放置

位置［３６］。 在主动脉 １ 区使用 ＲＥＢＯＡ 适用于创伤性

心脏骤停、穿透性胸部创伤出血和腹部脏器严重出

血的临时处置，其推荐时限为 ３０ ～ ４５ ｍｉｎ［３９］；在主

动脉 ３ 区使用 ＲＥＢＯＡ 适用于盆部损伤导致的严重

出血性休克和下肢交界处出血的临时处置，其推荐
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时限为不超过 １２０ ｍｉｎ［３９］；因主动脉 ２ 区长度较短

且动脉分支较多，一般不适合用于闭塞［３７］。 近年来

发展的流量控制型 ＲＥＢＯＡ 通过部分开放球囊允许

部分血液通过球囊流向闭塞远端，具有防止干预阶

段大脑和冠状动脉区域超生理量血压和精确控制

主动脉血流量、解决终末器官灌注不足的缺陷，已
在动物实验中得到证实［４０］，但距离实际的临床应用

仍有很大距离。

３　 结　 　 语

操作简单且无需特定装备的 ＥＡＣ 技术本应具

有广泛培训应用的前景，但受限于 ＥＡＣ 技术难以提

供稳定、持续有效的压力的缺陷，目前仅推荐作为

不具备急救条件的临时救治措施。 连接止血带在

设计原理上弥补了 ＥＡＣ 技术的部分不足，以 ＡＡＪＴ
为代表的连接止血带在控制 ＮＣＴＨ 方面的作用在模

拟实验和临床应用方面均得到广泛证实，被认为是

具有广阔应用前景的无创止血手段。 相对而言，
ＧＲＯＡ 和 ＩＰＨＤ 的概念提出较晚，目前仅应用于动

物实验。 ＧＲＯＡ 和 ＩＰＨＤ 的应用可弥补连接止血带

无法阻断主动脉 ＩＩ 区及以上部位的缺陷且不伴有

连接止血使用时难以忍受的痛感，ＩＰＨＤ 可选择性

的主动脉阻断在避免有效止血过程中引起的远端

组织严重缺血方面可能存在一定价值，但仍需进一

步研究证实。 此外，作为侵入性止血手段，ＧＲＯＡ 和

ＩＰＨＤ 可能存在较连接止血带应用更严重的并发

症。 以上所述的止血手段仅作为出血的临时控制

措施，患者仍需接受最终的止血手段如开放手术或

放射介入止血，术前以上止血设备必须移除可能增

加患者失血死亡的风险。 ＲＥＢＯＡ 作为血管内的止

血手段，理论上可应用在主动脉内的任何水平且不

影响最终治疗时手术视野的暴露而无需术前撤除。
操作时间较长可能是 ＲＥＢＯＡ 院前应用的最大限

制，即使在院内抢救室，受患者自身条件、操作人员

的经验和其他因素的影响，快速应用 ＲＥＢＯＡ 也非

常具有挑战性。 联合应用展开速度较快的主动脉

压迫技术而后转向 ＲＥＢＯＡ 可能是有效的解决措

施。 需要注意的是，一旦主动脉阻断技术成功实

施，最终控制出血手段的开展是必要且有时限的。
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９２（２）：４２⁃４７．

［３９］ 　 Ｚｈａｎｇ ＺＹ，Ｚｈａｎｇ ＨＹ，Ｔａｌｍｙ Ｔ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｃｏｍ⁃
ｐｒｅｓｓｉｂｌｅ ｔｏｒｓｏ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ： Ａｎ ｕｐｄａｔｅ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ，
２０２１，２４（３）：１２５⁃１３１．

［４０］ 　 Ｐｏｌｃｚ ＪＥ，Ｒｏｎａｌｄｉ ＡＥ，Ｍａｄｕｒｓｋａ Ｍ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｎｅｘｔ⁃Ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ＲＥ⁃
ＢＯＡ （ Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｖｅ Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｂａｌｌｏｏｎ Ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
Ａｏｒｔａ） Ｄｅｖｉｃｅ Ｐｒｅｃｉｓｅｌｙ Ａｃｈｉｅｖｅｓ Ｔａｒｇｅｔｅｄ Ｒｅｇｉｏｎａｌ Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ
ｉｎ ａ Ｐｏｒｃｉｎｅ Ｍｏｄｅｌ ｏｆ Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ Ｓｈｏｃｋ［Ｊ］ ．Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０２２，
２８０：１⁃９．

（收稿日期：２０２２⁃１１⁃２１；　 修回日期：２０２３⁃０１⁃３１）

（责任编辑：刘玉巧；　 英文编辑：吕镗烽）
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