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●  引言

在冠状动脉支架用于临床的初期，需要通过手捏方式将裸支架装载

到球囊上，支架脱载（stent loss or dislodgement）的发生率较高 ( 约为

5%）。随着支架预装技术的问世以及生产工艺的改进，支架脱载的发

生率已降至 1% 以内（0.2%~0.5%）。然而，2013 年发表的一项荟萃分

析显示，在支架脱载患者中，相关并发症的发生率约为 20％；在发生并

发症的患者中，死亡、心肌梗死、冠状动脉旁路移植术（coronary artery 

bypass graft, CABG）的发生率分别高达 19%、18% 和 57％ [1]。另一项研

究显示，支架脱载患者的总死亡和主要心血管不良事件 [（major adverse 

cardiovascular events，MACE），包括死亡、心肌梗死、CABG、脑血管

意外（cerebrovascular accident，CVA）和出血 ] 发生率分别高达 4% 和

20%[2]。因此，即便在新器械时代，支架脱载问题仍不容忽视，冠状动脉

介入术者必须熟练掌握支架脱载的处理原则与预防策略。

有关支架脱载的处理多为个案报道，目前仍缺乏专家共识。为此，中

国医师协会心血管内科医师分会指南与共识工作委员会、中青年冠状动脉

专家沙龙组织专家制定本共识，提出支架脱载的处理原则、技术和流程。

●  支架脱载的原因与机制

冠状动脉支架脱载与病变、器械和技术操作等因素密切相关（表 1）。

支架脱载的常见机制包括支架从装载球囊松脱、支架被病变抱死用力回

撤时与球囊脱离、支架近端变形后在指引导管开口处被剥离等。支架从

装载球囊松脱多与反复推送支架、自制指引导管侧孔、支架梁变形凸起

出现“毛刺”或支架压握力不够等因素有关。支架在通过严重钙化狭窄

病变或支架网眼时可出现“抱死”或“卡死”，此时若强行推送或回撤

极易导致脱载。另外，当指引导管与冠状动脉开口不同轴时，回撤支架

容易出现支架近端变形（俗称“起毛刺”）而无法进入指引导管，此时若

用力回撤，支架可在指引导管开口处被剥离而脱落。

●  支架脱载的类型

欧洲学者将支架脱载分为 4 种情形：(1) 支架部分脱载：即装载球囊

部分位于支架上；(2) 支架完全脱载伴导引导丝在原位；(3) 支架完全脱

载伴导引导丝脱出；(4) 支架脱载于主动脉或外周动脉 [3] 。另外，也有学

者根据脱载支架对局部血流的影响，可分为阻塞性脱载和非阻塞性脱载。
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阻塞性脱载多见于支架通过严重狭窄病变时被卡死松

脱，或脱载支架迁移至外周细小动脉导致栓塞等情况。

前者必须尽快处理，以免出现严重冠状动脉缺血；后

者若不影响重要脏器供血，可不必处理 [4]。

我们认为，支架部分脱载较少见，且其处理与导

丝仍在原位的完全脱载类似。另外，脱载支架部分位

于冠状动脉、且近段已进入左主干或主动脉窦内时，

无论是临床意义还是处理均具有较强特殊性。因此，

建议根据支架脱载的位置和发生脱载后导引导丝是否

在支架内，将其分为 6 种类型（图 1）。该分类方法

简单明了，更有利于指导临床实践。

●  支架脱载的处理

支架脱载的处理需要术者具备良好心理素质、过

硬的介入操作技能和较高的综合临床应变能力。一方

面，发生脱载时术者应尽一切可能保持导引导丝留在

原位（支架内），这将为后续处理提供极大便利，这

对于支架脱载于冠状动脉内的患者尤为重要；另一方

面，绝大多数支架脱载都不会即刻影响冠状动脉血流，

术者有充足时间“谋定而后动”，甚至请更有经验的

术者协助处理，从而避免因处理不当而导致严重后果。

一、支架脱载处理的基本法则

冠状动脉支架脱载导致的严重并发症往往与处理

不当有关，因此，应该遵守基本法则，严守操作规范，

积极防治“次生”并发症（表 2）。

二、支架脱载的处理方法

支架脱载发生后，术者需保持冷静，立即确认指

引导管和导引导丝稳定性，保持装载支架的导引导丝

在支架内，可以为后续取出处理赢得主动和便利。支

架脱载的处理方法可分为取出体外、就地释放和支架

挤压等 3 大类，3 类方法各有利弊，应结合具体条件

取舍。其他方法包括外周旷置（支架脱载移行至外周

末梢血管时）或外周释放（支架脱载至前臂血管无法

取出，且导引导丝仍在支架上时）等 [5-6]。

（一）将脱载支架取出体外

对于部分或完全脱载于冠状动脉内的支架，只要

表 1  冠状动脉支架脱载发生的原因与机制 

发生原因 发生机制

病变因素 血管中至重度钙化 

严重成角病变或近段严重迂曲 

需要通过原支架或网眼置入新的支架 

病变位于回旋支或右冠状动脉中远段

器械因素 指引导管型号选择偏小，与冠状动脉开口不同轴 

自制指引导管侧孔，指引导管钢丝编织层剐蹭支架 

延长导管（如 Guidezilla 等）的 Collar（焊接点）剐蹭

支架 

支架与球囊捏合不够紧密（支架预装压握力不够） 

使用长支架通过严重扭曲、成角或钙化病变

操作因素 病变预处理不充分，遇到阻力后仍强行推送支架 

支架在病变或支架网眼处被抱死或卡死，仍强行前送

或回撤支架 

指引导管与冠状动脉开口不同轴，回撤支架时在指引

导管头端受阻仍强行回撤

图 1 冠状动脉支架脱载分类示意图



中华心血管病杂志（网络版）2019 年 1 月第 2 卷第 1 期 ·  3  ·

http://www.cvjc.org.cn·微共识·

条件许可应尽可能将其取出体外。根据支架脱载的部

位和支架是否在导丝上，可采用球囊、导丝、圈套器、

钳夹器等工具将支架取出。

1. 小球囊技术：适合导引导丝仍在脱载支架上、预

估支架回撤阻力不大且支架无变形等情形。建议

选用直径≤ 1.5 mm、长度≥ 15 mm 的单标记小球囊

（长球囊更有利于握紧支架），沿装载支架的导丝送至

支架远端，将球囊扩张至 3 atm（1 atm=101.325 kPa），

然后小心回撤球囊，观察支架是否随球囊一起移动并

进入指引导管（图 2）。若前送球囊时遇到阻力，仅

有部分球囊进入但无法完全穿过支架，可考虑先在支

架内行低压球囊扩张，再小心尝试向前推送球囊（为

防止支架移位，必要时可考虑更换新的小球囊）。小

球囊技术比较适合处理早期手捏支架时代的“意外脱

载”，随着预装支架的使用和复杂病变增多，往往较

难采用该技术成功取出支架。

2. 导丝缠绕技术：导丝缠绕技术（twisted wire 

technique）又称导丝编织技术（wire braiding tech-

nique），适合导引导丝仍在脱载支架上、预估支架

回撤阻力不大且支架无变形等情形。操作过程中应始

终保持原有导引导丝在支架内，将另一根软头导引导

丝沿支架梁外送至血管远端并送至支架远端的不同分

支，然后将 2 根导丝安装在同一个导丝旋钮上，沿同

一方向旋转导丝旋钮（大约 15 圈），使 2 根导丝在

脱载支架远端“编辫子”，随后轻柔并持续用力回撤

导丝，将导丝与支架回撤至指引导管内（若支架无法

进入指引导管但双导丝编织牢靠，且能将支架固定于

指引导管头端，也可考虑将其一并撤出）。若操作两

根导丝缠绕仍不够牢靠，必要时可送入多根导引导丝

同时操作（图 3）。

3. 延长导管回收技术：适合处理导引导丝仍在

脱载支架内、支架近端无变形及脱载位于冠状动脉

近段或延长导管能抵达的部位。可使用延长导管（如

Guidezilla、Guideliner）或延长指引导管（如 Heartrail 

ST01）。首先沿导引导丝送入延长导管并尽可能使支

架多进入延长导管内，然后采用直径 2.0 mm 球囊在延

长导管头端锚定支架并一同撤出指引导管，回撤时应

注意调整指引导管位置，防止损伤冠状动脉开口。若

项目 细则

一条准则 避免因处理不当而导致的“次生”并发症

两个优先 优先保持指引导管稳定和导引导丝留在原位，

从而为后续处理赢取主动 

优先处理脱载于冠状动脉内的支架，防止冠状

动脉血栓形成。脱载至外周末梢血管的支架一

般可选择旷置

三类处理 a 取出体外

就地释放

支架挤压

六项技术 b 小球囊技术

导丝缠绕技术

延长导管回收技术

三联体技术

圈套器技术

钳夹器技术

注：
a
应结合实际情况合理选择将脱载支架取出体外，需要想象

力、创造性和灵活性，且往往需要一定的器械 ;b
该六项技术尝试

将支架取出体外，若不可行或无效时，可考虑就地释放或支架挤

压技术

注：A 图为支架完全脱载于冠状动脉内，导引导丝在支架内；B 图为沿导引导丝送入未扩张的小球囊至支架远端；

C 图为球囊扩张至 3 atm 并小心回撤，观察支架是否随球囊一起移动并进入指引导管

图 2 采用小球囊技术处理ⅠA 型支架脱载示意图

表 2  支架脱载处理的基本法则
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回撤时阻力较大，可适当使用旋转力量回撤（图 4）。

4. 三联体技术：适合导引导丝仍在脱载支架

上、支架能接近而无法进入指引导管（如支架近端

变形等）等情况。建议选择合适直径（建议 6F 和

7F 指引导管分别使用直径 2 . 0  m m 与 2 . 5  m m）

与 长 度（1 5 ~ 20 mm）的球囊，使支架近段尽量

贴近指引导管头端并保持同轴，然后在指引导管头

端和支架近段至少各 5 mm 处扩张球囊，将指引导

管、支架与球囊三者牢牢锚定形成“三联体”，然

后选择合适的方法将支架撤出体外（图 5），具体

注：A 图为支架脱载于冠状动脉内，导引导丝仍位于支架内；B 图为沿导引导丝将延长导管送至脱载支架近端，

并将直径为 2.0 mm 的扩张球囊预置于延长导管内；C 图为固定导引导丝和球囊扩张导管，小心推送延长导管，

使脱载支架尽可能多进入延长导管内。随后，小心调整球囊导管位置至延长导管头端，扩张球囊导管锚定支架，

随后将脱载支架、延长导管、球囊导管和导引导丝一并撤出体外

图 4 采用延长导管回收脱载在冠状动脉内的支架示意图

注：A 图为支架脱载于冠状动脉内，导引导丝仍在脱载支架上但支架近端变形；B 图为选择合适直径（6F 和

7F 指引导管分别使用直径 2.0 mm 与 2.5 mm）与长度（15~20 mm）的球囊，使支架近段尽量贴近指引导管头

端并尽量同轴；C 图为在指引导管头端和支架近段至少各 5 mm 处扩张球囊，将指引导管、支架与球囊三者牢

牢锚定形成 “ 三联体 ”，然后选择合适的方法将支架撤出体外

图 5   采用三联体技术回收脱载在冠状动脉内的支架示意图

注：A 图为支架完全脱载于冠状动脉内，导引导丝在支架内；B 图为经指引导管沿支架外插入另一根软头导引导丝，

使用同一导丝旋钮同时旋转 2 根导丝，使其远段互相缠绕；C 图为轻柔并持续回撤导丝，使支架完全进入指引导

管内并撤出体外

图 3 采用导丝缠绕技术处理ⅠA 型支架脱载示意图
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图 6 将指引导管 - 球囊 - 支架 “ 三联体 ” 撤出体外的方法

注：A 图为支架脱载于冠状动脉，导引导丝仍位于支架内； 

B 图为沿导引导丝送入圈套器，将圈套环推出其装载导管； 

C 图为 Lasso 环圈套支架近段；D 图为将支架拉入圈套导管并

撤出

图 7  采用单导丝同轴圈套法处理ⅠA 型冠状动脉支架脱载

示意图

方法如下：（1）桡动脉穿刺点直接钳夹法：保留导

引导丝，将三联体回撤至桡动脉鞘管头端。三联体与

鞘管一同回撤至前臂桡动脉穿刺点，使支架尽可能接

近穿刺点。保留导丝，撤出鞘管和球囊导管，在压迫

止血的同时，局麻下适当扩大穿刺点切口，在透视下

使用眼科文氏钳伸入血管内将支架钳夹出体外。然

后沿导引导丝更换较大动脉鞘（防止渗血），继

续后续介入操作。（2）更换较大鞘管直接回收法：

保留导引导丝，将三联体回撤至桡动脉鞘管头端。

抽瘪球囊并撤出体外，撤出鞘管。适当扩大穿刺点

切口，导引导丝送入较大（≥ 7F）动脉鞘，将直径 

2.0 mm 的球囊送入支架内并扩张锚定，然后一同回撤

进入动脉鞘管并撤出体外，继续后续介入操作。（3）

肱动脉顺向穿刺鞘管回收法：保留导引导丝，将三联

体回撤至前臂。顺血流方向穿刺肱动脉，插入较大

（≥ 7F） 动脉鞘管，经肱动脉顺向送入导引导丝进

入支架内，然后将球囊送入支架内，扩张球囊并经肱

动脉鞘管将支架撤出体外。采用该方法增加肱动脉损

伤，且回收支架后无法经该途径继续介入操作。（4）

经对侧血管径路圈套抓捕法：穿刺对侧股动脉或桡动

脉，插入较大直径（≥ 7F） 动脉鞘管，插入 7F JR 指

引导管，经指引导管送入圈套器在主动脉弓处圈套三

联体，尽可能在支架中部进行圈套，圈套成功后抽出

球囊和导引导丝，勒紧圈套器，并将支架回撤至指引

导管内并拔出体外。该方法操作较复杂，且圈套装置

需要增加一定费用（图 6）。

需要指出的是，由于支架近端变形，当脱载支架

回撤至桡动脉鞘管头端时，一般无法进入 6F 鞘管。只

要操作得当，采用“三联体技术”将支架撤出体外并不

太难。为此，我们不建议轻易决定在前臂乃至上臂释放

支架。建议首选经桡动脉穿刺点直接钳夹和更换较大鞘

管直接回收等方式撤出。肱动脉顺向穿刺法增加血管损

伤风险，且影响后续介入操作；穿刺对侧血管径路后圈

套增加操作难度、风险和费用，均不建议优先采用。

5. 圈套器技术：可用于处理Ⅰ型、Ⅱ型和Ⅲ型冠

状动脉支架脱载。若导引导丝仍在支架内（Ⅰ A 型），

可沿导引导丝送入圈套装置进行同轴圈套，其血管损

伤风险较低。对于导引导丝已不在支架内的Ⅰ B 型、

支架近端突出主动脉窦内较少的Ⅱ B 型脱载，其操

作难度和损伤风险均较大，不宜选用 [7-8]。

当导引导丝在支架内时，在冠状动脉内使用圈套

器有以下两种方法：（1）单导丝同轴圈套法：依次

沿原有导引导丝送入圈套导管和圈套器至支架近端，

然后从近端小心圈套支架（图 7）。（2）平行导丝

同轴圈套法：原有导引导丝留在原位，沿脱载支架边

缘送入第二根导引导丝（最好选择支撑力较好的硬导

丝，有利于为圈套器提供足够的轨道支撑，防止送入

圈套器时导致支架位移），沿该导丝送入圈套导管至

脱载支架远端，撤出第二根导引导丝，将圈套器送入

交换导管（如 2.3F Wanderer 导管）并到达脱载支架

以远，调节原位导丝进入圈套器 Lasso 环，固定原位

导丝且回撤圈套器，成功圈套支架后，小心前送交换

导管并锁紧圈套环，然后将圈套器和支架一并回撤至

指引导管内（图 8）。在送入圈套器前，可根据实际

需要决定是否经导引导丝更换较大直径动脉鞘管。

临床常用的圈套装置主要包括鹅颈圈（gooseneck 

snares），Microsnare 抓捕器为 2.3F~3F（2、4、 

7 mm），可尝试冠状动脉内抓捕。利用网篮导丝
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等大腔圈套器也可抓捕脱载至冠状动脉外的支架。 

MICRO Elite Snare 是专门为冠状动脉和周围血管设

计、目前唯一可兼容 0.014 in（1 in=2.54 cm）导引导

丝的圈套器（图 9）。

有报道采用导引导丝 + 造影导管自制圈套器的办

法，可在没有圈套器的导管室应急尝试，但必须选择

外径 4F 或 5F、长度 110 cm 以上的外周造影导管。

对于导引导丝不在支架内的Ⅱ型和Ⅲ型支架脱

载，也可采用球囊、导丝自制简易圈套器。最好选用

较为柔软的亲水导丝（如 Pilot 50 或 Filder FC 等），

一方面由于没有弹簧圈更易塑形，另一方面其外涂

层也容易发生剐蹭而与支架抱死。将导引导丝头端

5~10 cm 处做成 180°反折弯曲，然后将球囊（6F 或

7F 指引导管分别使用直径 2.0 mm 和 3.0 mm）沿导

丝送至反折处并推送到指引导管近头端处，推送导引

导丝释放套圈。通过调整指引导管位置和套圈大小与

角度圈套支架，成功圈套后回撤导引导丝，使支架尽

量靠近指引导管头端，并尽可能使圈套处部分支架进

入指引导管内，充盈球囊锚定导丝，然后连同支架、

导丝圈套和指引导管一并撤出体外（图 10）。

图 10 采用球囊与导丝自制简易圈套器示意图

注：A 图为 Amplatz 鹅颈圈（美国美敦力公司）; B 图为血管内异物圈套器（美国麦瑞通公司）；C 图为回收网篮（美国

波士顿科学公司）；D 图为 GraspitTM
镍钛合金取石钳（美国波士顿科学公司）；E 图为封闭环形圈套线合一器（瑞典 Me-

liora Medtech 公司）; F 图为 Micro Elite™ 勒除器（美国 Vascular Solutions 公司）

图 9 6 种专用圈套器示意图

注：A 图为支架脱载于冠状动脉，原有导引导丝留在原位，沿脱载支架边缘送入第 2 根导引导丝；B 图为沿第 2 根导引导

丝送入圈套器交换导管至脱载支架远端；C 图为撤出第 2 根导引导丝，将圈套器送入交换导管并到达脱载支架远端；D 图

为调节原位导丝进入圈套器 Lasso 环，固定原位导丝，回撤圈套器圈套支架后小心前送交换导管，锁紧圈套环；E 图为圈

套环和支架一并回撤至指引导管内

图 8 采用平行导丝同轴圈套法处理Ⅰ A 型冠状动脉支架脱载示意图
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若导丝在支架内，可采用多种方法取出支架，即便

取出失败，多可考虑就地释放支架。若导丝已离开

支架或无法重穿支架，应先尝试圈套技术或钳夹技

术（应尽可能不损伤冠状动脉），挤压支架术（采用

另一枚新支架将脱载支架挤压在血管壁）原则上应作

为“终极手段”（图 12）。

2. Ⅱ型支架脱载的处理流程：脱载部分位于冠状

动脉内、部分已进入左主干或冠状动脉窦内并不少见，

多见于指引导管不同轴时回撤支架导致其近段变形而

无法进入指引导管，此时用力回撤支架可导致支架在

指引导管头端被“剥离”。此外，当回旋支与左主干

成角超过 90°时，尤其是近中段存在严重迂曲钙化病

变且使用长支架时，在推送支架时也容易发生部分

脱载。

支架部分脱载时一部分支架进入冠状动脉，

一部分位于主动脉窦内或左主干内，应予积极处

理，以免发生严重急性血栓。另一方面，由于近

端支架进入主动脉窦内或左主干，其处理难度也相

对较大（图 13）。

3. Ⅲ型支架脱载的处理：脱载支架完全离开冠状

动脉，可见于支架脱载时指引导管意外弹出或被拔出，

或在取出支架过程中导引导丝脱离支架等情形。此时

若导引导丝仍在支架内，仍可设法通过三联体技术等

方法取出体外（图 14）。若导引导丝已与支架完全

分离，脱载支架将随血液漂流至周围血管，有时甚至

在透视下都难以被发现。

国外长期随访资料显示，发生脱载并遗留在冠状

动脉内的支架，极易导致严重不良事件；而脱载后遗

6. 钳夹器技术：只要解剖部位适合和器械可以到

位，钳夹术可用于处理不同类型冠状动脉支架脱载。

可选钳夹装置，包括心肌活检钳（myocardial biopsy 

forceps）、鳄鱼钳（alligator forceps）及胆道钳（biliary 

forceps）等（图 11）。

（二）将脱载支架就地释放

适于导引导丝仍在支架上、撤出支架难度较大或

失败、支架尚未发生严重变形且支架释放位置尚可接

受等情形，尤其是脱载支架影响冠状动脉血流时。在

就地释放前，可先使用较小球囊在支架近段或远段扩

张，尝试将支架适当前送或回撤至更为理想的释放位

置，然后依次扩张球囊直至支架完全贴壁 [9]。

（三）将脱载支架挤压至血管壁

 适于导引导丝已不在脱载支架上，且支架无法

取出或影响冠状动脉血流等情形。在脱载支架外送入

另一根导引导丝，建议选择比脱载支架更长的支架或

采用串联支架，力求完全覆盖已脱载支架，并充分扩

张以确保支架完全贴靠至血管壁 [9]。

三、支架脱载的处理流程

支架脱载后，绝大多数术者的第一反应往往是

设法将支架取出体外。然而，正如美国学者 David R. 

Holmes 所言：“取出脱载支架需要想象力、创造性、

灵活性和良好的可视性，贸然尝试取出可能会把情况

搞得更糟！”事实上，绝大多数支架脱载并不影响即

刻血流，完全有时间进行充分思考、讨论和器械准备，

必要时还可请更有经验的术者协助处理。在条件不具

备的情况下，贸然决定将支架取出体外不仅不可行，

而且潜藏着诸多风险。

1. Ⅰ型支架脱载的处理流程：对于完全脱载于

冠状动脉内的Ⅰ型支架脱载（包括ⅠA 型和ⅠB 型），

注：A图为柔性心肌活检钳（美国 Cook医疗公司）；

B 图为血管内回收钳（美国 Cook 医疗公司）；C 图

为 Maslanka抓取钳（美国 BVM 医疗公司）

图 11  3 种钳夹装置 图 12  Ⅰ型支架脱载（完全脱载于冠状动脉内）的处理流程
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留在外周血管的支架，长期随访未见不良事件 [4]。不

过，国外也有支架脱载至髂内动脉影响阴茎勃起的报

道。我们建议，若脱载后支架仍位于冠状动脉内，即

便无法取出体外，也应考虑就地释放或采用另一支架

将其挤压至血管壁，不建议将其旷置在冠状动脉内。

若支架已移行至脑血管或停留在主要脏器供血血管，

建议请有经验的相关介入人员协助处理。若支架脱落

至下肢等外周末梢血管，由于多为良性后果且取出难

度较大，可不必取出体外，以免造成血管损伤 [10-11]。

●  支架脱载的预防

支架脱载可导致急诊外科手术、急性心肌梗死、

脑血管及外周动脉栓塞、严重冠状动脉或外周动脉

夹层乃至死亡，因此，积极预防才是关键。预防支

架脱载需要从优化指引导管的选择与操作（optimized 

guiding catheter selection and manipulation）、充分病

变预处理（adequate lesion preparation）以及细心的介

入操作（cautious operation）三个方面下功夫，简称

“OAC 策略”（表 3）。

●  小结

冠状动脉支架脱载并不少见，主要与病变、器械

与技术操作相关。在多数情况下，支架脱载并不立即

影响冠状动脉血流，但处理不当则可导致严重夹层、

出血、心肌梗死、死亡、急诊手术等严重“次生”并

发症。支架脱载的处理既需要冷静的头脑，丰富的想

象力，更需要扎实的介入功底。从事冠状动脉介入治

疗工作的医生既需要掌握支架脱载的原理、分类和处

理流程，更需要早期预见，积极预防支架脱载。

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

参与共识制定的专家（按姓氏拼音排序）：

艾辉（首都医科大学附属北京安贞医院）；陈晖

（首都医科大学附属北京友谊医院）；陈珏（阜外心

图 14 Ⅲ型支架脱载的处理流程

图 13 Ⅱ型支架脱载的处理流程（部分位于冠状动脉内、部分进入左主干或主动脉窦）
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表 3  支架脱载预防的OAC策略

处理措施 操作细则

优化 (Optimized)

指引导管的

选择与操作

尽可能选择支撑力足够、同轴性较好的

指引导管（尽量不用 JL4，LCX 近段病

变选择 AL 优于 EBU）

通过特殊操作增加指引导管支撑力（如

深插技术、JR 指引导管 Amplatz 塑形技

术、左冠长头指引导管窦底支撑技术等）

必要时更换支撑力和同轴性更好的指引

导管或换用 7F 指引导管

使用子母导管、延长导管（如 Guidezilla

等）

采用超支撑导引导丝、平行导丝技术或

球囊锚定等增加支撑力

必要时及时更换股动脉途径

充分 (Adequate)

    的病变预处理

充分病变预扩张（必要时使用切割球囊、

棘突球囊等）

严重钙化病变尽早使用斑块消除术预处

理（如旋磨术）

介入影像学（IVUS/OCT）能更有效识别

钙化病变，指导病变预处理

细心 (Cautious)

    的介入操作

预估支架通过阻力，分析支架阻力原因

与对策，及时回撤支架

回撤支架时务必保持指引导管与支架同

轴，预防支架近端变形

及时发现支架变形或松动并果断更换，

或及时换用通过性能更好的支架

遇阻力时切忌盲目用力，推送或回撤支

架时若支架位置固定切勿强行推送或回

撤

一旦出现支架无法撤出或脱载，应保留

导丝，并由有经验的术者处理
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