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急性后循环大血管闭塞性脑卒中血管内治疗疗效与安全性的真实世界多中心回顾性
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　　［摘要］　目的　观察真实世界中血管内治疗后循环大血管闭塞所致急性缺血性脑卒中的疗效及
安全性。方法　收集西南地区９个卒中中心从２０１８年１月至２０２０年８月行急诊血管内治疗的后循环
大血管闭塞性脑卒中患者的基线资料及临床资料，主要观察指标为 ９０ｄ改良 Ｒａｎｋｉｎ量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｒａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ｍＲＳ）评分、术后改良脑梗死溶栓血流分级（ｍｏｄｉｆｉｅｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，
ｍＴＩＣＩ）评分、症状性颅内出血（ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｓＩＣＨ）等，根据术后９０ｄｍＲＳ评分
将患者分为良好预后组（ｍＲＳ≤２分）及不良预后组（ｍＲＳ＞２分），统计分析两组患者基线资料及临床资
料的差异，并进一步进行亚组分析。结果　共纳入１０８例患者，经过术后９０ｄ随访，良好预后（ｍＲＳ评
分≤２）率为４３．５％（４７／１０８），病死率为２５．９％（２８／１０８），血管再通率为９５．４％（１０３／１０８），症状性颅内
出血率为８．３％（９／１０８）。两组在术前后循环 Ａｌｂｅｒｔａ脑卒中计划早期 ＣＴ评分（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ
ａｌｂｅｒｔａｓｔｒｏｋｅｐｒｏｇｒａｍｅａｒｌｙｃｔｓｃｏｒｅ，ＰｃＡＳＰＥＣＴＳ）、美国国立卫生研究院卒中量表（ｎａｔｉｏｎａｌｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆ
ｈｅａｌｔｈｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分、格拉斯昏迷量表（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）评分和基底动脉计算机扫描
血管造影评分（ｂａｓｉｌａｒａｒｔｅｒｙｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｓｃｏｒｅ，ＢＡＴＭＡＮ）以及血管再通率、症状
性颅内出血率等指标上的差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。亚组分析结果提示：血管再通时间短的患者的
良好预后率较高（Ｐ＜０．０５）；血管再通程度好的患者病死率较低（Ｐ＜０．０５）。结论　真实世界中后循环
大血管闭塞性脑卒中血管内治疗是安全且有效的，快速开通闭塞血管有利于改善患者临床预后并降低

死亡率。
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　　急性后循环缺血性卒中约占所有急性缺血性卒中
的２０％，常导致瘫痪、昏迷甚至死亡等严重后果［１］。

传统药物治疗手段如抗血小板聚集、抗凝和静脉溶栓

等治疗对后循环大血管闭塞性脑卒中效果不佳，不良

预后率可达到 ８０％［２］。血管内治疗（ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＥＶＴ）如支架取栓、直接抽吸、球囊扩张、支
架植入等技术可以快速开通闭塞的血管和恢复血流灌

注，从而改善急性脑卒中患者预后并降低残障及死亡

率［３］。２０１６年发表的针对前循环 ５大研究的荟萃分
析表明，对于发病２４ｈ以内的前循环大血管闭塞性脑
卒中，血管内治疗相对传统药物治疗有明显优势［４］。

随着血管内治疗的广泛应用及技术进步，目前血管内

治疗已经成为颅内急性大血管性闭塞性脑卒中常见的

治疗方法，近期国内发表了大型的多中心前瞻观察性

研究证实，对于后循环大血管闭塞性脑卒中，血管内治

疗的疗效及安全性优于传统药物治疗［５－６］，但也有些

研究得出不确定的结论［７］。然而在真实世界中，目前

尚缺乏足够证据证实后循环大血管闭塞性脑卒中的疗

效及安全性，并且不同卒中中心发表的多项单中心回

顾性研究显示，后循环大血管闭塞性脑卒中血管内治

疗术后良好预后率变化较大（３５％～６０％）［８－１１］。本研
究的目的在于通过观察分析中国西南地区多个卒中

中心的后循环血管内治疗患者资料，探究真实世界

中后循环大血管闭塞性脑卒中血管内治疗的疗效及

安全性。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究是多中心回顾性观察研究，收集中国西南
地区９家高级卒中中心从２０１８年１月至２０２０年８月
收治的行急诊血管内治疗的后循环大血管闭塞性脑卒

中患者资料，卒中中心的选择基于：①独立开展缺血性

卒中介入诊治技术≥３年、颅内动脉支架植入≥２０例／
年；②中心缺血性卒中介入治疗的围手术期并发症≤
６％；③中心的主要手术者有急性缺血性卒中血管内治
疗的经验，过去６月取栓数量≥１０例；④中心所在医
院有良好的院内卒中救治绿色通道，已经开展阿替普

酶（ＲＴＰＡ）静脉溶栓≥１年；⑤中心有很好的科室间
协作，尤其是神经外科及重症医学科；⑥能真实完成数
据收集表格的填写。患者入组标准为：①年龄≥１８
岁；②从发病（或者最后看起来正常的时间）到血管穿
刺治疗时间≤２４Ｈ；③术前头颅计算机扫描血管造影
（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）或磁共振血
管造影（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）等多模
式影像学检查证实存在后循环大血管闭塞；④术前美
国国立卫生研究院卒中量表（ｎａｔｉｏｎａｌｉｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆｈｅａｌｔｈ
ｓｔｒｏｋｅｓｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分≥６分。排除标准为：①头颅
ＣＴ平扫提示颅内出血；②术前改良 ＲＡＮＫＩＮ量表
（ｍｏｄｉｆｉｅｄｒａｎｋｉｎｓｃａｌｅ，ＭＲＳ）评分＞３分（提示残障）；
③术前后循环 Ａｌｂｅｒｔａ脑卒中计划早期 ＣＴ评分
（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎａｌｂｅｒｔａｓｔｒｏｋｅｐｒｏｇｒａｍ ｅａｒｌｙｃｔ
ｓｃｏｒｅ，ＰＣＡＳＰＥＣＴＳ）＜６分（梗死面积过大）；④合并出
血性疾病、恶性肿瘤、肾功能衰竭等严重情况。在每

个研究中心分别对患者基线和临床资料进行收集，

并采用电话、视频等方式随访临床预后情况，本研究

获得陆军军医大学第一附属医院伦理委员会批准

（ＫＹ２０２０２９０）。
１．２　血管内治疗技术方案
　　主要技术方案：①采用股动脉穿刺；②血管内治疗
的器械抵达目标部位采用微导管辅助微导丝技术，禁

止采用“裸导丝”技术；③血管内治疗可以采用支架取
栓、直接抽吸、球囊扩张或者动脉溶栓等方式；④血管
内治疗成功的标志采用改良脑梗死溶栓血流分级

（ｍｏｄｉｆｉｅｄｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｉｎｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ｍＴＩＣＩ）评
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分≥２ｂ（血管再通）；⑤血管内治疗后如果有大血管狭
窄，且有血管再通程度不能维持到 ｍＴＩＣＩ≥２ｂ，可以
进行补救治疗（单纯球囊成型或者球囊成型加支架

植入）。

１．３　观察指标
　　在各中心所收集患者资料包括：年龄、性别、饮酒
史和吸烟史等一般情况，是否合并高血压、糖尿病和房

颤等病史；格拉斯昏迷量表（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）
评分、基底动脉计算机扫描血管造影评分（ｂａｓｉｌａｒ
ａｒｔｅｒｙ ｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｓｃｏｒｅ，
ＢＡＴＭＡＮ）、ＰｃＡＳＰＥＣＴＳ和 ＮＩＨＳＳ评分等术前基线资
料，以及平扫ＣＴ、ＣＴＡ和 ＭＲＡ等多模式影像资料；手
术治疗过程资料如从发病到动脉穿刺时间、发病到血

管再通时间、麻醉方式、手术方式（支架取栓、直接抽

吸、球囊扩张等）、补救治疗（支架植入、球囊成型）等；

术后资料如ｍＴＩＣＩ评分、症状性颅内出血（ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ｓＩＣＨ）和 ９０ｄｍＲＳ评分等
指标。

１．４　终点事件
　　主要有效性终点事件为术后良好预后，定义为术
后９０ｄｍＲＳ评分０～２分（３～６分为不良预后）；主要
安全性终点事件为术后 ９０ｄ内死亡，定义为 ｍＲＳ评
分６分［１２］。

　　次要有效性终点事件为术后血管再通，定义为术
后ｍＴＩＣＩ评分２ｂ～３分（１～２ａ分为血管闭塞）［１３］；次
要安全性终点事件为术后颅内症状性颅内出血，定义

为术后复查头颅 ＣＴ平扫发现颅内出血病灶，并且
ＮＩＨＳＳ评分增高４分以上［１４］。

１．５　亚组分析
　　血管再通程度及再通时间是影响后循环大血管闭
塞血管内治疗预后的关键因素［３］，因此本研究进一步

进行不同血管开通时间段（０～６ｈ、６～１２ｈ、１２～
２４ｈ）［１５］以及血管再通程度（ｍＴＩＣＩ评分 ２ａ、２ｂ、３）［１６］

的亚组分析，分析各亚组患者的良好预后率和病死率

的差异。

１．６　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２６统计软件分析数据，计量资料使用
珋ｘ±ｓ表示，组间比较用ｔ检验；计数资料使用率表示，组
间比较采用χ２检验。检验水准：α＝０．０５。

２　结果

２．１　纳入病例情况
　　共纳入１０８名患者，基线资料如表１所示。年龄
（６６．２±１１．８）岁，其中男性占６９．４％，大动脉粥样硬化
型脑梗死占５４．６％，心源性栓塞型脑梗死占 ３２．４％，
术前 ＰｃＡＳＰＥＣＴＳ评分（７．５±０．８）分，ＮＩＨＳＳ评分
（２３．８±５．３）分，ＧＣＳ评分（７．５±１．８）分，ＢＡＴＭＡＮ评
分（５．１±０．９）分。
　　临床资料如表２所示，术前桥接溶栓占１２．０％，全
身麻醉占 ４５．４％，血管内治疗方式主要是支架取栓
６３．９％和直接抽吸２５．９％，从发病到血管开通时间为
（５３９．１±２４４．３）ｍｉｎ。经过术后 ９０天随访，主要临床
终点事件如图１所示，良好预后率为４３．５％，死亡率为
２５．９％。次要临床终点事件如表 ２所示，血管再通率
为９５．４％，颅内出血率为 １５．７％，其中症状性出血率
为８．３％。

表１　不同预后组基线资料比较 ［珋ｘ±ｓ，例（％）］
变量 合计（ｎ＝１０８） 预后良好组（ｍＲＳ≤２，ｎ＝４７） 预后不良组（ｍＲＳ＞２，ｎ＝６１） Ｐ值

年龄／岁 ６６．２±１１．８ ６７．４±１１．４ ６５．３±１２．２ ０．３７６
男性 ７５（６９．４） ３０（６３．８） ４５（７３．８） ０．２６６
抽烟 ４６（４２．６） ２３（４８．９） ２３（３７．７） ０．２４２
饮酒 ３８（３５．２） １７（３６．２） ２１（３４．４） ０．８５１
高血压 ４６（４２．６） １７（３６．２） ２９（４７．５） ０．２３６
糖尿病 ３０（２７．８） １４（２９．８） １６（２６．２） ０．６８２
高血脂 ４８（４４．４） ２０（４２．６） ２８（４５．９） ０．７２８
房颤 ３４（３１．５） １８（３８．３） １６（２６．２） ０．１８１
脑梗死类型 ０．２７５
大动脉粥样硬化型 ５９（５４．６） ２２（４６．８） ３７（６０．７）
心源性栓塞型 ３５（３２．４） １９（４０．４） １６（２６．２）
不明原因型 １４（１３．０） ６（１２．８） ８（１３．１）
ＰｃＡＳＰＥＣＴＳ评分／分 ７．５±０．８ ７．７±０．８ ７．３±０．８ ０．０１４
ＮＩＨＳＳ评分／分 ２３．８±５．３ ２２．５±５．０ ２４．９±５．３ ０．０２０
ＧＣＳ评分／分 ７．５±１．８ ７．９±１．７ ７．２±１．９ ０．０２２
ＢＡＴＭＡＮ评分／分 ５．１±０．９ ５．４±０．９ ４．９±０．８ ０．００１
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２．２　两组患者临床特征及治疗方法与效果的比较
　　不同预后组之间基线资料中年龄、性别、高血压、
脑梗死类型等指标的差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但
术前 ＰｃＡＳＰＥＣＴＳ评分、ＮＩＨＳＳ评分、ＧＣＳ评分和
ＢＡＴＭＡＮ评分的差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表１）。
不同预后组之间临床资料中桥接溶栓、麻醉方式、血栓

位置、ｍＴＩＣＩ评分和颅内出血等指标的差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５），但在血管开通、症状性颅内出血指标
的差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表２）。
２．３　不同血管再通程度和再通时间段患者的预后分析
　　不同再通时间段患者良好预后率差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５），但是病死率差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５，表３），提示快速的血管再通与疗效相关。

表２　不同预后组临床资料比较 ［珋ｘ±ｓ，例（％）］

临床资料 合计（ｎ＝１０８） 预后良好组（ｍＲＳ评分≤２，ｎ＝４７） 预后不良组（ｍＲＳ评分＞２，ｎ＝６１） Ｐ值
桥接溶栓 １３（１２．０） ６（１２．８） ７（１１．５） ０．８３８
全麻 ４９（４５．４） １７（３６．２） ３２（５２．５） ０．０９２
血栓位置 ０．１５９
基底动脉近端 ２４（２２．２） ９（１９．１） １５（２４．６）
基底动脉中端 １９（１７．６） ４（８．５） １５（２４．６）
基底动脉远端 ４２（３８．９） ２３（４８．９） １９（３１．１）
椎动脉Ｖ４段 １９（１７．６） ９（１９．１） １０（１６．４）
大脑后动脉 ４（３．７） ２（４．３） ２（３．３）
治疗方式 ０．８９２
支架取栓 ６９（６３．９） ３１（６６．０） ３８（６２．３）
直接抽吸 ２８（２５．９） １２（２５．５） １６（２６．２）
球囊扩张 ７（６．５） ３（６．４） ４（６．６）
动脉溶栓 ４（３．７） １（２．１） ３（４．９）
原位狭窄 ４２（３８．９） １７（３６．２） ２５（４１．０） ０．６１１
补救治疗 ０．４７１
支架植入 ２５（２３．１） １１（２３．４） １４（２３．０）
球囊成型 １４（１３．０） ４（８．５） １０（１６．４）
否 ６９（６３．９） ３２（６８．１） ３７（６０．７）
ｍＴＩＣＩ评分／分 ０．０８６

２ａ ５（４．６） ０ ５（８．２）

２ｂ ３１（２８．７） １２（２５．５） １９（３１．１）
３ ７２（６６．７） ３５（７４．５） ３７（６０．７）
血管再通 １０３（９５．４） ４７（１００） ５６（９１．８） ０．０４４
发病到血管穿刺时间／ｍｉｎ ４５３．３±２３７．２ ４１０．３±２３５．３ ４８６．４±２３５．３ ０．０９８
穿刺到血管再通时间／ｍｉｎ ８５．８±２７．５ ８０．９±２６．５ ８９．６±２８．０ ０．１０３
发病到血管开通时间／ｍｉｎ ５３９．１±２４４．３ ４９１．２±２４２．２ ５７６．０±２４１．５ ０．０７３
颅内出血 １７（１５．７） ４（８．５） １３（２１．３） ０．０７０
症状性颅内出血 ９（８．３） ０ ９（１４．８） ０．００６

图１　１０８例行急诊血管内治疗的后循环大血管闭塞性脑卒中患者术后９０ｄｍＲＳ评分
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表３　不同血管再通时间段患者主要临床终点事件比较
［例（％）］

从发病到血管再通时间主要临床

终点事件
Ｐ值

０～６ｈ ６～１２ｈ １２～２４ｈ

良好预后 １９（６３．３） ２１（４１．２） ７（２５．９） ０．０１６

病死 ６（２０．０） １４（２７．５） ８（２９．６） ０．６６９

　　不同再通程度患者良好预后率差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），但是病死率差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，
表４），提示血管再通程度与安全性相关。

表４　不同血管再通程度患者主要临床终点事件比较
［例（％）］

血管再通程度（ｍＴＩＣＩ评分）主要临床

终点事件
Ｐ值

２ａ ２ｂ ３
良好预后 ０ １２（３８．７） ３５（４８．６） ０．０８６
病死 ４（８０．０） ９（２９．０） １５（２０．８） ０．０１３

３　讨论

　　后循环大血管闭塞性脑卒中具有高致死性和致残
率的特点［１５］，相比于前循环，后循环大血管闭塞性脑

卒中血管内治疗目前仍缺乏足够的证据支持其疗效和

安全性。ＬＩＵ等［１６］在 ２０１９年发表的 ＢＥＳＴ研究是一
项后循环大血管闭塞性脑卒中血管内治疗的多中心前

瞻性随机对照研究，结果显示血管内治疗组与单纯药

物治疗组之间良好预后率（４２％ｖｓ３２％，Ｐ＝０．２３）及
病死率（３３％ｖｓ３８％，Ｐ＝０．５４）差异均无统计学意义，
未能明确证实后循环大血管闭塞性脑卒中血管内治疗

相对于传统药物治疗的疗效及安全性优势。基于上述

原因，本研究旨在探究真实世界中后循环大血管闭塞

性脑卒中血管内治疗的疗效与安全性。真实世界研究

（ｒｅａｌｗｏｒｌｄｓｔｕｄｙ，ＲＷＳ）是一种观察性研究方式，由于
其研究对象所具有的各种特征是客观存在的，也是研

究者不能进行干预的，因此其研究结果更接近临床实

际情况，同时因其具有较宽松的纳入与排除标准，所以

其研究结果更具外推性［１７］。

　　本研究结果显示，患者良好预后率为 ４３．５％，病
死率为２５．９％，提示了真实世界中后循环大血管闭塞
性脑卒中血管内治疗的疗效及安全性，并且这一结果

优于近期发表的 ＢＡＳＩＬＡＲ研究［５］。该研究是一项多

中心非随机前瞻性研究，纳入全国４７个中心的８２９例
患者，其中血管内治疗组６４７例，标准药物治疗组１８２
例，结果显示血管内治疗组相比药物治疗组有更高的

良好预后率［２７．４％ ｖｓ７．１％，Ｐ＜０．０１，ＯＲ（９５％ＣＩ）：

４．９（２．４３～９．８７）］及更低的病死率［４６．２％ｖｓ７１．４％，
Ｐ＜０．０１，ＯＲ（９５％ＣＩ）：２．９３（１．９５～４．４０）］。但是相
比于本研究，其血管内治疗组的良好预后率（２７．４％）
较低但病死率（４６．２％）较高，原因可能是该研究血管
内治疗组血管开通率为８０．７％，小于本研究的９５．４％，
而良好的血管再通是改善后循环大血管闭塞性脑卒中

患者血管内治疗术后患者预后的关键［１８］，这一结论也

和本研究的亚组分析结果一致。

　　本研究两组患者基线资料统计分析结果提示，相
对于不良预后组，良好预后组术前平均 ＮＩＨＳＳ评分较
低，而平均 ＧＣＳ、ＰｃＡＳＰＥＣＴＳ和 ＢＡＴＭＡＮ评分较高，
且差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），这一结果与近期发
表的多项后循环大血管闭塞性脑卒中研究研究结果一

致［１９－２１］。ＰｃＡＳＰＥＣＴＳ评分主要反映核心梗死区的大
小，较高的评分通常意味着核心梗死区更小，发病时初

始临床神经功能缺损症状较轻，经血管开通治疗后，获

得临床良好预后的机会更大［２２］。ＢＡＴＭＡＮ评分主要
反映后循环侧支循环开放程度及血栓负荷大小［２３］，基

于后循环的特殊解剖结构，侧支循环尤其是后交通动

脉的开放对于改善后循环供血区闭塞缺血状态至关重

要，较高的ＢＡＴＭＡＮ评分通常意味着后交通动脉开放
较好，有助于患者术后神经功能的恢复［８］。上述分析

结果提示在后循环大血管闭塞性脑卒中血管内治疗临

床实际操作中，术前严格评估病情及影像学筛查的重

要性。两组临床资料的统计分析提示，良好预后组颅

内出血率（２１．３％）低于预后不良组（８．５％），但两者
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但症状性颅内出血均发
生在预后不良组（１４．８％），且差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。这一结果同既往研究结论一致［２４，２５］，证实颅

内出血尤其是症状性颅内出血和不良预后相关，颅内

出血可由于手术中血管壁损伤、应用抗栓药物、血流恢

复后高灌注损伤等因素引起。提示在临床实际操作

中，应注意保护血管壁，术后应严格控制血压，尽量减

少再灌注损伤。

　　本研究血管再通程度的亚组分析结果提示，血管
再通程度较好的亚组有更高的良好预后率（Ｐ＞０．０５）
和更低的病死率（Ｐ＜０．０５），原因在于良好的血管开通
可以恢复血流灌注，挽救缺血半暗带，是获得术后良好

预后并降低病死率的关键前提条件［２６］。而血管再通

时间段亚组分析中，较短的血管再通时间段亚组的良

好预后率更高，且亚组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
这一结果同既往研究结论一致［２７］，表明缩短血管再通

的时间可提高良好预后率。以上亚组分析结果强调了

在临床实际操作中，争取快速开通闭塞血管对改善患

８３５ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（６）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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者临床预后的重要性。

　　本研究设计为回顾性观察研究，纳入病例数偏少，
而更大的样本量可使统计分析结果更精确且有说服

力；由于真实世界研究未采用随机分组方法，存在较多

组间混杂因素，进而可能影响研究结果可靠性。将来

仍需要更多前瞻性随机对照研究来为后循环大血管闭

塞性脑卒中血管内治疗提供循证医学证据。

　　综上所述，本研究结果提示，在真实世界临床实践
中，后循环大血管闭塞性脑卒中血管内治疗具有可靠

的疗效与安全性，快速的血管再通可改善患者临床预

后并且降低病死率。
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