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颅外段颈部动脉粥样硬化性疾病外科治疗京津冀专家共识

天津市医学会神经外科学分会

摘要： 颅外段颈部动脉粥样硬化性疾病是最常见的脑血管病类型，外科治疗是降低患者致残率和死亡率的重要

手段。天津市医学会神经外科学分会牵头组织京津冀专家结合近年来我国的临床实践和国内外相关的循证医学证

据，制订了该共识。该共识对颅外段颈部动脉粥样硬化性疾病危险人群的筛查、危险因素控制、外科治疗方案以及

围手术期管理等进行了总结，旨在为我国颈部动脉粥样硬化性疾病的临床治疗提供循证的规范性指导。
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Beijing-Tianjin-Hebei expert consensus on the surgical treatment of extracranial segmental 

carotid atherosclerotic disease
Neurosurgery Branch of Tianjin Medical Association

Abstract: Extracranial segmental carotid atherosclerotic disease is the most common type of cerebrovascular disease, 
and surgical treatment is an important means to reduce disability and mortality of patients. The Neurosurgery Branch of 
Tianjin Medical Association led the organization of Beijing-Tianjin-Hebei experts to develop this consensus by combining 
the clinical practice in China in recent years and relevant evidence-based medical evidence at home and abroad. The 
consensus summarizes the screening of the risk group of extracranial segmental carotid atherosclerotic disease, risk factor 
control, surgical treatment options, and perioperative management, aiming to provide evidence-based normative guidance for 
the clinical treatment of carotid atherosclerotic disease in China.
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颅外段颈部动脉粥样硬化性疾病（extracranial 
cervical vascular atherosclerotic disease，ECVAD）是指
可 引 起 缺 血 性 脑 卒 中 或 短 暂 性 脑 缺 血 发 作
（transient ischemic attack，TIA）的颈部动脉（包括颈
总动脉、颈内动脉、锁骨下动脉和椎动脉）的动脉粥
样硬化性疾病。脑卒中是我国人群的主要致死原因
之一，颅外段颈部动脉粥样硬化性狭窄的规范性预
防和治疗具有重要的意义。自中华医学会外科学分
会血管外科学组于2017年发布《颈动脉狭窄诊治指
南》以来，国内很多卒中中心已开展常见颅外段颈部
动脉狭窄的诊疗，但是对于复杂且困难的ECVAD，
神经外科领域缺乏更新的规范性指导文件。鉴于
此，天津市医学会神经外科学分会牵头组织京津冀
地区专家，在总结、整理相应专业文献的基础上，结
合近十年来京津冀地区的技术进展，通过沟通和讨
论达成了部分共识，旨在完善指南内容，为临床提供
更多参考，提高诊治效益，最终改善患者预后。

1　ECVAD的基本概念
动脉粥样硬化是一种全身性疾病，ECVAD是全

身动脉粥样硬化在颈部诸多动脉的表现。早期表现
为动脉内膜-中膜增厚，然后逐渐形成粥样硬化斑

块，在此基础上可发生斑块内出血、斑块破裂、内容
物脱落、附壁血栓形成，继发血管狭窄加重甚至闭塞
等，引发相应的缺血性脑血管事件。国内中老年动
脉狭窄的好发动脉为颈部各大动脉及颈内动脉颅内
段，颈部动脉狭窄的数目随年龄增长而逐渐增加。

颈部血管动脉狭窄严重程度有两种测量方法，
分别为北美症状性颈动脉内膜切除术试验（North 
American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trail，
NASCET）和 欧 洲 颈 动 脉 外 科 试 验 法（European 
Carotid Surgery Trial，ECST），见图 1。根据动脉内径
缩窄程度将狭窄分为4级：（1）轻度狭窄，＜30%。（2）
中度狭窄，30%~＜70%。（3）重度狭窄，70%~99%。
（4）完全闭塞。患者如果在发现动脉狭窄的前 6个
月内出现神经系统缺血相关的定位症状就定义为

“症状性”狭窄，前 6个月内未发生相关定位症状则
定义为“非症状性”狭窄［1］。

2　动脉粥样硬化的风险因素及其治疗
改善患者神经系统功能，提高生活质量及生存

率，正确制定预防和治疗策略，需要全面了解患者脑
和全身系统存在的风险［2］。

颈部脑血管动脉粥样硬化性狭窄的风险人群包

建议与共识
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括：（1）下肢动脉闭塞症者。（2）接受过冠状动脉旁路
移植术或冠状动脉支架手术者。（3）年龄＞55岁，吸
烟频繁，或合并糖尿病、高血压、冠心病者。（4）头部
影像学检查发现临床隐匿性脑梗死者。（5）听诊检查
发现颈动脉杂音者。（6）头部影像学显示发生过脑梗
死且无症状者。对于存在高风险因素的无症状患者，
建议进行脑血管影像学筛查，首选颈动脉超声检查；
对无症状的普通人群不建议进行颈动脉狭窄筛查。

针对颈部动脉粥样硬化性狭窄的风险因素，建
议积极采取以下预防和治疗措施：（1）降血压。控制
血压不超过 140/90 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa）。
（2）戒烟。吸烟是造成冠心病、脑卒中及周围血管疾
病发展的重要危险因素。（3）降脂。将低密度脂蛋白
胆固醇（LDL-C）降低至接近或低于1.8 mmol/L，如果
患者选用的他汀类药物（高剂量或强效他汀药物）不
能达到目标，推荐与依折麦布联合应用；若他汀类药
物与依折麦布联合治疗后 LDL-C 仍未达到目标水
平，推荐联合使用前蛋白转化酶枯草溶菌素 9
（PCSK9）抑制剂治疗［3］。（4）保持正常血糖水平。高
血糖与患者ECVAD不良预后相关，饮食控制、适当
运动和使用降糖药物对患有糖尿病的动脉粥样硬化
患者是有益的。（5）对于合并外周动脉狭窄和冠状动
脉狭窄患者，建议采用抗血小板聚集治疗。药物的
选择应根据患者的风险因素、耐受性和其他临床特
征进行个体化选择。

3　颈动脉内膜切除术（carotid endarterectomy，
CEA）
3.1　适应证　CEA 是治疗颈动脉粥样硬化性狭窄
的首选治疗方法［4-6］。其适应证包括：（1）经颈动脉
彩色超声多普勒、计算机断层扫描血管造影
（computed tomography angiography，CTA）和磁共振血
管造影（magnetic resonance angiography，MRA）等无

创影像学检查确定颈内动脉狭窄度超过 70%，或者
血管造影提示狭窄超过 50%，狭窄动脉导致患者在
前 6 个月内出现非致残性缺血性卒中或 TIA 症状。
（2）对于TIA或卒中患者，在无早期CEA禁忌证的情
况下，建议在缺血事件发生后约 2周（10~17 d）进行
手术干预。（3）对于双侧颈动脉重度狭窄需要手术治
疗的患者，建议采用分期治疗策略。根据患者病情
特点，可以制定个体化治疗策略，例如双侧CEA、双
侧颈动脉支架置入术（carotid artery stenting，CAS），
或者一侧CEA，另一侧CAS。（4）对于无症状重度狭
窄的患者，在进行 CEA 时，应全面评估患者围手术
期合并症、预期寿命和其他独立因素。综合考虑手
术风险、收益以及患者个人倾向，要求手术单位同类
手术围手术期卒中和死亡率低于3%。

对于合并颈动脉重度狭窄、有CEA高风险因素
的患者，建议采取CAS治疗的备选方案。CEA高风
险因素包括：高龄（通常超过 80岁）；全身健康状况
不佳（患有心脏病、肺病或肾病等多种疾病）；曾接受
过颈部手术或放射治疗，因颈部手术或放射治疗留
下的疤痕组织会增加手术难度，并增加并发症风险；
对侧颈动脉闭塞，不稳定型心绞痛或近期心脏病发
作；凝血功能障碍；严重认知功能障碍。
3.2　术前准备　（1）了解患者既往病史，完善外科
手术术前的常规检查。（2）术前至少服用阿司匹林
（100 mg/d）或氢氯吡格雷（75 mg/d）4 d。（3）控制血
压。（4）给予他汀类降脂药物预防缺血事件。（5）心脏
功能评估检查，如超声心动、心电图，必要时行冠状
动脉CTA、冠状动脉造影检查等。
3.3　麻醉方式及术中监测　（1）麻醉方式。首选全
身麻醉方式；若患者存在全身麻醉禁忌，或合并重要
器官功能障碍（如肝肾功能障碍、肺通气功能障碍、
血液系统疾病等），可采取颈丛麻醉或局部麻醉方
式。（2）术中监测。推荐术中应用脑电图（EEG）、躯
体感觉诱发电位（SEP）、运动诱发电位（motor 
evoked potential，MEP）、经颅多普勒超声（TCD）或脑
氧饱和度进行脑功能和脑供血的监测。脑电生理监
测时，EEG频率及波幅发生不对称的改变或者慢波
持续增加（SEP波幅下降超过 50%/潜伏期延迟超过
10%，MEP 波幅下降超过 80%/潜伏期延迟超过
10%），均提示有脑缺血发生。
3.4　手术方式
3.4.1　手术切口　切口定位于下颌角下方，距离下
颌角两横指的位置，以避免对面部神经结构，特别是
下颌支和耳大神经的损伤。斜切口的使用可能会增
加损伤耳大神经和导致耳部及其周边区域麻木的风
险。值得注意的是，横切口在愈合后通常会形成与

　a：最狭窄处残余管腔直径；b：最狭窄处的血管直径；d：狭窄远心端

正常血管直径。
Fig. 1　Measurement method for determining the degree of carotid artery 

stenosis through imaging
图1　通过影像学确定颈动脉狭窄程度的测量方法

NASCET：（1-a/d）×100%
ECST：（1-a/b）×100%

a
b

d
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皮肤纹理一致的瘢痕，切口更为美观；但与斜切口相
比，其显露的术野范围较少。为了提高手术的精确
性和个性化，建议在术前使用超声成像技术来精确
定位颈动脉分叉部位。通过这一步骤，可以更好地
设计适合每位患者的手术切口位置，从而最大程度
地减少潜在的神经和血管损伤风险。
3.4.2　显露颈动脉　切开皮肤和颈阔肌之后，沿胸
锁乳突肌的前缘将其牵引向外侧，以便显露动脉鞘
和颈内静脉，在颈内静脉内侧切开动脉鞘，进行颈动
脉的分离工作。在分离的过程中，需要小心保护邻
近的迷走神经和舌下神经，以避免潜在的神经损伤。
对于颈内动脉的远侧段，应尽量将其分离至动脉硬
化斑块的远端以上，以确保完整地切除斑块。
3.4.3　斑块切除　在患者接受全身肝素化后，临时
阻断颈总动脉、颈外动脉、颈内动脉以及甲状腺上动
脉，维持患者的血压水平高于术前基础水平的20%。
关于内膜切除的方式，目前尚无统一的结论，包括外
翻式和标准式两种。建议根据术者的经验以及患者
斑块的特点选择。术中，根据患者的脑电生理监测、
脑氧监测以及TCD监测等指标决定是否需要应用转
流管。这些监测指标有助于更全面地评估患者的脑
血流情况，以确保在手术过程中维护脑部的安
全性［7］。
3.4.4　颈动脉缝合　建议在显微镜或手术放大镜的
辅助下进行动脉壁切口的缝合。连续缝合是一种常
用的方式，标准式切口通常从远心端向近心端进行
缝合。在缝合过程中，应使用肝素化生理盐水冲洗
血管腔，以预防血栓形成，并确保在完成缝合之前排
除血管腔内的空气。在进行开放血管阻断之前，建
议将患者的血压降至术前基础水平的80%~90%，或
者根据监测结果进行调整，以避免过高的血流压力
对脑组织造成冲击。
3.4.5　切口引流　可使用负压引流器，将皮下引流
端放置于胸锁乳突肌与动脉鞘之间的浅层腔隙中，
根据引流情况确定保留时间，通常保留1~2 d。如果
术野无明显的渗出液，也可不放置引流器。
3.5　手术注意事项及并发症预防
3.5.1　术中注意事项　手术操作须极为轻柔，尽量
避免非直视下的内膜剥离。特别要注意血管阻断和
开放阻断的顺序，以防止空气、肝素化生理盐水、内
膜斑块残渣等物质被冲入颈内动脉。应仔细检查颈
内动脉侧内膜剥离面，以防止内膜片的翻转、漂浮或
形成夹层。另外，放置转流管时须按照规范操作程
序进行。
3.5.2　避免周围神经损伤　在手术过程中，必须特
别注意避免损伤舌下神经。牵拉舌下神经可能导致

神经水肿，一般情况下，症状在术后1周内会有所改
善，应当采取措施以避免永久性神经损伤。皮肤神
经损伤相对较常见，患者术后可能会出现下颌或耳
后皮肤麻木的感觉，症状通常在 3~6 个月后有所
缓解。
3.5.3　切口血肿的处理　在缝合颈动脉壁时，应确
保将血管外膜对齐，进行外翻式缝合。同时，要维持
合理的针脚和针距，以确保缝合的质量。对于缝合
不严密的地方，应及时进行补充缝合，在管壁针眼处
有渗血时，可以进行压迫止血。术后的血肿多数源
自肌肉或筋膜的渗血，在关闭切口时必须进行严密
的止血措施，以防止血肿的形成。
3.5.4　预防过度灌注　在手术过程中和术后围手术
期，需要实施严格的血压管理。在允许的情况下，术
后将患者血压维持在术前水平的较低范围，通常降
低10%~20%。同时，必须密切监测患者是否出现过
度灌注的症状，并在必要时及时处理。

4　颈部脑供血动脉狭窄的介入治疗
4.1　血管内介入手术方法　血管内介入手术是颅
外段颈部动脉粥样硬化性狭窄的重要治疗手段，主
要包括颈动脉、椎动脉及锁骨下动脉狭窄的介入重
建手术。

颈动脉支架置入术（carotid artery stenting，CAS）
开展时间较长，循证医学证据充分，作为CEA 替代
治疗方法，具有操作简便、手术时间短、损伤小的优
点，极少出现手术创伤、感染等并发症，术后恢复快。
对于CEA术后再狭窄、存在对侧喉返神经麻痹以及
手术显露困难（颈动脉分叉位置偏高，或需处理的颈
总动脉斑块位于锁骨平面以下）等情况，CAS较CEA
更有优势。发生心脏并发症风险较高的患者更适合
行 CAS，可减少围手术期心肌梗死的发生风险［8］。
CAS术后发生TIA、颅内出血以及过度灌注综合征的
概率均在 1%~2%；术中出现支架展开失败、支架变
形、支架展开后移位等的发生率＜1%；与CEA相比，
CAS 术后发生微小栓塞而引起脑组织损害更为
常见。

椎动脉狭窄的介入重建可缓解患者症状，降低
脑卒中发病率和死亡率，但椎动脉血管重建治疗是
否优于药物治疗目前尚无定论。对于非优势供血侧
椎动脉狭窄或全程血管纤细，且优势供血侧椎动脉
无明确手术指征的患者，应给予药物治疗［9］。锁骨
下动脉发生狭窄或闭塞可引起双侧上臂血压不对
称，当优势椎动脉受到同侧锁骨下动脉阻塞影响时，
多普勒超声可准确识别椎动脉内血液反流，血液反
流可减少基底动脉血流，引起后循环灌注不足，出现
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锁骨下动脉盗血综合征，导致椎基底动脉缺血，上肢
用力可引起头晕、晕厥、眩晕、共济失调、复视及运动
功能障碍［10］，此时可考虑行锁骨下动脉狭窄介入重
建手术治疗。

血管内介入治疗的开展有赖于顺畅的血管路
径，对于高龄、血管通路迂曲复杂的患者，介入手术
的操作难度及并发症的发生风险明显增加。接受介
入治疗的患者中，对比剂诱发的肾病约占 1%；穿刺
相关并发症约占总并发症的5%，大多数表现为穿刺
部位的疼痛和血肿，常能自愈。
4.2　适应证及注意点　（1）低或中等介入风险伴有
缺血症状的患者，经无创影像学检查证实颈内动脉
管腔狭窄超过 70%，或经血管造影证实狭窄度超过
50%，且预计围手术期卒中或死亡率低于 6%，可行
CAS治疗。（2）血管造影证实狭窄度超过60%的无症
状性颈动脉狭窄患者，可以考虑行预防性CAS治疗；
但与单纯药物治疗相比，其有效性尚未得到充分证
实。（3）伴有明确后循环缺血症状的患者，经脑血管
造影证实椎动脉管腔狭窄超过70%可考虑行椎动脉
支架置入治疗；但与药物治疗相比，其有效性仍缺乏
证据支持。（4）不推荐无症状性椎动脉狭窄患者进行
椎动脉支架置入术治疗，因与单纯药物治疗相比，其
有效性尚未得到证实。（5）对于锁骨下动脉狭窄引发
后循环缺血症状的患者，如外科手术并发症风险较
高，应选择经皮血管内成形和支架置入术。（6）对于
锁骨下或头臂动脉阻塞性病变引发上肢无力等缺血
症状的患者，建议行经皮血管支架置入术。（7）对于
存在锁骨下动脉狭窄引发上肢血压不对称、锁骨周
围杂音或椎动脉反向血流的无症状患者，不建议进
行血管重建术，除非存在需要同侧内乳动脉进行冠
状动脉重建的情况。
4.3　禁忌证　无症状颈动脉慢性闭塞是介入治疗
的绝对禁忌证。相对禁忌证包括：（1）3个月内发生
颅内出血或2周内新发脑梗死或心肌梗死。（2）不能
控制的高血压。（3）合并未处理的颅内动脉瘤。（4）严
重胃溃疡或伴有活动性出血。（5）对肝素、抗血小板
聚集药物或对比剂过敏。（6）重要脏器疾病或严重功
能不全不能耐受手术者。
4.4　术前准备　（1）术前口服阿司匹林（100 mg/d）
和氢氯吡格雷（75 mg/d），进行双重抗血小板聚集药
物准备。不能耐受氢氯吡格雷者，以替格瑞洛、普拉
格雷、双嘧达莫、噻氯匹定等替代。（2）围手术期服用
降压药物并常规进行血压监测，记录患者生命体征
变化及介入手术前后 24 h临床神经系统检查结果。
（3）对于心率低于50次/min的患者，CAS术前进行阿
托品试验评估。（4）术前常规行超声心动及动态心电

图检查，对心功能进行全面评价。（5）术前常规检查患
者双侧股动脉及足背动脉搏动，进行下肢血管超声检
查。（6）建议给予他汀类降脂药物预防缺血事件。
4.5　手术方式　（1）介入手术可在局部麻醉下进
行，但须实时监测心率、血压，以保障手术安全。对
于精神高度紧张、不能配合手术以及需要严格控制
血压、灌注压突破风险较大的患者可考虑给予全身
麻醉。（2）术中通过多角度观察颈内动脉狭窄情况，
选择最佳工作角度进行操作，减少对斑块的影响，缩
短手术时间、降低手术风险。（3）CAS术中使用栓塞
保护装置（EPD）有利于降低卒中风险，如颈内动脉
狭窄过于严重，保护装置通过困难，建议先以小球囊
对狭窄段行预扩张，待成功放置保护装置后再进行
后续操作。（4）术中尽量减少球囊扩张次数，选择球
囊的长度应与狭窄斑块长度相符。（5）支架长度应完
全覆盖狭窄斑块，同时应覆盖球囊扩张段颈动脉，支
架应超出斑块两端至少3 mm，如颈内动脉起始段与
颈总动脉末段直径差距较大，可选用锥形支架。（6）
由于锁骨下动脉发出椎动脉角度过大致导丝通过困
难时，可考虑经桡动脉或肱动脉穿刺置鞘逆向进行
椎动脉支架置入治疗。（7）锁骨下动脉狭窄程度接近
或已经闭塞时，导引导管支撑力差致导丝通过困难
时，可考虑经桡动脉或肱动脉穿刺置鞘反向送入导
丝，以提高导管支撑力度，增加手术成功概率。
4.6　术后管理　（1）术后主张早期活动，动态监测
患者心率、血压变化，严格血压管理，在允许的情况
下，患者术后血压应较术前低10%左右，同时预防发
生心率过缓，严密观察患者有无灌注不足或过度灌
注表现，并及时处理。（2）术后严格口服阿司匹林
（100 mg/d）和氢氯吡格雷（75 mg/d）双联抗血小板聚
集治疗至少6个月，后继续使用阿司匹林（100 mg/d）
或者氢氯吡格雷（75 mg/d）。（3）术后股动脉穿刺点
压迫 6 h，术侧下肢制动 8~24 h。术后早期下床活
动，起身动作应缓慢，避免体位性低血压。使用血管
封堵器（或血管缝合器）的患者术后制动 8 h后可适
当活动术侧肢体。密切关注穿刺局部有无渗血、血
肿、感染、假性动脉瘤及动静脉瘘形成，予以及时处理。
（4）患者术后常规进行肾功能检测，尤其对于肾功能不
全的患者，术后应严密监测肾功能变化，并及时处理。

5　颈部动脉慢性闭塞性疾病的治疗策略
颈部动脉慢性闭塞性疾病通常伴随着TIA或缺

血性脑卒中的症状，但也有部分患者无明显症状。
对于脑血流灌注成像确认脑组织没有明显灌注减低
的无症状患者，首选药物治疗。而对于脑血流灌注
明显减低且经临床评估为高风险患者，可以考虑手
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术治疗。手术治疗方案包括血管再通术和血管旁路
移植术［11］。
5.1　慢性颈内动脉闭塞　（1）在进行血管再通术
前，应进行综合评估，包括颈动脉超声、CTA、数字减
影血管造影（DSA）、灌注成像（perfusion imaging）以
及 MR 高分辨血管壁成像（high resolution vascular 
wall imaging，HR-VWI）等检查，以预测手术成功率、
围手术期风险以及远期再闭塞概率。对于床突段/
海绵窦段以下的长节段闭塞患者，若其评估结果提
示手术成功率较高，建议有资质的医疗机构实施复
合手术或介入方式，即CEA联合球囊扩张导管拉栓
及支架置入来实现血管再通。然而，对于闭塞位于
床突段及以上、范围广泛的患者，手术成功率较低，
合并症较多，且远期再闭塞的风险较高，不建议尝试
血 管 再 通 术［12］。（2）颞 浅 动 脉 - 大 脑 中 动 脉
（superficial temporal artery to middle cerebral artery，
STA-MCA）旁路移植术：临床实践证实，旁路移植手
术可以增加颅内供血，改善脑组织的灌注情况，但其
远期治疗效果仍待证实。因此，建议由旁路移植手
术中心经验丰富的专业医生主持手术，并且须对病
例进行严格筛选［13］。
5.2　慢性椎动脉闭塞　（1）血管再通术：根据患者
椎动脉闭塞的影像学特点，选择合适的手术方式。
鉴于目前尚无大规模的临床报道，手术方式尚处于
探索性阶段。因此，建议采用复合手术或介入方式
进行再通治疗［12，14］。（2）血管旁路移植术：建议在复
合手术室进行手术。对于椎动脉开口闭塞开通失败
的病例，可以考虑进行椎动脉-颈总动脉旁路移植
术。对于椎动脉V1—V2长节段闭塞的病例，可以考
虑进行枕动脉-椎动脉旁路移植术［15-16］。但目前尚
缺乏循证医学证据证实这些手术方法的效果。
5.3　头臂动脉和锁骨下动脉闭塞　对于无症状患
者，建议采用药物治疗。对于有症状的患者，可考虑
采用介入治疗或手术进行血运重建。首选方法是介
入治疗，如果介入治疗无法再通，可以考虑旁路移植
手术。手术方式包括使用人工血管进行颈动脉-锁
骨下动脉旁路移植术、颈动脉-腋动脉旁路移植术、
腋动脉-腋动脉旁路移植术等。尽管手术治疗在低
发病率、低死亡率以及长期通畅等效果方面表现良
好［10，16］，但目前尚缺乏循证医学证据证实其效果。

6　颈部动脉狭窄合并冠心病患者的治疗策略
据文献报道，有 6%~20.5% 的冠心病患者合并

颈动脉狭窄［17-19］。合并颈动脉狭窄是冠状动脉旁路
移植术（coronary artery bypass grafting，CABG）围手术
期缺血性卒中的重要原因之一［20-21］。对于有 50%~

99%颈动脉狭窄且需同时进行CEA和CABG的患者，
建议在CABG 前先进行CAS，或者同时进行CEA 和
CABG，以降低卒中和死亡的风险，干预顺序的选择
应基于患者的临床症状和医疗机构的经验［22］。

7　结语
治疗颈部动脉狭窄需要综合考虑患者的病情、

治疗目标和治疗策略，同时进行严格的术后管理，以
确保患者获得最佳的治疗效果和生活质量。首先，
颈部动脉狭窄的治疗应基于准确的诊断和评估。临
床医生应采用多种检查手段对患者的病情进行评
估。治疗的目标不仅包括保持血管通畅，还应重点
关注降低心脑血管事件的风险，提高患者的生活质
量。其次，随着技术的不断发展，颈部动脉狭窄的治
疗策略也在不断优化。根据患者的具体情况，可以
选择药物治疗、手术治疗、介入治疗等不同的治疗手
段。此外，术后管理的标准化也是治疗方案的重要
组成部分，包括预防和治疗术后并发症、药物治疗的
管理以及生活方式的改变等。
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