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Abstract: In order to avoid the intra- and post-operative risks caused by massive blood loss, there are various 
clinical methods for evaluating the blood supply of the tumor and the distribution of blood vessels around the 
tumor before surgery, such as dynamic enhanced CT, dynamic enhanced magnetic resonance imaging, digital 
subtraction angiography, etc. And there are a variety of pre- and intra-operative methods to reduce tumor 
bleeding, such as transarterial vertebral tumor embolization, percutaneous or transpedicular injection of Onyx/
NBCA, antifibrinolytic drugs, controlled deliberate hypotension, etc. This article reviews on spinal tumor 
blood supply assessment and the methods to reduce the amount of surgical bleeding.
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摘  要：为减少术中失血带来的风险，临床上有多种术前评估肿瘤血供及肿瘤周围血管分布的方法，如

动态增强CT、动态增强磁共振成像（DCE-MRI）和数字减影血管造影等，并且有多种术前及术中减少肿

瘤出血的治疗手段，如经动脉椎体肿瘤血管栓塞、经皮或者经椎弓根注射Onyx/NBCA、抗纤溶药物和控

制性蓄意低血压等。本文对脊柱肿瘤血供状态评估以及减少手术出血量的方法作一综述。

关键词：脊柱肿瘤；术中出血；血供评估；脊柱血供

中图分类号：R738.1                                             开放科学(资源服务)标识码(OSID)：

收稿日期：2020-10-12；修回日期：2020-12-11
作者单位：1. 056000 邯郸，河北工程大学附属医院骨

科 ；2. 300070 天津，天津医科大学研究生院；3. 300211 
天津，天津医院骨与软组织肿瘤科；4. 056000 邯郸，邯郸
矿业集团总医院放射科

通信作者：刘艳成（1979-），男，博士，副主任医师，
主要从事骨外科骨肿瘤的研究，E-mail: liutj2001@163.com

作者简介：焦勇强（1982-），男，博士在读，主治医
师，主要从事骨外科骨肿瘤的研究

·综  述·

0  引言
脊柱肿瘤患者有神经压迫、脊柱不稳定或顽

固性疼痛时，一般选择手术治疗，手术治疗是通

过直接切除肿瘤组织或姑息性后路椎板切除术间

接进行减压，目的是保留或恢复神经功能，恢复

或改善下床活动并减轻疼痛[1-2]。大量失血是脊柱

肿瘤手术的一个严重并发症，识别预测广泛出血

可能性的危险因素对于预测哪些患者需要术中和

术后大量输血以及哪些患者需要通过术前栓塞来

控制出血至关重要[3-4]。大量失血被定义为估计失

血量大于患者总血量的25%[3]。

在脊柱肿瘤进行手术治疗的过程中，大量出

血可影响手术视野，加大手术的难度，增加损伤

脊髓的可能性或致肿瘤不能完全被切除，影响手

术切除效果[4]。为避免大量失血带来的相关风险，

临床上有多种术前评估肿瘤血供及肿瘤周围血管

分布的方法；这些方法都有自身的适应证及优缺

点。有多种术前及术中减少肿瘤手术出血的治疗

手段。本文针对脊柱肿瘤血供评估及减少手术出

血量的方法进行文献回顾，汇总并分析脊柱肿瘤

血供状态的评估方法，是否能让患者避免术前的

有创血管造影检查就能明确肿瘤血供状态；并分

析各种减少手术出血量方法的实用性。

1  脊柱肿瘤血供评估的方法
外科手术干预在脊柱肿瘤的治疗中起着至关

重要的作用，随着外科技术和仪器的发展，脊
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柱肿瘤患者在手术治疗的过程中能获得更好的结

果，然而由于脊柱肿瘤的丰富血液供应，在脊柱

肿瘤手术中大量失血仍然是手术医生需要面对的

巨大挑战。术中失血的预测是术前计划中不可缺

少的一部分，准确的预测有助于术中和术后的管

理[5-6]。目前临床上有多种术前评估肿瘤血供及肿

瘤周围血管分布的方法，像动态增强CT、动态

增强磁共振成像（DCE-MRI）、数字减影血管造

影。这些方法对术前评价手术风险、制定手术计

划及止血措施如何实施有很大作用。

1.1  数字减影血管造影 
数字减影血管造影（digital substraction angiog-

raphy, DSA）的基本原理是将注入造影剂前后拍摄

的X线图像经数字化输入图像计算机，通过减影、

增强和再成像过程来获得清晰的纯血管影像，同

时实时地显现血管影。早在1923年，Berberich和

Hirsh首次将造影剂注入血管内，成功地利用X射

线实施了人体四肢动静脉造影。1980年DSA由美

国威斯康星大学的Mistretta小组和亚利桑纳大学的

Nadelman小组首先研制成功并投入临床使用[5]。此

后，DSA得到了进一步研究，在机器性能、成像

方式、方法和速度，图像的存取、处理与显示，

组织器官的形态和功能的定性分析，自动化和智

能化程度等方面都取得了明显的进展。DSA具有

对比度分辨率高、检查时间短、造影剂用量少，

浓度低、患者X线吸收量明显降低以及节省胶片等

优点[7]。数字减影血管造影作为确定肿瘤血管分布

的“金标准”，与传统血管造影相比具有侵袭性

小，X线曝光量少等特点，能够清楚地显示肿瘤的

血供程度、血管侵蚀范围、新生的肿瘤血管等。

一般根据肿瘤的DSA染色，每个病灶都被赋予1个

血供等级（1~3级）。判定血供的标准是：1级为

乏血供病变，没有染色或仅有微弱的染色；2级为

中等血供即中等染色，比邻近椎体染色稍明显；3
级为富血供，病灶有丰富的染色[8]。当DSA在区别

肿瘤良恶性时大量肿瘤新生血管汇集即为肿瘤细

胞分化程度低，恶性程度相对较高，肿瘤新生血

管较少处则恶性程度相对较低。

DSA的医源性并发症风险是临床医师在诊断

及治疗脊柱疾病患者时的重要考虑因素。脊柱

DSA存在神经并发症的高风险性，并使患者长时

间暴露于危险剂量的辐射中的可能性。术前栓塞

质量对术中出血量的影响并不显著。未来的前瞻

性随机对照研究可能更好地描述脊柱肿瘤术前栓

塞的益处。

首先DSA可显示肿瘤的血供、肿瘤与重要血

管的关系、尤其是显示临近有无脊髓节段性营养

动脉，为手术方案的制订提供帮助。其次，外科

医师通过血管造影可以了解肿瘤病灶所造成的血

管移位。第三，通过造影导管可以行脊髓脊神经

根动脉闭塞试验，高分辨率的数字减影血管造影

是识别脊髓脊神经根动脉和脊髓动脉所必需的。

虽然通过主动脉造影可找到血管肿瘤染色和获得

供血动脉的概况，但主动脉造影一般没有必要，

除非肋间动脉或腰动脉选择性插管未能实现。短

暂的主动脉造影对脊柱血管显示不理想，而且需

要使用更多的造影剂，会加重肾功能的损害。数

字减影血管造影的缺点是有创操作，对一些乏血

供肿瘤不需要进行栓塞治疗的患者会造成伤害。

1.2  动态增强CT
动态增强CT是一种快速数据采集成像技术，

使用造影剂（如钆剂或碘化剂）作为示踪剂，然

后对兴趣区进行快速连续扫描 [8-9]。在CT中碘造影

剂浓度和组织图像强度之间的关系是线性的， CT
图像强度在一个成像体积内是均匀的，并且CT强

度测量值是标准化的，便于在多个成像系统之间

进行比较[6,9]。1979年，Axel率先倡导从动态增强

CT资料中了解组织的血流灌注情况，开创了功能

性CT成像的先河。CT灌注成像（CT perfusion im-
aging, CTPI）是一种功能成像方法，于1991年由

Miles首先提出的，指在静脉团注对比剂时，对选

定的感兴趣区域（region of interest, ROI）进行连

续多次同层扫描，获得该层面内每一像素的时间-
密度曲线（time-density curve, TDC），来反映对

比剂在器官内的浓度变化，间接反映了组织器官

灌注量的变化。目前临床常用三维重建的CT血管

造影图像可以提供类似于手术解剖的视图，帮助

诊断和术前规划，在进行复杂脊柱手术前比较常

使用[6]。

随着动态增强CT的广泛应用，标准化的动力

学（血流量、血量、平均通过时间）指标已经产

生，可能有助于在多部位临床研究中的应用 [9]。

动力学指标血流量和血量比正常椎体部位有明显

增大，平均通过时间比正常椎体增快即能说明该

肿瘤为富血供肿瘤，增大的越多，平均通过时间

越快，相对术中出血就会比较大。目前的一些研

究都是基于正常椎体与肿瘤椎体的对比，来提示

肿瘤是否为富血供肿瘤，将来研究可以探讨血流

量或者血量的具体数值可否代表肿瘤血供[10-11]。

有的实验只是比较了肌肉组织与骨肿瘤的动态增
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强CT灌注参数的差别，并没有比较正常骨组织与

骨肿瘤组织的灌注参数差别，而且样本量相对较

少[12]。进行动态增强CT检查不仅会让患者增加肾

脏负担，而且因为检查时间延长患者接受辐射也

会延长，这在一定程度上限制了它的使用[11,13]。碘

造影剂的禁忌证可能限制接受这些研究的患者人

数，而且其仅能显示较大血管尚不能全面评价肿

瘤血供，这在一定程度上限制了应用[14]。

1.3  动态增强磁共振成像

动态增强磁共振成像（DCE-MRI）是分析静脉

注射造影剂（如钆剂或碘化剂）后目标组织的时间

增强图样。这是通过在没有造影剂增强的情况下获

取基线图像，然后在造影剂到达目标组织期间和之

后随时间（通常是几分钟）采集一系列图像来实现

的 。早在1989年Erlemann等报道了通过动态增强磁

共振成像评估水溶性造影剂注射后实时显示某个区

域的信号强度变化，判断骨肿瘤良恶性可能性[15]。

1995年Verstraete等报道了通过动态增强曲线的初始

增强率、斜率值等区分软组织肿瘤与软组织水肿。

1997年Kawai等报道了通过动态核磁评估骨肿瘤血

管分布的变化了解肿瘤对化疗的敏感度。

目前DCE-MRI早已经广泛应用于脑灌注研

究，包括各种脑肿瘤的分类，如多形性胶质母细

胞瘤。在颅脑以外疾病的诊断和治疗中也有大量

的研究揭示了DCE-MRI起到了非常大的作用，例

如DCE-MRI能够区分椎体和非椎体骨髓的良恶性

病变。Tokuda等[16]通过对时间-强度曲线(TIC)分布

的分析，评价病变椎体灌注MR成像的诊断价值。

根据病变椎体TIC曲线计算增强的最大上升斜率 、
绝对最大增强、相对最大增强和到峰值增强时间

对这些参数进行分析比较，在骨质疏松和病理性

压缩性骨折的鉴别中，这些都是有意义的参数。

此外伴有或不伴有病理性压缩性骨折的转移病灶

的最大上升斜率明显高于不伴有压缩性骨折的良

性病灶，还描述了DCE-MRI监测肿瘤对化疗和放

疗的反应的能力，以及在切除前检测肿瘤范围的

能力。TIC中最大上升斜率 、绝对最大增强、相对

最大增强和到峰值增强时间这些参数都是与正常

椎体进行对比后相对的比值大小反应肿瘤血供情

况。一般大于1就提示为富血供肿瘤，比值越大提

示肿瘤的血供越丰富，相对术中出血量就越大。

因个体差异，每个人椎体血供在动态核磁中显示

的数值是不一样的。通过单纯的数值大小判断该

肿瘤是否为富血供肿瘤是不准确的[16-17]。

DCE-MRI的优势在于它提供了关于肿瘤病变

的解剖学、生理学和血流动力学信息。已有的研

究采用敏感性效应（T2*法）或驰豫效应（T1法）

测定造影剂一次性注射后局部脑血容量（rCBV）

的变化，得出使用T1 DCE-MRI灌注技术在评估肿

瘤血供方面敏感度和特异性更高[17]。

血管造影作为确定肿瘤血管分布的“金标

准”，既具有诊断性又具有治疗性（与栓塞术结

合使用），而且通常被认为是安全的，但它的缺

点是耗时，昂贵，也有一定风险。比较动态增强

磁共振（DCE-MR）灌注和DSA在确定脊柱肿瘤

血管分布方面的作用及相关性是有意义的。Ma-
zura等[18]回顾性分析10例患者11个病变椎体，行

DCE-MR灌注检查后行DSA检查。处理后的MR
数据用于计算血流量比，比较病变和相邻正常椎

体的血流量。这个高度的相关性是非常让人欣喜

的, 这项技术可以让患者避免使用血管DSA造影

就能明确肿瘤血供情况，但进一步更大样本量的

对比研究还是有必要的，以确定两种技术是不是

对等的。

使用DCE-MRI还可以确定微血管功能的相关

参数，对客观评价血管性疾病患者有重要意义。

该方法具有无与伦比的潜力，可以无创地同时测

量多个相关参数，随后研究疾病病理生理学，客

观地评估疾病的严重程度以及新治疗策略的有效

性，但DCE-MRI在临床应用的过程中需要更高的

标准化、更深入的验证、更多的重复性实验以及

更短的测量时间[19-20]。

2  减少术中出血量的方法
手术是治疗脊柱肿瘤的一个重要方法，术中

出血是影响手术操作及治疗效果的一个重要影响

因素。目前临床几种减少术中出血的方法如：经

动脉椎体肿瘤血管栓塞、经皮或者经椎弓根注射

Onyx/NBCA （Covidien, Medtronic, Dublin, Ireland/
N-butyl cyanoacrylate）、抗纤溶药物的应用、控制

性蓄意低血压等方法。这些方法对术中控制出血

都有非常大的作用，可以提高手术切除效果，改

善患者的术后。

2.1  经动脉椎体肿瘤血管栓塞

栓塞治疗可以定义为将一种物质引入血管或血

管床，以阻塞或减少流向某个区域或器官的血流。

术前栓塞是治疗脊柱肿瘤的有效方法，它可以减少

术中失血，减轻疼痛，改善神经症状，栓塞的目标

是完全栓塞所有供应肿瘤的供血动脉[21]。Dawbarn
等早在1904年对治疗性栓塞进行描述，并在《美
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国医学会杂志》发表了将石蜡和凡士林注射入肿

瘤动脉的描述，以减少手术前肿瘤的血液供应。

1953年Seldinger技术出现，随之介入放射学科开始

出现并发展。今天使用的各种各样的栓塞治疗方

法在20世纪60年代和70年代开始发展[22]。

栓塞治疗是让一个范围内的所有动脉和静脉

闭塞，可以达到创伤出血停止，消除动脉瘤和假

性动脉瘤，栓塞曲张的精索静脉，栓塞子宫纤维

瘤，肿瘤手术的术前栓塞等。各种永久性和临时

性栓塞材料层出不穷，有的适合大血管，有的适

合小血管，新的栓塞剂也不断开发。血管栓用于

大血管作为永久性闭塞装置，明胶海绵或自体血

凝块也可用于大血管作为一种更临时的闭塞解决

方案，明胶海绵作为粉末状可用于小血管闭塞。

线圈有许多不同的尺寸，有些适合大血管，有些

适合小血管的闭塞。此外，在材料、形状、柔韧

性、表面性能等方面也存在许多不同的设计，各

种永久性颗粒用于小血管的永久性阻塞。非球形

聚乙烯醇（polyvinyl alcohol, PVA）颗粒已经使

用了超过25年，最近又出现了一些不同的球形颗

粒，如PVA微球、三烯丙基微球、水凝胶-聚乙烯

微球、药物洗脱微球或放射性微球。液体栓塞剂

包括硬化剂如无水乙醇和十四烷基硫酸钠，粘合

剂如氰基丙烯酸正丁酯、凝血酶和乙烯醇[23]。

在医学成像的基础上，进行计划好的血管内

栓塞手术，选择合适的微导管尽可能远地放置于

节段性动脉的背侧支，以避免非目标栓塞。如果

背侧支不能置管，则尽可能远地在节段动脉内注

射颗粒，有脊髓供应的节段性动脉不应栓塞，颗

粒被注入足够的流量以防止回流。PVA颗粒或悬

浮在非离子造影剂中的明胶海绵最常用于术前栓

塞，有时与近端线圈栓塞联合使用。微线圈可置

于节段性动脉侧支的近端，以保护这些动脉不受

颗粒栓塞的影响，在栓塞过程中进行对照血管造

影，以确定有脊髓供应的节段的血管通畅，并应

监测患者神经症状的变化。栓塞后的血管造影是

用来评估和分级栓塞技术的成功与否，通过图像

观察肿瘤血管充盈程度的降低程度。

术前栓塞是PVA颗粒和明胶海绵的应在预定手

术前0~48小时进行，理想的手术是在栓塞后24小

时内进行，以减少可能的肿瘤血运重建，手术延迟

可能导致术中出血量增加。总体说术前栓塞应该是

富血供性肿瘤的一种公认的做法，有一系列的适应

证、技术和疗效报告。充足的双侧血管内栓塞和栓

塞后早期手术对手术的效果起到决定性作用[24]。

2.2  经皮或者经椎弓根注射Onyx/NBCA
Onyx胶是由乙烯乙烯醇聚合物（EVOH）、

二甲基亚砜（DMSO）和钽粉混合而成，NBCA
（ N -butyl -2 cyanoacrylate，正 丁 基 -2 - 氰 丙 烯 
酸 盐） 是一种液体组织粘合剂，其性状透明，可

自由流动。经皮或者术中直视经椎弓根注射Onyx/
NBCA是直接将Onyx或NBCA注入肿瘤，起到减少

术中出血的目的[25]。为了减少术中出血，术前血管

内栓塞已被用于减少富血供性肿瘤的手术失血量，

然而由于患者肿瘤的供血动脉狭窄、有动脉粥样硬

化或者供养动脉在解剖上是曲折的，这时就不可能

对它们进行超选择性插管，也就不能进行充分栓

塞，术前血管内栓塞并不总是可行的。在术前栓塞

失败的情况下为了减少肿瘤血液的供应，可考虑经

皮或经椎弓根将Onyx/NBCA注入肿瘤。

直接经皮穿刺技术已被证明是有用的，该方法

的优点是通过直接穿刺将选定的栓塞剂打入肿瘤，

绕过脊髓供养动脉。直接穿刺也是有风险的，包括

重要瘤周结构的意外栓塞、肺栓塞、细胞毒性水

肿、脊髓梗死和外渗导致脊髓受压。通过NBCA直

接注射补充经动脉栓塞术来减少肿瘤的血运供应，

可以减少手术失血并增加富血供性脊柱肿瘤的手

术切除的安全性和稳定性。然后行全椎体切除术时

出血明显减少，与经皮注射相比，这种方法的优点

是可以直接观察椎体减压和椎体暴露的情况。

经皮栓塞术或经椎弓根注射Onyx/NBCA为术

前栓塞效果不理想的患者提供了辅助，以减少失

血，从而改善手术的视野和预后，大大提高术前栓

塞的范围和完整性。这项技术为降低原发和继发多

血管脊柱肿瘤的术中出血提供了一种新的方法，并

可作为术前血管内栓塞失败病例的替代方案。

2.3  抗纤溶药物的应用

围手术期静脉注射抑肽酶、氨甲环酸（TXA）

和氨基己酸（EACA）等抗纤溶药物在一定程度上

能减少术中出血。自20世纪90年代以来，抗纤溶药

物，作为一种控制出血的手段得到了广泛的应用，

并被广泛用于减少脊柱外科手术中的失血和输血。

在手术过程中，纤维蛋白溶解短暂增加和增强，导

致脊柱手术围手术期失血量增加。抗纤溶药物可以

阻断纤溶酶原与纤维蛋白的赖氨酸结合位点，通过

纤溶酶原激活剂抑制纤溶酶原的活化，从而延缓纤

溶。已有研究表明抑肽酶可减少输血需求，虽然差

异无统计学意义，但抑肽酶在脊柱手术中减少失血

量的作用是确切有效的[26]。也有文献通过多中心研

究并校正了体重、手术节段等因素后，认为TXA可
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明显减少术中出血量。相关的文献综述分析表明，

抗纤溶药抑肽酶、TXA、EACA可有效减少脊柱手

术围手术期失血量和输血量，TXA组总有效率明

显高于抑肽酶组和EACA组，而且其中的文献只报

道了8例血栓栓塞事件，2例发生在服用抗纤溶药物

的患者身上，另外6例发生在服用安慰剂的患者身

上。因此使用抗纤溶药物并不是不良事件的危险因

素，尤其是血栓栓塞[27]。

氨甲环酸是一种赖氨酸类似物，通过竞争性阻

断纤溶酶和纤溶酶原的赖氨酸结合位点，抑制纤维

蛋白溶解而发挥止血作用。TXA可以明确减少脊

柱手术围手术期的失血量及输血率，减少因输血带

来的相关并发症，有利于保护血液资源，抑制炎性

反应，节约医疗成本。抗纤溶剂能够减少围手术期

失血量和脊柱手术的输血需求，TXA比抑肽酶和

EACA更有效，没有证据表明在脊柱手术中使用抗

纤溶药物是血栓栓塞的危险因素。静脉使用抗纤

溶药物可以减少脊柱手术出血量、引流量，有利于

保护血液资源，降低大出血和输血引起的并发症。

但是对于是否减少脊柱手术输血量，由于研究对象

的年龄、性别、手术方式、样本量、用药剂量等差

异，导致结论存在争议，因此，需要开展大样本、

多中心、高质量的随机对照研究。

2.4  控制性蓄意低血压

控制性降压指在手术期间，在保证重要脏器

氧供情况下，采用降压药物与技术等方法，人为

的将平均动脉血压（MAP）减低使手术视野出血

量随血压降低而减少，可用于蓄意降低血压的方

法包括控制静脉回流（例如改变患者体位）、药理

干预（例如使用挥发性麻醉药，静脉麻醉药，血管

扩张药，或β-肾上腺素受体拮抗剂）和鞘内麻醉

等。1917年，Cushing首次阐明了麻醉期间控制性

降压的优点，随后其理论不断得到充实，技术日臻

完善；1946年，Cardner首先对嗅沟脑膜血管瘤手

术的患者采用足背动脉放血降低血压，术毕用动脉

输血回升血压，取得了减少手术出血的效果，但有

组织缺血缺氧的危险；1948年，Griffiths等试用高

平面脊麻降压，控制出血效果佳，但不良反应多，

且低血压可控性及可逆性差，掌握困难；20世纪60
年代初，多种短效神经节阻滞药相继在临床使用，

因其降压作用易于控制，且可用升压药对抗，一度

为临床推崇，但同时阻滞副交感神经而产生多种并

发症，甚至死亡，目前已少用；近年来控制性降压

有采用不同的方式与药物联合使用的趋势，扬长避

短，优缺点互补，以使该技术在临床应用更方便、

灵活和安全[28]。

随着新型降压药或降压方法的引入，先进监测

技术的推广，以及其他防止出血的措施在现代临床

中的联合应用，蓄意降压的安全性将得到进一步

提高。在临床实践中，蓄意性低血压的使用应该谨

慎，将血压控制在患者个体情况基线的一定百分

比内似乎更合理，而不是一个具体的值，尤其是高

血压和心血管疾病患者。一般将血压降到平常血

压的70%，但是MAP不小于60 mmHg，在进行神经

减压时应将MAP维持在80 mmHg以上，以避免神

经监测异常。一般认为将蓄意低血压与其他防止

出血的措施相结合，可以进一步减少异体输血。

3  小结与展望
在评估脊柱肿瘤血供的各种方法中，数字减

影血管造影仍然是该项技术作为确定肿瘤血管分

布的“金标准”。DCE-MRI是一种成熟的技术，

DCE-MRI比常规MRI更加准确地鉴别富血供和乏

血供脊柱肿瘤，其变化与DSA密切相关，为患者提

供了一种避免术前的有创血管造影检查的选择[29]。

现在仍需要在更大范围内进行进一步的研究，以确

定DCE-MRI技术在选择术前栓塞患者中的作用。

在减少术中出血的各种方法中，术前栓塞仍然是经

过临床证明的可靠方法。经皮或者经椎弓根注射

onyx/NBCA为术前栓塞效果不理想的患者提供了

辅助，以减少失血从而改善手术的视野和预后[23]。

这项技术为降低原发和继发性富血供脊柱肿瘤的

术中出血提供了一种新的方法，并可作为术前血管

内栓塞失败病例的替代方案。抗纤溶药物的应用

和控制性蓄意低血压也可以在围手术期在一定程

度上减少出血。此外，由于术中出血量可能是临床

疗效的微弱晴雨表，因此未来的研究应将重点放在

手术时间和是否需要输血作为术中出血量之外的

预后指标。术前栓塞材料的选择在术前栓塞治疗

中的作用还没有得到很好的探讨，这和栓塞与手术

之间的最佳时间范围一样，是未来研究的一个潜在

问题[30]。肿瘤切除术后感染和伤口愈合问题会增加

脊柱肿瘤患者术后恢复时间的不确定性，栓塞可能

导致非靶区组织不同程度的缺血，可以推测这种相

对缺血可能会影响愈合过程，因此将栓塞作为创

伤愈合问题的危险因素进行研究是很有意义的。
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