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　　急性脊髓损伤（ａｃｕｔｅｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｉｎｊｕｒｙ，ＡＳＣＩ）是
一种由于外伤导致受伤部位以下运动感觉功能丧失的

神经系统损伤性疾病，可分为完全性或不完全性神经

病变。这类损伤往往神经运动和感觉功能的恢复是最

困难的。首先，神经再生是困扰的重要因素，神经细胞

修复瘢痕化影响了神经修复、再生和传导功能，这也是

临床的一大难题［１］。另外，损伤程度、损伤部位以及

损伤机制也都是影响脊髓损伤恢复的因素。２０２４年
国际脊柱研究学会（ＡＯＳｐｉｎｅ）和Ｐｒａｘｉｓ脊髓研究所合
作制订的《ＡＯＳｐｉｎｅ／Ｐｒａｘｉｓ急性脊髓损伤管理临床实
践指南》为ＡＳＣＩ病人的诊断、治疗和康复提供了循证
建议，也为临床医生提供了全面、系统的指导。本文将

对该指南进行简要解读。

指南制订的目的和方法

该指南综合了 ＡＳＣＩ三个特定方面（ＡＳＣＩ手术的
作用和时机、血流动力学管理、术中脊髓损伤）的最新

科学证据，旨在改进治疗方法并概述病人管理方法。

指南是根据ＧＲＡＤＥ方法进行了系统评价，ＧＲＡＤＥ（推
荐、评估、开发和评估等级）是一种最先进的透明方

法，用于评估证据质量的可信度，已被全球一百多个主

要健康研究组织采用。

急救处理

在受伤现场，首要任务是确保病人生命安全，需进

行快速评估。对于脊柱不稳定的病人，要进行脊柱固

定，防止进一步的脊髓损伤。同时，整合院前治疗，及

时启动应急预案和执行急救程序，对急性创伤性脊髓

损伤病人进行损伤控制和精准治疗，从而缩短院前紧

急救援时间、入院等待时间以及入院到治疗的时间

（开通脊髓损伤急救绿色通道），降低不良事件风险，

提高抢救效果和神经功能预后。

然而，Ｆｅｈｌｉｎｇｓ等［２］在报道中指出在一些发展中

国家或低收入国家，外科医生进行早期手术干预时会

遇到后勤或行政方面的障碍。其中，病人转移、医疗稳

定、诊断评估、外科医生的可用性以及手术室资源等方

面的挑战，都可能阻碍手术干预的及时进行［３］。因

此，应鼓励医疗系统简化从受伤开始的急救途径，以便

更好地提供相应的急救措施。

ＡＳＣＩ的诊断与评估
一、初步神经学评估

神经学检查是诊断脊髓损伤的基石。它有助于确

定损伤的级别和严重程度，指导进一步的治疗。国际

脊髓损伤病人神经学分类标准（ＩＳＮＣＳＣＩ）是评估脊髓
损伤严重程度和量化运动和感觉功能障碍的首选工

具［４］，在２０１５年和 ２０１９年进行相应更新（表 １）［５］。
神经系统的改善只有在转化为功能益处和生活质量的

提高时才对脊髓损伤病人有意义，因此一项公认和标

准的神经学检查十分重要。ＩＳＮＣＳＣＩ用于神经分类的
国际标准检测有两个组成部分（感觉和运动）。

二、影像学评估

影像学检查在诊断脊髓损伤和评估损伤程度方面

起着至关重要的作用，不同影像学成像可以确定脊髓

受压的程度和范围，评估椎骨的骨折、半脱位或脱位、

椎间盘突出或软组织损伤。

Ｘ线检查可用于初步评估脊柱的骨折情况。最初
可使用普通Ｘ线检查，特别是在资源匮乏的环境中或
创伤治疗期间。它们可显示明显的骨折和脱位，但缺

乏评估软组织或脊髓损伤的细节。

ＣＴ（计算机断层扫描）能够提供更详细的骨骼结
构信息，有助于确定骨折的类型和程度。通常是首先

进行的成像检查，特别是在病人身体不稳定的创伤情

况下。它非常适合检测骨性骨折和脊柱排列，但对检
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表１　国际脊髓损伤病人神经学分类标准（ＩＳＮＣＳＣＩ）

评估项目 具体内容 评分标准

感觉检查
测试身体左右两侧２８个位点从 Ｃ２到 Ｓ４５的主要皮肤区轻触和
针刺感觉（尖锐顿感辨别能力），并与病人脸颊感觉作为正常对照
系作为比较

０＝缺失
１＝改变或部分受损，包括感觉亢进
２＝正常或完成（与脸颊类似）
ＮＴ＝不可检测

运动检查
测试身体１０对肌组在Ｃ５Ｔ１上肢）和Ｌ２Ｓ１（下肢）特定脊髓水平
测试关键肌肉

０＝完全瘫痪
１＝可触及或可见收缩，无运动
２＝排除重力影响下的全方位运动
３＝对抗重力下的全方位运动
４＝对抗肌肉特定位置适当阻力全方位运动
５＝对抗肌肉特定位置的全面阻力全方位运动
ＮＴ＝不可测试

括约肌和
会阴检查

评估肛门Ｓ４５神经，测试肛门深处压力（ＤＡＰ）以评估感觉和可重
复的自律性收缩以评估运动

区分确定损伤完全或不完全

测软组织和脊髓损伤的敏感性较低。如果禁忌或无法

进行核磁共振成像，则可使用ＣＴ脊髓造影。
磁共振成像（ＭＲＩ磁共振成像）是脊髓损伤的首

选成像方式。它能够提供有关脊髓、椎间盘、韧带和任

何软组织损伤的详细信息。对脊髓损伤的诊断更为敏

感，可显示脊髓的水肿、出血或缺血、压迫情况和椎间

盘突出。术前和术后 ＭＲＩ序列可以通过量化脊髓压
迫程度来指导治疗。术中也可以监测受伤脊髓的压

力，以确保足够的减压。

表２　ＡＳＩＡ损伤量表

分类 损伤程度

Ａ级 完全损伤，骶尾段Ｓ４５无任何感觉和运动功能保留

Ｂ级 感觉不完全。感觉功能而非运动功能在大多数骶尾段Ｓ４５被保留，并且在身体两侧的运动水平以下超过三个水平的运动功能没
有被保留

Ｃ级

运动不完全损伤，自发性肛门收缩（ＶＡＣ）时，大多数骶尾部节的运动功能得以保留或者病人符合感觉不完全状态的标准（通过
ＬＴ、ＰＰ或ＤＡＰ在大多数骶尾节（Ｓ４Ｓ５）保留感觉功能），身体两侧的运动功能肌肉运动功能低于运动水平３级以上。这包括关键
或非关键肌肉功能低于运动水平三个以上的水平，以确定运动不完全状态。对于 ＡＩＳＣ，低于单一神经水平损伤的关键肌肉功能
中，只有不到一半的肌肉等级≥３

Ｄ级 运动不完全损伤，如上所定义的运动不完全状态，至少有一半（一半或更多）的关键肌肉功能低于单个神经水平损伤（ＮＬＩ），肌肉
等级≥３

Ｅ级 正常，所有感觉和运动功能均正常

　　因此，我们推荐针对脊柱损伤病人，立即进行影像
学检查且通常使用核磁共振成像（ＭＲＩ）（如无法使用
ＭＲＩ，则使用ＣＴ）。
３．损伤评估：美国脊髓损伤协会（ＡＳＩＡ）损伤量表

（ＡＩＳ），是根据运动和感觉功能对损伤的严重程度进
行分类（Ａ～Ｅ）（表２）［６］。这是一项基于完整性骶骨
保留的ＡＩＳ分类，在创伤性脊髓损伤等被认为有更显
著作用［７］。

在早期损伤情况下（特别是伴有损伤且无法自愿

参加检查的病人），功能性神经学检查存在固有的局

限性，因此迫切需要开发评估ＡＳＣＩ的替代客观工具。
ＡＳＣＩ的治疗
一、手术治疗

１．手术时机的选择：早期手术（损伤后≤２４小时）

作为成人ＡＳＣＩ病人的首选，无论损伤程度如何，这一
建议被更新为中度证据。基于２４小时内减压比２４小
时后减压的病人恢复≥２个ＡＳＩＡ损伤评分（ＡＩＳ）等级
的可能性高２倍［８］。然而，更多的研究发现，不完全性

损伤病人（如ＡＩＳＢ、Ｃ、Ｄ）比完全性脊髓损伤病人（如
ＡＩＳＡ）对早期手术更有反应。此外，与受伤后２４小时
后接受手术的病人相比，接受早期手术的病人在ＡＳＩＡ
运动评分上额外提高了４．５０分［３］。紧急手术减压仍

然是 ＡＳＣＩ的首选治疗方式，可以帮助恢复脊髓的血
流量，改善危险组织的灌注，并限制继发性损伤。

而目前针对超早期手术作为弱推荐级别，由于样

本量较小，对“超早期”的定义不同，目前的证据不足

以推荐超早期手术［２］。另外考虑到接受超早期手术

的病人必须在受伤后非常早的时候进行神经学评估，

当时他们仍可能处于脊髓休克状态，而且他们的检查

在预测预后方面本来就不太可靠。目前大多数报告在

晚期手术组中的并发症发生率，死亡率、卧位溃疡、心

肺事件和气管切开术较高。相反，早期手术组继发于

全身感染的神经功能恶化和败血症的频率往往更高。

但是，大多数研究都没有足够的能力来检测基于手术

时间的差异对并发症发生率的影响［９］。

脊髓损伤病人尽早（２４小时内）接受手术，尤其是
存在脊柱不稳定、骨折或压迫时，手术可改善神经功
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能，减少并发症［１０］。手术指征即存在脊柱不稳定、脊

髓压迫或进行性神经功能恶化的病人通常需要手术治

疗。手术包括椎板切除术和脊柱融合术等，以缓解压

力并提供结构支撑，具体选择应根据病人的具体情况

而定。但是对于如何界定有效减压存在一定争议，脊

柱减压的程度（如椎板切除术的层数）、手术入路以及

术中超声的使用来验证减压手术的有效性是正在进行

的研究领域，需要高质量的前瞻性比较有效性研究来

推动该领域的发展。

２．呼吸管理：确保足够的呼吸功能和预防肺炎等
并发症至关重要，特别是对于颈椎损伤的病人损伤可

能会损害膈肌和肋间肌，导致呼吸功能受损，因为呼吸

衰竭是导致脊髓损伤病人早期发病和死亡的主要原

因，常见使用插管通气或气管切开两种方式［１１］。（１）
插管和通气：颈椎高位损伤（Ｃ５以上）病人通常需要
机械通气，因为损伤会损害膈肌功能。控制膈肌的膈

神经起源于Ｃ３～Ｃ５，因此该水平或更高水平的损伤会
导致严重的呼吸衰竭。即使颈椎或胸椎损伤较轻，病

人的肋间肌也可能变弱，从而影响其清除分泌物和维

持有效通气的能力。（２）气管切开术：对于需要长期
机械通气的病人，可进行气管切开术以进行长期气道

管理。预防呼吸系统并发症：胸部物理治疗和频繁抽

吸对于预防肺不张和肺炎至关重要。早期使用激励式

肺活量测定法和正压通气可改善肺功能。

３．术中神经检测：术中神经电生理检测（ＩＯＮＭ）
该技术为术者提供及时的神经功能检测信息，避免或

及早发现由于手术造成的脊髓、神经根损伤，并迅速采

取措施，纠正可逆性损害，避免永久性神经损害，已成

为实时监测神经功能状况，减少神经损伤，提高手术质

量的一个不可缺少的手段［１２］，主要包括：（１）躯体感
觉诱发电位（ＳＥＰ）：评估从周围神经经背柱内侧小丘
到体感皮层的感觉通路的功能完整性；（２）运动诱发
电位（ＭＥＰ）：可以评估脊髓前三分之二的功能，并可
用于检测脊髓缺血的继发性损伤；（３）肌电图（ＥＭＧ）：
可用于提供选择性神经功能的实时信息；（４）触发肌
电（ＴｒｉｇｇｅｒＥＭＧ）：用于监测椎弓根螺钉的安全性。指
南弱建议对高危脊柱手术病人进行 ＩＯＮＭ。在脊柱手
术中主动识别不完全脊柱损伤的“高风险”病人，在识

别这些病人后，进行多学科小组讨论来管理病人，并实

施包括使用ＩＯＮＭ在内的术中方案。
二、药物治疗

１．血流动力学管理：指南在对血流动力学方面提
出弱建议的更新，在损伤后 ３～７天内，平均动脉压
（ＭＡＰ）应维持在７５～８０ｍｍＨｇ之间，上限维持在９０
～９５ｍｍＨｇ以优化ＡＳＣＩ的脊髓灌注。现有文献并没

有一致地支持 ８５～９０ｍｍＨｇ范围内的神经学益
处［１３］。ＭＡＰ减少可通过减少脊髓灌注、改变向脆弱
组织的氧输送和加重继发性损伤来显著影响脊髓。但

是由于血管反应性受损和自身调节功能丧失，损伤的

脊髓特别容易发生全身性低血压。

两种最常用的血管加压药物多巴胺（４８％）和苯
肾上腺素（４５％）与并发症发生率增加独立相关，但其
他作者强调脊髓灌注压（ＳＣＰＰ）可能是一种更相关的
生理测量［１４］。以６０～６５ｍｍＨｇ为目标的 ＳＣＰＰ指导
管理被证明是改善神经系统恢复的更好指标，然而，根

据该项操作进行治疗将需要侵入性监测技术，如鞘内

导管。为了在ＡＳＣＩ病人中实现 ＭＡＰ导向的目标，应
由主治医师决定使用哪种血管加压药或肌力药物，同

时应该给予液体以维持足够的容量和压力。通常使用

晶体，如果病人仅靠输液无法维持足够的 ＭＡＰ，则使
用升压药，升压药的选择取决于病人整体的心血管

状况。

２．激素应用：甲基强的松龙在脊髓损伤中的使用
存在争议。从历史上看，类固醇激素被广泛用于减轻

炎症和防止进一步损伤，但最近的证据导致建议发生

了变化。指南建议不要常规使用大剂量甲基强的松龙

治疗ＡＳＣＩ［１５］。这是由于缺乏支持其长期益处的确凿
证据，以及并发症风险增加。糖皮质激素被认为通过

上调抗炎细胞因子和阻断神经元细胞膜脂质过氧化来

抵消创伤性脊髓损伤继发性损伤阶段的炎症反应［１６］。

但现研究表明，大剂量类固醇激素的风险（如感染、胃

肠道出血和伤口愈合问题）往往大于潜在益处。但是

在发达国家，许多医生不给药类固醇激素的主要原因

是不相信给药类固醇激素会改善神经系统恢复，其次

是避免潜在的药物相关并发症，某些病人因相关合并

症而避免使用类固醇激素。而中低收入国家观察到的

类固醇激素给药率较高的原因包括发展中国家知识传

播的延迟和不完整以及基础设施障碍，在缺乏其他神

经保护措施（如早期手术条件不足）的情况下，可能仍

选择短期激素治疗，但需权衡风险与获益［１７］。

３．神经保护药物：指南鼓励对神经保护药物进行
进一步研究，但不建议在目前的临床实践中使用任何

药物。尽管已经对几种药物（如利鲁唑、米诺环素、

ＧＭ１神经节苷脂）在脊髓损伤中的神经保护潜力进
行了研究，但都没有在大规模试验中得到确凿有效的

证明［１８］。神经保护策略：限制继发性损伤（例如低温、

干细胞或药物干预）的策略正在研究中，但由于证据

不足，仍不建议常规临床使用。

４．抗凝药物：由于无法活动且自主神经功能障碍，
脊髓损伤病人极易发生静脉血栓栓塞，若无禁忌证，应
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在受伤后２４小时内启动低分子量肝素预防，预防性治
疗通常持续 ３个月，但有些病人可能需要更长时
间［１９］。对于禁忌抗凝的病人（例如活动性出血），可

使用间歇性充气加压装置或分级加压袜等机械方法预

防深静脉血栓形成［２０］。

术后康复策略

一、早期康复

在病情稳定后应尽早开始康复治疗，这有助于防

止并发症的发生，如压疮、肌肉萎缩、关节挛缩等，同时

为后期的功能恢复奠定基础。早期康复可以促进病人

身体机能的恢复，提高病人对后续康复治疗的信心和

积极性。

二、多学科协作

多学科协作包括康复医师、心理医师、康复护士等

专业人员共同参与。康复医师主要负责病人的运动功

能训练，如肌力训练、关节活动度训练、平衡训练，心理

治疗师帮助病人应对心理压力和情绪问题，提高心理

适应能力，康复护士负责病人的护理和康复指导，专注

于病人的日常生活活动能力训练，如穿衣、进食、洗漱

等训练。

早期康复的目标是恢复病人的部分功能，提高生

活自理能力。具体目标包括：保持关节活动度、预防肌

肉萎缩、增强肌力、改善呼吸功能、提高膀胱和肠道管

理能力等。根据病人的具体情况，制定个性化的康复

目标和治疗计划，确保康复治疗的针对性和有效性。

ＡＳＣＩ病人的康复是一个长期的过程。康复机构为病
人提供定期的康复评估和治疗调整，确保康复治疗的

持续进行。家庭和社会的支持对病人的康复至关重

要。家属应了解康复治疗的重要性，积极参与病人的

康复过程。社会应提供无障碍环境和就业机会，帮助

病人回归社会，实现自我价值。对于严重脊髓损伤的

病人，可以考虑功能重建手术和辅助技术的应用。功

能重建手术如肌腱转移术、神经移位术等可以改善病

人的部分功能；辅助技术如轮椅、矫形器、支具等可以

帮助病人提高活动能力和生活自理能力。在选择功能

重建手术和辅助技术时，应充分考虑病人的具体情况

和需求，与病人及家属共同决策，长期康复过程中，病

人可能会面临各种心理问题，如抑郁、焦虑、自卑等。

心理康复应贯穿整个康复过程，帮助病人调整心态，积

极面对生活。

要点总结

ＡＯＳｐｉｎｅ／ＰｒａｘｉｓＡＳＣＩ管理临床实践指南为 ＡＳＣＩ
的管理提供了全面、科学的指导。临床医生应根据病

人的具体情况，综合运用指南中的建议，制定个性化的

治疗方案，以提高病人的治疗效果和生活质量。主要

争议和考虑因素有：（１）脊髓损伤有显著的经济负担：
与没有ＡＳＣＩ的人群相比，ＡＳＣＩ病人的再住院率、初级
保健医生就诊率和家庭服务率更高。加拿大和美国第

一年 ＡＳＣＩ管理平均成本高，不完全和完全四肢瘫痪
病人终生费用也很高。尽管脊髓损伤的经济负担是众

所周知的，且很多机构存在后勤障碍，中低收入国家尤

为明显。因此建立脊髓损伤急诊绿色通道，减少中途

诊疗停留次数，使得脊髓损伤病人治疗途径简化可能

使干预更迅速，病人能够更早出院，经济负担更低。

（２）手术减压时机选择及实施情况：在损伤后２４小时
内进行手术减压作为治疗选择。在比较中低收入国家

与高收入国家时，中低收入国家中早期手术不太可能

实现，各外科学科之间协作存在显著差异。（３）血流
动力学管理：脊髓损伤病人通常在重症监护病房进行

治疗，全身性低血压可能由伴随出血的低血容量和神

经源性休克共同引起。不管是什么原因，低血压都可

能对脆弱的脊髓和病人有害。在重症监护病房或类似

的监测环境中，在受伤后的前５～７天内，应通过保持
ＭＡＰ的下限在 ７５～８０ｍｍＨｇ之间，上限在 ９０～９５
ｍｍＨｇ之间来避免全身性低血压。这有助于确保流向
受伤脊髓的血流量充足，从而最大程度地减少继发性

损伤，如缺血和缺氧。（４）激素使用：目前指南指出需
要进行大规模随机临床试验（ＲＣＴｓ）来研究激素治疗
ＡＳＣＩ病人的疗效和安全性。发达国家和中低收入国
家类固醇激素给药出现两极分化的原因可能是发展中

国家知识传播的延迟和不完整，同时基础设施障碍，限

制了其他神经保护选择（血压升高，早期手术）的使

用，因此可能倾向于将类固醇激素作为最后的治疗选

择。（５）若无禁忌证，应在受伤后２４小时内启动低分
子量肝素预防。

同时，未来还需要进一步的研究来不断完善和更

新该指南，为ＡＳＣＩ病人提供更好的医疗服务。
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《临床外科杂志》对论文统计学处理的有关要求

１．统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性还是横断面调查研究），实验研究
（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等），临床试验设计（应交代属于第几期临床试

验，采用了何种盲法措施等）；主要做法应围绕４个基本原则（重复、随机、对照、均衡）概要说明，尤其要交代如何控制重要非试验因
素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述：用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（ＱＲ）表达呈偏态分布的定量资料；用
统计表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度

值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于２０，要注意区分百分率与百分比。
３．统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料具备的条件和分析目的，选用合适的统计分析方法，不

应盲目套用ｔ检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条件以及分析目
的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用χ２检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回归类型，不应盲目
套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据检验回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础

上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系作出全面、合理的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达：当Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．０１时，应说对比组之间的差异具有统计学意义，而不应说对比组之间具有显著
性（或非常显著性）的差异；应写明所用统计分析方法的具体名称（如成组设计资料的ｔ检验、两因素析因设计资料的方差分析、多
个均数之间两两比较的ｑ检验等），统计量的具体值（如ｔ＝３．４５，χ２＝４．６８，Ｆ＝６．７９等）；当涉及到总体参数（如总体均数、总体率
等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出９５％置信区间。
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