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高级创伤生命支持路径在急性创伤性脊柱脊髓损伤救治中的应用研究

李剑强 1，黎松波 1,2*　（1. 广东医科大学，广东湛江 524023；2. 东莞市人民医院，广东东莞 523069）

摘　要：急性创伤性脊柱脊髓损伤是一种严重的创伤，可导致不同程度的残疾甚至死亡，如果不迅速治疗，患者可能

会遭受进一步的继发性损伤，并经历不断升级的残疾和并发症。然而传统的急诊救治模式多强调对呼吸情况、循环情况

及输液情况进行评价和管理，缺乏对患者进行整体病情评估，尤其对脊髓损伤的评估。高级创伤生命支持（ATLS）为美国

外科学会建立一种标准化的救治程序，对严重创伤患者的救治强调“黄金 1 小时”，指南对每种伤情有规范化抢救流程，

并有关键性判断节点，而每个节点有符合脊柱脊髓损伤抢救需要的处置步骤。近年来，ATLS 逐渐被国内急诊医师用于

严重创伤的救治中。该文综述了ATLS 路径处理急性创伤性脊柱脊髓损伤方面的发展及现状，以促进ALTS 在国内的进

一步推广。
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Application of advanced trauma life support in the treatment of acute traumatic spinal cord injury

LI Jian-qiang1, LI Song-bo1,2* (1.Guangdong Medical University, Zhanjiang 524000, China; 2.Department of 
Orthopedics, the Dongguan People’s Hospital, Dongguan 523059, China)

Abstract: Objective　Acute traumatic spinal cord injury is a serious injury that can lead to disability of varying degrees and 
even death. If not treated quickly, patients with SCI may suffer further secondary injury and experience escalating disability and 
complications. However, traditional emergency treatment mode mostly emphasizes the evaluation and management of respiratory 
conditions, circulation conditions and infusion condition, lacking the overall condition assessment for patients, especially the 
assessment of spinal cord injury.  Advanced Trauma Life Support (ATLS), a standardized treatment procedure established by 
the American Academy of Surgeons, emphasizes the“1 golden hour”for the treatment of severe trauma patients. The guide has 
standardized treatment procedures for each injury and indicates key judgment nodes, each of which has been provided with the 
treatment steps required for the emergency treatment of spinal cord injury.  In recent years, ATLS has been gradually adopted by 
domestic emergency physicians in the treatment of severe trauma.  This paper reviews the development and status quo of ATLS 
pathway in the treatment of acute traumatic spinal cord injury to promote the further promotion of ALTS in China. 
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创伤是世界范围内第六大致死因素，约占全球死亡

人口的 10 ％ [1]。我国的创伤病死率也呈逐年上升趋

势，每年因创伤致死人数达上百万，多为重度多发伤[2]。

其中急性创伤性脊柱脊髓损伤的急救是一个世界性难

题。急性创伤性脊柱脊髓损伤患者通常存在导致损伤

节段以下肢体严重的功能障碍如感觉缺失、运动功能

损伤等，严重者甚至瘫痪或死亡，一般多发生于车祸、

高处坠落伤。在黄金时间内进行规范的评估处理、早

期干预与患者的预后密切相关，因此对于脊柱脊髓损

伤患者，急诊人员进行规范的评估和处理，对危及生命

收稿日期：2022-05-25
作者简介：李剑强（1981-），男，在读硕士研究生，副主任医师，E-mail: trylee7920812@126.com
通信作者：黎松波（1977-），男，主任医师，硕士生导师，E-mail:imsongbo0184@sina.com

的情况及时识别和处理，并且选择合适的固定方法妥

善稳定后转运，转运途中密切观察患者生命体征，并给

予必要抢救措施，赢得抢救黄金时间，减少抢救中变

数，以期让患者获得更好预后[3]。急性创伤性脊柱脊髓

损伤具有伤势严重、伤情复杂、伤残率高特点，为提高

抢救成功率，减轻神经损伤，现场救治、安全转运转诊、

早期减压手术和恢复脊柱稳定性是治疗关键 [4]。高级

创伤生命支持（advanced trauma life support，ATLS）

对严重创伤患者的救治强调“黄金 1 小时”，指南对每

种伤情有规范化抢救流程，并有关键性判断节点，而每
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个节点有符合脊柱脊髓损伤抢救需要的处置步骤 [5]，

本文将对ATLS 路径处理急性创伤性脊柱脊髓损伤方

面的发展及现况进行综述，以进一步推广ALTS 的临

床使用。

1　高级创伤生命支持

1.1　概念

创伤是 40 岁以下人群的首要死亡原因，同时也

是世界上第三大死亡原因[6-7]，且创伤导致的高致死致

残率加重了家庭和社会的经济负担。ATLS 是一种有

组织的评估和管理严重创伤患者的方法，自 1978 年

首次提出后被广泛接受，为标准的创伤救治流程 [8-11]。

ATLS 路径提出创伤急救原则：优先处理危及生命情

况；缺乏确定性诊断，也不能影响治疗；在抢救严重创

伤患者时，完善的病史不是必须的。根据这三项原则，

确定抢救创伤患者首次评估和二次评估的优先顺序，

初始评估遵循“ABCDE”的法则。（1）维持气道通畅

与颈椎保护（A）：气道梗阻是最快速的死亡原因，需要

首先排除有无气道梗阻存在，若有则需建立确定性气

道，同时做好颈椎保护，尤其对昏迷患者，需要戴上半

硬颈托保护，直到排除颈椎损伤方可终止；（2）呼吸与

通气支持（B）：对组织缺氧表现如血氧饱和度降低的

患者，需评估呼吸功能情况并给予及时处理；（3）循环

与出血的控制（C）：评估患者的循环功能，有效控制患

者的内出血和外出血；（4）神经系统检查（D）：主要通

过GCS 评分、瞳孔大小对光反射等评估患者的神经功

能状态；（5）暴露和环境控制（E）：体查时剪去患者衣

物充分暴露患者，避免遗漏伤情，当检查完毕后要做好

保温保暖，并升高创伤复苏单元室内温度，输注液体保

持在 37~40 ℃，避免低体温的发生。初始评估旨在快

速准确评估患者基本状况，在最短的时间内排除对生

命最大的威胁；二次评估是在患者生命体征相对稳定

后，对患者进行全面查体和针对性的辅助检查和实验

室检查。因此，ATLS 程序化的评估和处理流程，可优

先排除致命性损伤，从而降低严重创伤的死亡率。

1.2　呼吸支持

心肺骤停是急性创伤性脊柱脊髓损伤患者早期

死亡的最直接原因，尤其是创伤性颈脊髓损伤常导致

急性呼吸衰竭，伤情应先在急诊科创伤复苏单元由创

伤团队进行处理，根据ATLS 指南，频繁重复评估患者

的气道、呼吸和循环至关重要：任何有气道损伤征象

都需要建立一个确定性气道，并且在气管插管期间必

须时刻注意持续的颈椎保护和脊柱固定[12]。

肺部并发症在脊髓损伤后很常见，原因是呼吸肌

由C3~C5 水平的膈神经和胸副肌神经支配，由于咳嗽

强度下降，患者有并发坠积性肺炎、肺不张等并发症风

险增加。对于颈髓高位损伤的患者通常需要通气支持

和持续的机械通气甚至气管切开术，下颈椎和胸椎脊

髓损伤可能需要临时通气支持，并且最终需要通过机

械通气辅助呼吸。Branco 等[13] 建议C5 以上损伤的患

者应考虑进行气管切开术，而McCully 等[14] 建议C6 以

上损伤的患者应考虑进行气管切开术。有文献报道了

70 例急性创伤性脊柱脊髓损伤患者（男性 75.7%，女

性 24.3%，平均年龄 50.5 岁）在进行气管切开术治疗

后出现的呼吸相关并发症、预后情况，根据从首次气管

插管到气管切开术的时间，将患者分为两组：早期气

管造口组（气管切开术在气管插管 7 d 内进行）和晚期

气管造口组（气管切开术在气管插管后＞7 d）；其中

52.4% 的患者行了早期气管切开术，发现接受早期气

管切开术的患者呼吸机使用天数更少、脱机拔除导管

天数更短、ICU 住院时间更短；而两组的肺炎发生率、

手术部位感染率、90 d 死亡率和 90 d 再入院率差异无

统计学意义 [15]。因此，面对创伤性颈脊髓损伤合并急

性呼吸衰竭的患者，根据ATLS 指南早期在做好颈椎

保护气管插管仍不可取代；对于创伤性急性颈髓损伤

患者行早期气管切开较晚期气管切开尽管不能减少肺

部感染概率，却可减少患者使用呼吸机的时间、重症监

护室的住院时间，减少并发症的发生和降低死亡率，建

议对适合气管切开的创伤性颈脊髓损伤患者，尤其是

需要长时间使用呼吸机的患者建议行早期气管切开。

1.3　循环支持

急性创伤性脊柱脊髓损伤患者由于体液损失或

神经源性休克，可发生全身血管阻力降低导致严重低

血压、心动过缓，而低血压被认为是加剧与脊髓缺血和

继发性神经损伤有关的原因之一，因此给予创伤患者

循环支持是必要的。根据ATLS 指南使用静脉注射晶

体液进行初始容量复苏[16]。脊髓损伤患者可能同时遭

受脱水、失血和/ 或神经源性休克，即使是短时间的低

血压（收缩压<90 mmHg）也已被证明对脊髓损伤的长

期预后有不利影响[17]。对于具有神经源性休克临床特

征的颈椎和 / 或上胸椎损伤，应注射去甲肾上腺素或

多巴胺以减少外周血管舒张，并进行积极晶体液体复

苏[18]。脊髓损伤后为保持患者脊髓灌注以改善神经系

统恢复，减少继发性损伤，以防止神经系统的损害和

恶化，因此美国神经外科医生协会（AANS）建议，在损

伤后 7 d 内应把脊髓损伤患者的平均动脉压（MAP）
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保持在 85~90 mmHg[19]， 但这一做法尚未得到高水

平证据的验证，并且仍然是一个正在进行的研究领

域。Dakson 等 [20] 对 94 例脊髓损伤患者平均动脉压

的压力趋势进行研究，发现在损伤后 5 d 内持续维持

平均动脉压＞85 mmHg 的患者神经系统恢复率更高。

Hawryluk 等 [21] 回顾性分析 100 例脊髓损伤患者平均

动脉压的压力趋势，结果表明在损伤后的前 2~3 d，较

高的平均动脉压值与神经系统恢复最相关。因此对于

急性创伤性脊柱脊髓损伤患者合并低血压的预防与治

疗至关重要，认识了解的发生发展过程对防治过程有

很大的帮助，在急诊创伤复苏单元第一时间启动液体

复苏策略以及如何管理脊髓损伤患者的平均动脉压值

得进一步研究。

1.4　脊柱损伤评估

一旦排除危及生命的损伤和维持脊柱固定后，重

点转向评估脊柱，需要对患者进行脊柱损伤的全面评

估：通过详细的运动检查、触感觉检查，并通过评估直

肠肛门张力评估骶神经根功能，并记录在美国脊髓损

伤协会ASIA 评分表中，可以快速显示神经系统的水

平和损伤的严重程度。随着时间的推移，重复这一步

可以进行动态评估和描述神经功能的改善或下降情

况。多项I 类医学证据研究已经证实了ASIA 评分量表

是确定急性创伤性脊髓损伤后神经损伤最有效和可靠

的评估工具[22]，但其效用可能受到意识水平、年龄、中

毒的影响[23]，因此在做ASIA 评分时需要反复评估，并

排除相关影响因素。需要注意的是急性脊髓损伤患者

常表现为脊髓休克，这是一种脊髓功能减弱的急性状

态，其特征是损伤部位有感觉、运动功能的丧失。脊髓

休克不应与神经源性休克混淆；前者描述脊髓急性损

伤后脊髓功能下降，后者指脊髓急性损伤后患者全身

血管阻力降低导致严重低血压、心动过缓而引起循环

衰竭。脊髓休克是短暂的，因此，最初的神经系统检查

可能会产生误导，在最初损伤后的几天内重复检查对

于确定脊髓损伤的真实程度至关重要 [24]。由此可见，

ATLS 指南频繁重复评估患者的气道、呼吸和循环至

关重要，动态多次评估急性脊髓损伤患者神经系统检

查也尤为重要。

1.5　颈托

根据ATLS 指南，急性创伤性脊柱脊髓损伤患者

黄金治疗时间是从受伤现场开始计算，为了更有效地

提供医疗保障和改善治疗结果，如果有颈椎损伤的证

据或怀疑，需要立即在受伤现场对怀疑有脊柱脊髓损

伤患者给予半硬颈托固定颈椎[16]。院前急救时在救护

车上完成初步伤情评估，根据患者呼吸心率等生命体

征、颈椎骨骼以及感觉运动反射检查情况，及时将信息

提前反馈至急诊科，落实预警并启动创伤团队提前做

好准备，脊柱骨科医生、急诊科医生在急诊科等待患者

到来，并保持患者气道通畅、维持通气和氧合以及维持

患者的平均动脉压＞85 mmHg。

虽然这些保护措施对于防止进一步的脊柱损伤

至关重要，但脊柱固定仍有一定的风险：半硬颈托使

得颈部的静脉回流受阻而升高颅内压，从而加重颅脑

损伤[25]；如果放置时间过长，会导致压疮；脊柱完全固

定可能会限制呼吸功能，并增加吸入性肺炎的风险[26]。

根据《急性颈椎和脊髓损伤管理指南》如患者无脊柱

疼痛或压痛、无明显的多重系统创伤、无明显的头部或

面部创伤、无肢体神经损害、无意识丧失、无精神状态

改变、无已知中毒或疑似中毒，建议去除颈托固定[27]。

因此，笔者认为在临床上对无明显脊柱疼痛或神经功

能缺损的患者，可尽早去除脊柱固定装置。

2　影像学评估

在患者的初步评估和稳定完成后，注意力转向辅

助检查评估，包括脊柱的影像学分析。早期影像学检

查对于确定结构性脊柱损伤的程度、评估遗漏的相关

损伤，并指导进一步的治疗非常重要。存在脊柱疼痛、

肢体无力/ 感觉异常、阴茎勃起、意识混乱或意识改变

的成年患者，需要根据疑似损伤位置进行脊柱计算机

断层扫描（CT）或脊柱X 线检查 [28]。如果X 线检查不

确定，则需要进一步的脊柱CT 检查。如患者上肢/ 下

肢感觉异常、存在相应的损伤机制，或 65 岁以上的患

者需要进行脊柱CT 扫描。如果只有低风险因素存在，

并且患者可以将颈部左右旋转 45°，则不需要进一步

的固定或成像。如在X 线 /CT 上没有影像学异常，临

床上没有脊柱疼痛或神经功能缺损的患者可以去除脊

柱固定装置。因此CT 是急性脊髓损伤初始检查的首

选方式，CT 成像对已知或疑似脊髓损伤患者的诊断

优于普通X 线检查，对已知或疑似脊髓损伤患者，支持

使用高质量CT 成像作为基础诊断方式。在缺乏高质

量的CT 成像的情况下[29]，颈椎X 线片是次要的选择。

MRI 可以帮助评估脊柱韧带损伤、椎间盘和血肿情

况[30]，如果强烈怀疑脊柱损伤，成像方式是磁共振成像

（MRI）扫描，CT 和MRI 扫描结果应由资深放射科医

生报告。

3　手术时机选择

损伤机制、损伤类型、其他部位身体损伤的严重程
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度和临床检查情况对决定脊髓损伤后适当的手术时机

至关重要，手术的主要作用是通过早期减压防止进一

步的神经功能恶化，同时稳定脊柱和减少相关并发症，

促进早期康复，这是至关重要的 [31]。Bourassa-Moreau
等[32] 的研究表明，损伤后 72 h 内的脊髓损伤后早期减

压手术干预与入院期间的总体并发症减少相关，如坠

积性肺炎、压疮。Dvorak 等[33] 对 888 例急性创伤性脊

柱脊髓损伤患者进行了前瞻性队列研究，发现在 24 h
内手术减压和稳定的患者运动恢复改善。Badhiwala
等 [34] 最近发表的研究报告显示，与脊髓损伤后 24 h 
进行手术的患者相比，24 h 内进行减压手术的患

者有更大的恢复、更高的运动和感觉评分，术后 1 a 
有更好的ASIA 评分。因此，如何确定脊髓损伤手术时

机仍是脊柱外科医生研究的重点。

4　结语

急性创伤性脊柱脊髓损伤是一种严重的创伤，

将导致患者的高致残率、高医疗成本、低生活质量，因

此在受伤后初始阶段的早期、精简的干预对于改善患

者预后至关重要。综上所述，从大量临床研究资料来

看，急性创伤性脊柱脊髓损伤可供选择的方案如下：

ATLS 指南应用于伤者的整体病情评估，将患者全身

情况与脊柱脊髓损伤评估相结合，有利于指导患者的

院内转运及后续治疗，既兼顾患者全身，也兼顾了脊柱

脊髓局部重点情况，值得临床推广使用。
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