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创伤性脊髓损伤康复指南与规范

（2025 年版）
中国残疾人康复协会脊柱脊髓损伤康复专业委员会   
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主任委员等。长期深耕脊柱脊髓损伤与骨科康复领域。主持国家级及省部级科研课题

40 余项，获专利 22 项，发表学术论文 310 余篇（含 SCI 80 篇），主编专著 50 部，并牵

头建立康复机构建设标准。曾担任 2012 伦敦及 2016 里约残奥会中国代表团首席医疗

官，成功主办第 42 届国际脊髓学会学术年会，为推动中国康复国际化做出重要贡献。荣

获“全国百名优秀院长”、国际“瑞克-汉森非凡成就奖”及 ISPRM“Haim Ring 纪念奖”等殊荣，是享誉国内

外的康复医学领军专家。

     

程黎明，博士，美国加利福尼亚大学洛杉矶分校（UCLA）高级访问学者、二级主任

医师、长聘特聘教授、博士生导师。现任同济大学医学与生命科学部副主任，同济大学

附属同济医院骨科主任、脊柱外科主任。脊柱脊髓损伤再生修复教育部重点实验室主

任、上海市重中之重脊柱脊髓疾病研究中心主任、国家临床重点专科带头人。国家“万

人计划”科技创新领军人才、国家“重点领域创新团队”负责人、国家重点研发计划首

席科学家。获国家百千万人才工程“有突出贡献中青年专家”、 国务院政府特殊津贴获

得者等荣誉。主持国家重点研发计划 2 项、国家自然科学基金重点和国际合作重点项目

3 项等，发表论文 300 余篇，其中包括 Cell、Nature Medicine、Signal Transduction and

Targeted Therapy 等高水平 SCI 收录论文；主编科学出版社出版《脊柱脊髓损伤修复学》、《运动骨关节病学》

等专著 10 余部。

     

【摘要】   目的    针对目前国内创伤性脊髓损伤（traumatic spinal cord injury，TSCI）康复领域缺乏统一团体标

准、康复服务流程不规范及康复资源浪费等问题，在 2017 版专家共识基础上，结合最新循证医学证据及“国际功

能、残疾和健康分类（ICF）”框架，制定创伤性脊髓损伤康复指南与规范。方法    由中国康复研究中心牵头，联

合国内多家知名机构及专家，在国家重点研发计划及首都卫生发展科研专项项目资助下，借鉴国际经验并结合中

国临床实践共同制定指南与规范。结果    《创伤性脊髓损伤康复指南与规范（2025 年版）》明确了 TSCI 的术语

和定义，规定了从院前急救、急诊管理、临床诊断、急性期临床治疗、康复评估到康复治疗的全流程标准，详细阐

述了运动疗法、作业疗法、职业康复、社会康复及心理康复等治疗规范，并针对呼吸系统、肠道、膀胱、心血管系

统、疼痛、痉挛及压力性损伤等常见并发症提出了具体的康复管理策略。结论     《创伤性脊髓损伤康复指南与规

范（2025 年版）》适用于诊治 TSCI 的各级医疗卫生机构。早期准确、规范的康复治疗可有效降低致残率、恢复肢

体功能并改善患者生存质量，本指南与规范的制定为我国 TSCI 患者规范化治疗与康复提供了重要依据。

【关键词】   创伤性脊髓损伤；康复指南；康复治疗；并发症管理；团体标准
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【Abstract】 Objective     To address the lack of unified group standards, inconsistent rehabilitation service
processes, and waste of rehabilitation resources in the field of traumatic spinal cord injury (TSCI) rehabilitation in China,
a standardized rehabilitation specifications for TSCI was established based on the 2017 expert consensus, the latest
evidence-based medical evidence, and the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
framework. Methods    Led by the China Rehabilitation Research Center and funded by the National Key Research and
Development Program of China and the Capital Health Research and Development of Special Funds, this guideline was
developed by experts from multiple renowned domestic institutions, drawing on international experience and combining
it with clinical practice in China. Results    Rehabilitation Guidelines and Specifications for Traumatic Spinal Cord Injury
(2025 Edition) clarifies the terminology and definitions of TSCI and specifies standards for the entire process, including
pre-hospital first aid, emergency management, clinical diagnosis, acute phase clinical treatment, rehabilitation assessment,
and rehabilitation therapy. It details rehabilitation protocols such as physical therapy (motor therapy), occupational
therapy, vocational rehabilitation, social rehabilitation, and psychological rehabilitation. Furthermore, it provides specific
rehabilitation management strategies for common complications involving the respiratory system, bowel, bladder,
cardiovascular system, as well as pain, spasticity, and pressure injuries. Conclusion    This guideline is applicable to
medical and health institutions at all levels involved in the diagnosis and treatment of TSCI. Early, accurate, and
standardized rehabilitation treatment can effectively reduce disability rates, restore limb function, and improve patients’
quality of life. The formulation of this guideline provides a significant basis for the standardized treatment and
rehabilitation of TSCI patients in China.

【Key words】 Traumatic spinal cord injury; rehabilitation guideline; rehabilitation therapy; complication manage-
ment; group standard
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创伤性脊髓损伤（traumatic spinal cord injury，
TSCI）[1]可由脊柱骨质、神经根、韧带等结构的外伤

引起，也可继发于钝性伤或贯通伤，有较高发病率

和死亡率。损伤会引起脊柱本身机械性不稳定、疼

痛和行走不便，也会导致部分性或完全性瘫痪和大

小便障碍，给家庭、社会造成巨大负担。TSCI 全球

发病率为 10.5/10 万，每年新发病例 768 473 例[2]。

据 2019 年报道，中国每年新发 TSCI 患者 9 万例，

累计现存患者 370 万例[3]。中枢神经系统损伤是世

界性难题，尚无有效途径使神经功能恢复至伤前水

平，造成的功能障碍会伴随终身。早期准确、规范

康复治疗可以有效降低致残率、恢复肢体功能、改

善患者生存质量。

目前，国内 TSCI 康复领域尚无统一团体标准，

存在康复服务种类与内容不一致、流程不规范等

问题，影响不同地区、不同机构 TSCI 患者康复预

后，对康复资源造成了较大浪费。中国康复研究中心曾

牵头组织全国多个权威中心专家，借鉴国际经验并

结合实践，于 2017 年制定了《“创伤性脊柱脊髓

损伤评估、治疗与康复”专家共识》 [1]，内容涉及

TSCI 的早期急救、临床治疗及康复的规范化流程

等，对于推动我国 TSCI 的规范化治疗与康复发挥

了很好的指导作用。然而，2017 年版专家共识仍存

在一些不足之处，同时又有新的循证医学证据出现，

需要在世界卫生组织“国际功能、残疾和健康分类

（ICF）”框架下制定 TSCI 康复的团体标准。在国
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家重点研发计划（冬奥运动损伤康复诊疗体系建立

及绿色通道示范；课题编号：2018YFF0301104）、

首都卫生发展科研专项项目重点攻关项目（脊髓损

伤康复平台及远程康复指导体系的建立；课题编

号：首发 2018-1-6 011）资助下，联合国内多家知名

机构和专家制定了《创伤性脊髓损伤康复指南与

规范（2025 年版）》，以期为各级医疗机构在 TSCI
患者规范化治疗与康复方面提供积极帮助。 

1    范围

《创伤性脊髓损伤康复指南与规范（2025 年

版）》规定了 TSCI 的术语、院前急救、急诊管理、

临床诊断、急性期临床治疗、康复评估、康复治疗

及各系统重要并发症的康复管理标准。

本文件适用于诊治创伤性脊髓损伤的各级医

疗卫生机构。 

2    术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。　

① 脊柱损伤（spine trauma）：指脊柱结构的连

续性、完整性和稳定性被损害或破坏，包括椎骨、

椎间盘、稳定脊柱的韧带及椎旁肌肉的损伤。

② 脊髓损伤（spinal cord injury）：由于各种原

因导致的椎管内神经结构（包括脊髓、神经根和马

尾神经）的损害，并出现损伤水平及以下的感觉、

运动、反射及大小便等功能障碍。根据致病因素分

创伤性及非创伤性两大类。

③ 创伤性脊髓损伤（traumatic spinal cord injury，
TSCI）：由各种外力导致脊柱脊髓复合损伤。

④ 骶残留（sacral sparing）：指查体发现最低

段鞍区存在感觉或运动功能（即 S4、5 存在轻触觉或

针刺觉，或存在直肠深压觉或存在肛门括约肌自主

收缩）。

⑤ 二次创伤（secondary injury）：由于创伤导

致脊柱损伤，脊柱出现不稳定，在搬运、急救和治

疗操作过程中，局部脊髓再次受到机械力作用，导

致神经功能障碍加重。

⑥ 脊髓损伤后继发性损害（secondary damage
post spinal cord injury）：在机械外力所导致的原发

性脊髓损伤基础上，脊髓内部因继发一系列病理生

理改变所导致的脊髓功能障碍加重。

⑦ 感觉平面（sensory level）：脊髓损伤后，根

据身体两侧具有正常感觉功能的最低脊髓节段（该

脊髓节段对应皮节的轻触觉和针刺觉正常）确定。

身体左、右侧平面可以不一致。

⑧ 运动平面（motor level）：脊髓损伤后，根据

身体两侧具有正常运动功能的最低脊髓节段（该脊

髓节段对应肌节力量≥3 级，其上脊髓节段对应肌

节肌力正常）确定。身体左、右侧平面可以不一致。

⑨ 神经损伤平面（neurological injury level）：

身体两侧感觉正常和肌肉力量≥3 级的最低脊髓节

段，其头端节段感觉和运动功能均正常（未受

损）。左侧感觉、右侧感觉、左侧运动、右侧运动

4 个平面来确定损伤平面。

⑩ 四肢瘫（tetraplegia）： 指 T1 及其以上颈段

脊髓损伤造成的神经功能障碍，引起双上肢、双下

肢和躯干部分或完全运动、感觉、反射和大小便功

能障碍。

⑪ 截瘫（paraplegia）：指 T2 及其以下节段脊髓

损伤引起的神经功能障碍，造成躯干和下肢部分或

完全运动、感觉、反射和大小便功能障碍。

⑫ 物理治疗（physical therapy）：指通过运动

疗法或物理因子疗法最大限度帮助患者维持、恢复

或开发其运动功能及活动能力，预防或减少残障

的发生，全面提高患者身体各种机能，提高生活自

理能力，改善生存质量，使其早日回归家庭和社

会。物理治疗由运动疗法和物理因子疗法两部分

组成。

⑬ 运动疗法（motor therapy）：指物理治疗师

利用运动解剖学、运动生物力学、运动生理学、行

为科学、神经科学等相关专业学科，以患者主动参

与为主，通过言语诱导、肢体示范、徒手操作以及

利用专业康复训练器械或设备等方式，对患者的运

动功能障碍、活动能力低下等进行预防、改善、恢

复和提高的一种特殊疗法。运动疗法是物理治疗

的重要组成部分。

⑭ 物理因子疗法（physiotherapy）：理疗学

（physiatrics），简称“理疗”，包括各种电疗法、光

疗法、超声疗法、磁疗法、温热疗法、冷疗法、水疗

法及生物反馈疗法等。

⑮ 作业疗法（occupational therapy）：应用有目

的并经过选择的作业活动，对在躯体上、精神上、

发育上有功能障碍或者残疾而不同程度地丧失生

活自理和劳动能力的患者，进行评价、治疗和训练

的过程。

⑯ 职业康复（vocational rehabilitation）：能够

使残疾人获得、保持及晋升适当的职业，并由此促

进其参与或重新参与社会生活而提供这种职业服

务的过程。　

⑰ 社会康复（social rehabilitation）：社会工作
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者从社会角度，运用社会工作方法帮助残疾人（主

要指脊髓损伤者）补偿自身缺陷，克服环境障碍，

采取各种有效措施，为其创造一种适合其生存、发

展、实现自身价值的环境，使他们平等地参与社会

生活、分享社会发展成果的专业活动。 

3    院前急救
 

3.1    现场评估

评估流程参照“ABCS”顺序进行。A（Airway）：
呼吸道通畅情况评估； B（Breath）：呼吸状况评

估；C（Circulation）：循环状况评估；S（Spine）：

脊柱脊髓损伤情况评估。同时应注意检查脊髓损

伤平面以下有无合并伤。现场急救人员根据现场

具体条件采取必要的措施以稳定病情，主要措施有

吸氧、通气支持和静脉输液等。 

3.2    制动

应保持受伤后原有体位或将脊柱保持成一条

直线的中立位。选择脊柱固定板（若无，可用门

板）；固定时宜用毛巾、衣物等填充木板与腰背部

之间空隙，用固定带将头、颈、胸、腹部可靠地固定

在板上。有颈椎损伤者应用合适围领制动。对于

婴幼儿宜妥善固定头部。

对于穿刺伤患者，不建议行脊柱固定；合并严

重颅脑外伤时，不建议使用颈托，因为颈托可能导

致颅内压进一步增高，建议使用真空压缩垫，上半

身 30° 仰卧位。 

3.3    搬运

硬质担架只能用于临时转移使用；建议使用

真空压缩垫或救护车担架系统进行长途转运；至

少由 3 人运用平移、轴向翻转等正确方式迅速完成

搬运和转送。 

3.4    转运

在伤后 24 h 内直接转诊到该地区有条件及技

术处理脊柱脊髓损伤的医院；长途转运时需去除

患者身上及衣物中的硬物，每隔 2 h 变换一次体位

或进行减重活动；患者翻身及减重活动时，应保持

脊柱稳定性。转运过程中应防止二次创伤，防止压

疮，预防低体温（尤其是 T6 以上脊髓损伤），给予

导尿及留置尿管，监测血压、呼吸、心率等生命体征。 

4    急诊管理
 

4.1    病情评估

除按照“ABCS”顺序评估外，还应评估是否

存在颅脑创伤、胸部创伤、肢体骨折、骨盆骨折、腹

部脏器损伤等多发伤。 

4.2    辅助检查 

4.2.1    实验室检查　建议根据具体情况选择性地进

行血常规、尿常规、凝血功能、血气分析、肝功能、

肾功能、电解质、输血前检查、血型和心肌酶等检查。 

4.2.2    影像学检查　建议常规拍摄全脊柱及胸部

X 线片，常规 CT 检查脊柱骨折部位和胸腹部脏

器；对有昏迷、意识障碍、头部创伤患者常规 CT
检查头部、全脊柱 CT 检查排除脊柱损伤；在不延

误手术治疗或危及患者生命情况下宜常规进行脊

髓 MRI 检查。 

4.2.3    其他　必要时进行腹部脏器、肢体血管和周

围神经彩色多普勒超声检查。 

4.3    临床治疗与护理 

4.3.1    基本要求　监测生命体征，建立静脉通道，

维持呼吸道通畅。 

4.3.2    心肺复苏　如存在呼吸、心跳骤停，应在急

诊或创伤现场施行心肺复苏术。 

4.3.3    血氧　维持血氧饱和度>95%。 

4.3.4    血压　出现驰缓性瘫痪、低血压和心动过缓

时，判定为神经源性休克，此时建议早期使用血管

收缩药物（多巴胺或去甲肾上腺素）尽快纠正低血

压，在损伤 7 d 内宜将平均动脉压控制在 85 mm Hg
（1 mm Hg=0.133 kPa）以上。对于 T6 以上脊髓损伤

建议选用多巴胺（主要增强心脏的收缩力，收缩和

舒张部分血管从而升高血压）；对于 T6 以下脊髓

损伤建议选用去甲肾上腺素（主要使小动脉和小静

脉收缩，升高血压）。注意接受多巴胺治疗的老年

患者心源性并发症发生率可能会增加。 

4.3.5    呼吸管理（尤其 T6 以上平面损伤）　气管

插管患者充足湿化，充分吸痰，必要时可用支气管

镜清除肺深部痰栓；非气管插管患者充足湿化，人

工辅助排痰、吸痰，必要时用支气管镜清除肺深部

痰栓；高位颈髓损伤患者（C4 及以上）尽早气管切

开，必要时呼吸机辅助呼吸。 

4.3.6    疼痛　评估创伤导致的疼痛，没有禁忌证时

给予止痛药物。 

4.3.7    预防感染　开放性脊柱骨折者，建议预防性

使用口服抗生素药物，推荐莫西沙星 400 mg 或左

氧氟沙星 500 mg，并使用无菌敷料包扎伤口。 

4.3.8    激素冲击　现有证据不支持将早期使用甲泼尼

龙作为改善创伤后神经功能预后的标准治疗措施[4]。 

4.3.9    排尿　留置尿管，保持开放，监测液体摄入

量和尿量。 

4.3.10    饮食　伤后第 1 天宜给予肠内营养，不能

经口进食时通过鼻饲管进食。患者出现麻痹性肠
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梗阻时，应给予禁食、胃肠减压及静脉营养。需要

手术患者应按手术要求管理饮食。 

4.3.11    预防并发症　主要有尿路感染、肺部并发

症、应激性溃疡、深静脉血栓和压疮等。 

5    诊断与评估
 

5.1    神经系统检查、残损分级和分类

推荐采用 2019 版美国脊柱损伤协会残损分级

（AIS）进行脊髓神经功能损害程度及残损分级评

定[5]。应根据病情动态评估神经功能，伤后前 3 天

每天至少检查 1 次；使用创伤严重程度评分（ISS）
来评估创伤严重程度。 

5.2    残损分级细则

残损分级主要分为 5 级。

A 级：完全性损伤，鞍区 S4、5 无任何感觉或运

动功能保留。

B 级：感觉不完全性损伤，神经平面以下包括

鞍区 S4、5 无运动但有感觉功能保留（S4、5 节段轻触觉

或针刺觉或直肠深压觉），且身体两侧运动平面以

下保留运动功能的节段不超过 3 个。

C 级：运动不完全性损伤，骶节脊髓的肛门随

意收缩功能保留或者患者符合感觉不完全性损伤的

标准，且身体任一侧的同侧运动平面以下超过 3 个

节段的运动功能保留（包括关键肌或非关键肌功能，

神经损伤平面以下少于一半的关键肌肌力≥3 级）。

D 级：运动不完全性损伤，神经平面以下保留

运动功能，且神经损伤平面以下至少有一半以上关

键肌肌力≥3 级。

E 级：正常，使用脊髓损伤神经学分类国际标

准（ISNCSCI）检查所有节段的感觉和运动功能均

正常，且患者既往有神经功能障碍，则分级为

E 级。既往无 TSCI 者不能评为 AIS E 级。 

5.3    残损分类细则

残损分类主要分为完全性及不完全性两类。

完全性脊髓损伤：最低骶髓节段（S4、5）感觉和

运动功能丧失（即没有骶残留）。

不完全性脊髓损伤：神经损伤平面以下，包括

最低骶髓节段（S4、5）保留任何感觉和（或）运动功能

（即存在骶残留）。 

5.4    脊柱损伤分型

① 成人急性下颈段损伤患者，推荐采用 AO 分

型或 Allen 分型方法进行影像学分型；推荐采用下

颈椎损伤分类与严重程度评分（SLIC）、颈椎损伤

严重程度评分（CSISS）进行综合评估。

② 成人急性胸腰段脊柱损伤患者，推荐使用

AO 分型或 Denis 分型方法进行影像学评估；推荐

采用胸腰椎损伤分类与严重程度评分（TLICS）进行

综合评估；载荷分享评分（LSC）可作为评估胸腰

段脊柱损伤严重程度的辅助手段。

脊柱损伤分型注释：应加强临床医生之间的

沟通，以便达成对损伤严重程度的一致性评估，更

好地指导临床治疗方案的制定，并预测各种治疗方

案的结果。 

6    保守治疗与手术治疗
 

6.1    保守治疗 

6.1.1    适合人群　保守治疗主要适用于脊柱创伤

轻、稳定性相对好、没有明显脊髓神经压迫的患

者。其中，急性下颈段脊柱脊髓损伤患者 SLIC 评

分≤3 分建议保守治疗，SLIC 评分为 4 分患者治疗

措施视具体情况而定。急性胸腰段脊柱脊髓损伤

患者 TLICS 评分≤3 分建议保守治疗，TLICS 评分

为 4 分患者治疗措施视具体情况而定。存在颈脊

髓前方压迫患者不推荐行闭合复位。 

6.1.2    治疗方法　药物治疗：目前用于脊髓损伤治

疗的药物种类很多，但临床治疗效果尚需进一步观

察。高压氧治疗：有条件的机构早期宜进行高压

氧治疗。 

6.2    手术治疗 

6.2.1    手术目的　恢复脊柱序列，重建脊柱稳定

性，防止二次损伤；脊髓及神经减压，防止继发性

损害进一步加重；为脊髓损伤修复创造局部环

境；为患者早期活动和康复创造条件。 

6.2.2    手术适应证　不能闭合复位或闭合复位困

难；估计保守治疗脊柱骨折不易愈合，或易继发脊

柱不稳定和畸形；保守治疗不能维持脊柱稳定

性；脊髓神经存在压迫；椎间盘损伤；神经功能

出现进行性恶化；多发创伤，不能长期卧床，或存

在精神障碍；急性下颈段脊柱脊髓损伤患者 SLIC
评分≥5 分建议手术治疗；急性胸腰段脊柱脊髓损

伤患者 TLICS 评分≥5 分建议手术治疗。 

6.2.3    手术时机选择　建议在条件许可前提下，尽

早进行脊髓神经减压和脊柱稳定性手术。在不完

全性脊髓损伤呈进行性加重时，应行急诊手术治

疗；在条件允许情况下，合并脊髓损伤患者最佳手

术时机为伤后 24 h 内[6-8]；对于中央型下颈段脊髓

损伤，推荐于伤后 2 周内行手术治疗[9-10]。 

6.2.4    手术方式选择　手术有脊柱前路、后路、前

后路联合 3 种方式，入路选择取决于脊柱损伤特

点、脊髓受压迫部位及术者擅长的手术技能。
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① 对于下颈段脊柱脊髓损伤患者：爆裂骨折

合并脊髓损伤者，建议行前路手术；对于伸展牵张

性损伤伴或不伴撕脱骨折者，建议行前路手术；对

于屈曲牵张性损伤但无椎间盘突出者，首选后路手

术；对于屈曲牵张性损伤且有椎间盘突出者，宜选

择前路手术；对于存在椎体骨折和双侧小关节脱

位者，建议行前后路联合手术；对于旋转或剪力损

伤、无椎体骨折但存在椎间盘突出者，建议行前路

手术；对于旋转或剪力损伤、无椎体骨折且无椎间

盘突出者，建议行后路手术；存在椎体骨折或前路

复位失败时，建议行前后路手术；对于中央型脊髓

损伤，根据脊髓受压节段数及颈椎生理前凸情况选

择前路或后路手术。

② 对于胸腰段脊柱损伤患者：建议根据神经

功能状态和后方韧带复合体完整程度选择手术入

路，同时使用 LSC 评分作为手术入路选择的参考。

无神经损伤者，无论后方韧带复合体断裂与否均推

荐行后路手术；合并神经损伤而无后方韧带复合

体断裂时宜选择前路手术；既有神经损伤，又有后

方韧带复合体断裂时，建议经后路手术行前方减压

或后前路手术。

③ 多数胸腰段骨折宜用短节段固定，对于骨

折脱位型推荐进行长节段固定。单纯胸腰段爆裂

骨折（椎体高度复位良好、除外伴有严重椎间盘损

伤和关节突骨折者）行后路复位椎弓根钉内固定，

不宜进行植骨融合。胸腰段爆裂骨折，根据骨折类

型、骨折严重程度及后凸畸形、是否伴有骨质疏松

等情况决定是否进行融合手术。融合方式宜选择

椎板间融合、横突间融合及椎体间融合等。

④  对于需要通过长节段固定获得稳定的患

者，推荐长节段固定加选择性短节段融合术。对不

合并神经损伤的胸腰段骨折，宜选用经皮椎弓根钉

内固定或者后正中切口经多裂肌间隙入路进行复

位内固定。对于存在明确脱位者，应选择后路或后

前路手术，以便于脱位复位。 

7    康复评定
 

7.1    康复评定具体内容 

7.1.1    病史及体格检查　① 病史采集：应详细询

问致伤原因（车祸、跌倒、运动损伤等）、致伤机

制、受伤时间及现场急救情况；详细记录早期手术

及临床治疗经过（如手术方式、内固定情况、用药

史）；了解既往史、过敏史及合并症；记录患者目

前的主诉、主要功能障碍（如瘫痪、感觉丧失、二便

失禁）、疼痛特征及心理状态。

② 体格检查：a. 全身检查：包括生命体征（血

压、心率、呼吸频率及模式）、营养状况、皮肤完整性

（重点排查骶尾部、足跟等骨突处有无压力性损伤）。

b. 神经系统检查： 依据 ISNCSCI 标准进行全

面查体。包括关键肌肌力检查、关键点感觉（轻触

觉与针刺觉）检查；评估深反射、浅反射及病理反

射；特别应进行肛门指诊，检查肛门括约肌自主收

缩及肛门深压觉，以明确是否存在骶残留，区分完

全性与不完全性损伤。

c. 专科检查： 检查脊柱序列、棘突压痛及叩击

痛；检查四肢关节活动度、有无关节挛缩或畸形；

检查肢体肿胀及末梢循环情况。 

7.1.2    辅助检查　① 实验室检查：血常规、尿常

规、生化指标、传染病等。②  影像学检查：X 线

片、CT、MRI、骨密度等。 

7.1.3    人体形态学测量　包括下肢周径、下肢长

度、胸围（cm）。 

7.1.4    感觉功能　包括浅感觉、深感觉及复合感觉

的评估，注意左右侧及上下肢对比。 

7.1.5    运动功能　运动功能评定包括三方面：肌力

（徒手肌力检查）、关节活动度（主、被动关节活动

度）、肌张力（改良 Ashworth 量表）。 

7.1.6    反射检查　包括深反射、病理反射。 

7.1.7    平衡功能检查　包括坐位、站立位的静态及

动态平衡功能。 

7.1.8    呼吸功能　包括肺功能检查。 

7.1.9    日常生活自理能力评分　基础性日常生活活

动评分：如改良 Barthel 指数或功能独立性评定

（FIM）量表；工具性日常生活活动（IADL）评分。 

7.1.10    姿势分析　主要是躯干及步行姿势评估，

具体评估内容：翻身起坐动作分析；移乘动作分

析，包括危险因素分析等；如厕动作分析，包括便

器移动动作、排便管理、清洁管理等；步行动作分

析，包括步幅、步距、步速，步行时身体对线等。 

7.2    康复目标 

7.2.1    各节段完全性脊髓损伤患者康复目标　① C1～3

四肢瘫患者：通气依赖或需使用膈肌起搏器；生

活依赖；应用下巴力量驱动电动轮椅；使用头部、

嘴、眼球或声音控制技术实现独立。

②  C 4 四肢瘫患者：不需通气依赖；生活依

赖；应用下巴、嘴或头部力量驱动电动轮椅；使用

头部、嘴或声音控制技术实现独立。

③ C5 四肢瘫患者：生活依赖；手指控制电动

轮椅；不能于平地使用双手划动手动轮椅；能进

行简单的手到嘴活动。
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④ C6 四肢瘫患者：可能完成最小或无辅助的

自我照料任务；使用手动轮椅，但常常需使用电动

轮椅；可能独立完成翻身及转移动作；应用肌腱

固定式抓握以抓握物体。

⑤ C7 四肢瘫患者：最小或无辅助下进行自我

照料；使用手动轮椅，但常需使用电动轮椅；独立

翻身；应用肘关节的屈、伸进行转移；应用肌腱固

定式抓握进行物品抓握。

⑥ C8 四肢瘫患者：手指抓放自如；最小或无

辅助下进行自我照料；使用手动轮椅，但常常因为

个人或环境因素使用电动轮椅；独立翻身、转移。

⑦ T1 截瘫患者：无需辅助的自我照料；使用

手动轮椅；翻身、转移独立。

⑧ T2～L2 截瘫患者：无需辅助的自我照料；

使用手动轮椅；独立进行翻身及复杂转移；完全

支撑或助行器辅助下进行短距离步行。

⑨ 腰骶髓截瘫患者：大部分患者可步行，其

中部分患者会用助行器或支具辅助，但部分患者仍

需轮椅。 

7.2.2    不同时期康复目标　根据康复时间，脊髓损

伤康复目标分为近期目标和远期目标。

近期目标：保持呼吸道清洁及畅通、维持关节

活动度和瘫痪肌肉长度及紧张度、刺激失神经瘫痪

肌及膈肌的兴奋性，改善肌力，预防并发症。

远期目标：维持关节活动度，进一步增强肌力

及提高功能性活动和日常生活活动能力。 

8    康复治疗
 

8.1    运动疗法 

8.1.1    目标　维持并改善患者残存肌力，维持并扩

大患者的关节活动度，改善患者大小便、呼吸等身

体机能障碍；预防并发症，提高患者日常生活能力

及生活质量。 

8.1.2    适应证和禁忌证　① 适应证：生命体征平

稳后的四肢瘫及截瘫患者。② 禁忌证：绝对禁忌

证包括下肢急性深静脉血栓、开放性骨折、感染

等，相对禁忌证包括异位骨化、骨质疏松等。 

8.1.3    明确主要问题点　感觉、肌力、关节活动度、

肌张力、平衡功能、呼吸功能、疼痛、并发症等。 

8.1.4    实施康复治疗　① 基础性训练：感觉刺激

训练、维持扩大关节活动训练、残存肌力增强训

练、改善异常肌张力、呼吸功能训练、平衡功能训

练、自助具训练、步态训练、体力及耐力训练、排便

排尿训练。从早期开始即保持良肢位和使用夹板、

定时变换体位、早期进行主动与被动关节活动度训

练以及早期进行肌力维持与强化训练。

② 功能性训练：具体包括 6 个方面。

a. 床上活动转移训练：翻身训练、坐起训练、

转移训练（轮椅与床之间）。

b. 轮椅活动训练：室内及户外移动，转弯，启

动及刹车，上、下斜坡，抬轮椅前轮训练，跨越障碍

物及路边石，跨越不平整及变化不定的路面。

c. 站立训练：可利用辅助器站立，如起立床、

站立轮椅或站立柜。

d. 步行训练：地面行走训练对象为完全性胸

段截瘫、腰骶部截瘫或不完全性损伤及部分下肢瘫

患者；步行评估方法：步行量表 ［如脊髓损伤步行

指数及脊髓损伤功能步行量表（SCI-FAI）］，简单测

试（如限时步行，10 m 步行试验及 6 min 步行试

验），简单或复杂的步态分析；步行训练原则：训

练量不宜过多，如果任务太难宜分成亚任务进行，

逐渐加大任务或亚任务难度，给予合理指导和演

示、合适的反馈；步行训练方法：平行杠内步行训

练（摆至步、四点步和摆过步），拐杖步行训练，减

重平板步行训练，水中步行训练（宜在伤后或术后

4 周进行），康复机器人步态训练。

e. 日常生活能力训练。

f. 职业能力训练。 

8.2    作业治疗 

8.2.1    目标设定的影响因素　设定作业治疗目标时

宜考虑如下因素：所期望的功能恢复程度（考虑患

者损伤节段和体能状况），受伤前功能状态，出院

及家庭环境改造计划，患者生活经历、文化背景等

个人背景。 

8.2.2    基础性日常生活活动　① 提高自我照料技

能的策略：具体内容包括在病房中实践从康复医

师处获得的技能、模拟家庭环境、模拟家居日常生

活、提高后再改善、减少辅助程度。

② 进食与饮水：不同损伤节段采取不同的干

预策略。

C1～4 节段：进食通常需要完全介助，饮水可在

他人协助摆放支架系统后独立完成。

C5 节段：宜装配支具帮助患者自主完成进食

活动；一般情况下，C5 患者不需要利用支架系统进

行饮水，建议使用一个改造后的水杯或瓶子完成饮水。

C6、7 节段：建议 C6 与 C7 患者使用肌腱固定法

用手拿起食物并进食；C6 或 C7 患者宜使用带环的

餐具。建议使用肌腱固定法拿住水杯并饮水（有时

可能需要双手）。若不能完成，建议使用 C5 患者使

用的 C 型夹。
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C8、T1 节段：C8 或 T1 患者一般建议使用标准

餐具完成进食，有困难时建议使用改造餐具（如较

大把手、带弹簧系统的筷子）；建议使用标准玻璃

杯完成饮水。

③  修饰：包括牙齿清洁、剃须刮脸、洗脸化

妆、洗头、除臭、修剪指甲。a. 不同节段脊髓损伤完

成修饰所需的介助：C4 节段，完全性损伤患者需要

完全介助来完成修饰动作；C5 节段，大部分介助；

C6、7 节段，部分介助；C8、T1 节段，小部分介助。

b. 提高修饰活动独立性的辅助具/夹板：C5 节

段，宜配戴一个万能袖带和特制的夹板（使腕关节

保持功能位），完成刷牙动作；C6、7 节段，宜借助万

能袖带的辅助；C8、T1 节段，如不能维持抓握牙刷

及擦脸巾动作，建议使用一个复合把手。

④ 更衣：a. 各节段脊髓损伤完成更衣时所需

介助：C1～4 节段，建议照料者辅助患者完成更衣活

动的所有步骤；C5 节段，建议患者协助照料者将其

胳膊穿入衬衫或夹克袖子中，建议他人介助完成除

此以外所有更衣活动的步骤；C6 节段，建议独立完

成更衣活动所有步骤，同时宜对衣物进行一定改

造；C7、8 及以下节段，在经过练习后很好地完成更

衣活动。

b. 更衣技巧：C6 节段建议利用肌腱固定抓握

改善衣物抓握能力，通过穿大号衣服、利用快速动

作及惯性将头套入衣物内等；建议尝试采用长座

位完成更衣活动；其他：增加躯干及大腿后部肌

肉的柔韧性、独立翻身能力，维持髋关节活动度，

提高平衡能力，选择合适的衣服。

⑤  如厕：a.  影响间歇导尿独立性的因素包

括：穿脱衣物，如果患者不能在轮椅内完成穿脱衣

物的活动，建议尽量选择易穿脱的衣物或经改良的

衣物，以增加更衣活动独立性；男性生殖器握持，

如果患者没有抓握能力，建议使用相关辅助具协助

完成上述动作；导尿管的握持，插入导尿管并将其

穿过尿道括约肌需要对尿管根牢固的握持，如果患

者没有足够握持能力，建议使用相关辅助器具。

b. 肠道管理。排便场所：建议在椅垫上开口

的轮椅、改造后的治疗床以及普通马桶上完成排便

动作。马桶使用：建议利用移动洗浴便桶作为马

桶；移乘能力好、排便时间能控制在 10 min 内的

患者，建议使用标准马桶。会阴部控制：建议训练

挪动臀部，调整会阴部位置对准改造轮椅、调整治

疗床的开孔位置。向直肠内注射肠道刺激物：对

于手功能差的患者，建议尝试一些设备完成，如使

用改良的钳子和特制栓剂。人工肠道刺激：手功

能缺失的患者，建议使用相关辅助设备将其插入肛

门并轻柔刺激肠道。清洁：在使用厕纸的国家，对

于抓持厕纸有困难的患者，建议使用“底部喷水”

装置；如果手功能较差，坐浴盆、沐浴时，宜完成

会阴部清洁。 

8.2.3    工具性日常生活活动　① 交际：包括用钢

笔/铅笔写字、使用电话、使用电脑、读书、报纸及杂

志。提高患者交际活动独立性的主要策略：C1～4 节

段，尽最大可能利用头部、颈部、嘴及声音的功

能；C5～7 节段：充分利用所有肢体运动，用辅助器具

代偿活动受限功能；C8 节段：鼓励以通常方法使

用交流工具，在力量弱或灵巧度差时再给予帮助。

② 功能性移动：功能性移动涉及问题包括选

择活动时间、选择活动地点、社交互动、隐私性；

功能性移动包括床上移动、移乘、轮椅使用技巧；

社区内交通。具体内容如下：

a. 轮椅使用技巧：学习最基础的驾驶技巧，如

向前滑、转向左及右、向后倒退；如何穿越狭小的

拐角；室外不同地形的训练（不平的地面、较软的

地面、光滑的路面、斜坡、上下坡）。

b. 床上移动：允许患者独立完成减压过程、在

不舒服体位下自主变换体位。C6、7 损伤患者有完成

独立进行床上移动的能力。腹肌具有自主收缩能

力患者建议通过头部始终前伸超过髋关节、外展双

腿增加支撑面积方法保持长坐位时平衡。

c. 功能性移乘：在反复练习后，年轻、身体苗

条且健康的 C7 及以下节段脊髓损伤患者有望在任

何情况下完成移乘；部分 C6 四肢瘫患者可能练习

完成移乘。具体内容如下：解决不同功能性移乘

障碍的方法：利用滑板，调整床的高度，建议通过

先将腿搬到床上的方法完成移乘；肩关节保护：

功能性移乘应注意保护肩关节，如使用移动式坐便

椅，避免不对等界面间的移乘、避免拽拉头顶上方

物体进行移乘、把移乘的次数减到最少。

d. 社区内交通：社区内交通包括私人交通工

具、公共交通工具。脊髓损伤患者所能使用的车大

致分为 3 种：标准汽车、轮椅可进入型汽车、经改

良的摩托车。

e. 家庭改造：建议对出院后回归家庭患者的生

活环境进行改造（证据质量高，强推荐）。如洗手

池、水龙头、卫生间、门口坡道等。 

8.3    物理因子治疗 

8.3.1    目的　建议改善瘫痪肢体血液循环、减轻肢

体水肿和炎症反应、延缓肌肉萎缩、改善神经功能。 

8.3.2    方法　① 促进神经恢复，防止肌肉萎缩：采
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用低、中频电流、功能性电刺激、经颅磁刺激、经颅

电刺激等。② 脊髓损伤继发的肌痉挛：利用短波、

超短波和微波疗法对深部组织热疗；采用石蜡疗

法、太阳灯和红外疗法对浅部组织热疗。通过水疗

缓解肌肉痉挛。③ 脊髓损伤继发的关节挛缩：选

择石蜡疗法、超声波疗法、碘离子导入疗法。④ 脊
髓损伤神经痛：应用直流电导入麻醉类药或应用

低、中频电疗法或经颅磁刺激和经皮电刺激。⑤ 改
善膀胱功能：盆底电刺激，或盆底电刺激结合生物

反馈治疗。 

8.4    社会康复 

8.4.1    工作目标　协助脊髓损伤患者面对和解决残

疾相关的个人、家庭和社会等问题，调整与改善社

会环境因素，提高全面康复成效，促进其参与创造

和共享社会文明成果。 

8.4.2    工作过程　脊髓损伤患者个案社会工作过程

包括问题呈现、评估、介入、结案等 4 个过程。

① 问题呈现：建立初步关系，收集资料，了解

患者动机与目标。

② 评估：全面收集与患者有关的资料并进行

归类、整理，可能涉及生理功能、心理功能、社会功

能与环境体系等，了解在所处环境中的优势、能

力、限制、改变的动机与可能。

③ 介入：协助患者澄清自己的问题，并与工

作者共同决定干预的计划和目标，寻求帮助患者面

对和解决问题的方法和途径。

④ 结案：当患者的问题基本得到解决，或患

者已具备独自应付和处理自身问题的能力，个案工

作进入结案。 

8.5    职业康复 

8.5.1    工作目标　帮助脊髓损伤者实现就业或重返

工作岗位。 

8.5.2    纳入条件　处于就业年龄（18～60 岁），身

体状况稳定，适应坐位或站立位的工作体位，有就

业或重返工作的愿望。 

8.5.3    工作过程　职业康复的工作过程包括职业评

定、职业计划、就业准备和就业安置。

① 职业评定：帮助脊髓损伤者了解其现有和

潜在的职业兴趣和能力；帮助其选择适当的职业

方向；为制定职业康复计划提高依据。

② 职业计划：根据评定结果，将其职业能力与

工作要求进行匹配，分析个人特质与职位工作要求

的一致性，确定职业目标，制定出职业康复计划书。

③ 就业准备：根据职业计划开展职业康复服

务，包括身心功能准备、工作适应训练、职业技能

训练、求职面试辅导等。

④ 就业安置：协调脊髓损伤者、用人单位和工

作环境之间的关系，通过工作调适消除脊髓损伤者

自身及其工作环境障碍，实现稳定就业并追踪随访。 

8.6    心理康复

在脊髓损伤后超早期即可启动心理康复工作，

心理科专业人员参与制定整体康复方案，并根据患

者病情选择恰当的心理康复措施；建议心理康复

干预贯穿整个康复过程，手术前即常规进行心理健

康教育。 

8.6.1    心理阶段分期　脊髓损伤后心理阶段分期包

括无知期、震惊期、否认期、抑郁期、反对独立期和

适应期等 6 个不同心理阶段。不同阶段出现的心

理、精神行为以及躯体障碍各异，诊断时应根据具

体症状而定。 

8.6.2    筛查及诊断工具　创伤后应激障碍筛查，建

议用事件影响量表（IES/IES-R）；焦虑状态、抑郁

状态筛查，建议选用汉密尔顿焦虑抑郁量表

（HADS）。 

8.6.3    药物治疗　选用抗抑郁、抗焦虑类药物治疗。 

8.6.4    心理治疗　心理科专业从业人员根据筛选评

估情况，制定药物治疗方案，建议对患者及家属进

行心理咨询干预，并定期复诊。心理治疗方法有：

支持性心理治疗、生物反馈、放松催眠等，精神分

析治疗，婚姻家庭治疗，认知行为治疗，表达性艺

术治疗。 

8.7    性功能与生殖康复

有条件的机构建议根据患者需求进行性功能

和生殖康复教育。 

9    各系统及常见并发症康复
 

9.1    呼吸系统 

9.1.1    呼吸功能障碍评估　颈髓损伤患者常常存在

呼吸功能障碍，其评估内容如下：① 病史：脊髓

损伤水平，损伤程度，有无胸部合并伤，既往肺部

疾病史及吸烟史。② 膈肌活动度：建议在 X 线片

或超声下评估。③ 呼吸类型：患者胸式呼吸或腹

式呼吸的强度、有无反常呼吸及其反常呼吸的类

型。④ 咳嗽力量：分为有效（能自己用力将分泌物

咳出）、作用减弱（需经他人辅助将分泌物咳出）和

无作用（需医务人员用吸痰管等将气道中的分泌物

吸引出来）。⑤ 血液检查：包括血常规、电解质、

生化、凝血及动脉血气分析等。⑥ 胸部 X 线片或 CT
检查。⑦ 肺功能检查：动脉血气分析、肺活量和潮

气量、肺通气功能、肺换气功能及呼吸肌肉功能。 
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9.1.2    机械通气
[11]　① 适应证：高位颈髓损伤，膈

肌麻痹，无自主呼吸；单侧膈肌麻痹，呼吸加快，

出现膈肌疲劳；颈髓损伤水平进行性上升，呼吸情

况恶化；老年颈髓损伤，伴呼吸系统病史，出现呼

吸困难症状；虽有自主呼吸，但有肺部感染、肺不

张等并发症，出现呼吸衰竭；颈髓损伤患者出现呼

吸衰竭，排除呼吸道梗阻，确诊为呼吸肌无力所致。

② 人工气道的选择：通过经口气管插管、经鼻

气管插管或气管切开建立人工气道。口、鼻气管插

管用于紧急处理或短期插管；当患者需要持久机

械通气时应行气管切开。

③ 呼吸机控制模式选择：最常用呼吸机控制

模式为压力控制模式和容量控制模式，容量控制模

式适合无自主呼吸的脊髓损伤患者。

④ 呼吸机撤离过程：当肺活量>800 mL，气道

内无炎性分泌物，没有水电解质失衡或其他未得到

控制的肺部或内科并发症时，应开始间断撤离呼吸

机。撤机过程中最常用两种通气支持方式为同步

间歇指令通气（synchronized intermittent mandatory
ventilation，SIMV）和压力支持通气（pressure support
ventilation，PSV）。撤机方法有直接停机法、T 管撤

机法、SIMV 撤机法、PSV 撤机法、SIMV+PSV 撤机

法及简单撤机法。 

9.1.3    气管切开　① 适应证：呼吸衰竭；气管分

泌物较多、排出困难，有呼吸衰竭倾向；有复合伤

的胸脊髓损伤患者，可能需要机械通气；存在上呼

吸道阻塞、误吸、肺炎等，血氧饱和度降至 95% 以

下，常规处理不能缓解症状，不能恢复血氧饱和

度；预期机械通气时间在 7 d 以上；神经损伤水平

在 C4 及以上的 AIS A、B 级脊髓损伤；ISS 评分>32
分；格拉斯哥昏迷评分≤8 分。

② 拔管指征：拔除气管切开套管前，需要内

镜检查确定气道正常或气道狭窄<30%；在此基础

上，需要连续观察并满足如下情况至少 3 d：能连

续封堵气管套管；能自主吞咽口水；血流动力学

稳定；无发热和活动性感染；无精神错乱或者精

神障碍；动脉血气结果在正常范围内；呼吸频率<
25 次/min；能够自主或辅助下咳嗽、排痰，并清除

肺部分泌物。

③  体内植入式膈神经刺激器（或膈肌起搏

器）：依赖呼吸机的高位颈髓损伤患者（C3 水平或

以上），且膈神经保持传导性，宜选择体内植入式

膈神经刺激器，帮助患者脱离呼吸机。

④ 呼吸系统并发症：常见并发症有支气管炎、

肺炎、肺不张等。预防及治疗措施：a. 体位引流：

规律地翻身及变换体位。b. 助咳：将手掌放在患

者剑突下，在患者咳嗽时用 1 个向内、向上的动作

对腹部加压助咳。c. 呼吸锻炼：呼吸锻炼先从缓

慢、放松的腹式呼吸开始，逐渐过渡至对膈肌进行

抗阻训练；同时训练残存的胸锁乳突肌、斜方肌以

补偿胸式呼吸。d. 增加胸壁运动：通过深呼吸锻

炼、助咳、被动手法牵引和关节运动法及间歇正压

通气等，维持或改善胸壁运动幅度。e. 胸部物理治

疗：用一定手法振动和叩击患者胸背部，通过振动

和叩击将分泌物从小的支气管内移动到大的支气

管内，然后被咳出体外。f. 弹性腹带的应用。g. 必
要时应用药物治疗，如敏感抗菌药物、扩张支气管

及化痰药物等。h. 有条件的机构建议进行音乐治

疗，以改善呼吸功能和排痰能力，如唱歌训练。 

9.2    肠道 

9.2.1    分类　脊髓损伤后神经源性肠道功能障碍分

为两类。反射性神经源性肠功能障碍：S2 以上部

位损伤；无反射性神经源性肠功能障碍：S2 或以

下部位损伤。 

9.2.2    目标　通过及时有效的肠道管理，解除肠道

排便障碍问题，实现定时、规律和干净排便；降低

便秘或者大便失禁的发生，降低对药物的依赖性，

让患者具备在社会活动时间内能控制排便的“社

会节制”功能。C5 及以上完全性脊髓损伤患者完

全依赖他人进行肠道管理；C6、7 完全性脊髓损伤患

者部分依赖他人进行肠道管理；C8 及以下完全性

脊髓损伤患者独立进行肠道管理。 

9.2.3    肠道功能障碍评估　① 病史：发病前的肠

道功能状态；目前症状，目前的肠道管理模式；药

物治疗，液体摄入；体育活动时间及活动规律；饮

食类型以及对日常生活能力及社会参与能力的影

响等。

② 腹部检查：腹部查体，了解有无胃肠胀气、

肠鸣音、有无器官肿大和粪便嵌顿等。

③ 肛门直肠检查：肛门视诊、肛门直肠感觉、

括约肌自主活动、肌张力高低、肛门反射和球海绵

体反射等。

④  辅助检查：大便常规及隐血试验、腹部

X 线片、盆底肌电图、纤维结肠镜、排便造影和无线

动力胶囊等。

⑤ 认知：包括学习能力、给予照顾者指令的能

力、饮食方面的知识和对脊髓损伤肠道功能障碍的

理解等。

⑥ 其他：大腿内收肌痉挛程度、坐位平衡能力

（是否达 2 级）、转移技巧和浴室使用能力等。 
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9.2.4    肠道基础管理　① 液体总摄入量：饮水量

需与膀胱管理所需的液体量相平衡，以形成最佳黏

稠度的大便。

②  饮食管理：不建议统一采用高纤维素饮

食，应根据耐受性逐步增加纤维摄入量。

③ 限制食用易产气食物：应识别、限制或避免

食用导致脊髓损伤患者过度胃肠胀气或改变肠道

蠕动的食物。

④ 排便时间：基于个人生活模式选择排便时

间，宜在每天同一时间完成。

⑤ 排便频率：反射性神经源性肠道功能障碍

患者建议每天 1 次或每周至少 3 次排便。无反射

性神经源性肠道功能障碍患者建议每天 1 次或多

次排便。 

9.2.5    便秘管理　便秘是脊髓损伤后常见的肠道功

能障碍并发症，其管理措施如下：①  排便体位：

建议选择坐位（马桶最佳）、侧卧位（备盘子和尿布

垫）、平卧位（备盘子和尿布垫）。

② 行为管理：定时排便，养成每日排便的习

惯。利用胃结肠反射促进排便，建议进食后 30 min
排便。

③ 户外活动：适当增加体力活动，促进肠蠕动。

④ 排便方法。a. 腹部按摩：建议顺时针进行

腹部按摩以促进肠道蠕动；但不建议对于神经源

性肠道功能障碍患者常规使用腹部按摩方法排空

肠道。b. 对于反射性直肠患者，采用机械刺激直肠

促进排便：每日在固定时间点戴润滑手套、轻转动

手指刺激肛门及直肠，5～10 min 重复 1 次，直到排

便完全。c. 对于无反射性直肠患者，采用手工排

便：戴润滑手套，将 1 个手指插入肛门内，将粪便

弄碎移出。d. 对于基础肠道管理效果不佳的患者

进行化学刺激促进排便，如含甘油的灌肠液体。e.
使用缓泻剂、大便软化剂、促进胃肠动力药物；泻

药及通便药物建议在计划排便时间点前 8 ～12 h 间

口服[12]。 

9.3    膀胱 

9.3.1    脊髓损伤后膀胱功能障碍分类　推荐应用

2010 版廖氏神经源性膀胱患者全尿路功能障碍分

类方法。该分类方法包括对下尿路和上尿路功能

障碍的评估，更贴近临床。该分类中的下尿路功能

分类与国际尿控协会（ICS）的分类方法基本一致，

将下尿路功能障碍分为储尿期和排尿期，并结合尿

动力学对两期进行分类；而上尿路功能包含了膀

胱输尿管反流、膀胱壁段输尿管梗阻、肾盂输尿管

积水扩张和肾功能等 4 个方面的评估；同时提出新

的分类标准用以评价肾盂、输尿管积水扩张程度。 

9.3.2    目标　预防泌尿系并发症，保护肾功能，通

过良好的膀胱管理，提高生活质量。 

9.3.3    膀胱功能评估　 ① 基础评估：病史，包括

现病史、既往史、手术史等；症状：泌尿生殖系统

症状和其他系统如消化系症状；体格检查：包括

一般体格检查，泌尿生殖系统检查和会阴，鞍区感

觉、运动功能检查等。

② 专科评估：包括排尿日记、尿垫试验、症状

评分  ［国际尿失禁咨询委员会尿失禁问卷（ICF-
QLF）、压力性尿失禁评估量表（SEAPI）评分］ 等。

③ 辅助检查：尿常规、尿培养+药敏、肾功能

检查；泌尿系影像学检查：常规项目有泌尿系

B 超、X 线片、CT 和 MRI；选择性应用静脉尿路造

影（IVU）和肾脏动态显像（ECT）检查肾功能；逆

行膀胱造影用于输尿管反流检查；膀胱镜检查；

尿动力学检查：在条件允许下神经源性膀胱的必

查项目；神经电生理检查：阴部神经体感诱发电

位和运动诱发电位检查等。 

9.3.4    膀胱管理　① 留置尿管：在脊髓损伤早期，

有尿潴留可留置尿管并每 4 ～6 小时开放引流膀

胱。脊髓损伤急性期、病情不稳定、需大量输液、

抢救治疗期间宜短期留置尿管。无禁忌证情况下，

在脊髓损伤 1 周之后即可酌情开始进行间歇导尿。

②  间歇导尿：急性期推荐采用无菌间歇导

尿，恢复期推荐用清洁间歇导尿替代无菌间歇导

尿。开始间歇导尿次数为每天 4～6 次，根据排尿

恢复情况调整导尿次数及时间；当膀胱功能趋于

稳定，自行排尿后残余尿量<80 mL 或为膀胱容量

20%～30% 以下时，宜停止导尿。圆锥部或骶神经

根损伤患者，膀胱逼尿肌收缩无力，残余尿量持续

保持在 100 mL 以上，宜长期使用间歇导尿。在间

歇导尿术开始阶段，每周 1 次尿常规、细菌培养及

计数检查，无反复泌尿系感染患者，延长至 2～4 周

1 次尿常规检查。

间歇导尿禁忌证：并发尿道或膀胱损伤（尿道

出血、血尿）；并发尿道畸形、狭窄、尿道炎、尿道

脓肿；并发膀胱颈梗阻、严重前列腺增生症；并发

膀胱输尿管反流、肾积水；盆底肌肉或尿道外括约

肌严重痉挛；严重自主神经过反射；严重尿失禁。

间歇导尿技术要点：监测膀胱安全容量；避

免膀胱过度膨胀（确保导尿时的膀胱容量对应的逼

尿肌漏点压<40 cm H2O；1 cmH2O≈0.098 kPa）；控

制每日液体摄入量及速度（摄入量在 2 000 mL 以

内，或 24 h 内尿量控制在 1 500 mL 以内，据此调整
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饮水量，均匀摄入，避免短时间内大量饮水）；设

定合理的日导尿次数及单次导尿量；尽可能采用

一次性导尿管；尽可能采用清洁操作技术；避免

尿道黏膜损伤；充分排空膀胱。

③ 药物治疗。a. 降低膀胱出口阻力、减少残余

尿，建议选用 α-肾上腺素能受体阻断剂。b. 治疗神

经源性逼尿肌过度活动，建议选用抗胆碱能药物

（如托特罗定、索利那辛等）或 β3-肾上腺素能受体

激动剂（如米拉贝隆）。c. 抗胆碱能药物治疗无效、

但膀胱壁尚未纤维化，建议选择给予膀胱壁（逼尿

肌）A 型肉毒毒素注射治疗，术后必须配合间歇导

尿。d. 其他治疗：使用经皮胫神经电刺激改善脊

髓损伤患者逼尿肌过度活动症状、改善最大膀胱容

量。药物治疗无效或者存在严重上尿路损毁的患

者，根据具体情况选择神经调节术、膀胱扩大术、

人工括约肌植入术等治疗手段。e. 泌尿系感染处

理：处理以预防为主，如缩短留置尿管时间，尽早

开始间歇导尿，减少残余尿，避免膀胱过度充盈

等。治疗感染建议首选以抗革兰阴性菌为主的广

谱抗生素，及时根据药敏结果调整用药。 

9.4    心血管系统 

9.4.1    心动过缓　主要见于颈脊髓和上胸段脊髓损

伤患者（T4 以上），伤后 2～3 周内最易出现，常在

6 周后恢复。常见诱发因素有咽部刺激、气管切

开、气管插管、吸痰操作、低氧、Valsalva 动作、嗳

气和排便等。可以通过吸氧、给予阿托品预防。在

治疗方面，当心率低于 50 次/min 可应用阿托品治

疗（单次常规剂量 0.5 mg，最大剂量 3 mg）。对于

顽固患者可联合应用苯肾上腺素或多巴胺，或给予

心脏起搏器。 

9.4.2    基础血压降低　急性和慢性脊髓损伤患者均

会出现基础血压降低，受损平面越高，可能基础血

压值越低。基础血压降低处理措施如下：维持患

者平均动脉压在 85 mm Hg 以上；用晶体液或胶体

液恢复循环血量；头低卧位；血管加压药：应用

多巴胺、去甲肾上腺素、苯肾上腺素等，慎用具有导

致低血压副作用的药物，如奥昔布宁、阿米替林等。 

9.4.3    直立性低血压　① 诊断：从仰卧位到直立

位体位变换过程中或者变换后 3 min 内，收缩压下

降至少 20 mm Hg，或舒张压下降至少 10 mm Hg，
伴有或不伴有临床症状（如头晕、头痛、恶心或颈

痛、疲劳等）。

② 预防措施：避免血管舒张的因素；不宜应

用利尿剂；不应长期卧床及突然的体位改变；不

应排便或排尿时用力过猛；不应膀胱排空过快

等。增加液体摄入量，补充丢失的血容量。改变膀

胱管理方法（自我间歇导尿的患者由于每天限制液

体摄入量，更易出现低血压）。

③ 治疗：a. 非药物治疗：发生直立性低血压

时，先采取非药物治疗。症状初发时采取平卧或半

卧位。睡觉时上半身保持在抬高 10°～20°。少食多

餐；水盐补充。体位训练，如斜床站立，逐渐增加

角度。腹带、弹力袜、踏车、下肢气压助动。通过

体力活动，增强体质，提高立位耐力。臂力训练，

等长收缩训练和握力训练等。b. 药物治疗：对非

药物治疗无效的使用药物治疗。使用增加血管阻

力药物，如盐酸米多君、麻黄碱等。c. 其他治疗：

如纠正贫血等。 

9.4.4    静脉血栓栓塞症　① 分类：包括深静脉血

栓和肺栓塞。下肢深静脉血栓按照发生部位分为

中心型（腘静脉及其近侧部位）和周围型（小腿肌肉

静脉丛）。

② 预防措施：推荐联合使用物理措施和药物

预防深静脉血栓，预防时间持续 3 个月。基础预防

措施：静脉血栓栓塞症的风险教育，建议改善生活

方式（如戒烟戒酒、控制血糖和血脂等），鼓励早期

下地活动或床上踝泵运动，避免过度脱水等。物理

预防措施：梯度弹力袜、间歇充气加压装置。药物

预防措施：低分子肝素（如依诺肝素、达肝素钠

等）、普通肝素、Xa 因子抑制剂（如利伐沙班、阿哌

沙班等）或维生素 K 拮抗剂（如华法林）。有高出

血风险患者应慎用药物预防措施。

③  治疗：包括基础措施、抗凝治疗、溶栓治

疗、手术取栓和下腔静脉滤器等。基础措施：卧床

休息 2 周、抬高患肢，鼓励多饮水。抗凝治疗：无

抗凝治疗禁忌证者，应在确诊后立即启动抗凝治

疗，抗凝治疗时间持续 3 个月及以上。药物有低分

子肝素、Xa 因子抑制剂或维生素 K 拮抗剂等。溶

栓治疗：包括导管接触性溶栓或系统溶栓。适用

于急性中央型下肢深静脉血栓、全身状况好、预期

生命>1 年和低出血并发症。药物有尿激酶、重组

链激酶和 rt-PA 等。手术取栓：包括经皮机械性血

栓清除术或开放式手术。中央型血栓静脉回流严

重受阻，临床表现为股青肿时应立即手术取栓。下

腔静脉滤器：对于急性下肢深静脉血栓抗凝治疗

有禁忌或有并发症，或在充分抗凝治疗的情况下仍

发生肺栓塞者，建议植入下腔静脉滤器。 

9.4.5    自主神经过反射
[13]　① 诊断：通常发生于

T6 及以上的脊髓损伤，是对损伤平面以下诱发因素

的反应，出现一系列症状和体征，收缩压升高（较
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基础血压升高>20 mm Hg），可出现头痛、损伤平面

以上潮红、竖毛、鼻塞和出汗，损伤平面以下血管

收缩，以及心律失常。

②  诱因：泌尿生殖系统：膀胱充盈（最常

见）、肾或膀胱结石、尿路感染、尿道或阴道膨胀、

睾丸-附睾炎和性交等；消化系统：粪便充盈（次

常见原因）、肠管扩张、灌肠剂、肛裂肛瘘、手指刺

激直肠或排便；消化性溃疡，急腹症，如胆囊炎、

胃穿孔和阑尾炎等；其他：衣服或护具过紧、嵌

甲、皮肤烧伤、压疮、异位骨化、深静脉血栓、骨

折、功能电刺激、月经、分娩、哺乳（皮肤刺激）、膀

胱镜检查、尿动力学检查、手术和麻醉诱导等。

③ 治疗：发生自主神经过反射时，患者取坐

位，松开紧的衣服或护具；监测血压和脉搏，紧急

寻找诱发因素并予以排除。如为膀胱充盈刺激所

致，应尽快排空膀胱。在插尿管之前，在尿道中注

入 2% 利多卡因凝胶并等待 2 min。如粪便嵌塞刺

激所致，收缩压<150 mm Hg，用局部麻醉药物（如

2% 利多卡因凝胶）注入直肠，等待 2 min，检查直

肠并清除粪便；如果收缩压>150 mm Hg，在检查

直肠有无粪便前应使用降压药物。

如果收缩压>150 mm Hg，建议选择降压措施

如下：应用硝酸酯类药物，嚼服或舌下含服；此药

禁用于 24 h 内服用过西地那非或伐地那非，或 48 h
内服用过他达那非的患者。硝苯地平嚼服或吞

服；慎用于有冠状动脉疾病的老年患者。

有严重自主神经反射异常发作的患者，推荐患

者随身携带“工具包”。工具包内装有信息卡（标

注患者身份信息、联系电话、联系地址、所患疾病、

服用药物、基础血压值）、急救药品（硝酸酯类和硝

苯地平）、血压计、手套、尿管、注射器、盐水、纱布

和 2% 利多卡因凝胶等。 

9.5    疼痛管理 

9.5.1    疼痛分类　脊髓损伤患者的疼痛分类如下：

伤害性疼痛（骨骼肌肉疼痛、内脏疼痛、其他）、神

经病理性疼痛（损伤水平神经痛、损伤水平以下神

经痛、其他）、其他类型疼痛（如Ⅰ型复杂区域疼痛

综合征、纤维肌痛等）和原因不明的疼痛。 

9.5.2    疼痛评估　对患者疼痛强度进行评估，并对

多次评估取平均值是临床评定的常用方法，比较常

用的工具有视觉模拟评分（VAS）、数值评定量表

（NRS）和简化的 MCGill 疼痛问卷。 

9.5.3    疼痛管理　① 骨骼肌肉疼痛：a. 脊柱不稳

定者，休息、避免不正确的姿势；进行肌肉力量、

耐力及平衡训练；短时间腰围固定；经足够时间

的康复治疗无效的严重不稳可手术稳定脊柱。b. 肌
肉疲劳或损伤相关：休息、避免不正确的姿势；进

行肌肉力量、耐力及平衡训练。c. 若疼痛缓解不佳，

建议辅助药物治疗：非甾体类抗炎止痛药物、阿

片类药物（慎用，防止成瘾性）和盐酸乙哌立松等。

② 内脏痛：a. 与感染相关：应用抗生素控制

感染；b. 泌尿道梗阻相关（如肾、输尿管、膀胱结

石）：予以手术解除梗阻、碎石术等；c. 肠道嵌塞

相关：解除嵌塞；d. 肠道痉挛相关：解痉药物及

调整肠道管理。

③ 神经病理性疼痛：脊髓损伤后神经病理性

疼痛的治疗，应以安全、有效、经济为原则，先应用

药物等保守治疗；如正规保守治疗效果不理想，必

要时进行手术治疗或神经调控治疗。其处理措施

如下：a. 药物治疗，包括：抗癫痫药物，如加巴喷

丁或普瑞巴林（一线用药）；抗抑郁药物，如三环

类抗抑郁药物（阿米替林），选择性去甲肾上腺素

能再摄取抑制剂（文拉法辛和度洛西汀等），该类

药物更适合伴有抑郁症状的神经病理性疼痛患

者；阿片类药物，当一线药物治疗失败时可考虑使

用；局部麻醉药，如使用利多卡因阻滞。b. 认知行

为治疗。c. 神经调控技术，包括经皮电刺激、脊髓

电刺激（不完全性脊髓损伤）和运动皮层刺激等。

d. 手术治疗，包括神经减压术（神经压迫）、脊髓空

洞-腹腔/蛛网膜下腔分流术（脊髓空洞）、粘连松解

术（神经粘连）、脊髓背根入口区毁损术等。e. 神经

修复治疗。 

9.6    痉挛 

9.6.1    痉挛评估量表　改良 Ashworth 评分、踝阵

挛评分或阵挛 Penn 评分以及其他评分均可用，要

重视患者本人或照顾者的信息采集。 

9.6.2    痉挛治疗
[14]　临床上常用综合方法进行治

疗，以提高患者舒适度、肢体功能和日常生活活动

能力，具体措施如下：

① 减少诱发因素：常见的有膀胱和直肠功能

障碍，包括泌尿系感染、膀胱结石、尿管阻塞、痔疮

和肠梗阻；其他可能的原因还包括嵌甲、骨折、压

疮、深静脉血栓和异位骨化等。

② 运动疗法和物理因子治疗：体位摆放、被动

牵伸、经皮神经电刺激（TENS）、肌电生物反馈、热

疗和水疗等。

③ 药物治疗：如巴氯芬、地西泮、替扎尼定和

A 型肉毒毒素等。

④ 外科干预：对于严重影响功能和康复、保守

治疗无效者，根据具体情况可选用周围神经选择性
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缩窄术或肌支切断术、选择性脊神经背根切断术、

肌腱延长术、肌腱移位术和关节融合术等。 

9.7    压力性损伤

压力性损伤又称为褥疮、压疮。其预防应根据

Braden 压疮危险因素评分表，制定程序化压疮预防

方案[15]。具体预防措施如下：

① 皮肤检查：至少每天 1 次对可能发生压疮

部位进行视、触诊；对于高危患者，每 2～4 h 重新

检查是否存在新受压区域。

② 体位管理：避免皮肤持续压迫。卧床患者

间隔时间最长不宜超过 2 h；推荐采用  30° 侧卧

位，避免 90° 侧卧位以减少股骨大转子受压。轮椅

坐位患者应定时进行臀部减压（间隔时间不超过

30 min，持续时间建议 1 ～ 2 min）。
③ 翻身护理：翻身时避免拖拽以防摩擦力和

剪切力损伤；使用软枕分隔骨突部位（如膝关节之

间），避免相互挤压。

④ 综合干预：选择适配的减压床垫和坐垫；

改善全身营养状况；保持皮肤清洁干燥及良好的

个人卫生。
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