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无骨折脱位型脊髓损伤 （spinal cord injury without
radiographic abnormality，SCIWORA）由 Pang 在 1982 年第

一次提出，将其定义为在 X 线、CT、脊髓造影和动态 X 线

片等放射影像学检查上未发现骨折和脱位迹象的创伤型

脊髓病，并排除了穿透伤、电击、产伤和先天性脊柱畸形的

情况[1]。 SCIWORA 多见于儿童，且 8 岁以下居多[2]。 由于此

类脊髓损伤的特殊性，近年来受到越来越多的关注。 笔者

就 SCIWORA 的流行病学、致伤原因、临床表现、检查、治

疗及预后做一综述， 以提高对于此类脊髓损伤的认识，为

临床诊治提供参考。

1 概念

目前对于此概念的定义和适用范围尚存在争议。 随

着磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）的应用，

在 MRI 上部分 SCIWORA 患者能够发现神经组织和神经

外软组织的微小损伤[3]。 因此有些学者认为这个概念已经

不再适用[4]。然而，Pang 等[3]认为 MRI 不属于有放射性的影

像学检查方法，同时此概念在 MRI 产生之前即出现，所以

能够沿用至今。 临床上，部分 SCIWORA 患者在 MRI 上也

无异常信号表现，Freigang 等[4]认为应将此类患者归为真正

的 SCIWORA。 有些学者则更为严谨，认为这部分患者应被

进一步归类为无神经影像学异常的脊髓损伤 （spinal cord
injury without neuroimaging abnormality，SCIWONA） [5]。 在

成年人当中，有些患者的椎管狭窄和颈椎退行性病变在 X
线片、CT 上常被忽视，而被诊断为 SCIWORA，由于这种非

创伤性退行性病变与创伤性损伤很难被分辨， 所以 Como
等 [6]认为将其归于 SCIWORA 略显牵强，应该把这类脊髓

损伤归类为无影像学创伤证据的脊髓损伤 （spinal cord
injury without computed tomography evidence of trauma，

SCIWOCTET）。 由于最初发现的 SCIWORA 指的是在 X 线

片、CT 上无骨折脱位影像的脊髓损伤，所以我们认为使用

SCIWORA 进行论述较为恰当。

2 流行病学

SCIWORA 约 占 脊 髓 损 伤 的 1% ~9% [7]。 儿 童

SCIWORA 的流行病学特征与成人不同。SCIWORA 在儿童

脊髓损伤中的发生率为 20%，而在成人脊髓损伤中的发生

率则＜1%[8]。 90%的 SCIWORA 患者为儿童，其中大部分＜8
岁，以不完全性脊髓损伤为主 [2]，常见于高能量性损伤，其

中车祸是最主要的致伤原因 ， 主要涉及颈段 [9]。 成人

SCIWORA 中，青壮年患者居多 [10]，跌倒是主要致伤原因，

以中央型脊髓损伤综合征为主[9]。

不同年龄阶段儿童 SCIWORA 的发生率、受伤原因和

损伤节段均有所差异。＜3 岁的脊髓损伤儿童中，SCIWORA
发生率将近 19.6%；3~12 岁中，SCIWORA 发生率为 9.4%；

13~20 岁中，SCIWORA 发生率为 5.2%[11]。 一篇系统评价数

据显示运动损伤和颈段损伤是主要的致伤原因和损伤节

段[12]。0~10 岁之间，最常见的致伤原因是车祸，而运动损伤

在 11~17 岁儿童患者中多见，成人 SCIWORA 中摔伤是最

主要的致伤原因[6]。 ＜8 岁的颈段 SCIWORA 更容易涉及 C4
及以上节段， 随着脊椎的不断成熟，8~9 岁儿童其颈椎的

受力支点下移至下颈段，因此＞8 岁的儿童随着年龄增加，

上颈段损伤的发生率越来越低[13]。 年龄越小的患儿损伤严

重程度越大，预后较差，住院花费更多[14]。

国内的 SCIWORA 的致伤原因具有其自身的独特性。

舞蹈练习时脊柱过伸导致儿童 SCIWORA 现象越发普遍。

王一吉等 [15]分析了 1989~2014 年中国康复研究中心收治

的 275 例儿童脊髓损伤病例， 显示 2003 年后体育运动致

伤所占比例越来越高， 其中以舞蹈练习致脊柱损伤为主。

随后，他回顾性分析了 120 例儿童 SCIWORA 患者的临床

特征，发现体育运动是主要致伤原因，舞蹈下腰动作所致

的 SCIWORA 是最主要的低能量损伤类型[16]。 从 2015 年~
2019 年数据显示， 舞蹈下腰动作训练仍为主要的致伤原

因，并在体育运动损伤中的占比高达 96.2%[17]。国外未呈现
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出太大的变化，一项多中心的回顾性临床研究分析了法国

18 岁以下的 SCIWORA 患者，表明致伤原因主要以车祸和

摔倒为主，运动损伤的发生率呈现增长趋势，可能与当地

文化和橄榄球运动的普及有关 [18]。 在国外，种族和经济地

位也是影响脊髓损伤机制、损伤严重性、治疗和预后的一

个密切关联因素,黑人比其他种族的患者受伤更为严重[11]。

3 致伤原因与损伤机制

3.1 儿童脊柱解剖特殊性

由于儿童脊柱具有高弹性和高度可塑性， 从而稳定

性较差。 儿童脊柱的解剖学特征如下[19]：（1）椎体形状呈楔

形；（2）关节面浅平；（3）韧带与关节囊弹性大；（4）＜10 岁

的儿童不具有钩突，侧方和旋转活动范围大；（5）椎间盘含

水量高；（6） 脊柱终板上的高血管生长带特别脆弱；（7）颈
部肌群力量弱，头部与身体的比例不协调，抵抗过度屈曲

和伸展的力不足；这些特性使得脊柱移动度超过其正常活

动度而不会发生骨折和脱位。

3.2 颈髓损伤

颈段 SCIWORA 的损伤机制包括了以下几个方面 ：

（1）脊柱过伸。 当暴力使颈椎过伸时，黄韧带向内突入，使

得颈椎管狭窄，同时脊髓会随之增厚，前纵韧带、终板上的

高血管生长带撕裂，上椎体向后移位，因儿童关节囊和韧

带弹性大，这些组织的一过性拉力容易使得原本脱位的脊

柱复位，同时脊柱终板上的高血管生长带的撕裂不会在影

像学上表现出异常信号，从而在 X 线片、CT 上不能发现骨

折、脱位迹象，但神经受到了损伤，年龄越小此类现象发生

率越高[20]。 Luck 等[21]测试了 24 具年龄在 20 周~18 岁的儿

童颈椎尸体标本的拉伸断裂特性，拉力和负重力随年龄的

增大呈非线性增加， 而位移力随年龄的增大呈非线性减

少，年龄小的儿童脊椎韧带松弛等更易引起 SCIWORA。成
人 SCIWORA 通常伴有椎管狭窄和颈椎退行性病变，常见

有骨赘形成，骨赘复合物和黄韧带增厚，使得正常的椎管

变得狭窄[6]。 当颈椎过度伸展时，颈椎管的矢状径会减小，

同时脊髓会增粗，致使椎管进一步狭窄，此时即便没有颈

椎的脱位， 黄韧带褶皱向内突出也易导致颈脊髓损伤，从

而造成脊髓的压迫[22]。 （2）脊柱过屈。 儿童脊椎椎体楔形向

前，同时＜10 岁的儿童不具有钩突，当外力使得脊柱过屈

时脊柱易向前脱位，造成神经损伤，而关节囊、韧带等组织

弹性大使脊柱几乎瞬间复位，因而产生 SCIWORA。 （3）纵
向牵拉。儿童的椎间盘含水量多，脊髓顺应性不及脊柱。成

年人椎间盘的高度占整个脊柱高度的 25%，而新生儿椎间

盘的高度几乎占据了脊柱整个高度的 1/2， 从而脊柱的纵

向牵伸弹性大，脊髓顺应性不如脊柱，因此脊髓更易受到

伤害 [19]。 在一项尸体研究中， 新生儿的脊柱纵向牵拉至

5cm 不会发生断裂，而脊髓只能承受 0.64cm 的纵向拉长，

随之产生断裂[23]。 （4）脊髓的继发性缺血。 各种原因导致的

脊髓的继发性缺血都有可能导致脊髓损伤，颈脊髓的过伸

和脊髓的直接受压， 可使前脊髓的沟血管和终末血管破

裂，由此出现的脊髓水肿可进一步加重脊髓缺血和神经损

伤程度[24]。 颈椎间盘的一过性突出也很可能压迫脊髓中央

动脉，脊髓中央动脉与脊髓穿动脉支交界处恰为灰质前后

角部分，此处血供薄弱易受损伤。 脊髓的过度前屈和后伸

会导致脊髓中微血管的损伤，从而出现继发性缺血导致神

经损伤[25]。

3.3 胸腰段脊髓损伤

大多数 SCIWORA 是涉及颈段的脊髓损伤， 胸腰段

SCIWORA 比较少见，大约占 SCIWORA 的 9%~13%[12]。 因

为胸段有肋骨的保护，从而可以相对避免因外力而导致脊

柱的水平脱位，但是，这种保护作用不足以抵抗脊柱的纵

向牵拉[26]。

国外胸腰段 SCIWORA 的主要损伤类型包括三类 [3]：

一是高速行驶的车辆直接撞击直立的儿童；二是涉及安全

腰带和高速行驶的车辆撞击导致的严重牵拉损伤；三是受

到慢速行驶车辆的碾压。车祸是致使儿童脊髓损伤的最主

要原因，其中安全腰带损伤比较常见，有 23%~30%涉及安

全腰带损伤的患者属于 SCIWORA， 其损伤机制是安全腰

带充当了前支点的作用，使得前屈和牵张的力均集中在中

腰部，从而神经损伤水平主要在胸腰段[27]。Phillips 等[2]报道

了 2 例在车祸中因不适当的安全带束缚而导致胸段

SCIWORA。 国内，舞蹈下腰动作训练是胸腰段 SCIWORA
的最主要的致伤原因。 Ren 等[25]认为舞蹈下腰动作训练所

致的脊髓损伤是由原发性和继发性损伤共同导致，舞蹈下

腰动作产生纵向的牵拉力致使脊髓损伤， 造成脊髓震荡

伤，随之继发性的损伤导致完全和持久的瘫痪。 Tong 等 [28]

认为下腰后脊髓损伤是由于脊髓缺血导致。 Liang 等 [29]报

道了 3 例因实施舞蹈下腰动作所致 SCIWORA 患者均在

手术中发现了终丝牵拉征，并认为终丝牵拉和持续性的脊

髓牵拉是导致脊髓微小损伤的原因。

4 临床表现

SCIWORA 在临床上可表现为不同程度的上下肢无

力、感觉异常、腱反射异常和膀胱肠道功能障碍等神经损

伤症状。 同时，由于 SCIWORA 患者临床表现复杂各异，可

表现为脊髓中央、 前索、 后索或半切综合征 [30]。 大部分

SCIWORA 患者损伤后不会立即出现瘫痪症状， 而是存在

一个 30min~4d 的潜伏期[3]，这些患者通常会有感觉障碍与

主观上的无力[27]。 部分 SCIWORA 在临床上呈现迟发性神

经功能障碍加重和出现复发性 SCIWORA， 被怀疑有隐匿

性的脊柱不稳 [3]。 SCIWORA 常伴有合并伤 。 由于儿童

SCIWORA 的致伤原因多为车祸、运动损伤和摔伤，所以合

并伤发生率高。 Knox 等[14]报道高达 87%的 SCIWORA 患者

具有合并损伤，多见于头部、面部和下肢。大部分成人是在

进行生产性活动时致伤，也常合并其他损伤，以脑损伤常

见。 大约 5%的脑损伤患者会合并脊髓损伤，25%的脊髓损

伤患者至少会合并轻微的脑损伤 [10]。 因此，当这些损伤出

现时，应怀疑是否有脊髓损伤的存在。
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5 临床检查

临床检查包括影像学检查和神经生理学检查。 检查

前应先了解其损伤机制并进行体格检查，若怀疑有脊柱创

伤，则需行前后位及侧位 X 线片检查明确是否有骨折，若

有骨折或者体格检查情况不符合影像学表现， 则需使用

CT 进行排查，MRI 可以很好地显示神经损伤水平。 诊断应

结合临床检查和临床表现，同时在诊断的过程中需了解不

同年龄脊柱的生长状态和患者年龄[8]。

5.1 X 线片与 CT 检查

顾名思义，SCIWORA 在 X 线平片和 CT 上均表现为

无骨折脱位影像。 X 线平片是一线的影像学检查项目，其

侧位片对骨折的敏感性为 85%，当联合前后位、侧位和张

口位这三种经典的体位检查时，敏感性提升至 90%[10]。 动

态的屈伸位 X 线平片用于检查患者脊柱是否失稳，伴痉挛

的患者可在痉挛缓解后进行该项目的检查[3]。 CT 对于骨折

和脱位的敏感性比平片高。临床上，有 6%的脊柱骨折在 X
线平片上不能显示，需要使用 CT 实行进一步的排查[10]。 对

于昏迷患者， 由于 SCIWORA 在 X 线片和 CT 上均无异常

影像学表现， 所以 CT 检查上无异常表现不能认为无神经

损伤， 此时应施行体感诱发电位 （somatosensory evoked
potential，SSEP）检查，若有异常，再行 MRI 检查 [3]。 对于成

年患者，CT 上显示有椎管狭窄和颈椎退行性病变可以提

示患者的颈椎可能出现神经损伤，需要引起重视，进一步

行 MRI 检查[6]。

5.2 MRI
MRI 是脊髓损伤最有效的评估手段，但由于空间、时间

和体位转移等因素，MRI 在急性创伤性脊髓损伤患者中难

以实现第一时间的检查， 所以很难成为一线的检查手段[31]。

MRI 对于软组织损伤具有高敏感性 [32]。 大 约 2/3 的

SCIWORA 患者在 MRI 上会出现异常信号影 [10]。 这些异常

表现主要包括水肿、出血等。

矢状位流体敏感序列可以在 T2 高信号的基础上检

测到水肿和在 T2 低信号的基础上检测到出血 [13]。 脊髓损

伤后的髓内水肿一般见于损伤后 24~72h[26]。非神经组织的

出血如硬脊膜血肿， 高铁血红蛋白在几小时内即可出现，

而在神经组织中则需超过 1 周。 血液敏感序列，包括梯度

回 波 序 列 （gradient echo，GRE） 和 磁 敏 感 加 权 成 像

（susceptibility weighted imaging，SWI）， 可以检测出在 T2
加权序列（T2 weighted imaging，T2WI）上不明显的脊髓出

血。但因为会受到呼吸、骨组织结构的伪影等影响，它们的

使用相对局限[13]。

MRI 检测时间和频次目前具有争议 。 因为大部分

SCIWORA 的神经损伤是呈动态发展的， 所以患者的初始

MRI 上可能并未呈现出异常表现，一段时间后影像学可能

出现变化，因此 MRI 的最佳检测时间尚无定论。 有些学者

认为应该在完成初始 MRI 检查后的 6~9d 进行复查 [33]。 因

为脊髓损伤可能是不连续的，临床诊断常会忽略非原位的

脊髓损伤[34]，因此应在整段脊髓上施行 MRI 检查。 一些有

持续性的神经损伤症状的 SCIWORA 并不具有 MRI 异常

表现，建议使用弥散加权成像（diffusion-weighted imaging，
DWI）检查以增加 MRI 诊断敏感性，探查脊髓可能存在的

微小损伤 [5]。 研究显示，一些不具有常规 MRI 异常表现的

患者使用 DWI 检查，发现了高密度信号影[35]。

5.3 SSEP
SSEP 是 SCIWORA 的一项特殊检查项目。 SSEP 是神

经系统对周围神经的电刺激做出反应而产生的信号，可检

测出运动感觉通路上的各部分是否异常，鉴别皮质和脊髓

损伤。 SSEP 主要有以下几个方面的作用：（1）检测出神经

传导的微小异常；（2）当合并脑损伤时，鉴别瘫痪是始于皮

质还是脊髓；（3） 昏迷患者可行的脊髓损伤评估方法；（4）
鉴别臂丛神经损伤和脊髓损伤。对具有持续性或短暂性神

经损伤症状的患者实行伤后 24h 内的 SSEP 检查， 其敏感

性比 MRI 高[31]。

6 治疗

治疗主要针对脊髓原发性损伤和并发症等进行处

理，并加强神经保护，避免进一步损伤 [36]。 SCIWORA 的治

疗主要根据神经损伤水平与 MRI 影像表现进行， 包括非

手术治疗、手术治疗和康复。

6.1 非手术治疗

非手术治疗包括制动、固定和激素的使用。 非手术式

颈部固定主要使用颈领或支架。固定时间是由神经恢复情

况和 MRI 的异常表现来决定的。 有神经损伤症状或 MRI
异常表现的 SCIWORA 患者，推荐使用固定。 如 MRI 仅有

非神经组织的异常表现，推荐使用 2 周的固定，若在 MRI
上发现了神经组织的异常表现， 则推荐 12 周的固定和限

制 6 个月高危活动 [37]。 MRI 表现正常，同时已无神经损伤

症状时，之后并不需要持续固定，推荐使用 1~2 周的硬颈

托以维持固定[38]。 使用动态的 X 线屈伸位平片评估脊柱稳

定性以确定固定的去除时间[35]。 糖皮质激素治疗通常用于

大部分 MRI 影像正常的 SCIWORA 患者，仅在 33%拥有异

常影像的 SCIWORA 患者中使用，不推荐长期使用激素 [38]。

因为尚无充足的证据证明糖皮质激素治疗可以阻止或减

轻创伤后的继发性脊髓损伤， 因此激素治疗一直存在争

议。 但有研究表明在脊髓损伤发生后的 8h 内开始使用甲

基强的松龙（静脉注射，30mg/kg），并在伤后 24~48h 使用

维持剂量（5.4mg/kg）对于脊髓损伤有潜在的治疗效果[39]。

6.2 手术治疗

目前，对于 SCIWORA 患者是否需要进行手术治疗仍

存在很大的争议。 具有 MRI 异常表现的患者比无异常的

患者可能更需要进行手术治疗，研究数据表明，具有正常

MRI 信号影像的儿童通常没有进行手术治疗，其中 20%没

有使用颈托或支架； 具有 MRI 异常表现的儿童，20%使用

了手术固定， 只有 7%未使用颈托或支架 [5]。 通常对于在

MRI 上有明确的异常表现如脊髓受压、韧带损伤、失稳等

和持续性的神经损伤症状的患者推荐进行手术治疗。手术
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的主要目的是进行减压与固定。目前，对于颈段 SCIWORA
的减压手术方式主要采用前路与后路减压。手术方式的选

择主要根据受压方向和范围来确定 [40~43]：前路减压主要适

用于脊髓前方受压、 不伴后纵韧带骨化、1~3 节段颈椎间

盘突出、脊髓部分局限性受压等情况；后路减压主要适用

于脊髓后方受压、 伴有后纵韧带及黄韧带肥厚骨化、3 个

以上颈椎间盘突出、多节段颈椎管狭窄等情况。 对于严重

的前后路钳夹型椎管狭窄 ， 可考虑前后路联合手术 。

SCIWORA 的脊柱有失稳的风险，需在减压后加内固定、植

骨融合术。MRI 影像正常或仅有神经损伤（例如：脊髓挫伤

但无受压）的患者不推荐手术治疗 [31]。 手术不是治疗的金

标准，除非在 MRI 上具有明确的异常表现，同时伴有神经

损伤无任何改善或进行性加重[31]。 具体治疗选择流程如图

1[31]。

6.3 康复

因为大部分的 SCIWORA 患者是儿童，脊髓损伤所造

成的功能障碍对于其后期的学习生活有着长远的影响，所

以康复至关重要 [36]。 与成人不同，儿童需要从幼年时期过

渡至成年时期，所以针对儿童 SCIWORA 患者，康复的目

标主要是使功能最大化，更加注重患者生理和心理上的独

立性，康复的方式更加注重教育，不仅是对患者的教育，还

包括家长和老师的教育[44]。

在不同的受伤年龄，儿童所习得的技能不同，对于神

经源性膀胱和肠道的康复问题需要根据受伤年龄来决定。

有研究建议在儿童 3 岁时即开始间歇性导尿，在 5~7 岁时

教会其实现独立的膀胱管理，在 2~4 岁左右教会儿童进行

肠道管理[44]。

脊柱侧凸和髋关节脱位/半脱位在脊髓损伤患儿中高

发。 几乎所有的脊髓损伤患儿都会出现脊柱侧凸， 超过

90%的患儿会出现髋关节的脱位/半脱位。严格的监督和指

导对于预防这两种并发症极其重要，胸腰骶支架置入和矫

形器的佩戴可以有效减缓侧凸的进程和推迟患者手术时

间。 当发生严重的脊柱侧凸和髋关节脱位/半脱位时，推荐

进行手术治疗。脊柱融合术的适应证包括 Cobb 角＞40°，年
龄＞10 岁[44]。

7 预后

SCIWORA 的预后主要和患者的年龄、初始神经损伤

程度和 MRI 的异常表现有关 [45]。 年龄小的患者预后较差，

可能是因为年龄小患者的致伤原因多为车祸和摔倒，上颈

段更易受累[3]。

初始神经损伤程度是最好的预后评判指标。 临床上

常使用美国脊柱损伤残损分级 （ASIA Impairment scale，
AIS）来评估患者的神经损伤严重程度。 Carroll 等[12]系统评

价了 SCIWORA 患者的初始神经损伤严重程度和预后的

关系，纳入了 433 例患者，表明 AIS 初始评级为 A 级的儿

童患者预后较成人 A 级的患者差， 初始评分为 D 级的患

者具有最大的完全恢复可能性。 74%的不完全性神经损伤

患者的神经损伤分级可以获得明显的提高，其中 59%可以

获得完全的神经恢复， 但是对于完全性脊髓损伤患者，神

经损伤评级有提高的患者比例不及 10%[14]。

近 年 来 ， 很 多 研 究 表 明 MRI 能 够 较 好 地 评 估

SCIWORA 患者的预后。 Freigang 等 [4]评估了 32 例无 MRI
异常表现的 SCIWORA 患者，所有患者的神经损伤症状在

伤后 1~13d 内均完全恢复。 Mahajan 等 [5] 的研究显示在

MRI 上无异常表现的 SCIWORA 患者比有异常表现的患

者具有更好的临床预后， 并且在 X 线片、CT 和 MRI 上均

无异常表现的患者更可能获得完全或接近完全的神经恢

复，且不需要手术干预。 Pang 等[3]在 2004 年即阐述了 MRI
对评估 SCIWORA 预后的作用，发现即使初始的神经损伤

平面一致， 在 MRI 上仅有水肿或小出血点的预后要好于

大的出血，仅有水肿表现代表着更好的预后。 Bozzo 等[32]描

述了 65%具有 MRI 出血表现的 SCIWORA 患者的神经损

伤较为严重，预后较差。 很多学者将 MRI 显示的异常信号

表现进行分类以探究其与预后的关系。 Boese 等 [46]强调了

MRI 在评估 SCIWORA 预后中的作用， 他将 SCIWORA 的

MRI 影像分为四类：MRI 上无异常表现（Ⅰ型）；仅在非神

经组织上有异常表现（Ⅱa 型）；仅在神经组织上有异常表

现（Ⅱb 型）；合并非神经组织和神经组织异常表现 （Ⅱc
型），检索纳入了 40 篇文献，共 114 例病例，经数据分析后

发现Ⅰ型 SCIWORA 预后最好，其次是Ⅱa、Ⅱc 型，Ⅱb 型

预后最差 [46]。 Dreizin 等 [13]则将 SCIWORA 急性期脊髓损伤

的 MRI 影像分为四类：无异常表现；单水平的水肿表现；

多水平的水肿表现；混合出血和水肿表现，有脊髓出血表

现的脊髓损伤患者预后最差，其中 95%的患者无任何神经

恢复。 以上研究均表明，SCIWORA 的预后与 MRI 异常表

现的范围和种类有关，水肿表现代表着较好的预后，而出

血信号则代表着相对较差的预后，同时，异常表现的范围

越大， 则预后越差。 有研究表明即便进行手术减压治疗，

MRI 上具有水肿的异常表现会比出血的预后更好[47]。

图 1 SCIWORA 患者治疗选择流程图 [31]。 保守治疗包括 12 周的

固定和 6 个月的高危活动限制。 非神经组织异常包括韧带损伤、

失稳等。存在非神经组织异常即包括仅有非神经组织的异常和同

时具有神经组织和非神经组织的异常， 尤其是 MRI 上具有明确

异常表现和持续性或进行性加重的神经损伤症状患者更加提示

需要进行手术治疗
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同时，对于 SCIWORA 患者，由于脊髓损伤而导致的

各种并发症的产生如坠积性肺炎、脊柱畸形等都会致使患

者预后差[44]。

8 总结

SCIWORA 常见于儿童，国外的 SCIWORA 主要累及

颈段，胸腰段少见；然而国内 SCIWORA 主要是胸腰段的

损伤，体育运动所致 SCIWORA 逐渐占据主导地位，其中

舞蹈下腰动作训练所致 SCIWORA 的发生率越来越高，应

引起高度重视，应加强对于舞蹈机构的监督，教师和家长

应避免儿童在无指导或无监督下进行舞蹈练习。MRI 的使

用使我们对于这类脊髓损伤有了更深的认识 ， 并为

SCIWORA 的治疗及预后提供了重要依据。然而目前，对于

这类脊髓损伤的诊治大多是经验性的，且大部分文献是回

顾性的临床研究与病例报道，缺乏高质量的研究。同时，对

于 SCIWORA 的损伤机制及治疗并未达成共识。 因此，对

于其损伤机制与治疗方法需进一步探究。
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