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      مقدمه

ضربه نخاعي يكي از ضايعات ماندگار مصدوميت در انسان مي باشد و بار               
هايي كه  بالايي دارد اگر چه شيوع ضربه نخاع خيلي بالا نمي باشد، در بررسي            

            هـزار مـورد  10 در 44در شهر تهران انجـام شـده اسـت شـيوع ضـربه نخـاعي        
اع در كنار ضربه مغزي بيشترين بار ضربه را شـامل            ولي بار ضربه نخ    1باشد  مي
در اكثر موارد   ضربه نخاعي بيماريست كه بهبود كامل ندارد و حتي           2.شودمي
مانـد   بيمار تـا آخـر عمـر فلـج بـاقي مـي             ،خصوص در ضايعات كامل نخاع    ه  ب

هاي ضربه نخاعي شامل اقدامات اورژانس نظير رسيدگي به راه هـوايي،   درمان
  3.باشد فشار و جريان خون و داروها مي،ت نبضتنفس، وضعي

موجـود   و تـأثير تنهـا داروي        وجـود نـدارد   داروي قطعي براي ضـربه نخـاع        
باشد، اگر چه در همه موارد اورژانـس         مورد اتفاق نظر نمي    )متيل پردنيزولون (

هـاي نگهدارنـده شـامل جلـوگيري از        درمـان . و حاد از آن اسـتفاده مـي شـود         
ها فيزيوتراپي ريه و اندام   . ون و ادرار و زخم بستر مي باشد       هاي ريه، خ  عفونت

 از موارد ضربه نخاع بدنبال تصادفات جـاده اي          بسياريدر  . شودنيز توصيه مي  
افتد كه در اين مورد نيز در       يا سقوط از بلندي، ضربه، دعوا و ورزش اتفاق مي         

   4.باشندميتصادفات جاده اي شايعترين علت ايران 
 معمولاً  .دورآجابجايي مهره روي نخاع فشار مي     و  ربه شكستگي   دنبال ض ه  ب

هاي متعدد و مشاوره اقـدام      جراحان مغز و اعصاب پس از انجام تصويربرداري       
            به جراحي نموده تكه هاي مهره، ديـسك و نـسوجي را كـه روي نخـاع فـشار                   

   اما در .ايندنمسپس اقدام به پايدارسازي ستون مهره ها ميو آورد خارج مي

  
خصوص در ضايعات كامل نخاعي كه حس و حركت بيمار بـه            ه  اكثر موارد ب   

بـا  . ندارد و بيمار فلج باقي مي ماندوجود طور كامل از بين رفته است برگشتي  
 مراحل حاد مـي توانـد       طيتدريج و پس از     ه  پايدارسازي ستون فقرات بيمار ب    

همـواره ايـن     .معمـول برگـردد   از صندلي چرخدار استفاده نمـوده بـه زنـدگي           
سوال مطرح است كه آيا رفع فشار از نخاع آسيب ديده كمكي به بهتـر شـدن                 

 بـراي پاسـخ بـه ايـن سـوال مطالعـات          ؟حس و حركت بيمار مي نمايد يا خيـر        
وجـود  متعدد حيواني و انساني انجام شده است و هنوز جواب قطعي بـراي آن            

 (Update) ترجمـه و بـه روزسـازي         اي از خلاصـه  ما در اين مقالـه كـه      . ندارد
 3انواع، درمـان هـا و پـيش آگهـي           : بخش بيست و چهارم كتاب ضربه نخاعي      

ايم مـروري براسـاس شـواهد بـر مطالعـات گذشـته انجـام               باشد سعي كرده  مي
  .دهيم

 روش كار    

  موجـود   براي مرور سيسماتيك ضربه نخاعي در حيوانات و انـسان مقـالات           
 بررسي) 1388پنجم بهمن  (2010  ژانويه 25 تا 1966 از سال PUBMEDدر 
 انسان واژه هـايي      و براي اين كار ضربه نخاعي، رفع فشار جراحي، حيوان        . شد
 خلاصه يا متن مقالات جستجو شدند و در مواردي كـه            ،اند كه در عنوان   بوده

  .گرديدمقاله مناسبي يافت شد از قسمت مربوط به مقالات مرتبط نيز استفاده 
 افته هاي    

   انداختن با Allen توسط 1911اولين مدل ضربه نخاعي در حيوان  در سال 

  چكيده 
در اين مقاله مروري سعي شده به اين سوال پاسـخ  . باشد كه بار بالا و شيوع كمي داردضربه نخاعي يكي از ضايعات ماندگار مصدوميت در انسان مي    : ف زمينه و هد  

  . نمايدميها اندامداده شود كه آيا رفع فشار از نخاع آسيب ديده كمكي به بهتر شدن حس و حركت 
. اسـتخراج شـد  ) 1388پنجم بهمـن   (2010  ژانويه 25 تا 1966 از سال PUBMEDمقالات مرتبط با ضربه نخاعي در حيوانات و انسان از مقالات  :ارمواد و روش ك

  . انسان واژه هايي بودند كه جستجو شدند وبراي اين كار ضربه نخاعي، رفع فشار جراحي، حيوان
اي حيوانات آزمايشگاهي اتفاق نظر وجود دارد كه اگر فشردن با شدت كمتر و مـدت كوتـاهتر باشـد بهبـود نخـاعي از                هدر مورد ضربه نخاعي در انواع مدل       :هايافته

 مطالعـه آينـده نگـر و دههـا مطالعـه گذشـته نگـر و               9در مورد انسان، يك مورد متاآناليز، يك مطالعه باليني تصادفي،           . نظر نورولوژيك و هيستوپاتولوژيك بهتر مي باشد      
  . موردي در منابع علمي به دست آمدگزارش 

 كه جراحـي زودرس در  دارندبيان ميرهنمودها . وجود نداردآسيب ديده   براي رفع فشار نخاع      يها نشان داد كه درمان استاندارد     جمع بندي اين مطالعه    :نتيجه گيري 
توصـيه  . يابد عوارض طبي نيز كاهش مي      و  در واحد مراقبتهاي ويژه كمتر شده       به بيمار تحميل نمي كند؛ مدت اقامت بيمار        بيشتري ساعت اول بعد از مصدوميت خطر        24
خصوص اگر دچار ضايعه نخاعي پيشرونده باشند يا جابجـايي فاسـت دو طرفـه      ه  صورت امكان سريعتر جراحي شوند ب      كه ضربه نخاعي ناكامل دارند در      شود بيماراني مي

      ] 8 تا  3ص ):1 (12  م ت ع پ ز ،[ .باشند گردني داشته (Traction)غيرقابل برگشت با كشش 
  ضربه نخاعي، رفع فشار، حيوان، انسان: واژه ها كليد

 1/11/88 : مقاله تاريخ دريافت

 25/11/88 : تاريخ پذيرش مقاله 

 مقاله مروري
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 از آن زمان تـاكنون مطالعـات بـسياري          5.يك وزنه روي نخاع سگ انجام شد       
، 6ها  اين مطالعات در جوندگان نظير انواع موش      . در حيوانات انجام شده است    

هاي متعـددي  مدل. يده است انجام گرد9ها  و انواع ميمون 8ها  ، سگ 7گربه ها   
 سـال گذشـته ايجـاد شـده اسـت كـه شـامل انـداختن وزنـه بـا وزن                      99نيز در   

استفاده از   ،10مشخص از ارتفاع مشخص روي نخاع حيوان پس از لامينكتومي         
 ، پيچيدن سـيم دور      12، باد كردن بادكنك و فشردن نخاع        11كليپس آنوريسم   

در مـورد حيوانـات نخـاعي       .  باشد  مي 14هاي فوق   يا مخلوطي از روش   13نخاع  
 شـدت فـشردن و مـدت    هرچـه ها اتفاق نظر وجود دارد كه   شده در انواع مدل   

ــك و        ــر نورولوژيـ ــوان از نظـ ــاعي حيـ ــود نخـ ــد بهبـ ــر باشـ ــشردن كمتـ فـ
     ضــمناً بــراي ارزيــابي وضــعيت حركتــي 14.باشــدهيــستوپاتولوژيك بهتــر مــي

ي بـه نخـاعش وارد شـده از    هاي تحتاني حيواني كه ضـربه در ناحيـه پـشت     اندام
 ،BBB  15 :عبارتنـد از  ايـن معيارهـا     . معيارهاي متعـددي اسـتفاده شـده اسـت        

و17تست تارلوو  ،16مي رفلكس د Inclined plane 18 سـطح شـيب   يـك   كه
 ثانيه خودش را در آن 5 بيشترين زاويه اي كه موش بتواند به مدت ودار است 

 19 كه بعد اصلاح شـد       17تست تارلوو   .  مي شود  محاسبهنگه دارد و سر نخورد      
 كـه بـراي راه رفـتن        5 درجه مي باشد از صفر بـراي فلـج تـا درجـه               6و شامل   

معمولترين معيار اندازه گيري رفتار حيواني بطور استاندارد در          طبيعي مي باشد  
ايـن سـه حـرف مخفـف حـرف اول اسـم سـه               .  مـي باشـد    BBBموش همـان    

 اينــان پــس از مطالعــات متعــدد و 15ســت،دانـشمند از دانــشگاه اوهــايو آمريكا 
اين معيـار را     ي شده نخاعبررسي سير بهبودي حركات اندامهاي تحتاني موش        

 21 فلـج كامـل انـدامهاي تحتـاني تـا            برايآن از صفر    طيف   كه   ،ايجاد كردند 
هر سه مفصل مـچ، زانـو و لگـن          . مي باشد متغير  ها   راه رفتن طبيعي موش    براي

ر ميزان حركت در مفاصـل كمتـر از نـصف كـل              و اگ  .موش بررسي مي شود   
ميزان قابليت حركت حيوان باشد نمره يك و اگر بيش از نصف باشد نمره دو       

 مـي شـود پـس از    2ده تقـسيم بـر   حركت در دو اندام با هم جمع ش       . مي گيرد 
تدريج بهبود مي يابـد و عـلاوه بـر          ه   مرحله حاد ضربه نخاعي حيوان ب      گذشت

مـچ پـايش را از وضـعيت معكـوس بـه وضـعيت              توانـد   حركت سه مفصل مي   
طبيعي برگرداند و بتدريج وزنش را تحمـل كنـد و روي پـا قـدم بـردارد و بـا                     

تواند اين حركات را هماهنگ انجـام دهـد و دمـش را             زمان مي بيشتر  گذشت  
مـوش نخـاعي شـده       كه   شددر بررسي رفلكس دمي مشاهده      .هم بالا نگهدارد  
هاي پس از ضربه نخـاع رفلكـس دمـي          زماناگر در هريك از     در ناحيه پشتي    

 حركت ). دم حركت نكند،وقتي دم موش را نيشگون مي گيريم    (نداشته باشد   
 وضـعيت حيوانـاتي نظيـر       16.فلج مي ماند  كامل  به طور   گردد و   پاهايش بر نمي  

هـا قـضيه   ها مي باشد اما دربـاره ميمـون  گربه ها و سگ ها نيز شبيه انواع موش       
توانند با پاهايشان اشياء را بگيرند و از قفس بـالا          ها مي يمونپيچيده تر است ، م    

هـا در رابطـه بـا پاهايـشان از انـسان نيـز            كاركرد ميمـون   شايد   .بپرند و   20بروند
  .تاحدي متكاملتر بنظر برسد

از عيارهاي متعددي جهت ارزيابي ضربه نخاعي در انسان ايجاد شده است            م
 بـه معنـاي فلـج كامـل         Aين درجه بندي    ، در ا  Frankel 21درجه بندي   : جمله

ولـي حـس   اسـت   به معناي فلـج كامـل حركتـي     B.حسي و حركتي مي باشد
  به معناي حركت خفيف در حـدي كـه بـر جاذبـه زمـين غلبـه        Cدارد،وجود 

 بر جاذبه زمين غلبه مـي  اماحركت كمتر از طبيعي است به معناي   Dكند،مين
 American Spinal درجه بنـدي  گر معيار دي. قدرت طبيعي استEنمايد و 

Injury Association  (ASIA)  بـه بررسـي حـس و حركـت مـي      است كه
 100فلـج كامـل و      صفر  كه    نمره است  100 شامل   ASIAدرجه بندي   . پردازد
 نمره شـامل    25اين  .  نمره تعيين مي شود    25براي هر اندام    . طبيعي است حالت  

 نمره مي گيـرد، نمـره دهـي      5تا   صفر عضله اصلي اندام است و هر عضله از          5
در اندام فوقاني براي    .  است Frankel مشابه درجه بندي     5 تا   صفرهر عضله از    

 شـش ، ريـشه    )Biceps( معاينه قدرت خـم كـردن آرنـج           با    گردني پنجريشه  
 گردنـي بـا   هفـت ، ريـشه   (Wrist extension)گردني با راسـت كـردن مـچ    

م كردن انگـشت سـوم دسـت و          گردني با خ   هشتريشه  ،  راست كردن آرنج    
 انگشت كوچك دست ارزيـابي      (Abduction)ريشه اول پشتي با دور كردن       

در   . دهـد  نمـره بـه خـود اختـصاص مـي          50مجموع دو انـدام فوقـاني       . شودمي
 مربوط مي شود بـا  Iliopsoasهاي تحتاني ريشه دوم كمري كه به عضله       اندام

ــشه ســوم كمــر (Hip flexion)خــم كــردن لگــن  ــا راســت كــردن  ، ري ي ب
، ريشه چهارم كمري بـا انـدازه گيـري قـدرت خـم      (Knee extension)زانو

بـا انـدازه   كمـري  ، ريشه پـنجم  (Ankle dorsiflexion)كردن به پشت مچ پا
قـدرت  انـدازه گيـري     گيري خم كردن قدرت شست پا و ريشه اول خاجي با            

پـنج  . شـود  بررسي مـي   (Plantar flexion)خم كردن كفي انگشتان و مچ پا
. دن نمره را شامل مي شو50 اندام   2 نمره و    25اندام تحتاني   هر  ريشه عصب در    

ارزيــابي حــس ســطحي توســط درك ســوزن و حــس عمقــي توســط پنبــه و   
 و هـر   (Passive movement)غير فعالو حركت  (Vibration)ويبراسيون 

بـراي ارزيـابي     .دندو حس با حـرارت، فـشار، درد و لمـس سـنجيده مـي شـو                
گـرفتن  بيمـاران ضـمن     در ايـن    مـدفوعي و جنـسي       ،22ضعيت كنترل ادراري  و

 معاينه حس و حركت از تست يوروديناميك براي ادرار و سـاير             ل و   شرح حا 
از الكتروميوگرافي و پتانسيل فعال شده نيز بـراي          .ها نيز استفاده مي شود    تست
 فشار جراحي از    مقالات مربوط به رفع   اكثر  در انسان   . ها استفاده مي شود   اندام

  و مطالعــات گذشــته نگــر  (case series)نخــاع شــامل گــزارش مــوارد  

retrospective - Level III Evidence)( 23 . مي باشد   
 randomized ( يــك مطالعــه بــاليني تــصادفي24 ،يــك مطالعــه متاآنــاليز

clinical trials Level I Evidence- (25 ــر  9 و ــده نگـ ــه آينـ                              مطالعـ
) prospective - Level II Evidence (33-26   در . انجـام شـده اسـت   نيـز

مطالعات متعدد سعي شده است كه انجام يا عدم انجام رفع فشار نخاعي با هـم            
جراحـي زودرس مـثلا در       بـا     رفع فشار نخاع     ،مقايسه شود و در مورد جراحي     

شده از چند روز مقايسه  ساعت با جراحي ديررس يعني پس 72 يا   24كمتر از   
در هر سه نوع درمان يعني درمان طبي بـدون جراحـي، درمـان جراحـي         . است

 از بهبـود نـسبي بـه    يهـاي متعـدد   زودرس و درمان جراحي ديـررس گـزارش       
 همين امر قـضاوت نهـايي را بـا دشـواري روبـرو              .وجودداردمقدار كم يا زياد     

بـي غيرجراحـي يـا      ها سـال پـيش گـرايش بـه سـمت درمـان ط             ده .كرده است 
هايي وجود داشت كه اگر بيمار ضـربه نخـاعي       جراحي ديررس بود و گزارش    

بطور فوري جراحي شود منجر دارد ساير اعضاء نيز در  ي  يهاكه معمولا آسيب  
و  مـشكلات تنفـسي   بـه    ضمناً با توجه     .تورم مي شود  منخاع  در  به آسيب بيشتر    
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دو دهه اخيـر مطالعـات   در طي يكي    .وجود دارد گردش خون خطر مرگ نيز      
خـصوص بعـد    ه   ساعت اول ب   24 بي خطر بودن جراحي زودرس را در         ،متعدد

ــاره . انــدنــشان داده ) تــنفس و جريــان خــون(از پايــداري هموديناميــك  در ب
 سـاعت سـعي شـده اسـت         8 يـا    6هاي كوتاهتر مثلاً در مدت      در زمان  جراحي

ت تا رسيدن به بيمارسـتان      بيماران از زمان بروز مصدومي    در اكثر   ولي متأسفانه   
هاي دقيق نخاعي و ساير اقدامات قبـل از         تصويربرداري و پايدارسازي و انجام   

درصد كمي از بيماران در كمتـر       زمان طولاني تري سپري مي شود و        جراحي  
 البتـه دربـاره ضـربه       34 .مي باشـند  رفع فشار   براي   ساعت قابل جراحي     8 تا   6از  

ردن كه درمان غيرجراحي است و منجـر بـه      نخاعي گردني ميتوان از كشش گ     
 35  اسـتفاده كـرد،    طلبـد مـي هـم    معمولاً زمان كمتري      ورفع فشار نيز مي شود      

ولي در اكثر اوقات اقدام دائمي نيست و لازم است با درمان جراحـي تكميـل                
 از  .انـد مطالعات اخير ايمن بودن رفع فشار جراحي زودرس را نشان داده          . شود

بيمــاران در واحــد  كوتــاهتر زودرس منجــر بــه اقامــت طــرف ديگــر جراحــي
  .همراه است  يكمترمراقبتهاي ويژه مي شود و با عوارض طبي 

ــصادفي كــه توســط    ــاليني ت ــه ب ــا مطالع  و همكــاران در  Vaccaro در تنه
 نشان داده شد كه از نظر آماري و بهبود حسي   گرديدفيلادلفياي آمريكا انجام    

 72بيماراني كـه در كمتـر از   وت معني داري بين     بيماران نخاعي تفا    حركتي –
 روز جراحي شـده انـد ديـده نمـي           5جراحي شده اند و آنها كه بعد از         ساعت  
 ســاعت 72 ســاعت از 24 بجــاي اولاً.  دو اشــكال داشــتوي مطالعــه 25 .شــود

در   ثانيـاً . جهت رفع فشار زودرس استفاده كرده بود و اين زمان طولاني است           
 .نـشده بـود    انجـام    بيماران ايشان پي گيـري بـاليني طـولاني         درصد   20بيش از   

مطالعات گذشته نگر ما در ناحيه گردن ، پشت و كمر نتوانست تفاوت بارزي               
 36-38 . روش درمان طبي، جراحي زودرس و جراحي ديررس نشان دهـد           3بين  

مطالعه آينده نگر و دهها مطالعـه گذشـته نگـر و گـزارش مـوردي در سـال                   نه  
 جمع بندي اين مطالعه هـا    24.ندت متاآناليز مورد بررسي قرار گرفت      بصور 2004

 سـاعت منجـر بـه بهبـود        24نشان داد كه رفع فشار زودرس در مدت كمتـر از            
بـا  . شـود  مـي نورولوژيك بيشتري نـسبت بـه جراحـي ديـررس و درمـان طبـي       

بررسي بيشتر در همان مطالعه نشان داده شد كه آنچه بطور غالب مشاهده مـي               
 مربوط به موارد ضربه نخاعي ناكامل مـي باشـد و            ي اينست كه اين بهبود    شود

  .درمورد بيماران ضربه نخاعي كامل اتفاق نظر مشاهده نمي شود
مطالعه چند مركزي وسيع آمريكاي شمالي و كانادا كه بصورت          نتايج اوليه   

دهد كه جراحي رفع فشار زودرس      آينده نگر در حال انجام مي باشد نشان مي        
   39.شودمي   ASIA ساعت منجر به بهبود بيشتري در درجات 24 كمتر از در

  
  

  نكات اخلاقي در مطالعه انساني
 در قسمت نتيجه گيري مطالعات ضربه نخاع دانشمندان و          ،تا قبل از متاآناليز   

پزشــكان ايــن جملــه را ذكــر مــي نمودنــد كــه بــراي تعيــين تكليــف جراحــي 
م اسـت يـك مطالعـه بـاليني تـصادفي         ديررس و يـا درمـان طبـي لاز         ،زودرس

بيان ايـن نكتـه     با توجه به يافته هاي متاآناليز و        . دوسوكور طراحي و اجرا شود    
 درمان جراحي زودرس بخصوص در موارد ناكامل نخاعي منجر بـه بهبـود         كه

 از نظر اخلاقي صحيح بنظر نمي رسد كه بـاز هـم مطالعـه               ،شودبيشتر مي نسبي  
كـه در مطالعـه چنـد      همين امـر باعـث شـده اسـت        . ردباليني تصادفي انجام گي   

 بجـاي مطالعـه   Fehlings & Vaccaroمركزي آمريكا و كانادا به سرپرستي 
 ما براي رفـع ايـن مـشكل در          .باليني تصادفي از مطالعه آينده نگر استفاده شود       

كشورهاي در حال توسعه پيشنهاد كرديم كه در گروه ديررس همان اقدامات            
 جراحـي اعـصاب انجـام شـده، فقـط در گـروه زودرس از                هـاي روتين بخـش  

امكانات خاص جهت تسهيل و تسريع جراحي شامل آماده بودن وسـايل ميلـه              
و استريل بودن آن، پذيرش سريع بيمـار، تـصويربرداري سـريع، عـدم               گذاري

سلــسله مراتــب طــولاني و مــشكلات  طــي مراحــل آموزشــي كنــد و رعايــت
  40.به اتاق عمل استفاده شودبوروكراسي تا انتقال بيماران 

 ساعت مراجعه كـرده، بطـور       24به عبارت ديگر هر بيماري كه در كمتر از          
همـان  در گروه تاخيري    . قرار مي گيرد  يا زودرس   تصادفي جز گروه تأخيري     

شود كـه معمـولاً  آنقـدر كنـد اسـت كـه              مياقدامات روتين بيمارستاني انجام     
نمي شود ولي اگـر سيـستم يـاري         ماده  آجراحي  براي   ساعت اول    24در  بيمار  

نموده و بيمار بطور سريع به  اتاق عمل منتقـل شـد ايـن حـق بيمـار اسـت كـه                       
صورت تصادفي جزء گروه جراحي زودرس ه  اگر بيمار ب  . فوري جراحي شود  

قرار گرفت اين سيستم خـارج از معمـول و بطـور سـريع و فقـط بـراي انتقـال                     
هـاي  سريعتر بيمار به اتاق عمل اسـتفاده مـي شـود و هـر دو گـروه از مراقبـت                   

  .پزشكي و پرستاري يكسان برخوردار خواهند بود
  جمع بندي

رمان اسـتاندارد بـراي رفـع       جمع بندي مطالعات فوق نشان مي دهد كه د         -1
 اينـست كـه جراحـي       مويـد  رهنمودهـا    -2 .فشار از ضربه نخـاع وجـود نـدارد        

 مدت اقامـت بيمـار   بلكهكند به بيمار تحميل نمي  بيشتري  خطر  نه تنها   زودرس  
ــژه در واحــد مراقبــت ــر را هــاي وي ــي كمت ــر و عــوارض طب ــز  يكمت                   .داردني

اني كـه ضـربه نخـاعي ناكامـل دارنـد درصـورت             شود كه بيمـار    توصيه مي  -3
امكان سريعتر جراحي شوند بخصوص اگر دچار ضايعه نخـاعي پيـشرونده يـا              

گردني شـده   (Traction)جابجايي فاست دو طرفه غيرقابل برگشت با كشش   
  .باشند
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 A review of spinal cord injury decompression in experimental animals  
and human studies 

 
Vafa Rahimi-Movaghar 

 
 
 

Background: Traumatic spinal cord injury (SCI) is major permanent sequelae of trauma with high burden 
and low frequency. In the setting of SCI is there any correlation between the timing of surgical  decompression 
and sensory-motor improvement. 

Material and Methods: A literature review was performed using PUBMED from 1966 to 25th January 2010. 
Cross referencing of discovered articles was also reviewed. 

Results: The results of animal studies have shown that aside from the kind of procedure and species, when 
compression is less severe and of shorter duration, the neurological and histopathological recovery is 
significantly good. One meta-analysis, nine prospective studies, and one randomized clinical trial were 
identified.  

Conclusion: There are presently no standards regarding the role and timing of decompression in acute SCI. 
As a practice guideline, early surgery in less than 24 hours can be done safely in patients with acute SCI and 
urgent decompression is a reasonable practice option. Traction is the most practical method of achieving urgent 
decompression after cervical SCI. There are class III data to support a recommendation for urgent 
decompression in any patient with incomplete SCI with or without neurologic deterioration, with or without 
bilateral irreducible facet dislocations. There is emerging evidence that surgery within 24 hours may reduce 
both the length of intensive care unit stay and incidence of medical complications. [ZJRMS, 12(1):3-8]  

 
          Keywords: Spinal cord injury, decompression, animal, human 
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