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【摘要】目的 探讨Helsinki CT评分和Stockholm CT评分对中、重型颅脑损伤（TBI）预后的预测能力。方法 回顾性分析2017
年9月至2018年9月收治的51例中、重型TBI的临床资料。选取入院后72 h内或术前最差的头颅CT影像进行Stockholm和Hel⁃
sinki评分。伤后3个月按GOS评分评估预后，使用受试者工作特征（ROC）曲线确定两个CT评分的预测预后的能力。结果 伤后

3个月，GOS评分5分13例，4分12例，3分5例，2分1例，1分20例；预后良好25例，预后不良26例；病死率为39.2%（20/51）。预

后不良组Helsinki CT评分和Stockholm CT评分较预后良好组均明显增高（P<0.05）。根据ROC曲线分析结果，Helsinki CT评分

曲线下面积（AUC）为0.922（95%置信区间0.848~0.996；P<0.001），以Helsinki CT评分=7.5分判断预后不良的敏感性为73.1%，特

异性为100.0%；Stockholm CT评分AUC为0.905（95%置信区间0.826~0.985；P<0.001），Stockholm CT评分=1.75分判断预后不良

的敏感性为84.6%，特异性为84.0%。结论 Helsinki CT和Stockholm CT评分都能很好地预测中、重型TBI的近期预后，两种评分

系统的预测性能相当。
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Values of Helsinki CT and Stockholm CT scoring systems to prediction of prognoses in patients with moderate and severe
traumatic brain injury
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【Abstract】Objective To evaluate the predictive power of the Helsinki CT and Stockholm CT scoring systems for outcomes in the
patients with moderate and severe traumatic brain injury (TBI). Methods CT examination were performed within 72 hours after
admission or before the operation in 51 TBI patients with GCS scores ranging from 3 to 12 scores. CT images showing the most severe
TBI were selected for Stockholm and Helsinki scoring systems. Receiver operating characteristic curve (ROC) was used to determine the
predictive power of each CT system and to examine correlativity with long-term neurological outcomes in the patients. Results Of 51
patients with TBI, 28 were male and 23 female. Their average age was (38.7 ± 16.8) years old and the average GCS was (7.7 ± 2.6).
According to GOS, of 51 patients prognoses, 30 (58.8%) had good prognoses and 21 (41.2%) poor. The prognosis assessed by GOS was
approximately consisted with that predicted by Helsinki CT or Stockholm CT system in these patients (r=0.64, P<0.01). ROC showed
that the areas under curve (AUC) of Helsinki CT system and Stockholm CT were 0.728 and 0.725, respectively. Conclusions Helsinki
CT and Stockholm CT can well predict the long-term prognoses in the patients with moderate and severe TBI, and they have comparable
predictive performance.
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Helsinki CT评分和Stockholm CT评分对中、重型
颅脑损伤预后的预测价值

薛 鑫 李瑞豪 卢维新 杨文桢 任海军

颅脑损伤（traumatic brain injury，TBI）是青年死

亡的主要原因之一[1]。头颅CT检查对于需要手术干

预的 TBI至关重要，同时也可提供预后相关信息 [2]。

与 TBI预后有关因素很多，如年龄、瞳孔、GCS评分

等[3，4]。GCS评分在一定程度上可以反应昏迷程度，

但不能提供颅内结构性的病变信息，还可能因为镇

静、气管插管、听力障碍等情况影响评估的准确性
[5]。在头颅CT影像中，大脑基底池受压、创伤性蛛网

膜 下 腔 出 血（traumatic subarachnoid hemorrhage，
tSAH）、中线移位等异常影像学特征属于Ⅰ类或Ⅱ
类证据，对 TBI的阳性预测率在 70%以上 [6]。目前，

存 在 几 种 CT 评 分 系 统 用 来 预 测 和 分 类 TBI。
Marshal CT评分系统于 1991年被提出，根据基底池

压迫程度、中线移位、局灶性病变和血肿体积是否超

过25 cm3，将损伤归类为不同程度的弥漫性病变，尽

管有一些任意选择的截断值，但这种分类仍然是

TBI分类的重要准则之一 [7]。2005年，Rotterdam CT
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评分重新调整Marshal CT分类的组成部分，并加入

tSAH和脑室出血，建立序数评分[8]。最近，出现了新

的 CT 评分，包括 2010 年的 Stockholm CT 评分 [9]和

2014年的Helsinki CT评分 [6]。Stockholm CT评分使

用中线移位作为连续变量（与 Marshal CT 分类和

Rotterdam CT评分的阈值≥5 mm相比），并且对 tSAH
进行单独评分；是唯一一个考虑CT可见弥漫性轴索

损伤（diffuse axonal injury，DAI）的 CT 评分系统 [9]。

Helsinki CT 评分的制定基于 Marshal CT 分类和

Rotterdam CT评分的组成部分，但更侧重于颅内的

损 伤 类 型 [6]。 因 此 ，Helsinki CT 评 分 系 统 和

Stockholm CT评分系统更全面地分析并纳入头颅CT
影像的内容，相比于Marshal CT评分和Rotterdam CT
评分，它们被证明是更好的结果预测因子[9]。但是目

前为止，Helsinki CT评分和 Stockholm CT评分都没

有得到广泛的评估验证，这也限制了它们的普遍推

广应用。因此，本文目的是评估 Helsinki CT 和

Stockholm CT评分系统，预测TBI长期功能结果的价

值。

1 资料与方法

1.1 研究对象 选择 2017年 9月至 2018年 9月收治

的中、重型TBI 51例，其中男 28例，女 23例；平均年

龄（38.7±16.6）岁；入院GCS评分（7.7±2.6）分。纳入

标准：①有明确的头部外伤史；②入院GCS评分<13
分；③头颅CT平扫存在异常。排除标准：①合并胸

部或腹部损伤；②伤后到入院时间大于24 h。
1.2 CT评分 所有病人均接受标准的评估和管理。

选取入院后 72 h内最差或术前 CT影像进行 Stock⁃
holm CT评分和Helsinki CT评分，同时记录入院时已

知的预测因素（年龄、瞳孔、GCS评分等）。Helsinki
CT评分系统：硬膜下血肿 2分，脑内血肿 2分，硬膜

外血肿-3分，脑室出血 3分，病灶体积>25 cm3 2分，

基底池正常0分，基底池受压1分，基底池消失5分，

总分-3~14分。Stockholm CT评分系统：tSAH得分=
大脑凸面 tSAH（1~5 mm 1分，>5 mm 2分）+基底池

tSAH（1~5 mm 1分，>5 mm 2分）+脑室出血 2分（共

0~6分）；总分=中线移位（mm）/10+tSAH/2-1硬膜外

血肿+1弥漫性轴索损伤（基底神经节区、胼胝体压

部或脑干）+1双侧硬膜下血肿+1，总分0~7分。

1.3 病人管理 以美国TBI指南[10]为指导。若存在颅

内血肿或挫伤灶，需神经外科主治医生评估是否行

手术治疗。22例行血肿清除术，29例行去骨板减压

术。颅内压（intracranial pressure，ICP）监测主要使用

脑室型监护仪，如脑室受压完全闭塞，使用脑实质

型，控制 ICP在22 mmHg以下。

1.4 预后评估 随访 3个月以上，根据GOS评分评估

预后：4~5分为预后良好，1~3分为预后不良。

1.5 统计学分析 使用SPSS 21.0软件分析，定量资料

以 x±s表示，采用 Mann-Whitney U检验；用受试者工

作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线分

析两个CT评分系统的预测效力；P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结 果

2.1 伤后3个月预后 GOS评分5分13例，4分12例，

3分5例，2分1例，1分20例；预后良好25例，预后不

良26例；病死率为39.2%（20/51）。
2.2 预后相关因素 预后良好组和预后不良组病人

年龄、入院GCS评分均无统计学差异（P>0.05）。与

预后良好组相比，预后不良组受伤至入院时间明显

延长（P<0.05）、瞳孔反应性评分明显降低（P<0.05）、

Helsinki CT评分和 Stockholm CT评分明显增高（P<
0.05），见表1。
2.3 Helsinki CT评分和 Stockholm CT评分预测不良

预后的效能 根据ROC曲线分析结果，Helsinki CT评

分曲线下面积（area under curve，AUC）为 0.922（95%
置信区间 0.848~0.996；P<0.001），以 Helsinki CT 评

分=7.5分判断预后不良的敏感性为 73.1%，特异性

为 100.0%；Stockholm CT评分 AUC为 0.905（95%置

信区间 0.826~0.985；P<0.001），Stockholm CT评分=
1.75分判断预后不良的敏感性为 84.6%，特异性为

84.0%。见图1。
3 讨 论

目前，评估 TBI预后主要依靠GCS评分、ICP监

测等，但是GCS评分具有一定的主观性，且容易受到

镇静药物等因素的影响 [11，12]。颅内探头置入进行

ICP监测是一种有创的监测方式，具有一定的感染

风险，并且需要病人入院后在床旁进行，这一过程需

要耗费早期宝贵的抢救时间，所以很难在病人伤后

极早期提供可用的预后参考信息，而CT影像可以第

一时间提供颅内损伤信息，结果客观，从而辅助做出

治疗决策，故研究CT评分系统对TBI预后的预测价

值具有重要意义。

Helsinki CT评分系统是 2014年提出的，将 TBI
病人的出血类型进一步分为硬膜下血肿、脑内血肿

和硬膜外血肿三种。血肿体积的截断值设置为 25
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ml，但是不包括 tSAH，相反，脑室出血却得到重视；

鞍上池受压也进一步分为正常、受压和消失，与最初

的Marshal CT评分相比较，鞍上池消失的得分增加

至5分，总分范围为-3~14。在Helsinki CT评分系统

中，较小的硬膜外血肿得分被定为 - 3。尽管

Helsinki CT评分自推出以来广受欢迎，但其本身也

存在一定的局限性：第一，Helsinki CT评分将血肿体

积 25 ml设为截断值，其机制尚不明确，同时血肿体

积“ABC/2”的算法仅是一种估算；第二，Helsinki CT
扫描分类系统不包括 DAI、tSAH以及脑干出血等
[13]。但是，tSAH单独评分是中、重型TBI病人预后的

有效预测因素[14]。Stockholm CT系统提出 tSAH的分

类，并且 Stockholm CT评分中“tSAH评分”被发现是

最强的结果预测因子 [2]。目前，研究表明 TBI病人

tSAH与动脉瘤性SAH相似，可诱发血管痉挛和缺血
[15]，可能引发有害的炎症和神经毒性过程[16]。

本文结果显示Helsinki CT评分和 Stockholm CT
评分准确性相当，总体来说，Stockholm CT内容更为

复杂，因为它包含DAI和 tSAH，而Helsinki CT评分

更直观、简单，评分更快，但同时Helsinki CT评分也

存在一些主观问题，例如对基底池“受压”和“消失”

的解释，以及血肿体积截断值的设定。

综上所述，Helsinki 评分和Stockholm CT评分对

中、重型TBI近期预后有良好的预测能力，且两者准

确性相当。具体而言，Helsinki CT评分略微准确且

简便迅速，而 Stockholm CT 评分大部分信息是对

tSAH更加详细的描述，因此，tSAH的数量和位置对

TBI病人的预后同样有重要的影响。
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图1 Stockholm CT评分和Helsinki CT评分预后颅脑损伤不良预后的ROC曲线

A. Stockholm CT评分；B. Helsinki CT评分

临床特征
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入院GCS评分（分）

Helsinki CT评分（分）

Stockholm CT评分（分）

总体

38.8±16.7
7.6±4.4
1.6±0.7
7.7±2.6
5.9±3.4
1.7±1.0

预后良好组

36.6±15.9
4.9±1.6
1.9±0.4
8.4±2.7
3.4±2.0
1.0±0.7

预后不良组

40.9±17.4
10.0±4.8
1.3±0.8
7.1±2.4
8.4±2.5
2.3±0.7

P值

0.364
<0.001
0.007
0.078
<0.001
0.015
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