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急性中、重型颅脑损伤早期病死率的预测：
Marshall CT分级和Rotterdam CT评分的比较

曹成龙 李艳玲 宋 健 姚 顺 房 莉 闫 研 徐国政

【摘要】目的 探讨Marshall CT分级和Rotterdam CT评分对急性中、重型颅脑损伤（TBI）早期病死率的预测作用。方法 回顾

性分析 2014~2015年手术治疗的 169例急性中、重型 TBI的临床资料，伤后 24 h内入院并行CT检查，计算Marshall CT分级和

Rotterdam CT评分。以伤后14 d观察周期，判断早期死亡。结果 149例中，早期死亡20例，早期病死率为13.4%。与存活病人相

比，早期死亡病人入院时GCS评分、运动评分更低（P<0.05），瞳孔变化发生率明显增高（P<0.05），Marshall和Rotterdam评分更高

（P<0.05）。随着Marshall分级或Rotterdam评分增高，病死率也随之明显升高（P<0.05）。Marshall分级和Rotterdam评分对TBI早
期病死率的预测都具有很好的辨别能力，但是Rotterdam评分[受试者工作特征曲线下面积（AUC）=0.852；95% CI：0.764~0.941]
优于Marshall分级[AUC=0.800；95%CI：0.719~0.881]。结论 Marshall CT分级和Rotterdam CT评分都可以很好地预测急性中、重

型TBI的早期病死率；由于Rotterdam CT评分包含蛛网膜下腔出血等，或许更适用于弥漫性轴索损伤。
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Prediction of early death in patients with traumatic brain injury: a comparison between Marshall and Rotterdam CT scoring
systems
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【Abstract】 Objective To verify the predictive effect of the Rotterdam CT scoring system on early mortality in the patients with
traumatic brain injury (TBI). Methods The clinical data of 149 patients with moderate and severe TBI (GCS 3~12 points) were analyzed
retrospectively, including following up data and so on 2 weeks after TBI. The abilities of Marshall and Rotterdam scoring systems to
predict the early death in the patients with TBI were assessed by the areas under the receiver operating characteristic curve (AUC).
Results The total death rate was 13.4% (20/149) 2 weeks after TBI. The early death rate was positively related to the scores less than 5
points of Marshall CT scoring system and the scores of the Rotterdam CT scoring system in the patients with TBI. The present results
showed that the AUC of Marshall and Rotterdam CT scoring systems were 0.800 and 0.852 respectively in the patients with TBI.
Conclusions The early death rate in the patients with moderate and severe TBI can be predicted by Marshall and Rotterdam scoring
systems. Rotterdam scoring system is more proper for the prediction of the early death rate in patients with diffuse axonal injury because
it includes the subarachnoid hemorrhage besides other variables included by Marshall CT scoring system.
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目前，颅脑损伤（traumatic brain injury，TBI）的预

后指标很多，但大部分主要依据临床表现，依赖病人

的主观感觉，固然重要而且是不可分割的部分，但是

主观感觉波动性大，稳定性差，所以对预后的评估缺

乏可靠、可重复性的客观指标。早期CT扫描结果对

TBI预后评估具有重要的参考价值。Marshall CT分

级被广泛应用于TBI病人的严重程度和预后的预测
[1~3]。然而，这个分级存在局限性。为了克服这些限

制，有学者提出不同 CT 分类系统 [4]，例如 Rotterdam
CT 评分 [3]，目的是为了提高预测病人预后的效果。

虽然，有研究对两个CT评分系统进行评估[5，6]，但是

他们针对TBI长期预后，比如伤后6个月病死率。本

文比较分析Marshall CT分级和Rotterdam CT评分对

急性中、重型TBI病人早期病死率的预测作用。

1 资料与方法

1.1 研究对象 选择 2014~2015 年手术治疗的急性

TBI 149 例，其中男 119 例，女 30 例；平均年龄
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（45.16±16.72）岁。入院时GCS评分（9.23±3.21）分。

入组标准：①急性中、重型 TBI，入院时GCS评分 3~
12分；②年龄≥15岁，因为Marshall、Rotterdam评分

在 14岁以下的病人中没有被确认；③24 h内入院并

行CT检查；④多发伤被排除。

1.2 Marshall CT分级和Rotterdam CT评分的计算 头

颅CT扫描基线与眦耳线平行，自枕骨大孔向上到顶

部，层厚 1 cm。两个评分均包含基底池的状态和中

线移位，Marshall分级还包含出血量，Rotterdam评分

包含脑室/蛛网膜下腔出血和硬膜外血肿。

Marshall分级分为1~6级，基于3个CT征象和出

血量的处理（外科手术清除与否），TBI只要做过颅

内血肿清除就被归为 5级，而没有做血肿清除且出

血量≥25 ml，无论其他的 CT 征象，都将其归为 6
级。见表1。

Rotterdam 评分的计算：①基底池的分类：分成

正常（0分），受压（1分）和消失（2分）。②中线移位：

在室间孔平面测量颅内腔的宽度，然后测量偏移侧

颅骨到透明隔的长度，中线偏移即为室间孔平面测

量的颅内腔宽度的一半减去偏移侧颅骨到透明隔的

长度，单位为 mm，分为 0~5 mm（0 分），>5 mm（1
分）。③硬膜外血肿：有（1分），无（0分）。④脑室出

血/蛛网膜下腔出血，无（0 分），有（1 分）。最后，

Rotterdam 总得分再加上 1 分，最高 6 分，跟 Marshall
分级一致。

1.3 早期病死率评估 以伤后14 d观察周期，判断早

期死亡。

1.4 统计学方法 采用SPSS 20.0软件分析，定量资料

以 x±s表示；采用Mann-Whitney U检验检测Marshall
分级和Rotterdam评分跟TBI早期病例数相关性；采

用受试者工作特征（receiver operator characteristic，
ROC）曲线分析每个分级系统的预测早期病死率的

效力；P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

149 例中，早期死亡 20 例，早期病死率为

13.4%。与存活病人相比，早期死亡病人入院时GCS
评分、运动评分更低（P<0.05），瞳孔变化发生率明显

增高（P<0.05），Marshall 和 Rotterdam 评分更高（P<
0.05），见表 2。随着 Marshall 分级或 Rotterdam 评分

增高，病死率也随之明显升高（P<0.05，表 2），但是

Marshall 分级 5 级病死率按照预期效果是下降的。

Marshall分级和Rotterdam评分对TBI早期病死率的

预测都具有很好的辨别效力，但是 Rotterdam 评分

[受试者工作特征曲线下面积（area under curve，
AUC）=0.852；95% CI：0.764~0.941]优于 Marshall 分
级[AUC=0.800；95%CI：0.719~0.881]。见图1。
3 讨 论

目前，TBI 是导致年轻人死亡及残疾的重要原

因之一。CT检查是诊断TBI的金标准，一些影像特

点是存在颅内压增高的征象 [7~10]。Marshall CT 分级

对成年TBI预后具有很好的预测作用，被广泛应用，

但是也存在许多限制。一是有脑组织挫伤的病人接

受血肿清除术的分级从Ⅳ转变成了Ⅴ级 [11]，病死率

或不良预后率反而会降低。二是把出血量的界限设

为25 ml是不明确的，创伤性外科诊疗指南根据特殊

的损伤类型，提出不同的血肿界限值：只要出血量>
30 ml，硬膜外血肿应该被清除，这时不用考虑 GCS
评分；只要出血量>10 ml或中线移位>5 mm，硬膜下

血肿应该被清除，不管GCS评分如何；出血量>50 ml
脑挫伤/脑实质血肿应该手术[12]。三是Marshall分级

没有对血肿进行分类。手术预后依赖于出血的类

型，硬膜外血肿病死率在 7%~12.5%，硬膜下血肿在

40%~60%，而脑挫伤在16%~72%[12]。四是外伤性蛛

网膜下腔出血对预后有重要影响。一项欧洲脑损伤

联盟的研究报告指出，中、重型 TBI中，有 41%的病

人伴有外伤性蛛网膜下腔出血；经过年龄、GCS 评

分、运动评分和入院时CT表现校正，外伤性蛛网膜

下腔出血对不良预后有较强预测作用（OR=2.49；
95% CI：1.74~3.55；P<0.001）[13]。Rotterdam CT 评分

Marshall CT分级

弥漫损伤Ⅰ级（正常）

弥漫损伤Ⅱ级

弥漫损伤Ⅲ级（肿胀）

弥漫损伤Ⅳ级（中线）

局灶损伤Ⅴ级

局灶损伤Ⅵ级

定义

颅脑CT未见任何异常

颅脑CT见基底池及脑实质密度基

本正常，中线结构偏移 5 mm以内，

和/或混杂及高密度影体积不超过

25 ml，可能会有骨碎片或异物

颅脑 CT 见基底池受压，但中线结

构偏移在 5 mm 以内，混杂及高密

度影体积不超过25 ml
中线结构偏移超过 5 mm，混杂及

高密度影体积不超过25 ml
无须外科手术处理的病灶（已经清

除血肿）

混杂及高密度病变体积大于 25
ml，需要手术治疗

表1 Marshall CT分级系统
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是在Marshall CT分级上的改良，添加了外伤性蛛网

膜下腔出血、硬膜外血肿和基底池受压三个变量。

尽管克服了 Marshall 分级的诸多限制，但是它也没

有被完全地验证[14]。本文结果表明Rotterdam CT评

分能有效预测急性中、重型TBI病人早期病死率；并

且，在早期病死率预测中，Rotterdam CT 评分优于

Marshall CT分级。这与文献[3，5]报道的结果具有一

致性。因为基底池状况是脑组织受压的重要征象，

是脑干损伤的可靠依据，而延髓具有调节心搏、血

压、呼吸、消化等重要功能，具有心血管中枢及呼吸

中枢等重要结构及感应器，能借此维持体内平衡。

此部份受伤或受压会危及病人生命。Toutant等[15]报

道重型TBI环池闭塞时，早期病死率为77%，环池受

压时为 39%，而当环池正常时病死率仅为 22%。张

力和张振文 [16]回顾性分析 115例急性闭合性 TBI的
预后与CT影像环池改变的关系，结果表明环池消失

组病死率高达 88%，明显高于环池受压组（19%；P<
0.05）和正常组（11%；P<0.05）。Rotterdam CT 评分

将基底池具体细化为正常、部分受压和完全消失，从

而可以提高评分预测早期病死率的准确性。

Marshall CT分级根据脑内局部性病变情况、脑池的

受压状态及中线移位程度分为 6级，但没有包含外

伤性蛛网膜下腔出血这一重要因素。外伤性蛛网膜

下腔出血在重型TBI中较为常见，是导致重型TBI的
直接原因，也是造成颅内血管痉挛及缺血等主要原

因，间接导致不良预后，但是合并蛛网膜下腔出血预

后较差的确切机制还不清楚。因此，Rotterdam CT
评分将纳入外伤性蛛网膜下腔出血，会增强其评价

预后的准确性。

我们纳入的研究对象都是急性中、重型TBI，没
有纳入轻型 TBI，是因为轻型 TBI 早期病死率非常

低，并且将病死率作为轻型 TBI的结果也是不恰当

的[17，18]。对于预后的评估来说，尽管6个月后的评估

注：与存活病人相应值比，* P<0.05

影响因素

年龄（岁）

入院时GCS评分（分）

入院时运动评分（分）

入院时瞳孔变化（例）

Marshall CT分级（分）

Ⅰ（例）

Ⅱ（例）

Ⅲ（例）

Ⅳ（例）

Ⅴ（例）

Ⅵ（例）

Rotterdam CT评分（分）

1分（例）

2分（例）

3分（例）

4分（例）

5分（例）

6分（例）

总例数（n=149）
45.2±16.7
9.2±3.2
2.5±0.7

2（1.3%）

3.5±1.6
6（4.0%）

60（40.3%）

17（11.4%）

3（2.0%）

45（30.2%）

18（12.1%）

2.89±1.47
10（6.7%）

38（25.5%）

43（28.9%）

11（8.5%）

20（13.4%）

9（6.0%）

存活（n=129）
43.9±15.7
9.8±2.9
2.6±0.6
0（0%）

3.3±1.6
6（4.7%）

60（46.5%）

14（10.9%）

2（1.6%）

36（27.9%）

11（8.5%）

2.82±1.18
10（7.8%）

37（28.7%）

40（31.0%）

8（6.2%）

13（10.0%）

3（2.3%）

死亡（n=20）
53.3±21.1
5.8±3.0*

1.8±0.85*

2（10.0%）*

5.0±1.0*

0（0%）

0（0%）

3（15.0%）

1（5.0%）

9（45.0%）

7（23.3%）

4.70±1.21*

0（0%）

1（5.0%）

3（15.0%）

3（15.0%）

7（35.0%）

6（30.0%）

表2 急性颅脑损伤早期死亡与Marshall CT分级、Rotterdam CT评分的关系

图1 Marshall CT分级和Rotterdam CT评分预测急

性颅脑损伤预后的ROC曲线
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更值得去做，而我们只将早期病死率作为预后检测

指标，是因为几个月后的功能预后可能受很多因素

影响，如康复、药物治疗等。因为许多病人出院转至

接诊医院或家庭护理，这些护理不是很正规。这些

不同的护理可能影响后期的结局，因此我们强调早

期病死率作为评估方法，对于入院病人，这是最合适

的预后指标。

综上所述，Marshall CT 分级和 Rotterdam CT 评

分对中、重型 TBI 早期病死率都有很好的预测作

用。因为 Rotterdam CT 评分包括蛛网膜下腔出血，

将基底池的改变细分为正常、受压和变形；因此它可

能更适用弥漫性轴索损伤。
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