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颅脑损伤评分量表及预后评估模型的研究进展

李 显 综述 贺瑛福 审校

● 综综 述述 ●

颅脑损伤（traumatic brain injury，TBI）是造成青

壮年死亡及残疾的主要原因，尽管预防和治疗方面

取得了进步，但其预后并没有明显改善。早期准确

可靠的评分量表及预后评估模型不仅可以帮助总结

临床结果、明确病情严重程度、对疾病进行分类，而

且为 TBI的管理、家属沟通和医疗资源分配提供客

观指导。本文就近年来TBI评分量表及预后评估模

型的研究进展进行综述。

1 基于入院特征的TBI评分量表

1.1 GCS评分 GCS评分是目前应用最广泛的TBI评
分量表，也是许多预后评估模型的组成部分。但

GCS评分存在一定局限性，例如言语障碍或气管插

管病人不能进行言语评分，通常采用语言反应赋值

“1”分的方法，这会导致GCS评分偏低。Brennan等[1]

设计一种简单的“插补”工具，在言语评分缺失下

GCS总分为睁眼+运动=2~6，+1；睁眼+运动=7，+2；
睁眼+运动=8或9，+4；睁眼+运动=10，+5。GCS评分

还会受到年龄影响，老年GCS评分显著高于年轻病

人[2]。Salottolo等[3]对TBI病人年龄进行分类，划分出

低中高死亡风险区域，这种修订GCS分类可以改善

对TBI病情严重程度和早期预后评估。Bae等[4]提出

修正的GCS评分量表（mGCS），结合血清因子（FS）及
GCS评分，其中FS分值为血红蛋白、血小板、凝血酶

原时间及乳酸脱氢酶的赋值相加，mGCS分值=GCS
分值-FS分值，mGCS评分预测TBI病死率的准确性

明显高于GCS评分。

1.2 全面无反应性量表（full outline of unresponsive⁃
ness scale，FOUR）评分 FOUR是针对GCS评分言语

成分易缺失及忽略脑干反射等局限提出的昏迷评

分。研究表明，FOUR评分不仅可以准确预测TBI的
住院病死率、出院时功能结局和总生存率，而且可以

评估其气管插管是否必要、出院处理是否可行 [5]。

Jamal等 [6]认为 FOUR评分与GCS评分相比，在预测

TBI住院、出院3个月病死率及功能预后方面类似。

1.3 INCNS评分 是由根据急性生理学和慢性健康评

估评分Ⅱ（APACHE Ⅱ)、简化急性生理学评分Ⅱ
（SAPS Ⅱ）和神经危重疾病等特点提出的神经危重

病人预后评分，包括 19个项目（5个部分），包括炎

症、营养、意识、神经功能和全身状况，其中神经功能

评估包括瞳孔反射、角膜反射、言语反应、运动反应、

吞咽功能和呼吸参数。与其他评分系统相比，

INCNS评分优势在于同时包含了评估脑干功能及全

身状况的参数[7]。Zhao等[8]研究表明 INCNS评分对神

经重症监护室病人病死率和3个月功能预后的预测

性能明显优于FOUR评分、GCS评分。

1.4 其他评分 一些评分在实际评估TBI病情及预后

中也有应用，但并非专门针对 TBI 病人，比如

APACHE Ⅱ评分和 SAPS Ⅱ评分。研究发现预测合

并多发伤的 TBI 病人病死率，APACHE Ⅱ评分和

GCS评分之间没有显著差异[9]。Franco-Jiménez等[10]

研究发现APACHE Ⅱ评分和SAPS Ⅱ评分可以评估

重型TBI病人行气管切开术的需要。但这些评分均

缺乏对神经功能的评估，对危重 TBI病人的结果预

测可能会产生偏差。

2 基于CT影像的TBI评分量表

2.1 Marshall CT分级 Marshall CT分级根据基底池

状态、中线偏移、手术治疗选择及血肿体积将CT结

果分为6级，得到广泛的临床应用及外部验证，并纳

入了 IMPACT预后评估模型。其主要局限性在于不

能评估硬膜外血肿、硬膜下血肿以及颅内出血之间

的差异，血肿体积大小分类不够详细。Mahadewa等
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[11]研究修正创伤评分与Marshall CT分级相关性，提

出修正创伤-Marshall评分，可提高预测的准确性和

可靠性，但需要大量样本进一步研究。

2.2 Rotterdam CT评分 在保留Marshall CT分级主要

效应量同时增加创伤性蛛网膜下腔出血和脑室出

血，并通过去除测量血肿体积来简化评分。Rotter⁃
dam CT评分评估预后可量化分值，但依然停留在相

关趋势层面。研究表明 Rotterdam CT 评分及Mar⁃
shall CT分级均可以预测重型 TBI病人的死亡风险
[12]。Fujimoto等[13]研究表明动态评估Rotterdam CT评

分变化，可以预测病死率、手术必要性。但对于预测

TBI病人长期功能及康复结果，两者作用均有限。

2.3 Helsinki CT评分 包括出血类型及大小、脑室出

血和鞍上池状态。有学者认为Helsinki CT评分比

Rotterdam CT评分及Marshall CT分级提供了更好的

病死率阳性预测值[14]。汪军等[15]研究认为Rotterdam
CT评分对影像表现分析更全面，比Helsinki CT评分

预测TBI不良预后更准确。Summaka等[16]研究表明

TBI病人伤后4年生活质量显著恶化，Helsinki CT评

分可以预测TBI病人伤后远期生活质量，这是Rotter⁃
dam CT评分及Marshall CT分级不具备的。

2.4 Stockholm CT评分 Stockholm CT评分更重视损

伤的类型，包括硬膜下血肿、硬膜外血肿、创伤性蛛

网膜下腔出血、脑室出血、弥漫性轴索损伤及中线移

位。Stockholm CT 评分中线移位得分与 Rotterdam
CT评分及Marshall CT分级相比，没有设置截断值而

是连续变量，而且其各种损伤类型均有具体的评分

标准。研究发现，相比Rotterdam CT评分及Marshall
CT分级，Helsinki CT评分和 Stockholm CT评分能更

准确地预测 TBI结局 [17]。Stockholm CT评分缺点在

于评分标准复杂，需要进行专门培训，这会限制其临

床应用及发展。

2.5 神经影像放射学解释系统（neuroimaging radio⁃
logical interpretation system，NIRIS）是基于TBI病人

结局提出的新型CT影像分级，使用TBI成像通用数

据元素对头部CT平扫进行标准化解释，并且将影像

检查结果归类为有序的TBI严重程度类别。研究表

明在预测 TBI病人生存/死亡方面，NIRIS的表现与

Rotterdam CT评分及Marshall CT分级相似；但在预

测出院、住院、CT随访、住院高级护理及手术治疗方

面，NIRIS的表现明显优于Rotterdam CT评分及Mar⁃
shall CT分级[18，19]。NIRIS可以为特定病人管理提供

依据，并可以用作临床决策支持工具，但其需要在不

同的TBI人群中进行验证。

3 TBI预后评估模型

3.1 目前应用广泛的TBI预后评估模型 包括TBI预
后和临床试验任务（IMPACT）模型和 TBI后糖皮质

激素随机研究（CRASH）模型。研究显示，IMPACT、
CRASH模型有很好的区分度及校准度，可充分识别

高病死率或不良结局的TBI病人[20]。Charry等[21]对早

期行去骨瓣减压术治疗的重型TBI病人行前瞻性研

究，发现 IMPACT、CRASH模型及Marshall CT分级高

估重型TBI病人早期行去骨瓣减压术后不良预后。

许多学者通过添加其他预测因子或结合其他评

分对这两种模型进行改良。Bilgi等[22]研究发现国际

标准化比值、白细胞数值及输血是TBI病人6个月死

亡及预后不良的独立预测因子，将其纳入 IMPACT
及CRASH 模型可略微改善预测性能。研究发现添

加神经元特异性烯醇化酶、胶质纤维酸性蛋白、S-
100β蛋白、泛素C末端水解酶L1等生物标志物可提

高 TBI预后模型的预测能力 [23]。Raj等 [24]将 IMPACT
和APACHE Ⅱ评分结合起来，对 TBI病人 6个月病

死率的预测能力明显优于 IMPACT模型，预后不良

病人的风险分层也显著改善。

3.2 近年来新提出的TBI预后评估模型 Brooks等[25]

发现高龄、男性、行走和进食障碍是长期病死率增加

的重要预测因素。Li等[26]研究重型TBI病人的临床

资料，提出TBI状态评估和预后预测系统，几乎囊括

了所有已知的TBI预后因素，包括21项评分指标，分

为A、B、C三部分，A部分包括运动能力、瞳孔反射及

直径、CT参数、继发性脑损伤因素等，B部分为年龄，

C部分为病人病史，A、B、C部分的总分为BISCPM的

最终得分，其中预测性能要显著优于 IMPACT模型。

近年来，机器学习技术预测 TBI的研究逐渐增

多。研究表明使用机器学习技术构建TBI预后评估

模型性能优于经典的多变量 logistic回归分析[27]。这

可能因为 logistic描述复杂的多变量非线性关系时，

需要考虑变量之间多重共线性，并且通常需要复杂

的变换。机器学习技术可以更好地分析高维数据，

适合纳入更多的风险因素进行预测。但也有研究认

为对于中、重型TBI的预后预测，机器学习预测效果

并不比回归模型好[28]。由于某些机器学习模型缺乏

可解释性，在实际临床应用仍处于早期阶段。

总之，由于TBI具有异质性，构建可靠的评分量

表及预后模型非常困难。早期及时对TBI病人进行

病情评估及预后预测，可指导临床决策，优化医疗资

源分配。多因素预后模型的预测准确性显著高于评
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分量表，但评分量表的优势在于简单方便。这些评

分或模型需在多中心、不同人群中进行内部及外部

验证，证实其可靠性及实用性。未来可将各种评分

或模型开发成手机软件，这样既方便临床医师使用，

又可使其得到充分验证。寻找新的生物标记物及其

他TBI预测因子，用来开发更准确的预后模型，这也

是未来的发展趋势。
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