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【摘要】 目的 比较婴幼儿神经创伤评分（TINS）、Marshall CT 分级、Rotterdam CT 评分和 Helsinki
CT 评分对婴幼儿（≤ 3 岁）颅脑创伤患者预后的预测价值。方法 选择 2012 年 1 月至 2017 年 12 月诊治

的婴幼儿颅脑创伤患者共 37 例，创伤后 6 个月采用 Glasgow 预后分级（GOS）评价预后，TINS 评分、

Marshall CT 分级、Rotterdam CT 评分和 Helsinki CT 评分预测预后，绘制受试者工作特征曲线（ROC）并计

算曲线下面积，并比较 4 种评分系统对婴幼儿颅脑创伤患者预后的预测价值。结果 创伤后 6 个月恢

复良好（GOS 分级 5 级）者 19 例（51.35%）、轻残（GOS 分级 4 级）11 例（29.73%）、重残（GOS 分级 3 级）6 例

（16.22%）、死亡（GOS 分级 1 级）1 例（2.70%）。ROC 曲线显示，创伤后 6 个月 TINS 评分、Marshall CT 分

级、Rotterdam CT 评分和 Helsinki CT 评分预测预后不良（GOS 评分 1 ~ 3 分）的曲线下面积分别为 0.774
（95%CI：0.539 ~ 1.000，P = 0.026）、0.807（95%CI：0.668 ~ 0.946，P = 0.012）、0.748（95%CI：0.535 ~ 0.960，
P = 0.044）和 0.740（95%CI：0.533 ~ 0.948，P = 0.050）。结论 TINS 评分、Marshall CT 分级、Rotterdam CT
评分和 Helsinki CT 分级系统对婴幼儿颅脑创伤远期预后均有较好的预测价值，尤以 Marshall CT 分级对

创伤后 6 个月预后的预测更具优势。
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【Abstract】 Objective To compare the predictive efficiency of different scoring systems including
Trauma Infant Neurologic Score (TINS), Marshall CT score, Rotterdam CT score and Helsinki CT score for
the long⁃term prognosis of infant (≤ 3 years old) traumatic brain injury (TBI). Methods Clinical records
and imaging data of 37 cases with infant TBI (admitted to Department of Neurosurgery, Xiangya Hospital,
Central South University from January 2012 to December 2017) were analyzed retrospectively. Glasgow
Outcome Scale (GOS) was used to evaluate the prognosis 6 months after TBI. TINS score, Marshall CT
score, Rotterdam CT score and Helsinki CT score were used to predict the prognosis. The Receiver
Operating Characteristics Curve (ROC) comparing among TINS, Marshall CT, Rotterdam CT and Helsinki
CT scores was performed to predict the prognosis of infant TBI. Results Among 37 cases, 19 cases
(51.35%) had good prognosis (GOS grade 5), 11 cases (29.73%) had slight disability (GOS grade 4), 6 cases
(16.22%) had severe disability (GOS grade 3), and one case (2.70%) died (GOS grade 1). The areas under
the curve (AUC) of the TINS, Marshall CT, Rotterdam CT and Helsinki CT scores at 6⁃month after injury in
GOS grade 1-3 group were 0.774 (95% CI: 0.539-1.000, P = 0.026), 0.807 (95% CI: 0.668-0.946, P =
0.012), 0.748 (95% CI: 0.535-0.960, P = 0.044) and 0.740 (95% CI: 0.533-0.948, P = 0.050), respectively.
Conclusions TINS, Marshall CT, Rotterdam CT and Helsinki CT scores have good evaluation efficiency
on the prognosis of infant TBI in long ⁃ term. In comparison, Marshall CT score is more advantageous in
evaluating the prognosis of infant TBI 6 months after discharge.
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根据全国 18 项回顾性流行病学研究调查数据，

2001-2016 年共计 125 474 例颅脑创伤患者，其中儿

童患者 30 713 例，约占 24.48%［1］。由于儿童与成人

的颅脑解剖学基础有所不同，且儿童较成人更缺乏

自我保护意识，因此，儿童尤其是婴幼儿颅脑创伤

发病率较高［2］，建立有效的预后评价体系、准确判断

预后，对制定临床诊疗决策具有重要意义。婴幼儿

神经创伤评分（TINS）、Marshall CT 分级、Rotterdam
CT 评分和 Helsinki CT 评分均是临床常用的颅脑创

伤评分系统，但这 4 种评分系统是否适用于国人尤

其是婴幼儿病例，尚缺乏客观依据。本研究对中南

大学湘雅医院神经外科近年收治的 37 例婴幼儿颅

脑创伤患者的临床资料进行回顾分析，分别比较

TINS 评分、Marshall CT 分级、Rotterdam CT 评分和

Helsinki CT 评分对婴幼儿颅脑创伤患者预后的预

测价值，以为指导和规范儿童颅脑创伤的诊断、治

疗与预后提供参考。

对象与方法

一、研究对象

1. 纳入标准 （1）有明确外伤史。（2）经影像学

证实的颅骨骨折、脑挫裂伤、脑干损伤或颅内血肿

等，伴或不伴意识障碍、神经系统阳性体征和生命

体征显著改变的颅脑创伤患者。（3）年龄 ≤ 3 岁。

（4）创伤至入院时间 ≤ 48 h。
2. 排除标准 （1）伤后曾在外院接受过手术治

疗。（2）创伤后 24 h 头部 CT 未见异常或弥漫性轴索

损伤（DAI）。（3）存在严重的多器官功能障碍综合征

（MODS）。（4）临床资料不完整。

3. 一般资料 根据上述纳入与排除标准，选择

2012 年 1 月至 2017 年 12 月在我院神经外科住院治

疗的婴幼儿颅脑创伤患者共 37 例，男性 22 例，女性

15 例；年龄 0 ~ 3 岁，平均（1.80 ± 0.91）岁；创伤至入

院时间 2 ~ 48 h，中位时间 18.76（8.00，24.00）h。致

伤原因分别为车祸伤（7 例占 18.92%）、摔伤（15 例

占 40.54%）、高处坠落伤（10 例占 27.03%）和暴力伤

（5 例 占 13.51%）；其 中 ，开 放 性 颅 脑 创 伤 10 例

（27.03%），闭合性颅脑创伤 27 例（72.97%）；入院时

Glasgow 昏迷量表（GCS）评分 6 ~ 15 分，平均（12.60 ±
2.97）分，其中 3 ~ 8 分 4 例（10.81%）、9 ~ 12 分 9 例

（24.32%）、12 ~ 15 分 24 例（64.86%）。头部 CT 表现

为中线移位（15 例次占 40.54%）、脑池受压（15 例次

占 40.54%）、病灶体积 > 25 ml（15 例次占 40.54%）；

以及同时合并脑挫伤（11 例次占 29.73%）、脑实质血

肿（8 例 次 占 21.62%）、硬 膜 下 血 肿（10 例 次 占

27.03%）、硬膜外血肿（10 例次占 27.03%）、混合血肿

（6 例次占 16.22%）、蛛网膜下腔出血（11 例次占

29.73%）、颅骨骨折（28 例次占 75.68%）、脑脊液鼻漏

（2 例次占 5.41%）、颅内异物（4 例次占 10.81%）、多

发伤（9 例次占 24.32%）、颅内感染（2 例次占 5.41%）

或 癫 发 作（3 例 次 占 8.11%）。 本 组 共 有 24 例

（64.86%）接受外科手术治疗，包括单纯颅内压监测

探头植入术（4 例占 16.67%）、单纯开颅手术（9 例占

37.50%）、开 颅 手 术 联 合 去 骨 瓣 减 压 术（1 例 占

4.17%）、开颅手术联合颅内压监测探头植入术（6 例

占 25%）、开颅手术联合去骨瓣减压术和颅内压监

测探头植入术（4 例占 16.67%）；其余 13 例（35.14%）

采取保守治疗。

二、研究方法

1. 预后评价 伤后 6 个月采用 Glasgow 预后分

级（GOS）评价患儿预后：1 级，死亡；2 级，植物状态

生存（仅有最小反应如伴随睡眠⁃觉醒周期可睁眼）；

3 级，重残（清醒、残疾，日常生活需他人照料）；4 级，

轻残（虽然残疾但可独立生活，并能于保护下工

作）；5 级，恢复良好（虽仍存有轻度功能缺陷，但可

正常工作与生活）。GOS 分级 1 ~ 3 级者为预后不

良、4 ~ 5 级为预后良好。

2. 预后预测 伤后 6 个月复查头部 CT，通过

TINS 评分［3］、Marshall CT 分级［4 ⁃5］、Rotterdam CT 评

分［5⁃7］和 Helsinki CT 评分［5］系统预测颅脑创伤患儿

预后，4 种评分系统判断标准参见表 1 ~ 4。
3. 统计分析方法 采用 SPSS 22.0 统计软件进

行数据处理与分析。绘制受试者工作特征曲线

（ROC 曲线）并计算曲线下面积（AUC），评价 TINS 评

分、Marshall CT 分级、Rotterdam CT 评分和 Helsinki
CT 评分对婴幼儿颅脑创伤患者预后的预测价值，以

【Key words】 Brain injuries, traumatic; Prognosis; Tomography, X⁃ray computed; Infant
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P ≤ 0.05 为差异具有统计学意义。

结 果

本组 37 例患儿伤后 6 个月恢复良好（GOS 分级

5 级）者 19 例（51.35%）、轻残（GOS 分级 4 级）11 例

（29.73%）、重残（GOS 分级 3 级）6 例（16,22%）、死亡

（GOS 分 级 1 级）1 例（2.70%）；预 后 良 好 30 例

（81.08%）、预后不良 7 例（18.92%）。

根据颅脑创伤患儿 TINS 评分、Marshall CT 分

级、Rotterdam CT 评分和 Helsinki CT 评分假设不同

临界点，获得一系列预后预测灵敏度和特异度：以

灵敏度为纵坐标，1 - 特异度为横坐标，绘制 ROC 曲

线，该曲线下面积所反映的范围即为预测准确性，

越接近 1，4 种评分系统预测婴幼儿颅脑创伤预后的

精确度越高，而灵敏度和特异度均较高的假定分界

点即可以定为临界值。创伤后 6 个月 TINS 评分预

测预后不良（GOS 分级 1 ~ 3 级）的 ROC 曲线下面积

为 0.774（95％C1：0.539 ~ 1.000，P = 0.026；图 1），预

测灵敏度为 0.857、特异度 0.733，该曲线下面积所对

应的临界值为 TINS 评分 4 分；Marshall CT 分级预测

预后不良（GOS 分级 1 ~ 3 级）的 ROC 曲线下面积为

0.748（95％C1：0.535 ~ 0.960，P = 0.044；图 2），预测

灵敏度为 1.000、特异度 0.633，该曲线下面积所对应

的临界值为 Marshall CT 分级Ⅳ级；Rotterdam CT 评

分预测预后不良（GOS 分级 1 ~ 3 级）的 ROC 曲线下

面积为 0.740（95％ C1：0.533 ~ 0.948，P = 0.050；图

2），预测灵敏度为 0.857、特异度 0.633，该曲线下面

积 所 对 应 的 临 界 值 为 Rotterdam CT 评 分 3 分 ；

Helsinki CT 预测预后不良（GOS 分级 1 ~ 3 级）的

ROC 曲线下面积为 0.748（95％C1：0.535 ~ 0.960，P =
0.044；图 2），预测灵敏度 0.571、特异度 0.833，该曲

线下面积所对应的临界值为 Helsinki CT 评分 3 分。

讨 论

颅脑创伤是神经外科常见疾病，亦是引起儿童

和青少年病残和病死的主要原因［8］。儿童和青少年

天性好动，发生颅脑创伤概率较大，因此，预防和早

期诊治颅脑创伤的重要意义不言而喻。来自美国

评价项目

致伤原因

气管插管

意识

运动障碍

瞳孔

头皮损伤

总评分

0 分

否

清楚

无

双侧瞳孔等大、
对光反射灵敏

无

1 分

< 1 米坠落伤或轻度击伤

是

嗜睡

单侧运动障碍

双侧瞳孔不等大或无反应

帽状腱膜下血肿

2 分

> 1 米坠落伤、车祸伤或贯通伤

昏迷

无运动

双侧瞳孔扩大、无反应

评分

1 ~ 2 分

0 ~ 1 分

0 ~ 2 分

0 ~ 2 分

0 ~ 2 分

0 ~ 1 分

1 ~ 10 分

表 1 TINS 评分系统［3］

Table 1. Description of the TINS Classification［3］

表 2 Marshall CT 分级［4⁃5］

Table 2. Description of the Marshall CT Classification［4⁃5］

分级

弥漫性损伤Ⅰ级（正常）

弥漫性损伤Ⅱ级

弥漫性损伤Ⅲ级（肿胀）

弥漫性损伤Ⅳ级（中线）

局灶性损伤Ⅴ级

局灶性损伤Ⅵ级

定义

无异常

基底池和脑实质密度基本正常，中线结构偏移 ≤ 5 mm，和（或）混杂和
高密度影体积 ≤ 25 ml，可能伴有骨碎片或异物

基底池受压，但中线结构偏移 < 5 mm，混杂和高密度影体积 ≤ 25 ml
中线结构偏移 > 5 mm，混杂和高密度影体积 ≤ 25 ml
所有病灶均已经外科手术清除

混杂和高密度影体积 > 25 ml，未经外科手术清除

表 3 Rotterdam CT 评分［5⁃7］

Table 3. Description of the Rotterdam CTClassification［5⁃7］

评价项目

基底池

正常

受压

消失

中线移位

≤ 5 mm
> 5 mm

评分

0 分

1 分

2 分

0 分

1 分

评价项目

硬膜外血肿

无

有

脑室或（创伤性）蛛网膜下腔出血

无

有

总评分调整*

评分

0 分

1 分

0 分

1 分

+ 1 分

*In order to be consistent with the Marshall CT
score of 6 grades, Rotterdam CT score was adjusted
by adding 1 point to the total score，为与 Marshall
CT 分级分为 6 级相一致，Rotterdam CT 评分在总
评分中加 1 分以调整

表 4 Helsinki CT 评分［5］

Table 4. Description of the Helsinki CTClassification［5］

评价项目

病灶类型

硬膜下血肿

脑实质血肿

硬膜外血肿

病灶体积 > 25 cm3

脑室内出血

评分

2 分

2 分

⁃ 3 分

2 分

3 分

评价项目

鞍上池

正常

受压

消失

总评分

评分

0 分

1 分

5 分

⁃ 3 ~ 14 分
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的流行病学调查数据显示，儿童颅脑创伤病例数 >
250 万/年，由此产生的医疗费用 > 10 亿美元/年［9］；

我国的儿童颅脑创伤患者发病例数、住院例数和死

亡例数分别约 308 万/年、8 万/年和 0.6 万/年［10］。颅

脑创伤患者的预后可能出现完全恢复、社会行为障

碍、心理障碍、日常生活活动能力障碍、残疾甚至死

亡，通常采用伤后 3 或 6 个月 GOS 分级作为预后评

价标准。本研究 37 例患儿按照伤后 6 个月 GOS 分

级，预后良好（GOS 分级 4 ~ 5 级）30 例（81.08%）、预

后不良（GOS 分级 1 ~ 3 级）7 例（18.92%）。2007 年，

WHO 的一项调查显示，颅脑创伤约占儿童死亡原因

的 40%［11］；2018 年开展的一项流行病学调查显示，

约 50%以上的儿童死亡与颅脑创伤有关，且发病率

高于颅内肿瘤 18 倍［12］。儿童和青少年颅脑创伤病

残率和病死率均较高，严重影响患儿生活质量，且

康复时间长、护理成本高，使家庭和社会经济负担

增加［13］。

婴幼儿颅脑创伤早期症状常不典型［14］，易被漏

诊或误诊。1999 年，Beni⁃Adani 等［3］首次提出 TINS
评分，评价项目包括致伤原因、机械通气、意识、运

动障碍、瞳孔反射和头皮损伤等，并将其引入婴幼

儿颅脑创伤程度的临床评估；在后续研究中，该作

者将瞳孔对光反射异常、肢体活动障碍、帽状腱膜

下血肿等客观参数融入新的评分系统，对婴幼儿颅

脑创伤的早期诊治和预后评价有较大帮助。刘伟

等［15］经对 41 例儿童颅脑创伤患者 TINS 评分、GCS
评分和水肿期 CT 特征进行回顾分析，发现不同临床

分型之间的 TINS 评分差异具有统计学意义，而且

TINS 评分与 CT 所显示的水肿面积呈正相关，提示

TINS 评分可以评估颅脑创伤严重程度，若与 CT 结

合应用则更有利于评估儿童颅脑创伤患者的病情

严重程度。本研究绘制的 ROC 曲线显示，伤后 6 个

月 TINS 评分预测预后不良（GOS 分级 1 ~ 3 级）的

ROC 曲线下面积为 0.774（95％C1：0.539 ~ 1.000，P =
0.026），预测灵敏度为 0.857、特异度 0.733，表明该

评分系统对婴幼儿颅脑创伤患者的远期预后有较

好的预测价值。

影像学检查对颅脑创伤患者同样具有重要的

诊断价值。弥漫性脑水肿是颅脑创伤后颅内高压

的主要原因［16］，尤其在儿童患者中更为常见。CT
可以识别颅内结构的细微改变，对评估脑挫裂伤、

脑水肿和预后更加准确［17］，是颅脑创伤患者进行症

状与体征评分的补充和佐证，目前已成为颅脑创伤

诊断的“金标准”。有研究显示，CT 显示的合并基底

池闭塞和蛛网膜下腔出血与颅脑创伤患者预后具

有极强的相关性［18］。目前临床常用的颅脑创伤相

关 CT 评 分 系 统 主 要 包 括 Marshall CT 分 级 、

Rotterdam CT 评分和 Helsinki CT 评分，均与预后有

关 。 Meshcheryakov 等 ［19］对 169 例 重 型 颅 脑 创 伤

（sTBI）患儿临床资料的回顾分析显示，Marshall CT

图 2 ROC 曲 线 显 示 ，创 伤 后 6 个 月 Marshall CT 分 级 、
Rotterdam CT 评分和 Helsinki CT 评分预测预后不良（GOS 分级
1 ~ 3 级）的曲线下面积分别为 0.807（95%CI：0.668 ~ 0.946，P =
0.012）、0.748（95%CI：0.535 ~ 0.960，P = 0.044）、0.740（95%CI：
0.533 ~ 0.948，P = 0.050）
Figure 2 ROC showed the AUC of Marshall CT score,
Rotterdam CT score and Helsinki CT score at 6 months after
trauma predicting poor prognosis (GOS grade 1-3) were 0.807
(95% CI: 0.668-0.946, P = 0.012), 0.748 (95% CI: 0.535-0.960,
P = 0.044) and 0.740 (95%CI: 0.533-0.948, P = 0.050).
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图 1 ROC 曲线显示，创伤后 6 个月 TINS 评
分预测预后不良（GOS 分级 1 ~ 3 级）的曲线下
面 积 为 0.774（95% CI：0.539 ~ 1.000，P =
0.026）
Figure 1 ROC showed the AUC of TINS
score at 6 months after trauma predicting poor
prognosis (GOS grade 1-3) was 0.774 (95% CI:
0.539-1.000, P = 0.026).
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分级与 GCS 评分呈中度正相关（r = 0.538，P < 0.05）：

GCS 评分 6 ~ 8 级患儿中 Marshall CT 分级Ⅱ级比例

较高、GCS 评分 3 ~ 5 级患儿中 Marshall CT 分级Ⅳ级

比例较高；Marshall CT 分级与 GOS 分级呈高度负相

关（r = ⁃ 0.711，P < 0.05）：GOS 分级 4 ~ 5 级（预后良

好）患 儿 中 Marshall CT 分 级 Ⅰ ~ Ⅱ 级 比 例 较 高

（68.5%）、GOS 分级 2 ~ 3 级（预后不良）和 1 级（死亡）

患 儿 Marshall CT 分 级 Ⅲ ~ Ⅵ 级 比 例 较 高（均 为

43%）；表明 Marshall CT 分级不仅可以用于颅脑创

伤分型，还可以提高上述指标对预后预测的可靠

性 。 Hale 等 ［20］采 用 Marshall CT 分 级 对 565 例 年

龄 < 18 岁的颅脑创伤患儿的预后进行预测，其结果

显示，Marshall CT 分级与预后不良密切相关，其预

测伤后 6 个月病死的准确度为 78.1%、预后不良

（GOS 分 级 ≤ 3 分）的 准 确 度 为 66.3% ，表 明

Marshall CT 分级可用于预测儿童颅脑创伤患者的

预 后 。 本 研 究 ROC 曲 线 显 示 ，创 伤 后 6 个 月

Marshall CT 分级预测预后不良（GOS 分级 1 ~ 3 级）

的 ROC 曲线下面积为 0.748（95％C1：0.535 ~ 0.960，
P = 0.044），预测灵敏度为 1.000、特异度 0.633，表明

Marshall CT 分级对婴幼儿颅脑创伤患者的远期预

后具有较好的预测价值。

Maas 等［21］对 Marshall CT 分级进行优化，将是

否伴创伤性蛛网膜下腔出血和脑室内出血纳入评

分系统，同时还将硬膜外血肿作为一项独立的评价

指标，进一步量化基底池状态和中线移位情况，将

基底池分为正常、受压和消失 3 种类型，提出一种全

新的 CT 评分系统，即 Rotterdam CT 评分。根据曹成

龙等［22］报告的回顾性临床研究结果，169 例急性颅

脑创伤患者 Rotterdam CT 评分评价早期（创伤后 3 ~
6 个月）病死率的 ROC 曲线下面积为 0.852，提示该

CT 评分系统可以有效预测急性中至重型颅脑创伤

患者的早期预后。在张博和杨明飞［23］的研究中共

纳入 212 例行单侧去骨瓣减压术的单纯闭合性颅脑

创伤病例，分别于入院时和术前行 Rotterdam CT 评

分，其结果显示，Rotterdam CT 评分 4 ~ 6 分组患者伤

后 3 个月病死率和预后不良率与其他分组差异无统

计学意义，进一步行多因素 Logistic 回归分析，入院

时高 Rotterdam CT 评分是伤后 3 个月病死（OR =
3.56，95% CI：2.06 ~ 6.13；P = 0.000）和 预 后 不 良

（OR = 1.66，95%CI：1.08 ~ 2.56；P = 0.022）的危险因

素，术前高 Rotterdam CT 评分亦是伤后 3 个月病死

和 预 后 不 良（OR = 2.13，95% CI：1.33 ~ 3.43；P =

0.002）的危险因素，表明 Rotterdam CT 评分系统可

以较好地预测伤后行去骨瓣减压术患者的早期预

后 。 本 研 究 ROC 曲 线 显 示 ，创 伤 后 6 个 月

Rotterdam CT 评分预测预后不良（GOS 分级 1 ~ 3 级）

的 ROC 曲线下面积为 0.740（95％C1：0.533 ~ 0.948，
P = 0.050），预测灵敏度为 0.857、特异度 0.633，表明

Rotterdam CT 评分对婴幼儿颅脑创伤患者的远期预

后有较好的预测价值。

Yao 等［24］认为，Helsinki CT 评分可以作为颅脑

创伤患者预后的独立预测因子，对创伤后 6 个月预

后不良的预测能力尚可，对创伤后 6 个月病死率的

预测能力较强。本研究 ROC 曲线显示，创伤后 6 个

月 Helsinki CT 预测预后不良（GOS 分级 1 ~ 3 级）的

ROC 曲线下面积为 0.748（95％C1：0.535 ~ 0.960，P =
0.044），预 测 灵 敏 度 为 0.571、特 异 度 0.833，表 明

Helsinki CT 评分对婴幼儿颅脑创伤患者的远期预

后有较好的预测价值。进一步比较 Marshall CT 分

级、Rotterdam CT 评分和 Helsinki CT 评分的预测价

值，Marshall CT 分级预测创伤后 6 个月婴幼儿颅脑

创伤患者预后更具优势。

近年有学者尝试将 DTI 用于颅脑创伤患者的预

后预测，但这项研究尚处于起步阶段，其研究证据

和结果尚待进一步考证和探究［25］，因此本研究未将

MRI 相关数据纳入数据资料收集和统计分析中。

本研究存在的局限性：（1）本研究为回顾性研

究，研究对象均来自同一所医疗中心、样本量较小，

因此在病例筛选中存在不同程度的选择偏倚和信

息偏倚。（2）颅脑创伤严重程度与其他部位的合并

损伤有关，多发伤严重程度通常采用简明损伤定级

（AIS）和创伤严重程度评分（ISS）综合评估，但本研

究未纳入这两项评分指标。（3）颅脑创伤预后相关

生物学标志物一直是研究的热点，其对儿童颅脑创

伤患者发病和预后的影响有待后续研究的考证。

综 上 所 述 ，TINS 评 分 、Marshall CT 分 级 、

Rotterdam CT 评分和 Helsinki CT 评分系统对婴幼儿

颅脑创伤患者的远期预后均有较好的预测价值，尤

以 Marshall CT 分级对创伤后 6 个月预后的预测更

具优势。
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