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·论著·

床旁超声测量视神经鞘直径对体外循环心肺复苏 
患者不良神经功能预后的预测价值

王生超　彭伟　陈琨
金华市中心医院重症医学科，浙江金华  321000
通信作者：陈琨，Email：13957970707@sina.com

【摘要】 目的  探究床旁超声测量视神经鞘直径（ONSD）对体外循环心肺复苏（ECPR） 患者不良神经功能

预后的预测价值。方法  回顾性分析2024年 4月至2025年 4月金华市中心医院重症监病房（ICU）收治的45例 

ECPR 患者的临床资料，根据患者治疗 2 个月后的格拉斯哥预后评分（GOS）评分进行分组，GOS 评分 3～5 分 

为预后良好组（17 例），GOS 评分 1～2 分为预后不良组（28 例）。比较不同预后两组术后 24 h、72 h ONSD 及格

拉斯哥昏迷评分 （GCS）水平的差异，采用Pearson相关性分析法分析ONSD与GCS之间的相关性，并绘制受试者

工作特征曲线（ROC曲线）评价 ONSD水平对不良神经功能预后的预测价值。结果  预后良好组术后24 h、72 h  

ONSD均明显小于预后不良组（mm：术后24 h为5.74±0.22比5.96±0.29，术后72 h为5.93±0.27比6.34±0.53，

均 P＜0.05），GCS 均明显高于预后不良组（分：术后 24 h 为 5.99±1.52 比 4.30±0.99，术后 72 h 为 5.66±1.15

比 4.41±1.05，均 P＜0.05）；Pearson 相关性分析显示：ONSD 与 GCS 评分呈负相关（术后 24 h 和术后 72 h r 值
分别为 -0.916 和 -0.824，均 P＜0.001）；ROC 曲线分析显示，术后 24 h 和 72 h ONSD 对预测不良神经功能预后

均有一定的价值，ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.729 和 0.773，95% 可信区间（95%CI）分别为 0.578～0.880

和 0.636～0.910，P 值分别为 0.011 和 0.002：当术后 24 h ONSD≥5.874 mm 时，预测不良神经功能预后的敏感

度和特异度分别为 82.4% 和 64.3%；术后 72 h ONSD≥6.172 mm 时，预测不良神经功能预后的敏感度和特异度

分别为 81.5% 和 71.4%。结论  超声测量 ONSD 可实时、动态预测 ECPR 患者不良神经功能预后，敏感度、特

异度均较高。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  predictive  value  of  bedside  ultrasound-measured  optic  nerve  sheath 
diameter  (ONSD)  for  poor  neurological  outcome  in  patients  undergoing  extracorporeal  cardiopulmonary  resuscitation 
(ECPR).  Methods  A  retrospective  analysis  was  conducted  of  the  clinical  data  of  45  ECPR  patients  admitted  to 
the  department  of  intensive  care  unit  (ICU)  of  Jinhua  Central  Hospital  from April  2024  to  April  2025.  The  patients 
were  grouped based on  their Glasgow outcome  scale  (GOS)  scores 2 months after  treatment. The good-outcome group 
comprised 17 patients with GOS scores of 3-5, and the poor-outcome group comprised 28 patients with GOS scores of 
1-2. The differences  in ONSD and Glasgow coma  scale  (GCS)  levels  at 24 hours  and 72 hours  after  surgery between 
the two groups with different prognoses were compared. Pearson correlation analysis was used to analyze the correlation 
between ONSD and GCS. The receiver operator characteristic curve (ROC curve) was drawn to evaluate the predictive 
value  of  ONSD  level  for  poor  neurological  prognosis.  Results  ONSD  values  at  24  hours  and  72  hours  post-
operation in the good-outcome group were significantly lower than those in the poor-outcome group (mm: 5.74±0.22 vs.  
5.96 ±0.29 at 24 hours  after  operation, 5.93±0.27 vs. 6.34 ±0.53 at 72 hours  after  operation, both P < 0.05),  and 
the  GCS  was  significantly  higher  than  that  in  the  poor-outcome  group  (5.99±1.52  vs.  4.30±0.99  at  24  hours  after 
operation, 5.66±1.15 vs. 4.41±1.05 at 72 hours after operation, both P < 0.05). Pearson correlation analysis showed 
that ONSD was negatively correlated with GCS (r = 0.916 and 0.824 at 24 hours and 72 hours post-operation, both P < 
0.001). ROC curve  analysis  showed  that ONSD measured at  24 hours  and 72 hours post-operation  showed predictive 
value  for  poor  neurological  outcome,  and    area  under  the  curve  (AUC)  was  0.729  and  0.773,  respectively,  and  the  
95% confidence interval (95%CI) was 0.578-0.880 and 0.636-0.910, respectively. P = 0.011 and 0.002, respectively: 
when ONSD≥5.874 mm, the sensitivity and specificity of predicting poor neurological outcome were 82.4% and 64.3%, 
respectively; ONSD≥6.172 mm at 72 hours had a sensitivity of 81.5% and a specificity of 71.4% for predicting poor 
neurological  outcome.  Conclusion  Bedside  ultrasound-measured  ONSD  can  predict  poor  neurological  outcome  in 
ECPR patients in real time and dynamically, with high sensitivity and specificity.
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者采取的治疗或检测获得患者或家属的知情同意。

1.2  研究分组：随访纳入对象转归至术后2个月，依

据格拉斯哥预后评分（Glasgow outcome scale，GOS） 

进行分组，预后良好组 17 例（GOS 3～5 分）和预后

不良组 28 例（GOS 1～2 分）。预后良好组男性 9 例、

女性 8 例，年龄 42～61 岁，平均（50.43±5.18）岁；

预后不良组男性 18 例、女性 10 例，年龄 34～68 岁，

平均（53.19±8.00）岁。

1.3  检测方法：本研究选用的为迈瑞 M7 型床旁便

携超声机（深圳，中国），配备 7～10 MHz 线阵探头。

操作时，以医用透明膜覆盖眼睑并涂抹耦合剂后，将

探头置于闭合眼睑上方，通过轴位横切与纵切法进

行探查，同时微调探头角度与深度，以获取视神经鞘

的清晰超声图像，并手动测量球后 3 mm 处 ONSD。

视神经超声检查由一名经验丰富的临床医师执行，

分别检查患者两侧视神经鞘，每侧测量 2 次，最终

取平均值作为结果。在整个过程中，另有研究人员

在不了解 ONSD 测量结果的前提下，负责对超声图

像进行标记与存储（ONSD 操作图示及超声图像见 

图 1）。此后，再由另一名研究人员对 ONSD 的图像

信息及数据进行核实确认，并录入系统。

  心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation，CPR）

成功的患者，40%～50% 会因缺血 / 再灌注损伤引

发脑水肿，致使颅内压（intracranial pressure，ICP）升

高，还会出现永久性认知功能障碍。CPR 后脑损伤

是复苏后患者死亡和神经致残的常见原因［1］。体外

循环 CPR（extracorporeal CPR，ECPR）技术有助于恢

复患者全身循环，提高生存率，改善神经系统预后。

然而，ECPR 可以引起脑出血、脑缺血、脑水肿等多

种类型的继发性脑损伤［2］。因此，对于 ECPR 术后

患者，早期实施 ICP 监测意义重大。这有助于明确

大脑的病理生理状况，进而指导临床治疗，提升治疗

效果，以期判断预后，降低病死率［3］。吴国柱等［4］ 

的研究显示，超声能探测出 ICP 升高患者的视神经

鞘直径（optic nerve sheath diameter，ONSD）增粗，二

者存在正相关性。ONSD 是一种便捷且无创的 ICP

监测方法，常被用于判断神经外科疾病患者是否需

要进行进一步有创 ICP 监测［5］。目前 ONSD 监测

法在 ECPR 患者中的应用较少，若在早期即能发现

ICP 增高，就能立即防控并纠正颅内高压，以提高救

治的总成功率。因此，本研究对 ECPR 术后患者采

用床旁超声监测 ONSD，旨在评估其对 ECPR 患者

不良神经功能预后的预测价值，以期为颅脑床旁超

声在临床进一步应用提供参考。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性观察性研究方法，收

集 2022 年 4 月至 2023 年 4 月本院重症监护病房

（intensive care unit，ICU）收治的 45 例因心搏骤停接

受 ECPR 患者的临床资料。

1.1.1  纳入标准：① 符合《美国心脏协会心肺复苏

与心血管急救指南》［6］2015 年版中的心搏骤停诊断

标准，即经标准 CPR 抢救 10 min 后仍未恢复稳定的

有效自主循环，同时满足《成人体外心肺复苏专家

共识》［7］中的复苏指征；② 年龄≥18 岁，且患者家

属均知晓并同意本研究方法，已签署知情同意书。

1.1.2  排除标准：① 眼球损伤，视神经鞘病变可能；

② 合并脑血管疾病患者；③ 生存时间小于 72 h。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经本

院伦理委员会审核同意（审批号：2023-147），对患 
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Prognosis
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图 1  超声下测定 ONSD 操作图示（A）及图像（B）

1.4  收集资料：① 一般资料：包括性别、年龄、基

础疾病、CPR 时间、ECMO 运转时间、ICU 治疗时

间、住院时间；② 两组 ECPR 术后 24 h、72 h ONSD

及格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma scale，GCS）；

③ 采用 Pearson 相关性分析 ONSD 与 GCS 的相关

性；④ 绘制受试者工作特征曲线（receiver operator 

characteristic curve，ROC 曲线），计算 ONSD 预测患

者不良神经功能预后的最佳阈值。
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1.5  统计学处理：使用 SPSS 25.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用 t 检验；计数资料以例（百分比）

表示，采用χ2 检验或 Fisher 确切概率法；ONSD 与

GCS 评分之间的相关性采用 Pearson 相关性分析；

绘制 ROC 曲线分析 ONSD 预测 2 个月神经功能预

后的价值。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  两组患者一般资料比较（表 1）：两组性别、年

龄、基础疾病方面比较差异均无统计学意义（P＞
0.05），说明两组资料均衡，有可比性。

表 1　不同预后两组神经重症 ECPR 患者一般资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
基础疾病（例）

男性女性 高血压 糖尿病 冠心病

预后良好组 17   9   8 50.43±5.19 5 3 2
预后不良组 28 10 18 53.19±8.00 7 7 6

表 2　不同预后两组神经重症 ECMO 运转时间、 
ICU 治疗时间、住院时间比较（x±s）

组别
例数

（例）

CPR 时间

（min）

ECMO 运转

时间（d）

ICU 治疗时间

（d）

住院时间

（d）

预后良好组 17 13.97±7.74 7.17±0.87 12.54±2.11 19.52±2.83
预后不良组 28 18.84±6.59 9.12±0.97 17.66±2.77 22.64±3.88
χ2 / t 值 2.250 6.809 6.545 2.881
P 值 0.030 0.000 0.000 0.001

表 3　不同预后两组神经重症患者 ECPR 术后 
24 h、72 h ONSD 和 GCS 的比较（x±s）

组别
例数

（例）

ONSD（mm） GCS（分）

术后 24 h 术后 72 h 术后 24 h 术后 72 h

预后良好组 17 5.74±0.22 5.93±0.27 a 5.99±1.52 5.66±1.15
预后不良组 28 5.96±0.29 6.34±0.53 a 4.30±0.99 4.41±1.05
t 值 2.602 2.915 4.523 3.727
P 值 0.013 0.006 0.000 0.001

注：与本组术后 24 h 比较，aP＜0.05

表 4　ONSD 对不良神经功能预后的预测价值

指标 AUC 临界值 sx P 值
敏感度

（%）

特异度

（%）
95%CI

术后 24 h ONSD 0.729 5.874 0.077 0.011 82.4 64.3 0.578～0.880

术后 72 h ONSD 0.773 6.172 0.070 0.002 81.5 71.4 0.636～0.910

注：AUC 为 ROC 曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间

2.2  两组患者 CPR 时间、ECMO 运转时间、ICU 治

疗时间、住院时间比较（表 2）：预后良好组患者

CPR 时间、ECMO 运转时间、ICU 治疗时间、住院时

间均较预后不良组明显缩短（均 P＜0.05）。

2.3  两组患者 ECPR 术后 24 h、72 h ONSD 和 GCS

比较（表 3）：预后良好组术后 24 h、72 h ONSD 明

显小于预后不良组，GCS 评分明显高于预后不良组 

（均 P＜0.05）。

2.5  ROC 曲线分析（表 4；图 3）：术后 24 h ONSD≥ 

5.874 mm 和 72 h ONSD≥6.172 mm 均对预测不良神

经功能预后有一定价值（均 P＜0.05）。

2.4  ECPR 术后患者 ONSD 与 GCS 评分的相关性

分析（图 2）：Pearson 相关性分析显示，ONSD 与

术后 24 h 和 72 h GCS 评分均呈负相关（r 值分别

为 -0.916 和 -0.824，均 P＜0.001）。

图 2  术后 24 h（上）和术后 72 h（下）ONSD 
与 GCS 评分的相关性分析

图 3  ONSD 预测不良神经功能预后的 ROC 曲线

－ 
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起脑水肿，脑水肿的出现可引起 ICP 的升高，这一

压力信号会传至视神经鞘内的脑脊液，使 ONS 受

到压力影响而膨胀，进而造成 ONSD 增宽。因此，

ONSD 增宽与心搏骤停后 ICP 的升高及神经功能

预后不良有显著相关性［13-14］。此外，本研究所绘

制的 ROC 曲线显示：术后 24 h ONSD≥5.874 mm， 

预测不良神经功能预后的敏感度和特异度分别 

为 82.4% 和 64.3%，AUC＝0.729，95%CI 为 0.578～ 

0.880，P＝0.011；术后 72 h 当 ONSD≥6.172 mm 时，

预测不良神经功能预后的敏感度和特异度为 81.5%

和 71.4%，AUC＝0.773，95%CI 为 0.636～0.910，P＝ 

0.002。表明床旁超声检测ONSD能用作心搏骤停后 

昏迷患者早期神经功能预后评估的快速筛查手段。
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3 讨 论 

  就 ECPR 术后的重症患者而言，不良神经功能

预后能借助瞳孔反应、临床体征及 GOS 评分等预

测，但其可靠性会因亚低温、镇静镇痛药物等早期

治疗手段的使用而受到影响。当运用眼底镜检查发

现患者存在视乳头水肿和瞳孔改变时，表明患者的

病情已发展至晚期阶段，也就意味着已错失最佳治

疗时机。影像学 CT 诊断逐渐应用在 ICP 检查过程

中，虽然检查效果良好，但影像学检查仍需要搬动患

者，而对于 ECPR 的患者外出风险及难度较大，需要

消耗大量的人力和时间。因此，无创 ICP 监测在危

重患者中有重要的价值。

  超声是重症患者血流动力学参数滴定和治疗的

重要组成部分，已经深入到重症医学的各领域中［8］。 

超声测量 ONSD 是一种全新的评估 ICP 的方式，

该技术是基于以下原理：视神经是胚胎发生过程

中间脑的一种外在形式，且被视神经鞘（optic nerve 

sheath，ONS）所包裹。ONS 源自 3 层脑膜并向眼眶

突出，其内的脑脊液与颅内脑脊液自由相通，脑脊液

在颅内蛛网膜下腔和眶内蛛网膜下腔之间自由移

动，二者承受着相同的压力变化，颅内压力经脑脊液

传导至视神经周围并作用于 ONS，进而导致 ONSD 

发生相应变化［9］。

  目前 ONSD 判断 ICP 增高的阈值有所差别，研

究结果指出：评估 ICP 增高时 ONSD 的阈值为 5.0～ 

5.9 mm［10］。Young 等［11］的研究结果显示：在成人

群体中，以 ONSD＞5.86 mm 作为诊断 ICP 增高的阈

值时，敏感度为95%，特异度为79%。ICP的升高与神

经功能预后不良有显著相关性，Chelly 等［12］研究显

示，相较于心搏骤停后预后良好患者，预后不佳患者

24 h 内测定的 ONSD 明显升高（7.2 mm 比 6.5 mm， 

P＝0.008）。并且，ONSD 与灰质 / 白质呈明显负相

关（r＝-0.50，P＝0.04），表明超声检测 ONSD 能成

为判断 CPR 后昏迷患者早期预后的有力工具。不

过，当前针对我国人群的此类研究还较为缺乏。本

研究选取的对象是 ECPR 术后患者，在临床上常使

用 GCS 评分评估神经功能，评分越低，说明神经功

能越差。结果显示：预后良好组患者的术后 24 h、

72 h ONSD 均明显小于预后不良组，GCS 评分明显

高于预后不良组，且 ONSD 与 GCS 评分呈负相关。

上述结果说明，GCS 评分与超声测量 ONSD 也能用

于心搏骤停后昏迷患者神经功能预后的判断。原

因分析：心搏骤停时，由于脑组织缺血缺氧而引


