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超声测量视神经鞘直径在脑死亡中的应用

白丽杨 1， 李小丹 2， 王思博 1， 张 洁 1， 李 聪 1，3， 王丽娟 1

摘 要： 目的　探讨超声测量视神经鞘直径（ONSD）在脑死亡评估中的应用价值。方法　本研究共纳入

124 例患者，包括脑死亡组（n=34）、深昏迷组（n=28）及健康对照组（n=62），对 3 组均进行超声测量 ONSD。采用

Spearman 相关性分析评估脑死亡与 ONSD、基线特征之间的关系。通过单因素及多因素 Logistic 回归分析确认

ONSD 对脑死亡的独立预测价值。绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析确定 ONSD 的最佳截断值并评估其诊断效

能。结果　Spearman 相关分析显示，脑死亡与 ONSD 呈显著正相关（r=0. 825，P<0. 001）。多因素 Logistic 回归分析

确认 ONSD 是脑死亡的独立预测因素（OR=70. 874，P<0. 05，Nagelkerke R²=0. 739，Hosmer-Lemeshow 检验 P=0. 786）。

脑死亡组和深昏迷组患者 ROC 曲线的 AUC 为 0. 939（95%CI 88. 3~99. 4）。最佳截断值为 6. 005 mm，敏感度为

97. 1%，特异度为 78. 6%，阳性预测值（PPV）为 84. 6%，阴性预测值（NPV）为 95. 7%。结论　超声测量 ONSD 对脑死

亡评估具有重要的临床应用价值。
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Application of ultrasonic measurement of optic nerve sheath diameter in assessing brain death BAI Liyang， LI Xiaodan， 
WANG Sibo， et al.（Department of Neurology， The First Hospital of Jilin University，Changchun 130021，China）

Abstract： Objective To investigate the application value of ultrasound measurement of optic nerve sheath diam⁃
eter （ONSD） in the assessment of brain death. Methods A total of 124 subjects were enrolled and divided into brain 
death group with 34 patients， deep coma group with 28 patients， and healthy control group with 62 individuals， and ultra⁃
sound measurement of ONSD was performed for all three groups.  A Spearman correlation analysis was used to investigate 
the correlation of brain death with ONSD and baseline characteristics.  Univariate and multivariate Logistic regression 
analyses were used to identify the independent predictive value of ONSD for brain death.  The receiver operating character⁃
istic （ROC） curve was plotted to determine the optimal cut-off value of ONSD and evaluate its diagnostic efficacy.
Results The Spearman correlation analysis showed a significant positive correlation between brain death and ONSD （r=
0. 825，P<0. 001）.  The multivariate Logistic regression analysis confirmed that ONSD was an independent predictive fac⁃
tor for brain death （odds ratio=70. 874， P<0. 05，Nagelkerke R2=0. 739， Hosmer-Lemeshow test P=0. 786）. ONSD had an 
area under the ROC curve （AUC） of 0. 939（95%CI 88. 3–99. 4） in the brain death group and the deep coma group， with 
an optimal cut-off value of 6. 005 mm， a sensitivity of 97. 1%，a specificity of 78. 6%， a positive predictive value of 
84. 6%， and a negative predictive value of 95. 7%. Conclusion Ultrasound measurement of ONSD has an important 
clinical application value in the assessment of brain death.
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脑死亡（brain death，BD）定义为包括脑干在内

的全脑功能不可逆的永久性丧失［1，2］。根据既定神

经学标准被判定为脑死亡的患者，可在法律上被宣

告死亡，并可能因此具备成为器官捐献者的医学条

件［3］， 鉴于脑死亡的诊断关乎死亡判定且涉及重大

的伦理责任，因此，早期进行规范化的临床评估至关

重要。

脑死亡由多种病因引起，脑水肿和颅内压（in⁃
tracranial pressure，ICP）升高可能会导致脑疝的发

生［4］，从而导致脑死亡。在该疾病的发展过程中，由

于 ICP 极度升高，脑部血液供应会停止［5，6］。因此，脑

死亡与高 ICP 密切相关。近年来，研究证实，超声测

量视神经鞘直径（optic nerve sheath diameter，ONSD）

是非侵入性的、可床边操作的，并且能够快速评估高

ICP 的方法［7］。有研究结果表明，ONSD 与 ICP 显著

相关且呈线性相关［8］。Hansen 等［9］使用超声观察了

压力对 ONSD 的动态变化，并推测压力的增加可能

会随着时间的推移导致 ONSD 的扩张。目前，ONSD
的应用研究正日益广泛，涵盖多个临床方向。由于

脑死亡与 ICP 密切相关，而专门评估 ONSD 作为脑死
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亡诊断工具的研究尚不多见。因此，本研究旨在探

讨超声测量 ONSD 用于脑死亡评估的价值，重点评

估其在早期识别脑死亡患者方面的有效性及临床应

用简便性。

1　资料与方法

1.1　研究对象　选取 2023 年 10 月—2024 年

4 月期间在吉林大学第一医院神经重症监护病房

（neurological care unit，NCU）接受治疗的脑死亡、深

昏迷患者。健康对照组选取性别和年龄（±2 岁）与

之相匹配的非神经系统疾病的门诊患者。

纳入标准：（1）脑死亡组，即被诊断为脑死亡的

患者［3］；（2）深昏迷组，患者的格拉斯哥昏迷评分为

3 分，因蛛网膜下腔出血、出血性卒中、缺血性卒中等

接受重症监护治疗且未被诊断为脑死亡者；（3）健康

对照组，接受了除颅内事件之外的医学检查或治疗。

排除标准：（1）年龄<18 岁或>80 岁；（2）存在眼

部疾病、视神经炎等；（3）有抽搐或躁动症状且无法

配合检查；（4）孕妇；（5）使用中枢神经系统抑制剂，

包括抗抑郁药、镇静剂、抗精神病药和抗癫痫药。

1.2　人口特征　基线信息：（1）人口统计学数

据 ，包 括 年 龄 、性 别 、身 高 、体 重 、身 体 质 量 指 数

［BMI=体重（kg）/身高²（m²）］、腰围、头围、收缩压、舒

张压、平均动脉压和心率；（2）病史，包括脑梗死、脑

出血、冠心病、心房颤动、高血压、糖尿病、高脂血症、

肺炎、饮酒史和吸烟史。

1.3　超声检测方法　本研究在患者被诊断为

BD 或深昏迷后的 20 min 内进行了超声检测 ONSD。

使用 Delica 超声系统（MVU-6202）和 4 MHz 线阵式探

头。这项检测由 2 名对彼此结果和患者临床数据均

不知情的医生进行［10］。2 位医生都调整了声波输

出，以符合“尽可能将数值降至最低”的原则。当 ICP
升高时，ONSD 的最大波动发生在眼球后方 3 mm 处

的 蛛 网 膜 下 腔 ，而 非 视 神 经 后 方 的 区 域［11］，因 此

ONSD 是在视神经进入眼球后 3 mm 处进行评估的。

2 名研究人员分别测量了患者左眼和右眼的轴向和

冠状方向的 ONSD，并将所得的 8 个数值取平均值。

1.4　统计学方法　使用 SPSS 26. 0 和 R 4. 4. 2
进 行 统 计 学 分 析 和 可 视 化 处 理 。 定 性 数 据 通 过

［n（%）］来描述，经检验定量数据均不符合正态分布，

以中位数（四分位数间距）［M（P25，P75）］来描述。3 组

之间的连续变量比较采用 Kruskal-Wallis H 检验，两

组之间连续变量的比较采用 Mann-Whitney U 检验，

无序分类变量的比较采用 χ²检验。采用 Spearman 相

关分析来检验脑死亡与 ONSD、基线特征的相关性。

对于 ONSD 和脑死亡，运用二元 Logistic 回归分析以

确定 ONSD 对脑死亡的独立预测价值。使用受试者

工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线

来分析确定 ONSD 的最佳截断值并评估其诊断效能，

计算 ROC 曲线下面积（area under the curve，AUC）及

其 95% 置信区间（95%CI），敏感度、特异度、阳性预测

值（positive predictive value，PPV）和 阴 性 预 测 值

（negative predictive value，NPV）。所有统计检验均为

双侧检验，以 P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结 果

2.1　基线资料比较　本研究共招募了 80 例

NCU 患者。其中 12 例患者因家属拒绝接受 ONSD 测

量而被排除在外，另有 6 例患者因眼部受伤而被排

除。对纳入研究与排除患者的基线数据进行比较，

结果显示所有指标的差异均无统计学意义。最终 62
例患者被纳入研究：其中脑死亡组 34 例，男性占

79. 4%，年龄 51. 50（41. 50，56. 00）岁；深昏迷组 28
例，男性占 67. 9%，年龄 48. 50（40. 00，57. 00）岁，另

外，纳入 62 例健康人群为对照组，男性占 72. 6%，年

龄 49. 50（41. 25，56. 00）岁（见表 1）。

表1　基线资料比较

ONSD ［M（P25，P75），mm］
左眼 ONSD ［M（P25，P75），mm］
右眼 ONSD ［M（P25，P75），mm］

男性 ［n（%）］
年龄 ［M（P25，P75），岁］
身高 ［M（P25，P75），cm］
体重 ［M（P25，P75），kg］
BMI ［M（P25，P75），kg/m2］
头围 ［M（P25，P75），cm］
腰围 ［M（P25，P75），cm］
高血压 ［n（%）］

6. 71（6. 44，6. 98）
6. 78（6. 43，6. 93）
6. 74（6. 46，7. 03）

27（79. 4）
51. 50（41. 50，56. 00）

170. 00（165. 00，175. 00）
70（60，75）

24. 22（23. 00，25. 87）
57. 00（55. 75，58. 00）
83. 00（78. 00，86. 25）

25（73. 5）

5. 45（4. 80，5. 92）
5. 54（4. 66，5. 81）
5. 33（4. 86，6. 10）

19（67. 9）
48. 50（40. 00，57. 00）

166. 50（160. 00，172. 00）
65. 00（63. 00，72. 75）
24. 31（22. 49，26. 18）
56. 00（55. 25，57. 00）
81. 00（75. 00，88. 00）

17（60. 7）

3. 45（3. 33，4. 95）
3. 51（3. 50，4. 83）
3. 45（3. 33，5. 05）

45（72. 6）
49. 50（41. 25，56. 00）

165. 00（160. 00，168. 00）
68（60，72）

25. 16（22. 77，26. 48）
57. 00（56. 00，58. 00）
82. 00（72. 00，89. 00）

44（71）

＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001

0. 580
0. 944
0. 106
0. 778
0. 644
0. 022
0. 622
0. 512

变量 脑死亡组（n=34） 深昏迷组（n=28） 健康对照组（n=62） P 值
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糖尿病 ［n（%）］
高脂血症 ［n（%）］
冠心病 ［n（%）］
心房颤动 ［n（%）］
脑梗死史 ［n（%）］
脑出血史 ［n（%）］
吸烟 ［n（%）］
饮酒 ［n（%）］
肺炎 ［n（%）］
收缩压 ［M（P25，P75），mmHg］
舒张压 ［M（P25，P75），mmHg］
平均动脉压 ［M（P25，P75），mmHg］
心率 ［M（P25，P75），次/min］

11（32. 4）
15（44. 1）
6（17. 6）
4（11. 8）
6（17. 6）
8（23. 5）
6（17. 6）
9（26. 5）
8（23. 5）

131. 00（120. 75，144. 75）
75. 00（66. 75，85. 00）

95. 33（83. 08，103. 58）
79（71. 75，95. 25）

11（39. 3）
12（42. 9）
6（21. 4）
8（28. 6）
3（10. 7）
3（10. 7）
9（32. 1）
8（28. 6）

11（39. 3）
135. 00（128. 75，140. 00）

71. 00（65. 00，82. 00）
94. 00（85. 67，100. 67）
83. 50（71. 00，91. 00）

21（33. 9）
27（43. 5）

6（9. 7）
3（4. 8）
3（4. 8）

12（19. 4）
20（32. 3）
19（30. 6）
17（27. 4）

132. 00（125. 75，148. 00）
73. 00（66. 00，82. 00）

92. 67（84. 67，104. 00）
82. 00（69. 75，88. 00）

0. 835
0. 995
0. 290
0. 007
0. 119
0. 423
0. 274
0. 910
0. 367
0. 701
0. 647
0. 943
0. 867

续表

变量 脑死亡组（n=34） 深昏迷组（n=28） 健康对照组（n=62） P 值

2.2　组间差异分析　基线数据表明，脑死亡

组、深昏迷组、健康对照组之间除头围（P=0. 002）和

心 房 颤 动（P=0. 007）差 异 有 统 计 学 意 义（P<0. 05）
外，其余因素差异均无统计学意义。采用 Kruskal-
Wallis H 检验来分析 3 组之间的头围差异，结果显

示，各组之间差异具有统计学意义（χ²=7. 637，P=
0. 022）。此外，Dunn’s 事后检验表明，差异主要来

源 于 深 昏 迷 组 与 健 康 对 照 组 之 间（校 正 后 P=
0. 018），而其他组间无显著差异（校正后 P>0. 05）。

另外，χ²检验结果表明，3 组之间心房颤动的分布差

异有统计学意义（χ²=10. 222，P<0. 05），通过 Fisher
精确检验，发现深昏迷组与健康对照组之间存在显

著差异（校正后 P=0. 009），而脑死亡组与另外两组

之间无显著差异。

Mann-Whitney U 检验显示，脑死亡组与深昏迷

组（Z=−5. 905，P<0. 001）、深昏迷组与健康对照组

（Z=−5. 274，P<0. 001）以及脑死亡组与健康对照组

（Z=−8. 076，P<0. 001），任何 2 组之间的 ONSD 值差

异均有统计学意义（P<0. 001）（见图 1、表 2）。

2.3　 脑 死 亡 与 ONSD、基 线 数 据 的 相 关 性

分 析　 采 用 Spearman 相 关 分 析 评 估 脑 死 亡 与

ONSD 及基线资料的相关性，结果表明，脑死亡与

ONSD 之间呈显著正相关（r=0. 825，P<0. 001）。在

基线资料中，仅身高（r=0. 189，P=0. 035）和既往脑

梗死病史（r=−0. 182，P=0. 043）与脑死亡存在统计

学意义上的弱相关性，其余变量的相关性均不显著

（见图 2）。

在单因素Logistic 回归分析中，将脑死亡设为因变

量，而其他所有变量则被视作自变量。只有ONSD对预

测脑死亡的差异有统计学意义。鉴于身高、既往脑梗

死病史与脑死亡之间的相关性，将这些变量与ONSD一

起纳入多因素 Logistic 回归分析，ONSD 被证实为脑死

亡的独立预测因素（OR=70. 874，P<0. 05，Nagelkerke 
R²=0. 739，Hosmer-Lemeshow 检验 P=0. 786）。

注：表示不同组别中 ONSD 的分布情况。蓝色代表脑死亡组，绿

色代表深昏迷组，红色代表健康对照组。

图 1　不同组别 ONSD 差异分析

表 2　各组间ONSD差异的比较

变量

分组

脑死亡组

深昏迷组

健康对照组

组间差异

脑死亡组与深昏迷组

深昏迷组与健康对照组

脑死亡组与健康对照组

例数（n）
124
34
28
62

62
90
96

统计值

H=84. 661

Z=−5. 905
Z=−5. 274
Z=−8. 076

P 值

＜0. 001

＜0. 001
＜0. 001
＜0. 001
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2 .4　最佳临界值　脑死亡组和深昏迷组患者

ROC 曲线的 AUC 为 0. 939（95%CI 0. 883~0. 994）（见

图 3），最佳截断值为 6. 005 mm，敏感度为 97. 1%，特

异 度 为 78. 6%。 该 模 型 的 PPV 为 0. 846，NPV 为

0. 957。

3　讨 论

本研究对 124 例患者的 ONSD 与脑死亡之间的

关联进行了研究。与其他组相比，脑死亡组患者的

ONSD 值显著升高。已有研究证实，超声测量 ONSD
可能有助于识别 ICP 较高的患者［12，13］。因为脑死亡

是由 ICP 升高引起的，所以本研究重点关注脑死亡

患者的 ONSD，并证实 ONSD 在评估脑死亡中的临床

意义。

在本研究中，脑死亡组患者的 ONSD 值明显高

于深昏迷组，深昏迷组患者的 ONSD 值明显高于健

康对照组。单因素和多因素 Logistic 回归分析表明，

ONSD 是 唯 一 具 有 统 计 学 意 义 的 预 测 因 素（P<

0. 05）。 此 外 ，ROC 分 析 证 实 ，ONSD 是 脑 死 亡 的

一个重要指标。这些发现支持了 ONSD 与脑死亡之

间存在显著且具有统计学意义的关联。

目前很少有研究对脑死亡患者的 ONSD 进行描

述。一项研究对脑死亡组、深昏迷组和对照组分别

纳 入 了 15 例 患 者 ，研 究 结 果 表 明 ，脑 死 亡 组 的

ONSD 明显高于深昏迷组和对照组［14］。另一项研究

纳入了 21 例脑死亡患者，分别在脑死亡前、后使用

超声和 CT 测量了 ONSD 值，脑死亡前、后的 ONSD
值差异具有统计学意义［15］。Topcuoglu 等［16］在研究

中 使 用 超 声 评 估 了 脑 死 亡 和 非 脑 死 亡 患 者 的

ONSD，脑死亡组的 ONSD 值明显高于非脑死亡组。

本研究同样证实了这一点。本研究共纳入了 124
例患者，其中 34 名为脑死亡患者，相关性分析显

示，ONSD 与脑死亡之间呈显著正相关 r=0. 825，P<
0. 001）。这些结果表明，ONSD 在脑死亡的评估中

具有潜在的实用价值。

根据 ROC 曲线 AUC 值，ONSD 在区分脑死亡患

者（n=34）方 面 的 准 确 率 为 0. 939，其 敏 感 度 为

97. 1%，特异度为 78. 6%。此外，脑死亡的最佳截断

值为 6. 005 mm。传统的脑死亡诊断方法主要依赖

于脑电图（electroencephalogram，EEG）和经颅多普勒

超声（transcranial Doppler，TCD），缺乏定量指标，而本

研究提出的最佳截断值，为研究提供了明确的定量指

标。该模型的 PPV 为 0. 846，NPV 为 0. 957。较高的

NPV 表明 ONSD 在排除脑死亡方面可能比确认脑死

亡更有效，这可能意味着 NPV 能够帮助临床医生在

早期更准确地判断患者的病情，并避免过早诊断脑死

亡 ，有 助 于 患 者 获 得 更 多 的 治 疗 机 会 。 此 外 ，当

ONSD 超 过 我 们 设 定 的 临 界 值 时 ，建 议 进 行 诸 如

EEG、TCD 等检查，以尽量减少医疗资源的浪费，并减

轻医务人员的工作负担。

传统的脑死亡诊断方法，如 EEG、TCD 对于判定

脑死亡具有明确的诊断价值，并且具有诸多优势［17］。

然而，它们的应用受到诸如成本和操作复杂性等因

素的限制。此外，它们是根据波形模式来诊断的，这

需要经验丰富的专业人员操作，需要较长的培训时

间，并且耗时较长。相比之下，超声测量 ONSD 是

一种安全、床旁、成本低廉、快速且耐受性良好的方

法，具有评估脑死亡的潜力。已有研究表明，对住院

医生进行短期的 ONSD 培训可以达到良好的一致

性，且该方法易于掌握［18，19］。在此基础上，本团队既

往的研究进一步证实，无论观察者之间还是同一观

察者自身测量均具有较高的可靠性和良好的可重复

性［20，21］。因此，超声测量 ONSD 因其操作简便且测量

的可重复性高，可供重症、神经及急诊等多科室医生

学习掌握，具有较高的临床推广价值。

图 3　超声测量 ONSD 评估脑死亡的 ROC 曲线

图 2　脑死亡与其他变量之间的相关性分析
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4　局限性

尽管本研究表明超声测量 ONSD 这种非侵入性

技术可能是用于评估脑死亡的有用且简便的工具，

但该研究为单中心设计，样本量较小。因此，未来应

开展大样本研究以进一步证实本研究的结果。此

外，这种横断面设计无法对深昏迷到脑死亡期间的

ONSD 的动态变化进行监测。

5　结 论

总之，超声测量 ONSD 是一种操作简便、无创、

快捷、经济且可重复性强的评估技术。这种检测方

法可能适用于深昏迷状态的患者，并且有助于评估

潜在的脑死亡状态以及为器官捐献提供早期贡献。
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