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摘要
目的:探讨糖尿病性白内障患者术后发生角膜水肿的危险
因素并构建预测模型ꎮ
方法:选取 ２０１７－０１ / ２０１９－１２ 本院收治的糖尿病性白内
障患者 ３１２ 例ꎬ均采取择期超声乳化白内障摘除联合人工
晶状体(ＩＯＬ)植入手术ꎮ 根据术后 １ｗｋ 内是否出现角膜
水肿分为角膜水肿组(ｎ ＝ ６２)和非角膜水肿组(ｎ ＝ ２５０)ꎮ
比较两组患者性别、年龄、吸烟史、饮酒史、糖尿病病程、高
血压病史、青光眼病史、角膜营养不良、慢性葡萄膜炎、晶
状体核硬度 Ｅｍｅｒｙ 分级、术前前房深度、术中超声能量和
有效超声时间、ＩＯＬ 材料和植入位置、术后角膜内皮细胞
数量ꎮ 采用逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析确定糖尿病性白内障患
者术后发生角膜水肿的危险因素ꎬ确定危险因素后构建危
险评分体系ꎬ绘制 ＲＯＣ 曲线分析危险评分模型对术后角
膜水肿的预测价值ꎮ
结果: 纳 入 的 ３１２ 例 糖 尿 病 性 白 内 障 患 者 中 ６２ 例
(１９􀆰 ９％)发生术后角膜水肿ꎮ 根据逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分
析ꎬ年龄>６０ 岁(ＯＲ＝ ２􀆰 ６５７ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 １３５~ ６􀆰 ２２０)、糖尿
病病程>１０ａ(ＯＲ＝ ６􀆰 ９３２ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 ９１１~２５􀆰 １４５)、高血压
病史(ＯＲ ＝ ２􀆰 ７８３ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 ０３７ ~ １４􀆰 ５１０)、青光眼病史
(ＯＲ ＝ ３􀆰 ６７９ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 １２８ ~ １１􀆰 ９９９)、慢性葡萄膜炎
(ＯＲ＝ ２􀆰 ６０１ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 ０９９ ~ ６􀆰 １５６)、晶状体核硬度Ⅳ~
Ⅴ级(ＯＲ ＝ ８􀆰 ６５８ꎬ９５％ ＣＩ:２􀆰 ５９５ ~ ２８􀆰 ８８７)、术前浅前房
(ＯＲ＝ ３􀆰 ４３１ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 ６７９ ~ ７􀆰 ０１１)、术后角膜内皮细胞
数量(ＯＲ＝ ３􀆰 ０２６ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 １３７~８􀆰 ０５３)是糖尿病性白内
障患者术后发生角膜水肿的危险因素ꎮ 根据上述危险因
素构建危险评分体系ꎬ年龄>６０ 岁、高血压病史、青光眼病
史、慢性葡萄膜炎、术前浅前房、术后角膜内皮细胞丢失
≥１０％分别对应 １ 分ꎬ糖尿病病程>１０ａ 和晶状体核硬度
Ⅳ~Ⅴ级分别对应 ２ 分ꎬ总分 ０ ~ １０ 分ꎮ 危险评分模型预
测糖尿病性白内障患者术后角膜水肿的 ＲＯＣ 曲线下面积
为 ０􀆰 ８４８(９５％ ＣＩ:０􀆰 ７７２ ~ ０􀆰 ９３４)ꎬ以 ８􀆰 ９４ 分为最佳临界
值ꎬ此时的敏感度和特异度分别为 ８５􀆰 ３％和 ８０􀆰 ２％ꎮ
结论:年龄>６０ 岁、糖尿病病程>１０ａ、高血压病史、青光眼
病史、慢性葡萄膜炎、晶状体核硬度Ⅳ~ Ⅴ级、术前浅前
房、术后角膜内皮细胞丢失是糖尿病性白内障患者术后发
生角膜水肿的危险因素ꎬ根据上述危险因素构建的危险评

分模型对术后角膜水肿有较好预测价值ꎮ
关键词:糖尿病性白内障ꎻ超声乳化白内障摘除ꎻ预测模
型ꎻ晶状体核硬度
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Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ

Ｊｉｎｇ Ｔｉａｎꎬ Ｃｈａｎｇ－Ｊｕｎ Ｌａｎꎬ Ｘｕａｎ Ｌｉａｏꎬ Ｊｉａ Ｌｉｎ

Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎｏｒｔｈ Ｓｉｃｈｕａｎ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅꎬ Ｎａｎｃｈｏｎｇ ６３７０００ꎬ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｃｈａｎｇ－Ｊｕｎ Ｌａｎ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎｏｒｔｈ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅꎬ Ｎａｎｃｈｏｎｇ
６３７０００ꎬ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｅｙｅｌａｎｃｈａｎｇｊｕｎ＠ １６３.ｃｏｍ
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•ＡＩＭ: Ｔｏ ｂｕｉｌｄ ｕｐ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ
ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｄｕｒｉｎｇ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９ꎬ ３１２
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ. Ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｇｒｏｕｐ (ｎ ＝ ６２)
ａｎｄ ｎｏｎ － ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｇｒｏｕｐ ( ｎ ＝ ２５０) ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｓｔａｔｕｓ ｗｉｔｈｉｎ １ｗｋ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ
ｇｅｎｄｅｒꎬ ａｇｅꎬ ｓｍｏｋｉｎｇ ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ｄｒｉｎｋｉｎｇ ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ｄｉａｂｅｔｅｓ
ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ｇｌａｕｃｏｍａ ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ｃｏｒｎｅａｌ
ｄｙｓｔｒｏｐｈｙꎬ ｃｈｒｏｎｉｃ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ｌｅｎｓ ｃｏｒｅ ｈａｒｄｎｅｓｓ Ｅｍｅｒｙ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｎｅｒｇｙ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｔｉｍｅꎬ ＩＯＬ ｍａｔｅｒｉａｌ ａｎｄ ｉｍｐｌａｎｔ ｌｏｃａｔｉｏｎꎬ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｓｔｅｐｗｉｓｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ａ ｒｉｓｋ
ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｗａｓ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｂａｓｅ ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ. Ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｗａｓ ｄｒａｗｎ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ.
• ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｏｆ ｔｈｅ ３１２ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｉｎｃｌｕｄｅｄꎬ ６２ ｃａｓｅｓ ( １９. ９％) ｈａｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｄｅｍａ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｓｔｅｐｗｉｓｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ａｇｅ > ６０ ｙｅａｒｓ (ＯＲ ＝ ２. ６５７ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 １３５ －
６􀆰 ２２０)ꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ > １０ ｙｅａｒｓ (ＯＲ ＝ ６􀆰 ９３２ꎬ ９５％
ＣＩ: １􀆰 ９１１－２５􀆰 １４５)ꎬ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｈｉｓｔｏｒｙ (ＯＲ ＝ ２􀆰 ７８３ꎬ ９５％
ＣＩ: １􀆰 ０３７－１４􀆰 ５１０)ꎬｇｌａｕｃｏｍａ ｈｉｓｔｏｒｙ (ＯＲ ＝ ３􀆰 ６７９ꎬ ９５％ ＣＩ:
１􀆰 １２８－１１􀆰 ９９９)ꎬ ｃｈｒｏｎｉｃ ｕｖｅｉｔｉｓ (ＯＲ ＝ ２􀆰 ６０１ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 ０９９－
６􀆰 １５６)ꎬ ｌｅｎｓ ｎｕｃｌｅｕｓ ｈａｒｄｎｅｓｓ ｇｒａｄｅ ＩＶ ｔｏ Ｖ (ＯＲ ＝ ８􀆰 ６５８ꎬ
９５％ ＣＩ: ２􀆰 ５９５ － ２８􀆰 ８８７ )ꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ
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ｃｈａｍｂｅｒ (ＯＲ＝ ３􀆰 ４３１ꎬ ９５％ ＣＩ:１􀆰 ６７９－７􀆰 ０１１)ꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ (ＯＲ＝ ３􀆰 ０２６ꎬ ９５％ ＣＩ: １􀆰 １３７－
８􀆰 ０５３) ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｄｅｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ ｗａｓ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ: ａｇｅ > ６０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄꎬ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬ
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ｃｈｒｏｎｉｃ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｃｅｌｌ ｎｕｍｂｅｒ ｌｏｓｓ ≥ １０％ꎬ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ｔｏ １ ｐｏｉｎｔꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ > １０ ｙｅａｒｓ
ａｎｄ ｌｅｎｓ ｈａｒｄｎｅｓｓ Ⅳ－Ｖ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｓ ｔｏ ２ ｐｏｉｎｔｓꎬ ｗｉｔｈ ａ
ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ０－ １０ ｐｏｉｎｔｓ. Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ ｍｏｄｅｌ ｐｒｅｄｉｃｔｓ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ０􀆰 ８４８
(９５％ ＣＩ: ０􀆰 ７７２－ ０􀆰 ９３４) ａｔ ｃｕｔ－ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ８􀆰 ９４ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｗｅｒｅ ８５􀆰 ３％ ａｎｄ ８０􀆰 ２％ꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ａｇｅ > ６０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄꎬ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ
>１０ ｙｅａｒｓꎬ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ｌｅｎｓ ｎｕｃｌｅｕｓ ｈａｒｄｎｅｓｓ Ⅳ － Ⅴꎬ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｌｏｓｓ ｉｓ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａꎬ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｉｎｇ ｍｏｄｅｌ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｂａｓｅｄ
ｏｎ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｈａｓ ｇｏｏｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎻ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌꎻ ｌｅｎｓ ｃｏｒｅ ｈａｒｄｎｅｓｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｔｉａｎ Ｊꎬ Ｌａｎ ＣＪꎬ Ｌｉａｏ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ
( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２０ꎻ２０(１１):１８７６－１８８１

０引言
糖尿病会对代谢、角膜形态造成影响ꎬ是引起眼部疾

病的主要原因之一ꎬ且糖尿病病程越长ꎬ白内障发生风险
越高[１]ꎮ 与传统小切口手术相比ꎬ白内障超声乳化手术凭
借创口小、手术时间短、恢复快的优势广泛用于白内障的
临床治疗ꎬ但术后易出现角膜水肿等并发症ꎬ使术后恢复
及视力改善受到较大影响[２]ꎮ 与年龄相关性白内障相比ꎬ
糖尿病性白内障患者的病情进展更快ꎬ术后并发症发生风
险更高ꎬ考虑与长期高血糖状态对患者视网膜、眼底等造
成一定影响有关ꎮ 近年有关糖尿病性白内障超声乳化术
后角膜水肿的影响因素受到临床关注ꎬ明确角膜水肿的影
响因素是减少术后角膜水肿的重要举措ꎮ 已有研究发现ꎬ
角膜水肿的影响因素较多ꎬ且对角膜水肿发生风险的影响
程度也不同[３]ꎬ建立囊括角膜水肿各种影响因素的科学预
测模型以预测术后角膜水肿发生风险对于确保糖尿病性
白内障的手术效果具有重要意义ꎮ 本研究纳入 ３１２ 例糖
尿病性白内障患者为研究对象ꎬ探讨糖尿病性白内障患者
术后发生角膜水肿的危险因素并构建预测模型ꎬ现报道
如下ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 选取本院 ２０１７－０１ / ２０１９－１２ 收治的糖尿病性
白内障患者 ３１２ 例 ３１２ 眼ꎬ其中男 １６４ 例ꎬ女 １４８ 例ꎻ年龄
３７~８３(平均 ６７􀆰 ２１±６􀆰 ８７)岁ꎻ晶状体核硬度 Ｅｍｅｒｙ 分级:
Ⅰ级 ４７ 眼 ( １５􀆰 １％)ꎬⅡ级 ５１ 眼 ( １６􀆰 ３％)ꎬⅢ级 ９４ 眼

(３０􀆰 １％)ꎬⅣ级 １１６ 眼(３７􀆰 ２％)ꎬⅤ级 ４ 眼(１􀆰 ３％)ꎮ 纳入
标准:(１)糖尿病病程超过 ５ａꎬ均采取择期超声乳化白内
障摘除联合人工晶状体( ＩＯＬ)植入手术ꎻ(２)单眼发病ꎻ
(３)无角膜炎、角膜接触镜配戴史、眼外伤及眼手术史ꎻ
(４)临床资料完整ꎻ(５)对治疗方案知情同意并签署知情
同意书ꎮ 排除标准:(１)先天性、外伤性白内障患者ꎻ(２)
伴精神障碍者ꎻ(３)伴恶性肿瘤者ꎻ(４)术中出现虹膜损
伤、后囊破裂等并发症者ꎻ(５)伴全身免疫性疾病者ꎻ(６)
长期服用免疫抑制剂者ꎮ 本研究经本院伦理委员会审批
通过ꎮ
１􀆰 ２方法　 所有患者均行超声乳化白内障摘除联合 ＩＯＬ
植入术ꎬ手术均由同一位经验丰富的医师完成ꎮ 根据术后
１ｗｋ 内裂隙灯显微镜检查是否出现角膜水肿ꎬ将患者分为
角膜水肿组与非角膜水肿组ꎮ 比较两组患者性别、年龄、
吸烟史、饮酒史、糖尿病病程、高血压病史、青光眼病史、角
膜营养不良、慢性葡萄膜炎、晶状体核硬度 Ｅｍｅｒｙ 分级、前
房深度(前房深度≤２􀆰 ５ｍｍ 为浅前房、前房深度>２􀆰 ５ｍｍ
为正常)、术中超声能量和有效超声时间、ＩＯＬ 材料和 ＩＯＬ
植入位置、术后 １ｄ 的角膜内皮细胞数量和六边形细胞比
例ꎮ 角膜内皮细胞检查方法:采用非接触式角膜内皮检测
仪对中央区和手术切口区角膜内皮进行照相ꎬ中央区检查
时嘱受检者注视镜头内灯源进行照相ꎬ切口区检查时于仪
器左下角做红色标识ꎬ叮嘱受检者注视该红色标识ꎬ使镜
头对准手术切口区即 １１∶ ００ 位区域ꎮ 每眼连续拍照 ３ 次ꎬ
以最清晰的照片为准使用微机系统进行分析ꎮ

角膜水肿评定及分级标准:(１)评定标准:术后出现
角膜上皮水肿、角膜内皮局限性混浊及上皮水肿或角膜基
质弥漫水肿ꎮ (２)分级标准:１)０ 级:角膜透明ꎬ无水肿ꎻ２)
１ 级:角膜内皮面光滑ꎬ虹膜纹理清晰ꎬ局部薄雾状水肿ꎻ
３)２ 级:角膜内皮面粗糙ꎬ虹膜纹理较模糊ꎬ浅灰色水肿ꎻ
４)３ 级:角膜内皮面龟裂ꎬ虹膜纹理模糊ꎬ弥散性灰白水
肿ꎻ５)４ 级:眼内结构不清ꎬ角膜乳白色水肿ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行数据分析ꎮ 计
数资料 ｎ(％)表示ꎬ组间整体比较采用 χ２检验ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为
差异有统计学意义ꎬ进一步两两比较采用分割卡方ꎬ校正
检验水准为 α􀆳 ＝ ０􀆰 ０１７ꎮ 应用逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析确定
糖尿病性白内障患者术后角膜水肿的危险因素ꎬ入选标准
为 Ｐ<０􀆰 ０５ꎮ 根据危险因素的回归系数得到危险权重构建
危险评分体系ꎬ绘制 ＲＯＣ 曲线分析危险评分模型对糖尿
病性白内障患者术后角膜水肿的预测价值ꎮ
２结果
２􀆰 １术后角膜水肿发生情况　 本研究纳入糖尿病性白内
障患者 ３１２ 例 ３１２ 眼ꎬ术后角膜水肿发生率为 １９􀆰 ９％
(６２ / ３１２)ꎮ 角膜水肿分级:１ 级 ３８ 眼(６１􀆰 ３％)、２ 级 １３ 眼
(２１􀆰 ０％)、３ 级 ８ 眼(１２􀆰 ９％)、４ 级 ３ 眼(４􀆰 ８％)ꎮ
２􀆰 ２术后发生角膜水肿的影响因素分析　 本研究纳入患
者中角膜水肿组患者 ６２ 例 ６２ 眼ꎬ非角膜水肿组患者 ２５０
例 ２５０ 眼ꎬ两组患者性别、吸烟史、饮酒史、角膜营养不良、
术后六边形细胞比例的差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
角膜水肿组年龄>６０ 岁、糖尿病病程>１０ａ、有高血压病史、
有青光眼病史、伴慢性葡萄膜炎、晶状体核硬度 Ｅｍｅｒｙ 分
级Ⅳ~Ⅴ级、术前浅前房、术中超声能量≥１５％、术中有效
超声时间≥８ｓ、ＩＯＬ 材料为 ＰＭＭＡ、ＩＯＬ 植入位置为囊袋
内、术后角膜内皮细胞数量丢失≥１０％的患者占比明显高
于非角膜水肿组ꎬ见表 １ꎮ
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表 １　 术后发生角膜水肿的影响因素

因素 角膜水肿组(ｎ＝ ６２) 非角膜水肿组(ｎ＝ ２５０) χ２ Ｐ
性别(例ꎬ％) ０􀆰 ０２８ ０􀆰 ８６７
　 男 ３２(５１􀆰 ６) １３２(５２􀆰 ８)
　 女 ３０(４８􀆰 ４) １１８(４７􀆰 ２)
年龄(例ꎬ％) ４􀆰 ４０７ ０􀆰 ０３６
　 >６０ 岁 ３７(５９􀆰 ７) １１２(４４􀆰 ８)
　 ≤６０ 岁 ２５(４０􀆰 ３) １３８(５５􀆰 ２)
吸烟史(例ꎬ％) ０􀆰 ０３０ ０􀆰 ８６３
　 有 ２９(４６􀆰 ８) １２０(４８􀆰 ０)
　 无 ３３(５３􀆰 ２) １３０(５２􀆰 ０)
饮酒史(例ꎬ％) ０􀆰 ３９９ ０􀆰 ５２７
　 有 ２６(４１􀆰 ９) １１６(４６􀆰 ４)
　 无 ３６(５８􀆰 １) １３４(５３􀆰 ６)
糖尿病病程(例ꎬ％) １２􀆰 ８８８ <０􀆰 ００１
　 ５~１０ａ １１(１７􀆰 ７) １４４(５７􀆰 ６)
　 >１０ａ ５１(８２􀆰 ３) １０６(４２􀆰 ４)
高血压病史(例ꎬ％) ５􀆰 ２４５ ０􀆰 ０２２
　 有 ３０(４８􀆰 ４) ８２(３２􀆰 ８)
　 无 ３２(５１􀆰 ６) １６８(６７􀆰 ２)
青光眼病史(例ꎬ％) ３􀆰 ９４７ ０􀆰 ０４７
　 有 ３６(５８􀆰 １) １１０(４４􀆰 ０)
　 无 ２６(４１􀆰 ９) １４０(５６􀆰 ０)
角膜营养不良(眼ꎬ％) ０􀆰 １６０ ０􀆰 ６８９
　 有 ８(１２􀆰 ９) ３０(１２􀆰 ０)
　 无 ５４(８７􀆰 １) ２２０(８８􀆰 ０)
慢性葡萄膜炎(眼ꎬ％) ７􀆰 ５６５ ０􀆰 ００６
　 有 ６(９􀆰 ７) ８(３􀆰 ２)
　 无 ５６(９０􀆰 ３) ２４２(８６􀆰 ８)
晶状体核硬度分级(眼ꎬ％) １０􀆰 ５８０ ０􀆰 ００１
　 Ⅰ~Ⅲ级 ２７(４３􀆰 ５) １６５(６６􀆰 ０)
　 Ⅳ~Ⅴ级 ３５(５６􀆰 ５) ８５(３４􀆰 ０)
术前前房深度(眼ꎬ％) ６􀆰 ３０８ ０􀆰 ０１２
　 正常前房 ２５(４０􀆰 ３) １８９(７５􀆰 ６)
　 浅前房 ３７(５９􀆰 ７) ６１(２４􀆰 ４)
术中超声能量(眼ꎬ％) ４􀆰 ７９３ ０􀆰 ０２８
　 ≥１５％ ２３(３７􀆰 １) ８２(３２􀆰 ８)
　 <１５％ ３９(６２􀆰 ９) １６８(６７􀆰 ２)
术中有效超声时间(眼ꎬ％) ４􀆰 ９４８ ０􀆰 ０２６
　 ≥８ｓ １８(２９􀆰 ０) ６１(２４􀆰 ４)
　 <８ｓ ４４(７１􀆰 ０) １８９(７５􀆰 ６)
ＩＯＬ 材料(眼ꎬ％) ４􀆰 ６７１ ０􀆰 ０３１
　 ＰＭＭＡ ４０(６４􀆰 ５) １２３(４９􀆰 ２)
　 疏水性丙烯酸酯 ２２(３５􀆰 ５) １２７(５０􀆰 ８)
ＩＯＬ 植入位置(眼ꎬ％) ４􀆰 １４８ ０􀆰 ０４２
　 前房 １５(２４􀆰 ２) ９５(３８􀆰 ０)
　 囊袋内 ４７(７５􀆰 ８) １５５(６２􀆰 ０)
术后角膜内皮细胞数量(眼ꎬ％) ７􀆰 ０１４ ０􀆰 ００８
　 较术前丢失≥１０％ １４(２２􀆰 ６) ４２(１６􀆰 ８)
　 较术前丢失<１０％ ４８(７７􀆰 ４) ２０８(８３􀆰 ２)
术后六边形细胞比例(眼ꎬ％) ０􀆰 ２７０ ０􀆰 ６０３
　 ≥５０％ ５０(８０􀆰 ６) １９４(７７􀆰 ６)
　 <５０％ １２(１９􀆰 ４) ５６(２２􀆰 ４)

注:ＰＭＭＡ:聚甲基丙烯酸甲酯ꎮ
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表 ２　 糖尿病性白内障患者术后角膜水肿的逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 赋值 β ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５％ ＣＩ
年龄 >６０ 岁＝ １ꎬ≤６０ 岁＝ ０ ０􀆰 ９７７ ０􀆰 ４３４ ５􀆰 ０７１ ０􀆰 ０２４ ２􀆰 ６５７ １􀆰 １３５~６􀆰 ２２０
糖尿病病程 >１０ａ＝ １ꎬ５~１０ａ＝ ０ １􀆰 ９３６ ０􀆰 ６５７ ８􀆰 ６７４ ０􀆰 ００３ ６􀆰 ９３２ １􀆰 ９１１~２５􀆰 １４５
高血压病史 有＝ １ꎬ无＝ ０ １􀆰 ０２４ ０􀆰 ５０４ ４􀆰 １２９ ０􀆰 ０４２ ２􀆰 ７８３ １􀆰 ０３７~１４􀆰 ５１０
青光眼病史 有＝ １ꎬ无＝ ０ １􀆰 ３０３ ０􀆰 ６０３ ４􀆰 ６６４ ０􀆰 ０３１ ３􀆰 ６７９ １􀆰 １２８~１１􀆰 ９９９
慢性葡萄膜炎 有＝ １ꎬ无＝ ０ ０􀆰 ９５６ ０􀆰 ４４０ ４􀆰 ７３０ ０􀆰 ０３０ ２􀆰 ６０１ １􀆰 ０９９~６􀆰 １５６
晶状体核硬度 Ⅳ~Ⅴ级＝ １ꎬⅠ~Ⅲ级＝ ０ ２􀆰 １５８ ０􀆰 ６１５ １２􀆰 ３２８ <０􀆰 ００１ ８􀆰 ６５８ ２􀆰 ５９５~２８􀆰 ８８７
术前前房深度 浅前房＝ １ꎬ正常前房＝ ０ １􀆰 ２３３ ０􀆰 ３６５ １１􀆰 ４３３ ０􀆰 ００１ ３􀆰 ４３１ １􀆰 ６７９~７􀆰 ０１１
术后角膜内皮细胞数量 丢失≥１０％＝ １ꎬ丢失<１０％ ＝ ０ １􀆰 １０７ ０􀆰 ４９９ ４􀆰 ９１５ ０􀆰 ０２７ ３􀆰 ０２６ １􀆰 １３７~８􀆰 ０５３

表 ３　 不同评分患者的分布情况及角膜水肿发生率

评分(分) 眼数 发生角膜水肿(眼ꎬ％)
０ ３８ ０
１ ３３ ０
２ ４６ ２(４􀆰 ３)
３ ３７ ３(８􀆰 １)
４ ３３ ３(９􀆰 １)
５ ３０ ４(１３􀆰 ３)
６ ２３ ６(２６􀆰 １)
７ ２２ ８(３６􀆰 ４)
８ ２５ １４(５６􀆰 ０)
９ １４ １１(７８􀆰 ６)
１０ １１ １１(１００􀆰 ０)

２􀆰 ３术后发生角膜水肿的危险因素分析　 将单因素分析
中有统计学意义的因素作为自变量ꎬ以术后角膜水肿作为
因变量(是＝ １ꎬ否＝ ０)进行逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ结果显
示年龄>６０ 岁(ＯＲ ＝ ２􀆰 ６５７ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 １３５ ~ ６􀆰 ２２０)、糖尿
病病程>１０ａ(ＯＲ＝ ６􀆰 ９３２ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 ９１１~２５􀆰 １４５)、高血压
病史(ＯＲ ＝ ２􀆰 ７８３ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 ０３７ ~ １４􀆰 ５１０)、青光眼病史
(ＯＲ ＝ ３􀆰 ６７９ꎬ ９５％ ＣＩ:１􀆰 １２８ ~ １１􀆰 ９９９)、慢性葡萄膜炎
(ＯＲ＝ ２􀆰 ６０１ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 ０９９ ~ ６􀆰 １５６)、晶状体核硬度Ⅳ~
Ⅴ级(ＯＲ ＝ ８􀆰 ６５８ꎬ９５％ ＣＩ:２􀆰 ５９５ ~ ２８􀆰 ８８７)、术前浅前房
(ＯＲ＝ ３􀆰 ４３１ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 ６７９ ~ ７􀆰 ０１１)、术后角膜内皮细胞
数量(ＯＲ＝ ３􀆰 ０２６ꎬ９５％ ＣＩ:１􀆰 １３７~８􀆰 ０５３)是糖尿病性白内
障患者术后发生角膜水肿的危险因素(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２􀆰 ４构建危险评估模型　 将逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析所选出
的危险因素中最小的标准化 β 值所对应的变量赋分为 １ꎬ
其它变量的标准化 β 值除以最小值后四舍五入取整数[４]ꎬ
得到相应的整数分值后构建危险评分体系ꎬ其中年龄
>６０ 岁、高血压病史、青光眼病史、慢性葡萄膜炎、术前浅
前房、术后角膜内皮细胞丢失≥１０％:１ 分ꎻ糖尿病病程>
１０ａ、晶状体核硬度Ⅳ~Ⅴ级:２ 分ꎮ 该评分系统总分 ０~ １０
分ꎮ 分析所有患者的临床资料ꎬ并根据危险评分体系进行
评分ꎬ分析不同评分的患者分布情况及术后角膜水肿发生
率ꎮ 结果显示ꎬ评分越高ꎬ角膜水肿发生率也越高ꎬ其中
０ 分和 １ 分的患者中ꎬ无患者发生角膜水肿ꎻ１０ 分患者的
角膜水肿发生率为 １００％ꎬ见表 ３ꎮ
２􀆰 ５危险等级分层 　 根据表 ３ 结果ꎬ并结合临床实际经
验ꎬ对低危、中危、高危人群的分值区间进行定义:总分 ０~
４ 分为低危组ꎬ总分 ５ ~ ７ 分为中危组ꎬ总分 ８ ~ １０ 分为高
危组ꎮ 低危组、中危组、高危组患者角膜水肿发生率分别

图 １　 危险评估模型预测糖尿病性白内障患者术后角膜水肿的
ＲＯＣ曲线ꎮ

表 ４　 不同危险等级分层的角膜水肿发生率

评分(分) 危险分层 眼数 发生角膜水肿(眼ꎬ％)
０~４ 低危组 １８７ ８(４􀆰 ３)
５~７ 中危组 ７５ １８(２４􀆰 ０)
８~１０ 高危组 ５０ ３６(７２􀆰 ０)

为 ４􀆰 ３％(８ / １８７)、２４􀆰 ０％(１８ / ７５)、７２􀆰 ０％(３６ / ５０)ꎬ差异有
统计学意义(χ２ ＝ １１４􀆰 ６９ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬ其中中危组患者角膜
水肿发生率高于低危组(χ２ ＝ ２３􀆰 ２９３ꎬＰ<０􀆰 ０１７)ꎬ高危组高
于中危组(χ２ ＝ ２８􀆰 １６９ꎬＰ<０􀆰 ０１７)和低危组( χ２ ＝ １１９􀆰 ６７６ꎬ
Ｐ<０􀆰 ０１７)ꎬ见表 ４ꎮ
２􀆰 ６危险评估模型的预测价值验证　 绘制危险评估模型
预测糖尿病性白内障患者术后发生角膜水肿的 ＲＯＣ 曲
线ꎬ以危险评分总分作为自变量ꎬ以术后角膜水肿作为因
变量(是＝ １ꎬ否 ＝ ０)ꎮ 结果显示 ＲＯＣ 曲线下面积 ０􀆰 ８４８
(９５％ ＣＩ:０􀆰 ７７２~ ０􀆰 ９３４)ꎬ以 ８􀆰 ９４ 分为最佳临界值ꎬ此时
的敏感度和特异度分别为 ８５􀆰 ３％ 和 ８０􀆰 ２％ꎬ Ｈｏｓｍｅｒ －
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验 ｒ＝ ４􀆰 ４ꎬＰ＝ ０􀆰 ４７９ꎬ见图 １ꎮ
３讨论

角膜是屈光系统的重要组成部分ꎬ术后角膜水肿的发
生可能损害患者视力ꎬ影响手术效果ꎮ 虽然短期内部分轻
微角膜水肿可自愈ꎬ但多数角膜水肿患者仍出现视力损
害ꎬ如何减少糖尿病性白内障患者术后发生角膜水肿引起
临床关注ꎮ

本研究入选的糖尿病性白内障患者均采取超声乳化
白内障摘除联合 ＩＯＬ 植入手术ꎬ术后角膜水肿发生率为
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１９􀆰 ９％(６２ / ３１２)ꎬ与既往报道的 １５％ ~ ２５％相符ꎮ 通过单
因素比较及逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现ꎬ年龄>６０ 岁、糖尿
病病程>１０ａ、高血压病史、青光眼病史、慢性葡萄膜炎、晶
状体核硬度Ⅳ~Ⅴ级、术前浅前房、术后角膜内皮细胞数
量是糖尿病性白内障患者术后角膜水肿的危险因素(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎮ 白内障属于不可逆疾病ꎬ进展情况与年龄有关ꎮ
角膜内皮细胞会随着年龄的增长而逐渐丢失ꎬ年龄越大ꎬ
角膜内皮细胞密度越低ꎬ尤其六角形细胞占比降低ꎬ且角
膜内皮细胞形态也会发生变化ꎬ增加了术后角膜水肿的发

生风险[５]ꎮ 长期处于高血糖状态ꎬ会使房水代谢受到一定
程度的影响ꎮ 高血压可通过对患者眼压的影响增加超声
乳化白内障摘除联合 ＩＯＬ 植入术患者术后并发症的风险ꎬ
眼压>２１ｍｍＨｇ 时术后并发症风险相对增大[６]ꎮ 但眼压的
影响因素较多ꎬ如合并青光眼、伴前房无菌性炎症、高血压

等均可能影响血眼屏障而增加眼压ꎬ因此对合并高血压的
患者积极降压非常重要ꎮ 国外研究发现ꎬ糖尿病性白内障
患者的角膜内皮细胞数量与非糖尿病性白内障患者相比
减少约 １８％ꎬ且角膜内皮细胞减少这一现象在病程超过

１０ａ 的患者中尤为明显[７]ꎮ 高丰等[８] 研究也显示ꎬ病程
>１０ａ的患者中央角膜厚度(５８１􀆰 ７２±３􀆰 １７μｍ)显著高于病程
<５ａ 的患者(５６９􀆰 ４１±４􀆰 ０１μｍ)和 ５ ~ １０ａ 的患者(５５７􀆰 ２１±
３􀆰 ５１μｍ)ꎬ病程>１０ａ 的患者角膜内皮细胞计数为 ２０９２􀆰 ５８±
５２􀆰 ３６ 个 / ｍｍ２ꎬ显著低于病程<５ａ 的患者(２４０１􀆰 ４２±２６􀆰 ７４
个 / ｍｍ２)和 ５ ~ １０ａ 的患者(３０１５􀆰 ３７±３４􀆰 ９２ 个 / ｍｍ２)ꎬ这
一结果说明随着病程的延长ꎬ糖尿病角膜病变患者的中央
角膜厚度明显增大ꎬ而角膜内皮细胞计数明显减少ꎮ 闫爱

民等[９]研究也发现ꎬ白内障超声乳化术对糖尿病患者角膜
内皮细胞的影响与病程有较大关联ꎬ病程>１０ａ 的白内障

患者术后 １、３ｍｏ 的中央角膜内皮细胞密度、中央角膜内
皮六边形细胞均显著少于病程≤１０ａ 的患者ꎮ 因此ꎬ糖尿
病病程越长ꎬ角膜内皮细胞结构和数量受到的影响越大ꎬ
术后发生角膜水肿的风险越高ꎮ 高血压是全身性疾病ꎬ可
对全身器官造成不良影响ꎮ 高血压患者的角膜内皮细胞

结构组成与非高血压患者相比存在显著差异ꎬ在显微镜下
可发现高血压患者角膜内皮细胞中六边形细胞比例显著
减少、变异系数增加ꎬ角膜内皮细胞的稳定性下降ꎬ更易在
术中丢失ꎬ使术后发生角膜水肿的风险增大[１０－１１]ꎮ 但本

研究中六边形细胞比例并未入选角膜水肿的影响因素ꎬ考
虑与本研究角膜水肿患者以 １ 级为主ꎬ２ 级、３ 级和 ４ 级患
者均较少ꎬ角膜损伤对角膜细胞形态的影响较轻ꎬ因此六

边形细胞比例并未受到明显影响有关ꎬ与谢田华等[１２] 研
究结论一致ꎮ

青光眼易引起虹膜缺血ꎬ使血眼屏障功能受到影响ꎬ
此外抗青光眼药物、手术损伤等综合作用也会造成角膜内
皮细胞丧失约 ８％ ~ ２５％ꎬ从而增加术后角膜水肿的发生
风险[１３]ꎮ 慢性葡萄膜炎患者本身存在角膜内皮细胞密度

下降和角膜内皮细胞损伤ꎬ因此术后角膜水肿发生风险会
升高ꎮ 本研究中角膜水肿组有 ２２􀆰 ６％(１４ / ６２)的患者术
后角膜内皮细胞丢失≥１０％ꎬ高于非角膜水肿组的 １６􀆰 ８％
(４２ / ２５０)ꎬ术后角膜内皮细胞丢失情况与曹端荣等[１４] 报
道接近ꎬ提示角膜内皮细胞过度丢失会增加术后角膜水肿
的发生风险ꎮ 角膜内皮细胞数量受到多种因素影响ꎬ如年

龄增大、角膜内皮受损等均会造成角膜内皮细胞丢失ꎬ引
起角膜失代偿ꎬ从而造成角膜内皮屏障功能和内皮细胞钠

泵功能障碍ꎬ使 Ｎａ＋－Ｋ＋ －ＡＴＰ 酶代谢活性降低ꎬ最终造成

角膜水肿ꎮ
术中超声能量和有效超声时间对术后角膜水肿也有

一定影响ꎬ但这种影响取决于晶状体核硬度ꎬ晶状体核硬
度越高(Ⅳ~Ⅴ级)ꎬ所需超声能量和有效超声时间往往也

会升高ꎬ超声乳化能量的释放所产生的能量和热量对角膜

内皮细胞造成的损伤也会越严重ꎬ因此晶状体核硬度越

高ꎬ术后角膜水肿发生风险也会随之升高[１５－１６]ꎮ 同时手

术过程中仪器探头的震动也会造成机械性损伤并产生羟

基自由基ꎬ损伤角膜内皮细胞ꎮ 李谟汉等[１７] 对 ２９２ 例患

者进行研究后同样得出结论ꎬ晶状体核硬度较大会影响术

后角膜水肿ꎮ 前房深度是角膜后至晶状体前的距离ꎬ术前

浅前房意味着超声乳化手术的操作空间较小ꎬ不利于手术
操作ꎬ从而增加术中能量和机械损伤ꎬ增加术后角膜水肿

的风险[１８]ꎮ 赵庆一等[１９] 根据不同的前房深度将患者分

为正常组和浅前房组ꎬ在同样条件下进行白内障手术ꎬ术
后发现浅前房组患者角膜内皮细胞丢失情况相对更为严

重[２０]ꎬ与本研究结论一致ꎮ
本研究明确糖尿病性白内障患者术后角膜水肿的危

险因素后ꎬ为建立预测模型ꎬ根据危险因素的回归系数设

定不同危险因素的评分ꎬ并结合所有患者的实际情况划分

不同评分的患者分布ꎬ发现随着危险评分总分的升高ꎬ术
后角膜水肿发生率也更高ꎮ 当评分≥９ 分时ꎬ术后角膜水

肿发生率≥７８􀆰 ６％ꎮ 结合临床经验划分危险分层ꎬ总分
０~４分为低危组ꎬ总分 ５ ~ ７ 分为中危组ꎬ总分 ８ ~ １０ 分为

高危组ꎮ 为验证这一模型对术后角膜水肿的预测价值ꎬ绘
制 ＲＯＣ 曲线ꎬ发现危险评分总分预测术后角膜水肿的
ＲＯＣ 曲线下面积达 ０􀆰 ８４８(９５％ ＣＩ:０􀆰 ７７２ ~ ０􀆰 ９３４)ꎬ敏感

度和特异度分别为 ８５􀆰 ３％和 ８０􀆰 ２％ꎮ 该模型的优势在于
直接根据各种危险因素的权重进行不同评分的赋值ꎬ根据

患者实际情况即可确定所处的危险分层ꎬ从而明确术后角

膜水肿发生风险ꎬ是一种简单、易操作的预测模型ꎬ有利于
尽早评估术后角膜水肿发生风险ꎬ从而为重点人群的监控

和防治提供参考ꎮ 但需强调的是ꎬ该预测模型是针对糖尿
病性白内障采取超声乳化白内障摘除联合 ＩＯＬ 植入手术

患者的危险因素所构建的模型ꎬ因此也只适用于该类患

者ꎬ其他类型白内障(如年龄相关性白内障)患者术后角
膜水肿的预测模型的建立有待后续探讨ꎮ

综上所述ꎬ根据糖尿病性白内障患者术后角膜水肿的

危险因素构建的危险评分模型对术后角膜水肿有较大预
测价值ꎬ且简单方便ꎬ适合临床应用ꎮ
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