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摘要
目的:基于 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型与决策树模型分析原发性闭
角型青光眼(ＰＡＣＧ)患者术后发生恶性青光眼(ＭＧ)的影
响因素ꎮ
方法:回顾性收集 ２０２０ 年 ３ 月至 ２０２５ 年 ３ 月期间于邯郸
市眼科医院完成手术且术后 ６ ｍｏ 发生 ＭＧ 的 ＰＡＣＧ 患者
(发生组)及术后 ６ ｍｏ 未发生 ＭＧ 的 ＰＡＣＧ 患者(Ｎ－发生
组)的资料ꎬ进行影响因素分析及模型构建ꎮ 查阅电子病
例系统ꎬ收集资料ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型及决策树模型分析
ＰＡＣＧ 患者术后发生 ＭＧ 的影响因素ꎻ受试者工作特征
(ＲＯＣ)曲线分析预测效能ꎬ评价临床应用价值ꎮ
结果:本研究共纳入 ＰＡＣＧ 患者 １８２ 例 １８２ 眼ꎬ其中发生
组 ９１ 例 ９１ 眼ꎬＮ－发生组 ９１ 例 ９１ 眼ꎮ 发生组中男 ５３ 例ꎬ
女 ３８ 例ꎬ年龄≥６０ 岁 ６９ 例ꎬ年龄<６０ 岁 ２２ 例ꎮ Ｎ－发生组
中男 ４７ 例ꎬ女 ４４ 例ꎬ年龄≥６０ 岁 ３３ 例ꎬ年龄<６０ 岁 ５８
例ꎮ 发生组年龄≥６０ 岁、糖尿病、ＰＡＣＧ 中期、持续高眼
压、房角完全关闭、晶状体厚度 < ４. ５ ｍｍ、 眼轴长度
<２２ ｍｍ、术后严重炎症的比例均高于 Ｎ－发生组(均 Ｐ<
０.０１)ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果显示ꎬ年龄[ＯＲ(９５％ＣＩ)＝ ２.１３６
(１.４０１－３.２５５)]、ＰＡＣＧ 分期[ＯＲ(９５％ＣＩ)＝ ２.９９６(２.０４４－
４.３９１)]、眼压[ＯＲ(９５％ＣＩ)＝ ３.５２７(１.６０４－７.７５５)]、房角
[ＯＲ ( ９５％ ＣＩ ) ＝ ４. ８２６ ( ２. ４９８ － ９. ３２４ )]、 眼 轴 长 度
[ＯＲ(９５％ＣＩ)＝ ５. １２５ ( １. ２６５ － ２０.７７１)]、术后严重炎症
[ＯＲ(９５％ＣＩ)＝ ２.３３８(１.４７８－３.６９９)]是术后发生 ＭＧ 的
影响因素(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 决策树模型筛选出 ６ 个解释变
量ꎬ分别为年龄、ＰＡＣＧ 分期、眼压、房角、眼轴长度、术后
严重炎症ꎬ眼轴长度是发生 ＭＧ 最重要的影响因素ꎮ
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型与决策树模型预测 ＭＧ 的曲线下面积
(ＡＵＣ)分别为 ０.９１３(０.８６３－０.９５０)、ＡＵＣ 为 ０.９２１(０.８７２－
０.９５６)ꎬ二者比较无统计学差异(Ｚ＝ ０.５６１ꎬＰ＝ ０.５７５)ꎮ
结论:决策树和 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型从不同层面确定 ＰＡＣＧ
患者术后发生 ＭＧ 影响因素为年龄、ＰＡＣＧ 分期、眼压、房
角、眼轴长度、术后严重炎症ꎬ其中决策树模型以可视化的
形式展现ꎬ预测结果更加直观明了ꎬ二者均适用于临床
工作ꎮ
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Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ: Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｈｅｂｅｉ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅ (Ｎｏ.２０２２０４０３)
１Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔꎬ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｈａｎｄａｎ Ｃｉｔｙꎬ Ｈａｎｄａｎ
０５６０００ꎬ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ ２Ｃａｎｇｚｈｏｕ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ
Ｃａｎｇｚｈｏｕ ０６１０００ꎬ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｂａｎ Ｊｉｎｇｆｅｉ. Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔꎬ Ｅｙｅ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｈａｎｄａｎ Ｃｉｔｙꎬ Ｈａｎｄａｎ ０５６０００ꎬ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ.
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Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ:Ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ( ＭＧ ) ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＡＣＧ) ｕｓｉｎｇ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｒｅｅ ｍｏｄｅｌｓ.
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｏｎ
ＰＡＣＧ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｔ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｈａｎｄａｎ Ｃｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｍａｒｃｈ ２０２０ ｔｏ Ｍａｒｃｈ ２０２５. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ: ｔｈｅ ＭＧ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｏ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ
ＭＧ ｗｉｔｈｉｎ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｏｎ－ＭＧ ｇｒｏｕｐ.
Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅｃｏｒｄ
ｓｙｓｔｅｍ. Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ
ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ. Ａ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｔｒｅｅ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｔｏ ｖｉｓｕａｌｉｚｅ ｔｈｅ ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ
ａｍｏｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ. Ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｍｏｄｅｌｓ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ (ＲＯＣ) ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ:Ｔｏｔａｌｌｙ １８２ ｃａｓｅｓ (１８２ ｅｙｅｓ) ｗｉｔｈ ＰＡＣＧ ｗｅｒｅ
ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ９１ ｃａｓｅｓ (９１ ｅｙｅｓ) ｉｎ ｔｈｅ
ＭＧ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ９１ ｃａｓｅｓ (９１ ｅｙｅｓ) ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ－ＭＧ ｇｒｏｕｐ.
Ｉｎ ｔｈｅ ＭＧ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ５３ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ３８ ｆｅｍａｌｅｓꎻ ６９
ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ａｇｅｄ ≥６０ ｙ ａｎｄ ２２ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ａｇｅｄ < ６０ ｙ. Ｉｎ
ｔｈｅ ｎｏｎ－ＭＧ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ４７ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ４４ ｆｅｍａｌｅｓꎻ
３３ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ａｇｅｄ ≥６０ ｙ ａｎｄ ５８ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ａｇｅｄ <６０ ｙ.
Ｔｈｅ ｎｏｎ －ＭＧ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ ９１ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ４７
ｍａｌｅｓ ａｎｄ ４４ ｆｅｍａｌｅｓ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍꎬ ３３ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ａｇｅｄ
≥６０ ｙꎬ ａｎｄ ５８ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ａｇｅｄ<６０ ｙ. Ｔｈｅ ＭＧ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｄ ≥６０ ｙꎬ
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ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ － ｓｔａｇｅ ＰＡＣＧꎬ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｈｉｇｈ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ)ꎬ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅꎬ ｌｅｎｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ < ４. ５ ｍｍꎬ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ
<２２ ｍｍꎬ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｎｏｎ－ＭＧ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ<０.０１) . Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＧ: ａｇｅ [ＯＲ (９５％
ＣＩ)＝ ２.１３６ (１.４０１－ ３.２５５)]ꎬ ＰＡＣＧ ｓｔａｇｅ [ＯＲ (９５％ＣＩ) ＝
２.９９６(２.０４４ － ４.３９１)]ꎬ ＩＯＰ [ＯＲ (９５％ＣＩ) ＝ ３.５２７ (１.６０４ －
７.７５５)]ꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ [ＯＲ ( ９５％ ＣＩ) ＝ ４. ８２６
(２.４９８－９.３２４)]ꎬ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ [ＯＲ (９５％ＣＩ)＝ ５.１２５ (１.２６５－
２０. ７７１)]ꎬ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ [ ＯＲ
(９５％ＣＩ)＝ ２.３３８ (１.４７８－３.６９９)] (ａｌｌ Ｐ<０.０５) . Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ
ｔｒｅｅ ｍｏｄｅｌ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｓｉｘ ｅｘｐｌａｎａｔｏｒｙ ｖａｒｉａｂｌｅｓ: ａｇｅꎬ ＰＡＣＧ
ｓｔａｇｅꎬ ＩＯＰꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｓｔａｔｕｓꎬ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ
ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｗａｓ
ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ ａｔ ｔｈｅ ｒｏｏｔ ｎｏｄｅ. Ｔｈｅ ａｒｅａｓ
ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ (ＡＵＣ) ｆｏｒ ｔｈｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｒｅｅ ｍｏｄｅｌｓ ｗｅｒｅ ０.９１３ (０.８６３ － ０.９５０) ａｎｄ
０.９２１ ( ０. ８７２ － ０. ９５６)ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅｍ (Ｚ＝ ０.５６１ꎬ Ｐ＝ ０.５７５) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ:Ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ
ｔｒｅｅ ｍｏｄｅｌｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｋｅｙ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＧ ｉｎ ＰＡＣＧ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｇｅꎬ ＰＡＣＧ
ｓｔａｇｅꎬ ＩＯＰꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｓｔａｔｕｓꎬ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ
ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｒｅｅ
ｍｏｄｅｌ ｏｆｆｅｒｓ ａｎ ｉｎｔｕｉｔｉｖｅꎬ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｓｋ
ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ － ｍａｋｉｎｇ. Ｂｏｔｈ
ｍｏｄｅｌｓ ａｒｅ ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌꎻ ｄｅｃｉｓｉｏｎ
ｔｒｅｅ ｍｏｄｅｌ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｌｙｕ Ｊꎬ Ｂａｎ ＪＦꎬ Ｚｈａｎｇ ＺＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ －
ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６(４):
７１１－７１７.

０引言
青光眼是全球不可逆性失明的首要原因ꎬ原发性闭角

型青光眼(ＰＡＣＧ)是其中一种ꎬ基于人群的研究表明ꎬ与
原发性开角型青光眼的失明率相比ꎬＰＡＣＧ 患者发生严重
双眼视力损害的风险平均高出 ３ 倍[１]ꎮ 过去 ２０ ａ 间ꎬ随
着全球对 ＰＡＣＧ 危害性的认知不断加深ꎬ人们对该疾病的
了解也取得了显著进展[２]ꎮ ＰＡＣＧ 以房角狭窄或闭锁为
主要特征ꎬ导致房水排出受阻、眼压升高ꎬ手术治疗是解除
房角关闭、降低眼压的关键手段[３]ꎮ 然而ꎬ术后可能并发
恶性青光眼(ＭＧ)ꎬＭＧ 指即使已实施 １ 次或多次手术ꎬ患
者仍出现眼内中央及周边前房变浅ꎬ眼压正常或升高的病
理状态ꎬ该病以睫状环阻滞或房水逆流、前房变浅伴眼压
升高、治疗抵抗(对常规治疗反应不佳)及快速进展至失
明为典型特征ꎬ该并发症可引起眼压急剧上升ꎬ造成视神
经损害甚至视力丧失ꎬ为临床治疗带来了较大挑战ꎬ但其
发病机制尚不完全确切ꎬ可发生于术后数小时至数月
内[４－５]ꎮ 因此识别 ＰＡＣＧ 患者术后 ＭＧ 的影响因素对早期
预防具有重要意义ꎮ 然而ꎬ较少有研究比较不同预测模型
在该临床问题中的效能与适用性ꎬ而这对于临床医生选择
合适工具至关重要ꎬ因此ꎬ本研究回顾性收集接受手术治

疗的 ＰＡＣＧ 患者的资料ꎬ构建并比较 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型与
决策树模型ꎬ旨在识别 ＰＡＣＧ 术后 ＭＧ 的影响因素ꎬ提供
一个可视化、易于临床解读的风险决策路径ꎬ并量化比较
两种模型的预测性能ꎬ以期为临床提供更具操作性的风险
评估工具ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性收集 ２０２０ 年 ３ 月至 ２０２５ 年 ３ 月期间于
邯郸市眼科医院完成手术且术后 ６ ｍｏ 发生 ＭＧ 的 ＰＡＣＧ
患者(发生组) 及术后 ６ ｍｏ 未发生 ＭＧ 的 ＰＡＣＧ 患者
(Ｎ－发生组)的资料ꎬ进行影响因素分析及模型构建ꎮ 纳
入标准:(１)符合 ＰＡＣＧ 标准[６]ꎻ(２)完成手术ꎻ(３)医疗记
录资料无缺失ꎻ(４)有术后 ６ ｍｏ 内随访资料ꎮ 排除标准:
(１)开角型、继发性青光眼ꎻ(２)严重心、肝、肾功能障碍ꎻ
(３)眼部手术史ꎻ(４)眼部严重损伤史ꎻ(５)术前已有严重
视力损害ꎻ(６)恶性肿瘤ꎻ(７)术后视网膜脱离ꎮ 本研究取
得邯郸市眼科医院医学伦理委员会审查批准(批准号:
２０２５０５１９０２)ꎮ 参与者对本研究知情同意ꎮ
１.２方法　 查阅电子病例系统ꎬ收集资料ꎬ包括年龄(≥６０
岁、<６０ 岁)、性别、病程、糖尿病、高血压、ＰＡＣＧ 眼别(左
眼、右眼)、ＰＡＣＧ 分期[早期(临床前期及前驱期)、中期
(急性发作期及慢性进展期)ꎬ本研究无晚期者]、眼压(持
续高眼压、高眼压缓解)、房角(完全关闭、不完全关闭)、
晶状体厚度(≥４.５ ｍｍ、<４.５ ｍｍ)、眼轴长度(≥２２ ｍｍ、
<２２ ｍｍ)、相对晶状体位置(ＬＯＷＥ 系数)、术后严重炎症ꎮ

测量方法与变量定义标准:眼压:术前及术后眼压均
采用非接触式眼压计取连续 ３ 次测量的平均值ꎮ 持续性
高眼压:在术前药物治疗下ꎬ至少 ２ 次不同时间点(间隔
≥２４ ｈ)的眼压测量值均>２１ ｍｍＨｇꎮ 房角:由两位资深青
光眼专科医师在暗室环境下ꎬ使用 Ｇｏｌｄｍａｎｎ 单面或四面
房角镜进行评估ꎮ 房角完全关闭:在静态观察下ꎬ≥２７０
度范围内的房角结构(小梁网)完全不可见ꎮ 眼轴长度与
晶状体厚度测量:采用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量ꎮ 每只眼测量
５ 次ꎬ取平均值作为最终值ꎮ 术后严重炎症:需满足以下
至少一项:前房积脓、角膜弥漫水肿伴后弹力层皱褶、显著
的成形性渗出膜形成ꎬ或导致虹膜广泛后黏连的严重炎症
反应ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２５. ０ 完成数据分析ꎬ采用

ｎ(％)表示计数资料ꎬ组间比较行 χ２检验ꎻ采用 􀭰ｘ±ｓ 表示
计量资料ꎬ两组间比较行独立样本 ｔ 检验ꎮ 模型构建与验
证:采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ将单因素分析有统计学
意义(Ｐ<０.０５)的变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型ꎬ采用
输入法进行变量筛选ꎬ进入标准为 Ｐ<０.０５ꎬ剔除标准为Ｐ>
０.１０ꎬ并进行共线性检验ꎮ 决策树模型分析:使用分类与
回归树(ＣＡＲＴ)算法构建模型ꎬ节点分裂的准则为基尼系
数(Ｇｉｎｉ Ｉｎｄｅｘ)最小化ꎮ 为控制模型复杂度、防止过拟合ꎬ
采用预剪枝策略ꎬ参数设定为父节点最小样本数 １０ꎬ子节
点最小样本数 ５ꎬ树的最大深度为 ５ꎮ 通过十折交叉验证
确定最优树结构ꎮ 模型比较与预测效能评价:分别使用
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型和决策树模型计算每位患者术后发生
ＭＧ 的预测概率ꎮ 基于此预测概率与真实结局ꎬ绘制受试
者工作特征(ＲＯＣ) 曲线ꎬ计算曲线下面积(ＡＵＣ) 及其
９５％ＣＩ 以评估模型区分能力ꎮ 采用 ＤｅＬｏｎｇ 检验比较两个
模型 ＡＵＣ 的差异ꎮ 同时ꎬ报告两种模型的敏感度、特异
度、阳性预测值(ＰＰＶ)和阴性预测值(ＮＰＶ)ꎮ Ｐ<０.０５ 表
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示差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 单因素分析 　 本研究共纳入 ＰＡＣＧ 患者 １８２ 例 １８２
眼ꎬ其中发生组 ９１ 例 ９１ 眼ꎬＮ－发生组 ９１ 例 ９１ 眼ꎮ 发生
组年龄≥６０ 岁、糖尿病、ＰＡＣＧ 中期、持续高眼压、房角完
全关闭、晶状体厚度<４.５ ｍｍ、眼轴长度<２２ ｍｍ、术后严重
炎症的比例均高于 Ｎ－发生组(均 Ｐ<０.０１)ꎬ见表 １ꎮ
２.２ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析　 以术后是否发生 ＭＧ 为因变
量(是＝ １ꎬ否 ＝ ０)ꎬ以年龄(≥６０ 岁 ＝ １ꎬ<６０ 岁 ＝ ０)、糖尿
病(是＝ １ꎬ否 ＝ ０)、ＰＡＣＧ 分期(中期 ＝ １ꎬ早期 ＝ ０)、眼压
(持续高眼压＝ １ꎬ高眼压缓解 ＝ ０)、房角(完全关闭 ＝ １ꎬ不

完全关闭＝ ０)、晶状体厚度( <４.５ ｍｍ＝ １ꎬ≥４.５ ｍｍ＝ ０)、
眼轴长度 ( < ２２ ｍｍ ＝ １ꎬ≥２２ ｍｍ ＝ ０)、术后严重炎症
(是＝ １ꎬ否＝ ０)为自变量进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析(输
入法)ꎬ排除有共线性的糖尿病、晶状体厚度(方差膨胀因
子＝ １５.６３２、２０.３３７)ꎬ结果显示ꎬ年龄[ＯＲ(９５％ＣＩ)＝ ２.１３６
(１.４０１－３.２５５)]、ＰＡＣＧ 分期[ＯＲ(９５％ＣＩ)＝ ２.９９６(２.０４４－
４.３９１)]、眼压[ＯＲ(９５％ＣＩ)＝ ３.５２７(１.６０４－７.７５５)]、房角
[ＯＲ ( ９５％ ＣＩ ) ＝ ４. ８２６ ( ２. ４９８ － ９. ３２４ )]、 眼 轴 长 度
[ＯＲ(９５％ＣＩ)＝ ５.１２５ ( １. ２６５ － ２０. ７７１)]、术后严重炎症
[ＯＲ(９５％ＣＩ)＝ ２.３３８(１.４７８－３.６９９)]是术后发生 ＭＧ 的
影响因素(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ

表 １　 发生组和 Ｎ－发生组资料比较

指标 ｎ 发生组(ｎ＝ ９１) Ｎ－发生组(ｎ＝ ９１) ｔ / χ２ Ｐ
年龄(例ꎬ％)
　 ≥６０ 岁 １０２ ６９(７５.８) ３３(３６.３) ２８.９０６ <０.０１
　 <６０ 岁 ８０ ２２(２４.２) ５８(６３.７)
性别(例ꎬ％)
　 男 １００ ５３(５８.２) ４７(５１.６) ０.７９９ ０.３７１
　 女 ８２ ３８(４１.８) ４４(４８.４)
病程(例ꎬ％)
　 ≥３ ｍｏ ８７ ４７(５１.６) ４０(４４.０) １.０７９ ０.２９９
　 <３ ｍｏ ９５ ４４(４８.４) ５１(５６.０)
糖尿病(例ꎬ％)
　 是 ２７ ２０(２２.０) ７(７.７) ７.３５０ ０.００７
　 否 １５５ ７１(７８.０) ８４(９２.３)
高血压(例ꎬ％)
　 是 ４６ ２６(２８.６) ２０(２２.０) １.０４７ ０.３０６
　 否 １３６ ６５(７１.４) ７１(７８.０)
眼别(眼ꎬ％)
　 左眼 １００ ５３(５８.２) ４７(５１.６) ０.７９９ ０.３７１
　 右眼 ８２ ３８(４１.８) ４４(４８.４)
ＰＡＣＧ 分期(眼ꎬ％)
　 早期 ７８ １８(１９.８) ６０(６５.９) ３９.５７７ <０.０１
　 中期 １０４ ７３(８０.２) ３１(３４.１)
眼压(眼ꎬ％)
　 持续高眼压 ８４ ６６(７２.５) １８(１９.８) ５０.９３９ <０.０１
　 高眼压缓解 ９８ ２５(２７.５) ７３(８０.２)
房角(眼ꎬ％)
　 完全关闭 ７８ ６２(６８.１) １６(１７.６) ４７.４７４ <０.０１
　 不完全关闭 １０４ ２９(３１.９) ７５(８２.４)
晶状体厚度(眼ꎬ％)
　 ≥４.５ ｍｍ ８５ ３０(３３.０) ５５(６０.４) １３.７９６ <０.０１
　 <４.５ ｍｍ ９７ ６１(６７.０) ３６(３９.６)
眼轴长度(眼ꎬ％)
　 ≥２２ ｍｍ ９７ ２３(２５.３) ７４(８１.３) ５７.４１４ <０.０１
　 <２２ ｍｍ ８５ ６８(７４.７) １７(１８.７)
ＬＯＷＥ 系数(眼ꎬ％) １８２ ０.１７±０.０４ ０.１８±０.０５ １.４９０ ０.１３８
前房深度(眼ꎬ％)
　 ≥２.５ ｍｍ ８２ ３６(３９.６) ４６(５０.５) ２.２２０ ０.１３６
　 <２.５ ｍｍ １００ ５５(６０.４) ４５(４９.５)
术后严重炎症(眼ꎬ％)
　 是 ３４ ２９(３１.９) ５(５.５) ２０.８３３ <０.０１
　 否 １４８ ６２(６８.１) ８６(９４.５)
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２.３ 决策树模型分析 　 将单因素分析有统计学差异的变
量纳入决策树中ꎬ得出的模型共 ３ 层ꎬ共有 １５ 个节点ꎬ终
端 ８ 个节点ꎬ筛选出 ６ 个解释变量ꎬ分别为年龄、ＰＡＣＧ 分
期、眼压、房角、眼轴长度、术后严重炎症ꎮ 结果显示ꎬ眼轴
长度是发生 ＭＧ 最重要的影响因素ꎬ眼轴长度<２２ ｍｍ 者
ＭＧ 发生率为 ８０.０％ꎬ眼轴长度≥２２ ｍｍ 者 ２３.７％ꎻ对于眼
轴长度<２２ ｍｍ 者ꎬ另外一个重要预测变量为眼压ꎬ持续
高眼压者发生率为 ９６.４％ꎬ高眼压缓解者 ４８.３％ꎻ对眼轴
长度≥２２ ｍｍ 者ꎬ另外一个预测变量为房角ꎬ房角完全关
闭者发生率 ５９.４％ꎬ高于房角不完全关闭者(６.２％)ꎬ见
图 １ꎮ
２.４ ＰＡＣＧ 患者术后 ＭＧ 模型预测结果及评价 　 用
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型及决策树进行统计分析ꎬ根据 ＰＡＣＧ 患
者术后 ＭＧ 发生率预测值和真实值绘制 ＲＯＣ 曲线ꎮ
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回 归 模 型 预 测 敏 感 度 为 ８３. ５２％ꎬ 特 异 度 为
８９.０１％ꎬＰＰＶ 为 ８８. ３７％ꎬＮＰＶ 为 ８４. ３８％ꎬ约登指数为
０.７２５ꎻ决策树模型敏感度为 ８６.８１％ꎬ特异度为 ８６.８１％ꎬ
ＰＰＶ 为 ８６.８１％ꎬＮＰＶ 为 ８６.８１％ꎬ约登指数为 ０.７３６ꎮ 对
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归、决策树模型绘制 ＲＯＣ 曲线ꎬ 结果显示

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型的 ＡＵＣ 为 ０.９１３(０.８６３－０.９５０)ꎬ决策树
模型 ＡＵＣ 为 ０.９２１(０.８７２－０.９５６)ꎮ 两模型的预测价值均
较好ꎬ见图 ２ꎮ 运用 ＤｅＬｏｎｇ 法对 ＡＵＣ 进行比较ꎬ差异无统
计学意义(Ｚ＝ ０.５６１ꎬＰ＝ ０.５７５)ꎮ
３讨论

虽然 ＰＡＣＧ 患者术后发生 ＭＧ 的几率较低ꎬ但由于眼
部生理结构复杂、ＭＧ 症状特殊、并发 ＭＧ 者治疗难度高、
极易出现失明[７]ꎬ因此ꎬ针对 ＭＧ 重点在于如何预防ꎬ而
ＭＧ 预防的前提即为了解可能影响 ＰＡＣＧ 患者术后发生
ＭＧ 的因素ꎮ 因此本研究纳入术后 ＭＧ 及术后无 ＭＧ 的
ＰＡＣＧ 患者各 ９１ 例ꎬ整合分析其临床资料ꎬ对术后 ＭＧ 的
相关影响因素进行初步分析ꎮ 本研究的主要创新点在于
同时应用并比较了两种不同建模思路ꎬ不仅验证了已知风
险因素ꎬ还通过决策树模型提供了一条可视化的临床决策
路径ꎬ有助于在临床实践中快速识别高危患者ꎬ从而进行
早期干预ꎮ
　 　 本研究首先进行 ＰＡＣＧ 术后发生 ＭＧ 影响因素的单
因素分析ꎬ结果发现ꎬ发生组年龄≥６０ 岁、糖尿病、ＰＡＣＧ
中 期、持续高眼压、房角完全关闭、晶状体厚度<４.５ｍｍ、

表 ２　 术后发生 ＭＧ 的影响因素

影响因素 β ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
年龄 ０.７５９ ０.２１５ １２.４６０ <０.０１ ２.１３６ １.４０１－３.２５５
ＰＡＣＧ 分期 １.０９７ ０.１９５ ３１.６６４ <０.０１ ２.９９６ ２.０４４－４.３９１
眼压 １.２６０ ０.４０２ ９.８３１ ０.００２ ３.５２７ １.６０４－７.７５５
房角 １.５７４ ０.３３６ ２１.９４５ <０.０１ ４.８２６ ２.４９８－９.３２４
眼轴长度 １.６３４ ０.７１４ ５.２３８ ０.０２２ ５.１２５ １.２６５－２０.７７１
术后严重炎症 ０.８４９ ０.２３４ １３.１７３ <０.０１ ２.３３８ １.４７８－３.６９９

图 １　 决策树模型ꎮ
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图 ２　 ＲＯＣ曲线ꎮ

眼轴长度<２２ ｍｍ、术后严重炎症的比例均高于 Ｎ－发生
组ꎬ提示此 ８ 项因素均可能影响 ＰＡＣＧ 患者术后 ＭＧ 的发
生ꎬ为排除干扰因素影响进行了多因素分析ꎬ结果发现ꎬ年
龄、ＰＡＣＧ 分期、眼压、房角、眼轴长度、术后严重炎症均是
ＰＡＣＧ 术后 ＭＧ 发生的影响因素ꎮ 决策树模型显示ꎬ眼轴
长度<２２ ｍｍ 的 ＰＡＣＧ 患者术后 ＭＧ 发生率高ꎬ其中患者
持续高眼压且年龄≥６０ 岁时ꎬ术后 ＭＧ 发生率最高ꎬ为
１００％ꎬ说明眼轴长度<２２ ｍｍ、持续高眼压且年龄≥６０ 岁
的 ＰＡＣＧ 患者是术后 ＭＧ 的最高危人群ꎬＰＡＣＧ 分期、房
角、眼轴长度、术后严重炎症亦是决策树模型筛选出的
ＰＡＣＧ 患者术后发生 ＭＧ 重要影响因素ꎬ分析如下:(１)年
龄是 ＰＡＣＧ 患者术后发生 ＭＧ 的重要影响因素之一ꎮ 随
着年龄增长ꎬＰＡＣＧ 患者晶状体逐渐增厚并前移ꎬ前房变
浅ꎬ房角结构更为狭窄ꎬ这些年龄相关的改变加剧了术后
睫状环阻滞的风险ꎬ从而促进 ＭＧ 的发生[８]ꎮ 董晓敏等[９]

进行临床研究指出ꎬ高龄者眼部排水能力较差ꎬ引起眼内
压异常升高ꎬ而老化的眼部组织对眼压更为敏感ꎬ因此
ＭＧ 的风险更高ꎮ 因此ꎬ针对高龄 ＰＡＣＧ 手术患者ꎬ应加
强围术期评估及术后监测ꎬ积极进行术后抗感染操作ꎬ以
预防睫状体水肿ꎬ避免患者发生 ＭＧꎬ达到早期识别和干
预以降低 ＭＧ 发生率的目的ꎮ (２)ＰＡＣＧ 分期是影响术后
发生 ＭＧ 的重要风险因素ꎮ 根据疾病进展ꎬ可将 ＰＡＣＧ 分
为早期、中期、晚期(本研究无晚期者)ꎬ分期越晚(尤其是
中期)ꎬ术后发生 ＭＧ 的风险通常越高ꎮ 其机制可能与中
期患者房角黏连更广泛、眼前节结构损伤更重以及炎症反
应更显著有关ꎬ这些因素共同加剧了术后房水引流异常和
睫状环阻滞的可能性ꎬ因此中期 ＰＡＣＧ 患者术后 ＭＧ 发生
的可能性更高[１０]ꎮ 提示ꎬ针对中期 ＰＡＣＧ 患者ꎬ手术时应
格外警惕 ＭＧ 的发生ꎬ并加强术后监测与预防性处理ꎮ
(３)持续高眼压会导致 ＭＧ 概率增高ꎮ 由于 ＰＡＣＧ 患者常
伴有眼压显著升高ꎬ在施行手术前ꎬ通常需使用一种或多
种降眼压药物ꎬ以使眼压维持在可控水平ꎬ但部分患者药
物控制效果不理想ꎬ仍需在高眼压状态下接受手术[１１－１２]ꎮ
持续高眼压可能引起眼内毛细血管扩张ꎬ术中前房突然减
压时ꎬ血管内外压力急剧变化ꎬ易致使血管破裂ꎬ引发出血
及组织水肿ꎬ从而阻碍房水外流ꎬ增加了术后发生 ＭＧ 的
可能性[１３]ꎮ 此外ꎬ长期高眼压状态还会持续压迫和损害

视神经ꎬ改变眼内结构ꎬ进一步加剧病情进展ꎬ这些病理改
变均可能增加 ＭＧ 的发病风险[１４]ꎮ 为降低术后 ＭＧ 的发
生风险ꎬ临床医师可采取以下预防措施ꎬ如联合使用多种
降眼压药物ꎬ力求将眼压降至安全水平再手术ꎻ术中谨慎
操作ꎬ缓慢放出房水ꎬ避免眼压急剧下降ꎻ术后定期测量眼
压ꎬ密切监测房水引流情况ꎬ预防 ＭＧ 的发生ꎮ (４)房角是
眼内房水排出的关键通道ꎬ若房角不完全关闭ꎬ术中多能
维持较好的眼内循环ꎻ而房角完全关闭后ꎬ由于房水向前
引流途径被阻断ꎬ房水排出受阻ꎬ可能发生房水逆流进入
玻璃体腔ꎬ迅速引起眼压升高ꎬ从而引发 ＭＧ[１５]ꎮ 因此针
对 ＰＡＣＧ 患者ꎬ若房角不完全关闭ꎬ房角可部分重新开放ꎬ
房水引流恢复通畅ꎬ但 ＰＡＣＧ 患者临床上常出现房角完全
关闭ꎬ针对此类患者ꎬ即使手术解除瞳孔阻滞ꎬ仍存在房水
向前引流障碍ꎬ房水逆流入玻璃体腔的风险较高ꎬ因此易
导致 ＭＧꎮ (５)眼轴长度是影响 ＰＡＣＧ 患者术后 ＭＧ 的关
键解剖因素ꎮ 这是因为眼轴越短(<２２ ｍｍ)越可能伴有浅
前房、晶状体增大、睫状体位置偏前等情况ꎬ这些结构性变
化易增加术后房水逆流入玻璃体腔的概率ꎬ进而引发或加
重睫状环阻滞ꎬ从而显著增加 ＭＧ 的风险[１６]ꎮ 提示ꎬ术前
医师须对眼轴长度进行精准测量和综合评估ꎬ以便识别高
风险患者ꎬ对于眼轴较短者ꎬ手术后密切观察其前房及眼
压情况ꎬ及时给予针对性药物ꎬ以防出现 ＭＧꎮ (６)术后严
重炎症反应亦是 ＰＡＣＧ 术后发生 ＭＧ 的促进因素之一ꎮ
分析认为ꎬ术后严重炎症可能导致睫状体充血水肿ꎬ进一
步缩小 ＰＡＣＧ 患者术前已存在的睫状环间隙ꎬ阻断房水的
正常流动ꎬ同时ꎬ炎症会引发渗出物增多ꎬ导致前房压力升
高ꎬ而高眼压又会压迫玻璃体ꎬ促使房水更易进入玻璃体
腔形成恶性循环ꎬ导致 ＭＧ 风险增高[１７－１８]ꎬ即术后严重炎
症可能引起睫状环阻滞、房水逆流及玻璃体腔积液ꎬ从而
显著增加 ＭＧ 的发生风险ꎮ 因此ꎬ临床医师术后需规范使
用药物ꎬ可根据炎症程度调整频次ꎬ密切监测眼压等指标ꎬ
若发现炎症加重及时干预ꎬ避免炎症进一步诱发或加重
ＭＧ 风险ꎮ

本研究不仅识别了危险因素ꎬ更致力于推动研究结果
向临床实践转化ꎮ 基于上述 ６ 项因素提出以下临床干预
建议:(１)对所有拟手术的 ＰＡＣＧ 患者ꎬ精确测量眼轴长
度ꎬ将眼轴<２２ ｍｍ 者标记为预警对象ꎮ (２)对于术前表
现为持续性高眼压者ꎬ联合使用多种降压药物ꎬ力争在术
前将眼压控制在安全水平(如≤２１ ｍｍＨｇ)ꎬ术中操作轻
柔ꎬ避免房水急剧外流ꎮ (３)对于房角完全关闭(≥２７０
度)者ꎬ术中应考虑进行充分的房角分离ꎬ或选择能更有
效解除睫状环阻滞的手术方式(如晶状体摘除联合房角
分离)ꎮ (４)建立术后炎症反应量化评估表ꎬ对出现严重
炎症(如前房积脓)者ꎬ升级抗炎治疗方案(如加强局部激
素频次)ꎬ并密切监测前房深度与眼压ꎮ (５) 对于年龄
≥６０ 岁ꎬ尤其是同时符合眼轴<２２ ｍｍ 者ꎬ延长术后观察
时间ꎬ并加强教育ꎬ使其了解 ＭＧ 的早期症状ꎮ 这些具体
措施有望直接融入临床路径ꎬ提升围手术期管理的精准性
与安全性ꎮ

两种模型比较:本研究还发现ꎬ决策树与 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归
模型在预测 ＭＧ 方面均表现出良好的性能ꎮ 决策树模型
依据信息增益等准则逐层递归构建ꎬ形成自上而下的树形
拓扑结构ꎬ其根节点代表最重要的分类属性ꎬ通过不断划
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分生成分支ꎬ最终到达叶节点完成分类过程ꎬ该模型以树
状图形式呈现ꎬ结构清晰直观ꎬ易于临床医护人员理解和
应用ꎬ有助于早期识别高风险患者并实施预见性干预ꎬ从
而可能减轻病情或降低发病率[１９]ꎮ 然而ꎬ决策树也存在
一定局限ꎬ当自变量数量多且关系复杂时ꎬ容易生成结构
复杂、规模过大的树ꎬ导致模型泛化能力下降和结果解释
困难ꎮ 为此ꎬ常需通过剪枝等方法简化结构ꎬ以减轻过拟
合现象[２０]ꎮ 与之相比ꎬＬｏｇｉｓｔｉｃ 回归属于一种非线性模型ꎬ
适用于因变量为分类变量的情形ꎬ能够有效分析各自变量
与结局之间的依存关系ꎮ 本研究对两种模型比较时发现:
决策树的准确度、敏感度、特异度、约登指数与 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回
归相比无差异ꎬ说明两种方法均具有用于 ＭＧ 预测的
效能ꎮ

两种模型适用情况:两种模型表现出相近的区分能力
(ＡＵＣ 无统计学差异)ꎬ但各有侧重ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型擅
长提供精确的定量风险估计ꎬ能够明确各因素的独立效应
大小ꎬ适用于探究确切的危险因素及机制ꎻ而决策树模型
则提供直观的可视化临床决策路径ꎬ它自动识别了眼轴长
度<２２ ｍｍ 作为首要风险分层节点ꎬ并进一步展示了在不
同眼轴条件下ꎬ眼压、年龄等因素的层级交互规则ꎬ提升了
模型的临床可操作性与解释性ꎮ 因此ꎬ在方法的选择上ꎬ
若以发表风险效应量为目标ꎬ应优先选用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归ꎻ若
以开发可直接用于临床分诊或患者教育的决策工具为目
标ꎬ则决策树模型更适宜ꎮ 未来研究可考虑采用分步策
略ꎬ先利用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归筛选和量化核心变量ꎬ再以此为基
础构建优化决策树ꎬ从而实现临床实用性ꎮ

与其他研究不同之处:本研究中单因素分析显示有意
义的糖尿病与晶状体厚度两个变量ꎬ并未进入最终的多因
素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型ꎮ 而在既往部分研究中糖尿病[２１]、晶
状体厚度[２２]亦是 ＭＧ 的关联因素ꎮ 分析不同原因ꎬ初步
认为ꎬ这可能是因为多重共线性的影响ꎬ晶状体厚度效应
可能已被更强、更直接的眼轴长度<２２ ｍｍ 和房角完全关
闭所覆盖ꎻ而糖尿病与术后 ＭＧ 的关联ꎬ已被术后严重炎
症、持续高眼压等更接近病理终点的变量所替代ꎬ多因素
模型筛选出的 ６ 个变量ꎬ是剔除了重叠信息后的效应更高
的影响因素ꎮ 因此糖尿病、晶状体厚度在本研究中均未成
为独立预测因子ꎬ主要是因为其效应被更强相关的因素所
掩盖ꎮ 此外ꎬ将本研究与近期关注 ＰＡＣＧ 合并白内障术后
视觉质量优化的研究[２３]比较ꎬ将关注点放在探讨术后 ＭＧ
这一危急并发症的预测与预防ꎬ通过构建并比较 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归与决策树模型ꎬ不仅识别了年龄、眼轴长度、持续高眼
压等因素ꎬ更旨在建立一个可直接用于临床的风险评估工
具ꎬ便于临床医生快速识别高危个体ꎬ从而实现早期干预ꎮ
因此ꎬ本研究在研究问题、研究方法及临床决策上均提供
了新的视角ꎮ

本研究创新性地将 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型与决策树模型结
合应用于 ＰＡＣＧ 术后 ＭＧ 的风险预测研究ꎮ 与同类研究
仅采用单一统计模型不同[９]ꎬ本研究构建并系统比较了两
种模型ꎬ不仅通过 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归量化了各危险因素的独立
效应ꎬ更通过决策树模型生成了一条可视化、可操作的临
床风险分层路径ꎮ 这一组合兼顾了因素探究与临床决策ꎬ
为临床医生提供了一个直观、高效的风险评估工具ꎮ 此
外ꎬ本研究所提出的基于模型的干预建议具有明确的临床

转化价值ꎬ为 ＰＡＣＧ 患者的个体化管理提供了新的思路和
方法ꎮ 本研究亦存在若干局限性:(１)随访时间 ６ ｍｏꎬ尽
管 ＭＧ 多见于术后早期ꎬ但仍有少数病例可能于更晚时间
点发生ꎮ 较短的随访期可能无法完全捕获这些晚期事件ꎬ
从而可能轻微低估 ＭＧ 的总体发生率ꎮ (２)本研究为单中
心回顾性设计ꎬ样本量有限ꎬ可能存在选择偏倚ꎮ (３)决
策树模型虽直观ꎬ但在新人群中的预测效能尚待外部数据
验证ꎮ 未来需要开展多中心、大样本、前瞻性纵向研究ꎬ并
延长随访时间至 １ ａ 或更长ꎬ以更全面地描绘 ＰＡＣＧ 术后
ＭＧ 的发生轨迹ꎬ验证并完善本模型ꎮ (４)本研究纳入的
变量均为临床常规指标ꎬ未来可探索结合影像组学、生物
标志物等新维度ꎬ以构建预测效能更高的模型ꎮ

综上所述ꎬ决策树和 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型从不同层面确
定 ＰＡＣＧ 患者术后发生 ＭＧ 的影响因素为年龄、ＰＡＣＧ 分
期、眼压、房角、眼轴长度、术后严重炎症ꎬ其中 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回
归模型更适用于探究确切的危险因素ꎻ决策树模型以可视
化的形式展现了清晰的风险分层路径ꎬ预测结果更加直
观、明了ꎬ具有突出的临床可操作性与解释性ꎬ为临床医生
提供了一个实用的风险评估工具ꎬ二者均适用于临床
工作ꎮ
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