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摘要
目的:探究外斜漂移量对儿童间歇性外斜视术后远期眼位
回退的预测作用ꎮ
方法:前瞻性队列设计ꎮ 选取 ２０２３ 年 ９ 月至 ２０２５ 年 ７ 月
于本院接受手术治疗的间歇性外斜视儿童进行研究ꎬ根据
术后 ６ ｍｏ 时的眼位回退情况分为回退组和未回退组ꎮ 比
较两组的临床资料ꎬ分析外斜漂移量与视功能的关系ꎮ 多
元线性回归分析外斜漂移量与视功能的相关性ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
多因素分析影响术后远期眼位回退的因素ꎮ 断点回归设
计(ＲＤＤ)对结果的有效性和稳健性进行评价ꎮ 分析外斜
漂移量与术后远期眼位回退的区间似然比ꎮ 受试者工作
特征(ＲＯＣ)曲线分析外斜漂移量对术后远期眼位回退的
预测价值ꎮ 限制性立方样条(ＲＣＳ)分析外斜漂移量与术
后远期眼位回退发生风险的剂量－反应关系ꎮ
结果:本研究初始纳入间歇性外斜视儿童 １３３ 例ꎬ其中
５ 例失访ꎬ最终 １２８ 例完成随访(回退组 ４３ 例ꎬ未回退组
８５ 例)ꎮ 间歇性外斜视儿童年龄 ９.８９±２.６１ 岁ꎬ男 ８２ 例ꎬ
女 ４６ 例ꎮ 回退组年龄 ９.８２±２.６４ 岁ꎬ男 ２６ 例ꎬ女 １７ 例ꎮ
未回退组年龄 ９. ９６ ± ２. ５８ 岁ꎬ男 ５６ 例ꎬ女 ２９ 例ꎮ 两组
Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视、斜视类型、术后 １ ｄ 眼位、术后 １ ｄ 外斜
漂移量具有明显差异(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 多元线性回归分析结
果显示ꎬ术后 １ ｄ 外斜漂移量与视功能无明显相关性(均
Ｐ>０.０５)ꎬ术后 １ ｄ 外斜漂移量不受视功能指标的影响ꎮ
有 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视、斜视类型为集合不足型、术后 １ ｄ 眼
位为内隐型、术后 １ ｄ 外斜漂移量升高为眼位回退的危险
因素(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 当术后 １ ｄ 外斜漂移量 ＝ ９ ＰＤ 时ꎬ术
后远期眼位回退的发生风险明显下降ꎮ 当术后 １ ｄ 外斜
漂移量水平≥１４ ＰＤ 时ꎬ术后远期眼位回退的概率相对最
高ꎮ 当 ｃｕｔ－ｏｆｆ 值为 ９ ＰＤ 时ꎬ术后 １ ｄ 外斜漂移量预测术
后远期眼位回退的 ＡＵＣ 为 ０.８０９(９５％ＣＩ:０.７４９－０.８６９)ꎬ
预测效能具有较高价值ꎮ 随着术后 １ ｄ 外斜漂移量升高ꎬ
术后远期眼位回退风险随之升高ꎮ
结论:术后 １ ｄ 外斜漂移量是儿童间歇性外斜视术后远期
眼位回退的危险因素ꎬ二者呈剂量－反应关系ꎮ 术后 １ ｄ
外斜漂移量≥１４ ＰＤ 时回退风险最高ꎬ以 ９ ＰＤ 为最佳截

断值对远期眼位回退具有较高预测价值ꎮ 临床可通过监
测术后 １ ｄ 外斜漂移量评估术后 ６ ｍｏ 回退风险ꎬ为临床制
定个体化随访方案提供参考依据ꎮ
关键词:外斜漂移量ꎻ间歇性外斜视ꎻ眼位回退ꎻ立体视ꎻ视
功能ꎻ预测
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ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ( ｅｓｏｐｈｏｒｉａ ) ａｔ １ ｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｄ ａｎ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｅｘｏｄｒｉｆｔ ａｔ １ ｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ (ａｌｌ
Ｐ< ０. ０５) . Ｗｈｅｎ ｅｘｏｄｒｉｆｔ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ９ ＰＤ ａｔ １ ｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ (Ｐ<０.００１) .
Ｗｈｅｎ ｅｘｏｄｒｉｆｔ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ≥１４ ＰＤ ａｔ １ ｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｈｉｇｈｅｓｔ. Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｃｕｔ－ｏｆｆ ｖａｌｕｅ
ｗａｓ ９ ＰＤꎬ ｔｈｅ ＡＵＣ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １－ｄａｙ
ｅｘｏｄｒｉｆｔ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｙｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ０. ８０９ ( ９５％ ＣＩ: ０. ７４９ － ０. ８６９)ꎬ
ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ａ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｈｉｇｈ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ. Ａｓ ｔｈｅ
ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｅｘｏｄｒｉｆｔ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ １ ｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｒｉｓｋ
ｏｆ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｌｓｏ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ:Ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｅｘｏｄｒｉｆｔ １ ｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｓ ａｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ. Ｔｈｅ ｔｗｏ ａｒｅ ｉｎ ａ
ｄｏｓｅ－ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ. Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｅｘｏｄｒｉｆｔ
１ ｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ≥１４ ＰＤꎬ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ
ｈｉｇｈｅｓｔ. Ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｃｕｔ － ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ９ ＰＤ ｈａｓ ａ ｈｉｇｈ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ.
Ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙꎬ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｅｘｏｄｒｉｆｔ １ ｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃａｎ ｂｅ
ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ６ ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ａ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｌａｎｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｅｘｏｄｒｉｆｔꎻ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｅｘｏｔｒｏｐｉａꎻ ｅｙｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎꎻ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓꎻ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎻ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｓｈｉ ＺＳꎬ Ｓｏｎｇ Ｒ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｅｘｏｄｒｉｆｔ ｆｏｒ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ
ｅｘｏｔｒｏｐｉａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ )ꎬ ２０２６ꎬ ２６(９):
１５３６－１５４３.

０引言
间歇性外斜视是临床最常见的外斜视类型ꎬ是在正位

和斜位交替变换的斜视[１]ꎮ 在疾病起始阶段ꎬ患者仅在注
视远处目标时表现出间歇性的眼位偏斜ꎮ 随着病程的持
续进展ꎬ眼位偏斜的频率逐渐上升ꎬ持续时间延长ꎬ最终可
能演变为恒定性外斜视ꎬ进而引发双眼单视功能完全丧
失[２]ꎮ 按照三棱镜检查视远视近外斜视度数的不同ꎬ将其
分为三种类型ꎬ即:基本型、集合不足型和分开过强型ꎮ 目
前临床主要采用保守治疗与手术治疗两种干预策略治疗
间歇性外斜视ꎮ 保守治疗包括配戴负球镜、视觉遮盖以及
正位视觉训练等ꎬ但此类方法的治疗周期相对漫长ꎬ且总
体成功率偏低[３]ꎮ 鉴于此ꎬ手术治疗已成为当前临床治疗
间歇性外斜视的主要选择ꎮ 其中双眼外直肌后徙术
(ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｔｕｓ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎꎬ ＢＬＲ－ｒｅｃ)与单眼一退一
截术(ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ－ｒｅｓｅｃｔｉｏｎꎬ ＲＲ)是两种临床广泛
应用的术式[４]ꎮ 然而ꎬ临床观察发现ꎬ部分患儿在接受手
术治疗后ꎬ其眼位会发生一定程度的改变ꎬ其中最为明显
的表现是回退现象[５]ꎮ 其成因尚不明确ꎬ因此仍需要探究
患儿术后眼位回退的影响因素ꎮ 外斜漂移ꎬ即术后眼位从
过矫状态逐步向欠矫方向偏移的现象ꎬ是术后早期眼位变
化的重要特征之一ꎮ 其发生机制较为复杂ꎬ包括眼外肌力
学特性的改变、神经肌肉系统的适应性调节以及双眼视功
能的重建过程等ꎮ 近年来ꎬ有研究指出ꎬ术后外斜漂移的
程度与术后眼位的稳定性之间存在相关性[６]ꎮ 目前临床
对于外斜漂移量在预测儿童间歇性外斜视术后远期眼位
变化方面的价值仍缺乏深入的研究ꎮ 因此ꎬ本研究聚焦于
探讨外斜漂移量在预测儿童间歇性外斜视术后远期眼位
回退方面的潜在价值ꎬ以期为改善患儿术后眼位稳定性提
供依据ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性队列设计ꎮ 选取 ２０２３ 年 ９ 月至 ２０２５ 年
７ 月于本院接受手术治疗的间歇性外斜视儿童进行研究ꎬ
根据患儿术后 ６ ｍｏ 时的眼位回退情况分为回退组和未回
退组ꎮ 眼位回退定义为:术后 ６ ｍｏ 视远斜视度与术后 １ ｄ
视远斜视度比较(均以负值表示外斜)ꎬ外斜度数增加≥５
棱镜度(ｐｒｉｓｍａｔｉｃ ｄｉｏｐｔｅｒꎬ ＰＤ)(即术后 ６ ｍｏ 斜视度－术后
１ ｄ 斜视度≤－５ ＰＤ)ꎬ或术后 ６ ｍｏ 视远斜视度<－８ ＰＤ(即
欠矫状态)ꎮ 纳入标准:(１)符合间歇性外斜视的诊断标
准[７]ꎻ(２)患儿双眼经矫正后视力差异小于 ２ 行ꎬ同时单
眼在最佳矫正状态下视力达到或超过 ０.５ꎻ(３)患儿均为
初次确诊ꎬ且此前未接受过任何眼部相关手术治疗ꎻ(４)
患儿术前遮盖 １ ｈ 后视远斜视度≥１５ ＰＤꎮ 排除标准:(１)
术前屈光参差>２.０ Ｄꎻ(２)术前合并白内障、眼底病变等眼
部器质性病变ꎻ(３)合并 Ａ－Ｖ 征、垂直斜视、旋转斜视、眼
球震颤、斜肌功能异常、眼球运动异常等眼部合并症ꎻ(４)
合并发育迟缓或中枢神经系统疾病ꎻ(５)近期接受过视功
能训练者ꎻ(６)斜视类型为分开过强型ꎻ(７)依从性不佳ꎬ
难以完成治疗ꎮ 本研究取得医学伦理委员会审查批准
(批准号:２０２３０５６)ꎬ所有参与者及其监护人均签署知情
同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１样本量计算　 采用 ＰＡＳＳ１１.０ 软件ꎬ基于预试验结果
及临床经验[８](回退组与未回退组术后 １ ｄ 外斜漂移量的
均数差为 ３.９２ ＰＤꎬ标准差约 ３.５ ＰＤ)ꎬ设定 α＝ ０.０５ꎬ１－β＝
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０.９０ꎬ计算所需总样本量为 １１０ 例ꎮ 考虑 ２０％失访ꎬ纳入
１３３ 例ꎮ 该样本量满足多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归对阳性事件数
的要求ꎬ本研究纳入 ４ 个自变量ꎬ阳性事件数 (回退组
４３ 例)约为自变量个数的 １０.７５ 倍ꎬ符合每个自变量至少
需要 １０－２０ 例阳性事件的标准ꎮ
１.２.２各项检查　 采用国际标准“Ｅ”字形视力表完成远距
离视力检测ꎬ对存在屈光异常的患儿同步进行矫正视力评
估ꎮ 同步实施眼球运动功能评估、Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视觉检
查、同视机功能检测ꎬ以及眼轴长度测量、眼前节结构分
析、眼底检查等ꎮ
１.２.３测量外斜漂移量 　 术后 １ ｄ 眼位相对于目标眼位
(即术中医生预期的、基于术前斜视度的术后眼位ꎬ通常
为＋５ ＰＤ 到－５ ＰＤ 之间的某一目标值)的偏差量ꎮ 测量与
计算方法:所有患儿均在术后 １ ｄꎬ于配戴最佳矫正眼镜、
单眼遮盖 １ ｈ 后ꎬ采用三棱镜联合交替遮盖法测量 ６ ｍ 视
远第一眼位斜视度ꎬ统一规定内斜视度为正值ꎬ外斜视度
为负值ꎮ 外斜漂移量计算公式:外斜漂移量 ＝目标眼位－
术后 １ ｄ 视远斜视度ꎮ 若计算结果为正值ꎬ提示眼位向外
斜方向偏移ꎬ该数值即为外斜漂移量ꎻ若计算结果为负值ꎬ
提示眼位向内斜方向偏移ꎬ外斜漂移量记为 ０ꎮ 所有患儿
外斜漂移量的测量均由同一位经验丰富的医师在标准照
明和视近距离下完成ꎬ以最大程度保证数据准确性ꎮ
１.２.４间歇性外斜视手术定量 　 单眼注视者非主导眼行
ＲＲ 术ꎬ双眼交替注视者行 ＢＬＲ－ｒｅｃ 术ꎮ 间歇性外斜视手
术定量见表 １ꎮ 根据斜视类型(基本型、集合不足型)及术
前视远斜视度确定手术量ꎬ所有手术均由同一名经验丰富
的医师完成ꎮ 于术后 ６ ｍｏ 对患儿的临床疗效进行评价ꎬ
术后眼位≤＋８ ＰＤ 或≥－８ ＰＤ 为正位ꎬ>＋８ ＰＤ 为过矫ꎬ
<－８ ＰＤ为欠矫 / 复发[７]ꎮ
１.２.５随访　 分别于术后 １ ｄꎬ１、３、６ ｍｏ 以门诊的形式对患
儿进行复查ꎬ三棱镜检查视近视远的斜视度数ꎬ并复查同
视机和 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视ꎮ
１.２.６观察指标　 于术前收集患儿的临床资料ꎬ包括性别、
年龄、同时视、家族史、斜视类型、手术方式、眼轴长、斜视
度数、左眼等效球镜度、右眼等效球镜度、左眼最佳矫正视
力、右眼最佳矫正视力、屈光状态ꎻ术后 １ ｄ 眼位、术后 １ ｄ

外斜漂移量、Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视( Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视≤４００ 弧
秒定义为有 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视ꎬ>４００ 弧秒定义为无 Ｔｉｔｍｕｓ
近立体视[９])ꎮ

统计学分析:数据分析采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 软件ꎮ 计量资

料若符合正态分布以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ采用独立
样本 ｔ 检验进行两组间比较ꎬ采用 Ｆ 检验进行多组间比
较ꎻ计数资料以率(％)表示ꎬ采用 χ２检验进行组间比较ꎮ
采用多元线性回归分析外斜漂移量与视功能的相关性ꎮ
采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析模型进行多因素分析ꎬ筛选出儿童
间歇性外斜视术后远期眼位回退的影响因素ꎬ以此建立术
后远期眼位回退风险预测模型并计算个体术后远期眼位
回退的概率ꎮ 以外斜漂移量为分组变量ꎬ眼位回退发生概
率为结局变量ꎬ采用断点回归设计( ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｉｔｙ
ｄｅｓｉｇｎꎬ ＲＤＤ)分析并以 １ ＰＤ 为区间寻找截断值ꎮ ＲＤＤ
中ꎬＸ ｉ为驱动变量ꎬ即外斜漂移量ꎻＣ 为断点ꎬ可为任意常
数ꎻＤｉ为处理变量ꎬ表示是否超过 Ｘ ｉ的某个值ꎬ若 Ｘ ｉ≥Ｃꎬ
Ｄｉ ＝ １ꎻ若 Ｘ ｉ<ＣꎬＤｉ ＝ ０ꎮ 由于在 Ｘ ＝ Ｃ 附近ꎬ个体在各方面
无系统差别ꎬ故造成个体眼位回退概率 Ｙ 产生跳跃的原因
只可能是 Ｄｉ的处理效应ꎮ Ｙ 的估计方程为:Ｙｉ ＝ α＋β１(Ｘ ｉ－
Ｃ)＋σＤｉ＋γ１(Ｘ ｉ－Ｃ)Ｄｉ＋β２(Ｘ ｉ－Ｃ)

２＋γ２(Ｘ ｉ－Ｃ)
２Ｄｉ＋ɛ ｉ(Ｃ－ｈ<

Ｘ<Ｃ＋ｈ)ꎬ变量(Ｘ ｉ－Ｃ)为 Ｘ ｉ的标准化ꎬ使得(Ｘ ｉ－Ｃ)的断点
为 ０ꎮ 互动项 γ１(Ｘ ｉ－Ｃ)Ｄｉ为允许断点两侧回归线斜率不
同ꎬ等价于使用断点两侧的数据分别进行回归ꎬ然后计算
两侧截距项之差ꎬ所得 σ 即为 Ｘ ＝ Ｃ 处局部平均处理效应
估计量ꎮ ＲＤＤ 只用断点附近观测值ꎬ因此 Ｘ 取值范围为
Ｃ－ｈ 至 Ｃ＋ｈ(ｈ 为对称带宽)ꎮ 最后检验 ＲＤＤ 结果的有效
性和稳健性ꎮ 有效性检验包括根据 ＭｃＣｒａｒｙ 方法对外斜
漂移量在截断点的连续性检验和协变量的平滑假设检验ꎮ
稳健性检验包括矩形核局部线性回归、最优带宽以及
０.５ 倍和 ２.０ 倍最优带宽、加入协变量的估计结果ꎮ 受试
者工作特征(ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ)曲线分
析外斜漂移量对儿童间歇性外斜视术后远期眼位回退的
预测价值ꎮ 限制性立方样条(ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ｃｕｂｉｃ ｓｐｌｉｎｅꎬ ＲＣＳ)
分析外斜漂移量与儿童间歇性外斜视术后远期眼位回退
发生风险的剂量－反应关系ꎮ 检验水准 α＝ ０.０５ꎮ

表 １　 间歇性外斜视手术定量

斜视度(视远 /视近ꎬＰＤ) 斜视类型 ＢＬＲ－ｒｅｃ(ｍｍ) ＲＲ(ｍｍ)
１５ 基本型 ４ ４ / ３
２０ 基本型 ５ ５ / ４
２５ 基本型 ６ ６ / ４.５
３０ 基本型 ７ ７ / ５
３５ 基本型 ７.５ ７.５ / ５.５
４０ 基本型 ８ ８ / ６
４５－５０ 基本型 ９ ９ / ６
１５ / ３０ 集合不足型 ４ ４ / ３
２０ / ３５ 集合不足型 ５ ５ / ４
２５ / ４０ 集合不足型 ６ ６ / ４.５
３０ / ４５ 集合不足型 ７ ７ / ５
３５ / ５０ 集合不足型 ７.５ ７.５ / ５.５
４０ / ５５ 集合不足型 ８ ８ / ６
４５－５０ / ５５－６０ 集合不足型 ９ ９ / ６

注:手术量根据术前 ６ ｍ 视远斜视度确定ꎬＲＲ 术中外直肌后退量根据视远斜视度确定ꎬ内直肌截除量根据视近斜视度调整ꎮ
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２结果
２.１ 两组患儿临床资料比较 　 本研究初始纳入间歇性外
斜视儿童 １３３ 例ꎬ其中 ５ 例失访ꎬ最终 １２８ 例完成随访(回
退组 ４３ 例ꎬ未回退组 ８５ 例)ꎮ 间歇性外斜视儿童年龄 ２－
１５(平均 ９.８９±２.６１)岁ꎬ男 ８２ 例ꎬ女 ４６ 例ꎮ 两组患儿性
别、年龄、同时视、家族史、手术方式、眼轴长、斜视度数差
异均无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎻ两组患儿 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体
视、斜视类型、术后 １ ｄ 眼位、术后 １ ｄ 外斜漂移量差异具
有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.２不同视功能患儿基线资料及术后 １ ｄ外斜漂移量比较
　 患儿左眼等效球镜度、右眼等效球镜度、左眼最佳矫正
视力、右眼最佳矫正视力、屈光状态亚组间的年龄、性别比
较ꎬ差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 患儿左
眼等效球镜度、右眼等效球镜度、左眼最佳矫正视力、右眼
最佳矫正视力、屈光状态亚组间的术后 １ ｄ 外斜漂移量比
较ꎬ差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.３多元线性回归分析术后 １ ｄ外斜漂移量与视功能的相
关性　 多元线性回归分析结果显示ꎬ左眼等效球镜度、右
眼等效球镜度、左眼最佳矫正视力、右眼最佳矫正视力、屈
光状态与术后 １ ｄ 外斜漂移量无相关性(均 Ｐ>０.０５)ꎬ进
一步支持术后 １ ｄ 外斜漂移量不受基线视功能指标的影
响ꎬ见表 ４ꎮ
２.４ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素分析影响儿童间歇性外斜视术后远期
眼位回退的因素　 将 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视(无 ＝ ０ꎬ有 ＝ １)、斜

视类型(基本型＝ ０ꎬ集合不足型 ＝ １)、术后 １ ｄ 眼位(外隐
型＝ ０ꎬ内隐型＝ １)、术后 １ ｄ 外斜漂移量作为自变量ꎬ以是
否发生眼位回退(否＝ ０ꎬ是＝ １)为因变量ꎬ纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多
因素分析ꎬ结果显示ꎬ有 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视、斜视类型为集
合不足型、术后 １ ｄ 眼位为内隐型、术后 １ ｄ 外斜漂移量升
高为患儿发生眼位回退的危险因素(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ
２.５ ＲＤＤ分析结果
２.５.１初步观察图形　 初步观察图形以眼位回退发生概率
为结果变量ꎬ术后 １ ｄ 外斜漂移量为分组变量并以 １ ＰＤ
为区间寻找断点ꎬ结果发现术后 １ ｄ 外斜漂移量＝ ９ ＰＤ 时
出现断点ꎬ且最优带宽为 ４.５２ ＰＤꎮ 当术后 １ ｄ 外斜漂移
量＝ ９ ＰＤ 时ꎬ患儿术后远期眼位回退的发生风险明显下
降ꎬ见图 １ꎮ
２.５.２有效性检验　 首先检验术后 １ ｄ 外斜漂移量在断点
处是否连续ꎬ结果分析发现ꎬ断点前后密度差异为 ０.３２４ꎬ
标准误为 ０.０９５ꎬ故可接受密度函数在术后 １ ｄ 外斜漂移
量＝ ９ ＰＤ 处连续的原假设ꎮ 断点两侧密度函数估计值的
置信区间有部分重叠ꎬ见图 ２ꎮ 其次纳入协变量 Ｔｉｔｍｕｓ 近
立体视、斜视类型、术后 １ ｄ 眼位ꎬ以术后 １ ｄ 外斜漂移量
为 ＲＤＤ 的解释变量ꎬ采用局部线性回归对协变量平滑性
假设进行检验ꎮ 结果显示ꎬ术后 １ ｄ 外斜漂移量在 Ｔｉｔｍｕｓ
近立体视、斜视类型、术后 １ ｄ 眼位上不明显 (均 Ｐ >
０.０５)ꎬ上述协变量的条件密度函数在断点处是连续的ꎬ满
足平滑性假设ꎬ见表 ６ꎮ

表 ２　 两组患儿临床资料比较

项目 回退组(ｎ＝ ４３) 未回退组(ｎ＝ ８５) ｔ / χ２ Ｐ
性别(例ꎬ％) ０.３６４ ０.５４６
　 男 ２６(６０.５) ５６(６５.９)
　 女 １７(３９.５) ２９(３４.１)
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) ９.８２±２.６４ ９.９６±２.５８ ０.２８８ ０.７７４
Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视(例ꎬ％) ５.９４２ ０.０１５
　 有 ３０(６９.８) ４０(４７.１)
　 无 １３(３０.２) ４５(５２.９)
同时视(例ꎬ％) ０.２０１ ０.６５４
　 有 ２０(４６.５) ３６(４２.４)
　 无 ２３(５３.５) ４９(５７.６)
家族史(例ꎬ％) １.０７８ ０.２９９
　 有 ５(１１.６) １６(１８.８)
　 无 ３８(８８.４) ６９(８１.２)
斜视类型(例ꎬ％) ５.６６１ ０.０１７
　 基本型 ２０(４６.５) ５８(６８.２)
　 集合不足型 ２３(５３.５) ２７(３１.８)
手术方式(例ꎬ％) ０.７２１ ０.３９６
　 ＢＬＲ－ｒｅｃ １２(２７.９) １８(２１.２)
　 ＲＲ ３１(７２.１) ６７(７８.８)
眼轴长度(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ２２.９７±０.８４ ２２.８５±０.７６ ０.８１４ ０.４１７
斜视度数(􀭰ｘ±ｓꎬＰＤ)
　 术前看远斜视度 ３４.６２±８.６９ ３４.９７±８.５３ ０.２１８ ０.８２８
　 术前看近斜视度 ３７.１５±１０.２６ ３７.８５±１０.０４ ０.３７０ ０.７１２
术后 １ ｄ 眼位(例ꎬ％) １１.７６９ ０.００１
　 内隐型 ２５(５８.１) ２３(２７.１)
　 外隐型 １８(４１.９) ６２(７２.９)
术后 １ ｄ 外斜漂移量(􀭰ｘ±ｓꎬＰＤ) １１.７５±４.１６ ７.８３±２.９７ ６.１３７ <０.００１
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表 ３　 不同视功能患儿基线资料及术后 １ ｄ外斜漂移量比较

项目 ｎ
性别(例ꎬ％)

男 女
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) 术后 １ ｄ 外斜漂移量(􀭰ｘ±ｓꎬＰＤ)

左眼等效球镜度

　 ≥－１.２５ Ｄ ５６ ３９(６９.６) １７(３０.４) ９.８９±２.５３ ９.２５±３.６２
　 <－１.２５ Ｄ ７２ ４３(５９.７) ２９(４０.３) ９.９３±２.６２ ９.４７±３.５８

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
　 χ２ / ｔ １.３４７ ０.０８７ ０.３４３
　 Ｐ ０.２４６ ０.９３１ ０.７３２
右眼等效球镜度

　 ≥－１.２５ Ｄ ４７ ２６(５５.３) ２１(４４.７) ９.９５±２.６６ ９.１１±３.４９
　 <－１.２５ Ｄ ８１ ５６(６９.１) ２５(３０.９) ９.８９±２.５９ ９.５３±３.６４

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
　 χ２ / ｔ ２.４６６ ０.１２５ ０.６３９
　 Ｐ ０.１１６ ０.９０１ ０.５２４
左眼最佳矫正视力

　 ≥０.７ １０６ ６９(６５.１) ３７(３４.９) ９.８７±２.５５ ９.３４±３.５９
　 <０.７ ２２ １３(５９.１) ９(４０.９) ９.８３±２.６３ ９.４８±３.６７

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
　 χ２ / ｔ ０.２８５ ０.０６７ ０.１６６
　 Ｐ ０.５９３ ０.９４７ ０.８６９
右眼最佳矫正视力

　 ≥０.７ １０９ ７２(６６.１) ３７(３３.９) ９.８１±２.６７ ９.２８±３.６１
　 <０.７ １９ １０(５２.６) ９(４７.４) １０.１４±２.５１ ９.５７±３.５２

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
　 χ２ / ｔ １.２６６ ０.５０１ ０.３２４
　 Ｐ ０.２６０ ０.６１７ ０.７４６
屈光状态

　 近视 ７１ ４２(５９.２) ２９(４０.８) ９.８６±２.５５ ９.５２±３.４６
　 远视 ４４ ２９(６５.９) １５(３４.１) １０.０４±２.６７ ９.３３±３.６７
　 正视 １３ １１(８４.６) ２(１５.４) ９.８３±２.５２ ９.０６±３.５４

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
　 χ２ / Ｆ / ｔ ３.１９３ ０.０７４ ０.１０９
　 Ｐ ０.２０３ ０.９２９ ０.８９７

表 ４　 多元线性回归分析术后 １ ｄ外斜漂移量与视功能的相关性

项目
未标准化系数

Ｂ ＳＥ
β ｔ Ｐ ９５％ＣＩ

(常量) ０.２６４ ０.１９５ １.３５４ ０.２１５ ０.１０８－１.１６６
左眼等效球镜度 ０.２３８ ０.１７７ ０.１１３ １.３４５ ０.４３４ ０.１１６－１.２３１
右眼等效球镜度 ０.３０２ ０.１９０ ０.２３１ １.５８９ ０.１１２ ０.１５０－１.０７３
左眼最佳矫正视力 ０.２０１ ０.１７２ ０.２６７ １.１６９ ０.２４２ ０.１８４－１.１４６
右眼最佳矫正视力 ０.３４１ ０.１９０ ０.２１２ １.７９５ ０.０７３ ０.２９０－１.０３２
屈光状态 ０.２５６ ０.１９４ ０.１８４ １.３２０ ０.７７２ ０.１２４－１.１４７

表 ５　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素分析影响儿童间歇性外斜视术后远期眼位回退的因素

项目 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ(９５％ＣＩ) Ｐ
Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视 ０.５７５ ０.２５３ ５.１６８ １.７７８(１.０８３－２.９１９) ０.０２３
斜视类型 １.３６４ ０.３８０ １２.８６０ ３.９１２(１.８５６－８.２４６) <０.００１
术后 １ ｄ 眼位 １.２１０ ０.３４３ １２.４３７ ３.３５５(１.７１２－６.５７３) <０.００１
术后 １ ｄ 外斜漂移量 ０.８５１ ０.２７０ ９.９５３ ２.３４３(１.３８１－３.９７７) ０.００２

２.５.３ 稳健性检验　 首先采用不同核函数对 ＲＤＤ 稳健性
进行估计ꎬ分析可知与三角核函数相比ꎬ矩形核函数局部
平均处理效果估计值增加 ０.０６１ꎬ且截断仍然明显存在ꎮ
其次不同带宽结果显示在最优带宽(４. ５２ ＰＤ)、０. ５ 倍
(２.２６ ＰＤ)以及 ２.０ 倍最优带宽(９.０４ ＰＤ)下 β 值变化不
大ꎮ 最后引入协变量后ꎬ断点术后 １ ｄ 外斜漂移量 ＝ ９ ＰＤ

仍显著存在(Ｐ＝ ０.００２)ꎬ见表 ７ꎮ
２.６外斜漂移量与儿童间歇性外斜视术后远期眼位回退
的区间似然比　 为进一步明确不同外斜漂移量区间对远
期眼位回退的区分能力ꎬ本研究采用区间似然比分析方
法ꎮ 该方法通过计算各区间内回退与未回退病例数的比
值(即阳性似然比)ꎬ量化特定外斜漂移量区间内发生眼
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位回退的证据强度ꎮ 阳性似然比>１ 提示该区间内回退可
能性高于未回退可能性ꎬ阳性似然比越大表明该区间对回
退的区分能力越强ꎮ 将患儿术后 １ ｄ 外斜漂移量按每
３ ＰＤ为一个区间划分为 ４－７、８－１０、１１－１３、１４－１６ ＰＤ ４ 个
区间ꎬ进行区间似然比分析ꎬ结果显示ꎬ当患儿术后 １ ｄ 外
斜漂移量水平为 ４－７ ＰＤ 时ꎬ阳性似然比为０.１０７(９５％ＣＩ:
０.０８４－０.７９５)ꎬ患儿术后远期眼位回退的可能性最低ꎻ术
后 １ ｄ 外斜漂移量水平为 ８－１０、１１－１３、≥１４ ＰＤ 时ꎬ阳性
似然比分别为 ０.１５２(９５％ＣＩ:０.０７５－０.８４１)、１.０７７(９５％
ＣＩ:１.０１６－１.５８３)、１.９０９(９５％ＣＩ:１.２５９－２.４１７)ꎬ术后 １ ｄ
外斜漂移量水平≥１４ ＰＤ 时ꎬ阳性似然比为四个区间中最
大值ꎬ表明该区间内患儿术后远期眼位回退的概率相对最
高ꎬ见表 ８ꎮ
２.７外斜漂移量与儿童间歇性外斜视术后远期眼位回退
的 ＲＯＣ曲线分析　 ＲＯＣ 曲线分析结果显示ꎬ当 ｃｕｔ－ｏｆｆ 值
为 ９ ＰＤ 时ꎬ术后 １ ｄ 外斜漂移量预测患儿术后远期眼位
回退的 ＡＵＣ 为 ０.８０９(９５％ＣＩ:０.７４９－０.８６９)ꎬ约登指数为
０.５２８ꎬ敏感度为 ７９.０７％、特异度为 ７３.７６％ꎬ预测效能具有
较高价值ꎬ见图 ３ꎮ
２.８外斜漂移量与儿童间歇性外斜视术后远期眼位回退
的剂量－反应关系分析　 采用 ＲＣＳ 模型分析术后 １ ｄ 外斜
漂移量与远期眼位回退的剂量－反应关系ꎮ 根据 Ａｋａｉｋｅ
信息准则(ａｋａｉｋｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎꎬ ＡＩＣ)ꎬ模型选取４ 个
节点为最优拟合ꎬ节点分别位于术后 １ ｄ 外斜漂移量的第
５ 百分位数(Ｐ５ ＝ ９ ＰＤ)、第 ２５ 百分位数(Ｐ２５ ＝ ９.９６ ＰＤ)、
第 ７５ 百分位数(Ｐ７５ ＝ １２.９４ ＰＤ)和第 ９５ 百分位数(Ｐ９５ ＝
１５.８２ ＰＤ)ꎬ以 Ｐ５ ＝ ９ ＰＤ 为参照点ꎮ 在调整 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体
视 、斜视类型及术后１ｄ眼位等混杂因素后ꎬ上述各节点

对应的远期眼位回退 ＯＲ 分别为 １. ０７５(９５％ ＣＩ:１.０１４－
１.２７５)、１. ２８６ ( ９５％ ＣＩ:１. １０６ － １. ４８２) 和 １.５１４ ( ９５％ＣＩ:
１.３６９－２.４７５)ꎮ ＲＣＳ 曲线显示ꎬＰ非线性 ＝ ０.０３２ꎬ表明术后１ ｄ
外斜漂移量与远期眼位回退风险之间存在非线性正相关
关系(Ｐ<０.０５)ꎮ 随着术后 １ ｄ 外斜漂移量增加ꎬ远期眼位
回退风险呈持续上升趋势ꎬ见图 ４ꎮ

图 １　 ＲＤＤ分析显示术后 １ ｄ 外斜漂移量 ＝ ９ ＰＤ 处眼位回退
概率的跳跃性变化ꎮ

图 ２　 密度分布曲线ꎮ

表 ６　 ＲＤＤ中相关协变量的连续性检验

项目 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ(９５％ＣＩ) Ｐ
Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视 ０.２１２ ０.１９１ １.２３３ １.２３７(０.８５０－１.８００) ０.２６７
斜视类型 ０.１５８ ０.１８０ ０.７７９ １.１７２(０.８２４－１.６６６) ０.３７７
术后 １ ｄ 眼位 ０.０７０ ０.１８７ ０.１３９ １.０７２(０.７４３－１.５４７) ０.７０９

表 ７　 ＲＤＤ稳健性检验

项目 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ(９５％ＣＩ) Ｐ
核函数类型

　 三角核 ０.９４４ ０.２８６ １０.９０９ ２.５７１(１.４６８－４.５０４) ０.００１
　 矩形核 １.００５ ０.３１１ １０.４３６ ２.７３１(１.４８５－５.０２４) ０.００１
带宽(ＰＤ)
　 ４.５２ ０.９１０ ０.２８４ １０.２６６ ２.４８３(１.４２４－４.３３２) ０.００１
　 ２.２６ １.１５９ ０.３３６ １１.８８８ ３.１８６(１.６４９－６.１５７) ０.００１
　 ９.０４ ０.８１８ ０.２９９ ７.４６０ ２.２６５(１.２６０－４.０７４) ０.００６
控制变量 １.０１５ ０.３２０ １０.０７０ ２.７５９(１.４７４－５.１６３) ０.００２

表 ８　 外斜漂移量与儿童间歇性外斜视术后远期眼位回退的区间似然比

外斜漂移量(ＰＤ) 回退例数 未回退例数 阳性似然比 ９５％ＣＩ
４－７ ３ ２８ ０.１０７ ０.０８４－０.７９５
８－１０ ５ ３３ ０.１５２ ０.０７５－０.８４１
１１－１３ １４ １３ １.０７７ １.０１６－１.５８３
１４－１６ ２１ １１ １.９０９ １.２５９－２.４１７

注:阳性似然比＝该区间回退例数 /该区间未回退例数ꎮ 阳性似然比>１ 表示该区间内回退可能性高于未回退可能性ꎬ阳性似然比越
大表明该区间对回退的区分能力越强ꎮ
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图 ３　 ＲＯＣ曲线分析ꎮ

图 ４　 曲线拟合及阈值效应分析ꎮ

３讨论
间歇性外斜视的主要发病机制为眼外肌外展功能与

集合功能的动态平衡被打破ꎮ 当集合功能储备不足、融合
储备能力降低时ꎬ眼外肌无法有效拮抗亢进的外展张力ꎬ
进而引发眼球向颞侧偏移的趋势[１０]ꎮ 间歇性外斜视为临
床常见外斜视亚型ꎬ在儿童群体中具有较高的发病率[１１]ꎮ
疾病早期表现为间歇性眼位偏斜ꎬ多见于视疲劳状态或远
距离视物时ꎬ随着病程进展逐渐出现近距离视物异常ꎬ最
终由间歇性偏斜发展为恒定性斜视ꎬ导致单眼或双眼视力
损害及 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视觉功能丧失ꎬ对患儿的视觉发育
及心理健康构成严重威胁[１２]ꎮ 现阶段临床治疗以手术干
预为主ꎬ其目的不仅在于矫正眼位外观异常ꎬ更重要的是
通过重建双眼协同运动功能实现功能性治愈[１３]ꎮ 在间歇
性外斜视的亚型分类中ꎬ基本型占比最高ꎬ部分患者通过
手术干预可恢复近距立体视觉功能ꎬ常用术式包括
ＢＬＲ－ｒｅｃ术和 ＲＲ 术ꎮ 但需注意的是ꎬ术后存在眼位回退
风险ꎬ主要表现为持续性外斜漂移现象[１４－１５]ꎮ 目前针对
外斜漂移量与儿童间歇性外斜视术后远期眼位稳定性的
相关性研究尚不充分ꎬ本研究拟通过系统评估外斜漂移量
对术后远期眼位回退的预测效能ꎬ为优化手术方案、改善
预后质量提供循证医学依据ꎮ

本研究结果显示ꎬ患儿左眼等效球镜度、右眼等效球
镜度、左眼最佳矫正视力、右眼最佳矫正视力、屈光状态亚
组间的术后 １ ｄ 外斜漂移量均无统计学差异ꎮ 多元线性
回归分析结果显示ꎬ左眼等效球镜度、右眼等效球镜度、左
眼最佳矫正视力、右眼最佳矫正视力、屈光状态与术后 １ ｄ
外斜漂移量均无相关性ꎬ说明术后 １ ｄ 外斜漂移量其变化
并不直接受患儿等效球镜度、最佳矫正视力等视功能的影
响ꎮ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素分析结果显示ꎬ有 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视、斜

视类型为集合不足型、术后 １ ｄ 眼位为内隐型、术后 １ ｄ 外
斜漂移量升高为患儿发生眼位回退的危险因素ꎮ 本研究
发现术前存在 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视是术后眼位回退的危险因
素ꎬ该结论与传统认知相悖ꎮ 进一步分析认为ꎬ这一关联
并不能说明正常的立体视功能本身会对预后产生负面影
响ꎬ反而提示在本次纳入的研究人群中ꎬ“有立体视”这一
特征ꎬ可能代表了一类依赖代偿机制(如异常头位、注视
稳定性差)等维持的脆弱双眼融合状态ꎮ 手术矫正眼位
后ꎬ这种脆弱的代偿平衡被打破ꎬ反而激化了融合的不稳
定性ꎬ导致外斜漂移加速ꎮ 相比之下ꎬ术前无立体视的患
儿ꎬ其双眼运动控制已处于“失代偿”或非依赖状态ꎬ术后
视功能重建过程可能更为平稳ꎬ反而不易出现大幅波
动[１６－１８]ꎮ 这一假说有待进一步研究证实ꎮ 集合功能不足
型斜视具有特征性临床表现ꎬ其视近斜视角较视远增大超
过１０ ＰＤꎬ此现象与视近时调节性集合过度激活导致的调
节－集合功能失衡密切相关ꎬ该类型患者术后眼位回退风
险明显增高ꎮ

本研究发现术后 １ ｄ 内隐型过矫是远期眼位回退的
危险因素ꎬ与既往" 早期适当过矫可降低回退率" 的观点
相悖[１９]ꎬ可能的解释如下:(１)术后早期过矫时ꎬ具备融合
功能的患儿持续动用散开融合对抗内隐斜ꎬ导致外直肌张
力继发性增强及眼外肌力学特性适应性改变ꎬ加速外斜漂
移ꎮ (２)回退组患儿虽有 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视ꎬ但多为低质量
周边立体视(１００－４００ 弧秒)ꎬ依赖术前融合代偿维持ꎬ并
非成熟的双眼单视功能ꎻ术后过矫时其融合系统代偿反应
更强ꎬ散开融合幅度更大、持续更久ꎬ外直肌张力增强更为
显著ꎮ (３)集合不足型患儿集合融合储备不足ꎬ术后过矫
时无法通过增强集合代偿ꎬ过度依赖散开融合ꎬ使过矫对
远期眼位稳定性的负面效应在该亚型中尤为突出[２０]ꎮ 术
后 １ ｄ 外斜漂移幅度较大者ꎬ提示其眼外肌协同运动功能
尚未完全恢复ꎬ双眼视觉协调机制存在缺陷ꎬ这类病例的
远期眼位稳定性较差ꎬ易发生眼位回退ꎮ 值得注意的是ꎬ
本研究中“术后 １ ｄ 外斜漂移量与视功能无明显相关性”
与“回退组与未回退组在 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视构成上存在明
显差异”两个结果并不矛盾ꎮ 前者是基于全样本连续变
量的相关性分析ꎬ提示漂移量的具体数值大小与视功能无
关ꎻ后者是基于分组变量的构成比比较ꎬ提示具备 Ｔｉｔｍｕｓ
近立体视的患儿更容易发生远期眼位回退ꎮ 换言之ꎬ
Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视影响的是回退事件的易感性ꎬ而非术后第
１ ｄ 漂移量的量化幅度ꎮ

ＲＤＤ 分析结果显示ꎬ当术后 １ ｄ 外斜漂移量 ＝ ９ ＰＤ
时ꎬ患儿术后远期眼位回退的发生风险明显下降ꎮ 区间似
然比分析结果显示ꎬ当患儿术后 １ ｄ 外斜漂移量水平
≥１４ ＰＤ时ꎬ患儿术后远期眼位回退的概率相对最高ꎮ
ＲＯＣ 曲线分析结果显示ꎬ当 ｃｕｔ－ｏｆｆ 值为 ９ ＰＤ 时ꎬ术后 １ ｄ
外斜漂移量预测患儿术后远期眼位回退的 ＡＵＣ 为 ０.８０９
(９５％ＣＩ:０.７４９－０.８６９)ꎬ预测效能具有较高价值ꎮ ＲＣＳ 曲
线显示ꎬ随着术后 １ ｄ 外斜漂移量升高ꎬ术后远期眼位回
退风险也随之升高ꎮ 提示术后 １ ｄ 外斜漂移量控制在
９ ＰＤ及以下ꎬ对降低眼位回退风险有积极意义ꎮ 与王雪
等[２１]的研究相比ꎬ本研究的新颖性在于:聚焦于术后眼位
回退的预测因素而非干预效果ꎬ首次系统探讨了术后 １ ｄ
外斜漂移量对远期眼位回退的预测价值ꎬ填补了该领域空
白ꎻ方法学上创新性引入 ＲＤＤ 并结合 ＲＯＣ 曲线、区间似
然比分析及 ＲＣＳ 剂量－反应关系分析ꎬ构建了完整证据
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链ꎬ而前研究仅用常规统计方法ꎻ同时发现“有 Ｔｉｔｍｕｓ 近
立体视”及“术后 １ ｄ 内隐型眼位”为回退危险因素ꎬ与既
往认知相悖[１９]ꎬ并从 Ｔｉｔｍｕｓ 近立体视质量分层、融合代偿
机制及集合不足亚型特征等角度给出了创新解释ꎻ还确定
了术后 １ ｄ 外斜漂移量 ９ ＰＤ 为最佳截断值、≥１４ ＰＤ 时回
退风险最高(ＡＵＣ ＝ ０.８０９)ꎬ提供了可直接应用的量化阈
值ꎬ而前研究未涉及任何预测阈值ꎻ此外本研究为前瞻性
队列设计ꎬ随访至术后 ６ ｍｏꎬ弥补了单中心小样本的
局限ꎮ

本研究存在一定的局限性:(１)本研究为单中心研
究ꎬ纳入样本量相对较少ꎬ可能存在一定的选择偏倚ꎬ外推
性需进一步验证ꎮ (２)随访时间仅至术后 ６ ｍｏꎬ尚未覆盖
１ ａ 及以上的远期眼位变化ꎬ未来需延长随访时间以评估
外斜漂移量的持续预测价值ꎮ (３)本研究中术后 １ ｄ 的外
斜漂移量在一定程度上可能受到手术设计量选择的影响ꎬ
由于目标眼位设定基于术前斜视度及术式选择ꎬ不同目标
眼位策略可能对早期漂移量产生系统性影响ꎬ本研究未对
不同手术设计参数进行亚组分析ꎬ可能对结果解读引入潜
在偏倚ꎮ (４)本研究聚焦于术后 １ ｄ 这一早期窗口期的预
测价值ꎬ旨在探索该时间点外斜漂移量对远期眼位回退的
预测能力ꎬ因此未将术后 １、３ ｍｏ 等中间时间点的数据纳
入主要分析ꎮ 这样做是为了避免多重比较带来的Ⅰ型错
误膨胀ꎬ并保持研究聚焦ꎮ 然而ꎬ眼位变化是一个动态过
程ꎬ术后不同时间点的漂移轨迹可能包含更为丰富的预后
信息ꎮ 未来研究应系统分析术后 １、３ ｍｏ 等时间节点的外
斜漂移数据ꎬ以描绘完整的眼位漂移轨迹ꎬ进一步验证并
拓展本研究结论ꎮ

综上所述ꎬ术后 １ ｄ 外斜漂移量是儿童间歇性外斜视
术后远期眼位回退的危险因素ꎬ二者呈剂量－反应关系ꎮ
术后 １ ｄ 外斜漂移量≥１４ ＰＤ 时回退风险最高ꎬ以 ９ ＰＤ 为
最佳截断值对远期眼位回退具有较高预测价值ꎮ 临床可
通过监测术后 １ ｄ 外斜漂移量评估术后 ６ ｍｏ 回退风险ꎬ为
临床制定个体化随访方案提供参考依据ꎮ
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