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摘要
目的:分析影响超声乳化吸除联合人工晶状体( ＩＯＬ)植入
术后发生前房渗出的因素ꎮ
方法:回顾性分析 ２０２１ 年 ６ 月至 ２０２５ 年 ６ 月在我院接受
超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入术的白内障患者临床资料ꎮ
根据术后是否出现前房渗出分为渗出组和未渗出组ꎮ 收
集两组患者一般资料、基础疾病情况、术前检查结果、手术
相关因素、术中并发症以及术后情况ꎮ 分析影响超声乳化
吸除联合 ＩＯＬ 植入术后发生前房渗出的因素ꎮ
结果:本研究共纳入接受超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入术的
白内障患者患者 ８４０ 例 ８４０ 眼ꎬ根据术后是否出现前房渗
出分为渗出组(４２ 例 ４２ 眼ꎬ其中男 １８ 例ꎬ女 ２４ 例ꎬ平均年
龄 ７２.０４ ± ７. ８４ 岁) 和未渗出组 (７９８ 例 ７９８ 眼ꎬ其中男
３７０ 例ꎬ女 ４２８ 例ꎬ平均年龄 ６５.１３±９.２５ 岁)ꎮ 单因素分析
显示ꎬ两组间年龄、白内障病程、糖尿病、术后眼压升高、术
后激素滴眼液使用持续时间及晶状体核分级比较均有差
异(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 限制性立方样条分析显示ꎬ年龄、白内障
病程、术后激素滴眼液使用持续时间与术后前房渗出风险
的总体关联均有差异(均 Ｐ<０.００１)ꎬ非线性检验均无差异
(Ｐ ｆｏｒ ｎｏｎ－ｌｉｎｅａｒｉｔｙ>０.０５)ꎬ二者呈线性关联ꎮ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回
归分析表明ꎬ年龄(ＯＲ＝ １.０９６ꎬ９５％ＣＩ:１.０５３－１.１４１)、白内
障病程(ＯＲ＝ １.０７４ꎬ９５％ＣＩ:１.０４２－１.１０７)、糖尿病(ＯＲ＝
２.６３０ꎬ９５％ＣＩ:１.２６９－５.４５３)、术后眼压升高(ＯＲ ＝ ４.３１１ꎬ
９５％ＣＩ:１.８５１－１０. ０４１)、术后激素滴眼液使用持续时间
(ＯＲ＝ ２.０８２ꎬ９５％ＣＩ:１.４７９－２.９３０)及晶状体核分级≥Ⅳ级
(ＯＲ＝ ２.６３５ꎬ９５％ＣＩ:１.３０９－５.３０４)是影响术后发生前房渗
出的危险因素(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 基于上述因素构建列线图预
测模型ꎬ校准曲线提示模型预测概率与实际观测概率一致
性良好ꎻＲＯＣ 曲线分析显示ꎬ模型预测术后前房渗出的
ＡＵＣ 为 ０.８５８(９５％ＣＩ:０.８０１－０.９１６)ꎬ灵敏度为 ０.８１０ꎬ特
异度为 ０.８０３ꎮ
结论:超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入术后发生前房渗出受多
因素影响ꎬ年龄、白内障病程、糖尿病、术后眼压升高、术后
激素滴眼液使用持续时间及晶状体核硬度是其危险因素ꎮ
基于上述因素构建的列线图模型对术后发生前房渗出风

险具有较好的预测效能ꎬ可为临床早期识别高危人群、制
定个体化干预策略提供参考依据ꎮ
关键词:超声乳化吸除ꎻ人工晶状体植入ꎻ前房渗出ꎻ危险
因素ꎻ多因素分析
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１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎻ ２Ｏｐｅｒａｔｉｎｇ Ｒｏｏｍꎬ Ｚｉｇｏｎｇ Ｎｏ. １
Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｚｉｇｏｎｇ ６４３０００ꎬ Ｓｉｃｈｕａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｌｉｕ Ｊｕａｎ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
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• ＡＩＭ: Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ.
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ
ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊｕｎｅ ２０２１ ａｎｄ Ｊｕｎｅ
２０２５ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ
ｉｎｔｏ ａｎ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａ ｎｏｎ － ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｒ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ. Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓꎬ
ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｆｉｎｄｉｎｇｓꎬ
ｓｕｒｇｅｒｙ－ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ８４０ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ８４０ ｅｙｅｓ)
ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｒ
ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｅｘｕｄａｔｉｏｎꎬ ４２
ｐａｔｉｅｎｔｓ (４２ ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ ａｓｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐꎬ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １８ ｍｅｎ ａｎｄ ２４ ｗｏｍｅｎꎬ ｗｉｔｈ ａ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ
７２.０４±７.８４ ｙꎻ ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ７９８ ｐａｔｉｅｎｔｓ (７９８ ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ
ａｓｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｎｏｎ－ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ３７０ ｍｅｎ
ａｎｄ ４２８ ｗｏｍｅｎꎬ ｗｉｔｈ ａ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ６５. １３ ± ９. ２５ ｙ.
Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ － ｇｒｏｕｐ
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ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ａｇｅꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔꎬ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎬ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｅｙｅ － ｄｒｏｐ ｕｓｅꎬ ａｎｄ ｌｅｎｓ ｎｕｃｌｅａｒ ｇｒａｄｅ
( ａｌｌ Ｐ < ０. ０５ ) . Ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ｃｕｂｉｃ ｓｐｌｉｎｅ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｏｖｅｒａｌｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ ａｇｅꎬ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔꎬ ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｅｙｅ－
ｄｒｏｐ ｕｓｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ( ａｌｌ Ｐ < ０. ００１ ) . Ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｎｏｎ － ｌｉｎｅａｒ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ( Ｐｆｏｒ ｎｏｎ－ ｌｉｎｅａｒｉｔｙ > ０. ０５ )ꎬ
ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ. Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ａｇｅ (ＯＲ ＝ １.０９６ꎬ ９５％ＣＩ:
１.０５３ － １. １４１)ꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ (ＯＲ ＝ １. ０７４ꎬ ９５％ＣＩ:
１.０４２－１.１０７)ꎬ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ (ＯＲ＝ ２.６３０ꎬ ９５％ＣＩ: １.２６９－
５. ４５３)ꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
(ＯＲ ＝ ４. ３１１ꎬ ９５％ ＣＩ: １. ８５１ － １０. ０４１ )ꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｅｙｅ－ ｄｒｏｐ ｕｓｅ (ＯＲ ＝ ２.０８２ꎬ ９５％ＣＩ: １.４７９ －
２.９３０)ꎬ ａｎｄ ｌｅｎｓ ｎｕｃｌｅａｒ ｇｒａｄｅ ≥ ＩＶ (ＯＲ ＝ ２.６３５ꎬ ９５％ＣＩ:
１.３０９－５. ３０４) ｗｅｒｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ (ａｌｌ Ｐ< ０.０５) . Ａ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅｓｅ ｆａｃｔｏｒｓ. Ｔｈｅ
ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｓｈｏｗｅｄ ｇｏｏｄ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ａｎｄ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｉｅｓ. ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ＡＵＣ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ｗａｓ ０. ８５８
(９５％ＣＩ: ０.８０１ － ０. ９１６)ꎬ ｗｉｔｈ ａ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ０. ８１０ ａｎｄ ａ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ ０.８０３.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｄ ｂｙ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｆａｃｔｏｒｓ. Ａｇｅꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔꎬ
ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｌｏｎｇｅｒ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｅｙｅ－ｄｒｏｐ ｕｓｅꎬ
ａｎｄ ｇｒｅａｔｅｒ ｌｅｎｓ ｎｕｃｌｅａｒ ｈａｒｄｎｅｓｓ ａｒｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ. Ｔｈｅ
ｎｏｍｏｇｒａｍ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅｓｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ
ｇｏｏｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｙ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ－ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎻ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｅｘｕｄａｔｉｏｎꎻ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓꎻ
ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ ａｎａｌｙｓｉｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｌａｎ Ｔꎬ Ｌｉｕ Ｊꎬ Ｘｉｅ ＬＰ. Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ
２０２６ꎬ２６(１０):１７９３－１７９９.

０引言
白内障是全球范围内主要的致盲眼病之一ꎬ随着人口

老龄化进程加快ꎬ其发病率逐年升高ꎮ 超声乳化吸除联合
人工晶状体(ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬＩＯＬ)植入术作为当前治疗白
内障的主要手术方式ꎬ具有切口小、手术时间短、安全性高
等优点ꎬ已广泛应用于临床ꎮ 然而ꎬ尽管手术技术与设备
不断革新ꎬ术后发生前房渗出仍是常见的术后并发症之
一ꎬ可引起术后视力恢复缓慢、眼内炎症加重、眼压波动等
不良后果ꎬ严重者甚至可导致 ＩＯＬ 偏位或移位ꎬ影响患者
术后视觉质量及预后[１]ꎮ 前房渗出主要表现为前房内可
见蛋白质样絮状物、纤维素样渗出物或细胞沉着ꎬ其发生
机制与术中组织损伤、血－房水屏障破坏、术后炎症反应、

个体免疫应答差异等多种因素相关[２]ꎮ 目前国内外对于
影响超声乳化吸除术后发生前房渗出的因素尚无统一认
识ꎬ相关研究多集中于单一因素分析ꎬ缺乏系统评估和多
因素分析ꎮ 随着超声乳化技术和 ＩＯＬ 材料的不断发展ꎬ对
影响术后发生前房渗出因素的探讨具有重要临床意义ꎮ
既往研究表明ꎬ患者年龄、基础疾病状况(如糖尿病、高血
压等)、手术技术(如超声能量使用、手术时间等)、术后炎
症控制等因素均可能与术后发生前房渗出相关ꎮ 然而ꎬ这
些因素的相对权重及相互作用在不同研究中结果不一致ꎬ
临床预防策略尚缺乏明确指导ꎮ 术后发生前房渗出不仅
可能延长患者康复过程ꎬ增加随访频次和用药负担ꎬ还可
能增加其他并发症(如黄斑水肿、眼压升高等)的发生风
险ꎬ影响患者术后视力恢复和满意度ꎮ 因此ꎬ系统分析影
响术后发生前房渗出的因素ꎬ建立有效的预测模型ꎬ对于
临床医师识别高风险人群、制定个体化预防策略、改善患
者预后具有重要临床价值ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性分析 ２０２１ 年 ６ 月至 ２０２５ 年 ６ 月在我院
接受超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入术的白内障患者临床资
料ꎮ 纳入标准:(１)年龄≥５０ 岁ꎻ(２)诊断为年龄相关性
白内障并接受超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入术治疗ꎻ(３)临
床资料完整ꎬ随访时间≥３ ｍｏꎮ 排除标准:(１)有严重眼
部基础疾病史ꎬ如葡萄膜炎、视网膜病变、青光眼等ꎻ(２)
既往有眼部手术史ꎻ(３)术中或术后发生严重并发症导致
无法完成随访ꎻ(４)合并免疫系统疾病或长期使用免疫抑
制剂ꎻ(５)术后随访不规律或资料不完整者ꎮ 根据术后是
否出现前房渗出分为渗出组和未渗出组ꎮ 本研究取得医
学伦理委员会审查批准ꎬ因回顾性研究ꎬ豁免患者知情
同意ꎮ
１.２方法
１.２.１样本量计算方法 　 依据多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析的
变量数(ＥＰＶ)原则ꎬ本研究拟纳入 ６ 个主要自变量进入回
归模型ꎬ按照 ＥＰＶ≥５ 计算ꎬ至少需要前房渗出事件为 ３０
例ꎮ 既往研究显示ꎬ超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入术后前房
渗出发生率约为 ４.４％ [３]ꎮ 据此采用公式:ｎ ＝ 所需事件
数 / 预期事件发生数ꎬ向上取整后ꎬ所需总样本量至少为
６８２ 例ꎮ 本研究实际纳入 ８４０ 例患者ꎬ预计可获得约 ８４０×
４.４％ ＝ ３７ 例前房渗出事件ꎬ本研究实际观察到 ４２ 例前房
渗出病例ꎬ实际事件数满足多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析的样
本量要求ꎮ
１.２.２手术方法　 所有患者术前均行详细眼科检查ꎮ 术前
１ ｄ 使用左氧氟沙星滴眼液和普拉洛芬滴眼液点眼ꎬ每次
１ 滴ꎬ每天 ４ 次ꎬ两种滴眼液用药间隔不少于 ５ ｍｉｎꎮ 所有
手术均由 ３ 名经验丰富的医师完成ꎬ均行标准超声乳化吸
除联合 ＩＯＬ 植入术ꎬ盐酸奥布卡因滴眼液(０.４％)和结膜
下利多卡因(２％)复合麻醉ꎮ 手术采用透明角膜切口ꎬ使
用连续环形撕囊法完成前囊膜切开ꎮ 进行超声乳化ꎬ使用
ＩＮＦＩＮＩＴＩ 系统ꎬ超声能量 ３０％－６０％ꎬ真空 ２５０－４００ ｍｍＨｇꎮ
Ｉ / Ａ 抽吸皮质后植入折叠式 ＩＯＬ 至囊袋内ꎮ
１.２.３术后用药及随访 　 术后 １ ｄ 使用左氧氟沙星滴眼
液ꎬ每次 １ 滴ꎬ每天 ４ 次ꎬ持续 １ ｗｋꎻ同时使用妥布霉素地
塞米松滴眼液ꎬ每次 １ 滴ꎬ每天 ４ 次ꎬ随后依据前房炎症反
应、角膜水肿、眼压变化及患者症状逐周递减ꎮ 当前房无
明显渗出、炎症细胞明显减少或消失、眼压平稳且无活动
性眼部炎症时停药ꎮ 对炎症反应较重、前房渗出持续存在
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或高风险患者ꎬ在监测眼压的基础上延长妥布霉素地塞米
松眼液使用时间ꎬ并联合使用普拉洛芬滴眼液ꎬ每次１ 滴ꎬ
每天 ４ 次ꎬ根据炎症控制情况停药ꎮ 激素滴眼液使用持续
时间定义为从术后第 １ ｄ 开始使用至完全停药的总周数ꎬ
依据医嘱记录、门诊复诊记录及患者用药记录综合判定ꎮ
术后随访 ３ ｍｏꎬ于术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３ ｍｏꎬ记录最佳矫正视
力、眼压、裂隙灯显微镜检查、前房炎症、ＩＯＬ 位置及相关
并发症ꎮ
１.２.４临床资料提取　 本研究数据来源于医院电子病历系
统、手术麻醉记录系统、超声乳化治疗仪记录系统、门诊随
访系统、医学影像归档与通信系统及用药医嘱系统ꎮ 资料
提取前制定标准化数据提取表ꎬ明确所有变量的定义、赋
值规则与记录规范ꎻ由 ２ 名经统一培训并考核合格的研究
人员按照提取表独立完成数据提取ꎬ提取内容包括:(１)
一般资料:年龄、性别、白内障病程、既往病史、基础疾病
(高血压、糖尿病、冠心病、高脂血症)ꎻ(２)术前检查指标:
最佳矫正视力(以 ＬｏｇＭＡＲ 视力记录)、眼压(采用非接触
式眼压计测量)ꎻ(３)围手术期相关因素:手术时长、超声
能量参数(超声乳化时间、平均超声能量)、ＩＯＬ 材质、ＩＯＬ
设计、术中使用黏弹剂类型、术中并发症(后囊膜破裂、晶
状体核坠入玻璃体腔、角膜内皮损伤)、超声乳化累积释
放能量(ＡＥＣＰ)、晶状体核分级(采用 Ｅｍｅｒｙ－Ｌｉｔｔｌｅ 分级系
统[４] 评估ꎬ分为Ⅰ －Ⅴ级ꎬ统计分析时合并为 <Ⅳ级、
≥Ⅳ级)、术后 １ ｗｋꎬ１ ｍｏ 最佳矫正视力与眼压(术后眼压
>２１ ｍｍＨｇ 定义为眼压升高)、经 ＯＣＴ 检查术后黄斑水肿
情况、非甾体类抗炎药(ＮＳＡＩＤｓ)使用情况及用药时长ꎮ
数据提取完成后执行双人交叉核对ꎻ对存在分歧或存疑的
记录ꎬ共同回溯原始病历、手术记录及随访资料进行核实ꎻ
经核对仍无法达成一致的内容ꎬ由第 ３ 名高年资眼科医师
复核后最终判定ꎬ保障数据提取的准确性与一致性ꎮ (４)
缺失数据处理:本研究以初筛符合纳入标准的 ９１２ 例患者
为基数统计整体缺失与失访情况:因核心变量(术后前房
渗出结局、关键手术参数、主要基线指标)资料缺失排除
３１ 例ꎬ因随访时长不足 ３ ｍｏ 或失访排除 ４１ 例ꎬ最终纳入
统计分析共 ８４０ 例ꎬ整体缺失与失访率为 ７.９％ꎮ 纳入最
终分析的 ８４０ 例样本中ꎬ所有核心变量均无缺失ꎻ非核心
变量单变量缺失率均低于 ２％ꎬ整体缺失水平较低ꎮ 缺失
数据采用分层策略处理:１)核心变量:存在缺失的病例直
接排除ꎬ不纳入建模分析ꎬ确保研究核心数据完整性ꎻ２)
非核心变量的少量缺失数据:优先通过原始病历、手术记
录、随访档案交叉核对回溯补全ꎻ经核实仍无法补全者ꎬ采
用链式方程多重插补法进行填补ꎬ设置插补次数为 ５ 次ꎬ
合并 ５ 组插补数据集的分析结果用于最终统计ꎬ以减少样
本信息损失ꎬ规避均值替代等简单填补方法带来的统计
偏倚ꎮ

前房渗出判定标准:在暗室环境下采用裂隙灯显微镜
进行检查ꎬ使用 １－２ ｍｍ 窄光束从颞侧约 ４５°角投射ꎬ观察
前房深部、瞳孔区、ＩＯＬ 前表面及虹膜表面情况ꎮ 阳性判
定标准为前房内可见蛋白质样絮状物、纤维素样渗出物、
片状或膜样纤维蛋白沉积ꎬ或伴有明显炎性细胞沉着ꎻ透
明或半透明皮质残留、随体位变化移动的晶体皮质碎片、
后囊膜破裂导致的皮质悬浮等假性渗出物不计入前房渗
出[５]ꎮ 诊断时间窗为术后 １ ｄꎬ１ ｗｋ、１、３ ｍｏꎬ任一随访时
点出现符合上述标准的前房渗出即判定为阳性ꎬ并记录首
次出现时间和最高程度ꎮ 前房渗出程度按裂隙灯表现分

级:０ 级为未见渗出ꎻⅠ级为少量散在点片状或絮状渗出ꎬ
未遮挡瞳孔区ꎻⅡ级为较明显絮状或片状纤维素样渗出ꎬ
可累及瞳孔区或 ＩＯＬ 前表面ꎬ但未形成致密膜样结构ꎻ
Ⅲ级为大量纤维素样渗出或膜样沉积ꎬ影响瞳孔区观察或
伴明显炎症反应[５]ꎮ 分组分析以是否发生前房渗出为主
要结局变量ꎬ程度分级用于描述渗出严重程度及辅助判定
临床危害ꎮ 为提高分组客观性ꎬ前房渗出判定由 ２ 名具有
经验的眼科医师在不知晓患者基线资料、手术参数及术后
用药情况的条件下ꎬ依据裂隙灯记录及必要时前节照相资
料独立完成ꎮ 两名医师判断不一致时ꎬ由第 ３ 名高年资眼
科医师复核并形成最终判定ꎮ 采用 Ｋａｐｐａ 检验评价两名
观察者对前房渗出有无及程度分级判定的一致性ꎬＫａｐｐａ
≥０.７５ 认为一致性较好ꎬ０. ４０ － ０. ７４ 认为一致性一般ꎬ
<０.４０认为一致性较差ꎮ 本研究中 ２ 名医师测量的 Ｋａｐｐａ
值为 ０.８６ꎬ具有较好的一致性ꎮ

统计学分析:使用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件进行数据分析ꎮ 计
量资料以均数±标准差表示ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检
验ꎻ计数资料以 ｎ (％) 表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验或
Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ 采用单因素分析筛选影响术后前房
渗出的相关因素ꎬ通过限制性立方样条分析连续变量与术
后前房渗出的关联ꎬ经多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归确定其危险因
素ꎬ计算各危险因素的优势比 ( ＯＲ) 及 ９５％ 置信区间
(９５％ＣＩ)ꎻ基于危险因素构建列线图预测模型ꎬ采用似然
比卡方检验评估回归方程的总有效性ꎬ使用 Ｈｏｓｍｅｒ －
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 检验评估模型拟合优度ꎮ 通过 Ｃｏｘ ＆ Ｓｎｅｌｌ Ｒ２

和 Ｎａｇｅｌｋｅｒｋｅ Ｒ２ 评估模型解释变异的程度ꎮ 通过校准曲
线及受试者工作特征(ＲＯＣ)曲线评价模型效能ꎮ 以 Ｐ<
０.０５为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 影响术后发生前房渗出的单因素分析结果 　 本研究
共纳入接受超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入术的白内障患者
患者 ８４０ 例 ８４０ 眼ꎬ根据术后是否出现前房渗出分为渗出
组 ４２ 眼和未渗出组 ７９８ 眼ꎬ两组间年龄、白内障病程、糖
尿病、术后眼压升高、术后激素滴眼液使用持续时间以及
晶状体核分级比较差异均有统计学意义(Ｐ< ０. ０５)ꎬ见
表 １ꎮ
２.２ 限制性立方样条分析 　 为检验连续变量进入多因素
模型前的线性假设ꎬ采用限制性立方样条分析年龄、白内
障病程及术后激素滴眼液使用持续时间与术后前房渗出
风险之间的关系ꎮ 结果显示ꎬ年龄与术后前房渗出风险的
总体关联具有统计学意义( χ２ ＝ ２４.７０４ꎬＰ<０.００１)ꎬ非线性
检验未见统计学意义(Ｐ ｆｏｒ ｎｏｎ－ｌｉｎｅａｒｉｔｙ ＝ ０.３４２)ꎻ白内障病程与

术后前房渗出风险的总体关联具有统计学意义 ( χ２ ＝
２７.１７２ꎬＰ< ０. ００１ )ꎬ 非 线 性 检 验 未 见 统 计 学 意 义
(Ｐ ｆｏｒ ｎｏｎ－ｌｉｎｅａｒｉｔｙ ＝ ０.１４５)ꎻ术后激素滴眼液使用持续时间与术

后前房渗出风险的总体关联具有统计学意义(χ２ ＝ １９.８９２ꎬ
Ｐ<０. ００１)ꎬ非线性检验未见统计学意义 ( Ｐ ｆｏｒ ｎｏｎ－ｌｉｎｅａｒｉｔｙ ＝
０.８９８)ꎮ 提示上述连续变量与术后前房渗出的 ｌｏｇｉｔ 风险
近似呈线性关系ꎬ故后续多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中仍以
连续变量形式纳入模型ꎬ见图 １ꎮ
２.３多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析影响术后发生前房渗出
的因素 　 为进一步分析影响术后发生前房渗出的因素ꎬ
在 ＲＣＳ 分析提示连续变量线性假设基本满足的基础上ꎬ
对单因素分析中有统计学差异且具有临床意义的变量进
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表 １　 影响术后发生前房渗出的单因素分析结果

变量 渗出组(ｎ＝ ４２) 未渗出组(ｎ＝ ７９８) ｔ / χ２ / Ｆｉｓｈｅｒ Ｐ
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) ７２.０４±７.８４ ６５.１３±９.２５ ４.７５２ <０.００１
性别 (例ꎬ％) 男 １８(４２.８６) ３７０(４６.３６) ０.１９８ ０.６５７

女 ２４(５７.１４) ４２８(５３.６４)
白内障病程(􀭰ｘ±ｓꎬｍｏ) ３２.８４±１４.３３ ２４.６０±１１.４７ ４.４７７ <０.００１
基础疾病 (例ꎬ％) 高血压 １９(４５.２４) ２６１(３２.７１) ２.８２０ ０.０９３

糖尿病 １６(３８.１０) １４８(１８.５５) ９.７０５ ０.００２
冠心病 ９(２１.４３) １０７(１３.４１) ２.１５６ ０.１４２

高脂血症 １５(３５.７１) ２０３(２５.４４) ２.１９２ ０.１３９
手术时长(􀭰ｘ±ｓꎬ ｍｉｎ) １６.８２±４.２１ １５.９３±３.８６ １.４５０ ０.１４８
超声乳化时间(􀭰ｘ±ｓꎬ ｓ) ４３.２６±１１.３５ ４０.８８±１０.７２ １.３９８ ０.１６２
平均超声能量(􀭰ｘ±ｓꎬ ％) ２８.６４±７.９２ ２７.９１±７.４６ ０.６１６ ０.５３８
植入 ＩＯＬ 材质(眼ꎬ％) 亲水性丙烯酸酯 ５(１１.９０) ７５(９.４０) ０.０７３ ０.７８７

疏水性丙烯酸酯 ３７(８８.１０) ７２３(９０.６０)
植入 ＩＯＬ 类型(眼ꎬ％) 单焦点 ３９(９２.８６) ７３６(９２.２３) ０.８８８

多焦点 ２(４.７６) ４６(５.７６)
散光矫正型 １(２.３８) １６(２.０１)

术中使用黏弹剂类型(眼ꎬ％) 凝聚型 ２５(５９.５２) ５０１(６２.７８) ０.８５４
分散型 １３(３０.９５) ２２６(２８.３２)
复合型 ４(９.５２) ７１(８.９０)

术中并发症(眼ꎬ％) 后囊膜破裂 ２(４.７６) １３(１.６３) ０.１７０
晶状体核掉入玻璃体 １(２.３８) １(０.１３) ０.０９８

角膜内皮损伤 ３(７.１４) ２３(２.８８) ０.１３６
最佳矫正视力(􀭰ｘ±ｓꎬ ＬｏｇＭＡＲ) 术前 ０.９１±０.２９ ０.８４±０.２７ １.６３２ ０.１０３

术后 １ ｗｋ ０.３４±０.１７ ０.３１±０.１５ １.２５５ ０.２１０
术后 １ ｍｏ ０.１９±０.１１ ０.１８±０.１０ ０.６２８ ０.５３０

眼压(􀭰ｘ±ｓꎬ ｍｍＨｇ) 术前 １７.４８±３.１６ １６.８２±３.４１ １.２２７ ０.２２０
术后 １ ｗｋ １７.８６±４.０２ １７.２１±３.８６ １.０６２ ０.２８９
术后 １ ｍｏ １６.５８±３.０５ １６.２１±２.９１ ０.８０１ ０.４２３

术后眼压升高(眼ꎬ％) １１(２６.１９) ７９(９.９０) ９.４３２ ０.００２
术后黄斑水肿(眼ꎬ％) ３(７.１４) １７(４.２７) ０.０７３
术后非甾体抗炎药(ＮＳＡＩＤｓ)使用
(眼ꎬ％)

１８(４２.８６) ４２８(５３.６３) １.８６１ ０.１７３

术后激素滴眼液使用持续时间

(􀭰ｘ±ｓꎬｗｋ)
４.６２±１.０５ ３.８９±１.０３ ４.４７３ <０.００１

超声 ＡＥＣＰ (眼ꎬ％) >７.２５％×ｍｉｎ １４(３３.３３) １９０(２３.８１) １.９６８ ０.１６１
≤７.２５％×ｍｉｎ ２８(６６.６７) ６０８(７９.１９)

晶状体核分级(眼ꎬ％) ≥Ⅳ级 ２０(４７.６２) １９８(２４.８１) １０.８００ ０.００１
<Ⅳ级 ２２(５２.３８) ６００(７５.１９)

图 １　 限制性立方样条分析　 Ａ:年龄与术后发生前房渗出风险分析ꎻＢ:白内障病程与术后发生前房渗出风险分析ꎻＣ:术后激素滴眼
液使用持续时间与术后发生前房渗出风险分析ꎮ
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行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ变量赋值见表 ２ꎮ 多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬ年龄、白内障病程、糖尿病、术
后眼压升高、术后激素滴眼液使用持续时间以及晶状体核
分级≥Ⅳ级是影响术后发生前房渗出的因素 (均 Ｐ <
０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４回归方程的统计学检验　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型的方程为:
ｌｏｇｉｔ(Ｐ) ＝ － １５. ２８８ ＋ ０. ０９２ ×年龄 ＋ ０. ０７１ ×白内障病程 ＋
０.９６７×糖尿病＋１.４６１×术后眼压升高＋０.７３３×术后激素滴
眼液使用持续时间＋０.９６９×晶状体核分级ꎮ 回归方程的总
有效性检验结果显示ꎬ似然比卡方值为 ８８.９３３ꎬ自由度为
６ꎬＰ < ０. ００１ꎬ表明该模型具有统计学意义ꎮ Ｈｏｓｍｅｒ －
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验的卡方值为 ６.４２３ꎬ自由度为 ８ꎬ
Ｐ＝ ０.６００(>０.０５)ꎬ表明预测模型与实际观测值拟合良好ꎮ
模型的 Ｃｏｘ ＆ Ｓｎｅｌｌ Ｒ２ 为 ０.１００ꎬＮａｇｅｌｋｅｒｋｅ Ｒ２ 为 ０.３０７ꎮ
２.５列线图模型的构建与验证　 基于多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归
分析筛选出的影响因素构建术后发生前房渗出风险列线
图模型ꎬ见图 ２ꎮ 该列线图通过为每个影响因素赋值并计
算总得分ꎬ估算出个体术后发生前房渗出的概率ꎮ 采用
Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法进行内部验证ꎬ重复抽样次数为 １ ０００ 次ꎬ校准
曲线结果显示ꎬ列线图预测概率与实际观测概率一致性较
好ꎬ见图 ３ꎮ ＲＯＣ 曲线分析显示ꎬ该模型预测术后前房渗
出的 ＡＵＣ 为 ０. ８５８ꎬ９５％ ＣＩ 为 ０. ８０１ － ０. ９１６ꎬ灵敏度为
０.８１０ꎬ特异度为 ０.８０３ꎬ进一步验证了模型具有良好的预
测准确性ꎬ见图 ４ꎮ
３讨论

本研究纳入 ８４０ 例接受超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入
术的白内障患者ꎬ术后前房渗出发生率为 ５.０％ꎬ略低于王
飞等[６]报道的 ６.０３％ꎮ 这一结果可能与本研究纳入的患
者年龄相对较低、合并全身疾病比例较少有关ꎮ 多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示ꎬ年龄、白内障病程、糖尿病、术后眼
压升高、术后激素滴眼液使用持续时间及晶状体核分级
≥Ⅳ级是术后前房渗出的危险因素ꎮ 现就各危险因素展
开以下分析:(１)年龄:渗出组患者平均年龄 ７２.０４±７.８４
岁ꎬ较未渗出组 ６５.１３±９.２５ 岁高出近 ７ 岁ꎬ多因素分析中
年龄 ＯＲ 值为 １.０９６(９５％ＣＩ:１.０５３－１.１４１)ꎬ提示年龄每增
加１ 岁ꎬ术后前房渗出风险约增加 ９.６％ꎮ 限制性立方样
条分析进一步证实年龄与术后前房渗出风险呈线性正相
关ꎬ非线性检验无统计学意义ꎮ 高龄患者血－房水屏障功
能减退ꎬ角膜内皮细胞密度下降ꎬ术后炎症反应消退延迟ꎬ
房水蛋白浓度及纤维蛋白析出风险随之升高[７]ꎮ Ｅｒｉｃｈｓｅｎ
等[８]研究表明ꎬ年龄超过 ７０ 岁的白内障患者术后前房闪
辉值显著高于年轻患者ꎬ其机制与老年患者房水中白介
素－６、肿瘤坏死因子 － α 等炎性介质基线水平偏高及
血－房水屏障通透性增加有关ꎮ Ｍａ 等[９]进一步发现ꎬ糖尿

病患者中年龄增长与术后前房炎症反应加重存在协同效
应ꎬ提示高龄合并糖尿病的患者应列为重点监测对象ꎮ 对
此ꎬ临床工作中对 ７０ 岁以上患者应加强术后前房炎症监
测ꎬ必要时提前启动或强化抗炎方案ꎮ (２)白内障病程:
渗出组平均白内障病程 ３２. ８４ ± １４. ３３ ｍｏꎬ较未渗出组
２４.６０±１１.４７ ｍｏ 延长约８ ｍｏꎬ多因素分析中白内障病程
ＯＲ 值为 １.０７４(９５％ＣＩ:１.０４２－１.１０７)ꎬ限制性立方样条分
析提示二者呈线性关联ꎮ 病程延长往往意味着晶状体核
硬度增加、成熟度加重ꎬ术中需消耗更多超声能量ꎬ前房内
液流扰动时间延长ꎬ虹膜及小梁网机械性损伤概率上升ꎮ
Ｂｒｉｃｅｎｏ－Ｌｏｐｅｚ 等[１０]报道ꎬ成熟及过熟期白内障术后角膜
水肿及前房反应发生率显著高于未成熟期ꎬ其机制与硬核
白内障术中超声能量累积释放及机械操作难度增加直接
相关ꎮ 本研究将白内障病程纳入多因素分析ꎬ在控制晶状
体核分级后仍入选ꎬ提示病程除反映核硬度外ꎬ还可能涉
及长期视觉剥夺状态下虹膜血管通透性改变、血－房水屏
障慢性损伤等机制ꎬ这一发现既往研究较少关注ꎮ 临床实
践中应鼓励患者及时就诊ꎬ避免白内障过度成熟引发的手
术难度增加和并发症风险上升ꎮ (３)糖尿病:渗出组糖尿
病患者比例３８.１０％ꎬ为未渗出组１８.５５％的 ２.１ 倍ꎬ多因素
分析中糖尿病 ＯＲ 值为 ２.６３０(９５％ＣＩ:１.２６９－５.４５３)ꎬ是效
应较强的危险因素之一ꎮ 糖尿病患者微血管病变累及眼
部ꎬ血－房水屏障通透性增高ꎬ房水中白介素－６、肿瘤坏死
因子－α 等炎性介质基线水平即高于非糖尿病患者ꎬ术后
炎症反应放大效应更为显著ꎮ 刘彦章等[１１] 检测糖尿病性
白内障患者房水及血清炎症因子发现ꎬ糖化血红蛋白水平
与房水白介素－６浓度呈正相关ꎬ血糖控制不佳者术后前
房渗出发生率明显升高ꎮ Ｈｏｕ 等[１２] 在一项全国性队列研
究中亦证实ꎬ糖尿病患者白内障术后眼内炎及前房炎症并
发症风险高于非糖尿病患者ꎬ其效应值随糖尿病病程延长
而递增ꎮ 因此ꎬ临床实践中应重视糖尿病患者术前血糖管
理ꎬ建议糖化血红蛋白控制在 ７.０％以下再行手术ꎬ术后加
强抗炎治疗并密切随访前房炎症变化ꎮ (４)术后眼压升
高:渗出组术后眼压升高比例 ２６.１９％ꎬ为未渗出组 ９.９０％

表 ２　 各研究变量及赋值方法

变量 名称 赋值

Ｘ１ 年龄 实际年龄(岁)
Ｘ２ 白内障病程 实际病程(ｍｏ)
Ｘ３ 糖尿病 ０＝否ꎻ１＝是

Ｘ４ 术后眼压升高 ０＝否ꎻ１＝是

Ｘ５ 术后激素滴眼液使用持续时间 实际使用时间(ｗｋ)
Ｘ６ 晶状体核分级 ０ ＝ <ＩＶ 级ꎻ１＝≥ＩＶ 级

Ｙ 术后前房渗出 ０＝否ꎻ１＝是

表 ３　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响术后发生前房渗出的因素

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
年龄 ０.０９２ ０.０２１ １９.９６９ <０.００１ １.０９６ １.０５３－１.１４１
白内障病程 ０.０７１ ０.０１５ ２１.２１３ <０.００１ １.０７４ １.０４２－１.１０７
糖尿病 ０.９６７ ０.３７２ ６.７５８ ０.００９ ２.６３０ １.２６９－５.４５３
术后眼压升高 １.４６１ ０.４３１ １１.４７３ <０.００１ ４.３１１ １.８５１－１０.０４１
术后激素滴眼液使用持续时间 ０.７３３ ０.１７４ １７.６６５ <０.００１ ２.０８２ １.４７９－２.９３０
晶状体核分级≥Ⅳ级 ０.９６９ ０.３５７ ７.３６１ ０.００７ ２.６３５ １.３０９－５.３０４
常量 －１５.２８８ １.９０９ ６４.１４８ <０.００１ － －
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图 ２　 术后发生前房渗出风险列线图模型ꎮ 　

图 ３　 列线图模型校准曲线ꎮ 　

图 ４　 列线图模型 ＲＯＣ曲线ꎮ 　

的 ２.６ 倍ꎬ多因素分析中术后眼压升高 ＯＲ 值为 ４. ３１１
(９５％ＣＩ:１.８５１－１０.０４１)ꎬ是所有危险因素中效应最强者ꎮ
这一关联具有双向性:前房渗出物阻塞小梁网可导致房水
外流受阻ꎬ引起眼压升高ꎻ而术后早期眼压升高又通过机
械牵拉破坏血－房水屏障ꎬ促进炎性因子渗出ꎬ形成恶性
循环ꎮ 张丽娜等[１３]分析原发性闭角型青光眼白内障联合
术后眼压再升高时发现ꎬ术后早期炎症反应与眼压升高存
在相互促进关系ꎬ与本研究推测一致ꎮ 但 Ｓｉｍｓｅｋ 等[１４] 在
对无并发症白内障术后炎症反应的定量评估中ꎬ未发现术
后眼压与前房闪辉值存在显著关联ꎬ分析原因可能与该研
究纳入人群均为无并发症病例、眼压升高发生率极低
(<５％)有关ꎬ统计效能不足ꎮ 因此ꎬ临床工作中ꎬ建议术
后第 １ ｄ 即应监测眼压ꎬ对眼压超过 ２１ ｍｍＨｇ 者及时给予

降眼压处理ꎬ同时加强抗炎治疗ꎬ打断炎症－眼压升高的
恶性循环ꎮ (５)术后激素滴眼液使用持续时间:渗出组术
后激素滴眼液平均使用 ４.６２±１.０５ ｗｋꎬ较未渗出组 ３.８９±
１.０３ ｗｋ 延长近 ０.７ ｗｋꎬ多因素分析中 ＯＲ 值为 ２.０８２(９５％
ＣＩ:１.４７９－２.９３０)ꎬ限制性立方样条分析提示二者呈线性
关联ꎮ 前房渗出越严重或持续时间越长的患者ꎬ临床医师
倾向于延长激素治疗时间ꎮ 因此该变量应视为炎症严重
程度的间接标志ꎬ而非致病因素ꎮ 这一推断与临床实际相
符ꎬ也提示对于术后炎症反应较重或恢复较慢的患者ꎬ在
规范监测眼压的前提下合理延长抗炎治疗具有必要性ꎬ但
需避免过度使用导致激素性高眼压等并发症ꎮ 对此ꎬ临床
建议术后１ ｄ开始使用妥布霉素地塞米松滴眼液ꎬ初始每
日 ４ 次ꎬ依据前房炎症反应、角膜水肿及眼压变化逐周递
减ꎬ当前房无明显渗出、炎症细胞明显减少时停药ꎮ (６)
晶状体核分级≥Ⅳ级:渗出组 Ｅｍｅｒｙ－Ｌｉｔｔｌｅ 分级≥Ⅳ级比
例 ４７.６２％ꎬ为未渗出组２４.８１％的近 ２ 倍ꎬ多因素分析中
ＯＲ 值为２.６３５(９５％ＣＩ:１.３０９－５.３０４)ꎮ 硬核白内障术中超
声乳化时间延长ꎬ累积释放能量增加ꎬ角膜内皮、虹膜及小
梁网热损伤及机械性损伤概率上升ꎬ前列腺素、白介素等
炎性 介 质 释 放 增 多ꎬ 血 － 房 水 屏 障 开 放 程 度 加 重ꎮ
Ｙａｌçıｎｋａｙａ Çａｋıｒ 等[２] 比较不同核硬度白内障术后前房闪
辉值发现ꎬＥｍｅｒｙ－Ｌｉｔｔｌｅ 分级≥Ⅳ级者术后前房闪辉值显
著高于低硬度核ꎬ与本研究结果一致ꎮ 本研究未能证实超
声 ＡＥＣＰ 为危险因素ꎬ可能与 ＡＥＣＰ 与晶状体核分级、手
术时间存在较强共线性有关ꎬ提示单一能量指标难以完全
反映术中组织损伤程度ꎬ晶状体核硬度、操作复杂度及个
体炎症易感性共同决定了术后前房反应ꎮ 临床实践中ꎬ对
于硬核白内障患者ꎬ术中应采用合理的核碎裂技术ꎬ控制
超声能量使用ꎬ缩短超声时间ꎬ减少组织损伤ꎮ

本研究构建的列线图模型 ＡＵＣ 为 ０. ８５８ ( ９５％ ＣＩ:
０.８０１－０.９１６)ꎬ灵敏度 ０.８１０ꎬ特异度 ０.８０３ꎬ校准曲线显示
预测概率与实际观测概率一致性良好ꎬＨｏｓｍｅｒ－Ｌｅｍｅｓｈｏｗ
检验 Ｐ＝ ０.６００ꎬ模型拟合度可接受ꎮ 与卓传华等[７]构建的
列线图模型(ＡＵＣ＝ ０.８３２)相比ꎬ本研究预测效能略优ꎬ可
能与纳入变量更全面(涵盖术后眼压、激素使用时长等术
后因素)及样本量较大有关ꎮ 但模型灵敏度与特异度尚
处于中等水平ꎬ提示仍有优化空间ꎬ后续可通过纳入术中
实时参数(如超声能量曲线、前房液流动力学指标)进一
步提升预测精度ꎮ 该模型可直接应用于临床术前评估ꎬ对
高危患者进行个体化风险量化ꎬ指导围手术期管理方案
制定ꎮ

然而ꎬ本研究仍存在一定局限性:(１)本研究为单中
心回顾性研究ꎬ数据均来源于医院电子病历与临床随访资
料ꎬ研究对象纳入、围术期诊疗方案及随访依从性均受临
床实际诊疗流程影响ꎬ难以完全规避回顾性研究固有的选
择偏倚与信息偏倚ꎬ结果外推性存在一定局限ꎮ (２)研究
仅纳入术后随访满 ３ ｍｏ 且资料完整的病例ꎬ可能遗漏术
后渗出症状较轻、自行缓解后未规范复诊的患者ꎬ或对前
房渗出发生率及危险因素识别产生偏差ꎻ同时部分术中操
作参数、术后用药依从性及全身炎症指标等信息记录不够
完善ꎬ未纳入分析ꎬ仍存在残余混杂可能ꎮ (３)本研究所
有手术均由 ３ 名经验丰富的眼科主刀医师完成ꎬ其手术年
资为 ６－１２ ａꎬ年手术量均超过 ３００ 例ꎬ且均遵循统一的手
术步骤、超声能量设定原则及术后管理流程ꎬ可在一定程
度上减少术者差异所致偏倚ꎮ 然而ꎬ本研究未将术者作为
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独立变量纳入分析ꎬ也未开展基于术者的分层分析或敏感
性分析ꎬ因而无法完全排除术者经验、操作习惯及技术细
节差异对术后前房渗出风险的潜在影响ꎮ (４)目前国内
聚焦该结局的大样本多中心研究相对匮乏ꎬ不同研究间纳
入人群、手术方案及结局判定标准存在明显异质性ꎬ本研
究所得危险因素效应值难以与既往研究进行直接横向对
标ꎮ 后续可开展多中心、前瞻性队列研究ꎬ统一前房炎症
评估标准与随访流程ꎬ细化术中操作参数与炎症相关指标
采集ꎬ进一步验证本研究结论ꎬ构建更具临床普适性的风
险预测模型ꎮ

本研究针对现有研究局限作出了创新性拓展ꎮ 当前
针对超声乳化联合 ＩＯＬ 植入术后发生前房渗出的研究多
局限于危险因素的简单筛选与罗列ꎬ鲜有探讨连续暴露因
素与结局的剂量反应关系ꎬ且缺乏可直接应用于临床的个
体化风险量化工具ꎮ 本研究引入限制性立方样条明确连
续变量的关联特征ꎬ在此基础上筛选危险因素并构建可视
化列线图预测模型ꎬ实现了术后前房渗出风险的个体化量
化评估ꎬ为临床分层精准防控提供了方法学支撑ꎮ 基于上
述分析策略ꎬ本研究系统明确了超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植
入术后发生前房渗出的危险因素ꎬ构建了预测效能良好的
风险评估模型ꎬ对临床工作具有以下指导意义:(１)针对
高龄、糖尿病、白内障病程长等高风险患者ꎬ应进行充分术
前评估和个体化手术策略制定ꎮ 对于糖尿病患者ꎬ建议术
前严格控制血糖ꎬ必要时咨询内分泌科医师优化治疗方
案ꎮ (２)对于硬核白内障患者ꎬ术中应采用合理的核碎裂
技术ꎬ控制超声能量使用ꎬ缩短超声时间ꎬ减少组织损伤ꎮ
(３)术后早期应密切监测眼压变化ꎬ发现眼压升高及时处
理ꎬ防止炎症－眼压升高的恶性循环ꎮ 对于高风险患者ꎬ
术后应加强抗炎治疗ꎬ可考虑糖皮质激素与 ＮＳＡＩＤｓ 联合
使用ꎬ延长随访时间ꎬ密切观察前房炎症变化ꎮ (４)本研
究建立的预测模型可用于术前评估患者发生前房渗出的
风险ꎬ有针对性地制定预防方案ꎬ提高手术成功率和患者
满意度ꎮ 总之ꎬ超声乳化吸除联合 ＩＯＬ 植入术后前房渗出
是多因素共同作用的结果ꎬ临床医师应全面评估患者风
险ꎬ个体化制定手术和抗炎方案ꎬ积极防治前房渗出ꎬ以期
获得最佳手术效果和患者满意度ꎮ
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