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角膜光密度定量评价散光 ＴＰＲＫ 术后 ｈａｚｅ 的临床特点

李帅飞１ꎬ２ꎬ游昌涛１ꎬ徐玲玲１ꎬ陈东栋１ꎬ马宏杰１ꎬ李　 庚１

引用:李帅飞ꎬ游昌涛ꎬ徐玲玲ꎬ等. 角膜光密度定量评价散光

ＴＰＲＫ 术后 ｈａｚｅ 的临床特点. 国际眼科杂志ꎬ ２０２５ꎬ ２５(９):
１４２０－１４２４.

基金项目:河南省医学科技攻关计划联合共建项目 ( Ｎｏ.
ＬＨＧＪ２０２３０６９５)ꎻ爱尔眼科医院集团科研基金资助项目 ( Ｎｏ.
ＡＦ２２０９Ｄ０８)
作者单位:１(４５００５２)中国河南省郑州市ꎬ郑州爱尔眼科医院 河

南大学附属爱尔眼科医院ꎻ２(２３００２２)中国安徽省合肥市ꎬ安徽
医科大学爱尔眼科医学中心
作者简介:李帅飞ꎬ男ꎬ硕士ꎬ主治医师ꎬ研究方向:屈光手术、屈
光不正ꎮ
通讯作者:游昌涛ꎬ男ꎬ硕士ꎬ主任医师ꎬ硕士研究生导师ꎬ研究方
向:屈光手术、屈光不正. ｙｏｕｃｈａｎｇｔａｏ＠ ｓｉｎａ.ｃｏｍ
收稿日期: ２０２５－０２－１３ 　 　 修回日期: ２０２５－０８－０５

摘要
目的:采用角膜光密度定量评价散光经上皮准分子激光角
膜切削术( ＴＰＲＫ) 术后角膜上皮下混浊 ( ｈａｚｅ) 的临床
特点ꎮ
方法:回顾性临床研究ꎮ 连续性收集 ２０２２ 年 １０ 月至 ２０２４
年 １２ 月在我院行 ＴＰＲＫ 的屈光不正(散光≥１.２５ Ｄ)患者
７４ 例 １０６ 眼ꎬ根据术后是否出现 ｈａｚｅ 将其分为透明组(６５
眼)和 ｈａｚｅ 组(４１ 眼)ꎬ术前及术后复查均行 Ｐｅｎｔａｃａｍ 眼
前节分析仪检查ꎬ记录术前及透明组术后 １ ｍｏ、ｈａｚｅ 组术
后 ｈａｚｅ 程度最重时间点的角膜中央 ２ ｍｍ 圆形、２－６ ｍｍ
环形和 ６－１０ ｍｍ 环形各区域的角膜全层平均光密度ꎬ及
散光轴(散光以负柱镜形式表示)和正交轴(与散光轴垂
直的轴向)切面中央 ６ ｍｍ 的角膜切面全层平均光密度ꎬ
及 ｈａｚｅ 组顺规散光患者散光轴鼻侧和颞侧 ２－６ ｍｍ 区域
内的角膜切面全层平均光密度ꎬ并计算术后较术前角膜光
密度变化量ꎮ
结果:透明组和 ｈａｚｅ 组间性别、年龄、等效球镜等基线资
料均无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎻ角膜 ２－６ ｍｍ 区域 ｈａｚｅ 组角膜
光密度变化量大于透明组(Ｚ ＝ －２.２２６ꎬＰ ＝ ０.０２６)ꎬ中央
２ ｍｍ及 ６－１０ ｍｍ 区域两组间角膜光密度变化量均无差异
(均 Ｐ>０.０５)ꎻ两组在正交轴角膜光密度变化量均无差异
(均 Ｐ>０.０５)ꎬ而在散光轴 ｈａｚｅ 组的角膜光密度变化量大
于透明组(Ｚ＝ －２.３７１ꎬＰ＝ ０.０１８)ꎻｈａｚｅ 组顺规散光患者术
后颞侧角膜光密度大于鼻侧ꎬ且角膜光密度变化量亦大于
鼻侧(Ｚ＝ －４.２８８ꎬＰ<０.００１ꎻＺ＝ －４.０４３ꎬＰ<０.００１)ꎮ
结论:不同于近视和远视的球镜矫正ꎬ散光 ＴＰＲＫ 术后
ｈａｚｅ 主要表现在散光轴的周边切削区ꎬ且顺规散光患者在
散光轴的颞侧较鼻侧发生 ｈａｚｅ 的几率更高或程度更重ꎮ
关键词:经上皮准分子激光角膜切削术(ＴＰＲＫ)ꎻ角膜上
皮下混浊(ｈａｚｅ)ꎻ散光ꎻ角膜光密度
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２５.９.０６

Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｕｓｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ

Ｌｉ Ｓｈｕａｉｆｅｉ１ꎬ２ꎬ Ｙｏｕ Ｃｈａｎｇｔａｏ１ꎬ Ｘｕ Ｌｉｎｇｌｉｎｇ１ꎬ Ｃｈｅｎ
Ｄｏｎｇｄｏｎｇ１ꎬ Ｍａ Ｈｏｎｇｊｉｅ１ꎬ Ｌｉ Ｇｅｎｇ１

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍｓ: Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｊｏｉｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍ (Ｎｏ.ＬＨＧＪ２０２３０６９５)ꎻ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ
Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｇｒｏｕｐ (Ｎｏ.ＡＦ２２０９Ｄ０８)
１Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎻ Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ
Ｈｅｎａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ ４５００５２ꎬ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ
２Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ａｎｈｕｉ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｈｅｆｅｉ
２３００２２ꎬ Ａｎｈｕｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｙｏｕ Ｃｈａｎｇｔａｏ. Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎻ
Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｈｅｎａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ
４５００５２ꎬ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｙｏｕｃｈａｎｇｔａｏ＠ ｓｉｎａ.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２５－０２－１３　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２５－０８－０５

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ( ＴＰＲＫ ) ｆｏｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｕｓｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ
ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ:Ｉｎ ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙꎬ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ
７４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( １０６ ｅｙｅｓ) ｗｉｔｈ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ≥ １. ２５ Ｄ ｗｈｏ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＴＰＲＫ ｉｎ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２２ ｔｏ
Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２４ ｗｅｒｅ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｌｙ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ. Ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ( ６５
ｅｙｅｓ) ａｎｄ ｈａｚｅ ｇｒｏｕｐ (４１ ｅｙｅｓ) ｂａｓｅｄ ｏｎ ｗｈｅｔｈｅｒ ｈａｚｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｐｅｎｔａｃａｍ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ １ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｓｅｖｅｒｅ ｈａｚｅ ｄｅｇｒｅｅ ｉｎ ｔｈｅ ｈａｚｅ ｇｒｏｕｐ.
Ｔｈｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ
ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｌａｙｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ
２ ｍｍꎬ ２ － ６ ｍｍꎬ ａｎｄ ６ － １０ ｍｍ ａｒｅａｓꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｔｈｅ
ａｖｅｒａｇｅ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｅｒ ６ ｍｍ ｏｆ ｔｈｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｘｉｓ
(ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ｉｎ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｆｏｒｍ) ａｎｄ
ｏｒｔｈｏｇｏｎａｌ ａｘｉｓ ( ｔｈｅ ａｘｉｓ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｘｉｓ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｎｔｉｒｅ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｎａｓａｌ ａｎｄ
ｔｅｍｐｏｒａｌ ２ － ６ ｍｍ ａｒｅａｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｘｉｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｈａｚｅ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｔｈｅ
ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ
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ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ.
• ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｓｕｃｈ ａｓ ｇｅｎｄｅｒꎬ ａｇｅꎬ ａｎｄ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ
ｔｈｅ ｈａｚｅ ｇｒｏｕｐ ( ａｌｌ Ｐ > ０. ０５ ) . Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ２－ ６ ｍｍ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｈａｚｅ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐ (Ｚ ＝ －２.２２６ꎬ Ｐ ＝
０.０２６)ꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ２ ｍｍ ａｎｄ
６－１０ ｍｍ ａｒｅａｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (ｂｏｔｈ Ｐ> ０.０５) .
Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ
ｈａｚｅ ｇｒｏｕｐ ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｏｒｔｈｏｇｏｎａｌ ａｘｉｓ (ａｌｌ Ｐ> ０.０５)ꎬ ｗｈｉｌｅ
ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｈａｚｅ ｇｒｏｕｐ
ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｘｉｓ ｗａｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐ (Ｚ ＝ － ２.３７１ꎬ Ｐ ＝ ０. ０１８) . Ｔｈｅ ｔｅｍｐｏｒａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ｉｎ ｔｈｅ ｈａｚｅ ｇｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｎａｓａｌ ｓｉｄｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｗａｓ
ａｌｓｏ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｓａｌ ｓｉｄｅ (Ｚ ＝ － ４. ２８８ꎬ Ｐ <
０.００１ꎻ Ｚ＝ －４.０４３ꎬ Ｐ<０.００１) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｕｎｌｉｋｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ
ａｎｄ ｈｙｐｅｒｏｐｉａꎬ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ＴＰＲＫ ｆｏｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗａｓ
ｍａｉｎｌｙ ｍａｎｉｆｅｓｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｘｉｓꎬ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ｈａｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｒ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｈａｚｅ ｏｎ ｔｈｅ
ｔｅｍｐｏｒａｌ ｓｉｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｘｉｓ ｔｈａｎ ｏｎ ｔｈｅ ｎａｓａｌ
ｓｉｄｅ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ:ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ
(ＴＰＲＫ)ꎻ ｈａｚｅꎻ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｌｉ ＳＦꎬ Ｙｏｕ ＣＴꎬ Ｘｕ ＬＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｕｓｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ
Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(９):１４２０－１４２４.

０引言
角膜激光手术历经 ３０ 余年发展ꎬ手术技术不断优化

提升ꎬ其中经上皮准分子激光角膜切削术( ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙꎬＴＰＲＫ)的出现ꎬ使得表层激光
手术的安全性和手术效果进一步提升ꎬ近期表层激光手术
逐渐突显回归趋势[１－２]ꎮ 然而ꎬＴＰＲＫ 术后的损伤修复反
应可能引起角膜上皮下混浊(ｈａｚｅ)依然是其重要手术并
发症ꎬｈａｚｅ 形成的原因、特点、预防和治疗一直是临床和研
究的热点[２－４]ꎮ 角膜光密度可客观定量评价角膜透明度ꎬ
多项研究显示角膜光密度与 ｈａｚｅ 程度明显相关ꎬ较传统
Ｆａｎｔｅｓ 法 ｈａｚｅ 分级更具优势[５－８]ꎮ Ｔａｋａｃｓ 等[９]采用角膜光
密度评价近视和远视表层激光术后的 ｈａｚｅ 特点ꎬ两者的
ｈａｚｅ 分别主要发生在角膜切削的中央区和周边区ꎬ与不同
屈光类型的准分子激光切削模式有关ꎮ 然而ꎬ散光矫正的
切削模式又不同于近视、远视的球镜矫正ꎬ当前关于散光
表层激光术后的 ｈａｚｅ 特点也鲜有报道ꎬ所以ꎬ本研究收集
散光≥１.２５ Ｄ 的屈光不正患者行 ＴＰＲＫ 的病例资料ꎬ并采
用角膜光密度定量评价 ｈａｚｅ 的程度和特点ꎬ为临床和科
研工作提供支持ꎮ

１对象和方法
１.１对象　 回顾性临床研究ꎮ 连续性收集 ２０２２ 年 １０ 月至
２０２４ 年 １２ 月在郑州爱尔眼科医院行 ＴＰＲＫ 的散光患者
７４ 例 １０６ 眼ꎬ根据术后是否出现 ｈａｚｅ 将其分为透明组和
ｈａｚｅ 组ꎮ 纳入标准:(１)显然验光散光≥１.２５ Ｄꎻ(２)近 ２ ａ
屈光状态相对稳定ꎻ(３)软性角膜接触镜停戴 １ ｗｋ 以上ꎬ
硬性角膜接触镜停戴 ３ ｗｋ 以上ꎬ角膜塑形镜停戴 ３ ｍｏ 以
上ꎻ(４)手术意愿明确ꎬ期望值合理ꎮ 排除标准:(１)伴有
自身免疫性或结缔组织疾病、瘢痕体质者ꎻ(２)伴有角膜
云翳、斑翳或白斑者ꎻ(３)既往眼部外伤史或手术史者ꎻ
(４)术中联合应用丝裂霉素者ꎻ(５)术后角膜上皮愈合欠
佳者ꎻ(６)缺少术后 １ ｍｏ 以上复查资料者ꎮ 本研究遵循
«赫尔辛基宣言»ꎬ通过医院伦理委员会的审核 (批号:
ＺＺＡＥ２０２２０８０１)ꎬ所有参与者手术前均签署知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２. １ 术前准备 　 常规行裸眼视力 ( ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬＵＣＶＡ)、电脑验光、显然验光、睫状肌麻痹验光、最
佳矫正视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)、眼压、眼
位、眼轴、暗瞳直径、裂隙灯、眼底情况及 Ｐｅｎｔａｃａｍ 眼前节
分析等检查ꎮ 术前 ３ ｄ 左氧氟沙星滴眼液 ４ 次 / ｄ、双氯芬
酸钠滴眼液 ４ 次 / ｄ 滴眼ꎮ
１.２.２手术方法及术后用药 　 手术设备采用 Ａｍａｒｉｓ ７５０ｓ
准分子激光系统ꎬ所有手术均由同一名经验丰富的医师实
施ꎮ 根据患者年龄、戴镜习惯、暗瞳直径等指标进行手术
参数设计ꎬ术中一步法完成角膜上皮及基质的激光消融ꎬ
随后立即使用大量 ４ ℃平衡盐溶液冲洗角膜基质床ꎬ配戴
亲水性软性角膜绷带镜ꎮ 术后左氧氟沙星滴眼液每 ２ ｈ
１ 次、双氯芬酸钠滴眼液每天 ４ 次滴眼至角膜上皮愈合ꎬ
摘除角膜绷带镜ꎬ随后左氧氟沙星滴眼液每天 ４ 次持续
７ ｄ、双氯芬酸钠滴眼液每天 ４ 次持续 １４ ｄ、氟米龙滴眼液
每天 ４ 次持续 ４ ｍｏ(逐月减量)、０.１％玻璃酸钠滴眼液每
天 ４ 次ꎮ
１.２.３术后随访及 ｈａｚｅ分级　 术后 １、３－５ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、２、３、
６ ｍｏ 定期复查 ＵＣＶＡ、电脑验光、眼压、裂隙灯及 Ｐｅｎｔａｃａｍ
眼前节分析检查ꎮ 记录透明组术后 １ ｍｏ 及 ｈａｚｅ 组术后
ｈａｚｅ 程度最重时间点的数据进行统计分析ꎮ 采用 Ｆａｎｔｅｓ
法[１０]进行 ｈａｚｅ 分级:０ 级:角膜完全透明ꎻ０.５ 级:裂隙灯
斜照法才能发现轻度点状混浊ꎻ１ 级:裂隙灯下容易发现
的轻度角膜混浊ꎬ但不影响观察虹膜纹理ꎻ２ 级:角膜混浊
轻度影响观察虹膜纹理ꎻ３ 级:角膜明显混浊ꎬ中度影响观
察虹膜纹理ꎻ４ 级:角膜严重混浊ꎬ不能窥见虹膜ꎮ
１.２.４ 角膜光密度测量方法 　 使用 Ｐｅｎｔａｃａｍ 眼前节分析
仪测量角膜光密度ꎬ结果以灰度值表示ꎬ０ 为完全透明ꎬ
１００ 为完全混浊不透光ꎮ 检查方法:受检者下颌置于仪器
下颌托上ꎬ使用设备标配的遮光布进行遮光处理ꎬ令受检
者注视仪器中指示灯ꎬ检查者根据电脑屏幕提示进行对
焦ꎬ系统自动拍摄ꎮ 记录“Ｃｏｒｎｅａ Ｄｅｎｓｉｔｏ”分析模式中角
膜中央 ２ ｍｍ 圆形、２－６ ｍｍ 环形和 ６－１０ ｍｍ 环形各区域
的角膜全层平均光密度ꎻ在“Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ Ｉｍａｇｅｓ”分析模式
中选取靠近散光轴(散光以负柱镜形式表示)和正交轴
(与散光轴垂直的轴向) 的 角 膜 切 面 图ꎬ 使 用 “ Ａｒｅａ
Ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ Ｐｏｌｙｇｏｎ”自由选择工具选取并自动测量散光

轴和正交轴的中央 ６ ｍｍ 及 ｈａｚｅ 组顺规散光患者散光轴

鼻侧和颞侧 ２－６ ｍｍ 区域内的角膜切面全层平均光密度ꎮ
１２４１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.９ Ｓｅｐ. ２０２５ 　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



统计学分析:使用统计学软件 ＳＰＳＳ ２２.０ 进行数据分
析ꎮ 计量资料经 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ 检验后ꎬ本研究中多
数研究指标均不符合正态分布ꎬ故数据以 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表
示ꎬ组间对比采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 秩和检验ꎬ组内比较采
用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验ꎮ 计数资料以频数表示ꎬ采用 χ２检
验分析ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１基本情况　 共纳入散光患者 ７４ 例 １０６ 眼ꎬ手术过程均
顺利ꎬ且均在术后 ５ ｄ 内摘除角膜绷带镜ꎮ 透明组 ６５ 眼ꎬ
其中顺规、逆规及斜轴散光分别为 ５７、３、５ 眼ꎻｈａｚｅ 组 ４１
眼ꎬ其中顺规、逆规及斜轴散光分别为 ３４、３、４ 眼ꎮ ｈａｚｅ 组
术后 ｈａｚｅ 程度最重时间点平均为 ７７.７±４８.２ ｄꎬ０.５ 级 ｈａｚｅ
１７ 眼ꎬ１ 级 ｈａｚｅ １５ 眼ꎬ２ 级 ｈａｚｅ ７ 眼ꎬ３ 级 ｈａｚｅ ２ 眼ꎬ无 ４
级 ｈａｚｅꎮ 透明组和 ｈａｚｅ 组性别、年龄、等效球镜等基线资
料差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

２.２两组不同区域角膜光密度对比　 透明组与 ｈａｚｅ 组在
术前角膜中央 ２ ｍｍ、２－６ ｍｍ 及 ６－１０ ｍｍ 各区域的角膜
光密度差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎻ术后角膜中央
２ ｍｍ及 ６－１０ ｍｍ 区域两组间角膜光密度差异无统计学意
义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ角膜 ２－６ ｍｍ 区域 ｈａｚｅ 组角膜光密度大
于透明组ꎬ且差异具有统计学意义(Ｐ ＝ ０.０２２)ꎻ角膜 ２－
６ ｍｍ区域 ｈａｚｅ 组角膜光密度变化量大于透明组 ( Ｐ ＝
０.０２６)ꎬ余区域两组间角膜光密度变化量差异无统计学意
义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３两组间不同轴向角膜光密度对比　 透明组与 ｈａｚｅ 组
在散光轴和正交轴的术前角膜光密度差异无统计学意义
(均 Ｐ>０.０５)ꎻ透明组与 ｈａｚｅ 组在正交轴的术后角膜光密
度及角膜光密度变化量差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ
而在散光轴 ｈａｚｅ 组的术后角膜光密度及角膜光密度变化
量均大于透明组(Ｐ＝ ０.０１７、０.０１８)ꎬ见表 ３ꎮ

表 １　 两组基线资料对比

组别 眼数
性别

(男 / 女ꎬ眼数)
年龄

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ岁]
等效球镜

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ]
散光

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ]
ＢＣＶＡ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ]
手术光学区

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ]
透明组 ６５ ３９ / ２６ ２１.００(１９.００ꎬ２７.００) －４.１８(－４.６８ꎬ－３.６０) －１.５０(－２.００ꎬ－１.２５) －０.１０(－０.１０ꎬ－０.１０) ６.５０(６.３０ꎬ６.６５)
ｈａｚｅ 组 ４１ ３１ / １０ ２０.００(１８.５０ꎬ２６.００) －３.８８(－４.４９ꎬ－３.３８) －１.５０(－１.８８ꎬ－１.２５) －０.１０(－０.１０ꎬ－０.０５) ６.５０(６.５０ꎬ６.６５)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ / Ｚ ２.７３１ －１.３４３ －１.７４０ －０.１４０ －０.９０１ －０.４９７
Ｐ ０.０９８ ０.１７９ ０.０８２ ０.８８９ ０.３６８ ０.６１９

注:透明组为 ＴＰＲＫ 术后未出现 ｈａｚｅꎻｈａｚｅ 组为 ＴＰＲＫ 术后出现 ｈａｚｅꎮ

表 ２　 两组不同区域角膜光密度对比 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)

组别
中央 ２ ｍｍ

术前 术后 变化量

透明组 １６.４０(１３.１０ꎬ１７.４０) １６.７０(１５.１０ꎬ１７.５０) ０.２０(－０.６５ꎬ１.６５)
ｈａｚｅ 组 １６.２０(１４.２０ꎬ１６.９０) １６.９０(１６.１０ꎬ１７.４０) ０.３０(－０.５０ꎬ１.２５)

Ｚ －０.２２４ －０.６５２ －０.５９１
Ｐ ０.８２３ ０.５１４ ０.５５５

组别
２－６ ｍｍ

术前 术后 变化量

透明组 １４.７０(１１.９０ꎬ１５.４０) １５.００(１３.７０ꎬ１５.７０) －０.１０(－０.７５ꎬ１.４５)
ｈａｚｅ 组 １４.４０(１２.５０ꎬ１５.４０) １５.４０(１４.４０ꎬ１６.０５) ０.８０(－０.１０ꎬ１.４５)

Ｚ －０.０３９ －２.２９８ －２.２２６
Ｐ ０.９６９ ０.０２２ ０.０２６

组别
６－１０ ｍｍ

术前 术后 变化量

透明组 １４.９０(１２.３５ꎬ１７.５５) １５.３０(１４.４０ꎬ１７.７５) ０.２０(－０.６５ꎬ２.２０)
ｈａｚｅ 组 １４.６０(１４.２０ꎬ１６.９０) １５.５０(１３.８０ꎬ１８.０５) ０.５０(－０.７０ꎬ１.４５)

Ｚ －０.６３３ －０.４２８ －０.０２９
Ｐ ０.５２７ ０.６６８ ０.９７７

注:透明组为 ＴＰＲＫ 术后未出现 ｈａｚｅꎻｈａｚｅ 组为 ＴＰＲＫ 术后出现 ｈａｚｅꎮ

表 ３　 两组间不同轴向角膜光密度对比 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)

组别
散光轴

术前 术后 变化量

正交轴

术前 术后 变化量

透明组 １５.３０(１２.４５ꎬ１６.３０) １６.１０(１４.９０ꎬ１６.７５) ０.４０(－０.２０ꎬ１.２０) １５.３０(１２.５０ꎬ１６.５０) １６.３０(１５.３０ꎬ１６.９０) ０.４０(０.００ꎬ２.００)
ｈａｚｅ 组 １４.９０(１３.１０ꎬ１５.７０) １６.５０(１５.７０ꎬ１７.３０) １.２０(０.４０ꎬ２.２０) １５.３０(１２.９０ꎬ１６.１０) １５.７０(１４.９０ꎬ１６.９０) ０.４０(－０.４０ꎬ１.７５)

　 　 　 　 　 　 　 　
Ｚ －０.４４９ －２.３８１ －２.３７１ －０.５８５ －１.３３７ －０.５２０
Ｐ ０.６５４ ０.０１７ ０.０１８ ０.５５９ ０.１８１ ０.６０３

注:透明组为 ＴＰＲＫ 术后未出现 ｈａｚｅꎻｈａｚｅ 组为 ＴＰＲＫ 术后出现 ｈａｚｅꎮ
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２.４ ｈａｚｅ组顺规散光患者散光轴鼻侧与颞侧角膜光密度
对比　 ｈａｚｅ 组顺规散光患者术前散光轴鼻侧和颞侧 ２－
６ ｍｍ角膜光密度分别为 １４. ５０ ( １２. ５０ꎬ １４. ９０)、 １４. ５０
(１２.７３ꎬ１５. ３０)ꎬ差异无统计学意义 ( Ｚ ＝ － １. ０８９ꎬ Ｐ ＝
０.２７６)ꎬ术后分别为 １４.９０(１４.４０ꎬ１５.７０)、１６.５０(１５.３０ꎬ
１７.３８)ꎬ颞侧大于鼻侧ꎬ且差异具有统计学意义 ( Ｚ ＝
－４.２８８ꎬＰ<０.００１)ꎻ此外ꎬ颞侧的角膜光密度变化量亦大于
鼻侧ꎬ分别为 ２.００(０.８０ꎬ３.９０)、０.６５(－０.１０ꎬ１.６０)ꎬ差异具
有统计学意义(Ｚ＝ －４.０４３ꎬＰ<０.００１)ꎮ
２.５两组间术后视力及配合对比　 透明组与 ｈａｚｅ 组的术
后 ＵＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)均优于 ０. ００ꎬ分别为 － ０. １０ (－０.１０ꎬ
－０.０５)、－０.１０( －０.２０ꎬ－０.１０)ꎬ差异无统计学意义(Ｚ ＝
－１.０５７ꎬＰ＝ ０.２９１)ꎮ 透明组仅 ２ 例 ３ 眼患者在术后早期未

严格执行紫外线防护ꎬ而 ｈａｚｅ 组有 １２ 例 １８ 眼患者在术后
氟米龙滴眼液滴眼或紫外线防护配合欠佳ꎬ两组间比较差
异具有统计学意义(χ２ ＝ ２４.４２７ꎬＰ<０.００１)ꎮ
３讨论

ｈａｚｅ 是 ＴＰＲＫ 等表层激光术后角膜损伤愈合过程的
一种病理表现ꎬ角膜上皮－基质损伤导致角膜上皮屏障破
坏ꎬ进一步发生一系列炎性反应ꎬ包括角膜细胞的迁移、增
殖和分化为成熟肌成纤维细胞ꎬ肌成纤维细胞合成粗大紊
乱的胶原纤维和分泌异常的细胞外基质ꎬ引起角膜上皮下
纤维化及角膜透明度下降[４－５]ꎮ 近年来ꎬ多项研究采用角

膜光密度对角膜健康状态和透明度进行评估ꎬ而且研究显
示角膜光密度与 ｈａｚｅ 程度明显相关ꎬ较传统裂隙灯检查
更容易发现细微异常ꎬ较 Ｆａｎｔｅｓ 法 ｈａｚｅ 分级更为客

观[７－８ꎬ１１]ꎮ Ｂｏｕｌｚｅ－Ｐａｎｋｅｒｔ 等[６] 和孙玺皓等[１２] 研究显示ꎬ
表层激光术后角膜光密度呈先增加后下降的变化规律ꎬ峰
值处于术后 １ ｍｏꎬ与 ｈａｚｅ 发展的变化规律一致ꎮ

ｈａｚｅ 的形成与角膜切削量直接相关ꎬ高度近视或角膜
基质切削深度>８０ μｍ 时ꎬｈａｚｅ 发生几率明显增加[５]ꎮ 此

外ꎬ近视和远视表层激光术的主要切削部位存在差异ꎬ
Ｔａｋａｃｓ 等[９]采用角膜光密度评价两者术后的 ｈａｚｅ 特点ꎬ
分别主要发生在角膜切削的中央区和周边区ꎮ 早期ꎬ
Ｔｈｏｍａｓ 等[１３]首次提出高散光是 ｈａｚｅ 形成的重要危险因
素ꎬｈａｚｅ 主要发生在散光轴(散光以负柱镜形式表示)对

应区域ꎬ考虑与散光矫正的激光切削模式及角膜曲率改变
情 况 有 关ꎮ Ｋａｉｓｅｒｍａｎ 等[１４] 的 研 究 显 示ꎬ 高 散 光

(>３.００ Ｄ) 表 层 激 光 术 后 ｈａｚｅ 发 生 率 是 低 散 光
(≤３.００ Ｄ)的 ３.５ 倍ꎬＡｎｇ 等[１５] 的研究同样也显示ꎬｈａｚｅ
程度与术前散光程度明显相关ꎬ然而该两项研究均未进一

步描述和分析散光表层激光术后 ｈａｚｅ 的特点ꎮ 我们近期
报道 １ 例复性近视散光患者 ＴＰＲＫ 术后 ｈａｚｅ 的临床特点ꎬ
ｈａｚｅ 主要表现在散光轴的周边切削区ꎬ考虑与患者的术前

散光有关[１６]ꎮ
本研究根据散光 ＴＰＲＫ 术后是否发生 ｈａｚｅ 进行分组ꎬ

比较两组间角膜光密度的差异ꎬ为首次采用角膜光密度探

究散光表层激光术后 ｈａｚｅ 特点的临床研究ꎮ 本研究结果
显示ꎬｈａｚｅ 组在角膜 ２－６ ｍｍ 及散光轴的角膜光密度变化
量明显大于透明组ꎬ而在角膜中央 ２ ｍｍ、６－１０ ｍｍ 及正交
轴ꎬｈａｚｅ 组与透明组的角膜光密度变化量差异无统计学意
义ꎮ 散光矫正的切削模式不同于球镜矫正的同心圆形ꎬ而

是在散光轴呈矩形切削、正交轴呈弧形切削ꎬ如此在散光
轴的切削量明显更大ꎬ尤其在周边切削区散光轴和正交轴
的切削差异量更为明显ꎬ而角膜 ６－１０ ｍｍ 包含部分未手
术区域可能对数据结果造成一定影响[１３]ꎮ 此外ꎬ肌成纤

维细胞在 ｈａｚｅ 形成过程中具有重要作用ꎬ主要由角膜细
胞和骨髓源前体细胞分化而来ꎬ后者占比约 ３０％－６０％ꎬ
主要通过角膜缘血管网和泪液到达角膜损伤区域ꎬ且骨髓

源前体细胞分化的肌成纤维细胞更容易导致角膜纤维化
形成ꎬ所以ꎬ周边切削区 ｈａｚｅ 形成的几率更高[１７－１９]ꎮ

本研究进一步对比 ｈａｚｅ 组顺规散光患者散光轴鼻侧
与颞侧角膜光密度的差异ꎬ结果显示ꎬ散光轴颞侧的术后
角膜光密度和角膜光密度变化量均大于鼻侧ꎬ提示顺规散
光患者在散光轴的颞侧较鼻侧发生 ｈａｚｅ 的几率更高或程

度更重ꎬ分析其原因可能与鼻颞侧角膜缘解剖结构差异、
紫外线暴露差异及眼表的泪液循环特点有关ꎮ Ｍｕｚｙｋａ－
Ｗｏｚ′ｎｉａｋ 等[２０]的研究显示ꎬ颞侧角膜缘不仅更宽而且反射

率模式更为规则ꎬ而鼻侧角膜缘则相对较窄且反射率模式
更加不规则ꎮ Ｓｃｈｕｅｒｃｈ 等[２１] 的研究显示ꎬ在健康人群中ꎬ
颞侧象限的血管密度为 １７.９％ ±６.４％ꎬ略高于鼻侧象限
(１６.７％±５.２％)ꎬ而且在糖尿病患者中ꎬ鼻颞侧象限的血
管密度变化也有差异ꎬ考虑与局部血流动力学、氧供需平

衡或解剖结构的差异有关ꎮ 鼻颞侧角膜缘解剖结构的差
异可能影响局部血管分布和营养供应ꎬ进而引起鼻颞侧
ｈａｚｅ 特点的差异ꎮ 此外ꎬ因鼻梁的光线遮挡作用可减少鼻

侧区域紫外线暴露ꎬ对 ｈａｚｅ 形成具有一定的保护作用[２２]ꎮ
颞侧区域处于泪液循环的上游ꎬ所以ꎬ相较于鼻侧ꎬ颞侧区
域泪液中炎症因子浓度可能更高ꎬ如此促进颞侧区域的角

膜组织修复反应更强[２３]ꎮ
本研究进一步对比两组间的术后视力和患者术后配

合情况ꎬｈａｚｅ 组和透明组术后 ＵＣＶＡ( ＬｏｇＭＡＲ) 均优于
０.００ꎬ且组间差异无统计学意义ꎬ而 ｈａｚｅ 组在术后氟米龙
滴眼液滴眼或紫外线防护配合明显欠佳ꎮ 通过本研究可
知ꎬ散光 ＴＰＲＫ 术后的 ｈａｚｅ 主要发生在散光轴的周边切削

区ꎬ对视力并未造成明显影响ꎬ进而导致部分患者在术后
配合方面欠佳ꎮ 然而ꎬ表层激光术后的类固醇激素应用和
紫外线防护对 ｈａｚｅ 的形成具有重要的预防作用[４]ꎬ所以ꎬ
临床医生需加强对散光 ＴＰＲＫ 术后 ｈａｚｅ 的关注和重视散
光 ＴＰＲＫ 患者的围术期管理ꎮ

本研究亦存在一定的不足之处:所选研究对象散光度
数均在 １.２５－３.２５ Ｄꎬ也可能是导致本研究中两组间散光

度数无差异的原因ꎻ本研究样本量偏小ꎬ亦未对 ｈａｚｅ 组患
者的长期随访和 ｈａｚｅ 转归情况进行描述ꎻ本研究仅进行
了组间视力对比ꎬ并未进一步分析 ｈａｚｅ 对屈光状态、角膜
高阶像差及视觉质量的影响ꎮ 所以ꎬ后期还需要进一步拓

宽散光度数区间、延长随访时间、增加样本量和观察指标
进行研究ꎮ

综上ꎬ不同于近视和远视的球镜矫正ꎬ散光 ＴＰＲＫ 术
后 ｈａｚｅ 主要表现在散光轴的周边切削区ꎬ且顺规散光患

者在散光轴的颞侧较鼻侧发生 ｈａｚｅ 的几率更高或程度更
重ꎮ 散光 ＴＰＲＫ 术后 ｈａｚｅ 虽不影响视力恢复ꎬ但从规避术
后并发症的角度考虑ꎬ依然需要对散光 ＴＰＲＫ 手术患者做
好沟通宣教和围术期管理ꎮ
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