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成实验组和对照组，每组70例，两组患者在性别、年龄、骨折类型方

面均具有可比性，差异不具有统计学意义。

1.2 方法

对照组患者采用传统的治疗方案进行治疗。实验组患者采用外固

定架进行治疗，具体治疗方法为：取患者仰卧位，进行麻醉处理；对

开放性骨折进行彻底性清创，将伤口扩至健康组织，复位骨折的断

端；对于闭合性骨折，闭合复位之后在骨折近端和远端合适位置打孔

用螺纹钉固定[2]；待达到满意复位效果后进行手术治疗，放入外固定

架，对骨折端进行适度加压，拧紧螺丝。

手术后对患者进行严格的术后护理，消肿后针对患者骨折部位进

行适当的锻炼。患者按时服用抗生素以及活血消肿药物，防止感染，

促进伤口的愈合；定期检测患者的体温、血压等，若出现并发症及时

采取有效地防治措施。

1.3  评价标准

参考johner-wrhu评分标准和临床骨性愈合标准，将治疗效果分为

优、良、可、差四个等级。优：完全愈合，恢复正常活动功能，无畸

形；良：基本愈合，恢复基本活动功能，无畸形；可：延迟愈合，活

动功能部分受限，无畸形；差：延迟愈合，活动功能严重受限，不能

正常生活。

1.4  统计学处理

将两组患者的评价结果、手术时间、手术中出血量、并发症的发

生率导入到数学统计分析软件spss14.0中进行统计学分析处理，并讨

论两组患者的差异是否具有统计学意义。

2 结  果

通过疗效评定，采用外固定架治疗的实验组患者中优2 9例
（41.4%），良34例（46.8%），可6例（7.1%），差2例（5.9%），总

体优良率为90%；采用常规治疗的对照组患者中优22例（31.4%），

良31例（44.3%），可13例（18.6%），差4例（5.7%），总体优良率

为75.7%；差异具有统计学意义。具体情况参见表1。
表1 两组患者疗效评价

组别  例数 优 良 可 差 优良率(%)
实验组  70 29(41.4%) 34(48.6%) 6(7.1%) 2(2.9%) 90.0%
对照组  70 22(31.4%) 31(44.3%) 13(18.6%) 4(5.7%) 75.7%

实验组患者手术时间为（7.4±3.3）min，对照组为（44.8±
12.1）min；实验组术中出血量为（40.4±3.8）mL，对照组为（72.5
±8.3）mL；实验组并发症发生率为20%。对照组为45.6%；两组差异

具有统计学意义。具体结果参见表2。
表2 两组患者手术情况对比

组别 手术时间(min) 术中出血量(mL) 并发症发生率(%)
实验组 7.4±3.3 40.4±3.8 20
对照组 44.8±12.1 72.5±8.3 45.6

3 讨  论

在科技的推动下外固定技术日益成熟，在临床骨科创伤中发挥着

重要作用。与传统治疗方案相比，外固定技术具有显著特点：结构简

单，操作安全、方便，手术创伤小，能够牢固地固定骨折断端，有助

于患者早期锻炼关节，最大程度减少关节功能障碍的发生[3]。由于外

固定架具有万向关节的特点，可以对骨折再次移位进行有效调整，避

免了患者饱受二次手术折磨的伤害和痛苦[4]。与常规治疗方案相比，

采用外固定架治疗四肢长骨骨折，有效减少了手术中的出血量，缩短

了手术时间，降低了并发症的发生率。因为不需要取出固定物，所以

可以缩短手术后的康复时间，确保患者尽早恢复正常活动功能。

术后护理对利用外固定架治疗创伤骨科至关重要，是不可忽略的

部分。手术后护理人员要定期对外固定架的螺丝、钢针进行检测，确

保外固定架处在正确的位置，避免对患者骨折部位出现移位。手术后

要对针道进行特殊护理，定期更换敷料以免针道受到感染。除此之

外，医护人员应该引导患者尽早的进行肌肉锻炼，根据患者骨折部位

以及伤口愈合情况制定合理的训练计划，循序渐进，帮助患者尽快恢

复正常的身体活动功能。

总之，外固定架在治疗创伤骨科中具有显著优势，采用外固定架治

疗四肢长骨骨折取得了理想的效果[5]，值得在临床中进一步推广使用。
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【摘要】目的 探讨门诊干眼症患者中视频终端相关的患者所占比例，并分析发病因素。方法 搜集我院 2012 年 1 月至 2012 年 11 月门诊诊

断为干眼症的患者 203 例，并对其进行问卷调查，分析与视频终端使用的相关性。贝复舒滴眼液替代治疗 1 个月，每周复查，记录患者症

状和体征的改变。结果 视频终端相关的患者占普通干眼症患者的 82.27%，每日接触时间超过 4h 的患者泪液的质和量都发生了改变，佩

戴隐形眼镜是发生严重症状的独立危险因素。结论 干眼症患者人群中，大部分患者发病都与视频终端相关，接触时间较长者发生了泪液

的本质性的改变，人工泪液替代治疗可以部分改善患者症状，但是对泪液质量无明显改善。
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电脑、电视、手机等电子产品在便利人们的生活的同时，也改变

了很多人的生活方式。随之而来，因视屏终端显示屏幕引起的各种身

心不适也愈来愈引起广泛的关注。通常将由于长时间的使用计算机、

文字处理机、电视游戏机等终端屏幕，影响眼睛和身心健康所产生的

一组疾病，称为视屏终端性眼病（visual display terminal，VDT）症候

群[1]。随着科技产品的普及，VDT症候群的患者不仅仅是局限于办公
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室工作人员，还包括广大的青年学生及中老年人群。目前大多数学者

认为发病与瞬目异常，影响泪膜质量，从而产生相应眼部症状。此次

研究探讨VDT占门诊普通人群干眼症患者的比率，并分析患者泪膜情

况，从而进一步探讨发病因素。

1 资料与方法

1.1 一般资料

搜集我院2012年1月至2012年11月门诊诊断干眼症患者203例，

其中男性95例，年龄10~75岁，平均45.72岁，女性108例，年龄12~68
岁，平均49.50岁，采用调查问卷形式分析患者是否符合VDT相关干眼

症患者。

1.2 研究方法

VDT问卷包括患者性别、年龄、职业、主要症状（眼部干涩异物

感、烧烁感、眼红、流泪、易疲劳、视物模糊、重影等）、主要接

触视屏类型（电脑、电视、手机）、每日使用时间、使用年限、是

否佩戴隐形眼镜。将视频使用时间分为1~2h，2~4h，4h以上三组。

检查记录患者视力、眼压、裂隙灯下角膜染色（corneal fluorescein 
staining，CFS，点状着染记为阳性，无着染记为阴性）、泪膜破裂

时间（tear break-up time，BUT，BUT＜10s为阳性），泪液分泌实验

（SCHIRMER II test，SIIt＜10mm记为阳性）。排除因眼部炎症、外

伤等其他明确因素引起的眼部刺激症状的患者。

1.3 治疗方法

使用贝复舒滴眼液（博士伦公司）替代治疗1个月，每周复查，

记录患者自觉症状及体征的变化。

1.4 统计学方法

采用SPSS 17.0对样本进行横断面分析暴露因素与发病的相关性，

χ2分析患者治疗前后泪液分泌各项参数改变情况。

2 结  果

2012年1月至2012年11月门诊诊断为干眼症患者203例，男性

95例，女性108例，VDT相关干眼症患者为167例，所占比率为

82.27%，其中男性85例，女性82例，佩戴隐形眼镜的患者为24
例，所有患者每日均不同程度的接触三种常见视屏终端，其中，隐

形眼镜成为并发视屏终端干眼症的独立危险因素，并且与引起严重

症状有显著相关性（OR，3.97；95% CI，3.37-4.53）。使用视频

年限与泪液的分泌量无显著差异。使用视频的时间2h以上的患者

泪膜稳定性降低（P＜0.05），使用视频4h以上这组泪液分泌量减

少具有统计学意义（P＜0.05），人工泪液替代治疗症状改善为150
例，无明显改善为15例，加重2例，症状无改善的患者中13例为隐

形眼镜佩戴者。治疗前后泪液分泌量无显著差异（P＞0.05），治

疗后泪膜稳定性具有显著差异性（P＜0.05），但对短暂性视物模

糊、重影无明显改善。

3 讨  论

目前，多数研究者认为患者集中精神注视视屏，瞬目次数减少，

从而导致泪膜过度蒸发[2]。另外，瞬目的机械运动减少，也可能导致

泪腺分泌的机械反射因素减少，从而降低患者的泪液分泌。VDT 对
接触人群的影响包括电离、非电离辐射，视频闪烁，持续照明等多方

面。其中，视频闪烁可能引起眩光症状。而视觉疲劳的程度与搜寻反

应时间和眼球运动具有相关性[3]。

Mizuka Kamoi等通过泪腺组织活检证实，VDT相关干眼症患者的

泪腺发生了组织学改变，部分泪腺细胞发生功能性萎缩，从而导致泪

腺的分泌量下降[4]。VDT注视可改变患者的调节能力，从而产生视物

模糊的不适症状。Uchino M等证实视屏终端使用者的泪膜黏蛋白成分

减少，这可能是泪膜稳定性下降的原因之一[5]。张熙伯等通过长期随

访发现，VDT可以短暂影响患者的视网膜功能，但无长期损害[6]。

韦福邦等研究显示VDT作业者干眼症患病率为34.95%[7]，此次研

究从另一个角度，即针对有自觉不适症状来医院就诊的干眼症患者进

行相关性分析，结果显示我院门诊非Sjogren’s性干眼症患者中，发

病与视屏使用相关的占82.27%，一定程度上说明视频终端严重影响了

人们的身心健康。VDT相关患者的泪膜稳定性下降，与使用时间有相

关性，另外连续使用时间超过4h的人群，泪液分泌量下降。佩戴隐形

眼镜的患者发生严重干眼症的可能性增加。

目前临床上对于VDT相关干眼症无特异性治疗措施，人工泪液替

代治疗，调整使用时间，改变视频使用体位等，选择冷色调字体是常

规的推荐治疗 和预防方式。Butzon SP研究通过佩戴覆有滤光片的护

目镜取得了一定效果[8]，Yee RW研究了一种称为微环境镜片，通过局

部包绕眼睑，从而形成相对密闭的环境，增加湿度并阻挡过敏原及刺

激物接触到眼表[9]，取得令人满意的效果。

此次研究显示，人工泪液替代治疗可以改善患者不适症状，并且

促进角膜上皮的修复，但是不能改善患者的泪膜质量。此次研究也从

侧面证实，VDT相关干眼症患者的泪液分泌发生了改变。佩戴隐形眼

镜发生严重症状的干眼症可能性增加，并且人工泪液替代治疗改善症

状效果较差。因我国目前无正式批准医用的护目镜用于临床，所以此

类患者是否适合佩戴护目眼镜，需要进一步的研究证实。

视屏终端已经成为人们生活所无法避免接触的设备，它带给人类

的身心不适已经越来越引起重视，预防性治疗是目前最简易的方式。

局部药物治疗在增加医疗支出的同时，并未带来相应的良好治疗效

果。因此，我们将进一步引进物理治疗改善患者自觉症状，并分析物

理治疗对患者的泪膜质量的作用。
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