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为满足重大、批量病员救治治疗需要，使医疗救援工作

能够及时、快速、有序，高效的实施，制定本应急预案。 

一、 应急预案的启动： 

（一）病员数小于 10 人，由值班医护人员负责救治。如

病员病情特别危重，上级医师需及时参与救治。 

（二）病员人数超过 10 人时，除值班医护人员外，上级

医师和二线、值班医生、护士及时参与救治。 

二、人员分工 

（一） 急诊室护士接到上级部门或有关方面通知后，需

详细了解相关情况，大致了解灾害程度、伤员数量、危重患

者数量、大概到达时间等相关重要信息。 获取信息后立即电

话通知护士长和门诊部主任，门诊部主任呼叫急诊一线医生

和二线医生，立即启动科室应急预案。同时做好人员安排，

准备救治物资，确认物资充分。 

（二） 门诊部主任、护士长到位后，门诊部主任和护士

长根据突发事件救治具体情况汇报相应领导，护士长汇报护

理部主任，并启动护理人力紧急调配预案，对增援护士进行



任务分配；门诊部主任及时增设急诊诊室,并汇报医务处，并

启动急诊医生人力紧急调配预案，对医生进行工作安排。 

（三）护士长再次确认诊室、人员、物资等是否已经到

位。 

（四）医务处处长和护理部主任到达现场，医务处向主

管院长汇报，启动院级应急预案，由医院应急工作领导小组

协调和协助参与救治工作。 

（五） 急诊室护士根据患者主诉设置分区，并做好引导

工作。 

（六）医务处协调医生救治工作：急诊一线医生主要处

理轻度患者，总住院医师和二线医生主要处理重度患者。医

务处根据现场情况调配增援医生。 

（七）医务处负责联系附二医医技科室，开辟外院检查

通道。 

（八）医务处负责联系手术室并调配急诊手术主刀医生。 

（九） 转运护士：及时按区分流患者，协同医生护送危

重患者进行有关检查、急诊手术等。 

（十）安保组：保卫处安保人员负责现场秩序的维持和

协助患者的转运工作。 

三、检伤分类 

（一） 轻度病情稳定的伤员（绿色标志牌）对症治疗。 

（二） 重度伤员（黄色标志牌）：急诊医师处理后，转

住院行急诊手术，护士长通知病房护士长提前做好准备。 

（三）群体伤急诊处理流程：详见下一页 
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附件：温州医科大学附属眼视光医院眼科急症处理规范 

一、原发性急性闭角型青光眼急性大发作 

（一）诊断及急救标准 

1.视力明显下降，可仅存光感。 

2.剧烈眼痛、同侧偏头痛，甚至伴随恶心、呕吐等症状。 

3.球结膜水肿，睫状充血或混合充血，甚至眼睑肿胀。 

4.角膜水肿呈雾状混浊，角膜后可有色素颗粒沉着（色

素性 KP）。 

5.前房变浅，房水闪辉，甚至有前房纤维素性渗出，虹

膜水肿。 

6.瞳孔扩大，多呈竖椭圆形或偏向一侧，对光反射消失。 

（二）急救处理 

应采取紧急综合治疗措施，以期在最短时间内控制高眼

压，缓解患者症状，减少对视功能的损害并防止房角形成永

久性粘连。 

1.降低眼压 

（1）缩瞳剂：如 0.5％或者 2％毛果芸香碱滴眼液。可

根据眼压高低增减用药次数。最频时可达每 5～10min 滴用

1 次。需要注意的是：在眼压大于 50mmhg 时毛果芸香碱效果

欠佳，且可加重患者症状。同时需注意，如用药后前房进一

步变浅的患者，提示存在恶性青光眼倾向，需及时停用毛果，

必要时甚至需要散瞳治疗。 

（2）β肾上腺能受体阻滞剂，如马来酸噻吗心安滴眼液，

每日 2 次；美开朗滴眼液，每日 2 次。心动过缓及哮喘患者



禁用或慎用。 

（3）α肾上腺素受体激动剂，如阿法根滴眼液，每日 2

次。 

（4）碳酸酐酶抑制剂，如派立明滴眼液，每日 2 次；口

服尼目克司片，每日 2 次，一次 2 片。磺胺类药物过敏者禁

用此类药物。 

（5）高渗脱水剂：静脉滴注 20％甘露醇，1～2g/kg；

或者口服甘油合剂 2ml/kg。全身状态极度虚弱、高龄、严重

心脏、肾脏系统性疾病者慎用或禁用。 

如果采取上述药物治疗后，眼压仍持续在 40mmHg 以上，

需要采用前房穿刺放液术放液角膜透明后进行房角状态评

估，可尝试激光周边虹膜切除术（LPI）或氩激光激光周边虹

膜成形术（ALPI）。如果采取上述药物治疗后眼压持续不控制，

则应考虑及时行手术治疗（青光眼滤过性手术，晶体摘除联

合房角分离或滤过性手术）。 

2.辅助治疗：前房炎症反应重者应给予糖皮质激素滴眼

液和非甾体类滴眼液。如典必殊滴眼液日 4-6 次。全身症状

严重者，可给予止吐和镇静的药物。应用神经保护药物，比

如口服 VitC，VitB1 等。 

（三）成功救治标准 

1.自觉症状缓解或者消失。 

2.经过药物治疗或者手术治疗眼压控制在正常范围。 

3. 视力提高或者基本恢复。 

4.药物治疗未产生眼部及全身副作用或者手术治疗未



发生眼部及全身并发症。 

二、电光性眼炎 

（一）诊断及急救标准 

1.紫外线接触史，如电焊、高原、雪地及水面反光。 

2.潜伏期 3~8 小时，有强烈的异物感、刺痛、畏光、流

泪及眼睑痉挛。 

3.患者刺激症状明显时可以给予表面麻醉剂应用，1%盐

酸丙美卡因滴眼液滴眼。 

4.裂隙灯可见球结膜混合充血，角膜上皮弥漫点状脱落。 

（二）急救处理 

对症处理、预防感染。 

1.冷敷，嘱患者闭眼，用冷水毛巾敷于眼部。 

2.抗生素眼膏及促进角膜上皮修复凝胶涂眼。 

3.必要时口服非甾体类止痛药，如布洛芬缓释胶囊。 

4.充分解释，减轻患者焦虑。 

（三）成功救治标准 

减轻眼部疼痛，角膜上皮愈合。 

 

三、急性视神经炎 

（一）诊断及急救标准 

1.视力急剧下降甚至失明。可伴随眼球转动痛。 

2.瞳孔不同程度散大，对光反应迟钝或消失。 

3.眼底改变：视乳头充血，边界模糊，水肿一般小于 3D；

视乳头附近有渗出物、出血或水肿；视网膜动脉变细，静脉



迂曲扩张。如果是球后视神经炎，则眼底无明显异常。 

4.视野改变：中心暗点或旁中心暗点。VEP 检查可有潜

伏期延长，振幅降低。FFA 检查视盘轻度染料渗漏，或者无

明显异常。 

5.排除外伤、颅脑病变、遗传性疾病、血管性疾病、眼

前段缺血性视神经病变、糖尿病视神经病变、药物及其他中

毒性神经疾病等。 

（二）急救处理 

1.查明病因和治疗原发病。 

2.在排查禁忌证后,大剂量糖皮质激素冲击治疗，注意

副作用，保护胃粘膜。 

3.维生素 B 族和营养药物等保护视神经，改善微循环。 

4.中医、中药辨证论治。 

（三）成功救治标准 

1.视力明显进步或恢复正常。 

2.视乳头水肿、充血减轻或消退，可有局部萎缩。 

3.视野可部分恢复。 

 

四、视网膜中央动脉阻塞 

（一）诊断及急救标准 

1.突发无痛性视力丧失，可降至光感。 

2.瞳孔散大，对光反应迟钝或消失。 

3.眼底改变：后极部视网膜呈乳白色半透明混浊水肿，

黄斑中心凹呈“樱桃红斑”；视神经乳头苍白，边界模糊；视



网膜动脉显著变细，呈线状或伴有白线，有的距乳头不远即

消失，静脉变细。 

4.排除视神经疾病和黄斑疾病。 

（二）急救处理 

1.测血压、眼压。 

2.吸氧：吸入 95%氧气和 5%二氧化碳混合气体，白天每

小时吸一次，晚上入睡前与晨醒后各一次，每次 10 分钟。 

3.降眼压：用接触镜或手指间歇性压迫眼球。口服尼目

克司片 25mg 亦可相对快地降低眼压。发病早期 24 小时以内

可作前房穿刺，使眼压急速降低。 

4.扩血管:舌下含服硝酸甘油片 0.5mg/片。复方樟柳碱

2ml，颞浅皮下注射，QD。银杏达莫注射液 20ml，配 500ml 生

理盐水，静脉点滴，每日 2 次，可连续 10 天。 

5.应用纤溶剂：如化验结果纤维蛋白原，D-II 聚体在正

常范围内的患者可应用纤溶剂，尿激酶 5 千至 1 万单位，配

500ml 生理盐水，静脉点滴一日一次。每日需复查纤维蛋白

原，若已下降至 200mg%以下，即停止应用。 

6.其他药物：复方丹参滴丸口服。口服烟酸片、地巴唑、

肠溶阿司匹林等。肌肉注射维生素 B1、B12。 

7.有关病因检查和治疗，如治疗高血压、高血脂与糖尿

病等全身疾病；如有炎性病灶，可用抗炎药物与糖皮质激素

或消炎痛。 

（三）成功救治标准 

1.视力部分恢复。 



2.动脉阻塞支血流恢复。 

3.眼底血管荧光造影可见受累动脉有荧光素充盈，缺血

的动脉再灌注。 

4.视网膜水肿改善。 

 

五、绿脓杆菌性角膜溃疡 

（一）诊断及急救标准 

1.有角膜异物伤或其他原因致角膜外伤史。 

2.突然发作剧烈眼红、痛、畏光、流泪、视力下降、分

泌物增多或略带黄绿色。 

3.眼睑肿胀，结膜混合充血水肿，角膜溃疡形成，基质

混浊浸润和融解坏死，角膜可变薄，溃疡表面有大量黄绿色

坏死灶，前房可有积脓。 

4.角膜溃疡灶进行缘刮片培养找到绿脓杆菌。 

（二）急救处理 

1.抗生素治疗前，在角膜溃疡灶进行缘作刮片和涂片做

细菌和真菌染色、细菌和真菌培养、药物敏感试验。 

2.采用广谱高效抗生素频繁点眼治疗，必要时联合全身

使用抗生素治疗。及时根据病情和药物敏感试验结果调整用

药。 

3.具体用药方法： 

（1）复达欣（头孢他啶）眼水（浓度 50mg/ml）及妥布

霉素滴眼液频繁点眼，每 15～30 分钟滴眼一次，严重病例，

可在开始 30 分钟内，每 5 分钟滴药一次，使角膜基质很快



达到抗生素治疗浓度，然后在 24～36 小时内，维持 1 次

/30min 的点眼频度。联合可乐必妥眼水或加替沙星眼用凝胶

频繁点眼，每 15～30 分钟滴眼一次；托百士眼膏，睡前 qn。

病情控制后，局部维持用药一段时间，防止复发。 

（2）在某些特定情况下，如角膜溃疡发展迅速将要穿孔

或患者使用滴眼液依从性不佳时，可考虑结膜下注射的给药

模式（浓度 100mg/0.5ml，首次 24～48 小时内，每隔 12～24

小时在不同部位注射）。 

（3）对于严重病例，如角膜溃疡范围大或短时间内迅速

进展、巩膜化脓、溃疡穿孔、有眼内或全身播散可能的严重

角膜炎，继发于角膜或巩膜穿通伤或无法给予理想局部用药，

应在局部点眼的同时全身应用抗生素，剂量：复达欣针 2g，

bid，静脉滴注。 

3.消炎、短效睫状体麻痹剂点眼。普拉洛芬眼水 qid 滴

眼，复方托比卡胺眼水 qid 滴眼。 

4.维生素营养支持治疗和针对并发症治疗。局部应用胶

原酶抑制剂如光安眼水 q2h 点眼，口服多西环素 1 片 bid；

口服大剂量维生素 C，4 片，qid；维生素 B2，2 片，tid，有

助于溃疡愈合。 

5.如果感染不能控制，角膜有穿孔危险，进行治疗性角

膜移植术，术后继续抗感染治疗。 

6.住院患者必须隔离治疗。 

（三）成功救治标准 

1.炎症控制，炎症反应减轻。 



2.角膜溃疡愈合，荧光素钠染色阴性。 

 

六、角膜溃疡穿孔 

（一）诊断及急救标准 

1.有角膜外伤或角膜溃疡史。 

2.原有的眼部刺激症状如红痛、畏光、流泪、视力下降

进一步加重（但神经麻痹性角膜溃疡穿孔者可无明显眼部刺

激症状），尤其有“突然有热泪流出”感。 

3.眼睑肿胀、结膜混合充血水肿，角膜溃疡坏死，角膜

穿孔灶，前房可有积脓。 

4.可有虹膜嵌顿或其他眼内容脱出，前房变浅或消失。 

5.荧光素钠染色“溪流现象”可阳性。 

（二）急救处理 

1.抗生素治疗前，对于配合良好且穿孔范围较小，有明

显浸润灶的患者，可在角膜溃疡进行缘或浸润灶做刮片和涂

片行细菌和真菌染色，细菌和真菌培养、药物敏感试验。 

2.积极治疗原发病和抗感染治疗：采用广谱高效抗生素

频繁点眼治疗，并同时联合全身使用抗生素治疗。及时根据

病情和药物敏感试验结果调整用药。 

3.具体用药： 

（1）无刮片结果情况下，若既往有反复眼红眼痛病史，

或确诊过病毒性角膜炎，在确认肝肾功能良好的情况下，可

全身静脉滴注阿昔洛韦针；对于短时间内病情进展的，可乐

必妥眼水及托百士眼水交替频繁点眼，每 15～30 分钟滴眼



一次；严重病例，可在开始 30 分钟内，每 5 分钟滴药一次，

使角膜基质很快达到抗生素治疗浓度，然后在 24～36 小时

内，维持 1 次/30min 的点眼频度。加替沙星眼膏，睡前 qn。

全身用药先锋 V 针（头孢唑啉）4g，qd，ivgtt，或克林霉素

针 3g，qd，ivgtt。病情控制后，局部维持用药一段时间，防

止复发。 

（2）若刮片结果为革兰氏阴性杆菌，局部及全身用药同

绿脓杆菌性角膜溃疡。 

（3）若刮片结果为革兰氏阳性球菌，局部用先锋 V（头

孢唑啉）眼水，浓度 50mg/ml，结膜下注射剂量为 100mg/0.5ml；

联合可乐必妥眼水交替频繁点眼，用法同前，泰利必妥眼膏，

睡前 qn。 

4.如为非感染性角膜溃疡穿孔较小，位于中央者可试戴

治疗性角膜接触镜或加压包眼，密切观察，如穿孔不能愈合，

性结膜瓣遮盖术或角膜移植术。 

5.如穿孔较小，位于周边，虹膜嵌顿，前房存在者，可

在积极抗感染情况下密切观察，如溃疡能愈合，前房形成良

好稳定期暂不需要手术治疗，否则可行结膜瓣遮盖术或角膜

移植术，术后继续抗感染治疗。 

6.如穿孔较大，前房消失，尽早性角膜移植术，术后继

续抗感染治疗。 

7.维生素营养并支持治疗和针对并发症治疗。口服多西

环素 1 片 bid；大剂量维生素 C，4 片，qid；维生素 B2，2

片，tid，有助于溃疡愈合。一般不主张使用睫状肌麻痹剂。 



8.住院的感染性溃疡患者必须隔离治疗。 

（三）成功救治标准 

1.角膜溃疡穿孔愈合，荧光素钠染色阴性。 

2.前房形成稳定性良好。 

 

七、眼化学伤和热烧伤 

（一）诊断和急救标准 

1.有明确的酸碱烧伤史和铁水、铝水等高温烧伤史即可

诊断。 

2.根据临床体征可以分成以下 4 度： 

Ⅰ度：眼睑皮肤充血，结膜充血水肿，角膜上皮损伤，

角膜缘无缺血。 

Ⅱ度：皮肤水泡，结膜贫血水肿，角膜基质浅层水肿，

虹膜纹理可见，角膜缘缺血<1/3。 

Ⅲ度: 皮肤浅层坏死，真皮完全破坏，结膜可能全层坏

死，全层血管不可见，角膜上皮完全损伤，角膜基质深层水

肿，混浊明显，虹膜纹理隐约可见，1/3<角膜缘缺血<1/2。 

Ⅳ度: 眼睑全层坏死，结膜全层和巩膜浅层缺血坏死，

角膜全层受累，瓷白色混浊，坏死，虹膜不可见，角膜缘缺

血>1/2。 

3.I 度和 II 度可以保守治疗，门诊随访，II 度以上及

视力下降严重者需收住入院。 

（二）急救处理 

1.争分夺秒，彻底冲洗眼部，是处理眼部酸碱烧伤最重



要的一步。如用生理盐水冲，冲洗时间不少于 15 分钟，开睑

器开睑冲洗，及时清除异物。 

2.应用抗生素预防感染，如可乐必妥眼水 qid。 

3.应用维生素 C 眼水（自配）q2h。 

4.有缺血时应用肝素眼水（自配）q2h。 

5.早期应用糖皮质类固醇激素，抑制炎症反应和新生血

管的形成，根据基质水肿的程度不同可以选用典必殊眼水、

百力特眼水、0.1%氟美瞳眼水等 q2h～qid 不等，严重者全身

应用维生素 C 针 2.0，地塞米松针 5mg 或 10mg ivgtt qd。 

6.点用自体血清或人工泪液等。 

7.若有角膜巩膜溶解时应用胶原酶抑制剂，如多西环素

片 1# po qid。 

8.注意眼压和前房反应，眼压高应用降眼压药，前房反

应重可活动瞳孔防止后粘连。 

9.随访注意观察角、结膜修复及有无睑球粘连等。 

10.部分角膜上皮长期愈合不良者可配戴治疗性隐形眼

镜，配戴期间应用抗生素预防感染。 

11.对于 24 小时内的 III 度或以上碱烧伤患者，需急诊

行前房冲洗并结膜下灌洗术。 

（三）抢救成功标准 

1.角膜上皮修复或仅遗留轻度混浊。 

2.无明显睑球粘连、角膜溶解等并发症。 

3.重度收住角膜病组治疗。 

 



八、眼球破裂伤 

（一）诊断及抢救标准 

1.明确外伤史：锐器或钝力击伤。 

2.视力下降。 

3.眼睑皮肤有裂伤口对应巩膜处有创口，角膜或巩膜有

明确创口。 

4.前房大量出血。 

5.前房变浅或消失。 

6.眼球变软。 

7.眶部 CT 提示眼环不完整。 

（二）急救处理 

1.询问致伤原因、部位、时间，是否经过处理，以往的

视力状况及眼病史，有无全身性疾病等，注意全身情况，尤

其在车祸、爆炸伤、战伤等有复合伤及处伤的情况，注意有

无重要脏器及其他器官损伤，有无休克及出血，恶心，呕吐

及头痛等症状，需先内科及神经外科会诊，必要时行头颅 CT

检查。 

2.仔细进行眼部检查，明确视力。 

3.注意眼睑及眼球壁的创口。先缝合眼球壁再处理眼睑

皮肤。 

4.详细告知患者及家属病情。 

5.如角膜创口整齐，前房较好（seidel 实验外科帮助确

定角膜创口闭合情况），可给予绷带式角膜接触镜佩戴。如为

儿童或不合作的成人，需缝合。结膜下出血，玻璃体出血，



前房深度异常及视力下降明显要高度怀疑是否存在隐匿性

巩膜裂伤，需探查。 

6.给予 TAT 针肌注（先皮试），静脉预防性应用抗生素。 

7.如需手术，尽快给予清创缝合（接诊后 18 小时内或伤

后 24 小时内）。 

8.如患者不配合或年龄较小，需行全麻手术，接诊时就

嘱患者禁饮食，同时行胸片及心电图检查。 

9.单纯角膜裂伤，对位等容缝合，注意作侧切口及脱出

虹膜的处理。如存在巩膜裂伤，需剪开球结膜，剪除脱出的

玻璃体，还纳眼内组织，对位缝合，注意检查直肌附着处是

否存在裂伤。如存在后巩膜裂伤，尽量缝合。如怀疑眼内炎，

需立即手术。 

10.裂隙灯下仔细检查是否在眼球壁伤道，尤其是细小

的巩膜穿通伤口，如眶部 CT 提示眼内异物，需尽早手术，手

术方法取决于异物性质、大小、是否包裹及可见度等。 

11.对于存在外伤性白内障，如皮质溢出不明显，可 II

期手术。 

12.术后给予全身抗生素及糖皮质激素静滴（首选头孢

一代抗生素），局部给予激素及抗生素眼水，并注意散瞳，如

明确植物外伤史并高度怀疑真菌感染，可给予局部抗真菌眼

水，并停用局部及全身激素。 

（三）抢救成功标准 

1.视力稳定或提高。 

2.皮肤创口已缝合。眼压正常，前房形成。 



3.眼内异物已取出。 

 

九、化脓性眼内炎 

（一）诊断及抢救标准 

1.起病急，多伴有外伤史及手术史。 

2.视力突然下降眼红眼痛，眼肿胀，伴有刺激症状。 

3.眼睑皮肤肿胀，混合充血，角膜水肿，前房可见细胞

及积脓或大量纤维性渗出，玻璃体细胞及混浊或积脓。 

4.体温升高，血常规检查白细胞增加。 

（二）急救处理 

1.如外伤史明确，需行眶部 CT 检查，排除眼内异物。如

创口已闭合，需行眼部 B 超检查，明确玻璃体情况。 

2.详细告知患者及家属病情。 

3.局部给予抗生素眼水频繁点眼，同时注意散瞳剂的应

用。考虑细菌感染者，玻璃体腔内注射万古霉素 1mg/0.1m 或

者头孢他定 1-2mg/0.1ml；考虑真菌感染者，两性霉素 B 

10ug/0.1ml。全身给予头孢一代抗生素静滴（注意儿童及老

年人根据说明书减量），内源性真菌感染者，全身使用抗真菌

药物。玻璃体注射前，取房水查病原体。如暂不能行手术治

疗，可在创口处用棉签擦拭取材送化验室涂片检查细菌及真

菌。 

4.如果玻璃体内注射和全身抗感染疗效不佳或者无应

答者，尽早行玻璃体切割手术。术前需准备万古霉素针及头

孢他啶针各一只（头孢他啶需作皮试）。术中注意取材，取前



房水 0.1ml 及玻璃体腔液 0.1ml 送化验室进行细菌及真菌涂

片检查，同时进行细菌及真菌加药物敏感性试验。术中等待

涂片结果决定玻璃体腔内注药种类。可选择万古霉素+头孢

他啶或克林霉素+丁胺卡那。如怀疑真菌感染，可给予玻璃体

腔注入二性霉素针。 

5.术后根据涂片结果调整全身及局部用药。 

（三）抢救成功标准 

1.眼痛减轻。 

2.视力有所改善。 

3. 感染、炎症控制。 

 

十、眼眶蜂窝织炎 

（一）诊断及急救标准 

1.先有眼眶邻近的皮肤、粘膜的化脓性病灶，如眼睑皮

肤疖疮、龋齿、蚊虫叮咬眼睑皮肤，鼻窦炎、感冒或者有明

显眶内异物等外伤病史等。 

2.突发眼球周围及球后疼痛和压痛，眼球转动时疼痛加

剧。 

3.眼睑肿胀、红热，上睑下垂，睑裂变小，球结膜高度

水肿充血，眼球突出，眼球运动各方向均受限制或完全固定

不动。 

4.眼底表现为因压迫面出现乳头水肿，视网膜出血、水

肿或渗出物或视乳头炎等；可有瞳孔传入神经障碍、视力下

降。 



5.常伴有其他部位症状如鼻塞、流涕和鼻根部压痛等及

全身症状如体温升高、头痛、白细胞增高、面部淋巴结肿大

等。 

6.CT 扫描能很好的显示炎症的范围。 

（二）急救处理 

1.血液细菌培养及药敏试验； 

2.行眼眶 CT 水平及冠状位扫描； 

3.全身及早应用足量、敏感抗生素，在早期不知具体病

原菌时，可用广谱杀菌类抗生素如先锋霉素 V 针； 

4.局部抗炎、保护暴露的结膜角膜； 

5.眶压高引起视功能严重损害应做眶减压术；若眶内脓

肿形成，可在超声引导下穿刺及切开排脓及引流； 

6.病因治疗：治疗及清除原发病灶：如有异物引起的炎

症应尽量取尽，经几天治疗后无好转、应请耳鼻喉科医师会

诊、做病变侧鼻窦引流术； 

7.镇痛止痛及全身支持疗法；有败血症或颅内感染时，

尽快与有关科室协同治疗。 

（三）成功救治标准 

1.眼部炎症消失，原发病灶炎症已控制； 

2.眼球恢复正常位置、运动无障碍； 

3.视力、体温及血象恢复正常。 

 

 

 



十一、眼眶血肿  

（一）诊断与急救标准 

1.多为一侧发病； 

2.眼球迅速突出，眼球突出往往在数分钟或数小时之内

达到高峰。伴有眼胀痛、恶心、呕吐、复视、眼球运动障碍； 

3.眼睑肿胀饱满，结膜水肿充血，而后眼睑或结膜下出

现青紫色淤斑； 

4.如血肿位于眶尖部或者出血量较大可以导致视神经

受压视力减退或丧失。 

 

（二）急诊处理 

1.血液常规检查以排除血液系统出血性疾病的可能。 

2.CT 扫描显示眶内高密度占位性软组织影 

3.止血、降低眶压等对症处理，巴曲亭 1u 静注 止血，

20%甘露醇 250ml ivgtt qd。 

4.密切观察视力，如果出现视力急剧下降，视条件可以

行外眦切开减压或者行内窥镜下眶减压手术。以引流出积血，

降低眶压。  

 

（三）成功救治标准 

1. 眶压稳定或者下降 

2. 视力功能恢复  
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