外科护理学
1、 单项选择题
2、 1．外科疾病按病因分类大致可分为（        ）  
A．创伤、感染、肿瘤、休克和畸形     
B．创伤、感染、肿瘤、畸形和烧伤 
C．创伤、感染、肿瘤、休克和功能障   
D．创伤、感染、肿瘤、休克和功能障碍 
E．创伤、感染、肿瘤、畸形和功能障碍 
2．下列哪项是高渗性脱水的病因  （        ）
A．剧烈呕吐  B．高热  C．肠梗阻  D．大面积烧伤  E．消化道瘘 
3．等渗性脱水病人输液，首先输入的溶液是 （        ）  
A．5%葡萄糖液       B．5%葡萄糖氯化钠  C．平衡盐溶液  
D．低分子右旋糖苷   E．5%碳酸氢钠  
4．低钾与高钾血症相同的症状是 （        ）  
A．心动过速      B．乏力、软瘫   C．舒张期停搏   
D．腹胀、呕吐    E．心电图T波低平  
5．代谢性酸中毒病人的呼吸变化是 （        ）  
A．浅而快    B．浅而慢   C．深而快   D．深而慢   E．不规则 
6.低血钾症时，不会出现下列哪一项症状（        ） 
A.肌肉软弱乏力、腱反射减弱或消失    B.腹胀、恶心、呕吐 
C.神志淡漠或嗜睡        D.心动过缓    E.心律不齐，血压下降  
7.病人烦躁不安，面色苍白，皮肤湿冷，脉搏 100次/分，血压13.3/11.3千帕（100/85 mmHg），应考虑（        ） 
A.休克   B.休克早期  C.休克期   D.休克晚期    E.以上都不是 
8.休克时中心静脉压和血压均低最有效的措施是（        ）   
A.加快输液     B.应用血管收缩剂     C.纠正酸中毒    
D.给强心剂     E.血管扩张剂  
9.全麻麻醉前给予抗胆碱药的作用是（        ）   
A.镇静        B.镇痛    C.减少呼吸道分泌物 
D.对抗局麻药毒性     E.抑制交感神经兴奋． 
10.蛛网膜下腔麻醉后，为了防止发生头痛应采取的主要措施为：
（     ）   
A、去忱平卧6-8小时  B、抬高床头300    C、高半坐卧位 
D、俯卧位            E、侧卧位
11.以下哪一项是手术护士与巡回护士的共同责任（        ）  
A.管理器械台的传递器械            B.协助手术人员穿衣
C.手术结束后整理手术台和清洗器械  
D.术前洗手、穿无菌手术衣和戴手套
E.手术开始和结束前，清点器械、敷料、缝针和缝线  
12、女性，52岁，胃切除术后8日，已拆线，突然发现伤口有淡红色液体渗出，不伴有肠曲脱出等，应首先考虑是 （        ） 
A伤口感染  B切口缝合技术欠佳  C伤口完全裂开  
D伤口部分裂开   E以上都不是  
13、王先生，55岁，全麻术后末清醒，突然出现鼾音，这是什么问题（        ）
 A呼吸道被痰堵塞  B舌后坠  C喉痉挛  D即将醒来 E以上都不是 
14.手术区皮肤的准备范围，下列哪项是错误的（        ）  
A.颅脑手术，剃去全部头发及项部毛发
B.颈部手术、自唇下至乳头连线，两侧到斜方肌前缘
C.上腹部手术：自乳头至耻骨联合平面，两侧到腋后线
D.下腹部手术：自脐平线至大腿上1/3前内侧及外阴部，两侧到腋后线
E.备皮范围包括切口上、下各超过20厘米的整段肢体 
15.手术后卧位，下列哪一项是错误的（        ）  
A.全麻术后未醒的病人，应去枕平卧，头向一侧
B.颈、胸、腹术后，一般取30～45°半卧位，膝关节稍屈曲
C.腰麻病人，去枕平卧   
D.脊柱手术一般平卧硬板床   
E.颅脑手术取平卧位  
16. 关于休克的病情观察，下列哪项不正确? （        ）
A精神状态反映脑灌流情况      
B肢体的温度、色泽反映体表灌流情况
C血压、脉压反映血管痉挛程度  
D尿量：成人在15ml／h以上说明组织血液灌注良好  
E中心静脉压正常值为0.49—1.18kPa(5-12cmH2O)  
17．铺在台面上的无菌巾的层数及无菌单应下垂的长度应为： （    ）
 A、4 15cm    B、2 30cm  C、6 30cm  D、6 20cm  E、以上都不是 
18．铺好的备用的无菌桌的有效期为：（        ）
A、<6h     B、<4h      C、<12h      D、<24     E、1周 
19．导致伤口发生破伤风感染的因素应除外：（        ）
A、伤口深、窄   B、伤口内坏死组织多   C、伤口引流不畅
D、伤口内混有其他需氧菌    E、伤口周围血液循环旺盛  
20.某严重挤压伤患者，治疗中除严密观察生命体征外，应特别注意（     ） 
A.伤口肿胀情况  B.肢端温度  C.伤口疼痛  D.尿量、尿色  E.神志                                                                                                                                       
[bookmark: _GoBack]二、填空题(本大题共10空)
21、头面颈部手术后 （            ）天拆线。  
22．烧伤病人创面护理,采取暴露疗法时,病室内适宜的温度为  （            ）度，湿度为 70%。  
23．大面积烧伤病人的病程大致可分为  （            ）  、 （            ）、修复期三期。 
24．换药的顺序先换（           ），再换 （            ），最后换感染伤口。 
25．胃大部切除术后病常见的并发症是十二指肠残端破、  （            ）等。
26．甲亢术后最严重的并发症是   （            ），预防关键在于做好术前准备，使病人基础代谢率降至 （            ） 。
27．脓肿一旦诊断应及时 （            ）。  
28．手术区皮肤消毒范围包括切口周围至少 （            ） cm以内的皮肤。
三.名词解释
29、外科感染： 

30.疖：


31.危险三甲区： 


3、 简答题
32、应从哪几方面来观察休克病人的临床表现？ 




33．甲状腺切除术后病人突然出现呼吸困难、烦躁、发绀，此时可能出现的原因有哪些？应如何处理？ 





34．简述损伤现场急救护措施。






35．简述化疗病人的护理要点。







五、论述题
36、男，46岁，既往有溃疡病史，近期有胃痛，午餐后突发右上腹剧烈疼痛，并迅速蔓延至全腹，发病后呕吐两次，为胃内容物，体检：T38℃，P108次/分，R30次/分，Bp80/60mmHg，急性面容，平卧屈膝被动体位，心肺正常，腹平，腹式呼吸消失，腹肌紧张，有明显压痛及反跳痛，移动性浊音（+），肝浊音界缩小，X线检查膈下可见游离气体。请问： 1、最可能的诊断是什么？ 2、治疗原则是什么？ 
3、如何护理？










37、 王某，女，40岁，咳嗽，痰中带血。体查示：T37.0℃，P90次/分，R20次/分，BP120/85mmHg。  实验室检查：WBC 10× 109 /L。胸部CT：左上叶肺尖部3× 2.5cm大小阴影，边缘模糊。余肺野清晰，肋骨无破坏。无淋巴结肿大。B超：肝、胆、脾、胰、肾均无异常。痰细胞学检查：三次痰查癌细胞为阴性。临床诊断：肺癌。  问：（1）根据TNM分期标准，该肺癌应为？T、N、M分别代表什么？  
（2）如果对该患者进行肺叶切除加淋巴清扫术，护理诊断有哪些？ （3）该患者的术后护理措施有哪些？   









外科护理学复习资料
1、 单项选择题
1-10 EBCBC DBACA 11-20EDBDE DC
二、填空题
21．4-5     22．28-32      23．急性渗出期、急性感染期24．清洁伤口、污染伤口、
25．吻合口出血26．   27．  28.
三、名词解释题
29是指需要外科手术治疗的感染，包括创伤、烧伤、手术、器械检查或有创性检查、治疗后等并发的感染。  
30是指皮肤单个毛囊和所属皮脂腺的化脓性感染。常见致病菌是金黄色葡萄球菌。
31  
4、 简答题(本大题共4小题
32．观察休克病人的病情：①神志；②血压；③脉搏；④尿量；⑤皮肤黏膜颜色 和温度；⑥口渴情况；⑦周围循环情况等几方面。  
33．①出血  ②喉头水肿 ③气管塌陷 ④痰液阻塞 ⑤双侧喉返神经损伤  护理：加强巡视，密切观察生命体征和伤口情况，发现异常，及时汇报医生，必要时吸氧或配合医生行气管切开术。   
34．①迅速脱离现场，立即用大量冷水冲淋或湿敷，减轻水肿及疼痛；②保护创面，迅速隔离，创面用无菌敷料或干净被单，包扎或覆盖，防止污染；③预防休克，迅速补液，鼓励病人多饮水，并发大出血、骨折立即进行处理；④保持呼吸道通畅，必要时行气管切开；⑤严格掌握转运时机，转运时注意病人安全。 
35. 化学疗法护理   1）用药前查血象、肝肾功能  2）配药后短时间内应用  3）保护静脉（从远端开始）  4）用过注射物品浸水中 5）防治并发症  ①防组织坏死（勿漏出血管外）   ②骨髓抑制：每周验血1-2次（WBC 3×109/L↓血小板80×109↓）暂停放疗 ③胃肠道反应（轻—止吐药   重—停药） ④毛发脱落（预防－冰帽降温）  ⑤肝肾损害（护肝、多饮水、碱化尿液） ⑥免疫下降（预防感染）
五、论述题
36．胃溃疡并发急性胃穿孔  2．立即做好术前准备准备急诊手术  3．术前护理 ：禁食、补液、胃肠减压 ，积极做好术前准备。术后护理：①密切监测体温、脉搏、呼吸、血压并记录。           ②保持胃肠减压通畅，观察引流量及性状。           ③体位：平卧位，BP平稳取半卧位   ④活动：第一天坐起轻微活动，第2天床边活动，  第三天室内活动，预防术后肠粘连  ⑤饮食：术后一周，考虑改为流质，少食多餐，二周后可进软食 。  ⑥并发症观察和护理：术后胃出血 ；十二指肠残端破裂；  胃吻合口破裂或瘘； 术后梗阻 ；倾倒综合症。
37. （1）该肺癌应TNM分类应为：T1N0M0 。T表示肿瘤的大小，N表示淋巴结转移的情况，M表示有无远处转移。  （2） ①气体交换受损—与肺组织病变、手术、麻醉有关。   ②低效性呼吸型态—与呼吸道分泌物潴留有关。 ③疼痛—与手术所致组织损伤有关。  ④焦虑/恐惧—与担心手术、疼痛、疾病的预后有关。  ⑤潜在并发症—出血、感染、支气管胸膜瘘、肺水肿、成人呼吸窘迫综合征。  （3）1）予以合适体位：①意识未恢复时取平卧位，头偏向一侧，以免呕吐物、分泌物吸入而致窒息或并发吸入性肺炎；②血压稳定后，可采用平卧或左右侧卧位；③有血痰或支气管瘘管者，应取患侧卧位并通知医师；④避免采用垂头仰卧式，以防因横膈上升而妨碍通气。若有休克现象，可抬高下肢及穿弹性袜以促进下肢静脉血液回流。  2）维持呼吸道通畅：①氧气吸入；②观察呼吸频率、幅度及节律，双肺呼吸音；有无气促、发绀等缺氧征象以及动脉血氧饱和度等情况，若有异常及时通知医师予以处理；③鼓励并协助患者深呼吸及咳嗽：每1～2小时1次；④稀释痰液：若患者呼吸道分泌物粘稠，可用糜蛋白酶、地塞米松、氨茶碱、抗生素行药物超声雾化，以达到稀释痰液、解痉、抗感染的目的。  3）维持生命体征平稳。   4）减轻疼痛，增进舒适：①适当给予止痛剂，以减轻疼痛。同时观察患者呼吸频率，注意是否有呼吸受抑制的征象；②安排舒适的体位。   5）维持液体平衡和补充营养：①严格掌握输液的量和速度，防止前负荷过重而导致肺水肿；②记录出入水量，维持体液平衡；③肠蠕动恢复后，即可开始进食清淡流质、半流质饮食；若患者进食后无任何不适可改为普食，饮食宜为高蛋白、高热量、丰富维生素、易消化。以保证营养，提高机体抵抗力，促进伤口愈合。  6）活动与休息： ①鼓励患者早期下床活动：目的是预防肺不张，改善呼吸循环功能，增进食欲，振奋精神；②促进手臂和肩关节的运动：预防术侧胸壁肌肉粘连、肩关节强直及失用性萎缩。  7）伤口护理：检查敷料是否干燥，有无渗血，异常时，及时通知医师。 8）维持胸腔引流通畅。  9）预防并发症：严密观察病情变化，采用相应的护理措施预防肺部感染、出血、肺水肿及心律失常等并发症的发生。
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