石河子大学  至  学年第一学期

护理本科  级《外科护理学》课程试卷 (A)
一、名词解释（每小题3分,共计15分）
1. 倾倒综合征：毕Ⅱ式胃大部切除术后病人（1分），于进食10～20分钟后出现上腹饱胀、恶心、呕吐、头晕、出汗、心慌、乏力、面色苍白、腹泻、甚至虚脱，平卧数分钟后症状缓解（1分），系残胃排空过快，高渗性食物迅速进人空肠，将大量细胞外液吸入到肠腔，使循环血量骤减，肠腔膨胀，释放5一羟色胺，肠蠕动增快，腹腔神经丛受刺激而引起（1分）。
2、骨筋膜室综合征：是四肢骨筋膜室内的肌肉和神经组织（1分）因急性严重缺血而发生的一系列病理改变（1分），好发于前臂掌侧和小腿（1分）

3、反常呼吸：多根多处肋骨骨折后（1分），胸壁失去肋骨的支撑，胸壁软化，当吸气时胸廓扩张，胸腔负压增大，但伤侧胸壁反而内陷，（1分）呼气时伤侧胸壁则外突，与正常相反，称为反常呼吸（1分）。
4、急腹症（acute abdomen）：是一类以急性腹痛为主要表现（1分），必须早期诊断和紧急处理的腹部疾病（1分）。特点为：发病急、病情重、进展快、变化多，有一定的死亡率（1分），须予以足够的重视。

5、休克：机体在各种有害因素侵袭下引起得以有效循环血容量骤减，（1分）导致组织灌注不足1分），细胞代谢紊乱、受损，微循环障碍为特点的病理过程（1分）。

二、填空(每空0.5分,共10分)
1.500～1000ml，800～1000（1200）ml
2. 69％、重度
3.无痛性肿块、外上
4.淋巴转移
5、转移性右下腹疼痛、右下腹固定而明显压痛
6、腹痛、腹胀、呕吐、停止肛门排便排气
7、三腔二囊管压迫止血
8、肝区疼痛、肝肿大
9、排除胸腔内气体液体，维持负压，观察有无进行性出血。

10、头痛、 呕吐、视神经乳头水肿
三、选择(每小题1分,共计40分)
1.～5  CACBA    6～10DBCDC    11～15BABCD    16~20  CECBA
21～25 DCCCC    26～30 BBEDB  31～35 CDBDC   36～40 AEEBC

四、简答题(每小题5分,共计25分)
1、术后出血（1分）、上消化道出血（1分）、胆瘘（1分）、胸腔积液（0.5分）、膈下感染（0.5分）　切口感染（0.5分）肺炎（0.5分）

2、1）全身因素：年龄，健康状况（1分）

2)局部因素：血液供应（1分）；局部损伤程度（1分）

骨折断段接触面（1分）；骨缺损程度（0.5分）；感染（0.5分）

3、胃大部切除术后，如何做好胃肠减压病人的护理？（5分）

答:(1)妥善固定胃肠减压管,防止松动和脱出；更换固定用胶布时,应确保胃管固定在规定的位置。（1分）
 (2)保持胃管通畅,使之持续处于负压引流状态,注意防止胃管堵塞。（1分）
(3)观察引流液的颜色、性质和量。术后24小时内可由胃管引流出少量血液或咖啡样液体100～300ml。若有较多鲜血,应警惕有吻合口出血,需及时与医师联系并处理。（1分）
(4)注意口腔护理,给予超声雾化吸入,每日2次,减轻病人咽喉疼痛并使痰液易于咳出。（1分）
(5)术后3～4天,胃肠引流液量减少,肠蠕动恢复后即可拔除胃管。（1分）
4、简述颅内压增高病人应用冬眠低温疗法时有哪些注意事项?    、

    (1)每日人液量保持在1500地左右，3天内由静脉输液，胃肠功能恢复后可鼻饲流质；（1分）
(2)低温时病人肠蠕动减少，须观察病人有无胃潴留、腹胀、便秘、胃粘膜出血；（1分） 

    (3)冬眠药物可降低血管张力，使咳嗽反射减弱，故应保持呼吸道通畅，必要时行气管切开；（1分）
    (4)因冬眠低温时，角膜反射减弱，保护性分泌物减少，要注意眼睛的保护；（1分）
    (5)物理降温时，冰袋须加布套并定时更换部位，观察该处皮肤、肢体末端和耳廓处血液循环情况，辅以局部皮肤按摩，以免冻伤．定期为病人翻身、拍背，防止肺炎、压疮的发生。（1分）
5、简述肾结石病人在饮食方面的注意事项有哪些?

   饮食成分结构与结石的形成有密切关系，合理饮食可以预防尿石症的发生。
(1)高钙结石：不宜食用牛奶、奶制品、精白面粉、巧克力、坚果等；（1分）
(2)草酸结石：不宜食用浓茶、番茄、菠菜、芦笋；多食含纤维素丰富的食物；（1分）
(3)尿酸结石：不宜食用高嘌呤食物，如动物内脏，应进食碱性食品；（1分）
(4)感染性结石：建议进食酸性食物，使尿酸化；应用脲酶抑制剂，有控制尿石增大的作用。限制食物中磷酸的摄人，应用氢氧化铝凝胶限制肠道对磷酸的吸收，有预防作用。（2分）
五、病案分析

1．急性腹膜炎（1分）、阑尾穿孔（1分）。

2．疼痛：与炎症刺激腹膜有关（1分）；体温过高：与阑尾炎症有关（1分）；有体液不足的危险：与呕吐，禁食，高热等有关（1分）；潜在并发症：感染性休克（1分）；[焦虑：与担心手术有关；知识缺乏：缺乏术前注意事项和准备内容相关知识]。

3．（1）观察神志，监测生命体征及出人量，病情平稳后取半卧位。（1分）（2）密切观察病情，及时发现  术后并发症并报告医生及时处理。（1分）（3）术后禁食水，待肛门排气后可进流食，井观察有无腹  胀、腹痛及腹部体征。（4）术后24小时内遵医嘱及时给予止痛剂，保证病人休息，鼓励病人  早期下床活动。（1分）（5）术后静脉补充水、电解质，应用抗生素，消炎治疗。（6）注意引流的护理。（7）加强生活护理和心理护理。（1分）
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