






前 言

《外科护理学学习指导》是以江西科学技术出版社出版的《外科护理学》教材为蓝本

编写的配套用书，主要是针对中等卫生职业学校护理、助产专业学生，目的是使学生进一

步熟悉、掌握、巩固和强化所学的基本知识，帮助学生顺利通过护士执业资格考试。

本书紧密围绕“全国中等卫生职业教育护理专业教学计划（人民卫生出版社出版）、

外科护理学教学大纲”和“2011年国家护士执业资格考试大纲”的要求结合原教材的相关

知识点编写。 分为重点、难点提示，思考题，参考答案三大模块，并列出了各章节必须掌握

的内容和相应的知识点。

重点、难点提示：是在教材的基础上，提炼重点、难点内容，帮助学生巧记，以便更好

的学习或考试。

思考题：主要是根据“大纲”和“考纲”以及教材中的重点和难点进行针对性的练习，

既有传统习题，又与护士执业资格考试习题及题型兼顾，包括名词解释、填空题、选择题、

简答题和病案分析。其中，选择题按照“2011年国家护士执业资格考试大纲”要求，试题题

型采用包含临床背景的题型，重点增加了 A2、A3/A4型题。

在本书编写过程中，我们得到了各编者所在单位的大力支持，在此表示衷心的感谢！

同时我们参阅了国内许多同类著作及教材，谨向这些著作和教材的作者表示谢意。

由于我们学术水平有限，尽管付出了巨大的努力，但书中不尽完善之处在所难免，恳

请各位同仁和广大读者批评指正。

编 者
2011年 5月
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书书书

外科体液代谢失衡病人的护理第 一 章

［掌握］
正常体液平衡，高渗性脱水临床表现，低渗性脱水病理，低钾血症病因、护理要点，代谢

性酸中毒和代谢性碱中毒的病因及临床表现。

［知识点］
1．正常体液平衡。
2．高渗性脱水最早、最突出的临床表现是口渴; 等渗性脱水外科最常见，又称急性脱水;

低渗性脱水又称慢性脱水。
3．钾代谢特点与低钾、高钾病因。
4．静脉补钾原则。
5．代谢性酸中毒最明显的表现是呼吸深而快。
6．补液量: 日生理需要量、已经丧失量、继续丧失量。

［重点、难点提示］
一、体液的正常代谢

(一)水平衡
一般成人男性体液约占体重的

60% ( 女性 55% ) 。其中 40%为细胞内液( 女性 35% ) ，
20%为细胞外液。在细胞外液中血浆占体重 5%、组织间液占体重 15%。正常成人 24

小时
液体出入量为

2000 ～ 2500ml( 表 1 － 1) 。
表 1 － 1 正常成人 24 小时液体出入量

入水量( ml) 出水量( ml)

饮水 1000 ～ 1500
食物 700
内生水 300

呼吸 350
皮肤蒸发 500
尿液 1000 ～ 1500
粪便 150

总量 2000 ～ 2500 2000 ～ 2500

(二)电解质平衡
细胞外液中主要阳离子是 Na


+，主要阴离子是 Cl －、HCO －
3 和蛋白质。细胞内液中主要

阳离子是 K +和 Mg


2 +，主要阴离子是 HPO4
2 －和蛋白质。

1．钠离子( Na + ) : 正常成人血清钠浓度为 135 ～ 145( 平均 142) mmol /L;每天需要氯化钠
5 ～ 9g，相当于等渗盐水 500 ～ 1000ml。
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2．钾离子 ( K + ) : 98% 位于细胞内。成人每天需钾盐 2 ～ 3g，相当于 10% KCl 溶液
20 ～ 30ml。

(三) 酸碱平衡
正常体液的 pH值维持在 7． 35 ～ 7． 45 之间，机体通过血液缓冲系统、肺和肾 3

个途径来
维持体液的酸碱平衡

。

二、水和钠代谢失调病人的护理
(一)高渗性脱水
又称原发性脱水，失水多于失钠。
1．病因:摄入水分不足、水分丧失过多、应用高渗性溶液引起渗透性利尿等。
2．临床表现: 最早、最突出的临床表现是口渴。
脱水临床分度见表 1 － 2。

表 1 － 2 脱水临床分度

脱水程度 临床表现 失水量( 占体重℅)

轻度 一般只有口渴、尿少，无其他症状 2% ～4%

中度
除口渴外，出现皮肤黏膜干燥、弹性减退、眼眶凹陷。尿量减
少、尿比重增高

4% ～6%

重度
除上述症状外，出现中枢神经功能障碍( 如高热、狂躁、谵妄、神
志不清甚至昏迷) 或循环功能障碍( 如血压下降、甚至休克)

6%以上

3．实验室检查: 血清钠高于 150mmol /L，尿钠、尿比重高，并有血红蛋白、红细胞计数、红
细胞压积增高。

4．治疗要点:首先是去除病因，轻度缺水者饮水后即可纠正。不能饮水或缺水达中度以
上者，静脉输入 5%葡萄糖溶液或 0． 45%氯化钠溶液。

(二)低渗性脱水
又称慢性脱水或继发性脱水，失钠大于失水。
1．病因:胃肠道消化液持续性丢失、大创面的慢性渗液、应用排钠利尿剂、等渗性脱水治

疗时补充水分过多，及较长时间低盐或无盐饮食的心肺肾疾病人。
2．临床表现:较早出现周围循环衰竭症状，但无口渴，尿量早期正常或增多，后期尿少，

脱水症状明显。
3．实验室检查: 血钠 ＜ 135mmol /L，尿比重降低，尿钠、氯低，血清钠低，血液浓缩显著。

表 1 － 3 缺钠临床分度

程度 临床表现 血钠( mmol /L) 缺钠盐( g /kg)

轻度 疲乏，头晕，尿量正常或略增，尿比重低 130 ～ 135 0． 5

中度 皮肤弹性减退，食欲不振，恶心呕吐，尿量减少但
比重仍低，表情淡漠，血压下降至 90mmHg以下

120 ～ 129 0． 5 ～ 0． 75

重度 以上症状加重，并有休克、昏迷、少尿 ＜ 120 0． 75 ～ 1． 25

4．治疗要点:去除病因。对轻症病人，从静脉补充等渗盐水即可纠正。对严重病人，可
先静脉滴注高渗盐水( 3% ～5%NaCl) 200 ～ 300ml，迅速提高血浆渗透压( 表 1 － 3) 。
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(三)等渗性脱水
又称急性脱水或混合型脱水，外科最常见。水和钠丢失比例大致相当，细胞外液渗透压

无明显改变，血清钠在正常范围内。
1．病因:①消化液的急性丧失，如肠瘘、大量呕吐等;②体液丧失在感染区或软组织内，

如腹腔内或腹膜后感染、肠梗阻、烧伤等。
2．临床表现:兼有缺水、缺钠两者的表现，如口渴、尿少、乏力、头昏、血压下降、皮肤弹性

减退、厌食、恶心、手足麻木等。口渴程度比高渗性缺水轻; 血容量减少，循环障碍，比低渗性
缺水发生更早、更快。

3．实验室检查: 血清钠大致在正常范围内。血红蛋白、红细胞计数、红细胞压积均增高。
4．治疗要点:治疗原发病。可静脉滴注平衡盐溶液或等渗盐水，使血容量得到尽快补充。

(四)脱水病人护理要点
1．积极治疗原发病，控制病因。
2．高渗性脱水以补充葡萄糖为主，并注意适量补钠; 低渗性脱水补充等渗或高渗盐水为

主，对伴随心肺等疾患低渗性脱水者注意控制补液量和速度; 等渗性脱水补充平衡盐为主。
3．注意钾、酸碱平衡失调的综合补液护理。

三、钾代谢失调病人的护理

(一)低钾血症
血清钾浓度低于 3． 5mmol /L，表示有低钾血症。
1．病因:摄入不足、排出过多、分布异常。
2．临床表现:
( 1) 神经 －肌肉兴奋性降低:最早表现为肌无力，先是四肢软弱无力，以后可延及躯干和

呼吸肌，还可有软瘫、腱反射减弱或消失。
( 2) 消化系统:恶心、呕吐、腹胀、便秘及肠鸣音减弱或消失。
( 3) 循环系统:可有心动过速、心悸、心律不齐、血压下降，严重者可发生心室纤颤。
( 4) 中枢神经抑制: 早期可有烦躁，严重时嗜睡、神志淡漠或意识不清。
3．辅助检查:
( 1) 血清钾 ＜ 3． 5mmol /L。
( 2) 心电图早期 T波低平或倒置，随后 ST段降低，QT间期延长，尤其是 U波出现。
4．治疗要点:积极控制原发病因和及时纠正低钾血症。尽早恢复病人的饮食是纠正低

钾血症最安全、最可靠的方法。不能进食的病人可以静脉补钾。

(二)高钾血症
血清钾浓度高于 5． 5mmol /L，表示有高钾血症。
1．病因:摄入钾过多、排出减少、钾体内转移、酸中毒等。
2．临床表现:严重高钾血症常有心动过缓或心律不齐，甚至发生舒张期心跳骤停。
3．辅助检查:
( 1) 血清钾 ＞ 5． 5mmol /L。
( 2) 心电图典型改变为早期 T 波高尖，QT 间期延长，随后出现 QRS 波群异常增宽，PR
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间期延长。
4．治疗要点: 血清钾 ＞ 6． 5mmol /L 时随时可能发生心脏骤停的危险。紧急处理是在有

效控制病因及禁钾、降钾、排钾、抗钾的同时，积极纠正酸中毒。

(三)钾代谢失调病人护理要点
1．低钾血症的护理:
( 1) 鼓励病人进食含钾食物。
( 2)
口服补钾最安全，常用 10%氯化钾溶液，每次 10ml，每天 3 次。

( 3) 静脉补钾原则为:①尿畅补钾:尿量每小时 30ml
以上

;②浓度不过高:输液中氯化钾浓
度不超过

0． 3%。严禁将 10%
氯化钾溶液直接静脉推注;③速度不过快:成人静脉滴入速度每

分钟不超过 60
滴

;④限制总量:一般每天补钾 2 ～3g，严重缺钾者每天补钾量不超过6 ～8g。
2．高钾血症的护理:
( 1) 停用一切含钾的药物:如青霉素钾盐等，禁输库存血。
( 2) 对抗心律失常:用 10%葡萄糖酸钙 20ml加等量 5%葡萄糖溶液静脉缓慢推注，能缓

解 K +对心肌的毒性作用。
( 3) 降低血钾浓度:①促使 K +暂时转移至细胞内:可静脉输注 5%碳酸氢钠溶液，或输

注 25%葡萄糖 100 ～ 200ml，使每 5g葡萄糖溶液加入胰岛素 1U，促使钾离子转入细胞内，暂
时降低血清钾浓度;②促使 K +排泄:如导泻、灌肠、做结肠透析或口服阳离子交换树脂;③透
析疗法:是最有效的方法。

四、酸碱平衡失调病人的护理
正常血液的酸碱度为血 pH值在 7． 35 ～ 7． 45 范围内，略偏碱性。

(一)代谢性酸中毒

代谢性酸中毒最为常见，由体内 HCO －
3 减少所引起。

1．病因: 酸性物质产生过多、碱性物质丢失过多、肾功能不全。
2．临床表现: 最明显的表现是呼吸深而快，呼出气体中带有酮味。病人面部潮红、口唇

呈樱红色、心率加快、血压偏低。可出现腱反射减弱或消失、神志不清或昏迷。
3．实验室检查:化验血 pH 值、HCO －

3 和 PaCO2均有一定程度的降低。二氧化碳结合力
( CO2CP) 降低。

4．治疗要点:
( 1) 积极治疗原发病。
( 2) 轻症病人只要病因被消除和辅以补液纠正脱水后，常可自行纠正。
( 3) 严重病人必须静脉补碱治疗。常用的碱性药物是 5%碳酸氢钠溶液。

(二)代谢性碱中毒
代谢性碱中毒由体内 HCO －

3 增多所引起。

1．病因:胃液丧失过多、碱性物质摄入过多、缺钾、排钾性利尿剂也可造成代谢性碱中毒。
2．临床表现:最突出的表现是呼吸变浅变慢。可出现精神、神经方面的异常，如嗜睡、精

神错乱或谵妄和低渗性缺水的表现，严重时可发生昏迷。
3．实验室检查:尿液呈碱性，化验血 pH值和 HCO －

3 明显增高，PaCO2正常或稍增高。
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4．治疗要点:
( 1) 积极治疗原发病。
( 2) 输注等渗盐水能纠正一般碱中毒。
( 3) 严重碱中毒则需补给 0． 1mol /L或 0． 2mol /L的盐酸溶液。

(三)呼吸性酸中毒
呼吸性酸中毒指肺泡通气功能减弱，不能充分排出体内生成的 CO2，以致 PaCO2增高，引

起高碳酸血症。
1．病因:全身麻醉过深、镇静剂过量、中枢神经系统损伤、气胸、急性肺水肿和呼吸机使

用不当等。
2．临床表现: 病人可有胸闷、呼吸困难、躁动不安、头痛、紫绀。随着酸中毒的加重，可有

血压下降、谵妄、昏迷等。
3．实验室检查:化验血 pH值下降，PaCO2增高，血浆 HCO －

3 正常或稍增高。
4．治疗要点:应尽快治疗原发病因，采取积极措施改善病人的通气功能。必要时气管插

管。

(四)呼吸性碱中毒
呼吸性碱中毒系肺泡通气过度，体内生成的 CO2排出过多，以致血中 PaCO2降低，引起的

低碳酸血症。
1．病因: 原因较多，如癔病、忧虑、肝功能衰竭，以及呼吸机辅助通气过度等。
2．临床表现: 多数病人有呼吸急促表现。引起呼吸性碱中毒之后，病人可有呼吸不规

则、眩晕、手足和口周麻木、针刺感、肌震颤、手足抽搐表现。
3．实验室检查:化验血 pH值增高，血 PaCO2和 HCO －

3 下降。PaCO2
降低是呼吸性碱中毒

的诊断依据。
4．治疗要点:应积极治疗原发病。用纸袋罩住口鼻，增加呼吸道死腔，可减少 CO2的呼

出，以提高血 PaCO2。

(五)酸碱平衡失调病人的护理要点
1．代谢性酸中毒
( 1) 首先消除病因。
( 2) 观察呼吸频率、节律、深度、气味的变化，及时做血气分析监测。
( 3) 低流量持续给氧，浓度不超过 30%，以免抑制呼吸。
( 4) 及时补液并防止意外损伤。
2．代谢性碱中毒
( 1) 密切观察呼吸、脉搏、血压、神经及精神方面有无异常变化。
( 2) 积极控制原发病。
( 3) 建立正常呼吸形态及活动形态。
( 4) 防止意外损伤。
3．呼吸性酸中毒
( 1) 观察并记录生命体征。
( 2) 改善通气功能。
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( 3) 观察病人神志改变。
4．呼吸性碱中毒
对使用呼吸机辅助呼吸者，注意调整呼吸频率及潮气量，避免过度通气。

五、液体疗法护理
1. 补多少( 总量) : 日需量、已经丧失量、继续丧失量。
继续丧失量补液估计如下:①体温每升高 1℃，每天每公斤体重补液 3 ～ 5ml; ②大汗并

湿透一身衬衣裤时需补充水分 1000ml;③气管切开病人每天需补充水分 700 ～ 1000ml。
第 1 天补液量 =生理需要量 + 1 /2
已经丧失量。
2. 补什么( 液体种类) : 原则是“缺什么，补什么，边治疗、边观察、边调整”。
( 1) 生理需要量: 一般补给 5%葡萄糖生理盐水 500 ～ 1000ml，5% ～ 10%葡萄糖溶液

1500ml，酌情补给 10%氯化钾溶液 20 ～ 30ml。
( 2) 已经丧失量:①不能饮水或中、重度高渗性脱水病人，应从静脉补给 5%葡萄糖溶液

为主;②低渗性脱水补给等渗盐水为主;③等渗性脱水补等渗盐水和葡萄糖溶液各一半。
( 3) 继续丧失量:根据实际丢失的体液成分给予补充。
3. 怎么补( 护士在执行补液计划时应遵循的原则和观察要点) : ①遵守输液原则: 先盐

后糖;先晶后胶;先快后慢;尿畅补钾;交替输入;②安排补液顺序:电解质液→葡萄糖液→碱
性液→胶体→钾盐

;③严密观察输液效果。

六、思考题

(一)名词解释
1．低渗性脱水 2．高渗性脱水 3．等渗性脱水 4．低钾血症

(二)填空题
1．血液中最主要的缓冲系统是 。
2．静脉输液的原则是 、 、 、 、 。
3．代谢性酸中毒最明显的表现是 。

(三)选择题
1．关于正常体液含量的叙述，下列哪项是错误的( )
A．成人男性体液总量占体重 60% B．男性多于女性 C．成人多于老人
D．婴儿多于成人 E．肥胖者多于肌肉发达者
2．胃肠减压的目的不包括( )
A．减少胃酸分泌 B．减少胰液分泌 C．维持正常体液平衡
D．减轻呕吐 E．减轻腹胀
3．维持细胞外液渗透压的主要阳离子是( )
A． K + B． Na + C． Ca2 +

D． Mg2 + E． H +

4．机体调节酸碱平衡最迅速的一条途径是( )
A．肾脏的调节 B．血液缓冲系统 C．肺的调节
D．神经 －内分泌调节 E．细胞内外离子交换
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5．高渗性脱水早期的主要表现是( )
A．尿量减少 B．血压下降 C．口渴
D．神志淡漠 E．烦躁
6．高渗性脱水治疗早期常采用以下哪种液体补液( )
A．复方氯化钠溶液 B．等渗盐水 C．等渗盐水和氯化钾
D． 5%葡萄糖盐水 E． 5%葡萄糖溶液
7．等渗性脱水，血清钠的浓度范围是( )
A． 120 ～ 129mmol /L B． 130 ～ 150mmol /L C． 135 ～ 145mmol /L
D． 145 ～ 160mmol /L E． 120 ～ 165mmol /L
8．见尿补钾是指成人每小时尿量不少于( )
A． 20ml B． 30ml C． 40ml
D． 50ml E． 60ml
9．一病人因高热 2 天未能进食，自述口渴、口干，尿少、色黄。检查:有脱水症状，尿比重

1． 028，血清钠浓度为 156mmol /L。治疗首先应给( )
A．平衡盐 B．葡萄糖盐水 C． 5%碳酸氢钠
D． 5%葡萄糖溶液 E． 3% ～5%的高盐水
10．女，40 岁，因急性肠梗阻频繁呕吐，出现口渴、尿少、脱水征，血压偏低。进行液体疗

法，静脉输注选用的液体是( )
A．右旋糖酐 B． 0． 3%氯化钾 C．复方氯化钾
D． 5%葡萄糖溶液 E． 5%葡萄糖盐水
( 11 ～ 12 题共用题干)
男性，36 岁，小肠破裂修补术后 5 天发生肠瘘，呼吸深快。查体: 面色潮红，P110 /min，

BP90 /60mmHg，腱反射减弱。实验室检查: pH7． 2，血浆 HCO–3 15mmol /L。
11．该病人酸碱失衡诊断为( )
A．呼吸性酸中毒 B．代谢性酸中毒 C．呼吸性碱中毒
D．代谢性碱中毒 E．呼吸性酸中毒合并代谢性酸中毒
12．首选治疗措施是( )
A．静滴生理盐水 B．静滴 5%葡萄糖盐水 C．静滴 5%碳酸氢钠
D．快速输入高渗葡萄糖 E．辅助呼吸，加速 CO2排出

(四)简答题
1．低钾血症的病因有哪些?
2．简述静脉补钾的护理。

(五)病案分析
某男性成年病人，因急性粘连性肠梗阻住院，病人口渴，尿少，眼球下陷，脉速、血压下

降，化验结果为: 血钾浓度 3． 5mmol /L，血钠浓度 138mmol /L，血液 pH 7． 32，HCO －
3 浓度

12mmol /L。由于是粘连性肠梗阻，故决定先进行非手术疗法。医嘱中有静脉滴注 5%葡萄
糖盐水 1500ml，10%葡萄糖液 3000ml，5%碳酸氢钠 250ml，10%氯化钾 30ml。

1．请评估该病人属何种脱水? 程度如何?
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2．有无其他电解质和酸碱平衡失调?
3．请提出主要护理诊断。
4．应首先输入何种液体?

七、参考答案

( 一) 名词解释
1．低渗性脱水:缺水少于失钠( 失钠多于失水) ，血清钠下降，细胞外液呈低渗。
2．高渗性脱水:缺水 ＞缺钠，血清钠上升，细胞外液呈高渗。
3．等渗性脱水: 水、钠呈比例丧失，血清钠及细胞外液渗透压正常。
4．低钾血症: 血清钾 ＜ 3． 5mmol /L时称为低钾血症。

( 二) 填空题
1． HCO －

3 /H2CO3

2．先盐后糖 先晶后胶 先快后慢 交替输入 尿畅补钾
3．呼吸深而快

( 三) 选择题
1 ～ 5． ECBBC 6 ～ 10． ECBDE 11 ～ 12． BC

( 四) 简答题
1．①钾摄入减少;②肾性排钾增加;③胃肠道钾的丢失;④钾转入细胞: 静脉补液或进行

全胃肠外营养支持治疗时，细胞内糖原和蛋白质合成加速，钾转入细胞内;⑤碱中毒影响:肾
小管分泌 H +减少，尿排钾增多，引起低钾血症。

2．①尿畅补钾:每小时尿量在 30ml以上或 24 小时尿量达 600ml以上时方能补钾;②浓
度适宜:浓度不超过 0． 3% ;③控制滴速:每分钟 60 滴以下;④限制总量: 一般禁食病人，补钾
总量 2 ～ 3g /d，严重缺钾者，总量不超过 6 ～ 8g /d;⑤严禁静脉推注。

( 五) 病案分析
1．是等渗性脱水，程度中等。
2．血液 pH和 HCO －

3 浓度提示有代谢性酸中毒。此外，急性肠梗阻因呕吐丢失消化液有
缺钾潜在可能。

3．体液不足、有潜在并发症( 低血容量性休克) 。
4．首先输入 5%葡萄糖盐水。
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外科休克病人的护理第 二 章

［掌握］
定义、病因、病理生理、临床表现、治疗要点、护理要点。

［知识点］
1．有效循环血量锐减和组织灌注不足是休克共同的病理生理基础。
2．根据休克的发展过程，休克可分为休克代偿期、休克抑制期及休克失代偿期。最早的

临床特征: 脉压差缩小。
3．纠正组织低灌注和缺氧的关键是补充血容量。
4．尿量大于 30ml /h，提示休克好转。
5．休克病人体位应将头和躯干抬高 20° ～ 30°，下肢抬高 15° ～ 20°。
6．休克的监护指标。

［重点、难点提示］
一、概述
休克是指机体在各种致病因素侵袭下引起的以有效循环血量锐减，微循环灌注不足，细

胞代谢紊乱及主要脏器损害而产生的一种危急综合征。
维持有效循环血量取决于 3 个因素:①充足的血容量;②有效的心搏血量; ③适宜的周

围血管张力。
1．病因与分类:根据病因，休克常分为低血容量性、心源性、神经源性、过敏性和感染性

休克 5 类。其中，低血容量性休克和感染性休克在外科临床中最为常见。低血容量性休克

又包括创伤性休克和失血性休克。
2．病理生理: 各类休克共同的病理生理基础是有效循环血量锐减和组织灌注不足，以及

由此导致的微循环变化、代谢改变和内脏器官的继发性损害。休克微循环变化分为 3 期:微

循环收缩期、 微循环扩张期、 微循环衰竭期。
3．临床表现:根据休克的发展过程，将休克分为休克代偿期、休克抑制期及休克失代偿期。
( 1) 休克代偿期( 早期) : 表现为兴奋或烦躁不安、面色苍白、皮肤湿冷、心率加快、脉搏

细数、收缩压正常或稍高，舒张压升高， 故脉压差缩小，呼吸加快，尿量减少等。脉压差缩小
是血压下降的先兆，对诊断早期休克很有意义，应予重视。

( 2)
休克抑制期及失代偿期( 中、晚期) : 典型表现为表情淡漠、反应迟钝、皮肤紫绀、呼

吸急促、四肢厥冷、浅静脉下陷、少尿或无尿，血压下降，脉压差更小。休克进一步发展，病人
意识模糊或昏迷、无脉搏、无血压、无尿、全身广泛出血倾向，缺氧难以纠正。心、肺、肾等器

官功能衰竭为本期特征。
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4．治疗要点:休克治疗的关键在于尽早去除病因，迅速恢复有效循环血量，纠正微循环
障碍，增强心肌功能，恢复机体正常代谢。

( 1) 一般紧急治疗:①积极处理引起休克的原发病; ②保持呼吸道通畅、吸氧
; ③ 采取休

克体位
;④保暖

。
( 2) 积极处理原发病。
( 3)
补充血容量: 是纠正组织低灌注和缺氧的关键

。
首先采用晶体液和胶体液复苏，必

要时输血。
( 4) 纠正酸碱平衡失调。
( 5) 应用血管活性药物:主要包括血管收缩剂、扩张剂及强心药物。
( 6) 治疗 DIC，改善微循环。
( 7) 对于严重休克及感染性休克病人可使用皮质类固醇。

二、休克病人的护理
1．护理评估
( 1) 健康史:了解引起休克的各种原因。
( 2) 身体状况:评估休克症状、体征和辅助检查结果、重要器官功能，了解休克的严重程

度。尿量是判断休克好转的简单易行的指标
。

( 3) 辅助检查: 中心静脉压( CVP) 、肺动脉契压( PCWP) 监测、动脉血气分析、动脉血乳
酸盐测定、DIC的监测等，了解休克严重程度。

2．护理要点
( 1) 一般护理:①休克病人体位应将头和躯干抬高 20° ～ 30°，下肢抬高

15° ～ 20°; ②保
持呼吸道通畅和吸氧，一般氧流量控制在每分钟 6L左右，氧浓度

40% ～50% ;③迅速建立静
脉输液通道，准确记录 24 小时出入量;④出血性休克病人应迅速有效地止血; ⑤注意保暖，
但不宜在体表直接加温( 热水袋等) ，高热者采取降温措施;⑥严格执行无菌操作，合理使用
抗生素;⑦记录尿量，尿量大于 30ml /h，提示休克好转。

( 2) 病情观察与监测:通常每 15 ～ 30 分钟监测 1 次，必要时随时监测，以随时掌握病人
病情变化。

1) 一般监测内容包括:神志、皮肤色泽与温度，生命体征，尿量等。
2) 特殊监测内容包括: 中心静脉压，肺毛细血管楔压，动脉血气分析，动脉血乳酸测定，

DIC监测等。
( 3) 配合治疗的护理:
1) 补充血容量的护理:迅速建立两条静脉通道并监测 CVP，快速输入晶体液，及时调整

输液速度( 表 2 － 1) 。
表 2 － 1 中心静脉压与输液关系

中心静脉压( CVP) 血压( BP) 原因 处理原则

低
低
高

低
正常
低

血容量严重不足
血容量不足
心功能不全

加快输液
适当输液
减慢输液、强心、纠酸、扩血管
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