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附件：

安徽省“江淮名医”推荐表

	姓名
	黄明
	性别
	男
	出生

年月
	1958、01

	民族
	汉
	政治

面貌
	中共党员
	学历
	研究生

	参加工作时间
	1975、01
	职称
	主任医师、教授

	工作单位
	安徽省蚌埠市第三人民医院

	所在科室
	骨科
	从事专业
	骨科

	门急诊诊疗人次
	2009年:3012
2010年:3096
2011年:3301
	临床一线工作日（门急诊、日常查房、手术）
	2009年：345
2010年：340
2011年：340

	患者满意度
	2009年：100
2010年：100
2011年：100
	诊治疑难危重病例数/Ⅳ级手术例数
	2009年： 262
2010年： 248
2011年： 278

	同级别医院请会诊次数
	2009年：45
2010年：50
2011年：62
	个人承担主要任务的接收进修人员数
	2009年：4
2010年：4
2011年：3

	个人承担主要责任的医疗纠纷发生例数
	2009年：0
2010年：0
2011年：0

	开展有影响力的特殊技术项目
	1、人工全髋、全膝关节置换与翻修术
2、复杂的髋臼骨折手术治疗

3、小儿先天性髋臼发育不良的手术治疗

4、骨科微创技术：膝关节镜诊疗技术、椎间盘镜MED、椎体成形（PKP、PVP）

	发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章
	1、颗粒骨移植的方法处理人工全髋关节翻修中髋臼骨缺损(论著) 《中国矫形外科杂志》（中国科技核心期刊）；2005,13(19):1456-1458第1作者
2、卡式双极股骨头置换治疗老年股骨颈骨折(论著) 《蚌埠医学院学报》2005,30(5):415-416第1作者
3、股骨近端髓内钉（PFN）治疗老年股骨粗隆部骨折(论著) 《皖南医学院学报》2005,24(4):297-298第1作者
4、带锁髓内钉治疗钢板内固定失败后的股骨干骨折(论著) 《淮海医药》2005,23(6):457-458 第1作者
人工全髋关节翻修术中假体选择及骨缺损的处理《淮海医药》2006,24(1):83-85第1作者
5、翻修型加长柄在人工全髋关节翻修术中的应用《淮海医药》2009,27(1):3-4第1作者
6、股骨颈骨折人工髋关节假体置换治疗进展《解剖与临床》2009,14（6）449—452第2作者
7、股骨近端髓内钉在股骨转子间骨折中的应用《淮海医药》2009,27(4):285-286；第2作者
8、手术治疗复发性腰椎间盘突出症26例《淮海医药》2009,27(1):39-40
第2作者
8、关节镜下及切开复位治疗胫骨平台骨折《解剖与临床》2004,9（4）254—256第3作者
9、后路椎间盘镜下多节段有限减压治疗腰椎管狭窄症18例疗效分析《蚌埠医学院学报》2011,36(4):354-355、358第2作者
10、经皮椎体成形术/后凸成形术治疗骨质疏松性胸腰椎压缩性骨折《解剖与临床》 2011年16（3） 245-248，第2作者

11、后外侧入路高脱位髋关节假体重建软组织处理《解剖与临床》 2011年，16（5）：412-414，第2作者

	能代表申报者最高水平的本专业诊治疑难危重病例/Ⅳ级手术简介（每个简介限2000字以内,同时附病历原件）
	1、人工全髋关节翻修术中假体选择及骨缺损的处理

人工髋关节置换术作为一种治疗髋关节疾病、重建关节功能的有效方法。但人工髋关节翻修是棘手问题。人工髋关节翻修术的目的是解除疼痛和恢复髋关节功能。一般可通过重建髋关节的解剖结构和更换假体来实现，但人工关节翻修术所面临的难题远远大于初次的人工关节置换。自1999年6月—2012年6月，进行人工髋关节翻修手术56例，取得良好效果。
股骨缺损的分类及假体的选择

常用的股骨骨缺损分类有8种，各种骨缺损分类法的实用价值均有一定的局限性。国际上应用较多的是美国骨科学会（AAOS）提出的方法,分为节段性和腔状骨缺损两类。

此外，Mallory分类有助于术前规划和假体的选择：Ⅰ型缺损为皮质完整、残留部分松质骨，使用骨水泥或非骨水泥型假体均可；Ⅱ型缺损为皮质完整但大部分松质骨缺损，因为骨水泥锚入的机会很少，最适用于使用非骨水泥骨长入型假体；ⅢA型缺损为小粗隆以上皮质缺损，要确切固定，恢复肢体长度，可使用矩型柄；ⅢB型骨缺损下达峡部水平，若用骨水泥型假体要在股骨近端植骨。若用非骨水泥型假体要将其微孔面固定在干骺端上；ⅢC型延至峡部以下的缺损，近端要植同种异体骨，对表面微孔的假体柄远端固定较难，因为峡部以下髓腔大。另一种方法是在柄的远端用骨水泥充填，近端围绕柄及孔层植骨重建骨鞘。假体柄的长度方面,应尽可能选择加长柄假体,在长柄假体的使用过程中,也应注意其不足之处,包括过度扩髓造成骨质丢失、应力遮挡效应。

髋臼缺损的分类及假体的选择

常用的有4种分类法，以AAOS和Paprosky分类应用较多。
以Paprosky分类为例，对于Ⅰ型缺损臼完整，仅有轻微移位和溶骨，因臼缘完整，可用非骨水泥型半球型杯；Ⅱ型仍可用非骨水泥半球状假体，但要用直径大的假体。由于髋臼假体松动向上移位致椭圆型缺损（IIB 型），可以使用椭圆型臼杯，必要时用颗粒植骨。若髋臼骨质不够，则采用骨水泥假体，最好在臼内面加个金属环。寇伯龙等使用双锥面螺旋臼时不强调必须有完整的髋臼壁，只要存在髋臼环或者髋臼前、后柱，就能将其缓慢拧入固定并达到初始稳定。如果术中发现髋臼存在大块骨缺损，需重建髋臼环时应采用其它特殊髋臼假体。Ⅲ型需要大段的植骨以填满臼缘和柱，可以用髋臼重建钢板（Cage）固定,其优点为重建髋臼提供了一个解剖支架，提供了早期稳定性，为髋臼植骨塑形愈合提供了条件。使用特殊型假体翻修髋臼巨大骨缺损，如双层金属网罩、带侧翼板的髋臼假体、髋臼增强环罩(ARR)、双球面髋臼假体或带嵴髋臼假体、马鞍型假体等，其远期效果有待进一步观察。

骨缺损的处理

翻修术中,骨缺损多由骨溶解、应力遮挡效应以及翻修术过程中取出假体时进一步破坏残存的骨床等造成。临床上单纯一种缺损少见，大多为混合性缺损。对于不同的骨缺损应采取不同的重建方法。

髋臼骨缺损的治疗方法 Slooff-Ling技术是目前常用的方法之一。当使用非骨水泥髋臼假体时，髋臼内壁的节段性骨缺损和腔性骨缺损可以通过颗粒骨移植的方法达到重建。这种方法可以产生很好的临床效果，只要没有较大的节段性骨缺损，都应该使用颗粒骨移植。我科采用颗粒骨植骨的方法处理髋臼骨缺损，取得近期良好的效果 。松质骨颗粒可以加速再血管化过程，而且松质骨小梁的叠加能加强破骨细胞诱导的塑形重建过程。将颗粒骨置入髋臼底部，用髋臼试模挤压颗粒，使被压得较致密的移植颗粒骨在很薄的骨皮质壁上形成内衬，并被皮质骨包容，在临床应用中取得了良好效果。在骨移植的时候最耗时的是颗粒骨的压缩，因为必须通过反复有力的打压才能获得，期间会发生颗粒骨的塑性变形和颗粒间的相互作用，这样产生的骨质才能有足够的强度来承载病人施加的负荷。

对于节段性缺损或非包容性缺损,由于其缺损面积较大,且自体骨来源有限,所以常需应用结构性异体骨。通过增大髋臼杯与宿主骨的接触面积来提高手术的成功率。
股骨近端骨缺损的治疗方法：如果股骨骨皮质完整,仅限于松质骨缺失,即轻、中度腔状骨缺失,可选用骨水泥固定假体。皮质骨缺失即节段型骨缺失,常见在股骨近端,多位于内侧,特别是小转子和股骨矩。此时,可使用带股骨矩的特制假体,也可使用自体或异体骨植骨,将其切成骨条,捆绑于假体柄近端内侧,重建此处的骨皮质。局限性节段型骨质缺失, 如假体尾端穿出,磨损等造成的皮质穿孔,可使用加长柄股骨假体,穿孔处植骨填塞。近段较为广泛的骨缺失,可采用扩大髓腔远段使其能容纳较大尺寸的假体,或使用近段较粗大的翻修型特制假体、股骨柄远、近段组合式假体、定制假体等。 

	
	2、 人工膝关节置换治疗骨关节炎
人工全膝关节置换术被认为是治疗终末期或严重的膝关节炎最有效、最成功的手术之一。1998～ 2012 年, 为289例患者实施了 318个人工膝关节置换手术。经随访，其临床效果令人满意。
现代假体的设计要求置换后的膝关节能更好的恢复膝关节本身的运动学特性，同时要求减少关节假体接触面之间的应力，减少假体磨损。在实际设计中要兼顾以上要求具有相当的难度，为减少股骨髁金属假体和胫骨平台聚乙烯假体之间的压应力，需增加假体间的接触面积，使假体更匹配。但随之而来的问题是假体对关节运动的限制也增加，胫骨假体与胫骨界面间的应力也增加。反之如增加关节的活动自由度，减少胫骨假体与胫骨界面之间的应力，需减少股骨髁与胫骨假体间的接触面积。但带来的代价是胫骨聚乙烯假体的接触应力增加，这样势必增加聚乙烯分层破裂。因此，假体设计中的低应力与活动自由度之间的矛盾始终无法完全解决，而只能在设计中寻找两者的平衡点。活动载荷假体——在70年代后期开始的活动载荷假体设计改变了以往传统的膝关节假体的设计模式，其通过聚乙烯在金属底托之间呈现光滑的活动平面，允许聚乙烯在金属底托表面上旋转和前后运动。从理论上该设计可使正常膝关节运动步态中所产生的剪切力和扭转力传递到膝关节周围的软组织，而不是传递到假体各接触部件或假体与骨之间界面，从而使聚乙烯磨损和假体松动减少到最低程度。活动载荷膝关节假体的代表LCS假体在临床应用25年以后，长期随访获得令人满意的手术效果，因而近年在临床上也有不断推广的趋势。高屈曲度假体——通常，膝关节假体的设计允许膝关节有0-120度的运动，在超过120度的屈曲运动时，股骨后髁的假体弧度已经结束，此时假体之间的接触表现为股骨后髁假体边缘与胫骨聚乙烯的点状接触，接触面应力大，因而多表现出胫骨聚乙烯后侧的早期磨损。改进的高屈曲度设计通过增加股骨后髁的截骨量，而使股骨假体后髁厚度增加，延长后髁弧度，因而在膝关节屈曲120-150度范围内假体之间仍然保持面—面接触，减少了聚乙烯表面的应力，从而在理论上减少了膝关节极度屈曲时的假体磨损。此类设计在亚洲患者十分受欢迎，由于生活习惯上与欧美病人的差异，亚洲患者对手术后膝关节的屈曲要求更高，采用该设计后能更多的满足患者对高屈曲膝关节运动的需求。
　全膝关节置换手术对关节周围软组织的平衡、手术截骨的精度要求更高。因此，术前仔细评估患者关节畸形程度、术前模板测量、详尽的术前计划可大大减少手术的困难。手术操作中软组织平衡是手术成功的关键。对于严重的膝内外翻畸形和屈曲畸形的患者，软组织松解平衡应有计划、分步骤地进行，每完成一步都要进行测量，要做到既纠正到位，又不可过度纠正造成关节继发不稳定。股骨、胫骨要求对线准确，保证假体植入后股骨头中心、膝关节中心和踝关节中心位于一直线。同时需注意股骨假体的外旋位植入和胫骨假体的后倾位植入，减少术后髌前疼痛、髌骨脱位和膝关节屈曲不良的并发症。在手术中是否保留后交叉韧带一直存在争论。后交叉韧带除了是膝关节稳定的重要韧带结构外，同时还是膝关节屈曲运动保证股骨髁后移的重要结构，因此理论上保留后交叉韧带可使膝关节运动特性更佳。但在实际手术操作中，由于患者本身膝关节后交叉韧带自身条件的改变或手术中后交叉韧带张力的调整等问题，后交叉韧带并不能完全发挥其作用，Stiehl和Dennis观察到保留后交叉韧带的假体屈曲运动时股骨髁不是后移而是前移，运动学特性的异常比不保留后交叉韧带更明显。因而近来不保留后交叉的后稳定型假体的应用又有上升的趋势。对于髌骨表面置换也同样存在争论，早期的人工关节在设计上仅限于胫、股关节置换，未进行髌骨置换，这种方式手术后的患者较多出现膝前疼痛。以后在假体设计中增加了髌骨置换，虽减轻了术后髌前疼痛，但又出现了髌骨脱位或半脱位、髌骨骨折、伸膝装置断裂等并发症。因此在髌骨表面换与不换间一直存在不同的意见。从临床统计来看，Barrack等报告膝关节骨关节炎病例随机分成的髌骨置换与不置换的两组，术后在膝关节评分和患者满意度方面无明显差异。　

	
	3、人工全髋关节置换治疗晚期髋关节发育不良继发骨关节炎
晚期髋关节发育不良（developmental dysplasia of the hip，DDH）继发骨关节炎常导致难以耐受的患髋疼痛及严重的功能障碍，目前认为全髋置换是晚期DDH最为合适的治疗手段。自2007年1月—2012年6月采用不同的治疗模式，对21例晚期DDH继发骨关节炎患者实施初次单侧全髋置换治疗，早期疗效满意。
依据术前模板测定和术中探查结果，确立髋臼杯中心支点，使用小号髋臼锉对骨性髋臼从小到大，并按假体植入方向加深加大磨锉，在确保前、后壁不被磨穿的前提下逐步完成髋臼准备。髋臼假体试装后，评估髋臼负重区缺损范围，大于20%者以自体股骨头骨质行结构性植骨。

股骨近端髓腔狭窄须先行扩髓，以最小号髓腔锉保持假体在股骨前倾角约15°扩髓，对伴有严重髋外翻者用咬骨钳将股骨矩处髓腔开大。从近端吸除髓腔内组织，经冲洗后安放股骨假体试模复位髋关节，观察髋周软组织松解程度，调整股骨近端位置，复位困难时可进一步松解，认可后安装同型号股骨假体，测试下肢长度、股骨偏心距等。
确认髋臼及股骨假体周围无骨折后，反复冲洗切口，放置负压引流器，缝合外展肌，重建肌腱，关闭切口。术后保持患肢外展、外旋位固定。常规抗凝剂、抗生素预防治疗。早期行股四头肌舒缩、踝关节屈伸练习，系统指导髋关节功能康复锻炼。
本组21例术后切口均一期愈合，无下肢深静脉栓塞、深部感染及坐骨神经损伤，无患髋关节脱位。随访2～44个月，平均20个月。优18例，良2例，可1例，优良率92.9%。

人工全髋置换作为晚期DDH的治疗手段，可以有效缓解疼痛，恢复功能。晚期DDH继发骨关节炎多在髋臼和股骨近端表现出形态各异的畸形，且随着脱位程度的增加，畸形程度也会相应增加，成为髋关节重建的重点和难点所在。髋臼浅平、臼顶原有弧形结构变成斜坡状，尤其假臼周围软组织增生严重，关节囊异常增厚，股骨头扁小且不规则，必须重建假体与髋臼的正常解剖关系。
髋臼假体稳定与髋臼处理和假体安装密切相关。臼杯稳定固定是髋臼假体植入的标准，足够的骨质覆盖是获得假体初始和远期固定的基础，应有70%～75%的原髋臼自身骨质覆盖。髋臼准备中，自真臼中心点开始，先磨出臼窝中心，清除月状面软骨，但不超过窝底骨板。对髋臼内侧壁和后壁尚有一定量的骨储者，按前倾15°、外展40°向内加深平均值约6mm满足聚乙烯厚度，为防假体压配时发生髋臼骨折，务必确保前壁留有距内板厚度约2mm松质骨，尽量磨锉后上壁，注意向内的同时向上偏移4-5mm，直至有细小点状出血的软骨下骨板，磨成半球状。且注意磨臼与臼杯大小匹配，过多磨锉会降低固定强度；给臼杯留置的适宜前倾角，可以减少日后磨损。髋臼缺损均超过20%，臼杯覆盖率多在30%以内，采用结构性植骨重建髋臼缺损，增加了髋臼假体周缘的骨性包容。
股骨髓腔扩髓时的过度磨锉，可导致皮质变薄强度降低，较易出现近端纵向劈裂，或因假体打入方向失误不能中位植入致使应力集中而穿通外侧皮质，或因假体压配过度内在应力增加造成假体周围骨折。为防范于此，选择髓腔锉尺寸与假体大小吻合，减少了扩髓次数，不但成功避免了术中骨折的发生，而且尽可能保留了髓腔内松质骨部分，增加了假体与骨髓腔内膜的接触面积。由于柄假体﹣髓腔匹配紧密，减少应力遮挡并增强假体轴向与旋转稳定性，有利于假体与骨的应力传导，促进了骨质长入加速骨性生物学固定，与本组假体植入后获得早期稳定固定和没有发生股骨近、远端髓内骨溶解不无关系。
髋臼和股骨假体位置适当，可最大程度降低术后相关并发症。在骨水泥型关节置换时，前倾角10°～20°在扩髓后的髓腔较易把握，而非骨水泥型置换因受股骨颈、骨干弓内在弯度等解剖结构的限制则不易控制。本组非水泥型髋臼假体均定位于外倾40°+10°，前倾15°+10°，股骨假体于髓腔中立位。采用直柄、不带前倾角，其相应的髋臼假体前倾角稍大些；采用聚乙烯内衬带有防脱位角，金属臼的倾斜角适宜加大，确保重建后的髋臼倾斜角调整在适宜范围。术中适宜倾斜角的构建，为本组髋关节的稳定提供了良好基础。由于非水泥臼杯大于骨水泥臼杯，为获得充分的杯体覆盖，旋转中心势必向内、向上移动。对高度脱位、坐骨神经挛缩、肢体短缩者，术中需要均衡肢体，恢复正常旋转中心必须向下牵拉股骨，通常认为肢体一次性延长超过4cm时，坐骨神经会受到过度牵拉。全髋置换转子下短缩截骨术有助于复位髋关节，恢复髋关节旋转中心，但在减少双下肢不等长，降低血管及神经损伤等并发症的同时，也会造成术中骨折、截骨不愈合、假体松动。本组没有采用转子下短缩截骨术，对延长超过4cm者为避免过度牵拉，采用适当松解髋关节周围相关软组织的方法亦可实现理想复位。术中1例坐骨神经挛缩致走行改变的高度脱位患者，进一步松解臀大肌在大转子后缘粗线止点、前方股直肌和内收肌止点、阔筋膜髂胫束，在切断髂腰肌在小转子的连接后，再行复位时软组织顺应性较好。术中松解应避免损伤重要神经血管结构，对过度紧张的外展肌进行松解时，自骨膜下剥离其止点，注意保持外展肌与骨膜及股外肌的连续性，尽可能少的切除软组织，并重视关节囊修复、外旋肌等相关软组织的解剖重建，有利于术后早期软组织恢复平衡，对髋关节的稳定和步态的改善具有积极作用。

	专业学术组织任职情况
	1、中华医学会骨科学会会员、中国康复协会肢残康复专业委员会委员、
2、安徽省骨科学会常委、
3、安徽省体育运动医学会常委、安徽省显微外科学会委员、
4、蚌埠市医学会常务理事、蚌埠市保健委专家组成员、

5、蚌埠市骨科学会副主任委员、

6、蚌埠市骨质疏松学会副主任委员、

7、《中国矫形外科杂志》特邀通讯员
8、《东南大学（医学版）学报》编委。

	简

历
	工作简历

1975.3—1977.11   知青下放安徽桐城市杨树乡孔岭大队

1977.11-1978.3    南京军区航空修理厂（87420部队）学员   

1982.7—1984.7    安徽省荣军康复医院外科医师

1984.7—至今      蚌埠三院骨科医师、主治医师、副主任医师、

2005年被聘为主任医师、教授、2007被聘为东南大学硕士生导师

学习简历

1970.2—1974.12   安徽桐城中学初、高中

1978.3—1982.7    皖南医学院医学系临床医学专业

1995.12—1996.12  北京积水潭医院进修矫形、创伤

2002.9—2004.9    东南大学医学院硕士研究生班学习

	主

要

事

迹
	黄明，现任蚌埠市第三人民医院骨科主任（2005年晋升为主任医师），东南大学研究生学历，1996年在北京积水潭医院研修一年，现为主任医师、教授、东南大学硕士生导师。黄明同志在做好本职工作同时，还热心学术研究，被推选为蚌埠市卫生系统首批重点学科学术带头人、中华医学会骨科学会会员、中国康复协会肢残康复专业委员会委员、安徽省骨科学会常委、安徽省显微外科学会委员、安徽省体育运动医学会常委、蚌埠市医学会常务理事、蚌埠市保健委专家组成员、蚌埠市骨科学会副主任委员、蚌埠市骨质疏松学会副主任委员、《中国矫形外科杂志》特邀通讯员、《东南大学（医学版）学报》编委。

作为一名医务工作者、蚌埠市重点科室主任，黄明同志严格要求自己，不断加强学习，努力改造世界观；严格遵守国家法律法规，严格执行规章制度，恪守原则。多年来，黄明一直按照卫生部颁布的医德规范标准约束自己的行医行为，在医疗活动中尊重患者，关爱生命，对待病人认真负责，做到热心、细心、耐心，真正做到仁爱行医；从不收受病人的“红包”，拒绝以医谋私，拒绝收受回扣，坚持合理诊疗，在群众中享有较高声誉。1999年至2011年，黄明每年都被评为“优秀”，荣获院“优秀党员”称号，3次受到市卫生系统通报嘉奖，1次受到市政府嘉奖，荣获东南大学“优秀教师”称号。

在医院内部工作中，黄明同志勇于承担责任，严格执行上级的指示，大胆管理，科学安排，协调处理科室内外的工作，对科室发展有目标、有计划，有考核、有督查，奖罚分明。他以身作则，充分发挥团队作用，调动一切积极因素，团结带领骨科医护人员在临床、教学、科研等方面齐心协力，不断提高专业水平，改善服务态度，努力创建“三好一满意”科室。在他的带领下，骨科每年保质保量完成各项工作任务，人才济济，快速发展，保持蚌埠市重点学科优势，由原来的60张床位扩大到106张床位，经其努力创建并被市命名为“蚌埠市骨科医院”。

在医疗实践工作中，黄明同志努力提高医术，精益求精，认真扎实的做好临床诊治工作。在从事骨科工作的20余年时间里，黄明勇于创新进取，不畏困难，几十如一日，一心扑在工作上，周末、节假日照常到医院查房、探看术后病人、参加手术、门诊、二线值班，工作量位处科室前列。每年，黄明系统诊治门诊病人3000余人次，住院病人600余例次，手术500余例次，其中大中型手术240余例次。在临床中，黄明特别能熟练处理骨科领域的疑难、危重、杂症，进行骨科的高难手术，善于钻研解决专业复杂疑难问题，如人工关节翻修；半髋/全髋/膝关节置换；先天性髋关节脱位手术治疗；颈/腰椎骨折与骨病；复杂性四肢骨折及骨盆骨折；骨肿瘤等。近5年来，经其诊治的病例治愈率较高，并发症发生率极低，医疗费用控制情况良好。

在临床实践中，黄明同志一直坚持努力探索，积极引进新技术，开展新项目，先后成功引进和开展了带锁髓内钉治疗四肢管状骨折； DHS治疗股骨粗隆间骨折；卡式双动股骨头置换治疗老年股骨颈骨折；现代骨水泥技术在人工关节置换术的应用；颗粒植骨、髋臼重建钢板、加长股骨柄假体在全髋翻修术中的应用；椎体成形术治疗老年脊柱骨质疏松性骨折：成人髋臼发育不良旋转截骨及Bernese截骨矫治术的临床应用；人工全髋关节和人工膝关节翻修；颈椎病后路单、双开门治疗脊髓型颈椎病等，特别是近些年来，组织科室实施开展微创技术，如膝关节镜、椎间盘镜、椎体成形等诊疗技术，都已获得成功，进一步扩大优势影响。

作为东南大学医学院附属医院和蚌埠医学院临床学院，蚌埠第三人民医院承担着为医疗领域培养后继人才的重任，而担任东南大学医学院硕士生导师、东南大学医学院本硕连读生、蚌埠医学院本科生教授的黄明，治学严谨，言传身教，教书育人。一直承担着为医学院学子讲授临床专业课外科学—骨科学课程，指导他们临床见习的重任。目前，黄明同志已经培养硕士研究生2名：毕业1名，在读1名。还担任进修生、实习生带教，坚持不懈做好科室的业务学习，营造良好的学术氛围，每年授课26学时；科内讲座每年15学时；科室内读片每年20学时；病例讨论每周2次。

除此之外，为了更多的参与学术研究，黄明同志近年来还主持市级课题2项（结题）、上报省级课题1项；参与省级课题1项，并获奖；发表各类学术论文20余篇；作为项目负责人主办省级继教班4次、市级继教班5次。

黄明同志医德高尚、医术精湛，在省内同行中具有较高知名度，临床实践经验丰富，经常受邀到周边县市级医院会诊，并获得同行认可，在本专业起到示范带头作用的同时，也深受患者欢迎。


	曾受
何种
奖励
	1， 分别于1999年、2000年、2001年、2002年、2003年、2005年、2007年2010年、2011年考核获“优秀”,；

2， 分别于2001年、2002年、2003年获市局嘉奖；2006年获市政府嘉奖；

3， 2001年被评为“医院首批跨世纪学术和技术人”；2005年被评为医院“优秀党员”；2005年荣获院“优秀医务工作者”称号；2007年被评为市卫生系统首批学术和技术人培养对象；

4， 2006年被评为市“十五”期间扶残助残先进个人；

5， 1994年获实用新型专利1项；1989年获市政府科技进步三等奖1次；2005年获市政府科技进步二等奖1次；

6， 2009年获东南大学医学院“优秀教师”称号
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