www.med126.com

附件：

安徽省“江淮名医”推荐表

	姓名
	王振杰
	性别
	男
	出生

年月
	1963、10、15

	民族
	汉
	政治

面貌
	中共党员
	学历
	大学本科

	参加工作时间
	1985、7
	职称
	主任医师、副教授

	工作单位
	蚌埠医学院一附院

	所在科室
	急诊外科
	从事专业
	急诊医学

	门急诊诊疗人次
	2009年:1119

2010年:1371

2011年:1340
	临床一线工作日（门急诊、日常查房、手术）
	2009年：303

2010年：308

2011年：305

	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：37

2010年：46

2011年：57

	同级别医院请会诊次数
	2009年：29

2010年：32

2011年：41
	个人承担主要任务的接收进修人员数
	2009年：2

2010年：3

2011年：5

	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、 腹腔室隔综合征早期诊断与个体化治疗（本人主持的省卫生厅

   科研项目06B082）
2、 活动性出血的失血性休克行限制性液体复苏（本人主持的省教育厅

   科研项目（2002kj215）的临床应用）

3、 肠梗阻导管法小肠内减压治疗单纯性肠梗阻（曾获省卫生厅科技进步

   三等奖）

4、 “降钙素原、内毒素、C—反应蛋白联合检测”在脓毒症早期诊断、

    严重程度评估和预后判断的临床应用研究

5、 直肠肛管背侧纵切、鸡心领形斜吻合术治疗先天性巨结肠（曾获蚌医

    附院2001年度高新技术三等奖。排名第一）

6、 经腹经肛超低位直肠癌根治术（改良拖出式结直肠吻合保肛术）

   （曾获蚌医附院2002年度高新技术三等奖。排名第一）

7、改良捆绑Ⅱ式胰肠吻合在胰十二指肠切除术中的应用（本人改良技术）

8、严重多发伤的个体化综合救治（曾在全国急诊医学大会上作专题讲座）
9、重症急性胰腺炎的个体化治疗

	发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章
	发表文章：

先后在中华创伤杂志、中华肝胆外科杂志、中华急诊医学杂志、中国实用外科杂志等17种省级以上杂志发表学术论文60余篇；晋升主任医师以来发表学术论文21篇，其中以第一作者发表文章4篇，以通讯作者发表文章9篇，以其他作者身份发表文章7篇。

1、程峰,王振杰,李磊,等.不同限制性复苏血压水平对出血未控制性休克家兔动脉血气的影响.蚌埠医学院学报,2012,37(7):759-761.

2、刘磊,李磊,王振杰,等.注射用内给氧行限制性液体复苏对活动性出血休克兔动脉血SOD和MDA含量的影响.广东医药,2012,33(13):1879-1881.

3、程峰,王振杰.高渗盐抗失血性休克机制的研究进展.中国急救医学,2012,32(5):458-461.

4、邱兆磊,王振杰,郑传明,等. Anti-TNF-α单克隆抗体对急性梗阻性黄疸大鼠心肌的保护作用.中国普通外科杂志,2012,21(2):183-187.

5、邱兆磊,王振杰,吴华,等.原发性肝癌的手术治疗体会.中华全科医学,2012,10(5):693-694.

6、刘磊,王振杰.活动性出血的失血性休克限制性液体复苏的研究进展，中华全科医学,2011,9(1):114-116.

7、李磊,刘磊,王振杰,等.限制性液体复苏联合血必净对失血未控制性休克兔缺血再灌注损伤的影响.中华临床医师杂志（电子版）,2011,5(5):90-94.

8、李磊,王振杰.创伤失血性休克的治疗进展.解剖与临床，2010,15(6):448-450.

9、郑传明,王振杰,邱兆磊,等.血必净注射液对急性梗阻性黄疸大鼠心肌损伤的保护作用.解剖与临床,2010,15(1):22-25.

10、王振杰,邱兆磊,黄健康,等.TNF-α单克隆抗体对梗阻性黄疸大鼠

肾脏保护作用的实验研究.中华全科医学,2010,8(10):1208-1209.
11、黄健康,卢榜裕,马玲,王振杰.手术治疗老年急性肠梗阻110例临床分析.淮海医药,2009,27(6):486-487.

12、王振杰,郑士友,王飞,等.活动性出血休克兔的限制性液体复苏.中华急诊医学杂志，2009,18(2):154-157.

13、黄健康,卢榜裕,马玲,王振杰.老年人急性肠梗阻的病因及其护理.中华全科医学.2009,7(9):917.

14、张培,崔培元,李和侠,王振杰,等.负压吸引在直肠癌术后吻合口漏中的应用.中华全科医学,2009,7(5):458.

15、翁文余,崔培元,张培,王振杰,等.腹腔镜与小切口胆囊切除术的对照研究.中华全科医学,2009,7(5):465-466.

16、胡波,高涌,王振杰,等.缝扎肝右、肝中静脉对正常小猪肝脏血流动力学的影响.解剖与临床,2007,12(4):254-257.

17、王飞,郑士友,陈前芬,王振杰,等.活动性出血性休克限制性晶体液复苏的实验研究.蚌埠医学院学报,2006,31(6):575-578.

18、邱兆磊,王振杰,刘牧林,等.抗肿瘤坏死因子-α单克隆抗体对阻塞性黄疸大鼠肝脏保护作用的实验研究.蚌埠医学院学报,2006,31(3):235-237.

19、翁文余,周小娜,刘金龙,王振杰.直肠癌CD44V6和VEGF表达的临床意义.实用癌症杂志,2006,21(1):26-29.

20、王振杰.闭合性肝外伤的治疗进展.蚌埠医学院学报,2004,29(5):477-479

21、王振杰，郑士友.闭合性肝损伤的诊治.中华急诊医学杂志,2004,13(7):485-486.

出版书籍：本人共主编、副主编、参编专业书籍9部，其中晋升主任医师以来，主编、副主编专业书籍4部。

1 第一主编全国高等医学院校普通教育本科规划教材《急诊医学》第1版，人民军医出版社，预定2013年4月出版。（见附件聘书）

2 主编《实用急诊医学》第3版，人民军医出版社，2012年8月；本人撰写10万字以上。

3 主编《实用急诊医学》第2版，人民军医出版社，2009年1月；本人撰写10万字以上。

4 副主编21世纪创新教材《急救医学》，东南大学出版社，2010年1月；本人撰写7万字。

	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）
	一、重症急性胰腺炎病例

    患者宋xx（住院号：5264799），男，64岁，入院日期：2007-05-27，出院日期：2007-07-24。

    入院情况：患者系上腹部疼痛伴恶心、呕吐在蚌埠市三院治疗3天无效转入我院。入院查体：T：37.4℃，P：78次/分，R：20次/分，BP：105/75mmHg，腹膨隆，以上腹部明显，全腹均有压痛，以中上腹最为明显，伴轻度肌卫，移动性浊音阳性，肠鸣音减弱。血淀粉酶：693u，尿淀粉酶：11620u。CT提示：急性胰腺炎、腹水。入院诊断：急性重症胰腺炎，胆囊结石。

    入院后给予禁食水、胃肠减压、抑制胰酶、抗炎、补液、营养支持等治疗，患者病情好转不明显，腹胀逐渐加重，经科室多次讨论后，于2007-06-19行“胆囊切除+胆总管外引流+胰腺坏死组织清除术”，术后送ICU监护，六天后（2007-06-25）转回我科继续救治，胰腺病变得到控制。但患者因并发肺部感染、房颤、心功能不全，于2007-07-24办理出院手续后（照顾病人阶段性报销周转资金），转入ICU病房进一步监护治疗，2周后病人康复出院。

  体会：本病例是一个重症急性胆源性胰腺炎。我们在临床实践中的体会是，对于急性胆源性胰腺炎的治疗应遵循“个体化治疗，延期手术”的原则。我们在制定急性胆源性胰腺炎的治疗方案前，首先应区分有无胆道梗阻，是原发性胆道疾病为主还是以继发性胰腺炎为主，从而制定正确、合理、有效的治疗方案。非梗阻性胆源性胰腺炎被认为是胆囊一过性排石造成Oddi's括约肌痉挛所致。因此我们主张急性胆源性胰腺炎的治疗原则为：非梗阻性胆源性胰腺炎患者，无论轻型还是重型，早期均为非手术治疗，加强重要脏器功能监测，防止多器官功能衰竭。待病情基本稳定后再治疗胆石症，以防急性胆源性胰腺炎复发，这样避免了全身炎症反应综合症，减轻了手术创伤，有利于后期手术治疗。在非手术治疗的同时应严密监测病情变化，如果在保守治疗的过程中出现全腹压痛、反跳痛加重、胆红素明显上升、白细胞≥15×109/L,体温持续升高≥39℃，B超提示胆总管直径无改善反而扩大，CT动态监测提示胰腺坏死恶化，发生轻型向重型转变，应立即手术治疗。

 凡伴有胆道梗阻者，应早期急诊手术解除胆道梗阻。术前应权衡胆道梗阻、胆道感染与胰腺炎关系，因为手术的目的是解除胆道梗阻，降低胆道压力，如以胰腺病变为主，胆道病变不重，可暂缓手术，但不能错误的理解为消极的保守治疗，要加强重要器官功能监测，防止多器官功能衰竭发生，对于有明确手术指证的患者应积极地急诊手术。手术方式尽量从简，以最简单的方式尽快降低胆道压力，解除胆道梗阻，充分引流胆汁和胰液，尽可能引流出腹膜后渗液和坏死组织，阻断病情的恶化。手术方式应视具体情况而定，如胆囊切除术伴有胆总管结石，胆总管扩张，则同时行胆总管探查加T管引流术。胰腺包膜切开引流，胰腺坏死组织和感染灶的清除，术中腹腔有效的冲洗和术后充分引流，要因人而异，以病情而定。在手术处理胆道结石的同时不一定处理胰腺炎本身，而在处理胰腺炎本身时则应同时处理胆道结石。一般认为，手术治疗应遵循“宜小不宜大”的原则，对胰腺手术创伤应降到最低程度，最大程度的保留存活的胰腺组织。手术后采取积极有效的综合治疗措施，提高治愈率。

积极有效的综合治疗、防治并发症是提高疗效的至关重要措施，是减少病死率的关键。 

	
	二、严重创伤病例

    患者何xx（住院号：5294962），男，68岁，入院日期：2008-01-30，出院日期：2008-02-13.

    入院情况：患者系外伤后下腹部疼痛在外院治疗（治疗方案不详）10余天无效转入我院。病程中患者下腹部疼痛明显，为持续性疼痛，伴有阵发性加剧，腹胀进行性加重。病程中患者无明显发热，无尿频、尿急、尿痛。查体：腹膨隆，以下腹部明显，腹肌紧张，全腹压痛阳性，反跳痛阳性，叩诊呈鼓音，移动性浊音未叩击，肠鸣音未闻及。入院诊断：腹部闭合性损伤，急性弥漫性腹膜炎。
    入院后急诊检查，血生化示：钾：4.73mmol/L，钠：128mmol/L，氯：95mmol/L，钙：1.90mmol/L，离子钙：0.85mmol/L，胆碱酯酶：1616U/L，总蛋白：48.1g/L，白细胞计数12.0×109/L，中性粒细胞：93.5%，淋巴细胞：4.5%，X线片示：小肠低位不全梗阻可能。经抗炎、补液等初步处理后，于2008-01-31急诊行“断裂小肠切除吻合+腹腔冲洗引流术”，术中发现：腹腔内有食物残渣，黄色脓液约700ml，小肠充血、水肿明显，肠管广泛粘连，表面附着大量脓苔。分离粘连，探查小肠见距屈氏韧带约100mm处有两处肠管完全横断，中间肠管约5cm，切除断裂处肠管约30cm端端吻合，大量湿生理盐水冲洗腹腔，分别于左右结肠旁沟放置腹腔引流管1根，道格拉斯窝放置引流管2根。术后给予抗炎、纠正水电解质、酸碱紊乱、营养支持纠正低蛋白血症等对症治疗而康复出院。

    本病例处理难度是：本病例看似简单，其实比较棘手，稍有不慎便可酿成严重后果。因为患者老年（68岁），病程长达10天（此时不适宜手术），污染重（腹腔内有食物残渣），感染重（弥漫性腹膜炎，白细胞12.0×109/L，中性粒细胞：93.5%），机体抵抗力差（总蛋白：48.1g/L），手术和麻醉风险大。术中发现肠管广泛严重粘连，分离过程中非常容易损伤肠管而造成切除肠管过多、引起短肠综合征。小肠损伤10天后，肠管水肿严重，易引起吻合口漏而导致严重后果。这就要求手术人员手术中要有充分的耐心，操作要十分细致，术后要有全面、恰当的综合治疗，才能减少术后并发症，促进康复。

    根据自己从事急诊外科临床工作20余年的体会，下面就严重创伤的抢救程序和腹部损伤手术治疗原则谈几点看法。

1.严重创伤的抢救程序

1.1. 保持呼吸道通畅及充分通气供氧

头颈部受伤者常因误吸呕吐物、痰和血块而发生窒息，严重者可迅速致死。对这些病人要及时地清除掉口腔及咽喉部异物，使呼吸道保持通畅，然后给予有效的供氧。通常的供氧方法是用鼻导管，对经鼻导管供氧不能消除症状者应果断地 施行气管插管或气管切开，使用呼吸机作辅助呼吸。

肺和支气管损伤所引起的张力性气胸，死亡率很高，必须立即在伤侧锁骨中线第二肋间穿刺排气，然后作胸腔闭式引流。

    连枷胸伴成人呼吸窘迫综合征常由于病人的反常呼吸而表现出严重缺氧，我们认为对大片胸壁软化者作肋骨牵引效果较好。因为肋骨牵引可改变胸廓畸形，制止反常呼吸，增加胸内压和肺的顺应性，加大潮气量，提高氧分压。另外，肋骨牵引还可以制止纵隔摆动，有利于休克的纠正。

1.2.液体复苏

    严重创伤的病人都有不同程度的出血，很多病人入院时即有失血性休克。对这些病人必须迅速给予抗休克处理，立即建立2-3条静脉输液通道，其中一条为深静脉置管，通过该导管可测定中心静脉压以监测补液。近年来，主张对有活动性出血的失血性休克行限制性液体复苏。
1.3.监测心泵功能

    严重创伤者除会发生失血性休克外，也可能发生心源性休克，特别是伴有胸部外伤的多发伤，可因心肌挫伤、心包填塞、心肌梗塞或冠状动脉气栓而致心力衰竭。有时失血性休克与心源性休克同时存在，所以对严重创伤的抢救要监测心电图和血液动力学，如中心静脉压（CVP）和平均动脉压（MAP）。

1.4. 有效控制活动性出血

    如果伤员到达医院时仍有活动性出血，将会影响抗休克治疗的效果，甚至会加速病人的死亡，对这些病人要及时地给予止血。

2 .腹部创伤的手术治疗原则

严重创伤病人的手术处理是治疗中非常重要的一部分，甚至可以视为复苏中不可分割的一部分。有时不及时地施行手术就不可能达到复苏的目的，所以，在急诊科要设立急诊手术室，必要时可边抗休克边施行手术。及时而合理的手术治疗可以使病人顺利康复，防止发生术后并发症。下面就腹部外伤手术方法谈几点意见。

严重的肝损伤要在直视下充分暴露肝裂口，清除失活的肝组织，结扎破裂的血管和胆管，止血满意后再酌情行肝裂口敞开引流、缝合修补、大网膜填塞或医用胶粘合。对肝脏某一叶、段的严重挫伤应行清创性肝叶、段切除术，一般不作规则性肝叶切除术。肝动脉结扎要慎重，我们只对那些实验性肝动脉阻断后确有明显止血效果者才作选择性肝动脉结扎术。现在一般不主张用纱布填塞法治疗肝损伤，因为可能发生术后感染、继发出血、肝组织坏死和胆瘘等并发症。但是，在下列情况下纱布填塞仍然可以作为权宜的止血手段：（1）肝脏损伤广泛而严重，用其他方法未能有效止血者。（2）近肝静脉破裂出血，病人处于濒死状态，不允许作复杂的手术止血者。 （3）由于技术或设备条件的限制，无法进行确定性手术止血者。

脾脏是人体的重要免疫器官，近年来的研究发现它有许多重要功能，所以对脾破裂者要尽量作保脾性手术，如脾修补术、脾部分切除术、脾移植等。如果脾脏破损严重无法行保脾性手术时，或者伴有脾蒂血管损伤者，要果断地切除脾脏。总之，对脾损伤的治疗原则应是“救命为主、尽量保脾”。

胰腺兼有内、外分泌功能，其周围有许多重要血管，所以对未伤及主胰管的浅表裂伤要尽量作缝合修补加胰床引流。有主胰管断裂者，若断裂部位在肠系膜上动脉的左侧，应作胰体尾加脾脏切除；发生在肠系膜动脉右侧的主胰管断裂者，宜缝合关闭近端，远端胰腺与空肠作内引流。胰头与十二指肠同时损伤的处理比较困难，可酌情选用下列方法：（1）缝合修复后用空肠浆肌片贴补加固。（2）十二指肠  室化及造瘘，再加胰床引流。（3）缝合修复后封闭幽门并作胃空肠吻合。（4）胰十二指肠切除术。

腹腔内空腔脏器破裂的处理相对容易，但要防止发生术后肠瘘和感染。胃和小肠破裂多可作缝合修补；对失去生机的小肠损伤要果断地给予切除，然后行端端吻合。由于结肠具有壁薄、血供差和腔内细菌多等特点，多数人不主张行一期修补或切除吻合。也有人认为在抗生素高度发展的今天，只要结肠损伤时间不长、腹腔污染不重，也可以作一期修复或切除吻合。本人认为右半结肠损伤可以按此原则处理，对左半结肠和直肠的损伤，只要发现损伤肠壁周围有充血水肿，应在修补的近端加作结肠造瘘；受损的结肠壁有严重感染和水肿者，需作损伤部位的双管造瘘。

对腹膜后血肿的处理要根据具体情况而定。如果疑有十二指肠、胰、肾和大血管损伤时，都应切开后腹膜作彻底的探查和处理。而对骨折所引起的后腹膜血肿，最好不要切开后腹膜，因为保持一定张力有利于止血。  

	
	三、胰十二指肠切除术病例

    患者张xx（住院号：5527142），女，62岁，入院日期：2012-02-02，出院日期：2012-03-03.

    入院情况：患者系“皮肤渐进性黄染20余天”入院。专科查体：皮肤及巩膜中度黄染，腹软，肝脾未触及，无腹肌紧张，全腹无压痛、反跳痛，无液波震颤，无振水音，未触及腹部包块，无移动性浊音，肾区无叩痛，肠鸣音正常。直肠指检无异常发现。入院诊断：阻塞性黄疸，壶腹部占位。

    入院后，完善相关检查，于2012-02-14在气管插管静脉复合麻醉下行剖腹探查术+胰十二指肠切除术，术中见肝脏呈於胆样改变，胆囊体积增大，约12×10×8cm，胆总管扩张，约1.5cm，原发肿瘤位于胰头处约5×4×4cm大小，胰头后方见散在肿大淋巴结，直径约0.5-1.0cm，手术经过顺利，术中出血约300ml。术后恢复顺利，痊愈出院。

    捆绑式胰肠吻合处理胰十二指肠切除的胰腺残端体会：
胰十二指肠手术操作复杂、创伤大、时间长，导致了较高的并发症发生率和手术死亡率。其中，胰瘘是胰十二指肠手术的主要并发症，目前，其发生率为5%—25%。胰瘘不仅增加了病人的痛苦和经济费用，延长了住院时间，而且还可由其造成腹腔脓肿、败血症、腹腔大出血等一系列严重的致命性并发症，甚至导致病人死亡。胰瘘的致死率为25%—50%。

影响胰瘘发生的因素众多，但最重要的影响因素是如何处理胰腺残端。胰管结扎或栓塞虽然较好地解决了胰瘘问题，但因阻断了胰腺的外分泌功能，而严重影响消化功能，造成患者生存质量下降。

胰腺消化道吻合重建胰液引流是目前最常用的胰残端处理方法，其中又以胰肠吻合为首选。为预防术后胰瘘的发生，国内已有种类繁多的胰肠吻合方法应用于临床，但其基本方法仍为胰、空肠端端套入吻合法（child法）和胰管、空肠端侧吻合法（whipple法）。前者的缺点是在缝合胰肠后壁时把空肠周径人为的缩窄了，往往造成前壁套入困难；吻合方式常采用2—3层折叠套入缝合，套在胰周的肠壁及其系膜可因受压而致血运不良，特别是胰腺过于肥大而强行套入时；并且缝线张力过大也易撕裂胰腺组织；这些均是引起胰瘘的重要原因。后者虽可避免上述缺点，但吻合技术要求较高，特别是胰管扩张不明显时，因此，也有较高的胰瘘发生率。

综观既往各种吻合方法，其共同点是均无法消除缝合过程中两针之间的空隙，这是发生胰瘘的“突破口”。为彻底消除这一“突破口”，彭淑牖教授设计了捆绑Ⅰ式和捆绑Ⅱ式胰肠吻合处理胰十二指肠切除的胰腺残端共234例，无一例发生胰瘘，取得满意效果。尤其是Ⅱ式更为简单、安全、可行，因为在捆绑线与胰残端之间没有任何缝合线，胰液和胆汁、肠液几乎绝无可能从胰肠吻合口渗出，从而杜绝了胰瘘的发生。

为了更好地预防胰瘘的发生，本人体会在操作中应注意以下几点，特别是初学应用本术式者。（1）捆绑线左侧的胰肠缝合固定一定要用无损伤针线，胰腺缝合不宜过深。（2）确保捆绑线两侧的肠管都有良好的血供。（3）胰断面缝合，不仅能彻底、牢靠的止血，以避免术后血肿致吻合口破裂，且因缝闭了副胰管和纤细胰小叶导管而避免或减少了胰瘘的发生。（4）在胰管内置粗细适宜的硅胶管将胰液引流至胰肠吻合口远侧的空肠内，不仅可避免吻合口不被胰液浸泡和腐蚀，而且降低了局部肠腔压力，有利于预防胰瘘。（5）经肝总管置T管通过吻合口进入空肠，同时将胃管通过胃肠吻合口置入空肠输入袢，可以引流胆汁和胰液，降低空肠输入袢的压力，促进各吻合口愈合。上述（3）至（5）点操作不同于彭氏捆绑Ⅱ式，虽较其稍复杂了些，但增加了安全性，适用于初学者。随着手术例数的增多，捆绑技术的熟练而准确掌握，此3点可以废除。 
捆绑Ⅱ式胰肠吻合操作要点：（1）胰腺的离断：胰腺的离断部位取决于病变的部位及性质。切断胰腺时使其尾侧断端呈鱼口状，注意寻找、剥离主胰管，最好使胰管突出断面0.3—0.5cm。向主胰管内置入直径适当、带有2—3个侧孔的硅胶管，在硅胶管出胰管处用丝线缝扎将胰管包绕固定在硅胶管上，使胰液不能从引流管周围漏出。将除主胰管外的胰腺残端作横行褥式缝合后再作对缘间断缝合，线留长备牵拉胰腺吻合用。游离尾侧胰腺残端共约3cm，备空肠套入及捆绑。（2）空肠套的准备：靠近一根终末动脉处离断空肠，把空肠断端黏膜向外翻转3cm，电灼破坏外翻的黏膜，使其丧失分泌功能。（3）胰肠套入吻合：在空肠后壁和胰腺残端背面作一褥式缝合，暂不结扎，线头留长备用。距空肠断端约8cm处，在空肠对系膜缘上作小戳孔。从戳孔处插入长血管钳，夹住胰腺残端预留的线，向相反方向分别牵拉空肠断端和胰腺残端，使胰残端完全套入空肠3cm。把预置在二者后壁的褥式缝线结扎，再用无损伤针线把空肠断端缝在胰腺上、下缘和前面共3—4处作固定。胰管内支架管留在空肠内20cm左右。（4）捆绑：在接近空肠断端两组血管之间的系膜上戳孔穿过一根4号或1号丝线，用以环绕空肠结扎，使空肠与胰腺紧密相贴。结扎的松紧度以结扎线圈内刚好能伸入小号血管钳端为准，同时可见结扎处空肠凹陷1—2mm。

	专业学术组织任职情况
	1、 中华灾难医学会委员-2011年至今

2、 中国初级创伤救治委员会委员-2011年至今

3、 中华医学会急诊医学分会青年委员-2008-2011年

4、 安徽省急诊医学会副主任委员-2005年至今

5、 安徽省创伤医学分会第一届委员会常委-2011年至今

6、 蚌埠市急诊医学会主任委员-2006年至今

7、淮海经济区中西医结合急诊专业委员会副主任委员

8、《中华急诊医学杂志》第三届编委会通讯编委

9、《中华临床医学杂志》审稿专家

10、《中华医学新论》编委

11、《中华现代医药》杂志编委

12、《中华全科医学》杂志审稿编委

13、《解剖与临床》杂志兼职编辑

14、安徽省、蚌埠市医学会医疗事故技术鉴定专家库成员

	简

历
	1985.7至今在蚌埠医学院附院急诊外科工作至今。其中，2003年5月因非典

撤销急诊外科病房至2012年7月，先后在肝胆外科、肿瘤外科暂时工作。 

2012年8月回急诊外科新病房主持工作。

1992年晋升为主治医师。

1993年晋升为讲师。

1995.9-1996.7 参加国家卫生部、教委和美国中华医学基金会联合举办的“国内访问学者学习班”，在中山医科大学师从国内著名肝移植专家黄洁夫教授从事肝移植临床与实验研究工作。

1997年9月至1998年7月在北京医院参加卫生部举办的日语培训班学习。

1998年晋升为副主任医师并被聘为急诊外科副主任。

1999年晋升为副教授。

1999.9-2001.7 参加安徽医科大学研究生学习班学习并以优异成绩结业。

2001年被聘为急诊医学教研室副主任。

1996年、1998年、2003年，连续三次被评为省卫生厅跨世纪学术带头人培养对象。

2003年被聘为硕士研究生导师。

2004年晋升为主任医师。

2004年被聘为急诊医学教研室主任和急诊外科主任。

2006年被聘为蚌埠医学院急诊医学硕士点负责人。

2003年起带教外科学和急诊医学硕士研究生10余人。

	主

要

事

迹
	政治思想和医德医风
本人作为有28年党龄的中共党员，能够坚持党的基本路线，拥护党的方针政策，敬业爱岗，遵纪守法，尊重患者，关爱生命，乐于奉献。坚持合理诊疗，服务态度好，廉洁行医，拒收红包回扣，病人满意度高。

医疗工作

多年来，本人的门急诊诊疗人次、诊治疑难危重病例数/Ⅳ级手术例数、开展高新技术、同级别医院请会诊次数、个人承担主要任务的接收进修人员数和患者满意度均是全科最高的。诊治的病例治愈率较高、并发症发生率低、医疗费用控制情况好。收到病人或家属表扬信或锦旗20多次。从医27年来，未发生过任何医疗纠纷或事故，零投诉。

“肠梗阻导管法小肠内减压治疗单纯性肠梗阻”曾获省卫生厅科技进步三等奖和蚌埠市人民政府科技进步二等奖。“直肠肛管背侧纵切、鸡心领形斜吻合术治疗先天性巨结肠”获蚌医附院2001年度高新技术三等奖，排名第一。“经腹经肛超低位直肠癌根治术（改良拖出式结直肠吻合保肛术）” 获蚌医附院2002年度高新技术三等奖，排名第一。所带领的急诊外科获蚌埠医学院一附院先进集体多次。
教学工作

    本人近年来承担多个系部、专业的急诊医学、危重病医学、临床医学概要和医患沟通4门课的教学任务，教学效果优良。多次获蚌埠医学院优秀教师、优秀教学奖。曾获获安徽省教学成果二等奖（20100598），排名第一；蚌埠医学院教学成果特等奖（JXCG200901），排名第一；安徽省高教多媒体课件二等奖（2009年），排名第一；获蚌埠医学院多媒体教学软件二等奖（2009年），排名第一。所带领的急诊医学教研室获蚌埠医学院优秀教研室多次（2004年至2011年）。

科研项目

   1、 承担或参加的省教育厅自然科研项目有：

①TNF_McAb对阻塞性黄疸大鼠肝、肾保护作用的实验研究（2002kj219），经费3万元，主持。

②不同液体复苏对创伤失血性休克大鼠髓系抑制细胞数量及其功能的影响，KJ2012Z258, 主持。

③早期预测急性胰腺炎继发多器官功能障碍综合征的基础与临床研究（2002kj217），

经费3万元，排名第二。

④对有活动性出血的失血性休克进行限制性液体复苏治疗的实验研究（2002kj215），

经费2万元，排名第三。

2、参加的省教育厅优秀青年科研项目是：

①急性胰腺炎核因子动态变化及调控因素对其的影响（2002jq145），经费2.7万元，排名第二。  

②乳腺癌患者术后腋窝引流液中CK-19mRA的检测及临床意义(2006jq1182)。排名第二
3、承担或参加的省卫生厅科研项目是：

①腹腔室隔综合征早期诊断与个体化治疗的前展性研究（06B082）。经费1万元，主持
②不同液体复苏在感染性休克治疗中对组织灌注的影响研究（06B086）。经费1万元，排名第三

③危重病肠屏障功能障碍分级诊断标准的筛选与应用（2002A013），经费6万元，排名第二。

4、主持的蚌埠医学院教学科研项目有：

①急诊医学多媒体课件的研制（2003）。排名第一

②《实用急诊医学》教材修订（2005）。排名第一

③“PBL”教学法在急诊医学研究生专业课教学中的应用探索（2009）。排

  名第一

出版书籍：

    本人共主编、副主编、参编专业书籍9部，其中晋升主任医师以来，主编、副主编专业书籍4部。
1、 第一主编全国高等医学院校普通教育本科规划教材《急诊医学》第1版，

     人民军医出版社，预定2013年4月出版。（见附件聘书）

2、 主编《实用急诊医学》第3版，人民军医出版社，2012年7月；本人

     撰写12万字。

3、 主编《实用急诊医学》第2版，人民军医出版社，2009年1月；本人

      撰写10万字。

4、 副主编21世纪创新教材《急救医学》，东南大学出版社，2010年1月；

     本人撰写7万字。

5、 副主编《急诊医学》成教教材，郑州大学出版社，2004年8月；

     本人撰写5万字。

6、 第二主编“十五”国家重点图书出版规划项目《现代腹部急症外科学》

     第二版，湖北科学技术出版社，2002年10月；本人撰写15万字。

7、 副主编《实用急诊医学》第一版，人民军医出版社，2002年8月；

     本人撰写4.5万字。

8、 参编《现代腹部急症外科学》第一版，湖北科学技术出版社，1999年

     6月；本人撰写6万字。

9、 参编《现代大肠外科学》第一版，中国科学技术出版社，1996年9月；

     本人撰写4万字。

发表论文:

先后在中华创伤杂志、中华肝胆外科杂志、中华急诊医学杂志、中国实用外科杂志等17种省级以上杂志发表学术论文60余篇；晋升主任医师以来发表学术论文21篇，其中以第一作者发表文章4篇，以通讯作者发表文章9篇，以其他作者身份发表文章7篇。（详见前面）

奖励：（见后）

	曾受

何种

奖励
	1、“与时俱进 积极推进《急诊医学》教学改革”获安徽省教学成果二等奖（20100598），排名第一

2、“与时俱进 积极推进《急诊医学》教学改革”获蚌埠医学院教学成果特等奖（JXCG200901），排名第一

3、“常用急救技术”课件 获安徽省高教多媒体课件二等奖（2009年），排名第一

4、“常用急救技术”课件 获蚌埠医学院多媒体教学软件二等奖（2009年），排名第一

5、“肠梗阻导管法小肠内减压治疗单纯性肠梗阻”获蚌埠市人民政府科技进步二等奖。排名第三，1996年

6、“肠梗阻导管法小肠内减压治疗单纯性肠梗阻”获省卫生厅科技进步三等奖。排名第三， 1995年

7、“直肠肛管背侧纵切、鸡心领形斜吻合术治疗先天性巨结肠”获蚌医附院2001年度高新技术三等奖。排名第一

8、“经腹经肛超低位直肠癌根治术（改良拖出式结直肠吻合保肛术）” 获蚌医附院2002年度高新技术三等奖。排名第一

9、获2000/2001、2005/2006、2008/2009年度蚌埠医学院优秀教师。

10、获2001/2002蚌埠医学院优秀教学奖。

11、获蚌埠医学院附属医院先进工作者和优秀党员多次。

12、所带领的急诊医学教研室获蚌埠医学院优秀教研室多次。

13、所带领的急诊外科获蚌埠医学院一附院先进集体多次。
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