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附件：

安徽省“江淮名医”推荐表

	姓名
	李超
	性别
	男
	出生

年月
	1955.12.5



	民族
	汉
	政治

面貌
	中共党员
	学历
	本科

	参加工作时间
	1982

	职称
	主任医师、教授，硕导

	工作单位
	安徽省阜阳市人民医院

	所在科室
	骨科
	从事专业
	骨科

	门急诊诊疗人次
	2009年: 3200人次
2010年: 3350人次
2011年:3520人次
	临床一线工作日（门急诊、日常查房、手术）
	2009年：310
2010年：325
2011年：330

	患者满意度
	2009年：非常满意
2010年：非常满意
2011年：非常满意
	诊治疑难危重病例数/Ⅳ级手术例数
	2009年：70/280
2010年：85/300
2011年：110/310

	同级别医院请会诊次数
	2009年：17次
2010年：12次
2011年：19次
	个人承担主要任务的接收进修人员数
	2009年：5人
2010年：3人
2011年：4人

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

	开展有影响力的特殊技术项目
	1.重度脊柱侧凸畸形的治疗
2.重度脊柱后凸畸形的治疗

3.强直性脊柱炎驼背畸形矫正

4.老年退变性脊柱侧凸矫正
5.开窗减压术治疗腰椎管狭窄

6.后路病灶清除椎间植骨融合治疗椎间盘炎
7.骨延长术治疗下肢骨缺损

	发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章
	1. Surgical treatment of severe congenital scoliosis with unilateral unsegmented bar by concave costovertebral joint release and both-ends wedge osteotomy via posterior approach. 2012,21:498-505. Eur Spine J. Li Chao,Fu Q,Zhou Y, et al.

2. Posterior Extrapleural Intervertebral Space Release Combined with Wedge Osteotomy for the Treatment of Severe Rigid Scoliosis. 2012,37( 11):647–654.Spine. Li Chao,Fu Q,Zhou Y,et al.
3.后路凹侧松解联合双极楔形截骨治疗分节不全型重度脊柱侧凸. 2012,22(3):206-212.中国脊柱脊髓杂志. 李超,周宇,付青松,等.

4.后路全脊椎切除牵引后伸交叉棒加压矫治重度高位胸椎角状后凸. 2011,21(9):719-724.中国脊柱脊髓杂志. 李超,付青松,周宇,等.

5.一期胸腰椎两处截骨治疗重度先天性脊柱侧凸并脊髓栓系综合征. 2010,20(12):1003-1007.中国脊柱脊髓杂志. 李超,付青松,周宇,等.

6.后路全脊椎切除折顶椎管三维同心闭合矫形治疗重度脊柱角状后凸畸形. 2009,19(12):887-893.中国脊柱脊髓杂志. 李超,付青松,周宇,等.

7.经后路胸膜外松解脊椎楔形截骨治疗重度特发性脊柱侧凸. 2009,19(3):182-187.中国脊柱脊髓杂志. 李超,周宇,付青松,等.

8. 后路病灶清除椎间植骨治疗自发性椎间盘炎.2009, 17(01): 71-73.中国矫形外科杂志. 李超,周宇,付青松,等.
9. 后路松解胸椎间隙联合楔形截骨治疗重度僵硬性脊柱侧后凸. 2008,28(6):448-452.中华骨科杂志. 李超,周宇,付青松,等.

10 .后路病灶清除椎间植骨椎弓根内固定治疗术后重症椎间盘炎. 2006,16(10):748-750.中国脊柱脊髓杂志. 李超,周宇,付青松,等.

11.严重Pilon骨折的治疗方法探讨. 2005,20(11):743-745.中国骨与关节损伤杂志.李超.

12.拱桥式弹性椎弓根固定器的研制与生物力学评价.2003,18(8):514-517.中国骨与关节损伤杂志.李超，王以进.

13. 腰椎间盘突出症再次手术探讨 .2000,7(2):202-203.中国矫形外科杂志.李超

14. 经两侧腰椎板间开窗分割切除椎体后缘大块骨赘的研究.1997,4(2):101-103.中国矫形外科杂志.李超,干阜生,乔济民,等.

15.开窗减压术治疗中央型腰椎管狭窄症的临床评价 .1996,3(2):103-105.中国矫形外科杂志.李超,干阜生,乔济民,等.

	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


	一、脊柱侧凸畸形

1. 重度僵硬性脊柱侧凸

1.1一般资料：2004年3月至2011年12月，对49例重度僵硬性脊柱侧后凸患者行于术治疗。男28例，女21例；年龄13～31岁，平均22．1岁；特发性33例，先大性半椎体畸形15例，其中4例伴椎体分节不全、2例为多节段半椎体畸形，神经纤维瘤病1例。术前侧凸Cobb角81°～139°，平均112°；后凸57°～165°，平均85.8°；躯干偏移(C7铅锤线偏移骶中线)3～7.2cm，平均3.8cm；左右最大侧屈和前后屈伸时畸形的变化均小于20％。其中35例存在中、重度限制性呼吸功能障碍，最大肺活量为正常预计值的33％～72％，其中10例低于40％，平均47％。

1例合并脊髓拴系和脊髓纵裂。方法：我们采用经后路肋骨横突关节与肋椎关节切除，经胸膜外松解胸椎间隙联合顶椎区凸侧楔形截骨结合椎弓根螺钉内固定矫正术。结果：手术时间7.2~14.1 h，平均9.2 h。松解胸椎间隙4～6个，平均5．1个。顶椎区楔形截骨1～3个椎体，平均2．3个椎体。术中出血量1500～6100 ml，平均3970ml。无神经损伤，2例术中胸膜破裂予以及时修补，术后未发生血气胸。所有患者随访7～36个月，平均12.7个月，术后侧凸Cobb角15°～7l°，平均31.3°，平均矫正率71.9％；后凸22°～48°，平均34.9°，矫正率59.3％。躯干偏移0～1.7 cm，平均1.1 cm。患者身高增长5～14 cm，平均8.7 cm。所有患者躯干平衡良好，未发现失代偿现象。结论：对于重度僵硬性脊柱侧凸单一的脊椎截骨术只能获得顶椎区冠状面和矢状面的矫正，不能改善脊柱柔韧性，缺乏椎体旋转矫正，难以实现三维矫正。传统的经胸腔前路松解及一期或二期后路矫正术创伤大，对心肺干扰大，手术时间长，给一些心肺功能较差的重度脊柱侧凸患者带来较大风险，甚至丧失手术机会。我们设计并使用的经后路胸膜外松解胸椎间隙与胸廓成形及后路凸侧全脊椎楔形截骨矫形术使用同一个手术切口，由于避免了传统的经胸脊柱松解手术，不仅节省了手术时间，减少了创伤，更重要的是减少了对心肺功能的干扰，降低了手术风险。经后路胸膜外松解凸侧胸椎间隙可以达到前路经胸松解的同样效果。结合凹侧肋椎关节松解和顶椎区楔形截骨能显著提高脊柱柔韧性、获得满意的畸形矫正率。

1.2典型病例（详见附件原始病例1）：

马xx，男，13岁，涡阳人。患者自幼无明显诱因出现脊柱向右后方弯曲畸形，成持续性加重，曾到外院求诊，未予正规治疗，现患者脊柱弯曲明显加重并影响外观，患者为求手术治疗，前来我院。X线片提示：脊柱向右側后凸畸形，顶椎位于T11椎体，侧凸Cobb角80°，后凸Cobb角95°，侧凸柔韧性18%，极为僵硬。我们采用一期后路正中切口，于T5-L4两侧选择性置入椎弓根螺钉，于右侧胸廓切除T8-T12肋骨或肋骨头行胸廓成形术。同时采用凸侧经胸膜外松解术经右侧切除T9-T10椎间盘，行胸椎松解。由于胸腰段局部后凸畸形所致腰椎代偿性前凸过大，腰椎后侧结构长期挛缩，不利于后柱的撑开，我们对挛缩过紧的T12-L4行后柱松解。完成松解后，于T11采用经凸侧全脊椎楔形截骨术。钛棒塑形后置入，旋转，凹侧撑开，凸侧加压矫形。将切除后的肋骨修剪成骨条作为植骨材料，逐层缝合。术后侧凸Cobb角25°，侧凸矫正率68.8%；胸椎后凸Cobb角37°，腰椎前凸恢复至32°，脊柱冠状位及矢状位均恢复至平衡状态，术后随访1年，未见失代偿现象。

2.先天性分节不全型重度脊柱侧凸畸形

2.1一般资料：自2004 年11月～2009 年10月，共收治椎体分节不全型重度脊柱侧凸患者14例。其中男8例，女6例，年龄14～22岁，平均17.6 岁。14例单侧分节不全椎体均位于胸椎，其中1例合并腰椎分节不全。合并半椎体畸形1例，脊髓纵裂1例。分节不全椎体形成的骨桥均位于凹侧；术前冠状位侧凸Cobb 角83°～139°， 平均99.4°；侧凸柔韧性7.8％～20.1%，平均14.3%；顶椎偏移距离5.5～13.6cm，平均9.4cm；冠状位偏移距离0.8～6.3cm，平均3.4cm。方法：我们在全麻脊髓诱发电位检测条件下采用经后路凹侧肋椎关节松解并对分节不全脊柱节段行双极楔形截骨术。结果：手术时间6.4～11.2h，平均8.6h；术中出血量3100～4500ml,平均3750ml。凹侧肋椎关节松解4～6 个，平均5.2 个。1 例术中发生血气胸，术后行胸腔闭式引流，2 周后痊愈。术后随访24～48 个月，平均32.6 个月。末次随访时侧凸Cobb 角12°～53°，平均34.9°，矫正率50.5％～87.2%，平均65.3%；冠状位偏移距离为0.4～2.6cm,平均1.0cm，矫正率12.5％～89.5%，平均65.9%。所有患者均获得良好的骨性愈合，内固定无断钉及松动，矫正度无明显丢失。结论：椎体分节不全型脊柱侧凸是由于椎体一侧先天性骨性融合，骨桥形成，使椎体两侧发育不平衡而导致脊柱侧凸或侧后凸等畸形。由于畸形发生较早，进展迅速，凹侧肋骨生长空间受限，肋骨头发育短小，并于周围的软组织交织一起形成脊柱侧弯凹侧的束搏带，限制了脊柱凹侧的纵向生长。传统的凸侧椎间隙松解无法松解凹侧的束缚带结构；传统的在顶椎施行单一楔形截骨，在截骨面凹侧保留的是未分节的骨性结构，当截骨间隙加压闭合时，凹侧骨桥会突然断裂，易导致椎体间位移，引起脊髓剪切损伤的危险。针对于此，我们提出对于分节不全型脊柱侧凸不仅需要凸侧椎间隙松解，更需要凹侧肋椎关节松解；截骨方法的选择上，我们摒弃传统的顶椎截骨理念，选择在分节不全脊柱段的两端分别进行楔形截骨，即双极楔形截骨。在截骨的同时保留截骨面凹侧的椎间纤维环、黄韧带及小关节作为软性旋转铰链。凹侧肋椎关节松解联合双极楔形截骨术不仅有效提高了脊柱侧凸柔韧性，而且能够成功避免顶椎楔形截骨凹侧骨桥突然断裂所致的脊髓剪切损伤，大大提高畸形矫正率，增加了截骨面加压闭合的安全性。

2.2典型病例（详见附件原始病例2）：

张x，男，18岁。患者于8岁时无意间发现脊柱轻度弯曲畸形，未予重视，未经任何治疗，随后侧凸逐渐加重并伴有左侧胸廓剃刀背畸形，严重影响患者躯干美观，遂前来我科就诊，脊柱全程正侧位片提示胸椎向左侧凸90°，Bending片提示侧凸柔韧性13%，畸形僵硬。三维CT提示：T8-T11椎体右侧骨性融合，未分节。我们采用后侧凹侧肋椎关节松解联合双极楔形截骨术，于患者T3-L3选择性置入椎弓根螺钉，右侧切除T7-T11凹侧肋骨头并修剪成骨条作为后侧植骨融合材料，分别于分节不全脊柱段两端T8、T11行楔形截骨。术后2年随访侧凸Cobb角32°，侧凸矫正率64.4%，冠状位立线平衡，矢状位后凸Cobb角27°，无脊髓神经损伤。

	
	二、重度脊柱角状后凸畸形

1.高位胸椎重度角状后凸畸形

1.1一般资料：2006年3月-2010年11月收治重度高位胸椎角状后凸畸形患者10例，男5例，女5例。年龄4～44岁。平均17.7岁；其中先天性椎体形成不良7例，陈旧性胸腰椎结核1例，神经纤维瘤病l例，陈旧性T3骨折l例。角状后凸节段：T3、T4和T5各3例，T6 1例。术前矢状面角状后凸Cobb角73°～155°，平均98.9°；矢状位偏移距离-5.0～5.5cm。7例合并侧凸畸形，冠状面侧凸Cobb角11°～110°，平均56.0°；冠状位偏移距离0.2～6.5cm．平均3．24cm。2例先天性推体形成不良和l例结核患者合并神经损害，Frankel分级C级2例，D级1例。方法：在全麻脊髓诱发电位的监护下我们采用后路全脊椎切除牵引后伸矫交叉棒加压矫形内固定术。结果：均顺利完成手术，手术时间平均10．6h；术中出血平均3750ml。平均切除1.5个椎体。脊髓短缩1.6～2.6cm，平均2.1cm。融合固定5-12个椎体，平均8.7个。术后矢状面后凸Cobb角矫正至平均19.0°，矫正率80．3％；冠状面Cobb角矫正至平均12.0°，矫正率79.9％；躯干矢状位偏移距离矫正至-0.5～0.5cm，矫正率90.4％；冠状位偏移距离矫正至平均0.51cm，矫正率89.5％。术前2例Frankel C级和l例D级神经损害者，术后恢复到E级。随访25～69个月，平均38.2个月，所有患者获得良好的骨性愈合，无脊髓损伤和矫正度的显著丢失。结论：后路全脊椎切除术已成为治疗重度脊柱畸形的常用方法．其手术难度高、风险大、并发症多，用于治疗重度胸腰段脊柱角状后凸畸形已有较多报道．而治疗重度高位胸椎角状后凸报道很少。对于重度高位胸椎角状后凸畸形患者，由于胸廓前部长期严重压缩，不仅胸廓骨性压缩畸形，而且肋间内外肌肉长期挛缩，对后凸矫正形成一个对抗力。胸廓在矫正力作用下肋骨和肋软骨发生弹性变，使肋骨提升。肋间隙增宽，胸廓发生前部伸展、后部压缩闭合及前后径减小的蠕变。尤其年龄较大的患者，肋骨和肋软骨僵硬，可塑性差，仅对脊柱截骨施行后凸畸形的满意矫正。因此，必须在截骨远端实行纵向牵引，以对抗胸廓前部软组织挛缩的张力和胸廓前部肋骨和肋软骨发生蠕变的抵抗力，才能实现高位胸椎角状后凸矫正。对此，我们设计了后路全脊椎切除牵引后伸交叉棒加压矫形治疗重度高位胸椎角状后凸的方法。该方法是交叉棒杠杆加压闭合技术与手法牵引后伸技术的有效结合。

1.2典型病例（详见附件原始病例3）
任xx，男，16岁。患者因“发现胸背部側后凸畸形8年，双下肢麻木1年”入院。患者于8岁时无意间发现胸背部局部隆起，未予重视，近一年来逐渐出现双下肢麻木，走路不稳、行走不便，进行性加重，遂来我院检查。X线片提示高位胸椎角状后凸畸形，后凸Cobb角121°，侧凸79°，CT提示T3、4椎体形成障碍，MR提示脊柱严重角状后凸，高位胸椎管狭窄，脊髓受压。双下肢不全瘫，Frankel C级。我们采用后路全脊椎切除牵引后伸交叉棒加压矫形术，术后患者角状后凸矫正至23°,矫正率达81%，侧凸矫正至32°躯干恢复平衡。CT提示脊髓压迫解除，术后半年双下肢不全瘫恢复至Frankel E级。

2.胸腰段角状后凸畸形

2.1一般资料：2004年6月至2008年5月，收治重度脊柱角状后凸畸形患者12例。男4例，女8例，年龄16～42岁，平均27.9岁；其中先天性椎体形成不良6例，胸腰椎结核3例，陈旧性脊柱骨折2例，神经纤维瘤病1例。术前矢状面角状后凸Cobb角82°～150°，平均107.0°；10例合并侧凸畸形，冠状面侧凸Cobb角11°～128°，平均52.7°；6例先天性椎体发育不良中有1例合并神经损害，3例结核中有1例合并神经损害，根据Frankel分级均为D级。方法：均采用后路顶椎全脊椎切除折顶椎管三维同心闭合矫形术治疗，随访观察治疗效果。结果：手术时间为7.9～14.7h，平均11.1h。术中出血2400～5100ml，平均3866ml。脊髓短缩1.6～2.7cm，平均2.1cm。融合固定节段为8～14节椎体，平均12.5节。矢状面Cobb角由术前平均107.0°矫正至26.1°，矫正率75.6%。冠状面Cobb角由术前平均52.7°矫正至12.3°，矫正率76.7％。躯干矢状偏移距离平均矫正率76.4%。术前2例神经损害者，术后Frankl分级恢复到E级。随访9～61 个月，平均25.9 个月。所有患者获得良好的骨质愈合，无脊髓损伤，也无矫正度的丢失。结论：脊柱角状后凸畸形是陈旧性脊柱骨折、脊柱结核感染及先天性椎体形成不全所致的一种常见畸形。严重脊柱后凸畸形患者的脊髓凶受到纵向牵张和后凸顶点的压迫可继发迟发性截瘫，手术矫正难度高、风险大、并发症多，富有挑战性。我们采用一期后路全脊椎切除的手术方式避免了传统的前路经胸手术的并发症，对心肺干扰小，手术时间相对缩短、创伤相对较小。在截骨矫形方面，传统的后路楔形截骨“闭合-张开(Closing-Opening)”只适合于矫正小于80°的脊柱后凸畸形。对大于80°的重度角状后凸畸形患者脊柱腹侧软组织及腹部肌肉长期挛缩，形成了一个束缚的张力带，仅用“闭合-张开”矫形方法难以实现后凸畸形的矫正矫形的方法。我们采用在手术台上对截骨端施行后路杠杆交叉加压闭合，椎体前方撑开和台下手法牵引相结合的方法，截骨远端脊柱沿矢状面向后反折，使截骨头侧躯干与截骨尾侧躯干同时沿脊柱矢状面向后反折．最终实现角状后凸畸形矫正。我们将此矫正技术称之为“折顶矫形术”，该技术强调椎管在矢状面、冠状面及水平面的三维同心闭合。闭合后脊髓2cm的短缩较为安全，当短缩较多时，则采用椎体间支撑植骨或钛网植骨的办法延长前中柱。

2.2典型病例（详见附件原始病例4）
韩x，女，16岁。患者于2岁时无意间发现左侧胸背部局部异常隆起，未予重视，未经任何治疗。近年来患者左侧胸背部异常隆起明显加重，并发现胸腰段脊柱向左后方突起，进行性加重。患者为求进一步诊疗前来我院，X线片提示：胸腰段局部角状后凸畸形，伴有侧凸Cobb角102°；术前CT矢状面重建示T11、T12椎体形成不良，冠状面CT显示严重脊柱角状后凸导致胸椎与腰椎折叠形成“双椎体征象”。我们行后路正中切口，于T5-L4选择性置入椎弓根螺钉，切除左侧T9-T12肋骨进行胸廓成形，松解凹侧关节突关节；随后行T12全脊椎切除截骨，将钛棒塑形后折顶椎管三维同心闭合矫形。术后胸腰段角装后凸矫正至30°，矫正率高达70.6%，侧凸矫正至术后10°。术后大体像显示胸腰段局部后凸消失，矢状位平衡。

	
	三、强直性脊柱炎重度后凸畸形

1.1一般资料：2004年4月～2011年12月收治重度强直性脊柱炎后凸畸形10例。男性8例，女性2例。年龄20～50岁，平均手术年龄30.2 岁。强直性脊柱炎病史 3～25年，平均11.5年。术前后凸角平均92.6°（82°～125°），骶骨倾斜角平均 18.3°（-6.0°～24.5°），颏眉角平均34.6°（27.5°～48°），顶椎位于胸段（T8～T10）5例，胸腰段（T11～L2）3 例，腰段2例（L3）。6例患者合并髋关节僵直。1例患者术前合并神经损伤症状。方法：我们采用后路两处经椎弓根蛋壳技术全脊椎楔形截骨、节段椎弓根螺钉固定植骨融合术，术中应用脊髓诱发电位监测。结果：术后平均后凸角矫正至30.5°，骶骨倾斜角至 32.5°，颏眉角矫正至7.0°。平均随访 19个月（4～34个月），植骨融合良好，矫正丢失率平均2.4％。术前有神经功能障碍的1例患者术后完全恢复。结论：强直性脊柱炎是一种以侵犯中轴脊椎关节为特征的慢性疾病，椎体、关节间隙的融合是强直性脊柱炎的基础病理改变，据统计有66%到患者晚期出现重度脊柱后凸畸形。上世纪80年代SP截骨便应用于此类患者，但由于强直性脊柱炎重度后凸畸形患者畸形严重，椎体间异常骨化明显，常伴有前纵韧带挛缩及腹主动脉钙化，单独一处SP截骨无法达到有效矫形效果，多节段SP截骨由于前柱过度撑开，会引起前纵韧带撕裂、胸腹腔内脏损伤，甚至主动脉破裂的风险。近年来较为提倡的顶椎全脊椎楔形截骨对于其他类型脊柱后凸可以获得有效的截骨矫形效果，但对于重度后凸患者，单独行弧顶全脊椎截骨难以有效矫正弧顶周围区域的圆背畸形，脊柱的生理曲度常由“Ｃ”形变为“３”形。为此我们选择在后凸畸形弧顶部联合远端椎体两处全脊椎楔形截骨，既能有效矫正圆弧状后凸，改善胸椎后凸，又能增加腰椎生理前凸，有效恢复脊柱矢状位生理立线平衡。该术式尤其适用于后凸角度大于80°弧顶合并楔形变或压缩骨折的重度后凸畸形。

1.2典型病例（详见附件原始病例5）：

张xx，男，45岁。患者于42岁时无明显诱因出现轻度驼背，未予重视，未经任何治疗，随后驼背进行性加重并出现平视不能，行走困难。患者为求进一步诊疗前来我院，三维CT重建提示全脊柱圆弧状后凸畸形，后凸Cobb角120°，顶椎位于T12，脊柱呈竹节样改变。X线片提示矢状面失衡明显，骨质疏松明显。我们采用经后路正中切口，于T4-L5两侧选择性置入椎弓根螺钉，对于骨质疏松较为明显的椎体，我们采用骨水泥强化钉道，增加螺钉稳定性。先于T11椎体切除两侧肋骨，行经椎弓根蛋壳技术全脊椎楔形截骨，完成后临时棒固定，再于L2椎体行经椎弓根蛋壳技术全脊椎楔形截骨。对钛棒进行塑形后置入钛棒，加压、悬臂梁技术闭合截骨间隙，处理植骨床、植骨融合。放置负压引流一个，逐层缝合。术后胸椎恢复至生理后凸Cobb角32°，腰椎后凸矫正至生理前凸15°，矢状位立线恢复平衡。术后第3天拔出负压引流管。术后两周顺利拆线，伤口甲级愈合。术后4周患者带支具保护下床直立行走活动。术后6月复查X线片提示后凸植骨骨性愈合，矢状位未发生失代偿现象。患者恢复至正常生活质量。

1.3典型病例（详见附件原始病例6）

郑xx，男，48岁，浙江玉环县人。患者于28岁时无明显诱因出现脊柱弯曲僵硬，呈持续性加重，曾于杭州117医院行手术治疗，术后1年半行内固定取出。随后逐渐出现驼背畸形，不能平卧，行走时不能平视，由于当地医疗技术及患者个人经济原因一直未予手术治疗。驼背症状进行性加重，脊柱明显失衡，须行屈膝屈髋位方能勉强行走，腰骶部疼痛明显，无法看到前方。生活质量显著下降，部分日常生活能力丧失。患者及其家人抛弃维持生活的工作，辗转于北京、上海及浙江各大省级医院，倾尽家产却一直无法得到有效的治疗。随后患者慕名李超教授精湛的医疗技术和低廉的医疗费用，不远千里前来求诊。查脊柱全长正侧位X线片提示：胸椎圆弧状后凸畸形，后凸Cobb角110°，顶椎位于T8椎体，颈椎代偿性前途变大，脊柱矢状位立线向前偏移失衡。胸、腰椎呈竹节样改变，脊椎僵硬。在李超教授的精心策划下，我们积极术前准备，节省用药、手术耗材费用，对患者采用后路正中入路，于患者T4-L2双侧选择关键椎进行国产椎弓根螺钉置入，避免像北京、上海等大医院使用的全脊椎进口椎弓根螺钉固定，对于骨质疏松较为明显的椎体，我们采用骨水泥强化钉道，增加螺钉稳定性。为了获得有效的术后矫正效果，我们在T8与T11两处分别切除双侧肋骨4～6cm，先于T8椎体行经椎弓根蛋壳技术全脊椎锲形截骨，截骨完成后使用临时棒固定，避免截骨面不稳剪切、震荡所致脊髓损伤的发生。该处截骨时发现T8左侧胸膜破裂，予以修补。再于T11椎体行经椎弓根蛋壳技术全脊椎楔形截骨。对截骨面椎板上下方分别行潜行减压。钛棒塑形后折顶矫形，加压闭合截骨面，确保截骨面椎体完全闭合，植骨充分后止血彻底、放置负压引流管一个，逐层缝合。请胸外科行左侧胸腔闭合引流术。术后第5天拔出负压引流管，术后第7天拔出胸腔闭式引流管，术后2周伤口拆线，甲级愈合。术后X线片提示：胸椎恢复至生理后凸Cobb角40°，矢状位立线恢复平衡。在李超教授的无微不至的关怀、精打细算下，患者此次所有手术、钉棒内固定及住院费用共计仅5.1万元，约为全国各省部级医院费用的1/3。后凸矫形效果与国内、外权威杂志报道矫形效果相同。术后4周随访，患者已可支具保护适当下床直立行走活动，术后半年复查，矢状位立线平衡，矫正率无丢失。

	专业学术组织任职情况
	1998年至今任中国骨关节与风湿病专业委员会委员

2000年至今任安徽省脊柱脊髓损伤专业委员会副主委

2004年至今任安徽省骨科学会常委

2006年至今任安徽显微外科学会常委

2006年至今国际华裔骨科学会委员

2007年至今任中国脊柱脊髓损伤专业委员会委员

2007年至今任国际脊柱畸形学会中国分会委员

2009年至今任中国脊柱非融合技术委员会委员

2012年至今任中华医学会骨科分会脊柱外科学组委员

2012年至今任中国骨与关节外科理事会理事

2012年至今中国脊柱脊髓专业委员会脊柱肿瘤研究学组委员

2007年至今任《临床骨科杂志》编委

2008年至今任《中国骨与关节损伤杂志》编委

2009年至今任《中国脊柱脊髓杂志》编委

2010年至今任《解剖与临床》杂志编委
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	李 超，57岁，1982年毕业于安徽蚌埠医学院，1986年在上海复旦大学附属上海瑞金医院骨科研究所进修，2012年4月～6月受美国加州大学邀请作为访问学者，1994年任阜阳市人民医院骨科副主任，1995年任阜阳市人民医院骨科主任，1997年晋升主任医师，2007年任安徽省医科大学教授、硕士生导师，1997被国务院授予享受国务院特殊津贴专家，1993年获得“阜阳市地直机关十佳优秀党员称号”，1995年和1999年分别两次被卫生部授予全国卫生系统先进工作者，2000被国务院授予全国先进工作者，2005年被卫生厅授予安徽省有突出贡献的中青年专家称号，2007年6月出席中共安徽省第六届党代会、党代表。专业特长：专业特长脊柱侧凸、后凸畸形、颈、腰椎疾病、骨与关节损伤治疗。现任安徽省骨科学会常委，安徽省显微外科学会常委，安徽省脊柱脊髓损伤专业委员会副主委，国际华裔骨科学会委员，国际脊柱畸形研究学会（SDSG）中国部委员，中华骨科学会脊柱学组委员，中国脊柱脊髓损伤专业委员会委员，中国骨关节与风湿病专业委员会委员，中国脊柱非融合专业委员会委员，中国脊柱脊髓杂志编委，中国骨与关节损伤杂志编委，临床骨科杂志编委，解剖与临床杂志编委。在国内核心期刊及国外SCI期刊发表论文40余篇，获2项国家专利，获阜阳市科技进步一等奖5项，获安徽省科技二等奖2项。

	主

要

事

迹
	一、技术创新，勇攀科技高峰：

1. 有影响力的特殊技术项目之一：

李超主持的省重点课题—《腰椎管两侧开窗减压术设计与临床应用》1997年完成，该课题以国际研究前沿为目标，以腰椎后部解剖结构为研究基础，设计了腰椎管两侧开窗减压术，通过两侧开窗术扩大椎管内径，即解除神经受压，又保留了腰椎稳定性。手术优良率达97.2%，解决了当今腰椎板切除术导致术后腰椎不稳的技术难点。该研究在全国骨科学术会议重点发言和论文发表后受到同行高度重视和认可。创新点被同行发表的10篇论文引用，技术在北京、上海、广州、江苏、浙江等13各省市大中型医院得到良好推广应用，挽救了大量疑难病人，研究水平为国内领先，1997年获安徽省科技进步二等奖，本人为该项目第一完成人。

2. 有影响力的特殊技术项目之二：

李超同志经常说：“能够解除病人的痛苦是我最大的幸福。”当他遇到疑难病人时，总是心系病人，寝食不安，直到攻克疑难病症为止。重度脊柱侧凸与后凸畸形矫正手术有"皇冠手术"之称，技术难度大，风险大，手术稍有不慎可导致病人瘫痪和甚至死亡。由于手术并发症高，在国内外许多医生望而却步，难以开展此类手术。许多病人只得放弃治疗，丧失劳动能力。李超主任2004年接受安徽省卫生厅这项科研任务。他深入国际研究前沿，带领他的团队争分夺秒，日夜奋战，废寝忘食的工作。仅用6年时间赶上国内外一些高等名门学府20多年的技术积累。他创立的经后路胸膜外松解胸椎间隙联合楔形截骨技术获得重要突破，仅用后路一次手术即可解决重度脊柱侧凸畸形的脊柱松解与矫正。取代了传统的两次手术模式。新技术对心肺无干扰，缩短了手术时间，减少了病人的创伤，并发症低，矫正率高。将国内外同类手术矫正率由59.5%提高到72.6%，手术并发症由9.3%降低到1.2%，提高了病人手术安全性。经中国医学科学院邱贵兴院士为首的专家鉴定委员会鉴定："该项研究的手术设计为国内首创，其技术和学术水平居国内领先水平，具有重要推广价值。"该课题论文在国际SCI核心刊物《Eur Spine J》（欧洲脊柱外科杂志）和《Spine》（美国脊柱外科杂志）以及《中华骨科杂志》等国内外核心期刊发表12篇论著，并在国际脊柱畸形学术大会重点发言，技术创新受到国内外同行认可。2012年4月李超受美国加州大学脊柱外科中心邀请，到美国讲学与交流，技术创新得到国际同行的认可。在国内受北京、上海、广州、江苏、浙江、山东、等多省市大医院邀请作学术报告和技术推广，为宣传安徽和挽救疑难病人作出突出贡献。目前，李超主任不仅解决了安徽病人看病贵、看病难的问题，而且已将技术在10多个省市得到良好的推广应用，挽救了大量疑难、危重病人。全国各地近8个省市的患者慕名前来，取得了显著的社会效益。2010年该项目获安徽省科学技术二等奖，本人为该项目第一完成人，这是李超主任继1997年以来第二次获得安徽省科学技术二等奖。在条件艰苦、经费不足情况下，完成上述成果，并两次获得安徽省科技二等奖，在基层单位实属不易。他的无私奉献精神是战斗在基层单位和科研一线的当代典型代表。重度脊柱侧凸手术难度大，风险高，每例手术时间均长达10余个小时，为节省手术时间，李超在10余个小时的手术中从不休息、不饮食，连续奋战。由于他长期忍受术中饥饿、疲倦、精神紧张和体能的消耗，使他患上胃溃疡，曾两次消化道出血，有一次术中胃痛发作，豆大的汗珠流出，他咬紧牙关坚持。就这样，李超长期带病工作在医疗卫生工作和科研第一线，医术精湛，医德高尚，治疗疑难、危重病症成绩突出，充分体现了自力更生，艰苦奋斗，无私奉献的精神。

二、心系病人，为病人解决看病贵看病难问题：

为了给病人节省医疗费用，李超在平时医疗工作中合理检查、合理用药，把医疗费用控制在最低点。由于脊柱侧弯畸形手术难度高，手术时间长，加之体内需要使用昂贵的钛合金内固定材料，手术费用较高；在外地一些大医院均采用进口材料，医疗费用高达15～20万元，许多病人放弃了治疗。为了给病人节省医疗费用，李超坚持采用国产内固定材料，病人同样获得了满意的治疗，医疗费用仅相当外地同等三甲医院的1/3，让贫穷的病人同样获得了手术的机会”，解决看病贵看病难问题。在全国学术大会上，李超的这些事迹赢得了国内同行的赞扬。

李超视病人如亲人，从不收红包，对病人不分高低、一视同仁，生人与熟人一样、领导干部与百姓一样、富人与穷人一样。他常说，富人和穷人应该一样都能看病。当他遇到家境贫寒的患者时，他总是为病人精打细算，做到合理检查、合理用药，一律采用国产药物及手术材料，想尽办法为病人降低费用、缩短住院时间。他的高尚医德及精湛的医术深受病人好评。为此，卫生部两次授予李超“全国卫生系统先进工作者”，国务院授予他“全国先进工作者”。

三、发表论文：

在国内外核心期刊共发表论文42篇，其中论著37篇，获安徽省自然科学优秀论文一、二、三等奖。近5年发表SCI论著2篇，国内核心期刊论著10篇，创新点得到同行公认，被同行引用的论文达10余篇。

四、创建重点学科：

1994年任骨科主任时，我科仅44张病床，床位使用率70%，技术处于全省落后水平，大量病人外流。李超主任带领全科团结协作，刻苦攻关，培养人才，技术攻关，10年来开展新技术60余项，完成科研课题7项，发表论文40余篇，使我院骨科形成以脊柱外科为特色科室，科技创新使我院骨科技术走向全国和国际，受到国内外同行认可。目前已发展190张床位，病床使用率达107%，大量疑难病得到救治。1997年我科被省卫生厅授予“安徽省首批临床医学特色科室”，2003年被卫生厅授予“安徽省市级重点学科”，本人为学科带头人。

五、扎根基层医院工作，无私奉献：

“淮河水养育了我，我要用自己的知识和技术服务家乡父老。”李超在自己的办公室公示栏里挂着这样的一句箴言，时时激励着自己。30年来，李超一直坚持在经费不足、环境艰苦、待遇较低的基层医院工作，多次放弃到沿海大医院工作的邀请，长期坚持在皖西北部条件艰苦的基层医院工作，为了节省费用，李超到上海科技大学做实验研究时住在每晚仅20元的地下室简陋的小旅馆。在艰苦环境情况下完成上述成果，并两次获得安徽省科技二等奖，在基层单位实属不易。他的无私奉献精神是战斗在基层单位和科研一线的当代典型代表。科技兴皖的崇高理想使他树立吃苦耐劳、勇于冒险、无私奉献的精神。30多年来他共完成手术1万余例，诊治疑难重危病人4千余例，开展新技术60余项，获项省科技二等奖2项、发表论文40余篇，李超精湛的技术和高尚的医德深受群众的好评，他的贡献受到党和人民关怀。1995年和1999年两次被卫生部授予全国卫生系统先进工作者，1998年享受国务院特殊津贴，2000年被国务院授予“全国先进工作者”。2007年6月出席中共安徽省第六届党代会党代表。

近5年来，他被授予国际脊柱畸形学会委员（SDSG），中华医学会骨科分会脊柱外科学组委员，中国脊柱脊髓损伤专业委员会委员，中国脊柱脊髓专业委员会脊柱肿瘤研究学组委员，《中国脊柱脊髓杂志》编委，《中国骨与关节损伤杂志》编委，《临床骨科杂志》编委，《解剖与临床》杂志编委等。这些重要学术团体任职表明是对李超主任在脊柱外科突出贡献的认可。

	曾受

何种

奖励
	1.1995被卫生部授予全国卫生系统先进工作者

2.1999年被卫生部授予全国卫生系统先进工作者

3.2000年被国务院授予“全国先进工作者”

4.1998年享受国务院特殊津贴 

5.2005年获得安徽省卫生厅突出贡献中青年专家

6. 1997年主持的课题《腰椎管两侧开窗减压术设计与临床应用》获安徽省科技进步二等奖

7. 2010年主持的课题《重度脊柱侧凸与后凸畸形治疗研究》获安徽省科学技术二等奖

8.1991年获得阜阳地区优秀青年称号

9.1993年获得“阜阳市地直机关十佳优秀党员”

10.1996年阜阳市第二批技术拔尖人才

11.1997年阜阳市卫生科技十佳先进工作者

12.2000年阜阳市卫生科技先进个人称号

13.2001年阜阳市首届学科突出贡献优秀工作者

14.2007年6月安徽省医学会先进工作者

15.2007年6月出席中共安徽省第六届党代会党代表

16.1995年课题《腰椎管成形术设计与临床应用》获安徽省卫生厅科技进步二等奖和安徽省科技成果

17.1999年课题《椎板截骨原位再植椎管环形减压治疗胸腰椎骨折伴截瘫》获阜阳市科学技术进步一等奖

18.2004年课题《拱形钢板椎弓根固定器设计与临床应用研究》获阜阳市科技进步一等奖

19.2006年课题《侧卧位入路Gama自锁钉治疗股骨粗隆间骨折》获阜阳市科技进步一等奖

20.2008年课题《局麻关节镜下有限清理术治疗膝关节骨性关节炎》获阜阳市科技进步一等奖

21.安徽省自然科学优秀论文一、二、三等奖各2篇
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