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附件：

安徽省“江淮名医”推荐表

	姓名
	吴佩
	性别
	男
	出生

年月
	1957.8

	民族
	汉
	政治

面貌
	中共党员
	学历
	大学本科

	参加工作时间
	1982.7
	职称
	主任医师、教授

	工作单位
	皖南医学院弋矶山医院

	所在科室
	普外科
	从事专业
	普外科

	门急诊诊疗人次
	2009年: 3500

2010年: 3700

2011年: 3800
	临床一线工作日（门急诊、日常查房、手术）
	2009年：260

2010年：240

2011年：280

	患者满意度
	2009年：满意

2010年：满意

2011年：满意
	诊治疑难危重病例数/Ⅳ级手术例数
	2009年：52

2010年：61

2011年：68

	同级别医院请会诊次数
	2009年：15

2010年：23

2011年：28
	个人承担主要任务的接收进修人员数
	2009年：2

2010年：2

2011年：3

	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. 选择性半肝血流阻断规则性半肝切除

2. 扩大的胰十二指肠切除

3. 高位胆管癌切除术

4. 低位直肠癌保肛术

	发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章
	1.孤立性脾脏结核的诊治   中华结核和呼吸杂志 1989; 2：292 第一作者

2.急性重症胰腺炎血清电解质变化及临床分析   安徽医学  1992; 4：29  第一作者

3.男性乳腺发育症性激素变化与雌激素受体状况临床研究  中华外科杂志  1995; 8：470  第一作者

4.亚急性甲状腺炎的诊断与治疗 中国实用外科杂志2000; 2：100 第二作者

5.保肛手术在低位直肠癌中的应用 中国肛肠病杂志 2001; 10：23 第二作者

6.原发性腹膜后肿瘤的诊断策略和治疗对策 中国实用外科杂志  2003; 4：231第一作者

7.肝门部胆管癌诊治现状 皖南医学院学报  2004; 1：1  第一作者

8.胰十二指肠切除术后发生胰漏的危险因素分析  实用医学杂志 2007；10；1492 通讯作者

9.双吻合器联合TME在低位直肠癌保肛手术的疗效观察 中国肛肠病杂志  2008; 2：19  第二作者

10. Relationship between expression of gastrin,somatostatin,Fas/FasL and caspases in large carcinoma.

 World Joural of Gastroenterology. 2008; 14(18):2802通讯作者

	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
	1．胰头癌  扩大的胰十二指肠切除

郭xx   女  60岁  住院号：539213   

诊断：胰头中-低分化腺癌伴门静脉及横结肠系膜侵犯、高血压病（II期）
患者于1月前无明显诱因下出现中上腹部不适，尤以进食后明显，伴腰背部紧束感，无明显绞痛，无恶心、呃逆，1周前患者出现全身瘙痒，小便发黄，眼黄，外院检查提示：1、CT（2008.11.03，宁国市人民医院）：胰头部团块状混杂密度灶，考虑胰头癌。2、MRCP（2008.11.05，宁国市人民医院）：胰头占位伴全胆道及主胰管扩张，考虑为胰头癌；慢性胆囊炎；肝脏多发小囊肿。

患者入院后完善相关检查，结果提示：腹部B超：胰头实行占位性病变，考虑胰头癌，胆囊肿大并胆汁淤积，胆汁性肝损害。术前查心电图、心脏彩超、胸片、肺功能未见明显异常。生化检查提示：总胆红素：201.00umol/L，直接胆红素：149.20 umol/L，ALT：297U/L，AST：169 U/L，尿素、肌酐正常； CA199：＞1200U/ml，AFP正常，CEA6.40ng/ml；血常规等其他各项检查结果未见明显异常。该患者诊断明确，手术指证存在，未发现明显手术禁忌症，入院后予以积极保肝、补液、控制血压等支持对症处理，肝功能好转，血压监测平稳后，于2008.11.14日上午在全麻下行“扩大的胰十二指肠切除术”，术中探查见腹腔内无明显腹水，盆腔未扪及肿大淋巴结及转移结节，肝脏表面光滑，色灰暗，未扪及转移结节，自小网膜孔探查门静脉未见明显侵犯，肝十二指肠韧带可扪及多枚肿大淋巴结，尚未融合，提起横结肠见横结肠系膜部分侵犯，已形成“癌脐”，大小约2cm×1.5cm。横结肠上缘的无血管区用电刀切开探查“小网膜囊”，并离断受侵犯的横结肠系膜，肿块位于胰头部，质硬，表面凹凸不平，胰体尾部稍硬呈纤维化，胃后壁未受侵犯，胰腺上缘与肝总动脉间可见多枚肿大淋巴结。取十二指肠外侧Koch切口探查胰头后方，未见肿大淋巴结，腔静脉及腹主动脉前壁未受侵犯，同时向左游离十二指肠水平部，解剖出肠系膜上静脉，并游离至胰腺下缘，钝性分离肠系膜上静脉前壁与胰颈背面之间隙至胰腺上缘穿出，并置12号导尿管作牵引。根据探查结果，考虑为胰头癌，大小约5.5cm×5cm，伴横结肠系膜侵犯，尚可切除，故行“胰十二指肠切除术”。术中先逆行切除胆囊，十二指肠上方切断胆总管，tritz韧带下方10cm处切断空肠，闭合器关闭幽门，切断胰头部，将胃远端连同切断的胰头部翻向右侧，游离门静脉后壁，在脾静脉开口平面稍下方侧壁明显受侵犯，故行侵犯门静脉侧壁切除，长约2cm宽约0.5cm，并予以修补。胰腺残端与空肠行“套入式端端吻合”，胆总管与空肠行“端侧吻合”，残端胃与距横结肠系膜裂孔20cm处行吻合器法“胃空肠吻合术”，手术顺利，术中出血约300ml。

术后病理：（远端部分胃＋十二指肠＋部分胰头组织＋胆囊＋门静脉壁＋淋巴结清扫标本）：1、胰头部隆起型中-低分化腺癌。癌肿大小6cm×5cm×4cm，癌组织侵及胰腺组织；神经见癌侵犯；横结肠系膜见癌组织侵犯；2、（门静脉壁）见癌组织侵及；胃切缘、十二指肠切缘及胰腺切缘、胆囊切缘均未见癌侵及；3、胃大弯侧找见淋巴结1枚；胰周找见淋巴结4枚；十二指肠周围找见淋巴结3枚；（肝十二指肠韧带）淋巴结3枚；（肝总动脉旁）淋巴结12枚；送检（肠系膜）淋巴结3枚；共计26枚，均未见癌转移（0/26）；送检（胰腺上缘）为纤维、脂肪组织，未见侵及；胃小弯及幽门上、下区均未找见淋巴结。

患者术后恢复良好，出院前复查肝功能示：总胆红素：33.40umol/L，直接胆红素：25.30umol/L，ALT：63U/L，AST：48U/L；较前明显降低，血常规基本正常。查体：患者全身皮肤黏膜黄染较前明显消退，全腹部无压痛及反跳痛，切口II/甲愈合，于术后14天出院。

	
	2． 右肝巨块性肝细胞性肝癌  选择性右肝血流阻断肝右叶切除

钟xx 男 56岁 住院号：417576   

 诊断：右肝巨块性肝细胞性肝癌

患者于2005.05.26日体检B超发现有肝硬化、肝占位，并予以CT检查示：肝硬化，肝癌可能；遂来我院进一步诊治，给予复查肝脏CT示：肝右叶占位，考虑为肝癌伴肝内多发小囊肿；肝硬化，脾肿大。血AFP化验示：23.5ug/L；故拟“肝占位（肝癌）、肝硬化、脾肿大收入住院，病程中无腹痛腹胀、无畏寒发热、无恶心呕吐、无纳差巩膜皮肤黄染。既往2002年10月体检发现小三阳，但肝功能正常。家族中有一弟弟因肝癌去世。有饮酒史每次二两，每天抽烟10支。入院时查体：T：36.5℃，R：20次/分，P：80次/分，BP：110/80mmHg；神志清楚，精神良好，营养发育正常，巩膜及皮肤无黄染，心肺（-），腹部平软，肝脾肋下未扪及，肝区轻叩痛，全腹无明显压痛，未扪及明显肿块，移动性浊音（-），余（-）。入院后检查：ALT：157U/L、AST：133U/L；HBsAg（+）；AFP、血常规、电解质、肾功能、血凝常规、未见明显异常。心电图及胸片检查未见明显异常。腹部B超示：肝右叶实性占位（大小约105mm×95mm），边界较清，形态不规则。予以积极保肝、补液、控制血压等支持对症处理，待肝功能稍好转后，于2005.06.20上午在连续硬膜外＋气管内插管全麻下行“选择性肝门部阻断不规则右半肝切除（V、VI、VII段）＋胆囊切除术”。术中探查：肝右叶相对增大，膈面可见一大小10cm×10cm大小包块，整个肝脏呈结节性肝硬化表现，表面有多个1cm×1cm大小囊肿，腹膜后无肿大淋巴结，无腹水。首先分别离断肝脏各韧带，解剖第二肝门，游离出肝右静脉，并在肝上腔静脉及肝右静脉预置阻断带；解剖第一肝门，游离出肝右动脉、右肝管、门静脉右支并预置阻断带。选择性阻断右肝血流不规则右半肝切除（V、VI、VII段）＋胆囊切除术。手术顺利，术中出血约1500ml，输血1200ml，术中血压平稳，术后安返病房。术后给予止血、保肝、抗炎、补液及白蛋白等营养支持处理。

术后常规病理示：肝（右叶）巨块型肝细胞性肝癌，中分化；癌肿体积10cm×8cm×7cm；胆囊颈切缘无癌侵及；胆囊未见癌累及；癌肿周围组织呈结节性肝硬化改变；（肝十二指肠韧带）纤维、脂肪组织中未见癌侵及。

术后病情恢复尚可，术后出现腹水及低蛋白血症经输注血浆及白蛋白等营养支持治疗明显好转；出院前肝肾功能提示：白蛋白：34.8g/L，总胆红素：33.9umol/L，直接胆红素：21.0 umol/L，ALT：81U/L，AST：96U/L；血常规：白细胞：4.8×109、中性粒细胞百分比：66.4%。术后出院前腹部B超检查示：肝硬化、脾肿大、中等量腹水。请消化内科会诊后，建议限制水、钠摄入，定期输注白蛋白、血浆。术后25天，患者切口恢复良好，全腹无压痛及反跳痛，无明显腹水征，白蛋白基本纠正，故给予办理出院。

	
	3． 肝门部胆管癌（IIIa型）右半肝切除+左肝管空肠Roux-en-y吻合术

倪xx，男，54岁，住院号：574477

诊断: 阻塞性黄疸，肝门部胆管癌（IIIa型）

患者于2009年4月无明显诱因出现右上腹闷胀不适，无恶心呕吐，无放射痛，至当地医院保守治疗后稍缓解，但仍有反复多次类似发作，入院前10天，出现皮肤巩膜黄染，伴尿色深黄，来我院就诊，行腹部彩超检查示：肝门处实性包块：考虑肝门处胆管结石并肝门部胆管癌可能；胆汁性肝损害，肝内胆管弥漫性扩张；慢性胆囊炎。遂以“阻塞性黄疸”收住入院。

术前血生化检查示：总胆红素273.6μmol/L，直接胆红素208μmol/L，谷丙转氨酶157U/L，谷草转氨酶113U/L，γ-谷氨酰转肽酶818U/L，碱性磷酸酶577U/L；血CA-199 ＞1200U/ml，血CA-50 ＞160kU/L。上腹部MRI+MRCP示：肝门区占位伴肝内胆管梗阻性扩张，考虑胆管癌。上腹部CT（平扫+增强）示：肝右后叶占位，考虑为胆管癌伴肝门区淋巴结肿大可能；肝右叶多发高密度影，考虑为肝内胆管结石伴肝内胆管扩张；脾脏肿大；胰管轻度扩张；所见腹部动脉未见明显异常。

于2009年9月2日在连续硬膜外+全麻下行“右半肝切除+左肝管空肠Roux-en-y吻合术”。术中见第一肝门部右侧有一4×3×2cm大小肿块,侵及右侧门静脉。手术顺利，出血少，未输血，术后恢复良好，痊愈出院。

手术病理：高位胆管中分化腺癌，癌肿大小：2.5cm×2cm×1.5cm，神经见癌侵犯；癌组织侵及（右半肝）组织，癌性区域大小约4cm×3cm×2cm，肝脏切缘未见癌；送检（门静脉右支癌栓）平滑肌、纤维组织中见癌组织；（门静脉旁组织）示纤维、脂肪组织，未见癌；淋巴结2枚，1枚见癌转移（1+/2）。

	专业学术组织任职情况
	1．中华医学会芜湖市分会         副会长

2. 芜湖市外科学会               副主任委员

3. 中华医学会安徽分会外科学会   委员

4．中华医学会安徽分会肿瘤学会  常务委员

5．《皖南医学院学报》           常务编委

6．《腹部外科》                 编委

7. 《中国临床药理学与治疗学》  编委

	简

历
	1982年毕业于皖南医学院医学系，分配在附属弋矶山医院普外科工作。

1988年晋升主治医师，1989年晋升讲师。

1993年晋升副主任医师，1994年晋升副教授。

1998年晋升主任医师，1999年晋升教授。

	主

要

事

迹
	从事普外专业30年，有扎实的理论基础和丰富的临床经验，能熟练诊治普外科多种疑难病症，施行普外科各种高难度手术，如：选择性肝血流阻断半肝切除术、高位胆管癌切除术、各种复杂的胰腺手术、低位直肠癌保肛手术、甲状腺癌、乳腺癌、胃癌根治手术等。成功组织开展了弋矶山医院首例原位肝脏移植手术。尤其在消化道肿瘤的诊治方面具有较高造诣。在国内较早开展了胃肠激素对消化道肿瘤生长调控及其内分泌治疗的研究，其研究课题分别获国家自然科学基金、省自然科学基金、省跨世纪学术和技术带头人科研基金及省教育厅、卫生厅自然科学基金等资助。通过研究，在国内首先在临床上论证了胃泌素对大肠癌生长的自馈性调节学说，并提出了大肠癌内分泌治疗的主要适应症。率先在国内开展了多种胃肠激素对大肠癌生长的综合调控作用的研究，提出胃泌素、生长抑素的异常表达导致大肠癌细胞增殖与凋亡的失衡，可能是大肠癌发生、发展的重要原因之一，联合检测胃泌素、生长抑素并分析其比值，可作为大肠癌生物学行为评估指标之一。其研究成果经国内知名专家鉴定，达到国内先进水平，于2003年获安徽省科技奖三等奖。

近年来在SCI收录期刊及国家重点期刊等专业杂志上发表论文近五十余篇，主编出版学术专著2部，多次获省级科技进步奖。1996年起担任硕士研究生导师，现已培养毕业硕士研究生21人，在读8人。

1995年被选为安徽省高等学校及卫生厅中青年学科带头人培养对象， 1997年被省政府批准为安徽省首批跨世纪学术和技术带头人，1999年获省政府特殊津贴，2005年被评为安徽省卫生厅有突出贡献的中青年专家，2009年9月被教育部授予全国优秀教师。

	曾受

何种

奖励
	1.《疝外科学》  安徽省科学技术进步奖  四等奖  排名第一

2.胃肠激素对大肠癌生长的调控机制及其内分泌治疗  安徽省科学技术奖     三等奖  排名第一

3.《抗病自助丛书》 安徽省科学技术奖      三等奖  排名第二
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