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安徽省“江淮名医”申报表
	姓名
	关超
	性别
	男
	出生

年月
	1960.11

	民族
	汉
	政治

面貌
	中共党员
	学历
	本科

	参加工作时间
	1984．9
	职称
	主任医师

	工作单位
	蚌埠医学院第二附属医院

	所在科室
	泌尿外科
	从事专业
	泌尿外科

	门急诊诊疗人次
	2009年:4350人次
2010年:4630人次
2011年:4998人次
	临床一线工作日（门急诊、日常查房、手术）
	2009年：310日
2010年：308日
2011年：312日

	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：102台次
2010年：79台次
2011年：84台次

	同级别医院请会诊次数
	2009年：22次
2010年：17次
2011年：21次
	个人承担主要任务的接收进修人员数
	2009年：2人
2010年：2人
2011年：1人

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

	开展有影响力的特殊技术项目
	1、根治性全膀胱切除+回肠代膀胱术，口腔黏膜尿道成形术
2、腹腔镜肾癌根治术、肾癌保留肾单位术、小儿肾盂成型术、肾上腺切除及前列腺癌根治术等

3、等离子前列腺剜除及切除术

4、女性压力性尿失禁尿道中段无张力悬吊术

5、输尿管镜及经皮肾镜碎石取石术

	发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章
	1、后腹腔镜肾切除术22例分析2011.01。蚌埠医学院学报，第一作者

2、后腹腔镜肾上腺肿瘤切除术35例临床应用体会2011.01。蚌埠医学院学报，第一作者

3、不典型性肾血管平滑肌脂肪瘤诊断和治疗2009.12解剖与临床，第一作者


	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、腹腔镜前列腺癌根治术   住院号103639
在美国前列腺癌的发病率已经超过肺癌，成为第一危害男性健康的肿瘤。亚洲目前前列腺癌的发病率远远低于欧美国家。但近年来呈现上升的趋势。中国1993年前列腺癌发病率1.71∕ 10万人口。至2002年为3.4∕10万。遗传是前列腺癌发展成临床型的重要危险因素，高动物脂肪饮食也是重要的危险因素之一。

直肠指诊联合PSA检查是目前公认的早期发现前列腺癌最佳的初筛方法。然后通过前列腺系统的穿刺活检取得组织病理学诊断得以确诊。对中晚期前列腺癌可采取去势（手术或药物）+全雄阻断（康士得或缓退病）治疗。而对于低危（临床分期T1-T2a、Gleason评分2-6、PSA＜10)和中危（临床分期T2b-T2c或Gleason评分7或PSA10-20）的局限性前列腺癌患者推荐行根治术。腹腔镜前列腺根治术（经腹腔途径和经腹膜外途径）被认为是治疗前列腺癌的金标准。本例为经腹腔途径根治性前列腺癌切除术，其手术步骤和范围同开放手术。简介如下：制备气腹并在下腹腔镜监视下分别于左右腹直肌旁脐下二指及左右髂前上棘水平考中线两指处穿刺置入5mm,10mm,5mm和5mm套管。超声刀切开膀胱顶部腹膜入膀胱前间隙。清理前列腺和膀胱颈表面的脂肪；切开盆内筋膜；离断耻骨前列腺韧带；“8”字缝扎DVC；于前列腺与膀胱颈交界部切开分离出膀胱颈，由深部提起精囊并切断双侧输精管。沿此平面向下横形剪开狄氏筋膜，分离至前列腺尖部，用hemo-lok钳夹并切断前列腺侧血管蒂。如患者条件允许可施行保留性神经前列腺癌根治术，其手术要点：术中切开盆侧筋膜后，于前列腺尖部两侧找到神经血管束（NVB），游离前列腺尖部和膜部尿道时，应紧贴尿道分离避免损伤盆侧筋膜内的NVB。充分游离尿道并离断之，用2-0可吸收缝线连续缝合膀胱颈和尿道，留置三腔导尿管。该手术具有损伤小，术野及解剖结构清晰。术中和术后并发症少等优点。缺点是技术操作比较复杂。机器人辅助腹腔镜根治性前列腺切除术能够明显减少术中出血，缩短手术学习曲线。

	
	2、膀胱癌根治切除+回肠代膀胱术   住院号119952

膀胱癌是我国泌尿外科临床上最常见的肿瘤之一，是一种直接危害患者生存的疾病。膀胱癌可分为非肌层浸润性膀胱癌（Tis、Ta、T1）和肌层浸润性膀胱癌（T2
以上）。根治性膀胱切除术是肌层浸润性膀胱癌的标准治疗。基本手术指征为T2-
T4a、N0-x、M0浸润性膀胱癌，其他特征还包括高危非肌层性膀胱癌T1G3肿瘤。BCG治疗无效的Tis,反复复发的非肌层浸润性膀胱癌，单靠TUR式腔内手术无法控制的广泛乳头状病变等。根治性膀胱切除术的手术范围包括：膀胱及周围脂肪组织、输尿管远端、男性应包括前列腺、精囊，女性应包括子宫，附件。如果手术尿道切缘阳性，则考虑施行全尿道切除。

尿流改道术包括不可控尿流改道、可控尿流改道、膀胱重建等。手术方式的选择需要根据患者的具体情况，如年龄、伴发病、预期寿命等，并结合患者的要求及术者经验认真选择。保护肾功能，提高患者生活质量是治疗的最终目标。近年来，原位新膀胱术逐渐已被多大医疗中心作为根治性膀胱切除术后尿流么改道的主要手术方式。回肠新膀胱是利用一段末段回肠去管重建成贮尿囊，临床研究表明：在低容量(<200ml）时出现≥40cmH2o的压力幅度作为显著的囊壁肌收缩，发生在去管结肠贮尿囊者占70%，发生在去管回肠贮尿囊者仅占10%，说明后者可获得更多的顺应性。据统计，输尿管与贮尿囊吻合口梗阻率在抗返流组为13%，直接吻合组仅为1.7%。直接吻合简单易行，对肾功能的保护与抗返流吻合无差别，故主张用直接吻合的方法。回肠新膀胱术后绝大数患者排尿功能良好，一些患者早期有尿失禁，6-12个月后自行恢复可控。夜间漏尿较日间尿失禁多见。此术式主要优点是不需要腹壁造口，提高了生活质量并改变了自身形象。

	
	3、后腹腔镜肾癌根治术：住院号124592

1991年Clayman等报道首例腹腔镜肾癌根治术，很快就在临床上得到广泛应用，很多医疗中心的大样本长期随访研究结果显示其治疗效果同开放手术相当，并具有比开放手术无法比拟的微创优势。目前甚至已将腹腔镜手术作为治疗肾癌的标准术式，可采取经腹腔和后腹腔两种途径。国内多采用后者。与开放相似，其适应证适用于肿瘤局限于肾包膜内，无周围组织侵犯以及无淋巴结转移及静脉瘤栓的局限性肾癌患者，但应除外可行肾部分切除术的小肾癌。手术基本步骤包括：手术在肾周围脂肪囊外进行。建立腹膜后腔（气囊扩张）。在肾后筋膜与腰肌筋膜之间分离，依次分离显露肾背侧、上极、腹侧、下极、肾动、静脉及输尿管上段，。术中注意寻找正确解剖平面。在肾脏腹、背两侧潜在的相对应无血管平面内分离，可减少副损伤。术中肾蒂的显露多在腰大肌深面，约平肾脏中段水平，寻找肾动脉搏动，超声刀与吸引器想配合，可快速找到并显露肾动、静脉。用hem-lok钳夹动、静脉后予以切断，完整切除肾周围脂肪囊。如肿瘤位于肾上极需同时切除患侧肾上腺。后腹腔途径更有利于先结扎肾动脉，既符合肿瘤切除原则，又有利于手术操作，减少出血。标本取出主要有两种方法：扩大切开完整取出或将标本置入标本袋内，通过手工或电动粉碎后取出。国外多使用LaPSac，将肿瘤粉碎后取出，所需切口小；但可能影响术后肿瘤的病理分期及分级，并且有潜在种植和播散的可能。我国多采用延长背部或腹部切开完整取出的方法。

	专业学术组织任职情况
	1、安徽省医学会泌尿外科分会委员
2、安徽省性学会常务理事

3、蚌埠市泌尿外科分会副主任委员

	简

历
	1984年毕业于蚌埠医学院医疗系，同年分配到蚌医附院泌尿外科任住院医师、主治医师（1993）、副主任医师（1998）、主任医师（2003）。
2009年因工作需要被调到蚌埠医学院第二附属医院任泌尿外科主任，业务副院长，主要从事泌尿外科学科建设及临床诊治工作。现任蚌埠医学院第二附属医院泌尿外科主任、大外科主任、业务副院长、硕士研究生导师。

	主

要

事

迹


	作为一名医生、科主任和学科带头人，本人始终坚持以病人为中心，全心全意为病人服务的基本原则，严格遵守医务工作者的道德规范。主要做到：

一、坚持临床一线，服务广大群众
承担科室门诊、大查房、院内外会诊、病例讨论、手术等日常工作，从未请假休息。坚持带领周一大查房、疑难危重病人及3-4类手术的讨论制度，培养各级医师解决临床复杂问题的能力。每周二至周六上午都有手术安排，经常连续手术到下午才能结束。深入病房了解和掌握科室重症复杂患者的病情变化。主动关心和帮助有困难的患者，甚至给予经济上的帮助。要求医生加深和病人及家属的沟通，避免医疗纠纷，确保医疗安全。科室连续三年无医疗事故和纠纷。
二、学习新理论，开展新技术
科室自费购买坎贝尔泌尿外科学、泌尿外科手术学、订阅专业杂志，便于阅读学习。安排每周一次专业理论新进展小讲座，促进大家学习掌握本学科最新前沿理论。积极开展新技术。开展根治性切除+回肠代膀胱术，口腔黏膜尿道成形膀胱癌术。后腹腔镜肾癌根治术、肾癌保留肾单位术、小儿肾盂成型 术、肾上腺切除及前列腺癌根治术，等离子前列腺剜除及切除术，女性压力性尿失禁尿道中段无张力悬吊术,输尿管镜及经皮肾镜碎石取石术等新技术。其中腹腔镜在泌尿外科的应用、输尿管镜下钬激光在泌尿外科的应用分获院内新技术一、三等奖。本人于2010年级2011年分别获得医院特殊贡献奖。
三、注重学科建设，培养人才梯队 
带领和指导本科室医生注意总结临床经验，书写高质量论文。蚌医学报2011年第一期以腔镜泌尿外科为专栏，共发表我科论文8篇。有2篇论文在10和11年全国年会上大会发言，有2篇论文在11年和12年安徽省泌尿外科年会上获得优秀论文奖。 积极申请并承担院级科研课题一项，已经完成文章写作、结题。承担卫生厅科研课题“肾盂逆行灌注联合肾周冰水降温在后腹腔镜肾部分切除术中肾功能保护的应用研究”一项,提高学术竟争力。科室为蚌埠医学院重点学科，2010年和2011年两次成功举办安徽省微创泌尿外科学习班，保持科室在皖北地区的领先地位。

	曾受

何种

奖励
	2008-2009年度蚌埠医学院先进教育工作者；
2009年度蚌埠医学院第二附属医院新技术一等奖、特别贡献奖；
2010~2011年度蚌埠医学院第二附属医院重点学科奖；
2011~2012年度蚌埠医学院第二附属医院“特别贡献奖”。
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