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附件1：

安徽省“江淮名医”推荐表

	姓名
	张金平
	性别
	男
	出生

年月
	1963.10


	民族
	汉族
	政治

面貌
	中共党员
	学历
	大学本科

	参加工作时间
	1988.7

	职称
	主任医师

	工作单位
	铜陵市人民医院

	所在科室
	磁共振室
	从事专业
	放射诊断

	门急诊诊疗人次
	2009年: 5692人次
2010年: 7723人次
2011年: 9215人次
	临床一线工作日（门急诊、日常查房、手术）
	2009年：312天
2010年：312天
2011年：320天

	患者满意度
	2009年：很满意
2010年：很满意
2011年：很满意
	诊治疑难危重病例数/Ⅳ级手术例数
	2009年：约470例
2010年：约480例
2011年：约500例

	同级别医院请会诊次数
	2009年：约90次
2010年：约100次
2011年：约110次
	个人承担主要任务的接收进修人员数
	2009年：1（培训约150人）
2010年：2（培训约150人）
2011年：1（培训约160人）

	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
	磁共振血管造影（MRA）、磁共振胰胆管成像（MRCP）、磁共振氢谱分析（1H MRS）在急性脑梗死中应用、多穴位电针刺激血氧水平依赖成像（BOLD）在脑损伤中应用、吞水磁共振食管造影在食管癌诊断中的研究、直肠注水MRI在直肠癌诊断中的应用、1H MRS在脑胶质瘤术后复发中的诊断价值等。

	发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章
	1Clinical investigation on application of water to MR esophagography/2012/European Journal of Radiology/第一

2常染色体显性遗传性脑动脉病伴皮层下梗死和白质脑病的颅脑MRI表现/ 2008/中华放射学杂志/第一
3吞水磁共振食管造影的临床应用研究/2011/中华消化杂志/第一
（详见附页1）

	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、常染色体显性遗传性脑动脉病伴皮层下脑梗死和脑白质病变（CADASIL）MRI诊断（详见附页2）

	
	2、慢性胰腺炎影像诊断（详见附页3）

	
	3、宫颈癌的MRI诊断（详见附页4）

	专业学术组织任职情况
	安徽省医学会放射学分会委员、安徽省放射学分会“磁共振与分子影像学组副组长”、安徽省微创学会理事、安徽省医学影像管理学会常委、铜陵市放射学分会主任委员

	简

历
	①1983.9-1988.7  皖南医学院，医学专业学习

②1988.7-1990.3  分配至无为县白茆区卫生院工作

③1990.3至今  铜陵市人民医院，从事医学影像诊断工作；2005年晋升为主任医师

	主

要

事

迹
	自1988年大学毕业以来，一直从事临床诊治24年，爱岗敬业，遵纪守法，医德高尚，以高超的医术取得了突出的工作业绩。

身为磁共振室主任，每天主持科室内集体读片，审核下级医师的诊断报告。近5年，平均每年报告或审核门急诊和住院病例报告约0.8万份，其中涉及疑难病例报告约500份，工作量在科室同专业职称人员中排名前列。开展了磁共振血管造影（MRA）、磁共振胰胆管成像（MRCP）、磁共振氢谱分析（1H MRS）在急性脑梗死中应用、多穴位电针刺激血氧水平依赖成像（BOLD）在脑损伤中应用、吞水磁共振食管造影在食管癌诊断中的研究等等一系列具有影响力的新技术新项目均取得了显著的临床效果，用无创诊断技术代替了过去有创技术，为患者减轻了痛苦，也获得了病人家属的好评。特别是吞水磁共振食管造影为本人国内国外首创新技术，因此，该项研究于2010年获得了铜陵市卫生系统唯一的一个“1155”创新创业专业技术人才团队，并于 2012年获得了安徽省科技厅科技攻关计划项目。

现任安徽省医学会放射学分会委员、安徽省放射学分会“磁共振与分子成像学组副组长”、安徽省微创学会理事、安徽省医学影像管理学会常委、铜陵市放射学分会主任委员等职务，获得了第二、三及四批铜陵市医学影像学科带头人、第七批铜陵市拔尖人才、铜陵市首届青年科技奖获得者等荣誉称号。在省内放射医学专业具有较高的影响力和示范带头作用，特别是在磁共振诊断方面。所领导的科室为铜陵市第二和第三周期重点学科。多年来，经常接受市内外医院的影像会诊，每年约100次。近5年，每年接受进修与培训人员约150人次，每年负责或参与开展省级（I类学分）或市级（II类学分）继教项目1-2项，被邀请参与省级医院开展国家级继教项目讲座4次、省级继教项目讲座1次。主持开展科研课题5项，其中1项为安徽省科技厅科技攻关计划项目、4项为铜陵市科技局立项课题，3项获得安徽省科技成果奖，获市科技进步二等奖1项和三等奖2项，目前在研省科技厅科技攻关计划项目课题和铜陵市科技局课题各1项。以第一作者的身份在国内外杂志上发表医学论文30余篇，近5年来发表SCI论文1篇（European Journal of Radiology ，PMID:21645980）及在国内影像专业CN级科技和中文双核心期刊《中华放射学杂志》、《中华消化杂志》及《临床放射学杂志》上发表论著5篇。担任安徽医科大学和皖南医学院兼职教授，皖南医学院兼职硕士研究生导师，已培养和正在培养硕士研究生各1人。

本人热爱医学，关爱生命，乐于奉献，廉洁行医，全心全意为广大病员服务，病员满意度高。未发生过医疗事故。1993年获得市卫生局先进工作者，1999-2000年度医院精神文明“十佳”个人，2011年被评为医院“十佳科主任”，多次获得医院“先进个人”，2009-2010年度获得市卫生局“优秀共产党员”称号。

	曾受

何种

奖励
	①铜陵市首届青年科技奖获得者；

②获得安徽省科技成果3项，其中获铜陵市科技进步

二等奖1项和三等奖2项。
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病例简介：患者陈××，女，48岁，住院号110666 。因突发性右上肢无力伴口齿不清一天于2009.2.1日收住我院神经内科。临床表现：既往无高血压、心脏病、糖尿病等病史；体检：BP131/83mmHg，神清、精神尚可，言语不清，右侧中枢性面舌瘫，右上肢肌力III级，右下肢肌力III级，右侧Babinki征（+）。

影像诊断： MRI见双侧大脑半球对称，两侧额顶颞叶皮层下可见多发小片状异常信号,T1WI等或略低,T2WI为略高信号影；另于胼胝体、桥脑及两侧基底节区见多发圆点状及片状异常信号，呈长T1长T2异常信号；DWI上左侧丘脑及左侧额叶后部见小片状高信号影；两侧外侧裂池轻度扩大，脑室系统未见明显扩张，中线结构尚居中。MRA:两侧大脑前、中及后动脉I-III级分支未见明显异常。MRI考虑：1)CADASIL颅脑表现，病灶中以左侧丘脑及左侧额叶后部较新鲜；2)两侧大脑前、中及后动脉I-III级分支未见明显异常。

最终诊断：患者2年前有类似症状发作收住我院，当时MRI可疑CADASIL。于是，对其家系的先后安排其母亲（女，75岁）、妹妹（女，46岁）、姐姐（女，55岁）及弟弟（男，44岁）进行了头颅常规MR与MR血管成像（MRA）检查。MRI初诊为CADASIL的先证者及其姐妹3人均进行了血液基因测定，先证者还进行了上臂皮肤软组织活检电镜病理检查（由北京大学第一医院检测）；其弟MRI初诊为CADASIL，其母MRI排除了CADASIL，2人因不配合而未进行基因检测。由北京大学第一医院对送检患者进行了血液基因测定，并进行了上臂皮肤软组织活检电镜病理检查，结果为上臂皮肤软组织活检的电镜下示血管平滑肌细胞表面见颗粒性电子密度嗜锇颗粒物质以及存在第19对染色体的Notch3基因突变，明确诊断为常染色体显性遗传性脑动脉病伴皮层下脑梗死和脑白质脑病。（详细报告请见本人在2008年《中华放射学杂志》第42卷第2期上发表的论著）

讨论：常染色体显性遗传性脑动脉病伴皮层下梗死和白质脑病（cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical infarcts and leukoencephalopathy,CADASIL）是罕见的常染色体显性遗传性疾病。本病病理基础为软脑膜和脑内直径为200-400μm的小动脉中层平滑肌变性及动脉壁纤维增厚致动脉管腔狭窄，从而影响脑组织的血液供应，导致脑深部多发腔隙梗死、广泛性白质髓鞘脱失以及脑内微灶性出血（microhemorrhage）。已明确本病是第19对染色体的Notch3基因突变所致，诊断金标准是电子显微镜检查发现血管平滑肌细胞基底膜出现颗粒性电子密度嗜锇颗粒物质（GOM），而基因检查进一步完善了疾病的诊断。研究普遍认为本症在欧美国家发病较多，近几年亚洲地区开始陆续报道。国内相关病例报道的文献有数篇，但多围绕已发现的几个家族。本病的正确诊断对临床的治疗意义重大，因为本病的治疗与常见的单纯性脑梗死治疗方案不一样，如仅按照一般脑梗死治疗，则将影响疗效。MRI对本病颅脑显示具有一定的特征性，有助于初步诊断。 
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病例简介：患者卢××，男，48岁，住院号177862。因纳差、右上腹不适伴眼黄尿黄4天于2011年4月27日收治收住我院感染科。现病史：患者4天前在无明确诱因下出现纳差、感恶心、厌油，右上腹不适，无明显疼痛，眼黄、尿黄，尿色呈浓茶样，皮肤黄染，无皮肤瘙痒，无大便发白，无发热，拟“黄疸待查”收住院。病程中神志清，精神可，无腹泻，体重无明显下降，夜眠可。既往史：1994年患“急性胰腺炎”，2001年胰腺炎复发、胆囊结石行胆囊切除术，2005年因“消化道出血”行脾脏切除术。体检：巩膜中度黄染，肝肋下未及，脾已切除，腹部移动性浊音阴性。2011.4.27肝功能TB119.5umol/L、DB79 umol/L、ALT435U/L、AST231U/L、AKP1407U/L、r-GT1252U/L。

影像诊断：2011.4.26MRI示：肝脏形态无明显异常，包膜光整，实质区见多个囊性长T1长T2影，境界清晰，大者直径约1.8x1.1cm，位于左叶，另右后叶上段见圆点状异常长T1长T2信号，约0.6*0.6cm大小，有延时强化；胆囊切除术后改变，胆管系明显扩张，以胆总管中上段为甚，胆总管最大直径约2.3cm，其内目前未见显著异常信号灶，下段明显狭窄，未见明显软组织肿块影，增强后未见明显异常结节样强化区；胰腺实质体部较前次CT相比较，略增厚，厚约2.0cm，胰腺头部肿大，厚约4.5cm，结合CT头部见明显结石影，体部也见散在钙化影，主胰管未见明显扩张，增强后未见明显早期或延时结节样强化区，仅体部见延时长条状低信号，境界清晰，T2WI上呈等信号，未见异常高信号；脾脏切除术后改变，腹腔未见积液。腹主动脉旁未见明显肿大淋巴结。胰腺周腹膜后区未见明显渗液。MRI考虑：1）慢性胰腺炎伴胰管结石和胰腺广泛钙化；2) 胆囊切除术后改变，胆管系明显扩张，胆总管最大直径约2.3cm，目前胆管内未见明显结石，未见明显占位性肿瘤性病变影像表现，考虑胆总管下段慢性炎性狭窄；3）肝脏多发性小囊肿；右后叶上段小血管瘤，约0.6*0.6cm大小；4）脾脏切除术后改变。

诊治过程：入院后2011.4.29请安徽省立医院普外科主任会诊，考虑慢性胰腺炎引起的胆管狭窄，建议查增强CT、Ca199等。结果Ca199值1219.97U/ML，增强CT胰腺肿瘤不能完全除外。于2011.5.2上午11:00我院行ERCP术，造影示胰管节段性显示、肝内外胆管扩张明显，最粗处达2cm，胰腺段胆管及以下未显示，置入圣诞树塑料支架于狭窄处，引流畅。术后诊断：胆总管胰腺段狭窄、塑料支架引流术、近端胰管节段性显示。2011.5.3转入我院肝胆胰外科。2011.5.16患者神清，生命体征平稳，皮肤巩膜黄染明显消退，大小便正常，复查血生化示TB46.30umol/L、DB31.9 umol/L、ALT和AST均无异常、AKP383U/L、r-GT300U/L均较前明显缓解，查Ca199值680.27U/ML已明显下降。2011.5.18梗阻性黄疸治愈出院。出院诊断：慢性胰腺炎；梗阻性黄疸，胆总管下段炎性狭窄（胆道感染）。

讨论：慢性胰腺炎一般为首次急性胰腺炎治疗不彻底或反复迁延复发所致的不可逆的形态学改变。病理上主要表现为胰腺进行性广泛纤维化，缩小变硬，表面结节不平，胰管狭窄伴节段性扩张，可有钙化与囊肿形成。B超、CT与MRI是诊断此病的重要手段，而MRI尤其是动态对比增强MRI扫描具有较高的诊断价值。本病累及胆总管胰腺段，致其炎性狭窄。由于慢性胰腺炎合并胰腺癌占2%-5%，无论是CT，还是MRI增强后胰腺实质均呈延时不均匀强化，给诊断带来了一定的困难，故合并胰腺癌不能除外。但是，MRI平扫T1WI和T2WI的表现是胰腺动态增强的重要补充，如合并胰腺癌则肿块区表现为T1WI明显低信号、T2WI呈较高信号，而本病例尚未出现此征象，也是入院时考虑梗阻性黄疸的原因是胆总管下段炎性狭窄的重要依据，从而为临床医师和患者进一步介入治疗提供了信心。
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病例简介：患者丁××，女，43岁，住院号178954。因“同房阴道流血1个月”于11年5月9日收治收住我院妇产科。临床表现：既往月经规则，3-4/30，近2个月自觉月经来潮时量多，无血块，持续时间长，近1个月性生活后有阴道流血，二便正常。于2011年4月25日在铜陵市第四人民医院检查，宫颈活检提示子宫颈CIN III级，要求住我院治疗。门诊拟“宫颈 CIN III级”收住。专项检查：外阴（-），阴道畅，宫颈重度糜烂，触之易出血，见菜花状赘生物，约2*2*3cm3大小，宫体前位、大小正常，两侧附件未触及异常，宫旁未见明显肿块。

影像诊断：2011.5.13MRI示：子宫颈增大，结构异常，其右、前侧壁为主明显增厚，基质低信号带破坏消失，相应区见不规则形软组织占位，约2.8x1.9x2.8cm大小，呈欠均匀长T1长T2信号，增强后病灶呈明显均匀性强化，阴道右侧穹窿受侵犯信号异常，宫旁组织及盆壁未见明显侵犯，肿块与前方膀胱及后方直肠脂肪间隙存在；宫体实质与两侧附件区未见明显异常，子宫内膜未见明显异常增厚；膀胱充盈正常，壁未见明显增厚，扫描内左侧盆腔髂血管旁可见稍肿大淋巴结，约0.6*0.7cm；盆腔未见明显积液，骨盆区骨质未见明显异常信号灶。MRI考虑：1）子宫颈占位（约2.8x1.9x2.8cm大小），考虑宫颈Ca（IIa期），仅阴道右侧穹窿轻度受侵犯；2）子宫及两侧附件区未见明显异常；3）扫描内左侧盆腔髂血管旁稍肿大淋巴结，约0.6*0.7cm。

术中所见：子宫正常大小，表面光滑，左卵巢及输尿管相互粘连并于子宫后壁、左乙状结肠及侧腹腔紧密粘连，右卵巢及输尿管大小、形态、质地正常，右输卵管与右侧圆韧带之间形成薄膜状粘连。分离粘连，游离出左附件，见左卵巢及左输尿管除炎性赘生物粘附外，大小，形态，之地未见异常，宫旁组织无增厚及结节，盆腔及腹主动脉旁未见明显肿大淋巴结。行广泛性全子宫+左侧附件切除+右侧输卵管切除术，宫旁切除3cm，阴道上段切除3cm，盆腔淋巴结清扫。

病理诊断：1、宫颈鳞状上皮癌II级，癌块侵犯宫颈壁中1/3，阴道切缘及两侧宫旁组织未见肿瘤，左髂总淋巴结2枚、右髂总淋巴结5枚、左盆腔淋巴结5枚及右盆腔淋巴结5枚，均未见癌转移。2、增殖期宫内膜。3、双侧输卵管及左卵巢未见癌肿。

讨论：宫颈癌是我国妇产科最常见的恶性肿瘤之一，严重威胁着妇女的生命健康。术前明确诊断对临床选择正确的处理方案十分重要。如果诊断为宫颈癌IV期，则病人将失去暂时的手术机会，必须选择新辅助化疗，待获得满意的疗效后可择期手术治疗。影像检查是宫颈癌的分期诊断的重要手段。MRI因具有很好的组织分辨率，另具有多方位、多参数成像等优点，对于宫颈癌原发病灶、宫旁及阴道的侵犯、盆壁与邻近器官的侵犯、有无远处器官的转移等均可一一显示，因此MRI检查是目前宫颈癌术前分期的最佳选择，在临床上越来越发挥着重要作用。
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