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附件：

安徽省“江淮名医”推荐表

	姓名
	陈卫东
	性别
	男
	出生

年月
	1966.03

	民族
	汉
	政治

面貌
	中共党员
	学历
	本科

	参加工作时间
	1986.07
	职称
	主任医师

	工作单位
	安徽蚌埠医学院第一附属医院

	所在科室
	肾病科
	从事专业
	内科肾脏病

	门急诊诊疗人次
	2009年: 1778
2010年: 1835
2011年: 1960
	临床一线工作日（门急诊、日常查房、手术）
	2009年：305
2010年：310
2011年：308

	患者满意度
	2009年：95%
2010年：98%
2011年：96%
	诊治疑难危重病例数/Ⅳ级手术例数
	2009年：75
2010年：92
2011年：97

	同级别医院请会诊次数
	2009年：8
2010年：9
2011年：11
	个人承担主要任务的接收进修人员数
	2009年：6
2010年：7
2011年：6

	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、腹膜透析：1994年开始，从“Oset”到目前的双联系统。
2、肾活检：每年开展400例左右，未发生严重并发症。

3、狼疮性肾炎的治疗：90年代开始激素及CTX冲击治疗，近年联合新型免
疫抑制剂“来氟米特”治疗，取得良好疗效。
4、糖尿病肾病动脉粥样硬化的基础与临床研究及应用：通过动物实验及药物干预，希望能找到一些治疗手段，有相关的论文发表。
5、肾功能检测指标：指导开展，获医院高新技术三等奖。
6、多靶点治疗难治性肾病综合征：选择小到中等剂量糖皮质激素、有选择性的新型免疫抑制剂、中药等联合应用，医院高新技术已准入。
7、乙肝相关性肾炎的联合治疗:激素与抗病毒药物联合应用，近2年已应用30余例，效果良好，毒副作用少，未发现肝功能损害明显加重病例。

8、近年指导并参与开展5项技术获医院高新技术三等奖

①改良肾活检的临床应用；②NAG检测；③血浆胱蛋白酶抑制剂C的检测及临床应用；④血液同型半胱氨酸检测及其在动脉粥样硬化中的诊断价值；⑤隧道中心静脉导管在血液透析中的临床应用。

9、获教育厅、卫生厅、蚌埠医学院立项的临床研究项目5项（主持）
安徽省教育厅2项
（1）糖尿病肾病血浆尾加压素II、肾上腺髓质素与动脉粥样硬化相关性研究（kj2009B215Z）

（2）糖尿病肾病高同型半胱氨酸、微炎症状态、营养不良间的关系及其在动脉粥样硬化中的作用（2005KJ290）

安徽省卫生厅2项

（1）肾病综合征患者激素治疗后尿DPD变化及临床意义（2008B006）

（2）泌尿系细菌L型感染致病性临床研究（06B085）

蚌埠医学院1项

叶酸与VitB12干预对慢性肾衰竭患者血管内皮细胞功能影响 （BY0419）

10、安徽省成人慢性肾脏病流行病学调查：2010年到2011年，安徽省医学会肾脏病分会牵头，分皖北、皖中、皖南三片进行，我负责整个皖北地区工作，顺利完成，得到上级部门肯定。论文发表于2012年第2期“中华肾脏病杂志”。

	发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章
	1. 尾加压素Ⅱ在糖尿病肾病大鼠动脉粥样硬化形成的表达及黄芪的干预. 2012,13(5):402-405.中国中西医结合肾病杂志.第一作者
2. 雷公藤多苷对糖尿病肾病大鼠肾组织TGF-ß1、骨发生蛋白-7及Gremlin表达的影响.2012,21(3): 237-243.肾脏病透析与移植杂志.通讯作者

3. 慢性肾功能减退时常见的心血管并发症.2011,32(12):1963-1964.安徽医学.独著

4. 黄芪对糖尿病肾病大鼠尾加压素Ⅱ表达的影响. 2011,9(7)：1001-1003. 中华全科医学. 通讯作者
5. 泌尿系细菌L型感染致病性临床研究. 2010,22(4):339-341.中国微生态学杂志. 第一作者

6. 肝细胞生长因子在慢性肾衰竭大鼠肾组织中表达的研究.2010,8(3): 272-273、308. 中华全科医学. 通讯作者

7. 腺嘌呤所致大鼠慢性肾功能衰竭肾组织中TGF-β1、TSP-1、VEGF的表达. 2010,35(9):877-882. 蚌埠医学院学报. 通讯作者
8. 来氟米特对糖尿病大鼠肾脏的保护作用. 2009,25(21):3580-3582. 实用医学杂志. 第一作者

9. 血浆同型半胱氨酸与血液透析患者动静脉内瘘狭窄的关系. 2009,8(6):319-321. 中国血液净化. 第一作者

10.氢化泼尼松治疗肾病综合征合并急性肾功能衰竭疗效分析. 2008,2(6):38-40. 中国临床实用医学. 第一作者

11.《主诉鉴别诊断手册》. 2006. 人民军医出版社. 副主编. 123千字

	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
	1、见附页

	
	2、见附页

	
	3、见附页

	专业学术组织任职情况
	2011年 中华医学会安徽分会肾脏病学分会第四届委员会副主任委员

2010年 第八届中华医学会肾脏病学分会血液净化组专家组成员

2012年 第十四届华东区肾脏病协作委员会委员
2000年 中华医学会微生物学与免疫学分会细菌L型专业学组成员

2006年 安徽医院协会血液净化管理专业委员会常委

2006年 蚌埠市医学会内科专业学会第五届委员会副主任委员

2012年 蚌埠市医学会肾病专业学会第一届委员会主任委员

2009年 蚌埠市首届司法鉴定专家委员会法医临床组专家

2009年 第十二届华东区肾脏病协作委员会委员

2010年 蚌埠市劳动能力鉴定医疗卫生专家

	简

历
	1979.09~1981.07 安徽省阜阳第一中学 高中毕业
1981.09~1986.07 安徽蚌埠医学院医学系医学专业毕业   医学学士学位

2001.09~2003.07 安徽医科大学内科学专业研究生课程进修班  结业

1992.11~1998.12 蚌埠医学院附属医院  任内科主治医师

1998.12~2004.12 蚌埠医学院附属医院  任肾内科副主任医师

2004.12~至今    蚌埠医学院附属医院  任肾内科主任医师

	主

要

事

迹
	本人任蚌埠医学院附属医院肾病科主任、大内科副主任，蚌埠医学院内科学教研室副主任，主<任>医师，副教授，硕士生导师，中国共产党党员。安徽省医学会肾脏病分会副主任委员，蚌埠市医学会肾脏病专科分会主任委员。

本人1986年大学毕业分配到蚌医附院工作。参加工作二十多年来，工作勤勤恳恳、任劳任怨，不计个人得失，严于律己，始终以一个共产党员的标准严格要求自己。视病人如亲人，工作一丝不苟，至93年晋升为主治医师时，多次被评为医疗、教学先进个人。由于表现突出，被医院聘为肾脏科副主任，2001年又被聘为肾脏科主任，从93年至07年我是蚌医附院同时期年龄最轻、年资最低的科室负责人。在任住院医师及主治医师期间，书写的病历多次受到医院表彰，并被作为示范供年轻医生学习；担任科主任期间，科室的病历也一直在医院的检查评比中多次名列前茅。个人临床工作量在科室同职称人员中多年来一直排名第一位；近5年，诊治的临床病例治愈率较高、并发症发生率低、医疗费用控制情况良好，每年接收下级医院转诊的疑难重危病人80~100例。近10年的时间内，本人带领几位比自己年资还低的年轻人，努力进取，勇于开拓，引进新技术，开展新疗法，目前已主持安徽省教育厅自然科学研究项目“糖尿病肾病高同型半胱氨酸血症、微炎症状态、营养不良间的关系及其在动脉硬化中的作用”等科研课题4项, 使该科已成为目前拥有病床56张及血液透析中心和腹膜透析室为一体的在省内有一定影响的肾脏病专科。近5年以第一作者及通讯作者发表论文10余篇，06年担任副主编编写著作1部。

工作二十多年来本人以其优质的医疗服务和技术赢得了病人的信任，同行的好评。先后被医院评为”学习白求恩、学习雷锋、创优质服务”先进工作者，荣获“病人信得过医师”称号，荣获第一届、第二届、第三届、第五届“以病人为中心、创优质服务十佳工作人员”光荣称号。十余次被评为院“先进个人”及“优秀共产党员”。2008年被蚌埠市精神文明建设指导委员会、蚌埠市总工会、共青团蚌埠市委员会、蚌埠公共关系协会授予“蚌埠市第四届百名诚信服务明星”。2001年被中共安徽省委组织部、宣传部、教育工委联合授予“优秀共产党员”荣誉称号。
在临床带教中，本人克服时间紧、医疗任务重等诸多情况，对实习生不厌其烦、手把手地教给他们医疗知识和基本技能、教给他们做医生的职业道德、教他们如何做人、如何做事、如何做学问，教会他们如何为病人服务、如何更好的为人民服务。先后十余次被蚌埠医学院评为“先进工作者”和“优秀教师”。在第二届、第三届“全国高等医学院校大学生临床技能竞赛”中表现突出，连续二次荣获“优秀教师”称号，并在2012年第三届“全国高等医学院校大学生临床技能竞赛”中作为主要带教老师指导选手荣获“一等奖、全国第四名”的佳绩，赢得领导和同行的赞许。

	曾受

何种

奖励
	2001年  被安徽省委组织部、省委宣传部、省委教育工作委员会评为全省高  

校优秀共产党员
2008年 被蚌埠市精神文明建设指导委员会、蚌埠市总工会、共青团蚌埠市委员会、蚌埠公共关系协会授予“蚌埠市第四届百名诚信服务明星”
1991年~2012年   

先后10次被蚌埠医学院授予“先进工作者”，“优秀共产党员”，“优秀教师”等称号；2次荣获“全国高等医学院校大学生临床技能竞赛” 优秀教师称号

1991年~2012年 
先后7次被蚌埠医学院附属医院授予“先进工作者”等称号
2000年 荣获蚌埠医学院附属医院第一届“以病人为中心、创优质服务十佳工作人员”称号

2002年 荣获蚌埠医学院附属医院第二届“以病人为中心、创优质服务十佳工作人员”称号

2005年 荣获蚌埠医学院附属医院第三届“以病人为中心、创优质服务十佳工作人员”称号

2010年 荣获蚌埠医学院附属医院第五届“以病人为中心、创优质服务十佳工作人员”称号


病例一
患者，储xx，男，43岁，农民。住院号5465671。 2010.3.16-2010.4.20住院治疗。
病人因“反复水肿6月，再发伴尿少10天”入院。患者6月前受凉后出现双眼睑对称性水肿，晨轻暮重，休息后可消退，当时无尿少，无腰痛血尿，无头晕心悸，无发热，无面部红斑，无皮疹关节痛，无胸闷气促，未治疗，水肿渐延及双下肢并伴有尿少，约500ml/d，至外院就诊，测血压120/80mmHg，查血WBC 4.83×109/L，N 3.21×109/L，Hb100g/L，RBC3.1×1012/L，ALT 40u/L，AST 35u/L，TP 48.4g/L， ALB 25.1g/L, Cr 87umol/L, Bun 7.22mmol/L，Ca 2.01mmol/L，CHO 7.15mmol/L，ANA1:1280，乙肝两对半示乙肝大三阳，HBVDNA定量6.07×105copies/ml，尿pro(3+)，RBC阴性，BLD(1+)，WBC少许，24u-TP 3.82g/1.3L尿，诊断为“系统性红斑狼疮，狼疮性肾炎，慢性乙型病毒性肝炎”予泼尼松60mg/d应用，水肿消退，5月前泼尼松开始减量，每月减10mg，期间每于劳累后水肿再发，休息后好转，无尿少，不规律复查尿pro (1+)-- (3+)，血ALB低于30g/L，现泼尼松减量至20mg/d应用。近10天水肿再发，并伴有腹胀尿少，约600ml/d，家人为求进一步诊治至我院，拟“系统性红斑狼疮，狼疮性肾炎，慢性乙型病毒性肝炎”收住我科。体格检查：T：36.5℃，P：78次/分，R：20次/分，BP：120/80mmHg。神志清楚，呼吸平稳，库欣面容，营养中等，发育正常，步入病房，自主体位，查体合作，对答切题。全身皮肤粘膜无黄染，未见瘀点瘀斑，浅表淋巴结未触及，头颅无畸形，颜面水肿，无红斑，双瞳孔等大等圆，直径3mm，对光反射敏感，颈软，气管居中，甲状腺不大，颈静脉无怒张，胸廓无畸形，双肺呼吸音清，未闻及啰音，HR78次/分，心律齐，各瓣膜区未闻及杂音，腹软，腹部散在紫纹，肝脾肋下未及，全腹无压痛，无反跳痛，未触及包块，腹水征阳性，肠鸣音3次/分，脊柱四肢无畸形，活动自如，双下肢中度水肿。实验室检查：血常规WBC 1.83×109/L，N 1.21×109/L，Hb102g/L， RBC3.2×1012/L；PLT102×1012/L ；生化常规ALT 78u/L，AST 105u/L，TP 43.4g/L，ALB 20.1g/L, Cr 97umol/L, Bun 7.42mmol/L，Ca 1.99mmol/L，HCO 313.0mmol/L，CHO 7.35mmol/L，TG 7.97mmol/L，CRP 3.18mg/L；心肌酶谱CK 1088u/L,CKMB 35u/L，LDH 384u/L；免疫八项示乙肝大三阳；ESR32mm/1h末；ANA1:1280阳性（均质型）；dsDNA1:64阳性；尿常规pro(3+)，RBC阴性，BLD(2+)，WBC少许；24u-TP 2.82g/1.3L尿；心电图，胸片未见异常；腹腔超声示肝脏未见异常，脾脏轻度增大，双肾弥漫性变，右肾囊肿，右肾小结石；HBV-DNA定量5.27×105copies/ml；免疫球蛋白IgG 7.830g/L，IgA 2.140g/L，IgM 1.120g/L，C 30.247g/L，C4 0.047g/L；风湿多肽抗SSA阳性，余阴性。

入院诊断：系统性红斑狼疮，狼疮性肾炎，肾病综合征，狼疮心肌损害，狼疮血液系统损害；慢性乙型病毒性肝炎，乙肝相关性肾炎待排。

治    疗：入院后予甲泼尼龙80mg/d小剂量冲击治疗2周后改甲泼尼龙40mg/d维持，拉米夫定0.1g/d抗病毒及利尿消肿保护肾脏保护肝脏营养心肌治疗；并经家属同意行肾穿刺活检，病理示狼疮肾炎Ⅳ-S(A)型伴乙型肝炎病毒相关性肾炎（活动性指数5分，慢性指数2分），弥漫中度系膜增生伴节段膜增殖（Ⅲ型）改变，伴局灶节段肾小球硬化，轻度肾小管萎缩及间质纤维化，动脉硬化2分。甲泼尼龙冲击治疗期间患者出现畏寒高热，体温达40℃，咳嗽，咳黄痰，急行胸片示双肺纹理增多，支气管炎表现，右肺门影增浓，胸部CT示右下肺阻塞性改变，血培养示：金黄色葡萄球菌。并发“金黄色葡萄球菌败血症”，给予亚胺培南抗感染及丙种球蛋白冲击治疗，并调整恩替卡韦0.5mg/d抗病毒治疗，3天后患者体温恢复正常，上述治疗维持1周改舒普深（头孢派酮舒巴坦）抗感染治疗，期间无再发热，3周后患者水肿消退，尿量约2000ml/d，血压正常，复查血WBC4.62×109/L，N3.04×109/L，Hb 85g/L，RBC 2.07×1012/L，PLT 82×109/L，ALT 17U/L，AST 24U/L，ALB 21.6g/L，TP 44.0g/L，Cr 60 umol/L，Bun 4.99 mmol/L， CK 130U/L， LDH 390U/L，ESR 18mm/1h末，IgG 9.860g/L，IgA 2.19g/L，IgM 0.696g/L，C3 0.282g/L，C4 0.024g/L，dsDNA 1:16阳性，ANA 1：160 阳性（均质型），24hu-TP：3.87g/24h (3500ml尿)，血培养阴性，胸部CT未见异常，HBVDNA定量3.27×105copies/ml，病情好转出院。

出院后门诊每月随访，又用来氟米特20mg/d联合甲泼尼龙40mg/d抑制免疫，检测尿蛋白逐渐减少，HBV-DNA定量滴度渐降低，病人血压稳定，自觉症状良好。

体    会：狼疮性肾炎及乙肝相关性肾炎均是临床治疗难题，二者合并给治疗带来更大困难。分析如下：|1、该患者“系统性红斑狼疮，狼疮性肾炎，肾病综合征，狼疮心肌损害，狼疮血液系统损害；慢性乙型病毒性肝炎”诊断明确，但肾脏损害与乙肝的关系不明确。2、治疗应该应用激素，但乙肝病人应用是有一定顾虑的。3、住院期间并发“肺部感染”、“败血症”，给治疗困难加大。基于以上情况，住院过程中，首先进行“肾活检”进一步明确诊断，抗病毒治疗同时加用激素，兼顾“肾病综合征”及“乙肝”的治疗；感染后给治疗带来更大困难，我们根据病人情况适时调整治疗方案，取得成功。

病例二

患者，蒋xx，男，70岁，农民。住院号5344787。 2009.2.3-2009.2.24住院治疗。

患者因“多饮、多食8年，水肿1月余” 入院。病人8年前出现多饮、多食、体重减轻，测血糖最高达1 7mmol/L，自服消渴丸等药物，血糖控制不理想，2003年起，改为皮下注射胰岛素治疗，血糖控制在7 mmol/L左右。病情一直较为稳定。1月前，患者无受凉、感冒等诱因下出现眼睑、颜面部及双下肢水肿，尿量减少，每日约500ml，尿色白，无泡沫，同时伴有尿痛，无尿频及尿急，入住淮南新华医院，查血肌酐大于700μmol/L（未见报告单），予脱水、利尿及海昆肾喜、复方α酮酸、金水宝等药物应用，病人尿量增加可达到每日1000ml左右，但水肿无明显改善，渐蔓及全身。近5天，患者出现双下肢疼痛，活动受限，大小便失禁。为进一步诊治，来我院就诊，门诊以“糖尿病肾病，慢性肾功能不全，尿毒症”收住。病程中患者无发热、无咳嗽、咳痰，偶有恶心、无呕吐，无腹痛，精神欠佳。

体格检查：体格检查：T：37.6℃，P：88次/分，R：20次/分，BP：142/76mmHg。神志清楚，呼吸平稳，重度贫血貌，发育正常，担架抬入病房，查体合作，对答尚切题。全身皮肤粘膜无黄染，未见瘀点瘀斑，浅表淋巴结未触及，头颅无畸形，双瞳孔等大等圆，直径2.5mm，对光反射敏感，伸舌右偏，颈软，气管居中，甲状腺不大，颈静脉无怒张，胸廓无畸形，双肺呼吸音清，未闻及啰音，HR88次/分，心律齐，各瓣膜区未闻及杂音，腹软，稍膨隆，肝脾肋下未及，全腹无压痛，无反跳痛，未触及包块，腹水征阳性，移动性浊音阳性，脊柱四肢无畸形，左下肢中度凹陷性水肿，足背及脚踝处明显，右下肢轻度凹陷性水肿。四肢肌力下降，左上肢肌力4级，右上肢肌力5级，双下肢肌力3级。实验室检查：血常规WBC 26.79×109/L，N 23.76×109/L，Hb51g/L， RBC1.6×1012/L；生化常规ALT 6 u/L，AST 18 u/L，TP 52.7g/L，ALB 25.3g/L, Cr 976umol/L, Bun 28.35mmol/L，Ca 1.86mmol/L，HCO 322.8mmol/L，CHO 4.85mmol/L，TG 2.05mmol/L；尿常规pro(2+)，RBC偶见，BLD(+)，WBC（++++）；心电图，胸片未见明显异常；头颅CT示：1、两侧基底节区及右侧脑室体旁腔隙性脑梗死，2、脑萎缩。肾脏超声示：双肾弥漫性病变、肾脏体积小。

入院诊断：1、2型糖尿病，糖尿病肾病，慢性肾衰竭（尿毒症期）；2、脑梗死；3、肺部感染；4、尿路感染。

治    疗：入院后予抗感染、利尿、监测血糖并应用胰岛素治疗、保护肾功能、营养脑细胞等治疗，效果不佳。多次建议家属行血液透析治疗均拒绝。后病情渐加重，入院1周后行血液透析治疗，病人出现意识障碍、呼吸节律改变，经积极抢救后并多次血液透析后病情稳定出院，住院期间血糖不稳定。

体    会：该患者为尿毒症晚期，原发病是糖尿病，合并感染，且病人血糖不稳定，心脑血管功能差，透析开始时间太迟，并发症多。该病人入院后面临的问题是：1、血糖控制不佳，除高血糖外，易发生低血糖；2、病人不愿意透析，要说服病人及家属；3、如何选择透析方式？血液透析及腹膜透析对该病人各有利弊，主要考虑病人血糖不稳定，饮食差，最后选择血液透析；4、病情变化除原发病较重外，也可能是透析的并发症。最后解决以上问题，病人病情稳定出院。

病例三

患者，潘xx，女，35岁，农民。住院号5340177。 2008.12.26-2009.1.22住院治疗。
病人因“水肿7天”入院。患者7天前（孕7月）晨起后出现颜面及双下肢水肿，同时有头晕及视物模糊，无头痛、呕吐等，无尿量及尿颜色变化，未予特殊诊疗。

3天前出现下腹部疼痛，性质较剧烈，无阴道流血，就诊于涡阳县医院，测血压170/120 mmHg，盆腔B超检查示：晚孕头位死胎，胎盘早剥，胎盘内血肿，诊断为“妊娠高血压疾病，胎盘早剥，死胎”行剖宫术产出一死胎，术中出血约2000ml，未发现血压下降，术中输浓缩红细胞800ml，当日补液2000 ml，应用头孢吡肟、、安曲南、美洛西林钠等抗感染、催产素、止血药等。后每日补液2000ml，留置导尿引流1000~1500ml。2天前病人血压下降，查血肌酐、尿素氮升高，今来我院，以“急性肾衰竭”收住。既往身体健康，无慢性肾病、心脏病史。

体格检查：T：36.7℃，P：80次/分，R：17次/分，BP：120/70mmHg。神志清楚，呼吸平稳，颜面水肿，营养一般，发育正常，平车推入病房，查体合作，对答切题。左臀部见二处淤斑，浅表淋巴结未触及，头颅无畸形，双瞳孔等大等圆，直径3mm，对光反射敏感，口唇无紫绀，颈软，气管居中，甲状腺不大，颈静脉无怒张，胸廓无畸形，双肺呼吸音清，未闻及啰音，HR80次/分，心律齐，各瓣膜区未闻及杂音，腹软，腹部腹带包扎，打开见一纵行切口，无出血及渗出，肝脾肋下未及，右下腹压痛，未触及包块，无反跳痛，双肾区无叩击痛，脊柱四肢无畸形，活动自如，双下肢水肿。实验室检查：血常规WBC 18.60×109/L，N 16.10×109/L，Hb72g/L， RBC2.5×1012/L；PLT42×1012/ L ；生化常规ALT 6 u/L，AST 106 u/L，TP 54.2g/L，ALB 27.6g/L, Cr 757μmol/L, Bun 31.57mmol/L，Ca 1.93mmol/L，HCO 315.0mmol/L，CHO 5.75mmol/L，TG 9.37mmol/L；免疫八项无异常；ESR26mm/1h末；ANA、dsDNA、抗中性粒细胞胞浆抗体、抗线粒体抗体、风湿多肽抗体等均阴性；尿常规pro(+)，RBC少许，BLD(3+)，WBC偶见；心电图，胸片未见异常；肾脏超声示体积大，左肾63×133mm，右肾62×132mm。
入院诊断：妊娠高血压综合征，死胎剖宫产后；急性肾衰竭。
治    疗：入院后给予抗感染、保护肾功能等处理，病人尿量逐渐增加，一般情况见好转，血肌酐、尿素氮逐渐下降，病情好转，20天后化验血肌酐109μmol/L，住院25天病人出院。
出院后2周随访病人血肌酐52μmol/L，尿常规无异常。
体    会：该患者为高龄产妇，孕7月时死胎、剖宫产后急性肾衰竭。诊治过程中要注意：1、分析死胎的原因，如是否合并慢性肾脏病、系统性红斑狼疮等慢性疾病；2、就该病人具体情况，在急性肾衰竭的不同阶段，如何把握透析指征，选择何种透析方式？3、病人肾功能减退，抗生素应减量应用；4、病人由下级单位转来，如何与病人良好的沟通，减少医疗纠纷的发生；5、感染的预防；6、肾功能减退时营养的供给等。我们很好的处理了以上问题，抢救成功。
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