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附件：

安徽省“江淮名医”推荐表

	姓名
	顾尔伟
	性别
	男
	出生

年月
	1955.9


	民族
	汉
	政治

面貌
	中共党员
	学历
	大学本科

	参加工作时间
	1983.7

	职称
	主任医师、教授

	工作单位
	安徽医科大学第一附属医院

	所在科室
	麻醉科
	从事专业
	麻醉学

	门急诊诊疗人次
	2009年:

2010年:

2011年:
	临床一线工作日（门急诊、日常查房、手术）
	2009年：230日
2010年：233日
2011年：235日

	患者满意度
	2009年：98.8%
2010年：99.2%
2011年：99.5%
	诊治疑难危重病例数/Ⅳ级手术例数
	2009年：680例
2010年：980例
2011年：1260例

	同级别医院请会诊次数
	2009年：4
2010年：7
2011年：10
	个人承担主要任务的接收进修人员数
	2009年：8
2010年：10
2011年：13

	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.肝移植手术麻醉
2.非停跳冠状动脉搭桥手术麻醉
3.脑功能区手术“唤醒麻醉”

4.嗜铬细胞瘤手术麻醉

5.经食道超声技术在心内直视手术麻醉中的应用

6.可视化技术在临床麻醉中应用

7.精确麻醉技术在老年患者中的应用

8.镇静深度监测技术在临床麻醉中的应用

	发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章
	1. Zhai MY, Gu EW, Zhang L, Chen LJ. Effect of aortic root infusion of remifentanil on myocardial injury in patients undergoing open-heart surgery under cardiopulmonary bypass (Abstract). Br J Anaesth, 2012, 108 (3): 555.（通讯作者）
2. Chen QL, Gu EW, Cao YY, Zhang L. Effects of sufentanil postconditioning on myocardial ischaemia–reperfusion injury in diabetic rats in vivo(Abstract). Br J Anaesth, 2012, 108 (3): 547–548. （通讯作者）
3. Xu GH, Liu XS, Yu FQ, Gu EW, Zhang J, Royse AG, Wang K. Dreaming during sevoflurane or propofol short-term sedation: a randomised controlled trial.Anaesth Intensive Care, 2012 ,40(3):505-10.

4. Wu Y, Gu EW, Zhu Y, Zhang L, Liu XQ, Fang WP. Sufentanil limits the myocardial infarct size by preservation of the phosphorylated  connexin 43. International Int Immunopharmacol,  2012,13(3):341-346. （通讯作者）
5. Chen QL, Gu EW, Zhang L, Cao YY, Zhu Y, Fang WP. Diabetes mellitus abrogates the cardioprotection of sufentanil against ischaemia/reperfusion injury by altering glycogen synthase kinase-3β. Acta Anaesthesiol Scand, 2012; Acceptded, doi: 10.1111/j.1399-6576. 2012.02748.x. （通讯作者）
6. Mao Y, Gu EW, Liu XS,Lu XF.A chinese predictive model for postoperative nausea and vomiting.Forum of Anesthesia and Monitoring, 2012,19(3):172-176. （通讯作者）
7. 鲁显福，刘训芹，顾尔伟.采用斑点追踪食道超声观察经冠状动脉灌注舒芬太尼对2型糖尿病患者非体外循环冠脉旁路移植术后早期左心室功能失调的影响. 国际麻醉学与复苏杂志，2012,33（8）:524-529. （通讯作者）
8. 陈巧玲，顾尔伟.糖尿病对心肌预/后处理效应的影响及机制. 国际麻醉学与复苏杂志，2012,33（3）:194-198. （通讯作者）
9. 毛煜，顾尔伟.炎性反应在术后认知功能障碍和阿尔兹海默病中的作用.国际麻醉学与复苏杂志，2012,33（2）:99-102. （通讯作者）
10. 翟明玉，顾尔伟，李娟，张雷.瑞芬太尼经主动脉灌注管泵入对心肺转流心内直视手术患者心肌损伤的影响.临床麻醉学杂志，2011，27（9）：844-847. （通讯作者）
11. 陈巧玲，顾尔伟，方卫平，等.糖尿病因素对舒芬太尼后处理减轻大鼠心肌缺血再灌注损伤的影响.中华麻醉学杂志，2011，31（9）:1129-1132. （通讯作者）
12. 朱燕，顾尔伟，方卫平，等.诱导型一氧化氮合酶在舒芬太尼预处理减轻大鼠心肌缺血再灌注损伤中的作用.中华麻醉学杂志，2011，31（1）：95-98. （通讯作者）
13. 曹袁媛，顾尔伟.心脏手术患者围麻醉期液体治疗的研究进展.心血管病学进展，2011，32（4）：545-547. （通讯作者）
14. 张颖，顾尔伟.全麻诱导期快速输液对二尖瓣置换术患者血流动力学的影响. 临床麻醉学杂志，2011，27（9）：844-847. （通讯作者）
15. 吴云，顾尔伟,方卫平，等.舒芬太尼后处理对在体大鼠心肌缺血再灌注损伤的影响.安徽医科大学学报，2011，46（7）：652-655. （通讯作者）
16. 韦鹏，顾尔伟，梁启胜，等.舒芬太尼预处理对心脏瓣膜置换术患者体外循环诱导心肌损伤的影响.蚌埠医学院学报，2011，36（6）：564-567. （通讯作者）
17. 徐光红，顾尔伟，李元海，等.胶体液预充对冠脉搭桥术患者血流动力学的影响.临床麻醉学杂志，2011，27（4）：337-339. （通讯作者）
18. 张雷，顾尔伟，张颖，等.雷米芬太尼后处理对心肺转流诱导犬心肌损伤和炎性因子的影响.临床麻醉学杂志，2010；26（6）：518-520. （通讯作者）
19. 刘训芹，顾尔伟，张雷，等.乳化异氟烷预处理对兔心脏缺血再灌注损伤的影响.中华麻醉学杂志，2010；30（4）：480-483. （通讯作者）
20. 翟明玉，顾尔伟，张雷，等.瑞芬太尼后处理对CPB心内直视手术患者心肌缺血再灌注损伤的影响.中华麻醉学杂志，2010，30（8）：931-933. （通讯作者）
21. 张雷，顾尔伟.吸入麻醉药后处理心肌保护作用研究进展.心血管病学进展，2010，31（2）：237-240. （通讯作者）
22. 张颖，顾尔伟，刘训芹，等.氟比洛芬酯对心脏瓣膜置换术患者炎性细胞因子和心肌损伤的影响.安徽医科大学学报，2009；44（1):92-95. （通讯作者）
23. 张雷，顾尔伟，张颖，等.尼卡地平、艾司洛尔联合诱导期容量填充对静-吸复合全身麻醉七氟醚用量的影响.临床麻醉学杂志，2009；25（9）：761-763. （通讯作者）
24. 张雷，顾尔伟，刘训芹，等.乳化异氟醚后处理对兔在体心脏缺血/再灌注损伤的保护作用.中国药理学通报，2009；25（10）：1322-1326. （通讯作者）
25. 陈立建,顾尔伟,李锐,等.雷米芬太尼复合丙泊酚靶控输注快通道心脏麻醉在瓣膜置换术中的应用.临床麻醉学杂志，2008;24(1):63-65. （通讯作者）
26. 陈立建，顾尔伟， 张野，等.瑞芬太尼预处理对患儿体外循环诱导心肌缺血再灌注损伤的影响. 中华麻醉学杂志， 2007；27（5）：431-434. （通讯作者）
27. 顾尔伟，张野，陈立建，等.不同剂量瑞芬太尼复合靶控输注异丙酚对心脏瓣膜置换术病人气管插管时血液动力学反应的影响.中华麻醉学杂志，2007,27(11):975-978. （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、肝移植手术麻醉
目前全世界肝移植最长成活已超过30年，第一年成活率达87.5%，5年成活率也超过73%。近10年中国肝移植手术有长足进步和发展，这与世界肝移植的发展有相似之势。1998年3月18日，我省科技厅宣布，我省第一例同种异体肝脏移植手术在我院成功开展。2003年，本人赴香港大学玛莉医院学习肝脏移植麻醉。至今，我科已完成肝脏移植麻醉近40例，该项技术达到省内领先、国内先进水平，肝移植患者手术麻醉时临床麻醉麻醉工作中最具挑战性的工作。下面就肝脏移植手术的麻醉管理作一简介，并附一病例原件。 
一、监测项目选择和管理 

　　肝移植围手术期的麻醉处理主要是及时有效的对症处理，而对症处理的先决条件就是必要监测。只有尽可能完善监测，才能较正确进行处理。肝移植麻醉期间可以采用的监测项目（1）心电监测（2）有创血压监测（3）脉搏血氧饱和度（4）连续性中心静脉压（5）体温（鼻咽温和肛温）、尿量（6）吸入麻醉药浓度和肌松监测（7） 动脉血气分析以及血糖（8）呼吸末二氧化碳（ETCO2）（9） 血液动力学监测，必要时行Swan-Ganz导管监测（CO、PCWP、SVR、PVR）（10）经食道超声心动图监测（TEE）（11）凝血机能监测（12）术中神经系统监测。 目前我科对行肝移植手术病人以上监测标准均能达到且能做到常规监测。
二、 术中管理 
1.诱导前 

建立无创伤监测后，充分镇静和局麻下建立有创监测如动脉和中心静脉穿刺、留置尿管。 

2 诱导期 

麻醉药对循环系统的抑制作用与病人心血管系统功能储备即代偿能力、麻醉药物种类、药物剂量和给药方法有关。目前我科所使用的常用麻醉药物为丙泊酚（快速起效、清除）、舒芬太尼（血流动力学稳定性好）、顺式阿曲库铵（代谢不依赖肝肾功能）；丙泊酚采用靶控输注（TCI）法进行维持麻醉，可以更好的维持适宜的麻醉深度（BIS:40-60）。
3 无肝前期 

在门静脉阻断之前为无肝前期。此期主要的手术操作是游离肝脏。当大量腹水被吸出腹内压突然下降导致腹腔血管床扩张，回心血量明显减少，心排出量下降。此时可加快输液或将病人置于头低足高位，促进血液回流增加前负荷。必要时可使用少量缩血管药维持血压。 

大曲张静脉离断、腹腔粘连分解、游离肝脏会造成大量的失液和失血。对于术前已经存在肺动脉高压、明显的低氧血症、心功能不全的病人，放置漂浮导管监测肺动脉楔压、混合静脉血氧饱和度和心输出量是有益的。除非有过多的失血，不应过度纠正凝血障碍。该期纤溶过度少见，一般不需输入冷沉淀物。 

4 无肝期 

无肝期开始的标志是门静脉阻断。门静脉和下腔静脉的完全阻断和开放对病人的循环功能和体液平衡干扰大，给麻醉管理带来很大困难。腔静脉的完全阻断后，血流动力学发生剧烈变化：静脉回流减少50%，心输出量降低， 体循环动脉压和上腔静脉压（前负荷）降低。内脏和下腔静脉压力增加，肾灌注压降低。同时，肾脏的血液回流基本中断，肾脏失灌注。在整个无肝期一般无尿。下腔静脉瘀血和组织缺氧、酸中毒。 

门静脉被阻断后，肝脏就与循环隔离，不再发挥任何作用。肝脏和肾脏对所有的药物及其代谢产物的排泄功能也停止。大量输液输血的低体温、血液稀释、凝血功能障碍和出血。病人应用电热毯保暖，用空气加热器和加湿器维持手术室内的温度和湿度。 

5 新肝期 

当门静脉吻合完毕，血管开放后，就进入了新肝期。开放门静脉使肝脏充盈和肝静脉放血，加重回心血量不足。下腔静脉开放后，原本淤积于下半身的血流进入循环，会导致一系列的病理生理变化。回心血量的骤增，心脏前负荷明显增加。在下半身的淤血中，含有大量的无氧代谢产物乳酸，以及由于酸中毒导致的血浆钾离子浓度的明显增高。 

酸性含高钾的冷保存液突然进入循环，酸中毒，电解质紊乱。剧烈地血流动力波动，称再灌注后综合征，常表现严重低血压、心率减慢、体循环阻力降低、肺动脉压增高。上述变化及其表现在门静脉开放后动脉收缩压下降超过30mmHg， 时间超过5 分钟即称为再灌注综合症。再灌注后综合征的治疗可用血管收缩剂和肾上腺素能受体激动剂。在门静脉开放前就适当提高血压、纠正酸碱电解质平衡紊乱。在门静脉开放后，将病人置于头高位，避免来自于下半身的血液过快地进入循环；提过每分通气量， 适度过度通气，部分代偿代谢性酸中毒。 

下腔静脉开放后，肾脏的灌注恢复，肾功能也应逐渐恢复。通常给予速尿（呋塞米）和甘露醇。但甘露醇有可能导致肾间质水肿反而造成肾损害。 

三、术后管理 

虽然现在肝移植的“快通道”麻酸开始流行，文献报道在手术结束后即刻拔管能够减少在ICU 内停留的时间和总的住院时间，从而减少对医疗资源的占用。但也有报道，采用“快通道”麻醉技术后，虽然拔管时间提前，但是病人在ICU 内停留的时间和总的住院时间并未随之缩短。所以目前单就肝移植麻醉而言，快通道麻醉对病人预后和总的住院手术花费的影响仍未确定。在手术结束后送ICU 继续呼吸机控制通气，待循环稳定、外科情况平稳后再拔气管导管还是常规的做法。

我科目前采用较为统一的麻醉方案、监测指标、处理规范，所附该例患者麻醉过程平稳，术中血流动力学稳定，未出现相关麻醉并发症，预后良好。

	
	2、脑功能区手术“唤醒麻醉”
近年来，随着神经影像学、神经导航及术中神经电生理学监测技术在临床的应用和发展，神经外科手术已经从传统的解剖学模式向现代解剖一功能模式转化，从而大大提高了手术质量并显著改善了手术效果。在术中唤醒状态下，应用电刺激技术进行脑功能监测，是目前在尽可能切除脑功能区病灶的同时保护脑功能的有效方法。我科自2011年开展该项技术，取得了很好的效果。下面就脑功能区手术“唤醒麻醉”作一简介，并附一病例原件。
一、术中唤醒麻醉的适应证与禁忌证
1．术中唤醒麻醉适应证 (1)脑功能区占位。(2)脑功能区难治性癫痢。(3)脑深部核团和传导束定位，例如帕金森病(PD)、肌张力障碍。 (4)难治性中枢性疼痛的手术治疗。所附病例即为一脑功能区占位手术患者。
2．术中唤醒麻醉禁忌证：术前严重颅内高压者；术前存在意识或认知功能障碍者；术前语言沟通交流障碍，难以完成术中的神经功能监测者；术前未严格禁食水和饱胃患者；合并严重呼吸系统疾病和长期大量吸烟者；经枕下颅后窝人路手术需要俯卧位者；无经验的外科医师和麻醉医师。
二、麻醉前访视和麻醉前用药
1．麻醉前访视完善的术前准备与麻醉前访视是保证术中唤醒麻醉顺利进行的重要组成部分。麻醉前需对患者做好各方面的准备工作，总的目的在于提高其麻醉耐受性和安全性，在最大程度切除病灶的同时，保护和改善脑功能状态。
2．麻醉前用药麻醉前用药的目的是解除患者焦虑情绪，充分镇静和产生遗忘；抑制呼吸道腺体活动；稳定血流动力学；提高痛阈；降低误吸胃内容物的危险程度及预防术后恶心、呕吐；预防术中癫痫发作等。我科常用的术前用药为东莨菪碱和地塞米松，分别主要起到抑制腺体分泌、预防恶心呕吐的作用。
三、术中唤醒麻醉方法与实施
1．术中体位：唤醒麻醉者手术时的最佳体位为侧卧位，这样便于呼吸管理和术中监测。

2．头部神经阻滞与切口局部浸润麻醉：该例患者所用局部麻醉药为0.375%的罗哌卡因。
3．术中唤醒麻醉人工通气道的建立与呼吸管理(1)唤醒麻醉人工通气道的建立：依据手术步骤和麻醉深度可采用口咽和鼻咽通气道、喉罩通气道和气管插管作为人工通气道。该例患者采用喉罩通气道，具有刺激小、血流动力学稳定、患者容易耐受等优点。 (2)唤醒麻醉期间的呼吸管理：在麻醉过程中需要观察呼吸深浅、发绀与否，通过监测脉搏血氧饱和度和呼气末二氧化碳分压而及时纠正通气不足及气体交换障碍。
4．靶控输注药物:采用靶控输注（TCI）药物的方法可精确控制麻醉深度，避免麻醉并发症的发生（如血流动力学剧烈波动、呛咳、恶心呕吐等）。我科所用麻醉诱导和维持药物丙泊酚（1-4ug/ml）和瑞芬太尼（2-4ng/ml）均使用TCI方法，收到了很好的效果。
四、唤醒麻醉术中监测
1．循环与呼吸功能监测：对评价唤醒麻醉期间的循环和呼吸功能、指导围手术期患者的管理具有极其重要的作用。我科常规进行无创血压、心电图、有创动脉压、呼吸末二氧化碳分压等监测，全面评估患者的循环和呼吸功能。
2．镇静深度监测：由于麻醉和镇静的要求不同，其所需达到的镇静水平亦不尽相同，可以从最轻度的清醒镇静至睡眠，甚至麻醉。麻醉唤醒阶段既可维持适宜的镇静水平、保证语言和运动功能监测的顺利实施，又可缓解或消除患者的焦虑情绪，并达到遗忘的目的。我科常规采用BIS监测镇静深度，术中维持BIS40-60，当BIS>70时患者处于可唤醒状态，BIS<60时，可重新置入喉罩。可有效维持适宜的镇静深度，避免麻醉过深或过浅。
3．体温监测：唤醒麻醉中可选择腋窝和直肠作为测温部位。我科一般采用直肠作为测温部位，术中维持体温在36°C以上。
五、术中唤醒麻醉并发症及其防治
1．唤醒麻醉期躁动：应针对原因进行相应的预防及处理。首先，术前做好解释工作，消除焦虑和恐惧情绪；消除不良刺激；手术中维持平稳，避免术中知晓、缺氧和二氧化碳蓄积等。
2．呼吸道阻塞与呼吸抑制：神经外科手术中唤醒麻醉期间极易发生低氧血症和二氧化碳蓄积，因此，唤醒麻醉呼吸抑制的重点在于预防和加强监测。

3．高血压和心动过速：预防与治疗措施包括保持唤醒麻醉期适宜的镇静水平；维持适宜的镇痛水平，避免镇痛药和全身麻醉药物抑制呼吸；在加强监测和针对原因处理的同时，给予艾司洛尔、尼卡地平等药物均能够有效地控制血流动力学改变。
4．癫痫：颅内肿瘤患者在手术中可发生自发性癫痢或诱发癫痴。对于术前有癫痫发作的患者，应加强术前评价。对于手术中的癫痫发作，尤其是惊厥性持续状态应分秒必争地进行抢救，尽快终止发作。
5．恶心、呕吐：唤醒麻醉中可能出现的一种危险并发症。麻醉过程中，患者采取头侧位使分泌物或返流物便于吸除。术中一旦发生呕吐，应积极保护呼吸道，避免发生误吸。

    总之，唤醒麻醉技术是保证神经外科手术过程中进行功能监测、准确定位病灶和脑功能区的必要方法。我科所施行脑功能区唤醒麻醉由于术前准备充分、术中麻醉深度适宜、术后苏醒平稳，无一例患者出现上述并发症，取得了良好的效果。

	
	3、非停跳冠状动脉搭桥手术麻醉
冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）是目前威胁人类健康、最常见的后天性心脏病；在中国，其发病率自20世纪80年代以来呈明显上升趋势。近10年来，非体外循环冠状动脉旁路移植术（OPCABG）已成为冠心病外科治疗领域的一项新进展。该类手术对麻醉要求极高，麻醉过程应维持平稳、术中要求氧供需平衡等。本人于1994年赴德国格丁根大学麻醉学中心学习心血管麻醉。安医附院麻醉科目前年完成心内直视手术超过1000台，其中非停跳冠脉动脉搭桥近100例，该项技术达到国内先进、省内领先水平。下面就OPCABG手术麻醉的要点作一简介，并附一病例原件。
一、手术适应症

1. 药物治疗不能缓解或频发的心绞痛患者。

2. 冠状动脉造影证实左主干病变或有严重三支病变的患者。
3. 介入性治疗（PTCA和支架）失败或CABG术后发生再狭窄的患者。

4. 心肌梗塞后心肌破裂、心包填塞、室间隔穿孔、乳头肌断裂引起二尖瓣严重关闭不全的患者，应急诊手术或在全身情况稳定后再手术。

5. 室壁瘤形成可行单纯切除或同时行搭桥术。
6. 陈旧性较大面积心梗但无心绞痛症状或左心功能不全、EF<40%的患者，应行心肌核素和超声心动图检查，通过心肌存活试验判定是否需要手术。
7. 不稳定型或变异型心绞痛，冠状动脉三支病变明确，经积极内科治疗症状不能缓解，伴心电图缺血改变或心肌酶学变化者。
二、手术禁忌症
冠状动脉弥漫性病变，且以远端冠状动脉损伤为主，陈旧性大面积心肌梗塞，同位素及超声心动图检查无存活心肌，手术对改善心功能帮助不大。
三、麻醉处理原则

1． 降低心肌耗氧量：通过降低心肌收缩力、心室壁张力、心率等因素降低心肌氧耗。我科经验围术期维持稳定的心率在50～70次/分，可避免加重心肌缺血。

2．避免减少对心肌的供血和供氧：心肌的氧供取决于冠状动脉的血流量及氧含量，冠状动脉的血流量取决于冠状动脉灌注压及心室舒张时间。围术期避免心率增快不仅可降低心肌的氧耗，而且对确保心肌的血流灌注也至关重要。

3．重视麻醉前用药及麻醉诱导：一般情况下，病人服用的钙通道阻滞剂、β受体阻滞剂在术前不应停用，并应根据术前心绞痛的性质、控制程度以及心率、血压的变化来调整这两类药物的剂量。我科常规采用吗啡10mg、东莨菪碱0.3mg术前肌注作为麻醉前用药，可起到镇静、抑制腺体分泌、稳定患者情绪、减少心肌氧耗的作用。麻醉诱导采用丙泊酚阶梯式靶控输注（TCI）、脑电双频谱指数监测麻醉镇静深度，诱导期容量补充采用SVV目标导向调控，结合血管活性药物的应用使诱导期血流动力学平稳，并有效抑制插管反应。
4．保持麻醉维持过程中的循环稳定：血压和心率不应随着手术刺激的强弱而上下波动。任何正性肌力药物均增加心肌耗氧，应用正性肌力药物的指征为：肺毛细血管楔压（PCWP）>16mmHg，平均动脉压（MAP）<70mmHg或收缩压<90mmHg，心排量（CO）<2.0 L/min[或心脏指数（CI）<1.2 L/min/m2]，静脉血氧饱和度（SvO2）< 65％。正性肌力药物可选用多巴酚丁胺、多巴胺、肾上腺素等。
5．麻醉的维持：在保证足够麻醉深度的同时，应维持相对平稳的血压和较慢的心率。术中采用丙泊酚靶控输注、舒芬太尼（镇痛作用强、血流动力学稳定性好）维持镇痛。
四、冠状动脉旁路移植术严重并发症的预防和处理

1．术后出血  术后出血并不常见，发生率＜l%。如系远端吻合口出血，常需在体外循环下缝合止血。
2．心包填塞  如患者术后出血，引流不畅，引流液由100ml以上突然减少，同时患者有低心排血量征象，应高度怀疑心包填塞的可能，尽早通过超声心动图检查确诊，积极开胸探查，彻底止血。

3．低心排血量综合征  由于患者术前心功能差，合并肺动脉高压，术中同时需行其它手术如瓣膜置换等而致手术时间过长等，均可导致术后心排血量下降。此时应静脉加用多巴胺、多巴酚丁胺或肾上腺素等治疗；心率慢者需用起搏器，以使心率维持在60-80次/分钟，必要时可用IABP或左室辅助设施治疗。

4.围术期心梗  由于患者血管条件差、手术失误和术后循环维持不满意，可引起围手术期心梗，如梗死面积小，程度轻，对血流动力学影响不大，可继续观察和静脉输入硝酸甘油、肝素等治疗；如对心功能造成明显影响，引起血压下降，则应给予多巴胺等正性肌力药物，必要时加用IABP，一般多可度过术后危险期；如患者术后早期血压平稳，突然出现心率快、血压下降、心律不齐，伴有心电图ST段升高，通过积极处理如输血、应用升压药后仍无改善，应高度怀疑围术期心梗，多数是因心肌缺血所致，需积极手术探查，必要时重做手术。

5.心律失常  冠状动脉旁路移植术后心律紊乱较常见，多为室上性心动过速或心房纤颤，也可见室性期前收缩，与患者术前病变范围和程度、术中心肌保护、心功能状态、术后血气及电解质改变有关，应尽早去除病因。静脉注入胺碘酮可有效地控制心律紊乱，如系室性期前收缩，则给予利多卡因等治疗。
我科近年来用精确麻醉理念指导开展的OPCABG手术麻醉，患者术中均能维持血流动力学稳定，氧供需平衡得到很好的维护，保证病人平稳度过手术关，并为手术的康复创造良好条件。

	专业学术组织任职情况
	中华医学会麻醉学专科分会第十届委员会委员，安徽省麻醉学专科分会第六届委员会主任委员。卫生部国家临床重点专科带头人、安徽省医学重点发展学科带头人。《中华麻醉学杂志》第十届编委会编委,《临床麻醉学杂志》第八届编委会编委，《安徽医科大学学报》第十一届编委会编委，《麻醉与监护论坛》杂志2010年-2012年编委，《安徽医学》第五届编委会编委，《国际麻醉学与复苏杂志》第三届编委会编委。
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	男，57岁，安徽金寨人。安徽医科大学第一附属医院麻醉科主任医师、教授，麻醉科主任，硕士生导师。临床、科研方面从事有关麻醉药物对心肌缺血再灌注损伤的保护作用研究，并有相关30余篇论文和综述发表在核心期刊上，参加编著5部，曾获得省科技厅、卫生厅、教育厅科研课题5项，其中卫生厅课题“全麻药物对体外循环下心肌顿抑和脑氧合的影响”获“2003年安徽省科技进步三等奖”（第2完成人）。《瑞芬太尼心肌保护作用及在临床心内直视手术麻醉中的应用研究》获“2010年度安徽省科技进步三等奖”（第1完成人）。

学  历：
1978.10-1983.8 安徽医学院医学系 学士毕业

1983.8-到今 安徽医科大学第一附属医院麻醉科工作

研究经历：

1988.8-1989.2中国医学科学院阜外医院麻醉科研修心血管麻醉

1994.6-1995.6德国哥廷根(Goettingen)大学医学院麻醉、急救和重症监护中心从事麻醉药物对脏器功能影响的研究

2003.3－4 香港大学从事肝移植手术的临床麻醉学习。
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	一、科室管理方面

1. 作为学科带头人，在科室全体工作人员的努力下，2011年带领科室获得卫生部国家临床重点专科资助（1000万元），标志着我院麻醉学科发展获得了国家的支持，可以在新的平台加快发展。

2. 抓住重点环节，提高麻醉安全。包括：老年、危重、心血管外科、神经外科、胸外科、烧伤病人麻醉的有创监测；困难气道病人的规范化处理流程和各种新型气管插管方法；麻醉的CO2监测；麻醉中的容量管理和血流动力学调控技术；有利于病人安全的新技术应用（例如：喉罩）；减少椎管内麻醉并发症的措施；外周手术室的麻醉人员安排；麻醉责任治疗组的人员搭配；PACU病人处理规范；术后镇痛管理；术前病人统一评估标准和术后专人随访等。

3. 建立统一的麻醉术前访视评估标准；麻醉管理、操作标准（SOP）和PACU病人处理标准。标准的建立基于中华麻醉学会制定的指南和共识；基于本科室成功、有效的实践经验总结；基于科室的临床研究。我们尝试从麻醉评估、麻醉操作、麻醉管理、麻醉恢复、麻醉随访都建立标准和数据库，既有利于麻醉安全管理，也有利于麻醉临床科研。
4. 麻醉主治(责任)医生负责制度的建立。主治(责任)医生负责制的重要性是：能充分利用高年资麻醉医师的技术优势，提高麻醉质量；使每一位病人都有一位主治医师以上医师（责任医师）承担最终责任；副主任医师以上人员也便于确定专业方向；便于开展规范化住院医师培训和培养团队精神。我科基本按专业划分了八个责任组，住院医师定期轮换，技术力量合理搭配。
5. 麻醉科药品的管理。包括：配备专人管理（临床药师）；麻醉药品管理（保险柜、处方、安瓿回收）；低温药品保管（冷柜）；高危药品的存放；强力血管活性药品的管理；药品的领用和回收；药物标签的使用。麻醉科药品管理制度的建立和落实，减少了麻醉药物引起的安全隐患。

6. 开展麻醉危机训练。麻醉危机出现时反应迟钝！常延误抢救时间，影响了抢救效果。提示我们要开展麻醉危机理论知识学习（开展麻醉危机训练；危机事件系列讲座；危机事件病例讨论）。我科进行的突发麻醉危象知识系列讲座有：突发性血氧饱和度降低；突发性血压下降；突发性气道阻力增加；突发性心律失常；术中过敏反应；术中急性肺栓塞……。还开展了以危机事件为基础的病例讨论。对提高全科人员的危机事件应对及时性和正确性起到一定积极作用。

7. 急性疼痛管理组织（APS）的建立。麻醉科开展术后镇痛（硬膜外、静脉），但存在用药管理不规范、术后镇痛相关副作用多、缺乏术后镇痛规范的观察和处理、相关临床科室医师、护士不合作、镇痛引起的病人投诉多、麻醉医师缺乏镇痛工作的积极性等问题。我们根据“中国成人手术后疼痛处理专家共识”的要求，建立了APS。经过一年多的实践，使镇痛用药规范、镇痛质量改善，相关副作用降低、投诉减少。实践中也认识到，要把疼痛管理工作做好，还需要临床药师和麻醉护士的参与。

8. 术后专人随访制度的建立。我们能了解我们的麻醉质量吗？麻醉相关并发症的发生率有准确的数据吗？我们的病人能进行长期的随访吗？我们只有了解存在的问题才能进行改进和完善，提高麻醉质量！没有专人随访，病人术后转归的资料都不可信！我们还可以通过专人随访进行前瞻性、大样本的观察研究。术后专人随访制度实施了近一年时间，我们清楚了我科的主要麻醉相关并发症的发生情况，提示我们进行相应的改进去降低并发症。随访医师工作很负责也很辛苦。与术后专人随访制度相适应，我科还建立了麻醉质量评估报告制度。每例麻醉质量的评估和麻醉不良事件的报告及麻醉不良事件的讨论，对促进麻醉质量的改善和麻醉安全的提高发挥了重要作用。

二、临床核心技术和新技术开展方面

    作为学科带头人，近年来，一直将科室安全作为重中之重，先后开展精确麻醉技术、可视化技术、肝脏移植麻醉技术等十余项临床核心技术和新技术，使我科麻醉管理水平总体达到省内领先、国内先进水平。
1. 困难气道处理技术：困难气道处理的临床应用研究，这一技术是解决临床困难气道问题的有效技术手段，可提高临床麻醉安全性，减少麻醉手术死亡率，提高麻醉学科的学术水平。我科在困难气道的处理在临床技术水平处于国内先进、省内领先，且在最近3年发表相关文章6篇，获得安徽省卫生厅临床重点项目“困难气道的处理”和安徽省教育厅重点项目“视频喉镜及光导支气管纤维镜在困难气道的应用”2项科研资助。
2. 精确麻醉技术：主要包含（1）镇静深度的调控；（2）靶控输注技术（TCI）或恒速输注技术的应用；（3）诱导期容量填充；（4）血管活性药物的应用；（5）多模式镇痛技术。我科从06年开始精确麻醉技术应用于心脏外科， 07年后广泛用于各种临床手术及危重病人的抢救，先已有5篇文章先后在《中华麻醉学杂志》和《临床麻醉学杂志》上发表。精确麻醉技术的实施使我科在该方面处于国内领先水平。
3. 靶控输注技术：TCI有如下优点：1、操作简单，易于控制调整麻醉深度，安全可靠；能精确显示麻醉药物的血中或效应器（大脑）部位的浓度； 2、提供平稳的麻醉，对循环和呼吸的良好控制，降低了麻醉意外和并发症； 3、能预知病人的苏醒时间，降低术中知晓和麻醉后苏醒延迟发生率。我科从04年开始应用丙泊酚靶控输注技术用于心脏外科手术，并且在全省推广应用，于09年获得“中华医学会麻醉学分会靶控输注技术培训中心”。并且于09年开展全国性的靶控输注学习培训班，现已完成三期，包括北京，上海，广州，新疆等地学员。经中华医学会麻醉学分会授权，我科成为全国靶控输注技术（TCI）培训中心。
4. 以喉罩为代表的气道管理技术：我科从06年开始应用喉罩于临床，随着临床经验的积累，除在一般全麻患者应用外，还应用于（1）困难气道的处理：具有插管简便，安全有效等优点；（2）腹腔镜手术：应用于腹腔镜等短小手术，具有与气管插管同样安全有效的通气效果，且不良反应少；（3）应用于老年合并心肺疾病患者：具有降低围术期不良反应发生率、减少麻醉药物用量、血流动力学更加平稳等优点；（4）肥胖患者：应用于肥胖患者可减少麻醉药物用量，减少麻醉医师对于拔管的忧虑。现我科喉罩应用技术已达到国内先进水平，在全身麻醉中的比率已达50%左右。目前我科已成为喉罩临床应用培训基地。
5. 围术期综合性血液保护技术：围术期血液保护以减少和避免同种异体间输血为目的,包括术前自体血保存、术中血液回收、术中控制性降压、血液稀释、应用止血药物等，这些技术在我科均已开展。我科应用Cell-Saver自体血回输机对术中失血较多的如肝移植、不停跳冠脉搭桥、大血管置换术、肝脾破裂、妊娠破裂、脊柱手术的病人进行血液回输。我科自体血液回收技术广泛用于各种手术中，使我们在围术期的血液保护应用处于省内领先地位。
6. 可视化技术的应用:随着可视化技术的发展，越来越多的可视化设备已应用于临床麻醉，目前比较有代表性的设备有（1）视频喉镜；（2）超声技术；（3）纤维支气管镜。
7. 不停跳冠脉搭桥术麻醉：OPCABG的麻醉原则主要包括以下几个方面：维持心肌氧的供需平衡，监测并预防心肌缺血和心梗的发生；安全诱导维持麻醉深度；维持血流动力学平稳；加强心肺脑肾和血液五大保护。我院于05年开始冠状动脉旁路移植术，从07年开始行非体外循环冠状动脉搭桥术。目前麻醉管理技术有了长足的进步，接近国内先进水平。
8. 严重瓣膜病麻醉：我院心脏外科年手术量超过1000台，瓣膜置换是主要手术种类，重症心脏瓣膜患者,术前病程多较长,瓣膜病变累及二尖瓣和（或）主动脉瓣等多个瓣膜，心功能差常伴反复心衰,肺感染等，全身耐受极差，死亡率极高。我院一直致力于重症心脏瓣膜纠治工作，至今已成功完成上百例手术，围术期患者的麻醉管理技术日趋完善，步入国内先进行列，并取得了良好的经济和社会效益。
9. 大血管手术麻醉：主动脉夹层动脉瘤虽然拥有“瘤”的头衔，其实并非真正的肿瘤，但它破裂致死的凶险程度却超过了任何肿瘤，是一颗“不定时的炸弹”，死亡率高，极易误诊，真实的发病率常被低估。随着我国高血压病人数的增加，该病发病率呈明显上升趋势。我科自2000开展首例主动脉夹层动脉瘤手术以来，已先后完成40例。麻醉从术前准备，术中管理到心、脑、肺等重要脏器保护，逐步得到完善，大大提高了治愈率，降低死亡率，相关技术已达到国内先进水平。
10. 肝移植手术麻醉：肝移植手术病人常会发生多系统复杂的、剧烈的病理生理改变。这些病变的产生与晚期肝病的病理生理特征以及肝移植手术的创伤和干扰有内在的联系。主要表现为血流动力学的剧烈波动和内环境与凝血功能紊乱，并累及重要器官的功能，因此肝移植麻醉一直代表着麻醉管理中的最高水平。我院自1998年开展首例肝移植麻醉以来，先后公派6位学科骨干人员访问香港大学玛丽医院，学习研究肝移植麻醉，经过十多年不懈努力，目前已成功自行开展了近40例肝移植手术麻醉，相关技术已达到了国内先进水平。
11. 90岁以上超高龄患者的麻醉：我院近几年一直在挑战90岁高龄患者的手术，这对麻醉管理提出了更高的要求，经过不断的临床和实践总结，目前已出色完成了几十例90岁以上高龄患者的多种手术麻醉，无一例死亡或出现严重并发症，患者满意度高，提高了社会影响力。例如我校解剖学赵敏学教授，102岁，患颅内血肿，需要进行脑外科手术，我科，为赵老成功实施麻醉，使他安然无恙的出手术室。获得各界一致好评。
12. 嗜铬细胞瘤麻醉：嗜铬细胞瘤患者围术期常因挤压肿瘤引起血流动力学的剧烈波动，病情凶险，死亡率极高；另一方面，麻醉管理难度非常大，需要熟练的麻醉技术及术中管理和判断能力，麻醉医师面临着巨大的挑战。我科自上世纪90年代初开展此项技术以来，经过几十年的努力，通过血管活性药物调控，瑞芬太尼靶控输注，容量填充等临床技术不断完善和实践，先后成功完成几十例嗜铬细胞瘤手术，其中无一例死亡，大大提高了临床治愈率，得到社会的认可，相关技术已达到国内先进水平。
三、学会工作方面

作为安徽省医学会麻醉学分会主任委员，在安徽省医学会的正确领导下，近年来带领麻醉学分会在各个方面均取得了长足的进步，社会影响力也越来越大。开展的主要工作有：
1. 围绕学科建设开展工作，围绕麻醉安全和麻醉的规范化管理进行了很多实践：由于目前国家尚无统一的麻醉科医疗质量评价标准，麻醉科管理制度尚不健全，我省制定了符合省情的三级医院麻醉科标准；多次针对临床麻醉的规范化管理开展继续教育研讨班；在2012年春节前召开的安徽省医学会学术年会上，麻醉学分会的工作受到学会领导的充分肯定，麻醉学分会学术年会已成为省医学会的品牌会议。
2. 继续教育及对外学术交流方面：学会坚持面向基层、服务基层理念，多次在地级市召开国家级或省级继续教育研讨班，邀请省内外麻醉学专家为基层医生传授先进理念、先进技术，受到基层医生的一致好评；多次组织麻醉学分会委员参加苏皖鄂及湖北、安徽、河南、湖南、江苏、江西麻醉专家联谊会，加强同兄弟省份的学术交流；由卫生部医院管理研究所和国际合作开展的“中国初级创伤救治培训”项目第二阶段工作也在安徽省启动，现已和急诊科共同完成为期28期的培训班；建立了学会重要交流平台-江淮麻醉网。
3. 人才培养及科研方面：近年来我省麻醉医师共获得2项国家自然科学基金资助，发表SCI论文10余篇，多次参加国家级麻醉年会，我省十余位青年麻醉医师获得优秀论文奖。
四、教学科研方面
1.近年主持科研课题：

1) “快通道”心脏手术麻醉的应用研究，安徽省教育厅课题(编号2003kj228)，顾尔伟 主持人。起止年月： 2003-2006。已完成。 

2) 乳化异氟醚后处理对兔在体心脏缺血/再灌注损伤的影响及机制。安徽省教育厅重点项目(编号：KJ2009A038Z ),顾尔伟主持人。起止年月： 2009.1-2011.12。已结题。

3) 舒芬太尼预处理对瓣膜置换心肺转流术心肌损伤的保护作用研究。安徽省卫生厅临床研究项目 （课题编号：09A019），顾尔伟主持人。起止年月：2009.7-2010.12.已结题。
4) 经食道实时三维超声心动图在临床心内直视手术中的应用研究。2010年安徽省卫生厅医学科研重点项目（课题编号：2010A011），顾尔伟负责人。研究周期：2010.6-2013.6.
2.主编或参编著作

1) 《现代心肺脑复苏》普通高等教育“十一五”国家级规划教材，编委：顾尔伟；参编章节为：第五章、第二节：心肺复苏后的治疗；第十六章：麻醉意外 浙江大学出版社 2011年4月第一版 书号：ISBN 978-7-308-08418-5
2) 《2011麻醉学新进展》，主要作者：顾尔伟； 题目：糖尿病对心肌保护作用影响的研究进展 人民卫生出版社 2011年3月第一版 标准书号：ISBN 978-7-117-14168-O/R*14169

3) 《麻醉风险与并发症》，主编：张野，顾尔伟，张健 安徽科学技术出版社 2008年9月第1版 书号(ISBN) 978-7-5337-4096-2

4) 《临床麻醉管理规范与技术常规》参编章节为：第七章：全身麻醉常规　第十八章：麻醉期间呼吸管理 安徽省科学技术出版社 2005年4月
3.教学方面

1) 年承担安徽医科大学麻醉学专业、临床医学专业、七年制本硕《临床麻醉学》、《麻醉学》及麻醉学硕士研究生进展课等30余课时。

自2004年担任硕士生导师以来，培养麻醉学硕士近20名。

	曾受
何种
奖励
	1. 张野，顾尔伟，张健，司力，邓小强，袁浩。“全麻药物对体外循环下心肌顿抑和脑氧合的影响”，获2003年度安徽省科技进步三等奖。

2. 顾尔伟，张野，李元海，陈立建，张雷，李锐。“瑞芬太尼心肌保护作用及在临床心内直视手术麻醉中的应用研究”获“安徽省省科学技术奖三等奖（主持）证书号2010-3-R1。

3. 连续三年获得安徽医科大学第一附属医院先进工作者称号。

2011年获得安徽医科大学优秀教师称号。
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