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Abstract 

BACKGROUND: The simulation training of surgical skills originated about thirty years ago. It has been one of the main parts of 

medical education.  

OBJECTIVE: The features and virtues of surgical simulation training on the facility, feedback and measurement were presented 

and its future development was suggested.  

METHODS: A computer online search was performed to find papers published between 2000 and 2010 in PubMed database. 

The key words “surgery, simulation, training, accreditation and evaluation” were used to search. Documents concerning the 

methods and facilities of surgical skills training were included. In this way, 79 documents were obtained at first, and then 27 were 

selected according to the including standard. 

RESULTS AND CONCLUSION: The simulation training of surgical skills improves the skills of surgical residents, the adaptability 

of clinical environment and the security of surgery and reduces the government medical expenses. Therefore, the simulation 

training of surgical skills is replacing traditional clinical training to be the leading position in surgical education. Furthermore, it 

surely has a promising future. In terms of the future development, the improvements in the indices and methods of assessment, 

the level of the fidelity of simulators and the methods of simulation training were considered as the possible directions. 

 

Li J. Simulation training of surgical skills. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu yu Linchuang Kangfu. 2011;15(22): 4127-4130.      

[http://www.crter.cn  http://en.zglckf.com] 

 

摘要 

背景：外科技术的仿真训练已有 30年历史，如今已经成为了国外医学教育体系的重要组成部分。 

目的：阐述外科技术仿真训练在训练设备、反馈形式及评估手段等方面的特点及优势，并指出外科技术仿真训练未来的发

展方向。 

方法：检索PubMed数据库中 2000/2010关于外科技术仿真训练领域的文章，以“surgery，simulation, training, accreditation, 

evaluation” 为英文检索词。选择与外科技术训练方法、训练设备等相关的论文。初检得到 79 篇文献，根据纳入标准选择

27篇进行综述。 

结果与结论：外科技术的仿真训练提高了外科住院医生的操作技能，增强了他们对临床实际工作的适应能力，从而在一定

程度上增加了医疗的安全性和节省了政府的医疗支出。这些特点和优势使外科技术的仿真训练在当今国外医学教育体系中

逐渐取代了传统的临床实习而居于主导地位，具有良好的发展前景。未来的发展主要在于继续摸索更加客观有效的评估指

标和评估方法；提高训练设备及训练环境的仿真度；以及加强仿真训练方法学的研究等方面。 

关键词：模拟；手术；操作；教学；考核 
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0  引言 

 

合格的外科医生必须熟练掌握各项外科操

作技术。培训外科技术的传统模式是临床实习，

即在真实的临床环境中，由实践经验丰富的外

科医师指导和监督住院医生学习外科技术。在

国外，临床实习的培训周期平均为5~7年。 

外科技术的仿真训练起源于20世纪80年

代，加拿大多伦多大学医学院首先应用仿真训

练与反馈、评估相结合的方法培训外科住院医

生，从而开创了以仿真训练为基础的外科技术

教学的崭新模式
[1]
。 

20世纪90年代以来，腹腔镜技术大量应用

于临床，掌握该技术需要克服二维影像、触觉

反馈减少及手与器械移动端的运动方向相反等

难点。由于许多外科医生缺乏充分的技术训练，

导致手术并发症的发生率增加了5倍；手术并发

症进而导致患者的住院时间延长，医疗支出增

多
[2]
。此外，1999年Bridges等

[3]
报道为了培训

外科住院医生，每台手术平均延长12.6 min。

如果按培养1 000名外科医生平均每人完成   

1 000例手术推算，医院增加的开支高达五千三

百万美元。并且，培训工作还占用了外科医师

治疗患者的时间，进而使医院的收入减少。上

述因素都要求传统外科医生临床实习培训模式

必须进行必要的转换。 

在实验室开展外科技术仿真训练，可以使

住院医生在实施真实手术前获得大量的模拟训

练机会，同时避免了真实手术室中患者、器械、
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药品等因素可能对技术教学的干扰，从而能有效地提高

操作的熟练程度，增加医疗安全，并能明显节省医疗开

支。为此，2008年美国外科实习评审委员会 (the 

Residency Review Committee for Surgery)规定所有外

科专业必须开设仿真训练课程，这是美国外科教育走上

全面开展仿真训练之路的重要标志
[4]
。随后，美国外科

学会(the American College of Surgeons，ACS)对美国

和英国共27所医学院的外科仿真训练课程及训练设施

进行了标准化认证
[5]
。目前，外科技术的仿真训练已经

成为了国外医学教育体系的重要组成部分。 

 

1  资料和方法 

 

1.1  资料来源  由作者在2010-05/08进行检索。检索数

据 库 ： PubMed 数 据 库 ， 网 址 http://www.ncbi. 

nlm.gov/PubMed。英文资料的检索时间范围为

2000-01-2010-10。英文检索词为“surgery，simulation， 

training，accreditation, evaluation”。 

1.2  入选标准  纳入标准：①外科技术训练方法学研

究。②外科技术训练设备的研制。③外科技术仿真训练

的可转移性研究。排除标准：①与此文目的无关。②较

陈旧的文献。③重复同类研究。 

1.3  质量评估  基础研究和实验研究原著56篇，综述7

篇，述评1篇，临床研究15篇。 

 

2  结果  

 

2.1  纳入文献基本情况  初检得到79篇文献，阅读标题

和摘要进行初筛，排除研究目的与此文无关18篇，内容

重复性的研究29篇，共保存27篇英文文献做进一步分

析。其中综述3篇，实验研究20篇，临床研究4篇。 

2.2  结果描述 

2.2.1  外科技术仿真训练的设施  外科技术仿真训练

是在实验室开展的，因此需要配备相应的模拟训练设

施。这些训练设施的种类及其仿真程度直接决定了仿真

训练的教学内容及训练效果。 

基本技术的仿真训练设备：缝合、打结这些基本外科

技术可以在简单的设备上进行模拟训练，如在泡沫上练

习缝合、在杆上练习打外科结等。用于训练腹腔镜基本

技能的捡豆练习(The Cup Drop)也属此类，即利用腹腔

镜模拟操作器械将豌豆从训练盒底部转移到小杯子中，

以锻炼手眼协调及深度推断等技能
[4]
。这些训练设备制

作简单，价格低廉。 

然而，目前广泛应用的腹腔镜仿真训练设备是集训

练、评估于一体的高端的数字化训练系统。如得克萨斯

西南医学院研制的GEM模拟训练器(the Guided Endo-

scopic Module)，学习者可以根据训练盒底部的地图，

借助二维视频图像监控设备完成16个数字、字母与地图

的匹配任务
[6]
。MISTELS系统(the McGill Inanimate 

System for Training and Evaluation of Laparoscopic 

Skills)要求学习者在腹腔镜下完成夹取转移物体、剪图

形、套圈、打结、缝合等一系列技术，并且能自动评估

操作时间和准确度
[7]
。FLS 系统 (Fundamentals of 

Laparoscopic Skills)在MISTELS的基础上还装载了有

关腹腔镜基本知识的图文资料，并配有题库。自2009

年起，FLS系统已正式用于美国外科医生腹腔镜操作技

能考核
[8]
。 

特定操作过程的仿真训练设备：在外科仿真训练实验

室，学习者还可以使用各种外科器械在仿真人体组织器

官上模拟手术操作的全过程。目前可以开展的仿真手术

已达到15种，如腹膜外疝修补术、胆管探查术、阑尾切

除术、脾切除术、甲状旁腺切除术、胰远端切除术、胃

底折叠术等
[9]
。 

外科仿真手术所使用的人体及其组织器官是由合

成橡胶制成的，其外部形态、内部构造及质地感等均与

真实人体组织器官十分接近，有的甚至在手术切割时还

能模拟出血现象
[10]
。目前这些人体仿真组织器官主要由

Bristol、Avon等公司生产
[11]
。 

虚拟现实训练设备：虚拟现实是一种综合利用计算机

图形学、仿真技术、多媒体技术、人工智能技术、计算

机网络技术和多传感器技术等模拟人的视觉、听觉等功

能，并能够通过语言、动作等方式与之进行实时互动的

计算机高级人机界面。 

目前已研制成功的外科技术虚拟现实训练设备有：

MIST-VR 系 统 (the Minimally Invasive Surgical 

Trainer-Virtual Reality)、LapSim系统及Lap Mentor系

统等
[12]
。这些系统通常由计算机工作站、监视器、操作

柄、模拟烙术踏板等组成，具有摄像机导航和器械导航

功能，可以模拟抓、剪、夹、提、缝合、细致剥离等基

本外科技术，还可模拟导管插入、内窥镜操作、胆囊切

除术、输卵管切除术等操作，并能够提供完成时间、器

械移动路径及准确度等数据
[13]
。这些虚拟现实训练系统

的造价不菲，通常一套设备价值十几万美元。 

然而，遗憾的是，目前虚拟现实训练技术还不能为

训练者提供外科操作中十分重要的触觉反馈，这一缺陷

在一定程度上影响了仿真训练的效果
[14]
。 

外科技术仿真训练中心：外科技术是在特定的社会情

境中应用的。因此，作为外科医生不仅要熟练掌握技术

操作，还应该具备一定的参与社会活动的能力
[15]
。 

外科技术仿真训练中心由手术室、急诊室、病房和

ICU等组成，外科医生与护士、麻醉师、检验师等以一

个社会文化团体形式共同参与模拟训练，实现对真实生

活中外科医生诊疗患者的全部情境的综合模拟。训练的

内容包括对患者病情的评估、术前术后与患者及其家属
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的沟通、实施仿真手术等。仿真训练中心配备有摄像机、

麦克风及各种尖端数据处理设备，可以记录全部训练过

程；专家还可以通过控制室的单向玻璃和监控录像实时

了解训练的进展情况，以便为学习者提供反馈信息。这

种外科技术仿真训练形式代表了未来的发展方向。2006

年以来，美国、加拿大等国家已相继建成了多所规模较

大的外科技术模拟训练中心
[16]
。有研究报道开展仿真急

救训练能显著提高外科医疗团队完成真实外科临床抢

救任务的工作效率，抢救成功率亦大大增加
[17]
。 

2.2.2  外科技术仿真训练的反馈形式  与临床实习类

似，在外科技术仿真训练中专家反馈依然是最基本的反

馈形式。实践经验丰富的外科医生或教育工作者可以作

为专家，在训练现场为学习者提供有价值的反馈信息。

不过，仿真训练中专家反馈的方式更加灵活。例如专家

不在现场时，可以利用远程监控技术实现对学习者技术

训练的实时反馈
[18]
。 

此外，外科技术仿真训练还有录像反馈和仪器反馈

等独特的反馈形式。 

外科技术录像以语言解说配合动作示范的方式详

细地介绍某项技术的操作要领，并阐明常见操作错误产

生的原因及避免办法等，是外科技术仿真训练中重要的

教学资料。学习者可以根据自身需要选择录像播放的方

式，如挑选某一部分播放、慢速播放、反复播放等等
[19]
。

通过边观看录像边与自已的技术动作对照，学习者可以

及时纠正操作错误。这种录像反馈方式不需要专家在

场，因此学习者的训练时间安排相对灵活，尤其适用于

简单操作的自我训练，如开放性打结、缝合、腹腔镜基

础操作等，以及复杂技术的自我复习巩固
[20]
。 

先进的仿真训练设备通常自身携带测试系统，可以

提供完成时间、错误数量、动作路程、动作方向等数据，

这些数据可以作为重要的反馈信息，帮助学习者及时了

解技术操作的完成质量，寻找不足，改进技术。一些虚

拟训练设备还配备帮助系统。例如，进行虚拟腹腔镜缝

合训练时，在帮助模式下，屏幕上显示箭头标志，以协

助学习者判断进针的位置是否正确；虚拟胆囊切除术训

练时，帮助系统可以提供组织夹取位置、方向及角度等

指示信号；有的虚拟内窥镜训练设备还能够提供解剖图

谱。因此，帮助系统可以在一定程度上替代专家为学习

者及时提供反馈信息，被称为虚拟导师
[4]
。 

2.2.3  外科技术仿真训练的评估方式  对外科技术操

作水平的评估，可以使用各种量表，不过外科专家应用

量表进行评分时，不可避免地带有一定的主观成分。在

仿真训练中，还可以选择一些检测指标应用先进的测试

仪器进行定量化测试，从而可以更加客观地评估不同操

作者技术水平的高低，这也充分体现了外科技术仿真训

练的特点和优势。其中，测试专家技术操作所获得的数

据还可以用于建立评估标准，以作为确立普通学习者技

术水平等级的参照。 

量表：评估外科技术操作水平的量表可分为特定任

务量表(procedure-specific checklists)和通用量表两大

类。 

特定任务量表是将某一项外科技术分解为10~30个

基本操作步骤，每个步骤按操作正确与否分为0和1两个

等级评分，各步骤得分之和为整项技术操作的总分。因

此，特定任务评分表仅适用评估某一特定的外科技术，

其重点在于审察技术细节的完成质量
[21]
。不同的外科技

术需要设计和使用不同的特定任务量表。 

与特定任务量表不同的是，通用量表关注操作者的

整体外科行为，适用于各种外科技术的评估
[21]
。例如，

多伦多大学Faulkner等1996年研制的《外科技术通用量

表(the objective structured assessment of technical 

skills，OSATS)》。该量表共包括7项外科行为，如对患

者组织的尊重度、操作效率、器械操作水平、器械知识

水平、是否使用助手、操作流畅度和特定技术的知识水

平等，每个项目均分1~5级进行评分
[22]
。2005年McGill

大学Vassiliou等
[23]
研制了《腹腔镜技术通用评估量表

(global assessment of laparoscopic skills，GOALS)》。

该量表包括深度感觉、双手协调、组织夹取、自主性等

项目，亦采用5级评分，并规定了1、3、5三个等级的评

分标准。OSATS和GOALS的适用范围均十分广泛，并

且具有较高的信度和效度，已经成为了外科操作技术水

平评估的“金标准”
[4]
。  

客观指标：最常用的客观指标是操作时间和错误次

数。例如，完成同一操作的时间减少提示熟练程度提高；

然而熟练程度的提高不能以牺牲准确度作为代价，因此

往往同时还要记录错误数量。只有操作时间减少，同时

错误数量下降，才提示操作技术进步。 

与上述两项指标相比，器械的移动轨迹、肢体的运

动、仿真组织或外科结紧张度的测量等属于特异程度较

高且测试过程相对复杂的客观评估指标。其中，测量器

械移动端的活动轨迹可以评估技术动作的经济程度，测

试时既可以测量总位移，也可以测量移动端与设定目标

之间的位移差
[24]
。目前该指标已广泛用于腹腔镜操作水

平的评估。运动示踪系统(The Imperial College Surgical 

Assessment Device，ICSAD)可以测试技术操作时手的

活动。例如将示踪器固定在手背和手指，可以测试动脉

修补模拟手术中手的运动路程和动作数量
[25]
。表面张力

测试仪用于测试外科结或组织的紧张度。Van Sickle  

等
[26]
报道学习者在专家和表面张力测试仪的共同协助

下外科结的完成质量显著提高。 

另外，眼睛示踪是新颖的外科技术评估指标，可以

判断操作者目光焦点的位置，例如判断目光是聚集于屏

幕里的图像还是屏幕本身，从而预见技术操作中的错 

误
[27]
。目前这一指标的具体测试方法还在摸索之中。 
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3  小结 

 

总之，外科技术的仿真训练，凭借先进的训练设备、

科学的训练方法和客观量化的评估手段，提高了外科住

院医生的操作技能，增强了他们对临床实际工作的适应

能力，从而在一定程度上增加了医疗的安全性和节省了

政府的医疗支出。这些特点和优势使外科技术的仿真训

练在当今国外医学教育体系中逐渐取代了传统的临床

实习而居于主导地位，具有良好的发展前景。其未来的

发展主要在于继续摸索更加客观有效的评估指标和评

估方法，提高对外科技术水平的鉴别能力；运用现代科

技手段进一步提高训练设备及训练环境的仿真度；以及

加强仿真训练方法学的研究，以进一步提高仿真训练的

可转移程度等方面。 
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此问题的已知信息：国内的外科技术训练以临床实习

为主，没有形成完善的外科技术仿真训练教学模式。 

本综述增加的新信息：本综述主要阐述了国外外科技

术仿真训练在训练设备、反馈形式及评估手段等方面的特

点及优势。 

临床应用的意义：在实验室开展外科技术仿真训练，

可以使住院医生在实施真实手术前获得大量的模拟训练机

会，同时避免了真实手术室中患者、器械、药品等因素可

能对技术教学的干扰，从而能有效地提高操作的熟练程度，

增加医疗安全，并能大大节省医疗开支。 


