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SSRL外科仿真训练及基本要素

郑斌王小林

外科仿真训练已有30多年历史，如今已经成为了国外

医学教育体系的重要组成部分，其目标就是让外科医生学会

适应复杂f拘J'l-科工作环境并学会控制包括工具的运动系统，

从而降低因操作失误产生的医疗事故。目前外科仿真技能

训练的核心包括两个方面：一方面是创造一个安全的训练环

境，使外科医生对微创手术所需协调的复杂运动系统进行反

复训练，达到运动定型，而定型后的感觉刺激会自动诱发一

系列自主运动，无需再经大脑皮层的分析和计算[13；另一方

面是创造接近真实手术的环境，使医生的训练过程无需在患

者身上完成，从而避免对患者的伤害[2]。

加拿大阿尔伯塔大学外科仿真训练实验室(Surgical

Simulation Research Lab，SSRL)在十多年的不断实践中特

别注重探索外科实践主体与微创手术系统之间的相互关系，

从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

面不断进行实践，总结了五个外科仿真训练基本要素，以求

最大程度地提高外科仿真训练的效果。现详细介绍如下：

一、可视化

本世纪初起，腹腔镜手术大量应用于．,bJLJ'l,科。据统

计，1997年美国儿童阑尾切除术仅有10％是通过腹腔镜完

成的，而2005年这一比例已经急升到95％以上[3]。腹腔镜

手术因具有创伤小、愈合快、瘢痕微小等优点，因此深受患儿

家属青睐，但同时腹腔镜手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，而且也对外

科医生的技能训练提出了更高的挑战。

腹腔镜手术的基本环节是外科医生从监视器上获取术

野的视觉信息，并将此信息经大脑处理后以引导手部动作；

同时，外科医生的手术操作需借助特制的腔镜器械隔着腹壁

完成，因此如此复杂的运动控制系统，不仅需要外科医生眼

与手的协调，而且还需兼顾影像系统(相机、屏幕等)及工具

系统。由于腹腔镜手术的信息处理系统远较开放手术复杂，

所以会导致外科医生的脑力和体力负荷增大，甚至产生疲倦

状态[4+51，在这种情况下，医疗差错的风险就会增加，严重时

危及患者安全，这也就是在上世纪九十年代中期微创手术的

并发症有所上升的原因之一。这一现象引发美国外科医生

学会(American college of Surgeons，ACS)及美国消化道及
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窥镜外科医师协会(Society of American Gastrointestinal and

Endoscopic Surgeons，SAGES)的关注。随后，ACS与&气G—

ES提出了微创手术训练的重要性，特别强调了基于仿真平

台的标准化训练，并认为这将成为提高微创手术安全性的主

要手段‘6‘7]。

SSRL配备了与真实微创手术室相同的灯光、手术床及

全套的影像和手术操作系统(图1)。2000年开始研究显示

器方位与腹腔镜轴线旋转对手术操作的影响。众所周知，手

术助手在操控腔镜时常常会不自觉地将腔镜沿纵轴作旋转，

其结果是术野画面的水平线被扭曲，影响术者对解剖层面的

判断。当术野画面水平式放置时，图像与术野方位对应较

好，操作者不仅运动操作的时间较短，而且运动准备的时间

(Reaction Time)更短Es]，尤其在腔镜旋转的情况下，显示器

水平放置时其优势更加明显，对操作者的运动表现更有保护

作用。此后出现的手术机器人，如Da Vinci@Surgical Sys—

tern就采用了显示器水平放置的设计。

目前SSRL科研人员正在研究医生的3D视觉。微创手

术中的术野是由普通单个光学镜头捕捉的，因而景深是缺失

的。我们希望了解外科医生在缺失景深的情况下构建局部

解剖立体关系的详细机制，这不仅有助于设计新的外科训练

课程，让年轻医生学会快速适应腔镜下的视觉环境，也可以

指导设计下一代3D腹腔镜。

图1 SSRL内部完全依照微创手术间而设立，配备手术

床、灯光、悬吊臂、影像系统及手术器械。木质训练盒内

部放置模拟组织，模拟腔镜下胆囊摘除术及患者生命体

征。佩戴的眼动仪记录训练者的眼球运动，而三维运动

跟踪仪(画面中部远端显示其中的一部分)则记录训练者

肢体运动轨迹

二、可触化

触觉在引导人手的精细运动中起着不可低估的作用。

在手套对人手精细运动的影响研究中，医学生分别在裸手、

戴一层外科乳胶手套和戴二层外科乳胶手套下完成一项微
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创操作，研究结果显示：戴一层手套时运动表现成绩与裸手

接近；而戴了两层手套后运动表现成绩明显减退。究其原因

就在于双层手套不仅阻隔了表皮下触觉感受器对外界刺激

的正确反应，而且由于手套的弹性张力对手部肌肉的本体感

受器的挤压进一步干扰了人手的精细控制。既然戴手套如

此，那么腔镜器械对外科医生触觉的影响就更加明显。比

如，医生对器械所施加的力会被器械内部机械结构所改变，

从而造成对组织所施加的力，有可能被放大，也可能被缩小，

因此医生很难借助组织的反馈来调整操作控制，这些因素都

会影响医生操作的精细控制。在另外一组研究中，操作者分

别用裸手、1：1工具和1：2工具去抓取物体，研究发现裸手

指尖张开的程度可以准确匹配物体的直径；而用工具时，无

论是那种工具，工具尖端的张开程度都无法准确匹配物体的

直径。使用工具令手脱离了真实触觉，精细运动是会受影响

的。该研究还发现工具能影响人体运动系统的协调性。人

手加载工具后，上肢各关节问运动的协调性就会被破坏[9]。

因此，当外科医生开始学习使用一套新的外科工具时，需要

更长的训练时间，才能使人的运动适应工具。只有当手与工

具间的协调性形成后，才可以安全地为患者手术。

医生在微创手术操作过程中使用特制的长柄器械，如同

杠杆，近远端的运动方向是相反的。如果所使用的器械本身

带有弧度，或者远端带有折角，会更加不容易控制，操作准确

性更难把握[1⋯。因此在使用新的、复杂的外科工具时，应给

予外科医生足够的训练时间以适应工具的物理特性，从而确

保在给患者手术时，不会因为工具操作不熟练而对患者造成

副损伤，而这些训练都可以并应该在仿真训练环境下完成。

三、可重复化

可重复化是外科仿真训练的另一个基本环节，也是一大

优势。学习一项技能的本质就是一套运动操作协调性的内

在固化。我们常说熟能生巧，强调的就是反复训练的重要

性。

早期的外科仿真大多利用塑料模型代替人体结构，缺点

在于模型可重复的次数少，成本也相对较高。随着计算机技

术的迅猛发展，基于虚拟现实平台的外科模拟器也获得快速

发展[11-12]。外科虚拟仿真器的优点在于视觉还原比较先进、

画面延迟小、画幅更新快、解剖器官色彩形态的还原接近实

景电视画面，但对触觉的还原却还处于开发阶段n引。此外，

模拟训练器价格昂贵，维护费用高，一时难于大范围推广使

用。为了克服以上缺点，SSRL在外科仿真训练中采用了不

少组合模型。比女lli．Jll练腔镜下胆囊摘除术，S．sRL采用将动

物的肝脏和胆囊放置于标准外科训练盒内，既可以使医生获

得最大视觉与触觉的真实感，而且极大地降低了训练成本。

在单孑L腹腔镜手术(Single-Port Laparoscopic Surgery)和经

自然腔道内镜手术(NOTES)的技能训练课程中，组合模型

都被采用L1“。

3D打印模型也是解决训练可重复性的一个方法。比如

儿童髋关节发育性脱位是一种复杂的髋关节疾病。髋关节

脱位后，髋臼和股骨近端所发生的病理改变非常复杂。以往

仅靠阅读x线片来判断，很难掌握这类手术的要点。利用

计算机成像技术，再现脱位的髋关节3D结构，可以很快地

了解其病理改变，并利用3D打印机打印出脱位髋关节模

型，不仅可以让医生准确制定术前计划，还能在模型上进行

手术方案的预演。

四、评估可量化

评估技能训练的基础是操作表觋的可测量(Perfol'in—

ance Assessment)。没有准确的测量，谈不上高水平的训练。

传统上我们对医生技能的测量都是在手术操作结束后才实

施，而且多采用间接性的指标来衡量，如手术时间、术后恢复

时间、感染率及输血量等来评估医生手术的优劣。这些术后

测量指标受许多因素的影响，不仅不能直接反映医生的技能

水平，而且也无法与医生在手术中的具体操作进行挂钩，难

于对医生的技能给出及时有效的指导与反馈。SSRL特别

重视实时客观量化医生的手术操作表现。比j(iliJi』练皮肤切

时，实习医生带上内含压力记录仪的特制手套就可以实时测

量所施加的力量，并将其力量曲线与经验丰富医生的力量曲

线对比找出差异，以此差异来指导年轻医生如何控制手的力

量(图2)。

图2高年资医生正在用3D鼻模型做鼻中隔矫正术。

手腕处的压力记录仪可以实时准确记录术者操作过程中

施加的力量

SSP&,安装了三维运动轨迹监测系统，该系统可以对多

达108个控制点跟踪运动轨迹。这些控制点既可以放置在

外科医生肩、肘、腕和手指上，也可以放置在器械上。通过分

析控制点的运动轨迹，可以准确记录和测量出医生操作技能

的一些相关参数，如运动平滑性、速度均匀性、关节协调性

及两手配合的熟练度等。这些客观数据对于我们了解技能

的形成和定型都有很大的帮助。

ssRL采用Tobii眼动仪监控外科医生的眼球运动轨

迹，精确表述外科医生手术过程中的视觉关注点，从而深入

地研究医生的警觉力(Vigilance)和眼手配合能力(Eye-hand

Coordination)。研究发现：在警觉力方面，年轻医生的视觉

过分关注于术野，很容易形成单一视觉，忽略观察患者的生

命体征；而经验丰富的医生则常会习惯性的环视术野以外的

区域，提前发现患者的安全隐患，这样的行为对手术安全是

非常重要的[1 s]；在手眼配合方面，年轻医生眼球运动常追随

器械，而经验丰富的医生通常不太关注器械的位置，而将更

多的视觉点集中于被操作目标，比如需要结扎的血管，或需

要缝合的组织等[1“。了解这些差别之后，SSRL开始不仅客
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观地表述外科技能的行为学表现，也可以更深入地监测技能

训练的效果，甚至引领和改进训练模式。

五、训练团队化

长期以来，外科技能训练非常强调个体化，但是一台外

科手术很少能由一名外科医生单独完成，因此外科训练必须

团队化。腹腔镜手术时，助手扶持腹腔镜，相当于主刀医生

的视野由助手来控制，那么术者与助手间的默契合作就更为

重要，因此腹腔镜手术的眼手配合训练，必须涉及术者和助

手间的团队训练。基于此，SSRL研发了第一台微创手术的

双人训练仿真器[17|。在这台训练仿真器上，助手控制腹腔

镜的同时协助术者暴露术野，术者则可以用双手操作器械，

完成诸如缝合打结等动作操作。利用此训练仿真器，既可以

准确评估每一位医生的个人技能，如通过记录腹腔镜推进和

拉后的次数以及视野水平线偏移的次数来评估助手的操控

水平以及通过缝合打结的时间和结头质量来评估术者的技

能水平；还可以同时通过记录一些指标来评估他们之间的团

队意识[1⋯。比如，在抓取和移动一个物体时，如果术者与助

手有良好的团队意识，器械移动与腔镜移动的过程可以和谐

一致，器械远端始终处在视野内；反之，如果两人缺乏团队配

合意识，器械远端就有可能不在视野内，通过统计器械未在

视野内的次数，就可以大体反映出两人的团队配合水平。

此外，SSRL在团队训练的客观测量方面又取得一些原

创性的进展。通过与加拿大西蒙菲沙大学(Simon Fraser U—

niversity)的合作，利用双频道眼动仪的数据来分析术者和助

手眼球运动轨迹的重合性[1⋯。当两人的轨迹重合越多时，

说明两人在一台手术中的共同关注点就越多，由此可以推断

两人的团队意识更加一致。这项研究为我们后续开展外科

团队训练的深入研究提供了客观测量基础。

以上借五个基本要素概括了SSRL外科仿真训练的研

究内容及进展。目前无论是国内或国外，长期以来研究重点

都放在疾病、患者、设备及医院上，一个经常被忽略的环节就

是外科医生。医生是医疗实践的主体，了解他们的需求，发

现他们的局限，设计符合他们需要的训练课程，是每一位医

学教育工作者需要认真考虑的问题。因为医生的表现直接

关乎患者的生存质量和安全，所以客观描述他们的表现，给

医生最好的训练，最终也是为了患者。将人的因素，也就是

医生的需要放在第一位是我们外科仿真训练的首要环节。
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