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【摘要】　目的　探讨 TSPV 四步教学（理论教学、模拟操作训练、临床实践训练、手术录像点评）联

合反思提示卡在普外科住院医师规范化培训中的应用效果。方法　选取 2022 年 2 月至 2024 年 10 月

于川北医学院附属医院普外科规培的 150 名住院医师为研究对象，按入科时间分为对照组（n=75，传

统带教）和研究组（n=75，TSPV 四步教学联合反思提示卡）。通过理论考试、操作技能考核、临床思

维评估量表及教学满意度问卷进行综合评价。采用 SPSS 22.0 进行 t 检验和 Mann-Whitney U 检验 。

结果　研究组在理论考核的案例分析题得分[（24.80±2.85） vs. （22.12±3.48），P=0.004]和操作技能总

分[（87.68±5.52） vs. （81.48±7.24），P=0.001 ]均高于对照组。临床思维总分研究组为（84.16±6.05）

分，高于对照组的（73.12±9.88）分，且在风险预判、动态决策、循证决策等子维度优势明显（均 P<

0.001）。满意度调查显示，研究组在教学方式、反馈机制、临床思维提升等维度的评分更高（均 P<

0.001）。结论　TSPV 四步教学联合反思提示卡能有效促进普外科规培医师理论向实践的转化，提升

操作技能和高阶临床思维能力，教学效果显著，值得推广。
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【Abstract】 Objective　 To explore the application effectiveness of TSPV four-step teaching 

(theoretical teaching, simulated operation training, clinical practice training, and surgical video review) 

combined with reflection prompt cards in the standardized training of general surgery resident physicians. 

Methods　 A total of 150 resident physicians who received standardized training in the Department of 

General Surgery at the Affiliated Hospital of North Sichuan Medical College from February 2022 to October 
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2024 were selected as the research subjects. They were divided into a control group (n=75, traditional 

mentorship-based teaching) and a research group (n=75, TSPV four-step teaching combined with reflection 

prompt cards) according to their enrollment time. Comprehensive evaluation was conducted through 

theoretical exams, operational skill assessments, clinical thinking assessment scales, and teaching satisfaction 

questionnaires. SPSS 22.0 was used for t-test and Mann-Whitney U test. Results　The research group scored 

higher than the control group in the case analysis questions of theoretical assessment [(24.80±2.85) vs. 

(22.12±3.48), P=0.004] and the total score of operational skills [(87.68±5.52) vs. (81.48±7.24), P=0.001 ]. 

The total score of clinical thinking in the research group was (84.16±6.05), which was higher than that in the 

control group (73.12±9.88), particularly in sub-dimensions such as risk prediction, dynamic 

decision-making, and evidence-based decision-making (all P<0.001). The satisfaction survey showed that the 

research group scored higher in dimensions such as teaching methods, feedback mechanisms, and 

improvement of clinical thinking (all P<0.001). Conclusions　The TSPV four-step teaching combined with 

reflection prompt cards can effectively promote the transformation of theory into practice for general surgery 

training physicians, improve operational skills and advanced clinical thinking abilities, and achieve 

significant teaching effectiveness, which is worth promoting. 
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住院医师规范化培训是医学生成长为合格临

床医师的必经之路。普外科作为一门注重实践操

作、应急决策和团队协作的专科，对住培学员的理

论 知 识 、技 能 水 平 及 临 床 思 维 均 提 出 了 极 高 要

求[1-2]。为适应临床教学新趋势，融合现代教育理

念的结构化教学日益受到重视。TSPV 四步教学，

即 理 论 教 学（theoretical teaching）、模 拟 操 作 训 练

（simulated surgical skills training）、临 床 实 践 训 练

（practical surgery training）和手术录像点评（video-

based review），构建了一个从知识构建、模拟内化到

临床应用与复盘反思的完整闭环，符合外科技能习

得的客观规律[3-4]。然而，再完美的流程若缺乏深度

的元认知引导，其效果也可能大打折扣。反思提示

卡作为一种认知工具，通过一系列结构化问题，能

有效引导学员对学习过程进行批判性思考，将零散

经验转化为结构化知识，是深化学习效果的关键催

化剂[5]。

因此，本研究旨在将 TSPV 四步教学与反思提

示卡有机结合，应用于普外科住院医师规范化培训

中，探讨该模式能否有效促进学员将理论知识转化

为实践技能，并通过强化反思环节来提升其临床思

维与决策能力，从而为优化外科教学模式提供新的

实证依据和实践路径。

1　对象与方法

1.1　研究对象

采用前瞻性队列研究方法，选择 2022 年 2 月至

2024 年 10 月在川北医学院附属医院普外科接受规

范化培训的 150 名住院医师为研究对象。根据入科

时间顺序进行分组：2022 年 2 月至 2023 年 5 月入科

的 75 名医师纳入对照组（采用传统带教），2023 年

6 月至 2024 年 10 月入科的 75 名医师纳入研究组（采

用 TSPV 四步教学联合反思提示卡模式）。纳入标

准：①已取得相应学历，并正式进入国家住院医师

规范化培训体系；②按轮转计划首次进入普外科进

行培训；③知情同意并自愿参与本研究。排除标

准：①既往有普外科专科培训经历或独立值班经验

者；②研究期间因休病假、事假等导致轮转中断时

间超过 2 周者；③未能完成全部教学考核及评估问

卷者。

对 照 组 中 男 性 64 例（85.30%），女 性 11 例

（14.70%），年 龄（25.76±2.16）岁 ；研 究 组 中 男 性
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66 例（88.00%），女性 9 例（12.00%），年龄（25.14±

2.27）岁。2 组性别构成比（χ²=0.23，P=0.631），年龄

比较（t=1.71，P=0.089），差异均无统计学意义，组间

基线资料均衡，具有可比性。

本研究方案经川北医学院附属医院伦理委员

会审查批准，所有参与研究的医师均知情同意并签

署书面知情同意书。

1.2　教学方法

1.2.1　对照组教学

对照组以轮转计划为核心，以跟师学习为主要

形式，强调在真实临床环境中的沉浸式学习。

轮转管理与入科教育：住院医师按教学大纲要

求，完成普外科及各亚专科（如胃肠外科、肝胆外

科、甲状腺乳腺外科、疝与腹壁外科、血管外科等）

的轮转计划，每个亚专科轮转时间为 2~3 个月。入

科时由教学秘书进行 30 min 左右的入科教育，重点

介绍：①科室特色病种（如胃癌、结直肠癌、肝癌、胆

石症、乳腺癌、甲状腺癌、腹股沟疝等）；②急诊收治

范围（如急性阑尾炎、消化道穿孔、肠梗阻、急性胆

管炎等）；③常见手术目录及分级；④值班注意事项

和急会诊处理流程。发放轮转手册后即进入临床

工作。

临床医疗工作实践：住院医师负责 5~8 张床位

的日常管理，工作内容包括：①完成新入院患者的

全面评估，书写首次病程记录；②每日查房并记录

病程，观察病情变化；③独立完成普外科常规操作：

换药（包括复杂伤口、造口护理）、拆线、腹腔穿刺、

引流管拔除、深静脉穿刺等；④参与营养支持、液体

治疗、抗生素使用等围手术期管理；⑤处理急腹症

患者的初步评估和稳定；⑥值班期间负责急会诊，

初步筛查需急诊手术的病例。

手术技能培训：住院医师按手术分级逐步参

与：①一级手术：浅表肿物切除、脓肿切开引流等；

②二级手术：阑尾切除术、疝修补术、大隐静脉曲张

手术等作为助手或部分主刀；③三级手术：胃癌根

治术、结直肠癌根治术、肝部分切除术、甲状腺全切

术等作为第一、二助手；④四级手术：胰十二指肠切

除术、肝门部胆管癌根治术等作为观察助手。培训

方式为“看—助—做”模式，通过反复观摩和助手经

验积累逐步提升。

理论授课与业务学习：每周安排 2~3 次教学活

动。①周三下午教学小讲课，内容涵盖急腹症鉴别

诊断、消化道肿瘤诊疗指南、腹腔感染处理原则等

普外科特色专题；②周五上午疑难病例讨论，选取

复杂病例（如消化道瘘、术后出血、腹腔间隔室综合

征等）进行多学科分析；③每月 1 次死亡病例讨论，

重点分析围手术期管理失误；④不定期参加全院性

学术讲座和继续教育项目。

教学查房与门诊见习：每周 1 次主任教学查房，

特点为：①选择典型普外科病例（如梗阻性黄疸、消

化道出血、腹部创伤等）；②注重腹部视、触、叩、听

特色体格检查示范；③强化普外科特色体征判断

（如腹膜刺激征、Murphy 征、肠鸣音变化等）；④重

点训练急腹症的临床思维和决策能力。每周半日

门诊见习，学习乳腺结节、甲状腺结节、疝气等常见

病的门诊诊疗流程。

考核与出科评定：采用综合评估方式：①日常

操作考核：缝合打结、换药、穿刺等基本技能；②出

科理论考试：侧重普外科常见病诊治原则和急症处

理；③手术操作评价：根据参与手术的表现评分；④临

床能力评估：病历质量、诊断准确性、处理及时性

等；⑤教学态度评价：由带教教师主观评定学习积

极性和团队合作精神。

急诊与值班培训：每月值班 4~6 次，负责急诊收

治：急性阑尾炎、消化道穿孔、肠梗阻等急腹症的初

步诊断和处理；急诊手术助手：夜间和节假日急诊

手术的第一助手；病房急症处理：术后出血、吻合口

漏、伤口裂开等并发症的初步识别和处理；急会诊：

协助其他科室处理普外科相关问题。

1.2.2　研究组教学

1.2.2.1　教学设计

教学设计以“TSPV 四步教学”为结构化框架，

将 “反思提示卡”作为核心驱动工具深度嵌入每个

阶段，旨在创建一个“理论—模拟—实践—复盘反

思”的完整闭环学习体验（表 1）。“TSPV”形成了一个

从知到行的螺旋式上升学习环路，符合技能习得规

律。反思提示卡是串联 4 个阶段的核心线索，它将

外部教学要求转化为学员内在的元认知活动，使学

习从被动接受变为主动建构。每个阶段都结合了

相应的评价方式（尤其是反思报告评分），实现了对

学员能力的持续追踪与反馈，而非仅依赖最终的终

结性考核。教师从传统的“讲授者”转变为“设计者、

教练、引导者和反馈提供者”，更符合现代医学教育

理念。
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1.2.2.2　TSPV 四步教学联合反思提示卡教学流程

（以腹腔镜胆囊切除术为例）

第一阶段：理论教学。本阶段旨在为学员构建关

于腹腔镜胆囊切除术（laparoscopic cholecystectomy，

LC）的系统性知识框架。指导教师以“知识传授者、

逻辑梳理者”身份，围绕“急性结石性胆囊炎”诊疗

全过程进行结构化授课，内容涵盖病因、临床表现、

影像学诊断依据（重点解读 B 超和磁共振胰胆管成

像）、手术适应证与时机选择、围术期管理要点及并

发症防治策略。课程核心聚焦 LC 手术步骤、Trocar

布局原则、Calot 三角精细解剖与安全临界性视图

（critical view of safety，CVS）技术要领、术中困难（胆

囊萎缩、胆囊管结石嵌顿等）处理原则及中转开腹

指征，同步结合典型手术录像片段解析理论要点。

课前先向学员发放“预习导向卡”，提示梳理

“与 LC 相关的胆道解剖知识储备”“已知手术大致流

程”“预习中存疑的关键节点（如 CVS 验证标准）”，

教师结合卡片反馈调整授课侧重。理论授课结束

后，发放“知识整合卡”（核心问题：①阐述验证 CVS

的 3 个标准及其预防胆道损伤的意义；②列出术中

易出血的 3 个关键部位及控制方法；③简述术中怀

疑胆管损伤的应急处理流程），强制学员即时梳理

内化知识，将被动接收转化为主动思考，为模拟操

作建立理论脚本与安全认知。

第二阶段：模拟操作训练。此阶段聚焦将理论

知识转化为肌肉记忆和操作流程感，学员在腹腔镜

模拟训练箱或虚拟现实仿真系统上开展 LC 专项技

能刻意练习。练习任务按“分步训练+连贯复盘”模

式设计，包括镜下传递与剪切、组织分离与牵拉、钛

夹钳夹闭管道结构及模拟胆囊床剥离。指导教师

以“技能教练、细节纠正者”身份全程监督，通过一

对一指导修正操作偏差，结合学员填写的“实时纠

错卡”复现问题并示范改进方法。训练前发放“操

作要点提示卡”，明确“CVS 建立的规范标准”“器械

操作易失误的力度/角度细节”“模拟器与真实手术

的差异点”。训练中提示学员实时记录“自身操作

偏差”“反复失误环节”。训练结束后，学员基于“实

时纠错卡”复盘，核心问题包括：①模拟建立 CVS 时

最大困难（暴露、牵引或解剖判断）；②器械移动轨

迹的冗余动作优化方向；③模拟练习对理论中“安

表1 TSPV 四步教学环节设计

教学环节

理 论 教 学
（T）

模 拟 操 作
训练（S）

临 床 实 践
训练（P）

手 术 录 像
点评（V）

核心内容

围绕普外科典型手术（如腹腔镜胆囊切除
术、腹股沟疝修补术、腹腔镜阑尾切除术、
胃十二指肠溃疡穿孔修补术、腹腔镜乙状
结肠切除术）相关知识（如手术适应证/禁
忌证、解剖基础、手术流程框架、围手术期
风险评估等），结合最新临床指南、手术并
发症案例及手术录像片段进行系统讲授

利用手术模拟器、离体组织或模型，针对目
标手术的核心操作（如切口设计、组织分
离、吻合/结扎技巧等）开展分步训练，强调
操作规范与手感培养

学员以助手或一助身份参与真实手术，在
带教医师指导下完成基础操作（如消毒铺
巾、吸引、协助显露术野、缝合皮肤等），重
点培养术中配合与应急反应意识

选取学员参与的临床手术录像（或典型手
术示范录像），围绕操作规范性、流程衔接、
风险处理、配合质量等维度进行逐帧或关
键片段点评，对比模拟训练与临床实践的
差距

反思提示卡融入方式

①课前发放“预习导向卡”，提示学员梳
理“与该手术相关的解剖/病理知识储
备”“已知手术大致流程”“预习中存疑的
关键节点”；②课后发放“知识整合卡”，
引导学员记录“手术流程与解剖知识的
关联点”“风险防控的核心逻辑”“尚未理
解的操作原理”

①训练前发放“操作要点提示卡”，明确
“3~5 个核心操作的规范标准”“易失误

的动作细节”“模拟器操作与真实手术的
差异点”；②训练中发放“实时纠错卡”，
提示学员记录“自身操作偏差（如力度/
角度问题）”“反复失误的环节”“需进一
步示范的动作”

①术前发放“术中关注卡”，明确“需观察
的主刀医师关键操作”“自身助手工作的
配合要点”“可能出现的突发情况及初步
应对思路”；②术后 12 h 内发放“实践反
思卡”，引导学员记录“术中操作与模拟
训练的差异”“配合失误的原因”“对主刀
决策的理解与疑问”

①点评前发放“对照观察卡”，提示学员
梳理“自身在录像中的操作表现”“模拟
训练中已掌握但临床未落实的技能”“录
像中值得学习的主刀技巧”；②点评后发
放“改进规划卡”，引导学员明确 “操作
改进的具体方向”“需强化模拟训练的环
节”“下次临床实践的目标”

教师角色

知识传授者、逻辑
梳理者，结合预习
导 向 卡 调 整 讲 授
重点，针对录像片
段 中 的 关 键 理 论
点展开解析

技能教练、细节纠
正者，通过一对一
指 导 修 正 操 作 偏
差，结合实时纠错
卡 复 现 学 员 问 题
并示范改进方法

手术带教者、安全
把控者，术中针对
性 分 配 可 操 作 任
务，术后结合实践
反 思 卡 解 析 决 策
逻辑与配合技巧

点评引导者、经验
总结者，组织学员
参与互评，结合对
照 观 察 卡 聚 焦 核
心问题，提供可落
地的改进建议

学员任务

①课前完成预习导向
卡；②课中结合录像
片段标注理论与实践
的衔接处；③课后24 h
内提交知识整合卡

①对照提示卡进行分
步模拟操作；②实时
填写纠错卡，主动申
请针对性指导；③完
成基础训练后进行连
贯操作复盘

①术前熟悉关注卡内
容 ，做 好 配 合 准 备 ；
② 术 中 精 准 执 行 指
令，记录关键操作细
节；③术后按时提交
实践反思卡

①结合对照观察卡参
与 录 像 点 评 讨 论 ；
②记录点评中的关键
改进意见；③课后48 h
内提交改进规划卡

·· 308



中华医学教育探索杂志 2026 年 3 月第 25 卷第 3 期　Chin J Med Edu Res， March 2026， Vol. 25， No. 3

全原则”的深化理解。本环节通过“模拟—反思—

修正”循环，帮助学员在无风险环境暴露短板，建立

操作自信心。

第三阶段：临床实践训练。此阶段是理论与模

拟技能转化为临床能力的关键，学员以助手或一助

身份参与真实 LC 手术，在指导教师“手术带教者、安

全把控者”的密切监督下，完成消毒铺巾、吸引、协

助显露术野等基础操作，逐步参与部分核心操作。

教师遵循“放手不放眼”原则，针对性分配任务，术

中通过即时提问引导思考（如“如何确认这是胆囊

动脉？”“渗血的第一处理反应是什么？”）。术前发

放“术中关注卡”，明确“需观察的主刀医师 CVS 建

立操作”“自身助手工作配合要点”“术中突发出血

的初步应对思路”；学员术中精准执行指令，同步记

录关键操作细节。手术结束后 12 h 内，学员基于“实

践反思卡”复盘，思考：①真实病例解剖层次、组织

脆性与模拟训练的差异及适应方法；②主刀医师器

械选择、处理顺序中的经验智慧；③自身手术表现

的满意与待改进环节。教师结合反思卡解析决策

逻辑与配合技巧，促进学员实战能力提升。

第四阶段：手术录像点评及整合性反思。本阶

段为教学流程升华环节，通过第三方视角实现客观

复盘。组织学员回放其参与的手术录像或经典示

范录像，指导教师以“点评引导者、经验总结者”身

份，带领进行“暂停—分析—点评”，重点关注 Trocar 

放置合理性、器械操作经济性、CVS 达成质量、团队

配合效率及决策逻辑，同时组织学员开展互评。点

评前发放“对照观察卡”，提示学员梳理“自身录像

中的操作表现”“模拟训练中掌握但临床未落实的

技能”“录像中主刀的 CVS 操作亮点”；点评后发放

“改进规划卡”（核心问题：①从理论到实战，对“安

全实施 LC”概念的理解深化；②基于录像的操作细

节优化方案；③下一步个性化学习训练计划）。学

员需参与互评并记录改进意见，课后 48 h 内提交“改

进规划卡”，教师审阅后给予书面反馈，完成“理

论—模拟—临床—复盘”的完整教学闭环，实现能

力固化与迁移。

1.3　教学评价

1.3.1　理论知识和操作技能考核

对规培医生的理论知识和操作技能进行考核。

理论知识通过笔试完成，统一拟题，试题包括选择、

填空及问答，共 40 小题，满分 100 分（表 2）。操作技

能包括基础操作技能、临床诊断技能、手术操作技

能、急救技能等方面。由工作资历≥5 年以上的 3 位

普外科医生进行评价，满分 100 分，取平均值作为最

终评分（表 3）。为检验考评工具的信度，在正式考

核 前 对 理 论 试 卷 进 行 了 预 测 试（n=30），其 总 体

Cronbach’s α 系数为 0.82；对操作技能评审医师进行

统一培训后，随机抽取 10 份录像评分结果计算评分

者间信度，总分 ICC 为 0.91（均 P<0.001）。

1.3.2　临床思维能力评估

参考文献，自行设计普外科住院医师临床思维

评估量表，该量表涵盖普外科住院医师规培所需掌

握的主要临床思维强调决策依据、思维逻辑等项目

的分值，旨在评估和引导学员的临床思维过程，包

含场景描述、关键决策点、信息限制和可操作的评

分标准，确保评估工具的整体一致性（表 4）。该量

表经 2 轮 Delphi 专家咨询（n=8）修订，量表水平的内

容效度指数（S-CVI/Ave）为 0.94。预试验（n=30）显

示总量表 Cronbach’s α 系数为 0.92，评分者间信度

ICC 为 0.89，表明量表具有良好的信效度。

表3 操作技能考核量表

考核维度

基础操作技能

临床诊断技能

手术操作技能

急救技能

具体项目

换药、拆线、腹腔穿刺等基础操作

患者问诊、体格检查、病例分析

缝合、打结、止血、器械操作

急救流程、急症处置

题型

现场操作观察

模拟病例分析

手术模拟或术中助手实操

模拟急救场景

分值

25

25

25

25

评分标准

操作流程规范性、无菌原则执行、患者舒适度

病史采集完整性、鉴别诊断逻辑性、处理方案合理性

操作流畅度、解剖结构辨识、步骤衔接规范性

反应速度、处置优先级判断、团队协作能力

表2 理论知识考核量表

考核项目

普外科疾病解剖学、病理生理、手术指征、
术后管理等知识点

关键术语、手术操作步骤、药物使用规范等

病例分析、循证医学决策等综合应用能力

题型

单项选择题

填空题

简答/案例分析题

题量

20 题

10 题

10 题

分值

40

30

30

评分标准

答案唯一，选对得分，选错不得分

答案准确完整，错填或漏填不得分

逻辑清晰、要点全面、结合临床指南与个体化诊疗原则
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表4 普外科住院医师临床思维评估量表

核心场景
模块

肝胆胰手

术场景

胃肠手术

场景

急腹症场

景

一级评价
指标

解 剖 变 异

推理能力

术 中 应 急

决策能力

肿 瘤 根 治

决策能力

诊 断 推 理

修正能力

手 术 时 机

判断能力

二级评价指标

关键解剖结构

识别准确性（信

息整合思维）

解剖变异对手

术影响预判（风

险预判思维）

出血控制方案

调整合理性（动

态决策思维）

应急处理对手

术流程影响评

估（系统思维）

淋巴结清扫范

围判断准确性

（循 证 决 策 思

维）

根治性与功能

性平衡评估（辩

证思维）

多信息整合诊

断 准 确 性（综

合推理思维）

鉴别诊断优先

级 排 序（递 进

思维）

非手术治疗转

手术指征把握

（临 界 决 策 思

维）

延迟手术对预

后 影 响 评 估

（预后思维）

临床场景

场景：腹腔镜胆囊切除分离 Calot 三角，初始判断胆

囊管与肝总管并行，术中见胆囊管短粗且与肝右

管交叉；关键决策点：①此时需优先确认哪 2 个解

剖结构关系？②选择何种辅助手段（超声刀/分离

钳）降低解剖损伤风险？信息限制：未提供术前磁

共振胰胆管成像详细报告，仅提示“既往胆囊结石

病史”

场景：肝血管瘤切除沿包膜分离时，发现瘤体侵犯

肝中静脉分支，瘤体直径 8 cm；关键决策点：①此

时需立即暂停手术评估哪 3 项风险？②是否继续

包膜下分离，理由是什么？信息限制：患者肝功能

Child-Pugh A 级，术中出血量 50 mL

场景：胰十二指肠切除吻合口渗血，压迫 10 min 仍

渗血，心率 110 次/分，血压 105/65 mmHg；关键决策

点：①优先采取哪 2 项止血措施（按顺序）？②是否

需要调用血管外科会诊？信息限制：吻合口位于

胰肠吻合处，无明显血管破裂征象

场景：肝癌切除肝动脉破裂，紧急缝扎后见远端肝

组织苍白，血氧饱和度 92%；关键决策点：①需立即

监测哪 2 项指标评估肝缺血程度？②手术流程需

调整哪一个关键步骤？信息限制：缝扎位置距肝

门 3 cm，无备用血管移植物

场景：胃癌根治术 D2 清扫中，冰冻提示第 7 组淋巴

结转移，第 12 组肿大（直径 0.8 cm），肿瘤位于胃窦

部；关键决策点：①是否需扩大清扫至 D2+第 12 组

淋巴结？②依据哪项指南/标准？信息限制：无远

处转移，肿瘤浸润深度 T2

场景：低位直肠癌距肛缘 5 cm，中分化腺癌，浸润

深度 T2，无淋巴结转移，患者强烈要求保肛；关键

决策点：①可选择哪种保肛术式？②如何平衡“保

肛成功率”与“肿瘤根治性”？信息限制：患者肛门

括约肌功能正常，BMI 23 kg/m²
场景：中年男性，腹痛伴发热 6 h，初始假设为急性

阑尾炎；新信息：CT 提示腹腔游离气体，既往有胃

溃疡病史 5 年；关键决策点：①首要考虑的鉴别诊

断是什么？②必须立即安排的 1 项关键检查是什

么？信息限制：患者血压目前稳定

场景：老年女性，右上腹痛伴呕吐，有胆囊结石病

史；初始假设为急性胆囊炎；新信息：血淀粉酶升

高至正常值 3 倍；关键决策点：①请按优先级顺序

列出前 3 位鉴别诊断？②支持首要诊断的关键证

据是什么？信息限制：墨菲征阳性

场景：急性轻症胰腺炎患者，保守治疗 48 h 后腹痛

加剧，C 反应蛋白升至 200 mg/L；关键决策点：①目

前是否需考虑中转手术？②决策需主要依据哪

2 项临床指标的变化趋势？信息限制：CT 提示胰腺

周围渗出，无坏死

场景：单纯性肠梗阻患者，保守治疗 72 h 后腹胀加

重，出现腹膜炎体征（压痛、反跳痛、肌紧张）；关键

决策点：①延迟手术可能带来哪 2 项最严重的后

果？②此时手术的核心目标是什么？信息限制：

患者体温开始升高

评分标准（10 分制）

①解剖关系判断（4 分）：答出“胆囊管与肝右管、

胆囊动脉与肝总管”得 4 分，漏 1 个扣 2 分；②辅

助手段选择（4 分）：选“分离钳钝性分离+术中胆

道造影”得 4 分，仅选分离钳得 2 分；③决策依据

（2 分）：提及“避免热损伤、明确解剖走行”得

2 分

①风险评估（4 分）：答出“静脉破裂出血、肝缺

血、肿瘤残留”得 4 分，漏 1 项扣 1.5 分；②手术决

策（4 分）：选“停止包膜分离，改为肝段切除”得

4 分，选“继续分离”不得分；③理由阐述（2 分）：

提及“静脉损伤风险高于切除难度”得 2 分

①止血措施（5 分）：“缝扎渗血点+止血纱覆盖”

（顺序正确）得 5 分，顺序错误得 3 分，仅选 1 项得

2 分；②会诊决策（3 分）：选“暂不调用，观察止血

效果”得 3 分，选“立即调用”得 1 分；③逻辑连贯

性（2 分）：结合“渗血性质+生命体征”阐述得

2 分

①监测指标（4 分）：“肝功能酶学+肝组织血流

（超声多普勒）”得 4 分，漏 1 项扣 2 分；②流程调

整（4 分）：“缩短剩余切除范围，优先关腹”得

4 分 ，选“ 继 续 原 计 划 ”不 得 分 ；③ 系 统 考 量

（2 分）：提及“缺血-再灌注损伤风险”得 2 分

①清扫决策（5 分）：选“是，补充清扫第 12 组”得

5分，选“否”得1分；②指南依据（3分）：答出“美国

国立综合癌症网络胃癌指南（2024版）”得3分，仅

答“临床常规”得1分；③循证逻辑（2分）：结合“淋

巴结转移规律+根治要求”阐述得2分

①术式选择（4 分）：“经肛门内镜微创手术+术后

放化疗”得 4 分，选“低位前切除”得 2 分；②平衡

策略（4 分）：“术前精准分期+术后密切随访”得

4 分，仅强调单一维度得 2 分；③患者意愿整合

（2 分）：提及“医患共同决策”得 2 分

①鉴别诊断（5 分）：答出“消化道穿孔（胃溃疡穿

孔）”得 5 分，答“阑尾穿孔”得 2 分；②关键检查

（3 分）：答出“立位腹部平片”或“诊断性腹腔穿

刺”得 3 分；③信息整合（2 分）：主动关联“游离

气体+溃疡病史”得 2 分

①诊断排序（5 分）：顺序正确“胆源性胰腺炎、急

性胆囊炎、消化性溃疡”得 5 分，顺序错误酌情扣

分；②关键证据（3 分）：答出“淀粉酶显著升高+

胆囊结石病史”得 3 分；③思维逻辑（2 分）：阐述

“致命性及常见性优先”原则得 2 分

①手术决策（4 分）：选“是，需评估并准备手术”

得 4 分，选“否”不得分；②关键指标（4 分）：答出

“CRP 持续升高”和“出现器官功能衰竭迹象（如

呼吸、肾功能）”得 4 分；③决策依据（2 分）：提及

“警惕重症化倾向”得 2 分

①后果评估（4 分）：答出“肠坏死穿孔”和“感染

性 休 克 ”得 4 分 ，漏 1 项 扣 2 分 ；② 手 术 目 标

（4 分）：答出“切除坏死肠管、控制感染源”得

4 分，答“解除梗阻”得 2 分；③预后逻辑（2 分）：

关联“延迟—穿孔—休克”链条得 2 分
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1.3.3　教学满意度评价

自行设计学员主观感受的教学满意度调查问

卷。该问卷包含 13 个条目，涵盖教学方法、学习效

果、能力提升、接受意愿 4 个维度，采用经典的 Likert 

5 级量表进行测量：①非常不同意；②不同意；③一

般；④同意；⑤非常同意。该问卷经 2 轮专家咨询

（n=5）修订，内容效度指数（CVI）为 0.92。预试验

（n=20）显示问卷总体 Cronbach’s α 系数为 0.89，各

维度 α 系数为 0.82~0.91，表明问卷具有良好的信

效度。

1.4　统计学方法

采用 SPSS 22.0 对数据进行统计分析。计量资

料经 Shapiro-Wilk 正态性检验，符合正态分布的数据

以均数±标准差表示，组间比较采用独立样本 t 检

验。教学满意度等有序分类资料，以中位数（四分

位数）表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。

检验水准 α=0.05。

2　结果

2.1　理论知识和操作能力比较

2 组学员理论考核总分差异无统计学意义。但

研究组学员在考查高阶综合应用能力的案例分析

题上得分高于对照组，差异有统计学意义。研究组

操作技能考核总分高于对照组。细分维度显示，

2 组学员在基础操作技能上均已熟练掌握，差异无

统计学意义，但研究组学员在临床诊断思维、手术

操作及应急处理等核心胜任力维度上均优于对照

组（表 5）。

2.2　临床思维能力评分

研究组学员临床思维评估总分高于对照组，差

异具有统计学意义。特别是在风险预判思维、动态

决策思维、系统思维、循证决策思维、辩证思维、递

进思维及临界决策思维等核心临床思维子维度上

的得分均高于对照组。在信息整合思维（肝胆胰场

景）、综合推理思维（急腹症场景）及预后思维方面，

2 组得分差异无统计学意义（表 6）。

2.3　满意度调查结果

研究组学员在教学方式创新、理论与实践结、

反馈机制、临床思维提升、解决问题能力、推荐意愿

及总体满意度等核心指标上仍优于对照组，但 2 组

在操作和练习机会充足、对培训内容的记忆和理解

更深刻、带教教师认真负责、培训时间安排合理方

面的评价差异无统计学意义（表 7）。

表5 理论成绩及操作能力考核得分比较[n=75，（分，x±s）]

组别

对照组

研究组

t 值

P 值

理论成绩

单项选择题

33.88±3.76

34.75±3.25

0.92

0.361

填空题

24.84±3.16

25.48±2.72

0.87

0.391

简答/案例
分析题

22.12±3.48

24.80±2.85

3.04

0.004

总分

80.84±7.96

85.03±6.48

2.11

0.087

操作技能考核

基础操作
技能

22.04±2.03

22.48±1.72

0.99

0.328

临床诊断
技能

19.16±2.64

21.80±1.92

4.12

<0.001

手术操作
技能

20.80±2.32

22.52±1.64

3.19

0.002

急救技能

19.48±2.52

20.88±2.12

2.24

0.030

总分

81.48±7.24

87.68±5.52

3.52

0.001

表6 2 组学员临床思维能力评分比较[n=75，（分，x±s）]
核心场景模块

肝胆胰手术场景

胃肠手术场景

急腹症场景

总分

一级评价指标

解剖变异推理能力

术中应急决策能力

肿瘤根治决策能力

诊断推理修正能力

手术时机判断能力

二级评价指标

关键解剖结构识别准确性（信息整合）

解剖变异影响预判（风险预判）

出血控制方案调整（动态决策）

应急处理对流程影响评估（系统思维）

淋巴结清扫范围判断（循证决策）

根治性与功能性平衡评估（辩证思维）

多信息整合诊断准确性（综合推理）

鉴别诊断优先级排序（递进思维）

非手术转手术指征把握（临界决策）

延迟手术对预后影响评估（预后思维）

研究组

8.40±0.92

8.24±1.08

8.68±0.85

8.16±1.12

8.40±0.92

8.32±0.88

8.56±0.84

8.08±1.04

8.44±0.91

7.88±1.20

84.16±6.05

对照组

8.12±1.08

6.80±1.52

7.12±1.28

6.96±1.44

7.28±1.33

6.92±1.56

8.32±1.05

6.72±1.68

7.36±1.40

7.52±1.44

73.12±9.88

t 值

1.03

4.01

5.24

3.43

3.67

4.16

0.94

3.72

3.45

1.02

4.92

P 值

0.307

<0.001

<0.001

0.001

<0.001

<0.001

0.351

<0.001

0.001

0.312

<0.001
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3　讨论

3.1　2 组教学的可比性与科研设计合理性

本研究通过前瞻性队列设计，确保了科研设计

的严谨性与结果的可靠性。首先，在基线资料上，

2 组学员在性别、年龄等一般资料上差异无统计学

意义，表明组间具有可比性。更为重要的是，2 组在

教学的核心内容上保持一致：无论是对照组还是研

究组，学员均需完成普外科各亚专科的轮转计划，

管理相近数量的床位，参与相同病种的理论授课、

疑难病例讨论和教学查房，并按照统一的手术分级

标准逐步参与各类手术。这意味着，2 组学员所接

受的核心知识体系、接触的病种范围及临床实践的

总量是相同或高度相似的。2 组唯一的本质区别在

于教学方法的组织与实施形式：对照组采用以跟师

学习和临床浸润为主的传统模式，而研究组则采用

了结构化的 TSPV 四步教学法并嵌入了反思提示卡

工具。这种设计有效地控制了教学内容变量，从而

能够将观察到的效果差异（如临床思维和操作技能

的提升）更有说服力地归因于教学方法本身的革

新，而非教学内容或训练量的不同，有力地支撑了

本研究结论的科学性。

3.2　TSPV 联合反思提示卡教学模式有效促进了理

论向实践的转化

本研究结果显示，尽管 2 组学员在理论考核总

分上差异无统计学意义，但研究组在代表高阶认知

能力的“简答/案例分析题”上得分高于对照组。这

表明，传统教学与 TSPV 联合反思提示卡教学在知

识记忆层面效能相当，但 TSPV 联合反思提示卡教

学在促进知识深度理解和综合应用方面更具优势。

这一结果与王苏等[4]在妇科腹腔镜教学中的发现一

致。其原因可能在于，TSPV 联合反思提示卡教学通

过“理论授课—模拟训练—临床实践—录像复盘”

的闭环设计，为学员创造了多次接触、多角度理解

同一知识点的机会。特别是“反思提示卡”的嵌入，

强制学员在每一阶段后进行元认知活动（如“知识

整合卡”要求梳理“手术流程与解剖知识的关联

点”），迫使学员将零散的理论知识点整合成可用于

解决实际临床问题的结构化知识脚本，从而实现了

从“知道”到“会用”的跃迁。在操作技能方面，研究

组总分及大部分维度得分均优于对照组。这印证

了 TSPV 联合反思提示卡教学符合外科技能习得的

“螺旋式上升”规律。模拟操作训练（S）环节提供的

低风险、高重复性的“刻意练习”环境，是技能内化

的关键[6]。而本研究中的“操作要点提示卡”和“实

时纠错卡”则进一步放大了这一环节的效果，它们

如同一位无形的教练，引导学员在练习中不断进行

自我监测和反馈调节，有效减少了错误动作的固

化，加速了正确肌肉记忆的形成。

3.3　TSPV 联合反思提示卡教学模式显著提升了高

阶临床思维能力

本研究采用了自行开发的、具有高信效度的

《普外科住院医师临床思维评估量表》进行客观评

估。结果发现，研究组在临床思维总分及绝大多数

子维度上的得分均高于对照组。尤为重要的是，研

究组在风险预判思维、动态决策思维、系统思维、循

证决策思维及临界决策思维等反映外科医师核心

胜任力的高阶思维维度上表现出明显优势。这直

表7 2 组学员教学满意度调查得分比较[n=75，（分，x±s）]
调查项目

教学内容的系统性与逻辑性

教学方式生动多样，激发学习兴趣

操作和练习机会充足

促进理论与临床实践结合

对培训内容的记忆和理解更深刻

反馈及时、具体，利于改正错误

有效锻炼临床操作技能

有效促进临床思维和决策能力提升

提升分析问题、解决问题的能力

增强应对术中突发情况的信心

愿意向其他同学推荐此教学方法

值得花时间参与此教学模式

带教教师认真负责，师生沟通顺畅

培训时间安排合理

总体满意度

研究组

5.0（4.0，5.0）

5.0（4.0，5.0）

4.0（4.0，5.0）

5.0（4.0，5.0）

4.0（4.0，5.0）

5.0（4.0，5.0）

4.0（4.0，5.0）

5.0（5.0，5.0）

5.0（4.0，5.0）

4.0（4.0，5.0）

5.0（4.0，5.0）

5.0（4.0，5.0）

5.0（4.0，5.0）

4.0（4.0，5.0）

5.0（4.0，5.0）

对照组

4.0（3.0，4.0）

3.0（3.0，4.0）

4.0（4.0，5.0）

4.0（3.0，4.0）

4.0（4.0，5.0）

3.0（3.0，4.0）

4.0（3.0，4.0）

4.0（3.0，4.0）

4.0（3.0，4.0）

3.0（3.0，4.0）

3.0（3.0，4.0）

4.0（3.0，4.0）

4.0（4.0，5.0）

4.0（4.0，5.0）

4.0（3.0，4.0）

Z 值

-5.12

-6.54

-0.70

-6.23

-0.95

-6.89

-3.46

-7.10

-5.99

-4.33

-6.77

-5.54

-0.25

-0.58

-6.01

P 值

<0.001

<0.001

0.483

<0.001

0.342

<0.001

0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.800

0.559

<0.001
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接体现了“反思提示卡”作为认知工具的核心价值。

例如，“术中关注卡”要求学员术前预判“可能出现

的突发情况及初步应对思路”，这是在培养风险预

判思维；“实践反思卡”引导学员复盘“配合失误的

原因”和“对主导决策的理解”，这是在锤炼动态决

策与系统思维；而“改进规划卡”则要求学员制订

“下一步个性化学习计划”，这是在推动元认知能力

的发展。这一过程与曾慧等[7]在护理领域中应用反

思提示卡提升批判性思维的结论相呼应，证明其同

样是培养医学人才临床思维的有效催化剂。值得

注意的是，2 组学员在“信息整合思维”和“综合推理

思维”上差异无统计学意义。这可能意味着，对于

基础的信息收集与归纳能力，传统跟师模式通过大

量临床实践也能达到类似效果。TSPV 联合反思提

示卡教学的优势更体现在对信息的深度加工、权衡

决策和预见性思考等更复杂的认知层面。

3.4　教学获得学员高度认可，但其成功实施依赖于

教学双方的深度投入

满意度调查结果显示，研究组学员在教学体验

的核心维度，如教学方式生动多样、促进理论与实

践结合、反馈及时具体、提升临床思维和决策能力

等方面，给予的评价高于对照组（均 P<0.001）。这

表明 TSPV 模式联合反思提示卡的教学设计更能激

发学习兴趣和内在动机，增强了学员的获得感和自

信心，与臧渝梨、鲍旭辉等[8-9]关于学习积极主动性

的研究内涵相符。同时，数据也显示，2 组在操作练

习机会、对培训内容的记忆理解、带教教师认真负

责及时间安排等基础保障性条目上差异无统计学

意义。这说明 2 组学员在资源和师资投入上是均衡

的，结果的差异更可能源于教学方法本身的结构性

优势。然而，也必须指出，该模式的成功实施对带

教教师提出了更高要求。教师需从传统的“知识讲

授者”转变为学习过程的“设计者、引导者和反馈提

供者”，需要投入更多时间备课、设计提示卡、组织

点评和批改反思报告。因此，若需大规模推广，必

须有相应的师资培训与激励机制作为支撑。

3.5　局限性与展望

本研究存在一定局限性：干预周期较短，未能

评估教学效果的长期保留情况；反思提示卡的效果

可能在很大程度上依赖学员的反思深度和教师的

反馈质量，本研究未对此过程进行质性分析。未来

研究可采用多中心设计以提供更高级别的证据；同

时开展长期随访，评估该模式对医师远期临床结果

（如手术并发症率、决策正确率）的影响；还需要结

合访谈等质性研究方法，深入挖掘反思提示卡起效

的关键要素，从而进一步优化其设计和使用流程。

4　结语

TSPV 四步教学法联合反思提示卡是一种行之

有效的普外科住院医师规范化培训教学方式。它

不仅能有效促进学员将理论知识转化为实践技能，

更能显著培养其风险预判、动态决策、循证思维等

核心临床思维能力，并获得学员的高度认可。该模

式体现了“以学员为中心、以思维为导向”的现代医

学教育理念，值得在外科乃至其他专科的临床教学

中推广应用。
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