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·教学研究·

研讨课在骨科临床见习中的实施初探
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　　临床见习是医学生学习过程中的一个重要阶段，在这个阶
段学习的场所由课堂转变成临床，学习对象由书本转变成病患，

学习方式由讲解转变成自学，学生们需要将前期学习的书本知

识归纳、总结，并在临床的学习对象上找到对应点，完成医学知

识由理论到实践的转变［１］。笔者多年来的临床带教经历表明，

自学能力强、善于观察和总结问题的学生往往能够很快地完成

转变。但是，由于长期的填鸭式教育，大部分医学生疲于应付大

量书本知识的记忆，很少有时间进行独立思考，因此也几乎没有

自学新知识的机会。研讨课是在教师指导下，挑选研讨专题，学

生选择搭配，先由学生进行课前准备，自行查阅文献并简短报

告，然后老师、学生共同参与讨论的教学形式［２］。为提高学生

的学习能力，我们在骨科见习过程中尝试实施了研讨课这一新

的教学方式，现将其中的体会进行总结报告。

１　常见的研讨式教学形式

　　目前，研讨课的实施方式丰富多样，比较典型的大致可以分
为圆桌研讨式、小组报告式和师生角色互换式等。圆桌研讨式

教学是以利用教室桌椅设施为标志，开课之初以教师为主，先进

行基础知识的讲解铺垫，随后再辅之以学生讨论和文献研究。

然后，学生根据自己的兴趣，在教师的指导下选定研究课题，之

后进行圆桌研讨。学生平时尽可能搜集相关资料与研究成果，

每位同学都在研讨时发言，介绍选题的理论知识和研究进展，相

互进行交流研讨。教师也准备一些经典文献、案例和研究的阶

段性成果，指导学生学习讨论。小组报告式教学是以小组报告

为标志的，学生分为几个组，设定组长，每个小组根据研究选题

制定任务和计划，然后实施计划，撰写研究报告，最后由教师根

据其完成情况进行综合打分，以小组成绩作为小组成员的课程

成绩。师生角色互换式教学以教师与学生角色互换为标志，教

师首先明确教学内容及其要求，然后学生扮演教师，每个学生负

责讲授一个专题的内容，教师最后作总结和补充，进行点评并给

出成绩。通过对比分析可以发现，圆桌研讨式教学有利于发挥

学生的主动性，可以提高学生的课堂参与度和研究探索的能力，

在学生之间能够形成一定的竞争氛围，但这种方式只适用于小

规模的授课。小组报告式教学能够锻炼学生的分工合作能力和

人际沟通能力，可以加深对知识的理解，但这种方式对学生的能

力要求较高，容易造成小组的大部分工作主要由几个成员完成，

而其他成员搭便车的现象。师生角色互换式教学有助于提高学

生的知识归纳和语言表达能力，但由于需要花费大量的时间准

备和讲解预选的内容，时间成本较高［３］。

２　研讨课在骨科临床见习中的实施方式

　　根据学员们课堂学习的效果、授课的时间间隔和骨科学的
教学特点，综合比较常见几种研讨式教学方式后，我们采取了圆

桌研讨式和小组报告式相结合的教学组织形式。首先，确定探

讨的题目并提前告知学员，将学员分成４个小组，每个小组在组
长的带领下分派任务，查阅文献，归纳总结。这一步骤是研讨课

的关键，学员们查阅知识的广度和深度将直接影响研讨课的效

果，因此，老师有必要提前给予学员适当帮助，并对内容进行适

时审查，以保证学员的查阅方向没有明显偏离主线。在此过程

中，应提醒学员除了常见的网络资源之外，图书馆藏书也应作为

查阅对象，因为对于知识的掌握除了进展之外，了解其历史渊源

也是一条重要途径。为了避免小组有成员搭便车的现象，我们

在研讨课中规定每位学员都必须写出研讨报告，以督促学员进

行有效的课外阅读和自学，并在此基础上以小组为单位形成发

言稿和汇报材料。其次，在研讨课上，教师先进行基础知识的讲

解铺垫，随后每小组派出代表陈述小组的观点，不同观点被充分

鼓励，疑问随时可以提出，小组间形成气氛活跃的研讨。通过研

讨辩解的过程，使观点更明晰，学员们对知识的理解更深入。学

员们无法解释的内容最后由老师进行总结和解答。在此过程

中，充分地调动学员们的积极性、形成研讨的氛围至关重要。除

了课前充分准备的资料之外，老师的引导和适时的提问也具有

重要作用。有些同学的观点陈述或讲解缺乏趣味性，部分学员

的积极性不高，在此时机，老师要发挥相应的调节作用，适当提

出问题，调动学员们思考，使研讨过程中不形成沉默的局面。最

后，老师要对此次的研讨课进行有针对性的总结和点评，对于学

员们没有讲解清楚的地方作出补充。在课堂中出现的有关学术

问题的争论，老师一般不作“是”或“否”的绝对评价，以免影响

学生自由地进行学术思维和交流。最后遗留适当的“尾巴”，也

可激发学员们的求知欲，鼓励学员们课后根据研讨课的结果再

次查阅文献，进一步提升对相关知识的认识。
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３　骨科临床见习中开展研讨课的意义

　　实施研讨式教学除了学生可以锻炼自己的自学和归纳总结
能力之外，老师也可以从学生那里学到相应的知识。因此，研讨

课是一种教学相长的教学模式［４］。通过这种形式，学生的自学

能力得到提升，对临床知识的认识更加深入，为随后的临床实习

提供了很好的帮助。不过，由于我们在骨科临床见习中开展研

讨课还处于尝试阶段，包括内容的选择、形式的探索以及氛围的

掌控都需要老师进行综合把握，尚未形成切实可行的统一模式。

因此，只有不断地探索和总结才能给学生提供更好的研讨氛围，

从而进一步提高骨科临床见习的教学效果。
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消化内镜教学解剖相关并发症预防措施初探
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　　消化内镜是诊疗消化系统空腔脏器病变的重要工具，随着
多种消化内镜，如胃镜、结肠镜、小肠镜、十二指肠镜、胆道镜等

在临床的广泛使用，消化系统空腔脏器疾患的诊疗不断向精细

化、微创化发展，而在培训消化内镜医师时，如何减少和避免培

训过程中并发症的发生，对培训开展有重要意义［１］。

１　并发症的构成因素

　　并发症的构成因素有：①培训医师对脏器弯曲部解剖结构
不熟悉。表现为对胃肠生理弯曲部的走向存在认识障碍，特别

是对咽喉部、十二指肠球降交界部、直乙、降乙交界部等弯曲较

大、管腔暴露欠佳的部位，不能根据管腔走向改变调整内镜进镜

方向［１３］，导致内镜镜头或镜身挤压胃肠管壁黏膜，发生黏膜片

状损伤（镜头所致）或划痕样损伤（镜身所致），严重者致黏膜下

血肿形成（镜头损伤会咽部）。②培训医师对内镜下脏器解剖
结构的图像视野不熟悉。培训医师操作前虽然反复观摩熟悉胃

肠脏器的解剖结构，但由于消化内镜前端的ＣＣＤ镜头都是凸透
镜，因此解剖结构显示的图像视野是倒立的，如通过咽喉部是，

显示的口腔影像就是倒置的（舌面位于视野上方，而上腭位于

视野下方），造成部分受训医师难以适应而影响操作。表现为

操作中视野暴露不佳，导致胃镜误入气管引起患者呛咳，或反复

刺激患者咽部导致环咽肌痉挛无法进镜，或导致患者咽部损伤

出血、术后发生咽部疼痛等。③培训医师对变异的解剖结构不
熟悉。患者由于手术或腹腔疾患等导致胃肠解剖结构发生变

异，表现为管腔畸形、管腔固定狭窄、出现瘘管、憩室等盲腔。导

致操作时循腔进镜困难，进镜阻力大出现肠系膜撕裂样损伤，或

误把盲腔当作管腔继续进镜而发生穿孔等严重并发症。④培训
医师对解剖结构的通过技巧不熟悉：培训医师操作前虽已熟悉

胃肠脏器的解剖结构，但对通过技巧的要领没有掌握，如通过贲

门胃底时内镜旋转不够，通过幽门时内镜注气过多，导致通过这

些有括约肌的管腔时对患者刺激大，诱发患者恶心呕吐，出现黏

膜损伤，严重者可导致贲门撕裂损伤出血。⑤培训医师对特殊
内镜的操作技巧不熟悉。如前视内镜通过咽喉部时，可观察咽

部食管开口的走向，而操作十二指肠镜时，由于是侧视镜，无法

观察咽侧壁，操作不当容易导致咽隐窝穿孔；十二指肠憩室内乳

头括约肌缺乏，内镜下手术切开时易发生穿孔等。

２　并发症的预防措施

２．１　培训医师应注重对解剖结构关键部位的学习
　　胃肠空肠脏器虽是单一管腔结构，但弯曲较多，除了常规的
大体解剖结构学习外，要注意通过专业的内窥镜解剖图谱进行

腔内解剖结构的学习，特别是对于弯曲部、括约肌部管腔的学

习，熟练掌握这些部位的特征和通过技巧，操作中要注意通过管

腔皱襞走向改变、管腔内液体位置改变等判断管腔走向，同时加

强吸引，减少腔内的注气，尽可能在无张力的状态下通过胃肠弯

曲部。

２．２　培训医师要警惕脏器解剖结构中存在的陷阱
　　这些“陷阱”包括管腔术后粘连、术后盲腔、先天性憩室、术
后管腔位置和走行的改变（如毕Ⅰ和毕Ⅱ式术后），操作训练中
除要强调循腔进镜外，也要强调无阻力进镜。
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