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表１　见实习学员问卷情况调查［例（％）］

调查项目 普通教学组 猪心模型演示组

心脏结构掌握准确度在８０％以上 ５（２５） １５（７５）

掌握二尖瓣修复手术优势　　　 ６（３０） １４（７０）

愿意投身心血管外科事业　　　 ２（１０） ８（４０）

：与普通教学组比较，Ｐ＜０．０５
表２　心血管外科专科医生实践问卷调查［例（％）］

调查项目 猪心模型演示前 猪心模型演示后

正确识别修复手术相关心脏结构 １５（７１） ２０（９５）

掌握二尖瓣修复手术优势　　　 １５（７１） ２１（１００）

掌握二尖瓣修复手术适应证　　 ７（３３） １８（８６）

掌握二尖瓣修复手术术式及要点 ４（１９） １８（８６）

术中愿意更合理应用修复手术者 ４（１９） １５（７１）

：与猪心模型演示前比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

　　二尖瓣修复手术是心脏外科一重要技术领域。尽管二尖瓣
修复技术不断发展，但由于二尖瓣人工瓣膜的良好血流动力学

效果，手术技术简捷规范、易掌握，使得人们曾热衷于二尖瓣人

工瓣膜置换术，对二尖瓣修复术兴趣明显下降［４］。近年来随着

二尖瓣修复手术远期效果的进一步明确，在欧美国家二尖瓣修

复手术比例显著增加，甚至超过瓣膜置换手术。在中国，因为疾

病病因、医疗经费等原因，二尖瓣置换手术比例显著高于修复手

术［５］。提高对二尖瓣修复手术的认识、强化相关外科技术的掌

握，对于医学生和专科医生观念的转变和治疗的合理选择具有

重要的意义。

　　心脏疾病的理论教学仅仅为医学生提供了关于心脏解剖及
其手术方式的模糊印象。即使是拥有较好专科理论基础的心血

管外科医生，其所接触的手术方式主要为二尖瓣人工瓣膜置换

手术，对二尖瓣修复手术的原理、手术要点等并没有深入认识。

这就导致人们对二尖瓣修复手术不了解、畏难甚至拒绝进一步

的深入学习。

　　新鲜的猪心标本来源丰富、价格低廉，且其解剖学和生理学
等方面与人极为相似。通过塑料的固定装置将其心尖固定后，

即可提供非常好的二尖瓣相关装置的充分显露。通过对猪心模

型的适当处理，即可构建出腱索断裂、瓣膜脱垂等二尖瓣关闭不

全的模型。在此基础上，非常方便演示瓣叶矩形切除、腱索转

移、人工腱索、二尖瓣环环缩、二尖瓣成形环等具体手术方法和

操作要点。本研究证实将猪心模型应用于二尖瓣修复教学，能

显著提高见实习学员对二尖瓣所涉解剖结构和手术方式的认

识，增强对心血管外科的兴趣。心血管外科专科医生在掌握二

尖瓣修复手术优势、手术术式等方面也显著优于普通教学组，这

也必将促进其在今后的临床工作中更有信心、更愿意尝试二尖

瓣修复。

　　总之，猪心模型为二尖瓣修复教学提供了简单、实用的演示
平台，通过将二尖瓣修复的抽象理论转化为具体的实践学习操

作，深化了见实习学员和专科医生对二尖瓣病变的认识和对二

尖瓣修复手术的兴趣，促使外科医生在临床工作中乐于和敢于

去尝试二尖瓣修复手术。
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　　在结肠镜检查中，单人操作法在国际上已成为结肠镜插入
法的主流趋势［１］，其特点是在操作过程中，肠镜的进退和方向

控制都由检查医师一人完成。这种以左右手协调配合为基础的

操作方式发展出了多种不同于双人操作的特殊技术［２］，特别是

在碰到难度较大的Ｂ级或Ｃ级患者时，这些特殊技术能有效地
防襻和解襻，在操作的安全性和快捷性上比双人肠镜操作法具

有更大的优势。因此结肠镜检查医师在从双人操作法到单人操

作法的技术转变中，如何理解、掌握并使用这些特殊技术，是操
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作技术转变成败的关键。下面就培训中的相关问题报告如下。

１　特殊技术及其使用指征

１．１　特殊技术简述
　　结肠镜单人操作法中特殊技术包括旋镜、摇镜、套镜等［３］。

旋镜包括旋进和旋退两种手法，在检查过程中根据肠腔视野走

行的变化，右手持镜身，沿镜身纵轴旋转，适当进退镜身，同时左

手上下旋钮的调节角度不能太大，始终坚持轴保持短缩法，达到

进镜中防襻的效果。旋镜的效果可通过检查过程中肠镜前端到

达的位置和插镜镜身的深度来判断，即肠镜前端通过降乙弯曲

部时插入患者体内的镜身长度为４０ｃｍ左右、肠镜前端到达结
肠肝曲时插入患者体内的镜身长度为６０ｃｍ左右。
　　摇镜是操作过程中，检查医师右手持镜身快速作上下、左右
摇动，镜身可同时作小幅度的进退动作，作上下、左右摇动时，左

手可调节上下旋钮并固定在一定角度，而作进退动作时可完全

放松上下旋钮。摇镜的要领是肠镜的镜头要钩住肠皱襞，快速

摇动使肠壁和镜身的摩擦阻力减少，为下述的套镜技术做准备。

　　套镜是指肠镜镜身在患者体内插入一段距离后，将松弛的
肠段套叠在镜身上以短缩肠道，即把肠腔调节到视野中央并固

定，逐步抽气并旋转退镜，到达取值镜身的目的，如果患者的肠

道松弛游离，单纯的手法套镜无效，也可通过改变体位或按压腹

壁等辅助方法达到套镜目的。

１．２　特殊技术的使用指征
　　旋镜一般在肠道冗长而弯曲不大的患者中使用，可以有效
通过直乙、降乙等弯曲部并防止大的肠襻形成；摇镜一般在肠道

较固定的患者中使用，尽可能减少通过固定肠腔的阻力，并缩小

形成的肠襻；套镜可以短缩冗长、弯曲肠道，起到解襻的作用。

２　特殊技术的模型培训

２．１　肠镜难度的模型制造和培训内容
　　奥林巴斯医用内镜公司提供的肠镜模型可较好地模拟人体
结肠在腹腔内的自然走向，可模拟结肠弯曲度和袋囊皱襞等解

剖结构。通过改变模型在直乙、降乙等生理弯曲部位的附着位

置，缩放附着位置的控制线，调节各弯曲部位之间的肠襻长度，

可以改变结肠模型生理弯曲部的弯曲程度及肠襻的游离度，从

而制造出Ａ、Ｂ、Ｃ等不同难度的肠道模型。
　　Ａ型：直乙、降乙、脾曲等生理弯曲部角度保持大于９０°，而
乙状结肠、横结肠等游离肠段较短，以操作过程中不易起襻为

好。主要对有双人操作基础的肠镜医师进行单手基础手法的培

训，包括左右手配合循腔插镜、跟腔、通过生理弯曲部，单手抽吸

钩拉等基础技术等。培训合格后要求插镜至回盲部的时间小于

５ｍｉｎ。
　　Ｂ型：直乙、降乙、脾曲等生理弯曲部角度保持小于６０°，角
度较锐，而乙状结肠、横结肠等游离肠段较短，操作过程中不易

起襻或起襻较小。主要对已有单人操作基础的肠镜医师进行培

训，培训内容主要有旋镜、套镜等特殊技术。培训合格后要求插

镜至回盲部的时间小于１０ｍｉｎ。
　　Ｃ型：直乙、降乙、脾曲等生理弯曲部角度保持小于６０°，角

度锐利，而乙状结肠、横结肠等游离肠段较长，操作过程中易反

复起襻。主要对已熟悉 Ａ、Ｂ型难度单人操作的肠镜医师进行
旋镜、套镜、摇镜等特殊技术的综合培训，因难度大，每次培训的

操作时间为１５～２０ｍｉｎ，如操作医师仍不能插镜至回盲部，指导
教师应讲解操作要领并帮助插镜。

２．２　特殊技术的模型培训
　　当操作医师进镜进行Ｂ、Ｃ型难度模型训练时，如反复操作
不能通过上述生理弯曲部，指导教师可打开模型的遮挡布观察

肠襻大小及形成方向，提醒操作者观察肠腔走行和肠襻形成的

情况，特别强调采用特殊技术的恰当时机，同时重点观察操作者

使用特殊技术的合理性和准确性，以及特殊技术使用后防襻和

解襻的效果。一般来说，通过直乙和降乙弯曲部可进行旋镜练

习，进入冗长的乙状结肠后可进行套镜练习，到达降结肠后可进

行摇镜和套镜练习。练习过程中要着重培训操作医师综合使用

上述特殊技术通过降乙弯曲部进入降结肠的能力，因实际操作

中左半结肠的操作难度最大，且最易发生穿孔等严重并发症。

２．３　特殊技术培训中的纠错指导
　　由于操作医师已有双人操作经验，在进行难度较大的 Ｂ、Ｃ
级模型训练时，操作习惯上会倾向于使用自己熟悉的双人操作

技术来进行操作，从而形成错误的操作技术，指导教师要注意纠

正这些错误技术，特别是禁止操作医师带襻或滑镜通过直乙、降

乙等生理弯曲部。

３　特殊技术的患者培训

３．１　模型培训的局限性和患者培训的必要性
　　结肠镜模型训练虽然可以提高操作医师对单人操作技术的
感性认识，同时没有发生并发症的危险，但结肠镜模型的塑料肠

壁和人体结肠肠壁在柔韧性、顺应性上有较大差别，也不能很好

地模拟人体结肠的粘连和固定等特性，同时对改变体位、腹部按

压等辅助方法也无法进行有效训练，因此双人肠镜操作医师在

改成单人操作时，在患者身上进行实际操作必不可少。

３．２　受检患者的难度判断及操作
　　指导教师术前可以从患者身高、体型及基本病情等方面进
行难度判断，其中有无盆腹腔手术史是一个重要判别指标。体

型矮瘦或高胖的患者，或有便秘、腹痛的患者，一般难度为 Ｂ或
Ｃ型。难度适中的患者选定后，培训医师术中操作时，指导教师
必须仔细观察患者直乙、降乙等生理弯曲部的弯曲程度，以及操

作医师旋镜、套镜和摇镜等特殊技术使用的手法和时机是否正

确，能否对特殊技术进行综合应用。如患者肠段难度过大，或操

作医师技术使用不熟练、不恰当，指导教师应立即终止受训医师

的操作，自己操作并结合具体情况讲解操作要领和技巧，当通过

困难肠段后，可以让受训医师继续操作，并体会特殊技术的实际

应用。

３．３　特殊技术培训中的并发症防范
　　由于所选的患者都有一定的操作难度，因此受训医师在操
作时，指导教师必须一对一跟随指导，做到放手不放眼，严禁受

训医师带襻强行进镜或滑镜通过弯曲度较大的直乙、降乙等生

理弯曲部，以杜绝肠系膜撕裂、肠壁损伤穿孔等严重并发症的
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发生［４］。

　　结肠镜操作从双人改为单人的过程中，对于已有结肠镜基
本技巧的双人操作医师，只要在实际操作中认真体会并实践单

人操作的特殊技术，达到一定的操作例数并逐步熟练后［５］，就

能真正理解单人操作技术的优越性并自觉不断提高，为结肠病

变的进一步诊治打下良好的基础。
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　　局部解剖学和外科手术学都是实践性很强的医学课程，彼
此联系十分密切［１］。局部解剖学主要研究人体各局部的形态

位置、层次结构以及毗邻关系，外科手术学则是教授外科手术的

基本操作。局部解剖学是外科手术的基础，而外科手术则是局

部解剖学知识的临床应用［２］。临床手术既需要扎实的局部解

剖学知识，又需要熟练的手术操作技能。然而，长期以来，两门

课程之间彼此割裂，缺乏交流，局部解剖学教学安排在前，由解

剖学老师单独授课，外科手术学教学安排在后，由外科学老师任

教，局解不联系手术，手术不接触人体，待到医学生进入医院实

习时，局解知识几乎忘记，临床手术时手术区的层次结构记忆不

清，严重影响手术操作能力［３４］。鉴于此，我们打破传统的课程

框架，优化整合局部解剖学与外科手术学为局解手术学一门课

程，由解剖学老师和外科学医生共同授课、共同指导实验、共同

编写整合教程。经过二轮教学实践，成效明显。

１　现状分析

　　局部解剖学与外科手术学是临床医学专业的必修课程，国
内大多数院校将两者分开独立设课。局部解剖学由解剖学老师

单独授课，安排在系统解剖学结束之后的第３学期或第５、６学
期，多数采用先老师理论讲解后学生尸体解剖操作的授课方法。

解剖学老师由于长期脱离临床，授课时联系临床难免力不从心，

达不到解剖服务临床的要求；学生由于学习的指向性不明确，为

解剖而解剖，学习兴趣低下，故局解的“教”与“学”历来是医学

教育同道们亟待解决的话题。而外科手术学通常由外科医生执

教，外科医生由于长期在临床一线工作，对手术操作技能的讲解

演示比较规范熟练，而对于局部解剖学知识的讲述常常缺乏系

统性、完整性，不能很好串联局部解剖学和外科手术学的相关知

识，无法很好横向联系两门课程［５］。目前医疗环境日益严峻，

医患关系日益紧张，医院和临床医生均加强了自我保护，普遍不

敢带医学生上手术台，也不敢放手让医学生在患者身上进行操

作检查。而外科实验对象主要为模型和小动物，与人体差异很

大，局解不联系临床，外科实验不接触人体，导致学生基本功不

扎实，临床应用解剖学知识匮乏［６７］。

２　改革实践

　　结合我院局部解剖学和外科手术学教学实际，更新教学理
念，以临床应用为导向，调整课程设置与安排，优化整合局部解

剖学与外科手术学课程，由解剖学老师和外科学医生共同授课、

共同指导实验、共同编写整合教程。旨在促进基础与临床老师

之间的互动交流，增进学科知识之间的渗透联系，提高医学生的

临床思维能力和动手操作技能。

２．１　调整课程设置与安排
　　我院传统的解剖学教学包括系统解剖学和局部解剖学，前
者安排在第１学期，学时数为１１２学时，后者安排在系统解剖学
结束之后的第３学期，学时数为６４学时，外科手术学课程安排
在第５学期，学时数为４２学时。我们在保证教学总学时数不变
的前提下，将系统解剖学的学时数调整为９０学时，仍然安排在
第１学期讲授，将局部解剖学和外科手术学两门课程优化重组
为局解手术学一门课程，学时数增加到１２８学时，并统一安排在
第５学期授课。此举重在紧贴临床应用，强化实践操作能力。

２．２　组建局解手术学“双师型”师资队伍
　　局解手术学课程的教学要求授课老师既要具备扎实的解剖
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