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腹腔镜手术技能评价工具的发展与现状
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［摘要］　如何客观衡量外科手术完成质量一直是困扰研究者的一大难题。外科医生技术能力是

临床结果的一个重要影响因素，评价手术技能不仅对医生的教育、培训以及专业成长至关重要，而且

对提高手术质量、保障病人安全和促进医学领域的发展具有深远的影响。多年来，外科手术技能评价

逐渐由最初的外科专家组经验性评价模式发展到了数据化客观评估工具评价模式，如：整体评价量

表、特定手术评价工具、基于错误的评价工具。近年来随着医工领域的交叉融合，一些具有自动识别

功能的自动评价工具也初具雏形。此文结合文献对以上不同类型的腹腔镜手术技能评价工具的发展

现状以及优缺点进行了综述。

［关键词］　质量控制；外科技能；腹腔镜手术；评价工具；人工智能

［中图分类号］ R656；R615　［文献标识码］ A DOI：10. 3969/j. issn. 1003-5591. 2024. 05. 014

Evolutions and current status of laparoscopic skill assessment tools
Zhang Bo1，2， Sun Bo2， Liang Zongkang1，2， Wu Shaojie2， He Xianli2

1. Gradate Studies， Xi'an Medical University， Shaanxi Xi'an 710021， China； 2. Department of 
General Surgery， Second Affiliated Hospital， Air Force Medical University， Shaanxi Xi'an 710038， 
China
Corresponding author： He Xianli， Email： wanghe@fmmu. edu. cn

［Abstract］ An objective measurement of surgical outcome quality has long been a daunting 
challenge for researchers.  Technical skill of a surgeon is a crucial influencing factor of clinical outcomes.  
Assessing surgical skills is not only vital for education， training and professional growth of surgeons but 
also has profound implications for enhancing surgical quality， ensuring patient safety and advancing 
medicine.  Gradually the assessment of surgical skills has evolved from an initial experiential evaluation 
model by panels of surgical experts to a data-based objective assessment tool model， including global 
rating scales， procedure-specific assessment tools and error-based evaluation instruments.  In recent 
years， with a growing integration of medical and engineering fields， some automated assessment tools 
equipped with automatic recognition capabilities have started to emerge.  This article summarized the 
development， current status， advantages and limitations of different types of laparoscopic skill 
assessment tools in conjunctions with a literature review.

［Key words］ Quality control； Surgical skills； Laparoscopy； Assessment tools； Artificial 
intelligence

外科学是一门以手术为主的综合性学科［1］。自 1987年，

开展了世界首例腹腔镜胆囊切除术以来［2］，腹腔镜技术以其

创伤小、痛苦轻、恢复快等优点，在全世界范围内广泛开展。

我国引进腹腔镜技术至今 30余年，已经在全国各地各级医

院广泛普及［3］。然而，相比于传统开放手术，腹腔镜手术其

操作性和专业性极强，并且存在较长的学习曲线［4］，因此不

同地域、不同中心以及个人之间手术技能存在差异［5］。

手术质量与病人预后密切相关，严格的质量控制是决定

手术质量高低的重要影响因素。一个完善的质量控制体系

应包括术前、术中、术后等各个关键环节：术前的精准分期、

手术风险及手术指征；术中应遵循肿瘤外科基本原则，进行

规范标准的淋巴结清扫及合理消化道重建；术后应建立质量
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监控体系和随访数据［6］。对一项手术而言，对于手术指征的

把控和掌握是质量控制的源头，而术中各个关键步骤的高质

量操作，是真正落实质量控制的基础［7］。而术中各个关键步

骤的高质量操作取决于外科医生的技术水平，大量研究表

明，外科医生的术中技能表现直接关系到病人的术后

结果［8］。

一、手术技能评价的意义

评价手术质量对病人预后的影响一直是多年来讨论和

研究的主题。手术室是一个高风险的环境，之前有研究表

明，39. 5%～54. 2% 的不良事件与外科手术有关，而这些不

良事件中有 1/3～1/2是可以避免的［9-10］，这凸显了认识和管

理术中错误、客观评价手术质量以提高病人安全的重要性。

一台娴熟的手术 75%是决策，25%取决于技术，尤其是在微

创手术领域，其技术的特殊性和较长的学习曲线体现了手术

技能的重要性［11］。

对病人而言，首先，在手术过程中外科医生的技术技能

与病人术后的短期结果密切相关。一项大样本前瞻性研究

通过对腹腔镜胃分流手术视频的同行观察结果显示，外科医

生的手术技能差异很大，并且与临床结果密切相关，与技能

评分于下四分位数的外科医生相比，上四分位数的外科医生

术后并发症发生率少（14. 5%比 5. 2%，P＜0. 05），再手术率

（3. 4%比 1. 6%，P＜0. 001）、30 d再入院率（6. 3%比 2. 7%，

P＜0. 004）的比例也更低［12］。近期研究也显示，在腹腔镜胃

袖状切除术中，吻合口漏发生率与外科医生的技术操作显著

相关［13］。其次，另有研究表明，外科技术技能与癌症手术后

的长期生存之间也存在着关联，高分组与低分组 5年生存率

差异有统计学意义（79%比 55%，P=0. 04）［14］。最后，通过建

立风险预测模型来预测手术的短期结果，可以识别术后并发

症风险增加的病人，以便对这一高危人群进行早期干预，从

而改善病人的预后［15］。一项回顾性研究结果显示，在腹腔镜

胃癌根治术中，手术技能评分是术后并发症发生的独立预测

因素（OR=6. 49， 95%CI：1. 60～26. 34，P=0. 009），技能评分

越低术后并发症发生率越高［16］。

对外科医生而言，使用现代循证策略对手术技能进行持

续评估不仅可以帮助提高手术质量，而且可以为外科医生提

供更细致的个性化反馈，外科医生可以总结自己的术中表

现，分析自己的错误与不足，以提高自身技能。在一项探索

结肠癌手术技能与长期生存关系的研究中发现，随着技能评

分增高，淋巴结检出率有增高趋势，这从侧面也反映了外科

医生对指南的依从性［14］。因此，建立外科手术技能评价体系

是提高外科医生手术技术进而提高手术质量、改善病人预后

的重要途径，对于提升手术水平和强化手术过程质量控制具

有十分重要的意义。

二、手术技能表现评价工具的发展

最初对外科手术技能的评估很大程度上依赖于资深外

科医生通过直接观察手术来完成，虽然这种方法仍然沿用至

今，但是这种评估方法是主观的、有歧义的并且效率不高［17］。

在临床实践中，手术短期结果经常被认为是手术技能表现的

替代变量，如术后并发症发生率和围手术期死亡率等。然而

使用并发症发病率和死亡率作为替代变量来衡量外科医生

的技术技能其结果是片面的，因为在手术过程中还有许多其

他影响因素，如病人的特征和围手术期的管理等［18］。当使用

其他替代变量如外科医生的经验［19］、手术例数［20］和手术时

长［21］等来衡量手术技能时，这些评价指标难以真正体现外科

医生在手术中的技能表现，也不能客观识别技能缺陷并提供

准确的反馈。一项关于结直肠手术技术技能与病人结果的

研究显示，对于结肠切除术，技术技能评分每增加 1分手术

并发症发生率减少 3. 1%（β=–3. 1，95%CI：–5. 6～0. 7，P=

0. 01）［22］。因此以更直接的方法（如在手术室直接观察，或审

查手术录像，和使用评估工具）进行术中技能表现评价，是更

可靠和更有效的手段。

一系列客观评价手术技能的工具已经在各种外科专业

中被开发和验证。它们可以分为以下几个主要类别：整体评

价 量 表（global rating scale，GRS）、特 定 手 术 评 价 工 具

（procedure specific tools，PST）、基于错误的评价工具（error 
based rating scales，ERS）、自动化评估和其他特殊评估方式。

（一）GRS
GRS 是最早用于评价手术技能的工具，它通常用来评

价一名外科医生在手术过程中的整体表现。1997年，Martin
等［23］开 发 了 客 观 结 构 化 技 术 技 能 评 估（the objective 
structured assessment of technical skill，OSATS），这是最早

开发的用于客观技能评价的方法之一，也是最经典、应用最

为广泛的工具。该工具是一个包含 7个评估项目的 Likert5
级评分量表，其主要评估一般外科技术技能：组织处理、时间

和动作、器械的辨识及操作、助手的使用以及外科医生对手

术流程和具体步骤的认知程度。例如：对于组织处理的评

价，在手术过程中能够始终如一地对组织进行适当的处理，

并且能将组织损伤降到最低，则在组织处理方面得 5分；如

频繁对力度把握不好且对组织造成损伤，则在组织处理方面

得 1分，OSATS 满分 35分，得分≥29分被认为是具有较高

的技术水平。最初，它是为模拟场景而设计的，但是它已经

被广泛应用于真实手术室中开放和腹腔镜手术技能评价。

大量研究证明了 OSATS 可以准确评价外科医生的手术技

能，一项关于外科手术评估工具的荟萃分析结果显示，纳入

的 303项研究中有 63. 4% 的研究使用了 OSATS 来评价技

术技能，OSATS通常被用作基准来比较，这可能意味着他被

视为目前评估技术技能的金标准［24］。Aggarwal 等［25］采用

OSATS 评价了由新手外科医生完成的 14例和由经验丰富

的外科医生完成的 33例腹腔镜胆囊切除术，结果显示两组

评分差异有统计学意义（P=0. 031）。近期，我国一项回顾性

研究使用 OSATS 来对腹腔镜胃癌根治术技术表现进行评

价，其中一项结果显示，OSATS较高的评分是术后发生严重

并发症的独立保护因素［15］。该工具的可靠性和有效性在大

量的研究中得到了证实。

随着微创技术的普及，2005 年，Vassiliou 等［26］基于

OSATS开发并且验证了专门用于评价腹腔镜手术技能的工
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具（the global operative assessment of laparoscopic skills，
GOALS）；虽然OSATS也在多数研究中被用来评价腹腔镜

手术技能，但是它缺少对腹腔镜手术特有技能的评估，如深

度知觉和双手灵活性。而GOALS则弥补了这方面的缺陷，

它主要评价深度知觉、双手灵活性、效率、组织处理和自主性

5个方面，评估标准以 Likert5级评分量表表示，例如对于深

度知觉的评估，其主要评估术者能否将器械在正确的平面上

精确地对准目标，若能够快速准确对准目标得分 5分，若需

要不断调整、摆动以及缓慢修正则得 1分。研究结果显示，

在腹腔镜胆囊切除术中初学者和有经验的主刀医师

GOALS 平均得分之间差异有统计学意义（13 比 19. 4，P=

0. 000 6）［26］。该工具目前广泛应用于腹腔镜手术技能的评

价以及作为标准化评估工具来衡量新评估工具的有效

性［27-28］。为了能够常驻手术室评估手术技能，Doyle 等［29］结

合OSATS和GOALS开发了一个由 9个项目组成的可以同

时用于开放手术和腹腔镜手术的评价工具（global rating 
index for technical skills，GRITS），其在各种普外科手术技能

评价的可靠性和有效性表明，GRITS 也是一种易于实施的

技术技能评估手段。

GRS主要是对外科医生在整个手术过程中手术技能整

体表现的总结性评估，其并不侧重于对手术操作细节以及手

术步骤评估，因此可以广泛应用于不同类型的腹腔镜手术技

能的评价。其优点在于，评价工具易于设计、使用方便并且

同一个工具可以用来评估不同的手术方式。然而GRS在使

用过程中也存在一些问题，在评价术中的技术技能时其评估

方式依赖于专业人员的全程跟随，使用过程耗时耗力而且无

法完全避免主观评分偏见。其评价结构的宽泛也导致了

GRS 缺乏特异性和专业性，所提供的反馈更多是针对外科

医生一般技能的缺陷，无法就手术本身为术后干预措施提供

有效的指导反馈。有研究显示，腹腔镜胃旁路手术的 GRS
得分不能用来预测腹腔镜胃袖状切除术的预后，因此针对不

同手术需要建立特定的手术技能评价体系［30］。

（二）PST
随着对手术精确化评估和细致化反馈的需求，出现了

PST，这种评价工具是针对某单一病种和某一特定手术建立

的独有的评估表。常见的 PST 包括 Likert量表形式评价工

具和多维度评价工具。

1. Likert量表形式评价工具 在PST中Likert量表是使

用最多的一种技术技能评估方法，这种评价工具首先通过德

尔菲法或专家讨论等方法来确定每个手术所需要评价的关

键手术步骤，然后以 5分制的 Likert量表形式对每个手术步

骤进行评价。（1）Sarker 等［31］通过专家讨论的方法首次建立

了的腹腔镜右半结肠切除术、乙状结肠切除术和直肠前切除

术的PST，其中腹腔镜乙状结肠切除术评价内容包括：戳卡

置入；解剖、显露肠系膜下动脉（inferior mesenteric artery，
IMA）根部；IMA离断；沿结肠左侧的Toldt's间隙游离结肠；

识别左侧输尿管；切断结肠；标本取出；消化道重建。研究评

估了由 14名外科医生（6名高级医师和 8名初级医师）完成的

84例腹腔镜结直肠切除术，结果显示不同年资医师之间手术

技能评分存在显著差异。（2）Palter等［32］采用德尔菲法建立了

腹腔镜乙状结肠切除术和右半结肠切除术技能评价工具，相

比于 Sarker等学者的工具，其评估内容更加全面详细，如在

腹腔镜乙状结肠切除术中包括在直视下置入戳卡、病人体

位、显露水平、左侧输尿管识别、IMA根部的识别、在正确的

平面切开、游离脾曲、检查游离结肠长度有无张力等 18个项

目。并且在随后的研究表明初级外科医生和专家医生手术

技能评分之间差异有统计学意义，特别是在腹腔镜乙状结肠

切除术中游离脾曲、检查结肠张力以及检查吻合口方向几个

步骤评分中，专家比初级外科医生做得更好。（3）Haug 等［33］

通过德尔菲法建立了 Likert 量表形式的评估工具（complete 
mesocolic excision competency assessment tool，CMECAT），

CMECAT 包含 48个评估项目的腹腔镜右半结肠切除术和

包含 40个项目的左半结肠切除术。相比于之前评价工具，

CMECAT纳入了肿瘤切除质量评估，评估结肠系膜、解剖平

面和切缘的完整性。然而该工具尚未进行验证，其可靠性和

有效性未知。

类似的评价工具还有腹腔镜胃旁路手术客观结构化技

能评估工具［34］和腹腔镜阑尾切除术评价量表［35］。其他特定

Likert量表通过对已开发的GRS进行修改来建立，如结直肠

癌手术客观结构化技能评估工具［36］、美国结直肠外科医师协

会结直肠评估工具［37］和腹腔镜子宫切除术评价工具［38］等。

2. 多维度手术技能评价工具 多维度评价工具通常是

从术中错误、基本手术技能和手术完成质量等多个方面来评

价手术技能。（1）能力评估工具（competency assessment tool，
CAT）：2013年，英国腹腔镜结直肠外科培训计划项目组采

用半结构化访谈和德尔菲法来获取专家意见，建立了CAT，

用来评估腹腔镜结肠手术的技术表现［39］。CAT由 4个任务

组成部分：手术入路和术野显露、血管识别和解剖、结肠的游

离以及肠道切除或吻合。每个手术任务从 4个领域评价：器

械的使用、组织处理、错误和任务完成质量，对应的每个任务

领域均有相应的评分标准。研究显示，专家的得分显著高于

受训学员（3. 19比 2. 60，P=0. 004），CAT评分与观察到的操

作错误计数之间呈负相关（Spearman 等级相关系数为

–0. 520， P<0. 001），其敏感度为 94. 4%，特异度为 84. 6%，

阳性预测值为 93. 8%，阴性预测值为 10. 9%。CAT 经过一

系列信度和效度研究的验证，已经投入英国腹腔镜结直肠外

科培训计划使用［40］。（2）视频评估工具：类似的工具还有 2019

年美国胃肠道和内镜外科协会开发用于评价腹腔镜胃底折

叠 术 的 基 于 视 频 的 评 价 工 具（video-based assessment，
VBA）［41］和 2020年 Curtis 等［42］开发的腹腔镜直肠全系膜切

除术术中表现评价工具。Curtis等［42］的工具由 4个代表手术

步骤的竖栏和 4个代表技能领域的横栏组成，创建了 16个单

独项目，按 1至 4的标准进行评分。该工具用于评价 34名具

备资质的医生实施的以治愈为目标的腹腔镜直肠全系膜切

除术的组织病理学结果和术后 30 d的并发症发生率，采用评

估工具评分定义的外科医生四分位数对终点进行分析。结

·· 386



腹部外科 2024 年 10 月第 37 卷第 5 期　J Abdominal Surg，Oct. 2024，Vol. 37，No. 5

果显示，手术技能表现在评分前 1/4外科医生和后 1/4外科

医生之间存在巨大差异（直肠肠系膜筋膜平面 93%比 59%，

30 d的并发症发生率 23%比 50%）。进而提示：在肿瘤手术

临床实践中手术技能表现需得到足够的关注。

3. 其 他 特 定 手 术 技 能 评 价 工 具 2019 年 ，日 本

Kurashima等［43］通过使用认知任务分析法和德尔菲法开发一

种工具用来评价腹腔镜远端胃切除术的技术技能——日本

腹腔镜远端胃切除术评价表（Japanese operative rating scale 
for laparoscopic distal gastrectomy，JORS-LDG）。与其他工

具不同之处在于，该工具不仅评估了远端胃切除术的关键步

骤手术技能表现，而且从手术安全性和肿瘤学结果两个角度

评价手术技能，手术安全性包括病人合适的体位、在直视下

置入戳卡、肝脏显露保证可视化、确认避免损伤横结肠、确保

吻合口无张力；肿瘤安全性包括保证距离胃网膜弓 3 cm 切

大网膜、胰十二指肠上前动脉的识别和第 6组淋巴结下缘的

确定、确认病变切缘距离等。在后续的研究中发现随着外科

医生手术例数的逐渐增多，JORS-LDG分数呈递增趋势［44］，

并且发现 JORS-LDG 得分与术中并发症发生率（P=0. 01）、

术后并发症发生率（P=0. 002）以及手术时间（P＜0. 001）显

著相关［45］。

4. PST 的 优 缺 点 经 典 的 通 用 技 能 评 价 工 具 如

OSATS 和 GOALS 等主要侧重评价基本的手术技能，主要

针对初级外科医生。有研究对比了OSATS和PST，结果显

示PTS相比OSATS有着更高的可靠性，并且受训人员更倾

向于使用PST来评价手术技能［46］。而现代评价工具如CAT
和腹腔镜直肠全系膜切除术术中表现评价工具等除了评价

基本的手术技能，更强调了手术完成质量作为手术最终结果

的重要性（如解剖和显露质量：代表着外科医生对手术的认

知程度）［47］。特别是对于肿瘤外科，手术的肿瘤学结果关系

到病人的术后生存与复发，因此对手术完成质量的评价是至

关重要的。PTS的优点在于有着更加详细的评估项目，以及

随着对手术质量、安全性以及肿瘤学结果评价的加入，PTS
不仅可以为外科医生提供更加精细化的、个性化的反馈以提

高手术技术，甚至可以识别高风险病人进行早期干预。然

而，PTS的缺点在于不同的手术需要单独开发评价工具，且

开发工具的过程复杂；其次对评估者的专业性有着很高的要

求，需要经过系统的培训才能保证评估结果的准确性和客

观性。

（三）ERS
1. 观察性临床人因可靠性分析法（observational clinical 

human reliability analysis，OCHRA） 评价手术技能表现也

可以通过检测和识别手术错误来实现。人因可靠性分析

（human reliability analysis，HRA）是常用的错误分析法，它可

以识别人为错误及其原因，从而减少人为错误的发生［48］。

1998年，Joice 等［49］首次将 HRA 应用于腹腔镜手术，将其命

名为 OCHRA。OCHRA 通过分析手术视频来识别手术过

程中的错误来评价外科医生的手术技能表现，其过程包括分

解手术步骤、定义错误模式、人为错误识别以及错误量化分

析。常见的错误模式包括程序性错误和执行错误。程序性

错误指不能以正确的步骤顺序进行手术（包括：未完成步骤；

部分完成步骤；重复步骤；添加步骤；不按顺序完成步骤）。

执行错误是指无效或创伤性的操作（包括：操作的速度、力、

距离、时间、角度、深度太多或太少；在错误的方向操作；在错

误的对象上操作）；同时根据执行错误是否导致不良事件或

者需要采取额外补救措施将错误分为后果性错误和非后果

性错误［49］。

Foster 等［50］首次研究了 OCHRA 在腹腔镜直肠全系膜

切除术（laparoscopic total mesorectal excision，LTME）中的

应用，将LTME分为腹部任务（术野显露；血管处理；游离结

肠；游离脾曲）和盆腔任务（分离直肠系膜后壁；分离直肠系

膜前壁；分离直肠系膜外侧壁；完成LTME；吻合），研究采用

执行错误模式，最终结果：在 20例手术中，最常见的错误机

制是“在错误的组织平面上操作”，与腹部任务相比盆腔每次

手术出现错误数显著增加（中位数 5比 12，P＜0. 001），且右

侧盆腔错误数量（n=118）明显多于左侧盆腔错误数量（n=

92）（P=0. 03）。一个可能的解释是术者在病人右侧操作，握

持器械的操作角度比左侧更窄，因此增加了操作难度。研究

观察到的错误分布提示 LTME 盆腔任务更加复杂，且在术

中关注盆腔右侧的解剖过程，减少错误的发生。van Rutte
等［51］使用 OCHRA 识别腹腔镜胃袖状切除术中的技术错误

和危险区域，定义了 13个关键步骤，错误被定义为手术过程

中任何具有非预期结果的操作，结果发现大部分错误发生在

胃大弯的解剖和吻合过程中。Tang等［52］采用OCHRA对 26

名医生进行的 200例腹腔镜胆囊切除术进行分析，发现了 2 
242 个错误，平均每次手术总错误数为（11±8）个，其中有

684个（30%）后果性错误。研究将腹腔镜胆囊切除术分为 3

个任务阶段：分解胆囊与邻近器官/大网膜之间的粘连；解剖

胆囊三角，分离胆囊动脉和胆囊管；从肝床分离胆囊。解剖

胆囊三角过程中有着更高的错误概率（6. 9%）。

2. 通 用 错 误 评 价 工 具（generic error rating tool，
GERT） Bonrath 等［53］学者开发并验证了用于客观评价腹

腔镜手术术中错误的 GERT，该工具定义了 4 种错误模式

（力或距离太大；力或距离太小；可视化不足；器械或解剖平

面定位错误）以及 9个适用于腹腔镜手术的任务组（如能量

设备的使用、抓取、切割、缝合等），将 9个任务组与 4种错误

模式组合产生了错误检查表，与 OCHRA 相比，GERT 不需

要将手术步骤分解，增加了其可行性和普及性。通过对未经

编辑的腹腔镜Roux-en-Y胃旁路手术视频进行分析，结果显

示GERT具有很高的可靠性和有效性，即OSATS得分较高

的外科医生错误越少［53］。然而Fecso等［16］研究显示，错误频

率在无术后并发症组或Clavien-DindoⅠ/Ⅱ级组与Clavien-
DindoⅢ级组之间差异无统计学意义（P=0. 331），但错误数

量有增加趋势。其可能的一个解释是GERT没有考虑到错

误的严重性，所有错误的权重相同是导致这个结果的原因。

近期有研究对GERT进行了修改，将原有腹腔镜手术任务组

增加到了 12个，并将其用于腹腔镜胃癌根治术的技术表现
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评价，结果显示总错误数在发生术中不良事件组与未发生术

中不良事件组之间存在显著差异［15］。

3. ERS的优缺点 错误识别是手术质量的直接反映，也

证实了其在手术质量评估方面的临床意义。基于错误的技

能评价工具，其优点在于可以详细记录术中发生的每一个技

术错误，可以通过剖析错误机制对外科医生的具体技能和弱

点来进行深入分析。另一方面，可以通过分析错误频率来识

别手术过程中的困难和危险区域，以提高术者的警惕性，从

而间接提高手术安全性并且减少术中并发症的发生；其次对

手术技术错误的详细记录可以为术后发生手术并发症病人

提供可回溯性依据，同时分析原因，采取相应的干预以及改

进措施。然而同样基于视频的人工评价存在耗时耗力的特

点，并且只分析错误数量没有考虑错误权重可能是导致无法

得出有效结论的原因之一。

（四）自动化评估

近年来，人工智能（artificial intelligence，AI）医疗健康领

域的融合不断加深，随着AI领域、计算机视觉和认知计算等

技术的逐渐成熟，AI的应用场景越丰富，AI技术也逐渐成为

影响医疗行业发展、提升医疗服务水平的重要因素。腹腔镜

手术技能的评价也逐渐向 AI领域迈进，常见的有基于物联

网和计算机视觉技术的手术技能自动化评估工具。自动化

评估过程通常包括：使用物联网技术或计算机视觉技术收集

相关手术数据，利用机器学习开发模型，最后使用新的手术

数据来进行验证评价。

基于物联网技术的腹腔镜手术技能自动化评估其本质

是将OSATS或GOALS所定义的一般外科技术技能量化为

可以客观测量的数据，然后由外科医生佩戴传感器或将传感

器添加到手术器械中，通过跟踪手术过程中手术器械或外科

医生的手在时间和空间上的运动特征来获取相关自动化评

价指标（automated performance metrics，APMs）［54］。例如，通

过测量器械尖端沿着器械轴线方向移动的距离来量化深度

知觉［55］。研究显示，这种APMs不仅可以用来区分不同水平

的外科医生［56］，而且Hung等［57］的研究显示，采用机器学习方

法处理AMPs来评估手术技能表现可以预测手术短期结果，

准确率高达 87. 2%。然而这种技术存在几个局限性，首先，

这种研究通常都是在模拟环境中完成的，其难以复刻到真实

手术室当中，其原因在于不确定额外佩戴的传感器设备是否

会对手术过程产生不利的影响（如手术区污染或干扰操作）；

其次，通过传感器收集到的客观数据并不能直接代表外科技

术技能，因此其提供的信息反馈价值有限，仍需要研究其与

传统的技能评价量表的相关性来进行验证［58］。

基于计算机视觉技术的手术技能自动化评估相比于物

联网技术，它不需要额外的传感器设备并且可以应用于真实

手术室环境，因此成为目前主流的研究方向。通过使用计算

机对手术视频进行识别和处理，提取相关参数来评估手术技

能。2018年，Baghadi等［59］是第一个采用计算机视觉技术开

发和验证手术技能自动评估工具，并且用于评价机器人辅助

根治性膀胱切除术中盆腔淋巴结清扫的质量，他们根据计算

机视觉技术处理获得的特征来评估淋巴结清扫质量，特征包

括神经和血管检测、脂肪淋巴组织面积、平均熵（衡量图像中

的混乱程度），将自动评分与由 9名专家组成的评分小组的

评分进行比较，其准确率可高达 83. 3%。2023年，Yang等［60］

的研究结果显示，基于 AI和计算机视觉的自动化评估工具

与传统评估工具的评估结果之间有很强的相关性。近期，

Igaki等［61］采用深度学习模型构建了腹腔镜乙状结肠切除术

自动化手术技能评价工具，并且将 AI得分与日本内镜手术

技 能 资 格 认 证 系 统（endoscopic surgical skill qualification 
system，ESSQS）得分比较，其研究结果显示，AI 得分与

ESSQS得分显著相关（Spearman等级相关系数为 0. 81，P＜
0. 001）。大量研究均证明了基于计算机视觉技术的外科技

能自动化评估的可行性。Kitaguchi等［62］开发了一套基于深

度学习的经肛门全直肠系膜切除术荷包缝合的自动技能评

估系统，从连续的经肛门全直肠系膜切除术视频中提取的荷

包缝合视频片段，由两名专家使用先前制定的技能评分表［63］

进行手动评分，然后将评分输入到深度学习模型中作为训练

数据进行基于深度学习的图像回归分析，将训练好的深度学

习模型预测的荷包缝合技能得分（AI得分）作为连续变量输

出，结果显示AI评分与荷包缝合时间（Spearman等级相关系

数为-0. 728，P＜0. 001）显著相关；专家外科医生的 AI 得分

与中级外科医生（P＜0. 001）和初级外科医生（P＜0. 0001）

AI得分之间差异有统计学意义。但是目前这种基于计算机

视觉的自动化评估存在一些挑战：首先，这种技术只适用于

腹腔镜手术和机器人手术，对于开放手术视频获取成为一个

阻碍；其次，手术过程中的血迹和烟雾污染镜头、抖动模糊镜

头和浆膜组织强反光等因素可能会影响对手术的识别。

这种基于 AI 的自动化评估已经显示出良好的应用前

景，自动化评估不仅消除了人为评估的主观偏见，而且可以

节省人力和时间成本，从而实现客观、快速、实时和广泛化评

估。甚至在临床研究中，通过标准化手术技能来控制入组手

术的质量使得临床研究结果更加严谨［64］。但是目前自动化

评估仍然处于发展阶段，首先大部分研究集中于评价基本的

手术任务或手术片段，很少有研究来评估整个手术过程；并

且目前的自动化评估模型只能简单区分新手和专家外科医

生；其次目前自动化评估缺乏公认统一的评价标准，此也是

目前亟需解决的问题；最后基于 AI的自动化评价模型需要

大量的数据集支撑，手术室缺乏数字化和基础设施成为手术

数据大量获取的一个阻碍［65］。

（五）其他评价方式

2022年，Ma等［66］提出了一种新颖的基于手术动作的客

观技能评估方法：手术手势，即有目的的外科活动的基本功

能单位（如抓取、切割等）。通过研究在腹腔镜胆囊切除术中

不同手术手势的持续时间的频次可以有效区分不同经验水

平的外科医生，并且与 GOALS 得分存在显著相关性。同

年，Ma等［67］研究了手术手势对根治性前列腺切除术预后的

影响，结果显示不同的解剖手势与勃起功能恢复时间相关并

且手术手势的选择与外科医生的经验水平有关。基于手术
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手势的技能评价方法展现出良好的应用前景，但是目前基于

手术手势的技能评估方法是通过手动注释来完成的，其过程

非常耗时。因此，Kiyasseh等［68］初步通过结合计算机视觉技

术和深度学习等 AI技术来自动识别缝合的手术手势，为实

现完整的腹腔镜手术技能的自动化评估奠定基础。

三、展望

腹腔镜手术技能评价体系在世界各国均相继展开。

2004年，日本制定了内镜手术技能资格认证系统 ESSQS用

以评价外科医生的腹腔镜手术技能［69］，经过大量研究发现，

在胃癌和结直肠癌手术中［70］，与未通过 ESSQS的外科医生

相比，通过ESSQS认证的外科医生所进行的手术，术后病人

可以达到更好的短期结果［71］。腹腔镜外科基础计划是一个

旨在评估腹腔镜外科基础知识和技术技能的教育系统，为外

科医生设计以学习和练习腹腔镜基础技能，并且自 20世纪

90年代末建立以来已经成为北美腹腔镜外科的既定认证工

具［72］。2021年，我国建立了符合中国国情的中国腹腔镜技术

考核与评价标准体系［4］，但是由于我国地域辽阔，医疗资源

分布不均，使得该体系的推广和普及进度缓慢，然而近年来

AI自动化评估的出现，使得这一进度提上日程。

目前，腹腔镜手术技能评价工具已经经历了从人工的手

动评估向基于 AI的自动化评估的转变，通过客观衡量手术

技能，可以提升外科医生的技术水平，从而使越来越多的病

人可获得“规范化、同质化”的手术，进而改进近、远期结果。

得益于 AI技术的快速进步，手术技能的评估将会朝着自动

化和智能化的方向发展，在过去几年，AI技术已经发展到可

以自动识别手术器械［73］和手术阶段，且准确率高达 90%［74］，

这为实现完整的手术技能评估提供了技术支撑。未来，基于

AI 的自动化评估不仅可以实现术中实时评价提供即时反

馈，甚至可以通过建立外科技能数据库汇集手术经验，实现

术中智能实时指导［75］。对于手术技能的评价不应拘泥于区

分手术技能的优劣，更应该着眼于对手术质量的控制，为外

科医生提供高效的反馈以及对预后的预测。因此理想的评

价工具应该具备客观公正、内容专业、结构细化、可细化和可

重复等条件。相信在不久的将来，随着自动化手术技能评价

完善和普及，外科医生的手术质量控制问题将得到极大的

解决。
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