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【提要】 结肠镜检查操作复杂，且操作与镜身运动之间联系微妙，这为教学工作带来很大障碍。

对于操作能力和操作质量的评价，缺乏精细、有针对性和指导意义的评价指标和评价方法。在当前结

肠镜检查需求激增的背景下，对更先进的结肠镜操作教学法、技能评估和质量控制方法的需求愈发迫

切，因此，近年来在该领域涌现出了很多研究成果。本文将从评价的指标、场景和方法 3个维度对这

一领域研究的现有成果进行综述。

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20210520-00241
收稿日期 2021-05-20 本文编辑 周昊

引用本文：赵子夜,王成龙,袁捷,等 .结肠镜技能训练、能力与质量评估的研究进展[J].中华消化内镜杂

志, 2022, 39(9): 686-690. DOI: 10.3760/cma.j.cn321463-20210520-00241.

—— 686



中华消化内镜杂志 2022年9月第 39卷第 9期 Chin J Dig Endosc, September 2022, Vol. 39, No. 9

【关键词】 结肠镜检查； 模拟训练； 质量管理； 评价研究

基金项目：国家重点研发计划（2017YFC1308800）；国家自然科学基金（81870455）；上海长海医院

学科攀峰计划（2019YXK036）

Research advances in colonoscopic technical training, competence and quality evaluation
Zhao Ziye1, Wang Chenglong2, Yuan Jie1, Jiang Yuliang3, Cao Yi1, Yu Enda1
1Department of Colorectal Surgery, The First Affiliated Hospital of Naval Medical University, Shanghai
200433, China; 2Department of Gastroenterology, Chenggong Hospital Affiliated to Xiamen University,
Chinese PLA 73rd Corps Hospital, Xiamen 361000, China; 3 Department of Gastroenterology, Beijing Shijitan
Hospital, Capital Medical University, Beijing 100038, China
Corresponding author: Yu Enda, Email: endayu@yeah.net

结肠镜检查是一项相当复杂的操作，相比于其他消化

内镜，结肠镜操作所面对的结肠具有范围广、活动度大、弯

曲多、变异多等特点，导致结肠镜操作与镜身运动之间难以

建立清晰、直观的联系。结肠镜操作者自身的操作技术及

其对结肠形态多变性的理解是实现高质量检查的关键，这

一关键长久以来犹如处于“黑箱”之中，难以言传，只能依赖

师徒传授模式进行教学［1］。而对于操作能力和操作质量的

评价，仅能利用操作例数、操作时间等经验指标进行评价，

缺乏更精细、有针对性和指导意义的评价指标和评价方法。

随着医疗现状的改变，单纯依靠传统模式培养结肠镜

医师已经远远不能满足新的医疗需求。一方面，结肠镜检

查需求量快速增长，尤其是结直肠癌筛查的大量增加，导致

结肠镜医师数量出现明显的缺口［2］；另一方面，大量间期癌

的存在警示我们，检查的质量制约了检查的有效性，亟需更

精准、更具实效性的质量评估工具［3］。基于上述情况，业界

学者将研究的目光投向了结肠镜技能训练、能力考评以及

质量评估方法。因为结肠镜技能训练、能力评估和检查质

量评估这 3方面关系密切且相似度高，所以多国学者的研

究也往往包含其中多个方面，有必要加以汇总。加之相关

研究总体上属于探索阶段，尚未形成公认的分类标准，为便

于理解，本文将从评价指标、评价场景和评价方法这 3方面

分别阐述既往研究所涉及的内容。

一、评什么、何时评——评价指标及其时效

狭义的结肠镜检查过程通常持续数分钟至数十分钟，

绝大多数指标可在检查完成的同时完成采集，比如操作时

间、退镜时间、进镜距离等。还有部分相关指标可延伸到检

查过程的前后，比如检查前的肠道准备过程、检查后的病理

检查结果和随访计划制定。美国消化内镜协会（American
society for gastrointestinal endoscopy，ASGE）将结肠镜相关指

标进行了全面的总结［4］。在全部质量指标中有 3项核心内

容，即盲肠进镜率（cecal intubation rate，CIR）、筛查肠镜的腺

瘤检出率（adenoma detection rate，ADR）以及随访时间的制

定，其中前两项最为常用并受到公认［5］。完成盲肠进镜是

实现全结肠镜检查的标志，也是检查者基本能力的体现，阶

段性评价CIR可对操作者水平的进步情况进行判断。基于

CIR定义检查例数阈值是一种传统的能力评价方法，曾经

是结肠镜操作者从新手成为老手的重要关卡［6‑9］，直至被后

来出现的学习曲线所取代［10‑11］。ADR是指检出结直肠腺瘤

的检查数在总检查数中所占比例，因该指标在大样本人群

研究中被证实与间期癌存在显著的相关性，故而获得了核

心质控指标的地位［12］。

上述指标可称为“经典指标”，其作为质控指标的地位

毋庸置疑，然而其缺陷也十分明显。作为结果指标，CIR和

ADR均无法实时获取，需要通过数据回顾获得，这就导致上

述数据的时效性较差，无法实时评估单一结肠镜操作过程。

质控指标虽然可以区分操作水平的高低，但无法指出产生

操作差异的根本原因，因此不能给检查者提供改进操作的

反馈性指导，几乎没有教学功能。

为提升时效性、增强教学功能，研究者们尝试运用更多

新的指标来进行结肠镜操作评价。这些“新指标”多为过程

指标，即采集过程发生于结肠镜操作的过程中，必须实时采

集而不能通过回顾获得。过程指标关注的是结肠镜检查中

的细节，较之“经典指标”包含了更多的信息，有助于分析导

致结果发生的过程因素，从而实现对操作者的反馈教学，有

助于提升操作能力。

过程指标数量众多，且有部分经过一定程度的验证，然

而不少指标与检查结果、检查质量存在关联并不十分清楚，

其价值也普遍未达到质控指标的水平。这些指标虽未实现

广泛应用，但已有较多数量的评价量表基于这些指标被开

发出来，以期实现更加及时的能力和质量评价（图1）。

二、在哪评——评价场景

要确定结肠镜操作者的能力水平，考核、评价是必不可

图1 结肠镜技能训练、能力、质量评估的三维系统
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少的，这就如同必须通过驾驶员考试获得驾驶证才能驾驶

机动车一样。与考驾照需理论考试和实践测试一样，结肠

镜操作能力评估也可分为“虚拟评估”和“实践评估”。

根据传统教学法，操作者的学习过程是由导师“手把

手”在真实的结肠镜检查中完成的，能力评估自然也是在真

实的肠镜检查中进行的，这种评估方法可称为“实践评估”，

即在结肠镜受检者身上进行评估。实践评估所应用的评价

指标可以是结果指标也可以是过程指标。由于评价结果来

自于真实的结肠镜检查，对评估结果的解读比较直接且容

易理解。实践评估存在的缺陷，首先，受检者存在个体差

异，单一一次评估的结果很容易因受检者结肠解剖变异以

及其他个体因素的影响（如宽大的腹部、腹盆腔外科术后、

消瘦女性等），因此需要比较大的样本量来降低个体差异对

评价结果的影响；其次，部分特殊操作只能在特殊场景下进

行（比如内镜下止血），不能因评估需要而人为制造此类场

景，难以在真实的结肠镜检查条件下进行评估；再次，检查

者水平的不确定性将会给受检者带来潜在的风险，安全性

隐患较大。上述缺陷同样是导致传统教学、评估方式不能

满足当前医疗需求的重要原因。

结肠镜操作需在实践前经过一些非真实环境下的训练

和评估，这种情况可称为“虚拟评估”，即在结肠镜检查模型

或模拟器（后文统称“模拟器”）上进行评估。模拟器是经过

标准化的医用教学设备，其所提供的标准场景非常便于制

定统一的培训内容、训练和考核操作者的“规定动作”。且

由于不存在伦理学问题，模拟器尤其适用于进行内镜教学

和能力评估。

广义的结肠镜检查模拟器包含 3个类型：机械模型、杂

交模型和虚拟模拟器。机械模型是全人造的结直肠模型

（如Kyoto Kagaku colonoscope training model M40，Japan），其

应用可靠性已经过验证［13‑14］。模型所包含要素并不复杂，

却通过巧妙的设计极大程度地模拟了真实结直肠的诸多特

性，比如肛门括约肌、结肠系膜、黏连成角等。目前国内也

有类似模型出现，但在设计和性能上尚有很大的提升空间。

杂交模型是机械模型与动物模型的结合，将离体动物器官

（猪大肠）与外模型相连接，从而获得更真实的检查体验［15］。

杂交模型在模拟胃镜检查方面更容易实现，但在模拟结肠

镜检查方面效果差强人意，主要由于离体器官的固定存在

困难，其获得和预处理也使杂交模型使用较为繁琐。虚拟

模拟器则是高科技的产物，利用虚拟现实（virtual reality，
VR）技术模拟出结肠镜检查的场景，让检查者仿佛亲身操

作结肠镜为患者进行检查一样。目前有 3种模拟器见于文

献 报 道 ，其 中 GI Mentor Ⅱ（生 产 商 ：美 国 克 利 夫 兰

Simbionix）、CAE EndoVR/Accutouch（生产商：加拿大蒙特利

尔 CAE Healthcare）为商业化版本，Endo TS‑1（英国艾塞克

斯Olympus Keymed）仅应用于科学研究（图 2）。这 3种模拟

器均经科学验证，在初学者训练方面表现出色，在能力考评

方面有一定的价值，但现有研究证据并未取得一致

结论［16-18］。

模拟器的缺陷主要体现在两个方面。（1）在模拟器上积

累的检查经验是在虚拟场景下获得的，不能等同于真实的

检查经验，必须经过一定的实践转化才能达到确切的培训

效果。（2）标准化的模拟器能够提供的模拟检查场景是有限

的，不可能将变化多端的结肠变异充分展现出来，受训者仅

能在虚拟场景下模拟简单且有限的结肠镜操作过程，因此

获得持续能力提升的可能性不大。模拟器售价高昂（超过

50万人民币），给普遍应用造成了巨大障碍，加之如果仅适

用于初学者，那么它的价值就非常有限。目前仅建议有条

件的内镜中心采取先虚拟、后实践的教学模式，除非模拟器

的价格下降到足够低廉且其指导能力持续提升的能力得到

验证，否则模拟器仍然难以切实改变内镜教学和能力评估

的现状。

三、怎么评、谁来评——评价方法

评价方法与评价指标之间存在非常紧密的联系。如果

仅仅应用少量结果指标进行评价，那么评价过程是十分简

单而明确的，这种模式可称之为“简单评价”，此时评价方法

并不是一个重要的问题。但在实际情况下，评价体系往往

较为复杂，涉及指标较多或对时效性的要求较高（需要实时

评估），那么评价方法也成为一个重要的问题。根据数据采

集方式的差别，评价方法可以分为“人工评价”和“机器

评价”。

“人工评价”所对应的评价工具是评价量表，因此目前

“人工评价”和“量表评价”的含义是基本等同的。评价量表

通常包含一定数量的过程指标，通过实时评价获取，从而实

现对检查者技术水平更详细、更及时的评价。目前文献报

道的结肠镜检查评价量表主要有 GAGES［19］、MCSAT［20］、

图 2 现有结肠镜模拟器 2A：京都科学M40；2B：GI Mentor；
2C：Endo TS-1；2D：Accutouch
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DOPS［21］、RAF‑C［22］、ACE［23］、GiECAT［24‑25］等（表 1）。现有研

究结果认为评价量表能够实现对操作者能力的有效评估，

起到辅助教学的作用。其中MCSAT和RAF‑C量表基于CIT
和 CIR数据确定了结肠镜技能提高的学习曲线，指出结肠

镜医生从初学者达到CIR 90%的胜任能力分别需要280例、

275例检查，这在确定结肠镜教学阶段的阈值指标方面具有

很大的意义。即便如此，虽然ASGE对量表的应用给出了参

考意见，但尚不了解其在美国的应用情况，国际性的研究结

论更是未见报道［23］。

人工评价的缺点在于对人力的额外消耗以及同时伴随

的评价主观性。实时专业性评价难以被计算机自动记录所

替代，所以需要专门的评价人员参与。此外，质量评价的终

极指标是病变的检出数据，要获得人工评价和质控指标之

间一致性的评价结果所需研究条件较为苛刻，目前仍少有

相关数据报道。

随着计算机性能的提高、传感器技术和人工智能的发

展，应用以计算机为核心的非人工方法对结肠镜检查技术

和质量进行实时评价逐渐变得可以实现，这种方法可称为

“机器评价”。“机器评价”具有高效、客观、稳定等特点，能够

很好地弥补“人工评价”的诸多缺陷。机器可以进行更高密

度的信息采集，从而完成人力无法实现的微小动作记录（比

如操作者手部动作或角度钮旋转的记录）并进行基于此的

分析，即基于动作捕获的运动分析技术，已有研究应用惯性

传感器、光学传感器捕获操作者腕部动作或头部动作用于

运动分析［26‑28］。“运动分析”为结肠镜检查技术评价提供了

全新的思路，并且实现了精细度、时效性和数据量等方面的

超越，减少了人力的消耗，极有希望在未来发挥重大的作

用，也同时成为一个研究热点［29］。由于具有显著的时效性，

运动分析在内镜教学方面可以为实时指导提供依据，在质

控方面可以进行单次检查质量评估。针对结肠镜检查的运

动分析可根据捕获对象分为结肠镜运动分析和操作者运动

分析［30‑31］。其中操作者运动分析是理论上最适用于操作技

术评估的方法。结肠镜的运动具有相当的复杂性，但检查

者所能施加的操作仅包含 4项内容，即旋钮、转镜、进退镜

和注气吸引。检查者组合运用上述操作的技术细节和能力

差距是导致结肠镜检查差异结局的直接原因，如果能建立

起操作细节与差异结局指标（盲肠进镜、进镜时间、病变检

出、患者体验等）之间的关联，便找到了快速提高和评价检

查者技术水平的准确方向，从而打开技术“黑匣子”。

虽然前景十分光明，但这种全新的评估方法尚未完全

从理论上可行转化为实践层面可用，尚且没有成型的产品

提供评估和质控，还处于研究阶段。而在研究阶段的难点

在于选取哪些指标用来评估，其评价体系如何建立，运动数

据能否与经典质控指标建立良好的相关性，上述问题均有

待解决。

四、展望

基于现有文献判断，在结肠镜训练、评估、质控方面，主

要需解决如下 3个问题：（1）无论是进行人工评估还是机器

评估，都首先要证明评价工具（量表、评价体系）的有效性；

（2）基于有效的评价工具建立恰当的训练课程体系；（3）针

对长期技能提高和质控评价建立针对性的评估体系。

在解决上述问题的基础上，理想化的未来结肠镜教学

与评价模式可能包含 3个部分：（1）新手培训，在模拟器上

进行，应用模拟器的评估功能或运动分析设备进行指导教

学和评价，达到预设能力阈值则为通过，成为结肠镜新手；

（2）初级培训，基于真实环境的能力评估，新手操作者通过

为结肠镜受检者做检查，应用人工评价或机器评价方法，在

一定检查数量内进行持续评估，参考既定学习曲线判断操

作者的技术水平，达到预定的阈值视为通过，成为结肠镜熟

练操作者；（3）持续评估，熟练操作者应接受持续的操作能

力和检查质量评估，后者更为重要。所获结果可提示该检

查者所实施的结肠镜检查是否符合要求，从而有效实现结

肠镜检查的质量控制，减少病变漏检，根本上提升结肠镜检

查效能。
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