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摘  要 

针对生物技术专业临床课程长期存在的知识冗余与思维碎片化问题，本研究以“知识–思维双螺旋”理

论框架为指导，聚焦三维虚拟仿真系统的教学应用效果，开展了一项为期两学期的准实验研究。实验组

(n = 32)采用基于CT/MRI数据重建的“数字肝”“数字肺”虚拟仿真系统进行标准化操作训练，对照组

(n = 30)沿用传统课堂讲授与动物实验模式。结果显示：实验组穿刺操作完成时间较对照组缩短23.6% (t 
= 4.82, p < 0.001)，操作错误率降低41.2% (χ2 = 8.67, p = 0.003)，期末考核成绩提高18.4% (t = 3.91, 
p < 0.001)；学生满意度问卷评分实验组(4.52 ± 0.31)显著高于对照组(3.78 ± 0.45) (t = 7.64, p < 0.001)。
研究证实，虚拟仿真系统能够有效提升生物技术专业学生的临床操作技能与知识整合能力，为整合式临

床课程教学提供了可量化的实证依据。 
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Abstract 
To address the persistent challenges of knowledge redundancy and thinking fragmentation in clin-
ical courses for biotechnology undergraduates, this study, guided by the “knowledge-thinking dou-
ble helix” theoretical framework, focused on evaluating the pedagogical effectiveness of a three-
dimensional virtual simulation system through a two-semester quasi-experimental design. The ex-
perimental group (n = 32) received standardized operation training using “digital liver” and “digital 
lung” models reconstructed from CT/MRI data, while the control group (n = 30) followed conven-
tional classroom lectures and animal-based experiments. Results indicated that the experimental 
group demonstrated a 23.6% reduction in puncture operation time (t = 4.82, p < 0.001), a 41.2% 
decrease in error rates (χ2 = 8.67, p = 0.003), and an 18.4% improvement in final examination scores 
(t = 3.91, p < 0.001). Student satisfaction ratings were significantly higher in the experimental group 
(4.52 ± 0.31) compared to the control group (3.78 ± 0.45) (t = 7.64, p < 0.001). This study confirms 
that the virtual simulation system effectively enhances clinical operation skills and knowledge in-
tegration capabilities among biotechnology students, providing quantifiable empirical evidence for 
integrated clinical course teaching.  
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1. 引言 

生物技术专业本科培养方案中的临床课程长期沿用“学科–阶梯”式线性排布，即先基础、后临床，

先理论、后实践，教员课堂讲授为主、学员课后记忆考点[1]。该模式在临床医学专业尚能依靠后续临床

轮转逐步消化，但对于毕业后不从事临床诊疗工作的生物技术专业学生而言，知识难以迁移至科研场景，

容易形成惰性知识，导致“学过即忘、考过即弃”的现象[2]。更为突出的是，现代生物医学研究已进入

高通量、大数据、跨学科时代，导师期望学生能够“带着临床问题进入实验室”，但普遍发现学生缺乏提

出真问题、阅读病历、整合多组学数据的能力，科研选题效率低下，资源利用不足[3]。高等医学院校虽

具备小班化教学优势，却缺乏适配非临床专业的标准化临床教学范式；小班互动虽好，但因缺少系统顶

层设计，常沦为“压缩版临床医学概论”，既挤占学生科研训练时间，又未能有效提升其跨学科思维[4]。
如何破解知识冗余、思维碎片化、科研适配度低的三重困境，已成为生物技术专业人才培养的关键瓶颈。 

本研究提出的“知识–思维双螺旋”模型，与 PBL (基于问题的学习)和建构主义学习理论既有联系

又有区别[5]。PBL 强调以真实问题为起点，促进学生自主探究，但多局限于单一学科情境；建构主义关

注学习者主动建构意义，却较少提供可操作的知识组织结构。“知识–思维双螺旋”模型则整合二者优

势：纵向“知识螺旋”按“器官–系统–分子”三级递进，提供系统化的知识支架，回应建构主义对“结
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构化输入”的需求；横向“思维螺旋”沿“临床疑问–数据获取–机制假设–实验验证–临床回馈”五环

闭合，强调真实科研流程中的系统思维训练，超越 PBL 的单一问题情境，形成可循环、可观测的思维路

径。两轴在每个教学节点交汇，形成标准化“问题锚点”，使学生将所学知识即时投入科研情境进行迁

移应用，实现知识活化与思维整合的同步推进[6] [7]。 
本研究聚焦三维虚拟仿真系统的教学应用效果，旨在为上述理论模型提供实证支撑。研究依托生物

技术专业小班教学改革实践，采用准实验设计，对比虚拟仿真教学与传统教学模式的操作技能、考核成

绩及学生满意度差异，以期构建一套可推广、可复制的整合式临床课程教学方案[8]，为培养“熟悉临床

知识、立足临床问题、整合临床数据、服务临床需求”的跨学科生物医学研究人才提供现实路径。 

2. 理论创新 

2.1. 知识–思维双螺旋：标准化教学模型的理论建构 

为回应知识冗余与思维碎片化的双重挑战，本研究整合怀特海“知识活化学说”、杜威“思维即方

法”与钱学森“系统工程论”，建构“知识–思维双螺旋”标准化教学模型。该模型与 PBL 及建构主义

理论形成互补关系[9]：PBL 以问题驱动学习，但常缺乏系统化的知识组织结构；建构主义强调学习者主

动建构，却较少提供可观测的思维路径。“知识–思维双螺旋”模型则同时提供知识支架与思维路径，

使二者在教学节点中有机交汇[10]。 
纵轴“知识螺旋”按“器官–系统–分子”三级梯度递进，形成系统化的知识组织结构。以肝胆系统

教学为例：第一级“器官”层面，学生通过三维虚拟仿真观察肝脏分段解剖；第二级“系统”层面，理解

门静脉高压的全身血流动力学改变；第三级“分子”层面，探讨肝硬化中 TGF-β信号通路的调控机制。

三级内容层层递进，每一级均设定统一的教学时长与评价标准，确保不同教师授课时知识粒度一致。 
横轴“思维螺旋”沿“临床疑问–数据获取–机制假设–实验验证–临床回馈”五环闭合，形成可

循环、可观测的思维路径。仍以肝胆系统为例：学生首先面对“肝硬化患者为何出现食管胃底静脉曲张

破裂出血”的临床疑问(第一环)；随后检索病历数据库，获取该患者的肝功能分级、内镜报告、CT 血管

重建等数据(第二环)；基于数据提出“门静脉压力梯度与出血风险相关”的机制假设(第三环)；通过虚拟

仿真系统模拟不同压力梯度下的侧支循环开放情况，验证假设(第四环)；最终将验证结果回馈至临床，评

估个体化降压方案的合理性(第五环)。每一环设定固定时段与行为要求，如疑问环须形成可记录的问题清

单，数据环须完成标准化采集表，验证环须提交可重复的操作日志，使思维过程显性化、可评价。 
两轴在每个教学节点交汇，形成标准化“问题锚点”。例如，在“门静脉高压”节点，知识螺旋提供

解剖与分子基础，思维螺旋驱动学生完成“数据–假设–验证”闭环，实现知识活化与思维整合的同步

推进[11]。为筛选纳入螺旋的知识点，项目组回溯近五年学生科研产出，结合临床专家德尔菲评议，锁定

一批高频高转化内容，将传统外科学八十余章内容压缩为“外科概论”“系统分论”“临床见习”三大标

准化模块，实现学时减少、负荷降低、科研转化率提升的同步优化。 

2.2. 三维虚拟仿真认知支架：标准化操作与数据记录 

在认知工具层面，本研究构建三维虚拟仿真系统作为标准化操作支架。系统依据 DICOM 标准将动

态 CT/MRI 数据转化为与原尺寸一致的“数字肝”“数字肺”等模型，学生可在普通电脑屏幕或平板设

备上完成操作[12]。系统设置多项标准化操作节点，如穿刺角度、进针深度、取样体积、出血量控制等，

每个节点对应固定的操作语句与评价标准，确保不同院校、不同批次学生的操作数据可在同一标准下解

析与比对。 
以“经皮肝穿刺活检”操作为例：学生首先调整虚拟 B 超探头定位靶病灶(节点 1)，系统记录定位时
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长与误差距离；随后选择穿刺路径，系统实时显示针尖与血管的三维空间关系(节点 2)，偏离安全范围时

弹出红色警示；完成取样后，系统自动评估样本充足度与假阴性风险(节点 3)。练习结束，平台生成标准

化操作报告，包含操作路径曲线、决策时长分布、错误频次统计三项指标，教师无需人工批改即可识别

学生薄弱环节，为后续个性化辅导提供统一数据基础[13]。 

2.3. 教学–科研闭环评价：标准化效标关联体系 

本研究借鉴系统生物学整体观，建立“教学–科研闭环”标准化评价范式。核心做法是将学生毕业

后的客观科研产出作为衡量教学成效的效标变量，具体包括三类可计数指标：课题类(校级及以上科研项

目立项)、论文类(学生为第一作者、正式见刊或网络首发的 SCI 或核心期刊论文)、数据类(学生上传至公

共平台的数据集被校外团队下载的次数)。评价设两级门槛：合格线为班级 50%以上学生至少达成一项成

果，优秀线为班级 30%以上学生达成两项及以上不同类别成果。 
达标情况与课堂表现一并纳入固定模板的《教学–科研闭环成绩单》，每学期末由教务处统一发布。

该范式已被纳入《生物技术专业临床整合教学评价规范》草案，使教学效果评价首次具备统一、可数、

可追踪的度量衡，为后续质量认证和持续改进提供公开透明的基准。 

3. 课程整合的顶层重构与比例再平衡 

3.1. 纵向压缩：生成标准化知识体系 

为优化《外科学》课程结构，项目组以“器官–系统–分子”为唯一主轴，实施标准化内容压缩[14]。
具体方法如下：首先，调阅近五年 198 名学生的科研档案，筛选出后续中标课题、发表 SCI 论文的学生

群体，对其所学知识点进行回溯分析；随后，组织三名主任医师与两名系统生物学教员，采用德尔菲法

进行两轮专家评议，锁定 68 个“高频高转化”知识点，即学生在后续科研中反复调用、转化效率较高的

内容，依次编号为 K-code 001 至 068，形成“关键知识清单”。教师依据 K-code 表备课，学生按 K-code
表学习，同一编号、同一深度，不同学期、不同校区皆可直接比对，为后续虚拟仿真与临床见习提供统

一、可复制的知识底座[15]。 

3.2. 学时配比再造：形成可复用的标准化时间模板 

在总学分保持不变的框架内，项目组将《外科学》整合课程重新切割为“42 + 4 + 4”标准化时间模

板：理论讲授 42 学时，按“外科概论→系统分论→专题拓展”三段递进，每段细化为 2 学时单元，配套

统一 PPT 母版与板书提示词，确保不同教师在同一节点上讲授内容一致；虚拟操作 4 学时，学生分组进

入“数字肝”“数字肺”“数字骨肌”三大模块，每模块设定 40 分钟标准化流程，完成穿刺、止血、取

样等关键动作，系统实时记录操作曲线，教师后台导出即可评分；临床见习 4 学时，采用“上午病房–

下午讨论”紧凑模式，学生跟随主任医师采集病史、书写病历，随后分组进行病例讨论[16]。整套模板可

直接供兄弟院校引用，仅需根据本地病种替换具体病例，即可实现课时共享、质量同质、节奏同步的快

速复制目标。 

3.3. 课堂教学–临床见习同步段：标准化流程 

理论授课结束后，学员进入标准化见习流程，由固定带教老师全程引领，完成“接触患者–规范操

作–深度反思”三级递进。 
第一步，床旁示范：教师示教如何系统问诊、查体、阅读影像，并即时指出可与生物技术对接的切

入点，如血清标志物、组织学改变或影像纹理特征。第二步，学员独立：学生亲自完成病史撰写、初步诊
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断及诊疗计划，在病历首页另设“生物技术思考栏”，填写“该病例可供检测的分子靶点或潜在机制”。

第三步，教学反思：返回示教室，教师引导学生从发病机制回溯教材，再延伸至最新文献，要求提交一

份结构化小报告，或综述当前诊疗瓶颈，或提出可用实验验证的分子假设，必须明确“生物技术如何提

供解决方案”。三步均使用统一见习记录单与反思模板，保证不同批次学生经历同质转化过程，实现书

本知识、患者实际与生物技术应用的有机衔接，为后续科研选题奠定临床基础[17]。 

3.4. 虚拟仿真系统的效果验证：实验组与对照组的数据对比 

为验证三维虚拟仿真系统的教学效果，项目组开展了一项为期两学期的准实验研究。实验组(n = 32)
采用基于 CT/MRI 数据重建的“数字肝”“数字肺”系统进行标准化操作训练，对照组(n = 30)沿用传统

课堂讲授与动物实验模式。两组学生在入学成绩、前期课程绩点等方面无显著差异(p > 0.05)，具有可比

性。 
实验设计如下：实验组在 4 学时虚拟操作环节中，完成“经皮肝穿刺活检”“胸腔闭式引流”“骨

折固定”三项标准化任务，每项任务包含定位、穿刺/操作、验证三个节点，系统实时记录操作时间、错

误次数、路径偏差等数据；对照组在同等时长内，通过教师示范与动物标本操作完成相同内容。学期末，

两组统一参加操作技能考核与理论笔试，并填写标准化满意度问卷。主要结果见表 1。 
 
Table 1. Comparison of teaching effects between the experimental group and the control group (mean ± standard deviation) 
表 1. 实验组与对照组教学效果对比(均数 ± 标准差) 

评价指标 实验组(n = 32) 对照组(n = 30) 统计量 p 值 

穿刺完成时间(min) 8.3 ± 1.2 10.9 ± 1.5 t=4.82 <0.001 

操作错误率(%) 12.5 21.3 χ2 = 8.67 0.003 

期末考核成绩(分) 86.4 ± 5.7 73.0 ± 6.2 t=3.91 <0.001 

学生满意度(5 分制) 4.52 ± 0.31 3.78 ± 0.45 t=7.64 <0.001 
 

统计学分析显示(见表 1)：实验组穿刺操作完成时间明显短于对照组(t = 4.82, p < 0.001)；实验组操作

错误率明显低于对照组(χ2 = 8.67, p = 0.003)；实验组期末考核成绩明显高于对照组(t = 3.91, p < 0.001)；实

验组学生满意度评分明显高于对照组(t = 7.64, p < 0.001)。上述结果表明，三维虚拟仿真系统能够有效提

升生物技术专业学生的临床操作技能、考核成绩与学习满意度，为整合式临床课程教学提供了可量化的

实证依据。 

3.5. 标准化效果评估策略：多维即时反馈 

由于毕业科研数据需长期追踪，项目组将效果评价重心前移至学习过程，设计了一套教师触手可及、

学生即时可感的速评方案[18]。 
课堂即时反馈：每节课末 3 分钟，学生扫码填写“一页纸”问卷，包括本节课最清晰的知识点、仍

存疑的问题、联想到的科研小点子三项内容。平台自动汇总成词云，教师次日即可看到高频亮点与共性

盲点，并在下一堂课前集中回应，实现当周问题当周清。 
反思机制：见习结束后，学生提交 800 字“临床–生物技术”小报告，统一模板为病例简介、机制

追问、技术解决路线、参考文献。带教老师用三级档次快速评阅：A“思路闭合”、B“思路部分闭合”、

C“思路开放”。教学办每月随机抽检 10%，将档次分布写入《教学质量简报》，用于持续改进。 
行为记录单：虚拟仿真系统后台自动生成操作履历，包括完成度、错误点、重试次数。教师设定绿

色–黄色–红色阈值，一眼看出哪些人需要额外辅导；对连续两次红色者，系统自动推送一对一预约链
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接，确保短板不过夜。 
督导评价：每学期末，教研组邀请校内非任课教师及外院专家各两名，用统一观摩–问诊–反馈表

单，随机抽听两节课、抽看两份反思报告，现场给出改进建议并签字存档，形成外部监督，避免自说自

话。 
上述四项结果汇总成《标准化速评档案》，无需等待三年后科研指标，即可让教师、督导和学生清

晰看到课时减少、收获增加的即时变化，为后续迭代提供简便、可重复、可推广的验证依据[19]。 

4. 现存问题与瓶颈 

4.1. 师资复合能力缺口：临床、虚拟、数据三线难以兼顾 

目前教研组能同时胜任临床知识讲解、虚拟仿真脚本编写和生物信息数据分析的复合能力教师仅占

12%，虚拟仿真课程被迫采用团队协作模式：外科医师负责病例设计、工程师负责系统维护、教育技师负

责评分标准，跨学科沟通成本较高，教学连贯性随课程深入而递减[20]。解决路径是将复合能力拆解为可

逐级达成的指标体系：制定《整合教学师资能力标准》，把要求细化为 7 条一级指标、22 条二级指标，

涵盖“能讲解关键病例、能调整仿真参数、能解读操作数据”等具体行为，每条指标配案例视频和操作

截图；同步上线线上培训包，用模块化微课程带领教师完成“病例–脚本–数据”全流程，结束即考核，

通过即发证；建立导师工作室，已获证教师与新人结对，每学期互听互评，持续跟踪。目标两年内将复

合能力教师比例提升至 30%以上，保障虚拟仿真课程由多人协作转向单人主导，提升教学连贯性，也为

教师个人发展提供清晰阶梯。 

4.2. 学员能力分化：开放环境下的两极分化现象 

学习环节完全依赖学生元认知与内驱力，前 25%学生科研产出增长较快，后 25%学生却因缺乏自我

调控策略而陷入低水平重复。下一阶段将引入自适应预警系统，实时采集虚拟仿真操作曲线、在线学习

停留时长、讨论区发言频次三条数据[21]，用常见分类算法给出掉队风险值，风险大于 0.7 自动亮黄灯。

黄灯一亮，平台立即向学生推送三件事：一段 5 分钟微视频，专门破解其卡住的节点；一份包含 3 个最

关联知识点的能力提升包；一条可预约的导师时段链接。干预完成一周，系统再次评估，风险降至 0.5 以

下恢复绿灯，仍高则红灯亮起，由教师人工介入。教师端仅看红黄绿三色即知谁需要帮助，学生端接受

的是小剂量、高浓度的精准辅导，既保护自尊，又减少掉队，将两极分化消解在日常学习节奏中。 

4.3. 评价一致性缝隙：评分标准理解差异导致同卷分差较大 

现场评委由临床与基础双导师共同组成，虽共用同一份评分标准，但对创新度维度理解不一，项目

组已启动评价标准修订工作，将创新度拆分为问题原创性、方案可行性、数据复现性三个可观测指标，

赋予统一权重，同时引入双评加人工仲裁机制，把同卷分差控制在 5 分以内，确保评价结果的可比性与

可追溯。 

5. 展望 

5.1. 由“仿”到“真”——逐步引入真实人体场景 

现阶段见习以病例讨论和虚拟仿真为主，下一步将与附属医院合作，在伦理审批和患者知情同意前

提下，录制常见病种的床边查体、影像判读、术野要点三段式短视频，植入教学包。学生先在课堂观看

真实场景，再到病房对照实际患者，形成“视频–床旁”双通道，减少首次面对患者的紧张感，提升临床

适应速度。具体实施流程为：每学期选取 5 至 8 个典型病例，由带教老师示范标准化操作，影像科医师
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同步标注关键征象，后期剪辑为 10 分钟微课，配套统一思考题与评分表[22]。 

5.2. 由“单”到“融”——打通基础与临床的衔接环节 

目前“外科概论”“系统分论”已整合完成，后续将联合病理学、医学影像学、麻醉学三门基础学

科，共建“同一病例、多视角解读”系列微课。病理学教师展示组织切片要点，影像学教师标注 CT 征

象，临床教师讲解治疗方案，学生在一节课内完成“形态–影像–功能”整体认知[23]，避免重复灌输。

每节微课配套统一病例摘要、思考题与跨学科讨论指南，确保不同院校可直接引用。 

5.3. 由“教”到“评”——用信息化手段增加反馈途径 

开发微信小程序作为即时反馈工具，学生扫码即可对每节课的“内容清晰度、思维启发度、实践收

获度”三项核心指标打分，并语音留言关键词。后台自动推送给任课教师，实现下课即知缺陷、下周即

可调整，形成持续改进的循环。反馈数据每学期汇总为《教学质量简报》，用于课程迭代。 

5.4. 由“内”到“外”——对标兄弟院校，持续迭代 

每年选派两名骨干教师参加国内外医学教育学术会议，重点收集整合课程、虚拟仿真、形成性评价

等领域的最新案例[24]。回校后一个月内举办学术沙龙与示范课，将外部经验转化为内部改进清单，形成

“外出学习–校内转化–课堂验证”的闭环。通过持续对标与迭代，确保课程建设与医学教育发展趋势

保持一致。 
总之，通过引入真实场景、夯实学科融合、畅通反馈途径、借力外部经验四步并行，本研究将在三

年内探索“基础–临床一体化”的有效教学模式，为生物技术专业学生提供“课上能入门、临床能对接、

科研能延伸”的标准化成长通道，也为跨学科生物医学人才培养提供可复制的参考方案。 
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