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　 　 【摘要】　 目的　 探讨１ ９４０ ｎｍ铥激光在贲门失弛缓症（ＡＣ）经口内镜下肌切开术（ＰＯＥＭ）治疗

中的有效性及安全性。 方法　 运用 Ｚｅｌｅｎ 设计的方法，将 ２０１６ 年 ２ 月 １ 日至 ２０１６ 年 １１ 月 ３０ 日就诊

于北京友谊医院消化内科，且无 ＰＯＥＭ 操作禁忌证的 １５ 例患者分为 ２ 组，分别用１ ９４０ ｎｍ铥激光（铥
激光组）和高频电刀（高频电刀组）行 ＰＯＥＭ 治疗，并随访 ３ 个月，比较 ２ 组在操作时间、成功率、疗效

及并发症方面的差异。 结果　 １５ 例患者的手术均顺利完成。 ２ 组基线资料差异无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５），在总操作时间、建立隧道时间、肌层切开时间、封闭切口时间方面差异均无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５），在术中总出血量、建立隧道出血量、肌层切开出血量方面差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），在术

中及术后近期（１ 周）并发症发生率方面差异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ７６）。 在建立切口时间方面，铥激光

组用时（３􀆰 ７±３􀆰 ０）ｍｉｎ，高频电刀组用时（２􀆰 ３±１􀆰 ３）ｍｉｎ，差异有统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ０２）。 术后 １ 个月随

访，铥激光组和高频电刀组的有效率分别为 １００􀆰 ０％（７ ／ ７）和 ８７􀆰 ５％（７ ／ ８）（Ｐ ＝ ０􀆰 ３３），并发症发生率

分别为 １４􀆰 ３％（１ ／ ７）和 １２􀆰 ５％（１ ／ ８）（Ｐ＝ ０􀆰 ９２）。 术后 ３ 个月随访，铥激光组和高频电刀组的有效率

分别为 １００􀆰 ０％（７ ／ ７）和 ７５􀆰 ０％（６ ／ ８）（Ｐ＝ ０􀆰 １６），并发症发生率分别为 ２８􀆰 ６％（２ ／ ７）和 １２􀆰 ５％（１ ／ ８）
（Ｐ＝ ０􀆰 ６０）。 结论 　 运用铥激光或高频电刀均能较好地完成 ＰＯＥＭ 手术。 相比高频电刀，运用

１ ９４０ ｎｍ铥激光行 ＰＯＥＭ 治疗有降低手术时间、减少术中出血量的趋势，值得进一步研究。
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　 　 贲门失弛缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ， ＡＣ）以往主要采用药

物、内镜及手术等多种治疗方法，２０１０ 年报道的经

口内镜下肌切开术 （ ｐｅｒ⁃ｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ，
ＰＯＥＭ）是一项治疗 ＡＣ 的新技术，相比内镜下球囊

扩张，在近期、远期预后方面更具优势［１］；相比外科

手术，具有损伤较轻、恢复时间更短、花费更少等优

点，并且其 ２ 年内疗效确切，与腹腔镜 Ｈｅｌｌｅｒ 肌切开

术在治疗效果上无显著差异［２⁃４］。 然而，上述优势

依然不能掩盖 ＰＯＥＭ 操作繁琐、对操作医师技术要

求苛刻、术中有出血、穿孔、甚至纵隔气肿等并发症

发生率较高等不足，其主要原因在于 ＰＯＥＭ 治疗过

程中所使用的 ＩＴ 刀、ＨＯＯＫ 刀等能源仍属高频电，
操作不易掌握，切除深度不易控制。 铥激光是近几

年应用于临床的新型激光技术，因其波长接近水的

吸收峰，可被组织中的水分大量吸收后瞬间产生气

化效果，从而达到切割、止血等作用，同时铥激光穿

透深度固定，接近 ０􀆰 ２ ｍｍ，使得铥激光在应用过程

中不会对周围健康组织产生明显损害，且切割深度

易于掌控，因此铥激光的使用范围逐渐从外科操作

中逐渐扩展至消化内镜、气管镜等相关操作中。
１ ９４０ ｎｍ铥激光是第三代铥激光，水的吸收率比上

一代（波长为２ ０１３ ｎｍ）提高 １􀆰 ５ 倍，因此切割、止血

等效果更好。 本研究通过比较１ ９４０ ｎｍ铥激光与高

频电刀在 ＰＯＥＭ 中的操作时间、成功率、疗效以及

出血、穿孔、感染等并发症发生率的差异，以探讨其

在 ＰＯＥＭ 中应用的有效性和安全性。

对象与方法

一、研究对象

２０１６ 年 ２ 月 １ 日至 ２０１６ 年 １１ 月 ３０ 日，就诊于

北京友谊医院消化内科的 ＡＣ 患者，符合入组试验

标准并签署操作知情同意书者纳入本次研究。 入

选标准：（１） １４ ～ ６５ 岁患者；（２）具有吞咽困难、反
流、胸痛、体重下降等典型临床表现，经上消化道钡

餐和食管高分辨测压（ＨＲＭ）检查证实 ＡＣ；（３）签署

知情同意书。 排除标准：（１）合并心、肺、肾、脑、血

液等重要脏器严重疾病患者；（２）合并严重精神疾

病的患者（如抑郁症、狂躁症、癫痫发作、精神分裂

症等）；（３）经胃镜检查食管黏膜下层严重纤维化无

法成功建立隧道者； （４）食管下段或胃食管连接处

明显炎症或合并巨大溃疡；（５）不能配合完成本次

研究的患者。
二、术前准备

手术前根据 Ｚｅｎｌｅｎ 设计的方法将患者分为高

频电刀组和铥激光组，高频电刀组术中采用常规高

频电刀（ＩＴ 刀、Ｄｕａｌ 刀），观察术中采用以１ ９４０ ｎｍ
铥激 光 作 为 能 源 的 激 光 发 射 器 （ ＳｔａｒＭｅｄＴｅｃ，
Ｓｔａｒｎｂｅｒｇ，德国，输出功率设定 １５ ～ ３０ Ｗ）进行手术

操作。 完善术前检查，包括血常规、尿、便常规、凝
血功能、肝肾功能、乙肝表面抗原、心电图；胸部 ＣＴ
明确有无纵隔及肺部疾病，ＨＲＭ 判断 ＡＣ 芝加哥分

型，并记录静息食管下括约肌（ＬＥＳ）压及吞咽 ＬＥＳ
残余压，超声内镜评估食管下段肌层厚度，胃镜检

查观察食管内有无食物残留、食管形状，确定手术

方案。 根据患者症状计算术前 ＥＣＫＡＲＤＴ 评分。 患

者术前禁食 ２４ ｈ。 记录患者一般资料，包括性别、年
龄、合并症（高血压病、糖尿病）。 记录患者既往治

疗情况，包括药物、内镜下球囊扩张术、注射肉毒杆

菌素等。
三、操作过程

１．黏膜切开：患者左侧卧位，在胃食管连接部以

上 １０～ １５ ｃｍ 处，５ 点方向注射甘油果糖＋亚甲蓝＋
肾上腺素混合液，使黏膜隆起后行纵行切开。 如食

管迂曲，影响后续操作，术者可灵活确定开口位置。
２．建立黏膜下隧道：从切口开始，向黏膜下层注

射甘油果糖＋亚甲蓝＋肾上腺素混合液，由口侧向肛

侧剥离黏膜下层结缔组织，隧道末端超过胃食管连

接部 ２～３ ｃｍ。 必要时运用止血钳止血。
３．肌层切开：从口侧、距离胃食管连接部上方

７～８ ｃｍ 开始切开环形肌至隧道末端，如环行肌较

薄，操作困难时可行全层切开，必要时运用止血钳

止血。
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４．封闭切口：完成肌层切开后，确认无渗血及穿

孔，内镜退出隧道后尝试穿过贲门口，确定可轻松

通过贲门后，运用钛夹封闭切口，内镜协助下留置

鼻胃管。
四、术后管理

术后禁食 ４８ ｈ，予 ＰＰＩ 药物 １ 周抑制胃酸分泌，
抗生素 ３ ｄ 预防术后感染。 术后即刻及 ２４ ｈ 后复查

血常规、便常规。 观察胃引流液颜色及性状，监测

大便颜色、体温，观察有无皮下气肿，必要时复查胸

片或胸部 ＣＴ 明确有无气胸、纵隔气肿等并发症。
术后 ２４ ｈ 复查血常规，血红蛋白较术前降低超过

２０ ｇ ／ Ｌ、鼻胃管引流出血性液体定义为出血，应复查

胃镜，寻找出血部位并止血。 颈部、胸壁皮肤有握

雪感定义为皮下气肿。 胸片、胸部 ＣＴ 可明确气胸、
纵隔气肿，因气体为二氧化碳，一般可自行吸收，如
持续存在大于 ４８ ｈ 甚至加重，应复查胃镜检查切口

是否封闭完整。 体温超过 ３８􀆰 ５℃、白细胞升高定义

为感染。
五、观察指标

１．主要观察指标：（１）操作时间。 记录各个步骤

时间，以分钟计算。 各步骤时间记录标准：① 建立

切口时间，从黏膜下注射甘油果糖＋亚甲蓝＋肾上腺

素混合液开始，至黏膜切开结束；② 建立隧道时间，
从经切口向黏膜下注射甘油果糖＋亚甲蓝＋肾上腺

素混合液，至隧道建立完成；③ 切开肌层时间，从开

始切肌层至肌层切开结束，使用内镜尝试经过贲门

确认无明显阻力；④ 封闭切口时间，从开始夹闭切

口 至 切 口 封 闭 完 成。 （ ２ ） 临 床 疗 效。 根 据

ＥＣＫＡＲＤＴ 评分来确定疗效，术前记录 ＥＣＫＡＲＤＴ 评

分， 术 后 １ 个 月 及 ３ 个 月 各 随 访 １ 次， 记 录

ＥＣＫＡＲＤＴ 评分。 ＥＣＫＡＲＤＴ 评分≤３ 分认为有效。
２．次要观察指标：（１）术中及术后短期并发症

（１ 周内）。 ① 出血：术中可见出血，估计出血量，术
后血红蛋白较术前下降超过 ２０ ｇ ／ Ｌ，鼻胃管引流出

大量血性液体；② 穿孔：术中切割时穿透纵行肌层；
③ 黏膜层破损：术中损伤食管黏膜层，表现为黏膜

发白或穿透黏膜层；④ 气体相关并发症：颈部或胸

壁有握雪感为皮下气肿，胸部 ＣＴ、胸片、立位腹平片

等证实纵隔气肿、气胸、膈下气体或气腹。 （２）远期

并发症（术后 １ 周以上）。 ① 胃食管反流病：有反酸

和（或）烧心症状，服用 ＰＰＩ 可缓解；② 食管炎：有反

酸和（或）烧心症状，胃镜证实存在食管炎；③ 食管

狭窄：胃镜证实食管狭窄；④ 巴雷特食管：胃镜证实

巴雷特食管存在。
六、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计学软件处理数据。 符合正

态分布的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示，２ 组间比较行 ｔ 检
验；不符合正态分布的计量资料采用中位数表示，２
组间比较使用秩和检验。 计数资料采用卡方检验。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．入组情况：最终共有 １５ 例患者的数据纳入统

计分析，２ 组患者的基本资料详见表 １，基线资料具

有可比性（Ｐ＞０􀆰 ０５）。

表 １　 入组患者的一般资料

项目 铥激光组 高频电刀组 Ｐ 值

例数 ７ ８

性别（男 ／ 女） ２ ／ ５ ４ ／ ４ ０􀆰 ４４

年龄（岁，􀭰ｘ±ｓ） ４４􀆰 １±１１􀆰 ８ ４６􀆰 ０±１６􀆰 １ ０􀆰 ７９

食管炎［例（％）］ ２（２８􀆰 ６） １（１２􀆰 ５） ０􀆰 ４７

症状持续时间（年，􀭰ｘ±ｓ） ５􀆰 ０±４􀆰 １ ３􀆰 ０±３􀆰 ３ ０􀆰 １２

既往治疗［例（％）］ ０􀆰 ６４

　 内镜下球囊扩张 １（１４􀆰 ３） 　 ０（０􀆰 ０）

　 药物 １（１４􀆰 ３） １（１２􀆰 ５）

术前 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分（分，􀭰ｘ±ｓ） ５􀆰 ７±１􀆰 １ ６􀆰 ８±１􀆰 ８ ０􀆰 ４１

术前 ＨＲＭ 检查结果

　 芝加哥分型Ⅱ型［例（％）］ ７（１００􀆰 ０） ８（１００􀆰 ０）

　 ＵＥＳ 静息压（ｍｍＨｇ，􀭰ｘ±ｓ） ５１􀆰 ７±２１􀆰 １ ５３􀆰 ０±１０􀆰 ８ ０􀆰 ３５

　 ＵＥＳ 残余压（ｍｍＨｇ，􀭰ｘ±ｓ） ９􀆰 ６±９􀆰 ３ ７􀆰 ８±６􀆰 １ ０􀆰 ４７

　 ＬＥＳ 静息压（ｍｍＨｇ，􀭰ｘ±ｓ） ２１􀆰 ６±１０􀆰 １ １９􀆰 ９±９􀆰 ８ ０􀆰 ７６

　 ＬＥＳ 残余压（ｍｍＨｇ，􀭰ｘ±ｓ） ２０􀆰 ８±１３􀆰 ５ ２１􀆰 ４±６􀆰 ７ ０􀆰 ９２
　 　 注：ＨＲＭ 指食管高分辨测压；ＵＥＳ 指食管上括约肌；ＬＥＳ 指食管

下括约肌；１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ

２．术中情况比较：１５ 例患者的手术均顺利完

成，２ 组操作成功率均为 １００％。 ２ 组在总操作时

间、建立隧道时间、肌层切开时间、封闭切口时间方

面差异均无统计学意义，在隧道长度及切开肌层长

度方面差异亦均无统计学意义，在术中总出血量、
建立隧道出血量、肌层切开出血量方面差异亦均无

统计学意义；在建立切口时间上，铥激光组长于高

频电刀组，差异有统计学意义 （Ｐ ＝ ０􀆰 ０２）。 详见

表 ２。
３．术中及术后近期并发症比较：铥激光组术中

出现黏膜破损 １ 例，予钛夹夹闭；１ 例术后出现气体

相关并发症，表现为颈部皮下气肿、气腹及阴囊气
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表 ２　 术中情况比较（􀭰ｘ±ｓ）

观察指标
铥激光组
（ｎ＝ ７）

高频电刀组
（ｎ＝ ８） Ｐ 值

总操作时间（ｍｉｎ） ５８􀆰 ５±１０􀆰 ６ ６１􀆰 ９±２７􀆰 ４ ０􀆰 １５

建立切口时间（ｍｉｎ） ３􀆰 ７±３􀆰 ０ ２􀆰 ３±１􀆰 ３ ０􀆰 ０２

建立隧道时间（ｍｉｎ） ２６􀆰 ３±７􀆰 ３ ３２􀆰 ８±１８􀆰 ３ ０􀆰 １８

肌层切开时间（ｍｉｎ） ２４􀆰 ３±７􀆰 ７ ２３􀆰 ５±１３􀆰 ５ ０􀆰 ２７

封闭切口时间（ｍｉｎ） ３􀆰 ７±０􀆰 ８ ３􀆰 ５±１􀆰 ９ ０􀆰 ７５

隧道长度（ｃｍ） １４􀆰 ０±３􀆰 ３ １２􀆰 ８±２􀆰 ４ ０􀆰 ６２

切开肌层长度（ｃｍ） ８􀆰 ２９±３􀆰 ６ ７􀆰 ６±２􀆰 ６ ０􀆰 ３０

术中总出血量（ｍＬ） ４􀆰 ６±５􀆰 １ ９􀆰 ４±６􀆰 ８ ０􀆰 ７６

建立隧道出血量（ｍＬ） ２􀆰 ９±３􀆰 ７ ４􀆰 ６±３􀆰 ７ ０􀆰 ８７

肌层切开出血量（ｍＬ） １􀆰 ７±２􀆰 ３ ４􀆰 ８±４􀆰 ５ ０􀆰 ５７

肿，复查胃镜发现切口封闭不牢，予钛夹封闭切口

后好转。 高频电刀组术后出现感染 １ 例，予保守治

疗后好转；１ 例出现纵隔气肿、皮下其中及膈下气

肿，经保守治疗后好转。 铥激光组和高频电刀组术

中及术后近期并发症发生率分别为 ２８􀆰 ６％（１ ／ ７）和
２５􀆰 ０％（２ ／ ８），差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ７６）。 ２ 组

均无术后迟发性出血发生。
４．疗效及远期并发症比较：铥激光组和高频电

刀组的术后 １ 个月有效率分别为 １００􀆰 ０％（７ ／ ７）和

８７􀆰 ５％（７ ／ ８），差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ３３）；术后 ３
个月有效率分别为 １００􀆰 ０％（７ ／ ７）和 ７５􀆰 ０％（６ ／ ８），
差异亦无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 １６）。 ２ 组患者在术后

１ 个月及 ３ 个月时均未复查胃镜，经过症状判断，术
后 １ 个月铥激光组有 １ 例（１４􀆰 ３％）有反流症状，高
频电刀组也有 １ 例（１２􀆰 ５％）有反流症状，发生率组

间比较差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ９２）；术后 ３ 个月

铥激光组有 ２ 例（２８􀆰 ６％）有反流症状，高频电刀组

仍为 １ 例（１２􀆰 ５％），发生率组间比较差异亦无统计

学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ６０）。 以上患者症状均可通过服用

ＰＰＩ 缓解。

讨　 　 论

由于 ＡＣ 的病因不明确，所以针对该病的治疗

是以减少 ＬＥＳ 压力、改善患者生活质量主要手段。
常用的治疗方式有药物、内镜治疗及手术治疗三

种。 药物治疗的作用机理是抑制平滑肌的收缩，从
而降低 ＬＥＳ 压力，用于治疗的药物有钙离子通道阻

滞剂、硝酸脂类等，但疗效均不确切，且因为有导致

低血压、头痛等药物副作用，通常不被采纳［１０］。 目

前内镜治疗的方法有注射肉毒素、扩张疗法及

ＰＯＥＭ。 肉毒素可与突出前受体结合，抑制乙酰胆

碱的释放，从而松弛 ＬＥＳ。 Ｍｅｔａ 分析发现，肉毒素

注射疗法在术后第 １、３、６ 及 １２ 个月的有效率分别

为 ７９％、７０％、６３％和 ５１％［６］。 故约 ５０％的患者 １ 年

内症状复发，不得不重复治疗。 扩张疗法的机理是

利用球囊等撕裂 ＬＥＳ，从而达到松弛 ＬＥＳ 的目的，该
疗法在术后第 １、１２ 及第 １８ 个月的有效率分别为

８５％、６８％和 ５８％［６］，多次注射肉毒素可造成黏膜及

肌层纤维化，球囊扩张可造成穿孔、出血等风险，如
重复治疗必然会增加并发症发生率。 手术治疗方

法有腹腔镜下贲门肌切开术 （ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅｌｌｅｒ
ｍｙｏｔｏｍｏｙ，ＬＨＭ），Ｃａｍｐｏｓ 等［６］ 发现，在中位随访时

间为 ３５ 个月（８～３５ 个月）的多项研究中，平均成功

率为 ８９％（７６％～１００％）。 因为 ＬＨＭ 的有效率比肉

毒素注射及球囊扩张的方法明显升高［７⁃９］，所以

ＬＨＭ 曾被认为是治疗 ＡＣ 的最佳手段。 近年来，
ＰＯＥＭ 以其确切的疗效、微创的优势被人接受，也是

近年来研究的热点。 ＰＯＥＭ 术通过内镜的方法切开

一部分食管下括约肌，从而达到松弛 ＬＥＳ 的目的。
有 Ｍｅｔａ 分析表明 ＰＯＥＭ 的平均有效率为 ９３％ ～
９７％，所有研究的中位随访时间为 ６ 个月（３ ～ １２ 个

月） ［１０］。 并有研究指出 ＰＯＥＭ 在短期随访中，有效

率与 ＬＨＭ 相似［１１］。
常用于 ＰＯＥＭ 的器械通常以高频电为能源，其

操作不易掌握，切除深度不易控制。 有报道表明，
运用１ ９４０ ｎｍ铥激光可降低气管镜操作时的出血风

险［１１］，使用１ ９４０ ｎｍ铥激光切除消化道息肉时，腹
痛、出血和穿孔的发生率要低于高频电刀［１２］，但目

前尚无在 ＰＯＥＭ 中应用铥激光的研究及报道。 本

研究选取 ＡＣ 患者行 ＰＯＥＭ 治疗，治疗器械分别采

用铥激光及高频电刀，１５ 例患者的手术均顺利完

成，表明铥激光用于 ＰＯＥＭ 中是可行的。 铥激光组

平均操作时间少于高频电刀组，但差异无统计学意

义；２ 组的平均隧道长度、平均肌层切开长度差异均

无统计学意义，所以 ２ 种器械的使用效率无差异。
但术中铥激光既可以用于切割，又可以用于止血，
而运用高频电刀时，需要反复更换止血钳等器械来

止血，从而增加了手术时间，但本研究中，两者差异

无统计学意义，可能是因为铥激光作为一种新技

术，操作者使用的熟练度不够，且研究入组的样本

量过小，另外，本研究由 ４ 位术者完成，对铥激光的

使用熟练度也不尽相同，但 ４ 位操作者都已经熟练

掌握高频电刀等相关器械。 疗效方面，根据 Ｅｃｋａｒｄｔ
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评分随访，２ 组术后 １ 个月及 ３ 个月的有效率差异

无统计学意义。 ２ 组术后随访的有效率均较高，但
入组患者相对偏少，与文献报道的有效率有差距，
且随访时间偏短，不能完全体现 ＰＯＥＭ 的优势。 并

发症方面，２ 组术中均有少量出血，为手术不可避

免，粗略估计出血量，２ 组平均术中出血量差异无统

计学意义，但铥激光组术中即刻止血效果要明显优

于电刀，术中视野较高频电刀组更清晰。 术中铥激

光组出现黏膜破损 １ 例，为建立隧道过程中能量传

导至黏膜，引起黏膜发白、破损，运用钛夹夹闭后，
该患者术后无穿孔及气体相关并发症发生。 铥激

光组 １ 例术后出现皮下气肿、气腹及阴囊气肿，复查

胃镜可见切口未完全封闭，予钛夹夹闭后气体自行

吸收，未再发展。 高频电刀组术后 １ 例患者出现纵

隔气肿、皮下气肿及气腹，１ 例患者出现发热，均经

保守治疗后痊愈。 ２ 组术后均无出血发生。 高频电

刀组有 １ 例患者感染，予保守治疗后痊愈。 复旦大

学中山医院回顾性分析了１ ６８０例 ＰＯＥＭ 患者的术

后并发症发生情况，其中术后出血的发生率为

０􀆰 ２％，气体相关并发症发生率为 １􀆰 ５％［１３］。 本研究

中，术后并发症发生率较高，与入组病例较少有关。
常见的远期并发症包括胃食管反流、反流性食管炎

等，但因为 ＰＯＥＭ 为新的手术方式，所以长期随访

数据暂时未能获得。 因 ＰＯＥＭ 并未行胃底折叠，所
以术后反流的发生率较高。 有研究表明，４０％的

ＰＯＥＭ 患者术后可出现胃食管反流，这些患者中有

５０％可出现反流症状，且通过 ＰＰＩ 可基本缓解［３，１４］。
综上，基于对铥激光的作用原理分析，１ ９４０ ｎｍ

可以缩短操作时间、减少术中出血，但本研究未得

出相关结论，其最大的不足可能是样本量较少。 随

着 ＰＯＥＭ 技术的成熟，后期可进行多中心、大样本

的研究。 且应考虑到操作者之间熟练度的差异，尽
量选择 １～２ 位技术成熟的医师。
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