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经口内镜食管下括约肌切开术气体相关
并发症的危险因素分析及预测模型建立
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【摘要】　目的　分析贲门失弛缓症（achalasia，AC）患者行经口内镜食管下括约肌切开术（peroral 
endoscopic myotomy，POEM）过程中出现气体相关并发症的危险因素，构建 POEM 气体相关并发症列

线图预测模型。方法　回顾性分析 2012 年 1 月至 2022 年 12 月于陆军军医大学第一附属医院行

POEM的AC患者的临床资料。将纳入病例随机分为建模组（146例）和验证组（37例）。基于建模组单

因素与多因素分析筛选出气体相关并发症的危险因素，建立列线图预测模型。结果　在 183例接受

POEM 的 AC 患者中，有 91 例（49.73%）出现气体相关并发症。单因素分析中肌切开长度、Eckardt 评
分、手术时间、高血压、肌层切开方式、既往史、血清肌酐、血小板和血清尿素氮为出现气体相关并发症

的影响因素（P<0.05）。多因素分析显示手术时间>2 h（OR=2.03，95%CI：1.06~3.87， P=0.032）、肌切开

长度>10 cm（OR=7.55，95%CI：3.09~18.45， P<0.001）、肌层切开方式为全层切开（OR=4.61，95%CI：

1.50~14.20， P=0.008）、Eckardt 评分为 2 或 3 级（OR=6.14，95%CI：2.73~13.80， P<0.001）、高血压（OR=
22.69，95%CI：2.71~189.74，P=0.004）、既往行手术治疗（OR=5.27，95%CI：1.57~17.66，P=0.007）和血清

尿素氮升高（OR=1.21，95%CI：1.01~1.45，P=0.036）为 POEM 出现气体相关并发症的独立危险因素。

将以上独立危险因素纳入建立预测模型，模型在建模组和验证组的受试者工作特征曲线下面积分别

为 0.833和 0.912。校准曲线、临床决策曲线、Hosmer‑Lemeshow检验结果显示该模型具有良好的预测

能力。结论　利用手术时间、肌切开长度、肌层切开方式、高血压、既往史、Eckardt评分和血清尿素氮

构建的模型在预测行POEM出现气体相关并发症方面具有良好的预测能力，可指导临床。

【关键词】　括约肌切开术， 内窥镜；　贲门失弛缓症；　经口内镜食管下括约肌切开术；　气体

相关并发症；　预测模型
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【Abstract】  Objective　To analyze the risk factors for gas‑related complications during peroral 
endoscopic myotomy (POEM) in patients with achalasia (AC), and to construct a nomogram prediction model. 
Methods　The clinical data of AC patients who underwent POEM from January 2012 to December 2022 at 
the First Affiliated Hospital of Army Medical University were retrospectively analyzed. The included cases 
were randomly divided into a modeling group (146 cases) and a validation group (37 cases). Risk factors for 
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gas‑related complications were screened based on univariate and multifactorial analyses in the modeling 
group, and a nomogram prediction model was developed. Results　Gas‑related complications occurred in 91 
(49.73%) of 183 AC patients who received POEM. Myotomy length, Eckardt score, operative time, 
hypertension, myotomy approach, past history, serum creatinine, platelets, and serum urea nitrogen were the 
influencing factors for the development of gas‑related complications on univariate analysis (P<0.05). 
Multivariate analysis showed that the operative time >2 h (OR=2.03, 95%CI: 1.06-3.87, P=0.032), myotomy 
length >10 cm (OR=7.55, 95%CI: 3.09-18.45, P<0.001), the total myotomy (OR=4.61, 95%CI: 1.50-14.20, 
P=0.008), Eckardt score of 2 or 3 (OR=6.14, 95% CI: 2.73-13.80, P<0.001), hypertension (OR=22.69, 
95%CI: 2.71-189.74, P=0.004), previous surgical treatment (OR=5.27, 95%CI: 1.57-17.66, P=0.007) and 
increased serum urea nitrogen (OR=1.21, 95%CI: 1.01-1.45, P=0.036) were the independent risk factors for 
gas‑related complications in POEM. Incorporating the above independent risk factors into the prediction 
model, the area under the receiver operating characteristic curve for this model was 0.833 and 0.912 for the 
modeling and validation groups, respectively. Calibration curves, clinical decision curves, and 
Hosmer‑Lemeshow tests were used to validate and evaluate the measurement model, showing that it had 
excellent predictive power. Conclusion　This nomogram prediction model constructed with operative time, 
myotomy length, myotomy approach, hypertension, previous history, Eckardt score, and serum urea nitrogen 
has good discrimination and calibration in predicting gas‑related complications of POEM and has clinical 
reference value.

【Key words】 Sphincterotomy, endoscopic; Achalasia; Peroral endoscopic myotomy; 
Gas‑related complications; Prediction model
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贲门失弛缓症（achalasia，AC）是由于下食管括

约肌（lower esophageal sphincter，LES）松弛障碍和食

管蠕动功能下降引起的疾病［1］。 AC常见症状包括

反复吞咽困难、胸骨后反流、疼痛和体重减轻。AC
的发病率和患病率分别为 2.2/10万和 15.2/10万，发

病率和患病率随着年龄的增长而增加，无性别差

异［2‑4］。AC 发病机制尚不清楚，一般与自身免疫性

炎症、病毒感染、遗传因素、神经源性因素等有关［5］。

AC 的治疗包括药物治疗、外科手术治疗和内

镜治疗。药物治疗通常效果欠佳，目前临床应用很

少。主要的外科手术是腹腔镜下Heller手术，已经

逐渐被内镜治疗取代。内镜治疗包括内镜下肉毒

杆 菌 毒 素 注 射（endoscopic botulinum toxin 
injection， EBTI）、内 镜 下 球 囊 扩 张（endoscopic 
pneumatic dilation， EPD）和经口内镜食管下括约肌

切开术（peroral endoscopic myotomy，POEM）。EBTI
获益持续时间较短（中位时间 6~9 个月），易复

发［3］。EPD 的短期疗效好，具有住院时间短、恢复

时间快、费用低等优点，术后穿孔率为 1%~3%［6‑7］。

POEM 可以降低食管下端括约肌压力，疗效确切，

风险低，对身体伤害小，其效果几乎在所有方面都

优于 EPD，已逐渐成为 AC 的主要治疗方法［8］。但

POEM手术过程中需要进行肌切开，容易出现气体

相关并发症，给患者带来痛苦，增加患者的经济负

担。POEM 气体相关并发症发生率在不同的研究

中具有差异，有研究显示为 2%~60%［9‑11］。因此有

必要探寻出现气体相关并发症的危险因素，并针对

性防治。本研究根据患者资料，分析行POEM出现

气体相关并发症的危险因素，并利用列线图构建预

测模型，以期指导临床。

资料与方法

一、研究对象

本研究获得陆军军医大学第一附属医院伦理

委员会批准［批件号：（B）KY2023006］。

研究对象为 2012年 1月至 2022年 12月在陆军

军医大学第一附属医院接受 POEM 的 183例 AC患

者，女 91例、男 92例，年龄为（41.56±0.99）岁。纳入

标准：①经临床症状、食管测压、胃镜检查或上消化

道钡餐造影诊断为 AC 的患者；②治疗方法为

POEM，操作者为经验丰富的内镜医师。排除标

准：①不能耐受全麻等手术禁忌证的患者；②治疗

方法为非经典的POEM（经口内镜肌切开术），如改

良型经口内镜肌切开术［12］和开放式经口内镜肌切

开术［13］等。所有患者已签署手术知情同意书。

二、资料收集

临床资料包括患者性别、年龄、体重指数（body 
mass index，BMI）、Eckardt 评分、基础疾病史（糖尿

病、高血压）、既往史、病程。实验室资料包括血清

肌酐、血清尿素氮、白蛋白、血红蛋白、血小板。手

术资料包括肌切开长度、手术时间、肌层切开方式。

—— 298

www.zhxhnjzz.com



中华消化内镜杂志 2024 年4 月第 41 卷第 4 期　Chin J Dig Endosc, April 2024, Vol. 41, No. 4

三、器械与设备

胃镜（日本奥林巴斯Q260‑J、Q290‑J）、高频电发

生器（德国爱尔博 VIO200D）、ITKnife（日本奥林巴

斯 KD‑611）、Dual‑Knife（日本奥林巴斯 KD‑650U、

KD‑650L）、释放器（南微医学ROCC‑D‑26‑195）及金

属夹（安杰思 AG‑5104‑1950‑135）、热活检钳（江苏

唯德康 VDK‑FD‑25‑180‑B）、圈套器（安瑞 AMH‑ 
SNEC243218）、套扎器（库克MBL‑6‑F）、一次性内镜

用注射针（日本奥林巴斯NM‑400L‑0423）。
四、手术

患者术前禁食 24~48 h，禁饮 6 h，取左侧卧位，

气管插管全身麻醉。操作过程：选择隧道部位后进

行黏膜下注射；建立黏膜下隧道；切开固有肌层；处

理创面；闭合隧道入口。术中气体压力均为

1 MPa。隧道宽度均为2 cm。

五、气体相关并发症定义及诊断

1.纵隔及皮下气肿：气体进入纵隔、皮肤或黏

膜下组织间隙，导致纵隔及皮下气肿，查体可在肿

胀部位触及捻发感，范围较局限时气体可自行吸

收，可保守治疗［14］。

2.气胸：气体进入胸膜腔造成的积气状态，称为

气胸，可通过胸部X线或胸部CT进行诊断。气胸量

小于10%，无明显症状时不需要排气；症状明显时可

行胸腔穿刺抽气、胸腔闭式引流或手术治疗。

3.气腹：指腹腔内存在游离气体，一般由空腔

脏器穿孔引起，可通过腹部 X 线或腹部 CT 进行诊

断，症状明显时可行腹腔穿刺抽气、腹腔闭式引流

或手术治疗。

手术中怀疑出现气体相关并发症的患者均于

术后 24 h内通过查体、胸腹部X线或CT明确诊断。

均被列入气体相关并发症组。

六、统计学分析

采用 SPSS 26.0 和 R Studio（4.1.2）软件进行统

计分析。计数资料用例（%）表示，组间比较采用

χ2检验或 Fisher 精确概率法。计量资料用 x̄ ± s 表
示，组间比较用方差分析或 t 检验。用 R 软件按

8∶2的比例随机抽取病例组成建模组（146例）和验

证组（37 例）。通过建模组中单因素分析，把 P<
0.05的变量作为候选变量，多因素 logistic回归分析

中使用逐步回归法筛选变量并确定行 POEM 出现

气体相关并发症的独立危险因素。将这些独立危

险因素作为预测变量，计算风险评分并建立列线图

预测模型。在建模组和验证组中绘制列线图预测

模 型 的 受 试 者 工 作 特 征（receiver operating 

characteristic， ROC）曲线并计算曲线下面积（area 
under the curve，AUC）。采用校准曲线、临床决策

曲线、Hosmer‑Lemeshow 拟合优度检验来评价该

模型。

结 果

一、基线资料

本研究共纳入 183例行 POEM 的 AC 患者。出

现气体相关并发症 91 例（49.73%），其中皮下及纵

隔气肿 68 例（37.16%）、气腹 49 例（26.78%）、气胸

21例（11.48%），无气体相关并发症 92例（50.27%）。

有并发症患者年龄为（41.60±1.41）岁，无并发症患

者年龄为（41.51±1.41）岁。80 例患者术后出现气

体相关并发症的症状较轻，大部分为皮下及纵隔气

肿，3~5 d后气体自行吸收；11例患者症状明显（大

量胸腔积气或腹腔积气），通过胸腔闭式引流或腹

腔穿刺抽气后症状减轻，没有患者转外科进行手术

治疗，无死亡病例。具体结果见表1。
表1 纳入患者的基线资料

项目

性别

男

女

Eckardt 评分

0或1级

2或3级

病程

<1年

1~5年

>5年

手术时间

<1 h
1~2 h
>2 h

高血压

否

是

糖尿病

否

是

肌切开长度

6~10 cm
>10 cm

肌层切开方式

切断环形肌

全层切开

既往史

无

药物治疗

手术治疗

例数

92
91

110
73

21
82
80

87
90

6

171
12

180
3

68
115

34
149

93
62
28

有并发症［例（%）］

51（55.43）
40（43.96）

39（35.45）
52（71.23）

10（47.62）
35（42.68）
46（57.50）

35（42.68）
50（55.56）

6（100.00）

81（47.37）
10（83.33）

89（49.44）
2（66.67）

21（30.88）
70（60.87）

10（29.41）
81（54.36）

36（38.71）
36（58.06）
19（67.86）

无并发症［例（%）］

41（44.57）
51（56.04）

71（64.55）
21（28.77）

11（52.38）
47（57.32）
34（42.50）

52（57.32）
40（44.44）

0（0.00）

90（52.63）
2（16.67）

91（50.56）
1（33.33）

47（69.12）
45（39.13）

24（70.59）
68（45.64）

57（61.29）
26（41.94）

9（32.14）
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二、POEM出现气体相关并发症的单因素与多

因素分析

单因素分析结果显示建模组中肌切开长度、

Eckardt评分、手术时间、高血压、肌层切开方式、既往

史、血清肌酐和血清尿素氮为手术出现气体相关并发

症的影响因素（P<0.05），见表2。将手术出现气体相

关并发症作为因变量，单因素分析中差异有统计学意

义的指标作为自变量，通过逐步回归法筛选模型的变

量。结果显示手术时间>2 h（OR=2.03，95%CI：1.06~
3.87， P=0.032）、肌 切 开 长 度 >10 cm（OR=7.55，
95%CI：3.09~18.45， P<0.001）、肌层切开方式为全层

切 开（OR=4.61，95%CI：1.50~14.20， P=0.008）、

Eckardt 评分为 2 或 3 级（OR=6.14，95%CI：2.73~
13.80， P<0.001）、高血压（OR=22.69，95%CI：2.71~
189.74，P=0.004）、既往行手术治疗（OR=5.27，95%CI：
1.57~17.66，P=0.007）和血清尿素氮升高（OR=1.21，
95%CI：1.01~1.45，P=0.036）为POEM出现气体相关

并发症的独立危险因素，见表3。

三、列线图预测模型的建立与验证

将筛选出的手术时间（0 为<1 h；1 为 1~2 h；
2为>2 h）、肌切开长度（0为 6~10 cm；1为>10 cm）、

肌层切开方式（0 为切断环形肌；1 为全层切开）、

Eckardt 评分（0 为 0 或 1 级；1 为 2 或 3 级）、高血压

（0 为否；1 为是）、既往史（0 为无；1 为药物治疗；

2 为手术治疗）和血清尿素氮（根据其检验数值纳

入计算）纳入预测模型。手术医师可以在 AC患者

术前使用该列线图（图 1）预测手术出现气体相关

表3 经口内镜食管下括约肌切开术气体相关并发症影响

因素的多因素 logistic回归分析结果

影响因素

Eckardt 评分

 0或1级

 2或3级

高血压

 否

 是

既往史

 无

 药物治疗

 手术治疗

肌切开长度

 6~10 cm
 >10 cm
肌层切开方式

 切断环形肌

 全层切开

手术时间

 <1 h
 1~2 h
 >2 h
血尿素氮（mmol/L）
血小板（×109/L）
血清肌酐（µmol/L）

P 值

<0.001

0.004

0.195
0.007

<0.001

0.008

0.001
0.032
0.036
0.064
0.051

OR值（95%CI）

1
6.14（2.73~13.80）

1
22.69（2.71~189.74）

1
1.76（0.75~4.11）
5.27（1.57~17.66）

1
7.55（3.09~18.45）

1
4.61（1.50~14.20）

1
2.80（1.38~5.68）
2.03（1.06~3.87）
1.21（1.01~1.45）
1.00（0.98~1.00）
1.03（1.00~1.06）

表2 经口内镜食管下括约肌切开术气体相关并发症影响

因素的单因素分析结果

影响因素

性别

男

女

年龄（岁）

病程

<1年

1~5年

>5年

Eckardt 评分

0或1级

2或3级

高血压

否

是

糖尿病

否

是

体重指数（kg/m2）
既往史

无

药物治疗

手术治疗

肌切开长度

6~10 cm
>10 cm

肌层切开方式

切断环形肌

全层切开

手术时间

<1 h
1~2 h
>2 h

血尿素氮（mmol/L）
血红蛋白（g/L）
血小板（×109/L）
血清白蛋白（g/L）
血清肌酐（µmol/L）

P值

0.121
0.962

0.684
0.419

0.003

0.030

0.562
0.141

0.019
0.008

<0.001

0.011

0.029
0.054
0.031
0.094
0.034
0.584
0.003

OR值（95%CI）

1
0.63（0.35~1.13）
1.00（0.98~1.02）

1
0.82（0.31~2.14）
1.49（0.57~3.90）

1
4.51（2.38~8.55）

1
5.56（1.18~26.11）

1
2.05（0.18~22.96）
0.93（0.85~1.02）

1
2.19（1.14~4.22）
3.34（1.36~8.19）

1
3.48（1.84~6.58）

1
2.86（1.28~6.40）

1
2.26（1.31~3.90）
1.95（1.07~3.55）
1.21（1.02~1.45）
1.02（1.00~1.04）
1.00（0.99~1.00）
0.98（0.92~1.05）
1.03（1.01~1.06）
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并发症的概率。

以风险预测的假阳性率为 X 轴，风险预测的

真阳性率为 Y 轴，分别绘制建模组和验证组列线

图模型预测行 POEM 出现气体相关并发症的 ROC
曲线。建模组的 ROC 曲线下面积为 0.833（0.769~
0.897），其 特 异 度 和 敏 感 度 分 别 为 0.701 和

0.841（图 2A）；验 证 组 的 ROC 曲 线 下 面 积 为

0.912（0.813~0.997），其特异度和敏感度分别为

0.867和 0.909（图 2B）。

根据该模型绘制校准曲线（图 3A、3B）所示。

建模组和验证组的校准曲线表明该模型的准确性

良好。 建模组和验证组的决策曲线（图 4A、4B）显

示，阈值概率在 5.00% 和 100.00% 之间，表明净效

益 值 很 高 ，该 模 型 具 有 良 好 的 分 辨 力 。

Hosmer‑Lemeshow 拟合优度检验显示 P>0.05，表明

该模型一致性良好。

讨 论

AC 的治疗包括药物治疗、腹腔镜下 Heller 手
术、EPD、EBTI和 POEM，这些治疗旨在降低 LES压

力，缓解患者症状，促进食管排空和防止巨食管的

发展［15］。2010 年起，POEM 被应用于临床实践［16］。

一项国际前瞻性多中心临床试验表明，POEM已成

为治疗 AC 的一种有效且相对安全的方法［17］。

POEM可以通过微创技术降低患者 LES的压力，缓

解患者吞咽困难等症状，以最小损伤获得最大

收益。

气体相关并发症是POEM常见的并发症，包括

纵隔和皮下气肿、气胸和气腹，可以通过体格检查、

胸腹 X 线或 CT 等明确诊断。临床症状轻微、生命

体征稳定的气体相关并发症无需干预，机体可自行

图 2　列线图模型预测出现气体相关并发症的受试者工作特征曲线 2A：建模组；2B：验证组　　图 3　建模组和验证组出现气体相关并

发症预测模型的校准曲线 3A：建模组；3B：验证组　　图 4　建模组和验证组出现气体相关并发症的临床决策曲线 4A：建模组；4B：验

证组

图 1　经口内镜食管下括约肌切开术出现气体相关并发症的列

线图
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吸收。但是，症状严重时会威胁患者生命，在这种

情况下，应及时进行穿刺抽气、胸腹腔闭式引流或

手术治疗。

本研究显示，高血压患者更容易出现气体相关

并发症。这可能因为高血压患者本身的血管内压

升高，使二氧化碳不容易被吸收，造成隧道内气体

压力过高，继而更容易出现气体相关并发症。此

外，长期血压升高导致胃肠道微血管数量减少和微

循环阻力增加，微循环障碍，胃黏膜缺血缺氧，消化

道管壁防御机制减弱可能也与术中出现气体相关

并发症有关［18‑19］。

该研究显示既往内镜治疗增加了 AC 患者行

POEM 出现气体相关并发症的发生率。EPD 是通

过适当的外力离断食管肌纤维，使食管下端松弛，

降低LES的压力。术后可能导致黏膜撕裂，破坏食

管壁的完整性。当此类患者再次进行POEM时，可

能在黏膜下层进行，粘连严重，增加了建立隧道的

难度，术中容易导致穿孔。EBTI 能达到暂时缓解

症状的目的。肉毒杆菌毒素可以阻断乙酰胆碱释

放，改善胆碱能神经介导的 LES 松弛障碍，但神经

毒素是可逆的，术后容易复发。反复的 EBTI 可导

致食管黏膜和肌肉层之间粘连，增加行POEM出现

气体相关并发症风险［20］。

Eckardt评分是一份临床上常用的问卷，是 AC
患者吞咽困难、胸痛、反流和体重下降等症状评分

的总和［21］。目前国际上采用Eckardt评分来评价手

术的成功率。Eckardt评分>9分与 POEM失败预测

的特异度和高敏感度有关［22］。本研究显示Eckardt
评分 2级或 3级是行POEM出现气体相关并发症的

危险因素，可能是由于Eckardt评分达到 2级或 3级

时患者的临床症状较严重，LES 松弛障碍较严重，

增加了 POEM 的难度，更容易出现气体相关并

发症。

气体相关并发症与隧道内的气体积聚有关。

在手术过程中，为充分暴露手术区域，需要向黏膜

下层不断注入气体。由于食管壁的完整性被破坏，

气体会渗透到纵隔、皮下间隙、胸腔或腹腔。与空

气相比，二氧化碳是安全的，可以迅速被黏膜吸收

并通过呼吸运动排出体外，从而缓解手术造成的不

适，减少恢复时间［23］，已被推荐为 POEM 的常规工

具［24］。该研究纳入的所有患者行 POEM 时均使用

二氧化碳灌注。但是，如果手术时间过长，注入过

多气体超过黏膜的吸收能力，可能会出现气体相关

并发症。

肌切开长度对于POEM治疗效果很关键，肌切

开长度太短时易导致手术失败，肌切开长度太长时

易出现气体相关并发症［25］。本研究显示，肌切开长

度与出现气体相关并发症有关，这可能是由于在手

术过程中，肌切开长度长造成手术时间延长，不断

向隧道内注入气体，导致隧道内压力过高，气体不

断渗入腔外，从而出现气体相关并发症。在全层切

开过程中，肌肉暴露或脱出，进入纵隔的气道［26］，气

体可能通过缝隙进入纵隔和皮下、胸腔或腹腔，出

现气体相关并发症。因此，在行 POEM 过程中，全

层切开出现气体相关并发症的概率较大。

本研究建立的模型纳入了手术时间、肌切开长

度、肌层切开方式、Eckardt评分、高血压、既往史和

血清尿素氮。手术医师术前可根据该模型预测手

术出现气体相关并发症的概率，从而提前进行有效

的预防和干预，提高手术的成功率。如对于伴有高

血压需要择期手术的 AC患者，术前应严格控制血

压，将血压降至正常水平后再行手术。手术医师术

中尽量缩短手术时间，有利于降低手术出现气体相

关并发症的概率。
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