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·临床研究论著·

骨质疏松性椎体压缩骨折患者行经皮椎体后凸成形术
后出现进展性后凸畸形的风险因素分析

刘进辉 刘欣哲 孙智 李海冰 李晖

【摘要】 目的 探讨骨质疏松性椎体压缩骨折（OVCF）患者接受经皮椎体后凸成形术（PKP）后发生

进展性后凸畸形（PK）的风险因素，并构建个体化预测模型。方法 回顾性分析 2020年 1月至 2024年
1月收治的197例行PKP手术的单节段OVCF患者的临床资料。根据末次随访时后凸角（KA）增加是否≥
10°将患者分为PK组（69例）和非PK组（128例）。收集并比较两组的临床、手术及影像学资料。采用单

因素及多因素Logistic回归分析筛选PK发生的独立危险因素，并基于此构建列线图预测模型。通过受试

者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线、校准曲线和决策曲线分析评估模型的区分度、校

准度和临床实用性。结果 197例患者中，术后PK的发生率为35.03%（69/197）。多因素Logistic回归分

析显示，MRI STIR序列黑线征（OR=58.075，95% CI：4.019~89.631，P=0.003）、较高的椎体高度丢失（VHL）
恢复率（OR=1.443，95% CI：1.167~1.785，P<0.001）、较大的术前KA（OR=1.418，95% CI：1.104~1.822，P=
0.006）和较大的术后KA（OR=1.452，95% CI：1.159~1.819，P=0.001）是PK发生的独立危险因素。基于上

述因素构建的列线图预测模型表现出优异的预测性能，其ROC曲线下面积（AUC）为0.99（95% CI：0.98~
1.00），校准度和临床决策能力良好。结论 OVCF患者PKP术后PK的发生与黑线征、过度的椎体高度

恢复以及较大的术前和术后残留KA密切相关。本研究构建的列线图模型能有效预测PK发生风险，有

助于临床早期识别高风险患者并实施个体化干预策略。
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【Abstract】 Objective To investigate the risk factors for progressive kyphosis (PK) after percutaneous
kyphoplasty (PKP) in patients with osteoporotic vertebral compression fractures (OVCFs) and to develop an
individualized prediction model. Methods A retrospective analysis was conducted on 197 patients with single⁃
segment OVCFs who underwent PKP between January 2020 and January 2024. The patients were divided into
the PK group (69 cases) and the non⁃PK group (128 cases) according to whether the kyphotic angle (KA) at the
final follow ⁃ up had increased by ≥10° compared with the postoperative value. Clinical, surgical, and
radiological data from the two groups were collected and compared. Univariate and multivariate Logistic
regression analyses were performed to identify independent risk factors for PK, and a Nomogram prediction
model was constructed. The discrimination, calibration, and clinical utility of the model were evaluated using
receiver operating characteristic (ROC) curve analysis, calibration curve analysis, and decision curve analysis.
Results Among the 197 patients, the incidence of postoperative PK was 35.03% (69/197). Multivariate
Logistic regression analysis demonstrated that the following were independent risk factors for PK: MRI STIR
sequence black line sign (OR=58.075, 95% CI: 4.019 ⁃89.631, P=0.003), higher vertebral height loss (VHL)
recovery rate (OR=1.443, 95% CI: 1.167⁃1.785, P<0.001), larger preoperative KA (OR=1.418, 95% CI: 1.104⁃
1.822, P=0.006), and larger postoperative KA (OR=1.452, 95% CI: 1.159 ⁃ 1.819, P=0.001). The Nomogram
prediction model based on these factors exhibited excellent predictive performance, with an area under the ROC
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curve (AUC) of 0.99 (95% CI: 0.98 ⁃1.00), as well as good calibration and clinical utility. Conclusion The
occurrence of PK after PKP in OVCF patients is closely associated with the black line sign, excessive vertebral
height restoration, and larger preoperative and postoperative residual KA. The established Nomogram model can
effectively predict the risk of PK, facilitating early identification of high ⁃ risk patients and implementation of
individualized intervention strategies.

【Key words】 Osteoporotic vertebral compression fractures; Percutaneous kyphoplasty; Progressive
kyphosis; Risk factors; Nomogram

骨质疏松症是一种以骨质流失和骨微结构破坏

为特征的代谢性骨病，已成为全球重要的公共卫生

问题［1］。研究表明，中国 60~69岁老年人群骨质疏

松患病率达 32.2%，并呈现随年龄增长逐渐升高的

趋势［2］。骨质疏松性椎体压缩骨折（osteoporotic ver⁃
tebral compression fracture，OVCF）作为骨质疏松最

常见的并发症之一，多发生于胸腰段，尤其好发于

60岁以上女性群体［3］。此类骨折不仅引发剧烈疼

痛、脊柱畸形，还可导致身高下降、肺功能受损、活动

能力减退及平衡障碍，严重影响患者生活质量，同时

带来沉重的社会经济负担［4］。经皮椎体后凸成形术

（percutaneous kyphoplasty，PKP）因其微创、安全、镇

痛效果显著且能早期下床活动等优势，已成为

OVCF的主要外科治疗方式之一。该术式可有效恢

复椎体高度、矫正后凸畸形，并减少因长期卧床所致

的静脉血栓、压疮等并发症［5］。然而，PKP仍存在一

定并发症风险，如骨水泥渗漏（发生率为 5%~40%）

及邻近节段骨折（发生率为5%~15%）［6］。值得注意

的是，除上述常见并发症外，近年来有少量文献指

出，PKP术后可能出现椎体高度进一步丢失与复发

性后凸畸形，且这些现象已被识别为术后残留疼痛

的潜在原因［7⁃8］。尽管如此，目前关于OVCF患者接

受PKP术后发生进展性后凸畸形（progressive kypho⁃
sis，PK）的风险因素尚未见系统报道。为此，本研究

旨在通过回顾性分析 197例行PKP手术的OVCF患

者的临床与影像学资料，通过单因素及多因素 Lo⁃
gistic回归分析探讨各项变量与 PK发生的相关性，

并构建预测术后 PK发生风险的列线图模型，以期

为临床早期识别高风险患者和优化治疗策略提供

依据。

资料与方法

一、研究对象

纳入标准：①患者有骨质疏松病史，因低能量损

伤导致单一椎体压缩骨折，确诊为 OVCF；②符合

PKP手术指征，并接受PKP治疗；③术后随访时间不

少于1年；④术前X线片、MRI和术后X线片等影像

学资料齐全；⑤可供收集研究相关的临床资料完

整。排除标准：①肿瘤、结核等因素所致的病理性骨

折；②因长期使用糖皮质激素、内分泌紊乱及脊柱感

染导致的继发性骨质疏松；③既往有脊柱手术史或

合并严重脊柱畸形（如脊柱侧凸等）。根据纳入排除

标准，纳入2020年1月至2024年1月入住我科的197
例OVCF患者作为研究对象。本研究经邢台市中心

医院伦理委员会审批通过（审批号：2024⁃KY⁃04）。
二、手术方法

所有患者均在相同的两名脊柱外科医生相互配

合下，于“C”型臂 X 线机透视监控下完成 PKP 手

术。患者取俯卧位，胸部和髂嵴垫高，腹部悬空。在

过伸位下对压缩椎体进行复位后，透视引导下标记

穿刺进针点。经椎弓根穿刺，直至侧位透视下穿刺

套管尖端到达椎体前中 1/3处。随后建立工作通

道，通过工作通道置入球囊扩张至矫形满意，将调制

成拉丝后期的 PMMA骨水泥缓缓注入椎体内。骨

水泥填充过程中，注意观察透视情况，一旦发现填充

已接近满意或有渗漏迹象，应立即停止注射以免发

生严重的骨水泥渗漏事件。

患者术后24小时可佩戴支具逐渐恢复活动，并

接受至少 12个月的抗骨质疏松治疗。抗骨质疏松

治疗方案包括：每日口服骨化三醇0.25 μg和碳酸钙

600 mg；术后第1天开始静脉输注唑来膦酸，此后每

年输注一次，疗程为3年。

三、数据收集

（一）临床资料

年龄、性别、骨折部位、身体质量指数（BMI）、骨

密度T值、高血压与糖尿病病史、吸烟状况、饮酒情

况等临床资料。其中，骨密度T值采用双能X线吸

收测定法测量，所测骨密度值为L1~L4（排除骨折椎

体）的平均值；根据骨密度T值进行分层，分为-2.5>
T值≥-3.0、-3.0>T值≥-3.5和T值<-3.5。

（二）手术资料

包括手术侧别、手术时间、骨水泥填充量、骨水

泥渗漏、术后再骨折情况等。

（三）影像学资料
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①术前MRI检查中，是否有 T2WI序列的椎间

盘-终板复合体损伤［9］和STIR序列黑线征（图1）、均

匀高信号［10］等改变，椎间盘-终板复合体损伤被定

义为：终板水肿或积液、皮质骨连续性中断、成角畸

形，以及椎间盘水肿、形态改变、纤维环撕裂或髓核

突入终板等征象［8］。②测量患者术前、术后侧位X
线片上的椎体高度丢失（vertebral height loss，VHL）
和后凸角（kyphosis angle，KA），以及末次随访时的

KA变化情况，VHL和KA的测量是在影像存档和传

输系统（PACS）的电子测量工具上进行（图2）。VHL
恢复率=［（术前VHL-术后VHL）/术前VHL］×100%，

KA改善率=［（术前KA-术后KA）/术前KA］×100%。

四、PKP术后发生PK的判断标准

依据患者末次随访时的 KA变化情况进行判

定：与术后相比，若末次随访时的KA值增加 10°或
以上，则被判定为PKP术后发生PK［11］。

五、统计学分析

本研究统计学工具为 SPSS 26.0（IBM公司，美

国）和 R 软件（版本 4.3.3；R Core Team，2024），P<

0.05被统一视为所有统计学分析中存在显著性意义

的标准。符合正态分布的连续资料以“x±s”表示，并

采用独立样本 t检验进行组间比较；不符合正态分

布的连续资料以“中位数（四分位数）”表示，采用非

参数检验进行组间比较。计数资料的比较采用卡方

检验或Fisher精确概率法。分组比较中P<0.05的临

床资料和影像学指标被视为自变量，并纳入单因素

和多因素二元Logistic回归分析，筛选出OVCF患者

PKP术后发生PK的独立预测因素。基于Logistic回
归分析的相关系数，在R软件中构建出风险预测列

线图模型，并分别利用受试者工作特征（receiver op⁃
erating characteristic，ROC）曲线、校准曲线和Hosmer⁃
Lemeshow检验进行预测模型的区分度、校准度和拟

合优度检验，利用临床决策曲线进行预测模型的临

床决策能力检验。

结 果

一、基线资料分析

197例患者完成PKP手术后获得 12~29个月的

随访。截至随访期末，有 69例发生PK（图 3），占比

35.03%。将此 69例患者列入 PK组，另 128例则列

入非PK组。对两组患者的基线资料进行比较，结果

显示：两组在年龄、性别、BMI、基础疾病（高血压、糖

尿病）、生活习惯（吸烟、酗酒）以及骨密度T值、骨密

度分层、骨折部位、术后再发邻椎骨折和非邻椎骨折

方面的差异均无统计学意义（P>0.05，表1）。
二、影像学指标分析

对两组患者的影像学指标进行比较，结果（表

2）显示：PK组椎间盘-终板复合体损伤发生率显著

高于非PK组（P<0.001）；而在 STIR信号特征上，PK
组STIR黑线征更常见（P<0.001），非PK组则以STIR
均匀高信号为主（P<0.001）。术前影像学参数中，

图 2 VHL和KA值的测量方法示意图 图中 a、b分别代表上一椎

体前、后缘高度；c、d分别代表下一椎体前、后缘高度；e、f分别代表

骨折椎体前、后缘高度，VHL={［（a+b+c+d）/4-（e+f）/2］/［（a+b+c+d）/
4］}×100%；KA角（β），即上一椎体上终板与下一椎体下终板延长线

的垂直线之间夹角。

图1 MRI STIR序列所见黑线征示意图

图3 典型病例影像学资料 患者，男，67岁，因L1骨折行PKP手术，

术后随访期间发生PK。a：术前X线片见L1压缩性骨折；b：PKP术后

第1天X线片；c：末次随访时X线片见PK发生。
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PK 组 的 VHL 和 KA 均 显 著 高 于 非 PK 组（P<
0.001）。虽然术后VHL的组间差异无统计学意义

（P=0.263），但 PK组的VHL恢复率和KA恢复率显

著优于非PK组（32.59%±7.47% vs. 16.84%±7.20%，

19.50%±7.10% vs. 8.40%±2.50%，均 P<0.001）。末

次随访显示，PK组的KA值及其变化值均显著高于

非PK组（均P<0.001），提示PK组的脊柱后凸进展程

度更显著。

三、手术情况分析

手术情况比较显示，两组在PKP手术侧别的选

择、手术时间、骨水泥填充量以及骨水泥渗漏率方面

均未表现出统计学差异（P>0.05，表3）。
四、PKP术后发生PK的Logistic回归分析

将上述组间比较中，P<0.05的项目作为自变

量，并进行赋值：①椎间盘-终板复合体损伤，无=0，
有=1；②STIR黑线征，无=0，有=1；③STIR均匀高信

号，无=0，有=1；④术前VHL，连续数值；⑤VHL恢复

率，连续数值；⑥术前KA，连续数值；⑦术后KA，连

续数值；⑧KA恢复率，连续数值。将PKP术后发生

PK视为因变量，无 PK=0，PK=1。将上述赋值后的

数据引入单因素 Logistic回归分析，将 P<0.05的数

据进一步进行多因素Logistic回归分析。

单因素 Logistic 回归分析显示：黑线征（OR=
16.545，P<0.001）、椎间盘-终板复合体损伤（OR=
3.393，P<0.001）、术前VHL（OR=1.244，P<0.001）、VHL
恢复率（OR=1.334，P<0.001）、术前KA（OR=1.239，P<
0.001）及术后KA（OR=1.186，P<0.001）是PKP术后发

生 PK 的危险因素，而均匀高信号（OR=0.180，P<
0.001）为其保护因素；KA 恢复率（OR=1.195，P=
0.075）与PK的发生无显著统计学关联（表4）。

多因素 Logistic 回归分析显示：黑线征（OR=
58.075，95% CI：4.019~89.631，P=0.003）、VHL恢复

率（OR=1.443，95% CI：1.167~1.785，P<0.001）、术前

KA（OR=1.418，95% CI：1.104~1.822，P=0.006）和术

后KA（OR=1.452，95% CI：1.159~1.819，P=0.001）是

PKP术后发生PK的独立危险因素（表5）。
五、列线图模型的建立及验证

基于上述多因素Logistic回归分析的相关系数，

以R软件绘制出对应的列线图模型（图4）。ROC曲

线分析显示，该列线图模型展现出卓越的区分能力，

曲线下面积（AUC）达0.99（95% CI：0.98~1.00），敏感

度达到0.98，特异度为0.97，表明模型能够极好地区

表1 PK组与非PK组OVCF患者的基线资料比较（x±s）

指标

年龄/岁
性别/例(%)

男

女

BMI/(kg·m-2)
高血压/例(%)
糖尿病/例(%)
吸烟/例(%)
酗酒/例(%)
骨密度T值

骨密度分层/例(%)
-2.5>T值≥-3.0
-3.0>T值≥-3.5
T值<-3.5

骨折部位/例(%)
胸段（T5~T10）

胸腰段（T11~L2）

腰段（L3~L5）

术后再骨折/例(%)
邻椎骨折

非邻椎骨折

PK组

（69例）

69.32±8.14

17(24.64)
52(75.36)
23.74±3.51
18(26.09)
8(11.59)

11(15.94)
12(17.39)
-3.72±0.57

12(17.4)
34(49.3)
23(33.3)

7(10.1)
58(84.1)
4(5.8)

7(10.1)
4(5.80)

非PK组

（128例）

71.65±7.93

27(21.09)
101(78.91)
23.92±3.62
31(24.22)
17(13.28)
19(14.84)
13(10.16)

-3.64±0.62

39(30.5)
59(46.1)
30(23.4)

19(14.8)
91(71.1)
18(14.1)

9(7.0)
5(3.9)

t（χ2）值

-1.949

0.325
-0.336
0.084
0.115
0.042
2.118

-0.888

4.690

4.489

0.582
-

P值

0.053

0.569
0.737
0.772
0.734
0.838
0.146
0.375

0.096

0.106

0.445
0.722a

表2 PK组与非PK组OVCF患者的影像学指标比较（x±s）

指标

椎间盘-终板复合体损伤/例(%)
STIR均匀高信号/例(%)
STIR黑线征/例(%)
术前VHL/%
术后VHL/%
VHL恢复率/%
术前KA/°
术后KA/°
KA恢复率/%
末次随访KA/°
末次随访KA差值/°

PK组

（69例）

32(46.38)
8(11.59)
42(60.87)
17.90±5.19
12.60±5.88
32.59±7.47
22.73±10.62
18.72±10.51
19.50±7.10
31.46±9.75
12.54±1.61

非PK组

（128例）

26(20.31)
54(42.19)
11(8.59)

13.65±3.80
11.70±4.20
16.84±7.20
9.51±5.19
8.70±4.89
8.40±2.50

14.63±3.84
5.96±2.39

χ2（t）值

14.661
19.456
62.300
5.991
1.126

14.456
9.733
7.494

12.573
17.234
20.488

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.263
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

表3 PK组与非PK组OVCF患者的手术情况比较（x±s）

指标

手术侧别/例(%)
单侧

双侧

手术时间/min
骨水泥填充量/mL
骨水泥渗漏/例(%)

PK组

（69例）

11(15.94)
58(84.06)
49.26±7.83
4.75±1.98
15(21.74)

非PK组

（128例）

13(10.16)
115(89.84)
47.35±8.17
4.46±1.72
23(17.97)

χ2（t）值

1.403
1.588
1.070
0.409

P值

0.236
0.114
0.286
0.522

注：aFisher精确概率法。
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表4 PKP术后发生PK的单因素Logistic回归分析

变量

黑线征

椎间盘-终板复合体损伤

均匀高信号

术前VHL
VHL恢复率

术前KA
术后KA

KA恢复率

β值

2.806
1.222

-1.716
0.218
0.288
0.214
0.171
0.155

SE值

0.400
0.326
0.416
0.040
0.041
0.031
0.028
0.084

Wald χ2值

49.121
14.009
16.986
29.620
48.955
48.235
38.334
3.168

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.075

OR值

16.545
3.393
0.180
1.244
1.334
1.239
1.186
1.195

95% CI
7.549~36.264
1.790~6.433
0.079~0.407
1.150~1.346
1.230~1.446
1.166~1.316
1.124~1.252
0.984~1.397

表5 PKP术后发生PK的多因素Logistic回归分析

变量

黑线征

椎间盘-终板复合体损伤

均匀高信号

术前VHL
VHL恢复率

术前KA
术后KA

β值

4.062
-2.402
-1.919
0.158
0.367
0.349
0.373

SE值

1.363
1.475
1.284
0.114
0.108
0.128
0.115

Wald χ2值

8.885
2.652
2.233
1.927

11.448
7.454

10.507

P值

0.003
0.103
0.135
0.165

<0.001
0.006
0.001

OR值

58.075
0.091
0.147
1.172
1.443
1.418
1.452

95% CI
4.019~89.631
0.005~1.631
0.012~1.819
0.937~1.465
1.167~1.785
1.104~1.822
1.159~1.819

图4 PKP术后发生PK的风险预测列线图

分高风险与低风险患者（图5）；同时，模型校准度优

良，Hosmer ⁃ Lemeshow 拟合优度检验结果为 P=
0.988，提示预测概率与实际观测概率之间无显著差

异，预测准确性高（图 6）；决策曲线分析显示，在广

泛的阈值概率（0~100%）范围内，模型相比“全干预”

或“无干预”策略均具有更高的净获益（峰值接近

0.40），表明该模型具有良好的临床适用性和决策辅

助价值，能够有效支持临床判断并优化患者管理策

略（图7）。

讨 论

PKP虽能有效稳定骨折、矫正后凸、缓解疼痛，

但术后PK的发生却可导致部分患者疼痛复发、功能

受限，严重影响患者远期生活质量。目前，国内外

对PKP术后PK的关注远少于骨水泥渗漏或邻椎骨

折［12］，其危险因素亦未完全明确。本研究通过回顾

性分析 197例行PKP术的OVCF患者资料，基于Lo⁃
gistic回归模型筛选了术后发生PK的风险因素。结
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果显示，术后PK的发生率高达35.03%，与 Jin等［7］报

道的 36.4%相对接近。在本研究中，MRI STIR序列

上的黑线征、较高的VHL恢复率、较大的术前及术

后KA均是PK发生的独立危险因素。基于此，我们

构建并验证了一个具有较高预测准确性的列线图模

型，不仅深化了我们对PK发生机制的理解，更重要

的是实现了对术后PK进展风险的早期、精准评估，

对指导术后康复、加强随访管理，乃至探索预防性治

疗措施（如延长支具佩戴时间、优化抗骨质疏松方案

等）均具有重要的临床指导价值。

一、术后PK风险因素的作用机制分析

本研究多因素分析显示，黑线征是预测PK的最

强因素（OR=58.075），这与杨洋等［11］的观点高度一

致。黑线征并非简单的骨髓水肿，其中央线性低信

号可能代表了严重损伤、微骨折交错形成的“骨不连

线”或缺血性坏死带［11］。该区域骨小梁结构广泛断

裂，血运严重受损，生物学愈合能力极差，甚至后期

可演变成Kümmell病。PKP术中骨水泥的注入虽能

机械稳定椎体，却无法改善这一区域的生物学愈合

环境。在术后轴向负荷的持续作用下，骨水泥与坏

死骨组织界面可能发生微动，或水泥块远端的坏死

骨组织进一步塌陷，从而导致椎体高度进行性丢失

和后凸畸形加剧。徐鹏鹏等［13］研究证实，存在STIR
黑线征的患者在 PKP 术后 Cobb 角增加的比例

（28.0% vs. 10.81%）、椎体高度丢失的比例（24% vs.
13.51%）均较无黑线征的患者显著增加。钟远鸣等［14］

在经皮椎体成形术（PVP）手术的OVCF患者中，也

得出了这一结论。Omi等［10］还指出，黑线征这种特

殊信号提示患者远期出现骨不愈合和顽固性腰背部

疼痛的风险较高。由于黑线征是椎体内部严重不稳

定和潜在骨坏死的重要影像学标志，其也成为PKP
术后发生PK的独立风险因素。但同时应注意，本研

究中黑线征的OR值过高，可能与样本分布不均或

样本量偏少有关，需谨慎解读其估计值，因其 95%

CI较宽，未来需更大样本研究进一步验证。

本研究中，更大的 VHL恢复率反而与更高的

PK风险相关（OR=1.443）。Wang等［8］为此提供了合

理解释：过度的椎体高度恢复可能会带来负面影响，

首先，可能使椎体内未被骨水泥增强区域的骨小梁

密度相对降低，使其在负荷下更容易发生再压缩，姚

敏刚等［15］的研究也证实了这一点。其次，椎体高度

的过度恢复会显著增加周围韧带、肌肉等软组织的

张力，增加术后残留疼痛的风险［16］，并改变相邻椎间

盘的应力分布，使其承受异常增高的机械负荷。这

种持续的异常高负荷会加速椎间盘的退变过程，进

而可能导致椎间隙狭窄，成为局部后凸畸形进展的

驱动因素［8］。

较大的术前KA通常意味着更严重的初始损伤

和脊柱失稳。本研究同时发现，即使经过 PKP矫

正，较大的术后KA依然是PK的独立危险因素（OR=
1.452）。这表明，术后的残留后凸是预测远期畸形

进展的关键。较大的术后KA常意味着脊柱的整体

力线未能得到充分矫正，重力力臂前移，脊柱前柱承

受的压力负荷持续增大。这种异常的生物力学环境

不仅增加了强化椎体本身发生进一步塌陷的风险

（尤其当存在黑线征等脆弱基础时），同时也可能加

速邻近节段椎间盘的退变［8⁃9］，最终导致KA进行性

增大。

单因素分析中，椎间盘-终板复合体损伤是显

著风险因素，但在多因素分析中被黑线征、KA等因

素所掩盖（P=0.103），这提示其影响可能与这些因

素存在共线性或由其介导。如Wang等［8］和王永强

等［9］研究所述，椎间盘-终板复合体损伤在OVCF中

常见，其通过以下途径产生负面影响：①破坏脊柱的

“前柱基本单位”，导致负荷传递不均，增加局部不

稳；②终板损伤会破坏其微孔通道，影响椎间盘营养

供应，加速间盘代谢障碍和退变；③损伤的椎间盘-
终板复合体富含神经末梢，本身就是慢性疼痛的来

图5 ROC曲线 图6 校准曲线 图7 决策曲线
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源［17］；④骨水泥渗漏至间盘或对终板的挤压进一步

增加了间盘压力，加速其退变和椎间隙塌陷［9，18］。在

本研究的多因素Logistic回归模型中，虽然其独立性

未达显著水平，但椎间盘-终板复合体损伤很可能

是导致PK的一个重要中间环节，通过与黑线征等协

同作用，共同促成PK的发生发展。

二、列线图预测模型的可靠性与临床价值

基于上述四个独立危险因素构建的列线图模

型，在经过内部验证后表现出卓越的预测性能。

ROC曲线分析显示，其AUC高达 0.99，显示出极佳

的区分能力，经过校准曲线观察得出模型的预测概

率与实际观测概率高度重合于理想曲线，且Hosmer⁃
Lemeshow检验显示P=0.988，该模型同时具备高区

分度和高校准度，提示模型发生过拟合的风险较

低。决策曲线分析则证实，其在广泛的阈值概率范

围内都能提供显著的临床净获益。

该模型将复杂的多个预测指标整合为一个简

单、直观的图形化工具，临床诊疗时，只需根据患者

的术前、术后影像学资料（MRI和X线片）进行简单

评分并相加，即可快速、个体化地估算出其术后发生

PK的概率。本模型适用于接受PKP手术的单节段

OVCF患者，尤其是 T11~L2骨折节段为主、手术时机

为伤后2周内，以及年龄>60岁、骨密度T值<-2.5的
原发性骨质疏松症患者。对于高风险患者（如模型

预测概率>50%），可采取更为积极的管理策略，从而

实现真正的早期预警和精准干预，优化患者远期预

后。例如：①制定更规范化、更长期的抗骨质疏松治

疗方案，并提高用药依从性；②延长腰背支具外固定

时间，严格限制高强度活动；③缩短随访间隔，密切

监测脊柱力线变化。

三、研究的局限性与展望

本研究为单中心回顾性研究，存在固有的局限

性：首先，样本量仍有扩大空间；其次，列线图模型虽

经内部验证表现优异，但仍需通过多中心、大样本的

前瞻性研究进行外部验证以进一步评估其普适性与

稳健性；此外，对于椎间盘-终板复合体损伤的评估

和分型未来可进一步细化，以更精确地揭示其与PK
的关系。
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