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·临床研究论著·

胸腰段OVCF首次行PVP术后发生短期残余腰痛
预测模型的开发与验证

侯宝生 1 姜婷 2 罗吉 1 丁诤 3 张常晓 1 郭梦 1

【摘要】 目的 开发并验证一个用于预测胸腰段骨质疏松性椎体压缩骨折（OVCF）患者首次接受

经皮椎体成形术（PVP）后发生短期残余腰痛（SRBP）风险的列线图（Nomogram）模型，以辅助临床进行个

体化风险评估和干预。方法 本研究回顾性分析了2021年1月至2025年10月期间在上海市同仁医院

行PVP手术的272例OVCF患者的临床资料。通过两组间差异性分析和多因素Logistic回归分析筛选出

PVP术后发生SRBP的独立危险因素。基于这些危险因素，构建出直观的Nomogram预测模型。通过受

试者工作特征（ROC）曲线、校准曲线和临床决策曲线分析（DCA）对模型的区分度、校准度和临床实用性

进行内部验证。结果 272例患者中，有31例（11.40%）发生SRBP。多因素Logistic回归分析显示，胸腰

筋膜损伤（OR=5.82）、骨密度T值（OR=0.02）、术前伤椎楔形角（OR=1.36）以及骨水泥填充率（OR=0.65）
是 SRBP的独立影响因素。基于这四个因素构建的Nomogram预测模型在内部验证中表现出优秀的区

分能力（AUC=0.95）、良好的校准度（Hosmer⁃Lemeshow检验，P=0.506）和满意的临床净收益。结论 本

研究成功开发并验证了一个整合了胸腰筋膜损伤、骨密度T值、术前伤椎楔形角和骨水泥填充率的No⁃
mogram模型。该模型能有效预测胸腰段OVCF患者首次PVP术后发生SRBP的个体化风险，有助于临床

医生识别高风险患者并制定个性化的围手术期管理策略。

【关键词】 骨质疏松；椎体压缩性骨折；经皮椎体成形术；残余腰痛；风险因素；列线图
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【Abstract】 Objective To develop and validate a Nomogram for predicting the risk of short ⁃ term
residual low back pain (SRBP) after the initial percutaneous vertebroplasty (PVP) in patients with
thoracolumbar osteoporotic vertebral compression fractures (OVCF), thereby facilitating individualized risk
assessment and intervention in clinical practice. Methods The clinical data of 272 patients with OVCF who
underwent PVP at Shanghai Tongren Hospital between January 2021 and October 2025 were retrospectively
analyzed. Univariate analysis and multivariate Logistic regression were performed to identify independent
predictors of SRBP after PVP. A Nomogram prediction model was then developed based on these predictors.
The model􀆳s discrimination, calibration, and clinical utility were assessed using receiver operating characteristic
(ROC) curve, calibration curve, and decision curve analysis (DCA), respectively. Results SRBP occurred in
31 of the 272 patients (11.40%). Multivariate Logistic regression identified thoracolumbar fascia injury (OR=
5.82), lower bone mineral density T⁃score (OR=0.02), larger preoperative fractured vertebral wedge angle (OR=
1.36), and lower bone cement filling rate (OR=0.65) as independent influencing factors for SRBP. The
Nomogram model constructed on the basis of these four variables showed excellent discrimination with an AUC
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of 0.95, good calibration (Hosmer ⁃ Lemeshow test, P=0.506), and favorable clinical utility upon internal
validation. Conclusion This study successfully developed and validated a Nomogram model integrating
thoracolumbar fascia injury, bone mineral density T ⁃ score, preoperative fractured vertebral wedge angle, and
bone cement filling rate. This model effectively predicts the individualized risk of SRBP after the initial PVP in
patients with thoracolumbar OVCF, thereby assisting clinicians in identifying high⁃risk patients and formulating
personalized perioperative management strategies.

【Key words】 Osteoporosis; Vertebral compression fractures; Percutaneous vertebroplasty; Residual low
back pain; Risk factors; Nomogram

骨质疏松性椎体压缩骨折（osteoporotic verte⁃
bral compression fracture，OVCF）是骨质疏松症最常

见且最具破坏性的后果之一［1］。OVCF常导致剧烈

的局部疼痛、脊柱后凸畸形、活动功能严重受限，并

可引发一系列并发症，如深静脉血栓、加速骨质疏

松、身高下降、呼吸功能障碍，甚至导致患者抑郁、丧

失自理能力及死亡率增加［2］。OVCF的保守治疗周

期长，部分患者疼痛缓解不佳，且长期卧床可能进一

步加剧骨质流失，形成恶性循环［3］。近年来，经皮椎

体成形术（percutaneous vertebroplasty，PVP）因其卓

越的疗效与安全性在临床中得到广泛应用，在实现

快速、持久疼痛缓解、改善功能障碍以及延长无骨折

生存期方面展现出相对优势［4⁃5］。虽然PVP手术总

体疗效显著，但部分患者仍受术后短期残余腰痛

（short⁃term residual low back pain，SRBP）的影响［6］。

SRBP延缓了患者的康复进程，甚至导致部分患者

仍需卧床，还可能因活动量下降而引发进一步的骨

量丢失，影响手术的远期效果与患者的整体生活质

量［7］。因此，临床亟需能够精准预测胸腰段OVCF
患者首次行PVP术后发生SRBP风险的个体化预测

工具。

鉴于这一背景，本研究通过回顾性分析2021年
1月至 2025年 10月在上海市同仁医院行 PVP手术

的OVCF患者的临床资料，通过Logistic回归分析筛

选出独立危险因素，并基于此开发和验证一个直观、

实用的列线图（Nomogram）模型，为临床术前精准识

别 PVP术后发生 SRBP的高风险患者、制定个性化

的围手术期管理策略及干预措施提供科学依据。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①术前经 X线和MRI检查证实为

T11~L2节段新鲜椎体压缩性骨折；②经双能X线骨

密度仪检查证实为骨质疏松症患者，骨密度 T值

≤-2.5；③接受双侧穿刺PVP手术；④患者临床资料

和影像学资料完整。符合以下任一条件者，均被排

除在本研究之外：①伴其他部位骨折；②骨折椎体数

量≥2个；③PVP术后 OVCF复发者；④OVCF发生

前，有长期慢性腰背痛；⑤伴认知功能障碍者；⑥既

往有脊柱手术史或外伤史。

按上述选择标准，共纳入272例OVCF患者进入

研究。其中，男 49例，女 223例；年龄为 59~92岁。

本研究经上海市同仁医院伦理委员会批准（审批号：

K2023⁃016⁃01）。
二、手术方法

272例患者均由同一手术团队开展双侧PVP手

术。患者取俯卧位，在“C”型臂X线机辅助定位下

明确骨折椎体位置并调整至理想显影状态。于病变

椎体相应横突上缘水平、棘突旁开约5~7 cm处选定

穿刺点，局部麻醉后行穿刺操作。双侧穿刺时，分别

经两侧椎弓根入路，穿刺针与矢状面成角略小于单

侧方式，在透视引导下使针尖抵达椎体前中 1/3区

域，注意避免损伤椎弓根内侧壁。将调配至黏稠糊

状的PMMA骨水泥在持续透视监视下注入椎体，密

切注意其弥散情况，防止渗漏；待骨水泥充盈后撤出

穿刺器械。术后嘱患者平卧 4~6小时，次日可鼓励

其下床活动。

三、围手术期的疼痛管理

OVCF患者入院后均予以卧床休息并记录疼痛

数字等级量表（numeric rating scale，NRS）评分，将术

后48小时内NRS评分≥4分，且排除伤椎再骨折、非

手术椎体新发骨折定义为 SRBP。对于疼痛缓解不

佳者，酌情给予非甾体类抗炎镇痛药；若药物缓解疼

痛不理想，可考虑进一步予以微创介入或系统性康

复治疗等干预措施。

四、资料收集

拟定收集以下资料［8⁃9］：①人口学资料，包括性

别、年龄、身体质量指数（body mass index，BMI）、骨

密度T值、合并症（包括糖尿病、高血压、心脏病和慢

性阻塞性肺疾病等）、不良生活习惯（吸烟和酗酒）；

②疗效指标，包括术前疼痛NRS、Oswestry功能障碍

指数（Oswestry Disability Index，ODI），以及术后 2 d
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的NRS；③影像学指标，包括术前伤椎楔形角、术前

Cobb角、是否合并胸腰筋膜损伤（thoracolumbar fas⁃
cia injury，TLFI）、术后伤椎楔形角矫正值（术前伤椎

楔形角-术后伤椎楔形角）、术后Cobb角矫正值（术

前Cobb角-术后Cobb角）、骨水泥填充率（骨水泥注

入体积/椎体体积）、骨水泥分布类型和骨水泥渗漏

与否；④手术指标，包括手术时间和术中穿刺次数。

其中，影像学指标的测量方式如下：①伤椎楔形

角，测量伤椎上下终板平行线的夹角；②Cobb角，测

量伤椎上位椎体上终板和下位椎体下终板平行线的

夹角；③TLFI，通过MRI检查见背部肌肉间筋膜组

织在T1像呈低信号、T2像及脂肪抑制像呈高信号来

确定；④骨水泥分布类型通过正位X线片进行评价，

分为双侧连通型（骨水泥主要分布于双侧椎弓根且

两侧紧密连接）、双侧分离型（骨水泥主要位于双侧

椎弓根但两侧无紧密连接）和团块型（骨水泥聚集成

团块状分布）。

五、统计学方法

本研究数据采用 SPSS 24.0软件包（IBM公司，

美国）和R软件（版本4.3.3；R Core Team，2024）进行

处理。计数资料一律采用“例（%）”表示，对SRBP组

与非 SRBP组的比较采用卡方检验或Fisher精确概

率法分析。计量资料根据其正态分布和方差检验情

况，符合正态分布、方差齐的数据以“x±s”表示，两组

间比较采用独立样本 t检验；否则以“M(P25, P75)”表
示，两组间比较采用非参数检验。将两组间差异性

P<0.05的资料均视为自变量并进行赋值，将 SRBP
视为因变量，进一步以多因素Logistic回归分析筛选

出独立的预测因素。而后，根据回归模型的β系数构

建出 PVP术后发生 SRBP的预测方程，并利用R软

件的“rms”包将其转化为直观的Nomogram预测模

型。预测模型构建完成后，利用受试者工作特征

（receiver operating characteristic，ROC）曲线对预测

模型的区分能力进行评价，曲线下面积（area under
the curve，AUC）>0.9、0.8~0.9、>0.7分别视为优秀、良

好和合格；以Bootstrap 1 000次内部重复抽样的校准

曲线和Hosmer⁃Lemeshow检验对模型的稳健性和拟

合优度进行评价；以临床决策曲线分析（decision
curve analysis，DCA）对模型的临床实用价值进行评

价。P<0.05作为差异有统计学意义的判断标准。

结 果

一、PVP术后SRBP的发生情况

本研究272例OVCF患者均手术成功（图1），其

中 31例术后 48小时内 NRS评分≥4分、被判定为

SRBP，发生率为 11.40%；另 241例患者 PVP术后疼

痛均获显著减轻，NRS评分≤3分。

二、SRBP 组与非 SRBP 组临床资料的差异性

分析

表 1显示，SRBP组患者术后 2 d的NRS评分高

于非 SRBP组，差异有统计学意义（P<0.05）。与非

SRBP组相比，SRBP组患者的骨密度T值更低、合并

图1 典型病例影像学资料 患者，女，72岁，L2椎体压缩性骨折，结合

其骨质疏松病史确诊为OVCF，予以双侧PVP手术。a：术前侧位X线

片见L2压缩性骨折；b：术前CT见L2椎体骨折；c：术前CT三维重建见L2
椎体骨折前壁皮质骨破裂；d：术前矢状位MRI图像见 L2椎体新鲜骨

折，椎体内明显高信号；e、f：术后正侧位X线片见椎体高度有所恢复，

未见骨水泥渗漏；g：术后CT横断面图像见骨水泥在椎体内分布理想。
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TLFI的比例更高、术前伤椎楔形角更大、骨水泥填

充率更低，上述资料的两组间差异均有统计学意义

（P<0.05）；然而，在其他临床资料的组间比较中，差

异均无统计学意义（P>0.05）。
三、多因素Logistic回归分析

排除结局判定相关指标后，将表 1中P<0.05的
资料均视为自变量并进行赋值如下：骨密度T值，连

续变量；合并TLFI，是=1、否=0；术前伤椎楔形角，连

续变量；骨水泥填充率，连续变量。将 PVP术后是

否出现 SRBP作为因变量，赋值为：是=1，否=0。赋

值后，进一步开展多因素 Logistic回归分析，表 2显

示 ：合 并 TLFI（OR=5.82，95% CI：1.77~19.13，P=
0.004）、骨密度T值（OR=0.02，95% CI：0.00~0.27，P=
0.003）、术前伤椎楔形角（OR=1.36，95% CI：1.06~
1.74，P=0.016）以及骨水泥填充率（OR=0.65，95%
CI：0.54~0.78，P<0.001）是OVCF患者PVP术后发生

SRBP的独立影响因素。

四、Nomogram预测模型的构建

基于上述多因素Logistic回归分析的β系数，构

建出OVCF患者行PVP术后发生SRBP的预测方程：

Log( p
1 - p ) = 1.24 + 1.76 × TLFI - 3.88 ×骨密度T值 + 0.30

×术前伤椎楔形角 - 0.43 ×骨水泥填充率

利用R软件的“rms”包将上述预测方程进行具

现化，构建出Nomogram预测模型的列线图，见图 2
所示。该列线图整合了TLFI、骨密度T值、术前伤椎

楔形角和骨水泥填充率四个独立预测因素，通过各

因素对应分值的累加，可直观计算患者PVP术后发

生SRBP的个体化风险概率。例如：某患者，骨密度

T值为-3.4，不伴TLFI、术前伤椎楔形角为10°、骨水

泥填充率为42%，对应的得分分别为31、0、18、61分，

对应的总分为110分，对应的Risk为0.34，即该患者

PVP术后发生SRBP的风险概率为34%。

五、Nomogram预测模型的验证

采用ROC曲线对Nomogram预测模型的区分能

力进行评价。ROC 曲线（图 3）显示，该模型预测

SRBP的AUC为 0.95（95% CI：0.91~0.99），表明该模

型具有优秀的区分能力，能够准确识别术后残余腰

痛的高风险患者。

通过Bootstrap法进行1 000次内部重复抽样，绘

制校准曲线并实施Hosmer⁃Lemeshow拟合优度检

验。校准曲线（图 4）显示，预测概率与实际观测概

率之间具有良好的一致性，曲线贴近对角线分布；

Hosmer⁃Lemeshow检验显示χ2=7.285、P=0.506，提示

模型预测值与实际值无显著偏差，拟合优度良好。

采用DCA曲线评估模型的临床净收益。图5显

表1 SRBP组与非SRBP组的组间差异性分析（x±s）

指标

年龄/岁
性别/例(%)

男

女

BMI/(kg·m-2)
骨密度T值

吸烟/例(%)
酗酒/例(%)
高血压/例(%)
糖尿病/例(%)
心脏病/例(%)
慢性阻塞性肺疾病/例(%)
伤椎分布/例(%)

胸椎

腰椎

合并TLFI/例(%)
术前NRS/分
术后2 d NRS/分
术前ODI/%
伤椎楔形角/°

术前

术后矫正值

Cobb角/°
术前

术后矫正值

骨水泥填充率/%
骨水泥分布类型/例(%)

双侧连通型

双侧分离型

团块型

骨水泥渗漏/例(%)
手术时间/min
穿刺次数/次

SRBP组

（31例）

75.35±6.92

6(19.35)
25(80.65)
23.16±2.72
-3.14±0.29

4(12.90)
3(9.68)
6(19.35)
7(22.58)
4(12.90)
3(9.68)

17(54.84)
14(45.16)
21(67.74)
6.71±1.42
5.61±0.80

46.19±7.93

12.68±2.18
1.85±0.63

12.84±2.15
1.85±0.67

41.48±4.46

7(22.58)
18(58.06)
6(19.35)
3(9.68)

36.90±3.49
4.23±1.15

非SRBP组

（241例）

74.77±7.22

43(17.84)
198(82.16)
23.33±2.61
-2.91±0.19
32(13.28)
25(10.37)
35(14.52)
31(12.86)
29(12.03)
27(11.20)

137(56.85)
104(43.15)
39(16.18)
6.58±1.30
2.12±0.72

47.49±8.31

10.77±2.72
1.78±0.56

12.57±3.00
1.80±0.75

47.97±3.22

60(24.90)
122(50.62)
59(24.48)
19(7.88)

36.68±3.49
4.18±0.87

t（χ2）值

0.423

0.043
-0.340
-4.299

-
-
-
-
-
-

0.045
42.469
0.519

25.079
-0.824

3.756
0.646

0.485
0.353

-7.844

0.657

-
0.330
0.289

P值

0.673

0.837
0.734

<0.001
1.000a

1.000a

0.434a

0.166a

0.777a

1.000a

0.832
<0.001
0.604

<0.001
0.411

<0.001
0.531

0.628
0.724

<0.001

0.720

0.725a

0.741
0.772

表2 OVCF患者行PVP术后发生SRBP的多因素Logistic回
归分析

变量

常数项

合并TLFI
骨密度T值

术前伤椎楔形角

骨水泥填充率

β

1.24
1.76

-3.88
0.30

-0.43

SE
0.98
0.61
1.31
0.13
0.09

Z

1.27
2.90

-2.96
2.42

-4.65

P值

0.206
0.004
0.003
0.016

<0.001

OR值

3.46
5.82
0.02
1.36
0.65

95% CI
0.51~23.58
1.77~19.13
0.00~0.27
1.06~1.74
0.54~0.78

注：aFisher精确概率法。
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示，在广泛的高风险阈值（0.05~0.80）范围内，Nomo⁃
gram模型的净收益均高于“全部干预”（All）和“全部

不干预”（None）策略，表明该模型在临床决策中具

有一定的实用价值。

讨 论

OVCF是老年人群中的常见疾病，其发病率随

着年龄增长而显著上升，给患者和社会带来了沉重

的医疗负担［10］。PVP可有效缓解患者疼痛，已成为

治疗OVCF的重要手段。然而，SRBP作为PVP术后

常见的临床问题，其发生率不容忽视。本研究显示，

胸腰段OVCF患者首次行PVP术后 SRBP的发生率

为11.40%，与Chen等［11］基于Meta分析报道的19.0%
相近。SRBP不仅延缓患者的康复进程，降低了术后

生活质量和满意度，还可能因活动量减少导致进一

步的骨量丢失，形成恶性循环［12］。但目前，关于PVP
术后残留腰背痛预测因素的研究相对有限，且缺乏

有效的预测工具。基于这一背景，本研究通过 Lo⁃
gistic回归分析筛选出四个独立预测因素，并成功构

建了一个直观、实用的Nomogram预测模型。该模型

为临床识别SRBP高风险患者提供了可靠的预测工

具，有助于制定个性化的手术方案、围手术期管理策

略及早期干预措施，对于改善手术疗效、提升患者生

活质量具有重要的临床意义。

本研究多因素Logistic回归分析显示：合并TL⁃

FI、较低的骨密度T值、较大的术前伤椎楔形角以及

较低的骨水泥填充率均是PVP术后发生SRBP的独

立预测因子。其中，胸腰筋膜是维持胸腰段稳定性

的重要结构，同时在机体姿势变化和呼吸运动中均

有所参与，且胸腰筋膜中分布有痛觉游离神经末梢，

因此，发生 TLFI 后可出现胸腰部疼痛［13］。对于

OVCF患者而言，椎体压缩和后凸畸形会增加胸腰

段后部软组织的拉伸应力，易导致TLFI发生。TLFI
在MRI上可表现为 T1像低信号、T2像及脂肪抑制

像高信号。由于 PVP手术主要针对椎体骨结构进

行稳定处理，并未直接处理椎体后方的筋膜损伤，因

此，术前已存在的TLFI可能在术后持续引起疼痛。

本研究发现，TLFI是 PVP术后 SRBP的强预测因子

（OR=5.82）。与本研究相似，韩鹏等［14］也证实 TLFI
与OVCF患者术后残余腰痛存在密切的相关性，发

现伴 TLFI患者行椎体强化术后 3~7天的疼痛视觉

模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分均显著高

于非 TLFI患者（P<0.05）；苟于炜等［15］还进一步指

出，OVCF合并 TLFI患者在 PVP术后 3个月内的腰

痛缓解程度和腰椎功能均差于单纯OVCF患者，并

认为TLFI是评估椎体强化术后早期疗效的一项有

效指标。

骨密度是评估骨质疏松程度的核心指标。本研

究证实，骨密度高是PVP术后SRBP的独立保护因素

（OR=0.02），与其他学者Meta分析的结论一致［16⁃17］。

图2 Nomogram预测模型

图3 ROC曲线 图4 校准曲线 图5 DCA曲线
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其机制可能在于：骨密度越低，椎骨越容易出现微骨

折和变形，进而不断刺激周围的神经、肌肉和韧带等

组织，引发腰痛，成为PVP术后SRBP发生的固有隐

患。此外，骨密度较低时，骨水泥与椎体之间可能出

现黏附不良，在后续活动中增加骨水泥松动或界面

微动的风险，从而影响椎体及脊柱稳定性。为维持

脊柱受力平衡，腰背部肌肉等结构可能持续紧张，进

而诱发SRBP。
术前伤椎楔形角反映了椎体压缩和后凸畸形的

严重程度。本研究中，较大的术前伤椎楔形角是

SRBP的独立预测因子（OR=1.36）。严重的局部后

凸不仅改变脊柱的生物力学平衡，增加软组织负荷，

而且与TLFI的发生密切相关［18］。值得注意的是，本

研究未发现Cobb角与SRBP相关，可能因为Cobb角
的测量涵盖多个椎体，易受体位和测量方法影响，而

伤椎楔形角更能直接、敏感地反映局部病变程度。

因此，在评估术后残余疼痛风险时，伤椎楔形角可能

比Cobb角具有更高的参考价值。

本研究中，骨水泥填充率与 SRBP风险显著相

关（OR=0.65）。尽管骨水泥注入的绝对体积存在争

议［19⁃20］，但生物力学研究表明，骨水泥需通过均匀分

布恢复椎体刚度和强度，填充不足可能导致骨折处

微动和固定不充分，从而引发疼痛；此外，在骨质疏

松背景下，较低的填充率可能削弱骨水泥的“锚定”

效应，加剧界面微动［21］。沈世彬等［22］还指出，椎体强

化术中适当提高骨水泥填充率有助于促进骨水泥的

弥散，同时对缓解术后中远期疼痛、改善活动能力和

纠正后凸畸形均有益处。因此，术中应在透视监测

下尽可能实现个体化的合理骨水泥填充，以确保骨

水泥充分弥散与稳定支撑，但同时应避免增加骨水

泥渗漏风险。

本研究基于上述四个独立预测因子构建的No⁃
mogram预测模型，经内部验证后，展现出良好的预

测性能。ROC 曲线分析显示，模型区分 SRBP 的

AUC高达0.95，表明其具有较高的准确度；校准曲线

和Hosmer⁃Lemeshow检验（P=0.506）证实预测概率

与实际观察概率高度一致；DCA曲线则显示模型在

0.05~0.80的广泛阈值范围内均能提供一定的临床

净收益。该模型以直观的列线图方式，将复杂的多

因素回归方程转化为易于使用的临床工具。临床上

可根据患者的 TLFI状态、骨密度 T值、术前伤椎楔

形角和骨水泥填充率，快速计算其个体化 SRBP风

险概率，有助于实现：①围手术期识别高风险患者，

加强医患沟通与预期管理；②术中优化手术策略，如

针对骨密度低或伤椎楔形角偏大的患者调整骨水泥

注入量与分布；③术后早期针对高风险患者强化镇

痛、康复和抗骨质疏松治疗，从而最终改善整体手术

疗效。

本研究存在一些局限性：首先，这是一项单中心

回顾性研究，病例选择和资料收集可能存在一定偏

倚，且样本量相对有限。其次，对于TLFI的评估目

前仍缺乏标准化的严重程度分级方法，可能影响结

果的精确性。因此，未来仍有待于开展前瞻性、多中

心、大样本量的研究，以进一步验证和优化本预测模

型，并探索更多可干预的风险因素，为临床实践提供

更高级别的证据。
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