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·临床研究论著·

基于血清骨代谢标志物的高龄OVCF患者PVP术后
伤椎塌陷的危险因素分析及列线图模型构建

刘金海 王进 刘建斌

【摘要】 目的 探讨经皮椎体成形术（percutaneous vertebroplasty，PVP）治疗高龄骨质疏松性椎体压

缩骨折（osteoporotic vertebral compression fractures，OVCF）患者术后发生伤椎再塌陷的危险因素，在此基

础上构建列线图预测模型，并评价其应用价值。方法 纳入我院2022年1月至2023年6月收治的204例
行PVP治疗的高龄OVCF患者作为研究对象。随访时进行X线检查，依据患者骨折塌陷的形态及影像学

测量数据判断是否发生伤椎再塌陷。收集记录年龄、性别、术前骨密度T值、抗骨质疏松药物使用情况、

骨折部位、术后即刻侧凸角度、伤椎高度恢复等一般资料及临床资料，比较再塌陷患者与未塌陷患者间

上述指标的差异；并将单因素分析中差异有统计学意义的变量纳入多因素Logistic回归分析，对OVCF患

者术后伤椎再塌陷的独立危险因素展开评估，进而构建列线图预测模型并完成验证。结果 最终纳入

178例，其中48例患者术后发生了伤椎再塌陷，发生率为26.97%。与未塌陷患者相比，伤椎再塌陷患者

的术前骨密度T值、血钙和25-羟维生素D水平显著降低，术后伤椎高度恢复率显著升高，有糖尿病史、

术前椎体裂隙征、发生骨水泥渗漏、团块型骨水泥分布、术后未长期使用抗骨质疏松药物的比例显著增

高，差异有统计学意义（P<0.05）。多因素Logistic回归分析结果显示，较低的术前骨密度T值、术前椎体

裂隙征、较低的25-羟维生素D水平、骨水泥分布团块状、较高的术后伤椎高度恢复率及术后未长期使用

抗骨质疏松药物是高龄OVCF患者术后伤椎再塌陷的独立危险因素（P<0.05）。建立高龄OVCF患者术

后伤椎再塌陷危险因素的列线图，拟合优度检验表明模型的准确度较好（χ2=9.685，P=0.253），临床决策

曲线也表现为正的净效益，提示该模型的可用性较高。受试者工作特征（ROC）曲线分析结果显示，列线

图模型预测高龄OVCF患者术后伤椎再塌陷的曲线下面积为0.915（95% CI：0.867~0.963），灵敏度和特异

度分别为95.83%和77.69%。结论 高龄OVCF患者PVP术后发生伤椎再塌陷受多种因素影响，依据危

险因素建立的列线图模型具有一定应用价值。

【关键词】 伤椎塌陷；骨质疏松性椎体压缩骨折；经皮椎体成形术；列线图；风险因素

Risk factors and Nomogram model construction for injured vertebra collapse after percutaneous
vertebroplasty in elderly patients with osteoporotic vertebral compression fractures based on serum
bone metabolism markers. Liu Jinhai, Wang Jin, Liu Jianbin. Emergency Medical Center, Wuwei People 􀆳 s

Hospital, Wuwei 733000, China

Corresponding author: Wang Jin, E⁃mail: softface007@126.com

【Abstract】 Objective To investigate the risk factors for postoperative re ⁃ collapse of the injured
vertebra in elderly patients with osteoporotic vertebral compression fractures (OVCF) treated with percutaneous
vertebroplasty (PVP), and to construct and evaluate a Nomogram prediction model based on these factors.
Methods A total of 204 elderly patients with OVCF who underwent PVP in our hospital from January 2022 to
June 2023 were enrolled. Postoperative follow⁃up X⁃rays were performed, and re⁃collapse of the injured vertebra
was determined based on fracture collapse morphology and radiographic measurements. General and clinical
data, including age, sex, preoperative bone mineral density (BMD), anti ⁃osteoporosis medication use, fracture
location, immediate postoperative scoliosis angle, and height recovery of the injured vertebra, were collected.
Differences in these parameters between patients with and without re⁃collapse were compared. Variables with
statistically significant differences in univariate analysis were included in multivariate Logistic regression
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analysis to evaluate the independent risk factors for postoperative re⁃collapse of the injured vertebra, followed
by the construction and validation of a Nomogram prediction model. Results Cases of 178 patients were
finally included. Among them, 48 patients developed postoperative re ⁃ collapse of the injured vertebra,
representing an incidence rate of 26.97%. Compared with patients without re⁃collapse, those with re⁃collapse
had significantly lower preoperative BMD T ⁃ scores, serum calcium, and 25 ⁃ hydroxyvitamin D［25(OH)D］
levels, as well as a significantly higher height recovery rate of the injured vertebra (P<0.05). Additionally, the
proportions of patients with a history of diabetes, preoperative intravertebral cleft (IVC) sign, bone cement
leakage, clumped bone cement distribution, and a lack of long⁃term postoperative anti⁃osteoporosis therapy were
significantly higher in the re ⁃ collapse group (P<0.05). Multivariate Logistic regression analysis showed that
lower preoperative BMD T ⁃ score, preoperative IVC sign, lower 25(OH)D level, clumped bone cement
distribution, higher postoperative height recovery rate of the injured vertebra, and lack of long ⁃ term
postoperative anti⁃osteoporosis therapy were independent risk factors for postoperative re⁃collapse of the injured
vertebra in elderly patients with OVCF (P<0.05). A Nomogram based on these risk factors was established. The
goodness⁃of ⁃ fit test indicated that the model had good accuracy (χ2=9.685, P=0.253), and the decision curve
analysis demonstrated a positive net benefit, indicating high clinical utility. Receiver operating characteristic
(ROC) curve analysis showed that the area under the curve (AUC) of the Nomogram model for predicting
postoperative re⁃collapse of the injured vertebra was 0.915 (95% CI: 0.867⁃0.963), with a sensitivity of 95.83%
and a specificity of 77.69%. Conclusion Postoperative re⁃collapse of the injured vertebra in elderly patients
with OVCF after PVP is influenced by multiple factors. The Nomogram model established based on these risk
factors holds significant value for clinical application.

【Key words】 Injured vertebra collapse; Osteoporotic vertebral compression fractures; Percutaneous
vertebroplasty; Nomogram; Risk factors

骨质疏松症困扰着全球大量老年人群，被世界

卫生组织归入十大最严重疾病范畴［1］。作为骨质疏

松症患者的常见并发症，骨质疏松性椎体压缩骨折

（osteoporotic vertebral compression fractures，OVCF）
会提升高龄患者的致残与死亡概率，对其生命健康

及生活质量造成损害，同时给患者家庭施加了沉重

的经济压力［2］。近几十年来，经皮椎体成形术（per⁃
cutaneous vertebroplasty，PVP）因可快速减轻疼痛、

改善功能，在OVCF治疗中得到广泛应用［3］。然而，

在临床实践中，术后患者出现椎体塌陷或再骨折等

并发症的情况时有发生［4］。之前已有学者探讨了

PVP和经皮椎体后凸成形术（PKP）后伤椎再次塌陷

的危险因素，但不同的研究报道结果不太一致［5⁃6］，

且这些研究主要关注患者的临床和流行病学资料，

较少探讨术前血清骨代谢标志物对伤椎再塌陷的影

响。列线图是一种直观的统计学预测工具，通过整

合多个预测变量，以图形化方式呈现个体化风险评

估，不仅便于临床医生快速解读与运用，更在疾病风

险分层、预后判断及治疗决策支持中展现出重要价

值［7⁃8］。与传统多元回归模型相比，列线图具有更高

的临床适用性和患者沟通效率，已在肿瘤预后预测、

慢性疾病风险评估等多个领域获得认可［8］。

本研究在现有研究基础上，进一步聚焦于高龄

OVCF患者 PVP术后伤椎再塌陷的预测问题，系统

纳入术前血清骨代谢标志物，从骨代谢生物学角度

丰富预测维度。这一模型不仅弥补了传统风险评估

方法的不足，更可为临床医生提供直观的操作工具，

有助于早期识别高风险患者并实施针对性干预，从

而改善患者预后。

资料与方法

一、一般资料

本研究选取2022年1月至2023年6月在我院接

受PVP治疗的高龄OVCF患者作为研究对象，依据

纳入、排除标准初始纳入204例OVCF患者。

纳入标准：①年龄>60岁；②经双能X线吸收法

检测发现骨密度T值≤-2.5，临床无显著脊髓损伤及

压迫症状；③CT、X线、MRI检查证实为单一椎体压

缩性骨折；④患者神志清楚、语言清晰，可以配合体

格检查。排除标准：①胸腰背部疼痛由腰肌劳损、椎

间盘突出、椎管内肿瘤等因素引发者；②因高能量外

伤史引起的椎体骨折者，或存在多个节段椎体骨折、

严重单一椎体爆裂性骨折者；③既往因长期服用激

素、转移性肿瘤、感染病史等原因引起的椎体病理性

骨折者；④既往行脊柱手术者；⑤术后出现并发症或

其他外伤史；⑥随访期间失访或临床及影像学资料

不完整的患者。

本研究获得了医院伦理委员会批准（审批号：

wwsrmyy⁃lw⁃2025010），所有患者均自愿参与，并签

署了知情同意书。
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二、手术方式

所有患者术前均行骨折椎体正侧位X线、胸部

正侧位X线及骨密度检查。随后行CT、MRI检查，

以评估骨折椎体的损伤情况，并规划穿刺针的路

径。若患者合并基础疾病，术前需积极完善相关检

查并予以对症治疗。

患者均行PVP治疗。取俯卧位，于骨盆及胸部

分别垫软枕，使腹部悬空，脊柱呈过伸位以利于骨折

复位。常规消毒铺巾后，在“C”型臂X线机透视辅

助下定位目标椎弓根体表投影并作标记。采用 1%
利多卡因进行局部浸润麻醉。麻醉生效后，用尖刀

在皮肤标记点作一约 0.5 cm切口，将带芯穿刺针经

椎弓根途径缓缓置入。术中多次透视，确认针尖位

置始终位于椎弓根皮质内，最终使穿刺针尖端到达

椎体前中 1/3交界处。取出穿刺针内芯，随即调配

骨水泥至合适的黏稠期（通常为拉丝后期或糊状早

期）。在连续透视监视下，将骨水泥缓慢、低压注入

椎体内，密切观察其弥散情况，一旦发现骨水泥渗漏

至椎旁静脉、椎间隙或椎管等危险区域，或填充至椎

体后约 1/4时，立即停止注射。待骨水泥初步凝固

后，旋转穿刺针数周使其与固化水泥分离，随后将穿

刺针完全退出。术毕对切口进行清洗、缝合及包

扎。术中持续监测患者生命体征，术后安返病房。

三、伤椎再塌陷的判断标准

所有患者术后随访 2年，第 1年每 3个月随访 1
次，随后每半年随访 1次。患者随访时进行X线和

MRI检查，依据患者骨折塌陷的形态及影像学测量

数据判断是否发生伤椎再塌陷。鉴于轻度椎体塌陷

或许与病患骨质疏松的自然进程关联紧密，未必会

引发有临床意义的症状，本研究中损伤椎体塌陷的

诊断标准适当放宽，符合下述条件之一时可判定为

伤椎再塌陷［6］：①与术后即刻相比，伤椎高度丢失率

超过10%［9］；②与术后即刻相比，伤椎局部后凸角丢

失超过10%。

四、资料收集

①年龄、性别、身体质量指数（BMI）、术前骨密度

T值、血钙和血磷水平、25-羟维生素D水平；②是否

吸烟、饮酒，是否有糖尿病、高血压；③骨折部位、术前

是否有椎体裂隙征，受伤与手术的间隔时间、骨水泥

用量；④术后是否有骨水泥渗漏、骨水泥分布情况、术

后即刻侧凸角度、后凸畸形角度、伤椎高度恢复率以

及术后是否长期使用抗骨质疏松药物等情况。

五、统计学处理

采用SPSS 27.0软件（IBM公司，美国）进行统计

学分析。应用均数±标准差描述符合正态性分布的

连续性变量，两组数据间的组间比较采用独立样本 t

检验。计数资料以频数形式呈现，组间对比采用卡

方检验。运用多因素Logistic回归分析来评定OVCF
患者术后伤椎再次塌陷的独立危险因素，建立及验

证列线图预测模型。采用Bootstrap法对列线图预测

模型进行内部验证。采用受试者工作特征（receiver
operating characteristic，ROC）曲线评估列线图预测

模型对OVCF患者术后伤椎再塌陷的预测价值。P<
0.05表示差异有统计学意义。

结 果

一、一般资料

随访期间26例患者失访，最终纳入研究的患者

共 178例，其中男 72例，女 106例，年龄为（69.16±
4.57）岁。178例高龄OVCF患者中，48例术后发生

了伤椎再塌陷，发生率为26.97%。

伤椎再塌陷典型病例（图1）：患者，女，70岁，因

“腰背部疼痛伴活动受限 3天”于 2023年 5月入院。

术前影像学检查确诊为L1椎体OVCF，于2023年5月
14日行 L1椎体 PVP，术后腰背痛症状显著缓解，椎

体高度恢复满意。患者于2025年1月（术后约20个

图1 典型病例影像学资料 a：首次术后即刻X线片；b：首次术后20个月X线片可见L1椎体骨水泥影上方出现新的线性低密度影（骨折线），

椎体前缘高度明显丢失（约35%），局部后凸Cobb角较术后增加15°；c、d：MRI的T2加权像及STIR序列清晰显示，L1椎体骨水泥团块上方椎体

内出现片状高信号，提示骨髓水肿，符合急性或亚急性期骨折的影像学特征。
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月）再次出现剧烈腰背痛。复查脊柱X线及MRI，与
2023年术后即刻X线片对比，可见L1椎体骨水泥影

上方出现新的线性低密度影（骨折线），且椎体前缘

高度明显丢失，经测量，椎体前缘高度较术后初始状

态丢失约 35%，局部后凸 Cobb角较术后增加 15°；
MRI的T2加权像及STIR序列清晰显示，L1椎体骨水

泥团块上方椎体内出现片状高信号，提示骨髓水肿，

符合急性或亚急性期骨折的影像学特征。

二、单因素分析

与未塌陷患者相比，伤椎塌陷患者的术前骨密

度T值、血钙和 25-羟维生素D水平显著降低，术后

伤椎高度恢复率显著升高（P<0.05），有糖尿病史、术

前椎体裂隙征、发生骨水泥渗漏、骨水泥分布团块

型、术后未长期使用抗骨质疏松药物的比例显著增

高，差异有统计学意义（P<0.05），而其他因素在两组

间比较，差异无统计学意义（P>0.05，表1）。
三、多因素Logistic回归分析

以高龄OVCF患者术后伤椎是否发生再塌陷作

为因变量，将单因素分析中有统计学意义的变量

（P<0.05）重新赋值后纳入作为自变量（表 2），采用

向前似然比法进行变量的自动筛选，进行多因素Lo⁃
gistic回归分析，结果显示，较低的术前骨密度T值、

术前椎体裂隙征、较低的25-羟维生素D水平、骨水

泥分布团块状、较高的术后伤椎高度恢复率及术后

未长期使用抗骨质疏松药物是高龄OVCF患者术后

伤椎再塌陷的独立危险因素（P<0.05，表3）。
四、列线图预测模型的构建与评价

依据多因素Logistic回归分析获得的6个变量，

建立高龄OVCF患者术后伤椎再塌陷的列线图预

测模型（图 2）。采用Bootstrap自抽样法（重复抽样

1 000次）对模型进行内部验证，校准曲线与理想参

考线（对角线）紧密贴合（图3）。拟合优度检验结果

表明模型预测概率与实际观测风险之间无显著差

异，校准度良好（χ2=9.685，P=0.253）。绘制临床决策

曲线以评估模型在不同阈值概率下的临床净获益

（图 4），该模型的临床决策曲线在广泛的阈值概率

范围内均位于“全部干预”与“全部不干预”两条参考

线的上方，表明应用该列线图模型指导临床决策能

为患者带来正的净效益，具有较高的临床可用性。

五、列线图模型的ROC曲线分析

ROC曲线分析结果显示，根据建立的列线图模

型预测高龄OVCF患者术后伤椎再塌陷的曲线下面

积为 0.915（95% CI：0.867~0.963），灵敏度和特异度

分别为95.83%和77.69%（图5）。
表1 高龄OVCF患者术后伤椎再塌陷的单因素分析（x±s）

指标

年龄/岁
性别/例(%)

男

女

BMI/(kg·m-2)
术前骨密度T值

吸烟/例(%)
是

否

饮酒/例(%)
是

否

糖尿病史/例(%)
有

无

高血压史/例(%)
有

无

骨折部位/例(%)
胸椎

腰椎

塌陷组

（48例）

68.71±4.51

20(41.67)
28(58.33)
23.08±2.10
-3.25±0.46

14(29.17)
34(70.83)

19(39.58)
29(60.42)

28(58.33)
20(41.67)

18(37.50)
30(62.50)

21(43.75)
27(56.25)

未塌陷组

（130例）

69.38±4.14

52(40.00)
78(60.00)
22.98±2.74
-2.98±0.39

30(23.08)
100(76.92)

50(38.46)
80(61.54)

47(36.15)
83(63.85)

43(33.08)
87(66.92)

46(35.38)
84(64.62)

t（χ2）值

-0.934

0.040
0.257

-3.865

0.699

0.019

7.073

0.304

1.045

P值

0.352

0.841
0.797

<0.001

0.403

0.892

0.008

0.581

0.307

指标

术前椎体裂隙征/例(%)
有

无

受伤与手术的时间间隔/d
血钙/(mmol·L-1)
血磷/(mmol·L-1)
25-羟维生素D/(ng·mL-1)
骨水泥用量/mL
骨水泥渗漏/例(%)

是

否

骨水泥分布/例(%)
团块型

海绵型

术后侧凸角度/°
术后后凸畸形角度/°
术后伤椎高度恢复率/%
术后长期使用抗骨质疏松药物/例(%)

是

否

塌陷组

（48例）

15(31.25)
33(68.75)
9.71±1.86
2.21±0.62
1.26±0.30

13.31±3.38
4.10±0.80

16(33.33)
32(66.67)

23(47.92)
25(52.08)
8.13±1.32

13.98±2.15
36.68±4.08

24(50.00)
24(50.00)

未塌陷组

（130例）

15(11.54)
115(88.46)
10.00±2.32
2.52±0.80
1.31±0.26

17.47±3.20
4.25±0.72

24(18.46)
106(81.54)

31(23.85)
99(76.15)
7.95±1.32

13.43±2.29
32.69±5.78

91(70.00)
39(30.00)

χ2（t）值

9.720
-0.746
-2.460
-1.149
-7.594
-1.178

4.450

9.611
0.773
1.435
4.396

6.132

P值

0.002
0.446
0.015
0.252

<0.001
0.240

0.035

0.002
0.441
0.153

<0.001

0.013
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讨 论

术后再塌陷通常特指同一手术椎体发生的进一

步压缩和高度丢失，其机制主要包括：骨水泥与骨

界面结合失败、未被骨水泥填充的脆弱骨质发生微

骨折或整个椎体的“蛋壳样”变形等［6］。伤椎的再次

塌陷不仅仅是骨质疏松自然病程的一部分，它提示

着潜在的严重问题，并可能导致灾难性的后果，因

此，探究OVCF患者PVP术后伤椎再塌陷的危险因

素，对其进行预防控制，对于提升患者生活质量至关

重要。

本研究 178例高龄OVCF患者中，48例患者术

后发生了伤椎再塌陷，发生率为 26.97%。Hou等［10］

的研究显示，在 271例OVCF患者中，有 37.7%的患

者发生术后伤椎塌陷。但是He等［11］对OVCF患者

的研究报道了16.5%的术后伤椎塌陷率。本研究结

果介于这些研究之间，分析原因可能是，不同的研究

中采用的伤椎塌陷评定标准和患者基线情况不一

致，此外，地域因素和随访时间也会对该指标产生影

响。本研究纳入了患者一般情况、术前、术中和术后

的相关因素，单因素分析结果显示，术前骨密度 T
值、糖尿病史、术前椎体裂隙征、25-羟维生素D水

平、骨水泥渗漏情况、骨水泥分布情况、术后伤椎高

度恢复率和术后是否长期使用抗骨质疏松药物与高

龄OVCF患者PVP术后伤椎再塌陷的发生有关。

进一步的多因素Logistic回归分析结果显示，较

低的术前骨密度T值、术前椎体裂隙征、骨水泥分布

团块状、较高的术后伤椎高度恢复率及术后未长期

使用抗骨质疏松药物是高龄OVCF患者术后伤椎再

塌陷的独立危险因素。骨密度T值越低的骨质疏松

症患者，其椎体的骨小梁结构越稀疏。当骨质疏松

较重时，患者即使受到很小的外力作用，椎体与骨水

泥接触的部分也可能再次塌陷。之前也有研究报

道，骨密度高的患者椎体再次塌陷的情况较少见［12］。

术前椎体裂隙征也被多项研究报道与OVCF患者术

表2 变量赋值表

变量

术前骨密度T值

糖尿病史

术前椎体裂隙征

血钙

25-羟维生素D
骨水泥渗漏

骨水泥分布

术后伤椎高度恢复率

术后长期使用抗骨质疏松药物

赋值

连续型变量

无=0；有=1
无=0；有=1
连续型变量

连续型变量

否=0；是=1
海绵状=0；团块状=1
连续型变量

是=0，否=1

表3 高龄OVCF患者术后伤椎再塌陷的Logistic回归分析

变量

术前骨密度T值
术前椎体裂隙征

25-羟维生素D
骨水泥分布（团块状）

术后伤椎高度恢复率

术后长期使用抗骨质疏松药物

β

-1.685
1.573
0.841
1.354
0.212
1.262

SE
0.568
0.547
0.300
0.616
0.052
0.633

Z

-2.968
2.878
2.807
2.197
4.052
1.993

P值

0.003
0.004
0.005
0.028

<0.001
0.047

OR值

0.185
4.821
2.319
3.873
1.236
3.532

95% CI
0.061~0.565
1.650~14.085
1.288~4.175
1.158~12.953
1.116~1.369
1.022~12.215

图2 高龄OVCF患者术后伤椎再塌陷危险因素的列线图

图3 校准曲线 图4 决策曲线 图5 ROC曲线
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后伤椎塌陷的发生有关，原因可能是椎体裂隙征对

骨水泥弥散效果产生了影响。有研究显示，椎体裂

隙征的存在可能与团块状的骨水泥分布有关［13］。相

较于呈海绵状骨水泥分布的椎体，团块状骨水泥分

布不均匀，集中在一个区域内，其他区域会比较稀

疏，影响支撑效果，并且团块状骨水泥的刚性程度更

强，会导致患者术后椎体塌陷的发生率增高［6］。术

前 25-羟维生素D水平低会增加术后伤椎塌陷风

险，由于其可影响钙吸收与骨代谢，导致骨密度下

降、愈合能力减弱、肌肉力量不足，使伤椎难以承受

负荷，因此术前应筛查并补充维生素D。术后伤椎

高度恢复得越高，越可能导致椎体塌陷的发生，因为

过度增高，可能会因为增加了机械负荷而引起脊柱

不稳定［14］。因此，临床医生应根据患者自身情况来

决定骨水泥的注入量，达到适合的伤椎恢复高度。

此外，术后长期应用抗骨质疏松药物也是增加患者

骨密度、减轻骨质疏松程度的一种重要方式，尤其是

骨骼钙质流失严重的高龄患者，应规律进行抗骨质

疏松治疗［15］。有学者提出，受伤与手术的时间间隔

与术后伤椎塌陷有关［16］，但在我们的研究中未见组

间差异（P=0.076），分析原因可能该因素主要影响的

是首次手术的效果和并发症风险，而非直接导致“再

发”问题。

依据这些因素建立的高龄OVCF患者术后伤椎

再塌陷的预测列线图，具有较好的准确度和临床实

用性。ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预测

高龄OVCF患者术后伤椎再塌陷的灵敏度和特异度

分别为95.83%和77.69%，为临床个体化决策提供了

实用工具。在具体临床应用中，对于术前评估中存

在椎体裂隙征、骨密度极低或预期高度恢复较多的

患者，可考虑术中调整骨水泥注入策略（如适度降低

注入压力、追求更均匀弥散）；对于所有高危患者，术

后应强制规范抗骨质疏松治疗并加强随访。通过该

模型的风险分层，可实现从“通用治疗”到“精准预

防”的转变，优化患者远期预后。然而，本研究还存

在一些局限性。首先，本研究样本量较小，且所有患

者均来自同一家医院，因此选择偏倚不可避免。其

次，本研究未探讨患者饮食习惯（如肉蛋奶的摄入）

对随访结果的影响。最后，我们研究纳入的血清代

谢骨标志物不够完善，我们会扩大样本量，探讨更多

因素对患者结局的影响。

综上所述，高龄OVCF患者 PVP术后发生伤椎

再塌陷受多种因素影响，依据危险因素建立的列线

图模型具有一定参考价值。
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