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·临床研究论著·

经椎间孔腰椎椎体间融合术后出现假关节形成
的风险因素分析及预测模型的构建与验证

高升 孙军战 袁伟 俞军卫

【摘要】 目的 探讨经椎间孔腰椎椎体间融合术（transforaminal lumbar interbody fusion，TLIF）术后

假关节形成的风险因素，构建并验证个体化预测模型，为临床风险分层干预提供依据。方法 回顾性分

析2021年2月至2024年7月于我院行TLIF治疗的182例（234椎）的临床资料。收集年龄、性别、吸烟史、

骨质疏松等基线特征，手术参数以及平均椎间隙高度丢失（△MDH）、上位椎弓根螺钉角度变化（△SSA）
等术后影像动力学指标。先后通过单因素分析与多因素Logistic回归筛选独立风险因素，建立列线图

（Nomogram）模型，并采用Bootstrap法（1 000次重抽样）进行内部验证，通过受试者工作特征（receiver op⁃
erating characteristic，ROC）曲线、校准曲线和决策曲线分析评估模型性能。结果 182例患者TLIF术后

假关节形成的发生率为9.34%（17/182）。多因素分析显示：骨质疏松症（OR=17.61，95% CI：2.60~119.45，
P=0.003）、吸烟史（OR=12.95，95% CI：2.01~83.35，P=0.007）、△MDH（OR=25.08，95% CI：3.16~199.02，P=
0.002）及△SSA（OR=20.08，95% CI：3.36~120.14，P=0.001）是TLIF术后假关节形成的独立风险因素。据

此构建的Nomogram模型具有优异区分度（AUC=0.97，95% CI：0.94~1.00）、校准度（Hosmer⁃Lemeshow检

验结果：P=0.992）及临床实用性（阈值概率为0.2~0.8时净获益显著提升）。结论 本研究建立的Nomo⁃
gram模型整合了骨质疏松症、吸烟史、△MDH与△SSA等风险因子，可精准量化TLIF术后假关节形成风

险，为高危患者围手术期和术后干预提供决策支持。

【关键词】 经椎间孔腰椎椎体间融合术；假关节；列线图；骨质疏松；椎间隙高度；风险因素
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【Abstract】 Objective To investigate the risk factors for pseudarthrosis after transforaminal lumbar
interbody fusion (TLIF), and to develop and validate an individualized prediction model to provide a clinical
basis for risk⁃stratified intervention. Methods The clinical data of 182 patients involving 234 fusion segments
who underwent TLIF in our hospital from February 2021 to July 2024 were retrospectively analyzed. Baseline
characteristics (including age, sex, smoking history, and osteoporosis), surgical parameters, and postoperative
imaging dynamics indexes, including loss of middle disc height (△MDH) and change in superior screw angle
(△SSA), were collected. Univariate and multivariate Logistic regression analyses were performed sequentially
to screen independent risk factors. A Nomogram prediction model was established and internally validated
using the Bootstrap resampling with 1 000 repetitions. The performance of the model was evaluated by receiver
operating characteristic (ROC) curves, calibration curves, and decision curve analysis. Results The incidence
of pseudarthrosis after TLIF was 9.34% (17/182). Multivariate analysis showed that osteoporosis (OR=17.61,
95% CI: 2.60⁃119.45, P=0.003), smoking history (OR=12.95, 95% CI: 2.01⁃83.35, P=0.007), △MDH (OR=
25.08, 95% CI: 3.16 ⁃ 199.02, P=0.002), and △ SSA (OR=20.08, 95% CI: 3.36 ⁃ 120.14, P=0.001) were
independent risk factors for pseudarthrosis after TLIF. The constructed Nomogram model demonstrated
excellent discrimination (AUC=0.97, 95% CI: 0.94⁃1.00), calibration (Hosmer⁃Lemeshow test, P=0.992), and
clinical utility (with significantly increased net benefit at threshold probabilities of 0.2⁃0.8). Conclusion The
Nomogram model developed in this study, which integrates osteoporosis, smoking history, △MDH, and △SSA,
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can accurately quantify the risk of pseudarthrosis after TLIF, providing decision support for perioperative and
postoperative interventions in high⁃risk patients.

【Key words】 Transforaminal lumbar interbody fusion; Pseudarthrosis; Nomogram; Osteoporosis; Disc
height; Risk factors

腰椎退行性疾病是中老年人群腰腿痛及功能障

碍的常见病因。经椎间孔腰椎椎体间融合术（trans⁃
foraminal lumbar interbody fusion，TLIF）因其创伤相

对较小、可有效恢复椎间隙高度与腰椎生理曲度、提

供良好神经减压效果及较高的融合成功率，已成为

治疗此类疾病的常用手术技术之一［1］。然而，部分

患者术后可出现假关节形成等并发症，文献报道其

发生率在 3%~23%［2⁃3］，平均发生率约为 9.1%［1］。假

关节形成是腰椎融合术后翻修的最主要原因之一，

占所有翻修病例的45%~56%［2］，患者可表现为持续

性或复发性腰腿痛，严重损害生活质量［1⁃2］，保守治

疗往往无效，需行翻修手术切除假关节组织和/或处

理移位的椎间融合器［3］。值得注意的是，针对假关

节的翻修手术效果常不理想，复发性假关节发生率

高达 35%~50%，临床失败率可达 40%~70%［4］，显著

增加医疗成本［2］。因此，预防假关节形成对于优化

TLIF手术疗效、降低再手术率及改善患者长期预后

至关重要［1，4］。目前，尚缺乏一种整合患者基线特

征、手术细节及关键术后影像学参数动态变化的综

合预测工具，用于个体化评估TLIF术后假关节形成

风险。为此，本研究旨在系统分析影响TLIF术后假

关节形成的多种潜在风险因素，构建出相应的列线

图（Nomogram）预测模型并进行内部验证，以期为临

床工作提供参考依据。

资料与方法

一、研究对象

回顾性分析 2021年 2月至 2024年 7月，于我院

行TLIF手术的182例（234椎）腰椎退行性疾病患者

的临床资料，其中男80例，女102例；年龄为（59.41±
10.41）岁（33~82岁）；融合节段数：单节段136例，双

节段40例，三节段6例。

纳入标准：①确诊为腰椎退行性疾病且于我院

行TLIF术的成年患者（年龄≥18岁）；②具备术后≥
1年的腰椎薄层CT影像数据；③完整保存出院前及

术后3个月的标准腰椎正、侧位X线片，且临床资料

完整、可供分析。排除标准：①既往有腰椎融合或翻

修手术史者；②合并腰椎椎体骨折者；③存在脊柱畸

形、感染或结核者；④因术后并发症（如感染、血肿、

神经损伤）需行二次手术者；⑤影像学资料质量差，

影响影像学参数的测量。本研究已获得医院伦理委

员会批准通过（审批号：202508004），并已豁免患者

的知情同意。

二、手术方法

全身麻醉后，患者取俯卧位。“C”型臂X线机定

位手术节段后行后路正中切口。根据术前临床症

状，将存在下肢症状的一侧定义为减压侧。剥离减

压侧的骶棘肌，显露手术节段的椎板及关节突关节，

随后植入椎弓根螺钉。对侧则通过Wiltse入路显露

关节突，并植入椎弓根螺钉。继而切除减压侧部分

关节突及椎板，完整摘除椎间盘后，植入填满颗粒骨

的融合器。所用颗粒骨来源于椎板、棘突及关节突；

若自体骨量不足，则混合置入部分同种异体颗粒

骨。若患者存在椎体滑脱，则适当提拉加压后路钉

棒系统复位滑脱，使用预弯的连接棒恢复腰椎前

凸。透视确认融合器位置良好、钉棒固定牢固，冲洗

术野，仔细止血。最后放置引流管并逐层缝合切口。

患者术后3天内预防性使用抗生素。当24 h引
流量<40 mL时拔除引流管。出院后持续佩戴定制

的硬质腰围 3个月，要求患者在离床活动及坐位时

全天佩戴，由家属监督佩戴情况。

三、TLIF术后假关节形成的判断标准

以“术后 1年内腰椎动力位X线片显示手术节

段的椎间活动度在3°以上，或经CT检查显示椎间植

骨处未见连续骨小梁形成、植入物周围存在透亮影”

为假关节形成的影像学判断标准［5］（图1）。
四、资料收集

本研究收集了可能与 TLIF术后假关节形成相

关的潜在风险因素数据，涵盖患者基线特征、手术相

关因素及术后影像学参数。患者基线特征包括年

龄、性别、吸烟史、糖尿病史、骨质疏松症史、身体质

量指数（body mass index，BMI）、术前血清白蛋白（al⁃
bumin，Alb）水平及碱性磷酸酶（alkaline phospha⁃
tase，ALP）水平。手术相关因素则包括融合器类型、

植骨材料、螺钉固定方式、手术融合节段数量以及融

合节段是否包含L5/S1节段。

影像学参数的测量基于出院前及术后3个月的

标准腰椎正、侧位X线片。具体参数包括手术节段
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的椎间隙前缘高度（anterior disc height，ADH）和椎

间隙后缘高度（posterior disc height，PDH）、节段性前

凸角（segmental lumbar lordosis angle，SLA）和总椎间

高度（total intervertebral height，TIH）；植入物参数包

括上位椎弓根螺钉角度（superior screw angle，SSA）、

下位椎弓根螺钉角度（inferior screw angle，ISA）、椎

间融合器矢状面水平位置（sagittal horizontal posi⁃
tion of the cage，SHPC）和冠状面水平位置（coronal
horizontal position of the cage，CHPC）。其中，TIH即

手术节段上位椎体上终板中心与下位椎体下终板中

心的垂直距离；SLA即手术节段上位椎体上终板与

下位椎体下终板延长线的夹角；SSA和 ISA的测量

即上位或下位椎弓根螺钉长轴与该椎体上终板平行

线的夹角；SHPC即融合器中心点距离椎体中线之

间的距离，CHPC即融合器中心点距离后正中线的

距离。基于上述测量值，进一步计算得出以下参数：

①平均椎间隙高度（mean disc height，MDH），MDH=
（ADH+PDH）/2；②根据上述指标的出院前数值−术

后 3个月数值，计算得出 SLA、TIH、SSA、ISA、SHPC
和CHPC的变化值（以“△”表示）。

上述影像学参数由2名脊柱外科医师分别独立

测量，取其平均值作为最终测量结果。为评估影像

学参数测量的可靠性，采用组内相关系数（intra⁃
class correlation coefficient，ICC）评估观察者间及观

察者内一致性。观察者间一致性通过比较两名医师

的测量结果进行评估；观察者内一致性通过其中一

名医师在2周后重复测量30例随机选择的病例进行

评估。ICC值>0.75表示一致性良好，0.60~0.75表示

一致性中等，<0.60表示一致性较差。

五、统计学分析

数据分析采用SPSS Statistics 26.0（IBM公司，美

国）和R软件（版本4.3.3；R Core Team，2024）共同完

成。首先，根据数据特性进行分组比较分析。对于

符合正态分布的连续变量（其正态性通过 Shapiro⁃
Wilk检验评估），采用独立样本 t检验进行组间比

较，以均值±标准差表示；若变量不符合正态分布，

则采用Mann⁃Whitney U检验或Wilcoxon秩和检验，

结果以中位数（四分位距）表示。分类变量的组间比

较则使用卡方检验或Fisher精确检验（当理论频数<
5时），结果以“例（%）”表示。所有假设检验的统计

学显著性水平设定为P<0.05（双侧检验）。将两组

差异性分析中P<0.1的变量纳入多因素二元Logistic
回归模型进行进一步分析，最终确定影响假关节形

成的独立风险因素，并计算其比值比（OR）及95%置

信区间（95% CI）。基于多因素Logistic回归分析的

结果，使用R软件构建个体化预测假关节形成风险

的Nomogram模型。为全面评价该预测模型的性能，

本研究进行了严格的内部验证（采用Bootstrap重抽

样法，1 000次重复）。模型的区分能力通过绘制受

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）来评估；模型的校准度则通过绘制校准曲线并

结合Hosmer⁃Lemeshow拟合优度检验进行评价；通

过决策曲线分析（decision curve analysis，DCA）评估

模型在不同阈值概率下的临床净获益，以量化该预

测模型在临床决策中的实际应用价值。

结 果

一、TLIF术后假关节形成情况

182例术后获随访 12~27个月，平均 19.5个月。

截至末次随访，共有17例（22椎）TLIF术后出现融合

节段假关节形成，发生率为9.34%（17/182）；其中，单

节段13例，双节段3例，三节段1例。17例中，有13
例（76.47%）出现明显的疼痛和功能障碍，接受翻修

手术治疗；另4例（23.53%）未见相关临床症状，继续

随访观察，并嘱患者加强核心肌群训练。将此17例
患者列入假关节形成组，另 165例列入融合良好组

进行后续分析。典型病例见图2。
二、影像学参数测量的可靠性分析

影像学参数测量的可靠性分析显示，所有测量

参数均具有良好的观察者间及观察者内一致性。观

察者间 ICC值为0.87~0.93，观察者内 ICC值为0.89~
0.95，表明影像学参数测量结果可靠（表1）。

三、两组间差异性分析

两组间临床特征和手术相关因素的差异性分析

显示，假关节形成组与融合良好组在骨质疏松和吸

烟史方面存在显著差异，假关节形成组的骨质疏松

比例更高（58.82% vs. 16.36%，P<0.001），吸烟史比

例也更高（52.94% vs. 21.21%，P=0.009），但两组在

性别、年龄、BMI、Alb、ALP、糖尿病、手术节段分布、

图 1 TLIF术后假关节形成 a、b：可见骨移植物不连续（箭头所

示）；c：可见螺钉松动（箭头所示）。



·346· 骨科2026年7月第17卷第4期 Orthopaedics, July 2026, Vol. 17, No. 4

融合器类型、植骨材料、螺钉固定方式等方面差异均

无统计学意义（表 2）。影像学参数比较发现，假关

节形成组的平均△MDH和△SSA明显大于融合良

好 组（2.50 mm vs. 1.80 mm；3.30° vs. 2.00° ；P<
0.001），而△ISA、△SLA、△TIH等参数无显著差异

（表3）。
四、多因素Logistic回归分析

将表2、3中P<0.1的因素均纳入多因素Logistic
回归模型，以假关节形成（是=1，否=0）为因变量，骨

质疏松（是=1，否=0）、吸烟史（是=1，否=0）、△MDH、

△SSA、△ISA为自变量进行分析。结果显示：骨质

疏松症（OR=17.61，95% CI：2.60~119.45，P=0.003）、

吸烟史（OR=12.95，95% CI：2.01~83.35，P=0.007）、

△MDH（OR=25.08，95% CI：3.16~199.02，P=0.002）、

△SSA（OR=20.08，95% CI：3.36~120.14，P=0.001）均

是TLIF术后假关节形成的独立预测因素（表4）。
五、预测模型的构建与验证

根据表4中的Logistic回归模型相关系数，构建

出相应的预测方程为：

In( p
1 - p ) = -21.43 + 2.87 ×骨质疏松症 + 2.56 ×吸烟史

+3.22 ×△MDH + 3.00 ×△SSA + 1.03 ×△ISA

利用R软件“rms”包，将上述预测方程转化为更

为直观的Nomogram模型（图 3）。使用者可通过对

应轴线获取各因子分值并累加总分，最终在底部风

险刻度尺上直接读取个体化风险概率，例如总分

140分对应约60%的假关节形成风险。

模型的验证结果显示其具有优异的预测效能。

通过ROC评估（图 4），模型的AUC达 0.97（95% CI：
0.94~1.00），表明其区分高风险与低风险患者的能

力接近理想水平。校准曲线进一步证实模型预测风

险与实际观测风险高度吻合（图 5），偏差校正曲线

紧贴理想曲线（平均绝对误差仅 0.018），且Hosmer⁃
Lemeshow 检 验 显 示 无 显 著 差 异（χ2=0.797，P=
0.992），说明模型校准度良好。DCA曲线从临床实

用性角度验证了该模型的价值（图 6）：当临床医师

设定的高风险阈值概率在0.2~0.8区间时，应用该模

型进行风险分层决策可显著提升净获益率，凸显其

指导临床精准干预的潜力。

讨 论

TLIF作为治疗腰椎退行性疾病的常用术式，其

图2 TLIF术后假关节形成典型病例 a、b：术前X线片；c、d：TLIF术后X线片；e、f：术后随

访CT见融合节段假关节形成。

表1 影像学参数测量的可靠性分析

影像学参数

ADH
PDH
MDH
SLA
TIH
SSA
ISA

SHPC
CHPC

观察者间 ICC值

（95% CI）
0.89(0.84~0.93)
0.87(0.82~0.91)
0.91(0.87~0.94)
0.90(0.86~0.93)
0.88(0.83~0.92)
0.93(0.90~0.95)
0.92(0.89~0.94)
0.89(0.85~0.92)
0.87(0.82~0.91)

观察者内 ICC值

（95% CI）
0.91(0.87~0.94)
0.89(0.85~0.93)
0.93(0.90~0.96)
0.92(0.88~0.95)
0.90(0.86~0.93)
0.95(0.92~0.97)
0.94(0.91~0.96)
0.91(0.87~0.94)
0.89(0.85~0.93)
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表2 两组患者的临床特征和手术相关因素比较（x±s）

指标

性别/例(%)
男

女

年龄/岁
BMI/(kg·m-2)
Alb/(g·L-1)
ALP/(U·L-1)
骨质疏松症/例(%)
吸烟史/例(%)
糖尿病/例(%)
含L5/S1节段/例(%)
融合节段数/例(%)

单节段

双节段

三节段

融合器类型/例(%)
PEEK
钛合金

植骨材料/例(%)
自体骨

混合植骨 a

螺钉固定方式/例(%)
单皮质固定

双皮质固定

假关节形成组

（17例）

7(41.18)
10(58.82)

57.89±10.55
25.03±3.71
39.87±3.42
82.64±17.83
10(58.82)
9(52.94)
3(17.65)
9(52.94)

13(76.47)
3(17.65)
1(5.88)

11(64.71)
6(35.29)

8(47.06)
9(52.94)

9(52.94)
8(47.06)

融合良好组

（165例）

73(44.24)
92(55.76)

59.56±10.42
24.96±3.82
40.36±3.71
80.76±16.54
27(16.36)
35(21.21)
19(11.52)
81(49.09)

123(74.55)
37(22.42)
5(3.03)

92(55.76)
73(44.24)

86(52.12)
79(47.88)

123(74.55)
42(25.45)

χ2（t）值

0.059
-0.628
0.072

-0.522
0.443

14.634
6.822
0.121
0.091

0.548

0.502

0.158

2.607

P值

0.808
0.530
0.943
0.602
0.658

<0.001
0.009
0.728
0.762

0.760

0.478

0.691

0.106

注：a表示术中自体骨与同种异体骨混合植骨

表3 两组患者的影像学参数比较［M(P25, P75)］
指标

△MDH/mm
△SSA/°
△ISA/°
△SLA/°

△TIH/mm
△CHPC/%
△SHPC/%

假关节形成组

（17例）

2.50(2.10, 2.90)
3.30(2.90, 3.60)
2.50(2.00, 2.80)
2.58(1.89, 2.71)
3.01(2.63, 3.28)
2.79(1.84, 3.74)
2.65(2.05, 3.85)

融合良好组

（165例）

1.80(1.40, 2.20)
2.00(1.40, 2.60)
2.10(1.50, 2.50)
2.73(1.94, 3.57)
2.64(2.00, 3.23)
3.03(1.92, 3.94)
2.96(2.06, 3.78)

Z值

3.688
4.942
1.799
1.351
1.289
0.522
0.375

P值

<0.001
<0.001
0.072
0.177
0.198
0.602
0.708

表4 TLIF术后假关节形成的多因素Logistic回归分析

变量

骨质疏松症

吸烟史

△MDH
△SSA
△ISA

β

2.87
2.56
3.22
3.00
1.03

SE
0.98
0.95
1.06
0.91
0.65

Z

2.94
2.70
3.05
3.29
1.59

P值

0.003
0.007
0.002
0.001
0.112

OR值

17.61
12.95
25.08
20.08
2.81

95% CI
2.60~119.45
2.01~83.35
3.16~199.02
3.36~120.14
0.79~10.06

图3 TLIF术后假关节形成的Nomogram预测模型

术后假关节形成是影响预后结局的关键并发症。本

研究通过回顾性分析 182例患者数据，证实骨质疏

松症、吸烟史、△MDH及△SSA是TLIF术后假关节

形成的独立风险因素（OR值：12.95~25.08）。这些

因素通过干扰骨融合的生物学进程与生物力学稳定

性，共同导致融合失败。

一、风险因素的影响机制

骨质疏松症作为最显著的风险因子（OR=
17.61），其病理基础在于骨代谢的严重失衡。研究

表明，骨质疏松症患者骨髓微环境中RANKL/OPG
信号轴失调，导致破骨细胞过度活化，显著加速植骨

区的骨吸收［6⁃7］；同时，骨髓脂肪浸润取代正常造血

组织，减少骨髓间充质干细胞（bone marrow mesen⁃
chymal stem cells，BMSCs）与血管内皮祖细胞数量，

损害植骨床的血管化能力［8］。这种生物学环境的恶

化，结合椎弓根螺钉把持力下降引发的“应力屏蔽效

应”，共同抑制了骨-植入物界面的融合［9⁃10］。本研究

中，假关节形成组骨质疏松比例高达 58.82%，远高

于融合良好组（16.36%），提示临床需将术前骨密度

筛查列为TLIF患者的常规评估项目。对于骨质疏
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松症患者，围手术期应采用针对性药物治疗，双膦酸

盐（如唑来膦酸）可有效抑制破骨活性，而成骨促进

剂特立帕肽则能刺激BMSCs分化，加速融合进程［11］；

在手术技术上，可改用骨水泥强化螺钉或追加后外

侧植骨以增强稳定性［12］。

Luca等［13］指出，吸烟是影响TLIF手术疗效的一

项明确因素，吸烟越多则患者术后 2年内的疼痛缓

解越少、总体疗效越差。本研究中，吸烟史是影响

TLIF术后假关节形成的重要风险因子（OR=12.95），

Silcox等［14］早在1995年证实了这一点。尼古丁激活

α7-烟碱受体介导微血管痉挛，使植骨区毛细血管

密度下降 40%以上，导致移植物缺血性坏死［15］；同

时，尼古丁抑制了 BMSCs的成骨分化能力［16］。此

外，吸烟诱导的慢性炎症状态上调肿瘤坏死因子α
（TNF⁃α）、白细胞介素-1β（IL⁃1β）等因子［17］，促进植

骨区纤维化瘢痕形成。本研究观察到假关节组

52.94%的患者有吸烟史，与Phan等［18］报道的吸烟者

融合率降低 15.5%的现象一致。因此，强制性戒烟

干预应贯穿整个围手术期：术前至少 8周完全戒烟

以确保尼古丁代谢清除，术后维持6个月以上。

△MDH作为TLIF术后假关节形成的重要预测

因子（OR=25.08），其机制涉及生物力学与生物学反

应的恶性循环：一方面，术中过度撑开椎间隙会使融

合器内植骨块承受异常剪切应力，激活破骨细胞加

速骨吸收［19］；另一方面，术后早期高度丢失>2 mm
（假关节组中位数为 2.50 mm）导致融合器-终板接

触面积减小，界面微动阻碍骨长入［20］。这种改变还

可能继发椎间孔狭窄，神经根受压引起的疼痛进一

步限制功能锻炼，形成阻碍骨愈合的负反馈。这一

发现提示，术中应避免盲目追求椎间隙高度的恢

复。对于术后发现△MDH>2 mm的患者，建议延长

硬质腰围佩戴时间至6个月，并限制屈伸活动。

△SSA 同样被确认为独立预测因子（OR=
20.08）。△SSA反映了术后螺钉角度的动态变化，

如松动或移位，可能导致融合节段的不稳定微动，从

而干扰骨愈合过程，增加纤维性愈合而非骨性融合

的风险［21］；这种角度的变化还可能改变椎弓根螺

钉-棒系统的载荷分布，导致融合器或植骨区应力

集中，抑制成骨细胞的活性。此外，SSA的变化可能

提示椎间高度或终板对合关系的改变，影响植骨床

的接触压力和血供，进而降低骨融合率［22］。从手术

技术角度看，较大的△SSA可能反映初始螺钉置入

位置不佳，如过度偏斜或深度不足，导致骨-螺钉界

面松动或融合器位置偏移，减少有效融合面积［23］。

生物力学的不稳定还可能引发慢性炎症反应，促进

纤维瘢痕形成，并激活破骨细胞活性，抑制成骨分

化，最终导致植骨融合失败、假关节形成。

二、Nomogram预测模型的性能与临床实用价值

本研究基于上述Logistic回归分析的风险因子

和回归系数，构建的Nomogram预测模型整合了骨质

疏松症、吸烟史、术后△MDH及△SSA等独立风险

因素，实现了对TLIF术后假关节形成风险的个体化

量化评估。该模型在内部验证中展现出卓越性能：

通过其ROC曲线的AUC=0.97证实其区分能力处于

优秀水平；校准曲线与Hosmer⁃Lemeshow检验（P=
0.992）表明模型预测风险与实际观察风险高度一

致，尤其在高风险区间未出现明显偏差；DCA分析

进一步证实，当临床阈值概率设定于 0.2~0.8范围

时，应用该模型可显著提升干预净获益率。

该模型的临床价值在于动态捕捉生物力学失稳

的早期信号。△MDH与△SSA作为术后3个月的关

键影像学预警指标，较传统静态参数更能敏感地反

映融合进程中的异常变化，为干预提供关键时间

窗。基于Nomogram总分可将患者分层管理：低危者

（风险<10%）减少过度随访；中高危者则实施针对性

干预——强化抗骨质疏松治疗及严格戒烟≥8周，术

中采用骨水泥螺钉或斜行融合器优化生物力学稳定

性，术后延长腰围制动并加密影像监测。尽管当前

图4 ROC曲线 图5 校准曲线 图6 DCA曲线
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模型受限于单中心回顾性设计及样本量，其整合动

态影像参数的创新思路为未来构建多维度的预测体

系奠定了基础，后续将通过多中心前瞻性研究进一

步优化临床转化路径。

三、本研究的不足与小结

本研究存在一些局限性需予以说明。首先，作

为单中心回顾性分析，样本量相对有限（假关节组仅

17例），对于亚组（如三节段融合、严重骨质疏松）的

分析能力较弱，可能导致部分潜在风险因素被遗漏，

且难以进行组内有症状与无症状患者的影像-临床

症状关联分析；本研究的预测模型未进行外部验证，

结论的普适性有待多中心、大样本的前瞻性研究进

一步证实。其次，尽管模型整合了关键影像动力学

参数（△MDH与△SSA），但尚未纳入Ⅰ型前胶原氨

基端前肽（PINP）、β胶原特殊序列（β⁃CTX）等血清骨

代谢标志物及基因多态性等潜在生物学预测因子，

未来需构建“影像-生物学”多维预测体系以提升精

度。此外，术后△MDH与△SSA的测量依赖人工判

读，可能存在观察者间差异。

综上所述，本研究通过系统分析TLIF术后假关

节形成的风险因素，建立并验证了整合骨质疏松症、

吸烟史、△MDH 及△SSA 的 Nomogram 预测模型。

该模型在内部验证中表现出优异的区分度、校准度

及临床实用性，为早期识别高风险患者提供了量化

工具。未来研究可通过多中心合作完善模型，并推

动其向智能化临床决策支持系统的转化。
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