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·临床研究论著·

脑卒中患者伴发偏瘫侧髋部骨折的危险因素分析

杨英 1 刘璐萍 1 韩康 2 徐立 1

【摘要】 目的 探讨脑卒中患者伴发偏瘫侧髋部骨折的危险因素。方法 回顾性分析2023年1月
至2024年12月我院康复科及骨科收治的436例脑卒中患者，根据是否出现偏瘫侧髋部骨折，分为骨折组

（28例）和非骨折组（408例），分别记录两组患者相关临床资料及评定结果，采用单因素和多因素Logistic
回归分析脑卒中患者伴发偏瘫侧髋部骨折的危险因素，并建立回归模型绘制受试者工作特征（receiver
operating characteristic，ROC）曲线。结果 单因素分析显示两组患者跌倒次数、Brunnstrom分期、Ash⁃
worth分级、Berg平衡量表（Berg Balance Scale，BBS）评分、美国国立卫生研究院卒中量表（National Insti⁃
tute of Health Stroke Scale，NIHSS）评分、Hold步态分级比较，差异有统计学意义（P<0.05）。多因素Logis⁃
tic回归显示跌倒次数（OR=3.566，95% CI：1.471~8.642），P=0.005）、Brunnstrom分期（OR=0.007，95% CI：
0.001~0.689，P=0.034）、BBS 评分（OR=0.599，95% CI：0.489~0.734，P<0.001）、NIHSS 评分（OR=1.457，
95% CI：1.104~1.924，P=0.008）是脑卒中患者伴发偏瘫侧髋部骨折的独立危险因素。Ashworth分级、Hold
步态分级可能与骨折风险存在关联趋势，但需更大样本量验证。模型预测灵敏度为 85.7%，特异度为

94.4%，Hosmer⁃Lemeshow检验显示χ2=2.988，P=0.935，ROC曲线下面积（area under curve，AUC）为 0.963
（P<0.001），提示拟合优度良好。Bootstrap内部验证（1 000次重复抽样）显示，验证后模型AUC=0.921，
95% CI：0.886~0.957，灵敏度 82.1%，特异度 91.3%，提示模型具有较好的稳定性和预测一致性。结论

跌倒次数增加、下肢运动分期低下、BBS评分低、NIHSS评分高是脑卒中患者伴发偏瘫侧髋部骨折的危险

因素。Ashworth分级、Hold步态分级可能与骨折风险存在关联趋势，但需更大样本量验证。
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【Abstract】 Objective To explore the risk factors for hip fracture on the hemiplegic side in stroke
patients. Methods A retrospective analysis was conducted on 436 stroke patients admitted from January 2023
to December 2024. The patients were divided into a fracture group (28 cases) and a non⁃ fracture group (408
cases) based on whether they had a hip fracture on the hemiplegic side. The relevant clinical data and
assessment results of the two groups were recorded. Univariate and multivariate Logistic regression analyses
were used to identify the risk factors for hip fracture on the hemiplegic side in stroke patients. A regression
model was established and a receiver operating characteristic (ROC) curve was drawn. Results Univariate
analysis showed that significant differences were found between the two groups in the number of falls,
Brunnstrom stage, Ashworth grade, Berg Balance Scale (BBS), National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS), and Hold gait function classification (P<0.05). Multivariate Logistic regression analysis indicated that
the number of falls (OR=3.566, 95% CI: 1.471⁃8.642, P=0.005), Brunnstrom stage (OR=0.007, 95% CI: 0.001⁃
0.689, P=0.034), BBS (OR=0.599, 95% CI: 0.489⁃0.734, P<0.001), and NIHSS (OR=1.457, 95% CI: 1.104⁃
1.924, P=0.008) were independent risk factors for hip fracture on the hemiplegic side in stroke patients.
Ashworth grade and Hold gait classification may be associated with fracture risk, but further verification with
larger sample sizes is needed. The model 􀆳s predictive sensitivity was 85.7%, and specificity was 94.4%. The
Hosmer ⁃ Lemeshow test showed χ2=2.988, P=0.935, and the area under curve (AUC) was 0.963 (P<0.001),
indicating a good fit. To verify the stability of the model, Bootstrap internal validation (1 000 repeated
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samplings) was performed. The results showed that the AUC of the validated model was 0.921, 95% CI: 0.886⁃
0.957, with a sensitivity of 82.1% and a specificity of 91.3%, suggesting that the model has good stability and
predictive consistency. Conclusion An increased number of falls, lower limb motor stage, low BBS score, and
high NIHSS score are independent risk factors for hip fracture on the hemiplegic side in stroke patients.
Ashworth grade and Hold gait classification may be associated with fracture risk, but further verification with
larger sample sizes is needed.

【Key words】 Stroke; Hemiplegia; Hip fracture; Risk factors

近年来，脑卒中的发病率和患病率随着人口老

龄化的加剧而不断攀升［1⁃2］。由于偏瘫侧肢体肌力

下降、肢体不协调等情况使患者行动不便，容易摔倒

造成髋部骨折，严重影响患者生活质量。有研究报

道，脑卒中患者 2年内髋部骨折的发生率为 6.58%，

且偏瘫侧髋部骨折的比例高达82.77%［3］。一旦脑卒

中患者出现髋部骨折，如患者因身体不耐受无法接

受手术治疗，保守治疗需长期卧床，容易出现皮肤压

力性损伤、下肢血栓、肺部感染等并发症［4］；如患者

能够接受手术治疗，需要面临术后漫长康复期、医疗

费用支出、家庭照护等问题，无论是保守治疗还是手

术治疗，都会给患者和其家庭带来巨大负担［5⁃6］。因

此，深入了解脑卒中患者并发髋部骨折的危险因素，

对于制定针对性预防措施、降低髋部骨折的发生率、

改善脑卒中患者的生活质量具有重要意义。因此，

本研究回顾性分析 2023年 1月至 2024年 12月我院

康复科及骨科收治的脑卒中及伴发偏瘫侧髋部骨折

患者的临床资料，探讨脑卒中后偏瘫侧髋部骨折的

危险因素，为临床预防和治疗提供相关依据，以改善

患者的生活质量。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①CT或MRI诊断为脑卒中［7］；②患

者基础资料记录完整；③随访时间≥12个月。

排除标准：①肿瘤卒中、双侧半球卒中；②听理

解障碍者；③言语表达障碍者；④不能配合完成随

访者。

二、研究对象

根据纳入及排除标准，共纳入436例患者，根据

是否出现偏瘫侧髋部骨折分为骨折组（28例）和非

骨折组（408例）。本研究已通过我院伦理审批，审

批号：科伦［2025］26号。

三、研究方法

收集患者相关临床资料，包括性别、年龄、身体

质量指数（BMI）、既往高血压、糖尿病、脑卒中次数、

吸烟史、跌倒次数、患病季节、简易精神状态量表

（Mini⁃Mental State Examination，MMSE）评分、下肢运

动分期（Brunnstrom分期）、下肢肌肉痉挛分级（Ash⁃
worth 分级）、Berg 平衡量表（Berg Balance Scale，
BBS）评分、日常生活活动能力评定（Barthel Index，
BI）评分、美国国立卫生研究院卒中量表（National
Institute of Health Stroke Scale，NIHSS）评分、步行功

能分类（Hold步态分级）。

四、观察指标

①MMSE评分［8］，目前认知障碍的检查方法之

一，总分 30分，分数越高，说明认知越好，与受教育

程度有关，文盲≤17分，小学≤20分，中学≤24分，则

考虑认知障碍。②Brunnstrom分期［9］，一共分为 6
期：Ⅰ期，迟缓期，无任何运动；Ⅱ期，联合反应期，开

始出现痉挛，出现联合反应；Ⅲ期，共同运动初期，痉

挛程度增加，并达到高峰；Ⅳ期，共同运动期，开始出

现分离运动；Ⅴ期，分离运动初期，随意运动增加；Ⅵ
期，协调性运动，可以随意做分离性运动。③Ash⁃
worth分级［10］：0级，无肌张力增加；1级，肌张力稍增

加，被动活动患侧肢体在关节范围之末出现轻微阻

力；1+级，肌张力稍增加，被动活动患侧肢体在关节

活动前 50%范围内有轻微卡住感，后 50%活动范围

有轻微阻力；2级，肌张力轻度增加，被动屈伸活动

患侧肢体在大部分活动范围内均有阻力，但仍可以

活动；3级，肌张力中度增加，被动屈伸活动患侧肢

体在整个活动范围均有阻力，活动比较困难；4级，

肌张力高度增加，患侧肢体僵硬，阻力很大，被动活

动十分困难。④BBS评分［11］，评估患者在不同姿势

状态下保持平衡的能力，共 14个条目，每个条目 0~
4分，满分56分，得分越高说明平衡能力越强。⑤BI
评分［12］，评估患者日常生活自理能力，包括进食、洗

澡、修饰、穿衣、控制二便、上厕所、床椅转移、行走能

力、上下楼梯等，总分100分，得分越高，说明独立性

越好，对他人依赖性越小。⑥NIHSS评分［13］，评估患

者神经功能受损程度，包括意识水平、凝视、视野、面

瘫、上下肢运动、共济运动、感觉、语言、构音障碍等

方面，总分 42分，分数越高说明神经受损越严重。

⑦Hold步态分级［14］，评估患者步行功能：0级，不能



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

行走，需轮椅或2人协助才能走；1级，需大量持续性

帮助，需使用拐杖或 1人连续不断搀扶才能行走；2
级，需少量帮助，能行走但不稳，需 1人在旁持续或

间断接触身体帮助，或借助辅具等保持平衡；3级，

需监护或言语指导，但不接触身体；4级，平地上独

立行走，但不平路或上下楼梯较困难；5级，任何地

方能独立行走。

五、统计学方法

应用 SPSS 22.0软件（IBM公司，美国）进行分

析，计量资料先进行正态性分析，符合正态分布的以

“x±s”表示，两组间比较采用独立样本 t检验，非正态

分布组间比较采用Mann⁃Whitney U检验，计数资料

采用卡方检验进行分析；对于Brunnstrom分期、Ash⁃
worth分级、Hold步态分级 3个有序分类变量，先进

行平行性检验及线性趋势分析，根据检验结果确定

变量编码方式；将单因素分析中差异有统计学意义

的指标纳入多因素Logistic回归分析，回归分析前进

行共线性诊断评估自变量间共线性程度，采用逐步

回归法拟合模型，以Hosmer⁃Lemeshow检验判断回

归模型的拟合优度，基于模型预测概率绘制受试者

工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲

线。采用Bootstrap法（1 000次重复抽样）进行模型

内部验证。以双侧P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

单因素分析显示两组患者性别、年龄、BMI、高
血压史、糖尿病史、吸烟史、脑卒中次数、患病季节、

MMSE评分、BI评分比较，差异无统计学意义（P>
0.05）；两组患者跌倒次数、Brunnstrom 分期、Ash⁃
worth分级、BBS评分、NIHSS评分、Hold步态分级比

较，差异有统计学意义（P<0.05，表1）。
对Brunnstrom分期、Ashworth分级、Hold步态分

级3个有序分类变量进行平行性检验及线性趋势分

析，结果显示均不符合线性趋势假设（P>0.05），故采

用哑变量编码后纳入多因素Logistic回归分析（编码

方式：Brunnstrom分期Ⅰ、Ⅱ期=1，Ⅲ期=2，Ⅳ、Ⅴ期=
3；Ashworth分级 0级=1，1、1+级=2，2~4级=3；Hold
步态分级0、1级=1，2级=2，3~5级=3）。多因素回归

模型共线性诊断结果显示，所有自变量方差膨胀因

子（VIF）均<10，提示无严重共线性问题。

将单因素分析中具有统计学差异的指标纳入多

因素Logistic回归分析，以是否发生偏瘫侧髋部骨折

为应变量，Brunnstrom分期、Ashworth分级、跌倒次

数、BBS评分、NIHSS评分共6个因素作为自变量，进

行二元 Logistic回归分析，结果显示跌倒次数（OR=
3.566，95% CI:1.471~8.642，P=0.005），Brunnstrom分

表1 脑卒中合并偏瘫侧髋部骨折的单因素分析（x±s）

指标

性别/例
男

女

年龄/岁
BMI/(kg·m-2)
高血压病史/例

有

无

糖尿病病史/例
有

无

吸烟史/例
有

无

患病季节/例
春（2月~4月）

夏（5月~7月）

秋（8月~10月）

冬（11月~1月）

骨折组

（28例）

10
18

63.79±4.72
23.29±2.14

22
6

8
20

10
18

5
6
5

12

非骨折组

（408例）

194
214

60.84±8.61
23.01±1.89

335
73

122
286

131
277

100
98

106
104

χ2（t）值

1.474
1.793
0.752

0.221

0.022

0.156

0.420

P值

0.225
0.070
0.453

0.638

0.882

0.693

0.240

指标

跌倒次数/次
脑卒中次数/次
MMSE/分
Brunnstrom分期/例

Ⅰ、Ⅱ期

Ⅲ期

Ⅳ、Ⅴ期

Ashworth分级/例
0级
1、1+级
2~4级

BBS评分/分
BI评分/分
NIHSS评分/分
Hold步态分级/例

0、1级
2级
3~5级

骨折组

（28例）

1.89±0.63
1.39±0.63

20.82±2.51

14
13
1

13
13
2

16.54±5.66
47.86±9.47
8.00±2.49

12
15
1

非骨折组

（408例）

0.69±0.59
1.26±0.51

21.73±2.83

58
176
174

71
308
29

34.19±10.12
49.52±9.94
6.79±1.80

61
200
147

t（χ2）值

10.366
1.284

-1.657

29.966

11.852

-9.123
-0.857
3.347

21.870

P值

<0.001
0.200
0.098

<0.001

0.003

<0.001
0.392
0.001

<0.001
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期Ⅲ期/Ⅰ、Ⅱ期（OR=0.007，95% CI：0.001~0.689，
P=0.034），BBS 评 分（OR=0.599，95% CI：0.489~
0.734，P<0.001），NIHSS 评分（OR=1.457，95% CI：
1.104~1.924，P=0.008）是脑卒中患者伴发偏瘫侧髋

部骨折的独立危险因素（表2）。
该模型预测脑卒中患者是否发生偏瘫侧髋部骨

折的灵敏度为85.7%，特异度为94.4%，Hosmer⁃Lem⁃
eshow检验显示χ2=2.988，P=0.935。绘制该模型预测

概率的ROC曲线，显示ROC曲线下面积（area under
curve，AUC）为0.963，95% CI：0.936~0.991，P<0.001，
提示拟合优度良好。为验证模型稳定性，采用Boot⁃
strap法进行内部验证（1 000次重复抽样），结果显示

验证后模型AUC=0.921，95% CI：0.886~0.957，灵敏

度 82.1%，特异度 91.3%，提示模型具有较好的稳定

性和预测一致性（图1）。
讨 论

脑卒中是一种严重的脑血管疾病，其发病率和

致残率较高，给患者的生活带来了极大的影响［15⁃16］。

偏瘫作为脑卒中常见的后遗症之一，严重影响了患

者的运动功能和日常生活能力。髋部骨折是老年人

常见的骨折类型之一，而在脑卒中患者中，髋部骨折

的发生率较高，尤其是发生在偏瘫侧髋部的骨折，不

仅加重了患者的病情，而且给患者和家庭带来了巨

大的负担［17⁃18］。Lin等［19］研究纳入 18 413例脑卒中

患者，平均 4年随访期间发现 788例（4.3%）患者发

生髋部骨折。Wang等［20］在 41 895例脑卒中患者的

队列研究中发现，任何偶发性骨折、髋部骨折、脊柱

骨折和其他骨折的 5 年发生率分别为 8.03%，

3.42%，1.87%和 3.05%。本研究中纳入 436例脑卒

中患者，超过 12个月随访，发现 28例（6.42%）出现

髋部骨折，与上述研究基本一致。因此，探讨脑卒中

后偏瘫侧髋部骨折的危险因素，可以为临床提供全

面、深入指导，早期识别高风险患者，降低髋部骨折

发生率，改善脑卒中患者生活质量和预后。

既往多数研究发现跌倒是脑卒中伴发偏瘫侧髋

部骨折的危险因素，其涉及神经功能、运动控制及环

境适应等多层面机制。脑卒中导致的大脑皮层运动

区、小脑及脊髓传导束损伤，会直接破坏肢体运动的

协调性与精确性，导致偏瘫侧肢体肌力下降、肌张力

异常，进而引发异常步态，这种异常步态使得患者行

走时重心偏移，支撑相时间缩短，摆动相肢体控制不

佳，极易在路面轻微不平、转身或起身等场景下失去

平衡，从而出现跌倒。Callaly等［21］研究纳入爱尔兰

城市 567名脑卒中患者，随访 2年，23.5%的患者中

风后至少跌倒过一次，14.2%的患者跌倒过2次及以

上，5.4%的患者发生过骨折。Kerse等［22］研究纳入奥

克兰地区 1 104名脑卒中患者，407人至少跌倒一

次，31人出现骨折。频繁的跌倒不仅使髋部直接受

到外力冲击，增加骨折的风险，而且反复的跌倒还会

给患者心理带来恐惧和焦虑，进一步影响其日常生

活能力和对环境的适应性，从而陷入“跌倒-骨折-
再跌倒”的恶性循环，不利于患者康复。本研究量化

了跌倒的风险效应（OR=3.566），提示临床需针对高

跌倒风险患者建立个体化防护方案，如环境改造（安

装扶手、清除障碍物）、辅助器具适配（助行器、防滑

鞋）及平衡训练，打破恶性循环，减少跌倒发生。

本研究因骨折组中Brunnstrom Ⅳ、Ⅴ期患者数

量较少，故将该数据进行分组，设置 3个亚变量，根

据多因素回归分析显示Ⅰ~Ⅲ期更容易出现髋部骨

折。孙丹丹等［23］研究纳入 163例脑卒中患者，37例
出现股骨颈骨折，多因素回归分析显示跌倒次数增

加、下肢运动分期Ⅰ~Ⅲ期是脑卒中患者发生股骨

颈骨折的危险因素。Kumagai等［24］研究通过 6年随

访1 861例脑卒中患者从康复病房出院到居家康复

表2 多因素Logistic回归分析

变量

跌倒次数

Brunnstrom分期(Ⅲ期/Ⅰ期、Ⅱ期)
BBS评分

NIHSS评分

β

1.271
-4.998
-0.512
0.377

SE
0.452
2.360
0.103
0.142

Wald χ2值

7.924
4.484

24.559
7.062

OR值

3.566
0.007
0.599
1.457

95% CI
1.471~8.642
0.001~0.689
0.489~0.734
1.104~1.924

P值

0.005
0.034

<0.001
0.008

图1 预测脑卒中合并偏瘫侧髋部骨折的ROC曲线
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期间跌倒及骨折发生情况，结果发现下肢运动分期

低下患者跌倒骨折风险较大，尤其是肢体无力但能

活动的患者可能面临更大的跌倒骨折风险。下肢运

动分期低下是脑卒中伴发偏瘫侧髋部骨折的影响因

素，可能与以下因素有关：一方面，下肢运动分期低

意味着患者下肢肌肉力量较弱，关节功能较差，平衡

协调能力较差，异常步态，在行走过程中无法有效地

支撑身体重量和维持正常的行走姿势，使得在日常

生活中，髋关节承受的应力分布不均匀，局部压力增

大，增加了髋部骨折的风险；另一方面，下肢运动功

能分期高的患者，肢体功能较好，平衡协调能力较

强，步行稳定性较好，跌倒风险较低，故本研究中脑

卒中非骨折组Ⅳ、Ⅴ期较多，骨折组Ⅳ、Ⅴ期较少。

本研究显示 Brunnstrom Ⅲ期相较Ⅰ、Ⅱ期OR值为

0.007，95% CI：0.001~0.689，提示该分期患者骨折风

险相对更低。从临床角度分析，Ⅲ期患者虽痉挛达

高峰，但已开始出现分离运动，肢体主动控制能力有

所恢复，临床可通过针对性康复训练（如桥式运动、

靠墙静蹲）强化髋部周围肌肉力量，改善关节稳定

性，进而降低骨折风险。需注意的是，骨折组Ⅳ、Ⅴ
期患者仅1例，这与该分期患者运动功能接近正常、

平衡与协调能力良好密切相关，但样本量不足导致

该亚组OR值（0.045）稳定性有限，后续需扩大样本

量进一步验证。

Berg平衡量表是目前临床上广泛应用于评估老

年人和脑卒中患者平衡能力的工具之一。杜丽等［25］

研究认为 Berg平衡量表（OR=0.840，P=0.007）与脑

卒中后髋部骨折呈负相关。在本研究中，Berg平衡

量表评分低的脑卒中患者伴发偏瘫侧髋部骨折的风

险明显升高。平衡能力是人体维持正常姿势和进行

各种活动的基础。脑卒中患者大脑神经功能受损，

导致平衡调节中枢功能障碍，进而影响了身体的平

衡协调能力。Berg平衡量表评分低反映了患者在静

态平衡和动态平衡方面均存在较大的缺陷，无法有

效地应对日常生活中的各种平衡挑战，如从坐位到

站立位的转换、跨越障碍物、在不平坦的地面上行走

等，容易发生摔倒和髋部骨折。此外，平衡功能障碍

还会影响患者对环境危险的预判与应急反应能力，

如遇地面湿滑时无法快速调整重心，进一步加剧骨

折风险。这提示临床可将BBS评分作为风险筛查工

具，对低评分患者开展针对性平衡训练（如睁眼/闭
眼单腿站立、平衡板训练），提升其平衡调节能力。

NIHSS评分是评估脑卒中患者神经功能缺损程

度的重要指标，其评分越高，表示患者的神经功能受

损越严重。Schmid等［26］研究纳入52例脑卒中患者，

26例存在跌倒风险，对于NIHSS评分≥4分者，应制

定预防跌倒策略。Ma等［27］研究纳入 439例脑卒中

患者，其中 48例出现髋部骨折，根据多因素Logistic
回归分析显示高 NIHSS评分（OR=1.565，P=0.001）
是脑卒中后髋部骨折的危险因素。本研究结果显

示，NIHSS评分高的脑卒中患者伴发偏瘫侧髋部骨

折的风险显著增加。这可能与以下因素相关：首先，

NIHSS评分高的患者通常病情较为严重，脑组织损

伤范围广泛，导致肢体瘫痪程度加重，运动功能障碍

更为明显，从而增加了跌倒和髋部骨折的风险；其

次，严重的神经功能缺损还可能影响患者的认知功

能和意识状态，使其对自身身体状况和周围环境的

感知能力下降，无法及时采取有效的防护措施避免

摔倒和骨折的发生，如忽视偏瘫侧肢体位置导致碰

撞受伤，本体感觉缺失则使患者无法精准感知肢体

在空间中的位置，行走时缺乏反馈调节，平衡易失

控；此外，NIHSS评分高的患者往往合并多种并发

症，如感染、心肺功能障碍等，卧床时间延长会导致

骨量流失、肌肉萎缩，进一步削弱骨骼强度与肢体功

能，形成“神经功能受损-并发症-肢体功能退化-骨
折风险升高”的连锁反应。本研究中 NIHSS评分

OR=1.457，提示每升高 1分，骨折风险显著增加，临

床需对NIHSS评分≥8分的患者加强多学科管理，兼

顾神经功能康复、并发症预防与防跌倒干预。

本 研 究 多 因 素 分 析 中 ，Ashworth 分 级（P=
0.505）、Hold步态分级（P=0.076），虽差异没有统计

学意义（P>0.05），但显示出潜在关联趋势。Ash⁃
worth分级高提示肌张力异常，可能增加肢体活动范

围受限，运动协调性下降，进而增加跌倒风险，但样

本量有限，个体肌张力差异较大，可能导致结果稳定

性不足。Hold步态分级的趋势性关联则反映了步

行功能与骨折风险的间接联系：步态分级越低（需他

人协助或无法行走），患者活动场景受限，但被动转

移过程中（如床椅转移、翻身）髋部易受挤压或碰撞；

而分级较高患者虽活动自主，但平衡与协调问题仍

可能带来跌倒风险。这些趋势提示临床需关注肌张

力与步态功能评估，即使未达“危险因素”标准，仍需

针对性干预。

综上所述，跌倒次数增加、下肢运动分期低、

BBS评分低、NIHSS评分高均是脑卒中患者伴发偏

瘫侧髋部骨折的危险因素，这些因素相互关联、相互

影响，共同作用于患者，增加了髋部骨折的发生风

险。在临床实践中，应针对这些危险因素，采取综合
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性的预防和干预措施，如加强防跌倒教育和环境改

造、开展针对性的康复训练、密切监测病情变化等，

以降低脑卒中患者伴发偏瘫侧髋部骨折的发生率，

提高患者的生活质量和预后。

本研究存在以下局限性：①为单中心回顾性研

究，骨折组仅28例，多因素Logistic回归中事件数/变
量数（EPV）≈4.7，可能导致部分回归系数稳定性不

足，存在OR值被夸大的风险；②骨折组Brunnstrom
Ⅳ、Ⅴ期患者仅 1例，哑变量编码后该亚组OR值稳

定性受影响，结果仅能提示趋势意义；③未纳入骨密

度、骨质疏松诊断情况、抗骨质疏松治疗史及既往骨

折史等潜在混杂因素，主要因部分患者未常规进行

骨密度检查，存在一定缺失率，为保证数据可靠性未

强行纳入，可能导致结果存在一定偏倚。后续研究

将开展多中心、前瞻性设计，扩大样本量以提升结果

稳定性；优化数据收集流程，纳入骨密度等关键混杂

因素，进一步完善预测模型；同时结合影像学指标

及基因检测结果，深入探索脑卒中患者偏瘫侧髋部

骨折的发病机制，为临床提供更精准的预防及干预

策略。
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