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胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形的

危险因素分析及风险预测模型建立

裴孝鹏，杨勇，孙宜保，陈爽，范富有，代耀军，李毅力

（郑州市骨科医院，河南　郑州　４５００５２）

摘　要　目的：分析胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形的危险因素，并建立风险预测模型。方法：以２０１７年３月

至２０２０年３月，在郑州市骨科医院接受椎弓根螺钉内固定术或椎弓根螺钉内固定术联合仿生骨柱植骨术治疗的患者为研究对

象，根据术后２年内是否并发脊柱后凸畸形分为２组。收集２组患者性别、年龄、体质量指数、是否合并内科疾病、骨折节段、骨折

原因等一般资料和是否合并椎间盘损伤、骨折爆裂程度、胸腰椎ＡＯ脊柱损伤评分（ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒＡＯＳｐｉｎｅｉｎｊｕｒｙｓｃｏｒｅ，ＴＬＡＯＳＩＳ）

等损伤情况评价指标，以及手术入路、固定节段长短等手术情况。测量术前影像学参数，在术前 Ｘ线侧位片上测量椎体楔形角、

骨折节段Ｃｏｂｂ角和椎体前缘高度（计算椎体前缘高度比值），在术前 Ｘ线正位片上测量上位椎间盘角和下位椎间盘角。比较

２组患者的一般资料、损伤情况评价指标、手术情况和影像学参数，进行单因素分析。根据单因素分析结果，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形的危险因素。依据危险因素分析结果建立胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后

并发脊柱后凸畸形的风险预测列线图模型，并对模型进行评价。结果：共纳入１７６例患者，并发畸形组３０例，未并发畸形组

１４６例。单因素分析结果显示，２组患者合并椎间盘损伤情况、骨折爆裂程度、ＴＬＡＯＳＩＳ，以及术前椎体前缘高度比值、骨折节段

Ｃｏｂｂ角、上位椎间盘角、下位椎间盘角的组间差异，均有统计学意义。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，合并椎间盘损伤、ＴＬＡＯＳＩＳ＞

８分、完全爆裂骨折、术前椎体前缘高度比值＜５０％、术前上位椎间盘角≤３．５°是胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸

畸形的危险因素［ＯＲ＝２．９６５，９５％ＣＩ（１．６８２，４．５３４），Ｐ＝０．００３；ＯＲ＝２．７０７，９５％ＣＩ（１．３６４，４．２１６），Ｐ＝０．００９；ＯＲ＝１．９２１，９５％ＣＩ

（０．７１６，３．３５７），Ｐ＝０．０２２；ＯＲ＝２．２２１，９５％ＣＩ（０．９８６，３．６２７），Ｐ＝０．０１３；ＯＲ＝３．６５４，９５％ＣＩ（１．８６７，４．８５３），Ｐ＝０．０００］。列线图

模型预测结果显示，上述５个因素对应的胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形的风险预测值分别为４４．０分、

４２．５分、３３．０分、３９．０分、５１．５分，并发脊柱后凸畸形的概率为０．１０～０．５６。受试者操作特征曲线分析结果显示，该模型预测胸

腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形的曲线下面积为０．９２１（Ｐ＝０．０００），灵敏度为７８．４３％，特异度为８５．５２％；模型

验证Ｃｉｎｄｅｘ值为０．８２３，校正曲线和标准曲线拟合度较好，模型校准度良好。决策曲线分析结果显示，根据该模型对胸腰椎爆裂

骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形的风险进行预测，可获得较好的净收益，阈值概率为０．０２～０．９５。结论：合并椎间盘损

伤、ＴＬＡＯＳＩＳ＞８分、完全爆裂骨折、术前椎体前缘高度比值＜５０％、术前上位椎间盘角≤３．５°均为胸腰椎爆裂骨折患者内固定术

后并发脊柱后凸畸形的危险因素；基于这些因素构建的风险预测列线图模型，对于胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸

畸形具有一定的预测价值。
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ｔｉｅｎｔｓ（ＯＲ＝２．９６５，９５％ＣＩ（１．６８２，４．５３４），Ｐ＝０．００３；ＯＲ＝２．７０７，９５％ＣＩ（１．３６４，４．２１６），Ｐ＝０．００９；ＯＲ＝１．９２１，９５％ＣＩ（０．７１６，

３．３５７），Ｐ＝０．０２２；ＯＲ＝２．２２１，９５％ＣＩ（０．９８６，３．６２７），Ｐ＝０．０１３；ＯＲ＝３．６５４，９５％ＣＩ（１．８６７，４．８５３），Ｐ＝０．０００）．Ｔｈｅｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃ

ｔｉｏｎｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｓｈｏｗｃａｓｅｄｔｈａｔｔｈｅｖａｌｕｅｓｏｆｔｈｅａｂｏｖｅｆｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｓｐｉｎａｌｋｙｐｈｏｓｉｓｄｅｆｏｒｍｉｔｙａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｉｎ

ＴＬＢＦｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅ４４．０，４２．５，３３．０，３９．０，ａｎｄ５１．５ｐｏｉｎｔｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｗｉｔｈａｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｓｐｉｎａｌｋｙｐｈｏｓｉｓｄｅｆｏｒｍｉｔｙｒａｎｇｅｄ

ｆｒｏｍ０．１０ｔｏ０．５６．Ｔｈｅｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒＲＯＣｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ）ｏｆｔｈｅｒｉｓｋ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｓｐｉｎａｌｋｙｐｈｏｓｉｓｄｅｆｏｒｍｉｔｙａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｉｎＴＬＢＦｐａｔｉｅｎｔｓｗａｓ０．９２１（Ｐ＝０．０００），ｗｉｔｈａ

ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙｏｆ７８．４３％ ａｎｄａｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙｏｆ８５．５２％；ｂｅｓｉｄｅｓ，ａｇｏｏｄｇｏｏｄｎｅｓｓｏｆｆｉｔｐｒｅｓｅｎｔｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅａｎｄｔｈｅｓｔａｎｄａｒｄ

ｃｕｒｖｅ，ｗｉｔｈａｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅｉｎｄｅｘ（Ｃｉｎｄｅｘ）ｏｆ０．８２３，ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇｔｈｅｍｏｄｅｌｈａｄａｇｏｏｄｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ．Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ，ｔｈｅｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓ

（ＤＣＡ）ｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｈａｔａｂｅｔｔｅｒｎｅｔｂｅｎｅｆｉｔｗａｓｏｂｔａｉｎｅｄｕｓｉｎｇｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｓｐｉｎａｌｋｙｐｈｏｓｉｓｄｅｆｏｒｍｉｔｙａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ

ｉｎＴＬＢＦｐａｔｉｅｎｔｓ，ｗｉｔｈｔｈｅｔｈｒｅｓｈｏｌｄｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｒａｎｇｅｄｆｒｏｍ０．０２ｔｏ０．９５．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：ＣｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＩＶＤｉｎｊｕｒｙ，ＴＬＡＯＳＩＳ＞８ｐｏｉｎｔｓ，ｃｏｍ

ｐｌｅｔｅｂｕｒｓｔｆｒａｃｔｕｒｅ，ｐｒｅｓｕｒｇｉｃａｌｖｅｒｔｅｂｒａｌａｎｔｅｒｉｏｒｂｏｒｄｅｒｈｅｉｇｈｔｒａｔｉｏ＜５０％，ａｎｄｐｒｅｓｕｒｇｉｃａｌｕｐｐｅｒＩＶＤａｎｇｌｅ≤３．５ｄｅｇｒｅｅｓａｒｅａｌｌｔｈｅｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｓｐｉｎａｌｋｙｐｈｏｓｉｓｄｅｆｏｒｍｉｔｙａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｉｎＴＬＢＦｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｂａｓｅｄｏｎｔｈｅ

ａｂｏｖｅｆｉｖｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｈａｓａｃｅｒｔａｉｎａｐｐｌｉｅｄｖａｌｕｅｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｒｉｓｋｆｏｒｓｐｉｎａｌｋｙｐｈｏｓｉｓｄｅｆｏｒｍｉｔｙａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｉｎＴＬＢＦｐａｔｉｅｎｔｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｓｐｉｎａｌｆｒａｃｔｕｒｅｓ；ｔｈｏｒａｃｉｃｖｅｒｔｅｂｒａｅ；ｌｕｍｂａｒｖｅｒｔｅｂｒａｅ；ｆｒａｃｔｕｒｅｆｉｘａｔｉｏｎ，ｉｎｔｅｒｎａｌ；ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ；ｋｙｐｈｏｓｉｓ；ｒｉｓｋｆａｃ

ｔｏｒｓ；ｒｉｓｋ；ｆｏｒｅｃａｓｔｉｎｇ

　　胸腰椎爆裂骨折是由暴力导致的严重脊柱损伤，

可并发一系列并发症，甚至威胁患者生命［１］。椎弓根

螺钉内固定术或椎弓根螺钉内固定术联合仿生骨柱

植骨术可恢复脊柱的结构，维持脊柱稳定，是临床治

疗胸腰椎爆裂骨折常用的手术方法。但胸腰椎爆裂

性骨折患者骨小梁支架结构损伤严重，内固定术后易

并发脊柱后凸畸形［２－４］，严重影响患者生活质量。目

前的相关临床研究多集中于探讨胸腰椎骨折患者内

固定术后并发脊柱后凸畸形的影响因素［５－７］，尚缺乏

可准确进行风险预测的方法。列线图模型根据影响

因素对患者进行个体化预测，操作简便，可直观呈现

风险发生的概率，具有个性化、精确化的特点［８－９］。

为早期识别术后并发脊柱后凸畸形的高危患者，给临

床早期采取措施预防胸腰椎爆裂骨折患者内固定术

后并发脊柱后凸畸形提供依据，我们对胸腰椎爆裂骨

折患者术后并发脊柱后凸畸形的危险因素进行分析，

建立风险预测模型，并对模型进行评价，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料

选取２０１７年３月至２０２０年３月，在郑州市骨科
医院接受椎弓根螺钉内固定术或椎弓根螺钉内固定

术联合仿生骨柱植骨术治疗的胸腰椎爆裂骨折患者

为研究对象。本研究方案经郑州市骨科医院医学伦

理委员会审查通过，伦理批件号：（２０２４）医院伦理审
批第２４号。
１．２　纳入标准

①胸腰椎爆裂骨折［１０］，且椎弓根完整；②年龄１８～

６０岁；③胸腰椎 ＡＯ脊柱损伤评分（ｔｈｏｒａｃｏｌｕｍｂａｒＡＯ

Ｓｐｉｎｅｉｎｊｕｒｙｓｃｏｒｅ，ＴＬＡＯＳＩＳ）［１１］＞５分；④手术为同一

组医生完成；⑤术后随访时间≥２年；⑥临床资料完整。

·９·　中医正骨２０２４年１２月第３６卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２４，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１２　　（总８９３）　　　
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１．３　排除标准

①强直性脊柱炎、脊柱肿瘤等导致的病理性骨折
者；②陈旧性骨折者；③合并严重的骨质疏松（骨密度
Ｔ值 ＜－２．５）者；④合并严重的脊柱退行性疾病者；

⑤非初次手术者；⑥骨折节段≥２节段者。

２　方　法
２．１　分组方法

以术后伤椎上位椎体上终板和伤椎下位椎体下

终板之间的Ｃｏｂｂ角评价脊柱矫正度。术后并发脊柱
后凸畸形判定标准［１２］：脊柱矫正度丢失，Ｃｏｂｂ角增加
１０°以上（较术前改善不小于１０°）。术后２年内，并发
脊柱后凸畸形者归为并发畸形组，未并发脊柱后凸畸

形者归为未并发畸形组。

２．２　数据收集方法
收集２组患者性别、年龄、体质量指数、是否合并

内科疾病（糖尿病、高血压、冠心病、脑血管疾病）、骨折

节段、骨折原因等一般资料和是否合并椎间盘损伤、骨

折爆裂程度、ＴＬＡＯＳＩＳ等损伤情况评价指标，以及手术
入路、固定节段长短（以伤椎为中心，固定节段包含伤椎

及其上下各１个正常节段为短节段固定，固定节段包含
伤椎及其上下各２个正常节段为长节段固定）等手术情
况。测量术前影像学参数，在术前Ｘ线侧位片上测量椎
体楔形角（伤椎上终板和下终板之间的Ｃｏｂｂ角）、骨折
节段Ｃｏｂｂ角和椎体前缘高度（计算椎体前缘高度比
值），在术前Ｘ线正位片上测量上位椎间盘角（伤椎上终
板与上位椎体下终板之间的Ｃｏｂｂ角）和下位椎间盘角
（伤椎下终板与下位椎体上终板之间的Ｃｏｂｂ角）。
２．３　数据统计方法

采用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件处理数据。采用 χ２检

验比较２组患者的一般资料、损伤情况评价指标、手
术情况和影像学参数，进行单因素分析。根据单因素

分析结果，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析胸腰椎爆裂骨折患
者内固定术后并发脊柱后凸畸形的危险因素。依据

危险因素分析结果建立风险预测列线图模型，采用受

试者操作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，ＲＯＣ）
曲线评价模型区分度，采用Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ法对模型进行内
部验证，采用决策曲线分析（ｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓ，
ＤＣＡ）评估模型的临床净获益。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果

共纳入１７６例患者，并发畸形组３０例，未并发畸
形组１４６例。
３．２　单因素分析结果

２组患者合并椎间盘损伤情况、骨折爆裂程度、
ＴＬＡＯＳＩＳ，以及术前椎体前缘高度比值、骨折节段
Ｃｏｂｂ角、上位椎间盘角、下位椎间盘角的组间差异，
均有统计学意义；２组患者性别、年龄、体质量指数、
合并内科疾病情况、骨折节段、骨折原因、手术方式、

固定节段长短及术前椎体楔形角的组间差异，均无统

计学意义。见表１至表３。
３．３　多因素分析结果

将单因素分析中组间差异有统计学意义的因素

作为自变量，将术后是否并发脊柱后凸畸形作为因变

量，进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果显示，合并椎
间盘损伤、ＴＬＡＯＳＩＳ＞８分、完全爆裂骨折、术前椎体
前缘高度比值＜５０％、术前上位椎间盘角≤３．５°是胸
腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形的

危险因素（表４）。
表１　２组胸腰椎爆裂骨折患者一般资料 单位：例

组别 样本量
年龄

≤５０岁 ＞５０岁
性别

男 女

合并内科疾病

是 否

并发畸形组 ３０ １６ １４ ２１ ９ １９ １１
未并发畸形组 １４６ ９８ ４８ １０４ ４２ ４６ １００

χ２值 ２．０７４ ０．０１８ １０．８２３
Ｐ值 ０．１５０ ０．８９２ ０．００１

组别
体质量指数

＜２４ｋｇ·ｍ２ ≥２４ｋｇ·ｍ２
骨折节段

Ｔ１１ Ｔ１２ Ｌ１ Ｌ２
骨折原因１）

① ② ③ ④
并发畸形组 １３ １７ ５ ９ １０ ６ １０ ６ ９ ５
未并发畸形组 ８９ ５７ ２０ ５２ ４８ ２６ ３９ ２１ ４９ ３７

χ２值 ３．１７３ ０．４４８ １．７８４
Ｐ值 ０．０７５ ０．９３０ ０．６１８

　　注：１）中①为高处坠落，②为重物砸伤，③为交通事故，④为其他暴力外伤。

·０１·　　　（总８９４）　　中医正骨２０２４年１２月第３６卷第１２期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２４，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１２　
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表２　２组胸腰椎爆裂骨折患者损伤及手术情况 单位：例

组别 样本量
骨折爆裂程度

不完全爆裂 完全爆裂

ＴＬＡＯＳＩＳ１）

≤８分 ＞８分
并发畸形组 ３０ １４ １６ １７ １３
未并发畸形组 １４６ ９９ ４７ １１９ ２７

χ２值 ４．８４０ ８．７４４
Ｐ值 ０．０２８ ０．００３

组别
合并椎间盘损伤

是 否

手术方式２）

① ②
固定节段长短

短节段 长节段

并发畸形组 １９ １１ ２５ ５ ７ ２３
未并发畸形组 ４８ ９８ １３７ ９ １６ １３０

χ２值 ９．７９１ ３．７４９ ３．３５４
Ｐ值 ０．００２ ０．０５３ ０．０６７

　　注：１）为胸腰椎ＡＯ脊柱损伤评分；２）中①为椎弓根螺钉内固定术联合仿生骨柱植骨术，②为椎弓根螺钉内固定术。

表３　２组胸腰椎爆裂骨折患者术前影像学参数 单位：例

组别 样本量
术前椎体楔形角

≤１８° ＞１８°
术前椎体前缘高度比值

＜５０％ ≥５０％
并发畸形组 ３０ １６ １４ ２２ ８
未并发畸形组 １４６ ５５ ９１ ６８ ７８

χ２值 ２．５３７ ７．１３１
Ｐ值 ０．１１１ ０．００８

组别
术前上位椎间盘角

≤３．５° ＞３．５°
术前下位椎间盘角

≤５° ＞５°
术前骨折节段Ｃｏｂｂ角
≤２１° ＞２１°

并发畸形组 ２０ １０ ２１ ９ １１ １９
未并发畸形组 ４５ １０１ ６１ ８５ ９４ ５２

χ２值 １３．７２８ ７．９６４ ７．９４４
Ｐ值 ０．０００ ０．００５ ０．００５

表４　胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形危险因素的分析结果

自变量 β值 Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值
９５％ＣＩ

下限 上限

合并椎间盘损伤 １．０８７ ０．３６５ ８．８６９ ０．００３ ２．９６５ １．６８２ ４．５３４

胸腰椎ＡＯ脊柱损伤评分＞８分 ０．９９６ ０．３６８ ７．３２５ ０．００９ ２．７０７ １．３６４ ４．２１６

完全爆裂骨折 ０．６５３ ０．２７８ ５．５１７ ０．０２２ １．９２１ ０．７１６ ３．３５７

术前椎体前缘高度比值＜５０％ ０．７９８ ０．３１８ ６．２９７ ０．０１３ ２．２２１ ０．９８６ ３．６２７

上位椎间盘角≤３．５° １．２９６ ０．３７８ １１．７５５ ０．０００ ３．６５４ １．８６７ ４．８５３

３．４　风险预测列线图模型构建及验证结果
将是否合并椎间盘损伤、ＴＬＡＯＳＩＳ、骨折爆裂程

度、术前椎体前缘高度比值、术前上位椎间盘角作为

预测指标，构建胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发

脊柱后凸畸形的风险预测列线图模型。模型预测结

果显示，合并椎间盘损伤、ＴＬＡＯＳＩＳ＞８分、完全爆裂
骨折、术前椎体前缘高度比值 ＜５０％、术前上位椎间
盘角≤３．５°对应的胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后
并发脊柱后凸畸形的风险预测值分别为 ４４．０分、
４２．５分、３３．０分、３９．０分、５１．５分，并发脊柱后凸畸

形的概率为０．１０～０．５６。见图１。ＲＯＣ曲线分析结
果显示，该模型预测胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后

并发脊柱后凸畸形的曲线下面积为 ０．９２１（Ｐ＝
０．０００），灵敏度为７８．４３％，特异度为８５．５２％，模型
具有较好的预测效能；模型验证 Ｃｉｎｄｅｘ值为０．８２３，
校正曲线和标准曲线拟合度较好，模型校准度良好。

见图２。ＤＣＡ曲线显示，根据模型对胸腰椎爆裂骨折
患者内固定术后并发脊柱后凸畸形的风险进行预测，

可获得较好的净收益，阈值概率０．０２～０．９５（图３）。
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图１　胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形的风险预测列线图

图２　胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形风险预测列线图模型的评价图

图３　胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形风险

预测列线图模型的决策曲线分析图

４　讨　论
胸腰椎爆裂骨折极易造成脊髓损伤及脊柱不稳，

是脊柱损伤致残的重要原因之一［１３］。虽然采用内固

定手术可对损伤的椎体进行固定和支撑，但胸腰椎爆

裂骨折患者术后仍易并发一系列并发症，其中脊柱后

凸畸形是发生率高、预测困难、对患者预后影响较大

的并发症之一［１４－１５］。因此，探讨胸腰椎爆裂骨折患

者内固定术后并发脊柱后凸畸形的危险因素，并依此

建立方便临床应用的风险预测模型，对筛选术后并发

脊柱后凸畸形的高风险患者和预防脊柱后凸畸形发

生具有重要意义。

椎间盘损伤会加速椎间盘本身的退变，且由于纤

维环破损，髓核组织会嵌入骨折椎体，诱导椎体终板

塌陷，加重损伤［１６］。嵌入椎体的髓核组织还会导致

椎体复位、愈合困难，影响脊柱的功能，增加术后并发

脊柱后凸畸形的概率。ＴＬＡＯＳＩＳ越高表明脊柱骨折
损伤越重，手术难度越大，术后脊柱的稳定性越难维

持［１７－１８］。根据骨折爆裂程度，胸腰椎爆裂性骨折可

分为不完全爆裂骨折（骨折ＡＯ分型Ａ３型）和完全爆
裂骨折（骨折ＡＯ分型Ａ４型）［１９］。骨折爆裂越严重，
脊柱的稳定性越差［２０－２１］。椎体前缘高度比值越小表
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示骨折节段椎体压缩越严重，内固定手术虽然对椎体

前缘高度进行恢复，但术后椎体内仍存在较大的骨松

质缺损区，会诱导椎间盘从终板中央进入椎体［２２－２３］；

且椎体压缩越严重，术后椎体前缘高度越容易丢失。

上位椎间盘角变小，表示椎间高度变小，是脊柱失稳

的指标之一。张青元等［２４］研究发现，上位椎间盘角

变小是胸腰椎单椎体骨折患者术后并发脊柱后凸畸

形的重要影响因素之一。

列线图模型作为简单实用的图形化工具已常被

临床用来预测某事件的发生概率［２５－２６］。本研究构建

的胸腰椎爆裂骨折患者内固定术后并发脊柱后凸畸

形的风险预测列线图模型，具有较好的区分度和校准

度，符合列线图预测模型的基本条件；且该模型的净

获益值较高，表明模型的预测效能较好。通过风险预

测列线图模型对胸腰椎爆裂骨折患者进行术后并发

脊柱后凸畸形的风险预测，可得到每个预测指标对应

的分值，各项指标分值之和被记录为总分，与总分相

对应的预测概率即为患者术后并发脊柱后凸畸形的

概率。尽早对胸腰椎爆裂骨折患者进行内固定术后

并发脊柱后凸畸形的风险预测，有利于对患者进行风

险分层和针对危险因素为患者提供个体化的干预措

施。术前对患者损伤情况进行准确的评估，术后早期

对患者采取支具保护、功能锻炼等干预措施维持胸腰

椎的稳定性，有利于降低胸腰椎爆裂骨折患者内固定

术后并发脊柱后凸畸形的风险。

本研究结果表明，合并椎间盘损伤、ＴＬＡＯＳＩＳ＞
８分、完全爆裂骨折、术前椎体前缘高度比值 ＜５０％、
术前上位椎间盘角≤３．５°均为胸腰椎爆裂骨折患者
内固定术后并发脊柱后凸畸形的危险因素；基于这些

因素构建的风险预测列线图模型，对于胸腰椎爆裂骨

折患者内固定术后并发脊柱后凸畸形具有一定的预

测价值。
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