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研究原著

三角肌结节指数联合术前因素构建老年肱骨近端骨折锁定钢板内固定失效的
风险预测模型

徐大星 1，2，纪木强 2，涂泽松 2，3，许伟鹏 3，徐伟龙 4，牛  维 5

文题释义：

三角肌结节指数：三角肌粗隆平面上，骨皮质外侧横径与骨皮质内侧横径的比值。测量三角肌结节指数是评估肱骨头骨密度的简便和有效

方法。文献报道三角肌结节指数< 1.44考虑肱骨近端骨质疏松或骨质不良。

临床预测模型：其原理是基于模型中纳入的风险因素对因变量的影响程度量化并赋值，得到各个因素的总分后换算成结局变量的风险概

率。此文采用列线图作为预测模型，将预测风险可视化，便于临床筛选高风险患者和采取个性化治疗。

摘要

背景：老年肱骨近端骨折是三大骨质疏松性骨折之一，解剖锁定钢板内固定是国内大部分医生治疗难以复位和复杂骨折类型的首选，但术

后发生复位失效的概率较高，严重影响患者生活质量。

目的：探讨三角肌结节指数与老年肱骨近端骨折术后复位失效的相关性，分析筛选出老年肱骨近端骨折术后复位失效的术前独立风险因

素，并构建和验证临床预测模型的有效性。

方法：收集2012年6月至2021年6月佛山市中医院符合标准的接受切开复位锁定钢板治疗的153例老年肱骨近端骨折患者的临床资料，根据

其是否发生术后复位失效分为复位失效亚组和复位维持亚组。采用先单因素后多因素Logistic回归分析筛选独立风险因素，通过R语言构建

列线图，内部验证采用Bootstrap法重抽样1 000次后，通过Hosmer-Lemeshow拟合优度关联检验、绘制受试者工作特征曲线、校准曲线、临

床决策和影响曲线评价其拟合优度、区分度、校准能力和临床应用价值。选择2013年6月至2021年8月收治的55例老年肱骨近端骨折患者

作为模型外部验证组，评价预测模型的稳定性和准确度。

结果与结论：①训练组153例患者中，44例患者出现钢板内固定术后复位失效，失效率为28.8%；多因素Logistic回归分析结果显示，三

角肌结节指数[OR=9.782，95%CI(3.798，25.194)]、骨折端内翻成角移位[OR=4.209, 95%CI(1.472，12.031)]、肱骨内侧柱粉碎[OR=4.278，
95%CI(1.670，10.959)]是老年肱骨近端骨折术后复位失效的独立风险因素(P < 0.05)；②基于独立风险因素构建预测模型并绘制列线图，训

练组Hosmer-Lemeshow检验结果显示，χ 2=0.812(P=0.976)，曲线下面积=0.830[95%CI(0.762，0.898)]；校准图结果表明模型预测风险和实际

发生风险有较好的一致性；决策曲线和临床影响曲线结果表明列线图具有较好的临床适用性；③预测模型在验证组预测术后复位失效总正

确率86%，曲线下面积=0.902[95%CI(0.819，0.985)]；④提示三角肌结节指数< 1.44、肱骨内侧柱粉碎、骨折端内翻成角移位是老年肱骨近

端骨折术后复位失效的独立风险因素；⑤此次研究构建的风险预测模型内、外部验证表明该模型区分度、准确度和临床适用度较高，可用

于个性化预测和筛选老年肱骨近端骨折术后复位失效的高危人群，模型的阈值风险概率高于65%时的预测高风险人数和实际发生人数高度

匹配，临床医生应采用针对性治疗。

关键词：肱骨近端骨折；老年人；骨折内固定；三角肌结节指数；风险预测模型；列线图

缩略语：三角肌结节指数：deltoid tuberosity index，DTI；受试者工作特征：receiver operating characteristic，ROC；曲线下面积：area 
under the curve，AUC
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训练组 153 例老年肱骨近端骨

折患者的临床资料

接受切开复位锁定钢板治疗后分为复位失效组和复位维持组

先单因素后多因素 Logistic 回归分析

(1) 三角肌结节指数 < 1.44；
(2) 肱骨内侧柱粉碎；

(3) 骨折内翻成角移位。

得出独立危险因素

绘制列线图

外部验证

内部验证

接受切开复位锁定钢板治疗后术分为复位失效组和复位维持组

验证组 55 例老年肱骨近端

骨折患者的临床资料，评估

预测模型的稳定性和准确度
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0   引言   Introduction
肱骨近端骨折是继髋部骨折和桡骨远端骨折后发病率较

高的老年骨质疏松性骨折之一
[1]
，在 60 岁以上的患者中，

80% 的肩部损伤是肱骨近端骨折
[2]
。对于轻度移位、简单的

Neer 二部分骨折，保守治疗可取得满意的临床效果
[3-4]

。但

肱骨近端是骨质疏松好发部位，高龄患者骨折往往呈现出粉

碎性和移位明显的特点，因此对于复杂的和不稳定的骨折类

型，手术是更加合适的治疗方法
[5]
。解剖锁定钢板因螺钉和

钢板铆合形成钉 - 板固定系统具有良好的生物力学稳定性，

成为治疗骨质疏松肱骨近端骨折的首选
[6-7]

。但据文献报道，

其术后失效带来的并发症高达 49%，包括肱骨头内翻畸形、

高度丢失、内固定松动或断裂、螺钉切出关节面及肱骨头缺

血性坏死
[1，8-9]

。BARLOW 等
[10]

报告大于 60 岁患者锁定钢板

治疗肱骨近端骨折术后并发症发生率为 44%，内固定失效率

为 34%。这些并发症中肱骨头内翻引起肩峰下撞击、螺钉切

出关节面磨损关节盂及肱骨头坏死往往需要二次内固定移除

或关节置换翻修手术，因此对老年肱骨近端骨折术后复位失

效风险准确预测并预防，对提升老年健康服务有积极的社会

意义，但目前尚未见到相关风险预测模型的报道。

 骨质疏松是老年肱骨近端骨折术后复位失效的高风险

因素已达到临床统一共识
[11-12]

。双能 X 射线骨密度测量仪是

评估骨密度最常用的诊断手段
[13]
，可用于全身骨质量的评

价，肱骨近端因肱骨头形状较复杂、各部位皮质厚度及骨密

度分布不均匀，使用双能骨密度测量仪评估肱骨近端骨密度

结果准确率及可靠性较低，因此临床中较少应用。越来越多

学者报道使用骨皮质厚度评估骨质量。张玺等
[14]

应用 CT 扫

描和软件测量肱骨近端骨皮质厚度，证明其是评价骨密度较

便捷和准确度较高的可靠方法。KIM 等
[15]

报道三角肌结节

指数 (deltoid tuberosity index，DTI) 与肱骨近端骨密度高度相

关 (r=0.555，P < 0.001)，利用 DTI 有助于筛查肱骨近端骨折

中的骨质疏松症患者。SPROSS 等
[16]

报道 DTI 是一个可靠、

简单的评估肱骨近端局部骨质的工具。DTI < 1.44 是评价肱骨

近端骨质疏松的截断值。测量 DTI 是评估肱骨头骨密度的简

便和有效方法，在临床上易于实现，但是否作为独立风险因

素影响老年肱骨近端骨折术后复位失效尚未见到相关报道。

此文旨在通过回顾性研究评价 DTI 是否为老年肱骨近端

骨折术后复位失效的独立风险因素；并且联合其他术前独立

风险因素构建风险预测模型，甄别高风险患者，便于临床早

期采用干预措施，预防术后并发症的发生。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   回顾性病例分析，训练组采用先单因素后多因素

Logistic 回归分析筛选得到老年肱骨近端骨折术后复位失效的

独立风险因素，通过 R 语言构建列线图预测模型，并对模型
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Abstract
BACKGROUND: Proximal humeral fracture in older adults is one of the three major osteoporotic fractures. Anatomic locking plate fixation is the first choice for 
most scholars to treat difficult-to-reduce and complex fracture types. However, the probability of reduction failure after the operation is high, which seriously 
affects patients’ quality of life. 
OBJECTIVE: To investigate the correlation between deltoid tuberosity index and postoperative reduction failure of proximal humeral fractures in the elderly, 
analyze and filter preoperative independent risk factors for reduction failure of proximal humeral fractures in the elderly, and construct and verify the 
effectiveness of a clinical prediction model. 
METHODS: The clinical data of 153 elderly patients with proximal humeral fractures who met the diagnosis and inclusion criteria and received open reduction 
and locking plate surgery in Foshan Hospital of TCM from June 2012 to June 2021 were collected. The patients were divided into the reduction failure subgroup 
and the reduction maintenance subgroup. The independent risk factors were selected by multivariate Logistic regression analysis, and the nomogram was 
constructed by R language. After 1000 times of resampling by Bootstrap method, the Hosmer-Lemeshow goodness of fit correlation test, receiver operating 
characteristic curve, calibration curve, clinical decision, and influence curve were plotted to evaluate its goodness of fit, discrimination, calibration ability, and 
clinical application value. Fifty-five elderly patients with proximal humeral fractures from June 2013 to August 2021 were selected as the model’s external 
validation group to evaluate the prediction model’s stability and accuracy.
RESULTS AND CONCLUSION: (1) Of the 153 patients in the training group, 44 patients met reduction failure after internal plate fixation. The prevalence of 
postoperative reduction failure was 28.8%. Multivariate Logistic regression analysis identified that deltoid tuberosity index [OR=9.782, 95%CI (3.798, 25.194)], 
varus displacement [OR=4.209, 95%CI (1.472, 12.031)], and medial metaphyseal comminution [OR=4.278, 95%CI (1.670, 10.959)] were independent risk 
factors for postoperative reduction failure of proximal humeral fractures in older adults (P < 0.05). (2) A nomogram based on independent risk factors was then 
constructed. The Hosmer-Lemeshow test results for the model of the training group showed that χ 2=0.812 (P=0.976) and area under curve=0.830[95%CI (0.762, 
0.898)]. The calibration plot results showed that the model’s predicted risk was in good agreement with the actual risk. The decision and clinical influence 
curves showed good clinical applicability. (3) In the validation group, the accuracy rate in practical applications was 86%, area under curve=0.902[95%CI (0.819, 
0.985)]. (4) It is concluded that deltoid tuberosity index < 1.44, medial metaphyseal comminution, and varus displacement were independent risk factors for 
reduction failure. (5) The internal and external validation of the risk prediction model demonstrated high discrimination, accuracy, and clinical applicability 
could be used to individually predict and screen the high-risk population of postoperative reduction failure of proximal humeral fractures in the elderly. The 
predicted number of patients at high risk is highly matched to the actual number of patients who occur when the model’s threshold risk probability is above 
65%, and clinicians should use targeted treatment.
Key words: proximal humeral fracture; elderly; fracture internal fixation; deltoid tuberosity index; risk prediction model; nomogram

Funding: Medical Science and Technology Research Foundation in Guangdong Province, No. B2023493 (to XDX); Self-Financed Science and Technology 
Innovation Project in Foshan, No. 2220001004493 (to XDX)
How to cite this article: XU DX, JI MQ, TU ZS, XU WP, XU WL, NIU W. Constructing a risk prediction model for failure after locking plate fixation for proximal 
humeral fractures in the elderly by combining the deltoid tuberosity index with preoperative factors. Zhongguo Zuzhi Gongcheng Yanjiu. 2024;28(21):3299-3305. 



Chinese Journal of Tissue Engineering Research｜Vol 28｜No.21｜July 2024｜3301

中国组织工程研究  
Chinese Journal of Tissue Engineering Research www.CJTER.com

研究原著

进行内、外部验证。

1.2   时间及地点   试验于 2013 年 6 月至 2022 年 6 月在佛山

市中医院和佛山市中医院三水医院骨科完成。

1.3   材料   植入物介绍见表 1。

能量或高能量损伤 )、骨折类型 (Neer 分型系统 )、受伤到手

术时间、术前骨折端成角移位类型 ( 内翻、正常、外翻 )、

肱骨头下干骺端碎片的长度、肱骨内侧柱是否粉碎、内侧柱

铰链移位距离、肱骨大结节移位距离。

1.5.2   术前风险因素的分类及定义   ① DTI 测量方法 ( 评估肱

骨近端骨密度 )：三角肌结节平面上，骨皮质外侧横径与骨

皮质内侧横径的比值 ( 图 1A)，据文献报道 DTI < 1.44 为肱骨

头骨质不良或骨质疏松
[17]
。②损伤机制分为低能量损伤 ( 从

站立高度或以下跌落 ) 和高能量损伤 ( 如从高处跌落或交通

事故 )。③骨折类型按照Neer分型
[18]
，将肱骨近端分为 4 部分，

肱骨头、肱骨大小结节、肱骨干。判断标准骨折移位 > 1 cm

或者成角 > 45°，在此基础上患者被分为两部分、三部分和

四部分骨折组。④骨折端成角移位类型以颈干角为标准为分

为 3 组：内翻组 (< 120°)、正常组 (120° ≤颈干角 < 140°) 和

外翻组 ( 颈干角 > 150°)，颈干角定义为沿肱骨轴线的一条线

与垂直于解剖颈部的一条线之间的角
[19]( 图 1B)。⑤肱骨头

下干骺端碎片的长度由术后肱骨头坏死和复位失效的风险分

层为临界点
[20]
；患者被分为长度 < 8 mm 和长度≥ 8 mm。

⑥内侧柱为肱骨头内下方一段骨皮质，内侧柱粉碎定义为 X

射线片任意一角度观察到内侧柱断裂并移位超过 2 mm[20] ( 图
1C)。每位患者在术前均接受常规的前后位及腋位 X 射线片

和损伤肩关节的三维 CT 检查；术后第 1 天及随访期间拍摄

X 射线平片，评价骨折复位质量。2 位经过专业培训的研究

者独立回顾性分析了术前和术后的临床和影像学数据，由第

3 位资深研究者解决不一致的参数。 

表 1 ｜植入物的材料学特征
Table 1 ｜ Material characteristics of implants

指标 肱骨近端金属锁定接骨板及螺钉

生产厂家  大博医疗科技股份有限公司

型号 SCLP 02 肱骨近端Ⅰ型

批准号 国械注准 20163132504
性能结构 肱骨近端金属锁定接骨板系统

材质 TA3G 纯钛或 TC4 钛合金

适应证 肱骨近端骨折

生物相容性 产品已经过生物相容性评价，符合相关标准

产品标注的

不良反应

①金属过敏反应或异物排斥反应；②压迫导致局部骨坏死，应力遮

挡导致局部骨质疏松；③过早不恰当负重导致金属疲劳断裂；④由

于内植物存在产生疼痛，不适及感觉异常；⑤植入物松动、弯曲、

断裂、感染或骨延迟愈合 

1.4   对象   此次研究为回顾性研究，通过电子病历及电话随

访进行资料收集，初步选择 2012 年 6 月至 2021 年 6 月在佛

山市中医院就诊的肱骨近端骨折患者 188 例作为训练组，其

中 35 例不符合纳入标准被排除，包括 5 例同侧上肢多发性

骨折、3 例病理性骨折、4 例开放性骨折、3 例不配合治疗、

20 例失访，最后 153 例符合标准的患者入选。所有患者接受

了切开复位肱骨近端锁定钢板手术治疗。

纳入标准：① 60 岁及以上的新鲜肱骨近端骨折患者；

②肱骨近端骨折的诊断和分型参照欧洲创伤和急诊手术协会 

(ESTES) 制定的《2021 版老年肱骨近端骨折治疗指南》
[17]
；

③明显移位骨折 ( 骨块移位 > 1 cm，或成角移位 > 45°) 合并

肩关节脱位及肱骨头关节面塌陷或劈裂；④手术入路为经胸

三角肌入路或三角肌劈开入路；⑤配合术后康复及随访，临

床资料完整连续；⑥随访至少 6 个月。

排除标准：①年龄 < 60 岁；②开放性、陈旧性或病理

性骨折；③不合作患者和治疗后未随访的患者；④合并严重

心脑血管等内科基础疾病，不能耐受手术的患者；⑤多发性

骨折或外伤；⑥合并肩部神经损伤或巨大肩袖撕裂；⑦排除

孤立性大结节骨折。

初步选择 2013 年 6 月至 2021 年 8 月在佛山市中医院三

水医院治疗的肱骨近端骨折患者72例作为模型外部验证组，

其中 17 例患者被排除，包括 3 例同侧上肢多发性骨折、1 例

病理骨折、2 例开放性骨折、11 例患者失访，最后 55 例患

者符合纳入标准。研究对象选择标准及诊断标准同训练组。

佛山市中医院和佛山市中医院三水医院机构伦理委员会批准

了该研究 ( 编号：KY[2023]078，SSZYY-2022-048)。试验方案

符合 1964 年《赫尔辛基宣言》及其后来的修订案或类似的

伦理标准。所有患者对治疗方案均知情同意。

1.5   方法   

1.5.1   一般资料   根据查阅文献和临床经验确定需要收集的

术前风险因素，通过电子病历系统、电话随访及影像系统收

集纳入患者的年龄、性别、三角肌结节指数、损伤机制 ( 低

图注：图 A 为三角肌指数 (DTI) 的计算方法，三角肌结节平面上，骨皮

质外侧横径与骨皮质内侧横径的比值 (D/d)；图 B 中，颈干角的测量方

法为平行肱骨轴线的一条线与垂直于肱骨解剖颈部的一条线之间的夹角

(α)，肱骨头高度 (E) 的测量方法为肱骨头最近端的平面与平行于钢板平

面之间的距离；图 C 示肱骨内侧柱粉碎 ( 白色箭头 )。
图 1 ｜各参数的测量方法和图示

Figure 1 ｜ Measurement method and graphical representation of 
statistical parameters

1.5.3   样本量计算   按照临床预测模型推荐的经验准则

10EVP，即样本量至少是协变量个数的 10 倍
[21]
，其中有序多

分类变量需应用 ( 分类数目 -1)×10 个样本
[22]
，此次研究纳

入 10 个变量，其中有序多分类变量为骨折类型、骨折端成

角移位类型共 2 个，故需 8×10+(3-1)×10+(3-1)×10=120 个样

本。训练集共有样本 153 个，满足样本量要求。

1.5.4   术后复位失效标准   将患者分为复位失效组和复位维

持组。复位失效定义为至少满足以下一项标准 ( 术后第 1 次

A B C



3302｜中国组织工程研究｜第28卷｜第21期｜2024年7月

中国组织工程研究  
Chinese Journal of Tissue Engineering Researchwww.CJTER.com

研究原著

平片至末次随访 )：①颈干角内翻移位≥ 10°；②肱骨头高度

以钢板为参照丢失≥ 5 mm( 图 1A)；③内固定失败 ( 松动或

断裂 )；④继发性螺钉穿透关节面。当全部条件不满足时，

归为复位维持组。

1.5.5   术后随访   术后 2 周、6 周、3 个月、6 个月定期随访，

评价影像学参数以及术后随访并发症，患者出现复位失效标

准即停止随访，资料通过门诊随访系统进行记录。

1.6   主要观察指标   ①根据老年肱骨近端骨折术后复位失效

的单因素和多因素 Logistic 分析结果得到独立风险因素；②

根据独立风险因素构建临床预测模型 ( 列线图 )；③预测模

型的内部验证结果；④模型的外部验证结果。

1.7   统计学分析   

1.7.1   确定风险因素   使用 SPSS 23.0 软件进行统计学分析，

计数资料以相对数表示，组间比较采用χ 2
检验；符合正态

分布的计量资料以 x-±s 表示，两组间比较采用独立样本 t 检

验；非正态分布的计量资料以 M(P25，P75) 表示，两组间比较

采用 Mann-Whitney U 检验，连续变量报告为 x-±s，将单因素

分析 P < 0.05 的变量纳入多因素 Logistic 回归分析，采用向

后 -LR 法明确最终纳入预测模型的独立风险因素 (P < 0.05)。

并且用 Hosmer-Lemeshow 关联检验分析模型变量的拟合 

优度。

1.7.2   构建和验证预测模型 (Nomogram图 )   将多因素 Logistic 

回归分析筛选出来的独立风险因素通过 R 软件 (3.6.1 版本 )

构建预测模型，绘制列线图。训练组内部检验采用 Bootstrap

法重抽样 1 000 次，绘制受试者工作特征 (receiver operating 

characteristic，ROC) 曲线，利用 ROC 曲线下面积 (area under 

the curve，AUC)、校准曲线、临床决策曲线和临床影响曲线

评价其拟合优度、区分度、校准能力和临床应用价值。模型

外部验证组利用 AUC 和校准曲线，评价预测模型的稳定性和

准确度。统计检验采用双尾检验，P < 0.05 为差异有显著性

意义。文章中统计学方法已经广州中医药大学医院生物统计

学专家审核。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   训练组 153 例患者和外部验证组 55 例

患者全部进入结果分析，样本无脱落。

2.2   试验流程图   见图 2。

发生二次螺钉切出关节面、14 例发生肱骨头高度丢失、5 例

发生肱骨头内翻、2 例发生内固定松动。此外，出现其他并

发症 19 例，其中关节粘连 9 例、肱骨头坏死 7 例、骨不连 2

例、表浅软组织感染 1 例。4 例患者因肱骨头坏死行二期关

节置换治疗，5 例患者因肩峰撞行内固定翻修手术，1 例软

组织感染患者门诊换药后痊愈。复位失效组和复位维持组在

性别、损伤机制、内侧柱铰链移位距离、肱骨大结节移位距

离方面比较，差异均无显著性意义 (P > 0.05)。两组患者的年

龄、DTI、骨折类型 (Neer 分型 )、骨折端成角移位类型、肱

骨头下干骺端碎片的长度、肱骨内侧柱粉碎等风险因素比较，

差异均有显著性意义 (P < 0.05)，见表 2。

表 2 ｜老年肱骨近端骨折锁定钢板内固定术后复位维持组和复位失效组
患者术前风险因素对比
Table 2 ｜ Comparison of preoperative risk factors between the reduction 
maintenance group and reduction failure group after locking plate fixation 
for proximal humeral fractures in the elderly

风险因素 复位维持组 
(n=109)

复位失效组
(n=44)

χ 2/t 值 P 值

年龄 (x-±s，岁 ) 64.94±4.1 66.75±5.0 2.293 0.023
性别 (n/%) 0.521a 0.470

男 44/40.4 15/34.1
女 65/59.6 29/65.9

三角肌结节指数 (x-±s) 1.49±0.15 1.31±0.11 -7.413 < 0.001
损伤机制 (n/%) 1.533a 0.216

高能量损伤 45/41.3 23/52.3
低能量损伤 64/58.7 21/47.7

骨折类型 (Neer 分型，n/%) 6.176a 0.046
两部分 51/46.8 11/25.0
三部分 42/38.5 24/54.5
四部分 16/14.7 9 /20.5

骨折端成角移位类型 (n/%) 10.764a 0.005
正常 59/54.1 14/31.8
内翻型 17/15.6 17/38.6
外翻型 33/30.3 13/29.6

肱骨头下干骺端碎片的长度 (n/%) 4.104a 0.043
≥ 8 mm 69/63.3 20/45.5
< 8 mm 40/36.7 24/54.5

肱骨内侧柱粉碎 (n/%) 13.257a < 0.001
否 92/84.4 25/56.8
是 17/15.6 19/43.2

内侧柱铰链移位距离 (x-±s，mm) 6.7±8.9 8.5±9.6 1.107 0.270
肱骨大结节移位距离 (x-±s，mm) 3.8±5.7 5.3±6.9 1.276 0.204

表注：a 代表χ 2
值。

图 2 ｜试验流程图

Figure 2 ｜ Trial flow chart 

纳入符合标准的肱骨近端

骨折患者 153 例作为训练组

模型的外部验证

术后复位失效组 44 例，

复位维持组 109 例

模型的内部验证

筛选术后复位失效

的独立风险因素

构建老年肱骨近端骨折术

后复位失效的预测模型

2.3   训练组基线特征和单因素风险因素分析    最后 153 例符

合标准患者入选训练组，随访时间6-12个月，平均 (8.44±2.21)

个月，44 例患者出现钢板内固定术后复位失效，其中 23 例

2.4   肱骨近端骨折术后失效独立风险因素筛选   以肱骨近

端骨折术后复位是否失效为因变量 ( 是 =1，否 =0)，将单因

素分析中 P < 0.05 的 6 个变量作为自变量 ( 赋值见表 3) 纳

入多因素 Logistic 回归分析，采用向后 -LR 法进行影响因素

的进一步筛选，结果显示，DTI[OR=9.782，95%CI(3.798，
25.194)，P < 0.001]、骨折端成角移位类型 (内翻型 )[OR=4.209，
95%CI(1.472，12.031)，P=0.007]、肱骨内侧柱粉碎 [OR=4.278，
95%CI(1.670，10.959)，P=0.002] 是肱骨近端骨折术后复位失

效的独立风险因素 (P < 0.05)，见表 4。
2.5   模型的构建和验证   

2.5.1   预测模型的构建   将训练组中多因素 Logistic 回归分析

筛选的 DTI、肱骨内侧柱粉碎、骨折端成角移位类型的 3 个

独立风险因素在 Rstudio 软件中构建逻辑回归方程，建立列线
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图 (nomogram)，见图 2。在患者术前临床基线资料中根据列

线表中每个风险因素的情况，“投射”到顶部对应分数表中

的分值，将总分相加，得到对应的术后内固定失效的风险概率。

得到的分数越高，风险越大。Hosmer-Lemeshow检验结果显示，

χ 2=0.812(P=0.976)，证明模型具有良好的拟合优度。

2.5.2   预测模型的内部验证   用 Bootstrap 法重抽样 1 000 次

后，ROC 曲线中的 AUC 为 0.830[95%CI(0.762，0.898]，证明

模型有较好的区分度。图 3A 显示和单独立风险因素比较，

模型预测风险能力最佳。单因素中 DTI 的预测风险准确度

较其他两个因素好 (AUC=0.733 > 0.647 > 0.638)。模型的校

准曲线证实模型预测风险和实际发生风险有较好的一致性 

( 图 3B)。

图注：模型中 3 个变量为三角肌结节指数、肱骨内侧柱粉碎、骨折端成

角移位类型，3 个变量对应分数相加得到总分，相应的总分对应下方的

复位失效概率。

图 2 ｜老年肱骨近端骨折内固定术后发生复位失效的列线图

Figure 2 ｜ Nomogram of reduction failure after internal fixation of 
proximal humeral fractures in the elderly

表 4 ｜老年肱骨近端骨折内固定术后复位失效影响因素的多因素 Logistic
回归分析
Table 4 ｜ Multivate logistic regression analysis of factors influencing 
reduction failure after internal fixation of proximal humerus fractures in 
the elderly

变量 B SE Waldχ 2
值 P 值 OR 值 (95%CI)

三角肌结节指数 2.281 0.483 22.320 < 0.001 9.782(3.798，25.194)
骨折端成角移位
( 以正常为参照 )

7.351 0.025

内翻 1.437 0.536 7.192 0.007 4.209(1.472，12.031)
外翻 0.372 0.507 0.537 0.464 1.450(0.537，3.919)

肱骨内侧柱粉碎 1.453 0.480 9.168 0.002 4.278(1.670，10.959)

表 3 ｜老年肱骨近端骨折内固定术后复位失效影响因素的多因素 Logistic
回归分析变量赋值
Table 3 ｜ Assignments of influencing factors in the multivariate Logistic 
regression analysis with influencing factors of reduction failure after 
internal fixation of proximal humeral fractures in the elderly

变量 赋值

内固定术后是否失效 是 =1，否 =0
三角肌结节指数 < 1.44=1，≥ 1.44=0
骨折端成角移位 正常 =1，内翻 =2，外翻 =3
肱骨内侧柱粉碎 是 =1，否 =0

图注：图 A 为训练组模型和各个风险因素 ROC 曲线，B 为训练组校准曲

线。ROC 曲线下面积 (AUC) 表示模型的区分度最高，AUC=0.830。单风

险因素中三角肌结节指数的区分度最高，AUC=0.733。校准曲线显示模

型预测风险和实际发生风险有较好的一致性。

图 3 ｜训练组预测老年肱骨骨折内固定术后复位失效的受试者工作特征

(ROC) 曲线和校准曲线

Figure 3 ｜ Receiver operating characteristic curve and calibration curve of 
training group predicting reduction failure after internal fixation of humeral 
fractures in the elderly 
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2.5.3   预测模型的临床效益   决策曲线分析表明，当阈值概

率在 0.05-0.65 范围内时，该模型可获得比“不治疗”或“治

疗全部”方案更大的净收益 ( 图 4A)。临床影响曲线显示了

预测模型划分为阳性的 ( 高风险数 ) 人数和实际发生术后内

固定失效人数在较广的风险阈值下分布一致，当阈值风险概

率高于 65% 时的模型预测高风险人数和实际发生人数高度匹

配 ( 图 4B)，意味着模型有较好的临床适用性。

图注：图 A 为训练组临床决策曲线，结果表明，当阈值概率在 0.05-0.65
范围内时，该模型可获得比“不治疗”或“治疗全部”方案更大的净收

益；图 B 为训练组临床影响曲线，当阈值风险概率高于 65% 时的模型

预测高风险人数和实际发生人数高度匹配，模型临床适用性较好。

图 4 ｜训练组术后发生复位失效决策曲线和临床影响曲线图

Figure 4 ｜ Decision curve and clinical impact curve for postoperative 
occurrence of reduction failure in the training group 
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2.5.4   预测模型的外部验证   外部验证由佛山市中医院三水医

院 2013 年 6 月至 2021 年 8 月符合纳入和诊断标准的 55 例

老年肱骨近端骨折患者组成。14 例患者出现钢板内固定术后

复位失效，其中 7 例发生二次螺钉切出关节面、5 例发生肱

骨头高度丢失、2 例发生肱骨头内翻；此外出现其他并发症

9 例，其中肱骨头坏死 5 例、关节粘连 2 例、骨不连 2 例；

3 例患者因肱骨头坏死行二期关节置换，4 例患者因肩峰撞

击行内固定翻修手术。Hosmer-Lemeshow 检验结果显示，

χ 2=1.836，P=0.871，模型的拟合优度佳。将验证组数据和模

型预测概率对比，模型预测术后复位失效 10 例，实际发生术

后复位失效 14 例，误判 4 例，分类正确率为 71%(10/14)。模

型预测术后复位维持患者 37 例，实际复位维持 41 例，分类

正确率为 90%(37/41)，总正确率为 86%(47/55)。ROC 曲线的

AUC 为 0.902[95%CI(0.819，0.985]，见图 5A。校准曲线显示

模型划分为阳性
( 高风险 ) 人数

实际发生真阳性
( 高风险 ) 人数

变量分数 

骨折按成角移位类型 

三角机结节指数 (DTI) 

内侧柱粉碎 

总分 

术后复位失效概率
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预测风险和实际风险一致性较好，证明模型外部验证的准确

性和校准度良好 ( 图 5B)。

均值，测量过程繁琐，内侧皮质比率的测量平面经常受到骨

折线影响。而 DTI 指数测量解剖标志易于确定，骨皮质比率

可以减少测量误差，测量平面不受骨折线影响，因而此次研

究采用 DTI 作为评估肱骨近端骨密度的预测指标。结果显示

复位失效组患者的 DTI 明显低于复位维持组，差异有显著性

意义 (1.31±0.114 < 1.49±0.152，P < 0.001)，DTI < 1.44 是术后

内固定复位失效的独立风险因素，DTI < 1.44 患者术后发生

复位失效概率是 DTI ≥ 1.44 患者的 9.782 倍 (OR=9.782)。针

对骨质疏松高危患者，术前需做好术前规划，选择适合的手

术方式。术后需要适度延长患肢主动活动时间，配合抗骨质

疏松治疗，预防并发症的发生。

术前骨折端内翻移位是术后复位失效的独立风险因素，

JUNG 等
[27]

研究发现术前内翻移位比外翻移位影响内侧柱支

撑和骨折端稳定，术后复位丢失的概率也更高。BAI 等 [28]
通

过对术前影像学评估发现颈干角 < 125° 时 ( 内翻移位 ) 术后

骨折内翻发生率最高 (11/20)(χ 2= 19.17，P < 0.001)。建议术

前颈干角小于 120° 作为骨折复位丢失的重要预测指标。此

次研究发现与文献报道一致，术前骨折端内翻 (< 120°) 是其

他骨折类型术后复位失效的 4.2 倍 (OR=4.209)，其原因是术

前骨折内翻移位破坏了软组织铰链的稳定结构，严重骨质疏

松内翻移位患者常常合并内侧柱骨皮质压缩，骨折难以解剖

复位及内侧柱骨皮质较大缺损造成骨折端复位后不稳定，是

复位失效的主要原因。                       

HERTEL 等 [20]
将影像学检查上任一角度内侧柱断裂并移

位超过 2 mm 归为内侧柱粉碎。HAWS 等
[29]

研究发现 55 岁

以上老年肱骨近端骨折患者钢板内固定术后内侧柱粉碎不仅

是维持骨折复位，而且是肩关节功能恢复的重要预后因素。

术前肱骨内侧柱的粉碎可能需要考虑钢板内固定替代方案的

考虑，包括非手术治疗或关节置换术。汪秋柯等
[30]

指出粉

碎的内侧柱与术后螺钉穿出关节面密切相关，术中应增强内

侧支撑降低螺钉穿出风险。此次研究结果发现，发生术后复

位失效组中患者内侧柱粉碎人数比例大于术后复位维持组，

差异有显著性意义 (43.2% > 15.6%，P < 0.001)，术前肱骨内

侧柱粉碎是术后发生复位失效的独立风险因素 (OR=4.278)，

其原因为术前内侧柱粉碎导致内侧柱骨皮质缺乏有效机械支

撑，骨折端稳定性几乎完全依赖内固定，这增加了肱骨头内

软骨下螺钉的受力负荷，显著增加了继发性螺钉穿出和肱骨

头内翻、塌陷的风险。目前临床采用增强或重建内侧柱手术

方法增强内侧柱稳定性，如肱骨距螺钉、骨水泥填充，异体

腓骨移植、髓内钉及双侧钢板固定等
[11，31-33]

。术前内侧柱粉

碎对临床医生采用不同的治疗策略有重要的指导意义，但是

每种内侧柱增强策略都有适应证、手术风险和学习曲线，临

床医生应根据患者、自身技术特点和预测模型的风险阈值采

取个性化治疗。

此次研究临床决策曲线和临床影响曲线结果表明预测模型

有较好的临床适用性。当阈值风险概率高于 65% 时的模型预测

高风险人数和实际发生人数高度匹配，建议作为区分高低风险

图注：图 A 为验证组 ROC 曲线，ROC 曲线的 AUC=0.902；图 B 为验证组

校准曲线，显示预测风险和实际风险一致性较好，证明模型外部验证的

准确性和校准度良好。

图 5 ｜验证组预测老年肱骨骨折内固定术后复位失效的受试者工作特征

(ROC) 曲线和校准曲线

Figure 5 ｜ Receiver operating characteristic and calibration curves for 
the validation group to predict reduction failure after internal fixation of 
humeral fractures in the elderly 
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3   讨论   Discussion
锁定钢板内固定技术广泛应用于骨质疏松肱骨近端骨

折，并取得了满意的效果
[6]
，但较高的术后并发症和手术翻

修率仍然困扰着临床医生
[23]
。此文与之前的研究一致，训练

组复位失效率为 28.8%，验证组失效率为 25.5%。因此根据

患者术前临床特征准确预测术后复位失效的风险概率，对预

防术后并发症有积极的临床意义及社会价值。目前关于老年

肱骨近端骨折钢板内固定术后并发症相关的风险因素研究较

多，但尚未见到关于临床预测模型的报道。此文通过先单因

素后多因素 Logistic 回归分析后发现 DTI < 1.44、肱骨近端内

侧柱粉碎、骨折术前内翻移位是老年患者术后发生复位失效

的独立风险因素，并且通过列线图的形式构建了风险预测模

型，术前识别高风险患者，便于临床医生个性化制定相应的

治疗方案。

此次研究构建的风险预测模型结果显示，在训练组和验

证组中的 AUC 分别为 0.830 和 0.902，校准曲线显示模型预

测风险和实际发生风险有较好的一致性，且模型在外部验证

组预测风险总正确率为 85.5%，证明该模型区分度强、准确

度高、外延性良好，利于早期甄别高风险患者。构建模型的

3 个独立风险因素，在临床易于获得，列线表便于外科医生

临床应用。

肱骨近端骨质疏松是锁定钢板内固定术后失效的高危因

素。骨质疏松患者，螺钉不能获得足够的把持力容易出现螺

钉的松动、关节面切出、骨折的内翻移位
[24]
，因此对老年患

者术前肱骨近端骨质量优劣评估非常关键。由于 DXA 的准确

性和临床适用性较低，骨皮质厚度已经被证实是评估肱骨近

端骨质量的可靠预测指标，临床实用度高。目前骨皮质厚度

测量方法主要有 NEWTON 等
[25]

报道的内侧皮质比率 ( 测量

肱骨近端内侧皮质厚度与骨干直径之比 )、TINGART 等
[26]

报

道的 Tingart 指数 ( 肱骨近端 2 个平面的平均骨皮质厚度 ) 和
DTI 指数。因 Tingart 指数需要确定 2 个平面骨皮质厚度的平
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患者的阈值，预测风险高于 65% 时临床医生需高度警惕术后复

位失效的发生。术前准备应联合患者临床特征和功能要求、手

术医生的技术水平及独立风险因素选择合适的治疗方法。低风

险患者建议常规单侧锁定钢板固定，合并轻度内侧柱粉碎的，

建议首选单钢板联合肱骨距螺钉固定，肱骨头短缩并嵌插复位，

保持内侧柱皮质的支撑；严重内侧柱粉碎并伴有骨缺损，联合

自体皮质骨植骨。避免追求解剖复位过度剥离软组织或附加内

固定装置，增加肱骨头坏死风险和患者医疗费用负担。针对高

风险患者，高龄患者关节功能要求较低可选择保守治疗，尽管丧

失了部分功能，但避免了手术痛苦或复位失效风险。文献报道保

守治疗 12 个月后肩关节功能评分较 3 个月内有所提高，大部分

患者对生活质量满意
[34]
。DTI < 1.44，复杂骨折如 Neer Ⅳ型骨

折对关节功能有较高期望值，骨折难以复位或复位后内侧柱无

法有效支撑，建议采用内侧柱增强策略，如异体骨髓内支撑、骨

水泥填充、或双钢板固定等，术中注意恢复颈干角和肩袖的缝

合加强固定。复杂骨折合并肱骨头劈裂或肩关节脱位，视大结

节和肩袖损伤情况可考虑人工肱骨头置换或反肩关节置换。

此次研究结果显示，患者年龄和骨折类型 (Neer 分型 )

是骨折术后复位失效的风险因素，但不是独立风险因素。主

要原因为尽管部分高龄患者已发生复位丢失造成关节功能不

良，但对关节功能要求低，继续治疗意愿和随访率都较低，

造成一部分统计数据丢失。而复杂的骨折类型如 Neer Ⅳ型

骨折与肱骨头坏死相关性较大
[35]
，但并不是复位失效的独立

风险因素。何继业等
[36]

的研究发现 Neer 分型不是肱骨头内

翻的独立风险因素，与此次研究结果一致。但需要进一步加

大样本量和延长随访期才能得出进一步的结论。      

综上所述，此次研究证实 DTI 是预测老年肱骨近端骨折

术后复位失效的独立风险因素，DTI 评估患者肱骨头骨密度

简单、方便获取，可靠性强，易于临床推广。基于 3 个术前

独立风险因素构建的临床预测模型内外部验证证实模型有较

高的区分度、准确度和临床适用性，应用预测模型可术前甄

别高风险患者，采取个性化治疗方案，预防并发症发生。但

此次研究有一定的局限性：①研究并没有纳入术中复位因素，

如内侧柱支撑复位、螺钉数目、长度及大结节复位情况等，

归因于研究的样本量相对不足，纳入过多的风险因素可造成

模型过拟合，降低模型的效能，有待进一步的研究优化模型；

②肩关节功能评分未纳入此次研究，因为患者随访配合度较

低以及主观感觉影响结果准确性；③模型的推广性可能受到

不同医院、地区手术技术水平的影响。
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