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摘  要 

目的：探究复合炎症指标在鉴别单纯骨质疏松与椎体压缩性骨折(OVCF)患者中的应用价值，为临床早期

识别高危人群提供参考。方法：回顾性分析2025年3月至2026年3月青岛市市立医院东院骨质疏松以及

OVCF患者的临床资料，共纳入170例患者，其中单纯骨质疏松组(OP组) 80例，骨质疏松性椎体压缩性

骨折组(OVCF组) 90例。计算NLR、LMR、SII、SIRI及PIV，结合年龄、性别及BMI进行多因素Logistic回
归分析，评估各指标与OVCF的独立关联，并通过校正曲线评估模型稳定性。采用受试者工作特征(ROC)
曲线分析其鉴别能力，并通过Bootstrap检验评估诊断准确性。结果：OVCF组患者年龄较大。NLR、SII、
SIRI、PIV显著升高，LMR显著降低。多因素分析显示，NLR、SII、SIRI、PIV为OVCF独立正相关因素，

LMR为负相关因素。ROC分析显示LMR敏感度最高，PIV和SIRI特异度性相对较高，NLR和SII鉴别能力可

接受。年龄在所有模型中均为独立正相关因素，性别和BMI无显著关联。结论：NLR、LMR、SII、SIRI及
PIV均与单纯骨质疏松患者OVCF发生密切相关，并为独立相关因素。LMR适合作为筛查指标，SIRI和PIV
适合作为提示性指标，NLR和SII可作为参考指标。结合年龄、性别及BMI构建的模型拟合度好，稳定性

高，可为临床早期识别高危患者和制定干预措施提供参考。 
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Abstract 
Objective: To investigate the value of composite inflammatory indices in differentiating patients with 
simple osteoporosis from those with osteoporotic vertebral compression fractures (OVCF), and to 
provide evidence for the early identification of high-risk populations in clinical practice. Methods: 
A retrospective analysis was conducted on the clinical data of patients with osteoporosis and OVCF 
treated at the East Campus of Qingdao Municipal Hospital between March 2025 and March 2026. A 
total of 170 patients were included, comprising 80 patients with simple osteoporosis (OP group) and 
90 patients with osteoporotic vertebral compression fractures (OVCF group). Composite inflamma-
tory indices, including the NLR, LMR, SII, SIRI, and PIV, were calculated. Multivariate logistic regres-
sion analyses adjusted for age, sex, and body mass index (BMI) were performed to evaluate the inde-
pendent associations between these indices and OVCF. Model stability was assessed using calibration 
curves. Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis was conducted to evaluate discrimi-
native performance, and bootstrap validation was used to assess diagnostic accuracy. Results: Pa-
tients in the OVCF group were older. NLR, SII, SIRI, and PIV were significantly elevated, whereas LMR 
was significantly reduced in the OVCF group. Multivariate analysis demonstrated that NLR, SII, SIRI, 
and PIV were independent positive predictors of OVCF, while LMR was an independent negative pre-
dictor. ROC analysis showed that LMR had the highest sensitivity, whereas PIV and SIRI exhibited 
relatively high specificity. NLR and SII showed acceptable discriminative ability. Age was an inde-
pendent positive predictor in all models, whereas sex and BMI were not significantly associated with 
OVCF. Conclusion: NLR, LMR, SII, SIRI, and PIV are closely associated with the occurrence of OVCF in 
patients with osteoporosis and serve as independent predictive factors. LMR may be useful as a 
screening marker, whereas SIRI and PIV may function as warning indicators. NLR and SII can be con-
sidered supplementary reference markers. The predictive model incorporating age, sex, and BMI 
demonstrated good calibration and stability, providing a useful tool for the early identification of 
high-risk patients and the development of preventive strategies. 
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1. 引言 

骨质疏松是一种全身代谢性骨病，其特点为骨量低下，骨密度降低以及骨微结构破坏，严重者可发

生骨折[1] [2]。随着人口老龄化和生活方式改变，骨质疏松的患病率不断增加，已经成为重要的公共卫生

问题[3]。椎体压缩性骨折(OVCF)是骨质疏松最常见的严重并发症，不仅降低患者生活质量，而且增加医

疗系统负担[4]。因此，早期识别高危人群并及时采取干预措施至关重要。 
全身性炎症在骨质疏松发病机制中发挥着重要作用[5]。炎症因子可刺激破骨细胞，抑制成骨细胞，

导致骨稳态破坏，加速骨量流失[6]。近年来，复合炎症指标在肿瘤、心血管疾病及感染性疾病风险评估
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中应用广泛[7]-[9]。部分研究显示这些指标与骨密度下降及骨折风险存在关联，但直接比较单纯骨质疏松

与 OVCF 两组患者之间炎症指标差异的研究较少[10] [11]。本研究目的在于通过血常规这种容易获得的

检查，探索复合炎症指标在区分单纯骨质疏松与 OVCF 患者中的价值，为临床提供简便，快捷的风险评

估方法。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究人群 

本回顾性研究纳入了 2025 年 3 月至 2026 年 3 月期间，青岛市市立医院东院 201 名骨质疏松患者，

并已获得患者知情同意。所有患者均在此次或既往住院期间完成了双能 X 线吸收测量(DXA)，然后根据

骨密度 T 值和既往是否发生过椎体压缩性骨折分为单纯骨质疏松组(OP 组)和骨质疏松性椎体压缩性骨折

组(OVCF 组)。 

2.2. 选择标准 

纳入标准 
1. 符合《原发性骨质疏松症诊疗指南》诊断标准：1) 髋部或椎体脆性骨折；2) DXA 测定中轴骨骨

密度或桡骨远端 1/3 骨密度 T 值 ≤ −2.5；3) 骨密度测量符合骨量减少(−2.5 < T 值 < −1.0) + 肱骨近端、

骨盆或前臂远端脆性骨折[12]。 
2. 临床资料完整，包含血常规，肝肾功结果。 
排除标准 
1. 急性或慢性感染：病历中记录入组前 2 周内有明确感染诊断(如肺炎、尿路感染、败血症)或使用

抗生素治疗者；或患有活动性结核、HIV 感染。 
2. 自身免疫性疾病：病历诊断为类风湿关节炎、系统性红斑狼疮、炎症性肠病、强直性脊柱炎等。 
3. 血液系统疾病：病历诊断为白血病、淋巴瘤、多发性骨髓瘤、骨髓增殖性肿瘤；或血常规提示严

重贫血(Hb < 80 g/L)、血小板异常(<50 或>600 × 109/L)。 
4. 恶性肿瘤：病历中记录有活动性恶性肿瘤，或过去 5 年内诊断的实体肿瘤。 
5. 严重肝肾功能不全：谷丙转氨酶或谷草转氨酶 > 3 倍正常上限，或估算肾小球滤过率 < 30 ml/min。 
6. 近期使用影响炎症指标的药物：病历中记录入组前 1 个月内使用糖皮质激素(连续超过 7 天)、免

疫抑制剂、化疗药物；或长期使用非甾体抗炎药(连续超过 7 天)。 
7. 近期手术或创伤：病历中记录入组前 3 个月内有大手术史；对于 OVCF 组，骨折由高能量创伤导

致者排除。 
8. 其他：病历中记录有妊娠、哺乳期、严重营养不良或恶病质。 

2.3. 病史与数据收集 

所有临床资料及实验室检查结果均从青岛市市立医院病案管理系统中提取，包括姓名、性别、年龄、

高血压史，糖尿病史、冠心病史、骨折史或既往骨科相关手术史、吸烟史、饮酒史，以及身高和体重。收

集纳入后次日清晨采集的空腹血液检测的结果，包括白细胞总数、中性粒细胞数、淋巴细胞数、单核细

胞数、血红蛋白、血小板以及白蛋白。 

2.4. 复合炎症指标 

中性粒细胞与淋巴细胞比值(NLR)、血小板与淋巴细胞比值(PLR)、淋巴细胞与单核细胞比值(LMR)、
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全身免疫炎症指数(SII，即血小板 × 中性粒细胞/淋巴细胞)、全身炎症反应指数(SIRI，即单核细胞 × 中
性粒细胞/淋巴细胞)以及泛免疫炎症值(PIV，即中性粒细胞 × 血小板 × 单核细胞/淋巴细胞)。 

2.5. 统计分析 

本研究使用 R 语言进行统计分析。连续变量先进行正态性检验和方差齐性检验：近似正态分布者以

均值±标准差表示，组间比较采用独立样本 t 检验；非正态分布者以中位数(四分位数间距)表示，组间比

较采用 Mann-Whitney U 检验。分类变量以例数(百分比)表示，组间比较采用 χ2 检验；当理论频数较小(如
任一单元格期望频数 < 5)时，采用 Fisher 确切概率法。考虑到需同时比较 6 个复合炎症指标，组间差异

分析采用 Bonferroni 校正后的显著性水平(α = 0.05/6 = 0.0083)。为便于后续回归分析，对连续变量进行标

准化处理。以是否合并 OVCF 为因变量进行 Logistic 回归分析：先进行单因素分析，单因素 P < 0.05 的

变量以及临床上重要的协变量(年龄、性别、BMI)纳入多因素分析。由于各复合炎症指标共享血细胞组成

成分、存在潜在共线性，不将其同时纳入同一多因素模型，而分别构建独立的二元 Logistic 回归模型，并

绘制校正曲线评估回归模型的稳定性。采用受试者工作特征(ROC)曲线评价指标的鉴别效能，计算曲线下

面积(AUC)及 95%CI，并以约登指数最大值确定探索性截断值，同时进行 bootstrap 检验评估诊断的准确

性。所有检验均为双侧检验，除 Bonferroni 校正外，以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 基线资料 

本研究初筛纳入骨质疏松患者 201 例，经排除标准筛选后最终 170 例，其中单纯骨质疏松组(OP 组) 
80 例，骨质疏松性椎体压缩性骨折组(OVCF 组) 90 例。两组患者的临床基线资料及血常规指标比较见表

1。与 OP 组相比，OVCF 组的年龄较大，外周血白细胞总数、中性粒细胞数、单核细胞数更高，而淋巴

细胞数及白蛋白水平更低，差异有统计学意义(P < 0.05)；而两组患者在性别、高血压史、糖尿病史、冠

心病史、吸烟史、饮酒史、血小板数、血红蛋白方面差异无统计学意义(P > 0.05)。 
 

Table 1. Comparison of baseline characteristics and clinical parameters between the two groups 
表 1. 两组患者基线资料及临床指标比较  

  OP 组(n = 80) OVCF 组(n = 90) 统计值 P 值 

年龄(岁)  66.24 ± 10.94 74.38 ± 10.53 −4.941 <0.001 

性别(n, %) 
男 14 (17.5%) 14 (15.6%) 

0.116 0.733 
女 66 (82.5%) 76 (84.4%) 

BMI (kg/m2)  24.1 (21.3, 26.4) 24.5 (21.5, 26.5) 3550.500 0.877 

高血压(n, %) 
无 48 (60.0%) 42 (46.7%) 

3.022 0.082 
有 32 (40.0%) 48 (53.3%) 

糖尿病(n, %) 
无 68 (85.0%) 69 (76.7%) 

1.880 0.170 
有 12 (15.0%) 21 (23.3%) 

冠心病(n, %) 
无 58 (72.5%) 68 (75.6%) 

0.206 0.650 
有 22 (27.5%) 22 (24.4%) 
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续表 

吸烟(n, %) 
否 78 (97.5%) 88 (97.8%) 

—— 1.000 
是 2 (2.5%) 2 (2.2%) 

饮酒(n, %) 
否 79 (98.8%) 89 (98.9%) 

—— 1.000 
是 1 (1.3%) 1 (1.1%) 

白细胞总数(109/L)  5.42 ± 1.32 6.40 ± 1.86 −3.883 <0.001 

中性粒细胞数(109/L)  2.63 (2.26, 3.58) 4.08 (2.76, 5.01) 2001.000 <0.001 

淋巴细胞数(109/L)  1.87 (1.55, 2.35) 1.69 (1.34, 1.95) 2666.500 0.004 

单核细胞数(109/L)  0.39 (0.32, 0.49) 0.48 (0.41, 0.63) 2138.000 <0.001 

血小板数(109/L)  232 (194, 261) 226 (173, 268) 3564.500 0.912 

血红蛋白(g/L)  128 (120, 136) 123 (115, 133) 2962.500 0.046 

白蛋白(g/L)  41.53 ± 3.42 37.67 ± 2.91 7.958 <0.001 

3.2. 复合炎症指标组间比较 

采用 Mann‑Whitney U 检验比较两组复合炎症指标，结果见表 2。OVCF 组 NLR、SII、SIRI 及 PIV
水平显著高于 OP 组，而 LMR 水平显著低于 OP 组，差异有统计学意义(P < 0.05)。PLR 在两组间差异有

统计学意义(P = 0.015 < 0.05)，但经 Bonferroni 校正(α = 0.05/6 ≈ 0.0083)后未达显著性水平。上述结果表

明，除 PLR 外，其余复合炎症指标在两组间均存在显著差异。 
 

Table 2. Comparison of composite inflammatory indices between the two groups 
表 2. 两组患者复合炎症指标比较  

 OP 组(n = 80) OVCF 组(n = 90) U 值 P 值 

NLR 1.43 (1.09, 1.83) 2.29 (1.49, 3.09) 5460.500 <0.001 

PLR 117.62 (86.87, 151.31) 135.89 (103.55, 181.88) 4382.500 0.015 

LMR 4.85 (3.90, 5.87) 3.34 (2.39, 4.28) 1528.500 <0.001 

SII 310.81 (218.48, 461.98) 510.43 (341.27, 758.97) 5237.000 <0.001 

SIRI 0.56 (0.38, 0.83) 1.24 (0.66, 1.89) 5630.000 <0.001 

PIV 129.26 (85.54, 183.68) 274.37 (142.50, 427.62) 5441.000 <0.001 

3.3. 单因素 Logistic 回归分析 

由于各炎症指标的量纲不同，为方便比较，对连续变量进行标准化处理。以是否合并 OVCF 为因变

量，对各临床指标及存在显著差异的复合炎症指标进行单因素 Logistic 回归分析，结果见表 3。 
年龄、白细胞总数、中性粒细胞数、淋巴细胞数、白蛋白、NLR、LMR、SII、SIRI、PIV 与 OVCF
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的发生显著相关(P < 0.05)；而性别、BMI、高血压、糖尿病、冠心病、吸烟、饮酒、单核细胞数、血小板

数、血红蛋白与 OVCF 无显著关联(P > 0.05)。 
将上述单因素分析中 P < 0.05 的变量(NLR、LMR、SII、SIRI、PIV)纳入后续多因素回归分析，同时

基于临床重要性强制纳入年龄、性别及 BMI。考虑到上述复合炎症指标共享中性粒细胞、淋巴细胞、单

核细胞及血小板等组分，为避免多重共线性对参数估计的影响，本研究分别建立独立多因素模型，共线

性分析结果见表 4。 
 

Table 3. Correlation analysis between baseline characteristics, clinical parameters, NLR, LMR, SII, SIRI, PIV and OVCF 
表 3. 基线资料、临床指标及 NLR、LMR、SII、SIRI、PIV 与 OVCF 的相关性分析  

 P 值 Exp (B) 
EXP (B)的 95%置信区间 Hosmer-Lemeshow

检验 P 值 
下限 上限 

标准化年龄 <0.001 2.235 1.560 3.202 0.574 

性别(男) 0.733 0.868 0.386 1.954 —— 

标准化 BMI 0.658 0.933 0.688 1.266 0.550 

高血压(有) 0.083 1.714 0.932 3.154 —— 

糖尿病(有) 0.173 1.725 0.787 3.779 —— 

冠心病(有) 0.650 0.853 0.429 1.695 —— 

吸烟(是) 0.905 0.886 0.122 6.442 —— 

饮酒(是) 0.933 1.127 0.069 18.311 —— 

标准化白细胞总数 <0.001 1.893 1.337 2.681 0.149 

标准化中性粒细胞数 <0.001 2.678 1.796 3.993 0.024 

标准化淋巴细胞数 0.017 0.655 0.463 0.927 0.720 

标准化单核细胞数 0.795 0.961 0.710 1.301 <0.001 

标准化血小板 0.628 1.078 0.796 1.460 0.009 

标准化血红蛋白 0.819 0.965 0.713 1.308 0.302 

标准化白蛋白 <0.001 0.240 0.150 0.383 0.309 

标准化 NLR <0.001 4.462 2.466 8.074 0.514 

标准化 LMR <0.001 0.306 0.191 0.490 0.474 

标准化 SII <0.001 2.909 1.851 4.572 0.912 

标准化 SIRI 0.008 2.524 1.276 4.994 0.017 

标准化 PIV 0.006 2.435 1.289 4.599 0.039 
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Table 4. Collinearity analysis of continuous variables 
表 4. 连续变量的共线性分析 

 容差 VIF 

年龄 0.917 1.091 

BMI 0.831 1.204 

白细胞总数 0.004 239.512 

中性粒细胞数 0.006 170.794 

淋巴细胞数 0.014 72.514 

单核细胞数 0.081 12.342 

NLR 0.044 22.758 

LMR 0.125 8.000 

SII 0.053 18.701 

SIRI 0.010 98.627 

PIV 0.013 75.528 

3.4. 多因素 Logistic 回归分析 

为避免共线性干扰，准确评估各复合炎症指标与 OVCF 的独立关联，分别以每个炎症指标为核心自

变量，建立独立的二元 Logistic 回归模型，每个模型均校正年龄、性别、BMI，结果见表 5、表 6。 
年龄在所有模型中均为稳定的独立正相关因素，OR ≈ 2.12 (P < 0.001)，即年龄每增加 1 个标准差(约

10 岁)，合并 OVCF 的比值比增加约 112%。NLR 校正后 OR = 4.350 (95%CI 2.328~8.126, P < 0.001)，提

示 NLR 升高与合并 OVCF 显著正相关；SII 校正后 OR = 3.131 (95%CI 1.902~5.154, P < 0.001)，SIRI 校正

后 OR = 1.986 (95%CI 1.033~3.818, P = 0.040)，PIV 校正后 OR = 2.053 (95% CI 1.065~3.957, P = 0.032)，
说明SII、SIRI以及PIV升高同样与合并OVCF独立正相关。而LMR校正后OR = 0.334 (95% CI 0.204~0.546, 
P < 0.001)，说明 LMR 为独立负相关因素，其水平越高，合并 OVCF 的可能性越低。性别和 BMI 在所有

模型中均无显著关联(P > 0.05)。 
 

Table 5. Association between NLR, LMR, SII, SIRI, PIV and OVCF after adjustment for age, sex, and BMI 
表 5. 校正年龄、性别及 BMI 后 NLR、LMR、SII、SIRI、PIV 与 OVCF 的相关性分析  

 P 值 SE Exp (B) 

EXP (B)的 95%置信 
区间 

模型系数

的 Omnibus
检验 P 值 

Cox-Snell 
R2 

Nagelkerke 
R2 

Hosmer-
Lemeshow
检验 P 值 

下限 上限 

性别(男) 0.864 0.516 1.093 0.397 3.004 

<0.001 0.284 0.379 0.155 
标准化年龄 <0.001 0.199 2.076 1.407 3.065 

标准化 BMI 0.825 0.198 0.957 0.649 1.411 

标准化 NLR <0.001 0.319 4.350 2.328 8.126 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1672698


范远哲 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1672698 1757 临床医学进展 
 

续表 

性别(男) 0.585 0.508 1.320 0.488 3.571 

<0.001 0.254 0.339 0.807 
标准化年龄 0.001 0.197 1.928 1.312 2.834 

标准化 BMI 0.954 0.189 1.011 0.698 1.464 

标准化 LMR <0.001 0.252 0.334 0.204 0.546 

性别(男) 0.824 0.502 0.894 0.334 2.390 

<0.001 0.255 0.340 0.919 
标准化年龄 <0.001 0.200 2.280 1.539 3.378 

标准化 BMI 0.674 0.197 0.920 0.625 1.354 

标准化 SII <0.001 0.254 3.131 1.902 5.154 

性别(男) 0.806 0.478 0.889 0.348 2.271 

<0.001 0.167 0.224 0.603 
标准化年龄 <0.001 0.190 2.132 1.468 3.095 

标准化 BMI 0.595 0.184 0.907 0.632 1.301 

标准化 SIRI 0.040 0.333 1.986 1.033 3.818 

性别(男) 0.712 0.474 0.839 0.332 2.124 

<0.001 0.170 0.227 0.392 
标准化年龄 <0.001 0.190 2.165 1.492 3.141 

标准化 BMI 0.586 0.190 0.902 0.622 1.308 

标准化 PIV 0.032 0.335 2.053 1.065 3.957 

 
Table 6. Calibration performance of regression models for NLR, LMR, SII, SIRI, and PIV 
表 6. NLR、LMR、SII、SIRI、PIV 回归模型校准参数  

 C 值 截距 斜率 R2 平均绝对误差 Brier 分数 P 值 

NLR 0.811 0.013 0.976 0.877 0.088 0.178 0.958 

LMR 0.816 −0.031 1.059 0.856 0.096 0.176 0.575 

SII 0.791 0.013 0.976 0.936 0.061 0.186 0.888 

SIRI 0.766 −0.063 1.120 0.823 0.093 0.199 0.526 

PIV 0.766 −0.054 1.103 0.845 0.095 0.199 0.543 

 
为进一步评估预测概率与观测结果的一致性，绘制了校准曲线，见图 1。结果显示，各指标的校准曲

线斜率均接近于 1 (0.9755~1.1195)，截距接近于 0 (−0.0632~0.013)，且决定系数(R2)均较高(>0.80)，说明

将复合炎症指标分别与校准后的年龄，BMI 以及性别构建的预测模型拟合度良好。此外，Brier 分数均较

低(<0.20)，说明回归模型的预测误差较小。 
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Figure 1. Calibration curves of regression models for NLR, LMR, SII, SIRI, and PIV 
图 1. NLR、LMR、SII、SIRI、PIV 回归模型校正曲线 

3.5. 复合炎症指标的鉴别效能(ROC 分析) 

为评估 5 种复合炎症指标(NLR、LMR、SII、SIRI、PIV)对 OVCF 的鉴别效能，绘制受试者工作特征

(ROC)曲线，并进行 Bootstrap 检验评估诊断的准确性，结果见图 2、表 7、表 8。 
LMR 的鉴别效能最佳，AUC 为 0.788 (95%CI 0.719~0.857)，在最佳截断值 4.61 时，敏感度为 85.6%，

特异度为 60.0%。SIRI 的鉴别效能仅次于 LMR，AUC 为 0.782 (95%CI 0.712~0.852)。PIV 的 AUC 为

0.756 (95%CI 0.683~0.829)，其特异度在 5 个指标中最高，达到 92.5%。NLR 和 SII 的 AUC 分别为 0.758 
(95%CI 0.687~0.830)和 0.727 (95%CI 0.652~0.803)，鉴别效能可接受(0.7 ≤ AUC < 0.8)。Bootstrap 检验结

果显示，各复合炎症指标的 AUC 校正值与原始 AUC 非常接近，偏倚极小(<0.05)，说明模型具有良好的

稳定性。 
上述结果表明，5 种复合炎症指标鉴别效能一般(AUC > 0.7)，其中 LMR 的敏感度最高(85.6%)，适合

作为初筛参考指标；PIV 的特异度最高(92.5%)，适合作为提示性指标。综合而言，这 5 个指标均可作为

单纯骨质疏松患者合并 OVCF 的辅助鉴别工具，但尚不能替代影像学检查或前瞻性预测模型。 
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Figure 2. ROC curves and diagnostic performance of NLR, LMR, SII, SIRI, and PIV for OVCF 
图 2. NLR、LMR、SII、SIRI、PIV 对 OVCF 的 ROC 曲线及鉴别效能 

 
Table 7. Diagnostic performance of NLR, LMR, SII, SIRI, and PIV for differentiating OVCF 
表 7. NLR、LMR、SII、SIRI、PIV 对 OVCF 的鉴别效能  

 AUC 
AUC 的 95%置信区间 

约登指数 
最大值 最佳截断值 灵敏度 特异度 

上限 下限 

NLR 0.758 0.687 0.830 1.418 1.843 0.656 0.763 

LMR 0.788 0.719 0.857 1.456 4.614 0.856 0.600 

SII 0.727 0.652 0.803 1.358 418.774 0.633 0.725 

SIRI 0.782 0.712 0.852 1.500 1.029 0.600 0.900 

PIV 0.756 0.683 0.829 1.458 268.258 0.533 0.925 
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Table 8. Bootstrap validation of the diagnostic performance of NLR, LMR, SII, SIRI, and PIV for OVCF 
表 8. NLR、LMR、SII、SIRI、PIV 对 OVCF 鉴别效能的 Bootstrap 验证结果  

 均值 标准差 标准误 上限 下限 偏倚 

NLR 0.758 0.039 0.002 0.679 0.828 −0.001 

LMR 0.788 0.036 0.002 0.714 0.850 0.000 

SII 0.726 0.039 0.002 0.649 0.797 −0.002 

SIRI 0.781 0.038 0.002 0.701 0.848 −0.001 

PIV 0.754 0.039 0.002 0.684 0.825 −0.002 

4. 讨论 

OVCF 作为骨质疏松严重的并发症，不仅降低患者的生活质量，而且增加医疗负担[4]。因此，早期

识别单纯骨质疏松患者中可能发生 OVCF 的高危人群，对于采取干预措施、防止发生骨折至关重要。与

既往研究相比，本研究比较了单纯骨质疏松患者与已发生 OVCF 患者之间复合炎症指标的差异。既往研

究主要关注炎症指标与骨密度下降或骨质疏松发生风险的关系。例如，Al Salmani 等发现 NLR 升高与绝

经后骨质疏松存在显著关联；Nie 等报道 SII、SIRI 等复合炎症指标与老年人骨量减少密切相关[11] [13]。
然而，针对已经确诊骨质疏松患者中谁更容易发生骨折的研究仍相对有限。本研究结果显示，各复合炎

症指标的 AUC 介于 0.727~0.788 之间，其中 LMR 的 AUC 最高，敏感度达到 85.6%，提示其具有较好的

筛查价值；而 PIV 和 SIRI 特异度分别达到 92.5%和 90.0%，提示其适合作为高危患者的提示性指标。从

诊断效能来看，本研究结果与既往关于炎症指标预测骨质疏松风险的研究总体一致，但进一步拓展至骨

折风险分层，为临床应用提供了新的证据。 
在这些指标中，NLR 表现出较强的相关能力。多因素分析显示 NLR 校正后 OR = 4.350 (95%CI 

2.328~8.126, P < 0.001)，为独立正相关因素。机制上，中性粒细胞活化释放肿瘤坏死因子 α (TNF-α)、白

细胞介素 6 (IL-6)等炎症因子，既可以刺激破骨前体细胞分化为成熟破骨细胞，增强骨吸收活性，又能够

抑制成骨细胞功能，导致骨形成减少[14] [15]。淋巴细胞则通过分泌转化生长因子 β (TGF-β)和白细胞介

素 10 (IL-10)抑制破骨细胞活性[16] [17]。ROC 分析显示，NLR 的 AUC 为 0.758，敏感度为 65.6%，特异

度为 76.3%，说明其在初筛中有参考价值，但单独使用时敏感度有限。 
LMR 在本研究中表现为独立负相关因素。多因素分析显示 LMR 校正后 OR = 0.334 (95%CI 0.204~0.546, 

P < 0.001)，即 LMR 水平越高，合并 OVCF 的可能性越低。LMR 降低通常由淋巴细胞减少或单核细胞增

多引起。淋巴细胞减少可能反映免疫功能下降或营养不良，削弱对破骨细胞的抑制作用；而单核细胞增

多为破骨细胞提供更多前体[15]。ROC 分析显示 LMR 的 AUC 为 0.788，在最佳截断值 4.614 时，敏感度

高达 85.6%，特别适合作为初筛参考指标，但特异度仅 60.0%，需结合其他指标和临床因素综合考虑。 
SIRI 也是 OVCF 的独立正相关因素(OR = 1.986 95%CI 1.033~3.818, P = 0.040)，其特点在于同时考虑

中性粒细胞、单核细胞和淋巴细胞[13] [18] [19]。ROC 分析显示 SIRI 的 AUC 为 0.782，鉴别能力仅次于

LMR，在最佳截断值 1.029 时，特异度可达 90.0%，尤其适合作为提示性指标。SIRI 较 NLR 多纳入了单

核细胞组分。单核细胞在骨质疏松发病中具有双重作用，一方面作为破骨细胞前体参与骨吸收，另一方

面可分化为巨噬细胞，根据微环境极化为 M1 或 M2 表型[15] [20] [21]。在骨质疏松患者中，单核细胞倾

向于 M1 极化，分泌大量促炎因子[22] [23]。因此，SIRI 可能比 NLR 更加全面反映骨免疫微环境失衡。 
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SII 和 PIV 两个指标将血小板纳入计算公式，既能反映炎症状态，又考虑到血小板在骨代谢中的作

用。血小板通过释放血小板衍生生长因子(PDEF)，白介素 1β (IL-1β)等细胞因子，调节破骨细胞活性，参

与骨重建[24] [25]。OVCF 组 SII 和 PIV 均升高，多因素分析仍为独立负相关因素(SII OR = 3.131 95%CI 
1.902~5.154, P < 0.001; PIV OR = 2.053 95%CI 1.065~3.957, P = 0.032)。ROC 分析显示 PIV 特异度在 5 个

指标中最高，适合作为提示性指标；SII 的 AUC 为 0.727，鉴别能力可接受。结合 NLR、LMR、SIRI 使
用，SII 和 PIV 可进一步提高 OVCF 鉴别的准确性。 

年龄在所有模型中均为独立正相关因素(OR ≈ 2.12, P < 0.001)，提示随着年龄增长，骨骼脆性增加。

性别和 BMI 在多因素分析中未显示显著关联。首先，本研究样本中女性占比较高(约 83%)，男性样本量

相对有限，可能降低了检测性别差异的统计效能。其次，两组患者 BMI 中位数均约 24 kg/m2，分布范围

相对集中，组间差异较小，可能弱化了对骨折风险的影响。此外，高龄骨质疏松患者中，骨密度、肌少

症、跌倒风险及其他慢性疾病等因素对骨折发生的贡献可能超过 BMI 本身。未来应扩大样本量，并纳入

更多男性患者及不同 BMI 分层人群进一步验证。 
本研究存在以下局限性。首先，本研究为单中心回顾性研究，样本量相对有限，可能存在选择偏倚，

研究结果的外推性受到一定限制。其次，由于 OVCF 患者是在骨折发生后入组，炎症指标可能受到骨折

本身诱发炎症反应的影响，因此无法完全排除因果倒置的可能，即炎症指标升高究竟是骨折发生前的危

险因素还是骨折后的反应仍难以明确。第三，虽然研究排除了感染、自身免疫疾病及恶性肿瘤等影响因

素，但仍可能存在未被识别的潜在混杂因素，如营养状态、体力活动水平、维生素 D 水平、骨质疏松治疗

史及其他慢性疾病状态。第四，本研究未能系统记录所有患者骨折发生至采血的时间差异，因此无法充分

评估炎症指标随骨折时间变化的动态特征。未来研究应开展多中心、大样本前瞻性队列研究，在骨质疏松

患者尚未发生骨折时动态监测复合炎症指标变化，进一步验证其对 OVCF 发生的预测价值。同时，可结合

骨密度、骨代谢标志物及影像学参数构建综合预测模型，以提高骨折风险评估的准确性和临床实用性。 

5. 结论 

本研究表明，血常规衍生的复合炎症指标可以作为单纯骨质疏松患者 OVCF 风险的辅助评估工具。

LMR 敏感度高，可用于初筛高危患者；SIRI 和 PIV 特异度高，可提示存在骨折；NLR 和 SII 作为参考指

标可提高评估的准确性。年龄为稳定的独立正相关因素，而性别和 BMI 影响较小。结合血常规指标与临

床基础资料构建的复合模型，可为临床早期识别高危骨质疏松患者和制定个性化干预措施提供参考价值。 
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