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［摘要］ 目的 构建预测股骨头头颈开窗治疗股骨头坏死（ONFH）预后的临床-影像组学模型并探讨其预测价值。 方法

回顾性分析 2010年 6月至 2021年 6月南京中医药大学附属医院行股骨头头颈开窗手术的 146例（169髋）ONFH患者的临床资

料，根据纳入和排除标准最终共纳入 106例患者（121髋）。按照随机抽样法（7∶3）将其随机分为训练集（84例）和验证集（37
例）。比较保髋成功和失败患者的临床以及影像资料，构建临床、影像组学以及临床-影像组学模型。以ROC、决策曲线、校准曲

线以及生存曲线评估模型的预测性能。 结果 年龄、JIC分型、术后免负重时间和术后持续接触危险因素是影响保髋结果的

预测因素（P<0.05）。与头颈开窗打压植骨治疗ONFH预后显著相关的 4个影像组学特征，包括原始形状伸长率、小波LLH一阶

偏度、小波LHL glszm大面积低灰度加重以及小波HLL一阶中值。与影像组学模型和临床模型相比，训练集以及验证集中的临

床-影像组学模型都表现出了更优越的预测性能。决策曲线显示，在高风险阈值的最大范围内，训练集以及验证集中使用临床-

影像组学模型比临床模型以及影像组学模型方案获得了更多临床收益。在训练集中，JIC分期为C2型与最低的髋关节存活概

率相关。此外，术后持续使用激素或酒精等风险因素也会显著降低髋关节存活概率。在训练集中，当Rad-score超过 1.4089时，

髋关节存活率明显降低。同样，对于年龄大于39岁、术后免负重时间少于5个月的患者，受累髋关节的存活率也相对较低。 结论

临床-影像组学模型在预测股骨头头颈开窗打压植骨治疗ONFH的预后方面表现良好，可辅助临床医师判断保髋患者的预后。
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Clinical-imaging analysis of the prognosis of femoral head and neck fenestration as the treatment for osteo‐
necrosis of the femoral head

XI Hongzhong，CHEN Hao，SONG Wei，LIU Chenglin，WU Yaokun，FU Jiahao，SUN Guangquan，DU Bin，LIU Xin
（Department of Orthopedics，Affiliated Hospital of Nanjing University of Chinese Medicine，Nanjing 210029，Jiangsu，
China）

［［Abstract］］ Objective The study aims at developing a clinical-radiomic model for the prognosis of femoral head and neck fen⁃
estration as the treatment for osteonecrosis of the femoral head（ONFH），and exploring its predictive value. Methods The clinical
data of 146 patients（169 hips）with ONFH who underwent femoral head and neck fenestration surgery in the Affiliated Hospital of Nan⁃
jing University of Chinese Medicine from June 2010 to June 2021 were retrospectively analyzed. According to the inclusion and exclu⁃
sion criteria，a total of 106 patients（121 hips）were finally included. The patients were randomly divided into a training cohort（84 cas⁃

es）and a validation cohort（37 cases）according to the random sam⁃
pling method（7:3）. Clinical and radiomic data of patients with suc⁃
cessful and failed hip preservation were compared，and clinical，ra⁃
diomic and clinical-radiomic models were established. The predic⁃
tive performance of the models was assessed by ROC，decision
curve，calibration curve，and survival curve. Results Age，JIC
classification，postoperative non-weightbearing time，and continued
postoperative exposure to risk factors were predictors of hip preser⁃
vation outcomes（P<0.05）. Four radiomic features significantly as⁃
sociated with the prognosis of ONFH treated with femoral head and
neck fenestration，including original shape elongation, wavelet-
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0 引 言

股骨头坏死（osteonecrosis of the femoral head，
ONFH），亦称股骨头缺血性坏死或股骨头无菌性坏

死，是一种起病隐匿、进展迅速的功能毁灭性疾

病［1］。一旦起病，患者会在短期内失去负重劳作能

力，给家庭以及社会带来沉重的经济负担［2］。随着疾

病进展到股骨头塌陷以及髋关节炎等ONFH疾病晚

期阶段，全髋关节置换（total hip arthroplasty，THA）
将成为唯一的治疗手段［3-4］。据统计，中国罹患ONFH
的患者数量已累计 812万，且常见于 30~50周岁的

中青年［5-6］。因此，在ONFH疾病的早期进行保髋手

术以避免过早的 THA具有重要意义［7-8］。股骨头头

颈开窗打压植骨作为一种经典的保髋术式，可以在

直视下去除ONFH坏死骨、硬化骨以及纤维瘢痕组

织，以达到充分减压、促进静脉回流的目的，最终促

进股骨头的修复［9-11］。然而，许多因素会直接或间接

降低保髋成功率，如术前存在骨髓水肿［12］、坏死面

积过大［13-14］、股骨头外侧柱保存率低［15］以及术后继

续接触危险因素等［16］。因此，在治疗前针对可能影

响保髋疗效的危险因素进行预测，可以极大地帮助

临床医师评估治疗效果，及时调整和改进治疗策

略，从而有利于患者的预后。

计算机断层扫描（computed tomography，CT）是

ONFH常用的放射诊断技术，可为临床医师提供有

效的术前参考［1，17］。影像组学作为近年来迅速发展

的一种研究模式，涉及医学影像特征的提取和量

化，可以更全面地描述影像图像，提取肉眼难以识

别的图像特征［18］。提取的影像组学特征常与人口统

计学或临床检验指标相结合，以解决实际的临床问

题，适当整合影像组学特征和临床因素可提高复杂

临床决策的准确性［19-22］。已有许多研究将影像组学

与疾病诊断和预测联系起来［23-26］，其中包括一些关

于ONFH的研究［27-31］。然而，此类研究大多数重心偏

向影像组学，鲜有将影像组学与临床预测因素有效

结合的实例。因此，本研究旨在开发和验证基于CT
影像组学和临床因素的临床-影像组学模型，从而对

股骨头头颈开窗打压植骨治疗ONFH患者进行个体

化预后评估，并评价该模型的预测性能和临床应用

可行性，以辅助临床外科医师的保髋决策。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2010年 6月至 2021年
6月南京中医药大学附属医院骨伤科接受股骨头头

颈开窗打压植骨的 146例（169髋）ONFH患者的临

床资料。纳入标准：经影像学和（或）病理学证实的

ONFH；保髋术式是股骨头头颈开窗打压植骨并由

同一外科医师实施；完整的CT图像和临床数据；超

过 3年的随访。排除标准：18岁以下的患者；并有其

他保髋术式的患者，如髓芯减压或腓骨棒移植；CT
图像质量不足以支撑放射学分析；缺乏有关患者人

口统计学特征、实验室检查和随访临床资料。最终

共纳入 106例患者（121髋）。按照随机抽样法（7∶3）
将其随机分为训练集（84例）和验证集（37例）。本研

究经南京中医药大学附属医院伦理委员会批准（批

准号：2023NL-001-01）
1.2 方法

1.2.1 临床资料收集 为收集患者相关临床信息，

制定一份标准化数据表格。表格包括 16个项目：患

者的人口统计学和临床特征，包括年龄、性别、术

侧、病因、BMI和病程；实验室变量，包括中性粒细胞

计数（N%）、碱性磷酸酶（ALP）、岩藻糖苷酶（AFU）
和D-二聚体；ONFH特征，如ARCO分期、JIC分型和

术前髋关节Harris评分（HHS）；治疗和随访详情，如

手术期间是否进行了血管瓣移植、术后免负重时

间、术后是否持续接触激素或酒精等危险因素，最

终通过医院病历系统详细记录患者以上数据。

1.2.2 随访 所有纳入研究的患髋从术后 1个月

LLH firstorder skewness, wavelet-LHL glszm large area low gray level emphasis, and wavelet-HLL firstorder median. Compared to the
radiomic model and the clinical model in both the training cohort and the validation cohort，the clinical-radiomic model showed superi⁃
or predictive performance. The decision curve showed that within the maximum range of the high-risk threshold，the use of clinical-ra⁃
diomic model in the training cohort and in the validation cohort achieved more clinical benefits than the clinical model and the ra⁃
diomic model. In the training cohort，JIC classification C2 was associated with the lowest probability of hip survival. In addition，risk
factors such as continued use of glucocorticoids or alcohol after surgery can significantly reduce the probability of hip survival. In the
training cohort，when the Rad-score exceeded 1.4089，the hip survival rate was significantly reduced. Similarly，for patients aged 39
years and above and with less than 5 months of weight-free time after surgery，the survival rate of the affected hip joint was also relative⁃
ly low. Conclusion The clinical-radiomics model performs well in predicting the prognosis of femoral head and neck fenestration
and impaction bone grafting for the treatment of ONFH，which can assist clinicians in judging the prognosis of patients undergoing hip
preservation.

［［Key words］］ osteonecrosis of the femoral head；prediction model；radiomics；bone grafting through windowing at femoral head-neck
junction
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开始进行随访，以 2021年 6月为随访终点，将所有

纳入的 169例患髋的结局以及时间长度记录并绘

制生存曲线。保髋术后 1个月所有患者行髋关节X
线和CT扫描，之后分别于术后 3个月、6个月、以及

每年复查髋关节正侧位X线，并根据病情进展选择

进行CT以及MRI复查，并于每次随访之中记录患者

疼痛以及活动情况。患者结束免负重期后，每次随

访进行Harris评分。若患者因疼痛或者髋关节活动

受限（HHS<70）而接受 THA，则视为保髋失败，即临

床保髋失败。此外，若影像学评估出现髋关节严重

塌陷（>2 mm），亦视为保髋失败，即影像学保髋失

败。临床保髋失败或影像学保髋失败任意出现一种

则判定为保髋失败，若双侧保髋的患者一侧髋关节

的检查结果与另一侧不同，则根据各侧CT检查显示

保髋后 3年随访中股骨头塌陷是否超过 2 mm进行

分类。从保髋手术开始到失败的时间段被视为髋关

节存活时间，所有保髋成功的患者默认髋关节存活

时间为36个月。

1.2.3 CT 检查、坏死区分割及特征提取 所有 CT
扫描均在一台飞利浦 128排 Brilliance CT扫描仪上

进行，相应的扫描标准参数设置如下：管电压 120~
140 kV；管电流 220~680 mA；曝光时间 250~800 ms；
切片厚度 1.0~3.0 mm；切片间隔 1.0~3.0 mm；重建矩

阵，512×512。所有患者的术前髋部CT图像均来自本

中心放射科的图像存档和通信系统。感兴趣区

（region of interest，ROI）符合 ONFH CT扫描征象的

描述，即坏死骨和修复骨或软骨下骨折周围的骨硬

化区［32］。所有CT图像均以DICOM格式导入开源 3D
Slicer V5.0.2（https://www.slicer.org）软件，该软件可

在术前ONFH CT图像中划定坏死区的水平、冠状和

矢状位置，从而获得三维ROI。经过滤波、log化以及

重采样预处理后以 1 mm×1 mm×1 mm 的体素大小

和 1-64的灰度值对所有ROI进行标准化处理。为降

低人为误差，由 2名具有 10年以上工作经验的放射

科医师选择手动模式在骨窗（窗宽 1500 Hu，窗位

400 Hu）下绘制目标病变的ROI，如有意见分歧，则

通过讨论达成共识。若无法达成一致，该CT图像将

被排除在研究之外。然后由一位ONFH的资深骨科

专家对ROI进行进一步校正，最终生成三维ROI。分
别于CT图像中的水平面、矢状面以及冠状面勾勒坏

死区，然后组合三个层面合成 3D ROI。最后，使用

3D Slicer 软 件 扩 展 包（https://www. radiomics. io /
pyradiomics.html）中的“PyRadiomics”插件提取影像

组学特征，该插件可自动从每个ROI中提取 851个
特征，包括 18个一阶统计特征、14个形状特征、75

个纹理特征和744个小波特征。

1.2.4 数据筛选及模型构建 比较保髋成功与失

败患者的临床资料，使用多因素Logistic回归模型比

较差异具有统计学意义的临床结果，进一步分析影

响股骨头头颈开窗打压植骨治疗ONFH预后的临床

因素，构建临床模型。采用 LASSO方法和 10倍交叉

验证来识别和选择与保髋结果显著相关的影像组

学特征。根据ROI中的这些显著影像组学特征及其

加权系数，计算Rad-score，建立影像组学模型。联合

临床影响因素及Rad-score建立临床-影像组学模型。

1.3 统计学分析 采用 SPSS 24.0、R 4.10和R Stu⁃
dio 2022.7.1.0进行统计分析。正态分布计量资料使

用均数±标准差（x̄±s）表示，组间均值比较使用独立

样本 t检验。非正态分布计量资料以中位数（四分位

数）表示，使用Mann-Whitney U检验比较两组差异。

计数资料采用频数（%）表示，组间比较采用χ2检验。

使用 Logistics和 LASSO回归分析风险因素，Cox多
因素风险回归模型进行生存分析。列线图、校准曲线

以及决策曲线用以评估各模型的性能。以 P≤0.05为
差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 随访结果 生存曲线显示，当保髋生存时间为

36个月时，后续患髋的生存概率趋于稳定。即保髋

术后患者在 3年内失败的风险较高，若 3年内患者

保髋成功，后续患者保髋大概率成功。见图 1。所以，

本研究设置 3年（36个月）为随访时间结点。在 169
例患髋中，共有 106例患者（121髋）符合本研究的纳

入和排除标准，其中 81例患髋在随访中判定为保髋

成功，保髋成功率达到 66.9%。

2.2 基础资料 121患髋中，训练集中有 84髋，验

证集中有 37髋。训练集中患者平均年龄为 35岁，其

中男 64例。训练集中有 57例患者在手术中进行了

血管蒂移植，大多数患者被归类为 ARCO IIA期

图 1 ONFH患者的生存曲线
Figure 1 The survival curve of patients with ONFH
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（65.5%），JIC 分 型 主 要 为 B 型（39.3%）和 C1 型

（45.2%）。激素相关股骨头坏死患者占 38.1%，36.9%
的患者为病因不明的特发性ONFH。训练集和验证

集的保髋患者基线资料比较差异无统计学意义（P>
0.05），具有可比性。见表 1。训练集保髋成功率为

66.7%，验证集为 67.7%。训练集 66.7%的患者在超

过 6个月的时间里严格避免负重行走，而验证集为

70.3%。训练集 60髋的存活时间达到 36个月，其中 4
例被判定为保髋失败。验证集 28髋存活时间达到了

36个月，其中3髋被归类为保髋失败。

2.3 模型构建 根据单因素和多因素分析结果，年

龄、JIC分型、术后免负重时间和术后持续接触危险

因素是影响保髋结果的预测因素（P<0.05）。见表 2。
LASSO以及 Logistic回归分析筛选出与头颈开窗打

压植骨治疗ONFH预后显著相关的 4个影像组学特

征，包括原始形状伸长率、小波LLH一阶偏度、小波

LHL glszm大面积低灰度加重以及小波 HLL一阶

中值，见图2。
2.4 模型性能评估 保髋概率的校准图显示，在训

练集中，列线图计算出的预测曲线与实际曲线之间

重合度较高，具有极好的一致性，见图 3。通过比较

表 3以及图 4中训练集中临床模型、影像组学模型

以及临床-影像组学模型的AUC结果以及ROC曲线

发现，与影像组学模型和临床模型相比，训练集以

及验证集中的临床-影像组学模型都表现出了更优

越的预测性能。决策曲线显示，在高风险阈值的最

大范围内，训练集以及验证集中使用临床-影像组学

模型比临床模型以及影像组学模型方案获得了更

多临床收益，见图5。
2.5 Kaplan-Meier生存分析 临床-影像组学模型

中的每个预测因素对髋关节存活率都有显著影响

（P<0.0001）。在训练集中，JIC分期为C2型与最低的

髋关节存活概率相关。此外，术后持续使用激素或

酒精等风险因素也会显著降低髋关节存活概率。在

训练集中，当Rad-score超过 1.4089时，髋关节存活

率明显降低。同样，对于年龄大于 39岁、术后免负重

时间少于 5个月的患者，受累髋关节的存活率也相

对较低。见图6。

表1 ONFH患者训练集和验证集的基础资料比较

Table 1 Comparison of clinical data between the train⁃
ing cohort and validation cohort of patients
with ONFH

临床特征

性别［n（%）］
男
女

患侧［n（%）］
左
右

病因［n（%）］
激素
酒精
创伤
特发

ARCO分期［n（%）］
ⅡA
ⅡB
Ⅲ

JI分型［n（%）］
B
C1
C2

术后接触风险因素［n（%）］
是
否

血管化［n（%）］
是
否

年龄（x̄±s，岁）
术后免负重时间（x̄±s，d）
病程长短（x̄±s，d）
术前髋关节Harris评分（x̄±s）
BMI（x̄±s，kg/m2）
中性粒细胞百分比（x̄±s，%）
ALP（x̄±s，IU/L）
岩藻糖苷酶（x̄±s，U/L）
D-二聚体（x̄±s）

训练集（n=84）
成功

44（68.8）
12（60.0）
26（57.8）
30（76.9）
22（68.8）
7（58.3）
6（66.7）
21（67.7）
40（72.7）
13（56.5）
3（50.0）
31（93.9）
20（52.6）
5（38.5）
9（29.0）
47（88.7）
40（70.2）
16（59.3）
35.21±8.66
5.63±1.72
5.20±5.50
68.27±10.31
23.54±2.73
61.18±8.89
93.16±27.95
18.69±6.32
0.40±0.23

失败

20（31.2）
8（40.0）
19（42.2）
9（23.1）
10（31.2）
5（41.7）
3（33.3）
10（32.3）
15（27.3）
10（43.5）
3（50.0）
2（6.1）
18（47.4）
8（61.5）
22（81.0）
6（11.3）
17（29.8）
11（40.7）
47.07±5.88
4.46±1.75
5.59±5.05
66.75±10.88
25.12±2.69
62.21±8.32
84.43±27.59
17.55±5.28
0.67±0.97

验证集（n=37）
成功

18（72.0）
7（58.3）
12（75.0）
13（61.9）
13（68.4）
1（25.0）
5（83.3）
6（75.0）
17（65.4）
8（72.7）
0（0.0）
9（90.0）
15（71.4）
1（16.7）
7（46.7）
18（81.8）
15（62.5）
10（76.9）
37.72±6.13
5.48±1.12
4.52±3.27
68.88±9.98
23.28±2.64
62.37±9.20
92.72±30.33
19.29±6.11
0.44±0.39

失败

7（28.0）
5（41.7）
4（25.0）
8（38.1）
6（31.6）
3（75.0）
1（16.7）
2（25.0）
9（34.6）
3（27.3）
0（0.0）
1（10.0）
6（28.6）
5（83.3）
8（53.3）
4（18.2）
9（37.5）
3（23.1）

51.00±5.82
4.75±1.42
4.75±1.60
66.92±13.79
25.95±1.15
63.28±11.90
96.33±31.87
15.38±3.78
0.69±1.05

P值
0.322

0.295

0.059

0.463

0.301

0.704

0.747

0.123
0.984
0.324
0.820
0.880
0.523
0.522
0.805
0.801

表3 训练集和验证集中的三种模型的性能评估

Table 3 The performance evaluation of three models in
the training cohort and validation cohort

模型

临床-影像组学模型

临床模型

影像组学模型

训练集（n=84）
敏感度

0.964
0.911
0.893

特异度

0.893
0.857
0.714

AUC（95%CI）
0.976（0.950~1.000）
0.952（0.912~0.991）
0.853（0.761~0.946）

验证集（n=37）
敏感度

0.920
0.833
0.750

特异度

0.917
0.960
0.760

AUC（95%CI）
0.977（0.937~1.000）
0.953（0.891~1.000）
0.783（0.625~0.941）

表2 ONFH患者训练集中临床数据的单因素和多因素分析

Table 2 Univariate and multivariate analysis of clinical
data in the training cohort of patients with
ONFH

临床特征

性别
患侧
病因
ARCO分期
JIC分型
术后继续接触风险因素
血管化
年龄
术后免负重时间
病程长短
髋关节Harris评分
BMI
中性粒细胞百分比
碱性磷酸酶
岩藻糖苷酶
D-二聚体

单因素分析
HR
1.467
0.411
0.984
1.786
4.835
0.052
1.618
1.237
0.679
1.014
0.986
1.255
1.014
0.988
0.967
2.455

95%CI
0.519~4.146
0.159~1.063
0.642~1.509
0.872~3.657
2.129~10.983
0.017~0.165
0.623~4.202
1.122~1.364
0.513~0.900
0.932~1.102
0.944~1.030
1.038~1.518
0.961~1.070
0.971~1.006
0.893~1.047
0.770~7.834

P值
0.470
0.067
0.942
0.113
<0.001
<0.000
0.323
<0.000
0.007
0.751
0.529
0.019
0.605
0.180
0.410
0.129

多因素分析
HR

7.281
0.138
1.254
0.588

1.347

95%CI

1.831~28.929
0.026~0.725
1.078~1.459
0.355~0.975

0.947~1.917

P值

0.005
0.019
0.003
0.040

0.097
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图 2 ONFH患者影像组学特征LASSO筛选图
Figure 2 LASSO screening chart of radiomic features of patients with ONFH

图 3 ONFH患者列线图及训练集、验证集的校准曲线
Figure 3 Nomogram and calibration curves for training cohort and validation cohort of patients with ONFH

图 4 ONFH患者训练集和验证集中三个模型的ROC曲线
Figure 4 The ROC curves for the three models in the training and validation cohorts of patients with ONFH
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3 讨 论

预测 ONFH的预后对临床治疗和策略极为重

要。因此，本研究对 121例髋关节的回顾性数据，开

发并验证了一个基于临床资料和CT影像资料的临

床-影像组学模型，用于预测接受股骨头头颈开窗打

压植骨的ONFH患者的保髋预后。本研究证实，结合

影像组学特征和临床预测因素的临床-影像组学模

型在预后预测方面优于单纯的临床模型和影像组

学模型。此外，本研究还根据临床-影像组学模型中

的预测因素生成了列线图，以可视化预测保髋术后

的疗效。借助该列线图，临床医师可以根据术前情

况辅助选择更适合该类保髋术式的ONFH患者。此

外，列线图中的术后持续接触危险因素和免负重时

间预测因素还可用于指导保髋患者的术后康复。

本研究中的临床-影像组学模型综合了最有可

能影响保髋手术预后的四个临床因素以及影像组

学特征：年龄、JIC分型、术后持续接触危险因素、术

后免负重时间以及Rad-score。生存曲线也证实了这

五个预测因素对髋关节存活率的重要影响。首先，

本研究结果表明年龄越大，保髋失败的可能性越

高。这可能是由于随着年龄的增长，骨代谢失衡加

剧，破骨细胞的活性逐渐超过成骨细胞的活性造成

的［33-34］。骨代谢失衡会导致骨强度下降，骨脆性增

加，从而导致术后骨修复相对缓慢甚至失败。此外，

也有研究表明，年龄与骨小梁的组成和微环境有显

著的相关性，尤其与股骨头关系显著［35］。这可能是

股骨头的解剖负荷环境决定的，多年的进行性负重

会对骨小梁造成累积性损伤，最终影响骨修复。

第二个与保髋结果密切相关的临床预后因素

图 6 ONFH患者临床-影像组学模型中每个预测因素对髋关节生存概率的影响
Figure 6 The impact of each predictive factor in the clinical-radiomic model on the hip joint survival rate of patients with

ONFH

图 5 ONFH患者训练集和验证集的DCA决策曲线

Figure 5 DCA decision curves for training and validation cohorts of patients with ONFH
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是 JIC分型。JIC分型根据坏死病灶的位置对ONFH
进行分类［36-37］。在A期，病变占负重部分内侧的三分

之一或更少；在B期，病变占负重部分内侧的三分之

二或更少。而在C阶段，病变占负重部分的内侧三分

之二以上。C阶段有两个子类别：C1阶段病变不向

外侧延伸，而C2阶段病变向外侧延伸至髋臼边缘。

因此，JIC分型可以在一定程度上揭示ONFH病变的

解剖位置。临床研究表明，坏死集中在 JIC C2型的患

者预后往往较差［38-39］，这与我们的研究结果保持一

致。JIC分型在预测股骨头坏死的预后方面起着重

要作用，这可能是因为它反映了坏死区的范围和外

侧柱受累的程度。前外侧柱的完整性对维持股骨头

的功能起着重要作用，这可能是本研究中C2分型患

者术后股骨头存活概率低于 B型和 C1型患者的主

要原因。因此，对于坏死区主要位于股骨头中柱和

内柱，而外侧柱较为完整的患者，保髋治疗将更为

有利。

与保髋预后相关的第三个具有临床意义的预

测因素是术后持续接触导致髋关节功能障碍的危

险因素。值得注意的是，在所有临床 ONFH的病因

中，GA-ONFH是最常见的类型［40-41］。有临床研究指

出，对于系统性红斑狼疮患者，糖皮质激素剂量每

增加 10 mg/d，ONFH的风险就会增加 3.6%［42］。同样，

在临床实践中，也观察到因急性呼吸窘迫而接受糖

皮质激素治疗的患者在随访期间发生和进展成

ONFH［43］。饮酒也是导致ONFH的一个重要因素。一

项流行病学研究表明，酒精是导致股骨头坏死最常

见的病因之一，约有 20%~45%的ONFH患者存在不

同程度的饮酒史［44-45］。此外，有酗酒史的人群股骨头

坏死发病率大概为 5.3%［46］。大量研究证实，糖皮质

激素和酒精可导致股骨头微循环障碍，从而影响股

骨头的血液供应，导致骨坏死的发生［47-51］。此外，激

素和酒精会导致成骨能力下降、骨小梁稀疏和骨密

度降低，最终影响保髋术后的骨修复和重建过程［52-54］。

最后，为了给保髋患者的骨修复提供一个相对

稳定的环境，患者必须在术后一段时间内避免负重

行走。负重作为缺血的加重因素之一，会导致ONFH
的进展［55-57］。保髋术后股骨头的修复通常需要 3~6
个月的时间，过早的负重会对股骨头造成过大的压

力，导致骨修复失败。骨科医师通常建议患者至少

需要 3个月的绝对免负重期，6个月的相对免负重

期，以便为骨小梁的爬行、置换和新生血管的形成

提供一定的条件。

在本研究中，Rad-score也是影响保髋术后预后

的一个重要因素，这主要是因为它来自于术前髋关

节 CT图像中提取的 851个影像组学特征。CT影像

已被证实能清晰显示ONFH患者骨性结构的动态演

变和塌陷风险［58-60］，因此本研究将CT影像组学应用

于保髋手术预后的预测。在对ROI进行特征提取、降

维和验证后，筛选出了与保髋预后显著相关的四个

影像组学特征。本研究构建的临床-影像组学模型优

于单纯的临床模型和放射组学模型，这可能是由于

其综合了影像组学特征所表现出的坏死区特征，并

将坏死区的宏观和微观特征与临床特征相结合。影

像组学可以将图像转化为数据，从而量化坏死区域

的特征。虽然临床模型的预测性能已经很高，但非

典型的坏死特征在临床实践中难以识别，因此结合

影像组学和临床特征的临床-影像组学模型具有更

高的预测性能。临床-影像组学模型能从整体和局部

全面揭示影响保髋预后的因素，因为它结合了影像

组学的微观特征和临床实践的宏观认识。因此，临

床-影像组学模型大大提高了预测性能，从而实现了

早期识别保髋疗效高的患者。

综上所述，本研究基于CT影像组学以及临床资

料建立并验证了一个临床-影像组学模型，用于预测

股骨头头颈开窗打压植骨治疗ONFH患者的治疗反

应。该模型具有极佳的预测性能，可作为临床实践

中的有力工具，为ONFH患者制定个性化临床诊断

和治疗策略提供客观、量化的指导。然而本研究也

存在不足之处，样本量不足，后续将进一步扩大样

本量，以获得更全面的预测模型；本研究为回顾性

研究，不涉及前瞻性数据分析。在未来的临床实践

中，可根据该临床-影像组学模型进行前瞻性试验，

以进一步验证其有效性。
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