
Advances in Clinical Medicine 临床医学进展, 2026, 16(3), 3515-3522 
Published Online March 2026 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/acm 
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1631158  

文章引用: 周桉黎, 鲁宁. 脊柱-骨盆-髋关节复合体: 生物力学耦合、病理交互与手术策略的演变[J]. 临床医学进展, 
2026, 16(3): 3515-3522. DOI: 10.12677/acm.2026.1631158 

 
 

脊柱–骨盆–髋关节复合体：生物力学耦合、 
病理交互与手术策略的演变 
周桉黎，鲁  宁 

昆明医科大学第二附属医院骨科，云南 昆明 
 
收稿日期：2026年2月18日；录用日期：2026年3月11日；发布日期：2026年3月20日 

 
 

 
摘  要 

人体直立行走的进化特征决定了脊柱、骨盆与髋关节在解剖与功能上密不可分，构成了独特的脊柱–骨

盆–髋关节复合体(Spine-Pelvis-Hip Complex, SPHC)。在传统“脊柱外科/关节外科”分科框架下，SPHC
相关问题容易被“髋”和“脊柱”割裂评估，导致疼痛来源误判、影像学解释偏差以及围手术期策略不

匹配。近年来，“髋–脊综合征”从症状学概念发展为可量化的几何与运动学框架：骨盆形态参数(如PI)
限定个体矢状位对线潜力，姿势参数(PT、SS等)体现体位状态，站立–坐位转换中的骨盆旋转及脊柱柔

韧性共同决定髋臼(或THA杯体)的功能性朝向与稳定边界。对于腰椎退变、既往融合或矢状位失衡导致

的“脊柱–骨盆僵硬”患者，经典Lewinnek“安全区”常失效，撞击与脱位风险显著升高。本文以“形

态学→姿势/活动度→功能性髋臼朝向→病理交互→手术策略”作为主线，梳理SPHC关键参数体系、多

体位影像评估、常用分型(Stefl/Phan/Vigdorchik)及综合指标(如CSI)，并总结更具操作性的临床建议：

以站立与坐位侧位片量化ΔSS/ΔPT，按分型设定目标杯位范围，必要时结合双动头/约束内衬、导航/机
器人及手术顺序优化，从而在“功能性安全区”框架下实现个体化稳定性管理。 
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Abstract 
Human bipedalism creates an inseparable anatomic and functional linkage among the spine, pelvis, 
and hip, conceptualized as the Spine-Pelvis-Hip Complex (SPHC). Under the traditional separation 
of “spine” and “hip” specialties, SPHC-related disorders are often assessed in isolation, increasing 
the risk of misidentifying pain generators, misinterpreting imaging, and applying mismatched peri-
operative strategies. In recent years, hip-spine syndrome has evolved from a symptom-based con-
cept into a quantifiable geometric and kinematic framework: pelvic morphologic parameters (e.g., 
pelvic incidence) define an individual’s sagittal alignment potential, while postural parameters 
(pelvic tilt and sacral slope) reflect position-dependent states. Importantly, pelvic rotation during 
standing-to-sitting transition and spinal flexibility jointly determine functional acetabular (or total 
hip arthroplasty cup) orientation and stability boundaries. In patients with lumbar degeneration, 
prior fusion, or sagittal malalignment with reduced spinopelvic mobility, the classic Lewinnek “safe 
zone” may fail, leading to higher impingement and dislocation risk. This narrative review follows a 
logical pathway—morphology → posture/mobility → functional acetabular orientation → patho-
logic interaction → surgical strategy—to summarize key parameters, multiview imaging workup, 
commonly used classifications (Stefl/Phan/Vigdorchik), and integrative metrics (e.g., CSI). We em-
phasize actionable recommendations, including standardized standing and sitting lateral radio-
graphs to quantify ΔSS/ΔPT, classification-guided target cup orientation, and selective use of dual-
mobility/constrained constructs and navigation/robotics to achieve a functional, patient-specific 
safe zone. 
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1. 引言 

在人类直立姿态的维持中，骨盆起到了至关重要的枢纽作用。它不仅是脊柱的底座，也是下肢力线

传导的起点。Dubousset 不仅提出了“经济圆锥”理论，更将骨盆定义为连接脊柱与下肢的“骨盆椎体(Pelvic 
Vertebra)”。在这一中间枢纽上，人体通过脊柱的矢状位曲度调节与髋关节的屈伸代偿，极力将重心维持

在圆锥体内[1]。当这一链条中的任一环节发生病变(如脊柱侧凸导致的躯干失衡，或髋关节发育不良导致

的关节不稳)，人体必然启动代偿机制。当代偿机制耗竭或出现失代偿时，便可能表现为疼痛、疲劳和功

能障碍[2]。 
1983 年 Offierski 与 MacNab 提出“髋–脊综合征(hip-spine syndrome)”，指出髋与脊柱病变常同时

存在并导致症状交叠、误诊与治疗失效[3]。此后，脊柱矢状位对线参数体系(PI、PT、SS 等)与多体位影

像学(站立/坐位侧位)使“髋–脊关系”从经验判断走向可量化评估；与此同时，THA 脱位与“安全区失

效”等临床困境推动髋外科将骨盆活动度与脊柱柔韧性纳入杯体定位与稳定性管理，从而形成现代 SPHC
框架的两条主线：(1) 对线与代偿的生物力学解释；(2) 影像评估与手术策略的临床落地。 
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2. SPHC 的解剖学与运动学基础 

2.1. 骶髂复合体与骨盆 

骨盆位于躯干与下肢之间，既承载来自脊柱/躯干的负荷，也将由下肢传入的地面反力上行传递至脊

柱。其在矢状位具有“形态–姿势”二元属性：骨盆入射角(PI)主要反映个体解剖形态，而骨盆倾斜(PT)
与骶骨倾斜(SS)反映体位下的姿势旋转状态。该体系的几何关系 PI = PT + SS 构成现代脊柱对线评估与矫

形规划的基础语言[4] [5]。 
需要强调的是：临床必须严格区分脊柱–骨盆倾斜角(PT)与前骨盆平面倾角(APP Tilt)。PT 是基于重

力垂线的绝对参数，而 APP Tilt 是基于冠状面的相对参数。在解剖学上，APP Tilt 每向后倾斜 1˚，通常

对应脊柱 PT 增加约 1˚，但二者的零点截然不同。混淆这两个参照系是导致髋臼杯放置误差的主要原因。 

2.2. 体位转换中的骨盆旋转与髋臼功能性朝向 

从站立到坐位，骨盆通常发生后倾约 20˚，以增加髋臼功能性前倾(约增加 15˚~20˚)来容纳屈髋、降低

前方撞击并减少不稳风险；与之同步，骶骨倾斜(SS)减少、腰椎前凸(LL)减小，以维持上身平衡[6] [7]。
该协同过程常被概括为“脊柱–骨盆节律(spinopelvic rhythm)”，其本质是把静态对线转化为日常功能中

的动态安全边界。 
多项研究量化了骨盆倾斜与髋臼(或杯体)前倾的耦合：一般认为骨盆每发生 1˚倾斜，可引起髋臼/杯

体前倾约 0.7˚~0.8˚的变化(方向取决于前倾或后倾) [8] [9]。这解释了为什么仅凭单一体位 AP 骨盆片可能

低估或高估真实的“功能性覆盖/稳定性”。 
当腰椎退变或融合导致站立–坐位转换时骨盆旋转受限(常以站坐 ΔSS ≤ 10˚作为“僵硬/低活动度”

的操作性阈值)，髋臼功能性朝向随体位变化不足，可能出现屈髋受限、撞击风险上升以及 THA 术后不

稳定风险增加等问题[9]-[11]。对 THA 人群，站坐位影像可用于识别“固定性脊柱–骨盆构型”，并与脱

位风险相关。 

3. 病理交互 

3.1. 脊柱病变影响髋：姿势代偿与功能性覆盖改变 

脊柱与骨盆的矢状位对线异常会通过 PT/SS 的改变重塑髋臼(或 THA 杯体)的功能性朝向。成人退变

性脊柱病变常呈现“矢状位失衡→骨盆后倾(PT↑，SS↓)→髋关节代偿屈曲/活动范围受限”的级联过程

[12]-[14]。当腰椎退变或既往融合进一步降低站立–坐位转换时的骨盆旋转幅度(常以站坐 ΔSS ≤ 10˚作为

“僵硬/低活动度”的操作性阈值) [9] [11]，同一“解剖杯位”在不同体位下可能落入完全不同的功能性

安全边界，从而出现撞击、边缘负荷及不稳定/脱位风险增高[4] [9] [15]。 

3.2. 脊柱–骨盆僵硬与 THA 不稳定：机制与高危人群 

从站立到坐位时，正常骨盆后倾可增加髋臼/杯体功能性前倾，以容纳屈髋并降低前方撞击与后脱位

风险[6] [7] [9] [16]。若骨盆后倾不足(stuck standing/僵硬型)，坐位屈髋时更易发生前方撞击，髋端稳定边

界向“后脱位”方向收缩；相反，若骨盆长期处于后倾位(stuck sitting)或合并平背失衡，站立伸髋时可能

出现前方不稳甚至前脱位[11] [15]。临床上应将以下情况视为高危提示：既往腰椎/腰骶融合(尤其融合至

S1/骨盆)、重度退变性平背(PI-LL 失配明显、PT 代偿增高)、强直性脊柱炎或严重脊柱僵硬等[9] [10] [15] 
[17]。对高危患者，建议将“功能性杯位”而非单纯静态角度作为规划终点，必要时更积极采用双动头、

约束内衬、增大股骨头直径及软组织张力优化等稳定性增强策略[4] [9] [18]。 
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3.3. THA 对脊柱–骨盆参数的反向影响：疼痛解除后的姿势再组织 

髋关节骨关节炎、屈曲挛缩与疼痛回避可导致骨盆前倾、腰椎前凸改变及步态代偿，使“腰痛/髋痛”

症状交叠并干扰病因判断[3] [4]。THA 解除疼痛与恢复髋伸展后，骨盆姿势及脊柱对线可能发生二次调

整，从而改变术后早期的功能性杯位边界；也有研究提示，从术前仰卧到术后站立的 PT 可能出现幅度不

一的变化，且在部分人群中可达到“临床上足以影响稳定性判断”的量级[19]。因此，术前评估应尽量在

患者可耐受的“功能体位”下完成，并在术后康复与随访中关注姿势重置对活动范围、撞击与不稳风险

的影响[4] [9]。 

4. 影像评估 

4.1. 基础片：站立位 AP 骨盆片的质控要点 

LCEA 与 Tönnis 角等指标对骨盆旋转、倾斜、髋外展/内旋及投照条件敏感[20] [21]，其中 Tönnis 角
往往更容易混入“功能性成分”[22]。因此建议在临床与研究中明确拍片体位、进行旋转质控(例如闭孔

对称、骶骨中线与耻骨联合关系等)，并在报告中尽量记录影响髋臼投影的关键姿势因素，避免将投影变

化直接等同于骨性形态改变。 

4.2. 站立/坐位侧位片用于量化活动度与风险分层 

越来越多综述与研究建议将站立与坐位侧位片纳入 THA 围手术期评估，用于量化 ΔSS/ΔPT(或 APPt
变化)并识别“stuck standing/stuck sitting”等功能亚型，从而为杯体定位、稳定性增强策略提供依据[7] [9] 
[10]。推荐的最小影像序列包括：(1) 站立位侧位脊柱–骨盆–髋片(可覆盖 L1 至股骨近端)；(2) 标准坐

位(约 90˚屈髋屈膝)侧位片；必要时可加做深坐位/前倾坐位以捕捉极限活动度。在同一参照系下测量 PI、
PT、SS、腰椎前凸(LL)以及站坐 ΔSS/ΔPT，可同时回答两类关键问题：其一，是否存在明显矢状位失衡

(如 PI-LL 失配>10˚、PT 代偿增高) [12] [23]；其二，骨盆在体位转换中的“边界宽度”是否收缩(如 ΔSS 
≤ 10˚提示僵硬) [9] [11]。 

4.3. 2D 到 3D：EOS/低剂量三维的价值与边界 

二维平片难以充分处理髋臼前方覆盖、股骨版本、骨盆轴向扭转等三维问题。EOS 双平面低剂量成

像可在负重位获取正交影像并支持三维重建，已被用于脊柱畸形与髋–骨盆参数的综合评估，并因低剂

量与全身对线优势在脊柱领域逐渐普及[24] [25]。对脊柱僵硬或既往融合患者，结合 EOS/三维重建、CT
版本分析与计算机辅助(导航/机器人)可在术前–术中保持参照系一致性，减少“影像测得角度”与“真

实功能角度”之间的落差，并为个体化杯位与稳定性增强方案提供更可靠的几何基础[4] [9]。 

5. 分型系统与核心指标 

5.1. 从 Stefl 到 Vigdorchik：用活动度与平衡定义风险 

Stefl 等提出的分型强调不同模式的骨盆倾斜与活动度异常，用于解释撞击/不稳风险与杯体定位策略

[11]：1) 站立固着(Stuck Standing)：坐位 SS > 30˚，骨盆无法后倾，风险为后脱位；需增加杯位前倾角。

2) 坐位固着(Stuck Sitting)：站立 SS < 30˚，骨盆持续后倾，风险为前脱位(站立伸髋时)；推荐避免过度增

加前倾，使用双动头以兼顾稳定性。 
随后，Phan 等以矢状位平衡状态与脊柱–骨盆柔韧性作为两条主轴，前者常用 PI-LL 失配与站立位

PT 作为量化指标(例如 PI-LL < 10˚且 PT 较低提示“平衡”，PI-LL > 10˚且 PT 升高提示“失衡/代偿”)，
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后者则依据站立–坐位转换时骨盆/骶骨姿势变化(如 ΔSS、或骨盆后倾幅度)区分“柔韧”与“僵硬”。在

此基础上形成四类人群：柔韧 + 平衡、僵硬 + 平衡、柔韧 + 失衡、僵硬 + 失衡[23]。 
而 Vigdorchik 等提出的 Hip-Spine Classification [15]进一步简化并推动了临床验证与推广：其核心仍

是脊柱畸形(如平背[flatback]，以 PI-LL > 10˚界定)与脊柱僵硬(以站坐 ΔSS < 10˚界定)两要素，不同亚型

的生物力学失效模式决定了截然不同的手术策略(表 1)：组合为 1A (正常对线 + 正常活动度)、1B (正常

对线 + 僵硬)、2A (平背 + 正常活动度)、2B (平背 + 僵硬)，并将每一类对应到更明确的术中杯位目标

与稳定性策略。这进一步推动了分型在多中心 THA 人群中的验证与应用。 
 

Table 1. Vigdorchik Hip-Spine classification and THA implications 
表 1. Vigdorchik 髋–脊柱分型及其对 THA 的临床意义 

分型 别称 生物力学状态 主要风险 手术策略核心 推荐参数(前倾/外展) 

1A 标准型 站坐活动自如 低 标准置杯 20˚~25˚/40˚ 

1B 站立固着 坐下时骨盆不后倾，前方撞击 后脱位 增加前倾 25˚~30˚/40˚~45˚ 

2A 平背柔韧型 站立时骨盆已后倾 前脱位 避免过度前倾 20˚~25˚/40˚ 

2B 坐位固着 骨盆始终后倾，安全窗极窄 前 + 后脱位 必须用双动头 20˚~25˚/40˚~45˚ + 双动头 

5.2. “Lewinnek 安全区”的局限与反思：为何需要功能性安全区 

Lewinnek 等 1978 年提出杯体倾斜与前倾的经典“安全区”，长期被作为 THA 杯位指导[26]。然而，

Abdel 等人对 Mayo Clinic 数据库中 9784 例 THA 的分析显示，58%的脱位病例其髋臼杯位置实际上完全

处于 Lewinnek 安全区内[27]。这表明，对于脊柱–骨盆运动异常的患者，静态的“安全”往往意味着动

态的“危险”。Tezuka 等人的研究进一步指出，即使杯位在解剖安全区内，仍有 14.2%的患者因功能性

运动异常(如站坐位 ΔSS变化过大或过小)而落入功能性危险区[18]。这推动学界提出“安全区之死”与更

强调个体化功能边界的观点[27] [28]。在 SPHC 视角下，其原因并不神秘：安全区是静态概念，而髋关节

稳定是动态结果；当骨盆活动度与脊柱柔韧性异常时，同一杯位会在不同体位呈现不同功能性朝向，静

态安全区自然失效。 

5.3. CSI 等综合指标：把“髋端运动学”纳入统一框架 

为更直接地连接“脊柱–骨盆状态”与“髋端稳定边界”，Grammatopoulos 等学者提出综合矢状位

指数(combined sagittal index，CSI)等指标，公式为 CSI = PFA + AI。研究表明，将站立位 CSI 控制在 205˚
至 245˚之间可显著降低脱位率。CSI < 205˚预示后方不稳，而 CSI > 245˚则警示前方不稳。这一指标成功

将股骨侧因素(PFA)与髋臼侧因素(AI)整合为单一的评估维度[29]。这类指标的共同价值在于：它们强调

“杯体角度不是终点，终点是髋端的功能性运动学窗口”，同时也标志着 SPHC 评估从定性的“经验判

断”转向了定量的“数学计算”。 

6. 手术策略的演变 

6.1. THA：从静态杯位到“按分型设定目标杯位 + 稳定性增强” 

当前较为一致的趋势是：1) 术前以站立/坐位侧位评估活动度与平衡状态；2) 将患者归入柔韧/僵硬、

平衡/失衡等风险象限或 1A-2B 亚型，明确不稳倾向(前方/后方)与高危体位；3) 据此设定目标杯位范围，
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而非追求单一角度：例如对“僵硬型/站立固着”可适度增加前倾以减少坐位前方撞击与后脱位风险，对

“平背 + 后倾型”则避免过度前倾并更关注前方不稳[7] [15]；4) 对 2B 等高危患者更积极考虑双动头或

约束内衬，并结合增大股骨头直径、优化软组织张力及修正股骨版本/偏心距等措施扩大稳定窗口[9] [15] 
[18]。在参照系易漂移或需要严格复现目标杯位时，可结合导航/机器人以提高功能性规划的术中落地率

[4] [9]。 

6.2. 脊柱矫形/融合：在恢复对线的同时关注髋端效应 

在成人脊柱融合领域，研究提示融合可降低骨盆活动度并改变髋臼功能性朝向，进而影响髋端稳定

边界；这也是“融合史”成为 THA 不稳风险要素的重要原因之一[11] [30]。对需要同时处理脊柱与髋关

节的患者，关键在于判断“骨盆姿态是否将在另一台手术后发生显著迁移”：若存在重度矢状位失衡并

计划通过矫形/融合显著纠正 PT(例如平背失衡矫正后 PT 下降、骨盆由后倾转向更中性)，则应警惕既有

杯位在矫形后落入新的功能性危险区。因此，建议在跨学科讨论中基于站立/坐位影像完成分型，并围绕

“功能性安全区”确定手术顺序与杯位策略：(1) 矢状位失衡明显且预期对骨盆姿态有大幅纠正者，优先

评估脊柱先行的可行性；(2) 以髋屈曲挛缩/疼痛主导的姿势异常者，可考虑 THA 先行以释放髋伸展并再

评估脊柱对线；(3) 无论顺序如何，高危构型(僵硬、融合至 S1/骨盆等)均应提高稳定性策略阈值(如双动

头)并尽量采用可复现的参照系管理(导航/机器人) [4] [7] [15]。 

6.3. 跨学科联合决策：先分型、再排序 

过去“先髋后脊/先脊后髋”的争论，本质上是缺乏统一的风险分层语言。SPHC 框架提供了更可执

行的路径：1) 先判断是否存在显著矢状位失衡(如 PI-LL 失配、PT 代偿明显等)；2) 再量化活动度(Δ
SS/ΔPT 或 APPt 变化)判断边界宽度；3) 最后把风险投射到髋端(撞击/不稳方向与发生体位)，据此制定手

术顺序与策略。近期综述明确推荐以“对线 + 活动度”构建算法，作为 THA 与脊柱手术协同管理的共

同语言[7] [31] [32]。 

7. 展望与总结 

正如近期综述所强调的，SPHC 研究与临床实践正在从“测角度”走向“测运动学、测结局”，其核

心趋势是以患者特异性的动态评估与模拟来缩小影像学规划与真实功能之间的差距[30] [32]。SPHC 研究

正在从“测角度”走向“测运动学、测结局”。未来值得重点推进的方向包括：1) 多体位与真实活动场

景：站立/坐位只是入门，步态、下蹲、上下楼等功能动作才是撞击与不稳的真实发生环境；2) 三维与个

体化建模：将骨盆扭转、股骨版本、髋臼前方覆盖纳入三维框架，减少二维投影偏差；3) 结局导向的风

险模型：把影像参数与疼痛、PROMs、步态、退变进展与再手术率等终点链接，形成可验证的预测模型；

4) 数字孪生：利用 AI 将静态 CT 转化为动态的生物力学模型，在虚拟空间中测试植入物在极限体位下的

撞击风险。 

8. 结论 

SPHC 并非抽象概念，而是一套能够贯通“对线–活动度–髋端稳定边界”的临床决策语言：PI 等

形态参数限定姿势空间，PT/SS 等姿势参数描述当前状态，站坐位活动度决定功能边界宽度，而髋臼/杯
体功能性朝向是风险最终落点。对 THA 人群，SPHC 推动置杯策略从静态“安全区”走向功能性、患者

特异性的“安全边界”：通过标准化站立与坐位影像完成风险分层与分型，并结合杯位调整、稳定性增

强植入物与计算机辅助技术，才能在脊柱–骨盆活动度异常的患者中更可靠地降低撞击与脱位风险。 
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