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摘　要　全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）是目前较为常见及成熟的骨科手术，能有效缓解髋关节疼痛和改善髋关节

功能。在ＴＨＡ中，髋臼杯的安放角度对手术的成功至关重要，而脊柱－髋关节关系则是决定髋臼杯安放角度的关键因素之一。脊

柱－髋关节关系对ＴＨＡ术中髋臼杯安放角度的影响一直是骨科领域研究的热点。近年来，随着医疗技术的不断进步和临床经验

的积累，该领域的研究取得了显著的进展。本文从脊柱－髋关节关系的生物力学变化、异常脊柱－髋关节关系对ＴＨＡ的影响、ＴＨＡ

术前脊柱－髋关节关系的评估、ＴＨＡ术中髋臼杯的安放４个方面对脊柱－髋关节关系对 ＴＨＡ术中髋臼杯安放角度影响的研究进

展进行了综述。
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　　全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）是
一种临床常见的外科手术。尽管该手术已经相当成

熟，但术后关节脱位和不稳定仍是一个难以解决的问

题［１－２］。脊柱与髋关节之间存在密切的关系，它们常

常会相互影响［３－４］。异常的脊柱－髋关节关系可能会
对ＴＨＡ术后髋关节假体的稳定性产生影响［５－６］。在

ＴＨＡ术中，精确的髋臼杯安放角度对降低术后关节脱
位和失稳的风险至关重要［２］。目前，学界广泛认可的

“髋臼安全区”是由 Ｌｅｗｉｎｎｅｋ等［７］提出的，这一安全

区也被称为 Ｌｅｗｉｎｎｅｋ安全区，其定义为髋臼前倾角
１５°±１０°和髋臼外展角４０°±１０°。髋臼在该区域内
稳定性较高，术后髋关节脱位的发生率相对较低［８］。

然而，Ｌｅｗｉｎｎｅｋ安全区可能并不适用于所有患者，因
为Ｌｅｗｉｎｎｅｋ等提出这一概念时假定髋臼的位置是恒
定的和静态的，而没有充分考虑到脊柱与髋关节之间

关系的变化［９－１１］。为了提高临床医生对脊柱－髋关
节关系对ＴＨＡ术中髋臼杯安放角度影响的认识，本
文对相关研究进展进行了综述。

１　脊柱－髋关节关系的生物力学变化
１．１　不同体位下脊柱－髋关节关系的变化

脊柱与髋关节之间相互关联和互相影响，而骨盆

是连接脊柱与髋关节的重要结构。骨盆倾斜是理解

脊柱－髋关节关系的关键因素。在正常站立姿势下，
骨盆略微前倾，髋臼位于股骨头的上方，腰椎呈现出
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一定的前凸形态，双腿保持伸展，这样的姿势有助于

平衡骨盆上方的躯干重量［１２］。当从站立姿势转变为

坐姿时，骨盆约后倾２０°，腰椎前凸角减小，同时髋臼
的前倾角度增加，这些变化都是为了适应髋关节的屈

曲和内旋动作［１３］。骶骨倾斜角和骨盆倾斜角会随着

不同的骨盆位置而变化。如果骶骨倾斜角减小，则骨

盆倾斜角会相应增大；反之骶骨倾斜角增大，骨盆倾

斜角则会减小。骨盆倾斜角和骶骨倾斜角呈负相关，

即骨盆倾斜角每增加１°，骶骨倾斜角则减小１°。当
骨盆后倾时，骨盆倾斜角会增加一定角度，而骶骨倾

斜角会减小相等的角度，同时腰椎前凸角也会减小，

这些变化都是为了保持脊柱－髋关节在矢状面上的平
衡。为了保持脊柱－髋关节在矢状面上的平衡，在仰
卧位时，骨盆前倾约５°；而从仰卧位转变为站立位时，
骨盆的平均运动弧度通常小于５°［１２］。总之，在正常
的脊柱－髋关节关系中，从站立姿势转变为坐姿时，腰
椎前凸角会减小，这会导致骨盆后倾角度增加。这样

的调整有助于适应髋部的屈曲动作，并且可以降低股

骨与髋臼前部发生撞击和髋关节后脱位的风险［１４］。

１．２　脊柱－髋关节关系中的骨盆代偿
脊柱－髋关节关系中的骨盆代偿是一个复杂且重

要的生理现象。当脊柱或髋关节出现结构异常或功

能受限时，骨盆往往需要通过改变其位置和姿势来进

行代偿，以维持身体的平衡和稳定［１５－１６］。然而，长期

的骨盆代偿可能导致骨盆周围肌肉和韧带的过度拉

伸或紧张，进而引发疼痛或不适。此外，骨盆的代偿
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还可能影响到其他关节的正常功能，如腰椎和膝关节

等，导致整个脊柱－髋关节－骨盆系统的功能紊乱。
随着脊柱病变、年龄增长或骨质疏松症的发生，

腰椎间盘可能会脱水，腰椎前凸角可能会减小，脊柱

也可能会因椎体脆性增加而塌陷，这些情况都可能导

致腰椎后凸角的增加［９］。为了维持脊柱－髋关节在矢
状面上的平衡，人体会逐渐启动代偿机制，在这一过

程中骨盆的运动扮演着重要角色。例如，在站立时，

如果骨盆后倾过度，人体会通过增加髋关节的伸展来

寻求平衡；然而，这种代偿机制一旦失效，髋臼可能就

会出现功能性前倾。这种前倾会导致股骨头前部的

力学失衡，从而增加股骨与髋臼后方撞击和髋关节前

脱位的风险［５］。髋臼位于骨盆之上，因此骨盆矢状面

的旋转会直接影响功能性髋臼的定位。骨盆后倾可

能会导致髋臼的功能性前倾［１７］。在站立姿势时，骨

盆倾斜角受骨盆入射角的影响，腰椎会相应地调整以

维持下肢的伸展，并适应所需的脊柱前凸；而在坐姿

时，骨盆向后倾斜，腰椎前凸角和骶骨倾斜角会减小。

研究［１８］表明，当从站立姿势转变为坐姿时，骨盆倾斜

角平均增加约２０°，同时髋臼外展角和前倾角也会增
加１５°～２０°，以适应股骨头在髋臼内进行５５°～７０°的
屈曲运动。而在僵硬的脊柱中，坐姿时骨盆倾斜角的

保护性增加会导致功能性髋臼前倾，从而增加股骨与

髋臼前部撞击和髋关节后脱位的风险［１４］。Ｅｓｐｏｓｉｔｏ

等［１６］的研究表明，患有退行性脊柱疾病的患者在坐

位时骨盆倾斜角会有所降低。因此，这些患者需要通

过增加髋关节的屈曲来代偿这种变化。由于脊柱病

变限制了坐姿时骨盆后倾的能力，患者必须在坐姿时

增加髋关节的屈曲度来代偿，这进一步增加了 ＴＨＡ
术后髋关节脱位的风险［１９］。因此，在处理和评估脊

柱－髋关节问题时，必须充分考虑到骨盆的代偿作用。

２　异常脊柱－髋关节关系对ＴＨＡ的影响
异常脊柱－髋关节关系对 ＴＨＡ的影响是多方面

的，主要体现在手术难度、术后恢复以及长期效果等

方面。首先，异常的脊柱－髋关节关系可能增加 ＴＨＡ
手术的难度。这种异常可能包括脊柱侧弯、脊柱后

凸、脊柱不稳或髋关节发育不良等问题。这些情况可

能导致手术操作空间受限，影响手术器械的放置和操

作的准确性。其次，异常的脊柱－髋关节关系可能影
响ＴＨＡ术后的恢复。由于脊柱和髋关节的相互关
联，脊柱的问题可能导致术后髋关节功能受限，影响

患者的行走、站立和坐姿等日常活动。此外，脊柱的

问题还可能引起术后疼痛或不适，延长康复时间。

Ｐｉａｚｚｏｌｌａ等［２０］报道，单侧髋关节骨关节炎患者若伴有

腰痛，其髋关节往往表现出明显的股骨颈前倾，并且

存在脊柱－骨盆关系异常。因此，在术后康复过程中，
医生需要密切关注患者的脊柱－髋关节关系，采取适
当的康复措施，以促进患者的早期恢复。最后，异常

的脊柱－髋关节关系还可能影响 ＴＨＡ的长期效果。
长期的脊柱问题可能导致置换关节的磨损或松动，从

而影响关节的稳定性和功能。研究［２１］表明，在接受

ＴＨＡ的患者中，术前存在矢状面脊柱畸形的患者，其
术后髋关节脱位率高达８％；而术前没有脊柱畸形的
患者，术后髋关节脱位率仅为１．５％。因此，在术后
随访中，医生需要定期评估患者的脊柱－髋关节关系，
及时发现并处理可能出现的问题，以确保 ＴＨＡ的长
期效果。

３　ＴＨＡ术前脊柱－髋关节关系的评估
术前评估脊柱－髋关节关系应得到更多重视，因

为这会影响髋臼杯的定位，从而减少髋臼撞击和不稳

定的发生，进而降低髋关节脱位和翻修的风险［２２］。

Ｅｌｂｕｌｕｋ等［２３］提出，在 ＴＨＡ术前，应重点评估脊柱是
否存在畸形和僵硬，以便术中调整髋臼的位置。

３．１　脊柱畸形的评估
首先，应获取站立和仰卧位的前后位骨盆 Ｘ线

片，以评估骨盆的倾斜、旋转以及倾斜度。即使在没

有脊柱病变的情况下，骨盆在仰卧位和站立位时的自

然倾斜度也会发生显著变化。因此，在进行前后位骨

盆Ｘ线检查时，应包括腰椎部分，这样可以确定是否
存在脊柱手术史或腰椎退行性疾病［２３］。研究［２４］表

明，在仰卧位时，骨盆前后位 Ｘ线片上显示骨盆后倾
较多的患者，其髋关节脱位率较高。其次，站立位骨

盆侧位Ｘ线片的拍摄范围应至少包括近端的第１腰
椎，而远端则必须涵盖耻骨联合。通过这种方式，可

以准确评估骨盆前平面倾斜角，从而判断骨盆是前倾

还是后倾，这对于确认是否存在脊柱畸形至关重要。

骨盆前平面倾斜角的测量有助于确定骨盆是处于中

立位、后倾还是前倾［２５］。在无脊柱畸形的患者中，骨

盆前平面通常是垂直的，或者与身体的冠状平面平

行。前后位骨盆Ｘ线片和侧位 Ｘ线片可以通过传统
的Ｘ线成像技术获得，也可以采用目前较为先进的电
子光学系统成像技术。该技术以其低辐射量、高图像
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质量和像素分辨率等优点而受到青睐，正逐渐成为测

量脊柱失衡的主流方法，并有望成为该领域的金标

准［２６］。在侧位Ｘ线片中，测量骨盆入射角与腰椎倾
斜角是识别脊柱畸形的最有效方法之一；如果腰椎倾

斜角大于１０°，通常表明存在平背畸形［２７］。

３．２　脊柱僵硬的评估
测量骶骨倾斜角有助于识别脊柱是否僵硬。因

此，通过比较站立位和坐位时的脊柱－骨盆侧位 Ｘ线
片来评估骶骨倾斜角，有助于衡量患者的脊柱－骨盆
活动度。骶骨倾斜角的变化小于１０°则提示存在脊柱
僵硬。对于脊柱僵硬的患者，获取功能位Ｘ线片是非
常重要的评估手段。功能位 Ｘ线片能够提供关于脊
柱在不同功能状态下的详细信息，有助于医生更全面

地了解患者的脊柱状况。首先，功能位Ｘ线片能够展
示脊柱在特定姿势或活动时的形态变化。通过让患

者进行前屈、后伸、侧弯等动作，并在这些姿势下拍摄

Ｘ线片，医生可以观察到脊柱在不同运动状态下的灵
活性和稳定性。这有助于医生判断脊柱僵硬是否影

响了患者的日常活动能力，以及僵硬的程度和范围。

其次，功能位Ｘ线片还能揭示脊柱结构上的异常。例
如，通过观察脊柱在功能位时的曲度变化、关节间隙、

骨质增生等情况，医生可以判断是否存在脊柱侧弯、

退行性变、骨折等病变。这些病变可能是导致脊柱僵

硬的原因，因此了解它们对于制定治疗方案至关重

要。需要注意的是，在拍摄功能位 Ｘ线片时，应确保
患者按照医生的指示进行正确的姿势调整［１７］。

４　ＴＨＡ术中髋臼杯的安放
对于从仰卧位转变为站立位时出现骨盆后倾的

脊柱畸形患者，建议避免过度骨盆前倾，以免在站立

时引发前脱位［１７］。Ｍａｒａｔｔ等［２８］发现，每增加１°的骨
盆后倾角，髋臼前倾角相应增加０．７４°。在站立时，如
果骨盆前倾不是由髋关节屈曲痉挛引起，而是由脊柱

畸形造成，建议通过增加前倾来调整，以更好地适应

坐姿时股骨的屈曲状态［２３］。Ｌｕｔｈｒｉｎｇｅｒ等［２７］认为，

ＴＨＡ术中应依据脊柱－髋关节关系来调整髋臼杯的
位置，以适应站立姿势下的功能性骨盆平面。在无脊

柱畸形的患者中，骨盆前平面应保持垂直且与功能性

骨盆平面平行。这种情况下，传统髋臼杯的植入通常

采用前倾角２０°～２５°。对于矢状面平衡且脊柱僵硬
（骶骨倾斜角小于１０°）的患者，由于从站立姿势转换
为坐姿时骨盆首先发生后旋，为了防止前部撞击，放

置髋臼杯时应增加约３０°的前倾角。对于平背畸形且
脊柱具有正常活动能力的患者，建议 ＴＨＡ术中增加
髋臼前倾角。然而，如果功能性骨盆平面与骨盆前平

面相比呈现后倾，那么在安装髋臼杯假体时应依据功

能性骨盆平面进行调整，以防止站立时出现过度的前

倾，从而降低前脱位的风险。对于平背畸形且脊柱僵

硬的患者，考虑到功能性骨盆平面夹角约３０°，建议
ＴＨＡ术中进一步增加髋臼前倾角，以防髋关节后脱位
的发生。这类患者由于安全区相对狭窄，其面临髋关

节脱位的风险较高。对于这类患者的特殊情况，采用

双活动性假体可以进行有效治疗。然而，具体治疗方

案需要根据患者的具体情况进行个性化制定。

５　小　结
鉴于脊柱－髋关节关系的复杂性，Ｌｅｗｉｎｎｅｋ安全

区可能并不适用于所有需要髋关节置换的患者，特别

是成人脊柱畸形或脊柱融合的患者。这些患者的脊

柱－髋关节关系可能与正常人存在明显的差异，因此
使用传统的Ｌｅｗｉｎｎｅｋ安全区来指导手术可能会增加
术后并发症的发生风险。目前，越来越多的研究表

明，脊柱－髋关节关系对ＴＨＡ术中髋臼杯安放角度有
显著的影响。因此，对于需要接受 ＴＨＡ的患者，特别
是存在脊柱畸形或脊柱融合的患者，术前应仔细评估

其脊柱－髋关节关系，以确定最适合的手术方案和髋
臼杯安放角度。脊柱－髋关节关系对 ＴＨＡ术中髋臼
杯安放角度的影响十分复杂。随着医疗技术的进步

和临床经验的积累，相信未来在这一领域的研究将会

取得更大的突破性进展，为更多的患者带来更好的治

疗效果和生活质量。
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［２５］ＰＩＺＯＮＥＳＪ，ＧＡＲＣ?ＡＲＥＹＥ．Ｐｅｌｖｉｃｍｏｔｉｏｎｔｈｅｋｅｙｔｏｕｎ

ｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｓｐｉｎｅ
#

ｈｉｐｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥＦＯＲＴＯｐｅｎＲｅ

ｖｉｅｗｓ，２０２０，５（９）：５２２－５３３．

［２６］尉峰，吴静晔，孙庆宇，等．全脊柱成像系统与传统 Ｘ线

在腰椎－骨盆矢状面参数的一致性对比［Ｊ］．中国骨伤，

２０２１，３４（１１）：１０８２－１０８６．

［２７］ＬＵＴＨＲＩＮＧＥＲＴＡ，ＶＩＧＤＯＲＣＨＩＫＪＭ．Ａｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｗｏｒｋｕｐｏｆａ“ｈｉｐｓｐｉｎｅ”ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙｐａｔｉｅｎｔ：ａ

ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄａｐｐｒｏａｃｈｔｏａｃｏｍｐｌｅｘｐｒｏｂｌｅｍ［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓ

ｔｙ，２０１９，３４（７）：５７－７０．

［２８］ＭＡＲＡＴＴＪＤ，ＥＳＰＯＳＩＴＯＣＩ，ＭＣＬＡＷＨＯＲＮＡＳ，ｅｔａｌ．

Ｐｅｌｖｉｃｔｉｌｔｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：ｗｈｅｎ

ｄｏｅｓｉｔｍａｔｔｅｒ？［Ｊ］．ＪＡｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，２０１５，３０（３）：３８７－３９１．

（收稿日期：２０２４－０１－２６　本文编辑：时红磊）

·７６·　中医正骨２０２４年３月第３６卷第３期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２４，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．３　　　（总２２７）　　　
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