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运动学分析技术及其在肩关节领域的应用
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摘要　肩关节的各种疾病或外伤均可引起一系列肩关节运动学及动力学改变，精准还原真实运动过程能够较好地阐明

肩关节病理学，对于疾病评估、治疗、随访至关重要。目前常用的运动学分析技术主要有运动捕捉技术、放射立体测量分析

（ＲＳＡ）、图像模型配准技术等，但还没有公认最优的分析技术。ＲＳＡ技术精确度高，但为侵入性操作，仅适用于部分患者；运

动捕捉技术常用电磁运动捕捉和光学运动捕捉技术，操作简便但精确度低；图像模型配准技术精确度高，但技术操作过程复

杂费时，受试空间范围狭小，可完成的动作类型有限。该文对以上技术及其在肩关节领域的应用作一综述。

关键词　运动学分析；肩关节；放射立体测量；运动捕捉；图像模型配准

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３７０８３．２０１９．０４．００９

　　随着生活水平的提高，关节运动损伤越来越受

到重视。肩关节因特殊的解剖结构，即较大的关节

盂和较小的肱骨头，成为全身活动度最大的关节。

由外伤骨折、肩袖损伤、肩关节脱位、冻结肩等引起

的肩关节功能障碍可严重影响患者日常生活。

精确分析肩关节运动学状态，有助于改善患者

治疗效果。然而，目前对肩关节活动范围和松弛度

的临床评估多通过体检获得，较少使用复杂的运动

测量技术。究其原因，可能在于测量所得的运动学

数据需进一步处理，这限制了该技术在临床的应用。

与下肢步态分析类似，肩关节运动分析也需要

以运动学模型来模拟其运动状态。如目前较常用的

盂肱关节运动分析方法，以肩胛盂作为参照物，分析

肱骨头相对运动，将肱骨近似看作刚体，其运动可以

用３个旋转角（章动角、旋进角、自转角）和３个方向

（互相垂直的Ｘ、Ｙ、Ｚ轴）的平移，即６个自由度来精

确描述，肩关节旋转范围可达２１０°。与脊柱等相

比，观察肩关节运动更为容易。但由于肩关节运动

的复杂性，对其进行定量分析描述较困难［１３］。目前

临床研究中一般采用放射立体测量分析（ＲＳＡ）、运

动捕捉技术、图像模型配准技术等对肩关节运动进

行分析。本文对运动学分析技术及其在肩关节领域

的应用作一综述。

１　犚犛犃

ＲＳＡ是一种通过放射线测量关节骨骼空间位

置变化的方法。通过对校准装置（参照物）和金属标

记球进行Ｘ线摄片，获得关节动态影像，再利用计

算机分析标记点的运动轨迹变化，推算受试关节运

动状态［４７］。

ＲＳＡ的测量过程通常可分为以下４个步骤。

①植入金属标记球。由于金属钽硬度适中，生物相

容性好，Ｘ线透射率低，目前常使用钽球。对每一单

独骨骼（如肱骨、肩胛骨），至少需植入３枚金属标记

球，且不能位于同一直线，但通常会植入５枚或更

多，以防止软组织挤压或其他原因导致钽球位置改

变。②Ｘ线摄片。通常利用２个相交的Ｘ线发射

球管同时进行摄片，在不同位置或时间分别曝光，得

到受试关节在不同空间位置的图像，摄片时必须保

持参照物空间位置固定。③运动图像测量。对标记

点（校准装置和金属标记球）进行选择和编码，通过

标记物与骨骼的相对关系，计算得到受试关节的原

始精细运动数据。④数据分析。依照研究目的不

同，对前述步骤获得的原始数据进行转换，得到所需

的运动学数据，如位移、旋转角等［５，７８］。

多学 者 采 用 ＲＳＡ 技 术 进 行 了 不 同 研 究。

Ｌａｗｒｅｎｃｅ等
［９］对１２例正常受试者与１０例肩痛患

者进行ＲＳＡ，发现肩痛患者在前屈９０°～１２０°时，肱

骨向前位移比正常受试者增加１．４ｍｍ；在整个外

展运动中，其肱骨向下位移较正常受试者平均增加

１ｍｍ。Ｍｉｌｌｅｒ等
［１０］对５例肩袖损伤患者（均为冈上

肌损伤）进行为期１２周的运动康复治疗，分别于治

疗前后进行ＲＳＡ分析，测量外展过程中盂肱关节位

移和肩峰下间隙的变化，结果发现治疗后患者盂肱

·９２２·



国际骨科学杂志　２０１９年７月　第４０卷　第４期　ＩｎｔＪＯｒｔｈｏｐ，Ｊｕｌｙ．２５，２０１９，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．４

关节接触路径长度占肩胛盂高度的百分比由６７．２％

降低到４３．１％，肩峰下间隙最小距离由０．９ｍｍ小

幅增加至１．３ｍｍ，美国肩肘外科协会（ＡＳＥＳ）评分

有明显改善。Ｓｔｒｅｉｔ等
［１１］对１１例接受全肩关节置

换术的患者（平均年龄６０．６岁）采用术中植入钽珠

的处理，并在术前和术后３年对其进行评估，结果显

示患者平均ＡＳＥＳ评分从３０．３分升至８１．３分，平

均疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）自８分降至１分，平均

主动前屈自１０９°提高到１５５°，外旋从２８°提高到

５４°，内旋从骶骨水平升高到Ｌ３ 水平。Ｎｕｔｔａｌｌ等
［１２］

将２０例植入钽珠标记的肩关节表面置换患者分为

两组，即多孔涂层组和多聚羟基磷灰石组，对其进行

术后随访研究，结果发现术后２年，多孔涂层组肱骨

头平均位移（１．０±０．７）ｍｍ，多聚羟基磷灰石组肱

骨头平均位移（０．８±０．４）ｍｍ；两组患者 ＶＡＳ、

ＡＳＥＳ评分均有显著改善。ＴｅｎＢｒｉｎｋｅ等
［１３］对上

肢ＲＳＡ技术的准确性和精密度进行分析，运动学分

析使用三维坐标系，认为该技术应用于肩关节位移

精确度为０．０６～０．８８ｍｍ，旋转角精确度为０．０５°～

１０．７°。以上可见，ＲＳＡ是一种具有高精确度的测

量上肢植入物早期位移的技术，然而对部分组件旋

转角度测量的精确度较差。

ＲＳＡ技术出现最早，随着研究深入和技术的改

善，其精确度越来越高，但在肩关节运动分析领域该

技术仍存在诸多限制。ＲＳＡ为侵入性技术，多用于

体外标本的运动学分析。在临床研究中，该技术主

要应用于部分手术患者，一般于手术同时植入标记

物以避免额外的侵入性操作［８，１４］。近年来，有学

者［１５］开发出可用于ＲＳＡ的不透明生物活性玻璃标

记物，可避免取出标记物的二次创伤。

２　运动捕捉技术

运动捕捉技术依靠传感器发射信号，随后跟踪

记录部分关键点的运动轨迹，再通过算法处理模拟

实体运动轨迹，具有无创、快速和方便等特点。根据

其工作原理可分为４类：机械运动捕捉、光学运动捕

捉、声学运动捕捉和电磁运动捕捉。目前电磁运动

捕捉和光学运动捕捉技术在生物力学研究中应用

较多［１６１８］。

电磁式动作捕捉系统的优点是成本低、技术成

熟、实时性好，缺点是对金属敏感，易引起电磁场畸

变而影响数据准确度，采样频率低［１９２１］。光学运动

捕捉系统的优点是标记点佩戴方便、运动受限小、采

样频率高，缺点是成本昂贵、标记点易混淆遮挡、皮

肤软组织伪影易产生误差［１７，２０，２２］。

Ｏｇｓｔｏｎ等
［２３］对２６例肩关节多向不稳患者与

２６例正常人采用运动捕捉技术进行对比研究，发现

在肩胛骨平面外展时，肩关节多向不稳患者肩胛骨

上旋明显减少（８°），内旋明显增加（１２．２°），而肱骨

头位移变化则无明显差异。Ｒｕｎｄｑｕｉｓｔ等
［２４］对健康

受试者部分日常动作（搓背、梳头）采用运动捕捉技

术进行研究，结果发现完成搓背动作的平均内旋角

度为８５°±２４°，完成梳头动作的平均外展角度为

１１９°±１０°。Ｃｈａｒｂｏｎｎｉｅｒ等
［２５］对１０例职业网球选

手采用运动捕捉技术进行研究，发现发球动作时肩

峰内撞击比肩峰下撞击更常见，模拟运动过程计算

出的内撞击区主要位于肩胛盂后上区域，与网球运

动员常见的肩袖损伤和上盂唇从前到后的损伤

（ＳＬＡＰ）有关。Ｌｄｅｒｍａｎｎ等
［２６］采用运动捕捉技术

对１０例网球运动爱好者外展动作进行研究，并结合

其 ＭＲＩ影像对撞击类型和频率进行评估，结果

ＭＲＩ图像显示５例出现ＳＬＡＰ，６例轻度肩袖损伤；

运动模拟显示７例撞击区位于后上方，３例位于前

下方。Ｍａｉｅｒ等
［２７］对８例接受半肩关节置换术的盂

肱关节骨关节炎患者进行运动学分析研究，于术前

１ｄ、术后６个月和术后３年观察其外展、内收、外

旋、内旋动作，结果显示患者外展自５０．５°增加至

７２．４°，内收自６．２°增加至６６．７°，外旋自１５．１°增加

至５０．９°，内旋自－０．６°增加至３５．８°。Ｋｌｏｔｚ等
［２８］

对１５例上肢偏瘫成年患者与年龄匹配的正常人进

行日常生活动作对比研究，发现两者躯干、肩关节和

肘关节活动度均有明显差异，最严重的是肩关节外

展和屈肘动作，患者较正常人分别减少７０°和４５°。

运动捕捉技术应用已近半个世纪，虽然精确度

不及ＲＳＡ技术，但因无创、方便、快速的特点，在临

床上适用范围更广，尤其在研究正常人运动学特点

时更易为受试者接受。

３　图像模型配准技术

图像模型配准技术通过Ｘ线获取关节影像投

影，依靠计算机在虚拟空间中与三维模型的投影相

匹配，从而模拟实体运动过程，可分为单平面法和双

平面法。单平面法仅用１台设备进行单一角度摄

片，配准结果平面内误差较小，但离平面误差较大。

双平面法采用２台正交设备同步摄片，在虚拟三维

空间的不同平面同时配准，具有较高的精确度［２９３１］。

双平面图像模型配准技术的测试过程如下。

①定位和校正。通常采用圆盘校正器和方板定位

·０３２·
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器，校正时２台设备分别静态摄片，定位时２台设备

同时静态摄片，得到的影像用于后续虚拟空间定位

和校正。②Ｘ线摄片。受试者在限定区域内完成既

定动作，２台设备同步记录动态影像。③建立虚拟

空间和三维模型。利用前述定位和校正图像，在计

算机软件建立的虚拟空间中确定唯一的光源发射点

和接收平面，然后利用ＣＴ或 ＭＲＩ影像重建三维骨

模型，将模型置入限定区域。④图像模型配准。在

２个正交的接收平面导入动态图像的某一帧，调整

三维模型在空间的位置和方向，使模型投影与图像

轮廓完全重合，还原真实运动过程中的空间位向，逐

帧或间隔一定帧数完成配准。⑤数据输出。利用骨

模型坐标系的相对关系，获得关节运动６个自由度

的数据［３２３５］。

Ｋｉｍ等
［３６］对２０例初发型肩关节前脱位患者使

用双平面图像模型配准技术进行运动学分析，将其

患侧与健侧进行对比，分别进行外展、外旋运动和

“恐惧征”测试，结果显示在上述检测中患侧与健侧

肱骨头前后位移和上下位移均无统计学差异。

Ｐｅｌｔｚ等
［３７］对１１例接受关节镜下Ｂａｎｋａｒｔ修补术的

患者与１１位健康者应用双平面图像模型配准技术

进行运动学分析，发现与健康者相比，接受手术患者

的术前盂肱关节接触点（肱骨头离肩胛盂最近的点）

更偏前（占盂唇宽度的７．９％，２．１ｍｍ），而术后该

接触点更偏后（占盂唇宽度的４．７％，１．１ｍｍ）；术

后接受手术患者的盂肱关节接触点范围明显小于术

前和健康者。Ｋｉｊｉｍａ等
［３８］对５例有症状的肩袖损

伤患者、７例无症状的肩袖损伤患者和７位健康志

愿者应用双平面图像模型配准技术进行运动学分

析，记录其外展期间运动过程，发现有症状的肩袖损

伤患者肩胛骨后倾角（３．１°±１．８°）明显小于健康者

（１０．４°±０．８°），外旋角度也明显小于无症状的肩袖

损伤患者和健康者；无症状的肩袖损伤患者与健康

者间则无显著性差异。ＤａｌＭａｓｏ等
［３９］研究健康者

外展和投掷动作，结果表明外展过程中最大上方位

移可达７．５ｍｍ，投掷动作中最大上方位移可达

８．６ｍｍ。Ｂａｕｍｅｒ等
［４０］纳入２５例肩袖损伤患者和

２５例年龄匹配的健康志愿者，对其肩关节外展、内

外旋动作和肩胛骨后倾角进行评估，结果显示肩袖

损伤患者肩关节活动度和肩胛骨后倾角均明显小于

健康者。

图像模型配准技术虽出现较晚，但其精确度很

高。Ｓｈｏｒｔｉｓ等
［４１］对双平面图像模型配准技术定位

和定向 误 差进 行研 究，结 果显示 定位 误 差 为

０．０１ｍｍ，定向误差为０．０２°。然而，该技术操作过

程复杂费时，且受试空间范围狭小，可完成的动作类

型有限，如只能完成简单的内收外展、内旋外旋等，

而日常生活动作如梳头等则无法有效完成。

４　结语

了解肩关节运动学状态能帮助临床医师更好地

进行诊断和疗效评估。以上介绍的３项运动学分析

技术各有优缺点，应根据研究目的选择适当的方法。

此外，在实际应用中可以组合应用多种检测技术，以

得到更好的结果。
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