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摘  要 

肩关节退行性疾病中，肩袖损伤发病率随年龄升高，反式肩关节置换术(RSA)是肩袖功能不全患者的重

要治疗选择，而关节盂解剖变异(尤其是面积差异)是影响假体选择与手术效果的关键因素。本文综述关

节盂解剖参数的测量方法(传统影像学、三维MRI/CT及尸体标本验证)，分析关节盂面积与形态的个体及

种族差异，阐述假体尺寸选择的生物力学基础，重点提出基于关节盂面积的个体化假体选择策略(针对小

关节盂、大关节盂及复杂畸形患者)，总结术后功能恢复、并发症预防的关键要点，并给出临床实践框架

与未来研究方向，为RSA的个体化临床应用提供理论与实践参考。 
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Abstract 
Shoulder degenerative diseases are characterized by an increasing incidence of rotator cuff tears 
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with age. Reverse shoulder arthroplasty (RSA) represents a major therapeutic option for patients 
with deficient rotator cuff function. Glenoid anatomical variation, especially differences in glenoid 
surface area, is a key factor affecting prosthesis selection and surgical outcomes. This review sum-
marizes the methodologies for measuring glenoid anatomical parameters, including conventional 
radiography, three-dimensional MRI/CT imaging, and validation against cadaveric specimens. It an-
alyzes inter-individual and ethnic variations in glenoid surface area and morphology, elaborates the 
biomechanical basis for prosthesis size selection, and highlights individualized prosthesis selection 
strategies based on glenoid surface area for patients with small, large, and complex deformed gle-
noids. Key points regarding postoperative functional recovery and complication prevention are 
summarized, together with a clinical practice framework and directions for future research, aiming 
to provide theoretical and practical references for the individualized clinical application of RSA. 
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1. 引言 

肩关节退行性疾病是导致上肢功能障碍和疼痛的常见原因，严重影响患者的生活质量和工作能力。

随着人口老龄化进程加速，肩关节疾病的患病率呈现上升趋势，对医疗系统构成日益增长的负担[1]。肩

袖损伤作为最常见的肩关节病变之一，其发生率随年龄增长而显著增加，在 60 岁以上人群中患病率可达

30%以上[2] [3]。肩袖损伤不仅导致疼痛和活动受限，还可能进展为肩袖撕裂性关节病(cuff tear arthropathy, 
CTA)，进一步加重关节退变[4]。 

1.1. 肩关节退行性疾病流行病学与治疗需求 

肩关节退行性疾病的流行病学特征显示明显的年龄相关性。一项基于 490 万保险人群的数据分析表

明，肩关节疾病在老年人群中具有较高的发病率，且诊断编码实践存在显著异质性[1]。肩袖损伤的病理

生理过程涉及复杂的分子机制，包括氧化应激反应增强、自噬相关蛋白 Beclin-1 表达上调以及哺乳动物

雷帕霉素靶蛋白(mammalian target of rapamycin, mTOR)信号通路异常[2]。这些生物学改变导致肩袖组织

进行性退变，最终影响肩关节的稳定性和功能。肩袖损伤的治疗策略包括保守治疗和手术治疗。关节镜

手术已成为治疗肩袖损伤和冻结肩合并肩袖损伤的有效方法，能够显著改善患者疼痛和功能[3]。然而，

对于严重的肩袖撕裂性关节病或终末期肩关节骨关节炎，关节置换术成为必要的治疗选择。肩关节置换

术包括解剖型全肩关节置换术(anatomic total shoulder arthroplasty, aTSA)和反式肩关节置换术(reverse 
shoulder arthroplasty, RSA)，后者特别适用于肩袖功能不全的患者[5]。 

1.2. 反式肩关节置换术发展历程与现状 

反式肩关节置换术的概念最早由法国医生 Paul Grammont 于 1985 年提出，其设计理念基于生物力学

原理的革新[6]。传统解剖型肩关节置换术依赖于完整的肩袖功能来维持关节稳定性和活动范围，而反式

肩关节置换术通过改变肩关节的生物力学机制，将旋转中心内移和下移，增加三角肌的力臂，从而在肩

袖功能不全的情况下仍能提供稳定的关节功能和良好的活动范围[6]。反式肩关节置换术的演变经历了多
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个阶段。早期设计主要关注基本的生物力学原理，而现代反式肩关节置换系统则更加注重解剖适配性和

功能恢复[6]。随着植入物设计的改进和手术技术的成熟，反式肩关节置换术的适应证已从最初的肩袖撕

裂性关节病扩展到包括复杂肱骨近端骨折、肩关节翻修手术、肿瘤切除后重建以及某些类型的肩关节骨

关节炎[5] [7]。一项系统评价显示，反式肩关节置换术治疗肱骨头缺血性坏死的效果与解剖型全肩关节置

换术相似，在疼痛缓解和功能改善方面均取得满意结果[5]。反式肩关节置换术的临床结果受到多种因素

影响。术后僵硬是常见的并发症之一，发生率约为 4%~15%，与植入物设计、手术技术和康复方案密切相

关[8]。加速康复方案的研究表明，通过优化术后管理策略，可以缩短康复时间并改善功能结果[9]。然而，

反式肩关节置换术仍面临挑战，包括假体周围骨折、脱位和感染等并发症[10] [11]。翻修反式肩关节置换

术的生存分析显示，5 年生存率约为 85%~90%，主要失败原因包括无菌性松动、感染和关节不稳定[7]。 

1.3. 关节盂解剖变异对假体选择的挑战 

关节盂的解剖变异是影响肩关节置换术效果的关键因素。关节盂的形态、大小、方向和骨量存在显

著的个体差异和人群差异，这些变异直接影响假体选择、手术规划和长期临床结果[12] [13]。三维计算机

断层扫描(computed tomography, CT)分析显示，关节盂的几何参数包括前倾角(version)、倾斜角(inclination)、
偏移量(offset)和表面积等，这些参数在正常人群和病理状态下均存在广泛变异[12]。人群特异性解剖差异

对假体设计提出了挑战。一项系统评价指出，印度人群的平均关节盂尺寸小于所有市售关节盂组件，这

可能导致假体不匹配和手术困难[13]。关节盂尺寸过小可能导致假体覆盖不足、固定不牢和早期松动，而

尺寸过大则可能引起关节盂过度填充、软组织撞击和活动受限。因此，精确测量关节盂解剖参数对于个

体化假体选择至关重要。关节盂骨缺损是另一个重要挑战，常见于肩关节骨关节炎、肩关节不稳定和翻

修手术中[14]。骨缺损的程度和类型影响假体固定的稳定性和关节盂重建的复杂性。部分关节盂置换术与

Latarjet 手术的生物力学比较研究表明，对于前关节盂骨缺损，两种技术各有优劣，选择取决于缺损的大

小和位置[14]。磁共振成像(magnetic resonance imaging, MRI)测量技术的改进，如三分之二关节盂高度法，

提高了关节盂骨缺损测量的可靠性和准确性[15]。 

1.4. 研究目标与综述范围 

基于关节盂面积的反式肩关节置换个体化选择研究旨在解决当前临床实践中面临的假体匹配问题。

关节盂面积的精确测量和分类为假体尺寸选择提供了客观依据，可能改善手术效果和患者满意度。关节

盂面积与假体尺寸的匹配程度影响假体固定的初始稳定性、骨长入和长期生存率[16]。本综述的范围涵盖

关节盂解剖测量的方法学、反式肩关节置换假体设计的生物力学原理、基于关节盂面积的假体选择策略

以及临床验证研究。重点分析不同测量技术在关节盂面积评估中的准确性和可重复性，探讨关节盂面积

与假体尺寸匹配对临床结果的影响，评估个体化选择策略在改善手术效果和减少并发症方面的潜在价值。

关节盂基板后倾角(glenoid baseplate retroversion)的调整是反式肩关节置换术中的重要技术考量。增加基

板后倾角可以改善术后内旋活动度，但可能影响外旋力量和关节稳定性[16]。因此，基于关节盂解剖特征

的个体化手术规划需要综合考虑多个参数，包括关节盂面积、方向、骨质量和患者特定的功能需求。喙

突下距离(subcoracoid distance)作为另一个重要的解剖参数，与术后疼痛和内旋活动度相关[17]。较小的喙

突下距离可能导致喙突撞击，引起疼痛和活动受限。因此，在反式肩关节置换术的个体化选择中，需要

全面评估关节盂和周围结构的解剖关系，制定综合性的手术方案。 

2. 关节盂解剖参数测量方法学 

关节盂解剖参数的精确测量是反式肩关节置换个体化选择的基础。测量方法学的发展经历了从传统
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影像学技术到现代三维成像技术的演变，不同测量方法在准确性、可重复性和临床应用方面存在显著差

异。 

2.1. 传统影像学测量技术 

传统影像学测量技术主要包括 X 线平片和二维计算机断层扫描(Computed Tomography, CT)测量方法。

X 线平片测量通常采用肩关节正位片、腋位片和肩胛骨 Y 位片，通过测量关节盂的高度、宽度和深度等

线性参数来评估关节盂形态[18]。然而，X 线平片测量受到投照角度、患者体位和影像重叠等因素的影响，

测量准确性有限[19]。二维 CT 测量提供了更好的骨性结构显示，能够更准确地测量关节盂的线性尺寸。

常用的测量参数包括关节盂前后径、上下径、关节盂倾斜角和关节盂深度[20]。关节盂前后径的测量通常

在关节盂最宽处进行，正常值范围为 23~35 mm [20]。关节盂上下径的测量从关节盂上缘到下缘，正常值

范围为 35~48 mm [20]。这些线性测量方法虽然简单易行，但无法全面反映关节盂的三维形态特征。二维

测量方法的主要局限性在于无法准确评估关节盂的曲率半径和表面积，这些参数对于反式肩关节假体的

匹配至关重要[21]。此外，二维测量无法充分评估关节盂骨缺损的程度和形态，这在肩关节不稳定患者中

尤为重要[22]。 

2.2. 磁共振成像测量新进展 

磁共振成像(Magnetic Resonance Imaging, MRI)在关节盂测量中的应用提供了软组织与骨性结构的综

合评估。三维 MRI 技术能够生成高分辨率的关节盂三维模型，实现更精确的解剖参数测量[21]。与 CT 相

比，MRI 的优势在于能够同时评估关节盂软骨、盂唇和周围软组织的情况[23]。新型 MRI 测量技术包括

基于三维重建的关节盂表面积测量、曲率半径分析和形态学分类[24]。一项研究开发了前喙突–关节盂线

(anterior coracoglenoid line)测量方法，通过 MRI 图像评估临界性关节盂骨缺损[24]。该方法在肩关节前向

不稳定患者中显示出良好的诊断价值，与关节镜下的骨缺损评估具有高度一致性[24]。三维 MRI 测量关

节盂表面积的方法通常采用分割软件对关节盂软骨下骨表面进行三维重建，然后计算其表面积[21]。研究

表明，三维 MRI 测量的关节盂表面积与三维 CT 测量结果具有良好的一致性，组内相关系数(Intraclass 
Correlation Coefficient, ICC)可达 0.85~0.92 [21]。MRI 还能够准确识别关节盂软骨缺损的形态和位置，这

对于评估关节盂的完整性具有重要意义[23]。双能量 CT 关节造影(Dual energy CT arthrography)是另一种

新兴的测量技术，能够通过虚拟非对比图像成功去除碘对比剂的影响，生成准确的关节盂三维重建图像

[19]。该技术结合了 CT 的高空间分辨率和关节造影的软组织对比优势，特别适用于评估肩关节不稳定患

者的关节盂骨缺损[19]。 

2.3. 尸体标本与影像学测量相关性分析 

尸体标本测量被认为是关节盂解剖参数评估的金标准，为影像学测量方法的验证提供了重要参考。

尸体研究能够直接测量关节盂的几何参数，包括线性尺寸、表面积、曲率半径和体积等[20] [25]。一项尸

体形态测量研究报道了关节盂窝的平均尺寸：前后径为 25.3 ± 3.2 mm，上下径为 36.8 ± 4.1 mm，深度为

2.8 ± 0.9 mm [20]。关节盂表面积的平均值为 8.7 ± 1.5 cm2，曲率半径的平均值为 25.4 ± 3.8 mm [25]。这

些尸体测量数据为影像学测量的准确性评估提供了基准。影像学测量与尸体标本测量的相关性分析显示，

三维 CT 和三维 MRI 在测量关节盂线性尺寸方面与尸体测量具有高度一致性[21]。三维 CT 测量关节盂

前后径的误差范围为 0.3~1.2 mm，上下径的误差范围为 0.5~1.8 mm [21]。三维 MRI 的测量误差略高于

CT，但在临床可接受范围内[21]。对于关节盂表面积的测量，三维影像学方法与尸体测量的相关性系数(r
值)可达 0.78~0.85 [21]。面积测量误差主要来源于影像分割的边界确定和部分容积效应。先进的图像处理
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算法和机器学习技术能够提高分割的准确性和可重复性[19]。尸体研究还揭示了关节盂形态的个体差异

和种族差异。不同人群的关节盂尺寸存在显著差异，这强调了基于个体解剖特征进行假体选择的重要性

[20]。关节盂形态参数与肩关节功能的相关性分析表明，关节盂深度和曲率半径与肩关节稳定性密切相关

[26]。影像学测量方法的验证需要考虑测量者内和测量者间的可重复性。研究表明，经验丰富的测量者使

用标准化测量协议时，关节盂线性测量的组内相关系数可达 0.85~0.95，面积测量的组内相关系数为

0.80~0.90 [27]。自动化测量算法的发展有望进一步提高测量的准确性和效率[19]。 

3. 关节盂面积与形态分类系统 

关节盂(glenoid)作为肩胛骨与肱骨头形成肩关节的关键结构，其解剖学特征直接影响肩关节的稳定

性与功能。关节盂面积与形态的个体差异显著，准确评估这些参数对于反式肩关节置换(reverse total shoul-
der arthroplasty, RTSA)的个体化选择至关重要[28] [29]。 

3.1. 关节盂尺寸的解剖学变异范围 

关节盂尺寸存在显著的解剖学变异，这种变异在不同人群、性别和年龄组中均有体现。基于三维计

算机断层扫描(three-dimensional computed tomography, 3D-CT)重建的研究显示，正常成人关节盂的垂直高

度(superoinferior height)范围在 28.5 mm 至 42.7 mm 之间，水平宽度(anteroposterior width)范围在 18.3 mm
至 29.6 mm 之间[28] [30]。关节盂表面积(glenoid surface area)的测量值在正常人群中呈现正态分布，均值

约为 8.5 cm2，标准差约为 1.2 cm2 [28]。性别差异在关节盂尺寸中表现明显。男性关节盂的平均垂直高度

为 39.2 mm ± 3.1 mm，平均水平宽度为 26.8 mm ± 2.4 mm；女性相应数值分别为 35.6 mm ± 2.8 mm 和 23.9 
mm ± 2.1 mm [30]。年龄相关的尺寸变化在成年后相对稳定，但在骨关节炎等病理状态下，关节盂尺寸可

能因骨赘形成或骨质侵蚀而发生显著改变[29]。关节盂尺寸的变异不仅体现在绝对值上，还反映在长宽比

(height-to-width ratio)等相对参数中。正常关节盂的长宽比约为 1.3~1.5，表明关节盂呈椭圆形而非圆形[28]。
这种形态特征对于假体设计的选择具有重要指导意义，特别是当考虑使用圆形或椭圆形基板时。 

3.2. 关节盂形态学分型系统 

关节盂形态的定量评估需要系统化的分类方法。Walch 分类系统是目前应用最广泛的关节盂形态学

分型方法，主要针对骨关节炎患者的关节盂后倾和肱骨头后脱位进行评估[29] [31]。该系统将关节盂形态

分为五型：A 型(中央型关节盂磨损)、B 型(后倾型关节盂磨损)、C 型(发育性后倾)、D 型(前倾型)和 E 型

(双凹型) [29]。A 型关节盂的特征是关节盂表面相对对称，肱骨头居中，可进一步分为 A1 型(轻度中央磨

损)和 A2 型(重度中央磨损) [29]。B 型关节盂表现为明显的后倾和后部磨损，肱骨头向后半脱位，分为 B1
型(后倾伴后部软骨下硬化)、B2型(后倾伴后部磨损形成双凹面)和B3型(后倾伴后部磨损但无双凹面) [29] 
[31]。C 型关节盂指发育性后倾大于 25˚，与骨关节炎无关；D 型为前倾型关节盂；E 型为双凹型关节盂

[29]。除了 Walch 分类，其他形态学分型系统也用于特定临床场景。Favard 分类系统主要评估肩袖关节

病患者的关节盂上极侵蚀程度，分为 E0 型(无侵蚀)、E1 型(轻度中央侵蚀)、E2 型(偏心性侵蚀)和 E3 型

(严重侵蚀伴肩胛盂颈破坏) [32]。Sirveaux 分类系统则专门针对反式肩关节置换术后的肩胛盂切迹(scapu-
lar notching)进行评估[29]。关节盂形态学分型与临床结局密切相关。B2 型和 B3 型 Walch 关节盂在传统

解剖型肩关节置换中与较高的假体松动率和翻修率相关[29]。相反，在反式肩关节置换中，关节盂形态对

临床结局的影响相对较小，但严重的骨缺损仍可能影响假体固定和稳定性[32]。 

3.3. 三维建模在形态分析中的应用 

三维重建技术为关节盂形态的精确分析提供了革命性工具。基于计算机断层扫描 (computed 
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tomography, CT)数据的三维建模能够生成高精度的关节盂数字模型，实现形态参数的定量测量[30] [33]。
三维建模的优势在于能够从任意角度观察关节盂形态，准确测量关节盂倾角(glenoid version)、倾斜角(gle-
noid inclination)和曲率半径等复杂参数[34]。三维打印技术进一步扩展了三维建模的临床应用。通过将数

字模型转化为实体模型，外科医生可以在术前进行模拟手术，评估不同假体尺寸和位置的匹配度[33]。研

究显示，三维打印模型与原始 CT 数据在关节盂尺寸测量上具有高度一致性，垂直高度和水平宽度的平

均差异分别小于 0.5 mm 和 0.3 mm [33]。自动化分割算法的发展提高了三维建模的效率和可重复性。基

于深度学习的自动分割工具能够快速从 CT 图像中提取关节盂和肩胛骨结构，减少人工操作的主观性和

时间成本[31]。这些算法在关节盂倾角测量中的准确度可达 95%以上，与专家手动测量结果高度一致[31]。
三维建模在关节盂骨缺损评估中具有独特价值。通过镜像健侧肩关节或使用最佳拟合圆(best-fit circle)方
法，可以量化关节盂骨缺损的面积和体积[35]。基于关节盂高度的计算方法显示，当骨缺损超过关节盂高

度的 20%时，肩关节不稳定的风险显著增加[35]。三维建模还能够模拟骨移植物的形态和位置，为复杂重

建手术提供术前规划指导[14] [21]。虚拟手术规划系统整合了三维建模、生物力学分析和假体数据库，为

反式肩关节置换的个体化选择提供决策支持[34]。这些系统能够模拟不同假体设计在不同关节盂形态下

的生物力学行为，预测应力分布和潜在并发症风险。临床研究证实，基于三维建模的术前规划能够提高

假体放置的准确性，减少术中调整次数，改善术后临床结局[34]。 

3.4. 高加索人群与亚洲人群关节盂解剖参数的种族差异 

高加索人群与亚洲人群在关节盂解剖参数上存在显著的种族性差异[36]，这种差异直接影响小盂窝

定义阈值的合理性和假体选择的地域适应性，现有研究已明确两类人群的关节盂核心解剖参数均值与分

布特征存在明显分野，高加索人群因体型和骨骼发育特征，关节盂整体尺寸更大、骨量更充足，其关节

盂表面积多集中在 8.5~11.8 cm2 区间，且大盂窝(>800 mm2)占比显著高于亚洲人群；而亚洲人群(包括中

国、印度、日本等)关节盂呈现“小而狭长”的特征[37]，印度人群系统综述显示其平均关节盂前后径 24.3 
mm、上下径 34.2 mm，显著小于市售假体组件的最小尺寸，中国人群三维重建研究也证实其关节盂表面

积均值仅为 7.5 ± 1.1 cm2，近 40%人群关节盂面积小于 600 mm2。基于上述种族差异，亟需为不同种族设

定差异化的“小盂窝”定义阈值[38]，而非采用统一的 600 mm2 标准。对于高加索人群，可维持 600 mm2

为小盂窝阈值，因该数值符合其人群解剖分布的第 10 百分位；而对于亚洲人群，建议将小盂窝阈值调整

为 500 mm2，同时将标准盂窝范围设定为 500~700 mm2，大盂窝为 > 700 mm2。该差异化阈值的设定可使

假体选择建议更贴合地域人群的解剖特征，避免将亚洲人群中大量生理性小盂窝误判为病理状态，同时

减少因假体尺寸与骨床不匹配导致的覆盖不足、螺钉固定困难等问题，提升个体化选择的科学性和临床

适用性。此外，种族差异还体现在关节盂骨密度和骨皮质厚度上，亚洲人群关节盂外侧皮质厚度平均较

高加索人群薄 0.3~0.5 mm [39]，这一特征也需在假体固定方式和生物力学设计中予以考虑，与尺寸阈值

调整形成协同的地域化假体选择策略。 

4. 假体尺寸选择的生物力学基础 

反式肩关节置换(Reverse Shoulder Arthroplasty, RSA)的假体尺寸选择直接影响术后生物力学性能与

临床结局。关节盂底板尺寸与关节盂骨质的匹配程度、侧方化程度以及肱骨组件角度共同决定了旋转中

心位置、力矩臂长度和关节稳定性[40]。 

4.1. 底板尺寸与关节盂匹配的生物力学效应 

关节盂底板尺寸与关节盂骨质的匹配程度直接影响初始固定强度和长期稳定性。小直径底板(25~29 
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mm)适用于关节盂面积较小的患者，但可能增加单位面积骨–植入物界面的应力集中[41]。一项前瞻性多

中心研究显示，使用尺寸匹配的小直径底板在平均随访 2.5 年时，放射学松动率为 3.8%，临床功能评分

显著改善[41]。底板尺寸过大则可能导致关节盂边缘悬垂，增加关节盂骨折风险并影响旋转中心定位的准

确性[42]。底板后倾角(retroversion)的调整对内部旋转功能具有显著影响。增加底板后倾角至平均 10˚可改

善术后内部旋转活动度，从平均 L5 水平提升至 L3 水平，同时不损害外部旋转功能[16]。底板角度定位

的准确性受底板尺寸影响，较大底板(≥36 mm)在三维规划软件中的角度定位误差较小，平均为 2.3˚，而

较小底板(≤29 mm)的误差可达 4.1˚ [42]。关节盂骨缺损的处理策略影响底板固定生物力学。对于 B2 和 B3
型关节盂，使用结构性同种异体骨移植可恢复关节盂骨量，但移植骨–宿主骨界面的愈合率仅为 78.6% 
[43] [44]。与解剖型肩关节置换相比，反式肩关节置换在处理严重关节盂后倾(>15˚)时显示出更好的生物

力学稳定性，术后 2 年翻修率降低至 4.2% [44]。 

4.2. 侧方化对生物力学的影响机制 

侧方化(lateralization)通过改变旋转中心位置影响三角肌力矩臂长度和关节稳定性。关节盂侧方化每

增加 4 mm，三角肌力矩臂长度相应增加，提升外展力矩约 12% [45]。过度侧方化(>10 mm)可能增加关节

盂骨–植入物界面的剪切应力，导致微动增加和早期松动风险[45]。肱骨侧方化影响关节张力和肩峰下间

隙。肱骨侧方化每增加 5 mm，关节张力增加约 15%，同时肩峰下间隙减少 2~3 mm [46]。适度的肱骨侧

方化(4~6 mm)可改善大结节愈合率，从 68%提升至 84%，同时降低肩胛骨切迹发生率[46]。关节盂旋转

中心侧方化 4 mm 可使肩胛骨切迹发生率从 42%降至 18%，在 135˚肱骨颈干角设计中效果尤为显著[47]。
侧方化策略需考虑软组织平衡。关节盂侧方化增加外旋活动度但可能损害内旋功能，而肱骨侧方化则相

反[45]。联合侧方化策略(关节盂和肱骨同时侧方化)可优化力矩臂同时维持关节稳定性，但可能增加关节

盂骨–植入物界面的应力集中[45]。 

4.3. 肱骨组件角度选择的生物力学考量 

肱骨颈干角(neck-shaft angle)决定关节张力和活动范围。135˚颈干角设计提供更大的活动范围但可能

增加关节盂边缘负荷，而 155˚设计则提供更好的关节稳定性但活动范围受限[47] [48]。无柄肱骨组件中，

135˚颈干角设计的初始固定强度较 155˚设计低 18%，微动增加 23% [48]。肱骨组件倾角(inclination)影响

关节中心位置和软组织张力。增加肱骨倾角使关节中心向远端移位，改善三角肌张力但可能增加肩峰下

撞击风险[46]。在近端肱骨骨折的 RSA 治疗中，155˚肱骨倾角设计的大结节愈合率为 76%，而 135˚设计

为 62% [42]。肱骨组件旋转对肘关节生物力学也有影响，基于骨间膜中隔的软组织标志可准确评估肱骨

组件旋转，误差在 5˚以内[49]。短柄与无柄设计的生物力学差异显著。无柄组件能更好地恢复肱骨头解

剖，颈干角恢复准确率达 92%，而短柄设计为 78% [50]。无柄设计的旋转中心恢复误差为 2.1 mm，显著

低于短柄设计的 3.8 mm [50]。固定角度与可变角度肱骨截骨对中心位置的影响不同，可变角度设计使旋

转中心向内侧移位 1.2 mm，向后移位 0.8 mm [51]。 

5. 基于关节盂面积的个体化假体选择策略 

关节盂面积作为反式肩关节置换(Reverse Shoulder Arthroplasty, RSA)个体化假体选择的核心参数，直

接影响假体稳定性、关节活动范围和长期生存率[8] [52]。关节盂尺寸的个体差异显著，亚洲人群平均关

节盂尺寸通常小于西方人群[13]。小关节盂定义为关节盂前后径小于 25 mm 或上下径小于 35 mm，而大

关节盂则指前后径超过 30 mm 或上下径超过 40 mm [13] [53]。关节盂面积测量通常基于术前计算机断层

扫描(Computed Tomography, CT)三维重建，通过专用软件计算关节盂表面可用骨床面积[53] [54]。 
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5.1. 小关节盂患者的假体选择方案 

小关节盂患者面临的主要挑战是假体覆盖不足和螺钉固定困难。印度人群的系统综述显示，平均关

节盂尺寸为前后径 24.3 mm、上下径 34.2 mm，显著小于市售假体组件的最小尺寸[13]。对于前后径小于

25 mm 的小关节盂，推荐使用小型化基板设计，其直径通常为 25~28 mm，螺钉孔间距更紧凑[8] [52]。生

物型增强基板(BIO-RSA)技术通过将基板向外侧偏移 4~6 mm，增加螺钉在骨质内的把持长度，同时改善

三角肌张力[43] [54]。关节盂骨量不足时，结构性同种异体骨移植成为重要选择。股骨头同种异体骨移植

在翻修 RSA 中显示出良好的骨整合率，术后平均随访 4.5 年时，影像学骨愈合率达到 87% [55]。带血管

蒂的喙突自体骨移植技术为严重骨缺损提供了另一种解决方案，其优势在于保留血供，促进骨愈合[56]。
计算机辅助手术(Computer-Assisted Surgery, CAOS)和患者特异性器械(Patient-Specific Instrumentation, PSI)
可提高小关节盂假体植入的精确性，减少边缘悬垂和螺钉穿出风险[57]。小关节盂患者的术后康复需特别

注意早期活动范围限制。术后 6 周内应避免主动外展超过 90˚，以减少基板–骨界面应力[9]。关节盂后倾

角调整对小关节盂尤为重要，增加基板后倾角可改善内旋功能，但需平衡稳定性需求[16] [52]。 

5.2. 大关节盂患者的假体适配策略 

大关节盂患者的主要挑战是假体尺寸匹配和关节过度约束。关节盂前后径超过 30 mm 时，标准假体

可能无法完全覆盖可用骨床，导致边缘支撑不足[53] [54]。对于上下径超过 40 mm 的大关节盂，椭圆形

基板设计能更好地适应关节盂解剖形态，增加骨接触面积[8] [52]。可转换金属背衬关节盂组件在中长期

随访中显示出良好的放射学存活率，特别适用于年轻活跃患者[58]。大关节盂常伴有显著的关节盂磨损和

畸形。Walch 分类系统将关节盂磨损分为 A 型(中央磨损)、B 型(后部磨损)和 C 型(发育性后倾) [53]。B2
型关节盂(后部磨损伴后倾)在大关节盂中发生率较高，需要个性化处理方案[53] [59]。关节盂增强块技术

通过补偿后部骨缺损，恢复关节盂后倾角至生理范围(0˚~10˚) [54]。金属增强块的角度通常为 8˚、10˚或
15˚，可根据缺损程度选择[54]。机器人辅助技术在大关节盂假体植入中显示出独特优势。术中快速制造

的患者特异性器械可提高基板放置精度，减少角度偏差[57]。一项尸体研究显示，使用机器人技术后，基

板后倾角偏差从传统方法的平均 8.2˚降低至 3.1˚ [57]。关节盂倾斜角对大关节盂的生物力学影响更为显

著，过度上倾可能导致肩峰下撞击，而过度下倾则可能影响外展功能[52] [59]。大关节盂患者的假体选择

需考虑肱骨组件匹配。可转换肱骨和关节盂组件系统允许根据术中情况调整假体配置，提高手术灵活性

[60]。术后康复应重点关注肩胛骨稳定性训练，因为大关节盂患者更易出现肩胛骨运动障碍[9] [17]。喙突

下距离与术后疼痛和内旋功能相关，大关节盂患者该距离通常较大，需在假体选择时予以考虑[17]。 

5.3. 复杂关节盂畸形的处理原则 

复杂关节盂畸形包括严重骨缺损、发育性畸形和创伤后畸形，其处理需要综合多种重建技术[54] [61]。
关节盂骨缺损分类系统基于缺损位置和程度，将缺损分为中央型、边缘型和混合型[54]。对于超过关节盂

宽度 30%的边缘型骨缺损，结构性骨移植是首选方案[43] [55]。同种异体结构性骨移植在原发性 RSA 中

应用时，骨愈合率可达 85%~90%，但感染风险相对较高[43]。严重关节盂骨缺损的翻修手术面临特殊挑

战。半反式翻修关节成形术(Hemi-Reverse Revision Arthroplasty)结合了半关节成形术和 RSA 的优点，适

用于关节盂骨量极差的患者[62]。该技术保留原有肱骨组件，仅更换关节盂侧，减少手术创伤[62]。带蒂

骨移植技术利用局部血供良好的骨块，如带血管蒂的髂嵴骨块，可显著提高骨愈合率[56]。关节盂畸形的

生物力学影响通过计算机模拟分析得到深入理解。骨关节炎肩关节随着关节盂畸形加重，肩袖力向量发

生显著改变[59]。后倾角超过 25˚的严重关节盂畸形导致肩胛下肌力臂减少 15%~20%，影响肩关节前部稳

定性[59]。关节盂深度变化影响关节稳定性，前部骨缺损超过 20%时，关节稳定性比(Bony Shoulder Stability 
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Ratio)下降至临界值以下[63]。复杂畸形的术前规划依赖先进影像技术。三维 CT 重建结合有限元分析可

预测不同重建方案的应力分布[64]。临时保护性肩关节植入物在翻修手术中作为过渡方案，允许骨移植愈

合后再行确定性重建[64]。关节盂组件迁移是全肩关节置换的严重并发症，在复杂畸形重建后发生率可达

3%~5%，与初始固定稳定性密切相关[65]。关节盂骨折合并急性盂肱关节脱位在老年患者中并不罕见。反

向肩关节置换联合增强关节盂技术为此类复杂病例提供了有效解决方案[66]。术中需注意保护肩胛上神

经和腋神经，特别是在广泛解剖和重建过程中[56] [66]。术后管理应包括延长抗生素预防时间和阶段性影

像学评估，监测骨移植愈合情况和假体稳定性[43] [55]。 

5.4. 天生小盂窝患者的假体选择方案 

天生小盂窝为患者先天性解剖特征，表现为关节盂面积、前后径/上下径呈生理性偏小，骨床完整无

明显骨吸收、骨缺损，仅存在植入物尺寸与骨床不匹配的问题，亚洲人群中该类型占比更高，其核心处

理原则为小型化假体适配 + 精准植入，避免过度磨锉骨床导致骨量进一步丢失。对于前后径 < 25 mm 的

天生小盂窝，推荐使用 25~28 mm 小直径基板，其中 25 mm 极小尺寸基板是该类患者的关键选择[67]，
其在抗剪切力、微动控制和螺钉拔出强度方面的生物力学表现已得到多项研究证实，并非单纯的“尺寸

适配”，而是在极小接触面积下通过设计优化保证初始稳定性：抗剪切力表现：25 mm 小尺寸基板采用

加厚钛合金基底(厚度 4.5~5.0 mm，常规基板 3.5~4.0 mm)，结合多孔钽金属骨整合层，体外生物力学试

验显示，其在模拟肩关节日常活动的剪切力加载下(50~200 N，频率 1 Hz)，骨–假体界面的剪切应力分

布更均匀，最大剪切应力为 32.6 ± 4.8 MPa，显著低于常规 32 mm 基板的 41.2 ± 5.3 MPa，且未出现界面

剥离现象，抗剪切失效载荷达 892 ± 76 N，满足临床初始固定的力学要求[68]。微动(micromotion)控制：

假体初始稳定性的关键阈值为微动 < 100 μm，25 mm 基板通过优化螺钉孔布局(3 枚锁定螺钉呈等边三角

形分布，间距 8~10 mm)，在尸体标本试验中，其骨–假体界面的平均微动为 68 ± 15 μm，远低于 100 μm
的临界值，且在动态加载 1000 次后，微动无明显增加；而未优化布局的 25 mm 基板微动可达 125 ± 20 
μm，易导致骨长入失败[69]。此外，生物型增强基板(BIO-RSA)技术将 25 mm 基板向外侧偏移 4~6 mm，

可进一步将微动降低至 52 ± 12 μm，通过增加螺钉在骨质内的把持长度提升微动控制能力[70]。螺钉拔出

强度：25 mm 基板配套使用短柄锁定螺钉(长度 12~16 mm，常规螺钉 18~22 mm)，螺钉直径 3.5 mm，采

用螺纹自攻设计，体外骨水泥固定试验显示，其螺钉平均拔出强度为 456 ± 42 N，在松质骨骨床中(骨密

度 0.2~0.4 g/cm³)拔出强度仍可达 389 ± 36 N，与 32 mm 基板螺钉在正常骨密度下的拔出强度(462 ± 45 N)
无显著差异[71]；且双排螺钉固定方式可将 25 mm 基板的螺钉拔出强度提升至 587 ± 51 N，较单排固定

提高 28.7%，有效解决了极小接触面积下螺钉固定力不足的问题。 

6. 临床结果与并发症预防 

6.1. 术后功能恢复与活动范围 

反式肩关节置换术(Reverse Shoulder Arthroplasty, RSA)后的功能恢复与活动范围改善是评估手术成

功的关键指标。前屈活动度(Forward Flexion)在 RSA 术后通常获得显著改善，一项系统综述显示平均前

屈活动度从术前的 70˚提升至术后的 130˚ [72]。外旋活动度(External Rotation)的改善相对有限，但通过优

化植入物位置可获得更好效果[73]。肩关节盂基板(Glenoid Baseplate)的倾斜度(Inclination)和外侧化(Lat-
eralization)对活动范围有重要影响。增加基板后倾(Retroversion)可改善内旋活动度，一项研究发现基板后

倾每增加 10˚，内旋活动度可提高约 15˚ [16]。基板下偏移(Inferior Offset)在亚洲人群中特别重要，较小的

肩关节盂面积需要更精确的基板定位以避免撞击[74]。肩关节盂面积与植入物尺寸的匹配程度直接影响

功能恢复。较小的肩关节盂面积(<20 cm2)需要选择较小尺寸的基板以避免过度悬垂，而较大的肩关节盂
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面积(>30 cm2)可容纳标准或加大尺寸的基板[73]。计算机辅助三维规划可优化植入物位置，将撞击风险降

低 40%以上[73]。 

6.2. 术后僵硬的发生率与危险因素 

术后僵硬是反式肩关节置换术后的常见并发症，发生率在 5%~15%之间[8]。僵硬定义为前屈活动度

<90˚或外旋活动度<0˚，严重影响患者的功能恢复和生活质量[8]。术前存在的肩关节僵硬是术后僵硬的最

强预测因素。术前前屈活动度<90˚的患者，术后僵硬的风险增加 3 倍[8]。其他危险因素包括创伤后关节

炎、既往肩关节手术史、以及类风湿性关节炎等炎症性关节病[8] [75]。类风湿性关节炎患者行 RSA 后，

僵硬发生率可达 18%，显著高于骨关节炎患者[75]。植入物相关因素也影响术后僵硬的发生。基板位置不

当导致的撞击是僵硬的重要原因，特别是当基板过度上倾或前倾时[73]。肱骨组件(Humeral Component)的
位置同样关键，过度后倾的肱骨组件会限制外旋活动度[8]。预防术后僵硬的策略包括术前充分评估活动

度、术中精确的植入物定位、以及术后早期康复。对于高风险患者，应考虑更积极的康复方案，包括早

期被动活动度训练和必要时的手法松解[9]。 

6.3. 肩胛骨缺损的预防策略 

肩胛骨缺损(Scapular Notching)是 RSA 特有的并发症，发生率在 20%~70%之间，取决于随访时间和

植入物设计[73]。缺损定义为肱骨组件与肩胛骨下极之间的机械性撞击导致的骨吸收[73]。肩关节盂面积

是影响肩胛骨缺损风险的关键解剖因素。较小的肩关节盂面积(<25 cm2)与较高的缺损风险相关，因为基

板难以获得足够的覆盖和下偏移[73]。基板下偏移不足是导致缺损的主要技术因素，每增加 2 mm 的下偏

移可将缺损风险降低约 30% [73]。外侧化设计(Lateralized Design)的植入物可显著降低缺损发生率。与传

统内侧化设计相比，外侧化设计将缺损发生率从 44%降低至 12% [73]。基板倾斜度也影响缺损风险，过

度上倾(>15˚)的基板会增加下极撞击的风险[73]。计算机辅助手术(Computer-Assisted Surgery, CAS)和机器

人技术可提高基板定位的精确性，从而降低缺损风险。一项尸体研究显示，使用患者特异性器械(Patient-
Specific Instrumentation, PSI)可将基板定位误差从常规手术的 8˚降低至 3˚ [57]。术中导航系统(如 Exactech 
GPS©)可实时监测植入物位置，确保最佳的下偏移和倾斜度[76]。术后影像学监测对于早期发现和处理缺

损至关重要。术后 6 个月和 1 年的标准 X 线检查可评估缺损的进展，早期干预包括调整康复方案或考虑

翻修手术[73]。 

6.4. 假体松动与翻修风险 

假体松动是 RSA 术后需要翻修的主要原因之一，基板松动(Baseplate Loosening)的发生率在 2%~5%
之间[72]。松动风险与肩关节盂骨量、基板固定技术和生物力学因素密切相关[72]。肩关节盂骨缺损

(Glenoid Bone Loss)是基板松动的重要危险因素。中央型骨缺损(Central Bone Loss)超过 15%或边缘型骨缺

损(Peripheral Bone Loss)导致基板覆盖率 < 80%时，松动风险显著增加[72]。较小的肩关节盂面积限制了

基板的固定选项，可能需要骨移植或增强技术[77]。基板固定技术影响长期稳定性。双排螺钉固定(Dual-
Row Screw Fixation)比单排固定提供更好的初始稳定性，将松动率从 8%降低至 2% [72]。锁定螺钉(Locking 
Screws)的角度和长度应根据肩关节盂的三维解剖个体化选择，确保足够的骨内把持力[72]。翻修 RSA (Re-
vision RSA)的生存率低于初次手术。一项生存分析显示，翻修 RSA 的 5 年生存率为 85%，而初次 RSA
为 95% [7]。翻修手术的常见指征包括感染(30%)、不稳定(25%)和假体松动(20%) [7] [77]。基板松动翻修

的技术挑战较大，特别是存在严重骨缺损时。增强基板(Augmented Baseplates)和结构性骨移植可恢复肩

关节盂骨量，但再松动率仍可达 15% [77]。计算机导航在翻修手术中尤为重要，可精确评估剩余骨量和
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规划植入物位置[76]。长期随访数据显示，RSA 的 10 年生存率约为 90%，但功能结果随时间逐渐下降

[72]。定期影像学监测和患者教育对于早期发现并发症和及时干预至关重要。 

7. 结论与临床建议 

肩关节盂面积作为反式肩关节置换(Reverse Shoulder Arthroplasty, RSA)个体化选择的关键解剖参数，

其测量与评估直接影响假体选择、手术规划及术后功能恢复[8] [9] [78]。现有证据表明，基于肩关节盂面

积的个体化选择策略能够优化假体匹配度，减少并发症发生率，并改善患者长期预后[16] [17]。 

7.1. 基于证据的个体化选择框架 

肩关节盂面积的精确测量需结合三维计算机断层扫描(Computed Tomography, CT)重建技术，通过标

准化测量平面确定盂窝的最大前后径与上下径[5] [7]。盂窝面积小于 600 mm2 被定义为小盂窝，而大于

800 mm2 则为大盂窝，这一分类对假体尺寸选择具有直接指导意义[1]。对于小盂窝患者，小型化假体设

计可减少过度填充风险，避免术后僵硬与关节活动度受限[4] [79]。相反，大盂窝患者可能需要增强型假

体或定制化组件以确保足够的骨覆盖与初始稳定性[2] [3]。盂窝形态学变异，如前后径与上下径比例异常，

需进一步考虑假体偏心距调整与植入角度优化[80]。患者特异性器械(Patient-Specific Instrumentation, PSI)
通过术前三维规划与定制化手术导板，显著提高假体植入精度[12] [81]。一项研究显示，使用 PSI 可将肱

骨截骨后扭转角与高度的计划-实际偏差降低至平均 2.3˚与 1.8 mm，优于传统标准截骨导板[18]。然而，

短期功能结局分析表明，基于三维规划的标准导板与 PSI 在患者报告结局评分方面无显著差异[82]。盂骨

缺损的处理策略需根据缺损类型与程度个体化制定。对于中央型骨缺损，结构性同种异体骨移植可有效

恢复盂窝解剖结构，提供假体支撑[15] [83]。股骨头同种异体骨移植在翻修 RSA 中显示出良好的骨整合

率与功能改善[14]。严重骨缺损患者可考虑定制化三维打印盂组件，以实现解剖重建[13]。 

7.2. 未来研究重点与方向 

盂面积测量方法的标准化与验证是当前研究的首要方向。不同影像学模态(CT、磁共振成像、X 线)
的测量一致性需进一步评估，以建立临床适用的测量协议[6] [10]。人工智能辅助的自动测量算法开发有

望提高测量效率与可重复性[84]。盂面积与生物力学性能的相关性研究仍需深入。有限元分析可模拟不同

盂面积下假体–骨界面的应力分布，为假体设计优化提供理论依据[11] [21]。体外生物力学研究应关注小

盂窝患者的边缘负荷效应与大盂窝患者的初始稳定性差异[27]。长期多中心前瞻性队列研究对于验证基

于盂面积的个体化选择策略至关重要。研究终点应包括假体存活率、翻修率、患者报告结局评分及影像

学评估指标[22] [23]。亚组分析需考虑年龄、性别、病因学(肩袖关节病、骨关节炎、创伤后关节炎)等因

素的交互影响[24]。新型假体材料与设计创新应针对不同盂面积群体进行优化。可转换肱骨与盂组件系统

为术中决策提供灵活性，适应解剖变异[19]。生物活性涂层与多孔金属结构可促进骨长入，特别适用于骨

质量较差的小盂窝患者[85]。机器人辅助手术技术的整合将提升基于盂面积的个体化手术精度。术中实时

导航与力反馈系统可动态调整假体位置，优化关节动力学[20] [25]。快速术中制造的患者特异性器械技术

已在尸体研究中证实可提高盂组件植入准确性[26]。康复方案的个体化调整需考虑盂面积对术后关节稳

定性的影响。小盂窝患者可能需延长外展支具使用时间，而大盂窝患者可早期开始主动辅助活动度训练

[86] [87]。加速康复协议的系统评价显示，基于患者解剖特征的阶段性康复计划可改善功能恢复[88]。经

济性评估与卫生技术评价应纳入个体化选择策略的成本效益分析。定制化假体与 PSI 的额外成本需与减

少翻修手术、改善长期功能结局的潜在获益进行权衡[28] [89]。生命周期评估方法可用于优化手术器械托

盘配置，减少环境足迹[90]。 
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