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腰椎立体定位斜扳法与传统腰椎斜扳法

对椎间盘及关节突关节软骨影响的有限元分析
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摘　要　目的：分析腰椎立体定位斜扳法与传统腰椎斜扳法对椎间盘及关节突关节软骨的影响。方法：选取１例成年男性Ｌ４～５椎
间盘突出症患者（椎间盘向左后方突出），采用西门子ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４排螺旋ＣＴ进行腰椎和骨盆扫描，层厚０．５ｍｍ。基于 ＣＴ扫

描数据，应用三维有限元建模软件建立腰椎－骨盆三维有限元模型，通过与文献数据比较验证模型有效性后，分析腰椎立体定位
斜扳法与传统腰椎斜扳法作用下腰椎－骨盆整体应力、Ｌ４～５椎间盘应力和位移、Ｌ４～５关节突关节软骨应力和位移、Ｌ４～５上下关节突
表面中心点相对空间距离。结果：①腰椎－骨盆三维有限元模型建立及验证结果。建立的腰椎－骨盆三维有限元模型共有
５５０２１５个节点、３４４３５９个单元，高度模拟了腰椎－骨盆的结构与材料特性。在模拟加载条件下，Ｌ４～５节段屈伸、侧屈、轴向旋转活
动范围与文献中的既往研究结果基本相同。②模型整体应力。实施传统腰椎斜扳法时，腰椎－骨盆三维有限元模型最大应力为
５．３１ＭＰａ，主要集中于Ｌ１、Ｌ２、Ｌ４、Ｌ５椎体；实施腰椎立体定位斜扳法时，腰椎－骨盆三维有限元模型最大应力为２９．３０ＭＰａ，主要集
中于Ｌ１、Ｌ２椎体及Ｌ３、Ｌ４、Ｌ５椎弓根。③Ｌ４～５椎间盘应力及位移。实施传统腰椎斜扳法时，Ｌ４～５椎间盘纤维环平均等效应力为
１．１２ＭＰａ，纤维环整体向左、向前、向下发生位移，平均位移分别为０．３６ｍｍ、０．２０ｍｍ、０．０５ｍｍ；髓核平均等效应力为０．０２ＭＰａ，
髓核整体向左、向前、向下发生位移，平均位移分别为０．３５ｍｍ、０．２４ｍｍ、０．０６ｍｍ。实施腰椎立体定位斜扳法时，Ｌ４～５椎间盘纤维
环平均等效应力为１．１４ＭＰａ，纤维环整体向左、向前、向下发生位移，平均位移分别为０．３９ｍｍ、１．３０ｍｍ、０．０５ｍｍ；髓核平均等效
应力为０．０２ＭＰａ，髓核整体向左、向前、向下发生位移，平均位移分别为０．３８ｍｍ、１．３０ｍｍ、０．０７ｍｍ。④Ｌ４～５关节突关节软骨应
力及位移。实施传统腰椎斜扳法时，Ｌ４～５左侧和右侧关节突关节软骨平均等效应力分别为２．４６ＭＰａ、３．１８ＭＰａ，平均位移分别为
１．１０ｍｍ、０．２１ｍｍ；实施腰椎立体定位斜扳法时，Ｌ４～５左侧和右侧关节突关节软骨平均等效应力分别为２．７０ＭＰａ、３．２２ＭＰａ，平均
位移分别为１．４６ｍｍ、０．６５ｍｍ。⑤Ｌ４～５上下关节突表面中心点相对空间距离。实施传统腰椎斜扳法时，Ｌ４～５左、右侧上下关节突
表面中心点相对空间距离分别为０．７５ｍｍ、０．３４ｍｍ；实施腰椎立体定位斜扳法时，Ｌ４～５左、右侧上下关节突表面中心点相对空间
距离分别为０．８１ｍｍ、０．２３ｍｍ。结论：腰椎立体定位斜扳法与传统腰椎斜扳法均能使腰椎间盘突出症患者病变节段椎间盘及关

节突关节软骨产生一定的应力和位移；相较于传统腰椎斜扳法，腰椎立体定位斜扳法能使病变节段椎间盘和关节突关节软骨产生

更大的应力和位移，这也可能是腰椎立体定位斜扳法比传统腰椎斜扳法治疗腰椎间盘突出症疗效更佳的原因。
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　　推拿手法作为一种中医药特色疗法，因其确切的
治疗效果而被广泛应用于腰椎间盘突出症的治疗［１］。

岭南林氏正骨推拿手法是全国名老中医药专家学术

经验继承工作指导老师、广东省名中医林应强教授首

创的以爆发力为特色的正骨推拿手法［２］。其中，腰椎

立体定位斜扳法是岭南林氏正骨推拿流派治疗腰椎

间盘突出症的常用手法。吴山教授在继承岭南林氏

正骨学术思想的基础上，根据“筋骨平衡”理论进一步

提出了关节扳动类手法的快速扳动技术和缓慢扳动

技术［３］。有限元分析技术能有效模拟脊柱在不同动

态负荷下的运动变化特征［４］，具有数据获取便捷、研

究费用低等特点［５］，已被众多国内外学者用于各种手

法治疗腰椎间盘突出症的生物力学机制研究［６－９］。

为探索腰椎立体定位斜扳法治疗腰椎间盘突出症的
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生物力学机制，我们利用有限元分析探讨了腰椎立体

定位斜扳法与传统腰椎斜扳法对椎间盘及关节软骨

的影响，现总结报告如下。

１　临床资料
２０２２年７月，在广东省中医院大德路总院推拿科

门诊患者中招募１例成年男性腰椎间盘突出症患者，
年龄２７岁，体质量６０ｋｇ；腰椎ＣＴ显示Ｌ４～５椎间盘向
左后方突出；符合《腰椎间盘突出症诊疗中国疼痛专

家共识》中腰椎间盘突出症的诊断标准［１０］；无脊髓手

术史，不合并骨质疏松症、脊柱骨折。试验方案经广

东省中医院伦理委员会审查通过，伦理批件号：

ＹＦ２０２２－１１５－０１。

２　方　法
２．１　数据采集

采用西门子ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４排螺旋ＣＴ机，扫描范
围包括腰椎和骨盆，层厚０．５ｍｍ，图像以 ＤＩＣＯＭ格
式保存。

２．２　腰椎－骨盆三维有限元模型建立
将ＤＩＣＯＭ格式的 ＣＴ数据导入 Ｍｉｍｉｃｓ２１．０软

件，提取和转化原始 ３Ｄ模型后，采用 Ｇｅｏｍａｇｉｃ
Ｗａｒｐ２０１７软件进行表面模型网格化，然后将 ＳＴＰ格
式优化修饰后的曲面实体导入Ｓｏｌｉｄｗｏｒｋｓ２０１７软件进
行模型组装，最后在模型中添加材料属性、边界条件、

坐标和负载设置。设置终板厚度为０．１ｍｍ，皮质骨
厚度为０．４ｍｍ［１１］，髓核占椎间盘总体积的４１％［１２］；

腰椎韧带（包括关节囊、前纵韧带、后纵韧带、黄韧带、

棘间韧带、横突间韧带、棘上韧带）和骨盆韧带（包括

耻骨韧带、骶髂前韧带、骶髂后韧带、髂腰韧带、骶棘

韧带和骶结节韧带）均建模为仅使用张力的三维桁架

组件，根据实际解剖位置确定附着点，根据文献确定

横截面积［７］；关节突关节面设置为非线性三维接触，

使用表面对表面的接触元素；上下关节突和关节软骨

被定义为摩擦接触，摩擦系数为０．１［１３］。模型各组织
结构材料属性赋值见表１。
２．３　腰椎－骨盆三维有限元模型有效性验证

根据文献［１４－１５］中的方法，利用 ＡｎｓｙｓＷｏｒｋ
ｂｅｎｃｈ２０２１软件进行模型有效性验证：固定坐骨，将关
节软骨和椎体间的摩擦系数增加到０．１，在Ｌ１椎体上
缘施加竖直向下的５００Ｎ集中载荷，并通过在不同方
向施加１０Ｎｍ的扭矩模拟腰椎－骨盆模型在６个方向
上的基本运动（包括屈伸、侧弯及轴向旋转），获取腰

椎－骨盆有限元模型 Ｌ４～５节段的活动范围，并与上述
文献数据进行比较。

表１　腰椎－骨盆三维有限元模型组织结构材料属性赋值

组织结构
弹性模量／
ＭＰａ 泊松比

横截面积／
ｍｍ２

皮质骨 １２０００．０ ０．３００
松质骨 １００．０ ０．２００
终板 ３２．０ ０．２５０
纤维环 ４５０．０ ０．３００
髓核 １．０ ０．４９９

关节突关节软骨 ２３．８ ０．４００
前纵韧带 ７．８ ０．３００ ２４．０
后纵韧带 １０．０ ０．３００ １４．４
黄韧带 １５．０ ０．３００ ４０．０
棘间韧带 １０．０ ０．３００ ２６．０
棘上韧带 ８．０ ０．３００ ２３．０
横突间韧带 １０．０ ０．３００ ３．６
耻骨韧带 １０．０ ０．３００ ３０．０
骶髂前韧带 ２０８．０ ０．２００ ２５．０
骶髂后韧带 １３３．０ ０．２００ ２５．０
髂腰韧带 ７５．０ ０．３００ ２５．０
骶结节韧带 ３３．０ ０．３００ ５０．０
骶棘韧带 １２．６ ０．２００ ２５．０

２．４　试验指标测定
参照 Ｚｈａｎｇ等［６］的 方法，采用 ＡｎｓｙｓＷｏｒｋ

ｂｅｎｃｈ２０２１软件分析腰椎立体定位斜扳法与传统腰椎
斜扳法作用下腰椎－骨盆整体应力、Ｌ４～５椎间盘应力
和位移、Ｌ４～５关节软骨应力和位移、Ｌ４～５上下关节突表
面中心点相对空间距离。

２．４．１　传统腰椎斜扳法　在 Ｌ１椎体上缘施加竖直
向下的１５０Ｎ载荷（模拟侧卧位时腰部韧带的力量），
并在Ｌ１椎体上表面施加１５Ｎｍ的扭矩，模拟传统腰

椎斜扳法，作用投影面积约１０ｃｍ２［图１（１）］。

２．４．２　腰椎立体定位斜扳法　在 Ｌ１椎体上缘施加
竖直向下的１５０Ｎ载荷（模拟侧卧位时腰部韧带的力
量），并在Ｌ１椎体上表面施加１５Ｎｍ的扭矩，模拟腰
椎立体定位斜扳法的极限拉伸状态，最后在髂骨翼设

置方向平行于系统坐标系中 Ｙ轴（正前方）的按压力
以模拟腰椎立体定位斜扳法。快扳法：按压力设置为

５８０Ｎ，从０Ｎ加载至５８０Ｎ的时间为０．１５ｓ，０．１５ｓ
至２ｓ按压力从５８０Ｎ逐渐减小为０Ｎ，因快扳法为
１次操作，故仅模拟１次力学加载。缓扳法：按压力
设置为２２０Ｎ，从０Ｎ加载至２２０Ｎ的时间为０．５ｓ，
０．５ｓ至１．５ｓ按压力从２２０Ｎ逐渐减小为０Ｎ，因缓
扳法为重复３次操作，故在软件加载上为重复３次的

·６１·　　　（总０１６）　　　中医正骨２０２４年１月第３６卷第１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２４，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１　




力，作用投影面积约１０ｃｍ２［图１（２）］。

３　结　果
３．１　腰椎－骨盆三维有限元模型建立及验证结果

建立的腰椎－骨盆三维有限元模型共有５５０２１５个

节点、３４４３５９个单元，高度模拟了腰椎－骨盆的结构
与材料特性（图２）。在模拟加载条件下，Ｌ４～５节段屈
伸、侧屈、轴向旋转活动范围与既往研究结果基本相

同（表２），可用于进一步分析。

图１　２种手法力学加载示意图

注：蓝色箭头表示１５０Ｎ的竖直向下的压力载荷（侧卧位时腰部韧带的力量），绿色箭头表示１５Ｎｍ的左后方轴向旋转

力矩，红色箭头表示腰椎立体定位斜扳法快扳法或缓扳法垂直向前的压力载荷。

图２　腰椎－骨盆三维有限元模型图

表２　腰椎－骨盆三维有限元模型Ｌ４～５节段活动范围

与既往研究结果比较

研究
屈伸

活动范围／°
侧屈

活动范围／°
轴向旋转
活动范围／°

Ｓｏｎｇ等［１４］ １０．５０ １１．００ ４．７５
文鹏飞等［１５］ ７．２５ ７．２５ ３．８８
本研究 ９．８３ ９．８４ ５．１９

３．２　试验指标测定结果
３．２．１　模型整体应力　实施传统腰椎斜扳法时，腰
椎－骨盆三维有限元模型最大应力为５．３１ＭＰａ，主要

集中于Ｌ１、Ｌ２、Ｌ４、Ｌ５椎体［图３（１）］；实施腰椎立体

定位斜扳法时，腰椎－骨盆三维有限元模型最大应力

为２９．３０ＭＰａ，主要集中于Ｌ１、Ｌ２椎体及Ｌ３、Ｌ４、Ｌ５椎

弓根［图３（２）］。

３．２．２　Ｌ４～５椎间盘应力及位移　实施传统腰椎斜扳

法时，Ｌ４～５椎间盘纤维环平均等效应力为１．１２ＭＰａ，

纤维环整体向左、向前、向下发生位移，平均位移分别

为０．３６ｍｍ、０．２０ｍｍ、０．０５ｍｍ；髓核平均等效应力

为０．０２ＭＰａ，髓核整体向左、向前、向下发生位移，平

均位移分别为０．３５ｍｍ、０．２４ｍｍ、０．０６ｍｍ。实施腰

椎立体定位斜扳法时，Ｌ４～５椎间盘纤维环平均等效应
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力为１．１４ＭＰａ，纤维环整体向左、向前、向下发生位
移，平均位移分别为０．３９ｍｍ、１．３０ｍｍ、０．０５ｍｍ；髓
核平均等效应力为０．０２ＭＰａ，髓核整体向左、向前、
向下发生位移，平均位移分别为０．３８ｍｍ、１．３０ｍｍ、
０．０７ｍｍ。见图４、图５。
３．２．３　Ｌ４～５关节突关节软骨应力及位移　实施传统
腰椎斜扳法时，Ｌ４～５左侧和右侧关节突关节软骨平均
等效应力分别为２．４６ＭＰａ、３．１８ＭＰａ，平均位移分别
为１．１０ｍｍ、０．２１ｍｍ；实施腰椎立体定位斜扳法时，

Ｌ４～５左侧和右侧关节突关节软骨平均等效应力分别
为２．７０ＭＰａ、３．２２ＭＰａ，平均位移分别为１．４６ｍｍ、
０．６５ｍｍ（图６）。
３．２．４　Ｌ４～５上下关节突表面中心点相对空间距离　
实施传统腰椎斜扳法时，Ｌ４～５左、右侧上下关节突
表面中心点相对空间距离分别为０．７５ｍｍ、０．３４ｍｍ；
实施腰椎立体定位斜扳法时，Ｌ４～５左、右侧上下关节
突表面中心点相对空间距离分别为 ０．８１ｍｍ、
０．２３ｍｍ。

图３　２种手法作用下腰椎－骨盆三维有限元模型应力正视和侧后视云图
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图４　２种手法作用下腰椎－骨盆三维有限元模型Ｌ４～５纤维环的应力及位移云图

注：（１）（２）（３）（４）分别为传统腰椎斜扳法作用下Ｌ４～５纤维环应力、Ｘ轴位移、Ｙ轴位移、Ｚ轴位移云图，（５）（６）（７）（８）

分别为腰椎立体定位斜扳法作用下Ｌ４～５纤维环应力、Ｘ轴位移、Ｙ轴位移、Ｚ轴位移云图。
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图５　２种手法作用下腰椎－骨盆三维有限元模型Ｌ４～５髓核的应力及位移云图

注：（１）（２）（３）（４）分别为传统腰椎斜扳法作用下Ｌ４～５髓核应力、Ｘ轴位移、Ｙ轴位移、Ｚ轴位移云图，（５）（６）（７）（８）分

别为腰椎立体定位斜扳法作用下Ｌ４～５髓核应力、Ｘ轴位移、Ｙ轴位移、Ｚ轴位移云图。

图６　２种手法作用下腰椎－骨盆三维有限元模型Ｌ４～５关节突关节软骨应力及位移云图

注：（１）（２）分别为传统腰椎斜扳法作用下Ｌ４～５左侧关节突关节软骨应力和位移云图，（３）（４）分别为传统腰椎斜扳法作

用下Ｌ４～５右侧关节突关节软骨应力和位移云图，（５）（６）分别为腰椎立体定位斜扳法作用下Ｌ４～５左侧关节突关节软骨应

力和位移云图，（７）（８）分别为腰椎立体定位斜扳法作用下Ｌ４～５右侧关节突关节软骨应力和位移云图。
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４　讨　论
传统腰椎斜扳法通常只做１次快速扳动，且爆发

力不足，而腰椎立体定位斜扳法不仅爆发力强，而且

注重筋骨平衡，通常在１次快速扳动后，继续实施数
次缓慢扳动，以拉伸局部紧张的腰部软组织。此外，

该手法从三维角度出发，可以使治疗部位位于旋转和

剪力中心，最大限度地减少非治疗部位对腰椎旋转作

用力的缓冲作用，比传统腰椎斜扳法针对性更强，能

使旋转作用力更加集中于患处［１６］。

目前关于腰椎斜扳类手法治疗腰椎间盘突出症

的作用机制主要有以下２种学说：一是利用椎间盘周
围的韧带及软组织的张力与负压所形成的合力迫使

突出物回纳；二是使突出的椎间盘发生形变或位移，

改善突出髓核与神经根之间的空间关系［１７－１８］。本研

究中，２种手法作用下髓核及纤维环应力比分别达
１∶５７及 １∶５６。结合吕立江等［１９］的研究结果，提示

２种腰部斜扳手法均可使髓核及纤维环应力差值增
大，椎间盘内负压增加，促使突出的髓核向前移位（回

纳）。在腰椎立体定位斜扳法作用下，椎间盘向前位

移量（１．３０ｍｍ）大于传统腰椎斜扳法（０．２０ｍｍ）。
这与苏少亭等［２０］的研究结果相似。上述应力与位移

量的差异揭示了腰椎立体定位斜扳法治疗腰椎间盘

突出症较传统腰椎斜扳法疗效更佳的可能机制。韩

玺铭等［２１］运用ＣＴ测量的成人腰椎间盘的轴位前后
径为３７～３９ｍｍ。实施腰椎立体定位斜扳法时，椎间
盘向前位移量约为其前后径的３％，提示该手法安全
性较高。

关节突关节是滑膜关节，两侧关节突关节与腰椎

间盘共同组成腰椎三关节复合体，传递载荷，并通过

限制腰椎的活动幅度来维持脊柱的稳定性［２２］。关节

突关节承受来自腰椎大约 ３３％的动态压缩负荷及
３５％的静态负荷。有研究表明，腰椎斜扳类手法可促
使关节突关节滑动，纠正腰椎关节突关节紊乱，从而

改善腰椎间盘突出症所致的腰痛等症状［２３］。从本研

究中Ｌ４～５关节突关节软骨左、右侧应力及位移差异可
知，在２种手法作用下，左侧关节突关节软骨（患侧）
的应力均小于右侧，但位移量均大于右侧，与田聪［２４］

的研究结果一致。其原因是实施腰椎斜扳类手法时，

患者处于侧卧位，术者位于患者一侧操作，施力侧关

节突关节受反向拉力作用，局部关节囊内负压增大，

关节突关节面呈分离趋势，此时施力侧关节突关节软

骨受力以关节囊内负压力及关节囊回缩而产生的牵

拉应力为主，而对侧关节囊松弛、负压减小、牵拉应力

消失，关节突关节软骨受关节突关节的挤压应力为

主。此外，本研究中实施腰椎立体定位斜扳法时，

Ｌ４～５左侧（患侧）上下关节突表面中心点相对空间距

离为０．８１ｍｍ，略大于 Ｃｒａｍｅｒ等［２５］研究中实施侧卧

位腰椎斜扳法后的关节间隙（０．７０ｍｍ），与本研究中
传统腰椎斜扳法的数值接近（０．７５ｍｍ）。但值得注
意的是，２种手法作用下左右侧 Ｌ４～５上下关节突表面
中心点相对空间距离差值均较小，分别为０．０６ｍｍ、
０．０９ｍｍ。上述差值是否足以造成２种手法的疗效差
异，还需要进一步研究。

本研究的局限性包括：①受目前有限元技术限
制，该模型中缺少肌肉和神经根等模型的精细加载，

无法完整展现肌肉及神经根的动态变化［２６］。②由于
尸体标本获取困难，本研究中脊柱结构的材料特性是

基于文献中既往研究确定的。③本研究未使用 Ｐｆｉｒ
ｍａｎｎ分级系统确定患者腰椎间盘退变的程度，而不
同退变程度的腰椎间盘对机械作用的反应可能不

同［２７］。Ｄｉｎｇ等［２８］的研究显示，对于严重退变的椎间

盘，脊椎手法只能导致椎间盘发生微小位移。未来需

要针对不同退变程度的腰椎间盘突出症模型进一步

研究。

本研究的结果提示，腰椎立体定位斜扳法与传统

腰椎斜扳法均能使腰椎间盘突出症患者病变节段椎

间盘及关节突关节软骨产生一定的应力和位移；相较

于传统腰椎斜扳法，腰椎立体定位斜扳法能使病变节

段椎间盘和关节突关节软骨产生更大的应力和位移，

这也可能是腰椎立体定位斜扳法比传统腰椎斜扳法

治疗腰椎间盘突出症疗效更佳的原因。
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