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　　腰椎退行性病变导致的腰腿痛是当今社会造成劳动力丧
失和残疾的常见原因之一，严重影响患者的生活质量，产生了

巨大的医疗费用支出。腰椎关节突关节作为腰椎应力传导和

运动控制的重要部分，其复杂的解剖结构和生物力学特点决定

其在腰椎退变过程中起到了重要作用。关节突结构差异可能

通过对关节突退变和椎间盘退变的影响进而加速腰椎整体退

变的进程。通过影像学观察发现，这种差异与部分腰椎退行性

病变的发生存在相关性［１６］，提示关节突结构差异通过特殊的

生物力学机制影响了腰椎退变的进程。而这种机制也日益受

到研究者的关注，本文就探索这种机制的生物力学研究做如下

综述。

１　关节突关节的生物力学特点

　　腰椎关节突关节为滑膜关节，由上下关节突以及关节囊组
成，为复杂的三维结构，其主要生物力学作用是对抗轴向旋转

和水平剪切，也参与了部分抗压缩和抗张力的作用。不同腰椎

的关节突关节与矢状面的夹角不同，从上至下逐渐增加，该角

度的方向性与其维持腰椎的旋转和抗剪切力有关。椎间盘和

两侧关节突关节构成稳定的三角支撑关系，承载腰椎各方向上

的耦合运动。腰椎间盘和小关节的退变是脊椎功能单位退变

的基础。理论上，椎间盘高度改变或者关节突角度的异常将打

破耦合运动的平衡，从而导致腰椎应力分布不均匀，形成应力

集中区域的结构和形态发生改变。生物力学实验研究证实关

节突结构的完整性在维持脊柱稳定中起到了非常重要的

作用［７８］。

２　关节突结构差异影响腰椎退变的影像学证据

　　目前，影像学研究的腰椎关节突相关的重要结构参数包括
关节突关节角、两侧关节的不对称性和关节突间距，而ＣＴ平扫
观察是最常用的研究手段。测量的基本方法是在椎体的上终

板的ＣＴ扫描层面上，测量上关节面前后两端点连线和该椎体

正中矢状线的夹角，定义为关节突关节角［９］。关节突关节的不

对称性即两侧关节突关节角的差值大于７°，７°～１５°为中度不
对称，大于１５°为重度不对称［１０］。

　　影像学研究发现关节角减小是Ｌ２～Ｌ３节段发生关节突骨
关节炎的独立危险因素，而成角增大与 Ｌ４～Ｌ５节段的关节突

骨关节炎的发生率显著相关［１３］。对于腰椎退变性滑脱而言，

关节角减小与退变性滑脱的发生率相关，同时这些研究提出的

关节突不对称性和关节突间距也是值得关注的指标［４５］。动态

磁共振研究发现关节面矢状面化的患者在运动状态下骨性的

椎管结构更加狭窄［６］。关节突关节角和椎间盘退变的相关性

尚未达成共识。一种观点认为不存在关节突的不对称性与特

定节段的椎间盘突出的相关性［１１１２］，下腰椎高发椎间盘突出是

该部位应力集中所致，与关节突关节方向性无关。而另一种观

点认为这种相关性是存在的［１３１６］，特别是在青少年腰椎间盘突

出症患者中，研究证实在该群体中腰椎关节突关节不对称的发

生率较高。这一结果从侧面提示了在排除椎间盘自身退变对

椎间盘突出的影响前提下，关节突关节不对称性在椎间盘突出

发生中起到了重要的作用。

３　关节突结构差异影响腰椎退变的理论基础

　　根据影像学研究的发现，有学者提出了“关节突结构差异
影响腰椎退变”假说［１７１８］。理论上，异常关节突结构会导致腰

椎应力传导异常，加剧关节软骨的磨损，加速关节突退变过程，

从而会进一步导致腰椎退变失稳的进展［１２］。然而，这一假说

并没有获得充分证据支持，原因包括几方面：首先，临床影像学

研究多采用横断面研究设计，只能发现关节突结构与腰椎退行

性病变发生率之间是否存在相关性，而不能评价异常结构对于

腰椎退变是否起到了加速作用，需要纵向设计的影像学研究来

弥补这一缺陷［２３，１６］。其次，关节突关节是复杂的三维结构，而

在目前的临床影像学研究中所纳入的指标相对单一，多围绕上

关节面成角进行，而忽略了关节突间距等其他因素对于腰椎退

变的影响。因此，需要综合多种关节突结构参数进行联合分

析［５］。更为重要的是，由于在实验生物力学研究中人体标本的

间盘压力和关节突应力难以测量，同时不同标本拥有独特的关

节突解剖参数和生物力学特性，因此实验生物力学研究难以构

建参数化的关节突结构模型，对影像研究发现的现象不能进行
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深入的生物力学研究，需要借助于有限元分析技术展开进一步

的研究［５］。有限元分析方法可以实现参数化建模，模拟关节突

关节的不同结构，计算不同模型在不同条件下的生物力学特

点，为研究关节突结构差异影响腰椎退变的生物力学机制提供

了方法。

４　生物力学研究方法

　　通过有限元分析方法研究关节突不同结构所产生的生物
力学效应在技术上是可行的。刘耀升等［１９］建立Ｌ４～Ｌ５单侧三
维有限元模型，研究关节突成角改变联合退变椎间盘对于退变

性滑脱的作用，研究证实关节突成角矢状面化是退变性腰椎滑

移的原发诱因，其内在不稳定性受椎间盘退变程度的影响。该

研究率先将关节突结构的问题进行了有限元分析研究，但因为

其采用单侧有限元模型，未能对关节突不对称性等参数进行建

模运算。Ｐａｒｋ等［２０］通过有限元分析技术完善了构建不同椎间

盘退变程度模型的方法，为研究关节突结构差异联合腰椎间盘

退变所造成的生物力学影响打下了基础。Ｎｉｅｍｅｙｅｒ等［２１］的研

究指出不同椎体几何结构将会影响椎间盘应力、节段活动度和

关节突接触应力，因此需要在研究中将三者作为比较的指标。

Ｋｉｍ等［２２］首次通过有限元技术构建了Ｌ２～Ｌ３节段不同关节突
朝向和对称性的模型，研究结果证实关节突不对称性显著增加

了椎间盘的压力和关节接触面的应力分布，同时也证明了通过

有限元方法来探索不同关节突结构生物力学特点的可行性。

但由于该研究所采用的节段不是腰椎退变易发生的部位，同时

未将椎间盘退变纳入研究参数之中，因此得出的结论向腰椎退

变外延的可靠性有限，需要在此基础上开展更加深入的有限元

分析研究。

　　有限元分析研究方法研究关节突结构相关生物力学特性
的研究也存在自身的局限性。该方法是在模型模拟的基础上，

通过改变关节突几何形状得到不同结构的模型，这种模拟过程

忽略了关节突以外的椎体结构的几何形状改变所产生的效应，

得到的是一种拟合模型［２１２２］。拟合模型与真实模型在几何结

构上的差异需要进行对比验证。同时，从模型运算得到结果也

需要纵向的临床影像学研究进行可靠性验证，以进一步说明研

究结果的外延性。

５　展望

　　关于关节突结构差异影响腰椎退变的生物力学机制的研
究，下一步方向在于通过有限元分析技术，针对不同关节突结

构参数进行模拟计算，同时采用多种方法对模型和计算结果进

行验证。因此，需要在研究中纳入更多的结构参数，包括关节

突关节角，关节突不对称性和关节突间距，由单节段模型扩展

到双节段或者三节段，同时将关节突结构参数与不同椎间盘退

变程度联合建模并加以分析。此外，为了突破有限元分析技术

的局限性，需要比较拟合模型和真实模型的差异。可从 ＣＴ资
料库中找出和该参数匹配的资料，通过该资料构建真实模型，

与拟合模型进行比较，并分析这种差异带来的生物力学特性的

改变，分析拟合模型结果的外延效果，从模型比较的角度进行

结果验证。此外，还需要通过纵向的影像学研究来弥补既往横

断面研究的不足，观察时间变化下不同关节突结构和腰椎退变

之间的关系［１６］。通过临床影像学研究方法验证有限元模型结

果的有效性，完善相关生物力学机制的探索，进一步揭示关节

突关节在腰椎退变发展中的作用，为腰椎退行性疾病的预防和

治疗提供理论依据。
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　　膈肌损伤在胸腹部外伤是罕见的，但创伤患者容易漏诊，严
重地威胁到患者生命。虽然距第１例创伤性膈肌损伤的报道已
有４００余年［１］，但是到目前为止其具体发病率仍不明确。由于

缺乏典型的临床表现和确切的诊断方法，在胸腹部创伤中，膈肌

的损伤常容易漏诊。据统计，创伤性膈肌损伤术前诊断正确率

不到５０％［２］。随着腹腔镜技术的不断进步，腹腔镜技术以其创

伤小、恢复快的优势，得到了广泛的应用［３］，然而其在膈肌损伤

诊治中的应用目前尚存在争议。在此背景下，本文就腹腔镜技

术在创伤性膈肌损伤诊治中的应用现状及所存在的问题作一综

述以供临床医师参考。

１　应用现状

１．１　创伤性膈肌损伤的伤情评估策略
　　据文献报道，膈肌损伤在胸腹部创伤患者中的发生率约为
１％～６％［４］，且左侧损伤概率高于右侧，是右侧膈肌损伤的９
倍［５］，可能原因是右侧膈肌下方有肝脏作为缓冲［６］。根据损伤

机制，胸腹部创伤中膈肌损伤主要分为穿透性损伤和钝性损伤

２种类型。其中钝性损伤中右侧膈肌损伤占１５％ ～２４％，左侧
占７０％～８０％，双侧损伤占５％～８％［７］。胸部和上腹部创伤可

引起膈肌损伤，从第４肋平面至脐部贯通伤，均应考虑是否有膈
肌损伤。创伤性膈肌损伤主要是胸部和腹部外伤引起的膈肌破

裂或损伤，腹部脏器容易通过膈肌破裂进入胸腔，而成为疝出

物。由于常合并有其他部位严重的复合性损伤、临床表现错综

复杂、影像学检查无法提供明确诊断证据以及外科医生缺乏对

膈肌损伤的意识，经常造成误诊和漏诊，因而影响治疗和疗效。

虽然目前剖腹探查仍是创伤性膈肌损伤的标准诊断方式，但迄

今已有大量研究对腹腔镜、胸腔镜、超声、ＣＴ、磁共振等方法联
合用于创伤性膈肌损伤的诊断进行了探索和实践，并已初见成

效。对胸腹部创伤怀疑有膈肌损伤的患者，传统的诊断评估手

段主要依靠以下几方面。

　　外伤史：创伤性膈肌损伤患者一般存在明显的胸腹部外伤
史，尤其是从第４肋平面到脐部的穿透伤。闭合性创伤患者，临
床诊治中要有意识地注意询问暴力作用的部位和是否存在导致

腹压瞬间增加的因素。

　　临床表现：创伤性膈肌损伤患者较为特异的临床表现是同
时表现出的呼吸、循环系统功能不全和消化系统症状，且容易被

其他合并伤的临床表现所掩盖。尤其当患者有以下症状时应提

高警惕，注意是否存在创伤性膈肌损伤：①外伤后出现进行性呼
吸困难；②患者病情不断加重，并呈现用除创伤性膈肌损伤以外
的原因不能够解释的低血压、休克；③胸部创伤中，出现伴有恶
心、呕吐等消化系统症状的上腹痛。

　　影像学检查：有研究显示，创伤性膈肌损伤术前确诊率只有
３０％～４０％［８］。影像学检查中多种方法被用于创伤性膈肌损伤
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