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关节突关节方向与退行性腰椎滑脱关系的研究进展
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摘　要： 退行性腰椎滑脱（degenerative lumbar spondylolisthesis，DLS）是指在脊柱退变基础上，整个上位椎体

（椎体和椎体后部，包括椎弓根和关节突关节）相对于下位椎体出现的滑移的疾病。目前，在临床上DLS是导致中

老年人出现腰腿痛的常见疾病。但其发病机制尚未明了，特别是关节突关节方向的改变在退行性椎体滑移发病机

制中的作用一直存在争议。因此，该文阐述了关节突关节方向的改变与退行性腰椎滑脱之间因果关系的研究进展。
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Research progress on the relationship between facet joints orientation and degenerative lumbar 

spondylolisthesis
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Abstract: Degenerative lumbar spondylolisthesis (DLS) refers to a disease in which the entire upper vertebral body 

(vertebral body and posterior part of vertebral body, including pedicle and facet joints) slides relative to the lower 

vertebral body on the basis of spinal degeneration. Currently, DLS is also a prevalent clinical condition that causes lower 

back and leg pain in middle-aged and elderly people. With the aging of our society, especially the increasing number of 

middle-aged and elderly people suffering from degenerative lumbar spondylolisthesis, this condition has caused a huge 

medical burden on our society. It is imperative to study the risk factors and pathogenesis of lumbar spondylolisthesis. 

However, its pathogenesis remians unclear, and especially, the role of changes in the facet joint orientation in the 

pathogenesis of degenerative vertebral slip has been controversial. This article provides a review of the research progress 

on the causal relationship between changes in the facet joint orientation and degenerative lumbar spondylolisthesis.
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退行性腰椎滑脱（degenerative lumbar spondylo‐

listhesis，DLS）是一种由于腰椎退行性变化引起运

动节段的上位椎体向前或向后滑动，不同于椎弓峡

部裂所引起的真性滑脱，发生在椎弓结构完整脊椎

滑移，也被称为假性滑脱[1]。DLS 是发生于骨科临

床上的常见病、多发病[2]。一项研究表明，DLS患病

率具有很强的年龄和性别特异性，好发于 50岁以上

的中老年人群[3]，且女性较男性更容易发生 DLS[4]。

DLS好发于下腰椎，大多数为L4/5节段[5]，且以Ⅰ度

滑脱为主，很少超过Ⅱ度[6]。目前 DLS 的危险因素

及发病机制尚未完全明了，可能导致DLS的主要局

部原因有：椎间盘退变引起节段不稳定[7]；关节突关

节角（facet joint angle，FJA）更偏向矢状化、椎弓

根—关节突角水平化[8]；椎旁肌乏力、韧带松弛等影

响脊柱稳定性的成分失效[9-10]。随着CT成像技术的

发展，尤其是多层面重建（multiplanar reformation，

MPR）技术的成熟，国内外文献中对可能导致退行

性腰椎滑脱的解剖因素也进行了分析，其中对腰椎

收稿日期： 2024-08-08

基金项目： 珠海市人民医院香山英才项目（2021XSYC-01）

作者简介： 曾 成，男，在读硕士研究生，E-mail：15809905127@163.com

通信作者： 张兆飞，男，硕士研究生导师，副主任医师，E-mail：zzfhanyang@126.com

97



广 东 医 科 大 学 学 报 2025年第43卷

滑脱患者关节突关节方向（facet joint orientation，

FJO）偏向矢状化成为关注热点。因此，笔者查阅近

年来国内外最新文献，将关于 FJO的改变与DLS之

间因果关系的研究进展综述如下。

1 DLS的危险因素及病理机制

1.1   危险因素

DLS的危险因素及病理机制目前不是很清楚。

国内外文献已报道许多导致 DLS 的危险因素。有

研究表明，在两性中DLS的发病率随着年龄的增长

而增加[11]。事实上，在 50岁以下的特征性改变并不

常见，但随着年龄增长，DLS的患病率急剧升高，影

响到多达 15% 的男性和超过 50% 的女性，年龄在

66～70岁[3， 12]。Wang等[3]研究也报道更年期可导致

女性患DS的风险增加。Chen等[13]通过研究DLS组

纳入 L4 退行性滑脱（DLS）患者 60 例，而对照组为

招募56例健康志愿者，采用多因素 logistic回归分析

揭示 DLS 发生的危险因素，发现 DLS 与 L4 椎体倾

斜角（L4-VA）、骨盆入射（PI）、L4椎体大小（L4-VS）、

腰椎前凸角（LLA）、头尾关节小关节成角（FJA）等

指标显著相关，它们可能是 DLS 发展的危险因素。

同样，Guo等[14]在评价 DLS的危险因素研究中也证

明L4倾斜角（IA）越大（>11.15°）且矢状化的关节突

关节角（>60.19°）越多，关节突关节退变程度越严重

均是 DLS 的重要指标。高泽等[8]在对退行性滑脱

患者的关节突关节形态改变的回顾性研究中，证实

伴有 DLS 的椎管狭窄症患者较腰椎管狭窄症患者

有更矢状化、水平化的关节突关节方向改变。

1.2   病理机制

目前一般认为腰椎退变是 DLS 发生的启动因

素。国内学者万青松等[15]指出椎间盘的退变是导致

退行性腰椎滑脱的首发因素，其退变进一步引起椎

间隙的狭窄、椎体下沉、关节突关节囊及韧带出现

松弛，从而导致椎体微环境稳定的失衡。存在上述

可能的致病因素，如关节突角的矢状化及椎弓根—

关节突角的水平化，降低了下位椎体的上关节突对

抗椎体之间的剪切应力，从而导致上位椎体出现逐

渐的向前滑移。有学者研究发现，在L4/5的关节突

关节角大于 45°的个体，其发生滑脱的发病率是小

于 45°个体的 25 倍[16]。但也有学者持反对观点，认

为关节角增大是滑脱发生后关节突二次塑形的结

果[17]。另外，腰椎滑脱发生后，椎体间出现骨赘形

成、韧带肥厚骨化等再稳定机制，以及滑脱导致椎

管的矢状径减小，最终都可能导致腰椎管狭窄，进

而导致 DLS 患者出现腰痛伴或不伴神经根痛等神

经压迫症状[18]。

2 腰椎关节突关节的解剖及生物力学特点

腰椎关节突关节（lumbar facet joint，LFJ）又称

腰椎小关节是由邻近椎体的上下关节突构成的腰

椎后外侧关节，是腰椎承载运动过程中维持稳定的

重要结构[19]。LFJ 是一个真正的滑膜关节，由关节

面、关节腔及关节囊构成，每个小关节腔能容纳

1.0~1.5 mL 关节液使得关节在运动过程中保持平

滑的活动[20]，是腰椎运动节段的重要组成。从 LFJ

关节面解剖特点来看，上关节突的关节面是呈凹面

分布，而下关节突的关节面是呈凸面分布，因此，成

人的 LFJ关节面方向是一个复杂的三维空间方向。

在不同的腰椎节段关节面的方向也存在差异，总体

上从上关节面的冠状位逐渐过渡到下关节面的矢

状位[21]。小关节被一个关节囊包起来，这个关节囊

的外层是由平行的胶原纤维束组成的致密规则的

结缔组织，其内层由类似于黄韧带的弹性纤维束组

成[22]。在 LFJ 生物力学方面发现，两侧的 LFJ 和椎

间盘不仅共同起到提供承重辅助器和稳定运动段

的作用，而且通过控制各运动平面的活动范围来降

低对脊柱的损伤[23]。LFJ 也是一种功能性关节，它

维持每个椎体节段的功能性脊柱单元中脊柱运动

的稳定性，并支撑约 6%～30% 的轴向压缩负荷[24]。

Qian等[25]选取 3例无脊柱相关疾病的健康成年男性

进行 3D-CT扫描以获得腰椎参数，应用模拟软件构

建腰椎三维有限元模型，腰 5左上关节突的分级切

除术（1/4、2/4、3/4 和 4/4）则通过经椎间孔内窥镜腰

椎间盘切除术进行，然后，发现腰椎模型在不同切

除术中的正常伸展、侧屈和旋转运动中均存在明显

差异，因此，他们得出腰椎的生物力学和稳定性在

上关节突切除 1/4后发生部分改变，在切除 2/4以上

后明显改变。

3 FJO的测量方法

FJO是指相邻椎体的上下关节突形成的关节间

隙相对于脊柱的冠状位或矢状位的方向[26]，为了更

好地研究 FJO 的空间变化，目前众多学者提出用

FJA的度数来量化FJO在空间方向的变化情况[8， 27]。

随着影像技术的飞速发展，国内外研究者对 FJA的

测量设备、方法及选择的层面进行不断的改进。

3.1   FJO在X线平片上的测量方法

陈新军等[28]提出因腰椎小关节面从上下观呈平
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面，因此在X线平片上选择小关节与水平面的夹角

即小关节倾斜角来代表FJO准确性更高。但国外学

者 Kalichman 等[29]指出在 X 线片，特别是没有斜位

视图的X线片价值有限，斜位X线片上观察小关节

形态的敏感性仅为 55%，特异性仅为 69%。小关节

是在一个倾斜的位置，且在横断面上小关节面是一

个弯曲的曲面。因此，即使在 X 线斜位片上，也只

能显示同侧小面关节的一部分。因此，在X线斜位

片上通过小关节倾斜角表示FJO存在明显局限性。

3.2   FJO在CT图像上的测量方法

与标准 X 线片相比，CT 平扫改善了 LFJ 的描

绘，因为它能够在轴向面成像关节，并且骨结构和

周围软组织之间具有高对比度[30]。由于 CT具有最

佳的切片平面和对骨组织、软组织结构进行成像的

能力，可以更精确地显示骨骼细节[31]，在骨窗下不仅

更清晰地评估关节突关节退变程度，同时可以在横

断位图像上更精确地测量FJA，并提出CT扫描是评

估腰椎小关节退变过程和观察形态改变的最佳检

查方法[29]。李永新等[32]指出观察DLS患者的小关节

形态，相比X线片，在CT扫描图像上关节突关节形

态更加清晰，测量关节突关节面冠状位角和评估关

节突关节退变程度将更加准确。孙永进等[33]在探究

关节突关节角的矢状化以及退变程度与退行性腰

椎滑脱的关系时，同样采用 CT扫描图像 。Grobler 

等[34]在正常腰椎小关节内从近端到远端选取 5个位

置的 CT 断层作为测量平面，发现经过下位椎体后

缘且平行上缘终板的CT断层作为测量平面时都具

有最大的跨关节尺寸，使得点的标记更容易，也因

为它更容易从多个 CT 图像中被定义，认为该平面

是研究关节突关节形态的最佳代表，也是众多学者

在研究中常选择的测量层面。同时，提出以小关节

间隙的前内侧和后外侧点连线，脊柱椎体后缘做连

线，以两连线的夹角，即关节面与脊柱椎体的冠状

位的夹角定义为关节突关节角，但目前对于定义

FJO 偏向矢状位或冠状位角度的界限尚未达成一

致。Smorgick等[35]定义FJA > 50°时为FJO明显矢状

化。而Boden等[16]和Grobler等[34]则以 45°为界，FJA

≥ 45°为偏向矢状位，反之< 45°为偏向冠状位。

事实上，小关节突关节复合体由头椎的下关节

面和尾椎的上关节面构成。在腰椎，下关节面朝向

前外侧，而上关节面朝向后内侧，形成一个从后外

侧到前内侧的关节平面[34]，可见腰椎小关节面从头

端到尾端的空间走向并不均匀，因此仅在单一层面

通过测量FJA来描述FJO的空间变化存在明显局限

性。随着多排螺旋CT扫描对图像进行MPR技术的

成熟，关节突关节的三维结构重建成为可能，因此，

目前研究者在描述FJO的空间变化时往往更倾向于

分别测量头、尾端关节突关突角。Toyone等[36]首先

提出在 CT 平扫图像上取平行上、下缘终板横断面

测量腰椎小关节头端和尾端的 FJA，但他们的测量

方法在 LFJ 的头、尾端定位平面上缺乏客观指标。

Gao等[37]是迄今为止第一次在CT上使用MPR技术

研究 DLS 患者矢状位小关节 [椎弓根 -关节突角

（P-F 角）]的形态。虽然 P-F角已在平片上测量，但

由于技术上的限制，难以获得双侧的测量；而借助

CT的MPR技术能够实现重建腰椎小关节的二维图

像，并从矢状位更好地观察关节突关节的形态，可

以更加精确测量左右双侧 P-F角。杨家赵等[38]在探

究 DLS 与头尾侧 FJO 的关系中，首次采用 CT 图像

的MPR技术研究头尾端关节突关节方向和椎弓根-

关节突角的变化，从头尾端方向、矢状位上进一步

描述FJO的空间结构，并提出关节突关节的头、尾端

的定位平面，采取平行于椎间隙上缘终板的 CT 横

断位图像作为头端；而尾端则是通过椎弓根下缘且

平行于椎间隙下缘终板的 CT 横断位图像被定义。

从DLS的发病机制可知，DLS的发生不单纯是椎体

向前或向后的滑移，而是滑脱椎体的退变导致相应

运动节段出现不稳，外加关节突关节的三维空间结

构发生的改变，最终出现滑脱。因此通过 CT 的

MPR技术实现对头、尾端关节突关突角的测量来进

一步描述 FJO的空间走向，有望成为今后研究的新

方法。

4 DLS与FJO的因果关系

目前多数文献报道，关节突关节方向的矢状化

与DS之间存在关联，但存在两种不同的观点：一种

观点认为 FJO的矢状化视为病因学因素，而不是腰

椎滑脱发生的继发性结果[27， 33]；而另一种观点则认

为，FJO偏向矢状位的形态学变化是DS发生过程中

重新塑形的结果，而非原发病因[17， 39]。

4.1   FJO偏向矢状位是DLS的病因学因素

腰椎小关节在稳定节段性脊柱单位方面起着

重要作用[40]。当小关节的锁定机制失效时，就会发

生腰椎滑移[29]。黄磊涛等[27]在 X 线和 CT 扫描研究

退行性腰椎滑脱和腰椎小关节矢状化的相关性研

究，发现腰椎小关节矢状化可能是发生DLS的风险

因素之一。Boden等[16]在对确认 FJA与退行性椎体

滑脱之间是否存在关联的研究中，发现 DLS 患者
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L4/5滑脱节段及邻近非滑脱节段的FJA均较对照组

（正常人）有显著差异，DLS患者的 FJO更偏向矢状

位，且差异最大的是在滑脱节段 L4/5 水平（P =

0.000 001）；同时，进一步得出当L4/5水平的小关节

面相对于脊柱椎体冠状面超过 45°的个体，其发生

退行性椎体滑脱的可能性增加 25倍；因此，他们认

为 FJO 的矢状化可能是导致 DLS 发生预先存在的

病因学因素。Grobler 等[34]同样对退行性腰椎滑脱

患者的研究中发现滑脱组无论是滑脱节段，还是邻

近的正常节段，均存在 FJO较对照组明显偏向矢状

位，因此认为DLS患者易患关节突关节发育偏向矢

状化，即 FJO的矢状化是DLS的病因。结合关节突

关节解剖及生物力学研究特点，当小关节面偏向矢

状位，其对上位椎体前滑移的机械阻挡作用明显降

低，腰椎运动节段出现不稳[41]，易导致腰椎滑脱。杨

贤玉等[42]在选择年龄、性别相匹配 DLS 患者与非

DLS的正常人，也同样发现DLS患者存在 FJO较对

照组更偏向矢状位，并指出这种关节突关节的矢状

化改变，减少腰椎小关节在冠状位方向的接触面

积，导致对抗上位椎体向前滑移的剪切应力明显降

低，从而使上位椎体逐渐向前而发生前滑脱。在腰

椎的有限元（FE）模型中分析发现，小关节的方向偏

向于矢状位越强，其抵抗椎体前滑移的力量越弱，

外加体重指数、骨盆倾斜角升高和椎间盘退变等因

素导致剪切力明显增加时，在异常的前剪切力作用

下，矢状化的关节突关节难以抵抗上位椎体向前滑

移的力量，导致椎体出现前滑脱，因此认为FJO偏向

矢状化对于腰椎滑脱的发生具有预测价值[43]。

Schuller等[44]亦通过研究小关节的矢状方向和骨关

节炎、脊柱骨盆矢状位失衡等是否在DLS的发病机

制中发挥作用，发现仅存在 FJO偏向矢状位不足以

导致椎体的滑移，还与显著增加的骨盆倾斜角、骶

骨坡度及身体质量指数等导致椎体向前的剪切力

增加相关。因此，在一些因素导致腰椎的上位椎体

向前的剪切力突然增大时，从而使得关节突关节方

向原本偏向矢状位的个体发生腰椎滑脱的风险，可

能进一步加大。

4.2   FJO偏向矢状位是DLS的重塑结果

因未能对 DLS 患者发病前的关节突关节情况

的了解，所以有学者认为 FJO 偏向矢状位可能是

DLS 发生过程中重塑的结果。李永新等[32]研究表

明，与对照组（正常人）相比，DLS组患者的FJO明显

偏向矢状位，还发现左右侧的 FJA与滑脱程度无相

关性，因此，认为 FJO 偏向矢状是 DLS 的结果。而

Berlemann 等[45]通过研究DLS患者的下腰椎节段在

横切面的 FJA，并将其与三个不同年龄组的无滑脱

的患者进行了比较，最终结果显示，与无 DLS 的患

者相比，DLS患者仅在L4/5水平的小关节方向的矢

状化发生率明显增高，差异存在显著性，这与Boden

等[16]和 Grobler 等[34]的研究结果均不相同；同时，与

对照组相比，DLS组在L4/5节段关节突关节退变程

度明显加重，因此他们认为这种差异更可能是由于

关节定向的继发性重塑，而不是先前存在的形态学

特征。Leng 等[17]在研究 DLS 患者与 LFJ 形态的相

关性研究中发现，与对照组相比，DLS 组患者的椎

弓根—关节突角更多是偏向水平位，FJO 更多偏向

矢状位以及关节突关节退变明显加重，因此，他们

得出这种关节突关节形态改变，是退行性腰椎滑脱

发生后关节突关节退变重塑的结果。Inoue 等[46]的

研究报道也证实，小关节是真正的滑膜关节，可以

经历类似于其他滑膜关节的退行性变化，并指出当

小关节出现退行性变会导致其骨关节炎的改变，这

种现象与DLS有关。另外，Li等[47]在比较了器官捐

献者样本的腰椎大体和组织学特征，以及通过MRI

评估的相关椎间盘（IVD）的完整性，在他们的研究

中证实小关节退变最早可出现在 15 岁时，是一种

比较常见的现象，并提出关节突关节退变在L4/5水

平更为严重，并随着年龄的增长而逐渐加重。

Wang 等[48]则通过对不同年龄组 DLS 患者 L4/L5 水

平腰椎小关节方向的测量和分析，探讨年龄与腰椎

小关节方向之间的相关性，结果也发现 DLS 患者

FJO 的矢状化程度随着年龄的增长而增加。Yao

等[49]在研究退行性腰椎滑脱患者的腰椎小关节运

动中发现，与健康受试者相比，DLS 患者在 L4/L5

水平的小关节矢状面取向显著增加，并指出随着椎

间盘以及关节突关节的退行性改变，使得腰椎关节

突关节在人体过度的屈伸、旋转运动中所承担的负

荷将明显増加，从而引起关节软骨磨损、软骨下骨

硬化及骨赘形成、小关节增生内聚，从而导致在横

断面上 FJO更加偏向于矢状位。因此，他们认为这

种改变是腰椎滑脱过程中 LFJ 在应力作用下退变

和重塑的结果。

总结上述，在探究矢状化的 FJO与DLS的因果

关系时，应充分考虑到由于腰椎关节突关节的退行

性变化对关节突关节形态学的影响，同时，还应考

虑导致DLS的一些其他局部原因和危险因素，因为

退行性腰椎滑脱的发生是多因素共同导致的。
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总之，随着对退行性腰椎滑脱的危险因素和病

理机制的进一步研究，同时，对LFJ的解剖及生物力

学特点以及FJO的测量方法等方面的研究进展的深

入，本文对于腰椎小关节的形态改变在DLS发生过

程中所起作用的认识更加深刻。另外，由于目前未

能对具有矢状化关节突关节的年轻患者进行长期

随访，观察患者在老年时出现退行性腰椎滑脱后关

节突关节形态学情况，因此，关于矢状化的 FJO 与

DLS的因果关系还存在争议，需要后期进一步研究

完善。
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