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Bölüm 3

LUMBOSAKRAL TRANSİZYONEL VERTEBRA VE 
BERTOLOTTI SENDROMU: BEL AĞRISININ SIK 

ANCAK ATLANAN BİR NEDENİ

Gamze TÜRK1

GIRIŞ

Lumbosakral vertebra (LSTV) aslında sık rastlanan doğumsal bir anatomik var-
yant olup görülme sıklığı literatürde %7 ila %32 arasında değişmektedir(1-4). Bu 
olgularda son lomber vertebranın transvers prosesi elonge olup değişen derece-
lerde ilk sakral segment ile ilişkilenmektedir. Geniş bir spektrum olan LSTV’de 
olgular parsiyel ya da komplet L5 sakralizasyonundan parsiyel ya da komplet S1 
lumbalizasyonuna kadar geniş bir yelpazede karşımıza çıkabilmektedir. L5 sak-
rum ile tamamen füzyon gösterdiğinde 4 lomber vertebra izlenirken, S1 sakrum-
dan bütünüyle ayrıldığında 6 lomber vertebra izlenir ve bu olgularda spinal kolon 
posterior konturu daha lordotik hal almaktadır.

Bazı ailelerde LSTV insidansının artmış olarak saptanması bu olgularda ge-
netik bir komponent olabileceğini düşündürmektedir. HOX10/HOX11 genleri 
lumbosakral vertebraların aksiyel paternini etkilemekte olup bu genlerin mutas-
yonlarının LSTV gelişiminde etkili olabileceği düşünülmektedir (5). HOX genleri 
vertebraların tekil segmentasyonunun düzenlenmesinde görevli olmasına rağ-
men lumbosakral bileşkede transizyonların oluşumu büyük oranda SI eklemdeki 
yük aktarımından etkilenmektedir (6).

BIYOMEKANIK DEĞERLENDIRME

LSTV’nin omurga sağlığına olan etkisi hakkında literatürde çok sınırlı çalışma 
bulunmaktadır. Kadavra çalışmalarında SI eklem genişliğinin sakrum AP boyutu 
ve yüksekliği ile ilişkili olduğu ve LSTV gelişiminin çok erken dönemdeki normal 
sakrumun (S1-S5) yük taşıma kapasitesine bağlı olduğu öne sürülmüştür. Sakrum 
yüksekliğinin azaldığı durumlarda sakroilyak eklem yüzü daralmakta ve omur-
gadaki yük dağıtımını güçleştirmektedir. Bu nedenle sakroilyak eklem yüzü dar, 
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küçük sakrumlarda yük taşıma kapasitesi arttırabilmek için sakrum L5 ile birle-
şebilmektedir. Benzer şekilde sakroilyak eklem yüzü geniş büyük sakrumlarda ise 
S1 lumbalizasyonu görülmektedir (7). Benzer şekilde yalancı eklem ya da füzyon 
olgularında azalmış lumbosakral eklem hareketine bağlı normalden kısa iliolum-
bar ligaman görülebilmektedir (8).

Özellikle tek taraflı olgularda yük dağıtımındaki dengesizlik daha belirgin or-
taya çıkmaktadır. Tek taraflı artmış yüke bağlı ilyak krest lateral uçta sivrileşme ve 
artikülasyona bakan skolyotik eğri izlenebilmektedir (9). Bu olgularda pelvik di-
zilimdeki bozulma ve skolyoza bağlı LSTV’nın hemen üzerindeki segmentte disk 
ve faset eklemde dejeneratif değişiklikler görülebilmektedir (10). Yapılan çalış-
malarda LSTV olgularında LSTV olmayan olgulara göre hemen üst segmentteki 
dejenerasyonun anlamlı olarak daha sık olduğu gösterilmiştir, bununla birlikte 
LSTV düzeyinde dejenerasyon oldukça nadirdir (10-13).

Sakralizasyonda ayrıca pedikül yüksekliği, sagital ve transvers boyutları ve sa-
gital açılanma azalmakta olup bu değişikliklerin lumbosakral bölge cerrahisi ön-
cesi bilinmesi önem taşımaktadır (14). Sakralize olgularda son lomber segmentte 
pars interartikülaris yüksekliği ve lamina genişlikleri belirgin azalmaktadır. Azal-
mış pars interartikülaris yüksekliği lumbosakral bileşkede spondiloliz ve spon-
dilolistezis için predispozan olduğundan iyatrojenik hasarlardan kaçınmak için 
dikkatli olunmalıdır (15).

Görüntüleme Bulguları:
LSTV tanısında farklı radyolojik görüntüleme modaliteleri kullanılabilmekte 
olup literatürde bildirilen görülme sıklıkları da buna bağlı olarak değişmektedir.

Ferguson grafileri LSTV tanısında standart yöntem olarak kullanılmaktadır. 
Standart AP grafiler LSTV tanısında %76-84, LSTV sınıflamasında %53-58 doğ-
ruluk göstermektedir[6].

Castellvi ve arkadaşları 1984 yılında LSTV’ları dört sınıfa ayırmışlardır[3]:

Tip 1: Tek taraflı (1a) ya da çift taraflı (1b) olarak son lomber vertebranın 
transvers prosesi displastik olup genişlemiştir, kalınlığı 19 mm ya da daha fazladır 
(Res. 1)

Tip 2: Tek taraflı (2a) ya da çift taraflı (2b) lumbalizasyon/sakralizasyon olup 
büyümüş transvers proses sakrum ile eklem yapar (Res.2)

Tip 3: Tek taraflı (3a) ya da çift taraflı (3b) lumbalizasyon/sakralizasyon olup 
displastik transvers proses sakrum ile tam ossöz füzyon gösterir (Res.3)

Tip 4: Bir tarafta tip 2, diğer tarafta tip 3 transizyon bulgularının izlenmesidir.
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Resim 1. Koronal sakroiliyak eklem MRG görüntüsünde bilateral genişlemiş L5 transvers proses-
leri görülüyor.

Resim 2. Koronal sakroiliyak eklem MRG görüntüsünde solda L5 transvers prosesi ile sakrumun 
psödoeklemi ve eşlik eden ekleme komşu sinyal artışları izleniyor.

Resim 3. Koronal sakroiliyak eklem MRG görüntüsünde solda L5 transvers prosesi sakrum ile füzyon göste-
riyor.
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Ayrıca daha sonra 1996 yılında O’Driscoll ve arkadaşları S1 lumbalizasyon 
derecesi ve S1-S2 disk morfolojisine göre ek bir sınıflama daha öne sürmüşler-
dir[16]. Buna göre:

Tip 1: Disk bulunmaz. Normal sakrumlarda görülür.

Tip 2: Küçük bir rezidü disk vardır ancak sakrum AP boyutunca uzanmaz. 
LTSV olmayan olgularda daha sıktır

Tip 3: Sakrum AP boyutunca uzanan tam forme disk vardır

Tip 4: Tip 3’e ek olarak sakrum üst kesimde sagital görüntülerde “kareleşme” 
izlenir. Tip 4 disklerin yüksek Castellvi olguları ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 
(16).

Literatürde LSTV erkeklerde kadınlara göre daha sık bildirilmiştir (%28.1 vs 
%11.1) (17). Bununla birlikte alt grup çalışmalarında sakralizasyon erkeklerde 
daha sık izlenir iken lumbalizasyon ve aksesuar L5-S1 eklemleri kadınlarda daha 
sıktır (18).

Apazidis ve arkadaşları, 211 hasta içeren çalışmalarında tip 1A sıklığını %14,7 
olarak bulmuş ve en sık görülen tip olarak belirtmişlerdir (19). Ancak tip 1 
LSTV’nin genellikle klinik önemi bulunmamakta ve klinik pratikte ileri değer-
lendirme gerektirmemektedir (3). Asemptomatik populasyona ait bir diğer çalış-
mada ise tip 1 ve tip 2 toplam LSTV olgularının %40’arını oluştururken, tip 3 ve 4 
sıklıkları sırasıyla %11,5 ve %5,25 olarak bildirilmiştir (17).

LSTV hastalarında sıklıkla lomber lordoz artmış olup MRG’de mid-sagital 
görüntülerde lumbosakral açılanma keskinliğini kaybetmektedir. Chalian ve ar-
kadaşları yaptıkları çalışmada mid-sagittal T2-ağırlıklı görüntülerde sakrumun 
süperior yüzüne paralel ve çekim masası aksına dik çizgilerin oluşturduğu açı-
nın 39,8 dereceden yüksek olmasının %80 sensitivite ve %80 spesifisite ile LSTV 
varlığını öngörebildiğini göstermişlerdir. Aynı çalışmada L3 vertebra üst endpla-
tesine ve sakrum üst endplatesine paralel iki çizgisinin oluşturduğu açının 35,9 
derecenin üzerinde olması %80 sensitivite ve %54 spesifisite ile LSTV varlığını 
öngörebildiği gösterilmiştir[20].Bununla birlikte lumbosakral intervertebral disk 
açısının güvenilir bir tanısal bulgu olmadığı akılda tutulmalıdır (21).

LSTV tanısında önerilen diğer bir yöntemde Farshad ve arkadaşları lomber alt 
3 vertebranın vertikal mid-vertebral (diff-VMVA) ve vertikal anterior vertebral 
açılarındaki (diff-VAVA) segmenter farkın güvenilir şekilde kullanılabileceğini 
önermişlerdir. Bu çalışmada Tip 3 ve 4 LSTV tanısında diff-VMVA’nun 10 dere-
ceden az olması MRG’de %100 sensitivite ve %89 spesifisite; lateral grafide %94 
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sensitivite ve %74 spesifisite göstermiştir. Diff-VAVA için eşik değeri 28 derece 
belirlendiğinde %100 sensitivite ve %76 spesifisite saptanmıştır (22).

Ayrıca paraspinal yapıların beklenen yerlerinden farklı düzeylerde izlenme-
si de transizyonel vertebra varlığına işaret edebilir. Lumbalizasyon olgularında 
sagital görüntülerde aortik bifurkasyon, IVC konfluensi, sağ renal arter, çölyak 
trunkus ve süperior mezenterik arter kökü normal yerlerinden 1-3 düzey daha 
kaudalde, sakralizasyon olgularında ise 1-3 düzey daha sefalad izlenir (23). Bu-
nunla birlikte spinal dışı anatomik yapıların değişken yerleşimleri ve yaşa bağlı 
olası değişiklikleri nedeniyle tanıda kullanılması uygun olmayabilmektedir (21).

Hughes ve arkadaşları iliolumbar ligamanın her zaman L5 vertebradan orjin 
aldığını belirtse de (24) iliolumbar ligamanın son lomber vertebradan -segmen-
tasyona bağlı olarak bu L4, 5 ya da 6 olabilir- köken aldığını söylemek daha uygun 
olacaktır. Bu nedenle iliolumbar ligaman her zaman L5’i işaret etmeyeceğinden 
vertebra numaralandırmada kullanılması güvenilir olmayabilmektedir.

Bertolotti Sendromu- Klinik bulgular
Lumbosakral transizyonel vertebra ile ilişkili bel ağrısı ilk olarak 1917 yılında Ber-
tolotti tarafından tariflenmiş olup (25) bel ağrısı ile başvuran erişkin olguların 
%4-8’inde saptanmaktadır (26). Bertolotti çalışmasında LSTV olgularındaki ağ-
rıyı psödoartrozda gelişen artrite bağlanmıştır (25). Bu olgularda ağrı ve hareket 
kısıtlılığı ipsilateral eğilme ve rotasyonda daha belirgin hale gelmektedir (12, 27). 
İlk çalışmalarda psödoeklem düzeyindeki dejeneratif değişiklikler ile ağrının ilgili 
olmadığı öne sürülse de (28) sonraki görüntüleme çalışmalarında LSTV dışın-
da başka patolojisi olmayan olgularda psödoeklem düzeyinde belirgin sintigrafik 
tutulum saptanmıştır (29). Ayrıca bu psödoeklemlerdeki osteofitlere bağlı sinir 
kökü basısı da tariflenmiştir (30).

Literatürde LSTV’nin transizyon düzeyinde disk dejenerasyonuna karşı koru-
yucu olduğu, bir üst düzeydeki diskte ise dejenerasyona yatkınlığa neden olduğu 
gösterilmiştir (8, 12). Farshad ve arkadaşları özellikle tip 3 ve 4 olgularda kontrol 
grubuna göre disk dejenerasyon bulgularını daha belirgin saptamışlar; transizyon 
düzeyindeki ossöz köprü miktarı arttıkça bu düzeydeki diskin daha korunaklı 
hale geldiğini öne sürmüşlerdir. Bu şekilde komşu sefalad diske binen yük mikta-
rı artmakta ve daha ileri dejenerasyona neden olmaktadır (13). LSTV varlığının 
özellikle genç hastalarda daha erken ve ağır disk dejenerasyonuna neden olduğu-
nu bildiren çalışmalar da mevcuttur (1, 12, 31). Spinal semptomlar ile başvuran 
hastalarda spinal dışı semptomları olanlara göre LSTV saptanma sıklığı artmış 
olup semptomlar kötüleştikçe bu oran da artmaktadır (6). Literatürde lomber 
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disk herniasyonu olan olgularda kontrol grubuna göre LSTV insidansının arttığı 
gösterilmiştir (32). Ayrıca LSTV varlığının rotasyonel hareketlerde değişikliklere 
neden olabileceği öne sürülmüş ve spondilitik spondilolisteziste anteriora daha 
belirgin kayma ile ilişkilendirilmiştir (33). Vaka bazında lomber spinal sinirin L5 
transvers prosesi ile sakral ala arasında (34-36) ya da transizyon düzeyinden ka-
udalde azalmış harekete bağlı osteoporoz ile ekstraforaminal (34) sıkışabileceği 
bildirilmiştir.

Tedavi ve yönetim
Bel ağrısı sık rastlanan bir problem olup altta yatan birçok neden olabilmekte-
dir. Erişkin populasyonun yaklaşık %80’i hayatlarının bir döneminde bel ağrısı ile 
başvurmaktadır. Yüksek prevalansı olması nedeniyle bel ağrısı ile başvuran olgu-
larda LSTV saptandığında Bertolotti sendromu tanısı koymadan önce hasta öy-
küsü ve görüntüleme bulguları dikkatli bir şekilde değerlendirilmeli, tanı tanısal 
enjeksiyonlar ile desteklenmelidir.

Semptomatik Bertolotti sendromunda tedavide ilk sırada NSAİİ ve fizyoterapi 
yer almaktadır. Bununla birlikte bu durumun tanısı, tedavi süreci ve sonuçları 
ile ilgili literatürde fikir birliği bulunmamaktadır. Cerrahi açıdan birkaç yaklaşım 
tariflenmekle birlikte herhangi birinin üstünlüğü gösterilmemiştir ve cerrahi son-
rası uzun dönem sonuçları net değildir. Bu nedenle bu olgularda cerrahi, tedaviye 
refrakter ağrının transizyonel vertebraya bağlı olduğu gösterilen çok iyi seçilmiş 
olgularda bir seçenek olmalıdır (37-40).
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