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LUMBOSAKRAL TRANSIZYONEL VERTEBRA VE
BERTOLOTTI SENDROMU: BEL AGRISININ SIK
ANCAK ATLANAN BIR NEDENI

Gamze TURK!

GIRIS

Lumbosakral vertebra (LSTV) aslinda sik rastlanan dogumsal bir anatomik var-
yant olup goriilme sikligi literatiirde %7 ila %32 arasinda degismektedir(1-4). Bu
olgularda son lomber vertebranin transvers prosesi elonge olup degisen derece-
lerde ilk sakral segment ile iliskilenmektedir. Genis bir spektrum olan LSTV'de
olgular parsiyel ya da komplet L5 sakralizasyonundan parsiyel ya da komplet S1
lumbalizasyonuna kadar genis bir yelpazede karsimiza ¢ikabilmektedir. L5 sak-
rum ile tamamen fiizyon gosterdiginde 4 lomber vertebra izlenirken, S1 sakrum-
dan biitiiniiyle ayrildiginda 6 lomber vertebra izlenir ve bu olgularda spinal kolon
posterior konturu daha lordotik hal almaktadir.

Bazi ailelerde LSTV insidansinin artmis olarak saptanmasi bu olgularda ge-
netik bir komponent olabilecegini diistindiirmektedir. HOX10/HOX11 genleri
lumbosakral vertebralarin aksiyel paternini etkilemekte olup bu genlerin mutas-
yonlarinin LSTV gelisiminde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (5). HOX genleri
vertebralarin tekil segmentasyonunun diizenlenmesinde gorevli olmasina rag-
men lumbosakral bileskede transizyonlarin olusumu biiyiik oranda SI eklemdeki
yiik aktarimindan etkilenmektedir (6).

BiYOMEKANIK DEGERLENDIRME

LSTV’nin omurga saghigina olan etkisi hakkinda literatiirde ¢ok sinirhi ¢aligma
bulunmaktadir. Kadavra ¢alismalarinda SI eklem genisliginin sakrum AP boyutu
ve yiiksekligi ile iligkili oldugu ve LSTV gelisiminin ¢ok erken donemdeki normal
sakrumun (S1-S5) yiik tasima kapasitesine bagli oldugu 6ne stirtilmiistiir. Sakrum
yiiksekliginin azaldig1 durumlarda sakroilyak eklem yiizii daralmakta ve omur-
gadaki yiik dagitimini giiclestirmektedir. Bu nedenle sakroilyak eklem yiizii dar,
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kiigiik sakrumlarda yiik tagima kapasitesi arttirabilmek i¢in sakrum L5 ile birle-
sebilmektedir. Benzer sekilde sakroilyak eklem yiizii genis biiyiik sakrumlarda ise
S$1 lumbalizasyonu goriilmektedir (7). Benzer sekilde yalanci eklem ya da fiizyon
olgularinda azalmis lumbosakral eklem hareketine bagli normalden kisa iliolum-
bar ligaman goriilebilmektedir (8).

Ozellikle tek tarafli olgularda yiik dagitimindaki dengesizlik daha belirgin or-
taya ¢ikmaktadir. Tek tarafli artmis yiike bagli ilyak krest lateral ugta sivrilesme ve
artikiilasyona bakan skolyotik egri izlenebilmektedir (9). Bu olgularda pelvik di-
zilimdeki bozulma ve skolyoza bagli LSTV’nin hemen tizerindeki segmentte disk
ve faset eklemde dejeneratif degisiklikler goriilebilmektedir (10). Yapilan ¢alis-
malarda LSTV olgularinda LSTV olmayan olgulara gore hemen iist segmentteki
dejenerasyonun anlamli olarak daha sik oldugu gosterilmistir, bununla birlikte
LSTV diizeyinde dejenerasyon olduk¢a nadirdir (10-13).

Sakralizasyonda ayrica pedikiil yiiksekligi, sagital ve transvers boyutlari ve sa-
gital acilanma azalmakta olup bu degisikliklerin lumbosakral bolge cerrahisi 6n-
cesi bilinmesi 6nem tagimaktadir (14). Sakralize olgularda son lomber segmentte
pars interartikiilaris yiiksekligi ve lamina genislikleri belirgin azalmaktadir. Azal-
mus pars interartikiilaris yiiksekligi lumbosakral bileskede spondiloliz ve spon-
dilolistezis i¢in predispozan oldugundan iyatrojenik hasarlardan kaginmak i¢in
dikkatli olunmalidir (15).

Goriintiilleme Bulgular::

LSTV tanisinda farkli radyolojik goriintiileme modaliteleri kullanilabilmekte
olup literatiirde bildirilen gériilme sikliklar1 da buna bagl olarak degismektedir.

Ferguson grafileri LSTV tanisinda standart yontem olarak kullanilmaktadir.
Standart AP grafiler LSTV tanisinda %76-84, LSTV siiflamasinda %53-58 dog-
ruluk gostermektedir[6].

Castellvi ve arkadaslari 1984 yilinda LSTV’lar1 dort sinifa ayirmislardir([3]:

Tip 1: Tek tarafli (1a) ya da cift tarafli (1b) olarak son lomber vertebranin
transvers prosesi displastik olup genislemistir, kalinlig1 19 mm ya da daha fazladir
(Res. 1)

Tip 2: Tek tarafl1 (2a) ya da cift tarafli (2b) lumbalizasyon/sakralizasyon olup
biiylimiis transvers proses sakrum ile eklem yapar (Res.2)

Tip 3: Tek tarafl1 (3a) ya da cift tarafli (3b) lumbalizasyon/sakralizasyon olup
displastik transvers proses sakrum ile tam oss6z fiizyon gosterir (Res.3)

Tip 4: Bir tarafta tip 2, diger tarafta tip 3 transizyon bulgularinin izlenmesidir.
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Resim 1. Koronal sakroiliyak eklem MRG goriintiisiinde bilateral genislemis L5 transvers proses-
leri goriiliiyor.

Resim 2. Koronal sakroiliyak eklem MRG goriintiisiinde solda L5 transvers prosesi ile sakrumun
psodoeklemi ve eslik eden ekleme komsu sinyal artislari izleniyor.

Resim 3. Koronal sakroiliyak eklem MRG goriintiisiinde solda L5 transvers prosesi sakrum ile fiizyon goste-
riyor.
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Ayrica daha sonra 1996 yilinda O’Driscoll ve arkadaslar1 S1 lumbalizasyon
derecesi ve S1-S2 disk morfolojisine gore ek bir siniflama daha 6ne stirmiisler-
dir[16]. Buna gore:

Tip 1: Disk bulunmaz. Normal sakrumlarda goriiliir.

Tip 2: Kiigiik bir rezidii disk vardir ancak sakrum AP boyutunca uzanmaz.
LTSV olmayan olgularda daha siktir

Tip 3: Sakrum AP boyutunca uzanan tam forme disk vardir

Tip 4: Tip 3% ek olarak sakrum st kesimde sagital goriintiilerde “karelesme”
izlenir. Tip 4 disklerin yiiksek Castellvi olgulari ile iligkili oldugu bildirilmistir
(16).

Literatiirde LSTV erkeklerde kadinlara gore daha sik bildirilmistir (%28.1 vs
%11.1) (17). Bununla birlikte alt grup ¢alismalarinda sakralizasyon erkeklerde
daha sik izlenir iken lumbalizasyon ve aksesuar L5-S1 eklemleri kadinlarda daha
siktir (18).

Apazidis ve arkadaslari, 211 hasta igeren ¢aligmalarinda tip 1A sikligini %14,7
olarak bulmus ve en sik goriilen tip olarak belirtmislerdir (19). Ancak tip 1
LSTV’nin genellikle klinik 6nemi bulunmamakta ve klinik pratikte ileri deger-
lendirme gerektirmemektedir (3). Asemptomatik populasyona ait bir diger ¢alis-
mada ise tip 1 ve tip 2 toplam LSTV olgularinin %40’arin1 olustururken, tip 3 ve 4
sikliklari sirastyla %11,5 ve %5,25 olarak bildirilmistir (17).

LSTV hastalarinda siklikla lomber lordoz artmis olup MRGde mid-sagital
goriintiilerde lumbosakral agilanma keskinligini kaybetmektedir. Chalian ve ar-
kadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada mid-sagittal T2-agirlikli goriintiilerde sakrumun
stiperior yiiziine paralel ve ¢ekim masasi aksina dik ¢izgilerin olusturdugu a¢1-
nin 39,8 dereceden yiiksek olmasinin %80 sensitivite ve %80 spesifisite ile LSTV
varligini 6ngorebildigini gostermislerdir. Ayni ¢alismada L3 vertebra iist endpla-
tesine ve sakrum iist endplatesine paralel iki ¢izgisinin olusturdugu aginin 35,9
derecenin iizerinde olmas1 %80 sensitivite ve %54 spesifisite ile LSTV varligin
ongorebildigi gosterilmistir[20].Bununla birlikte lumbosakral intervertebral disk
acisinin giivenilir bir tanisal bulgu olmadig: akilda tutulmalidir (21).

LSTV tanisinda 6nerilen diger bir yontemde Farshad ve arkadaslari lomber alt
3 vertebranin vertikal mid-vertebral (diff-VMVA) ve vertikal anterior vertebral
agilarindaki (diff-VAVA) segmenter farkin giivenilir sekilde kullanilabilecegini
onermislerdir. Bu ¢alismada Tip 3 ve 4 LSTV tanisinda diff-VMVAnun 10 dere-
ceden az olmas1t MRGde %100 sensitivite ve %89 spesifisite; lateral grafide %94
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sensitivite ve %74 spesifisite gostermistir. Diff-VAVA i¢in esik degeri 28 derece
belirlendiginde %100 sensitivite ve %76 spesifisite saptanmigtir (22).

Ayrica paraspinal yapilarin beklenen yerlerinden farkli diizeylerde izlenme-
si de transizyonel vertebra varligina isaret edebilir. Lumbalizasyon olgularinda
sagital gortintiilerde aortik bifurkasyon, IVC konfluensi, sag renal arter, ¢olyak
trunkus ve siiperior mezenterik arter kokii normal yerlerinden 1-3 diizey daha
kaudalde, sakralizasyon olgularinda ise 1-3 diizey daha sefalad izlenir (23). Bu-
nunla birlikte spinal dig1 anatomik yapilarin degisken yerlesimleri ve yasa bagh
olasi degisiklikleri nedeniyle tanida kullanilmasi uygun olmayabilmektedir (21).

Hughes ve arkadaslari iliolumbar ligamanin her zaman L5 vertebradan orjin
aldigini belirtse de (24) iliolumbar ligamanin son lomber vertebradan -segmen-
tasyona bagli olarak bu L4, 5 ya da 6 olabilir- koken aldigini soylemek daha uygun
olacaktir. Bu nedenle iliolumbar ligaman her zaman L5’i isaret etmeyeceginden
vertebra numaralandirmada kullanilmas: giivenilir olmayabilmektedir.

Bertolotti Sendromu- Klinik bulgular

Lumbosakral transizyonel vertebra ile iligkili bel agrisi ilk olarak 1917 yilinda Ber-
tolotti tarafindan tariflenmis olup (25) bel agrisi ile bagvuran eriskin olgularin
%4-8’inde saptanmaktadir (26). Bertolotti ¢aliymasinda LSTV olgularindaki ag-
r1y1 psodoartrozda gelisen artrite baglanmistir (25). Bu olgularda agr1 ve hareket
kisithiligi ipsilateral egilme ve rotasyonda daha belirgin hale gelmektedir (12, 27).
[lk calismalarda psédoeklem diizeyindeki dejeneratif degisiklikler ile agrinin ilgili
olmadig1 one siiriilse de (28) sonraki goriintiileme ¢alismalarinda LSTV disin-
da bagka patolojisi olmayan olgularda psodoeklem diizeyinde belirgin sintigrafik
tutulum saptanmigtir (29). Ayrica bu psodoeklemlerdeki osteofitlere bagli sinir
kokii basisi da tariflenmistir (30).

Literatiirde LSTV’nin transizyon diizeyinde disk dejenerasyonuna kars1 koru-
yucu oldugu, bir tist diizeydeki diskte ise dejenerasyona yatkinliga neden oldugu
gosterilmistir (8, 12). Farshad ve arkadaslar1 6zellikle tip 3 ve 4 olgularda kontrol
grubuna gore disk dejenerasyon bulgularini daha belirgin saptamuislar; transizyon
diizeyindeki ossoz koprii miktar: arttik¢a bu diizeydeki diskin daha korunakl
hale geldigini 6ne stirmiislerdir. Bu sekilde komsu sefalad diske binen yiik mikta-
r1 artmakta ve daha ileri dejenerasyona neden olmaktadir (13). LSTV varliginin
ozellikle geng hastalarda daha erken ve agir disk dejenerasyonuna neden oldugu-
nu bildiren ¢alismalar da mevcuttur (1, 12, 31). Spinal semptomlar ile bagvuran
hastalarda spinal dis1 semptomlari olanlara gore LSTV saptanma siklig1 artmis
olup semptomlar kotiilestikce bu oran da artmaktadir (6). Literatiirde lomber
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disk herniasyonu olan olgularda kontrol grubuna gore LSTV insidansinin arttig1
gosterilmigtir (32). Ayrica LSTV varliginin rotasyonel hareketlerde degisikliklere
neden olabilecegi 6ne siiriilmiis ve spondilitik spondilolisteziste anteriora daha
belirgin kayma ile iligkilendirilmistir (33). Vaka bazinda lomber spinal sinirin L5
transvers prosesi ile sakral ala arasinda (34-36) ya da transizyon diizeyinden ka-
udalde azalmis harekete bagli osteoporoz ile ekstraforaminal (34) sikigabilecegi
bildirilmistir.

Tedavi ve yonetim

Bel agrisi sik rastlanan bir problem olup altta yatan bir¢ok neden olabilmekte-
dir. Eriskin populasyonun yaklasik %80’i hayatlarinin bir doneminde bel agrisi ile
bagvurmaktadir. Yiiksek prevalansi olmasi nedeniyle bel agrisi ile bagvuran olgu-
larda LSTV saptandiginda Bertolotti sendromu tanis1 koymadan 6nce hasta 6y-
kiisti ve gortintiileme bulgular: dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli, tani tanisal
enjeksiyonlar ile desteklenmelidir.

Semptomatik Bertolotti sendromunda tedavide ilk sirada NSAII ve fizyoterapi
yer almaktadir. Bununla birlikte bu durumun tanisi, tedavi siireci ve sonuglari
ile ilgili literatiirde fikir birligi bulunmamaktadir. Cerrahi agidan birkag yaklagim
tariflenmekle birlikte herhangi birinin tistiinliigii gosterilmemistir ve cerrahi son-
ras1 uzun donem sonuglar1 net degildir. Bu nedenle bu olgularda cerrahi, tedaviye
refrakter agrinin transizyonel vertebraya bagl oldugu gosterilen ¢ok iyi se¢ilmis
olgularda bir secenek olmalidir (37-40).
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