
Bertolotti综合征的诊断与治疗研究进展

【摘晚】腴 18株行椎(lumbcsAcral transitional v«rt«brn. I.STV)为申伽成 

叔物横突异常肥大而导致的腰椎曳异.身肥大横哭改变r LSTV的伺部生物力学 

时，可隧会产生一系列临床建会,林为MWmti嫁合征,主耍衣现为胰凤邢、 

督部、卜肢后外侧疼痛、麻木以及坐骨种径症状。LSTV常采用CaMel】vi分型. 

而LSTV存在腰椎龈化和fliSI•腰化的情况诃能会导以难以准确定仲 WV-于是 

名种解剖学标上及许柱轸数被提出井应用于辅助LSTV定位及埠号，但均存在一 

定的惜误率.即使在明确漏号腰椎后，「术前订柱每牧的基线选择也常存在争议. 

目前认为最佳的测豪基线选择水平是SI,伊该结论需结合临床进一步ill：实。1ST 

V诊断的主吸依据是影像学而Brriolotti综合徊的诊断需要对假关节局 

部注射局麻药物或类固醇激素，R需排除其他腰椎退行性疾炳・Bertolotti拣 

合征的治疗包括保守治疗及乎术治疗，常用手术方式足融合术和减压术，两种术 

式均可获得牧好的短期疗效.伊由f忠者样本有限戒缺乏R接比校.因此很廉魂 

定这两种方法的中近期疗效的优越性。本艾通过XJ Bertolotti踪合征的症状及 

原因、术前的LSTV定位及编号、术前育柱参数测地中测星某线的选择以及治疗 

方法进行综述.

【关铤词】媵瓶部；椎体：垛还

腰龈移行推(lumbosacral transitional vertebra. LSTV)为单fl!或双侧 

横突异常肥大而导致的腰椎变异。其杉成明以追溯到怀孕第2、3周脊索的胚胎 

发W [1].可能与控制椎体形态的Hox基因(llox- 5. Ilox- 10, Hox- 11)相

关[2-3].通常认为LSTV是先天性变异.但最近Hu。等[4]发现LSTV的形成 



可匏以仃后大因本.当肥大横哭改变「LSTV的局那生物力学时.W能导致出现 

…系列临床症状，称为Bertolotti粽合征.LSTV在人样中的平均世牺率为12.

3% [5] , Bertolotti ^合征在腰痛忠石中占4%'俄，而在停龄小于30寸的腰痫 

恩舌中钓占18.5%【6） . Beriololii^合征卡要表睨为腰昨部、努部、下肢后 

外侧疼痛，麻木以及坐什神经弑状'山于没有持舛性的症状，囚此，Bertoknt 

i综合征S腰椎间盘宾出、膻椎KT管狭审及腰椎滑脱等腰椎退行性疾病引起的腰 

痛难以猿别，垮设诊或漏诊。本丈通过对知rtclctti综合征的狩状及京因、术 

前的LSTV定位及编号，术前肖柱参中测员屹雄的逸择以及治ffhUHL行 

踪述.

一、文献检索徵略

以”BertoLotti嫁合征” “腰眦移行椎” ”远端辫合征” “第Jl腰椎横卖 

肥大粽台征” “舐惟腰化”和“腰惟酷化”作为中文检索诃在中国知网和中华 

医学期刊全文数据库中进行检索，以-Bertolotti syndrome” -lumbosacral 

transitional vertebra" **far out syndrome" u lumbarizaxion"和“sacr 

alization"作为英丈检案词分别在PubMed数据咋、8'cbofScience数据犀中避 

行检索.检索时间为务数据库建立至2023年8月，重点纳入近5年的文献.

文献纳入标准；（D与LSTV相关的临床或基础研究；（2＞文献类型为正 

式发表的研究性论普或综述.搏除标准：（1）与研究内容不相关的文献：（2） 

更复性研究文献：（3）研充质景伯低的文献：（4）包括桐例数最较少和结论缺 

少创新点的研究：（5）文献类型为技术介绍、勘误或评论：（6）无法狭取全文 

及除中、英文外其余谐神的文献.共检索到英文文献913篇文献.依据纳入及持 

除标准最终纳入质质较高的文献62篇文献



二、LSTV及BertoLotti踪合征的分型

LSTV坡常用的分型是Cnstellvi等［7］提出的Caste］ lvi分型（表1）, 

呆•抻基「明常机骨横突和儆骨或骼骨之间的各仲融合模式而捉出的放射学分 

型系统.Castellvi等认为Cas・ tellvi I 突不会引发临水往状，RPCasiel 

Ivi I型不会患有Beriolotti拣合征，炫一观点写不少学Eii成共识［8-9］.

rtECas- lellvi分壁中I型最常见，占所有LSTV患者的41.7T62.2I、1【型占2 

4.8T41.4%、III型占9.0C11.5%、IV型占 3.6C5.2% ［10 II］.但该分型存在

•些局限性：（D分型不够全面。由于Castellvi认为I型不金产生临床此状. 

即航纯增大的横突和普通幡突一样不奂产生临床痕状.所以未K-niA型中非假美 

节侧是否增大进行讨论.皱近.Jenkins等［12］认为即使是Castellvi I型LS 

TV也有町能因横突。怵骨冀距内过近而产生临床症状.（2）未对腆椎械化和郎 

临腰化分开描述，（3）该分型不能指导疾病治疗及顼洌疾病预后［13］ °
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2021年，Kn叩「等口4］根据疼痛的部位和特征，同时结合影像学表现提出 



r针对Bertolotti蚱含枉的Onyiuke分级量衣（&2）.该分谶将以杵未曾报 

逍过的多节段假关节纳入其中，但村彩像学描述较岌统，未施明确扣导临味治邛， 

我们认为将Castellvi分型及Onyiuke分级相结合或许，寸以为指导临床沿疔及预 

测阳后提供可■・2023年Jenkins等［12］根据增大推夹与1fi#X的距离以及 

增大横突烦B骨按触情况，提出Bertolotti 合征的Jenkins分型（我3〉. 

并对双侧横突发有异常程度提出偏倚性•该分型仅R限「解耦乂系，没有坊合临 

床表现，同时作昔对吝个亚分型并无进一步研咒，所以该分型对于指导疾痛治疗 

及伟测疚病伟后作用有限“
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三、Bertolotti综合征的临床去现及临床症状来源

Bertolotti^合征最常见的临床表现是腰椎活动度减少的无放射性腰痛，

少数叮表现为蜓关节疼痼、腹股沟卷痛、腰椎间盆突出成近端综合征引起的典型 

的卜肢放射性疼痛［6］.伊也有学者认为腰痈与LSTI无关［15］.

Bertolotti综合征的临床症状来源日前并不充全明碉.可能与以下因素有 



关.

<-）贱关节处的无由性如成：ttCnstellvi的四个分型中，Castellvill， 

IV型忠占腰痛发牛.率史有，号虑。存在假关节有关。在LSTV忠打活动时，假关 

节处应力增加，诃能导玫横突、fit骨和IR舆骨表面的神经及L5神绎根样放炎排 

介质［16］・Connolly W ［16］发现80%同时有赎疝和LSTV的年轻思舀的骨闵 

烁最像上有段关节处高摄取，R其中63*的患者做关节是唯一的高摄取部位.Go 

lubovsky等［17］将切除的假关节分别进行苏木桔、伊虹和S- 100染色，观察 

到借关节软骨构匝教开，关括内存自编织骨和埔生滑膜.证实僵关狼存在炎排反 

位.

（二）LSTV引起的邻近节段ill变：邻近节段退变包括小关节退会和椎间盘 

突出件或不伴神约根症状.LSTVW引起整个育柱负荷的显著变化.导致倾针的 

针盆排列和守柱侧凸，迎而出现向侧椎间fit内压力增加、腰椎迎度活动和过波节 

段上方的异常m. ［18-20］.当LSTV为单恻时，邻近节段的同侧推间fi|：和对侧 

的关节突美节发生退行性改变［11. 21-23］・宇金光等［24］发现LSTVftBEtfT 

间盘突出的发病年龄提前。Ver- gauwen等［21］发现在严重到需要避行『术治 

疗的椎间盘突出患者中，患有LSTV的风险是非LSTV的10倍，表明LSTV的存在 

预示看更严审的临床表现。

（切）远端综含征：是Bertolotti综含征诸多症状的其中，种“当肥大横 

突与燃骨接近、我关节新骨形成或LSTV椎体增牛.的骨赘卡洋祥神经孔外的神经 

根时,发现为畿关节痛、卜肢放射痛、卜肢捋怖皮肤感觉减弱等,系列的神经根 

受压症状祢为近端综合征［16 . 25-26］.诊断远瑜蛛合征的金标准是逸祥性神

经根造影［27-28］.艾献报道中，LSTV节段以下新骨形成引起神经压迫的发生 



率为13%.其中高达70%的忠君会出现神年根仲印相珈应的症状［29］ . fflfLS 

TV患者存在个体神绽分布茬异，用此神径根压迫症状*O&存在不I叽«c- Cui Io 

ch和Waddell ［30］证明功能性L5神择根常起源FKKffi的最低活动水Y,即 

当存在胰椎》化时L4神粉存可起到1.5神纾根的功能：类似0 %出现溜林腰化 

时S1神经根可作为L5 H*经根发择作用〔30-32］.Jancuska等［33］认为在脸 

椎湫化时，受斥神经根除•衣现为下一神经租的功能外，也有可能表现为非LSTV 

患者的同一神经眼。然而，Hinterdorfcr等［34］发现■椎腰化时的S1神经根 

不仅主要类似丁・Sl神经根.而且能示由$2神经根的特征，:头服神经支 

配的蹬势.

（四） 横突与惬骨接触（『假关节）:W能引起局部艘痛成嗷关节建痛. J 

颇king ［12. 35］认为当横尖花禺澈骨SC〈l0mm时.科狙织佥反反接触或挤压牧 

狙倒引起抑械.神经或化学刺微.但该理论无fiJSilE据佐证.Jenkins ［12］对 

19例满足Jenkins I塑而不满足CasteLlvi分型的19例忠苦进行手术治疗，其 

中16例行被压术、1例行关书融合术、2例行融合及减压术.术后17例崽有疼 

筋的总体视觉模拟评分（visual ana- logue scale, VAS）和背部探痛的VAS 

评分均有所改善.

（五） 腰推旁肌萎缩：是慢性腰疝的主要原因［36］。LSTV常引起患者腹 

椎旁肌萎缩和不对弥以及局部肌肉组织应力增高,导致诸如侈痛和功能因砖［3 

7］.而由弱的腰椎旁叽会加速轮近节段退变，进而正反佑引起腰椎旁肌的进一 

步萎缩.

四、Bertolotti粽合征的诊断

首先，通过X线片、CT及此I等影像学方法基本可明确LSTV的诊断，而诊 



断Bertolotti综合征而要结企休M、影像学检奁且同时要揖除H他引起作性艘 

滞的疾痛，对怀疑因假关章引起的腰漏，可对假关节注射类固僧类或麻解布物， 

如忠古猛状明拒缓耕，则“J诊断为Bertoloiti综合征.

五、LSTV的定位及褊号

在诊断Bcnolottif^合征时，必顼明确LSTV的定位及编号，避免误修及「 

术节段选择错误.借助X线片、CT和MKI等影像学方法诃基本定位LSTV,但因 

存在腰椎器化或就怖腰化而哈以判断1STV编号。椎体编号的金标准是江修柱全 

KX线片上从C2开始向尾邮计敢［38］.在临床上.常用的计数方式足将含有 

浮肪的破后一节椎体定为T12.其F一吊段为LL从而XJ LSTV编号.(H由于胸 

椎枯打椎与腰您移行椎共存高发.的此这种方法存在•定的陌束性［：W］ . I5T 

V的存在使样柱俐围组织及部分参数随之改变.因此临床上曾提出务神方法来H 

接判断椎体旅号或通过刊断瓶椎腰化或腰排威化间接辅助椎体漏号，.之荫报道的 

利用骼腰朝帝、右肾动脉分义、肠系膜上动脉、背圈圆锥和母长的L3林突等来 

辅助编号的方法己彼证明不可驱［40-12］,但也有部分解剖及参裁相对可驻“

Ropars等［43］提出用腰肌近端附看点辅助推体编砂，将腰肌近端附着的 

超过1/2椎体记为第一个腰椎，即腰大肌附若点在1.1椎体的上1/2和T12椎体 

的下1/2之间。就方法的特异性在馨LSTV患者中是98. 5%,在LSTV患者中是8 

4.5%.

Farshad. Amacker等［44］提出了胳峭切线征，叩在MRI冠状面作双倜酣 

崎顶点的连线，如有＞1.25个椎体在切线下方，则为脂峭切线征叫性.考虑怪椎 

腰化.将景后一节游离椎体编号为Sh如Farshad. Amcker等［44］提出了部

峭切绶征，即在业I冠状面作双侧馅峭顶点的连技，如有＞1.25个椎体在切线下 



方.则为悟崎切戏征阳性.希虑化.将最后游离椎体嘛号为si,如< 

1.25个推体在切线卜•方,则为胳峭切线征例性，号电止需解刑或腰椎祇化.m 

后 节游禹椎体编号为L5.筒绡切段蚀的灵敏度和特外度分别为8^和64『884

尿近，Zhou 等［41］ It出测 81械/前缘角(anterior-- edge ver- lebral 

angle, AVA)和最高fife椎型椎休的卜终板勺上终板的比值(ratio of the len 

gih of the inferior endpluie to that of the su- perlor endplate. KIS 

E),腰椎戢化的AVA和RISE分别为77.2° ±5.5。和0.82+0.12,能椎脸化分 

别为63.2・±9.0,和0.64±0.05.正常曜推分别为73. 9' ±8.1'和0.67±0. 

0H,三者的AVA和RISE的差异均有统计学意义.在已知忠者存在LSTV的怙况F. 

当AVA>73.。•或R1SEX).79时.即W认为患者存在腰椎瓠化.即LSTV做号为I. 

5,否则为MK化.叩LSTV柄号为Sl.AVA和RISE区分而椎腰化和腰椎械化 

的准确率分别为91.1%和90.3%° 14时Zhou等［41］将他们的方法与传统的腰大 

肌附肴点辅助椎体编号法和A&咱I刀眺征法的准隔性，域感度和特异度进行比侦. 

发现测fit AVA和RISE明显优丁•对两神方法.

六、LSTV影像学洌量的基级选抒

左对LSTV完成编号后，需对IkTWloui综合征患齐进行术前腰椎参教评估， 

选择SI还是第一个非活动的慨椎作为删量的照骨终板目前仍存在争仗，不同的 

测量标准可能会得由裁然不同的结论［45-47］.Tntara等［46］先在非1STV 

人群中测最了针盆投射他和骨盆倾斜底，绘制了两者的正态分布曲线并分别设定 

其参考区间，然后分别以S1和第一个非活动慨椎作为愀骨件板测量Castellvi 

山型和1\型忠者的骨盆投射"J和骨曲倾斜度.如果以S1为基线刑量骨益投射角 

和骨盆倾斜度时，其中至少有-项低丁•拳考范围，则认为该忠看的最佳测Si基戏 



姑第•个非活曲的戢椎：如果以.第•个I「活即郎椎为帆骨终板测量竹魅投射和 

什盆倾斜度时，其中至少有一项商J•参考葩围.则认为该患看的最佳测JR基线是 

Sh如果所fi参散都在各口的孩好范围内，娜将其解特为中网类It根犯上述标 

准，此常见的奶佳基线椎体水平■是S （151.8%〉.其次是第一个非活劫帆椎（25. 

0%＞和中何型（23.2%） . Tatum等［-16］认为如果测信的骨就投射角小于参与 

范用，则集很可能姑以SI作傩骨姓板测虻的；对中间型患者，他们未能提出较 

好的意见，可庞有耍结合其他咨散嫁台考

匕、Bertolotti综合征的治疗方法

对疲状轻微的患者，一股选择保守疗法，包括非抑体抗炎知和物理治疗［4 

H］.对丘状较重且病怕反受者.在明确排除其他腰椎退行性疾病后，诃在假关 

打处或椎间孔城膜外注射美固N?或麻醉药物.如症状退速缓解可诊晰为Bertol。 

tti探合征.但需要注意的是局部注射哲物的&效短皆.Marks和ThullM.urne ［4 

9］对10例怒占的锻关节内注射类固醇和局部麻W4ij.共中9例忠石疼痈在】 

周内消退，但在治疗后12周内5例疼痛夏发，程度恢复至治疗前水平.Sencan 

等［50］对有神经根痕状的Bcrlolotti综合U：患苫经椎间孔使膜外注射关因醇， 

术后lh的治疗成功率为96.5&而3个乃的治疗成功率降为41.8%.

对保守治疗无效£1明确诊断的患者建议手术干预，但术式的选择仍存在争议。 

Htfl.常用的术式包括减压术和融今术.少敦也有采用射频神经消融术、电夫神 

经术等方法治疗.Burnham ［51］报告1例Bertolotti踪合征患者•于L4.5假关 

节处行射锁消融术，术后疼痈不完全缓解.面后f假关节内及周围局部注射麻醉 

剂.术后16个川疼痛完全缓解。由于射颇消融术可能会。发术中剧烈疼痛.其 

产生的高热也会损伤神经组织，所以Kanenatsu等［52］采用耿冲射撅治疗Ber 



tolotti螺合征.术后Y•均随访8.2个月.疼痛均未复发.

腹椎融合术足治疗IWtolotti际合征的有效手术方式.罹合术叮拍岛推间 

隙，R接避龟肥大f黄究，fifiFt按触，从而迅建缓解忠&腰痫症状，由i LSTV ffl； 

体变异，“人字峭”常不明壮，对术中冒入椎弓根爆钉祚在一定干扰［53］・G 

ol- ubovsky W ［17］ J4过尸体标本，发现将L5S1或LTS1水平融合后，的嗣、 

轴向族转、剧曲育伸时假关节处应力SHf降低，这可以Wtf Santavirtu等［9］ 

将L5SI融合后患者腰疝得到携牌的原原然而.山于与单纯恨关苇病变和比，L 

5S1融合术后增加广相部替段的运动,因此Cnluhcvsky ［17］认为如患者术 

前邻近节段不迷.叫建议采用做压术,由于LSTVKT能引起LSTV以上数个节段的 

椎间盆iU变.Wu等［54］建议术前F术节段上位椎间盘Pfirrmann等锹2G2时， 

位将该节段起融和.否则融合术后弟推病的发生栈率较高.

H询诚压术术式较多，敞常用的是嵌关节切除术，较少采用假关节部分切除 

术和LSTV横突某晓部离断术.Takata等［55］对1例坐骨神经硝的Bertolott 

i综合征崽看进行很削假关节管状切除术，术后疼制明显缓解。McGraih等［56］ 

对31例毂关节管状切除术患有ilh•随访，术后恩看身体健成序分及精神健康评 

分墙著改善，但19.牝的患者在术后3个月内出现并发症，在24例填写满意度 

调杳的患昔中，45.8,的忠者对治疗效果表示满意，29.2%的思者对治疗效果相对 

潇意.25%的患者对治狞姑果不描意.Li等［57］对7例Bortolotti综合征愚 

者行LSTV微创旁正中入路毂关节忤状切除术,平均随访12个月.其中3例腰却 

完全消退.2例腰痛减轻、2例分别在术后1年和4年出现最扣班解但腰痛其发. 

Ju等［58］对61例花者行LSTV横笑基底部离断术.术后平均阚访6. 5个月.

其中86.89%的患者获得了捅意的结果.他们认为L5横突离断术XtCastellvi | 
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