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ÖZ

Lumbosakral sinir kökü anomalileri konjenital anatomik anomaliler içerisinde nadir görülen bir gruptur. Conjoined kök anomalilerinin 
cerrahi sırasında fark edilmeleri, cerrahi esnasında oluşabilecek sinir hasarından kaçınmak için olduça önemlidir. Conjoined kök 
anomalisi varlığında, ikincil kökün diskektomi esnasında iyatrojenik kesilmesi veya aşırı retraksiyonu ile sinir yaralanması sonucu 
nöropatiler gelişebildiği gibi, ikincil aksilladan dolayı serbest fragmanların bulunması zorlaşabilmektedir.
Literatürde conjoined kök anomalili olgu sayısı az olmakla birlikte, intraoperatif üç kök tespit edilmiş olguya literatürde rastlanılmamıştır. 
Yazıda lomber disk hernisi tanısıyla mikrodiskektomi yaptığımız bir hastada ameliyat sırasında rastladığımız conjoined sinir kökü 
anomalisi (üç kök) sunulmuştur.        
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Conjoined kök, Anomali, Lumbosakral 

ABSTRACT

Lumbosacral nerve root anomalies are quite rare among all congenital anatomical anomalies. During surgery, it is critically important 
to recognize the conjoined root anomaly to prevent a possible nerve root injury. In the presence of a conjoined nerve root anomaly, 
neuropathies can develop due to iatrogenically harvesting the secondary root during discectomy or excessive root retraction and 
nerve injury.
Although there are few case reports on lumbosacral nerve root anomalies in the literature, there is no case report of a three nerve 
root anomaly. The current case report presents a three nerve containing conjoined root anomaly recognized during microdiscectomy 
for lumbar disc herniation.
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█    GİRİŞ
Lumbosakral sinir kökü anomalileri tüm konjenital anatomik 
anomaliler arasında nadir görülen bir gruptur. Literatürde çok 
sayıda lumbosakral sinir kökü anomalisi rapor edilmiştir (2,3). 
Bu anomaliler operatif bulgular eşliğinde, preoperatif nörorad-
yolojik çalışmalarda ve otopsi serilerinde değerlendirilmiştir. İlk 
kez 1949’ da Zagnoni sinir kökü anomalisini tarif etmiştir (22). 
Sonradan Ethelberg ve Riishede (8), Fineschi (9), Reynolds 
(20), Deyerle ve Mey (7) tarafından benzer olgular tariflenmiştir. 
1962’de Cannon ve ark. sinir kökü anomalilerini ilk kez sınıf-
landırmışlardır (6). Diğer sınıflamalar Postacchini ve ark. (19), 
Kadish ve Simmons (11), Kikuchi ve ark. (12) tarafından yapıl-
mıştır.

█    oLGU SUNUMU
Kırk altı yaşında kadın hasta, 1 yıldır aralıklı süren bel ağrısı 
yakınmasına 15 gün önce başlayan sağ bacağında ağrı ve 
sağ ayağında uyuşma şikayetleri eklenmiş. Fizik muayenede 
antaljik postür mevcuttu. Nörolojik muayenede; sağda laseque 
testi 30 derecede müspet, sağ ayak bileği dorsofleksiyonu 
3/5, sağ ayak başparmak dorsofleksiyonu 2/5, sağ ayak 
başparmak plantar fleksiyonu -4/5 kas gücünde, sağda 
aşil refleksi hipoaktif ve sağ S1 dermatomunda hipoestezi 
mevcuttu.

Hastanın lomber manyetik rezonans (MR) görüntülemesi 1,5 
tesla MR ile yapıldı. Lomber MR görüntülemesinde; sağ L5-S1 
disk seviyesinde, sağ S1 köküne bası yapan sağ parasantral 
ekstrüde disk herniasyonu saptandı.  Hastanın preoperatif MR 
görüntülemelerinde conjoined kök düşündürecek radyolojik 
bir bulgu saptanmadı.

Hastaya mikrodiskektomi ameliyatı planlanarak, sağ L5-S1 
fenestrasyon ve flavektomi yapıldı. Fenestrasyon sonrasında 
3 adet kök ile karşılaşıldı (Şekil 1). Köklerden en medialde 
olanı en ince, en lateralde olanı da en kalındı. En lateralde 
olan kök daha kraniyal başlangıçlıydı ve foramene gidiyordu. 
Medial yerleşimli olan diğer iki kök ise kanal içine uzanıyordu. 
Neidre sınıflamasına göre Tip IIB ile uyumluydu. En lateralde 
olan kökün mobilizasyonu güç olduğundan, sağ L5-S1 fenest-
rasyon genişletildi ve sağ L5-S1 mezial fasetektomi, sağ S1 
foraminatomi (her üç kökün üzeri alınarak) yapıldı. Tüm kökler 
kök ekartörü yardımıyla minimal mediale çekilerek, posterior 
longitudural ligament insize edildi. Subligamantöz serbest disk 
fragmanı alındı ve L5-S1 disk mesafesi de boşaltıldı. Ameliyat 
sonrası dönemde sağ bacaktaki ağrısı geçen hastada nörolo-
jik düzelme görüldü. Ameliyat öncesi VAS (Vizüel analog skala) 
skoru 10, ameliyat sonrası VAS skoru 1 olarak bulundu).

█    TARTIŞMA
Conjoined (Bitişik) sinir kökü tekal keseden çıktıktan sonra 
aynı ortak dural kılıfı paylaşan iki komşu sinir kökü olarak tarif 
edilmiştir (16). Daha önceki çalışmalarda bu anomalilerin sıklığı 
cerrahi esnasında %1,3; cerrahi öncesi görüntülemelerde 
%2-6,7; kadavra disseksiyonlarında %14 olarak bulunmuştur 
(5,11). Kadish ve ark. yaptığı kadavra çalışmasında bu 
anomalilerin sıklığı %14 olarak belirtilmiştir (5,10,11). En sık 
etkilenen % 50 oranında L5 ve S1 sinir kökleridir (2,16,18). S2 

anomalileri nadirdir ve olguların yaklaşık üçte birinde görülür 
(2,18). Lotan ve ark. mikrodiskektomi uygulananların %5,8’nde 
conjoined kök anomalisi saptamışlardır. En sık etkilenen sinir 
kökünün S1 sinir kökü (%69) ve L5 sinir kökü (%31) olduğunu 
belirtmişlerdir (13).

Bu anomalilerin morfolojik görünümlerine göre; Postacchini 
(19), Kadish ve Simmons (11), Neidre ve Macnab (15) 
sistemlerini içeren çeşitli sınıflandırmalar tariflenmiştir. Neidre 
ve Macnab tarafından geliştirilen sınıflama en sık kullanılan ve 
atıfda bulunulan sistemdir (5).

Neidre ve Macnab’a göre (15); Tip 1; literatürde en sık 
rastlanılan conjoined kök anomalisidir. Tip 1A: iki sinir kökü 
ortak dural kılıftan çıkar. Conjoined kökün kranyal yerleşimli 
olanı kendi pedikülünün altından daha keskin açıyla çıkar.
Kaudal yerleşimli olan sinir kökü spinal kanal içerisinde 
aşağıdoğru seyreder, bir alttaki kaudal pedikülün altından 
çıkar. Tip 1B: kraniyal yerleşimli sinir kökü, servikal sinir köküne 
benzer şekilde 90 derece açıyla çıkar. Tip 2A: iki ayrı sinir kökü 
tek bir foramenden çıkar. Böylece alttaki diğer foramen boş 
olabilir. Tip 2B: çok nadiren görülür. Sinir köklerinden bazı sinir 
lifleri ayrılır ve üstteki pedikül üzerinden çıkar, böylece tüm 
foramenlerde çıkan sinir kökleri olur. Tip 3: komşu sinir kökleri 
vertikal bir anastomozla birbirine bağlıdır (Şekil 2).

Önerilen Tip 4; Burke ve ark. tarafından önerilmiştir, fakat bu 
durum Neidre ve Macnab sınıflamasında yer almamıştır. Bir 
normal kalınlıkta sinir kökünün kaudalinde daha ince bir sinir 
kökü çıkar, daha sonra bu iki sinir kökü distalde birleşir ve tek 
bir sinir kökü olarak foramenden çıkar (5). Burke ve ark.nın 
tanımladığı bu durum ilk defa 1968 de Keon-Cohen tarafından 
tanımlanmıştır, fakat Neidre ve Macnab sınıflamasında yer 
almamıştır (5).

Kök anomalilerinin embriyolojisi hâlâ net olarak belli değildir. 
Kaudal seviyeden çıkan kökler için olası mekanizma olarak, 
embriyolojik gelişim esnasında köklerin anormal migrasyonu-
na bağlı olarak ortaya çıkabileceği öne sürülmüştür. Bir veya 
daha fazla köklerin bilateral anomalilerinin daha kraniyalden 
çıkan kök anomalisine benzer şekilde, köklerin spinal korddan 

Şekil 1: Cerrahi mikroskop altında ameliyat sahası görüntüsü. 
(beyaz ok: dura). Medialden laterale doğru üç adet kökün 
görüntüsü izlenmektedir.
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çıkış anomalisinden kaynaklandığını düşündürmektedir. Kök-
ler arasında bulunan anormal anastomozların ise, kökler ara-
sındaki bantdan veya aynı kılıf içerisinde distalde bulunan tam 
birleşmeden kaynaklanabileceği düşünülmektedir (1,3,18).

MR görüntüleme, conjoined sinir kökü anomalilerini saptama-
da altın standarttır (14,16). Herniye disk fragmanları genellikle 
disk aralığı seviyesinde yerleşmesine rağmen kök anomalisi 
yerleşimi pedikül seviyesinde disk aralığı üzerindedir (14). 
Conjoined kök anomalisiyle ilgili patogonomik bir bulgu yok-
tur (16). Şayet bir conjoined sinir kökü anomalisinden şüphe 
ediliyorsa T1-T2 ağırlıklı koronal MR görüntüleri elde edilme-
lidir (16). Aksiyal MR görüntülemelerinde subaraknoid aralığın 
dışında bir asimetri veya kese görünümü conjoined kök ano-
malisi için anlamlı olabilir (14). MR görüntülemesine ek olarak 
BT ile kombine lomber miyelografi kuşkulu bulgular varlığında 
önerilir (4,14). Buna rağmen bu anomaliler sıklıkla radyolojik 
olarak görüntülenemezler ve genellikle intraoperatif olarak 
tespit edilirler (14,16).

Sinir kökü anomalisi büyük bir alanı kapladığından ve sinir 
köklerinin gerilmesinden dolayı bu hastalar radiküler bulgulara 
yatkın olurlar (5,21). Conjoined sinir kökünün cerrahi esnasında 
mobilizasyonu ve retraksiyonu zordur. Sinir kökünün zorlu 
retraksiyonu postoperatif dönemde nörolojik defisite ve 
nöropatik ağrıya yol açabilir (16). Bir sinir kökü anomalisi 
yanlışlıkla herniye disk gibi görülebilir ve insize edilebilir, 
sonuçta iatrojenik nöral hasarlanmaya neden olabilir (16).  

Kök anomalisiyle ilişkili asemptomatik ve insidental olarak 
saptanmış intervertebral disk herniasyonlu olgularda tedavi 
gerekmez. Fakat müspet nörolojik bulguların ve semptomların 
varlığında iyileştirme yapmak için tedavi gereklidir (2). Bunlarda 
iyi bir klinik iyileşme için agresif dekompresif cerrahi gerekebilir. 
Bu hastalarda standart cerrahi prosedürler uygulandığında 
daha fazla komplikasyon ve iatrojenik yaralanma riski vardır 
(5). Sinir kökü anomalisi varlığında intervertebral foramen ve 
lateral resesin yeterli dekompresyonu için hemilaminektomi 
yapılması gereklidir. Disk herniasyonuna eşlik eden spinal 

stenoz varlığında ise, iyi bir dekompresyon ve kökün 
mobilizasyonu için, lateral resesin rahatlatılması, foraminatomi 
ve medial fasetektomi, gereklidir (2). İlk kez Cannon ve ark. 
belirttiği gibi lomber disk hernili ve conjoined kök anomalili 
hastalarda, diskektomi ve hemilaminatomi gibi standart cerrahi 
prosedürler tatminkar değildir (5,17). 1992’de Pamir ve ark. 
bu olgularda yeterli dekompresyon sağlamak için pedikülün 
ve tüm baskı yapan dokuların çıkarılabildiği laminektomi ve 
fasetektomi uygulamışlardır (17). Cerrahi iyileşme sinir kökü 
anomalisinin varlığında daha az tatmin edicidir (21). Neidre ve 
Macnab (1983’de) disk lezyonları için uygulanan tüm başarısız 
operasyonlardan sonra sinir kökü anomalisinden şüphe 
edilmesi gerektiğini belirtmişlerdir (1,15). Eğer küçük bir disk 
protrüzyonu radiküler semptomlara yol açıyorsa, disk aralığının 
dikkatlice gözden geçirilmesi önerilir. Çünkü bunlarda kök 
anomalisi tespit edilme ihtimali vardır (2).

█    SoNUÇ
Sinir kökü anomalilerinin cerrahi öncesi görüntülemelerle tespit 
edilmesi güçtür. Preoperatif görüntülemelerde ve operasyon 
esnasında conjoined sinir kökü anomalisinin saptanması, 
sinir kökü hasarından kaçınmada önemlidir. Doğru tanısal 
yaklaşım, doğru ve tam bir cerrahi yaklaşımın planlanması, 
güvenli cerrahi tekniğin uygulanması kök hasarının önlenmesi 
açısından oldukça önemlidir.
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