
audal regresyon sendromu (KRS) vertebral yapıların tam gelişeme-
mesi ya da yokluğuyla seyreden ve her 1000 canlı doğumda 0,01-
0,05 insidansı olan bir anomalidir.1 KRS’nin en sık görülen tipi sakral

agenezidir. Sakral ve/veya lomber vertebraların yetersiz gelişimi, sakral ver-
tebra gövdesinin agenezisi kalçada düzleşme ve sakral gamzelerin oluşma-
sına, idrar-gayta inkontinansına yol açabilir.2 Eşlik eden meningomiyelosel
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Nöroşirürji Pratiğinde Nadir Rastlanan
Bir Bel Ağrısı Nedeni:

Kaudal Regresyon Sendromu ve
Eşlik Eden At Nalı Böbrek Anomalisi

ÖÖZZEETT  Kaudal regresyon sendromu (KRS) spinal kordun kaudal kısmı, vertebral kolon, ürogenital
sistem ve ekstremitelerde anomali ile seyreden bir sendromdur. Kaudal kıvrım ve kloakal mem-
branın gelişimi kaudal ageneziyi takiben yavaşlayacağı için ürogenital ve anorektal malformasyon-
lar gelişir. Bu sendroma renal agenezi, at nalı böbrek, üreter dublikasyonu, mesane ekstrofisi,
hipospadyas, kriptoorşidizm, rektovajinal fistül, barsak malrotasyonu, inguinal herni, imperfore
anüs gibi anomaliler eşlik edebilir. KRS genellikle yaşamın erken dönemlerinde bulgu vermesine
rağmen ileri yaşlara kadar asemptomatik kalıp insidental olarak tespit edilebilir. Kaudal regresyon
saptanan hastalar diğer sistem anomalileri açısından tetkik edilmelidir. Bel ağrısı nedeniyle tetkik
edilen ve sakral agenezi ile birlikte asemptomatik at nalı böbrek anomalisi saptanan bir olgu KRS’ye
dikkat çekmek amacıyla sunulacaktır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Bel ağrısı; kaudal regresyon sendromu

AABBSS  TTRRAACCTT  Caudal regression syndrome (CRS) is characterized by a group of heterogeneous anom-
alies involving the distal spinal cord and vertebral column, genitourinary system, hind gut and
limbs. Following the caudal agenesis, caudal fold and cloacal membrane development will slow
down and urogenital and anorectal malformations will occur. Renal agenesis, horseshoe kidney,
ureteral duplication, bladder extrophy, hypospadias, cryptorchidism, rectovaginal fistula, intestinal
malrotation, the inguinal hernia, imperforate anus may be associated with CRS. CRS can mold
asymptomatic until later in life and can be identified as incidental despite symptoms usually appear
early in life. Caudal regression of the patients should be examined in terms of other system abnor-
malities. This case report presents a patient with sacral agenesis and non-symptomatic horseshoe
kidney who has low back pain to take attention for CRS.

KKeeyy  WWoorrddss::  Low back pain; caudal regression syndrome
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olmadan motor kayıp ve kas-iskelet dokusu ano-
malileri izlenebilir.1 Renal agenezi, at nalı böbrek,
üreter dublikasyonu, mesane ekstrofisi, hipospad-
yas, kriptoorşidizm, rektovajinal fistül, barsak mal-
rotasyonu, inguinal herni, imperfore anüs gibi
anomaliler de bu sendroma eşlik edebilir.

Bel ağrısı ile bize başvuran, nörolojik defisiti ol-
mayan hastamızda sakral ageneziye ek olarak at nalı
böbrek anomalisi tespit edilmesi nedeniyle bu sen-
dromik tablo olgu sunumu yapılmıştır.

OLGU SUNUMU

30 yaşında erkek hasta kliniğimize bel ağrısı şika-
yeti ile başvurdu. İdrar, gayta inkontinansı ve
travma öyküsü olmayan hastanın yapılan nörolo-
jik muayenesi intakt idi. Hastanın yapılan biyo-
kimyasal incelemesi normal sınırlarda olup, fizik
muayenesinde ekstremite anomalileri ve sakral
gamzeleri olmayıp, sakral elevasyon mevcut idi.
Sakral bölgede hipertrikozis saptanmadı. Hastanın
lomber manyetik rezonans görüntülemesinde
(MRG) sakral agenezi at nalı böbrek anomalisi sap-
tandı (Resim 1, 2). MRG’de lipom, meningomiye-
losel ya da tethered kord bulgusu yok idi. Çekilen
skolyoz grafilerinde skolyoz saptanmadı. Yapılan
elektrokardiyogram ve ekokardiyografide patoloji
saptanmadı. Sakral ageneziler klinik olarak erken
bulgu vermesine rağmen bu hastada asemptomatik
seyretmiştir. 

TARTIŞMA

Kaudal regresyon sendromu vertebral yapıların tam
gelişememesi ya da yokluğuyla seyreden ve nadir
görülen bir sendromdur.3 Vertebra agenezisinin yu-
karı seviyelerde olduğu hastalarda ciddi nörolojik
defisitler görülmesine rağmen izole koksigeal age-
neziler tamamen asemptomatik olabilirler.4 Orto-
pedik, gastrointestinal, ürogenital ve kardiyak
anomaliler sıklıkla bu sendroma eşlik eder.4 

Embriyolojik hasarlanma mezodermin mid-
posterior eksenindedir, kesin etyolojisi halen belir-
siz olmakla birlikte gestasyonun 4. haftasından
önce gelişen intraruterin enfektif, toksik ya da is-
kemik durumlar sorumlu tutulabilir.4-7

Maternal diyabetle arasında açık bir birlikte-
lik vardır ve KRS’li olguların altıda birinde diyabe-
tik anne öyküsü vardır. Diyabetik annelerde
görülme oranı 200 kat daha yüksektir.8-10 Gebelik
öncesi ve gebeliğin ilk 8 haftasında diyabetin kont-
rol altında tutulması sonucu anomali oranları azal-

RESİM 1: T2 Sagittal kesit lomber manyetik rezonans görüntülemede sakral
agenezi (Pang Tip 3) izlenmektedir.

RESİM 2: T2 Aksiyal kesit lomber manyetik rezonans görüntülemede at nalı
böbrek görünümü.



maktadır.11 Bizim hastamızın annesinde de diyabet
öyküsü mevcut idi.

Sakral agenezi Pang tarafından beş sınıfa ay-
rılmıştır. Tip 1’de total sakral agenezi ve lomber
vertebra kaybı mevcuttur.  Tip 2’de lomber ver-
tebra kaybı yoktur. Tip 3’de kısmi sakral agenezi
mevcut olup S1 vertebra izlenir ve sakrumda bir ya
da birden fazla kaudal segment eksiktir. Tip 4’de
hemisakrum ve tip 5’de koksigeal agenezi mevcut-
tur.8 Bizim hastamız Pang sınıflamasına göre tip 3
olarak kabul edilmiştir. Ayrıca Renshaw tarafından
da arta kalan sakrum dokusu ve spinal-pelvik
eklem yapıları değerlendirilerek bir sakral agenezi
sınıflaması yapılmıştır.12

Kaudal kıvrım ve kloakal membranın gelişimi
kaudal ageneziyi takiben yavaşlayacağı için üroge-
nital ve anorektal malformasyonlar gelişir (unila-
teral renal agenezi, pelvik böbrek, renal
dublikasyon, at nalı böbrek, mesane ekstrofisi, rek-
tovajinal fistül).4,13 Sakral agenezi %80 oranda nö-
rojenik mesane disfonksiyonu ile ilişkilidir.4 Sakral
agenezi saptanan hastalarda alt üriner sistemi de-
ğerlendirmek amacıyla mutlaka ürodinamik testler
yapılmalıdır.14 Cho ve ark. 43 hastada ürodinamik
testleri değerlendirerek yaptıkları retrospektif  ça-
lışmada %30 hastada nöroürolojik instabilite sap-
tamışlar fakat hiçbir hastada son dönem böbrek

yetmezliği gelişmemiştir.14 Vezikoüreteral reflü
(VUR) ve hidronefroz gelişimi bu hastalarda izle-
nebilmektedir.14 VUR gelişen hastalarda inkonti-
nans gelişimi halinde sistoplasti ya da mesane
boynu cerrahileri gerekebilmektedir.14 Sakral age-
nezili hastalarda uzun dönem ürolojik değerlendir-
meye yönelik yeterli yayın bulunmamaktadır.1

Bizim olgumuzun herhangi bir biyokimyasal bo-
zukluğu ve ürolojik semptomu olmayıp at nalı böb-
reği mevcuttu.

Sakrum agenezisinin progresif nörolojik bo-
zukluklara, ileri yaşlarda başlayan ürolojik yakın-
malara yol açabileceği ya da herhangi bir şikayete
neden olmayabileceği farklı olgu bildirilerinde
açıklanmıştır.15,16 İlerleyici nörolojik defisiti olan
hastalarda spinal kord lezyonlarına yönelik radyo-
lojik incelemeler yapılmalıdır.16

KRS’ye eşlik edebilecek diğer anomaliler
lipom, meningosel, miyeloşizis ve ayrık omurilik
sendromlarıdır.17,18

Kaudal regresyon sendromu nadir görülen bir
klinik tablodur. KRS erken bulgu veren bir sen-
drom olmasına rağmen sakral agenezi nöroşirürji
pratiğinde sık rastlanan bel ağrısının orta-ileri yaşta
nadir sebebidir. Bu nedenle bel ağrısının ayırıcı ta-
nısında mutlaka akılda tutulmalıdır.
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