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Ozet

Amag: Biiyiik sakrokoksigeal teratomlu yenidoganlarm elektif ve
planli dogumlarmin neonatal sonuglar iizerindeki olumlu etkisini
vurgulamak.

Olgu: Yirmi alt yaginda primigravid kadin olgumuz, siddetli poli-
hidramniyos ve fetiisteki biiyiik kat1 kistik kitle nedeniyle gebeligin
39. haftasinda hastaneye bagvurdu. Biiyiik sakrokoksigeal teratomu
(25%25%20 cm) olan saghikli yenidogan, elektif kosullarda sezaryen
dogum ile diinyaya getirildi. Tkinci postnatal giinde, pediyatrik
cerrahlar tarafindan kitlenin total eksizyonu gerceklestirildi. His-
topatolojik muayenede, matiir kistik sakrokoksigeal teratom sap-
tand1. Yenidogan, 15. postnatal giinde iyilesmis yara dokusuyla ta-
burcu edildi.

Sonug: Prenatal donemde tan: alan sakrokoksigeal teratomlar ol-
dukea biiyiik boyutlara ulagabilir. Ozellikle kalp yetmezligi olma-
yanlar miada ulagabilir. Bu olgularda elektif dogum planlamasi, pe-
rinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak bakimindan hayati 6neme
sahiptir.

Anahtar sozciikler: Fetiis, sakrokoksigeal teratom, ultrasonografi.

Girig

Sakrokoksigeal teratom (SKT) nadir bir timor olsa
da, perinatal/postnatal mortalite ve morbiditenin énem-
li bir nedenidir. Cerrahi rezeksiyona yo6nelik en uygun
zamani belirlemede, dogum yontemini planlamada ve
postnatal bakim ve takibi gerceklestirmede multidisipli-
ner bir yaklagim, tiim bu muhtemel riskleri en aza indir-
geyecektir."!

Abstract: Prenatal diagnosis and follow-up of giant
sacrococcygeal teratoma: a case report

Objective: To emphasize the favorable effect of elective and planned
delivery of newborns with giant sacrococcygeal teratomas on neona-
tal outcomes.

Case: A 26-year-old, primigravid woman was admitted to hospital
at 39 weeks of gestation because of severe polyhydramnios and a
giant solid-cystic mass in the sacrococcygeal area of the fetus. A
healthy newborn with a giant sacrococcygeal teratoma (25x25x20
cm) was delivered by cesarean section in elective conditions. On the
second postnatal day, total excision of the mass was performed by
pediatric surgeons. Histopathologic examination revealed mature
cystic sacrococcygeal teratoma. The newborn was discharged with a
well-developed scar tissue on 15th postnatal day.

Conclusion: Sacrococcygeal teratomas diagnosed in the prenatal
period can reach very large sizes. Especially those without heart fail-
ure can reach up to the term. The planning of elective delivery in
these cases is of vital importance in terms of reducing perinatal mor-

tality and morbidity.
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Caligmanuzda, prenatal olarak biyiik SK'T tanist al-
mus fetiistin bagarili postnatal yonetiminin, kitlenin acil
postnatal eksizyonuyla gerceklestirildigi bir olguyu sun-
may1 amacladik.
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muhtemel olan fetiisteki buytik kitle nedeniyle bir bag-
ka saglik merkezinden hastanemize yonlendirilmisti.
Kat kistik eksojen kitle, sakrokoksigeal bolgede ultra-
sonla 25x25x20 cm olarak olgiildii (Sekil 1). Kolumna
vertebralis saglamdi. Amniyotik sv1 indeksi 35 em ola-
rak ol¢iildii ve plasentomegali not edildi. Medyan se-
rebral arter (MSA) Doppler akis indeksleri normal ara-
liklar i¢inde oldugundan (0.96 Mom), kitledeki arteri-
yovenoz sant, fetal hidrops ve fetal anemi tespit edil-
medi. Fetal ekokardiyografik muayene sonuglari nor-
maldi ve iliskili hi¢hir malformasyon yoktu. Tleri gebe-
lik haftast nedeniyle fetal MR gériintilleme planlanma-
di. Bagvurunun ikinci giiniinde, gebeligin 39. haftasi ol-
dugundan, timor nedeniyle sezaryen dogum gercek-
lestirildi. 1. ve 5. dakika Apgar skoru sirasiyla 8 ve 9
olan, 3900 gram agirliginda bir kiz diinyaya getirildi.
Yenidoganin postpartum muayenesinde, sakrokoksige-
al bolgede yer alan 28 cm capinda deri kapli biiytik bir
kitle gozlemlendi (Sekil 2). Alfa-feto protein (AFP),
beta-insan koryogonadotropik hormon ve karsinoem-
briyojenik antijen seviyeleri, sirastyla 37.786 IU/ mL,
30 mIU/mL ve 3.2 ng/mL olarak 6lciildi. Postnatal
hemoglobin seviyeleri ise 15.9 g/dl idi. Kitlenin rezek-
siyonu, kalp yetmezligi gelismeden 6nce olabildigince
erken sekilde planlandi. Rektuma siki sekilde yapigsmis
ve presakral tutuluma sahip olsa da, neonatal umbilikal
ven ve radyal arter kateterizasyonu sonrasinda, koksi-
geal kemiklerle birlikte kitlenin total eksizyonu riptiir-
stz sekilde gerceklestirildi. Kitlenin agirligi 1900

gramdi. Dort saatlik operasyon boyunca yenidogana,
20 ml/kg/saat intravenoz swvi ve 15 ml/kg/saat eritrosit
stispansiyonu verildi, operasyon sonrasinda mekanik
ventilasyonlu neonatal yogun bakim tinitesine alind.
Postoperatif albiimin, taze donmus plazma ve eritrosit
transfiizyonlariyla da yenidogan, erken postoperatif
donemde hemodinamik olarak iyi durumdaydi. Yeni-
dogan 12. saatte ekstiibe edildi, opere edilen sakral bol-
ge tizerinde iyilesmis yara dokusuyla 15. giinde taburcu
edildi.

Mikroskopik olarak kat1 bilesenler, pankreatik doku
(Sekil 3a), periferik sinir dokusu (Sekil 3b) ve katman-
I1 skuamoz epitel (Sekil 3c) igeren matiir doku karigi-
mindan olugmaktaydi. Bu histopatolojik 6zellikler te-
melinde, matiir kistik SKT tanisi kondu. Preoperatif
donemde yiiksek seviyede artmig tiimor belirtegleri,
postoperatif 3. ayda normal seviyelere diisti. Bu calis-
mann hazirlandi@: tarihte 9. aymdaki takip vizitleri so-
runsuzdu.

Tartisma

Ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans goriin-
tileme (MRQG) kullanarak gerceklestirilen rutin prenatal
tarama ve gelismis fetiis gortintiilemesi ¢caginda, SK'Tle-
rin ¢oguna artik in utero olarak tant konulmaktadir.” Ol-
gularda seri ultrasonografik goriintileme ve ekokardi-
yografi ile yakin takip 6nerilmekte, boylece gerektiginde
erken dogum veya fetal girisim onerilebilmektedir.”

Sekil 1. Ultrasonda kitle. Kati kistik eksojen kitle 25x25x20 cm ola-
rak olctlmustar.

Sekil 2. Sakrokoksigeal bolgede yer alan 28 c¢cm capl biyuk (top-
lam) kitle.
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SKT’lerde bazi prognostik faktorler bulunmaktadir.
Bunlardan biri de tiimér boyutudur. On cm’den daha
bitytik tiimor boyutu 6zellikle vaskiiler tiimérlerde yiik-
sektir ve bu tiimorler, kalp yetmezligi ile birlikte, fetal
hidrops ve intrauterin fetal 6liim riskini artirmaktadir.”
Olgumuzda timor ¢apt 28 cm olmasina ragmen, herhan-
gi bir kalp yetmezligi belirtisi saptamadik. Gebelik yagi
da bir diger prognostik faktérdiir. Otuzuncu gebelik haf-
tasindan Once tani alan yenidoganlar arasinda prognoz
kotiyken, sagkalim orami miaddan hemen 6nce dogan
bebeklerde oldukea yiiksektir.” Béyle biiyiik bir kitlenin
herhangi bir komplikasyon olmaksizin miada ulagmasi-
nin sebebi, ideal prenatal yonetimden ziyade kalp yet-
mezligi ve ek organ anomalilerinin olmamasidir. Anato-
mik lokalizasyon da 6nemlidir. Altman ve ark., genel
prognozla iliskili oldugu goriilen SK'T’ler i¢in, anatomik
lokalizasyonlarina gore dort asamali bir siniflandirma sis-
temi tanimlamuglardir ve burada en iyi sagkalim seviyesi,
olgumuzda da oldugu gibi Tip I’dir.” SKTler ile iligki-
li cesitli konjenital malformasyonlarin insidans1 %5 ile
%26 arasinda degismektedir. Bunlar arasinda anorektal
ve genital malformasyonlar birinci derecede 6neme sa-
hiptir.” Spinal disrafi, sakral agenezi, biiyiik bir timér-
den kaynaklanan kalca dislokasyonu ve meningosel, di-
ger iliskili anomaliler arasindadir.” Sivrikoz ve ark., SK'T
ile iligkili atipik gergin spinal kord olgusu sunmuslardur.”
Gothwal ve ark., Prune Belly sendromu ile iligkili bir SK'T
olgusu bildirmistir.” Perrone ve ark., alt spinal kordun
sikistirilmasina neden olan biiyiik bir intraspinal bilesene
sahip bir SKT olgusunu sunmuglardir.” Biiyiik timér
boyutu nedeniyle, her olguda USG ile detayli muayene
ve anatomik tarama mimkin olmayabilir. Krekora ve
ark., bir yenidoganda bir¢cok muayeneye ragmen prena-
tal olarak tespit edilemeyen sag 6nkol agenezisi bildir-
miglerdir."”

Bizim olgumuzda, iligkili konjenital malformasyonla-
11 tespit etmek i¢in prenatal ve postnatal USG ile postna-
tal MRG gerceklestirdik. Bagka hicbir malformasyon tes-
pit etmedik.

Tumor boyutu ve lokasyonu, bu olgularda dogum
seklini planlamada 6nemlidir. Obstetrik endikasyonlar
olmadiginda, kiiciik tiimérler icin vajinal dogum kabul
edilebilir bir yontemdir. Travmatik zedelenme, riiptir
ve timor kaynakli takip eden kanama riski sebebiyle, ca-
pt 5 cm’den biiyiik SK'Tler icin elektif sezaryen dogum
onerilmektedir."” Kanama, SKT’li hastalarda neonatal

Sekil 3. Histopatolojik ¢zellikler. H&E boyama ile 400 kere buyutll-
mus sakrokoksigeal teratomun mikroskopik gorinuma.
Sirasiyla pankreatik doku (a), periferik sinir dokusu (b) ve kat-
mortalitenin en yaygin sebebidir. Yiiksek debili kalp yet- manli skuaméz epitel (c) ok ile gosterilmistir.
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mezligi, intratimoéral kanama ve perioperatif kanama,
erken 6lumiin en yaygimn sebepleridir ve timi, agirlikli
olarak biiyiik tiimér boyutlart ile iligkilendirilmektedir."”
Tumor riptirt, kontrolsiz dogumdan veya dogum es-
nasindaki komplikasyonlardan kaynaklanabilir."? Alani,
sezaryen dogum ve bagarili postnatal yonetimi esnasinda
riiptiire biiyiik SK'T bildirmistir."” Tleri gebelik yas1, bir
SKT’de riptiriin direnciyle iliskilendirilebilir. Litera-
tirde, bizim olgumuzda da oldugu gibi sezaryen dogum
esnasinda"” genellikle {ist vertikal insizyon tercih edil-
mektedir. Ancak takip eden gebeliklerde artan kanama ve
uterin skar riiptiirii riski nedeniyle bazi hastalarda alt
segment insizyonu gerceklestirilmistir."” SK'T matiiras-
yonu, fetal/neonatal prognoz ile iligkilidir. Matiir tera-
tomlar en yaygn tiirdiir'” ve tamamen eksize edildigin-
de, genellikle mitkemmel bir prognoza sahiptir. Cerrahi
yaklagim, olgumuzda da oldugu gibi, rekiiransi azaltmak
amaciyla koksiks dahil timérin tam eksizyonunu ice-
rir."” Postpartum dénemde tiiméral rezeksiyon zaman-
lamasi 6nemlidir. Ttmortin elektif eksizyonu, genellikle
yasamin ilk birkac giinii icinde gerceklestirilir.""" Oneril-
digi sekilde, yenidogan olgumuzda rezeksiyonu postpar-
tum ikinei giinde gergeklestirdik. SKT’ler, postpartum
donemde fiziksel muayene, USG ve MRG ile takip edil-
melidir.

Ozetle prenatal tani, bu lezyonlarin perinatal yéneti-
mini fetal girisimden faydalanabilecek sekilde gelistir-
mistir. Geleneksel USG, Doppler USG, ekokardiyogra-
fi ve fetal MRG dahil kapsamli prenatal degerlendirme,
yeterli danigmanlik ve en uygun perinatal yénetim baki-
mindan énemlidir. Antenatal danismanlik, ailelerin do-
gal gecmisi, fetal girisimi ve bu timérlerin perinatal y6-
netimini daha iyi anlamalarina yardimer olur. Fetal cer-
rahi timor ¢ikarma islemleri, kardiyak dekompansasyon-
lu SKT olgularinda sagkalimu artirir. Ayrica, EXIT pro-
sediirtiniin kullanimi da servikal ve mediastinal teratom-
lu olgularda komplike dogum morbiditesini ve mortali-
tesini azaltir."” Intrauterin cerrahi uygulama icin uygun
olan kogullar nadirdir; anne, bir secenek olarak gebeligin
sonlandirilmasini diistinebilir. Fetal tedavi yasam kurta-
rict olabilir fakat hem bebege (preterm erken membran
rliptiirt, erken dogum) hem de anneye yonelik riskler ta-
sir."” Prenatal terapotik seceneklerden biri de, radyofre-
kans ablasyonu yoluyla besleyici damarlar1 kapatmak-
tir,”” ancak miadda yiiksek mortalite nedeniyle rutin bir
yaklagim olarak kabul edilmemistir.

Sonuc

Bu calismadaki amacimiz, herhangi bir gebelik
komplikasyonu olmaksizin bagariyla yonetilmis buyik
matiir bir SCT olgusunu sunmakti. Hem prenatal hem
de postnatal donemde SCT olgulari i¢in multidisipliner
bir yaklagim 6nemlidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigr belirtilmistir.
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