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FETAL SAKROKOKSIGEAL TERATOM - PRENATAL
TANI VE YONETIM; OLGU SUNUMU

Rusen Aytac*, Yaprak Engin**, Yusuf Ustiin**, Aydin Yagmurlu***

OZET

Sakrokoksigeal teratom germ h creli bir t m r-
d r. Maternal riskler, hidramnios ve fetal hidrops-
tan kaynaklanmaktad r. ntrapartum komplikas-
yonlar; tmr bykl ne bal distosi, t mral
kanlanmadan kaynaklanan hemoraji ve tmr
r ptrdr. Buyaz da prenatal tan konmu sakro-
koksigeal teratomlu bir olgu sunulmu, doum
ekline ili kin yakla mlar tart Im tr.

Anahtar Kelimeler: Sakrokoksigeal Teratom,
Prenatal Tan, Y netim.

SUMMARY

Fetal Sacrococcygeal Teratoma - Prenatal Diag-
nosis And Management; A Case Report

A sacrococcygeal teratoma is a germ cell tumor.
Maternal risks originate from hydramnios and fetal
hydrops. Intrapartum complications are dystocia
due to the size of tumor, hemorrhage from tumor
vessels and rupture of the tumor. In this report, we
presented a case of sacrococcygeal teratom prena-
tally diagnosed and discussed the management
options for the delivery.

Key Words: Sacrococcygeal Teratoma, Prenatal
Diagnosis, Management.

Sakrokoksigeal teratom en sik gorilen fetal
neoplazi olup, 1:35000- 1:40000 dogumda go-
rilmektedir (1). Yenidogan ve cocuklarda ise en
stk gorulen germ hicreli timordir. Sakrokoksige-
al bolge yenidoganlarda teratomlarin en sik go-
rildugu yerdir. Sakrokoksigeal teratom, benign
bir timordir. Tamamen farklilagmis matiir ve ti-
pik olarak pelviste bulunmayan hiicrelerden olu-
sur. Siklikla néral orijinli olmak tzere, immatur
dokular da icerebilirler. Malign teratom sikligi
yasla birlikte artmakta, ancak matir ve immatdr
sakrokoksigeal teratom arasindaki iliski tam ola-
rak bilinmemektedir (2).

Sakrokoksigeal teratomu olan fetuslar, perina-
tal morbidite ve mortalite acisindan yiksek
risk tasimaktadirlar. Sakrokoksigeal teratom sik-
likla dogumda tani almaktadir. Bununla birlikte
prenatal tanisi da mimkin olabilmektedir (3).
Prenatal ultrasonografi, prenatal tanida oldugu gi-
bi, timor buydklugunin takibinde, komplikas-
yonlarin erken tespit edilmesinde, dogum icin uy-
gun zaman ve yodntemin belirlenmesinde de
onemlidir (4).

Bu yazida prenatal tani almis ve dogum son-
rasi opere olmus bir sakrokoksigeal teratom olgu-
su sunulmaktadir.
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OLGU SUNUMU:

Yasi 18 olan primigravid hasta, 31.gebelik
haftasinda fetal sakrokoksigeal teratom tanisiyla
klinigimize refere edildi. ilk degerlendirmede, fi-
zik muayene ve rutin laboratuar bulgularinin nor-
mal oldugu saptandi. Son adet tarihine gore 31
haftalik gebeligi olan hastanin obstetrik ultraso-
nografisinde fetal biometri verilerinin son adet ta-
rihi ile uyumlu oldugu goruldi. Amniyon sivisi
miktari ve plasentasyona iliskin bulgularinin nor-
mal oldugu izlendi. Fetal sakrokoksigeal bolgede,
multilokiler, solid komponenti daha az olan 25 x
25 c¢m boyutlarinda kistik kitle tespit edildi (figtir
1). Hastanin takipte regiler agrilarinin olmasi,
muayenede servikal acikhgin 3 cm, effasmanin
%380 olarak tespit edilmesi tzerine IV tokoliz ve
fetal akciger maturasyonu icin kortikosteroid bas-
landi. On-iki saat sonra membranlarin spontan
riptird sonucunda tokolize son verildi. Pediatri
ve pediatrik cerrahi boltmleri bilgilendirilip, do-
gum karari alindi. ileri derecede biiyiimiis sakro-
koksigeal teratomun ruptiriinin énlenmesi ama-
ctyla hasta klasik sezaryenle dogurtuldu. Bebek
erkekti ve 4047 gram agirhigindaydi. APGAR sko-
ru birinci dakikada bir, besinci dakikada alti idi.
Tumor viicut disinda olup boyutlari 22 x 18 x 8
cm olarak tespit edildi (figtir 2).

Bebek takiben Pediatrik Cerrahi Klinigine sevk
edildi (Protokol no:13830). Pediatrik cerrahi bo-
limiinde postnatal birinci gtinde, 10 cm’lik insiz-
yonla lobtle yer yer fluktuasyon veren, bazi bol-
gelerde solid alanlar iceren kitle rezeke edildi.

Sekil 1: Sakrokoksigeal teratomlu fetusun ultrasono-

grafik goriiniimii

i

Sekil 2: Sakrokoksigeal teratomlu bebegin resusitasy-
on sonrasi fotografi

Operasyondan hemen 6nce bebegin kitle ile agir-
liginin 3610 gram, operasyon sonrasi ise 1950
gram oldugu saptandi. Timoér, Amerikan Pediatri
Akademisi'nin klasifikasyonuna gore tip 1l olarak
degerlendirildi (Tablo). Timorin histopatolojik
degerlendirilmesinde malign transformasyon tes-
pit edilmedi. Anne postoperatif dordiinci giinde
problemsiz sekilde taburcu edilirken, bebegin
saglik durumunun iyi oldugu kaydedildi.

Tablo: Amerikan Pediatri Akademisi'nin sakrokoksige-
al timor klasifikasyonu

Tip I: Tamamen pelvis ve sakrum digi yerlesimli timor
Tip Il: Hemen hemen tamamen eksternal timor
Tip Ill: Hemen hemen tamamen internal timor

Tip IV: Tamamen presakral timor

TARTISMA:

Sakrokoksigeal teratom ya totipotansiyel so-
matik htcrelerden ya da ektopik primordiyal
germ hiucrelerinden koken almaktadir. Amerikan
Pediatri Akademisi, sakrokoksigeal tiimorlerin lo-
kalizasyonuna gore siniflandirilmasini énermek-
tedir (5) (Tablo).

Sakrokoksigeal teratomda ultrasonografide
dikkat edilmesi gereken ana kriterler; timorin
buyiklugu ve timorin buytme hizidir. Sakro-
koksigeal teratomu olan fetusta hidrops gelisimi,
fetal 6lumuin erken isaretidir. Fetal hidrops, buyu-
yen timortin vaskiler kagagi sonucu ytiksek out-
putlu kalp yetmezligine bagl olarak ortaya ¢ikar
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(6). Ultrasonografide solid komponent hakimiyeti
olan ve artmig vasktlarizasyonu olan teratomlu
fetuslarda in utero hidrops gelisme riski ytiksektir
(7). Sakrokoksigeal teratomla dogan infantlarin
prognozu gestasyonel yasla korelasyon gosterir.
Otuzuncu gebelik haftasindan sonra yasam orani
%75 iken, 30.hafta oncesi bu oran %7'dir. Ges-
tasyonel yas, teratomun buytkligi ve histopato-
lojik igerigi stirviv Gzerinde etkisi bulunan 6zel-
liklerdir (8). Gestasyonel yasin siirviv tzerindeki
onemli etkisi nedeniyle hastamizda erken basla-
yan eylem durdurulmaya cahisilmis, ancak hasta-
nin posu acildigr igin fetal akciger mattirasyonu
icin gerekli olan 24 saatlik stre kazanildiktan
sonra tokoliz durdurulup dogum karari alinmustir.

Brace ve arkadaslari, alti yillik deneyimlerin-
de, perinatal tanisi konmus 10 vakada perinatal
mortalitede %62.5'luk bir oran vermislerdir. On
vakadan sekizini vajinal yolla dogurttuklarini an-
cak bir olguda kistik timor aspirasyonu gelistigi-
ni belirtmislerdir (9). Chuileannain ve arkadasla-
ri, klasik sezaryen seksiyo ile iki, alt uterin seg-
ment sezaryenle dort ve vajinal yolla dogurttukla-
r bir vakayi yayinlamiglar, tek perinatal 6limiin
vajinal dogum sonrasi oldugunu belirtmislerdir
(10). Kohlberger ve arkadaslari da, bizim vaka-
mizda oldugu gibi, Phannenstiel insizyonunu ta-
kiben, timore zarar vermeden pediatrik cerrahi
klinigine transfer edilen dort olgu yayinlamislar-
dir (3). Kay ve arkadaslari ise kistik sakrokoksige-

al teratomu olan iki vakada prenatal perkitan6z
drenaj sonrasi komplikasyonsuz vajinal dogum
rapor etmisler ve perkitan igne drenajin kistik te-
ratomlarda sezaryene alternatif olabilecegini bil-
dirmislerdir (4).

Gerek sezaryen, gerek normal dogum sirasin-
da teratomun ruptirine bagh masif kanama ola-
bilecegi unutulmamalidir. Hoehn ve arkadagslari-
nin da belirttigi Gzere, biyik timor durumunda,
distosi, timor ruptird, hemoraji ve travmatik do-
gumdan sakinmak amaciyla sezaryen dogum ter-
cih edilmelidir. Bununla birlikte sezaryen do-
gumda bile zorlukla karsilagilabilecegi unutulma-
malidir. Biyik bir teratom nedeniyle yapilacak
genis bir histerotominin morbiditeyi arttiracagi
bir gercektir (11). Bizim hastamizda da asiri dere-
cede hacim meydana getirmis sakrokoksigeal ti-
more bagh distosi gelisme ihtimali ¢cok yiksek ol-
dugu icin sezaryen dogum tercih edilmis, terato-
mun riptirint 6nlemek icin de klasik uterin in-
sizyon secilmistir.

Erken gestasyonel yasta taninin konmasi, fetal
hidrops gelisimi, prematiir dogum koti prognoz
kriterleridir. Dolayisiyla fetal gelisimin tamamla-
nabilmesi icin dogumun mimkin oldugunca er-
telenmesini 6neriyoruz. Ayrica teratomun rezek-
siyonundan 6nce bebek mutlaka stablize edilme-
li, takiben pediatrik cerrahiye teslim edilmelidir.
Yani, bu zor vakalarda multidisipliner ekip calis-
masi ¢cok onemlidir.
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