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Girifl
Sakrokoksigeal teratom (SKT) nadir bir tümör olsa

da, perinatal/postnatal mortalite ve morbiditenin önem-
li bir nedenidir. Cerrahi rezeksiyona yönelik en uygun
zaman› belirlemede, do¤um yöntemini planlamada ve
postnatal bak›m ve takibi gerçeklefltirmede multidisipli-
ner bir yaklafl›m, tüm bu muhtemel riskleri en aza indir-
geyecektir.[1]

Çal›flmam›zda, prenatal olarak büyük SKT tan›s› al-
m›fl fetüsün baflar›l› postnatal yönetiminin, kitlenin acil
postnatal eksizyonuyla gerçeklefltirildi¤i bir olguyu sun-
may› amaçlad›k. 

Olgu Sunumu
Yirmi alt› yafl›ndaki primigravid kad›n, fliddetli po-

lihidramniyos ve pediyatrik cerrahiye ihtiyaç duymas›

Özet

Amaç: Büyük sakrokoksigeal teratomlu yenido¤anlar›n elektif ve
planl› do¤umlar›n›n neonatal sonuçlar üzerindeki olumlu etkisini
vurgulamak. 

Olgu: Yirmi alt› yafl›nda primigravid kad›n olgumuz, fliddetli poli-
hidramniyos ve fetüsteki büyük kat› kistik kitle nedeniyle gebeli¤in
39. haftas›nda hastaneye baflvurdu. Büyük sakrokoksigeal teratomu
(25×25×20 cm) olan sa¤l›kl› yenido¤an, elektif koflullarda sezaryen
do¤um ile dünyaya getirildi. ‹kinci postnatal günde, pediyatrik
cerrahlar taraf›ndan kitlenin total eksizyonu gerçeklefltirildi. His-
topatolojik muayenede, matür kistik sakrokoksigeal teratom sap-
tand›. Yenido¤an, 15. postnatal günde iyileflmifl yara dokusuyla ta-
burcu edildi. 

Sonuç: Prenatal dönemde tan› alan sakrokoksigeal teratomlar ol-
dukça büyük boyutlara ulaflabilir. Özellikle kalp yetmezli¤i olma-
yanlar miada ulaflabilir. Bu olgularda elektif do¤um planlamas›, pe-
rinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmak bak›m›ndan hayati öneme
sahiptir. 
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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 (25×25×20
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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muhtemel olan fetüsteki büyük kitle nedeniyle bir bafl-
ka sa¤l›k merkezinden hastanemize yönlendirilmiflti.
Kat› kistik eksojen kitle, sakrokoksigeal bölgede ultra-
sonla 25×25×20 cm olarak ölçüldü (fiekil 1). Kolumna
vertebralis sa¤lamd›. Amniyotik s›v› indeksi 35 cm ola-
rak ölçüldü ve plasentomegali not edildi. Medyan se-
rebral arter (MSA) Doppler ak›fl indeksleri normal ara-
l›klar içinde oldu¤undan (0.96 Mom), kitledeki arteri-
yövenöz flant, fetal hidrops ve fetal anemi tespit edil-
medi. Fetal ekokardiyografik muayene sonuçlar› nor-
maldi ve iliflkili hiçbir malformasyon yoktu. ‹leri gebe-
lik haftas› nedeniyle fetal MR görüntüleme planlanma-
d›. Baflvurunun ikinci gününde, gebeli¤in 39. haftas› ol-
du¤undan, tümör nedeniyle sezaryen do¤um gerçek-
lefltirildi. 1. ve 5. dakika Apgar skoru s›ras›yla 8 ve 9
olan, 3900 gram a¤›rl›¤›nda bir k›z dünyaya getirildi.
Yenido¤an›n postpartum muayenesinde, sakrokoksige-
al bölgede yer alan 28 cm çap›nda deri kapl› büyük bir
kitle gözlemlendi (fiekil 2). Alfa-feto protein (AFP),
beta-insan koryogonadotropik hormon ve karsinoem-
briyojenik antijen seviyeleri, s›ras›yla 37.786 IU/ mL,
30 mIU/mL ve 3.2 ng/mL olarak ölçüldü. Postnatal
hemoglobin seviyeleri ise 15.9 g/dl idi. Kitlenin rezek-
siyonu, kalp yetmezli¤i geliflmeden önce olabildi¤ince
erken flekilde planland›. Rektuma s›k› flekilde yap›flm›fl
ve presakral tutuluma sahip olsa da, neonatal umbilikal
ven ve radyal arter kateterizasyonu sonras›nda, koksi-
geal kemiklerle birlikte kitlenin total eksizyonu rüptür-
süz flekilde gerçeklefltirildi. Kitlenin a¤›rl›¤› 1900

gramd›. Dört saatlik operasyon boyunca yenido¤ana,
20 ml/kg/saat intravenöz s›v› ve 15 ml/kg/saat eritrosit
süspansiyonu verildi, operasyon sonras›nda mekanik
ventilasyonlu neonatal yo¤un bak›m ünitesine al›nd›.
Postoperatif albümin, taze donmufl plazma ve eritrosit
transfüzyonlar›yla da yenido¤an, erken postoperatif
dönemde hemodinamik olarak iyi durumdayd›. Yeni-
do¤an 12. saatte ekstübe edildi, opere edilen sakral böl-
ge üzerinde iyileflmifl yara dokusuyla 15. günde taburcu
edildi.

Mikroskopik olarak kat› bileflenler, pankreatik doku
(fiekil 3a), periferik sinir dokusu (fiekil 3b) ve katman-
l› skuamöz epitel (fiekil 3c) içeren matür doku kar›fl›-
m›ndan oluflmaktayd›. Bu histopatolojik özellikler te-
melinde, matür kistik SKT tan›s› kondu. Preoperatif
dönemde yüksek seviyede artm›fl tümör belirteçleri,
postoperatif 3. ayda normal seviyelere düfltü. Bu çal›fl-
man›n haz›rland›¤› tarihte 9. ay›ndaki takip vizitleri so-
runsuzdu.

Tart›flma
Ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans görün-

tüleme (MRG) kullanarak gerçeklefltirilen rutin prenatal
tarama ve geliflmifl fetüs görüntülemesi ça¤›nda, SKT’le-
rin ço¤una art›k in utero olarak tan› konulmaktad›r.[2] Ol-
gularda seri ultrasonografik görüntüleme ve ekokardi-
yografi ile yak›n takip önerilmekte, böylece gerekti¤inde
erken do¤um veya fetal giriflim önerilebilmektedir.[2]

fiekil 1. Ultrasonda kitle. Kat› kistik eksojen kitle 25×25×20 cm ola-
rak ölçülmüfltür.

fiekil 2. Sakrokoksigeal bölgede yer alan 28 cm çapl› büyük (top-
lam) kitle.
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SKT’lerde baz› prognostik faktörler bulunmaktad›r.
Bunlardan biri de tümör boyutudur. On cm’den daha
büyük tümör boyutu özellikle vasküler tümörlerde yük-
sektir ve bu tümörler, kalp yetmezli¤i ile birlikte, fetal
hidrops ve intrauterin fetal ölüm riskini art›rmaktad›r.[2]

Olgumuzda tümör çap› 28 cm olmas›na ra¤men, herhan-
gi bir kalp yetmezli¤i belirtisi saptamad›k. Gebelik yafl›
da bir di¤er prognostik faktördür. Otuzuncu gebelik haf-
tas›ndan önce tan› alan yenido¤anlar aras›nda prognoz
kötüyken, sa¤kal›m oran› miaddan hemen önce do¤an
bebeklerde oldukça yüksektir.[3] Böyle büyük bir kitlenin
herhangi bir komplikasyon olmaks›z›n miada ulaflmas›-
n›n sebebi, ideal prenatal yönetimden ziyade kalp yet-
mezli¤i ve ek organ anomalilerinin olmamas›d›r. Anato-
mik lokalizasyon da önemlidir. Altman ve ark., genel
prognozla iliflkili oldu¤u görülen SKT’ler için, anatomik
lokalizasyonlar›na göre dört aflamal› bir s›n›fland›rma sis-
temi tan›mlam›fllard›r ve burada en iyi sa¤kal›m seviyesi,
olgumuzda da oldu¤u gibi Tip 1’dir.[4] SKT’ler ile iliflki-
li çeflitli konjenital malformasyonlar›n insidans› %5 ile
%26 aras›nda de¤iflmektedir. Bunlar aras›nda anorektal
ve genital malformasyonlar birinci derecede öneme sa-
hiptir.[5] Spinal disrafi, sakral agenezi, büyük bir tümör-
den kaynaklanan kalça dislokasyonu ve meningosel, di-
¤er iliflkili anomaliler aras›ndad›r.[6] Sivrikoz ve ark., SKT
ile iliflkili atipik gergin spinal kord olgusu sunmufllard›r.[7]

Gothwal ve ark., Prune Belly sendromu ile iliflkili bir SKT
olgusu bildirmifltir.[8] Perrone ve ark., alt spinal kordun
s›k›flt›r›lmas›na neden olan büyük bir intraspinal bileflene
sahip bir SKT olgusunu sunmufllard›r.[9] Büyük tümör
boyutu nedeniyle, her olguda USG ile detayl› muayene
ve anatomik tarama mümkün olmayabilir. Krekora ve
ark., bir yenido¤anda birçok muayeneye ra¤men prena-
tal olarak tespit edilemeyen sa¤ önkol agenezisi bildir-
mifllerdir.[10]

Bizim olgumuzda, iliflkili konjenital malformasyonla-
r› tespit etmek için prenatal ve postnatal USG ile postna-
tal MRG gerçeklefltirdik. Baflka hiçbir malformasyon tes-
pit etmedik.

Tümör boyutu ve lokasyonu, bu olgularda do¤um
fleklini planlamada önemlidir. Obstetrik endikasyonlar
olmad›¤›nda, küçük tümörler için vajinal do¤um kabul
edilebilir bir yöntemdir. Travmatik zedelenme, rüptür
ve tümör kaynakl› takip eden kanama riski sebebiyle, ça-
p› 5 cm’den büyük SKT’ler için elektif sezaryen do¤um
önerilmektedir.[11] Kanama, SKT’li hastalarda neonatal
mortalitenin en yayg›n sebebidir. Yüksek debili kalp yet-

fiekil 3. Histopatolojik özellikler. H&E boyama ile 400 kere büyütül-
müfl sakrokoksigeal teratomun mikroskopik görünümü.
S›ras›yla pankreatik doku (a), periferik sinir dokusu (b) ve kat-
manl› skuamöz epitel (c) ok ile gösterilmifltir.

a

b

c
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mezli¤i, intratümöral kanama ve perioperatif kanama,
erken ölümün en yayg›n sebepleridir ve tümü, a¤›rl›kl›
olarak büyük tümör boyutlar› ile iliflkilendirilmektedir.[12]

Tümör rüptürü, kontrolsüz do¤umdan veya do¤um es-
nas›ndaki komplikasyonlardan kaynaklanabilir.[13] Alani,
sezaryen do¤um ve baflar›l› postnatal yönetimi esnas›nda
rüptüre büyük SKT bildirmifltir.[14] ‹leri gebelik yafl›, bir
SKT’de rüptürün direnciyle iliflkilendirilebilir. Litera-
türde, bizim olgumuzda da oldu¤u gibi sezaryen do¤um
esnas›nda[15] genellikle üst vertikal insizyon tercih edil-
mektedir. Ancak takip eden gebeliklerde artan kanama ve
uterin skar rüptürü riski nedeniyle baz› hastalarda alt
segment insizyonu gerçeklefltirilmifltir.[1] SKT matüras-
yonu, fetal/neonatal prognoz ile iliflkilidir. Matür tera-
tomlar en yayg›n türdür[16] ve tamamen eksize edildi¤in-
de, genellikle mükemmel bir prognoza sahiptir. Cerrahi
yaklafl›m, olgumuzda da oldu¤u gibi, rekürans› azaltmak
amac›yla koksiks dahil tümörün tam eksizyonunu içe-
rir.[17] Postpartum dönemde tümöral rezeksiyon zaman-
lamas› önemlidir. Tümörün elektif eksizyonu, genellikle
yaflam›n ilk birkaç günü içinde gerçeklefltirilir.[15] Öneril-
di¤i flekilde, yenido¤an olgumuzda rezeksiyonu postpar-
tum ikinci günde gerçeklefltirdik. SKT’ler, postpartum
dönemde fiziksel muayene, USG ve MRG ile takip edil-
melidir.

Özetle prenatal tan›, bu lezyonlar›n perinatal yöneti-
mini fetal giriflimden faydalanabilecek flekilde gelifltir-
mifltir. Geleneksel USG, Doppler USG, ekokardiyogra-
fi ve fetal MRG dahil kapsaml› prenatal de¤erlendirme,
yeterli dan›flmanl›k ve en uygun perinatal yönetim bak›-
m›ndan önemlidir. Antenatal dan›flmanl›k, ailelerin do-
¤al geçmifli, fetal giriflimi ve bu tümörlerin perinatal yö-
netimini daha iyi anlamalar›na yard›mc› olur. Fetal cer-
rahi tümör ç›karma ifllemleri, kardiyak dekompansasyon-
lu SKT olgular›nda sa¤kal›m› art›r›r. Ayr›ca, EXIT pro-
sedürünün kullan›m› da servikal ve mediastinal teratom-
lu olgularda komplike do¤um morbiditesini ve mortali-
tesini azalt›r.[18] ‹ntrauterin cerrahi uygulama için uygun
olan koflullar nadirdir; anne, bir seçenek olarak gebeli¤in
sonland›r›lmas›n› düflünebilir. Fetal tedavi yaflam kurta-
r›c› olabilir fakat hem bebe¤e (preterm erken membran
rüptürü, erken do¤um) hem de anneye yönelik riskler ta-
fl›r.[19] Prenatal terapötik seçeneklerden biri de, radyofre-
kans ablasyonu yoluyla besleyici damarlar› kapatmak-
t›r,[20] ancak miadda yüksek mortalite nedeniyle rutin bir
yaklafl›m olarak kabul edilmemifltir.

Sonuç
Bu çal›flmadaki amac›m›z, herhangi bir gebelik

komplikasyonu olmaks›z›n baflar›yla yönetilmifl büyük
matür bir SCT olgusunu sunmakt›. Hem prenatal hem
de postnatal dönemde SCT olgular› için multidisipliner
bir yaklafl›m önemlidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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