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ÖZET
Sakrokoksigeal teratom yenido¤anlarda en s›k görülen konjenital tümördür. Bazen bu kitleler büyük boyutlara ve artm›fl

vaskülarizasyona sahip olabilir. Yenido¤anda bu kitlelerin eksizyonu s›ras›ndaki kanama ciddi peroperatif morbidite ve mortalite
ile iliflkilidir. Biz bu olgu sunumunda sakrokoksigeal bölgede 15x10 cm kitleyle 38 haftal›kken sezeryanla 4450 gram do¤mufl
erkek bebe¤e postnatal 3. gününde kitle eksizyonu için uygulad›¤›m›z anestezi yönetimini sunduk. Bu yaz›yla titiz bir preoperatif
haz›rl›¤›n ve operasyon boyunca yak›n hemodinamik izlemin önemi vurgulanm›flt›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Dev sakrokoksigeal teratom, yenido¤an, anestezi

SUMMARY
Sacrococcygeal teratoma is the most common congenital tumor in newborns. Sometimes these tumors may have huge sizes

and high vascularity. During excision of this teratoma in neonates, hemorrhage can be associated with serious perinatal morbidity
and mortality. In this case report, we present anaesthesia management of 4450 g male newborn on postnatal 3rd day who was
born by caserean delivery with 15x10 cm sacrococygeal teratoma at gestation of 38 weeks. In this report, the importance of
preoperative meticulus preparation and intraoperative close hemodynamic monitorization  are emphasized.        
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G‹R‹fi

Günümüzde prenatal tan› yöntemleri ile fetal sakro-
koksigeal kitlelere intrauterin dönemde kolayl›kla tan›
konmaktad›r (1). Bu sayede anne ve fetüs daha dikkatli
izlenmekte, kitle çok büyüdü¤ünde veya bir komplikas-
yon geliflti¤inde müdahale edilebilmektedir. Bu bölgede
en s›k görülen kitle teratomdur. Sakrokoksigeal teratom
yenido¤anda en s›k görülen konjenital tümördür (2).
Sakrokoksigeal teratomun erken cerrahi eksizyonu yüz
güldüren sonuçlar vermektedir. Fakat bilinmelidir ki
özellikle dev kitlelerde ameliyat s›ras›nda kanama, hipo-
tansiyon, hipotermi, hiperkalemi gibi bazen mortaliteyle
sonuçlanabilen sorunlar görülebilir. Bu sebeple yenido-
¤an döneminde dev sakrokoksigeal teratom ameliyatla-
r›nda hastan›n haz›rl›¤› ve yak›n hemodinamik izlemi
önem ve özellik arz eder. Bu yaz›da dev sakrokoksigeal
kitlesi olan yenido¤an hastaya uygulanan anestezi yöne-
timi sunulmufltur.

OLGU

Yirmi dört yafl›ndaki annenin dördüncü gebeli¤inden
üçüncü  yaflayan  olarak,  38  haftal›kken  sezeryan  ile
do¤an, 1 ve 5. dakika (dk)  APGAR skoru 8 ve 9 olan
4450 gram a¤›rl›¤›nda erkek bebek hastanemize sakro-
koksigeal teratom ön tan›s›yla getirildi. Preoperatif fizik
muayenesinde sakrokoksigeal bölgeden kaynakland›¤›
görülen yaklafl›k 15x10 cm büyüklü¤ünde, fluktuasyon
veren kitle mevcuttu. Ekokardiyografide birinci derece
triküspit yetmezli¤i saptand›. Hemoglobin (Hb) 15.7 g
dL-1, hematokrit (Htc) % 46.1, trombosit (PLT) 316000
µL-1, lökosit 9400 µL-1, aPTT 25.8 sn, INR 1.2, alfafe-
toprotein 101685 ng mL-1 idi. Magnetik rezonans (MR)
görüntüleme ile esas olarak kistik yap›da ancak solid
komponent de içeren, presakral alan ve sakrokoksigeal
bölgeye santralize ama intraabdominal alana da uzanan,
162x97x86 mm ölçülerinde dev sakrokoksigeal terato-
mu oldu¤u tespit edildi. Eritrosit süspansiyonu ve taze
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donmufl plazma haz›rland›, ameliyathane salonu ›s›s›
24°C'ye getirildi, ›s›t›c› blanket haz›rland›. Hasta post-
natal 3. gününde kitle eksizyonu için ameliyathane salo-
nuna al›nd›. Kitlenin rüptüre olmamas› için özel pedlerle
hastaya supin pozisyon verildi. Hastaya rutin (oksijen
saturasyonu, elektrokardiyogram, noninvaziv kan bas›nc›)
monitörizasyon uyguland›. ‹ndüksiyon %8 sevofluran,
% 50-50 O2-medikal hava kar›fl›m›, 1 µg kg-1 intravenöz
(iv) fentanil, 0.5 mg kg-1 iv atrakuryum ile yap›ld›. Hasta
3.5 numara kafs›z endotrakeal tüp ile sorunsuz entübe
edildi (Resim 1). ‹dame % 50-50 O2-medikal hava için-
de % 2.5 sevofluran ile sa¤land›. S›v› tedavisi ringer
laktat ve % 0.9 NaCl 60 mL saat-1 olarak uyguland›. So-
luk sonu karbondioksit bas›nc›, kor ›s›s›, idrar ç›k›fl› ve
kan glukoz düzeyi monitörize edildi. Umblikal ven kate-
terizasyonu ve sa¤ brakiyal arter kanülasyonu yap›ld›.
Böylece operasyon boyunca santral venöz bas›nç
(SVB), invaziv arteryel kan bas›nc› takip edildi, arteri-
yel kan gaz› analizi yap›labildi. Hastan›n ›s› kayb›n› ön-
leyecek önlemler al›nd›.

Önce laparatomi ile presakral alana kadar kitle dise-
ke edilerek serbestlefltirildi  (Resim 2). Bu esnada rüptü-
re olan kitleden yaklafl›k 500 mL kist s›v›s› aspire edildi.
Daha sonra hastaya pron pozisyon verildi, medyal sakral
arter ba¤land›, kitle koksiks ile birlikte eksize edilerek
ç›kar›ld›. Ameliyat boyunca yaklafl›k 100 mL kanama
oldu. En düflük Hb de¤eri 11.8 g dL-1, Htc %36, arteriyel
kan gaz› analizleri normal s›n›rlardayd›. Toplam cerrahi
süresi 3 st 15 dk idi. Hastan›n SVB'si 8-11 mmHg ara-
s›nda seyretti. Hastada hipoglisemi, hipotermi görülme-
di. Toplam 40 mL idrar ç›k›fl› oldu. Postoperatif analjezi
1 mg kg-1 iv tramadol ile sa¤land›.

Ameliyat sonunda ekstübe edilen hasta cerrahi yo-
¤un bak›m ünitesine transfer edildi. Tart›ld›¤›nda 3600
gr oldu¤u görüldü. Takiplerinde herhangi bir komplikas-
yon görülmeyen hasta postoperatif 8. günde çocuk cer-
rahisi servisine transfer edildi. Postoperatif 12. günde
taburcu edildi.

Resim 1. Hastan›n anestezi indüksiyonu sonras› görüntüsü
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TARTIfiMA

Yenido¤an›n sakrokoksigeal bölge kitlelerinde tan›-
da akla ilk olarak teratom, daha sonra meningosel, lipo-
meningosel, anterior meningomyelosel, pelvik nöroblas-
tom, hemanjiom, rektal duplikasyon gelir. Çünkü sakro-
koksigeal teratom yenido¤anlarda en s›k karfl›lafl›lan
konjenital tümördür, yaklafl›k 15000-28500 canl› do-
¤umda 1 insidans› vard›r (1). K›z bebeklerde 4 kat fazla
görülür. Bizim olgumuz erkek bir bebekti.

Yunanca "azman tümör" anlam›na gelen teratom,
gerçekten de bazen dev boyutlara ulaflabilmektedir. Sak-
rokoksigeal teratom genellikle izoledir, % 15 oran›nda
imperfore anüs, rektovaginal fistül, distal sakral agene-
sis, uterus veya vajen duplikasyonu, spina bifida, me-
ningomyelosel gibi anomalilerle birlikte olabilir (2). Ol-
gumuzun kitlesi 162x97x86 mm olup dev sakrokoksige-
al teratom olarak kabul edilen ölçülere sahipti. Hasta-
m›zda efllik eden baflka anomali saptanmad›.

Sakrokoksigeal teratomlar›n % 90'› benigndir, ancak
kitle cerrahi olarak tam ç›kar›lamazsa veya tan›-tedavi
gecikirse malignensi geliflebilir (1). Rekürrensin önlen-
mesi için kitleyle birlikte koksiks de ç›kar›lmal›d›r (3).
Amerikan Pediatri Akademisi cerrahi kurulu yerleflim
bölgesine göre sakrokoksigeal teratomlar› 4 grupta s›n›f-
land›r›r:

Tip I: Tamamen pelvis ve sakrum d›fl› yerleflimli tümör
Tip II: Hemen hemen tamamen eksternal tümör
Tip III: Hemen hemen tamamen internal tümör
Tip IV: Tamamen presakral tümör
En s›k tip I (% 45.8), ikinci s›kl›kta tip II (% 34) gö-

rülür (4). Bizim olgumuzda kitlenin abdominal uzant›s›
oldu¤u için tip II olarak de¤erlendirildi.

Sakrokoksigeal teratomlarda cerrahi tedavi mümkün
olan en k›sa zamanda yap›lmal›d›r, aksi halde koagülo-
pati geliflebilmektedir. Olgumuzun kitlesi postnatal 3.
günde ç›kar›ld›. Koagülopatinin sebebi tam olarak bilin-

Resim 2. Kitleye posterior yaklafl›m için hastan›n haz›rlanmas›



Anestezi Dergisi 2017; 25 (2): 96 - 100 Ak›n ve ark: Sakrokoksigeal teratom ve anestezi 

99

memekle birlikte, prenatal tan› konmas›, polihidroamni-
yoz, hidrops fetalis geliflmesi, tümörün 10 cm'den büyük
olmas› veya prematürite gibi faktörlerin etken oldu¤u
düflünülmektedir. Cerrahi s›ras›nda geliflen hipotermi de
koagülopatiyi artt›rabilir (5).

Yenido¤an yafl grubunda kan kayb› durumunda has-
tan›n kolayca hipotansiyon ve floka girmesini önleyecek
kalp at›m hacminin, kalp at›m h›z›n›n ve periferik vas-
küler direncin artt›r›lmas› gibi kompanzasyon mekaniz-
malar› tam geliflmemifltir. Dolay›s›yla toplam kan ha-
cimleri 85 mL kg-1 olan yenido¤anlar majör kanama
olursa kolayca arrest olabilirler. Dev teratomlar›n vaskü-
larizasyonu fazlad›r. Kanama, buna ba¤l› olarak da int-
raoperatif hipotansiyon, hipotermi, hiperkalemiyle kar-
fl›lafl›labilece¤i için yenido¤an›n preoperatif haz›rl›¤› ve
intraoperatif yak›n hemodinamik izlemi önemlidir. Kim
ve ark.’›n 2012'de bildirdikleri iki olguluk çal›flmada bir
olgular›nda cerrahi eksizyon s›ras›nda Hb 6.1 g dL-1 ve
Hct % 18'e düflmüfl, hastada hiperkalemi geliflmifl, intra-
operatif  kardiyak arrest olan hastaya 30 dk eksternal
masaj yap›lm›flt›r. Ancak operasyon sonras› transfer
edildi¤i yenido¤an yo¤unbak›m ünitesinde devam eden
kanamas›na ba¤l› olarak hasta kaybedilmifltir. Kim ve
ark.’›n bildirdi¤i ikinci olguda ise yine majör kanama
görülmüfl, intraoperatif kardiyak arrest geliflen hastada
hiperkalemi de¤il, hipokalsemi görülmüfl, eksternal ma-
saj uygulanan hasta eve taburcu olabilmifltir (5). Marijke
ve ark.’›n 2016 y›l›nda yay›nlad›klar› retrospektif  bir
çal›flmada kanamaya ba¤l› peroperatif mortalite oran› %
3.8'dir (1). Çi¤dem ve ark’›n yay›nlad›klar› 32 olguluk
çal›flmada ameliyat s›ras›nda kanamaya ba¤l› mortalite-
nin % 6.2 oldu¤u bildirilmifltir (8). Sakrokoksigeal tera-
tomlar›n eksizyonundan önce laparoskopik medyan sak-
ral arter ligasyonu ile kanama azalt›labilir. Ancak bu ru-
tin bir uygulama de¤ildir (1). Olgumuzda da dev büyük-
lükte olan teratomun eksizyonu s›ras›nda majör kanama
beklendi¤i için preoperatif eritrosit süspansiyonu ve taze
donmufl plazma haz›rl›¤› yap›ld›. Laparoskopik olarak
medyan arter ligasyonu uygulanmasa da operasyonda
medyan sakral arter dikkatle diseke edilip ba¤land›.
Hastan›n hemodinamisinin yak›n takibi için brakiyal ar-
ter kanülasyonu ve SVB takibi için umblikal ven katete-
rizasyonu yap›ld›. Kazumi ve ark.’n›n bildirdikleri 28
haftal›k, 1912 gr a¤›rl›¤›nda, dev sakrokoksigeal tera-
tomlu olguda 766 gr kitle eksize edilmifl, vaka boyunca
SVB 10 mmHg tutulmufltur (7). Silay ve ark.’n›n
2012'de bildirdikleri di¤er bir olguda 4050 gr bebekten
980 gr kitle eksize edilmifl ve SVB 9 mmHg düzeyinde
tutulmufltur (6). Bizim olgumuz 4450 gr idi ve 850 gr

kitle eksize edildi. Vaka boyunca SVB 8-11 mmHg ara-
s›nda tutuldu. Yine Kazumi ve ark.’›n bildirisinde top-
lam 770 mL kan kayb› olmufl, 965 mL kan replasman
amac›yla kullan›lm›fl (7). Silay ve ark. ise 130 mL kan
kayb›na karfl›n 100 mL kan transfüzyonu uygulam›fl (6).
Bizim olgumuzda yaklafl›k 100 mL kanama oldu, kan
transfüzyonu yap›lmad›. 

Ameliyat s›ras›nda hastan›n ventilasyonu zor olabi-
lir. Bu vakalarda manuel ventilasyon faydal› olabilir.
Biz de olgumuzu manuel ventilasyonda takip ettik. 

‹ntraoperatif vücut ›s›s›n› korumak tümör alan› bü-
yük oldu¤u için zordur. Oda ›s›s›n›n 23-24°C düzeyinde
tutulmas›, s›v› ve kan›n ›s›t›larak uygulanmas›, ›s›t›c›
blanket kullan›lmas› ›s› regülasyonu için önemlidir. Biz
de ›s› kayb›n›n yüksek olaca¤› bir operasyon olmas› ne-
deniyle ameliyathane salonumuzun ›s›s›n› 24°C'de tut-
tuk, s›v›lar› ›s›tarak replese ettik,  ›s›t›c› blanket kullan-
d›k, ayr›ca aç›kta kalan ekstremiteleri ve hastan›n bafl
bölgesini pamuk ile sard›k. Bu önlemler ile hastada hi-
potermi ile karfl›laflmad›k.

Mortalitenin en s›k sebebi kardiyak arresttir. Bunun
da en s›k sebepleri hiperkalemi, hipovolemi, hipoksemi-
dir. Hiperkalemi masif eritrosit süspansiyonu transfüz-
yonu, tümör manüplasyonu ile görülebilir. Ayr›ca oligü-
ri, hipokalsemi, respiratuar/metabolik asidoz, hipotermi
gibi etkenler hiperkalemiyi kötülefltirebilir. Kitle kistik
komponentli oldu¤undan hastaya pozisyon verilirken
özen gösterildi, özel pozisyon pedleri kullan›larak rüp-
tür önlendi. Hipokalemi baflta olmak üzere elektrolit im-
balans›, asidoz ve anemi geliflebilece¤i için Hb, Htc, kan
elektrolit düzeyi, arteryel kan gaz› ölçümleri ile takip
edildi. Olgumuzda elektrolit dengesizli¤i görülmedi. Sa-
atlik idrar ç›k›fl› kaydedildi. Silay ve ark.’›n bildirdikleri
olguda hastan›n kitle eksizyonundan 5 dk sonra bradi-
kardisi ve hipotansiyonu olmufl. Hasta atropinize edilip,
ringer laktat replasman› yap›lm›fl, dopamin bafllan›p,
eritrosit transfüzyonu yap›lm›fl (6). Biz volüm kayb›
bekledi¤imiz olgumuzda hipotonik s›v› replasman›ndan
kaç›nd›k, kan glukoz düzeyi monitorizasyonu eflli¤inde
s›v› tedavisini ringer laktat ve izotonik s›v› ile yapt›k.
Böylece SVB kitle eksizyonundan sonra en düflük de¤er
olarak kaydetti¤imiz 8 mmHg de¤erine kadar indi. Bu
süreçte ringer laktat solüsyonunun infüzyon h›z› SVB
tekrar yükselene kadar (yaklafl›k 15 dk) 15mL kg st-1 uy-
guland›. Hastan›n dopamin, atropin ihtiyac› olmad›.

Postoperatif dönemde analjezi için tramadol gibi, so-
lunum depresyonu yapmayacak ama majör cerrahi a¤r›-
s›n› giderecek, bu sayede hastan›n solunumunun daha
rahat olmas›n› sa¤layacak bir ajan tercih edildi.
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Dev sakrokoksigeal teratomlar erken cerrahi eksiz-
yon ile baflar›yla tedavi edilebilen tümörlerdir. Yaflamla-
r›n›n ilk günlerinde majör cerrahi geçirecek büyük kitle-
li bebeklerin anestezi yönetimi mortalite ve morbiditeyi
etkiledi¤i için önemlidir. Böyle olgularda anestezistleri
zor hava yolu, majör kanama, hipotansiyon, hiperkalemi
gibi mortal sonuçlanabilecek sorunlar›n bekledi¤i ak›lda
tutmal›d›rlar. Dolay›s›yla hastan›n dikkatli preoperatif
haz›rl›¤› ve yak›n hemodinamik izlemi ile dev sakro-
koksigeal teratom eksizyonunun sorunsuz yap›labilece¤i
kanaatindeyiz.
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