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OLGU SUNUMU / CASE REPORT
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OZET

Sakrokoksigeal teratom yenidoganlarda en sik goriilen konjenital tiimordiir. Bazen bu kitleler biiyiik boyutlara ve artmig
vaskiilarizasyona sahip olabilir. Yenidoganda bu kitlelerin eksizyonu sirasindaki kanama ciddi peroperatif morbidite ve mortalite
ile iligkilidir. Biz bu olgu sunumunda sakrokoksigeal bélgede 15x10 cm kitleyle 38 haftalikken sezeryanla 4450 gram dogmus
erkek bebege postnatal 3. giiniinde kitle eksizyonu i¢in uyguladigimiz anestezi yonetimini sunduk. Bu yaziyla titiz bir preoperatif
hazirligin ve operasyon boyunca yakin hemodinamik izlemin onemi vurgulanmistir.
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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.
KEY WORDS: Giant sacrococcygeal teratoma, Newborn, Anaesthesia

GIRIS

Giinlimiizde prenatal tan1 yontemleri ile fetal sakro-
koksigeal kitlelere intrauterin donemde kolaylikla tani
konmaktadir (1). Bu sayede anne ve fetiis daha dikkatli
izlenmekte, kitle ¢ok biiyiidiigiinde veya bir komplikas-
yon gelistiginde miidahale edilebilmektedir. Bu bolgede
en sik goriilen kitle teratomdur. Sakrokoksigeal teratom
yenidoganda en sik goriilen konjenital tiimordiir (2).
Sakrokoksigeal teratomun erken cerrahi eksizyonu yiiz
giildiiren sonuclar vermektedir. Fakat bilinmelidir ki
ozellikle dev kitlelerde ameliyat sirasinda kanama, hipo-
tansiyon, hipotermi, hiperkalemi gibi bazen mortaliteyle
sonuglanabilen sorunlar goriilebilir. Bu sebeple yenido-
gan doneminde dev sakrokoksigeal teratom ameliyatla-
rinda hastanin hazirligr ve yakin hemodinamik izlemi
onem ve Ozellik arz eder. Bu yazida dev sakrokoksigeal
kitlesi olan yenidogan hastaya uygulanan anestezi yone-
timi sunulmusgtur.

OLGU

Yirmi dort yasindaki annenin dordiincii gebeliginden
iiclincli yasayan olarak, 38 haftalikken sezeryan ile
dogan, 1 ve 5. dakika (dk) APGAR skoru 8 ve 9 olan
4450 gram agirliginda erkek bebek hastanemize sakro-
koksigeal teratom On tanistyla getirildi. Preoperatif fizik
muayenesinde sakrokoksigeal bolgeden kaynaklandigi
goriilen yaklagik 15x10 cm biiyiikliigiinde, fluktuasyon
veren kitle mevcuttu. Ekokardiyografide birinci derece
trikiispit yetmezligi saptandi. Hemoglobin (Hb) 15.7 g
dL", hematokrit (Htc) % 46.1, trombosit (PLT) 316000
pL, I6kosit 9400 pL", aPTT 25.8 sn, INR 1.2, alfafe-
toprotein 101685 ng mL" idi. Magnetik rezonans (MR)
goriintiileme ile esas olarak kistik yapida ancak solid
komponent de igeren, presakral alan ve sakrokoksigeal
bolgeye santralize ama intraabdominal alana da uzanan,
162x97x86 mm oOl¢iilerinde dev sakrokoksigeal terato-
mu oldugu tespit edildi. Eritrosit siispansiyonu ve taze
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donmus plazma hazirlandi, ameliyathane salonu 1sis1
24°C'ye getirildi, 1sitict blanket hazirlandi. Hasta post-
natal 3. giiniinde kitle eksizyonu i¢in ameliyathane salo-
nuna alind1. Kitlenin riiptiire olmamasi i¢in 6zel pedlerle
hastaya supin pozisyon verildi. Hastaya rutin (oksijen
saturasyonu, elektrokardiyogram, noninvaziv kan basincr)
monitorizasyon uygulandi. Indiiksiyon %8 sevofluran,
% 50-50 O,-medikal hava karisimi, 1 pg kg intravenoz
(iv) fentanil, 0.5 mg kg™ iv atrakuryum ile yapildi. Hasta
3.5 numara kafsiz endotrakeal tiip ile sorunsuz entiibe
edildi (Resim 1). Idame % 50-50 O,-medikal hava icin-
de % 2.5 sevofluran ile saglandi. Sivi tedavisi ringer
laktat ve % 0.9 NaCl 60 mL saat” olarak uygulandi. So-
luk sonu karbondioksit basinci, kor 1s1s1, idrar ¢ikisi ve
kan glukoz diizeyi monitorize edildi. Umblikal ven kate-
terizasyonu ve sag brakiyal arter kaniilasyonu yapildi.
Boylece operasyon boyunca santral vendz basing
(SVB), invaziv arteryel kan basinci takip edildi, arteri-
yel kan gazi analizi yapilabildi. Hastanin 1s1 kaybint 6n-
leyecek onlemler alindi.

Resim 1. Hastanin anestezi indiiksiyonu sonrasi goriintiisii

Akin ve ark: Sakrokoksigeal teratom ve anestezi

Once laparatomi ile presakral alana kadar kitle dise-
ke edilerek serbestlestirildi (Resim 2). Bu esnada riiptii-
re olan kitleden yaklagik 500 mL kist s1vis1 aspire edildi.
Daha sonra hastaya pron pozisyon verildi, medyal sakral
arter baglandi, kitle koksiks ile birlikte eksize edilerek
cikarildi. Ameliyat boyunca yaklagik 100 mL kanama
oldu. En diisiik Hb degeri 11.8 g dL"', Htc %36, arteriyel
kan gazi analizleri normal sinirlardaydi. Toplam cerrahi
stiresi 3 st 15 dk idi. Hastanin SVB'si 8-11 mmHg ara-
sinda seyretti. Hastada hipoglisemi, hipotermi goriilme-
di. Toplam 40 mL idrar ¢ikis1 oldu. Postoperatif analjezi
1 mg kg iv tramadol ile saglandi.

Ameliyat sonunda ekstiibe edilen hasta cerrahi yo-
gun bakim {initesine transfer edildi. Tartildiginda 3600
gr oldugu goriildii. Takiplerinde herhangi bir komplikas-
yon goriilmeyen hasta postoperatif 8. giinde cocuk cer-
rahisi servisine transfer edildi. Postoperatif 12. giinde
taburcu edildi.
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Resim 2. Kitleye posterior yaklasim icin hastanin hazirlanmasi

TARTISMA

Yenidoganin sakrokoksigeal bolge kitlelerinde tani-
da akla ilk olarak teratom, daha sonra meningosel, lipo-
meningosel, anterior meningomyelosel, pelvik noroblas-
tom, hemanjiom, rektal duplikasyon gelir. Ciinkii sakro-
koksigeal teratom yenidoganlarda en sik karsilasilan
konjenital tiimordiir, yaklasik 15000-28500 canli do-
gumda 1 insidanst vardir (1). Kiz bebeklerde 4 kat fazla
goriiliir. Bizim olgumuz erkek bir bebekti.

Yunanca "azman tiimor" anlamina gelen teratom,
gercekten de bazen dev boyutlara ulagabilmektedir. Sak-
rokoksigeal teratom genellikle izoledir, % 15 oraninda
imperfore aniis, rektovaginal fistiil, 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 oSl¢iilere sahipti. Hasta-
mizda eslik eden baska anomali saptanmadi.
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Sakrokoksigeal teratomlarin % 90'1 benigndir, ancak
kitle cerrahi olarak tam c¢ikarilamazsa veya tani-tedavi
gecikirse malignensi gelisebilir (1). Rekiirrensin 6nlen-
mesi icin kitleyle birlikte koksiks de ¢ikarilmalidir (3).
Amerikan Pediatri Akademisi cerrahi kurulu yerlesim
bolgesine gore sakrokoksigeal teratomlar1 4 grupta sinif-
landirir:

Tip I: Tamamen pelvis ve sakrum dis1 yerlesimli timor

Tip II: Hemen hemen tamamen eksternal timor

Tip II: Hemen hemen tamamen internal tiimor

Tip IV: Tamamen presakral timor

En sik tip I (% 45.8), ikinci siklikta tip II (% 34) go-
riiliir (4). Bizim olgumuzda kitlenin abdominal uzantisi
oldugu i¢in tip II olarak degerlendirildi.

Sakrokoksigeal teratomlarda cerrahi tedavi miimkiin
olan en kisa zamanda yapilmalidir, aksi halde koagiilo-
pati gelisebilmektedir. Olgumuzun Kkitlesi postnatal 3.
giinde c¢ikarildi. Koagiilopatinin sebebi tam olarak bilin-
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memekle birlikte, prenatal tan1 konmasi, polihidroamni-
yoz, hidrops fetalis gelismesi, tiimoriin 10 cm'den biiyiik
olmas1 veya prematiirite gibi faktorlerin etken oldugu
diistiniilmektedir. Cerrahi sirasinda geligen hipotermi de
koagiilopatiyi arttirabilir (5).

Yenidogan yas grubunda kan kaybi durumunda has-
tanin kolayca hipotansiyon ve soka girmesini 6nleyecek
kalp atim hacminin, kalp atim hizinin ve periferik vas-
kiiler direncin arttirilmasi gibi kompanzasyon mekaniz-
malar1 tam gelismemigtir. Dolayisiyla toplam kan ha-
cimleri 85 mL kg' olan yenidoganlar major kanama
olursa kolayca arrest olabilirler. Dev teratomlarin vaskii-
larizasyonu fazladir. Kanama, buna bagh olarak da int-
raoperatif hipotansiyon, hipotermi, hiperkalemiyle kar-
silagilabilecegi icin yenidoganin preoperatif hazirligi ve
intraoperatif yakin hemodinamik izlemi 6nemlidir. Kim
ve ark.’in 2012'de bildirdikleri iki olguluk calismada bir
olgularinda cerrahi eksizyon sirasinda Hb 6.1 g dL' ve
Hct % 18'e diismiis, hastada hiperkalemi gelismis, intra-
operatif kardiyak arrest olan hastaya 30 dk eksternal
masaj yapilmistir. Ancak operasyon sonrasi transfer
edildigi yenidogan yogunbakim {initesinde devam eden
kanamasina bagli olarak hasta kaybedilmistir. Kim ve
ark.’mn bildirdigi ikinci olguda ise yine major kanama
goriilmiis, intraoperatif kardiyak arrest gelisen hastada
hiperkalemi degil, hipokalsemi goriilmiis, eksternal ma-
saj uygulanan hasta eve taburcu olabilmistir (5). Marijke
ve ark.’in 2016 yilinda yayinladiklar1 retrospektif bir
calismada kanamaya bagli peroperatif mortalite oran1 %
3.8'dir (1). Cigdem ve ark’in yayinladiklart 32 olguluk
calismada ameliyat sirasinda kanamaya bagli mortalite-
nin % 6.2 oldugu bildirilmistir (8). Sakrokoksigeal tera-
tomlarin eksizyonundan once laparoskopik medyan sak-
ral arter ligasyonu ile kanama azaltilabilir. Ancak bu ru-
tin bir uygulama degildir (1). Olgumuzda da dev biiyiik-
liikte olan teratomun eksizyonu sirasinda major kanama
beklendigi i¢in preoperatif eritrosit slispansiyonu ve taze
donmus plazma hazirlig1 yapildi. Laparoskopik olarak
medyan arter ligasyonu uygulanmasa da operasyonda
medyan sakral arter dikkatle diseke edilip baglanda.
Hastanin hemodinamisinin yakin takibi icin brakiyal ar-
ter kaniilasyonu ve SVB takibi i¢in umblikal ven katete-
rizasyonu yapildi. Kazumi ve ark.’nin bildirdikleri 28
haftalik, 1912 gr agirhifinda, dev sakrokoksigeal tera-
tomlu olguda 766 gr kitle eksize edilmis, vaka boyunca
SVB 10 mmHg tutulmustur (7). Silay ve ark.’nin
2012'de bildirdikleri diger bir olguda 4050 gr bebekten
980 gr kitle eksize edilmis ve SVB 9 mmHg diizeyinde
tutulmustur (6). Bizim olgumuz 4450 gr idi ve 850 gr
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kitle eksize edildi. Vaka boyunca SVB 8-11 mmHg ara-
sinda tutuldu. Yine Kazumi ve ark.’in bildirisinde top-
lam 770 mL kan kaybr olmus, 965 mL kan replasman
amactyla kullamilmig (7). Silay ve ark. ise 130 mL kan
kaybina karsin 100 mL kan transfiizyonu uygulamis (6).
Bizim olgumuzda yaklagik 100 mL kanama oldu, kan
transfiizyonu yapilmadi.

Ameliyat sirasinda hastanin ventilasyonu zor olabi-
lir. Bu vakalarda manuel ventilasyon faydali olabilir.
Biz de olgumuzu manuel ventilasyonda takip ettik.

Intraoperatif viicut 1s1stn1 korumak tiimor alani bii-
yiik oldugu i¢in zordur. Oda 1sisinin 23-24°C diizeyinde
tutulmasi, s1vi ve kanin 1sitilarak uygulanmasi, 1sitici
blanket kullanilmasi 1s1 regiilasyonu icin 6énemlidir. Biz
de 1s1 kaybinin yiiksek olacagi bir operasyon olmasi ne-
deniyle ameliyathane salonumuzun 1sisin1 24°C'de tut-
tuk, sivilari 1sitarak replese ettik, 1sitict blanket kullan-
dik, ayrica agikta kalan ekstremiteleri ve hastanin bag
bolgesini pamuk ile sardik. Bu 6nlemler ile hastada hi-
potermi ile karsilasmadik.

Mortalitenin en sik sebebi kardiyak arresttir. Bunun
da en sik sebepleri hiperkalemi, hipovolemi, hipoksemi-
dir. Hiperkalemi masif eritrosit siispansiyonu transfiiz-
yonu, tiimor maniiplasyonu ile goriilebilir. Ayrica oligii-
ri, hipokalsemi, respiratuar/metabolik asidoz, hipotermi
gibi etkenler hiperkalemiyi kotiilestirebilir. Kitle kistik
komponentli oldugundan hastaya pozisyon verilirken
Ozen gosterildi, 6zel pozisyon pedleri kullanilarak riip-
tiir onlendi. Hipokalemi basta olmak iizere elektrolit im-
balansi, asidoz ve anemi gelisebilecegi icin Hb, Htc, kan
elektrolit diizeyi, arteryel kan gazi Olciimleri ile takip
edildi. Olgumuzda elektrolit dengesizligi goriilmedi. Sa-
atlik idrar ¢ikisi kaydedildi. Silay ve ark.’in bildirdikleri
olguda hastanin kitle eksizyonundan 5 dk sonra bradi-
kardisi ve hipotansiyonu olmus. Hasta atropinize edilip,
ringer laktat replasmani yapilmis, dopamin baslanip,
eritrosit transfiizyonu yapilmis (6). Biz voliim kaybi
bekledigimiz olgumuzda hipotonik sivi replasmanindan
kagindik, kan glukoz diizeyi monitorizasyonu esliginde
swv1 tedavisini ringer laktat ve izotonik sivi ile yaptik.
Boylece SVB Kkitle eksizyonundan sonra en diisiik deger
olarak kaydettigimiz 8 mmHg degerine kadar indi. Bu
siirecte ringer laktat soliisyonunun infiizyon hizi SVB
tekrar yiikselene kadar (yaklasik 15 dk) 15mL kg st' uy-
gulandi. Hastanin dopamin, atropin ihtiyact olmadi.

Postoperatif dénemde analjezi i¢in tramadol gibi, so-
lunum depresyonu yapmayacak ama major cerrahi agri-
sin1 giderecek, bu sayede hastanin solunumunun daha
rahat olmasini saglayacak bir ajan tercih edildi.



Journal of Anesthesia - JARSS 2017; 25 (2): 96 - 100

Dev sakrokoksigeal teratomlar erken cerrahi eksiz-
yon ile basariyla tedavi edilebilen tiimorlerdir. Yasamla-
riun ilk giinlerinde major cerrahi gegirecek biiyiik kitle-
li bebeklerin anestezi yonetimi mortalite ve morbiditeyi
etkiledigi i¢in onemlidir. Boyle olgularda anestezistleri
zor hava yolu, major kanama, hipotansiyon, hiperkalemi
gibi mortal sonug¢lanabilecek sorunlarin bekledigi akilda
tutmalidirlar. Dolayisiyla hastanin dikkatli preoperatif
hazirlig1 ve yakin hemodinamik izlemi ile dev sakro-
koksigeal teratom eksizyonunun sorunsuz yapilabilecegi
kanaatindeyiz.
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