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Sakrokoksigeal ve Orofarengeal Teratomlu iki Yenidogan Olgusu
Two Newborn Cases Of Sacrococcygal And Oropharyngeal Teratoma
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oz

Teratomlar genellikle infantil dénemde tani alan, en ¢ok sakrokoksigeal
bolgede yerlesen konjenital timarlerdir ve histopatolojik olarak cogunluk-
la benigndir. Olgularin prognozu, biiyiklik, yerlesim yeri ve dogumdaki
gebelik haftasi gibi faktorlere bagl olarak degisir. Orofaringeal teratomlar
oldukca nadir goriilmekte olup epignatus olarak da adlandinlirlar. Esas
tedavi cerrahidir. Bu sunumda, yerlesim yerleri ve prognozlan farkli olan
iki konjenital teratom olgusu takdim edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sakrokoksigeal, orofarengeal, teratom, yenidogan.

GiRi$
Cocukluk caginin en sik rastlanan konjenital timéri olan ekstragonadal
germ hiicre kaynakli teratomlar 1/4000 canli dogumda gériliir (1).0rta hat
boyunca kraniyal, spinal, servikal, mediastinal, sakrokoksigeal, retroperitoneal
ve gonadal bolgelerde ortaya gikabilir (2). Teratomlar yenidogan ve gocukluk
doneminde en sik sakrokoksigeal bolgede olusur. Olgularin %70 — 80’ini
olusturan konjenital sakrokoksigeal teratomun (SKT) sikiigi 1/35000-40000
canh dogumdur. Servikal teratomlar ise olgularin %3’tinden azini olusturmak-
tadir. Servikal teratomlar orofarenks, nazofarenks ve submandibular bolgeden
koken almaktadir. Nazofarenks kaynakli teratomlar en sik goriilen servikal
teratom tipidir. Daha az siklikta goriilen orofarengeal teratomlarin insidansi
1/35.000 — 1/200.000 canli dogum olarak bildirilmistir. “Epignathus” olarak
tanimlanan orofarengeal teratomlar sert damak veya farenksin sfenoid kis-
mindan koken alirlar (3).

Bu yazida teratomlarin yerlesim yerinin ve biyukliguniin farkh klinik bulgulara
neden oldugunu vurgulamak amaci ile konjenital SKT’u olan bir preterm olgu
ve orofarengeal teratomu olan bir term olgu sunulmustur.

Olgu 1: Gebeligi takipsiz olan 30 yagindaki anne 2. gebeliginden 2. yasayan
olarak ,gebelik haftasi 26 4/7iken hastanemize basvurdu ve ultrasonografide
SKT ile uyumlu kitle tanisi aldi. Maternal antenatal steroid uygulamasi bir kiir
uygulandi. Gebelik haftasi 26 6/7 de fetal tasikardi nedeniyle sezaryen ile canli
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ABSTRACT

Teratomas are generally congenital tumors which are diagnosed in infan-
tile period and mostly seen in sacrococcygeal region. Histopathologically,
they are mostly benign tumors. Its prognosis varies depending on factors
such as size, location, and gestational week at birth. Oropharyngeal tu-
mors are very rare and are also called epignatus. The main treatment is
surgery. In this report, we present two cases of congenital teratoma with
different prognosis and location.
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erkek bebek olarak dogurtuldu. Dogum odasinda entiibe edilen olgunun 1 ve
5. dakika Apgar skoru siras ile 3 ve 5 idi. Viicut agirigi 2300 gr (>90 p), bas
cevresi: 25,5 cm (50-75 p) ve boy: 36 cm ( 50 p) dlcildu. Sakrokoksigeal
bolge yerlesimli olan dev kitlenin, skrotal bélgenin 3 cm altindan baslayarak
sakral bélgede sonlandigi tespit edildi. Kitle boyutlan 17x15x20 cm ve gevresi
44 cm saptandi (Resim 1). Kitlenin tzerinde belirgin vaskiler yapilar ve en
biytigi 3x1.5 cm olan yer yer kanama odaklari mevcuttu. Fizik muayenesin-
deki diger patolojik bulgular tasikardi (nabiz; 185/dk), hipotansiyon (ortalama
arteriyel tansiyon; 20mmHg), hipoaktivite, solukluk, trikiispit odaginda 3/6
kisa sistolik Gftirim, uzamig kapiller dolum zamani, kot altindan 4 cm palpe
edilerek sol kadrana 3 cm devam eden hepatomegali idi. Postnatal 10.saatinde
yapilan ekokardiyografik incelemesinde ejeksiyon fraksiyonunda (%40) ve
myokard kontraktilitesinde azalma, kalp bosluklarinda genigleme tespit edildi.
Ultrasonografik incelemede intrakranyal veya intraabdominal kanama ve ser6z
bosluklarda sivi birikimi olmadig, kitlenin teratom ile uyumlu olan solid ve
kistik icerigi bulundugu ve pelvisi doldurarak, mesane ve barsaklari one ittigi
goriildi. Laboratuvar tetkiklerinde alfa-fetoprotein: 85.320ng/ml, hemoglo-
bin:7,8 gr/dl, trombosit: 184000 / mm3, I6kosit:18600/mma3, fosfor: 11,2 mg/
dl, potasyum: 10meq/It, SGOT: 559 u/l, SGPT: 345 u/l, INR:1.5, aPTT: 52sn
, PT: 24 sn, kan gazinda ph: 6.9 pco2:78 mmHG, HCO3: 9.9mmol/lt , BE:
-21saptandi. Olgu izlemi siiresince mekanik ventilasyon tedavisi, dopamin ve
dobutamin infiizyonu, eritrosit — taze donmus plazma ve trombosit stispansi-
yonu destegi aldi ve 17. saatinde eksitus oldu.
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Resim 1: Sakrokoksigeal bolgeden koken alan dev kitle

Resim 2: a: Agiz iginden digariya uzanan kitle,
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Olgu 2: 19 yasindaki primigravid anneden 386/7 gebelik haftasinda 3500gr
agirhginda vajinal dogum ile dogan erkek bebek agiz digina tagan kitle nedeniy-
le yenidogan yogun bakim Gnitesine yatinldi. Diizenli antenatal takibi olmayan
olgunun kitlesi dogum sonrasinda fark edildi. Dogumda resisitasyon ihtiyaci
olmayan olgunun 1. ve 5. Dakika Apgar skorlar sirasiyla 8 ve 9 idi. A§iz igini
dolduran kitlenin, 1,5cm’lik taban ile sag maksiller alveolden kaynaklandigi g6-
rildu. Agiz digina tagan kismin sert ve kemiksi bir yapisi oldugu, tizerinde killar
ve verrukoz ¢ikintilar bulundugu gériildi. Oldukca diizensiz sinirli olan kitle en
dar yerinde 6x7x7 cm ve en genis yerinde 15x12x10 cm 6lgiildi. Ek patolojik
muayene bulgusu saptanmadi. Yan kafa grafisinde kitle ekojenitesi igerisinde
coklu kalsifikasyon tespit edildi (Resim 2).Solunum yolu obstriiksiyon bulgusu
gelismedi. Serum AFP diizeyi 685 ng/ml idi. Postnatal 2. giiniinde sevk edil-
digi merkez tarafindan total cerrahi rezeksiyon uygulandi. Kraniyal manyetik
rezonans (MR) goriintiileme ile intrakranyal uzanim olmadi§i gortildi. Patolojik
tani matiir teratom olarak dogrulandi. Hastanin onkoloji polikliniginde takibi ve
tedavisine devam edildi.

b: Beyaz ok direkt grafideki orofarengeal teratom igerisindeki kalsifikasyonlar gostermektedir.

TARTISMA

Konijenital teratomlar ti¢ germ hiicre tabakasindan (ektoderm, endoderm, me-
zoderm) koken alir ve primitif néroektodermal hiicrelerin varligina ve farklilag-
ma derecesine gore histolojik olarak matir veya immatiir olarak siniflandirilir
(2). Teratomlar % 80 oraninda histopatolojik olarak benign timarlerdir. Ancak
kitlenin yerlesim yeri, bliyikligu, tani alma zamani, dogumda gebelik haftasi
ve eglik eden perinatal komplikasyonlara gore olgularin prognozu degismekte
olup, sunulan olgularda da sag kalimin degisken oldugu goérulmastir (4).

Sagkalimi belirleyen ek morbiditeler teratom tiiriine gore degismektedir.
Konjenital SKT igin prenatal tani zamani, teratomun biyikligi, histapatolojik
tirii, prematirite, hidrops, kalp yetmezligi ve timor riiptiiri/kanamasi gibi
morbiditeler en 6nemli faktorler iken (5,6), epignathus olgularinda timarin
yeri ve biyikligine bagh gelismis olan hava yolu obstriiksiyonunun siddeti
belirleyicidir (7).

Konjenital SKT timor yerlesimi ve yayginhiginin degerlendirildigi Altman sinifla-

masina gore dort tipe ayrilmig olup olgularin gogunun Tip 1 veya Tip 2 oldugu
saptanmstir (Tablo 1) (8). Literatir bilgisi ile uyumlu olarak sundugumuz olgu
da Tip 2 teratom olarak degerlendirilmigtir.

Tablo 1: Altman siniflamasi

Tip 1:Koksikse yapisik eksternal timorler

Tip 2: Minimal presakral komponenti olan eksternal teratomlar,

Tip 3: Disa uzamini az olan belirgin intrapelvik teratomlar

Tip 4: Timdyle presakral teratomlar

Konjenital SKT benign bir timor olmasina ragmen olgularin sagkaliminda
dogum gebelik haftasinin 6nemi biyiktir. Japonya ‘da (ilke genelinde yapilan
bir galismada erken gestasyon haftasinin yilksek mortalite ile iligkili oldugu
bildirilmistir (9). Chisholm ve ark kotil prognoz kriterlerini erken gestasyonel
yasta tani konmasi, prematiirite ve hidrops fetalis gelisimi olarak saptamigla-
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ndir (10). Konjentital SKT olan yenidoganlarda mortalite nedenleri gogunlukla
yiiksek veya disik debili kalp yetmezligi, idrar ¢ikis yolu obstriiksiyonu,
preterm dogum, anemi, hidropsfetalis, timériin spontan kanamasi veya
riiptiirii olarak bilinmektedir (11). Olgu 1 prematiirite ve erken tani zamani gibi
iki onemli kot prognoz kriterine sahip olup, anemi, hipoksi ve bunlarin yol
achigi yol actigi miyokard perfiizyon bozulmasi ve kalp yetmezligi basta olmak
lizere dolasim kollaps! nedeniyle eksitus olmustur. Dev SKT kitlesine ragmen
hidrops fetalis olmamasinin nedeni olarak klinik bulgularin gelismesine zaman
olmadan dogmus olmasi dustindlmustar.

Perinatal ultrasonografi taramasinin artmasiyla teratomlu hastalarda antenatal
tani orani % 72 dir (12). Perinatal donemde tani almig SKT olgulan gebelik
doneminde dikkatli monitérize edilmelidir. Fetal donemde hidropik hastalarda
timor rezeksiyonu veya radyofrekans ablazyon tedavilerinin basar sansi
diisiiktir (13). Dogum sonrasinda stabilizasyon saglanan olgulara birkag giin
icerisinde cerrahi eksizyon yapiimasi onerilmektedir (14). Bizim olgumuzda
ise stabilizasyon saglanamadiji icin cerrahi eksizyon uygulanamamistir.
Konjenital biiyiik SKT olan prematiire yenidoganlarda, prematuritenin mor-
biditelerinin de klinige eklendigi diisiintlerek, stabilize etmekte ve transporta
uygun Klinik durumun saglanmasindaki zorluklardan otiiri intauterin tanisi
olan hastalar cerrahi tedavinin yapilabilecegi yeni dogan yogun bakim (initesi
olan merkezlerde dogurtulmalidir.

Konjenital SKT’un aksine epignathuslarin prenatal donemde taninma ihtimali
daha disuktir. Bag boyun teratomlarinin % 20-50 si ikinci trimester ultraso-
nogrofisinde rastlantisal olarak goriilmektedir (15,16). Sundugumuz epignat-
hus olgusu da prenatal tanisi olmadan dogmustur. Yenidoganlarda epignathus
teratomlara polihidramnios, yarik damak, hipertelorizm, konjenital kalp
anomalileri, umbilikal herni ve fasiyal hemanjiom gibi patolojik bulgular % 10
oraninda eglik edebilmektedir (17). Bizim olgumuzda ise epignathusun genel
klinik prezentasyonu ile uyumlu olarak ek konjenital anomali saptanmamistir.

Servikal teratomu olan yenidoganlarda havayolu obstriksiyonu %37-64
arasinda bildirilmistir. (16,18).Havayolu obstriiksiyonunun derecesi timorin
yerine ve blyiklugine bagl olarak degisir ve iyi havayolu yonetimi saglana-
mamasi genig orofarengeal teratomlu hastalarda 6limiin en 6nemli nedenidir.
(19). Sunulan epignathus olgusunda kitle bliyiik olmasina ragmen hava
yolu obstriiksiyonuna neden olmamis ve lateral yatis pozisyonu ile havayolu
obstriiksiyonun gelismesi dnlenmistir.

Bazi vakalara eslik eden intrakraniyal yayilimin, 6li dogum, perinatal 6lim
veya belirgin morbidite ile iligkili oldugu belirtilmistir (20).Sunulan epignat-
huslu olgumuzda da lezyonun yayilimini ve anatomik olarak iligkili oldugu vital
yapilarl degerlendirmek igin kraniyal MR goriintiileme yapilmis ve timoriin
lokalize oldugu gorulmustir. intrakraniyal yayilim yoklugunda epignathus
teratomlarin radikal tedavisi erken ve tam cerrahi eksizyondur. Bu timorler
genelde enkapsule veya psodoenkapsuledir ve herhangi bir vital yapiya zarar
vermeden tam rezeksiyon saglanabilir (21).

Sonug olarak, sunulan olgularda vurgulandigi gibi, teratomlar histopatolojik
olarak benign timorler olmasina ragmen yenidogan déneminde sagkalim,
kitlenin lokalizasyonu ve biytikliiguniin yaninda basta prematirite olmak iizere
eslik eden perinatal komplikasyonlara bagl olarak azalmaktadir. Bu nedenle
tani aldiklan andan itibaren yakin monitorize edilebilecek, acil dogum varli-
ginda zamaninda multidisipliner yaklagim uygulanabilecek Ggtincti basamak
merkezlerde takip edilmeleri gerekmektedir.
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