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OZET

Amac: Sakrokoksigeal teratom yenidogan doneminde en sik goriilen germ
hiicreli timor olup koken aldigi anatomik bolge nedeniyle mesane ve bagirsak

disfonksiyonuna neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Gerec ve Yontem: Aralik 2007-Subat 2021 tarihleri arasinda sakrokoksigeal
teratom nedeniyle opere edilen 15 hasta alt iiriner sistem ve bagirsak fonksiyonlari
acisindan degerlendirildi. Hastalarin tibbi kayitlar retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin mesane fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in alt {riner sistem
semptomlar1 sorgulanarak, idrar tetkiki, iseme giinliigii, tiroflowmetri, iiriner sistem
ultrasonografisi ve basing akim ¢aligmast yapildi. Bagirsak fonksiyonlarini
degerlendirmek icin direkt karin grafisi c¢ekildi, kabizlik ve kontinans durumu
sorgulanarak “Holschneider klinik kontinans skorlamas1” uygulanda.

Bulgular: Degerlendirilen 15 hastanin 4’ (%27) erkek 11’1 (%73) kizd.
Hastalarin mesane ve bagirsak fonksiyonlarinin degerlendirildigi yas ortalamasi 106
ay (20-181 ay) olup Altman siniflamasina gére dagilimlart 11 olgu (%73,3) Tip I, 3
olgu (%20) Tip II, 1 olgu (%6,6) tip IV sakrokoksigeal teratomdu. Uriner semptom
sorgulanan Tip II sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen bir hastada yilda 1-2
kere giindiiz idrar kacirma sikayeti oldugu 6grenildi. Iseme gizelgesi incelenen 11
olguda iseme ¢izelgelerinde patoloji saptanmadi. Uriner ultrasonografi ile
degerlendirilen olgularda iist iiriner sisteme ve mesaneye ait patolojik bulgu izlenmedi.
Urodinamik incelemelerde tip IV olan hastadaki iseme fazi anormallikleri disinda
patolojik bulgu saptanmadi. Ug (%20) hastada kabizlik mevcuttu. Holschneider klinik
kontinans skalasi ile degerlendirilen hastalarin ortalama skoru 13,6 saptanmis olup,
Altman tip I, II ve IV teratom olgularinda ortalama skor sirasi ile 13.6, 13.6 ve 14 idi.

Sonug¢: Altman tip I ve tip II sakrokoksigeal teratom hastalarinda mesane
fonksiyonlart etkilenmemis olup seride 1 tane olan Altman tip IV sakrokoksigeal
teratom hastasinda mesane fonksiyonlarinda etkilenme saptanmigtir. Serimizde 1
Altman tip I, 1 Altman tip II ve 1 Altman tip IV sakrokoksigeal teratom hastasinda
saptanan kabizlik haricinde bagirsak fonksiyonu ac¢isindan anormal bulgu
saptanmamustir. Sonug olarak Altman tip I ve tip II sakrokoksigeal teratom hastalarinin

oncelikli olarak noninvaziv degerlendirme yontemleri ile degerlendirilmesi gerektigi
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diisiiniilmiistiir. Intrapelvik uzammi olan hastalarda invaziv tetkiklere ihtiyac
duyulabilecegi diisiiniilmektedir. Sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilmis
olan hastalarin ge¢ donem takiplerinin bu bulgular 1s18inda planlanmasi gerektigi
diistiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Sakrokoksigeal teratom, mesane, bagirsak, inkontinans



ABSTRACT

Aim: Sacrococcygeal teratoma (SCT) is the most common germ cell tumor in
the neonatal period, is thought to cause bladder and bowel dysfunction due to the
anatomical region of origin..

Materials and Methods: Fifteen patients operated for sacrococcygeal
teratoma between December 2007 and February 2021 were evaluated in terms of lower
urinary tract and bowel functions. The medical records of the patients were evaluated
retrospectively. Lower urinary tract symptoms were questioned and urinalysis, voiding
diary, uroflowmetry, urinary system ultrasonography and pressure flow study were
performed to evaluate bladder function. Abdominal radiography was performed to
evaluate bowel function, constipation and continence status were questioned and
"Holschneider clinical continence scoring" was applied.

Results: Of the 15 patients, 4 (27%) were male and 11 (73%) were female. The
mean age at the time of bladder and bowel function evaluation was 106 months (20-
181 months) and the distribution according to Altman classification was 11 cases
(73.3%) type 1, 3 cases (20%) type 11, 1 case (6.6%) type IV sacrococcygeal teratoma.
Urinary symptoms were questioned and it was learned that a patient operated for type
IT sacrococcygeal teratoma had daytime urinary incontinence 1-2 times a year. No
pathology was found in voiding charts of 11 patients whose voiding charts were
examined. No pathologic findings related to the upper urinary system and bladder were
observed in the patients evaluated by wurinary ultrasonography. Urodynamic
examinations revealed no pathologic findings except voiding phase abnormalities in
the type IV patient. Three (20%) patients had constipation. The mean score of the
patients evaluated with Holschneider clinical continence scale was 13.6 and the mean
scores were 13.6, 13.6 and 14 in Altman type I, IT and IV teratoma cases, respectively.

Conclusion: Bladder function was not affected in patients with Altman type |
and type II sacrococcygeal teratoma and bladder function was affected in 1 patient
with Altman type IV sacrococcygeal teratoma. There were no abnormal findings in
terms of bowel function except constipation in 1 Altman type I, 1 Altman type II and
1 Altman type IV sacrococcygeal teratoma patient. In conclusion, it was concluded

that patients with Altman type I and type II sacrococcygeal teratoma should be
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evaluated primarily with noninvasive evaluation methods. Patients with intrapelvic
extension may need invasive examinations. Late follow-up of patients operated for
sacrococcygeal teratoma should be planned in the light of these findings.

Keywords: Sacrococcygeal teratoma, bladder, bowel, incontinence
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1. GIRIS VE AMAC

Sakrokoksigeal teratom yenidogan déneminde en sik goriilen germ hiicreli timor
olup koken aldig1 anatomik bolge nedeniyle mesane ve bagirsak fonksiyonlarinda
bozulmalara neden olabilmektedir. Calismamizda, hastalarda tedavi sonrasi erken ve
ge¢ donemde olusabilecek olasi patolojilerin saptanmasi i¢in hem mesane, hem de

bagirsak fonksiyonlari a¢isindan hastalarin degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

Teratom her ii¢ germ yapragindan koken alabilen bir timér olup sag, dis, kas,
sinir dokusu ve kemik dokular1 icerebilmektedir. Teratomlar bu 6zelligi nedeniyle
tarihte canavara benzetilmis hatta 1869da Virchow tarafindan yunanca canavar
anlamina gelen “teraton” ve sisme anlamina gelen “onkoma” kelimelerinin birlesimi
ile ilk defa adlandirilmistir (1). Siklikla over, testis ve sakrokoksigeal bdlgede

goriilmekte olup yenidoganda en sik sakrokoksigeal bolgede goriilmektedir.

SIKLIK

Cocuklarda en sik rastlanan germ hiicreli tiimor olan teratomlar en sik
sakrokoksigeal bolgede (%45) ikinci siklikla da gonadlarda (%27) goriilmektedir.
Bunu sirasiyla mediastinal teratomlar, santral sinir sistemi teratomlari, retroperitoneal
teratomlar, servikal teratomlar, bag bolgesi teratomlari, gastrik teratomlar, hepatik
teratomlar, perikardiyal teratomlar ve umblikal kord teratomlar1 takip eder (2).
Sakrokoksigeal bolge teratomlari tiim teratomlarin %35-60"1n1 olusturmakta olup ayni
zamanda fetal ve neonatal donemin en sik goriilen tiimoriidiir (3). 30.000-40.000 canli
dogumda 1 goriilmektedir. Kiz ¢ocuklarinda goriilme sikligi erkek ¢ocuklarina gore 3

kat fazladir (4).

EMBRIYOLOJI

Teratomlar sik goriilen germ hiicreli tiimor tipi olup totipotent primordiyal
germ hiicrelerinden kaynaklanmaktadir (5). Bu hiicre grubu yolk kesesinin allantoise
yakin kisminda yer alan endodermal hiicrelerden kdken almakta olup 4. ve 5.
gestasyonel haftalarda gonadlara go¢ etmektedir (6). Sakrokoksigeal teratomun
embriyolojik kokeni hakkindaki bir teori go¢ esnasinda meydana gelen aksakliklar
sonucu go¢ eden primordiyal germ hiicrelerinin gé¢ yolundan ayrilmasi sonucu orta
hat tizerinde bir bolgede ¢ogalarak sakrokoksigeal teratoma neden olmasidir.

Sakrokoksigeal teratomun kokenleri ile ilgili bagka bir teori de sakrokoksigeal
teratomun primitif nod kalintilarindan kaynaklanmasidir. Epiblast {izerinde primitif
c¢izginin kaudalden kraniale dogru sekillenmesi ile birlikte gestasyonel 3. haftadan

itibaren embriyoda polarite belirlenir ve primitif ¢izgi embriyonun kaudalinde,



epiblast iizerinde orta hatta bir bant olarak izlenir. Primitif ¢izgi totipotent hiicrelerden
olusmakta olup her tiirlii hiicre tipine transformasyon yetisi mevcuttur; intra-
embriyonik mezoderm, septum transversum ve notokordu olusturur, embriyonun
gelecekteki kraniokaudal aksini belirler ve embriyoyu sag ve sol yariminin siirlarini
belirler. Normal sartlar altinda 4. gestasyonel haftada primitif ¢izgi intraembriyonik
mezodermi olusturduktan sonra dejeneratif degisikliklere ugrayarak regrese olur.
Intraembriyonik mezodermi olusturduktan sonra regrese olarak 4. gestasyonel haftada
tamamen yok olmasi gerekirken kaybolmamasi durumunda primitif ¢izgi
artiklarindaki totipotent (pluripotent) hiicreler prekoksigeal timor olusturarak
sakrokoksigeal teratom gelisimine neden olmaktadir (7,8).

Sakrokoksigeal teratomlar bazi durumlarda tam fonksiyone daha organize
dokular icerebilmektedir. Kitlenin vertebra veya notokord igermesi ve yiiksek
derecede yapisal organizasyon igermesi durumunda fetus-in-fetu terimi
kullanilmaktadir (9). Teratomlarin fetiform yapilar olusturabilmesi fetiis varligiyla es
anlama gelmemeli ve yapisal benzerlikleri nedeniyle fetiisle karistirilmamalidir. Fetus-
in-fetu durumunda histolojik olarak uygun yapida vaskiiler pedikiillii bir umblikal
kordun olmamasi nedeniyle yapisik ikizden farkli olarak tanimlansa da (10) antenatal
takiplerinde ikiz gebelik tanis1 almis ancak dogumda fetus-in-fetu iceren tek bebek
dogumu olmas1 benzeri durumlar (11) teratomlarin fetus-in-fetu, parazitik ikiz, birlesik
ikiz ve normal ikizleri i¢eren bir spektrumun sonunda yer aldigi tartismalarina da

neden olmaktadir.

HISTOPATOLOJI

Teratomlarin koken aldig1 primordiyal germ hiicreleri totipotent 6zellikte olup
ektoderm (¢ok katl1 yassi epitel, sinir dokusu), mezoderm (kas, dis, kemik ve kikirdak
dokular1) ve endoderm (sindirim sistemi, solunum sistemi mukozalari, mukdz bezler)
olmak iizere her {li¢ germ tabakasindan da koken alabilmektedir. Teratomlar
differansiyasyon derecesine gore matiir veya immatiir ozellikte olabilir. Matiir
teratomlar koken aldig1 dokulara iyi diferansiye iken immatiir teratomlar az

diferansiye anaplastik tiimorlerdir.



SAKROKOKSIGEAL TERATOM SINIFLANDIRMASI

1973 yilinda Altman ve ark. sakrokoksigeal teratomlar1 bulunduklar1 bolgelere
gore 4 ana baslikta siniflandirmistir (12).

Tip I: Tiimoriin biiylik cogunlugu disarida (sakrokoksigeal) yerlesimli olup sadece
ufak bir sakral komponent mevcuttur.

Tip II: Tiimor eksternal yerlesimli goriilmekte olup pelvis igerisine 6nemli bir yayillim
gostermektedir.

Tip III: Tiimor disaridan gozle goriiliir olmakla birlik biiytik bir kismi pelvik yerlesimli
olup abdomene dogru uzanmaktadir.

Tip IV: Disaridan gozle goriliir bir kitle olmamakla birlikte tiimér tamamriyla
presakral/intraabdominal yerlesimlidir

Altman tip I ve tip II sakrokoksigeal teratomlar en sik rastlanan alt tipler olup
tip 111 ve tip IV sakrokoksigeal teratom olduk¢a nadir gériilmektedir. Ozellikle tip IV
sakrokoksigeal teratom alt tipinde tiimdriin yerlesimi dolayisiyla tani almasi
gecikebilmektedir. Hastalar ileri yaslarda timdr basisina bagli kabizlik, {riner
retansiyon gibi genitoiiriner/anorektal semptomlarla basvurabilmektedir. Fizik
muayenede rektal tusede kitle palpe edilmesi durumunda hastada Altman tip IV
sakrokoksigeal teratom benzeri presakral mesafede yerlesmis olasi bir tiimor agisindan
dikkatli olunmalidir. Geg tan1 alan hastalarda maligniteye bagli gelisme geriligi veya
hatta sinir basisina bagl alt ekstremite paralizi goriilebilmektedir.

Ilerleyen yas ile birlikte sakrokoksigeal teratomda malignite riski artmakta olup
ozellikle ge¢ tan1 alan Altman tip IV sakrokoksigeal teratomlarda risk daha yiiksektir.
Amerikan Pediatri Akademisi, Cerrahi Boliimii iki aydan dnce sakrokoksigeal teratom
eksizyonu yapilanlarda malignite riskini %7-10 olarak belirlemis iken 2 aydan sonra
opere edilen hastalarda bu riski %48-67 olarak bulmustur (12). Baska bir ¢alismada
ise 1 yasindan 6nce opere edilen hastalarda malignite riski %2,4 iken 1 yasindan sonra
bu oran %73,3’e ylikselmektedir (13). Taninin miimkiin oldugunca erken konularak
operasyonun yapilmasi kadar operasyon esnasinda tiimoriin tamamen ¢ikarilmasi da
hastaligin prognozu acisindan Onemlidir ¢linkii operasyon esnasinda tamamen
cikarilamayan dokular ileri yaslarda malignite riskini artirarak hastaligin prognozu

tizerinde olumsuz rol oynamaktadir.



KLINIK BELIRTi VE BULGULAR

Genellikle yenidoganda intrauterin veya dogum sonrasi sakral bdlgeden
protriide olan kitle olarak tan1 almaktadir.

Sakrokoksigeal teratomlar prenatal ultrasonografik incelemelerde ikinci
trimesterden itibaren saptanabilmekte olup polihidroamniosa neden olabilir. Tiimoriin
biiylimesiyle birlikte olusan plasentomegali sonucunda gelisen tiimoral santin fetiiste
kardiyak debiyi artirmasi veya timdr i¢ine kanama ile fetal anemi gelismesi nedeniyle
mortal seyredebilmektedir (14). Prenatal tanili olgularda tan1 aninda fetiiste saptanan
baz1 6zellikler hastaligin postnatal seyri hakkinda bilgi verebilmektedir. Antenatal
ultrasonografide fetiiste sakrokoksigeal teratom tanist konuldugu esnada tiimoriin fetal
biparietal ¢aptan biiyiik olmasi, fetiisten daha hizl biiyiimesi, haftada 150ml’den daha
fazla biiyiimesi kotli prognozla iliskilendirilmistir (15). Prenatal ultrasonografik
degerlendirmelerde solid komponenti fazla olan ve yiiksek vaskiiler akima sahip
sakrokoksigeal teratomlarda hidrops geligsme riski daha yiiksektir. Tlimor igerisine kan
akiminin fazlaligima bagli hemodinamik degisimler yiiksek debili kalp yetmezligine
neden olabilmektedir. Agir olgularda plasentomegali geliserek annede ayna
sendromuna neden olabilmekte; kusma, hipertansiyon, proteiniiri ve 6dem ile seyreden
preeklampsi tablosu ile sonuglanabilmektedir (16,17).

Dogum sonrast ¢ogu sakrokoksigeal teratom hastasinda ek semptom
gorilmemekle birlikte polihidroamnios nedenli prematiir dogum olan olgularda veya
bahsedilen sebeplerle kardiyak yetmezlik gelisen olgularda yogun bakim ihtiyaci
gelisebilmektedir. Ozellikle 5 cm’den biiyiik ¢apa sahip kitleler timdr riiptiirii riski
nedeniyle sezaryen ile dogurtulmalidir. Tlimor riiptiirii acil miidahale edilmesi gereken
bir durum olup mortal seyredebilmektedir.

Ozellikle presakral yerlesimi olan sakrokoksigeal teratomlarda mesane veya
rektum basis1 semptomlart goriilebilmekte olup postnatal {iriner retansiyon veya
konstipasyona neden olabilmektedir (18). Anal stenoz saptanan yenidogan olgularda
presakral yerlesimli sakrokoksigeal teratom agisindan dikkatli olunmali ve presakral
alan goriintiilemesi yapilmalidir.

Altman tip I, tip II ve tip III sakrokoksigeal teratom olgularda dogum
sonrasinda sadece inspeksiyonla bile tani konulabilmektedir. Direkt grafilerde alt

pelvik bolgede veya abdominopelvik kavitede kitlesel olusum goriilebilmektedir.



Tiimdr igerisinde kemik veya dis benzeri kalsifiye alanlar izlenmesi tantya yardimci
olabilmektedir.

Postnatal ultrasonografide anekoik komponentler igeren kistik yapilar veya
pelvis icerisinde ekojenik kitleler saptanabilmektedir. MR goriintiileme 6zellikle
biiyiik sakrokoksigeal teratomlarda intraabdominal yerlesimi gdstermesi agisindan

anlamli olup erken tan1 ve tedaviyi saglamakta yardimeidir.

ESLIK EDEN ANOMALILER

Sakrokoksigeal teratomlar genelde izole lezyonlar olarak goriilse de literatiirde
eslik eden ¢esitli hastaliklar ve sendromlar tanimlanmistir. Currarino triad'1 ilk kez
1981 yilinda tanimlanmis olup MNX1 geninde mutasyon sonucu goriilen otozomal
dominant gegisli bir hastaliktir. Sendrom presakral kitle, anal malformasyon ve sakral
kemik deformitesi ile karakterize olup presakral kitle komponenti genelde
sakrokoksigeal teratom veya anterior meningoseldir. Farkli anorektal malformasyon
tipleri sendromun pargasi olarak raporlansa da en sik anal stenoz eslik etmektedir.

Hipospadias, penoskrotal transpozisyon, inmemis testis, vezikotireteral reflii,
vajinal veya uterin duplikasyonlar gibi iirogenital anomaliler de sakrokoksigeal
teratomlara eslik edebilmekte olup bu nedenle hastalar pelvik ve iiriner ultrasonografi
ile degerlendirilmelidir (4,19). Ayrica bu hastalarda eslik edebilecek santral sinir

sistemi anomalileri agisindan da dikkatli olunmalidir.

PREOPERATIF HAZIRLIK

Preoperatif goriintiileme yapilmasi hem pelvik ve intraabdominal uzanimin
gorlintiillenmesi hem de tiimoriin vaskiilarizasyonunun anlagilmasi agisindan 6nemli
olup ultrasonografi, bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme
Onerilir. Ayrica daha ge¢ tan1 alan olgularda malignite riskinin yiiksekligi sebebiyle
olas1 metastazlarin aragtirtlmasi da goz oniinde bulundurulmali, bilgisayarli tomografi
ile akciger, karaciger ve uzak lenf nodu metastaz ihtimalleri incelenmelidir.
Sakrokoksigeal teratom nedeniyle operasyon planlanan tiim hastalardan ilgili timor
markerlar1 preoperatif donemde istenmelidir.

Alfa-fetoprotein (AFP) 4. kromozomun q bacaginda (4q25) yer alan AFP geni

tarafindan kodlanan bir plazma proteini olup fetal gelisim esnasinda yolk kesesi ve



fetal karaciger tarafindan sentezlenmektedir. Normal sartlar altinda ilk trimesterde
serum diizeyleri en yiiksek degere ulasip ardindan kademeli olarak diismekte ve
postnatal 8-12 ay arasinda normal yetiskin degerine ulagmaktadir. Yolk kesesi
kaynakl1 bir plazma proteini olmas1 sebebiyle AFP yiiksekligi sakrokoksigeal teratom
icin 6nemli bir belirteg olup bu hasta grubunda hem tam1 hem de takipte
kullanilmaktadir. Hastalarda postoperatif niiks takibinde anlamli olmasi sebebiyle
serum degerlerinde diislisin takibi agisindan da preoperatif CA-125 degerleri de

bakilmalidir (20).

TEDAVI

Sakrokoksigeal teratomlarin tani aldiklar1 andan itibaren miimkiin oldugunca
cabuk ve total olarak ¢ikarilmasi tedavinin temelini olusturmaktadir. Sakrokoksigeal
teratom cerrahisinde tiimoriin koksigeal kemik ile beraber anblok rezeke edilmesi ve
operasyon esnasinda tiimoriin i¢eriginin etrafa dagilmamasi temel prensiptir (21).

Hastanin pozisyonuna tiimdriin lokalizasyonu ve tipine bagli olarak karar
verilir. Timoriin major komponentinin ekstrapelvik yerlesimli oldugu olgularda
hastaya yliziistii ve bacaklar kalcadan fleksiyona gelecek sekilde pozisyon (Jackknife
pozisyonu) verilmekte olup, gerek oldugunda operasyon esnasinda pozisyon
degistirilmeden abdomene ulagim kolaylig1 sebebiyle supin pozisyon da tercih
edilebilmektedir. Cok biiyiik tiimorlerde yiiksek debili kardiyak yetmezligi onlemek
ve kanama kontroliinii saglamak i¢in eksizyondan 6nce laparotomi ile tiimorii besleyen
arterlerin ve drenaji saglayan venlerin ligasyonu gerekmektedir. Ayrica Altman tip I1I
veya tip IV sakrokoksigeal teratom alt tiplerinde tiimoriin retroperitoneal yayilimi
sebebiyle posterior yaklagim ile timdre ulasim zor olabilmekte bu nedenle operasyona
laparotomi ile baglanmasi gerekebilmektedir. Abdominal kavitede yapilan diseksiyon
esnasinda iireter, pelvik plexus, spermatik kord ve overlerin hasar gérmemesine dikkat
edilmelidir. Abdominal yaklasimda aortik bifurkasyon goriilerek tiimdrii besleyen
arterler ortaya konulur. Genelde tiimorii besleyen arterler median sakral arter kaynakli
olup bazen iliak arterden de kaynaklanabilmektedir. Eksizyon esnasinda koagiilopati
ve yliksek debili kalp yetmezligi riskleri nedeniyle masif kanamadan ka¢inmak i¢in
diseksiyon dikkatli yapilmalidir. Arter ligasyonlar1 ardindan venler de ligate

edilmelidir. Timori besleyen arterlerin ve drene eden venlerin ligasyonu ile birlikte



hastanin genel durumunun daha stabil olmasi beklenmektedir. Intraabdominal
prosediirlerin tamamlanmasinin ardindan abdominal kavite kapatilarak timor
diseksiyonuna gegilir (22).

Operasyon esnasinda fiiretra ve rektumun konumunun belirlenmesi ve
diseksiyon esnasinda her iki organin da zarar gérmemesi i¢in liretral kateterizasyon ve
intrarektal tiip yerlestirilmesi 6nerilmektedir (22). Ters “V” seklinde chevron insizyon
yapilarak insizyonun kulaklar1 infragluteal pililerden asagi dogru uzatilir. Teratom
boyutu daha kiigiik olan hastalarda posterior sagittal yaklasim kullanilabilir. Bu
yaklasim median raphe korundugu i¢in daha iyi kozmetik sonuglara sahiptir (23).
Boston Children’s Hospital tarafindan yapilan bir ¢alismada geleneksel chevron
insizyonu modifiye edilerek tiimor sirkumfleksiyal deri flepleri ile ¢ikarilmis ve
gluteal kas yapis1 korunarak daha estetik sonuclar elde edilmistir (24).

Teratomlarda tiimorii kapsiilii etrafindan diseke etmek genellikle kolay olup
bunun igin operasyonun baslangicinda tiimoér kapsiiliinii ayirt etmek gerekir.
Diseksiyon esnasinda rektum ve rektumla iliskili kas yapilarimin diseksiyonunda
dikkatli olunmalidir. Rektumun kaza ile yaralandigi durumlarda yiiksek riskli
yenidoganlarda kolostomi agilmas1 gerekebilmektedir. Gluteal kaslar, siyatik sinir ve
tiretra gibi diger Onemli yapilar da itina ile korunmalidir (22). Operasyona
intraabdominal yaklagimla baglanmayan olgularda rezeksiyon oncesi tiimor ile iligkili
arter ve venlerin ligasyonu yapilmalidir. Tiimo6r diseksiyonunun ardindan tiimoriin
bagli oldugu koksigeal kemik ile beraber rezeksiyonu 6zellikle yenidogan vakalarda
niiksiin 6nlenmesi i¢in kritik 6neme sahiptir (21).

Hemostaz1 takiben rektum ve aniisli ¢evreleyen kaslarin rekonstriiksiyonu
yapilmalidir. Bununla birlikte bazi durumlarda biiyiik tiimoriin neden oldugu
gerilmeye bagl olarak kas tabakalarinin incelmesi nedeniyle kas katmanlarini bulmak
zor olabilir. Bu durumlarda sinir stimiilatorii kullanmak kas tabakalarini tanimlamak
icin yardimct olabilir. Rezeksiyon sonrasi genis bir 6lii bosluk meydana gelmesi
durumunda siirekli olarak diisiik basinglh drenaj saglayacak cerrahi bir dren takilmasi

gerekmektedir (22).



POSTOPERATIF TAKIP

Sakrokoksigeal teratom eksizyonu yapilan yenidoganlarda hastalarin kalp
yetmezligi icin katekolamin ihtiyaci, yogun kanama nedeniyle transfiizyon ihtiyaci ve
solunum destegi ihtiyaci olabilmekte, bu nedenle postoperatif yogun bakim ihtiyaci
olmaktadir (22). Insizyona gaita ve idrar kontaminasyonunu engellemek igin hastalar
prone pozisyonda takip edilebilir. Hastalar stabilize edildikten sonra iiriner kateter
cikarilabilir. Nazogastrik gelenleri takip edilmeli, sivi ve elektrolit destegi
yapilmalidir. Nazogastrik gelenlerinin azalmasi durumunda beslenme baslanabilir.
Operasyon esnasinda dren konulan hastalarin dren gelenleri takip edilmelidir. Dren
geleni azalmas1 durumunda postoperatif birkag giin igerisinde dren ¢ekilebilir.

Sakrokoksigeal teratomlarin postoperatif takip sikligi ile ilgili kesin goriis
bulunmamakla birlikte 3 ay boyunca aylik periyodlarda ardindan 1 yil siire ile 3 aylik
periyodlarla takibinin yapilmasi 6nerilmektedir. Takiplerinde problem saptanmayan
hastalar yillik takiplerine en az 5 yil boyunca devam etmelidir. Hastalara her kontrol
basvurusunda rektal muayene yapilmali, muayene esnasinda ele gelen kitle
mevcudiyetinde lokal rekiirrens agisindan dikkatli olunmalidir.

AFP degerleri postoperatif takipte tiimor niiksiiniin takibi agisindan yararli olup
timor eksizyonundan sonra en az 3 yil silireyle 3-6 aylik periyodlarla takibi
onerilmektedir (9,25) AFP degerine ek olarak sakrokoksigeal teratom hastalarinda
beta-human koryonik gonadotropin (B-hcg) ve CA-125 degerlerinin yiiksekligi de
saptanabilmektedir. CA-125 degerleri postoperatif takipte de cok dnemli olup yapilan
bir ¢alismada matiir ve immatiir teratom niiks olgularinin {igte birinde CA-125
degerinin yiiksek oldugu saptanmistir (20).

Sakrokoksigeal teratom eksizyonu genel olarak kotli kozmetik sonuglar1 olan
bir cerrahi girisim olup estetik kaygilarla psikososyal strese sahip hastalara ileri

donemde cilt rekonstriiksiyonu yapilmasi gerekebilmektedir.

PROGNOZ

Rutin prenatal ultrasonografi ile tan1 alan ve kii¢iik boyutlarda sakrokoksigeal
teratoma sahip fetiislerde sag kalim oran1 %90’ iizerinde olup, eger ultrasonografik
degerlendirme endikasyonu komplike olmus bir gebelik ise bu hastalarda mortalite

orani %60’a kadar yiikselebilmektedir (9). Plasentomegali veya hidrops gelisen



hastalarin neredeyse tamami kaybedilmekte olup dogum esnasinda gelisen distosi ve
tiimdr riiptiirii de sakrokoksigeal teratomlarda mortaliteye neden olabilmektedir (26-
29).

Siddetli prematiirite ve perinatal komplikasyonlarin eslik etmedigi durumlarda
prognoz malignitenin varligina ve dolayisiyla da operasyon yasina ve tam rezeksiyon
yapilmasina baglidir. Tiimoriin benign oldugu ve tamamen ¢ikarilabildigi olgularda
niiks orani diisiik olup, niiks orami biiylik ve cogunlugu solid olan tiimorlerde
artmaktadir (9,30,31).

Histolojik immatiiritenin veya fetal komponentin varlig1 over teratomlarinda
agresif davranis ile iliskilendirilmistir (32). Sakrokoksigeal teratomlarda
immatiiritenin prognostik degerinin olmadig1 diisiiniilmektedir (5,33) . Ancak ¢ok
merkezli bir caligmada elde edilen verilerde malignite ve tam olmayan rezeksiyona ek
olarak immatiir histoloji de sakrokoksigeal teratom eksizyonu sonrasi rekiirrens
acisindan anlamli bulunmustur (30). Benign bir teratomun malign niiks orani1 %10-15
civarinda bulunsa da, bu oran ilk taninin malign tiimoriin mikroskopik kalintilarinin
ilk tam1 esnasinda saptanamamis olmasi ve ilk operasyonda yeterli koksigektomi
yapilamamasina bagli olabilmektedir. Yenidogan donemi sonrasi tiimdr rezeksiyonu
yapilan ve 6zellikle de tan1 aninda artmig AFP degerlerine sahip hastalar daha yiiksek
malign niiks oranina sahip olup artmis AFP diizeyleri orijinal tiimorde malignite

varligina igaret etmektedir (9).

MESANE DISFONKSIYONU
Idrarin depolanmasi ve periyodik olarak bosaltimu, alt {iriner sistemin iki fonksiyonel
biriminin idrar rezervuari olarak ¢alisan mesanenin ve idrar ¢gikimini saglayan mesane
boynu, liretra, iiretral sfinkter ve pelvik tabanin koordinasyon igerisinde ¢alismasina
baghdir (34). Bu organlar arasindaki koordinasyon, beyin, omurilik ve periferik
gangliyonlar iceren karmagik bir sinir kontrol sistemi araciligiyla gerceklesir (35).
Mesanenin depolama ve bosaltma seklinde iki fonksiyonu mevcuttur. Bu nedenle
mesanenin, ¢ogu organda olan otonom yolaklarin tonik caligma seklinden farkl
olarak, sinirsel iletiminin fazik calisma sekli mevcuttur (36) Sinir sisteminin
matiirasyonu sirasinda Ogrenilen bir davranis modeli olan miksiyon, diger visseral

organlardan farkli olarak istemli sekilde kontrol edilebilmektedir. Bunun i¢in mesane
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ve lretra, iiretral ve pelvik taban ¢izgili kaslari ile koordine; otonom ve somatik sinir
sisteminin efferent mekanizmalariyla entegre olmalidir (35).
Alt triner sistem semptomlari mesane fonksiyonunun depolama veya iseme

fazina bagl olarak siniflandirilmaktadir (37).

Depolama Semptomlari

Artmis veya azalmis iseme sikhigi: Iseme sikhign degisken ve yastan
etkilenebilir olmakla birlikte mesane kapasitesinden ¢ok diiirez ve sivi alimindan
etkilenmektedir. Iseme siklig1 ile ilgili yapilan arastirmalardaki sonuglar farklilik
gostermekte olup saglikli okul ¢ocuklarinda yapilan bir arastirmada 7 ila 15 yas arasi
242 cocuk (124 erkek, 118 kiz) incelenerek 24 saatlik frekans-hacim cizelgeleri takip
edilmis ve cinsiyet fark etmeksizin ortanca iseme sayisinin 5 oldugu, ¢ocuklarin
%95’1nin ise igeme sayisinin giinde 3 ila § arasinda oldugu saptanmistir (38). Daha
biiyiik hasta popiilasyonuyla yapilan bir ¢alismada ise 3556 saglikli 7 yasindaki okul
cocugunun iseme sayisinin giinde 3 ila 7 arasinda oldugu saptanmistir (39). Genis
popiilasyonla yapilan baska bir calismada ise 3-12 yas aras1 ¢cocuklarin gogunun giinde
5-6 kez iseme yaptigr saptanmistir (40). Yapilan biiyiikk arastirmalar ve onceki
terminoloji raporlarina dayanarak ¢ocuklarda ve ergenlerde artmis giindiiz iseme
siklig1 giinde 8’den fazla, azalmis giindiiz iseme siklig1 ise giinde 3’ten az iseme olarak
tanimlanmaktadir.

Inkontinans: Uriner inkontinans idrarin istemsiz olarak kagirilmasi anlamina
gelip aralikli veya siirekli olabilmektedir. inkontinans siirekli inkontinans ve aralikli
inkontinans (gilindiiz inkontinansi ve eniirezis) olmak tizere ikiye ayrilir.

Stirekli inkontinans: Giindiiz veya gece fark etmeksizin daimi kagirma

anlamina gelmekte olup genellikle ektopik fiireter, ekstrofi gibi altta yatan

konjenital malformasyonlara, eksternal sfinkterektomi gibi eksternal iiretral
sfinkter fonksiyonunu bozabilecek fonksiyonel kayiplara veya vezikovajinal
fistiil gibi iyatrojenik sebeplere bagl olabilir.

Aralikli inkontinans: Farkli miktarlarda aralikli olarak idrar ka¢irma anlamina

gelmektedir. Giin igerisinde uyanikken meydana gelen idrar kagirmaya giindiiz

inkontinans1 denmekte olup aralikli inkontinansin 6zellikle uykuda meydana

gelmesi durumu eniirezis olarak isimlendirilmektedir. Eniirezis terimi glindiiz
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inkontinansi i¢in kullanilmamalidir. Hastanin uyanik oldugu déneme ek olarak
uyudugu periyotta da aralikli inkontinans yagamasi gilindiiz inkontinanst ve

enurezis olarak adlandirilir.

Gundiz L

: . Enlrezis

Inkontinansi

|
| |
Monosemptomatik Monosemptomatik
Enurezis Olmayan Enlireizs

— Primer — Primer
—— Sekonder —  Sekonder

Sekil 1: Uriner inkontinans alt tipleri (37)

Sikigsma (Urgency): Aniden gelisen, beklenmedik ve zorlayici sekilde idrar
bosaltma ihtiyact olarak tanimlanmakta olup bu terim mesane kontroliiniin
kazanilmasindan 6nce kullanilamaz. Sikisma hissi genellikle mesane agir1 aktivitesinin
bir bulgusudur.

Noktiiri: Hastanin geceleri idrara ¢ikmak i¢in uyanmasi gerekmesi anlamina
gelir ve siklikla okul ¢ocuklarinda goriilmekte olup alt iiriner sistem disfonksiyonu
veya patolojik bir durumla iliskili olmayabilir. Eniirezisten farkli olarak noktiiri
inkontinansla sonuglanmaz. Eniirezis sonrasi uyanma gibi iseme ihtiyaci disindaki

nedenlerle uyanan ¢ocuklar i¢in noktiiri tanimi kullanilmaz.
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Iseme Semptomlari

Kararsizlik: Hastanin isemeye hazir oldugu halde isemeyi baglatmada zorlugu
ifade eder.

Ikinma: Hastanin idrar yapmay1 baslatmak ve devam ettirmek i¢in karin igi
basinci artirmaya yonelik ¢abaya (6rn., Valsalva) ihtiya¢ duymasi anlamina gelir.

Zay1f akim: Gozlenen veya tiroflowda tespit edilen akimin zayif olmasidir.

Aralikli iseme: Siirekli olarak degil, birka¢ farkli durma ve baglama atag ile
iseme anlamina gelir.

Diziiri: Hastanin iseme esnasinda yanma veya rahatsizlik hissetmesidir.
Isemenin baslangicinda  diziiri olmasi agrimin  iiretral kaynakli oldugunu
diisiindiiriirken, isemenin bitiminde olmasi agrinin mesane kaynakli oldugunu isaret

eder.

Diger Semptomlar

Tutma manevralari: Bu gozlemlenebilir davraniglar isemeyi ertelemek veya
aciliyeti bastirma sebebiyle yapilmakta olup mesane asir1 aktivitesi ile iligkili
olabilmektedir. Cocuk bu manevralar1 yaparken bilingli hareket edebilmekle birlikte
amacinin farkinda olmayabilir de ancak bu hareketler genellikle bakim verenler igin
barizdir. Parmak uglarina basarak ayakta durma, bacak bacak iistiine atma, cinsel
organlar1 kavrayarak veya iterek karin ve perine lizerine baski uygulamak gibi
hareketler gozlenebilir.

Yetersiz bosaltma hissi: Iseme sonrasinda mesanenin tam olarak bosalmadig1
hissi anlamina gelmekte olup tekrar isemek icin tuvalete donme ihtiyacina neden
olabilir.

Idrar retansiyonu: Tam dolu, distandii bir mesanenin varlig1 ile birlikte iseme
icin efor harcanmasina ragmen igseyememe durumudur.

Iseme sonras1 damlatma: Iseme bitiminden hemen sonra istemsiz olarak idrar
kacirma olarak tanimlanir. Bu semptom kiz ¢ocuklarda vajinal reflii erkek ¢ocuklarda
ise siringosel veya iiretral divertikiil ile iliskili olabilmektedir.

Idrar akimmin catallanmasi: Iseme esnasinda kesiksiz tek bir akim yerine
sigratarak sprey seklinde veya ayrik olarak isemesine denir. Genellikle meatal stenoz

gibi meatus altinda mekanik bir obstriiksiyonu isaret etmektedir.
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Agr1 Semptomlari

Mesanede agri hissi: Suprapubik veya mesane ile iliskili agr1 veya baski
sikayetidir.

Uretral agr1: Uretrada hissedilen agr sikayetidir.

Genital agri: Kiz c¢ocuklarda inkontinansin neden oldugu lokal irritasyon
sebebiyle vajinal agr1 veya vajinal kaginma goriilebilmektedir. Erkek ¢cocuklarda dolu
mesane, konstipasyon veya fimotik siinnet derisinde idrar birikimi nedeniyle penil agr1

ve aralikli priapism goriilebilmektedir.

Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu Degerlendirmesi

Cocuklarda ve adolesanlarda alt {riner sistem disfonksiyonunun
degerlendirilmesinde detayli anamnez alinmasi ve kapsamli bir fizik muayene en
onemli rolii oynamaktadir. Degerlendirme esnasinda ¢ocugu tutma manevralari,
urgency veya diger davranigsal sorunlar agisindan gézlemlemek 6nerilmektedir. Buna
ek olarak ICSS rehberlerinde hastalarin alt iiriner sistem disfonksiyonlarmin
degerlendirilmesinde yardimc1 olmak i¢in invaziv ve noninvaziv tetkikler

tanimlanmaistir.

Iseme giinliigii: Mesane fonksiyonlarinin objektif olarak kayit altia alinmasi
ve takibi iseme giinliigii sayesinde olmaktadir. Iseme giinliigii iseme aliskanliklarin
ve mesane fonksiyonlarini1 gozlemlemeye yarayan kolay, noninvaziv ve maliyetsiz bir
yontemdir. iseme giinliigii sayesinde iseme miktar1, iseme siklig1, inkontinans varligs,
eniirezis ve s1vi alim aligkanliklar1 hakkinda bilgi elde edilir. Ayni sekilde mesane ve
bagirsak fonksiyonlarmin yakin iligkisi sebebiyle hastalarda mesane bagirsak
disfonksiyonunu dislamak i¢in her iki sistemin de izlenmesi gerekmektedir.

Iseme ile dlciilen idrar hacmini tarif etmek icin iseme hacmi terimi kullanilir
ve iseme giinliigiine kaydedilir. isenen hacim dl¢iimii invaziv olmayip gercek hayati
yansitir. Elde edilmesi kolay olmas1 ve hastanin takip ve tedavisini etkiledigi i¢in son
derece Onemlidir. Maksimum iseme hacmi terimi, 24 saatlik bir déngii boyunca
frekans hacim tablosunda Olgiilen en biiylik isenen idrar hacmini ifade eder.
Hastalarda beklenen mesane kapasitesi 30 x [y1l cinsinden yas+ 1] ml formiili ile

hesaplanir ve maksimum iseme hacmi i¢in bir referans veya standart olarak kullanilir
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(41). Sabah ilk iseme hari¢ maksimum iseme hacmi beklenen mesane kapasitesinin
%65’inin altinda olmast azalmis, %150'sinin iizerinde olmasi artmis olarak kabul
edilir.

Cocuklarda birey i¢i ve bireyler arasi biiylik farkliliklar olmasi ve genis 6lgekli
aragtirmalarin olmamast nedeniyle cocukluk c¢aginda normal idrar miktarinin
tanimlanmas1 zordur. Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence
Society-ICS) Uluslararast Urojinekoloji Dernegi (International Urogynecological
Association-IUGA) poliiiri terimini bol ve sik idrara ¢ikma ile sonuglanan asir1 idrar
atilimi seklinde agiklamaktadir. 24 saat boyunca viicut agirlig1 bagina 40ml’den fazla
veya viicut agirhg 70 kg’dan fazla olan bir ¢cocuk veya ergen i¢in 2,8 L’den fazla
isenen idrar hacmi poliiiri olarak tanimlanir.

Alt iriner sistem fonksiyonunun degerlendirilmesinde anketler faydali
yardimcilar olarak ortaya ¢ikmis olup bu ihtiya¢ temel olarak alt iiriner sistem
disfonksiyonunun semptomatik dogasina ve subjektif sikayetleri yar1 nicel verilere
dontistiirmeye dayanmaktadir. Anketlerin puanlanmasi sayesinde islevsel bozuklugun
boyutunun 6l¢iilmesi ve tedavi esnasinda alinan cevabin izlenmesi saglanir. Ayrica
mesane bagirsak disfonksiyonuna davranissal bozukluklarin sik eslik etmesi sebebiyle,
psikolog ve psikiyatristler tarafindan yaygin olarak kullanilan, hastalarin psikoloji

durumlarin1 degerlendirmeye yonelik anketler de bulunmaktadir.

Idrar akim 6l¢iimii- Uroflowmetri: Invaziv olmayan tetkiklerden biri olan
tiroflow calismalar1 iseme miktari, hacmi, iseme siiresi ve iseme egrisinin
tiroflowmetre igerisine isenmesi sayesinde incelenebilmesine dayanmakta olup bu
tetkikin yapilabilmesi i¢in hastanin tuvalet egitimini tamamlamis olmasi
gerekmektedir. Buna ek olarak iseme hacmi yasa gore beklenen mesane kapasitesinin
%50'sinden az oldugunda egrilerin degismesi sebebiyle liroflow ¢alismalarinda birden
fazla egri elde etmek testin dogrulugu, giivenilirligi ve dogru yorumlanmasi i¢in 6nem
teskil etmektedir. Uroflowmetri yapildig1 esnada iiroflowmetriye ek olarak perineal
kaslarin elektromyelografik (EMG) incelemesi mesane ve pelvik taban uyumunu
ortaya koymasi agisindan anlamlidir.

Uroflowmetri esnasinda maksimum akis hizi (Qmax) mesane c¢ikisinin

degerlendirilmesi i¢in en anlamli nicel degiskendir. Egrilerdeki keskin tepe noktalar
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genellikle artefakt olmasi sebebiyle 2 sn iizerinde siiren tepe noktalar1 anlaml
sayilarak kaydedilmelidir (42). Normal ¢ocuklar ve yetiskinler iizerinde yapilan
caligmalarda maksimum akis ve isenen hacmin karekokii arasinda dogrusal bir
korelasyon bulunmustur. Eger maksimum akis hizinin karesi [(ml/sn)2] isenen hacme
(ml) esit veya igsenen hacimden fazla ise kaydedilen maksimum akis biiyiik olasilikla
normal saptanmaktadir.

Uroflowmetriyi analiz ederken akis egrisinin sekli ¢ok dnemlidir. Iseme egrisi
temel olarak detriisor kasilmasina bagli olup abdominal ikinma, mesane ¢ikisi
kaslarmin uyumu ve herhangi bir distal anatomik obstriiksiyondan etkilenmektedir. 5

cesit iseme egrisi tanimlanmustir.

Tablo 1: idrar akim egrisi(37)

Can egrisi: Normal saglikli bir bireyde yas, cinsiyet ve iseme
miktar1 fark etmeksizin iseme egrisi ¢an egrisi

- seklindedir

Kule seklinde igeme egrisi: Ani gerceklesen ve kisa siiren yiiksek amplitiidli
R — egriye kule seklinde egri denmekte olup asir1 aktif

calisan mesanenin patlayict  sekilde iseme

kasilmasini gostermektedir.
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Staccato igeme egrisi:
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Staccato seklindeki egride akis modeli diizensizdir
ve igeme boyunca dalgalanir ancak akis stirekli
olup iseme sirasinda asla sifira ulagsmaz. Bu model
disfonksiyonel iseme gibi durumlarda mesane ve
sfinkterin koordine seklinde ¢aligamamasi sonucu
iseme esnasinda aralikli sfinkter asir1 aktivitesini
gostermektedir. Staccato igseme denilebilmesi igin
dalgalanmalar maksimum akis hizinin

karekokiinden daha biiyiik olmalidir.

Kesikli igeme egrisi:

Staccato igemeye benzer sekilde sivri uclu ayrik
zirveler izlenir ancak staccato igemeden farkli
olarak akisin iki zirve arasinda tamamen durdugu
boliimler mevcuttur. Bu akis sekli az aktif ¢alisan
bir mesaneyi diigiindiiriir, her zirve idrar ¢ikist i¢in
gereken abdominal kas kasilmasini temsil etmekte
olup zirveler esnasinda akig durmaktadir. Kesikli
iseme egrisi mesane ve eksternal iiretral sfinkter

uyumsuzlugunda goriilebilmektedir

Plato seklinde iseme egrisi:
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Mesane ¢ikis obstriiksiyonunu diisiindiiren bu
diizlesmis, diigik amplitiidlii uzamig akim egrisi
iiretral valv veya tretral darlik gibi anatomik veya
strekli, tonik sfinkter kasilmasi gibi dinamik
obstritksiyona bagli olabilir. EMG sayesinde
mesane ¢ikis obstrikksiyonu alt tipleri arasinda
ayrim yapilabilmektedir. Plato seklinde iseme
egrisi uzun siireli, stirekli bir abdominal gerginlik
sirasinda  yetersiz aktif bir mesaneye bagh
izlenebilir. Uroflow sirasinda abdominal basincin
izlemi az aktif bir mesane durumunun

belirlenmesine yardimci olabilir

Ultrasonografi: Cocuklarda alt iiriner sistemin degerlendirilmesinde

ultrasonografinin 6nemli bir yeri vardir. Ultrasonografik incelemede mesane cidar

kalinlig1, dolu mesane hacmi, iseme sonrasi kalan idrar hacmi (PMR) incelenir. Ayrica

bu inceleme sirasinda rektum ¢ap1 da oOlgiilebilir.
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Iseme sonrasi rezidiiniin artmis kabul edilebilmesi i¢in gereken degerler
norolojik olarak intakt cocuklarda yasla birlikte degiskenlik gostermektedir. 4-6 yas
arasi ¢ocuklar icin PMR’nin tek 6l¢iimde 30 ml’den fazla veya mesane kapasitesinin
%21'inden fazla (mesane kapasitesi, iseme hacmi + PMR olarak belirlenir),
tekrarlayan dl¢timlerde 20 ml’den fazla veya mesane kapasitesinin %10’undan fazla
olmasi; 7-12 yas arasi ¢ocuklar icin tek Ol¢ciimde 20 ml’den fazla veya mesane
kapasitesinin %15°1 kadar, tekrarlayan ol¢limlerde 10 ml’den fazla olmasi veya
mesane kapasitesinin %6’s1 kadar olmasi 6nemli Olciide yliksek kabul edilir (43).
Iseme sonrasi rezidii 6l¢iimiinde standart kosullar saglanmali; mesane az dolu (<%350)
veya asirt dolu (>%115) olmamali, iseme sonrasi 5 dakikadan kisa bir siire icerisinde
iseme sonrasi rezidii bakilmalidir.

Mesane cidar kalinliginin artmis olmasi idrar depolama ve bosaltma konusunda
uzun stiredir devam eden bir problem oldugunu gostermektedir. Mesane cidar kalinligi
bos ve dolu mesane ile incelenebilir ve mesane dolumuna goére degiskenlik
gostermektedir. Mesane cidar kalinliginin dolu mesanede 3mm, bos mesanede Smm

tizerinde olmasi patolojiktir (44).

Dért Saatlik Iseme Gozlemi: Dort saatlik iseme gozlemi, bebeklik doneminde
mesane fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir teknik olup serbestce hareket
eden bebegin her isemeden once ve sonra mesane dolumunun ve rezidii idrarin sik
ultrasonografik 6l¢iimlerle siirekli gozlemlenmesini igerir. Isenen hacimler, ¢ocuk

bezlerinin tartilmasiyla da hesaplanabilir.

Invaziv iirodinamik cahsmalar: Urodinamik calismalar nérolojik olarak
saglam cocuklarda alt iiriner sistem fonksiyonunu degerlendirmek i¢in rutin olarak
kullanilmamakla birlikte noropatik mesane varligindan kuskulanilan olgularda
kullanilabilmektedir. Urodinamik ¢alismalar, mesane fonksiyonunun dolma ve
bosalma asamalarini arastirir. Pediatrik hasta grubunda c¢ocuk dostu muayenenin
saglanabilmesi i¢in personel egitimi, ¢evre, cocuk ve ebeveyn destegi ile ilgili 6zel
uyarlamalar yapilmalidir. Mesane dinamikleri suprapubik kateter aracilifiyla

Ol¢iiliiyorsa, kateterin yerlestirilmesi ile iirodinami kayd: arasinda bir zaman
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birakilmasi Onerilir. Transiiretral kateter kullaniliyorsa, c¢ikis obstriiksiyonunu
onlemek i¢in kateter boyutunun miimkiin oldugu kadar kiigiik olmas1 gerekir.

Dolum Sistometrisi: Iseme dongiisiinin dolum fazi incelenir. Dolum
sistometrisinde mesane duyarliligi, detriisor aktivitesi, mesane kompliyansi ve mesane
kapasitesi incelenir. Normal detriisor kast mesanenin dolumu esnasinda basincin sabit
kalmasini saglamaktadir ancak detriisor asir1 aktivitesi mevcudiyetinde detriisorde
dolum esnasinda spontan kasilmalar ortaya ¢ikar. Kasilmalar fazik veya terminal
olabilir, kasilmalara bagli olarak urgency ve/veya urge inkontinans semptomlari ortaya
cikabilir. Detriisor asirt aktivitesi ile iligkili ndrolojik bir neden olmasi durumunda
ndrojenik detriisor asir1 aktivitesi olarak isimlendirilir, aksi halde idiyopatik detriisor
asir1 aktivitesi tercih edilen terimdir.

Sistometrik kapasite, lirodinami caligmasi sirasinda normal iseme istegi
meydana getiren mesane hacmidir. Bu nokta ve o sirada ¢cocugun mesane duyusunun
seviyesi kayit altina alinmalidir. Hastanin miksiyonu daha fazla erteleyemedigi
mesane hacmine maksimum sistometrik kapasite denilmektedir.

Mesane voliimii ve detriisér basincindaki degisim arasindaki iliski mesane
kompliyans1 olarak tanimlanmakta olup sistometri esnasinda voliim degisiminin (AV)
detriisor basincindaki degisime (APdet) orani ile hesaplanmaktadir (C=AV/APdet).
Kompliyans birimi ml/cmH20O cinsinden ifade edilmekte olup kompliyans dolum
esnasinda ¢ok sayida faktorden etkilenebilmektedir bu nedenle mesane dolum hizi ve
kompliyans hesaplamalarinda baglangi¢c ve bitis noktalar1 standardize edilmelidir.
Hizli mesane dolum oraninin uyarici olmasi sebebiyle beklenen mesane hacminin %5-
10’unu veya 20ml/dk hizim1 ge¢memelidir. Bu Olglimlere ek olarak dolum
sistometrisindeki egim de mesane kompliyansi hakkinda bilgi vermekte olup normal
detriisor basincinin mesane dolumu esnasinda sabit kalmasi sebebiyle saglikli
cocuklarda dogrusal sekilli bir egri beklenmektedir. Dolum esnasinda detriisor
basincinin arttig1 durumlarda dogrusal olmayan dolum egrileri goriilebilmektedir.

Dolum sistometrisi esnasinda cilt elektrotlar1 veya igne elektrodlar ile pelvik
taban EMG aktivitesi incelenerek iiretral fonksiyon hakkinda fikir sahibi
olunabilmektedir. Intraabdominal basinci artiran aktiviteler esnasinda detriisor
kontraksiyonunun olmamasi sebebiyle yetersiz iiretral kapanma mekanizmasi idrar

kacirma ile sonuglanir. Abdominal basincin artmasi veya detriisor kontraksiyonu
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durumunda iiretral relaksasyon da ayn1 sekilde inkontinansa neden olmaktadir. Bagka
bir inkontinans tipi olan iirodinamik stres inkontinansi ise dolum sistometrisi
esnasinda Okslirme, hapsirma gibi intraabdominal basinci artiracak aktiviteler
esnasinda olmaktadir. Urodinamik stres inkontinansi ¢ocuklarda yetiskin kadinlara
kiyasla daha nadir goriilmektedir.

Dolum sistometrisi esnasinda idrar sizintis1 anindaki basing degerleri kayit
altina alinmalidir. Artmis abdominal basing veya detriisor kasilmasi olmadiginda
sizintinin gozlemlendigi en diisiik detriisor basinci degeri detriisor sizdirma basinci
(Detriisor LPP) olarak isimlendirilir. Yiiksek detriisor sizdirma basinci (>40 cmH-0)
azalmis mesane kompliyansi ile iligkili olup iist {iriner sistem bozulmalar1 i¢in risk
olusturmaktadir. Spina bifida veya norolojik bozukluklara bagli néropatik mesane
gelisen olgularda yiiksek detriisor sizdirma basinci goriilebilmektedir.

Detriisor kasilmasi olmadan idrar sizintisini saglayacak dksiirme veya valsalva
benzeri hareketlerle bilingli olarak artirilmis intravezikal basincin en diisiik degerine
abdominal sizdirma basinci (abdominal LPP) denmektedir. Diislik abdominal sizdirma
basinci zayif iiretral fonksiyonu diistindiiriir.

Iseme sistometrisi: Iseme sistometrisi ile iseme esnasinda mesanenin basing-
hacim iligkisi incelenmektedir. Normal detriisor aktivitesi eksternal {iretral sfinkter ve
pelvik tabanin istemli olarak gevsemesi ile baslayarak hemen ardindan detriisoriin
siirekli kasilmasi ile mesanenin normal bir zaman araliginda bosalmasi ile
karakterizedir. Az aktif detriisor, kasin giicii ve kasilmasi siiresinde azalma ile
tanimlanmakta olup uzamis mesane bosalmasi ve/veya normal zaman araliginda
mesane bosalmasinin saglanamamasina neden olmaktadir. Urodinami calismasi
esnasinda detriisor kasilmasiin goriilmemesi akontraktil detriisor, buna neden olan
altta yatan norolojik bir durum oldugunda ise norojenik akontraktil detriisor olarak
tanimlanmaktadir.

Basing akim caligmalar1 sayesinde iiroflowmetri esnasinda diisiik akima neden
olan mesane ¢ikis obstriiksiyonu veya az aktif mesane gibi klinik durumlar arasinda
ayrim saglanabilmektedir. Hastada mesane ¢ikis obstriiksiyonu varliginda detriisor
basincinda artis saptanirken az aktif mesane varliginda miksiyonu tamamlamak i¢in
ikinma benzeri abdominal basinci artiracak aktivitelere ihtiya¢ duyulabilmekte bu da

tiroflow egrisinde kesintilere neden olmaktadir.
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Miksiyon esnasinda normal iiretra siirekli olarak ac¢ik kalarak normal basing ve
akimda miksiyonu tamamlamayr ve post miksiyonel rezidiiniin kalmamasini
saglamaktadir. Disfonksiyonel iseme, norolojik sekeli olmayan hastalarda kesikli
iseme ve/veya periliretral cizgili veya levator ani kaslarmin aralikli kasilmalari
nedeniyle dalgalanan akis hiz1 ile karakterizedir. Kesikli tiroflow akiminin altta yatan
akontraktil veya az aktif calisan detrlisor aktivitesine bagli olmasinin ayriminin
yapilabilmesi i¢in EMG ¢aligmas1 gerekmektedir.

Miksiyon esnasinda detriisér ve eksternal iiretral sfinkter kaslar1 arasindaki
noropatik kokenli koordinasyon bozuklugu detriisor-sfinkter dissinerjisi olarak
adlandirilmaktadir. Detriisor sfinkter dissinerjisi olan hastalarda detriisor kasilmasi
sirasinda artmis EMG sfinkter aktivitesi sonucunda voiding sistoiiretrograti veya
videoiirodinamide proksimal tretranin topa¢ seklinde goriilmesi veya eksternal
sfinkter bolgesinde daralma goriilmesi miimkiindiir. Topag {liretra, norolojik olarak
sorunu olmayan cocuklarda voiding sistoiiretrografide iseme sirasinda eksternal
sfinkter ve detrussor arasinda koordinasyon bozuklugu olan disfonksiyonel iseme
durumunda da izlenebilmekte olup buna ek olarak, asir1 aktif mesaneli hastalarin, artan
mesane basinci veya urgency sirasinda gostermis olduklart koruma/tutma manevralari

nedeniyle de goriilebilir.

Alt iiriner sisteme ait durumlar ve tanilar
Semptomlar ve alt {iriner sistem durumlar i¢in referans yasi >5 olmasina
ragmen, inkontinans dahil olmak {izere agsagidaki parametreler mesane kontroliiniin

saglandig yas i¢in gecerlidir.

Eniirezis: Uyku donemlerinde ortaya ¢ikan aralikli idrar kagirmanin hem bir
semptomu hem de bir durumudur. Diger alt {iriner sistem disfonksiyonu semptomlari
(noktiiri hari¢) ve mesane disfonksiyonu olmayan eniirezis, monosemptomatik
entirezis olarak tanimlanmaktadir. Entirezis ve herhangi bir alt iiriner sistem semptomu
olan ¢ocuklar monosemptomatik olmayan eniirezis olarak adlandirilmaktadir.

Mesane ve bagirsak disfonksiyonu: Mesane ve bagirsak rahatsizliklarinin
bir kombinasyonudur. Siddetli mesane bagirsak disfonksiyonu, tanimlanabilir veya

fark edilir norolojik anormalligi olmayan g¢ocuklarda goriilen alt {iriner sistem ve
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bagirsak disfonksiyonu ile karakterizedir. Siddetli mesane bagirsak disfonksiyonu,
hidronefroz ve/veya vezikotireteral reflii gibi iist iiriner sistemde degisikliklere neden

oldugunda, tarihsel bir terim olan "Hinman sendromu" ile es anlamli olabilir.

Asir1 aktif mesane: Uriner inkontinans ile birlikte veya olmaksizin sik iseme
ve nokturinin eslik ettigi urgency olarak tanimlanmaktadir. Asir1 aktif mesaneli
hastalarda genellikle asir1 detriisér aktivitesi mevcut olmakla birlikte bu durum
yalnizca sistometrik degerlendirme ile anlasilabilmektedir. Urgency ile iliskili olarak
istemsiz idrar kacirma sikayeti urge inkontinansi olarak adlandirilmakta olup agir1 aktif

mesaneli bir¢cok ¢ocukta goriilmektedir.

Isemenin ertelenmesi: Davranissal olarak tutma manevralarini kullanarak
isemenin ertelenmesidir. Klinik Oykiiden anlasilabilen bu davranis, genellikle az
sayida igseme siklig1, urgency hissi ve muhtemelen dolu bir mesaneden idrar kagirma
ile iliskilidir. Ozellikle idrar kacirmalarini azaltmak icin aldiklar1 sivi miktarini
kisitlamaya giden cocuklara siklikla psikolojik komorbiditeler veya karst gelme

bozuklugu gibi davranig bozluklarinin eslik ettigi gdzlemlenmistir.

Az aktif mesane: Isemeyi baslatmak, siirdiirmek veya tamamlamak igin, karin
i¢i basincini artirmasi gereken ¢ocuklarda goriilmekte olan az aktif mesane durumunda
cocuklar, yeterli hidrasyon durumunda dahi diisik iseme sikligina veya
tamamlanmamis bosalma ve buna bagl olarak mesanenin hizli bir sekilde yeniden
dolmast nedeniyle de artmis iseme sikligima sahip olabilmektedirler. Bu hasta
grubunda kesikli bir iiroflow paterni ve invazif iirodinamide detriisér yetersizligi
siklikla saptanmaktadir. Bu hasta grubunda akis modelleri plato seklinde olabilmekte
olup yapilan basing-akim caligmalar1 ile mesane c¢ikis obstriikksiyonundan ayirt

edilebilmektedir.

Disfonksiyonel iseme: Disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuk iseme sirasinda
aligkanlikla tiretral sfinkteri veya pelvik taban1 kasar. EMG’li tiroflowmetri ¢aligmasi,
EMG aktivitesine eslik eden kesikli veya kesiksiz staccato iseme paterni gosterir.

Disfonksiyonel iseme tanimi, ndrolojik olarak saglam hastalarla iliskili bir terimdir.
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Mesane cikis obstriiksiyonu: iseme sirasinda idrar akisinin engellenmesini
ifade eder. Mekanik veya fonksiyonel, statik veya fazik olabilir ve basing-akim

calismalari sirasinda artan detriisér basinci ve azalmais idrar akis hizi ile karakterizedir.

Stres inkontinansi: Oksiirme veya hapsirma gibi karin i¢i basinci artiran efor
veya fiziksel aktiviteyle az miktarda idrarm istemsiz olarak sizmasidir. Urodinamik
inceleme sirasinda, detriisor kasilmasimin  olmadigi sizintt {irodinamik stres

inkontinansi olarak isimlendirilir.

Vajinal reflii: Isemeden kisa bir siire sonra siirekli olarak orta diizeyde giindiiz
inkontinansi yagayan ve bagka alt iiriner sistem semptomlar1 veya gece inkontinansi
olmayan tuvalet egitimli kizlarda vajinal reflii saptanmaktadir. Introitus i¢inde idrarin
hapsolmasina yol agan bacaklarin adduksiyonda iken isemenin bir sonucu olarak
vajinal reflii izlenmekte olup lokalize inflamasyon nedeniyle labial adezyonlarla

iliskili olabilir.

Kikirdama inkontinansi: Giilme sirasinda veya hemen sonrasinda asiri
bosalma veya sizintinin meydana geldigi nadir bir durum olup kahkaha olmadiginda

mesane islevi normaldir.

Giindiiz olagan dis1 sik iseme: Tuvalet egitimli cocuklarda goriilen yalnizca
giin icinde sik ve az miktarda hacimlerle isemedir. Giindiiz iseme siklig1, ortalama
iseme hacmi beklenen mesane kapasitesinin %50'sinin (tipik olarak %10-15) altinda
ve saatte en az bir kezdir. Inkontinans nadirdir ve noktiiri yoktur. Polidipsi, diabetes
mellitus, nefrojenik diabetes insipidus, glindiiz poliiirisi, idrar yolu enfeksiyonu veya

viral sendrom gibi komorbiditeler diglanmalidir.

Mesane boynu disfonksiyonu: Yeterli veya yiiksek detriisor kontraksiyonuna
ragmen mesane boynunun bozulmus/gecikmis agilmasi sonucunda azalmis idrar
akisin1 ifade eder. Uzamis agilma siiresi, yani detriisor iseme kontraksiyonunun

baslangici ile idrara ¢ikma baslangici arasindaki siire videoiirodinami ile ol¢iilebilir.
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Alternatif olarak EMG’li tiroflowmetride uzamig EMG gecikme siiresi, yani pelvik
taban gevsemesinin olmasi ile isemenin baslangicina kadar gegen siirenin uzamasi, ile

mesane boynu disfonksiyonu non-invaziv olarak teshis edilebilir.

BAGIRSAK DiSFONKSIYONU

Sigmoid kolondan sonra gelen kalin bagirsak kismi1 olan rektum aniiste sonlanir.
Pelviste yerlesimli, sakral 3. vertebra seviyesinde olan rektum diger kalin bagirsak
kisimlarindan farkli olarak tenya, appendiks epiploika ve haustra igermez. Rektum
liimeninde submukozal katlantilar tarafindan olusturulan Hauston valvi denen 2 veya
3 adet submukozal katlant1 bulunur. Disaridan puborektal kas ve pelvik taban kaslari,
iceriden dentat line hizas1 olarak kabul edilen rektoanal bileskede sonlanan rektumun
ist 2/3 kismi periton ile sarili iken alt 1/3’lilk periton ile sarili olmayan kismi
Denonviliers fasyasi denilen endopelvik fasya ile sarilidir (45). Igte sirkiiler, dista
longitudinal uzanan kas tabakasi ile ¢evrili olup dinlenme halinde aks1 aniis ile 90
derece a¢1 yapmaktadir (46).

Gastrointestinal kanalin son kismi olan anal kanal ise rektum ve aniis cilt ¢izgisi
arasinda olup internal ve eksternal anal sfinkter ile sarilidir. Aniis eksternal anal
sfinkterlerin tonik aktivitesi ve puborektal kaslar ile desteklenen internal anal
sfinkterin devamli aktivitesi sayesinde dinlenme durumunda kapali olup
somatovisseral refleksin kas gruplar1 ile uyum halinde ¢alismasi ile kontinans
saglanmaktadir. Anal kanali halka seklinde ¢epegevre saran internal anal sfinkter
otonom sinir sistemi kontrolii altinda olup siiperior rektal ve hipogastrik pleksuslardan
gelen sempatik lifler sayesinde siirekli olarak kontrakte olurken parasempatik
innervasyon altinda gevser. Yorulmaya dayanikli yavag kasilan bir kas olan internal
anal sfinkter, dinlenme halindeki sfinkter basincinin %70-%85’ini ve rektal
distansiyon halinde sfinkter basincinin %65’ini olugturmakta olup dinlenme esnasinda
anal kontinansin saglanmasindan esas sorumlu kas yapisidir (47). Internal anal sfinkter
yukarida levator ani kasi ile sarili olup daha distalde anokoksigeal ligamentin bir
uzantis1 olan superfisiyal eksternal anal sfinkter kasi ve devaminda da subkutan
eksternal ¢izgili anal sfinkter kasi ile sarilidir (45). Eksternal anal sfinkter istirahat
halinde hatta uykuda bile siirekli tonik aktiviteye sahip olmasi ile dinlenme halinde

elektriksel olarak sessiz olan diger cizgili kaslardan ayrilmaktadir (48).

24



Iliokoksigeal kas, pubokoksigeal kas ve puborektalis kasindan olusan levator ani
kasi ile birlikte pubik arkuslar arasinda uzanan perineal membran pelvik kavitedeki
organlar1 desteklemekle birlikte anal kavite ile uyum halinde calisarak defekasyona
yardimc1 olmaktadir. Levator ani kasmin innervasyonu esas olarak sakral 2, 3 ve
4’lincli sinirler tarafindan pudental sinir araciligiyla ve sakral plekusun direkt
innervasyonuyla saglanmaktadir (49).

Eksternal anal sfinktere siiksinilkolin veya gallamin trietiotid kas gevseticileri
yapilarak paralize edilmesi sonucunda anal basingtaki degisimin ¢ok az oldugu ve
eksternal anal sfinkterin ancak anal kanal i¢inde bolus icerigin oldugu durumlarda
basinca etki ettigi ortaya konulmustur (50). Bu nedenle dinlenme durumunda anal
kontinans1 saglamakta asil roliin internal anal sfinkter oldugu diisiiniilmektedir.
Postiiral degisiklikler ve hapsirma, oksiirme ve Valsalva manevrasi gibi karin i¢i
basingta ani artiglar, anal reflekse cevap olarak istirahat halinde bile siirekli tonik
aktiviteye sahip olan eksternal anal sfinkterin dinlenme tonusunu artirarak refleks
kasilmasina neden olur.

Anal kanal i¢inde duyum, serbest intraepitelyal sinir uglar1 (agr1), Meissner
korpuslart (dokunma), Krause ampulleri (soguk), Pacini ve Golgi-Mazzoni
cisimcikleri (basing ve gerilim) ve genital cisimcikler (siirtiinme) benzeri ¢esitli duyu
reseptorleri tarafindan gercgeklestirilir (51). Rektal distansiyon myenterik plexustan
kaynaklanan rektoanal inhibitor refleks ile anal dinlenme basincinda azalmaya neden
olmaktadir. Rektum igerisine gaz dolmasi ani rektal distansiyona ve sonucunda anal
basingta diisiise ve inkontinans olmamasi i¢in eksternal anal sfinkterde kasilma
seklinde refleks cevaba neden olur. Intraabdominal basingta artisa neden olacak
Oksiirme giilme benzeri aktiviteler de puborektal kasin refleks olarak kasilmasi ile
birlikte anal sfinkter basinglarinda artisi saglayarak inkontinansi engeller (46).

Fekal inkontinans aniis yoluyla rektal igerigin (diski, gaz) istemsiz ve sosyal
olarak uygun bir zamana kadar ertelenemeden kayb1 olarak tanimlanmaktadir. Fekal
inkontinans bilingli olmadan inkontinansin oldugu pasif inkontinans, kaka tutma
cabasmma ragmen inkontinansin oldugu urge inkontinans ve normal kontinans
mekanizmalarina ve gaita bosaltimma sahip hastadaki gaita sizintist seklinde

inkontinans olmak tizere lige ayrilir (52).
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Fekal inkontinans, kontinans1 saglayan bir veya daha fazla mekanizmada diger
mekanizmalarin telafi edemedigi dl¢lide bozulma ile ortaya ¢ikar. Bu nedenle altta

yatan mekanizma genellikle ¢ok etkenlidir (46).
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Tablo 2. Fekal Inkontinansa Yol Agan Patofizyolojik Mekanizmalar(46)

Kategori
YAPISAL

Neden

Mekanizma

Anal sfinkter kasi

Obstretik yaralanma, Hemoroidektomi, Anal

dilatasyon, Noropatiye sekonder

Sfinkter zay1flig1, Rekto-anal
inhibitor refleks kaybi

Rektum

Inflamasyon, Inflamatuar bagirsak hastaligi,
Prolapsus, Yaslanma, Irritabl bagirsak

hastalig

Akomodasyon kaybi, His

kaybi, Hipersensitivite,

Puborektalis kas1

Perineal sarkma, Yaslanma, Travma

Genis anorektal a¢1, Sfinkter

zay1flig1

Pudental sinir

Obstretik/cerrahi travma, Asir1 gerilme,

Perineal sarkma

Sfinkter zayiflig1, His kaybi,

Bozulmus refleksler

Santral sinir sistemi, Spinal

Spinal hasar, Kafa travmasi, Sirt

ameliyatlar1, Multiple skleroz, Diyabet,

His kaybi, Bozulmus

refleksler, Sekonder miyopati,

kord, Otonom sinir sistemi Inme, Aviilsiyon hasari Akomodasyon kaybi
FONKSIYONEL
Obstretik yaralanma, Santral sinir sistemi Gaita farkindaliginin kaybi,
Anorektal His hasari, Otonom sinir sistemi hasari Rektoanal agnosi
Fekal retansiyon ile birlikte
tasma seklinde diskilama,
Fekal Impaksiyon Dissinerjik defekasyon Bozulmus his
GAITA KARAKTERISTIGI

Hacim ve Kivam

Enfeksiyon, Inflamatuar bagirsak hastalig1,
Irritabl bagirsak hastaligi, ilaglar, Metabolik

sebepler

Diyare, Urgency, Hizl1 diski
transport, Akomodasyonun

bozulmasi

[rritanlar

Safra tuzu malabsorbsiyonu, Laksatifler

Diyare

Sert gaita/Retansiyon

Dissinerji, {laglar

Fekal retansiyon ile birlikte

tagma seklinde digkilama

DIGER
Fiziksel Mobilite, Biligsel

Fonksiyonlar Yaslanma, Demans, Sakatlik Multifaktoryel degisiklikler
Psikoz Istemli soiling Multifaktoryel degisiklikler
Tlaglar Antikolinerjikler Konstipasyon

Laksatifler Diyare

Antidepresanlar His kaybi, Konstipasyon

Kafein, Kas Gevseticiler

Sfinkter tonus relaksasyonu

Beslenme intoleransi

Laktoz/Fruktoz/Sorbitol

Diyare, Flatus,

Malabsorbsiyon
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Bagirsak kontroliiniin objektif olarak degerlendirilmesi zordur. Fekal
inkontinansin siddeti ve bunun hastanin hayat kalitesi iizerindeki etkisinin
degerlendirilmesi i¢in ¢ok sayida standardize skorlama sistemi gelistirilmis olmasina
ragmen bunlardan bazilar1 yaygin kullanima, bazilar1 da pediatrik yas grubunda
kullanim i¢in uygun degildir (53). Ilk olarak anorektal malformasyonlu hastalarda
kullanilmis olan uygulanmasi gorece kolay Holschneider skorlama sistemi ile
hastalarin genis spektrumlu semptomlar1 sorgulanarak pediatrik hasta grubuna uygun
bir inceleme saglanabilmektedir (42,54).

Holschneider protokoliinde hastalar 7 bashik altinda degerlendirilerek
minimum 0 maximum 14 puan olmak {izere skorlandirilir. Defekasyon sikligi
sorgulanarak normal defekasyon 2 puan, sik defekasyon 1 puan, ¢ok sik defekasyon 0
puan olarak degerlendirilir. Gaita kivami sorgulanarak normal gaita 2 puan, yumugak
kivamda gaita 1 puan, sivi gaita O puan olarak degerlendirilir. Soiling sorgulanarak
asla olmamasi durumu 2 puan, stres altinda veya ishal vb durumlarda olmasi 1 puan,
her zaman olmast durumu O puan olarak degerlendirilir. Rektal doluluk hissi
sorgulanarak hissinin tam olmasi1 2 puan, belirsiz hissetme 1 puan, rektal dolulugu
hissedememe 0 puan olarak degerlendirilir. Defekasyon isteginin kontrol edilebilmesi
sorgulanarak gaitasini liizum halinde dakikalarla ifade edilebilecek siirede tutabilmesi
2 puan, birkag saniye tutabilmesi 1 puan, hi¢ tutamamasi 0 puan olarak degerlendirilir.
Gaz ve gaita 6zelligini ayirt edebilmesi sorgulanarak ayrim yapabilme yetisinin olmasi
2 puan, belirsiz olmasi 1 puan, olmamasi1 0 puan olarak degerlendirilir. Defekasyon
i¢in ilag, enema veya uyari ihtiyaci sorgulanarak boyle bir ihtiyacin hi¢ olmamasi 2
puan, arada olmasi 1 puan, hi¢ olmamasi1 0 puan olarak degerlendirilir (55,56).

Holschneider protokoliine gore 11-14 arasi skor alan hastalarin kontinans
kabiliyeti cok 1yi, 7-10 arasi1 puan alan hastalarin iyi, 3-6 arasi puan alan hastalarin

kotii ve 0-2 arasi puan alan hastalarin ¢ok kotii oldugu kabul edilmektedir (56).
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3. GEREC VE YONTEM

Aralik 2007 — Subat 2021 tarihleri arasinda Saghik Bilimleri Universitesi
Istanbul Zeynep Kamil Kadm ve Cocuk Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Cocuk Cerrahisi Kliniginde sakrokoksigeal teratom tanisi ile opere edilen
olgular degerlendirilerek postoperatif donemdeki mesane ve bagirsak fonksiyonlari
incelenmistir. 09.11.2022 tarihli ve 118 sayili hastanemiz Klinik Arastirmalar Etik
Kurul onayu ile retrospektif olarak arsiv dosyalarindan ve hastane bilisim sistemindeki
verilerden hastalara ait bilgilere ulasildi. Hastalara ulasilarak tedavi sonrasi erken ve
ge¢ donemde olusabilecek olasi sorunlarin saptanmasi igin alt {iriner sistem ve
bagirsak fonksiyonlar1 degerlendirildi. Uzmanlik tezi olarak planlanan bu arastirma
Helsinki deklerasyonuna, lyi Klinik Uygulama ilkelerine ve denek arastirma etik
kurallarina uygun olarak gerceklestirildi.

Hastalarin tibbi kayitlari retrospektif olarak incelenerek hastalarin demografik
verileri ve 0zge¢cmisleri (yas, cinsiyet, takip siiresi, ila¢ kullanimi, ek hastaliklari)
degerlendirildi. Tiim hastalarda tlimoriin yerlesim yeri, teratom tipi, basvuru sikayeti,
hikayesi sorgulandi. Hastalarin operasyon yasi, operasyon teknigi, insizyon tipi,
peroperatif bulgular, varsa peroperatif ek patolojiler, histopatolojik sonuclar1 kayit
altina alindi. Hastalara ulasilarak tedavi sonrasi erken ve ge¢ donemde olusabilecek
olast sorunlarin saptanmasi ic¢in alt iiriner sistem ve bagirsak fonksiyonlar

degerlendirildi.

Aragtirmada verilerin analizinde istatistik yontemi olarak tanimlayici analizler
(frekans dagilimlari, yilizde, ortalama, ortanca) kullanildi. Verilerin analizinde

Microsoft Excel bilgisayar programlari kullanilda.

MESANE FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMES]

Hastalarda alt iiriner sistem semptomlari (iseme sikligi, idrar kagirma,
sikigiklik/urgency, noktiiri, isemeye baslamada tereddiit, ikinarak iseme, zayif akimli
iseme, kesikli iseme, diziiri) sorgulandi. 48 saatlik iseme cizelgesi uygulanarak
hastalarin tiikettigi tiim sivilar ve ¢ikardigi idrar miktar1 saatleri ile birlikte mililitre
cinsinden not edildi. Hastalarin bu siirecte hissettikleri sikigma hissi, idrar kagirma

durumunda kacirmanin zamam, kagirilan idrarin miktar1 kayit altina alindi. Iseme
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cizelgesi yapilan siirecte hastalara su igmesi veya tuvalete gitmesi hatirlatilmayarak
hastalarin giinliik aligkanliklarina miidahalede bulunulmadi.

Hastalara fizik muayene yapildi, alt Giriner sistem ile iliskili olabilecek bulgular
kaydedildi. Hastalara ayakta direkt batin grafisi ¢ekilerek hastalarin sakrospinal eklem
yapist, sakrum ve koksiks kemik yapisi incelendi. Uriner sistem ultrasonografisinde
bobrek boyutlari, parankim kalinliklari, parankim ekosu, toplayici sistemlerde
dilatasyon varligi, mesane cidar kalinhig1 ve distal iireter caplari incelendi. Idrara
sikisik iken ve iseme sonrasi mesane degerlendirilerek mesane cidar kalinligi, mesane
hacmi ve iseme sonrasi rezidii idrar miktar1 6l¢iildii.

Hastalara tiroflowmetri yapilarak iseme egrileri ve isenen hacim incelendi.
Urodinami uygulanan hastalara islem oncesi 12 saat arayla 2 defa sodyum fosfat
enema uygulanarak rektumun temizligi saglandi, hastalara 24 saat Onceden
trimetoprim siilfametoksazol baslandi. Hastalara iirodinami odasinda aileleri ile
birlikte doktor ve hemsire esliginde sakin bir ortam saglandi. Hastalar tirodinami i¢in
oturur pozisyona getirilerek aseptik sartlarda mesane kateterize edildi. Mesane 6 Fr
sistometri kateteri kullanilarak 6-20 ml/dk hizinda dolduruldu. Hastalara ortalama 3
dolum yapildi. Sistometri fazinda mesane kapasitesi (ml), detriisor aktivitesi, ilk idrar
hissindeki mesane hacmi (ml) ve basinci (cmH20), sikisma hissindeki mesane hacmi
(ml) ve basinct (cmH20), mesane kompliyans1 (ml/cmH>0), inkontinans varligi ve
pelvik taban EMG aktivitesi kaydedildi. Iseme fazinda iseme paterni, iseme siiresi (sn),
isenen hacim (ml), iseme sonrasi rezidii idrar miktar1 (ml), maksimum akis hizi
(Qmax) (ml/sn) ve pelvik taban EMG aktivitesi kaydedildi. Mesanenin dolum agamasi
tirodinami incelemesinin sistometri fazi ile, bosaltim asamasi iirodinami incelemesinin
iseme faz1 ve EMG’li iiroflowmetri incelemesi ile degerlendirildi. Urodinami dncesi
baslanan trimetoprim siilfametoksazol antibiyoterapisi islem sonrasit 5 giin siire ile

devam edildi.

BAGIRSAK FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen hastalara fizik muayene
yapilarak bulgular kaydedildi, hastalara anorektal muayene yapilarak kitle ve fekalom
varligi incelendi, anal tonus degerlendirildi. Ayakta direkt batin grafisi ile

bagirsaklardaki gaz dagilimi ve kabizlik bulgular1 degerlendirildi.
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Hastalarin bagirsak fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kabizlik ve kontinans

durumu sorgulandi. Kabizlik tanisi icin Roma IV kriterleri kullanild1 (57).

Tablo 3: Fonksiyonel Kabizlik i¢gin Roma IV Kriterleri (57)
FONKSIYONEL KABIZLIK ICIN ROMA IV KRITERLERI

6 ay dnce baglayan ve son 3 aydir devam eden agagidaki semptomlardan en az iki veya daha fazlasinin
bulunmasi

e Diskilamalarin en az %25’inde 1kinma, fazla gayret gdsterme

e Diskilamalarin en az %25’inde topak veya sert diskilama

e Diskilamalarin en az %25’inde tam bosalamama hissi

e Diskilamalarin en az %25’inde anorektal tikaniklik hissinin olugsmasi

e Diskilamalarin en az %25’inde el yardimiyla kolaylik saglayarak diskilama zorunlulugunda

olunmast

e Haftada 3’ten az sayida diskilama

Hastada irritable bagirsak sendromu kriterlerinin karsilanamamasi

Hastada karin agrist bulunmamasi veya haftada 1 glinden uzun siirmemesi

Gaita kontinans1 ve bagirsak fonksiyonlar1 “Holschneider klinik kontinans
skalas1” kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin defekasyon sayisi, gaita kivami, gaita
inkontinans1 varligi, defekasyon hissinin, defekasyon diirtiisiiniin kontrolii, gaz ve
gaita Ozelligini ayirt edebilmesi, defekasyon i¢in lavmana, ilaca ve uyarana ihtiyag

duyup duymadig1 sorgulanarak hastalar 14 puan iizerinden degerlendirildi (56,58)
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Tablo 4: Holschneider klinik kontinans skalasi (56)

Defekasyon sayisi

2 Puan
1 Puan

0 Puan

1-2defa (normal)
3-5defa (sik)
5 defadan fazla (g¢ok sik)

Gaita kivamu

2 Puan
1 Puan

0 Puan

Normal
Civik

Sivi Kivamda

Soiling varlig1

2 Puan Asla

1 Puan Stresli/ishal oldugunda
0 Puan Her zaman

Rektal doluluk hissi varligi

2 Puan Var

1 Puan Belirsiz

0 Puan Yok

Defekasyon diirtiisiinii kontrol edebilme

2 Puan Evet

1 Puan Kisa bir siire
0 Puan Hayir

Gaz ve gaita 6zelligini ayirt edebilme

2 Puan Evet

1 Puan Bazen

0 Puan Hayir

Defekasyon i¢in lavmana/ilaglara/uyarana ihtiyag duyma

2 Puan
1 Puan

0 Puan

Asla
Bazen

Her zaman
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4. BULGULAR

Aralik 2007 - Subat 2021 tarihleri arasinda sakrokoksigeal teratom nedeniyle
opere edilen 28 hastanin 9’una iletisim bilgilerinin gilincel olmamasi sebebiyle
ulasilamadi, 4 hasta calismaya katilmak istemedi. Calismamizda 15 hasta incelenmis
olup hastalarin 4’1 (%27) erkek 11’1 (%73) kizdi. Kiz erkek orani 2,75:1 bulundu.
Hastalarin ortalama takip siiresi 8,5 yas (2 yas-15 yas) olup, hastalarin mesane ve
bagirsak fonksiyonlarinin degerlendirildigi yas ortalamasi 9 yas (2 yas-15 yas) idi.

Hastalarin Altman siniflamasina gére dagilimlari 11 olgu (%73,3) Tip I, 3 olgu
(%20) Tip IL, 1 olgu (%6,6) tip IV sakrokoksigeal teratomdu. Hastalarin 10’unda
antenatal tan1 mevcuttu, bu hastalarin 7°si Altman tip I, 3’ Altman tip II
sakrokoksigeal teratom idi. Bu hastalarin disinda antenatal donemde rektal dilatasyon
hikayesi olan hastada postnatal donemde yapilan incelemelerde presakral kitle
saptanarak Altman tip IV sakrokoksigeal teratom tanis1 aldi. Postnatal donemde tani
alan dort hasta sakral kitle yakinmasi ile bagvurmustu. Bu hastalarin tamami Altman
tip I sakrokoksigeal teratom idi. On bes olgudan 13’ii yenidogan déneminde, 1’1 1,5
aylikken, 1°1 ise 5 yasinda iken opere edilmisti. Yenidogan doneminde opere edilen
hastalarin ortalama operasyon yasi 4 giin olarak saptandi. Yenidogan doneminde
Altman tip I sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen ve postoperatif donemde

onkolojiye yonlendirilen bir hastaya 1 yasina kadar kemoterapi tedavisi uygulandi.

Tablo 5: Hastalarin Demografik Bilgileri

Olgu sayisi 15

Cinsiyet Erkek 4
Kiz 11

Hastalarin ortalama takip siiresi 8,5 yas (2 yas-15 yas)

Hastalarin mesane ve bagirsak fonksiyonlarinin 9 yas (2 yas-15 yas)

degerlendirildigi yas ortalamasi

Altman simiflamasi Tip I 11 %73,3
Tip II 3 %20
Tip 1II 0 %0
Tip IV 1 %6.6
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Sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen olgularin cerrahi teknikleri
degerlendirildiginde 12 olguda chevron insizyon, 1 olguda phannensteil insizyon, ve
2 olguda koksiksten aniise 1 cm kalana kadar uzanan posterior sagittal insizyon
yapildig1 saptandi. 14 olguda kitle eksizyonu ile es zamanh olarak koksigektomi
uygulandi. Phannensteil insizyon yapilarak c¢ikarilan kitlede postoperatif patolojik
degerlendirmede sakrokoksigeal teratom saptanan 1 olguya ise 14 giin sonra

koksigektomi iglemi uygulandi.

MESANE FONKSIYONLARI

Alt tiriner sistem semptomlar1 tuvalet egitiminin tamamlanmamasi nedeniyle 1
olguda degerlendirilemedi. On ii¢ olguda idrar kacirmanin olmadigi, yasina uygun
iseme sikliginda normal hacimlerle iseme yaptiklari ve alt {iriner sistem ile iligkili
herhangi bir sikayetlerinin olmadig1 saptandi. Altman tip II sakrokoksigeal teratom
nedeniyle opere edilen 6 yasindaki bir kiz hastanin ise yilda 1-2 kere giindiiz idrar
kacirma sikayeti oldugu 6grenildi. Higbir olguda idrar yolu enfeksiyonu &ykiisiine
rastlanmadi.

Iseme ¢izelgesi istenen 15 hastanin 3’iinde hastanin iseme ¢izelgesine uyum
saglamamasi, 1’inde hastanin tuvalet egitiminin olmamasi nedeniyle iseme cizelgeleri
degerlendirilemedi. Iseme cizelgesi incelenen 11 olguda sivi alimi normal, iseme
sayilar1 yasina gore uygun aralikta ve isenen hacimler optimal saptandi. Ayakta direkt
batin grafisi degerlendirilen 14 olgunun tamaminda bilateral iliak krest, proksimal
femur, lomber vertebralar dogal goriiniimdeydi.

Uriner ultrasonografi ile degerlendirilen olgularda (n=14) iist iiriner sisteme ait
patolojik bulgu izlenmedi. Mesane cidar kalinliklar1 dogaldi. On ii¢ olguda iseme
sonrasi rezidii saptanmadi. Bir olgu koopere olmamasi nedeniyle degerlendirilemedi.

Mesanenin dolum fazinin degerlendirildigi (n:10) hastalarda dolum
asamasinda detriissdr aktivitesi normal saptandi. 11k idrar hissi, ilk idrar hissi basinci,
sikigma hissi, sikisma hissi basinci 1 olguda tuvalet egitiminin olmamasi, 2 olguda
koopere olmamasi nedeniyle degerlendirilemedi. Hastalarin tirodinami dolum agamast

bulgular1 Tablo 6’da goriilmektedir.
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Tablo 6: Urodinaminin dolum asamasinin bulgulari

. Maksimu
. . Ilk idrar Sikigsma .
Altma Urodinamik | Detriisor Tk . Sikisma o ) Inko m
) o ) hissi o hissi Kompliyans ) ) )
OLGU| nalt | degerlendirme | aktivites idrar hissi ntina | sistometrik
o ) o basinci basmci:  (ml/cmH:0) )
tipi yast (y1il) i hissi (ml) ns kapasite
(cmH-0) (cmH:0)
(ml)
1 Tip I 15 normal 263 7 424 25 30 yok 695
kooper | koopere | koopere koopere
2 Tip 11 10 normal | e degil degil degil degil 11 yok 320
3 Tip II 6,5 normal 77 3 118 4 11 yok 210
Tuvalet | Tuvalet Tuvalet
egitimi egitimi egitimi
4 Tip II 2 normal yok yok yok 15 yok 100
kooper | koopere | koopere koopere
5 Tip I 6 normal | e degil degil degil degil 15 yok 315
6 Tip I 9 normal 88 10 246 7 32 yok 471
7 Tip IV 8 normal 174 10 263 8 24 yok 460
8 Tip I 7 normal 109 6 271 12 11 yok 359
9 Tip I 7 normal 43 5 174 7 21 yok 250
10 Tip I 14 normal 227 6 386 5 25 yok 1065

Mesane kapasitesi hastalarin %90°1inda (n:7) normal olup %10’unda beklenen
kapasiteden fazla (n=1, 10 nolu olgu) idi. Hig¢bir hastada dolum asamasinda
inkontinans saptanmadi.

Mesanenin bosaltim fazinin degerlendirildigi (n:9) hastalardan 8 olguda iseme
stiresi, igenen hacim, Qmax degerleri ve iseme paterni normaldi. Altman tip IV
sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen 8 yasindaki bir olguda iiroflowmetride
kesikli iseme, iirodinamide ise staccato iseme paterni izlendi. Hastada iseme esnasinda

pelvik taban EMG aktivitesi saptandi

BAGIRSAK FONKSIYONLARI

Yenidogan doneminde Altman tip I sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere
edilen ve postoperatif donemde anal stenoz nedeniyle 4 ay boyunca anal dilatasyon
yapilan olgu da dahil olmak iizere anorektal muayene ile tiim olgularda aniis dogal
form ve lokalizasyonda saptandi. Rektal tusede 15 olgunun tamaminda anal tonus
dogal saptanmis olup, Altman tip II ve tip IV sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere

edilen 2 olguda rektal ampullada fekalom saptandi. Iki olguda gluteal bolgede cilt
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deformitesi saptanarak Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi bdliimiine
yonlendirildi.

Ayakta direkt batin grafisi degerlendirilen 14 olgunun tamaminda
bagirsaklarda gaz dagilimi1 dogal goriiniimde olup, 3 olguda kolonda fekal retansiyon
goruntiisii mevcuttu.

Roma IV kriterleri ile kabizlik degerlendirmesi sonucunda 3 hastada kabizlik
saptandi. Bu hastalarin Altman siiflamasina gére dagilimlari 1 olgu (%33,3) Altman
Tip I, 1 olgu(%33,3) Altman Tip II, 1 olgu (%33,3) Altman tip IV sakrokoksigeal
teratom idi.

Hastalarin (n:15) gaita kontinansit ve bagirsak fonksiyonlar1 “Holschneider
klinik kontinans skoru” kullanilarak degerlendirildi. Olgularin defekasyon sikligi
sorgulandiginda 13 olgu gilinde 1-2 defa (normal) diskilama tarifleyerek 2 puan, 1 olgu
giinde 3-5 defa (sik) digkilama tarifleyerek 1 puan, 1 olgu giinde 5 defadan fazla (¢cok
sik) diskilama tarifleyerek O puan aldi. Digki kivami sorgulanan olgularin 14’ normal
kivamda oldugunu tarifleyerek 2 puan, 1 olgu ise civik oldugunu tarifleyerek 1 puan
aldi. Olgularin hicbiri defekasyon ig¢in lavmana, ilaca veya uyarana ihtiyag
duymadigini belirtti. Olgularin 1’inin 2 yasinda olmas1 ve tuvalet egitiminin olmamasi
sebebiyle geri kalan parametreler degerlendirilemedi. Gaita kontinansi sorgulanan
olgularin 13’1 hi¢ gaita kagirmadigini belirterek 2 puan alirken, 1 olgu stres altinda
veya ishal oldugunda gaita inkontinansi gerceklesebildigini tarifleyerek 1 puan aldi.
Parametrenin degerlendirildigi 14 olgunun tamami rektumda doluluk hissedebildigini,
defekasyon diirtiisiinii kontrol edebildigini ve gaz ve gaita 6zelligini ayirt edebildigini
belirterek 2 puan aldi. Holschneider klinik kontinans degerlendirmesinde hastalar 11-
14 arasinda puan aldi. Olgulardan 11’1 normal (9 Altman tip I, 1 Altman tip II, 1
Altman tip IV sakrokoksigeal teratom), 3’i iyi (2 Altman tip I, 1 Altman tip II
sakrokoksigeal teratom) kontinans skoruna sahipti. Hastalarin ortalama skoru 13,6
saptanmis olup, Altman tip I, I ve IV sakrokoksigeal teratom olgularinda ortalama

skor siras1 ile 13,6, 13,6 ve 14 idi.

36



Tablo 7: Olgularin Holschneider klinik kontinans skalasina gore aldig1 puanlar

Defekasyon sayisi

2 Puan 1-2defa (normal) 13 olgu
1 Puan 3-5defa (sik) 1 olgu
0 Puan 5 defadan fazla (¢ok sik) 1 olgu

Gaita kivamu

2 Puan Normal 14 olgu
1 Puan Civik 1 olgu
0 Puan S1vi Kivamda

Soiling varlig1

2 Puan Asla 13 olgu
1 Puan Stresli/ishal oldugunda 1 olgu
0 Puan Her Zaman

Rektal doluluk hissi varligi

2 Puan Var 14 olgu
1 Puan Belirsiz
0 Puan Yok

Defekasyon diirtiisiinii kontrol edebilme

2 Puan Evet 14 olgu
1 Puan Kisa bir stire
0 Puan Hayir

Gaz ve gaita 6zelligini ayirt edebilme

2 Puan Evet 14 olgu
1 Puan Bazen
0 Puan Hayir

Defekasyon igin lavmana/ilaglara/uyarana ihtiya¢ duyma

2 Puan Asla 15 olgu
1 Puan Bazen
0 Puan Her Zaman
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5. TARTISMA

Teratomlar ¢ocuklarda en sik rastlanan germ hiicreli tiimor olmakla birlikte
yenidogan doneminin de en sik rastlanan tiimoriidiir. Sakrokoksigeal bolge en sik
rastlanan teratom lokalizasyonu olup kizlarda ve erkeklerde goriilme orani 4:1 olarak
kiz predominansi gostermektedir (59). Caligmamizda sakrokoksigeal teratom tanisi ile
takip ve tedavi edilen 15 hastanin %27’si erkek %731 kizdr . Kiz erkek orani 2,75:1
bulundu.

Literatiirde sakrokoksigeal teratomlarin Altman simiflamasina goére dagilimlari
%14-27,3 araliginda tip I, %25-54,5 araliginda tip II, %33,3-37,5 araliginda tip III ve
%7-18,2 araliginda tip IV olarak izlenmektedir (60-62). Calismamizda hastalarin
%73,3’1 Altman Tip I, %20’si Altman Tip I, %6,6’s1 tip Altman IV sakrokoksigeal
teratom 1di.

Sakrokoksigeal teratom yonetiminde son yillarda elde edilen gelismeler
sakrokoksigeal teratomun uzun vadeli gastrointestinal, lirolojik ve kozmetik sekelleri
ile iliskili farkindaligin artmasia yol agmustir. Pelvik bdlge ve perineumu igeren
cerrahi operasyon gegiren hastalarda alt iiriner sistem disfonksiyonu ve iiriner
inkontinansin en sik sebebi sakral agenezi veya iyatrojenik pelvik sinir hasari
nedeniyle gerceklesen mesane ve pelvik taban kaslarinin bozulmus inervasyondur.
Bunlara ek olarak pelvik taban kas yapisinin bozulmasi veya hipoplazinin yol agtig1
degismis pelvik taban anatomisi de mesane ve bagirsak fonksiyonlarinda problemlere
yol agabilmektedir (63).

Ozellikle tiimér hacminin  biiyiikk intrapelvik yerlesim  gosterdigi
sakrokoksigeal teratom olgularinda g¢ekilen direkt grafilerde sakrumun {ist yiizeyi ile
yatay c¢izgi arasinda olusan sakral acgida artis, simfizis pubiste genisleme (64) ve
iskiopubik bileskede ayrigsma (65) izlenebilmektedir. Calismamizda ayakta direkt batin
grafisi ile degerlendirilen olgularin tamaminda kemik yapilar dogal goriinlimdeydi.

Literatiirde sakrokoksigeal teratom hastalarinda {iriner inkontinans insidansi
%7-38 oraninda degisiklik  gostermektedir (66,67). Saglikli  ¢ocuklarla
karsilastirildiginda eniirezis tedavisine yonelik ilag tedavisi, antikolinerjik kullanimi1
ve temiz aralikli kateterizasyonun sakrokoksigeal teratom hasta grubunda belirgin

olarak daha sik oldugu saptanmistir (68). Calismamizda yilda 1-2 kere gilindiiz idrar
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kacirma sikayeti olan Altman tip II sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen 6,5
yasinda kiz hastanin iiroflowmetrik ve {irodinamik incelemeleri normaldi.
Calismamizda higbir hastada antikolinerjik medikasyon veya temiz aralikli
kateterizasyon gerekmemistir.

Literatiirde sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen hasta grubunda %29
oraninda tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu raporlamistir (69). Sakrokoksigeal
teratom nedeniyle opere edilen hastalarin saghikli kohort hasta grubuyla
karsilastirildiginda daha sik antibiyotik kullanim Oykiisiiniin oldugu ve daha sik
pyelonefrit gecirdigi istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (68). Calismamiza dahil
edilen hastalarin higbirinde idrar yolu enfeksiyonu oykiisii yoktu.

Sakrokoksigeal teratomlar alt {iriner sistemi direkt kitle etkisiyle veya cerrahi
rezeksiyona sekonder olarak etkileyebilmektedir. Literatiirde sakrokoksigeal teratom
nedeniyle opere edilen olgularda takiplerde hidronefroz raporlanmistir (18,70,71).
Milam ve ark. ise preoperatif iriner retansiyonun eslik ettigi hidronefrozun
postoperatif ultrasonografik incelemelerde geriledigini saptamistir. Hidronefrozun
tiimoriin rezeksiyonu sonrasinda kendiliginden gerilemesi preoperatif mesane
bosaltimindaki giigliik ve artmis intravezikal basingla iliskilendirilmistir (72).
Calisgmamizda postoperatif donemde ultrasonografi bulgular1 degerlendirilen hicbir
olguda bobrek boyutlari, parankim kalinliklari, ekosu, toplayici sistemlerde dilatasyon
varlig, ektazi, kalkiil varligi, mesane duvar kalinligi, mesanede liimen igerisinde yer
kaplayan lezyon varligi ve {lireter alt ucunda dilatasyon varligi agisindan anlamli
patolojik bulgu saptanmadi. Degerlendirilebilen olgularin hicbirinde iseme sonrasi
rezidli saptanmadi.

Sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen olgularda liroflowmetrik ve
tirodinamik incelemelerde detriissor instabilitesi, mesane kapasitesinde anomali,
dolum ve bosaltim asamasi sfinkter aktivitesinde anormallik izlenebilmektedir
(71,73). Literatiirde sakrokoksigeal teratomlarda iirodinamik bozukluk orani %66-
%81,7 (60,61,73) arasinda bildirilmektedir. Boemers ve ark. hastalarin %27’sinde
arefleksik/hiporefleksif %45’ inde instabil/hiperrefleks detrussor aktivitesi saptamis ve
alt liriner sistemin ndrojenik disfonksiyonunu pelvik sinir plexusu ve sakral sinirlerin

cerrahi travmasi ile iliskilendirmistir (73).

39



Literatiirde sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen olgularda yapilan
tirodinamik incelemelerde dolum ve bosaltim asamasmin ayri olarak incelendigi
caligmalarda dolum asamasinda %17,5-55,5 oraninda patoloji raporlanmistir.
Karaman Ayyildiz ve ark. sakrokoksigeal teratom eksizyonu yapilan 11 hastada
yaptiklari tirodinamik incelemelerde 5 hastada detrussor instabilitesi saptamistir (62).
Khanna ve ark ise sakrokoksigeal teratom eksizyonu yapilan 18 hastanin 10’unda
dolum asamasinda mesane kapasitesinde diisiikliik saptanmistir (61). Ozkan ve ark.
degerlendirdikleri 14 hastanin 8’inde dolum asamasinda detriisér overaktivitesi
saptamig, bu hastalarin 6’sinda diisiik mesane kapasitesi, 1’inde ise yliksek mesane
kapasitesi saptamistir (71). Caligmamizda mesanenin dolum fazinin degerlendirildigi
hastalarda dolum asamasinda detriissor aktivitesi normal saptanmis olup, hastalarin
%10’unda maksimum sistometrik kapasite beklenenden fazla idi. Higbir hastada
dolum asamasinda inkontinans saptanmadi. Karaman Ayyildiz ve ark. sakrokoksigeal
teratom eksizyonu yapilan 11 hastada yaptiklari tirodinamik incelemelerde dolum
asamasinda %63,6 normal komplians, %36,4 oraninda hipokomplians saptamstir.
Normokomplian mesaneye sahip hasta grubu ve hipokomplian mesaneye sahip hasta
grubu arasinda Altmann alt tipleri agisindan anlamli bir fark saptamamistir (62).
Calismamizda iirodinamik incelemenin dolum asamasinda degerlendirilen tiim
hastalarda kompliyans degerleri normal araliktaydi.

Sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen olgularda yapilan iirodinamik
incelemelerde bosaltim asamasinin ayri olarak incelendigi calismalarda bosaltim
asamasinda %45,4-50 oraninda detriisor sfinkter dissinerjisi raporlanmistir. Karaman
Ayyildiz ve ark. sakrokoksigeal teratom eksizyonu yapilan 11 hastada yaptiklar
tirodinamik incelemelerde 5 hastada detriisor sfinkter dissinerjisi raporlamistir (62).
Ozkan ve ark.’nin 10 hasta ile yapti1 ¢alismada ise 5 hastada detriisér sfinkter
dissinerjisi raporlamistir (71). Calismamizda mesanenin bosaltim fazinin
tiroflowmetrik ve iirodinamik incelemelerle degerlendirildigi 9 hastanin 8’inde iseme
siiresi, isenen hacim, Qmax degerleri ve iseme paterni normaldi. Altman tip IV
sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen bir hastada ise staccato iseme paterni
ve iseme esnasinda pelvik taban EMG aktivitesi saptand1 ve hastaya klinik takiplerinde

tiroterapi ve biofeedback tedavisi uygulandi.
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Pelvis igine genis yayilim gosteren olgularda mesane disfonksiyonu daha
belirgin saptanmaktadir. Literatiirde intrapelvik komponenti biiylik olgularda
tiroflowmetrik incelemelerde anormal iseme egrisi ve mesane bosaltiminda gii¢liik
raporlanmistir (74). Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak bosaltim fazinda
staccato iseme paterni ve EMG aktivitesi saptanan 1 olgu Altman tip IV
sakrokoksigeal teratom idi. Literatiirde lirodinamik incelemelerde yiiksek oranda
anomali saptanan olgularda malign tiimor patolojisi ve cerrahi sonrasi kemoterapi
ve/veya radyoterapi uygulamasinin sik eslik ettigi raporlanmistir (75). Calismamizda
bu oranin diisiik olmasinin sebebinin serimizde postoperatif déonemde kemoterapi
uygulanan hasta sayisinin diisiikliigii ve radyoterapi uygulanan hasta olmamasi ile
iliskili olabilecegi diistiniilm{istiir.

Sakrokoksigeal teratom aniis ve koksiks arasinda kaudalde yer almakta olup
genellikle kdken aldig1 anatomik bolge nedeniyle kitle etkisiyle aniisiin pozisyonunu
one dogru ittirmektedir. Literatiirde sakrokoksigeal teratom eksizyonu yapilan
hastalarda genis aniis, zayif anal tonus ve eslik eden soiling raporlanmistir
(31,74,76). Calismamiza dahil edilen tiim hastalarda operasyon esnasinda aniis
korunmus olup tiim olgularda aniis dogal form ve lokalizasyonda, anal tonus dogal idi.

Sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen olgularda %13-%60 oraninda
kabizlik (67,69,77-79) ve %19-29 oraninda soiling (68,69,77,79,80) izlenmektedir.
Literatiirde ayni1 yas ve cinsiyetteki saglikli cocuklarla kiyaslandiginda sakrokoksigeal
teratom nedeniyle opere edilen olgularda 4,3 kat daha fazla kabizlik (47% vs 14%, P
< 0.05) ve daha sik soiling (29% vs 11%, P = 0.05, OR 3.9) saptanmistir (68).
Iskogya’da ii¢ gocuk cerrahisi merkezinde yapilan bir ¢alismada hastalarm cinsiyeti,
operasyon zamanindaki yasi, timor patolojisi, Altman smiflandirmasi ve timor
rekiirrensi ile bagirsak fonksiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptanmamuistir (69). Calismamizda 1 Altman tip I sakrokoksigeal teratom
nedeniyle opere edilen hasta olmak iizere hastalarin %7,1’inde soiling ve 1 Altman tip
I, 1 Altman tip II, 1 Altman tip III sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen hasta
olmak {izere hastalarin %20’sinde kabizlik saptandi. Kabizlik saptanan olgulara
davranigsal onerilerde ve beslenme 6nerilerinde bulunuldu.

Bagirsak fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde anket calismalar1 islevsel

bozuklugun boyutunun 6l¢iilmesi agisindan yardimei olabilmektedir. Sakrokoksigeal
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teratom nedeniyle opere edilen ¢ocuk ve geng yetiskin hasta grubunda Hambraeus ve
ark. tarafindan yapilan anket c¢alismasinda hastalarin  %36’sinda  bagirsak
disfonksiyonu saptanmistir. Hastalarin %6’s1 bagirsak disfonksiyonu ile iligkili
problemlerin sosyal hayatini etkiledigini belirtmistir. Calismada diisiik gestasyonel
yasin bagirsak disfonksiyonu ic¢in bagimsiz bir risk faktorii ve prediktorii oldugu
saptanmustir (79).

Sakrokoksigeal teratom eksizyonunun uzun donem sonuglarini inceleyen,
ortalama yas1 26,2 olan 46 yetiskin hastada yapilan anket ¢alismasinda hastalarin
%65,2’s1 primer gastrointestinal sikayetlerinin oldugunu (istemsiz bagirsak hareketi,
soiling veya kabizlik) belirtmistir. Calismada hastalarin %23,4’i soiling yasadigini
belirtmistir. Hastalarin %96’sinda yetiskinlik doneminde istemli bagirsak hareketleri
saglanabilirken bir Altman tip I ve bir Altman tip II sakrokoksigeal teratom olgusunda
zaman zaman bagirsak hareketlerini kontrol edemedigi icin ciddi rahatsizlik
duydugunu belirtmistir. Hastalarin  %43,3’i defekasyon sonrasi bagirsagi tam
bosaltamama hissi yasadigini ve %21,7°s1 degisik oranlarda kabizlik yasadigim
belirtmistir (80).

Rintala ve ark. cocukluk doneminde sakrokoksigeal teratom eksizyonu yapilan
yetiskin hastalarda Holschneider klinik kontinans degerlendirmesi yapmustir.
Ortalama yas1 30,3 (19y1l-45y1l) olan 26 hastaya uygulanan anket ¢aligmasinda
hastalarin %77’ sinde normal bagirsak aligkanliklar1 saptanmistir. Bagirsak fonksiyonu
ile iligkili tanimlanan sorunlar ara sira yasanan kabizlik, hafif lekelenme ve gaz
tutmada zorluk benzeri minér problemlerdi. Hastalarin %88’inde fekal kontinans
skoru iyi saptanmistir. Hastalarin %27’sinde soiling saptanmis ve koruyucu onlemlere
veya sik i¢ ¢amasirt degisimine ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir. Holschneider klinik
kontinans degerlendirmesinde sorgulanan semptomlar disinda 9 hastada kabizlik ve 2
hastada agrili digkilama tariflenmistir. Saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda
ortalama skor kontrol grubunda 13,5+1,1; sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere
edilen olgularda ise 12,0+1,9 saptanmis olup, iki grubun Holschneider fekal kontinans
skorlarinin arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0.01).
Calismada Holschneider klinik kontinans skoru ve Altman alt tipleri arasinda anlamli
bir iligki bulunmamig olup Altman tip I sakrokoksigeal teratom olgularinda ortalama

skor 11,6+1,8; Altman tip II sakrokoksigeal teratom olgularinda ortalama skor
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12,8+1,1; Altman tip III ve Altman tip IV sakrokoksigeal teratom olgularinda ortalama
skor 11,842,6 bulunmustur (66). Calismamizda da sakrokoksigeal teratom
olgularindaki anal kontinans durumu Holschneider klinik kontinans degerlendirmesi
ile aragtirllmistir. Hastalara yonetilen sorularla hastalarin defekasyon siklig
sorgulanmis, hastalarin %86,6°s1 normal siklikla defekasyon, %6,35°1 sik defekasyon,
%6,35’1 ise giinde 5 defadan fazla siklikla defekasyon tariflemistir. Calismamizda
hastalarin %93,3’1i normal kivamda digkiladigini, %6,7’si ise yumusak kivamda
diskiladigin1 belirtmistir. Hi¢bir hastamizda defekasyon i¢in lavmana, ilaglara veya
uyarana ihtiyagc bulunmamistir. Tuvalet egitiminin olmamas: nedeniyle
degerlendirilemeyen 1 olgu hari¢ hastalarin biiyiik cogunlugu (%92,8) hi¢ gaita
inkontinans1 yasamadigini, gaita inkontinansi yasayan 1 olguda ise stres altinda veya
ishal durumunda inkontinans yasadigini tariflemistir. Olgularin tamami ankette rektum
dolulugunu hissedebildigini, defekasyon diirtiisiinii kontrol edebildigini ve gaitanin
kivami ve gaz ayrimini yapabildigini belirtmistir. 1 olgu stres altinda gaita inkontinansi
tariflemistir. Calismamiz literatiirde pediatrik hasta grubunda Holschneider klinik
kontinans sakalasi kullanilan ilk ¢alisma olup olgular 11-14 puan arasi skor alarak
kontinans durumlar1 normal ve iyi olarak degerlendirildi. Hastalarin ortalama skoru
13,6 puan, Altman tip I sakrokoksigeal teratom olgularinda ortalama skor 13,6 puan,
Altman tip II sakrokoksigeal teratom olgularinda ortalama skor 13,6 puan ve Altman
tip IV sakrokoksigeal teratom olgularinda ortalama skor 14 puan olarak bulundu.
Calismamizdaki hastalarin Holschneider klinik kontinans skoru literatiire kiyasla daha
yiiksek saptandi.

Serimizde yer alan hasta sayisinin gorece az olmasinin, opere edilen bazi
hastalarin  caligmaya dahil edilememesinin ve cerrahi tedavi sonrasi
kemoterapi/radyoterapi uygulanan hasta sayisinin az olmasinin c¢alismamizin

kisithiliklart oldugu diisiiniildii.
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6. SONUC

Calismamizda sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen 15 olgunun
mesane ve bagirsak fonksiyonlari incelendi. Altman tip I ve tip II sakrokoksigeal
teratom hastalarinda mesane fonksiyonlar1 etkilenmemis olup seride 1 tane olan
Altman tip IV sakrokoksigeal teratom hastasinda mesane fonksiyonlarinda etkilenme
saptandi. Serimizde 1 Altman tip I, 1 Altman tip II ve 1 Altman tip IV sakrokoksigeal
teratom hastasinda saptanan kabizlik haricinde bagirsak fonksiyonu agisindan anormal
bulgu saptanmadi.

Sonug olarak sakrokoksigeal teratom nedeniyle opere edilen olgular mesane ve
bagirsak fonksiyonlar1 agisindan takip edilmelidir. Altman tip I ve tip II sakrokoksigeal
teratom hastalarinin Oncelikle invaziv olmayan degerlendirme yontemleri ile
degerlendirilmesi gerektigi diisiiniildii. Intrapelvik uzanimi olan hastalarda invaziv
tetkiklere ihtiya¢ duyulabilecegi diisiiniilmektedir. Sakrokoksigeal teratom nedeniyle
opere edilmis olan hastalarin ge¢ donem takiplerinin bu bulgular 15181inda planlanmasi

gerektigi diigiiniilmektedir.
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