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1. GIRIS

infantii hemanjiomlar infantlarda sik gérilen yumusak doku
tumorleridir ve 1 yas alti gocuklarda %4-10 siklikla gorulur. Kiz ve beyaz

infantlarda daha sik gorulur.

Yuzde 60’1 bas ve boyun bolgesinde goérulur. Kafkas irkinda, kizlarda,
diisiik dogum agirlikli ve prematiire bebeklerde goriilme sikligi artmistir. ileri
anne yasl, cogul gebelik, plasenta previa gibi plasenta anomalileri ve
preeklampsi gibi durumlarda da infantil hemanjiyom sikhidinin arttigina dair

calismalar bulunmaktadir.

infantil hemanjiomlarin karakteristik bir yasam déngusii vardir. Bu
dongu proliferasyon ve invollisyon fazi olarak iki fazdan olusur. Proliferasyon
erken infant doneminde baslarken spontan kugllme ve regresyon ise ilk bir

yasta baslar.

lyi huylu ve kendilerini sinirlayici ézelliklerine ragmen az bir kisminda
yasami tehdit eden komplikasyonlar geligebilir. Kozmetik deformiteye neden
olup bulundugu yer ve karakterine gore beslenme ve solunum gugligd,
goérme bozukluklari, kalp yetmezligi, lezyon Uzerinde Ulser ve kanama gibi

bircok komplikasyona neden olabilir.

Tedavide kortikosteroidler iyi bir secenek olsa da yan etkileri fazladir.
GuUnumuzde non-selektif bir beta bloker olan propranololin infantil
hemanjiyom tedavisindeki etkisi gosterilmistir ve tedavide ilk tercih olarak
kullaniimaya baslanmistir. Ek olarak kemoterapdétikler ve spesifik anti-
vaskuler endotelyal biyime faktéri (anti-VEGF) ikinci basamak tedaviler
olarak kullaniimakta, gerekli durumlarda cerrahi yontemlere, lazer ve

embolizasyon tedavilerine bagvurulmaktadir.

Bu caligmanin amaci Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi, Cocuk
Onkoloji Bilim Dalinda Ocak 2015- Haziran 2017 tarihleri arasinda daha

once tedavi uygulanmamis, klinik olarak hemanjiom tanisi alan ve takibe



alinan 2 yas altindaki olgularin dosyalarinin geriye donuk olarak incelenmesi,
epidemiyolojik ve klinik ozellikleri , uygulanan tedavi ve sonuglari ve bu

verilerin Ulkemiz ve yurt disindaki caligmalar ile karsilastiriimasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Infantil hemanjiyomlar 2 yas alti gocukluk doneminde en sik
kargilagilan bening karakterli damarsal timorlerdir. Cocukluk gaginda gorulen
damarsal anomaliler; vaskuler timdrler ve vaskuiler malformasyonlar olarak
iki grupta incelenmekle beraber en sik goérilen vaskuiler timorler infantil

hemanjiyomlardir (1).

2.2. Epidemiyoloji

2 yas alti g¢ocukluk doneminde gorulen hemanjiyomlarin gercek
insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte beyaz irkta goriime sikhgi %1-10

arasinda degismektedir (2,3).

Beyaz irkta ve kiz bebeklerde gorulme sikligi daha fazladir (4). Kizlar
ve erkekler arasindaki gorilme oranlari son yapilan c¢alismalarda 1,4:1 ile
3:1 olarak saptanmig olup kizlar lehine bulunmustur (5). Hemanjiyomlar
erken dogum haftali infantlarda daha sik gortulmektedir ve en onemli risk
faktor(l olarak dusik dogum agirhgr gosterilmektedir (6). Ozellikle 500 gr
altinda dogan premattrelerde infantil hemanjiyom goérilme sikhigi son yapilan

calismalarda %25 olarak saptanmistir (5).

Hemanjiomlar genel olarak sporadik vakalardir fakat genetik faktorlerin
de infantil hemanjiyom olusumunda etkili oldugu gosterilmigtir (7). Ailesel
gecislerde otozomal dominant bir genetik gecisin rol oynadigini gosteren

calismalar mevcuttur (8).

ileri anne yasl, codul gebelik, plesanta previa, hematom gibi plasenta
anomalileri ve preeklampsi hemanjiom olusumuna neden olabilen anne ve
gebelik kaynakli nedenlerdir. Cogdul gebeliklerde saptanan hemanjiomlarin
genellikle birden fazla sayida oldugu goésterilmistir (6).



2.3 Patogenez

Infantil hemanjiyomlarin  patogenezinde hemanjiomu olusturan
hicreleri intrensek endotelyal éncl hlcrelerin (EPC) veya plasental kaynakh
anjiyoblastlarin olusturdugu kabul edilmektedir. Anjiyojenik ve vaskulojenik
faktorler olan intrinsik ve doku hipoksisi ile yapisal anomaliler olan ekstrinsik

faktorler araciligiyla hemanjiyomun son seklini aldigi dusunalmektedir (5).

Hemanjiyomlarin dogal seyri ¢ogalma (proliferation) ve kugllme

(involution) olmak Uzere iki asamadan olusur (9).

Proliferatif fazda hemanjiom tarafindan yuksek miktarda salgilanan
anjiyojenik faktorler etkili olmaktadir. Salgilanan anjiojenik faktorlerden en
onemlisi vaskuler endotelyal growth faktért (VEGF) dur. VEGF hemanjiomu
olusturan 6ncl hucrelerin endotel hicrelerine déntisuminde ve hucrelerin

¢ogalip hemajiomu olusturan hucrelere farklilasmasinda etkilidir (10).

Ayrica renin anjiyotensin sisteminde yer alan anjiyotensin 2 nin de
mezenkimal kok hicrelerden VEGF salinimini indukledigi bilinmektedir. 1 yas
civart yani hemanjiyomlarin kugulmeye bagladigi zaman diliminde
anjiyotensin  2'nin  dlzeyinin vocutta azaldigi tespit edilmigtir. VEGF
sekresyonunda azalma meydana gelir ve hucrelerin ¢ogalip farklilagmasi

yavaslar (11).

Hemanjiyomlarin  blyuimesinde myeloid kokenli hematopoetik
|Okositler rol oynamaktadir. Hemanjiyomlardaki endotel hicrelerinde CD 83,
CD 32, CD 14 ve CD 15 mevcuttur ve bunlar belirte¢ olarak kullanilabilir.
Bunlarin varhdi ile normal damar endoteli ile hemanjiyom endotelinin

birbirlerinden farkli oldugu goérisu daha da netlik kazanmigtir (12).

Klgulme (involution) fazi histolojik olarak kilcal damar limenlerindeki
fibrozis ile karakterizedir. Kendiliginden kucllme c¢ogunlukla yasamin ilk
yihnin ikinci yarisinda baslar ve uzun slure devam edebilir (13).
Hemanjiyomlardaki mast hucrelerinin sayisinda artis ve bunun yaninda doku
metalloproteinaz (kan damari olusumunun inhibitord) ) aktivitesindeki artis ile
hemnajiomun boyutunda kigulme baslar. “Basic” fibroblast buyime

faktorunan (bFGF) azalmasinin apopitozise yol agtigi dusunulmektedir



(12,14). Apopitozis ile invollisyonun baslamasi indiiklenir (13). Involiisyon
fazi baglayan hastalarin bakilan idrar tetkiklerinde bFGF miktarinda azalma

oldugunun gosterilmesi de bu durumu desteklemektedir (15,16).

infantil hemanjiomlarin olusum mekanizmalarinin agiklanmasinda bazi
teoriler gelistiriimigtir. Bunlardan endotelyal 6ncu hulcre teorisinde infantil
hemanjiyomlarin endotelyal progenitér hucrelerin (EPC) klonal olarak artigi

ile meydana geldigi gosterilmistir (17).

Plasental orjin teorisinde prenatal olarak hasarlanan plasentadan
kopup fetal dolagsima gecen hucrelerin infantil hemanjiom olusumuna yol
actigi gosterilmigtir. Plasentada var olan molekuler markerlardan; glukoz
tasiyicisi-1 (GLUT-1), Lewis Y antijeni, merosin, Fc-y reseptor—Illb, indolamin
2,3 deoksijenaz ve tip 3 iyodotironin deiyodinazin infantil hemanjiyom

yapisinda da bulunmasi bu teoriyi destekleyen guglu kanitlardandir (18).

Koryon villus oOrneklemesi, plasenta previa ve preeklampsi gibi
prenatal olarak stres yaratan durumlara maruz kalan bebeklerde hemanjiom

gelisme riskindeki artig bu sekilde agiklanabilmektedir.

Hipoksi teorisine gore de infantlarin yasadiklari hipoksik durumlar ile
hemanjiom gorilmesi arasindaki iligki agiklanmaya caligilmistir. infantil
hemanjiyomlarda saptanan GLUT-1 in ayni zamanda hipoksi i¢in de énemli

markerlardan olmasi bu durumu desteklemektedir (19).

2.4 Klinik Ozellikler

Hemanjiyomlarin baylk ¢ogunlugu dogumda belirgin degildir, ancak
genellikle yasamin ilk 2-4. haftalarinda belirgin hale gelirler (20,21).Bazi
yenidoganlarda hemanjiyomun ¢ikacagi yerde telenjektazi, ¢cevresel solukluk
ve yama tarzi gérinim (vazokonstriksiyona sekonder) gibi dncu bir lezyon
fark edilebilir.

Yasamin 3. ayinda en buyuk boyuta erisirler ve buyumeleri yaklasik 6-

9. aylara kadar surer. Proliferasyon fazi ortalama 1 yil kadar devam eder ve



sonrasinda involusyon fazi baglar. Hemanjiyomlarin yarisi 5 yasinda, %901 9

yasinda tamamen kugulmustar (22,23).

Hemanjiyomlarin en sik goruldigu bdlge bas ve boyun bdlgesidir.
Ayica cilt, mukoza ya da i¢ organlarin herhangi birinde de gelisebilirler.
Boyutlari birkag milimetreden birkag santimetre c¢apa kadar degisim

gOsterebilir.

infantil hemanjiyomlar invazyon derinliklerine ve sekil 6zelliklerine gére

iki degisik bicimde siniflandirilabilir (24).

Tablo 1: infantil hemanjiyomlarin derinligine gére siniflandiriimasi (24)

Tip Klinik Goriiniim Lokalizasyon
. Lobule veya puruzsuz yuzeyli papul, plak veya Yuzeyel
Yuzeyel . .
koyu kirmizi kitle dermis
Derin dermis

Mavimsi veya deri renginde, bazen Uzerinde

Derin
yuzeyel telenjiektaziler gorulebilen kitleO Subkutan
doku

Derin dermis
Yuzeyel komponent kitleye kirmizi rengini, derin

Mikst L Subkutan
komponent hacmini verir
doku

Hemanjiom vakalarinin %50 sinden fazlasini yluzeyel tipteki
hemanjiomlar olusturur (22). Yuzeyel hemanjiomlar klinik olarak normal cilt
Uzerinde parlak kirmizi papul, nodil veya plak seklinde olabilirler. Gegmiste

bu hemanjiomlara strawberry (cilek) hemanjiyomlar denmekteydi.

Derin hemanjiyomlar ¢cogu kez telenjektazik bir yama seklinde

kargimiza c¢ikar. Mavimsi bir renkleri vardir ve ciltte yuzeyden kabarik bir




nodul seklinde gorulurler. Eskiden kavern6z hemanjiyom terimi bu tur

hemanjiyomlari adlandirmada kullaniimakta idi.

Kombine (compound) hemanjiyomlar ise hem ylzeyel hem derin

hemanjiomlarin bilegenlerini igerirler.

Sekil 1: infantil hemanjiyom tipleri

A: Ylzeyel hemanjiyom, B: Derin hemanjiyom, C: Mikst hemanjiyom (14)

Anatomik sekillerine gdre ise hemanjiomlar fokal, segmental,
multifokal ve ara form olarak gruplandirilirlar (25). En sik goérulen tip fokal
tiptir. Segmental hemanjiomlar ise ylUzdeki yerlesim alanlarina goére

frontotemporal, maxiller, mandibular, frontonasal olarak siniflandiriliriar.



Sekil 2: A: Segmental infantil hemanjiyolarin ylzdeki yerlesim alanlarr,
segment 1 frontotemporal, segment 2 maksiller, segment 3 mandibuler,
segment 4 frontonazal olarak isimlendirilir. B: Maksiller yayillimi olan Ulsere

segmental infantil hemanjiyom (26)

2.4.1. infantil hemanjiyomlar ile iliskili sendromlar

Segmental hemanjiomlar bazi sendromlar ile birliktelik gdstermektedir.
Yuz bolgesindeki buyuk segmental hemanjiyomlar PHACES sendromu ile
bereber gorllurken ayni segmental hemanjiomlar lumbosakral veya
anogenital bolgede ise LUMBAL ve PELVIC sendrom ile iligkili olabilirler (11).

2.4.1.1. PHACES sendromu

PHACES sendromunda buylk ve segmental bir hemanjiom vardir.
Gogunlukla yuzdeki dermatomlarin hizasina yerlesir (27,28). Bu sendrom
cogunlukla bir hastalik spektrumunu temsil eder. Gorllen anomaliler
posterior fossa anomalileri, hemanjiyom, arteriyel lezyon, kardiyak

anomaliler, géz anomalileri, sternal kleft veya supraumbilikal rafedir (27).

PHACES sendromu ile birlikte bulunan yapisal anomalilere

bakildiginda morfogenezin erken asamasinda bir sorun oldudu



anlagiimaktadir. Olasilikla 1.trimesterdeki vaskilogenez esnasinda bir
problem yasanmaktadir (29).

Kiz bebeklerde erkeklere goére daha sik rastlanir. Bu sendromdaki
hemanjiomlarin zamaninda ve normal yolla dogan bebeklerde gérilme sikligi
daha fazladir (5,11).

Sekil 3: PHACE sendromlu olgu. Hastada PHACE (posterior fossa
malformasyonlari,arteryel anomaliler,aort koarktasyonu,kardiak defekt ve g6z

anomalileri) sendromuna ait tim bulgular mevcut.Copyright © Albert Yan,
MD,Dermatlas; http://www.dermatlas.org.



PHACES sendromunda gorulen en sik ekstrakitandz bulgu
serebrovaskiler malformasyonlardir ( %90). Ikinci siklikta gériilen anomaliler
ise kardiyak anomalilerdir (%67). Beyindeki yapisal anomaliler de bu

sendromdaki hemanjiomlara siklikla eslik ederler ( %52 ) (26).
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Tablo 2: PHACES sendromu diagnostik kriterler konsensusu (30)

Sistem | Major Kriterler Minor Kriterler
Bayuk serebral arter anomalileri: Persistan embriyolojik arter
< e Genis serebral arter displazisi (trigeminal arter disinda):
:% e Arteriyel stenoz veya oklizyon e Proatlantal intersegmental
T e Genis serebral arterlerin yoklugu arter
g veya 6nemli derecede hipoplazisi | ® Primitif hipoglossal arter
o e Persistan trigeminal arter e Primitif otik arter
@ e Sakkuler anevrizma
3 e Anormal baglangi¢li veya seyirli
genis serebral arter
Posterior fossa anomalisi: e inrakraniyal hemanjiyom
_ e Dandy Walker kompleksi e Orta hat anomalileri (corpus
S e Unilateral/ bilateral serebellar callosum agenezi/displazi,
'g hipoplazi ve displazi septum pellucidum agenezi,
£ pituiter anomali)
g e Noronal migrasyon
£ defektleri (kortikal displazi,
polimikrogri, gri  madde
heterotopisi)
v Aortik ark anomalileri: e VSD
@ ¢ Aort koarktasyonu e Sag aortik ark
3 o e Displazi
> = .
5 > e Anevrizma
G e Subklaviyen arter ¢ikis yeri
X anomalisi
Posterior segment anomalileri: Anterior segment anomalileri:
e Persistan hiperplastik primer | o Mikroftalmi
vitreus e Kolobom
o ¢ Retinal vaskuler anomaliler e Sklerokornea
E e Optik sinir hipoplazisi e Katarakt
@] e Kolobom
e Persistan fetal damarlar
e Optik disk anomalisi
e Peripapiller stafilom
— « | Sternal defekt: e Hipopituitarizm
T g © R
S 3. < | o Sternal kleft e Ektopik tiroit
c o ® .
= g e Supraumbilikal kalinti

11




2.4.1.2. LUMBAR sendrom:

PHACES sendromunun vucut alt bolgesinde gorilen sekli olarak
yorumlanabilir. Bu sendromdaki hemenjiom da lumbosakral veya anogenital

bdlgede goérulur (5).

LUMBAR sendroma eglik eden ekstakutan6z anomaliler en sik
goruleni myelopati olmakla birlikte cilt defektleri, Urogenital anomaliler,
ulserler, kemik deformiteleri, anorektal malformasyonlar, arteriyel anomaliler

ve bdbrek anomalileridir (5,10).

2.4.1.3. SAKRAL sendrom:

Lumbosakral hemanjiyom ile birlikte spinal disrafizm, anogenital

anomaliler, kutan6z anomaliler, renal ve urolojik anomaliler vardir.

2.4.1.4. PELVIC sendrom:

Bu sendromda da hemanjiom perineal bolge yerlesimli olup dis genital
yapi anomalileri, lipomeningomyelosel, imperfore anls ve skin tag
saptanabilir (5,11).

2.5 Komplikasyonlar

Komplikasyonlar infantil hemanjiomlu olgularin yaklasik % 25’inde
goralir (32). En sik gorilen komplikasyon ulserlesmedir. Komplikasyon
olusumunda hemanjiomun morfolojik tipi, buyuklugu ve bulundugu yer énem
arz eder. Segmental ve buyuklugu fazla olanlar ve bas-boyun bodlgesindeki

infantil hemanjiyomlarin komplike olmasi daha olasidir (5).

12



2.5.1.Ulserasyon

Ulserasyon hemanjiyomlarda en sik gorilen komplikasyondur.
Goriilme sikhgr %10 ile % 30 arasindadir. Ozellikle hemanjiyomlarin hizli
blylme asamasinda, travma veya basi maruziyeti sonucunda olusur (31).
Ulserasyon genellikle boyutlari biylk olanlarda, mikst morfolojik tipte,
segmental olanlarda, alt dudak, boyun ve anogenital bodlgede yerlesim
g6sterenlerde daha sik rastlanilan bir komplikasyondur (32). Ug ayliktan
kiguk c¢ocuklarda, hemanjiyomlarin yuzeyindeki beyaz renk degisikligi

ulserasyonun habercisi olabilir (33).

Ulserasyon siklikla agri, kanama, enfeksiyon ve skar izi kalmasina

neden olur (5).

2.5.2. Kanama

Kanamalar ¢odu kez Ulsere lezyonlar (izerinde gérilurler. Ulsere
olmayan lezyonlar Uzerinde gorulen kanamalar ise daha ¢ok yasanan minor
travmalar ile iliskilidir (5). Siklikla direkt basi ile kanama kontrol altina
alinabilir (31).

2.5.3. Hava Yolu Darhgi

Solunum sisteminde yer alan hemanjiomlar lezyonun boyutuna gore
ciddi tikanikliklara yol agabilirler (34). Kulak 6ntinde skintag, ¢cene hizasi, alt
dudak veya boyun 6nunde hemanjiyomu olan gocuklarda; ses kisikligi ve ya
stridor var ise havayolu hemanjiyomu olabilecedi akilda tutulmahdir.
Semptomlar genellikle hemanjiyomun proliferasyon fazina denk gelecek
sekilde yasamin ilk 6-12.haftalarinda baslar (35). Hizla ilerleyerek solunum

yetmezligine yol agabilirler. Oksiiriik veya siyanoz eslik edebillir (36).

Sakal dagilim alani olarak adlandirilan sol preaurikuler alan, sag
preaurikuler alan, cene, alt dudak ve ©On boyun bdlgesinde gorulen
hemanjiomlara hava yolu hemanjiomlarinin eglik etme olasihgi ylksektir (5).
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2.5.4. Gorme ile ilgili Komplikasyonlar

Ust goz kapaginda vyerlesim gosteren hemanjiomlarin gérme
sorunlarina yol agma olasiligi daha fazladir. Hemanjiomlarin gérme igin bir
tehdit olusturmasi buyuklUklerinden bagimsiz bir durumdur (37). (sekil 4).
Hemanjiomlarin blUyurek korneya basmasi sonucu meydana gelen
astigmatizm sik gorulen  bir komplikasyondur. Ayrica g6z cevresindeki

hemanjiomlar pitozis, strabismus, anizometropi ve ambliyopiye yol agabilirler

(5).

Sekil 4: Sol g6z kapaginda yer alan ve astigmatizme neden olmus bir infantil

hemanjiyom (5)

2.5.6. Konjestif kalp yetmezligi ve Hipotiroidizm

Dev hemanjiyomlardaki yuksek hizdaki kan akimi nedeni ile meydana
gelen arteriyovendz santlar konjestif kalp yetmezligine neden olabilir.
Etkilenen olgularda buyume geriligi, beslenme gugligl, hepatomegali gibi

komplikasyonlar yaganabilir (5).

Hemanjiyomdan salinan tip 3 iyodotironin deiyodinaz enzimi ile T3'Un
inaktif formu olan rT3’e donusimu artar. Meydana gelen hipotiroidi aktif

formdaki tiroid hormonlarinin azalmasina baglidir (38).
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2.5.7. Diger Komplikasyonlar

Dis kulak yoluna yerlesen hemanjiomlar otitis eksternaya neden
olabilirler (39). Sensoérindral isitme kaybi gibi komplikasyonlar da nadir olarak

izlenebilir.

Ayrica dil, oral kavite ve yutakta yerlesim gostermeleri durumunda ise
yemek yeme, yutma ve konusma ile ilgili zorluklara neden olabilirler
(20,25,39).

2.6 Kasabach- Merritt Sendromu

Dev hemanjiyom ile birlikte trombositopeni, mikroanjiyopatik hemolitik
anemi ve tuketim koagulopatisi ile karakterize bir sendromdur (40). Genellikle
genis ve blyuk hemanjiyomu olan hastalarda gorilme riski daha fazladir
(41).

Ilk kez 1940 yilinda radyolog Kasabach ve pediatri uzmani Merritt
tarafindan c¢ok buyulk kapiller hemanjiyomu olan bir bebekte trombositopeni
tanimlanmistir. Daha sonra hemanjiyom ve trombositopeni birlikteligi

Kasabach-Merritt sendromu (KMS) olarak olarak bilinmistir (42).

Bu tlketim koagulopatisi hemanjiyom igindeki endotel defektine bagli
trombosit aktivasyonu, trombositlerin fibrinle tromboz olusturmasi,
koagulasyon faktorlerinin harcanmasina bagl olarak azalmasi sonucu olusur
(42).

Yasami tehdit eden kanamalara yol agabilen bir durumdur (40).
Laboratuvar bulgularinda trombositopeni, anemi ve hipofibrinojenemi
saptanabilir. Doppler ultrasonografide ylksek akim goérulir (42). En sik Ust
ekstremite, govde ve retroperitoneal yerlesimli hemanjiyomlar ile bildirilmistir.
Retroperitoneal bodlge en koétu prognoziudur. KMS'de prognoz, lezyonun
invazyon derinligine, anatomik bolgeye ve buyuklige gore dedisim gosterir.
Mortalitesi %20- 30 arasindadir (38). KMS'de 6lim daha ¢ok kanama, vital
yapilara invazyon, kalp yetmezligi, multiorgan yetmezligi ve sepsis sonucu

gOrulur. Bu sendrom dogrudan infantil hemanjiyomlar ile iligkili olmayip daha
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¢cok kaposiform hemanjiyoendotelioma ve kimelenmis (tufted) anjiyoma gibi

iki ayr1 vaskuler timor ile iligkili bulunmustur (43).

2.7. Tani Yontemleri

infantil hemanjiom tanisi icin 2016 yilinda yayinlanan “Spanish

» o«

Consensus on Infantile Hemangioma” ‘da bir algoritma olusturulmustur. Bu
algoritmaya goére infanti hemanjiyom o6ncelikle riskleri agisindan
deg@erlendiriimeli risk yok ya da ¢ok az ise ¢ocuk uzmani tarafindan hasta 3
aylik oluncaya kadar yakin takip edilmeli ve kontrollerde risk agisindan tekrar
degerlendiriimelidir. Eger ilk degelendirmede veya takiplerde riskli bir durum
saptanirsa hasta taninin dogrulanmasi icin belirlenen referans merkeze
yonlendiriimelidir. Burada tani o6yklu ve fizik muayene ile konmus ise
yasanabilecek komplikasyonlar acgisindan degerlendirme yapilmahdir.
Ulserlesme gériilen durumlarda lezyon (izerinden alinan mikrobiyolojik kultir
ile, havayolunda saptanan lezyonlarda boyun MR ve bronkoskopi ile
degerlnedirme yapilarak, periokller lezyonlarda ise orbital USG veya
kraniyal/orbital MR ile komplikasyonlar agisindan ileri incelemeler
yapiimahdir. Eger 6yku ve fizik muayene ile lezyon tanimlanamiyor ise
yuzeyel USG, doppler USG, MR gibi goruntileme ydntemlerinden; nadir

vakalarda da alinan biyopsiden yola ¢ikilarak tani konulur.

Segmental ve kraniyofasiyal lezyonlarda PHACES sendromu akilda
tutulmall ve kardiak bulgular igin ekokardiyografi, g6z tutulumu igin
oftalmolojik degelendirme, beyin ve boyun bdlgeleri icin MR anjiyogram, tiroit
fonksiyon testleri, nérolojik muayene ve blylime gelisme agisindan olgular

incelenmelidir.

Segmental ve lumbosakral lezyonlarda PELVIS, SACRAL ve LUMBAR
sendrom dusunulmelidir. Spinal kanalin degerlendirmesi i¢in 6 ayin altinda
ultrason, 6 ayin Ustiinde MR gdriintiileme istenmelidir. Uriner ve renal sistem

degerlendirmesi de genital muayene ve batin ultrasonu ile yapiimalidir (24).
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2.8. Radyolojik Goruintiileme

Tipik cilt hemanjiyomlari tanimlamak igin radyolojik gorintuleme
gerekli olmamakla beraber radyolojik tetkikler hemanjiyom, vaskuiler
malformasyonlar ve diger yumusak doku timérlerinin ayiriminda kullanilirlar.
Bu amag¢ ile ultrasonografi, doppler USG, BT ve MRG gibi goruntileme
yontemlerinden faydalanilir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
go6runtileme, lezyonun yayginlik derecesini gostermek igin tercih edilir. Genis
bas-boyun hemanjiyomlarinda, solunum vyollarina basi dusunulduginde,
spinal ve ya perianal bolgeye komsu hemanjiyomlarda kapsamli goérintileme
yapmak gerekir (46). Yuzeyel IH'lar icin kontrol gériintileme 6nerilmez fakat
karaciger ve diger organ tutulumlari icin 2-3 ayda bir MRG veya USG ile

goruntileme yapilmasi 6nerilmektedir (44).

Tablo 6 ‘da géruntileme endikasyonlari siralanmigtir.

Tablo 3: infantil hemanjiyomlarda goriintiileme endikasyonlari (44)

Goriintuleme endikasyonu Degerlendirme

Atipik lezyon . .
Alternatif tanilar igin
Lezyon baslangig¢ yasi > 6 ay

Kutanoz lezyon sayisi > 5 ic organ tutulumu agisindan
30-100 papduler lezyon (hemanjiyomatozis) ic organ tutulumu acisindan
Yuzde bulunan > 5 cm lezyon PHACES sendromu igin

Sirtta bulunan > 5 cm lezyon LUMBAR sendrom igin

ic organ tutulumu Fonksiyon bozuklugu agisindan
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2.9. Tedavi

Infantil hemanjiyomlarin pek ¢ogdu spontan gerileme egilimindedir.

Hayati tehdit edici komplikasyon varliginda tedavi 6nerilebilir.

Tedavi igin kesin endikasyonlar ise obstruktif subglottik lezyonlar, néral
yapilara basi, kalp yetmezligi veya karaciger yetmezligine neden olan buyuk
hemanjiyomlar gibi hayati tehdit edici komplikasyonlarin varhgdi, ambliyopi
olugturabilecek periokuler lezyonlar, burun ve dig kulak yolunun tikayici
lezyonlari gibi kalici fonksiyonel hasara yol acgacak lokalizasyon, skar
olusturma riski yuksek lezyonlarin (6zellikle burun, dudak ve preaurikiler
yerlesimli fasiyal buylk lezyonlar, kizlarda meme etrafi lezyonlar) varhgi,

agri veya kanamaya yol acan lsere iH'larin varligidir (5,45,46).

Tedaviye ne zaman baglanacagi, tedavinin igerigi ve ne kadar sure
devam edecegi ile ilgili tam bir gorus birligi bulunmamaktadir (45). Argenta ve
ark. tedaviye karar vermek Uzere lezyonun boyut, anatomik yapi, kalinlik ve
klinik davranisina goére hemanjiyomlarda risk siniflamasi yapiimasini
onermislerdir (47). (Tablo 4).
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Tablo 4: Hemanjiyomlarda boyut, anatomik yapi, kalinlik ve klinik davranisa

gore risk siniflamasi (47)

. Anatomik Klinik davranig
Risk Boyut (S) Kalinhk (T)
yapi (P) (B)
Vicut yuzey ) )
Epidermis ve .
alaninin <%2’sini . . Involisyon
I o Lokalize yuzeyel _
kaplayan, iyi . fazindaki lezyon
dermise sinirli
sinirli
Vicut yuzey Subkutan
Il alaninin %2-10 | Segmantal dokuya Stabil lezyon
kaplayan yayilim

Vucut yuze
" Aktif blylme, doku

alaninin _ _ o
i Multisentrik - destruksiyonu veya
>%10’unu o o
destruksiyon riski
kaplayan

Tedaviye ragmen

kontrolstiz buylime

Sl'de takip, Sl ve llI'de tedavi; PI'de endise ettirecek diger faktorler
yoksa takip PlII'de tedavi, PllI'de kalinlik ve klinik davranisa goére tedavi
verilmesi; TI'de endise ettirecek diger faktorler yoksa takip, Tll'de tedavi; Bl
ve Bll'de izlem, BlIl'de tedavi, BIV’de multidisipliner tedaviler énerilmistir (48).

Tedavi planini belirlerken hastanin yasi, hemanjiomun bulundugu yer
ve bulyuklugu, komplikasyonlarin siddeti ve aciliyeti, lezyonun buylime
fazinda olup olmadidi, psikososyal etkenler, anne-babanin segimi, takip eden

hekimin deneyimi g6z éninde bulundurulmalidir (5).
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Infantil hemanjiom tedavisinde farkli tedavi yoéntemleri kullanilr.
Farmakolojik yontemler (sistemik ve topikal), cerrahi, embolizasyon ve lazer

en ¢ok tercih edilen yontemlerdendir (35).

2.9.1. Farmakolojik tedavi

Topikal ve sistemik olmak uzere iki farkh sekilde tedavi uygulanabilir.
Topikal tedaviler kiiciik, yiizeyel iHlar ve sistemik tedavinin kontrendike
oldugu durumlarda tercih edilirken sistemik tedaviler ise 6zellikle buyuk,

fonksiyonel kayip ve skar riski fazla olan lezyonlar i¢in gereklidir (5).

2.9.1.1. Beta adrenerjik blokerler

Pek c¢ok merkezde oOzellikle komplike infantii hemanjiyomlarin
tedavisinde propranolol artik birinci basamak medikal tedavi olarak
kullaniimaktadir (49). Komplikasyon oraninin duasik olmasi, noninvaziv
olmasi, tedaviye yanitin hizli olmasi ve ucuz olmasi nedeniyle ilk tercih
olarak kullanilabilir (50). Propranolol non selektif bir beta adrenerjik
blokdrdur. Etki mekanizmasinin ise yapillan pek c¢ok c¢alismada
vazokonstruksiyon, anjiyogenez inhibisyonu (VEGF-A supresyonu ve matriks
metaaloproteinaz, interlokin-6 down-regulasyonu ile), renin-anjiyotensin
sistem regulasyonu ve nitrik oksit olusum inhbisyonu ile apoptozisi stimule
etmek oldugu gosterilmistir. Lezyonlari blyime fazinda sabit tutar ve
proliferasyon fazi bitse de etkisi devam eder (51). Yapilan ¢alismalara gore
etkisi tedavinin bagladigi ilk 2 haftada baslar (52).

ilk dozun alimindan saatler sonra timér renginde solma ve
palpasyonla yumusama gériiliirken iH da 3 ay icinde progresif kicilme
beklenir (5).

Propranolol tedavisi baslanmasi planlanan hastalardan ayrintili bir
sekilde kardiak ve pulmoner hastaliklar ile ilgili oyku alinmalidir. Propranolol

kullanimi igin rélatif kontrendikasyonlar; kardiyojenik sok, sinls bradikardisi,

hipotansiyon, kalp blogu (1.derece disinda), kalp yetmezligi, astim veya
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bilinen ilaca karsi alerji durumudur. Tedaviye baslamadan 6nce kardiak nabiz
yasa gore normal degerlerin altinda saptanirsa, ailede konjenital kalp
hastaliyi veya aritmi 6ykusu (kalp blogu, uzun QT sendromu ), annede
konnektif doku hastaligi éykusu var ise, hastada aritmi dyklsl mevcut ise
veya farkedilen bir aritmi durumunda tedavi oncesi hastaya EKG g¢ekilmesi

onerilmektedir (49).

Yan etki olarak en sik uyku bozuklugu saptanir. Bradikardi ve
hipotansiyon gorulebilen kardiak yan etkilerdir. Propranolol kalp atim hizi ve
kan basinci Uzerindeki etkisini 1-3 saat sonra gosterir. Bu nedenle ilk doz
verildikten 1-2 saat sonra ve 0,5 mg/kg/gin’den buyldk olan doz
arttinmlarindan 1-2 saat sonra kalp hizi ve kan basinci dlgimu yapiimalidir.
Egder takiplerde olgulen kalp hizi ve kan basinci degerleri normalin 2SD
altinda olarak saptanirsa kardiyolojik degerlendirme yapilmasi onerilmektedir
(46,48). Nadiren bronkospazm ve hipoglisemi gibi yan etkiler de gorulebilir.
Hipoglisemi, hastalarin 8 saatlik araliklar ile (daha kiglk ¢ocuklarin 6 saat
araliklar ile) beslenmesi ile 6nlenebilen bir yan etkidir. Eger hastada kusma
ve ishal durumu var ise hipoglisemiye zaten yatkinlik olacagindan yakin takip

yapiimali, gerekirse doz azaltilmali veya tedaviye ara verilmelidir (46).

iki ayhktan kiigik bebeklerin, kardiyak ve pulmoner agidan riskli
durumu olan hastalarin ve sosyal imkanlar olarak yetersiz olanlarin

hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi 6onerilmistir.

Uygun tedavi dozu tam olarak netlik kazanmayip bu konuda farkh
gorusgler olsa da tedaviye 1mg/kg/gun ile baglanip kademeli olarak hedef doz
olan 1-3 mg/kg/gun’e c¢ikilmalidir. Gunlik 3 doz olarak verilmesi 6nerilmis,
fakat 2 doz olarak kullanildiginda da ayni etkinlik ve guvenligi sagladigi

gosterilmigtir (46).

Propranolol tedavisi baglanan hastalar hastanede yatirilarak 48 saat
g6zlenmesi gerekmektedir (53). Tedaviye en iyi yanit ilkk 3-4 ay igerisinde
gorulur. Tedavinin 8-12. aylarda kesilmesi oOnerilir; ¢unki lezyonlar bu
dénemde kendiliginden kugulme evresine girmektedirler. Pek ¢ok merkez

tedaviye 3-12 ay devam etmektedir (46,54).
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Proliferatif evresi uzun veya genis subkutan6z komponenti olan
IH’larda tedavi kesildikten sonra tekrar buylime gorilebilir. Bu durumun

sikhdinin %6-25 arasinda oldugu bildirilmistir (55).

2.9.1.2 Diger selektif beta adrenerjik blokerler

Atenolol ve nadolol IH tedavisinde kullanilan selektif beta blokerlerdir.
Selektif olduklari icin daha az yan etkiye neden olurlar. Suda erir 6zellik
goOsterdiklerinden kan beyin bariyerini gecemezler ve daha nadiren uyku
bozukluklarina neden olurlar. Beta 1 selektif olduklarindan bronkospazm ve
hipoglisemi gibi yan etkiler gérilmez. Kullanimlarinin artmasi igin daha ¢ok

calisma yapilmali ve bu konuda deneyim kazaniimaldir (45).

2.9.1.3 Topikal beta adrenerjik blokerler

Topikal olarak kullanilan timolol non selektif bir beta adrenerjik
blokerdir. Daha cok yiizeyel ve komplike olmayan iH’larda kullanimi tercih
edilir (56).

2.9.1.4 Sistemik kortikosteroidler

Kortikosteroidler 1L-6 iligkili neovaskularizasyonu etkileyerek ve
proanjiyojenik proteinleri inhibe ederek vaskulogenez Uzerinde etkili olurlar.
Ayrica adipogenezi de diizenlediklerinden iH tedavisinde etkili olduklari
dusunulmektedir (5). Sistemik kortikosteroid tedavisinin belirgin yan
etkilerinden dolayr guinumuzde propranolol tedavide ilk tercih ila¢ olmustur
(57). Yan etkileri arasinda hipotalamo-hipofizer-adrenal aks stlipresyonu,
cushingoid gorunum, buyume inhibisyonu, kilo alimi, istah artisi,
hipertansiyon, gastrik irritasyon, irritabilite, insomnia, immunsutpresyon,
kardiyomiyopati, steroid miyopatisi, osteopeni, glokom ve katarakt vardir.
Yine de beta bloker tedavisinin kullanilamadigi durumlarda etkin bir secenek
olarak akilda tutulmalidirlar (58).
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Steroidlerin infantil hemanjiyom tedavisindeki dozu 2-3 mg/kg/gun ddr.
Tedavide genellikle 4-12 hafta sdreli tam doz kullanilip, sonrasinda doz

azaltilarak devam edilir. Hasta 9-12 aylik oldugunda ise tedavi kesilir (59).

2.9.1.5 intralezyoner kortikosteroidler

Kaguk, ciltten kabarik ve keskin sinirlari olan lezyonlarda etkili
bulunmustur. Cok blylk vakalarda uygulanacak olan miktar da fazla
olacagindan etkisi sistemik steroid uygulamasina benzer olmaktadir. Yuzeyel
vakalarda yag doku ve dermal dokuda atrofi ve hipopigmentasyon gibi
komplikasyonlara neden olacagindan c¢ok fazla tercih edilmezler (35).
‘Lezyon ici steroid tedavisi g6z hekimleri tarafindan g6z cevresi

hemanijiyomlari igin siklikla kullanilir (60).

2.9.1.6 Topikal kortikosteroidler

ince ve yiizeyel iHlarin tedavisinde kullanildiklari icin tedaviye

yanitlari iyidir ve sistemik steroidlere bagh sistemik yan etkileri gértlmez (5).

2.9.1.7 Diger medikal tedaviler

Vinkristin, interferon alfa, imiquimod gibi tedavide kullanilan ilaglarin
gorulen yan etkileri nedeni ile sadece tedaviye direncli vakalarda kullanim

endikasyonlari vardir (57).

2.9.1.7.1 Vinkristin

Vinkristin (1-1,5 g/m2/hafta) kortikosteroid tedavisine yanit alinamayan
ya da bu tedaviyi kullanamayan hastalarda tercih edilen bir ajandir (61).
Endotelyal hicre apoptozisini indikleyip endotelyal hicre buyumesi ve
migrasyonunu engelleyerek etki gosterir. Yan etkileri irritasyon, nérotoksite,

derin tendon reflekslerinde kayip, kabizlik ve kemik agrisidir (5). Ozellikle
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tufted hemanjiyom ve kaposiform hemanjiyoendotelyoma tedavisinde ve

yasami tehdit eden komplikasyon varliginda tercih edilirler.

2.9.1.7.2 interferon alfa

interferon alfa 2a ve 2b nin sistemik kortikosteroidlere yanitsiz ve yerel
tedavilerin yeri olmadigi olgularda etkili oldugu gosterilmistir. (62,63). Diger
interferon endotelin, diiz kas hiicrelerinin ve fibroblastlarin ¢cogalmasi ve
gbgunl engeller. Ayrica bag dokusu ve fibroblast blyume faktérinin
dizeyini de azaltarak etki gosterir (64). Genellikle 6-18 ay 3 milyon U/m2/gin
dozunda kullanilir. Tedavi alan hastalara tedavi sirisinda nérolojik muayene
yapilmali, tam kan sayimi ve karaciger fonksiyon testleri aralikli olarak
degerlendirilmelidir. interferon tedavisi ile rebound biiyiime sik goriilen bir
durumdur. Ates, titreme, |6kopeni, interstisyel nefrit ve hemolitik anemi, ras,
gastrointestinal semptomlar, ve tedavi bitiminden sonra ortaya g¢ikan ve kalici

olabilen spastik dipleji gibi yan etkileri gortlebilir (63).

2.9.1.7.3 imiquimod

GuUglu bir antiviral ve antitumor etkinligi olan bu ajan sitokin yapimini
arttirr ve apoptozisi uyararak etki eder. Yapilan bir galismada yuzeyel
hemanjiyomlarda etkili oldugu fakat mikst ve derin hemanjiyomlarda
beklenene etkiyi gOsteremedigi saptanmistir. Derinin irritasyonu ve

kabuklanmasi gibi yan etkileri vardir (5).

2.8.1.7.4 Bevacizumab

Antianjiyojenik olan bu ajan VEGF karsiti bir monoklonal antikordur ve
siklikla kolorektal kanser tedavisinde ve Intavitréz olarak da diyabetik

retinopati ve prematuire retinopatisi tedavisinde kullaniimaktadir (65,66).
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2.9.2. Lazer tedavisi

Erken dénemde saptanan, ylizeyel ve ylizde gorilen IH’larda, direngli
ulsere lezyonlarda, belirgin reziduel telenjiektazi veya tedavi sonrasi
diizelmeyen vyiizeyel iHlarin tedavisinde kullaniimaktadir (5). Degisik
teknikler (dye laser 585 nm, CO2 laser 10600 nm, neodymium-yttrium
aluminum garnet YAG laser 1060 nm) ile uygulanir (67,68). Atrofik skar,
hipopigmentasyon ve hiperpigmentasyon gibi bazi komplikasyonlara neden
olabilir (5).

2.9.3. Cerrahi tedavi

Cerrahi olarak ¢ikarilma hemanjiyomlarda c¢ok sik tecih edilmeyen bir
tedavi yontemidir. Az skar ve fazla normal doku birakilarak cikariimasi
amaclanir (69). Medikal tedavinin uygun olmadigi veya etkisiz oldugu
durumlarda, anatomik olarak uygun yerel lezyonlarda ve gelecekte Ulser veya
skar gibi nedenler ile cerrahi gerektirebilecek vakalarda erken dénemde

cerrahi tedavi tercih edilir (5,12).

2.9.4. Embolizasyon

Yerel tedavi olarak uygulanan ve Ozellikle tek damardan beslenen
hemanjiyomlarda basarili olan bir yéntemdir (70). Propranolol tedavisine
cevap vermeyen lezyonlarda, yuksek debili kalp yetmezligine neden olan
baylk lezyonlarda, karaciger i¢ci hemanjiyomlarda, Kasabach-Meritt
sendromunda, intraoral ve intranazal yerlesimli olan vakalarda, blyuk ve
semptomatik hepatik lezyonlarda, hayati tehdit eden kanamaya neden olan
Ulsere vakalarda kullanilir (5). Jelatin, polivinil alkol, metalik koiller, otolog kan

pihtisi, doku yapistiricilari bu amagla kullanilan maddelerdir (71).
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Calisma Grubu

Bu calisma Ocak 2015- Haziran 2017 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk
Onkoloji Bilim Dal’'nda daha onceden tedavi uygulanmamis, klinik olarak
hemanjiom tanisi alan ve takibe alinan 2 yas altindaki 40 olgunun
dosyalarinin retrospektif olarak taranmasi yoluyla yapilmigtir. Hastalarin tibbi
bilgilerine; cocuk onkoloji takip ve arsiv dosyalarindan ayrica bilgisayar

sisteminden ulasildi.

Hastalarin galismaya alinmasi asagidaki kriterlere gore belirlendi;
e Lezyonlari infantil hemanjiyom tanimina uyan,
e 2 yasin altinda olan,

e Infantil hemanjiyom nedeni ile tedavi baslanmis ve tedavi verilmeden
izlenen hastalar,
e Tani, izlem ve tedavisi merkezimizde yapilan ve tedavi kesiminden sonra

en az 6 ay sureyle izlenen hastalar calismaya dahil edildi.

Calisma digi birakilma kriterleri;
e Infantil hemanjiyom disi tani alanlar
e Dosyasinda tani ve tedauvi ile ilgili bilgileri eksik olan hastalar,

e Tedavi baglanan hastalarda tedavi kesiminden sonraki 6 aylik periyodu

tamamlamamis olmak seklinde belirlendi.
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3.2. Caligma Dizayni ve Etik Kurul:

Bu calisma bir retrospektif galismadir ve Celal Bayar Universitesi Tip
Fakultesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu tarafindan degerlendiriimis ve

onaylanmistir ( karar no: 20.478.486).

3.3. Veri Toplama:

Hastalar cinsiyet, lezyonlarin tani alma yasi, lezyonun yerlegim yeri,
boyutlari, lezyon sayisi agisindan degerlendirildi. Oykiide dogum haftasi ve

dogum agirligi da sorgulandi.

Lezyonlarin tani alma yasi 0-1 ay, 2-6 ay ve 6 ay Uzeri olarak U¢
grubta incelendi. ilk bir ay icerisinde fark edilen lezyonlar infantil hemanjiom
acgisindan degderlendirildi. Dogumda o6ncul bir lezyon olarak farkedilen ve
izlemde giderek boyutlari artan lezyonlar igin infantii hemanjiyom

tanimlamasi yapildi.

Lezyonun yerlesim yeri bas-boyun ve bas-boyun disgi bolgeler olarak
iki buyuk grupta incelendi. Bas-boyun disi bolgeler ise govde, ekstremite,

anogenital bdlge ve i¢ organlar olmak Gzere dort gruba ayrildi.

Lezyon boyutlari 2 cm den kuguk lezyonlar, 2-5 cm arasinda olanlar ve
5 cm den blyuk olanlar seklinde Gg¢ grupta incelendi. Lezyon sayisi olarak tek
lezyonu olanlar, 2-5 adet lezyonu olanlar ve 5 ten fazla lezyonu olanlar olarak
gruplandi. Multipl lezyonu olan hastalarda en buyuk lezyonun yeri primer alan

olarak kabul edildi.

Oykiide dogum haftasi ve dogum agirhgi sorgulandi. Dogum haftasi
ve dogum agirli§i degerlendirilirken; 38 gestasyon haftasinin altinda doganlar
preterm, 38 gestasyon haftasi ve Uzerinde doganlar term ; gestasyon
haftasindan badimsiz olarak 2500 gram altinda doganlar dusik dogum
agirlikh, 2500 gram ve Uzeri doganlar ise normal dogum agirlikli olarak kabul
edildi.

Hastalara fizik muayene bulgulari ve lezyonun gelisim ve Kklinik

Ozellikleri dikkate alinarak infantil hemanjiyom tanisi konuldu.
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infantil hemanjiomun spontan regresyon 6zelligi oldugundan dolayi
oncelikle beklemek takip etmek daha dogru olacagindan hastalarimizin bir
kismi tedavi verilmeden izlenmistir. Hayati tehdit edici semptomu bulunan, 5
cm’den buyuk, komplikasyonlu veya kalici fonksiyonel hasar riski yuksek
lokalizasyonda bulunan (goérme kusuru vyaratacak periokuler lezyonlar,
beslenme sorunu yaratacak agiz igi ve dudakta lokalize lezyonlar),
komplikasyona neden olmayip kozmetik soruna yol agan lezyonlarda
(Lokalizasyonu nedeniyle ileride hastanin sosyal yasamini etkileyecek skar
dokusu olusturma riski bulunan lezyonlar ve hasta ve ebeveynlerinin

endisesi) tedaviye baslama endikasyonlarimiz olarak belirlendi.

Merkezimizde infantil hemanjiyom tedavisinde ilk tercih ajan olarak
non-selektif bir beta blokdr olan propranolol kullaniimaktadir. Propranolol
tedavisi baslanmadan 6nce her hastaya kardiyak degerlendirme ve sistemik
muayene yapilip kan basinci degerleri Olguldl. Hastalara kardiak ritmi
degerlendirmek amaci ile EKG cekildi, dykustnde risk faktéri saptanan
hastalar ek olarak EKO ile degerlendirildi. Tedavi baslanan hastalara ilk
dozdan yaklagik 2 saat sonra hipoglisemi ve bradikardi riski agisindan kan
sekeri bakildi, kardiak nabiz 6lgimu yapildi. Tedaviye baslamadan 6nce tam
kan sayimi, Ure, kreatinin, elektrolitler, idrar tetkiki ve karaciger fonksiyon
testleri degerlendirildi. Oral propranolol dozu ilk gin 1 mg/kg/gin (ginde Ug¢
dozda) olacak sekilde baslandi, ikinci gin 2 mg/kg/gun e cikildi. Cocugun

kilosuna gore poliklinik degerlendirmelerinde doz ayarlamasi yapildi.

Prematire dogan veya komorbiditesi olan hastalara oral propranolol
dozu ilk hafta 0,5 mg/kg/gun (gtinde U¢ dozda) olacak sekilde baslandi, ikinci
haftada 1 mg/kg/gin e cikildi. Aileler propranolol solisyonu hazirlama
konusunda egitildi. Olasi semptomatik hipoglisemi, hipotansiyon ve
bradikardi konusunda aileler bilgilendirildi ve perfiuzyon bozuklugu, letarji,
biling bulanikligi, beslenme azhgi, wheezing, solunumsal distres konusunda
egitildiler.

Hastalar hastanede 2-4 gun vyatirilarak izlendi ve baslangigtaki

propranolol dozu arttirildi. (Prematire/komorbiditesi olanlar en az 4-8 hafta
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g6zlemlendi.) Hastane yatiglar sirasinda hastalarin genel durumu, kalp hizi
ve kan basinci monitorizasyonu her 60 dakikada bir degerlendirildi. ilk
dozdan yaklasik 2 saat sonra hipoglisemi agisindan da kan sekeri olgumu
yapildi. lyilesme kriteri olarak; lezyonlarin rengindeki solma ve boyutlarindaki
kUgulme esas alindi. Lezyonlardaki iyilesme belirtileri kontrol esnasindaki seri
Olcumler ve fotograf ¢cekimleri ile degerlendirildi. Tedavi yanitlarinda %50-100
iyilesme varhdi objektif yanit, %50 ve altinda kig¢ulme varligi ve tedavi ile
boyut ve renk degisikligi olmayan hastalar stabil lezyon olarak
degerlendirilirken tedavi kesildikten sonra tekrar buyime gorulen vakalar
rekurren lezyon olarak kabul edildi. Tedavi yanitlari degerlendirilirken
tedaviye baglama yasi ve tedavi sureleri incelendi. Tedaviye baglama yasi
icin 6 ay ve alti ve 6 ay ustu olarak belirlenirken verilen tedavinin suresi ise 6
ay alti stre tedavi alanlar, 6-12 ay arasi tedavi alanlar ve 12 ay ve Uzerinde
tedavi alanlar olarak gruplandi. Hastalar ilk kontrole tedavi baglandiktan 1
hafta sonra ¢cagirildi. Takip sikli§i ayda bir olarak 6ngérilse de komplikasyon
ve tedavi uyumuna gore farkliliklar gésterdi. Aylik kontrollerde kan sekeri ve
EKG ile ilaca bagli komplikasyonlar degerlendirilirken hastanin tartisina gore
doz ayarlamasi yapildi. Ylzeyel hemanjiyomlarin boyutlari her kontrolde
Olculdl, renk degisimi not edildi. Derin hemanjiyomlarin boyutlari fizik
muayene ve/veya USG ile degerlendirildi, kivamindaki yumusama not edildi.
Visseral organlardaki lezyonlar igin kontrol ile gortuntileme sikligi; lezyonun

Ozellikleri, tedavi yaniti ve komplikasyonlarin durumuna gore belirlendi.

Propranolol tedavisi kigisel klinik yanita gore sonlandirildi.
Sonlandirma asamasinda iki hafta iginde doz &nce vyariya indirildi
sonrasindaki 2 haftada tekrar yariya indirilerek kesildi. Boylelikle propranolol

tedavisi yavas yavas azaltilarak yaklasik 1 ayda kesilmis olundu.
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3.4. istatistiksel degerlendirme

Veriler SPSS 16 for Windows (SPSS Inc.) ile analiz edildi. Sayisal
veriler ortalama * standart sapma olarak verildi. Sayisal verilerin
karsilastirimasinda Ki-Kare ve iki oran testi kullanildi. istatistiksel anlamlilik

siniri p<0,05 olarak kabul edildi.

Sonuglar yurt i¢i ve yurt disi literaturle kargilastiridi.
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4. BULGULAR

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
Anabilim Dali, Cocuk Onkoloji Bilim Dal’'nda Ocak 2015- Haziran 2017
tarihleri arasinda infantil hemanjiyom tanisi alan ve galigma grubuna dahil
edilme kriterlerine uyan 40 hastaya ve kayitlarina dosyalarindan ulasildi.
infantil hemanjiyom tanisi ile takip edilen 40 olgunun 29'u (% 70) kiz, 11’i
(%27) erkekti. K/E orani 2,6/1 olarak bulundu.

Olgularin 3’Unde ( %7,3) tani alma yasi 0-1 ay iken 26’sinda ( %63) 2-
6 ay, 11 tanesinde de ( %26.8 ) 6 ay ve Uzeridir. Hasta grubumuzun 19
tanesinde (%46,3)bas-boyunda lokalize infantil hemanjiyom saptandi. Bas-
boyun digi yerlesim yerleri arasinda govdede lezyonu olan 8 (%19,5),
ekstremitede 7 (%17,1) anogenital bolgede 2 (%4,9) ve visseral organlarda
lezyonu olan 3 (%7,3) vaka bulunmaktaydi. Hemanjiyomlari blayukliklerine
gore siniflandirdigimizda 15'i ( % 36,6) <2 cm, 21'i (% 51,2) 2-5 cm ve diger
4'U (%9,8) >5 cm idi.

Lezyon sayisina gore degerlendirildiginde 30 hastada ( %73,2) lezyon
tek iken, 9 hastada ( %22 ) 2-5 adet lezyon vardi. Geri kalan 1 hastada da
(% 2,4) ise 5ten fazla sayida hemanjiyom bulunmaktaydi. infantil
hemanjiyom olusumu acisindan risk faktéru olusturabilecek prenatal faktorler,
dogum dykusu ve soygecmis degerlendirildi. Codul gebelik sadece 1 hastada

mevcuttu.

Hastalar dogum haftalarina goére degerlendirildiinde 13 hastanin
(%32,5) 38 gestasyon haftasindan daha kigik dogdugu ve preterm kabul
edildigi; 27 hastanin da (%67,5) 38 gestasyon haftasi ve Uzerinde dogmus

olup term oldugu saptanmigtir.

Dogum tartisi 2500 gr'in altinda ol¢ulup dugsuk dogum agirlhikli olarak
degerlendirilen 15 hasta olup (%36) 25 hastanin da (%64) 2500 gram ve

uzeri dogmus ve normal dogum agirlikli oldugu saptanmistir. Yirmi hastada
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(% 50) oral ilag tedavisi olarak propranolol (2 mg/kg/gin) kullanildi. 20
hastanin 14’Unde (%70) objektif yanit (>%50-100 yanit), 4’Unde (%Z20) stabil
lezyon (%50 ve altinda yanit), 2'sinde de (%10) rekkurren lezyon (tedavi
kesildikten sonra tekrar blylme gorilen vakalar) oldugu goraldd.
Hastalarimiz tedavi alanlar ve almayanlar olarak gruplandi. 20 hastamiza
tedavi uygulanmamis olup tedavi uygulanan hastalarda tedavi sureleri 3
kategoride deg@erlendirildi. 0-6 ay tedavi alan hasta (% 4,9, n=2), 6 ay-1 vyl
tedavi alan hasta ( % 34,1, n= 14 ), 1 yildan uzun tedavi alan hasta ( % 9,8,
n=4) idi. Tedavi baglama yasi olarak da 6 ayin altinda tedavi baslanan 15
vaka olup (%36,6) 5 hastaya da (%12,2) 6 ay ve Uzerinde iken tedavi
baslanmistir. Kiz ve erkek hastalarin tedaviye yanitlari karsilastirildiginda
arada anlamli bir fark saptanmadi (p:0,723). Dogum kilosuna goére hastalarin
tedaviye verdikleri yanitlar karsilastirildiginda dogum kilosu 2500 gram
altinda doganlar ile 2500 gramin Uzerinde doganlar arasinda tedavi cevabi
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p:0,327). Gestasyonel o6zellikler ve
dogum haftasi ile tedavi yaniti degerlendirmesinde 38 haftadan &nce
doganlar ile 38 hafta ve Uzeri zamanda dogan hastalar arasinda tedavi yanit

acisindan anlaml bir fark saptanmadi (p:0,311).

Hastadaki lezyon sayisina gore tek lezyonu olanlar ile 2-5 adet
lezyonu olanlar ve 5'ten fazla lezyonu olan hastalarin tedaviye yanit
durumlari karsilastirildiginda arada anlamli bir fark saptanmadi (p:0,282). Alti
ay altinda tedavi alan hastalar, 6-12 ay arasi ve 12 ay Uzerinde tedavi alan
hastalarla karsilastirildiginda objektif yanit alinma bakimindan aralarinda
anlamh fark gorGlmemistir (p=0,548). Tedavi alan hastalarin tedaviye
baslangic yaslari ile tedaviye objektif yanit alinma durumlari karsilastirildi.6
ay altinda veya 6 ay ustlnde iken tedaviye baslanmasi ile tedaviye objektif
yanit alinmasi arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p:0,351). Tedavi etkinligi
ile lezyonun vyeri karsilastirildiginda bas boyun bolgesinde olan, govdede
olan, ekstremite yerlesimli lezyonlar, visseral organ ve anogenital bolgedeki
lezyonlarin tedaviye yanitlari arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p:0,405).

Tedavi verilen ve tedavisiz izlenen hastalarin lezyon buyuklikleri
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kargilastirildiginda lezyonun boyutu agisindan tedavi alan ve almayan grup

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p:0,944).
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5. TARTISMA

infantil  hemanjiyomlar gérilme sikhd %4-10 arasinda olan ve
cocukluk gaginda en sik gorilen iyi huylu damarsal timorlerdir. Cogunlugu
kendiliginden regrese olma Ozellikleri olsa da ; onemli bir kismi kalici skar,
hayati tehdit eden komplikasyonlar (gérme sorunlari, tikayici solunum yolu
lezyonlari gibi), agrih deri Ulserasyonlari gibi sorunlara neden olabilirler. Bu
nedenle tani konmasi ve bazi vakalara tedavi baslanmasi gerekli olan bir
hastaliktir (42).

Calismamizda c¢ocukluk c¢aginda infantii hemanjiyom vakalarinin
dosyalari geriye donuk olarak incelenmis olup hastalarin basvuru yasi,
lezyonlarin sayisi ve boyutu ,yerlesim vyerleri, tedavileri, takip sureleri ve

tedavi sonuglari degerlendirildi.

Literatirde infantil hemanjiyomlarin kizlarda erkeklere gére ortalama
olarak 1,5-3 kat fazla goéruldagua bildirilmektedir (72) . Cinsiyet dagihmi, Sen
ve ark. caligsmasinda %64 kiz - % 36 erkek (73) , Celkan ve ark.
calismasinda %69 kiz - %31 erkek (71), Wananukul S. ve ark. calismasinda
% 68 kiz - % 32 erkek (74), Achauer BM. ve ark ¢alismasinda % 70,6 kiz - %
29,4 erkek (75) seklindeydi. Chiller KG ve ark. yaptiklari ¢ok buylk
calismada da oran % 79 kiz ve % 21 erkek olarak bulunmustur (25). Bizim
¢alisma grubumuzda hastalarin %70’i kizdi, literatlirdeki érneklerine benzer
sekilde K/E orani 2,6/1 olarak saptandi. Literaturde incelenen tim
calismalarda belirgin bir kiz cinsiyet dominansi mevcuttu, calismamizdaki

cinsiyet dagilimi literatar ile uyumlu idi.

infantil hemanjiyomlar genelde 3. Ayda en bilyiik boyuta ulasirlar fakat
bayUmeleri 6-9. aylara kadar devam eder. Ortalama 1 yil stren proliferasyon
fazindan sonra kicllme fazina giren hemanjiyomlarin %50’si 5 yas civarinda
%90’ 9 yaslarinda regrese olur (23). Proliferasyon fazi bazi hastalarda 2
yasina kadar uzayabilmektedir (45). Derin hemanjiyomlarin bliyime evresi

yuzeyel hemanjiyomlara gore daha uzun surebilir (20).
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Infantil hemanjiyomlar siklikla bas boyun bdlgesinde gorillr.
Calismamizda hemanjiyomlarin yerlesim yerlerine bakildiginda en sik olarak
%46,3 oranla bas-boyun yerlesimi saptandi. Bag-boyun disi yerlesim yerleri
arasinda govdede %19,5, ekstremitede %17,1, visseral organlarda %7,3,
anogenital bolgede %4,9 oraninda infantil hemanjiyom saptandi. Ulkemizde
Sen ve ark. yapmis olduklari galismada lezyonlarin % 70’inin bas ve boyun ,
% 20’sinin gdvde ve % 10 ekstremite yerlesimli oldugunu belirtmiglerdir (73).
Celkan ve ark. yapmis olduklari ¢alismada lezyonlarin % 52,3 bas ve boyun
yerlesimli, % 18,4 ekstremite ve %13,8 govde yerlesimli oldugunu
soylemiglerdir (71) diger. Yabanci literatlrlere bakildiginda Wananukul S. ve
ark. calismasinda hemanjiyom yerlesiminin % 68 bas ve boyun , % 18 gbévde
ve % 11 ekstremite yerlesimli oldugunu gdstermiglerdir (74) diger. Thomas J.
Ve arkadaslarinin 2002 vyilindaki bir yaymninda hemanjiyomlarin % 60
oraninda bas ve boyun , % 15 oraninda govde vyerlesimli olduklarini
belirtmiglerdir (76). Belgika’da yapilmis olan bir calismada bas boyun
lokalizasyonu %37 olarak gorulmusgtir (77). Avustralya’da yapilan prospektif

bir calismada ise %80 oranla en sik bas boyunda yerlesim gorulmustar (78).

Gerek yurt ici gerek yurt disi calismalara bakildiginda en sik yerlesim
yerinin bas ve boyun bolgesi oldugu gorulmektedir. Bizim ¢alismamiz da

literatlre uygun sekilde en sik yerlesim yeri bas boyun balgesi idi.

Literatir de prematurite ve dusUk dogum agirhdinin hemanjiyom
gelisiminde bir risk faktéri oldugu vurgulanmigtir. Ozellikle 1000 gr'in altinda
dogan prematurelerde %22-30’lara varan oranda goruldugu bildirilmistir.
Dusik dogum agirhgr pek cok calismadan c¢ikan ortak sonug¢ olarak infantil
hemanjiyom olusumu icin en dnemli risk faktort olarak goértlmektedir. Dogum
kilosunun her 500 gr altinda dogum igin riskin %25 arttigi bildiriimektedir (5).
Bizim g¢alismamiza bakildiginda hastalarimizin %32,5 inde (n=13) prematur
(38 gestasyon haftasindan kuagik) dogum Oykidsli mevcuttu. Calisma
grubumuzda dusuk dogum agirlikh (2500 gr altinda) dogumlar %36 (n:15)
oraninda gérilmistir. iki bin yedi yilinda Amerika’da yayinlanan 1058
hastayl kapsayan ¢ok merkezli prospektif bir calismada preterm dogum orani

%20 ve 2500 gr altinda dogum orani %19 olarak saptanmistir (6). Chiller ve
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ark. Amerikada yapmis olduklari retrospektif 4 yillik bir calismada 327 hasta
incelenmig ve bunlarin % 36’sinin ( n=118) erken dogum haftasina sahip
olduklari izlenmis ayrica 31 hastanin ( % 9,4) dusik dogum agirhdina sahip

oldugu gdsterilmistir (25).

Calismamizdaki 40 hastadan 3’unde (%7,3) lezyonunun farkedilme
yasi 0-1 ay, 26 hastada (%63) 2-6 ay arasindaydi, 6 aydan sonra fark edilen
11 hasta (%26,8) bulunmaktaydi. Ulkemizde yapilan 116 olgunun yer aldig
bir calismada da hemanjiyomlarin 1. ayda fark edilme orani %84, 2-6 ay
arasinda fark edilme orani %11 bulunmustur (79). Calismamizda lezyonlarin
fark edilme yasinin literatire gore daha ge¢ oldugu bulunmustur. Bu durum
basvuran hastalarimizin sosyoekonomik duzeyinin dusuk olmasina, bazi
hasta yakinlarinin lezyonlari 6Gnemsememis olmasina ve ¢ogunda dogumda

prekursor lezyon bulunmamasina baglanmistir.

Calismamiz da hastalarimizin % 73,2’si ( n=30) tek lezyon seklinde
iken, 2-5 adet lezyonu olanlar % 22 ( n=9) ve 5’ten fazla lezyonu olanlar ise
%2,4 (n=1) oraninda saptandi. Literatlre bakildigin da Denoyelle ve ark.
2009 yilinda Fransa da yaptiklar bir ¢alisma da olgularin % 80’inin tek
lezyon seklinde iken % 20 sinin ¢oklu lezyon seklinde oldugunu
saptamiglardir (50). Haktanir ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinlamis
olduklari bir ¢alismada hemanjiyomlarin ¢ogunlukla tek lezyon seklinde
oldugunu soylemisler fakat belirli bir yizde sdylememiglerdir (80). Atherton
ve ark. 2004 yilindaki ¢calismalarinda da vakalarin % 80 tek ve kalanin ¢oklu
lezyon seklinde oldugu bildirilmistir (81). Haggstrom ve ark. 2007 yilinda
yaptiklari ¢cok merkezli bir calismada tek lezyon orani % 68,8 olarak
bulunmustur (82). Yapilan diger yayinlar incelendiginde bizim calismamiza
benzer sekilde tek lezyon gorilme sikhgr %60- %86 arasinda degismektedir

(5). Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamiz literatur ile benzer sonuglari gostermisgtir.

Calismamizda lezyon buytkleri <2 cm, 2-5 cm, >5 cm olmak Uzere 3
ana gruba ayrildi. Vakalarimizin 15’i ( % 36,6) <2 cm, 21'i (% 51,2) 2-5 cm
ve diger 4'0 (%9,8) >5 cm idi. Literaturde bu konuda pek genis bir bilgiye

rastlanmamakla birlikte Celkan ve ark. yapmis oldugu calismada lezyon
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bayuklukleri % 7,6 <2 cm , % 21,5 2-4 cm, % 70.9 > 4 cm olarak bulunmustur
(71). Bu dogrultu da c¢alismamizdaki bulgular literatar ile korelasyon

gOstermemektedir.

Proliferatif fazda iHlar invazyon derinligine gére siniflandiriliriar.
Yuzeyi parlak kirmizi ve subkutan dokuya gecis gostermeyenler ylzeyel
lezyonlar olarak tanimlanmakta olup en sik gorulurler. Deride renk degisikligi
yapmadan, deri ve subkutan doku tutulumu yapan derin lezyonlar ve ikisinin
karisimi olan mikst lezyonlar seklinde de goérulmektedir. Yuzeyel lezyonlar
daha erken fark edilirler ve daha hizli kigulme fazina girerler, derin
lezyonlarin proliferasyon fazi daha uzundur (12). Hasta grubumuzda en sik

yuzeyel lezyon (%62,5) goruldu.

infantil hemanjiyomlarin ¢ogunda komplikasyon gérilmezken, lokal
komplikasyonlar arasinda ulserasyon, kanama, agri ve enfeksiyonlar vardir.
Bunlarin disinda yerlesim yerine goére fonksiyon kaybina neden olabilir veya
involisyon sonrasi olusan skar dokusu kozmetik sikintilara neden olabilir

(24). Hasta grubumuzda izlem ve takipte komplikasyona rastlanmadi.

infantil hemanjiyomlar sponton regrese olabildikleri igin hastalar
konservatif olarak izlenebilmektedir. Ancak ozellikle gbz cevresinde ve
anogenital bolge gibi 6nemli yerlesim bolgelerinde bulunan lezyonlari yakin
takip etmek gerekmektedir. Ayrica hayati tehdit edici durumlar (tikayici
subglottik tomorler, noral yapilara basi, kanamaya yol agan gastrointestinal
tumorler, kalp yetmezligine neden olan dev tumorler), fonksiyon kaybina yol
agan lezyonlar (ambliyopiye neden olan periokuler lezyonlar, burun ve dig
kulak yolunun tikayici lezyonlari, Ulsere lezyonlar), skar riski ylksek, boyut

olarak blyuk, yluz bdlgesinde yer alan lezyonlarin tedavisi gerekmektedir (4).

Calismamizda tedavi alan infantil hemanjiyom hastalar ile tedavi
almayip sadece takip edilen ve spontan regresyonu gorebildigimiz lezyonu
olan hastalarimizi beraber degerlendirdik. Tedavi almayan hastalarin
%50’sinde (n:10) spontan regresyon saptanmistir. Tedavi almayan diger
hastalarimizin lezyonlarinin izlemde stabil kaldidi goézlemlenmigtir. Bu

hastalar icinde lezyonu rekkurren 6zellikte olan hasta yok idi.
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Sen ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada 50 olgu retrospektif
olarak incelenmis ve bunlarin 19'una (%38) tedavi uygulanmadigi, 31
hastaya (%62) ise tedavi uygulandigi belirtiimistir (73). Chiller ve ark. yapmis
olduklari bir calismada 327 hemanjiyomlu vaka retrospektif olarak
degerlendiriimis ve bu hastalarin 187" sine ( % 57,1) herhangi bir tedavi
uygulanmaz iken 140 hastanin (% 42,9) cesitli tedaviler gordugu belirtiimigtir
(25). Wananukul S. ve ark. calismasinda ise 197 hastalik bir retrospektif
calismada hastalarin % 68'i (n=133 ) tedavisiz izlenir iken kalan % 32'sine
(n=64) cesitli tedaviler uygulandig belirtiimigtir (74). Propranolole bagl en sik
gorulen yan etkiler uyku problemleri (%25) ve huzursuzluktur. Bunlarin
disinda bronkospazm, asemptomatik hipotansiyon saptanan hastalar da
vardir. Diger nadir goértlen fakat ciddi olabilen yan etkiler ise bradikardi,
atriyoventrikuler blok ve hipoglisemidir (45). Corapgioglu ve ark. 2011 yilinda
yayinladigi, 2mg/kg/gun propranolol tedavisi alan 12 hastanin 6n sonugclarini
iceren calismada 1 hastada yan etki olarak bradikardi gértlmustir (83).
Hastalarimiza diger ¢aligmalarla da korele oldugu sekilde tedavide oncelikle
oral ilag tedavisi olarak propranolol (1-2 mg/kg/gun) uygulanmigtir. Bu tedavi
hastadan hastaya degiskenlik gostermekle birlikte yaklasik 6-12 ay sire ile
uygulanmig olup hastalarda herhangi bir yan etki (hipoglisemi, hipotansiyon
ve ya bradikardi) goézlemlenmemistir. Propranolol tedavisinin kullanima
girmesinden o6nce infantii hemanjiyomlarin tedavisinde &ncelikli olarak
steroidler kullaniimakta idi. Steroide yanitsiz vakalarda veya bazi durumlarda
vinkristin gibi kemoterapdtikler, embolizasyon, lazer ve cerrahi tedaviler de
uygulanmaktaydi. iki bin sekiz yilinda propranolol infantii hemanjiyom
tedavisinde kulanilmaya baglandi ve yapilan calismalarda propranololin
steroid tedavisine gore daha az yan etkiye sebep oldugu ve steroide gore
daha efektif oldugu gosterildi. Bu nedenle ¢ogu merkezde birinci basamak
tedavi olarak tercih edilmektedir. Tek basina steroidin baslangi¢c tedavisi
olarak kullanimi nadir durumlarda gorulurken, steroid ve propranololin
birlikte kullanimi bazi merkezlerde tercih edilmektedir. Propranololin etki
mekanizmasi tamamen netlik kazanmamis olsa da erken etkiler kapiller

vazokonstriksiyona, ara dénemdeki etkiler VEGF ve bFGF azalmasina, uzun
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donem etkileri ise kapiller endotelyal hicre apoptozisine baglanmaktadir
(84).Propranololun rolatif kontrendikasyonlari arasinda kalp blogu, bradikardi,
hipotansiyon gibi kardiyak durumlar ve astim yer almaktadir. Astimin bu
kontrendikasyonlar arasinda sayilmasinin nedeni propranololiin non selektif

beta bloker olup yarattigi brons hipereaktivitesidir (49).

Birgok yapilan galismada propranolol dozu 2-3 mg/kg/gun arasinda
degismektedir ve ortalama 6 aylik tedavi sonrasi tam ve tama yakin tedavi
yaniti gérulme orani %60 civarindadir (46,85). Tedavi dozu ve suresi ile ilgili
tam bir gorus birligi olusmamistir. Degisik ¢alismalarda tedavi dozu ve suresi

farkhlik gostermekte ve bu da tedavi yanit oranlarini etkilemektedir (86)

Hasan ve ark. 2013 yilinda Banglades’te yayinladiklari calismalarinda
36 hastada oral propranolol tedavisi 3 mg/kg/giin dozunda 7 ay sure ile
uygulanmis ve olumlu sonuglar elde edilmis olup propranololun etkili bir
tedavi oldugu séylenilmistir (87). Sanhurfa da Ozyérik ve ark. tarafinca
yapilan retrospektif bir calismada 60 hemanjiyomlu hasta incelenmis;
hastalarin % 23'Une (n=14) propranolol tedavisi yaklagsik 6 ay sure ile
uygulanmis ve sonug olarak guvenli ve efektif bir tedavi oldugu sonucuna
varilmigtir (88). Diyarbakir da 2012 yilinda Kupeli ve ark. tarafindan 14
hastayi iceren bir seride; hastalara 3 mg/kg/gin dozunda propranolol tedavisi
uygulanmis ve olumlu sonuglar elde edildigi sdylenilmistir. Lezyonlarda %
50'den fazla kiglilme elde edilmistir (89). Joshua ve ark. 2012 yilindaki
calismalarinda 15 hemanjiyomu olan ve propranolol tedavisi baglanilan hasta
monitorize edilerek yan etki bakimindan incelenmis ve hi¢ bir hastada yan
etki (bradikardi, bronkospazm, hipoglisemi,hipotansiyon) gelismedigi
gorulmustur. Buna dayanarak propranololun hemanjiyom tedavisinde guvenli
bir ilag oldugu soylenilmigtir (90). Bagazgoitia ve ark. 2011 yilindaki yapmig
olduklari ¢galismada 71 hemanjiyomu olan hastaya 2 mg/kg/gin dozunda en
az 3 ay suren bir tedavi verilmis ve olumlu sonuglar elde edilmig olup lezyon
boyutlarinda belirgin kiigilme izlenilmis ve yan etki saptanmamis oldugundan

propranololun etkin ve glvenli bir tedavi oldugu soylenilmigtir (91).
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Hasta grubumuzda verilen tedaviye >%50-100 e yanit alinma orani
%70, %50 ve altinda yanit alma orani %20, rekktren vaka oranimiz %10 idi.
Bizim c¢aligmamizin sonuglarina gore tedavi baslama yasinin, tedavi
suresinin, lezyonun bulundugu yerlesim yerinin, cinsiyetin, dogum kilosunun,
prematur dogum oykusundn, lezyon sayisinin ve lezyonun boyutunun tedavi

yanitini etkilemedigi sonucuna variimistir.

Literatirde propranolol tedavisi sonrasi rekurrens orani %10-15
arasindadir. Segmental ve derin lezyonlar rekurrens igin risk olusturmakla
birlikte en dnemli risk faktoru tedavinin 1 yasin altinda kesilmesidir.15 Hasta

grubumuzda rekurrens orani %10 olup literatir ile uyumlu idi.
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6. OZET

Amag: infantii hemanjiyomlar cocukluk caginda gérilen en sik damarsal
tumordur. Kendiliginden kugulme epiliminde olmasi takipte avantaj
saglamaktadir. Bulundugu yere bagl olarak yarattigi fonksiyon kaybi, hayati
tehtit edici durumlar, kalici skar ve ulserasyon gibi komplikasyonlar nedeniyle
onemli bir hastaliktir. Calismada infantil hemanjiyom olgularinin dosyalarinin
epidemiyoloji, etiyoloji, tani, tedavi ve klinik seyir agisindan retrospektif olarak

incelenmesi amacglanmistir.

Hastalar ve Yontemler: Ocak 2015 - Haziran 2017 tarihleri arasinda
merkezimize basvuran daha oOnceden tedavi uygulanmamig, klinik olarak
hemanjiom tanisi alan ve takibe giren 40 hastanin klinik ve demografik
Ozellikleriyle birlikte izlem sonuglari, tedavi uygulanan hastalarin tedavi

sureleri ve tedavi yanitlari degerlendirildi.

Bulgular: 40 olgunun 29u (% 70) kiz, 11'i (%27) erkekti. Hastalarin 19
tanesinde (%46,3) bas-boyunda lokalize infantil hemanjiyom saptandi. Bas-
boyun digi yerlesim yerleri arasinda gdvdede lezyonu olan 8 (%19,5),
ekstremitede 7 (%17,1) anogenital bolgede 2 (%4,9) ve visseral organlarda
lezyonu olan 3 (%7,3) vaka saptandi. Hastalarin yarisi sadece izlendi (20
olgu, % 50). Yirmi hastada ise (% 50) oral ilag tedavisi uygulandi. Oral ilag
olarak propranolol tercih edildi. Tedavi verilmeyip Kklinik olarak izlenen
hastalarin yarisinda spontan remisyon gozlenmis olup geri kalan yarisinda
da lezyonlar stabil kalmistir.Tedavi alan hastalarin ise %70’inde tedaviye

yanit alinmistir.
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Sonug: Infantil hemanjiom tanisi ile takip edilen hastalarin demografik ve
klinik 6zelliklerinin belirlenmesi, tedavi verilen hastalarin tedaviye etki eden

faktorler ve tedavi yanitlari agisindan degerlendirmesi yapilmistir.
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7. ABSTRACT

Objective: Infantile hemangiomas are the most common vascular tumor in
childhood. Spontaneous decrease in size is an advantage in follow-up. It is
an important disease due to the complications, such as loss of function
because of its location, life threatening conditions, permanent scar and
ulceration. The aim of this study was to evaluate infantile hemangiomas
retrospectively, in terms of epidemiology, etiology, diagnosis, treatment and

clinical course.

Patients and Methods: The clinical and demographic characteristics, follow-
up results, duration of treatment and treatment response of 40 patients who
were admitted to our hospital between January 2015 and June 2017 and

diagnosed with hemangioma, were evaluated.

Results: Of the 40 cases, 29 (70%) were female and 11 (27%) were male.
Head and neck localized infantile hemangioma was found in 19 (46.3%)
patients. 8 (19.5%) lesions were found in trunk, 2 (4.9%) were found in the
anogenital region and 3 (7.3%) lesions were found in the visceral organs.
Only half of the patients were followed-up (20 cases, 50%) without
medication. Twenty patients (50%) received oral medication. Propranolol was
preferred as oral medication. Spontaneous remission was observed in half of
the patients without treatment and in the other half, the lesions remained
stable. In 70% of patients receiving treatment, treatment response was

obtained.

Conclusion: We evaluated the demographic and clinical characteristics of
the patients who were followed with the diagnosis of infantile hemangioma

and evaluated the factors affecting the treatment and treatment response.
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