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Ozet

Infantil Hemanjiyomlar

Hemanjiyomlar infant déneminde en sik goriilen vaskiler tii-
morlerdir. Diistik dogum agirhigy, plasental yetersizlik, cogul ge-
belik, ileri anne yagt bilinen risk faktotleri olmakla birlikte
otozomal dominant ailesel gecis de bildirilmistir. Infantil heman-
jiyomlar hayatin ilk aylarinda biiylime, takip eden yillarda ise yavas
spontan involusyon ile karakterizedir. Infantil hemanjiyomlarin
patogenezinde hipoksinin anahtar bir rol oynadigi diistiniilmek-
tedir. Lezyonlarin biytk bir ¢cogunlugu tektir. Klinik olarak yii-
zeyel, derin ve kombine olarak t¢ farkl sekilde gorulebilir.
Hemanjiyomlarin ¢ogunlugu miidahale gerektirmez; ancak bazt
lezyonlar tlserasyona, agriya, kanamaya, sikatris olusumuna ve
infeksiyona yol acabilir. Hemanjiyom tedavisinde hastalar; lezyo-
nun boyutu, morfolojisi, lokasyonu, olast komplikasyonlarin vat-
ligy, sikatris veya yapisal bozukluk birakma potansiyeli, biiylime
veya involusyon hizi ve hastanin yasina bagli olarak kisisel deger-

lendirilmelidir.
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Sahin G, Aydin E Infantil Hemanjiyomlar. Dermatoz 2019; 10 (2): dermatoz19102d2

Abstract

Infantile Hemangiomas

Hemangiomas are the most common vascular tumors in infancy.
Low birth weight, placental insufficiency, multiple pregnancy, ad-
vanced maternal age are known risk factors, however autosomal
dominant familial transmission has also been reported. Infantile
hemangiomas are characterized by growth in the first months
of life and slow spontaneous involution in subsequent years. Hy-
poxia thought to play a key role in the pathogenesis of infantile
hemangiomas. The majority of lesions are unique. Clinically it
can be seen in 3 different ways as superficial, deep and com-
bined. The majority of hemangiomas do not require interven-
tion, but some lesions may cause ulceration, pain, bleeding, scar
formation and infection. Patients in the treatment of heman-
gioma should be assessed individually depending on lesion size,
morphology, location, presence of potential complications, po-
tential for scar or structural impairment, growth or involution

rate and age of the patient.

Keywords: Infantile hemanjioma, pathogenesis, treatment.

Giris

Infantil hemanjiyomlar; endotelyal hiicrelerin ve
destekleyici bag dokusunun benign proliferayonu-
dur ve infant déneminde en stk goriilen vaskiler tu-
mordur (1). Kafkas infantlarda gorilme siklig
%10’a kadar ¢ikt1g belirtilse de; %4-5 oraninda go-
rildigi kabul edilmektedir (2,3).

Infantil hemanjiyomlar medikal literatiirde neviis
maternus, angioma simpleks, angioma kavernozum,
anjiodisplazi, cilek neviisti ve kapiller hemanjiyom

gibi ¢ok cesitli isimlerle anilmustir (4,5) .

Epidemiyoloji

K/E orant 2-5 olarak kabul edilse de agir-komplike
infantil hemanjiyomlarda bu oran 7-9’a kadar ¢ik-
maktadir. Dusiik dogum agirligt infantil hemanyji-
yom gelismesinde bagimsiz risk faktéridir. 1000
gr’dan dustik dogan infantlarda %25-30, 1000-1500
gr arasinda dogan infantlarda %15 oraninda infantil
hemanjiyom goérildigi bildirilmektedir (6,7).Pla-
sental yetersizlik ile ilgili faktotler (preeklampsi, pla-
senta previa gibi) infantil hemanjiyom gelisimi ile
ilgilidir. Cogul gebeliklerin multifokal infantil he-
manjiyom gelisimi ile ilgili oldugu g6sterilmistir (8-
10).Bir calismada koryonik villus 6rneklemesi sonr
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ast dogan infantlarda ti¢ kat daha fazla infantil he-
manjiyom olustugu bildirilmisken, amniosentez
sonrasi artis belirtilmemistir (11). Ancak prospektif
yapilan bir diger ¢alismada ise koryonik villus 6r-
neklemesinin hemanjiyom olusumunda anlamlt rol
oynamadigy, ileri anne yasinin hemanjiyom gelisimi
ile ilgili olabilecegi belirtilmistir (10). Hemanjiyom-
larin ¢ogunlugu sporadik olarak meydana gelse de,
otozomal dominant ailesel gecis de bildirilmistir
(12).

Infantil hemanjiyomlar hayatin ilk aylarinda bi-
yume, takip eden yillarda ise yavas spontan involus-
yon ile karakterizedir. Vaskiler tiimérler hiicrelerin
anormal proliferasyonu veya neoplazmlariyken; vas-
kiiler malformasyonlarda seliilarite artmadan vas-
kiiler aglar anormal morfolojik diizen gosterir (13).
Uluslararast vaskuler anomalileri arastirma toplulu-
gunun 2014 yilinda giincellenen vaskiler timor ve
vaskiiler malformasyon siniflandirmalart (Tablo
1)’de gosterilmistir (14) (Tablo 2)’de infantil heman-

jiyomlar ve vaskiiler malformasyonlarin farkliiklart
karsilastiridmustir (5).

Patogenez

Infantil hemanjiyomun patogenezini aciklamada pek cok
hipotez 6ne sturilmistir, ancak infantil hemanjiyomlarin
butiin 6zelliklerini agiklayabilecek tek bir teori bulunma-
maktadir.

Infantil hemanjiyomlarin patogenezinde hipoksinin anahtar
bir rol oynadigt diisiintilmektedir (15,16). Plasental hipo-
ksik durumlar (diisik dogum agithigi, prematur retinopatisi,
cogul gebelikler, plasenta anomalileri) ile infantil hemanji-
yom iliskisi1O ve prolifere hemanjiyomlarda VEGF-A (Vas-
cular Endothelial Growth Factor), GLUT1 (Glucose
Transporter isoform), IGF-2 (Insulin-like Growth Factor)
gibi hipoksinin indtkledigi hedeflerin demonstre edilmesi
bu durumu desteklemektedir (17). No#h ve ark. GLUT1%in
plasenta gibi infantil hemanjiyomun tiim evrelerinde eks-
prese edildigini, ancak diger vaskiler timorler ve vaskiler
malformasyonlarda cksprese edilmedigini gostermistir
(18,19).Merozin, FcyRII ve Lewis Y antijen gibi diger pla-
senta iligkili vaskiiler antijenler de hemanjiyom spesmenleri

Tablo 1. Vaskiler Timér ve Vaskiiler Malformasyon siniflandirmast

Benign Lokal Malign
agresif/borderline
Infantil hemanjiyomlar Kaposiform Anjiosarkom
hemanjioendotelyoma
Vaskiiler Tiimétler Konjenital hemanjiyomlar 3etiform Epiteloid hemanjioendotelyoma
(RICH, NICH, PICH) hemanjioendotelyoma
Tufted anjioma Kaposi sarkomu Digetleri
I3 hiicreli hemanjiyom Digetleri
Epiteloid hemanjiyom
Digerleri
Basit Kombine Diger anomalilerle Etkilenen major damara
iligkili gore adlandirilan*
CM CM + VM Klippel-Trenaunay
sendromu
ki
Vaskiiler LM CM + LM Parkes-Weber sendromu
Malformasyonlar
VM CM + AVM Servelle-Martorell
sendromu
AVM LM + VM Sturge-Weber sendromu
Arteriovendz fisttl M+ LM + AVM Mafucci sendromu
Telenjicktazi Digerleri Digerleri
Digetleri
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Tablo 2. Infantil hemanjiyom ve vaskiiler malformasyonlar arasindaki farklar

Infantil Hemanjiyomlar Vaskiiler Malformasyonlar
* Genellikle dogumda yoktur, nadir olarak ince * Genellikle dogumda mevcuttur.
prekirsér lezyonu bulunabilir. * Yavas genisleme ve orantili biiytime goriiliir.
Klinik * Hizli proliferasyon gosterir. *Yetiskinlikte de kalicidur.
* flerleyen yillarda spontan gerileme goriiliir.
* K/E orani 2-5tit. * Cinsiyet veya gebelikte farklilik gostermemektedir.
* Prematiire ve distik dogum agitlikli infantlarda
daha siktir.
Epidemiyoloji * Anne yagliysa veya gebelikte koryonik villts
orneklemesi yapilmissa daha sik olarak gorilebilir.
* Proliferasyon fazi: Endotelyal hiicre hiperplazisi, | * Tipine bagl olarak degismekle birlikte genellikle
lobul formasyonu, mast hiicreler, belirgin bazal irregtiler vaskiiler kanallar mevcuttur.
Patoloji membran.
« Involusyon fazi: Fibroz yag dokusu ile yer degisim,
mast hiicre azalmasi
* GLUT 1, Lewis Y antijen, merozin, FcyRIL, Wilms| ®« GLUT 1, Lewis Y antijen, merozin, FcyRII, WT1
Immunokimya timor protein 1 (WT'1) pozitiftir. negatiftir.

ve plasental koryonik villus 6rneklerinde mevcutken; nor-
mal deri ve subkutis mikrodamatlarinda bu antijenlerin bu-

lunmadig gézlenmistir (19).

Mevcut kanitlar; hemanjiyomalarin anjiogenezisten (6nce-
den var olan damarlardan yeni damar gelisimi) ziyade, vas-
kulogenezis (anjioblastlardan pirimitif yeni kan damart
olusumu) ile endotelyal hiicrelerden klonal proliferasyon

sonucu olustugunu disiindiirmektedir (20,21).

Hemajiom olusmasinda baska bir teori ise 2 VEGF resep-
tor tirozin kinazinin (VEGFR1 ve VEGEFR2) dengesizligi
VEGTF fazlaligina yol a¢ip, hemanjiyom kékenli endotelyal
hiicrelerin proliferasyonuna yol agabilmesidir (22,23).

Klinik Ozellikler

Hemanjiyomlarin biyiik cogunlugu dogumda gorillmezler,
hayatin ilk birkac glininde gortntr hale gelmeye baglarlar.
Prekiirs6r hemanjiyom lezyonlart; etrafinda solukluk olan
telenjicktaziler, pempe makuller, mavimsi yama benzeri lez-
yonlardir. Pembe makiiller ve yamalar kapiller malformas-
yonu taklit edebilir, taniyr netlestirmek igin takip eden
haftalarda lezyonun muayenesi gereklidir.

Lezyonlarin biyiik bir cogunlugu tektir, fakat infantlarin
%20%sinde coklu lezyonlar meydana gelebilir (24).Heman-
jiyomlar deri ve mukozada hemen her yerde ortaya ¢ikabilir,
ancak en fazla bas ve gévdeyi tutmayi tercih eder.10 He-
manjiyom boyutlari birka¢ mm’den birka¢ cm’ye kadar de-
giskenlik gosterebilir. Klinik olarak yiizeyel, derin ve
kombine olarak 3 farkli sekilde ortaya ¢ikarlar.

Yiizeyel hemanjiyomlar daha siktir ve klinik olarak normal
deri tiizerinde kirmizt papil, nodiil veya plak etrafinda yiik-
selir. Yiizeyel hemanjiyomlar; cilek hemanjiyom veya kapil-
ler hemanjiyom olarak da isimlendirilmektedir (Resim 1).

Derin hemanjiyomlar derin dermiste veya subkutiste yer-
lesirler. Genellikle yenidoganda gériilmezler, siklikla do-
gumdan birka¢ hafta-ay sonra ortaya cikarlar. Cogunlukla
mavimsi bir ton veya deti renginde, deriden ylkselmis ola-
rak gorulirken; bazen de merkezi telenjiektatik bir yama
eslik edebilir.

Yiizeyel hemanjiyomlar %50-60 oraninda en stk goriilen
tiptir. Kombine hemanjiyomlar %25-35 (Resim 2), derin
hemanjiyomlar %15 oraninda goriilir. Hastalarin yaklastk
%25’inde multipl hemanjiyomlar gériiliir ki bunlar visseral

hemanjiyomatozis ile iliskili olabilir (25,26).

Hemanjiyomlar karakteristik olarak ilk aylarda hizli biiytime
faz1 icersinde olutlar. Yavas proliferasyon ilk 6-12 ay devam
edebilir. Birinci yildan sonra proliferasyonun devam etmesi
nadirdir (27,28). Derin hemanjiyomlar yiizeyel hemanji-
yomlara gére daha uzun proliferasyon fazt olma egilimin-
dedir, kombine hemanjiyomlarda da yiizeyel komponentin
btytmesi plato yaptiginda derin komponentin biyimesi
devam edebilit.

Bir calismada infantil hemanjiyomu olan infantlarda; erken
proliferatif fazin sonunda hemanjiyomlarin cogunlugunun
nihai boyutlarinin %80’ine ulastiklart gérilmis. Erken pro-
liferasyon fazinin sonu ortalama ti¢ ay oldugu belirtilirken,
biyimenin ise en hizli 5-8. haftalarda oldugu tespit edilmis
(28). Bagka bir calismada ise hemanjiyom biiyliimesinin
nonlineer oldugu ve en hizli biiylimenin 5,5-7,5 haftalar
arasinda oldugu belirtilmistir (29).

Spontan involusyon fazi bir yasindan sonra baglar ve takip
eden yillarda devam eder. Yiizeyel hemanjiyomlar involus-
yon fazina derin hemanjiyomlardan daha erken girer. invo-
lusyonun klinik olarak ilk isareti renk degisimidir. Parlak
kirmizidan koyu renge veya morumsu kirmizidan griye
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Resim 1. Yiizeyel infantil hemanjiyom

dogru renk degisimi olurken, timér merkezinde yumusama
ve yassilasma ortaya cikar. Ug aydan daha kiiciik infantlarda
timor yizeyinde meydana gelen beyaz renk degisikligi in-

volusyonun degil, tilserasyonun habercisidir (30).

Tedavi edilmemis hemanjiyomlarin dogal seyrini klasik ¢a-
lismalar; 3 yasin sonunda %30’u, 5 yasin sonunda %50’si,
7 yasin sonunda %70’1, 9 yasin sonunda %90’t involusyona
ugrar seklinde belirtmekteydi (6,31). Ancak son ¢alismalara
gobre involusyonun tamamlandigt median yas 36 ay iken, 4
yasindan sonra cocuklarin %90’inda ek gelisme gézlenme-
digi bildirilmistir (32). Hemanjiyomlu cocuklarin yaklasik
yarisinda hemanjiyom sonrast sikatris, atrofi, artik deri pat-
cast, diskolorasyon ve telenjiektazi gibi kalict degisiklikler
ortaya ctkabilir. Hemanjiyom sonrast bu degisikliklerden ne
kadar kalabilecegini tahmin edip ona uygun hemanjiyom
yonetimini belirleyebilmek, hemanjiyom yonetiminin belki
de en zor kismudir.

Infantil hemanjiyomlarin nadir gériilen klinik varyasyonlart
bulunmaktadir.

Asgari Biiyiiyen veya Biiyiimesi Durmus Infa
ntil Hemanjiyomlar: (Infantile Hemangiomas
With Minimal or Arrested Growth)(IH-MAG)

Vakalarin az bir kisminda, hemanjiyomlar telenjiektatik bir
yamanin 6tesine gecebilecek proliferasyonu yapamayabilir
veya lezyonun sadece kiictik bir bélimi prolifere olabilir.
Bu lezyonlarin biyik ¢cogunlugu gévdenin alt kisminda
meydana gelir ve akral lokasyon egilimi gosterir. IH-MAG
port-wine lekeleri ile karisabilir. Perilezyonel renk agilmast
ile miirekkep leke benzeri kirmizi-mavi yamalar ve hem
ince hem kalin telenjicktazilerin bulunmast hemanjiyom ta-
nist lehinedir. Genellikle lezyon periferinde kiiciik bir pro-

Resim 2. Burun tizerinde kombine infantil hemanjiyom

liferatif bilesen bir diger yararlt ipucudur. Ancak proliferatif

komponent lezyonlarin iigte birinden azinda bulunur.(33).

Segmental Hemanjiyomlar

Infantil hemanjiyomlarin biiyiik cogunlugu fokal lezyonlar-
dir ve yizde embriyonik birlesme cizgilerine yakin ¢tkma
egilimindedirler (26). Segmental hemanjiyomlarin yiizdeki
dagilimlart ise klasik embriyonik yiiz ¢ikintilart ile paralellik
gostermektedir. Arastirmacilar yiiz hemanjiyomlarinda dért
primer segment (S1:Frontotemporal, S2:Maksiller ¢ikinti,
S3:Mandibular ¢tkinti, S4:Frontonazal ¢ikinti) tanimlamis-
lardir. Tanimlanan segmentin tamaminda lezyon olmayabi-
lir ve bazi hemanjiyomlar birden fazla segmenti tutabilir.
Segmental hemanjiyomlar PHACE(S) ve LUMBAR sen-
dromlar gibi bélgesel ekstrakutandz anomaliler ile birlikte
olabilir. Extremitelerde daha kiiciik segmental hemanjiyom
tutulumunda tipik olarak parmaklarin distali korunup; bi-
sikletci eldiveni paterni olusabilir. Segmental hemanjiyom-
lar, lokalize lezyonlar ile karsilastirildiginda kadin
infantlarda daha sik ortaya ctkar ve komplikasyonlarla daha
fazla iliskilidir (34,35).

PHACE(S) Sendromu

EPHACE(S) sendromu; bityiik cogunlugu beyinde yapisal
veya serebrovaskiler konjenital malformasyonlarla iligkili,
yuzde veya saclt deride genis segmental hemanjiyom mev-
cudiyetiyle tanimli nérovaskiler bir sendromdur. P (Poste-
rior fossa ve diger yapisal beyin malformasyonlari), H
(Hemangiom), A (servikal ve beyin damarlarinin Arteryal
anomalileri), C (Kardiyak ‘Cardiac’ defektler, 6zellikle aort
koatktasyonu), E (G6z ‘Eye’ anomalileri), S (Sternal defekt-
ler) sendromuna nadir olarak isitme kaybi ve hipopituita-
tizm ve hipotiroidizm gibi ek hastaliklar eslik edebilir(36).
Serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler degisiklikler iskemik
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stroke gibi potansiyel komplikasyonlar acisindan progresif
olabilitler.

Lumbasakral Lezyonlar

Ortahat lumbosakral alandaki hemanjiyomlar gizli spinal
distrafizm icin bir markerdir. 2,5 cm’den buyiik involusyone
hemanjiyom rezidiisii veya izole orta hat hemanjiyomu olan
infant veya cocuklarda spinal distrafizm riski yaklasik
%35’tir. Genis veya ilsere hemanjiyom, gluteal yarik devi-
asyonu, lipom, deri eki gibi ek kiitan6z markerlar riski art-

tiran faktorlerdir (37).

Vicut alt bolgesindeki genis hemanjiyomlar, 6zellikle genis
segmental IH-MAG’lar bélgesel kittandz anormalileri ile
iliskili olabilir. LUMBAR (38). (viicut alt ‘Lower’ bolgesi
hemanjiyomu ve diger kiitanoz defektler, Urogenital ano-
maliler, Ulserasyon, Myelopati, kemik ‘Bony’ deformiteleri,
Anorektal malformasyonlar, Arteryal anomaliler ve Renal
anomaliler), PELVIS (39). (Perineal hemanjiyom, Ekstet-
nal genital malformasyonlar, Lipomyelomeningosel, Vezi-
korenal anomaliler, Imperfore anus ve Skin tag) ve
SACRAL (40). (Spinal disrafizm, lumbosakral lokalizas-
yonlu Anjiomayla iligkili Anogenital, kiitan6z ‘Cutaneous’,
Renal ve trolojik anomaliler, ‘associated with an Angioma
of Lumbosacral localization’) anomaliler viicudun alt bol-
gesinde tanimlanmis segmental hemanjiyomlar ile iligkili
sendromlardir.

Lumbosakral omurgalari ve gluteal yariklarin tizerinden
orta hattt gecen segmental lezyonlar bulundugunda siste-
mik tutulum agisindan MR gériintiilemesi yaptlmalidir (39).

Havayolu Hemanjiyomlar1

Alt yiiz veya sakal hemanjiyomlari siklikla laringeal heman-
jiyomatozisin bir bulgusu olabilir ve kutanéz tutulumun bo-
yutu ile risk artmaktadir. Havayolu hemanjiyomlar1 hi¢
kutandz lezyonu olmayan infantlarda da gelisebilecegi gibi;
servikofasyal, mandibular veya sakal dagilimli segmental
hemanjiyomlarda risk artmaktadir. Havayolu hemanjiyom-
lar1 tipik olarak subglottiktir. Havayolu hemanjiyomu olan
infantlarda ses kistkligt veya stridor gelisebilir, bu semptom-
lar hemanjiyom proliferasyonunun en hizli oldugu 6-12.
haftalar arasinda ortaya ¢ikabilir. Solunum gticliigi, Sksiirtik
ve siyanoz gorilebilir. Havayolu tutulumuna endoskopik
gorintiileme ile tant konabilir (41).

Viseral Hemanjiyomatozis

Hemanjiyomlu infantlarin %10-15’inde multifokal lezyon-
lar bulunur ve bu durum visseral hemanjiyomatozis ile ilig-
kili olabilir (42). Besten fazla deri tutulumu oldugunda
karaciger tutulumu degetlendirilmesi 6nerilmektedir. Nadir

olarak, bir tane genis ve toplam hemanjiyom sayist 5’ten
kiiciik olan infantlarda da karaciger tutulumu olabilir(43).

Multifokal hepatik hemanjiyomlar en stk multipl deri he-
manjiyomalarin (risk 5ten fazla oldugunda katlanarak artar)
varhiginda artar ve genellikle asemptomatiktir. Multifokal
hepatik hemanjiyomlar nadir olarak genis damar santlari ile
kalp yetmezligine neden olabilir. Deri hemanjiyomalatinin
yoklugunda da ortaya cikabilen difiiz karaciger hemanji-
yomlart masif hepatomegali sonucunda abdominal kom-
partman sendromu, ventilasyon bozuklugu, ventz dénis
azalmasi, renal ven kompresyonu ve artmis mortalite riski

ile iliskilidir (44).

Viseral hemanjiyomlatin diger nadir komplikasyonlari tu-
tulan spesifik organ ile iligkilidir; gastrointestinal hemoraji,
ttkanma sariligi ve kitle etkisine baglt santral sinir sistemi
sekeli gorilebilir (33).

Prolifere olan hemanjiyomlarda, tiroid hormonunu deak-
tive eden tip 3 iyodotironin deiyodinaz enzim seviyeleri
yiiksek bulunmustur. Bu enzim prolifere olan hemanjiyom
dokularinda tanimlanmustir. Bu durum genis volimld he-
manjiyomu olan infantlarda hipotiroidizme yol agabilir
(45). Tiketim hipotiroidizmi genellikle karaciger hemanji-
yomlart ile ilgili bulunmasina ragmen, parotis bélgesinde

genis hemanjiyomu olan hastalarda da tanimlanmustir (46).

Komplikasyonlar

Hemanjiyomlarin ¢cogunlugu komplike degildir ve mutida-
hale gerektirmez. Buna ragmen bazi lezyonlar tilserasyon,
agriya yol agma, kanama, sikatris olusumu ve infeksiyona

yol acabilir (33).

Ulserasyon

Ulserasyon infantil hemanjiyomlarin %10 kadarinda gérii-
lebilir, en stk goriilen komplikasyondur (47). Dudak, ano-
genital bélge ve deri katlantilari Gizerindeki hemanjiyomlar
tilsere olmaya daha fazla egilimlidirler. Hizli proliferasyon
evresindeki ve travma-basinca maruz kalan alanlardaki he-
manjiyomlar daha fazla iilsere olurlar. Ug aydan kiiciik ¢o-
cuklarda ylzey beyazlasmasi ilserasyonun habercisidir.
Ulserasyon agriya neden olmastnin yaninda infeksiyon riski
artar, meydana gelen yapisal degisikliklerden dolayz sikatris
olusumu ile sonuglanir. Kanama daha nadir meydana gelir
ve genellikle tampon uygulanmasi ile kontrol edilir.

Kanama

Hemanjiyomali cocuklarda aileler her ne kadar kanamadan
korksalar da, kanama nadiren bol miktarda olur ve genel-
likle direk basing uygulanmasi ile durdurulabilir.
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Periorbital Hemanjiyomlar

Siklikla oftalmik komplikasyonlarla iligkilidir. Periokuler he-
manjiyomlar g6z kiiresine bast uygulayarak astigmatizme,
korneayi deformasyona ugratip asimetrik refrakt6r bozuk-
luklara neden olabilir. Goriis aksini obstritkte ederek veya
orbital kaslari invaze ederek gbriis anormalliklerine yol aga-
bilitler.

Meme Bag1 Hemanjiyomlari

Kiz cocuklarinda sorun olusturmaktadir. Bu lezyonlar
meme tomurcugunu etkileyebilir, rezidiel kitleler meme
asimetrisine yol acabilir. Erken cerrahi yaklasim normal
meme gelisimini etkileyebileceginden 6nerilmez.

Kasabach-Meritt Fehomeni

Bir vaskiiler timér tarafindan plateletlerin harcanmast ile
olugan agir trombositopeni ve/veya koagulopati Kasabach-
Meritt fenomeni olarak adlandirilir. Genis hemanjiyomu
olan ¢ocuklarin bu komplikasyon agisindan riskli oldugu
distnilse de Kasabach-Meritt fenomeni genellikle kapo-
siform hemanjioendotelyoma ve tufted hemanjiyoma ile

iliskilidir (48).

Atipik lokasyon, palpasyanda sert yapi, dogumda mevcut
olma ve hizli genisleme malignansiden siphelendiren du-

rumlardir ve gériintileme gerektirir (49).

Ayirict Tani

Hemanjiyom prekiirsorleri ve erken prolifere olan lezyon-
lar, bazen kapiller malformasyon ve telenjiektaziler ile ka-
rstirdabilir. Piyojenik granulomlar da siklikla ¢ocuklarda
meydana gelir ve ylzeyel hemanjiyomlart taklit edebilir.
Ancak piyojenik granulomlar dogumdan birkag ay sonra
ortaya ¢ikarlar ve pedikile lezyondurlar. Tufted anjiom,
trombositopeni ile bitrlikte multifokal lenfonjioendotelyo-
matozis, infantil hemanjioperisitoma, ig hiicreli hemanji-
yom, verrikéz vendz malformasyonlar ve anjiomatoz
hamartomlar ylizeyel hemanjiyomlarla ayirict tantya giren
diger vaskiiler lezyonlardir.

Derin hemanjiyomlara tant koymada radyolojik yontemler
yardimet olur. Derin hemanjiyomlar; vendz, lenfatik ve
kombine vendz-lenfatik malformasyonlarla ayirict tantya
girer. Konjenital hemanjiyomlar ve kaposiform hemanjiyo-
maendotelyoma da ayirict tanida bulunan hastaliklardandir.

Pleksiform norofibroma, infantil fibrosarkoma, dermato-
fibrosarkoma protuberans, rabdomyosarkoma, nazal
glioma, dermoid kist ve infantil myofibroma nadir olarak
infantil hemanjiyomu taklit eden diger lezyonlardir.

Sonug olarak; klinik ve radyolojik olarak lezyon tanist net
konulamadiysa veya lezyon atipikse histopatolojik deger-
lendirme endike hale gelir (5).

Tedavi

Hemanjiyom tedavisinde hastalar; lezyonun boyutu, mor-
folojisi, lokasyonu, olast komplikasyonlarin varligy, sikatris
veya yapisal bozukluk birakma potansiyeli, hastanin yasi,
biyiime veya involusyon hizi g6z 6ntinde bulundurularak
kisisel olarak degerlendirilmelidir (50). Hastaligin dogal
seyti, potansiyel komplikasyonlar, tedavi endikasyonlari, te-
davi risk ve yararlari ile uygun tedavi secenekleri hakkinda
hastanin ailesi bilgilendirilmelidir. Bazt calismalarda hema-
nijom agirlik indeksi belitlenip, hemanjiyomun 6ézelliklerine
gore tedavi planlanmast gerektigi bildirilmektedir (51).

Infantil hemanjiyomda hasta yonetiminin temel amaglart;
hayati veya fonksiyonu tehdit eden komplikasyonlardan ko-
runmak, tlserasyonu tedavi etmek, kalict yapisal bozukluk-
lardan korunmak, hastanin ve ailenin psikolojik sikintisin
minimalize etmek, biiytik olasilikla involusyona ugradiginda
anlamli rezidi lezyon kalmayacak lezyonlarda agresif ve
potansiyel olarak sikatris yapici olan prosedurlerden uzak

durmaktir (52).

Komplike Olmayan Hemanjiyom Tedavisi
Aktif Miidahale Etmeme

Spontan rezolusyona ugrayacagi distintilen kiicitk heman-
jiyomlar aktif midahale etmeme ile yakin takip altinda iz-
lenebilir. Bu lezyonlarin sikatrissiz iyilesecegi dustiniilse de
bir¢ok aileye sorun yaratabilecegi g6z ardr edilmemelidir.
Aktif miidahale etmeme yonteminden aileler memnun ol-
mayabilitler (53). Periyodik olarak hastanin fotografini
¢ekme, hemanjiyom monitorizasyonu acisindan gereklidir.
Fotograf arsivinin gézden gegirilmesi ile aktif miidahale
etmemenin dogru karar oldugu ailelere gésterilebilecektir.

Lokal Tedaviler

Kiciik yiizeyel infantil hemanjiyomlarda primer olarak
lokal farmakoterapi kullanilir.

Topikal Beta Blokorler

Baslangic kalinligr 1 mm’den kiiciik yiizeyel infantil heman-
jiyomlarda non-selektif beta bloker olan timolol maleatin
topikal kullanimt etkili olabilir. Timololin %0,5’lik solus-
yonu ve %0,5’lik jel formunda solusyonu mevcuttur ve in-
fantil hemanjiyomlart tedavi etmede genellikle giinde 2 kez
bir damla (0,25 mg) kullandir. 2,5 cm’den kii¢tk, ince, Glsere
olmayan kiitandz infantil hemanjiyomlarda hastanin 5-24.
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haftalarinda %0,5’lik timolol jel kullaniminin etkili ve gii-
venli oldugu bulunmus, tedavinin 8-16. haftalarindan sonra
yarar gorildigi belirtilmistir (54).

2015 yilinda yaymnlanmis sistemik bir derlemede topikal
propranolol ve topikal timolole infantil hemanjiyomlarin
%80’inin cevap verdigi gosterilmistir (55).

Giinde 2 kez uygulanan %0,5’lik timolol ile 731 ¢ocukta
yapilan ¢ok merkezli retrospektif bir kohort ¢alismasinda
tedaviden 6-9 ay sonra hastalarin %92’sinde lezyonlarin ren-
ginde, %77’sinde boyut, genislik ve hacminde azalma ol-
dugu belirtilmis, hastalarin 25’inde (%3,4) yan etki (12’sinde
lokal irritasyon, 4’inde tlserasyon, 3’inde bronkospazm)
ortaya ctkmistir (56).

Topikal timolol genellikle iyi tolere edilir. Timolol uygula-
nan 22 yuksek riskli infantin (preterm infantlar, giinde 2
damladan fazla timolol kullanan hastalat, sistemik absorb-
siyon riski olan yerlere timolol uygulanan hastalar) deger-
lendirildigi bir kohort calismasinda; hastalarin sadece
2sinde timolol kesilmesini gerektirecek apne veya hipo-
termi ile iliskili semptomatik bradikardi gelismis, ancak bu
iki hastanin ila¢ kullanim1 6ncesi de semptomatik bradi-

kardi hikayesi varmis (57).

Timolol jelin kullanildig1 40 hasta iceren bir diger ¢calismada
hastalarda herhangi bir yan etki saptanmazken, 20 ¢cocugun
idrarinda ve tim ¢ocuklarin serumunda sistemik semptom-
lara yol agamayacak kadar az miktarda timolol tespit edilmis

(58,59).

Topikal ve Intralezyonel Kortikosteroidler

B-blokerlerin kullanimindan 6nce lokalize infantil heman-
jiyomlarin tedavisinde intralezyonel ve topikal kortikoste-
roidler sik¢a kullanilirdi. Rekiirren ilsere olan mindr
hemanjiyomlarda topikal kortikosteroidler yardimet olabilir.

Kiugtk, lokalize, derin hemanjiyomlarda triamsinolon ase-
tonitin 10-40 mg/ml kullanimi sinitlidir. Bireysel uygulanim
dozu 3 mg/kg’t gegmemelidir. Cevap iki hafta icinde ortaya
ctkmaya baslar. 4 haftada bir uygulanmay1 gerektirebilir. Yan
etki olarak deri atrofisi olusabilir, lokalize kullanim olsa da
sistemik olarak absorbe olup adrenal supresyon yapma ola-

sthigt da vardir(50).

Imiquimod

Antianjiojenik ve proapoptotik 6zellikleri olan topikal
immun cevap diizenleyicisidir. Infantil hemanjiyomlarda
kullanimina dair yapilmis randomize kontrollil bir ¢alisma
yoktur; gbzlemsel calismalar ve vaka raporlarinda fikir ay-
riliklart vardir. Yapilan Faz 11 bir calismada; infantil heman-
jiyomu olan ¢ocuklarin tedavisinde, 16 hafta boyunca

haftada 7 defaya kadar uygulanan imiquimodun genellikle
iyi tolere edildigi belirtilmistir. Lezyonda iyilesmenin 6zel-
likle lezyonun renginde olup, boyutunda olmadigi not edil-

mistir (60).

Komplike Hemanjiyomlarin Tedavisi

Sikatris veya yapisal bozukluk kalma riski olan genis he-
manjiyomlar, hayatt tehdit eden hemanjiyomlar, fonksiyonel
bozukluk riski tastyan hemanjiyomlar ve standart yara ba-
kim1 tedavilerine cevap vermeyen Ulsere hemanjiyomlar
komplike hemanjiyom olarak tanimlanabilirler.

Propranolol

Selektif olmayan B-bloker olan propranololin infantil he-
manjiyom tedavisinde 2008 yilinda kullaniminin sans eseri
kesfi (hem kalp yetmezligi, hem de hemanjiyomu olan 2 ¢o-
cukta kullanimi ile), bu sik gorilen timorin yénetiminde
devrim niteliginde olmustur (61). Sonrasinda bircok genis
vaka raporlart ve randomize kontrollii ¢alismalar yayinlan-
mus; 2014 yiinda FDA tarafindan kullanimi onaylanmusg, su
anda infantil hemanjiyom tedavisinde birinci basamak te-
davi olarak kabul edilmektedir (62). Propranolol; vazo-
konstriksiyon, VEGF ve bFGF ekspresyonunda azalma,
apoptozisi indiikleme ile etki gosterdigi distnilmektedir.
Béylece infantil hemanjiyomlarda biytmeyi inhibe edip,
regresyonu indiikledigi distiniilmektedir (63,64).

1-5 aylik 456 infant ile yapilan randomize bir calismada has-
talara 3-6 ay boyunca plasebo, 1 mg/kg propranolol ve 3
mg/kg propranolol verilmis; 6. ayin sonunda tamamen veya
neredeyse rezolusyona ugrayan hemanjiyom orani 3 mg/kg
propranolol grubunda %60 olurken, plasebo grubunda %4
oldugu gorilmis. Propranololiin bilinen yan etkilerinin (hi-
poglisemi, hipotansiyon, bradikardi ve bronkospazm) has-
talarda nadir olarak g6zlendigi bildirilirken; bu yan etkilerin
gbrilme sikliginin plasebodan anlamli derecede fazla olma-
dig1 belirtilmis (65).

Propranololin proliferasyon fazi haricinde kullaniminin de-
getlendirildigi 7 aylik-10 yas arasindaki 42 ¢cocugun oldugu
bir ¢alismada 1-8 ay boyunca 1,5-3 mg/kg/glin propranolol
kullanilmastyla hemanjiyom biiyimesinin durdugu; prop-
ranolol kullanan grupta involisyon hizinda daha fazla arti

oldugu gosterilmistir (66).

Propranolol kullanimi 6ncesi hastanin olabilecek kardiyo-
vaskiler ve respiratuar sorunlar tizerine odaklanidmalidir.
Aritmi veya kalp blogu acisindan aile hikayesi degerlendi-
rilmelidir. Hastanin EKG ve kan basinct degerlendirilmesi
de propranolol baslanilmadan 6nce yapilmast gerekenler
arasindadir. Eger ek bir hastali§t veya deformitesi yoksa
MR, EKO gibi ek goriintiilemelere gerek yoktur (67).
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Kardiyojenik sok, kronik veya anlamli sints bradikardisi,
kronik veya anlamh hipotansiyon, birinci dereceden biiyiik
kalp blogu, kalp yetmezligi, bronkospazm veya wheezing
hikayesi, propranolol hipersensitivitesi varligi ve hastanin
duzeltilmis yast (dogumdan sonraki hafta — preterm hafta
say1st) bes haftadan kiiciik olan preterm infant olmast prop-
ranolol tedavisinin kontrendike oldugu durumlardir.

Bes haftaliktan kiictik infantlar, diizeltilmis yast bes hafta-
liktan buytk olan preterm infantlar, yetersiz sosyal destegi
olan herhangi bir yastaki infant, kardiyovaskiler veya res-
piratuar ek bir sorunu olan tiim infantlar, kan sekeri diizen-
lenmesinde sorun olusabilecek durumu olan tim infantlar
oral propranolol baslanacak ise yatirilarak takip edilmelidir

(50,67).

Aileler propranololiin ciddi yan etkileri olan hipotansiyon,
bradikardi, wheezing ve hipoglisemi acisindan bilgilendiril-
melidir. Hipogliseminin erken klinik belirtileri; terleme, tit-
reme, irritabilite, siyanoz, yetersiz beslenme, hipotermi ve
letarjidir. Terleme hari¢ bu semptomlarin hepsi 3 blokerler
tarafindan maskelenebilir. Bu ytzden terleme propranolol
kullanan hastalarda izlemde en degerli semptomdur.

Infantil hemanjiyomlarda propranolol kullaniminin tedavi
éncesi, doz ve monitorizasyon degerlendirmeleri (Tablo

3)’te 6zetlenmistir.

Propranolol tedavisi ile anlamli iyilesme (3-4. aylarda) geli-
sene kadar veya spontan involusyon fazinin basladig do-

neme kadar tedavinin stirdiirtilmesi énerilmektedir (68).

Propranolol tedavisine yanit alinamamast nadirdir. 1130 ¢o-
cugun degerlendirildigi retrospektif bir ¢calismada sadece

10 (%0.9) hastanin propranolol direncli hemanjiyomu ol-
dugu belirtilmistir. Propranolol rezistansi; oral proprano-
lolin 4 hafta 2 mg/kg dozundan yuksek dozlarda, 4
haftadan fazla kullanimindan sonra proliferasyon fazinda
biiyiimenin durmamasi veya postproliferatif fazdan sonra
involusyonun olmamasi olarak tanimlanmistir. Bu calis-
mada propranolole cevap alinamayan 10 ¢ocuktan besi te-
davinin baslangicinda sckiz ayliktan biyikmis ve
postproliferatif evrede oldugu belirtilmis. Proliferatif ev-
redeki ¢ocuklarin ¢t tedaviye sistemik kortikosteroid ek-
lenmesi ile hizli cevap alinmis (69).

Propranolol kesimi sonrast hastalarin %14-25’inde rebound
biyime not edilmis. Rebound biyimeye neden olan fak-
torler net olarak bilinmemektedir. Hemanjiyomun segmen-
tal olmast ve derin olmast ile ilgili olabilecegi dusiini
Imektedir (70-72). Orta-hafif derecedeki relapslarda topi-
kal 3-bloketler etkili olabilir.

Propranolole bagli hipotansiyon, bradikardi, hiperkalemi,
bronkospazm ve hipoglisemi seyrek gériilen ciddi yan et-
kilerdir. Uyku bozuklugu, konstipasyon veya diare, soguk
ekstremiteler veya akrosiyanoz daha sik olarak goriilebilir.

Yapilan bir derlemede propranolol kullanan hastalarin
%9unda bir veya daha fazla yan etkinin gorildagl;
%?2,6’s1nda ise ciddi yan etkilerin gortldiigi belirtilm istir

(73).

Diger B-Blokerler

Selektif B1 bloker olan atenolol; non-selektif 3 blokér olan
propranolol yerine daha az yan etki gorilebilir diigtincesi

Tablo 3. Infantil hemanjiyomlarda propranolol kullanimi; tedavi 6ncesi degerlendirme, doz ve monitorizasyon

Tedavi 6ncesi degerlendirme

* Kalp hizi, kan basinci, EKG degetlendirmesi yap

* Bronkospazm veya reaktif havayolu hastaligi varsa; gogtis hastaliklart hekimi 6nerisi al veya baska bir tedavi diisiin
* PHACE(S) sendromu riskia varsa; hastanin bas-boyun MRG ile arteryal ve kardiyovaskiiler anomalileri dislamak icin EKO’sunu
degerlendir, gerek goruldiigi takdirde néroradyolog, nérolog ve kardiyolog goriisii al

Doz

* Baslangic: 1 mg/kg/glin 2’ye (veya 3’¢) bolinmus sekildeb.

ve hedeflenen doz durumuna gére giincellenmelidir.c

* Amag: 2-3 mg/kg/gtin 2’ye (veya 3’¢) bolunmis sekildeb. FDA tarafindan onaylanan hedef dozu 3,4 mg/kg/gtin'dur.
* Infantil hemanjiyomun proliferasyon evresinde tedavi lezyonun klinigine gore 6-12 ay devam etmelidir. Doz bu siirede kilo durumuna

* Rebound biiyiime olmamasi icin doz 2-4 haftada bir azaltilarak kesilmelidir.

Monitorizasyon

* Hipogliseminin belirtileri hakkinda aileyi bilgilendir

hastalik varsa doz diisiirilmesini veya tedaviye ara verilmesi belirt

* Bradikardi, hipotansiyon, hipoglisemi, uyku bozuklugu ve bronkospazm gibi propranole baglt yan etkilere karst dikkatli ol

* Kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler anomalisi olan veya 5 haftaliktan kiiciik infantlarda tedaviye yatirilarak basla

* Tedaviye ayakta baglanan hastalarda; tedavi baslangicinda veya anlamli doz artirimlarinda doz alimindan 2 saat sonra kan basincint ve
kalp hizini kontrol et. Sabit dozlarda kan basincini ve kalp hizint 4-8 haftada bir kontrol et.

* Tedavinin giinde 2 kez, >9 saat araliklarla yemekle birlikte veya yemekten hemen sonra alinmasini 6ner. Oral alimi bozan eslik eden
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ile hemanjiyomlarda denenmistir. Ancak yapilan ¢alismalar
dar kapsamhdir. Yapilan kiictik bir randomize kontrollii ¢a-
lismada atenolol ile propranolol arasinda etki ve yan etki
acisindan anlamli bir farka rastlanilmamustir (74). Non-se-
lektif bir 3-bloker olan nadolol ile propranolol kiiciik 61-
neklemli bir calismada karsilastirilmis, nadololiin daha az
yan etkiye ve daha fazla etkiye sahip olabilecegi belirtilmistir
(75).

Sistemik Kortikosteroidler

Oral 3-blokerler, hemanjiyom tedavisinde sistemik korti-
kosteroidlerin yerini almadan 6nce; sistemik kortikostero-
idler hayati veya fonksiyonlart tehdit eden hemanjiyomlarin
tedavisinde ilk basamak tedavi ajanlarrydi. Kortikosteroid-
ler, VEGF sentezini baskilarlar ve vaskiilogenezisi inhibe
ederler (76). Sistemik steroidler halen havayolu obstruksi-
yonu, diftiz karaciger hemanjiyomu oldugu durumlarda §3-
blokerlerle kombine veya B-bloker tedavisi kontrendike
oldugu durumlarda kullanilabilirler.

Propranolol ile prednizolonun karsilastirildigt randomize
kontrolli bir ¢calismada; iki ajanin da etkilerinin benzer ol-
dugu, prednizoloniin daha hizli etki ettigi, ancak proprano-
loliin daha az yan etki profili ile daha iyi tolere edildigi
belirtilmistir (77).

Prednizoloniin baslangic dozu i¢in bazi klinisyenler 5-6
mg/kg/glin gibi ylksek dozlar tavsiye etse de prednizolon
genellikle 2-3 mg/kg/gtin dozunda baglanir.50 Adrenal
dozu asgari diizeye indirgemek icin tek bir sabah dozu ter-
cih edilir. Cevap genellikle ilk birka¢ haftada gérilir. Tedavi
cevaba gore birkag ay devam edilir. Rebound proliferasyon-
dan kac¢inmak icin doz azaltilarak kesilir.

En sik gérilen komplikasyon cushingoid yiiz gelisimidir,
tedaviden 1-2 ay sonra gérillmeye baslar. Tedavinin ilk 2
ayinda infantlarin tgte birinde kisilik degisiklikleri (depresif
duygudurumu, ajitasyon, uykusuzluk, huzursuzluk) ortaya
cikabilir. Kollajen sentezinin gegici inhibisyonuna baglt bii-
yume gecikmesi gorilebilir. Ancak bu yan etki ila¢ kesimi
sonrasinda azalir ve ¢ocuklar neredeyse normal biiyiime eg-
rilerini yakalarlar. Infantlarin yaklastk %20’sinde gastrik ra-
hatsizlik meydana gelir, tedaviye H2 blokeri eklenebilir.
Cocuklarda kortikosteroidin ciddi yan etkileri olan femur
basinin aseptik nekrozu, hipertansiyon, osteoporoz ve ka-

tarakt cok nadir meydana gelir (78).

Sistemik kortikosteroid alan infantlarda ciddi infeksiyonlar
nadir olarak meydana gelse de Pneumocystis jirovecci pno-
monisi siklig1 arttig1 icin bazi klinisyenler trimetoprim sul-
fametaksazol proflaksisi 6nermektedir. Iki haftadan fazla
>20 mg/gun veya 10 kg’dan kucuk infantlarda 2 mg/
kg/gtinden fazla prednizolon kullaniminda canlt virus agt-
larinin uygulanmamast 6nerilmektedir. Bu agilatin uygulan-

masi tedavi bitimini takiben dort hafta sonrasina ertelen-
melidir. Ayrica preterm infantlarda kortikosteroid kullanimi
ile norotoksisite arttigt bildirilse de term infantlarda benzer
etkinin gorildigine dair veri yoktur.5 Difteri ve tetanoz
astlar1 kortikosteroid tedavisi alan hastalarda etkili olmaya-
bilir, bu yiizden bu agilarin etkisini degerlendirmede titre
kontrolii yapilabilir (79). Suprafizyolojik kortiko st eroid
kullantim1 hipotalomik-pituiter-adrenal akst etkileyebilir. In-
fantil hemanjiyomu icin steroid tedavisi alan hastalarda; me-
dikal veya cerrahi operasyon gerektiginde ‘stres dozu’

steroid uygulanmast gerekebilir (80).

Vinkristin

Cocukluk cag1 neoplazmlarinda kullanilan kemoterapatik
bir ajandir. Mitoz strasinda mikrotiibiil formasyonunu in-
hibe eder, timor ve endotel hicrelerinin apoptozisini in-
dikler. Kaposiform hemanjioendotelyoma ve tufted hem
anjiyoma ile iliskili Kasabach-Meritt fenomeninde kullanlir.
Propranolol ve kortikosteroidlere direncli hayati tehdit
eden hemanjiyomlarda kullanilabilir (81). Vinkristin toksi-
sitesi sonucunda periferal néropati, konstipasyon, ¢cene ag-
rist ve anemi olusabilir.

Interferon o

Potent bir anjiogenez inhibitéridiir. Gegmiste kortikoste-
roidlere direncli agresif hemanjiyomlarda alternatif bir te-
davi ajan1 olarak kullamlmaktaydt. Geri dontstimsiiz spastik
diplejiye yol agmast ve olast diger komplikasyonlar1 (ates,
irritabilite, notropeni, karaciger enzim anomalileri) yliztin-
den infantil hemanjiyom tedavisinde ¢ok nadir kullanilir.

Rapamisin (Sirolimus)

Hiicre buytimesi ve proliferasyonunda énemli rol oynayan
mTOR sinyal yolagini inhibe eder. Kasabach-Meritt feno-
meni ile alakali kaposiform hemanjioendotelyoma gibi
kompleks vaskiiler anomalilerde kullanilabilir. Rapamisin
tedavisinin PHACE(S) sendromu olan konvansiyonel teda-
vilere direncli bir cocukta basarilt olduguna dair bir vaka
raporu bulunmaktadir (82). Potansiyel yan etkileri; muko-
zit, hiperlipidemi, basagrisi, hepatotoksisite ve nétropeni-
dir.

Cerrahi Tedaviler ve Lazer Tedavileri

Sistemik, topikal ve intralezyonel tedavilere ek olarak; cer-
rahi tedaviler ve lazer tedavileri de hemanjiyom tedavisinde
secenekler arasindadir. Ancak koterizasyon, radyoterapi ve
kriyoterapi; lezyonlarin tedavisiz birakidlmasindan daha fazla
sikatris birakabileceginden 6ttrti genellikle infantil heman-
jiyom tedavisi i¢cin 6nerilmezler.

Sayfa 9/14



http:/ /www.dermatoz.otg.tr/2019/2/dermatoz19102d3pdf

Aydin E ve ark. Infantil hemanjiyomlar

Pulsed Dye Laser (PDL), yiizeyel hemanjiyomlarin tedavisi
icin iyi bir secenek olarak durmaktadir. Derin dermal veya
subkutanéz hemanjiyomlarda, hemanjiyomun yiizeyel
komponentinin renginde acilma meydana getirebilir (83).
Birkag haftada bir, coklu tedavi seanslart gerektirir. Tedavi
genellikle iyi tolere edilir, tedavi sonucunda pigment degi-
sikligi, tilserasyon ve atrofik sikatris olusabilir. PDL, invo-
lusyona ugrayan hemanjiyomlarin tizerindeki telenjicktaziler
i¢in de iyi bir tedavi secenegidir. Nd:YAG lazer de infantil
hemanjiyomlarin tedavisinde tek bagina veya PDL lazer ile
kombine kullanilabilir, derin lezyonlarda PDL lazere gére
daha etkilidir. Ancak sikatris olusumunda ytksek risk tagi-
mast kullanimini sinirlandirmaktadir. Yapilan retrospektif
bir ¢alisgmada PDLin oral propranolol ile kombine edilme-
siyle lezyonlarin anlamli derecede daha hizl iyilestigi g6z-
lenmistir (84).

Cerrahi eksizyon; genellikle involusyona ugramis lezyon-
larda, fibréz yag dokusu ve kalan deri parcasint ortadan kal-
dirmak i¢in uygulanir. Proliferatif fazda cerrahi eksizyon;
fonksiyonu tehdit eden hemanjiyomlarda (farmokolojik te-
daviye cevapsiz gorisi engelleyen periokiiler lezyon, ye-
meyl ve konusmayt engelleyen dudak lezyonu) veya
farmokolojik tedavinin hastaya biyiik risk getirebilecegi du-
rumlarda uygulanabilir. Rezeksiyonu kaginilmaz olabilecek
pedinkiile lezyonlar ve konservatif tedaviye yanitsiz, kigiik
kalict tilsere lezyonlar erken cerrahi miidahaleden yarar g6-
rebilir.

Genis visseral (6zellikle hepatik) hemanjiyomlarda medikal
tedavi basarizhigindan sonra son ¢are olarak arteryal embo-
lizasyon uygulanabilir (85). Direk santt bulunan infantil he-
patik hemanjiyomlu ¢ocuklarda steroid tedavisinin bagarisiz
olma olasiligt fazladir, bu hastalar embolizasyon tedavisin-

den fayda gorebilir (86).

Ozel Durumlarda Yaklagim
Periorbital Hemanjiyomlar

Yiizeyel periokiiler hemanjiyomlar topikal 3-bloketler ile
bagarilt bir sekilde tedavi edilebilir(87). Kiigiik lokalize lez-
yonlarda cerrahi eksizyon bir tercih olabilir (88). Gormeyi
tehdit eden lezyonlarda genellikle sistemik propranolol kul-
lanilmast (89). 6nerilirken, daha seyrek olarak intralezyonel
kortikosteroid uygulanabilir. G6z etrafina uygulanan intra-
lezyonel kortikosteroidin g6z kapagi nekrozu, santral reti-
nal arter okliizyonu ve adrenal supresyon yapici yan etkileri
olabilecegi g6z ardi edilmemelidir (50).

Ulsere Hemanjiyomlar

Ulsere hemanjiyomlarda amag; tilserasyonu iyilestirmek, in-
feksiyondan korunmak ve agriyr azaltmaktir. Yizeyel tilse-
rasyonlar lokal yara bakimt ile tedavi edilebilir. Lokal yara

bakimi agriyr azaltir, sekonder infeksiyonlardan korunmada
yardimeidir. Yara bakiminda topikal antibiyotikler, bariyer
kremleri ve yapismayan yara ortiileri kullandir. Kurutlanma
reepitelizasyonu 6nlediginden, kurutlu yaralari salin solus-
yonuyla yumusattp, kurutlarin yumusak bir sekilde debride
edilmesi tlserasyonun iyilesmesine yardimeidir.

30 gocukla yapilan retrospektif bir ¢alismada; intertrijinéz
alanda bulunan fokal 3 cm’lik dlsere hemanjiyomlarin,
gtinde bir kez topikal timolol %00,5 jel uygulanmas ile or-
talama 67 giinde rezolusyona ugradigt belirtilmistir (90).

Perineal alan gibi intertrijinéz ve nemli alanlardaki tGlseras-
yonlarin tedavisinde, topikal metronidazol jelin topikal mu-
pirosin ile kombine olarak kullanimi giivenli ve etkili
bulunmustur (91).

Becaplermin (rekombinant platelet derived growth factor)
%0,01 jel uygulaniminin kronik tilsere infantil hemanjiyom-
larda iyilesmeyi hizlandirdigina dair vaka serileri bulunmak-
tadir (92). Bu pahali tedavi FDA tarafindan eriskinlerde
diyabetik tlser tedavisinde onay almistir. Bu hastalarda 3
veya daha fazla 15 gr’lik bekaplermin jel kullaniminin ma-
lignensi mortalitesinin (insidansini degil) artistyla iliskili ol-
dugu belirtilmektedir (5).

Oral propranololin lokal yara bakimiyla iyilesmeyen genis
tlsere hemanjiyomlarda kullanimz1 faydali olabilir. Ortalama
yedi haftadir tlsere hemanjiyomu olan hastalarda propra-
nolol kullanilmasi ile ortalama dort hafta icinde tlserde 1yi-
lesme, hastalarin cogunda 15 giin icinde agrida azalma
oldugu belirtilmistir (93).

Lokal yara bakim1 ve okluzif pansumanlar agri kontroliine
yardimet olabilir. Oral asetominofen ve topikal lidokain
merhem de agriy1 azaltmada etkili olabilir, yalniz lidokain
merhemin sistemik lidokain toksisitesine neden olabilecegi
unutulmamalidir.

Eutectic mixture of local anesthetics (EMLA)’in t¢ aylik-
tan kiciik cocuklarda kullanimindan sakinilmalidir. Clinkt
EMILA infantil methemoglobinemiye neden olabilecek pri-
lokain hidroklorid igerir. Ug ayliktan kiiciik infantlarda met-
hemoglobin redtktaz seviyeleri dustktiir.

Ulsere hemanjiyomlarda, 2-4 haftada bir 595 nm PDL lazer
uygulanmast medikal tedavi ve iyi bir yara bakimi ile bitlikte
etkili olabilir.

Havayolu Hemanjiyomlar1

Biiyiiyen havayolu hemanjiyomlari, infant havayollarinin
dar ¢apli olmasi nedeni ile hayati tehdit eden havayolu obs-
tritksiyonlarina neden olabilitler. Havayolu hemanjiyomla-
rinda sistemik propranolol kullanimi birinci basamak
tedavidir. Bazen ikinci basamak tedavi olarak lazer ablasyon
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gerekebilir (94). Nadir olarak da trakeotomi de bir secenek
olabilir.

1-5 aylik havayolu hemanjiyomu olan 27 infantta yapilan
cok merkezli bir ¢alismada; hastalara 1-34 hafta boyunca
(median stire 15 ay) 2 mg/kg/giin oral propranolol vetilmis
(95). Stridorun genellikle propranololiin baslandig: giin
azaldig tespit edilmis. Ancak solunumsal semptomlarin re-
kiirrensi nedenti ile 16 ¢ocukta sistemik steroid, lazer ablas-
yon veya cerrahi eksizyon gibi ek tedavi gereksinimi oldugu
not edilmis.

Hepatik Hemanjiyomlar

Hepatik hemanjiyomlar yiiksek ¢iktili kalp yetmezligine
neden olabilitler. Tedavide yine birinci basamak proprano-
lol ve/veya glukokortikosteroidler, bu tedavilere yanit yoksa
vinkristin veya interferon kullanilabilir. Secili vakalarda he-
patik arter embolizasyonu uygulanabilecegi gibi endike
olursa kalp yetmezligi tedavisi de (su kisitlamasi, ditiretikler,
digoksin) verilebilir.

PHACE(S) Sendromu

PHACE(S) sendromlu infantlarda propranolol tedavisine
baslanmadan; MRI/MRA ile bas ve boyun, kardiyak go-
rintileme ile de aortik ark degerlendirilmelidir. Tutulum
olan hastalar néroloji ve kardiyoloji uzmanlari ile bitlikte
degerlendirilerek propranolol icin risk-fayda analizi yapil-
malidir. Eger potansiyel faydalar risklerden daha fazla ise
en dusiik dozda propranolol baslanmali ve doz artirimi
normalden daha yavas yapilmalidir. Ozellikle inme igin risk
faktorl olan sistolik kan basincinda ani degisiklikler olma-
sindan kaginilmaya calistlmalidir(67).

Sonug

Hemanjiyomlar infant ddneminde en sik goriilen vaskuler
timotlerdir ve biiytk bir cogunlugu zamanla kendiliginden
resorbe olur. Segmental hemanjiyomlarda eslik edebilecek
diger hastaliklarin arastirilmast ve komplikasyon gelisen
hastalarin yonetimi ne kadar 6nemliyse spontan rezolis-
yona ugrayabilecek lezyonlari 6nceden tahmin edip aktif
miidahale etmeme secenegini hasta ve hasta yakinlari ile
birlikte uygulamak da en az o kadar énemlidir. Topikal veya
sistemik tedavi gerektiren hastalarda verilen ilaglarin fayda-
larint ve yan etkilerini iyi bilmek; hastalarimizin, éntnde
yasam i¢in uzun bir yol olan yakinmasini anlatamayacak in-
fant olmast nedeni ile mecburidir.
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