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TESEKKUR

Hekimlik mesleginin odnemli basamaklarindan biri olan asistanlik siirecimin sonuna gelmis
bulunmaktayim. Bu siire¢ boyunca hekimlik sanatinin inceliklerini sabirla 6greten, yoluma
hep 151k tutan sonsuz tesekkiir ve saygilarimi

sunarim,

Egitim siirecimiz boyunca hemanjiom ve diger damarsal anomali hastalarinin giincel
tedavisi konusundaki derin bilgi ve deneyimlerine bizlere aktaran ve Baskent Universitesi

Tip Fakiiltesi Damarsal Anomaliler Merkezi’ni

>

Asistanlik ve tez stirecim boyunca destegini hep hissettigim, tezin her asamasinda katkilarini

ve Onerilerini sunan degerli hocama,

Asistanlik siirecimde benden bilgi ve tecriibelerini esirgemeyen, her alanda desteklerini

hissettigim Baskent pediatri ailesinin saygin hocalarinin her birine,

Bu yolda beraber yiiriidiiglim, varliklariyla hep yiiziimii giildiiren sevgili arkadaslarim

arkadaslarima,

Hayatim boyunca sonsuz destek ve inanglarini hissettigim, bugiinlerimin mimari olan sevgili
diger tiim

fertlerine,

Yiirekten tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

GENEL PEDIATRI UZMANLARININ VE PEDIATRI ARASTIRMA
GOREVLILERININ HEMANJIiOM HAKKINDA BIiLGi DUZEYLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Giris: Infantil hemanjiomlar ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen vaskiiler tiimoriidiir.
Cogunlugunun kendiliginden gerileyebilir olmasi avantaj sagliyor olsa da, tutulum yerlerine,
boyutlarina ve derinliklerine bagli olarak hayati risk olusturabilir, fonksiyon bozukluklari,
ilserasyon, kalict skar gibi cok 6nemli sonuclar1 olabilir. Calismamizda ¢ocuk sagligi ve
hastaliklar1 hekimlerimize infantil hemangiomun tani, ayirict tani, tedavi ve klinik
ozellikleriyle ilgili sorular iceren anket uygulanmistir. Bu yontemle hekimlerin infantil

hemanjiom hakkinda bilgi diizeylerinin degerlendirmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Infantil hemanjiomun tani, tedavi ve klinik zelliklerini iceren sorularin
oldugu 15 soruluk bir anket ¢alismasi genel pediatri uzmanlarina ve pediatri asistanlarina
elektronik yollarla iletilmistir. Caligmaya Ankara ilinden toplam 4 tiniversite hastanesi
katilmistir; Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Prof.Dr.lhsan Dogramaci Cocuk Hastanesi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi ve Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesinde Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1. Istatistiksel analizler SPSS versiyon 25.0 programu ile gerceklestirilmis olup p
degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuclar seklinde
degerlendirilmistir. Calisma i¢in KA 24/114 numara ile Baskent Universitesi T1p ve Saglik
Bilimleri Arastirma Kurulu’ndan onay alinmistir. (Ek-1)

Bulgular: Toplam 300 hekim ile yapilan ¢alismada katilimcilarin %39,6’s1 (n=118) Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde, %31,54’{iniin (n=94) Gazi Universitesi
Hastanesi’nde, %20,47’sinin (n=61) Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde, %8,39’unun
(n=25) Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde gérev yapmakta oldugu; %72,24 iiniin
(n=216) arastirma gorevlisi, %27,76’sinin (n=83) uzman doktor olarak gdrev yapmakta
oldugu goriilmiistiir. Anket ¢alismasinda en az dogru cevaplanan soru %350 oraninda
‘Propranolol tedavisinin giincel yaymnlar isiginda etkin tedavi dozu nedir?’ sorusu iken, ‘Yiiz
bélgesinde yer alan, iilsere, kanamali veya herhangi bir organa basi yapan hemanjiomlar



acilen pediatrik hematoloji onkoloji béliimiine yonlendirilmelidir.” dnermesi %97 oranla en
fazla dogru cevaplanan soru olmustur. ‘Asagidakilerden hangisi infantil hemanjiomun

gtincel tedavisidir?’ sorusuna %80 oraninda dogru cevap verilmistir.

Sonug¢: Calismanin sonuglari; katilimer ¢cocuk sagligi ve hastaliklar: aragtirma gorevlisi ve
uzmanlarinin infantil hemanjiom tan1 ve tedavisi konusunda yeterince farkindaliklarinin
yeterli oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak ¢alismamizin infantil hemanjiom konusunda yillardir
deneyimi olan Baskent Universitesi Ankara Hastanesi, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi gibi kurumlarda yapilmis olmasinin da
bu farkindaliga katkis1 olmus olabilecegi ve iilkemizin farkli bolgelerindeki hekimler arasi
farkindalig1 yansitmiyor olabilecegi diisiiniilmiistiir. Calismamizda infantil hemanjiomlarin
ayirict tanist ve patogenez konusunda bilgi diizeylerinin ise tani ve tedavi konusundaki
farkindaliktan daha diisiik oldugu gozlenmis ve bu konuda egitime ihtiya¢ duyuldugu
sonucuna varilmistir. Farkli bolgelerde ¢alisan, daha fazla sayida hekimin yer alacagi
calismalar ile hemanjiom hakkinda hekimlerin bilgi diizeylerinin arastirilmasi ile bilgi
diizeyinin hangi noktalarda eksik oldugunun saptanmasi ve diizeltici egitimlerin

yapilabilmesi miimkiin olacaktir.



ABSTRACT

EVALUATION OF THE KNOWLEDGE LEVEL OF SPECIALIST
PEDIATRICIANS AND PEDIATRIC RESEARCH ASSISTANTS
ABOUT HEMANGIOMA

Introduction: Infantile hemangiomas are the most common vascular tumors of childhood.
Although it is advantageous that most of them may regress spontaneously, depending on the
location, size and depth of involvement, they may pose a life risk and may have very
important consequences such as dysfunction, ulceration and permanent scarring. In our
study, a questionnaire including questions about the diagnosis, differential diagnosis,
treatment and clinical features of infantile hemangioma was applied to pediatricians. With
this method, it was aimed to evaluate the level of knowledge of physicians about infantile

hemangioma.

Materials and Methods: A 15-question survey including questions about the diagnosis,
treatment and clinical features of infantile hemangioma was sent electronically to specialist
pediatricians and pediatric residents. A total of 4 university hospitals from Ankara province
participated in the study; Baskent University Faculty of Medicine Ankara Hospital,
Hacettepe University Faculty of Medicine Prof. Dr. Thsan Dogramaci Children's Hospital,
Gazi University Faculty of Medicine Hospital and Ankara University Faculty of Medicine
Cebeci Hospital Pediatrics. Statistical analyses were performed with the SPSS version 25.0
program and statistically significant results were considered when the p value was below
0.05. Approval for the study was obtained from Baskent University Medical and Health
Sciences Research Board with the number KA 24/114. (Appendix-1)

Results: In the study conducted with a total of 300 physicians, 39.6% (n=118) of the
participants were working at Ankara University Faculty of Medicine Hospital, 31.54%
(n=94) at Gazi University Hospital, 20.47% (n=61) at Hacettepe University Hospital, and
8.39% (n=25) at Bagkent University Ankara Hospital. Of the physicians included in the
study, 72.24% (n=216) were research assistants and 27.76% (n=83) were specialists. In the

questionnaire study, the least correctly answered question was "What is the effective

v



treatment dose of propranolol in the light of current publications?' with a rate of 50%, while
the proposition 'Hemangiomas located in the facial area, ulcerated, bleeding or compressing
any organ should be urgently referred to the pediatric hematology oncology department.' was
the most correctly answered question with a rate of 97%. The question "Which of the
following is the current treatment of infantile hemangioma?" was answered correctly with a

rate of 80%.

Conclusion: The results of the study suggest that the participating pediatric health and
diseases research assistants and specialists have sufficient awareness of the diagnosis and
treatment of infantile hemangioma. However, the fact that our study was conducted in
institutions such as Baskent University Ankara Hospital, Ankara University Faculty of
Medicine Hospital, Gazi University Faculty of Medicine Hospital, which have years of
experience in infantile hemangioma may have contributed to this awareness and may not
reflect the awareness among physicians in different regions of our country. In our study, it
was observed that the level of knowledge about the differential diagnosis and pathogenesis
of infantile hemangiomas was lower than the awareness about diagnosis and treatment, and
it was concluded that there is a need for education on this subject. It will be possible to
investigate the level of knowledge of physicians about hemangioma with studies involving
a larger number of physicians working in different regions, to determine where the level of

knowledge is deficient and to provide corrective trainings.
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KISALTMALAR DIZiNi

[H: Infantil Hemanjioma

ISSVA: Uluslararas1 Vaskiiler Anomalileri Aragtirma Dernegi
MAPK: Mitojenle aktive edilen protein kinaz

VEGEF: Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii

HIF-1a : Hipoksi ile indiiklenen faktor 1o

GLUT-1: Glukoz Tastyict Protein Tip 1

CD: Cluster of differentiation

PHACES : Posterior fossa malformasyonlari, hemanjiom, arteryal anomaliler, aorta
koarktasyonu, g6z anomalileri

LUMBAR: Alt ekstremite hemanjiom, iirogenital anomaliler ve iilserasyon, miyelopati,
kemik deformitesi, anorektal malformasyon, rektal anomaliler

SACRAL: Spinal disrafizm, anogenital anomali, renal ve iirolojik anomaliler, lumbosakral
bolgede hemanjiom

[HH: Infantil hepatik hemanjioma
KMS: Kasabach-Merritt sendromu
TSH: Tiroid stimiilan hormon

USG: Ultrasonografi

MRI: Manyetik rezonans goriintiileme
MMP-2: Metalloproteinaz-2

EKG: Elektrokardiyogram

EKO: Ekokardiyografi

mTOR: Rapamisin protein kompleksinin memeli hedefi
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1. GIRIS VE AMAC

Infantil hemanjiomlar cocukluk doneminde en sik goriilen benign vaskiiler timérlerdir.
Viicutta en sik bas ve boyun bolgesine yerlesirler (1). Infantil hemanjiomlar genelde
sporadik olusum gosterir fakat nadiren otozomal dominant kalitim gosterdigi de
saptanmustir. En sik yerlestigi organ deridir ve ¢ogunlukla tek, kirmizi pembe veya mor
renklerde goriilebilir(2). En sik yerlestigi bolge bas boyun bdlgesidir. Yenidoganlarda %4-5
sikliginda gortiliir(3). Kiz ¢ocuklarda erkek ¢ocuklara gore 3-4 kat daha sik goriiliir (4).
Bilinen diger risk faktorleri ileri anne yasi, prematiirite ve diisiikk dogum agirligidir.
Plasenta previada goriilme sikliginin arttigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur. Son yillarda

infantil hemanjiom tanisi alan bebeklerin sayisinda belirgin bir artig bulunmaktadir(5).

Infantil hemanjiom patogenezi tam olarak aydinlatilamamustir, multifaktdryel oldugu
diisiiniilmektedir (6). Endotel hiicrelerinin proliferasyonu ile olusurlar. Patogenezde
anjiogenezin etkisi oldugu diistiniilmektedir. Hipoksi ve renin anjiotensin sistemi de

etiyolojide yer aldig1 diisliniilen diger etmenlerdendir(7).

Infantil hemanjiomlarin, bilyiime duraklama ve gerilemeden olusan karakteristik bir
dongiisii vardir. Genelde dogumda ve hemen sonrasinda gbzlenmezler. Bazen prekiirsor
lezyon olabilir. Dogumdan sonraki ilk 3-5 ayda ¢ok hizli biiytirler. En hizli biiytime
donemleri ise 5-8 hafta arasindadir. Bu siiregte nihai biiyiikliigiiniin yaklasik % 80’ine
ulagmis olurlar(8). Biiylime 12.aya kadar devam edebilir. 18.aydan itibaren kii¢lilme ve
solma beklenir. Bu siire¢ 9 yasina kadar devam edebilir. Dogum sonrast minimal biiyiiyen

veya hig biiylime gostermeyen infantil hemanjiomlar da mevcuttur(9).

Infantil hemanjiomlar klinik olarak yiizeyel, derin ve miks seklinde
siniflandirilmaktadir. Ayirici tan1 6zellikle derin yerlesimlilerde zor olabilir. Kaposiform
hemanioendotelyoma, rabdomiyosarkom, teratom gibi tiimorlerden mutlaka ayirt edilmesi

gerekir (10).

Uzun yillar gozlem ve konservatif tedavilerle takip edilen hemanjiomlarin
gerilemelerinin ¢ok yavas olmasi komplikasyonlara ve kozmetik sorunlara sebep olmasi
artik erken tedavi etmeye ydnlendirmistir(11). Infantil hemanjiomlarm tedavisinde son

yillarda ilk se¢enek propranololdur. Steroidler, kemoterapotik ajanlar ve spesifik anti
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vaskiiler endotelyal biiyiime faktorleri (anti-VEGF) ikinci basamak tedavi

secenekleridir(12).

Infantil hemanjiomlar genel olarak iyi huylu olmasina ragmen bazen hayat: tehdit eden
konumda olabilirler veya yerlesim yerlerine gore solunum gii¢liigii, beslenme giicligii,

gormede bozukluk ve kozmetik sorunlara yol agabilirler(13).

Infantil hemanjiomun bu seyri ailelerde ¢ok fazla stres ve panige yol agar ve siklikla
pediatrik onkoloji departmanina bu sebeple bagvururlar. Hemanjiomlarin biiyiik kismi acil
tedavi gerektirmez. Bir kismi1 ise tamamen tedavisiz gerileme ve iyilesme gosterebilir. Bu
kategoride ki hastalar genel pediatri doktorlar: tarafindan pediatrik onkolojiye sevk
edilmeden takip edilebilir. Boylece tedavisi acil olan hastalarin pediatrik onkoloji
boliimiine ulagmasi hizlanir ve bekleme siiresi kisalir. Bu nedenle pediatristlerin infantil
hemanjiom konusundaki bilgi diizeyleri hemanjiyomlarin dogru yonlendirilmesi agisindan
O6nemli bir rol oynamaktadir. Calismamizda amacimiz, genel pediatri uzmanlarinin ve
pediatri arastirma gorevlilerinin hemanjiom hakkinda bilgi diizeylerinin

degerlendirilmesidir.

Bdylece hayati risk olusturan, acil tedavi ihtiyaci olan hastalarin hizl bir sekilde
farkedilmesi ve pediatrik onkoloji departmanlarina sevkini hizlandirmak amaciyla eksik

bilgilerin belirlenmesi planlanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tanmim

Infantil hemanjiomlar (IH) 2 yas alt1 cocukluk déneminde en ¢ok rastlanan benign
karakterli vaskiiler timorlerdir. Bu siniflandirma Uluslararasi Vaskiiler Anomalileri
Arastirma Dernegi (ISSVA) tarafindan 2018 yilinda yapilmistir (14). Bu siniflandirmada
vaskiiler tiimorler ve vaskiiler malformasyonlar birbirinden dogal seyirleri, hiicre doniistim

hizlar1 ve histolojik 6zelliklerine gore ayrilmistir (15).

2.2 Epidemiyoloji

Iki yas altinda en sik rastlanan damarsal tiimor olan infantil hemanjiomlarmn insidansi
tam olarak saptanamasa da ortalama %2-10 aras1 goriilmektedir. Kiz ¢ocuklarinda erkek
cocuklaria gore 3-5 kat daha fazla goriiniir(1) (8). Beyaz irkta daha fazla goriilen infantil
hemanjiomlarin en sik gortildigi irk Kafkas irkidir(16). Hemanjiomlar erken dogum
haftasina sahip bebeklerde daha ¢ok goriilmektedir. En 6nemli risk faktorlerinden biri de
diisiik dogum agirlikli bebeklerdir. Diger risk faktorlerinin arasinda ¢ogul gebelik ve
progesteron tedavisi bulunur. Aile dykiisii ok dnemli rol oynar, sporadik oldugu diisiiniilen
hemanjiomlarin genetik yonden incelendiginde ise 19.kromozomda C19MC olarak
isimlendirilen bir genin hemanjiomlu bebeklerde yiiksek aktivasyonu oldugu saptanmustir.
Ayni1 zamanda mitojenle aktive edilen protein kinaz (MAPK) gen mutasyonunun infantil
hemanjiomaya neden olabilecegi gosterilmistir. (17) Gebelik doneminde sigara kullanima,
ilk trimestrda kanama, amniyosentez uygulanmasi, plasenta previa ve preeklemside bazi
diger risk faktorleridir. Son yillarda IH tanis1 alan bebeklerin sayilarinda biiyiik bir artis
mevcuttur(18). Bu durumun prematiire dogum ve diisiik dogum agirlikli bebek sayisindaki

artis ile ilgili oldugu diistintilmektedir(1) (5).



2.3 Patogenez

Infantil hemanjiomalar dncii endotelyal hiicreler, kok hiicreler, néroglial, mezenterik ve
hematopoetik hiicreler ve perisitlerden olusur. Genetik faktorler ve hormonal degisiklikler
patogenezde rol oynar. infantil hemanjiomlar hem anjiogenez hem de vaskiilogenezde
fonksiyonun bozulmasi sonucu ortaya cikarlar. Bu bozulmaya en fazla hipoksi ve renin
anjiotensin sisteminin etkisi oldugu diisiiniilmektedir(1) (7). Ancak patogenez tam olarak

aydmlatilamamustir.

En ¢ok iizerinde durulan mekanizma doku hipoksisidir. Hipoksik stres maruziyetinde
(plasental anomaliler, plasental yetmezlik ) hipoksi ile indiiklenen faktor 1o (HIF-1a) yolu
tizerinden vaskiiler endotelyal biiytime faktorii(VEGF) gibi anjiogenez faktorleri uyarilir
ve anjiogenez gelisir(19). Bir baska hipotezde ise hemanjiomun biiylime evresinde artig
gosteren VEGF, metalloproteinazlar, fibroblast biiyiime faktori, insiilin benzeri biiyiime
faktorii tip 2, iirokinaz gibi mediatdrler artarak hemanjiomu olusturan endotelyal onciil
hiicreleri, olgunlagsmamig Cluster of differentiation (CD) 31 tastyan endotelyal hiicreleri,
CD 133 tastyan kok hiicreleri perisitleri ve mezenkimal hiicreleri uyararak farklilagmasina

ve ¢ogalmasina sebep olur (20).

Infantil hemanjiomlarin plasental orijinden geldigini diisiinen bir baska alternatif
hipotezde ise plasentanin endotelyal hiicrelerinden embolizasyona ugrayan pargalarin
koparak hemanjioma sebep oldugu diisiiniiliir. Plasentada var oldugu bilinen glukoz
tastyici protein tip 1 (GLUT-1), Lewis Y antijeni, merosin, indolamin 2,3 deoksijenaz ve
tip 3 iyodotironin deiyodinaz gibi belirteclerinin infantil hemanjiomlarda da saptanmasi bu
hipotezi ortaya ¢ikarmistir(19). Glukoz tasiyici protein tip 1 infantil hemanjiom disinda
hicbir vaskiiler anomali patolojisinde saptanmamaistir(21). Plasenta anomalilerinde infantil
hemanjiom riskindeki artis bu sekilde agiklanabilir. Ek olarak hormonal teoride 0strojen
hormonundaki artis infantil hemanjiomda biiyiimeyi tetikledigi bilinmektedir. Infantil
hemanjiomlarin damar endotelinde proliferasyon evresinde saptanan ¢ok miktarda dstrojen

reseptOrii bu hipotezi ortaya koymustur(22).

Hemanjiom endotelinde yiizey belirteci olarak kullanilan CD32, CD14 ve CD15
bulunur. Bunlarin varlig1 hemanjiomlarin biiyiimesinde myeloid kdkenli 16kositlerin rol

aldigin1 gosterir. Bu belirtecler normal damar endotelinde ise saptanmaz (23).



Infantil hemanjiomlarin dogal seyri ii¢ béliimden olusur. Bunlar biiyiime
(proliferasyon), plato ve kiiclilme (involiisyon) fazi olarak tanimlanir(24). Genelde
dogumdan bir kag¢ hafta sonra ortaya ¢ikarlar fakat bazen dogumda bir 6nciil lezyon
gortilebilir (18). Erken proliferasyon fazi hizli biiylimenin oldugu ilk 3-5 ay1 kapsar. En
hizli biiytime ilk 5-8 haftada gozlenir. Bu haftalarin sonunda infantil hemanjiomlar
biiyiikliiklerinin %80’lik kismina ulagmis olurlar. Geg proliferasyon fazi daha yavas
bliylimenin oldugu genelde 9-12.aylarda tamamlanan fazdir. Nadiren biiyliime 36.aya kadar
devam edebilir. Uzamis biiylime faz1 genelde boyut olarak biiylik veya derin infantil

hemanjiomlarda daha sik gortiliir.

Proliferasyon fazinda hemanjiom tarafindan salgilanan anjiojenik faktorler rol oynar
bunlardan en 6nemlisi VEGF tir. Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii hemanjiomu
olusturan hiicrelerin doniisiimde ve farklilagmasinda etkilidir. Ayni1 zamanda renin
anjiotensin sisteminde rol oynayan anjiotensin 2 nin de mezenkimal hiicrelerden VEGF
salinimini artirdig1 bilinmektedir. Hemanjiomlarin kii¢iilmeye basladigi donemde viicutta

anjiotensin 2 seviyesinde azalma oldugu saptanmistir(25).
Plato evresi genelde 6 ay 1 yas arasinda ki biiylimede duraklamanin oldugu dénemdir.

Kiiciilme faz1 genelde 12 aylikken baslar ve hastalarin %50’sinde 5 yaslarinda, %
70’inde 7 yaslarinda tamamlanir. Kiigiilme fazinda histolojik olarak damarlarda
kalsifikasyon saptanir. Bu donemde hemanjiomlar parlak kirmizidan gri veya mor renge
donerler, boyutlart kii¢iiliir. Kiigiilme sonras1 deri eski haline donebilir fakat bazi kalici

skar dokular1 da olusabilir.

2.4 Klinik Ozellikler

Hemanjiomlarin biiyiik kism1 dogumda belirgin degildir, yasamin ilk 2-4 haftalarinda
belirginlesip ortaya ¢ikarlar. Bazen dogumda telenjiektazi, solukluk gibi 6nciil bir lezyon
gbzlemlenebilir. Infantil hemanjiomlarin klinik belirtileri bulunduklar1 bolgeye ve
derinliklerine gére degisebilir. IH ler klinik olarak derinliklerine ve anatomik
konfigiirasyonuna gére siniflandirilir. invazyon derinliklerine gére yiizeyel, derin ve mikst

olmak iizere li¢ boliime ayrilirlar (1).



Yiizeyel olanlar parlak kirmizi, papiiler veya plak seklinde ylizeyel dermiste yer alan
infantil hemanjiomlardir. Derin olan hemanjiomlar ise subkutan ya da derin dermiste yer
alirlar renkleri ise mor-mavi veya cilt renginde gozlemlenir. Mikst tip olan infantil
hemanjiomlar dermisin hem yiizeyel hem derin kismini tutarlar. Yiizeyel komponent
kirmizi renkli olur, hacmini ise derin komponent verir. Yiizeyel hemanjiomlar tiimiiniin

yaklagik %50-60’ ik kismini derin olanlar ise %15°lik kism1 olustururlar.

Sekil 1: Viicudun farkh yerlerinde goriilen infantil hemanjiomlar.

Anatomik konfigilirasyona gore ise infantil hemanjiomlar fokal, multifokal, segmental
ve ara form olarak siniflandirilirlar. Fokal olanlar genelde oval, kirmizi renkli, plak veya
papiil seklinde tek basina bulunur. Segmental infantil hemanjiomlar boyut olarak daha
biiyiik plak seklindedirler. Ozellikle yiiz ve lumbosakral yerlesimli ise PHACES (posterior
fossa malformasyonlari, hemanjiom, arteryal anomaliler, aorta koarktasyonu, g6z
anomalileri) gibi altta yatan bir sendromla iligkili olabilir ayn1 zamanda komplikasyon
gelisme riski daha fazladir ve erken tedavi gerekteribilir(26). Birden fazla bolgede
bulunanlar multifokal, fokal ve segmantal 6zellik tasiyanlar ise ara form olarak

degerlendirilir.



2.4.1 Iinfantil Hemanjiom ile liskili Sendromlar

Segmental hemanjiom bazi1 sendromlarin gostergesi olabilir. Ozellikle yiiz
bolgesindekiler PHACES, lumbosakral ve anogenital bolgedekiler ise LUMBAR (alt
ekstremite hemanjiom, iirogenital anomaliler ve iilserasyon, miyelopati, kemik deformitesi,
anorektal malformasyon, rektal anomaliler), SACRAL (spinal disrafizm, anogenital
anomali, renal ve lirolojik anomaliler, lumbosakral bolgede hemanjiom) sendromlarla
iligkili olabilir. Viicutta saptanan bes veya daha iizeri hemanjiom ise infantil hepatik

hemanjiom riski artmistir(1) (27).

2.4.1.1 infantil Hepatik Hemanjiom

Karaciger infantil hemanjiomlarin en sik tutulum yaptig1 deri dis1 organdir(28).
Sonrasinda en sik tutulan organlar, gastrointestinal sistem, beyin, mediasten ve akciger
seklinde siralanir. Infantil hepatik hemanjiom (IHH), cocukluk ¢aginin en sik goriilen
benign hepatik tiimoriidiir. Olgularin %85°1 6 aydan kiigliktiir(29). Kiz ¢ocuklarinda daha
stk goriiliir(27). Kutandz infantil hemanjiomlarda oldugu gibi IHH nin de proliferasyon ve
involiisyon donemleri vardir. Cogu asemptomatiktir fakat bazen hayati tehdit eden
komplikasyonlar da eslik edebilir. Kanama bozukluklari, hipotiroidi, abdominal
kompartman sendromu ve kalp yetmezligi bunlardan bazilaridir. Derin ve multifokal olan

[HH’lerde komplikasyon riski daha fazladir.

Amerika, Avrupa ve Avustralya’da sirastyla 2019, 2015 ve 2017 yillarinda yayinlanan,
infantil hemanjiomun tani, tedavi, eslik eden sendromlari, komplikasyonlar1 ve bunlarin
yoOnetimini igeren yonergelerinde ortak olarak 5 veya daha fazla kutan6z hemanjiom
varliginda IHH ye yonelik goriintiileme énermektedir (30)(31)(32). Buna karsin eger
semptom yoksa goriintiilemeye gerek olmadigini sdyleyen calismalar da mevcuttur (33).
Infantil hepatik hemanjiomlar klinikte sarilik, cilt hemanjiomlari, koagulasyon bozuklugu
ve en sik hepatomegali ile saptanirlar. Biiytikliikleri ise milimetrik boyutlardan 20
santimetreye kadar ulagabilir. Boyutlar1 biiyiik, hayati tehtid eden komplikasyonlar1 olan

olgularda cerrahi uygulanmasi gerekebilir.



2.4.1.2 PHACES Sendromu

Phaces sendromu posterior fossa anomalileri, hemanjiom, arterial anomaliler, kardiyak
anomaliler ve gdz anomalilerinden olusan bir nérokutandz sendromdur. i1k kez 1996
yilinda tanimlanan bu sendroma sonradan sternal anomaliler eklenmistir. Sternal
anomaliler olgularin %2’sine eslik eder(34). Bu sendrom nadir goriiliir ve ¢oklu sistem
tutulumu olur. Yiiz bolgesinde genis IH olan bebeklerin hemanjiomlarina %31-%58

araliginda PHACE eslik edebilir (35) (36).

Sebebi tam olarak bilinmiyor olsada plasental anomalilerin ve gecirilmis abortus
Oykiisiiniin risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir. Gestasyonun 6-8.haftalarinda olan

vaskiilogenezde gelisimsel bir defekt olustugu ve buna bagl gelistigi diisiiniilmektedir.

En sik goriilen deri dis1 bulgular serebrovaskiiler (%91), kardiyovaskiiler(%67) ve beyin
(%52) anomalileridir. Frontotemporal ve frontonazal iH’lerin daha ¢ok okiiler,
serebrovaskiiler ve beyin anomalisi ile maksiller ve mandibular segmentte olan IH’lerin ise
daha ¢ok kardiyak ve orta hat deformiteleri ile ilskili oldugu diisiiniilmektedir(37). Tan1
kriterleri ilk 2009 yilinda olusturulup 2016’da giincellenmistir (34). Bu kriterler asagida

verilmistir:
Major Kriterler:

e Arteriyel: Major serebral arter displazisi ve major servikal arter anomalileri,
arteryal stenoz veya okliizyon, serebral arter hipoplazi veya displazi, sakkiiler
anevrizma, persistan vertebrobasilar anastomoz

e Intrakranial: Posterior fossa anomalileri (Dandy Walker malformasyonu,
unilateral/bilateral serebral dispilazi veya hipoplazi)

e Kardiyovaskiiler: Aortik ark anomalileri(Aort koarktasyonu, displazi), anevrizma

e Okiiler: Posterior segment anomalileri (optik sinir hipoplazisi, kolobom, persistan
hiperplastik primer vitreus), optik disc anomalisi, retinal vaskiiler anomali

e Ventral veya Orta Hat: Sternal defektler, sternal yariklar
Minér Kriterler:

e Arteriyal: Serebral arterlerin anomalisi, primitif hipoglossal arter



e Intrakranial: Orta hat anomalileri, kortikal gelisim anomalisi, intrakranial
hemanjiom

e Kardiyovaskiiler: Ventrikiiler septal defekt, sag aortik ark

e QOkiiler: Anterior segment anomalisi, katarakt, sklerokornea, mikroftalmi

e Orta Hat: Hipopituitarizm, ektopik tirod bezi,

Infantil hemanjiom tedavisinde kullanilan oral propranolol bu hastalarda kardiyak ve
damarsal anomaliler sebebiyle dikkatli kullanilmalidir. Tedavide propranolole ek olarak
cerrahi, steroid ve lazer tedavisi diisiiniilebilir. Iskemik ataklara yonelik aspirin de

onerilir(34).

2.4.1.3 LUMBAR Sendrom

Alt ekstremitede yer alan infantil hemanjioma, iirogenital anomaliler, iilserasyon,
miyelopati, kemik deformiteleri, anorektal malformasyonlar, arteryal anomaliler ve renal
anomaliler ile seyreden bir sendromdur. Olgularin %62,5’u kiz ¢ocuklardir (38). Genelde

lumbosakral bélgede veya perineumda segmental biiyiik infantil hemanjiomlar goriiliir.

Spinal kord anomalileri %70-80’lik oranla en sik goriilen deri dist bulgusudur(1).
Lipomiyelosel ve lipomeningomiyelosel en ¢ok karsilagilan miyelopatilerdir(39). Olgularin
yaklagik %30’una anorektal anomaliler eslik eder (imperforate aniis, fistiil gibi), %25-30’u
ise bobrek anomalileri ile bagvurur(1). Hastalarin bir kisminda arteryal displazi, persistan

embriyonik anastomozlar olabilir.
2.4.1.4 SAKRAL Sendrom

Lumbosakral bolgede olan genis segmental infantil hemanjioma ek olarak spina bifida,
anogenital anomaliler, renal ve lirogenital anomaliler eslik edebilir (40).

2.4.1.5 PELVIS Sendrom

Perinael bolgede hemanjioma eslik eden imperfore aniis, genital organ anomalileri,

lipomeningomyelosel gozlenir (41).



2.5 Komplikasyonlar

Infantil hemanjiomlarin biiyiik kism1 tedavi gerektirmez fakat yaklasik % 10 luk
kisminda ¢esitli komplikasyonlar ve bunlara bagl hayati risk gelisebilir(13).
Komplikasyon gelisen hemanjiomlarin lokasyon, boyut ve morfolojisi énemlidir.
Segmental, mikst ve dzellikle bas boyun bdlgesinde bulunan IH’lerde komplikasyon riski

artmistir(42). Komplikasyonlar arasinda en sik rastlanani iilserasyondur.

2.5.1 Ulserayon

Ulserasyon yaklasik %16-30 oraninda en sik gériilen komplikasyondur (43) (44).
Ulserasyon baslama zamani genelde proliferasyonun en hizli oldugu 4 ve 5.aylardir.
Dudak, boyun ve anogenital bolgedeki hizli biiyliyen, segmental, boyut olarak biiytik,
mikst morfolojiye sahip hemanjiomlar iilserayona daha yatkindir(43). Ulserasyonlarin iigte
birinin diaper bolgesindeki IH’lerde oldugu saptanmistir(44). Ulserasyon ¢ok fazla agri
yapar ve hastalarin %41’inde kanama , %16’sinda enfeksiyon goriiliir(12). lyilesme sonrasi

cogunlukla skar dokusu kalir.

2.5.2 Kanama

Kanama c¢ogunlukla tilsere lezyonlarda goriiliir. Yiizeyel lezyonlarda goriilen kanama
genellikle travma ile iligsklidir ve basi ile durabilecek sekildedir. Fakat {ilsere ve derin

hemanjiomlarda ciddi kanamalar sonrasi anemi ve transfiizyon ihtiyaci gelisebilir.

2.5.3 Organ Hasan

Fonksiyonel organ hasar1 hemanjiomun yerlesim yerine gore farklilik gosterebilir.
Periokiiler bolgeye yerlesen IH’ler %33 astigmat, %29 viziiel aks obstriiksiyonu, %7
nazolakrimal kanal obstriiksiyonu, %4 pitozis, %3 ambliyopi ve %1 oranla sasilik
yapabilir(45). En ciddi komplikasyonu ambliyopiye bagl kalici gérme kaybidir(46).
Astigmat {ist g6z kapagina yerlesen IH’lerin goz kaslar1 tutmasi ile gelisir. Bazen nadir de
olsa optik sinir sikismasi goriilebilir ve optik atrofi gelisebilir(47).

Havayoluna yerlesen IH’ler hayati risk olusturabilir. ”Sakal bdlgesi” olarak adlandirilan

preaurikular bolge, boyun 6n kismi, ¢ene ve alt dudakta bulunan hemanjiomlar da
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subglottik IH olma riski fazladir. Bu bélgelerde ki hemanjiomlar tek basinada derinligine
ve bliytikliigiine bagli olmak {izere solunum sikintisi yaratabilirler(48)(49). Bu riskli
bolgenin 4 veya daha fazla noktasinda hemanjiom olmas1 durumda havayollarinda IH
saptanma riski %63 ’tiir(50). Sakal bolgesinin riskli belirlenen bdlgelerinde 1H varlig: ve
sik Okstiriik, tekrarlayan krup, stridor veya siyanoz eslik ediyorsa mutlaka subglottik veya
lariks yerlesimli hemanjiom agisindan degerlendirilmelidir (48). Stridor hem ekspiryum
hem inspiryumda saptanabilir. Yutkunma genelde normaldir fakat bebekler emerken yutma
ve es zamanli solunum islemini saglayamabilirler(51). Semptomlar genelde proliferasyon
fazinin oldugu 6-12.haftalarda baslar(52). PHACE sendromu olan hastalarda risk ortalama
%60 a kadar ytikselir (53).

Sekil 2: Sakal bolgesi

Dev hemanjiomlarda yiiksek akim sebebiyle olusan arteriyovendz santlar nadir de olsa
konjestif kalp yetmezligine sebep olabilir. Bu komplikasyon boyutu biiyiik 6zellikle
multiple yerlesimli IH’lerde de sik gdriilmiistiir. Kardiyak komplikasyonun gelistigi

hastalar iifiirlim, biiyiimede gerilik, beslenememe gibi sikayetlerle bagvurabilir (42) (54).

Bir diger komplikasyonu ise hipotiroididir, IHH hastalarinda veya genis kutandz IH’de
goriilebilir. Hemanjiomlarin endotelinden tip 3 iyodotironin deiyodinaz enzimi salgilanarak

biyolojik olarak aktif form olan T3 {in inaktif form olan reverseT3 e doniisiimiinii artirir.
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Aktif formdaki tiroid hormonlarinin azalmasina bagl hipotiroidi saptanir(55) (56). Tiroid
fonksiyon testlerinde artmais tiroid stimiilan hormon (TSH), azalmis T3 saptanirken T4

seviyesinde anlamli bir diisiikliik olmayabilir (57).

Ag1z gevresine yerlesen IH’ler beslenme problemleri, dislerde ge¢ ¢ikma yada dis
minesinde hipoplazi yapabilir (58). Dis kulak yoluna yerlesen IH’ler ise nadiren

sensOrindral isitme kaybina sebep olabilirler (59).

2.5.4 Kasabach-Merritt Sendromu

Kasabach-Merritt Sendromu (KMS) ¢ok hizli biiyliyen hemanjiom, trombositopenti,
mikroanjiopatik hemolitik anemi bunlara ek akut ya da kronik tiiketim koagtilopatisinin bir
arada olmasidir(60). Genelde boyut olarak biiyiik hemanjiomlarla beraber gériiliir. Infantil
hemanjiomlara bagli KMS tiim vakalarin %23’{inli olusturur. Tan1 alan hastalarin %80°den
fazlas1 1 yasindan kiigiiktiir. Yaklasik yarisinda dogumdan sonra lezyon gdzlenir(60)(61).
Kasabach-Merritt sendromunda koagulopati endotel defektine bagli olusan trombosit
aktivasyonu ve koagulasyon faktorlerinin azalmasi ile olusur. Hastalarda trombositopeni ve
hiperfibrinojenemi saptanabilir(62). Mortalite % 20-30 civarindadir(60)(63). Mortalitede
artis kanama, kalp yetmezligi ve sepsis gibi nedenlerle goriiliir. Bu sendrom infantil

hemanjiom disinda tufted anjiomalarla daha ¢ok iliskilir.

2.5.5 Kozmetik Hasar

Tedavi edilmemis infantil hemanjiomlarda %46-%69 oraninda ciltte hasar kalabilir.
Ozellikle tedavisiz mikst ve derin yerlesimli IH’lerde gerileme fazindan sonra geride

telenjiektazi, deri altinda fibroz-yagh rezidii veya skar izi kalabilir (9)(64).

2.6 Tanm1 Yontemleri

Infantil hemanjiomlarda tam ¢ogunlukla klinik olarak ve 6ncii lezyonun olusum, gelisim
ozellikleri ile konur. Bazen IH &ncii lezyonlarmi diger vaskiiler malformasyonlardan ayirt

etmek zor olabilir. Bu durumda goriintiileme onerilir.
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Ultrasonografi (USG) hem zararsiz hem ulagimi kolay bir tetkiktir. Proliferasyon
fazinda hem tiimoriin hipoekojenik olmas1 hem damarlanmanin fazla olmasi iyi bir goriintii
saglar. Ayn1 zamanda tiimdriin derinligiyle ilgili bilgi verebilir. Fakat involiisyon fazinda ki
[H’lerde ekojenitenin artmasi ve damarlanmanin azalmas1 USG ile anlaml1 bir sonug
¢ikarmayi zorlastirir. Oncii IH lezyonlar1 doppler USG ile vendz malformasyonlardan
ayrilabilir (65). Kistik lezyon, yag doku patolojileri ayirimi i¢in yiizeyel doku USG
yardimei olabilir (66).

Bilgisayarli tomografi tiimdriin yapisini ve boyutunu iyi tanimlar fakat radyasyon
sebebiyle ¢ok tercih edilmez (67) . Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ise
hemanjiomun derinligini uygun bir sekilde gosterir. infantil hemanjiomlarin
komplikasyonlarini degerlendirme ve saptamada MRI 6nerilmektedir. Manyetik rezonans
goriintiilemesinin dezavantaji ¢ekim siiresinin uzun olmasi ve ¢cogu zaman anestezi

gerekmesidir (67).

Biyopsi secenegi ¢ok nadir tercih edilir. Ince igne aspirasyonu ile yapilan biyopside
endotel hiicrelerde GLUT-1 boyanmasi IH i¢in spesifiktir. Biyopsi sirasinda ve sonrasinda

kanama riski agisindan mutlaka degerlendirilmeli ve yakin takip edilmelidir(66) (68).

Cocukluk cag1 vaskiiler tiimorleri i¢in bir tan1 algoritmasi olusturulmamistir. Fakat 2016
yilinda ispanya da ‘Spanish Consensus on Infantile Haemanjioma’ isimli bir konsensusda

[H’ler i¢in tanisal bir algoritma olusturulmustur:

e Saptanan ve IH olarak diisiiniilen lezyon &nce yasamsal risk agisindan
degerlendirilmelidir. Eger hayati veya fonksiyonel bir risk tasimiyorsa 3 ay
boyunca ¢ocuk saglig1 ve hastaliklart uzman hekimi tarafindan yakin takip edilmeli
ve her vizitte olusabilecek riskler agisindan degerlendirilmelidir.

e Ik bagvuruda veya takiplerde lezyon riskli olarak degerlendirilirse referans
merkezlere sevk edilmelidir. Eger burda klinik tan1 konulamadiysa USG, MRI veya
biyopsi ile tan1 konulmalidir.

e Tam alan I[H lezyonlar: komplikasyonlar agisindan degerlendirilmelidir. Ulserasyon
mevecut ise yara kiiltiirii, periokiiler IH’lerde orbital USG veya kranial/orbital MRI,
boyunda bilateral segmentel IH varliginda havayolu tutulumu agisindan boyun MR

veya bronkoskopi onerilmektedir.
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e Eslik eden sendromlar agisindan degerlendirilmelidir. Segmental kraniofasiyal iH
varliginda oftalmolojik, kardiyolojik ve nérolojik muayenel yapilmali, serebral ve
servikal MR anjiogram ¢ekilmeli, tiroid fonksiyon testleri kontrol edilmelidir.

e Segmental lumbosakral veya alt ekstremite IH saptanmas1 durumunda abdominal
USQG, genital muayene, lomber USG (<6 ay hastalarda) , lomber MRI (>6 ay
hastalarda) ¢ekilmelidir (66).

Tablo 1: infantil hemanjiomlarda gériintiilleme endikasyonlari (69).

Goriintiilleme Endikasyonu Degerlendirme

Atipik goriiniimlii lezyon Alternatif tan1 amaciyla

Lezyon baslangi¢ yasi> 6 ay

Kutanoz lezyon sayis1 5 veya daha fazla Organ tutulumu agisindan
Papiiler lezyon sayis1 30-100 aras1 Organ tutulumu agisindan
(hemanjiomatozis)

Yiiz bolgesinde >5 cm lezyon PHACES sendromu agisindan
Sirt bolgesinde >5 cm lezyon LUMBAR sendromu agisindan

I¢ organ tutulumu Fonksiyon bozukluklar1 agisindan

2.7 infantil Hemanjiomlarda Ayiric1 Tani

Infantil hemanjiomlar klinikte siklikla karsilasmasina ragmen bazen diger vaskiiler
anomalilerle karigtirilabilir. Ozellikle prekiirsér lezyonun ortaya ¢iktigi donemde ayirt
etmek zor olabilir(70). Ozellikle vaskiiler malformasyonlarla karistirilirlar. Vaskiiler
malformasyonlar IH’lerin aksine dogumda gdzlenirler ve yas ilerledikge biiyiimeye
devam ederler. Vaskiiler malformasyonlar damar displazilerinde olusurken IH’ler
endotel hiicrelerden olusur(71) . Konjenital hemanjioma, tufted anjioma, kaposiform
hemanjioendotelyoma, piyojenik graniilom ayirici tanida akilda tutulmasi gereken
vaskiiler tiimdrlerdir (1). Infantil miyofibrom, rabdomiyosarkom, néroblastom,

fibrosarkom IH’yi taklit edebilir (72).
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2.8 Tedavi

Benign tiimorler olan infantil hemanjiomlar spontan regresyon egiliminde olduklari
icin ¢ogunluguna tedavi gerekmez. Fakat %10-15’1ik kismi, genellikle lokasyona gore,
ciddi komplikasyon ve fonksiyon bozukluklarina yol agabilirler ve tedavi edilmeleri

gerekir(31) (59).
Infantil hemanjiomlar i¢in tedavi endikasyonlar:

e Ulserasyon, boyun ve perineum gibi iilserasyona yatkin katlanma yerleri
e Lezyonun kozmetik hasar birakacagi diisiiniilmekte ise
e Fonksiyonel bozukluga sebebp olabilecek anatomik lokasyonlar
» Periorbital: Astigmat, ambliyopi
» Nazal: Havayolu obstriiksiyonu
» Sakal bolgesi yerlesimli: Subglottik hemanjioma
» Perioral: Beslenme bozukluklari
» Kulak: Di1s kulak yolu obstriiksiyonu
e Infantil Hepatik Hemanjioma
e PHACES, LUMBAR, SACRAL gibi eslik eden sendrom varligi

e Yerlesim yeri yiiz, meme (kizlarda), genital blge olan IH’ler

Tedavi endikasyonlarindan birine sahip IH’ler mutlaka referans merkezlere
yonlendirilmelir. Hastalarin yonlendirilmesi i¢in en uygun dénem tani konuldugu an ve
4-5.aylik olmadan oncesidir(73). Tedaviye erken baslamak ¢ok énemlidir ¢iinkii

proliferasyon doneminde baslanan tedaviden ¢ok daha iy1 yanit alinir (74).

2.8.1 Farmakolojik Tedavi

Sistemik ve topikal olarak ikiye ayrilir. Sistemik tedavi biiytik, risk faktorii tasiyan
[H’lerde tercih edilir. Topikal tedavi ise yiizeyel, boyut olarak kii¢iik IH’ler veya sistemik

tedavinin kontraendike oldugu hastalara uygulanir.
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2.8.1.1 Sistemik Tedaviler

2.8.1.1.1 Oral Beta Adrenerjik Blokerler

2008 yilinda yayinlanan bir makalede birinde nazal digerinde orbita yerlesimli ve
ikisinde de komplikasyonlara sebep olan infantil hemanjioma tanili iki olgu konu
edilmistir. Bu hastalarin ikisi de steroid tedavisi almalarina ragmen IH’lerde biiyiime
devam etmistir. Iki olguya da kardiyak sebeplerle beta bloker baslanmis ve izlemlerde
[H’lerin boyutlarinda giinler i¢inde kiigiilme, renklerinde solma saptanmistir (75). Bu
yayindan sonra beta blokerlerin IH {izerinde ki etkisi iizerine baska ¢alismala rda
yayinlanmaya baslamistir (76)(77). Bu ¢alismalarla beraber beta blokerler IH tedavisinde
ilk tercih olmuslardir (78).

Beta blokerlerin IH iizerindeki etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamis olsada
bazi hipotezler gelistirlmistir; vazokonstriiksiyon, renin angiotensin yolaginin etkisini
azaltmak, anjiogenez inhibisyonu gibi (79). Bir ¢alismada beta blokerlerin Bax, Bcl-2 ve
Caspase3 gibi enzimler iizerinden apopitozisi de indiikledigi soylenmistir
(80).Calismalarda beta blokerlerin IH nin proliferasyon doneminde artan VEGF,
metalloproteinaz-2 (MMP-2), metalloproteinaz-9 (MMP-9) seviyelerini belirgin miktarda
disiirdiigii saptanmistir (81). Deney fareleriyle yapilan bir bagka ¢alismada propranolol
tedavisi sonrasi alinin doku drneklerinden de beta blokerlerin VEGF ve fibroblast biiyiime

faktorii sentezini engelligi de saptanmistir (82).

Propranolol tedavisi oncesi hastalarin tamami bir uzman tarafindan ¢ok detayl hikaye
alinarak muayene edilmelidir. Kalp ve akciger oskiiltasyonu, vital bulgular (nabiz, sistolik
ve diyastolik kan basinci), periferik nabizlarin palpasyonu ve abdomen muayenesi mutlaka
yapilmalidir (83) (59). Anamnezde ise ailede aritmi veya kardiyak hastalik oykiis,
gecirilmis dispne veya tasikardi durumu, hiriltili solunum, beslenme aligkanliklar
sorgulanmalidir (84). Propranolole baglamadan 6nce bazal kan sekeri preterm, oral alim1
yetersiz veya hipoglisemi ge¢misi olan bebeklerde bakilmalidir (59)(31). Tedavi 6ncesi
elektrokardiyogram (EKG) ve ekokardiyografi (EKO) yapilmalidir. Onerilmesine ragmen
saglikli, kardiyak risk tagimayan ¢ocukta gerekliligi uzmanlar arasinda netlesmemis bir
konudur. Ailesel kardiyak hastalik dykiisii olmayan, fizik muayenede kardiyak risk
goriilmeyen hastalara ¢ekilmesinin gerekli olmadigini séyleyen yayinlar da mevcuttur (85)

(86).
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Fakat baz1 endikasyonlar tedavi 6ncesi EKG’yi zorunlu tutar (87) :

Kalp tepe atimi yasinin altindaysa
» 0-3 ay; Bir dakikada <100 atim ve TA<65/45
» 3-6 ay; Bir dakikada <90 atim ve TA<70/50
» 6-12 ay; Bir dakikada <80 atim ve TA<80/55
Ailede konjenital kalp hastaligi, ani 6liim veya aritmi dykiisii varsa
Fizik muayenede kardiyak aritmi saptanmasi
[lag etkilesimleri(Kalsiyum kanal blokerleri, antiaritmikler,

antihipertansifler, dijital glikozitler)

Ekokardiyografi, anormal kalp tepe atimi olan, muayenesinde iifiiriim saptanan,

ailede ani kardiyak &liim ykiisii olan ve segmental IH’si olan bebekler propranolol éncesi

cocuk kardiyoloji departmanina yonlendirilmelidir (59). Ancak yaygin yaklagim oral

propranolol tedavisine baglamadan 6nce EKG ve EKO yapilmasi yoniindedir.

Propranolol tedavisinin kontraendikasyonlari:

Diizeltilmis yas1 5 haftadan kiiciik olanlar
Kardiyojenik sok

Siniis bradikardisi

Hipotansiyon

Ikinci veya iiciincii dereceden kardiyak bloklar

Kalp yetmezligi

Brongiyal astim nedeniyle inhaler beta agonist almak
Feokromositoma

Propranolole kars1 hipersensitivite olmasi

PHACE sendromu tedavisinde propranolol kesin kontraendikasyon degildir fakat

uzmanlar tarafindan yakin takibe alinarak verilmelidir (88). PHACE sendromunda

ozellikle bas, boyun, ve yiiz bélgesinde boyutea biiyiik, segmental IH’ler olmas1 sebebiyle

damarlarda anormal genisleme ve daralmalar olmas1 miimkiindiir. Propranolol kan

basincin diigiirdiigli ve kan akisini yavaslattigi i¢in bu anomalili damarlarda okliizyon,

daralma ve emboli riskini arttirir(84). Wisconsin Cocuk Hastanesi’nde 2022 yilinda

yapilan 22 PHACE tanili ile propranol tedavisi alan olgularin 2’sinde akut iskemik atak

17



bilidirlirken (89), 2020 yilinda ¢ok merkezli bir caligmada, 76 PHACE sendromlu hastada
hic akut iskemik atak saptanmamustir (90).

Infantil hemanjiom tedavisinde Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan
onaylanan ilk tedavi propranolol olmustur ve hedef dozu 3,4mg/kg/giin(ilacin kilogram
basina verilen miligramdan hesaplanan giinliik doz miktar1) olarak belirlenmistir (19).
Propranololun toksik dozu bilinmemekle beraber hipertrofik kardiyomiyopati tedavisi i¢in
5 mg/kg/giin alan ¢ocuk hastalarda ¢ok az yan etki bildirilmistir (91). Propranolol
tedavisinin baglandig ilk bir kag giin igerisinde hizlica renkte solma ve deriden
kabarikliginda azalma gozlenebilir (92), infantil hemanjiom {lizerindeki genel etkileri ise 3
giin iginde baslar (81). Solunum yolu iizerinde ki iH’lerde kullanildiginda solunum
semptomlarinin saatler i¢inde azaldigini gozteren ¢alismalar mevcuttur (93). Ozellikle
tilserlesmis infantil hemanjiomlarda tedavi siiresini oldukea kisalttig1 ve tedavi basarisini

artirdig1 saptanmistir (94).

Propranolol tedavisinin baslangi¢c dozu 1 mg/kg/giin, hedef tedavi dozu ise 3 mg/kg/giin
seklindedir (59) (95). Baslangic dozundan 1 giin (59) veya 1 hafta (31) (32) sonra doz iki
katina ¢ikartilir hedef doza ulasana kadar bu sekilde devam eder. Ancak merkezimiz gibi
bazi1 merkezlerdeki uygulama; 3 mg/kg/gilin dozunda hastanede gozlem altinda baslama
seklindedir (96). Yapilan ¢aligmalarda 3mg/kg/giin dozundan 12 ay boyunca kullanilan
propranolol tedavisinde basar1 oran1 %98 olarak saptanmistir (8)(19). PHACE tanili
hastalara propranolol tedavisi baglanmadan 6nce beyin MRI goriintiilemesi ve noroloji
konsiiltasyonu, ayn1 zamanda tedavi dozunu 0.5 mg/kg/giin seklinde baslanip hedef doza

yakin takip edilerek ¢ikilmasi 6nerilmektedir (97).

Giintik tedavi dozunun bazi kilavuzlarda 2, bazilarinda 3 doza boliinerek verilmesi
onerilmistir. Fakat 2 doza bolerek vermenin yan etkilerde artisa sebep olmadig1 ve tedavi
sonucunu degistirmedigi gosterilmistir (98). Avrupa kilavuzu ve FDA 2 doza boéliinerek

verilmesini 6nermektedir (31)(30).

Propranolol tedavisine ilk baslandiginda yas1 8 hafta {izeri olan, term ve diisiik dogum
agirhigi olmayan, sosyokiiltiirel seviyesi yeterli olan, fizik muayenesinde ve tetkiklerinde
kardiyak, pulmoner bir hastalik saptanmayan, vital bulgular1 yas1 ile uyumlu olan hasta
grubu ayaktan takip edilebilir (19). Bu gruba hastanede verilen ilk dozun ardindan 1. ve 2.

saatten sonra kan basinci ve kalp tepe atimi dlgiimlerinin yapilmasi gerekmektedir. Ilaci
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tolere eden hastalarin takibi evden devam edilerek 1-7 gilinde bir ilag dozu artirilabilir.
Olgiimler hedef tedavi dozuna ulasana kadar her doz artirrmda mutlaka tekrarlanmalidir.
Diizeltilmis yas1 8 haftadan kiigiik olan, kardiyak veya pulmoner hastalig1 olan,
sosyokiiltiirel seviyesi diisiik olan hastalar tedavinin baglangicinda yatarak izlenmelidir.
Verilen ilk dozdan sonra nabiz ve kan basinci takibi yapilir. Beslenmesi yetersiz, diisiik
agirliklt veya preterm dogan bebeklerin kan sekeri de goriilmelidir. Doz artiriminin
hastanede yapilip tolere edildiyse taburcu edilmesi Onerilir. Tedavi siiresi 9-12 ay Onerilir.
Proliferasyon siireci devam ederken propranololiin kesilmesi ile IH’lerde yeniden biiyiime

goriilebilir (84) (99) (100).

Propranolol tedavisinin baglama endikasyonlari, baslangic dozu ve tedavi siiresi bazi
kilavuzlarda farklilik gdstermektedir. Avrupa (31), Amerika(30) ,Ingiltere (59), Japonya
(101) ve Avusturalya (32) IH tedavisi igin kendi klinik kilavuzlarmi olusturmus olup bu
farkliliklar Tablo 2’de agiklanmustir.
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Tablo 2: Avrupa, Amerika, ingiltere, Japonya ve Avusturalya kilavuzlarimn farkhliklar

Tedavi Endikasyonu Propranolol Dozu Tedavi Siiresi
Avrupa* e Kalp yetmezligi riski
(2015) yaratacak kadar biiyiik 1 mg/kg/giin Standart 6 ay
boyutlu iH’ler dozundan baslayip
e  Obstriiktif [H 2-3mg/kg/giin
e PHACES/LUMBAR dozuna ¢ikarilmasi
e  Sekil bozuklugu/skar riski
Avustralya*® e Havayolu ve gz tutulumu
(2017) olan IH 3-24 ay
e Spinal kord tutulumu Img/kg/giin
e Biiyiik boyutlu IH baslayip (2 dozda)
e Hipotroidizm 2mg/kg/giin dozuna
o  Sekil bozuklugu/skar riski | S'kartilmas
Amerika* e Ulserasyon
(2019) e Hayati risk olusturan 2-3 mg/kg/giin tek 6-12 ay (gereklilik
komplikasyonlar doz halinde daha uzun siire)
o PHACES/LUMBAR
e Sistemik hemanjiomatozis
e Hipotiroidizm
o  Sekil bozuklugu/skar riski
Ingiltere* e Havayolu, orbita ve dig
(2018) kulak yolu tutulumu 1-3 mg/kg/giin 12 ay
e Ulserasyon
e PHACES/LUMBAR
e Sekil bozuklugu/skar riski
Japonya* e Hayati risk 0.7-1 mg/kg/giin ile | 9-12 ay aras1
(2020) e  Sekil bozuklugu/skar riski baslayip 2
e Ulserasyon veya kanama mg/kg/giin hedef

e Organ fonksiyon bozuklugu

doz (3 dozda)

*Avrupa Kilavuzu (31), Amerika Kilavuzu (30) ,Ingiltere Kilavuzu (59), Japonya Kilavuzu (101) ve

Avusturalya Kilavuzu (32)
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Propranololiin yan etkileri arasinda hipoglisemi, bradikardi, uyku diizeninde bozulma,
huzursuzluk, bronkospazm, periferal vazokonstriiksiyon, diyare yer alir. Tedavi alan
olgularin %15-20’sinde g6zlenebilir (31). Beta blokerlerin lipofilik yapisindan dolay1 kan
beyin bariyerini gecerler. Bu durumun ilerleyen yaglarda mental gelismede gerilemeye
sebep olacag diisiiniilmiis, bir caligmada yiiriime yasinda gecikme saptandigi
vurgulanmistir(102). Fakat propronalol kullanan hastalarda uzun dénemde biligsel veya
bliytime gelismede gerilik olmadigini saptayan bir¢ok yaym mevcuttur (103)(104)(105)
(106). Tedaviye baslandiktan sonra ailelere yan etkiler, ilag dozunun ayarlanmasi,

beslenme Onerileri mutlaka detayli anlatilmali yazili bir sekilde ailenin eline verilmelidir.

Infantil hemanjiom tedavisinde beta blokerlerden propranolol disinda atenolol ve
nadolol de kullanilir. Infantil hemanjiom iizerinde ki etkileri propranolol ile benzerdir.
Yarilanma Omiirleri propranololden daha uzun oldugu i¢in giin i¢cinde daha az doz tekrari
verilmesi yeterli olur, kan beyin bariyerini gegmedikleri i¢in uyku bozuklugu yan etkileri
cok daha azdir (107)(108). Atenolol selektif B1 agonist oldugu i¢in hipoglisemi ve
bronkospazm yan etkileri beklenmez. Atenolol ile tedavide 1mg/kg/giin dozunda verilir,
pediyatrik kardiyolojide 2mg/kg/giin dozuna kadar kullanimina dair ¢aligmalar
bulunmaktadir (107). Nadolol ise selektif olmayan beta bloker sinifindadir (108). Nadolol
viicuda alindiktan sonra bagirsaklardan emilir ve atilir. Gastrointestinal atilimi
yavaglatacak bir sorununda nadololun viicutta emildigi miktarin artmasina bagl yan

etkileri artabilir.

2.8.1.1.2 Oral Steroid

Propranololun steroide gore hem tedavide hem yan etkilerde biiyiik iistiinliigii ortaya
¢ikamadan &nce yaklagik 30 yil steroidler IH tedavisinde ilk tercih olarak kullaniliyordu
(109) (110). Steroidler bugiin hala propranolol i¢in kontraendikasyon varsa veya propranol
tedavisine yanit alinamiyorsa tedavi i¢in kullanilmaktadir (111). En yaygin kullanilan
steroid prednizolondur. Onerilen tedavi dozu 2-4mg/kg/giin seklindedir. Betametazon 0.1-
0.3 mg/kg/giin dozunda kullanilir (112). Steroid tekli tedavi ya da propronalol ile kombine
kullanilabilir(113). ikisinin birlikteligi involiisyon siiresini hizlandirdig1 igin hayat: tehdit
eden veya fonksiyon bozuklugu yaparak acil tedavi gerektiren IH’lerde ikili kullamlabilir
(97)(114). Ikili kullaniminda birbirlerinin baz1 yan etkilerini iyi yonde etkiledikleri

gdzlenmistir; propranololiin yan etkileri arasinda hipoglisemi, hipotansiyon bulunurken,
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steroidler hiperglisemi ve hipertansiyon yaparlar (115). Steroidler de propranolol gibi
proliferasyon doneminde kullanildiginda daha etkili olurlar. Steroid tedavisine basladiktan
sonra infantil hemanjiomlarin biliylimesinde durma, biiziisme ve gerileme beklenir. Steroid
tedavisinin birden kesilmesi IH’lerde tekrar biiyiimeye sebep olabilir. O yiizden tedavi doz
azaltilarak kesilmelidir (116). Steroidler sik goriilen ¢oklu yan etkileri sebebi ile de ¢ok
tercih edilmezler. Reflii, ajitasyon, killanma artisi, cushingoid yiiz goriiniimii, osteoproroz,
hipertansiyon, hiperglisemi gibi gecici ve geri diizelen yan etkileri yaninda, adrenal
yetmezlik, obstriiktif hipertrofik kardiyomiyopati gibi daha ciddi yan etkileri de
goriilebilmektedir (112) (117).

2.8.1.1.3 Sirolimus (Rapamisin)

Sirolimus son zamanlarda tedaviye yanit vermemis veya cerrahi olarak ¢ikarilamamis
vaskiiler anomaliler i¢in yeni, giivenli ve etkili bir tedavi segenegi olmustur (118) (119).
Sirolimus, rapamisin protein kompleksinin memeli hedefi (mTOR) inhibitoriidiir. Bir
protein kompleksi olan mTOR hiicre biiyiimesi ve metabolizmasinda etkilidir(120). infantil
hemanjiomlarda, 6zellikle beta bloker tedavisine yanitsiz olanlarda, propranolole alternatif

bir tedavi olarak gosterilebilir.

Sirolimusun IH’de k&k hiicre yenilenmesini ve déniisiimiinii engelledigi,
vaskiilogenezisi inhibe ettigi gosterilmistir (121). Baska bir calismada da sirolimusun
proliferasyon zamaninda sayilar1 artan, IH’ye spesifik olan GLUT-1 ve CD31 hiicrelerini
azaltt1g1, kok hiicrelerinin sayisinin azaldigi ve differasyonun engellendigi gosterilmistir
(119). Ayn1 zamanda direk anti anjiogenik etkisi ile endotel hiicrelerin proliferasyonunu da
engeller (122). 2013 yilinda propranolol, steroid ve vinkristine diren¢li PHACE sendromlu
bir olguda sirolimus 1,5mg/m2 dozundan baslanmis ve ¢ok iyi sonuglar alinmistir (123).
Bagka bir calismad aise sirolimus dozu 0,8mg/m2, 12 saatte bir olarak baslanmis ve
sirolimusun hedef serum seviyesi 5-10 ng/dl arasinda tutulmasi dnerilmistir (118). Infantil
hemanjiom tedavisinde yer alsada halen bu alanda kullaniminin giivenligi ve yan etkilerini

acikliyacak yeterli kanit bulunamamaktadir(31).
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2.8.1.1.4 VinKkristin

Vinkristin mikrotiibiil inhibisyonu ile antimitojenik ve antianjiojenik etki gosterir.
Endotel hiicre apopitozunu indiikleyerek etki etmektedir. Propranolol ve steroide yanit
vermeyen komplike infantil hemanjiom olgularinda 1-1,5 mg/m2/hafta dozunda intravenoz
verilir(124). Kemoterdpatik bir ajan oldugu i¢in immunsupresyon, alopesi, nétropeni,
kabizlik, ndrotoksisite gibi yan etkiler gosterir (42). infantil hemanjiomlarda vinkristinin

tedavi basarisi oldukga yiiksektir (125).

2.8.1.1.5 interferon Alfa

Interferon alfa 2a ve 2b gecmis tarihlerde endojen anjiogenik etkisi sebebiyle
kullanilmistir. Endotel hiicre proliferasyonunu engelleyerek etki ederler. i1k 1H iizerinde
tedavi edici etkileri oldugu 1992 yilinda bir ¢alismada saptanmistir (126). Tedavide 6-12 ay
boyunca haftada 3-4 giin 0,5-3 milyon iinite/m2/giin dozunda subkutan veya intralezyonel
uygulamalar mevcuttur. Ancak %50 oraninda iyilesme saglanabilmistir (127). Artik tedavi
yanitinin yetersizligi ve yaygin goriilen siddetli ates, kas agrilar1 ve karaciger toksisitesi

sebebiyle kullanimi1 6nerilmemektedir (30).

2.8.1.2 Topikal Tedaviler
2.8.1.2.1 Topikal Beta Blokerler

Beta blokerlerin topikal formu uzun zamandir glokom tedavisi i¢in kullanilmaktadir.
Timolol maleate topikal tedavide en ¢ok tercih edilen selektif olmayan beta blokerdir.
Lokalize, ince olan, yiizeyel infantil hemanjiomlar i¢in iyi tolere edilebilir, yan etkisi diisiik
ve tedavi sonuglari iyi olan bir segenektir (128). Yiizeyel IH’lerde daha az yan etki ile
propranol kadar etkin ve topikal steroidden daha etkin oldugu gosterilmistir (129) (130).
Fakat derin ve miks IH’lerde fayda saglayamayabilir, bu nedenle baslanacak hasta riskler
acisindan iyi degerlendirilmeli ve oral propranolol i¢in uygun olan proliferasyon dénemi
kacirilmamalidir (74). Aym zamanda derin ve mikst IH’lerde kullaniminda serumda
dlgiilen timolol miktarinin ¢ok daha fazla oldugu saptanmustir ve bu sebeplede yiizeyel iH
disinda tedavi amacl onerilmez (131). Yan etkiler sadece %3 siklikta goriiliir, cogunluklu
lokal etkiler olmakla beraber sistemik emilime bagl bradikardi, uyku bozukluklar1 ve

brokospazm saptanan olgular bildirilmistir (128) (132) (133).
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Timolol maleat %5’lik jel soliisyon ve damla formu bulunmaktadir. Tedavi dozu ise 0.25
mg/kg veya %5’lik soliisyon ile 1damla/kg seklinde dnerilmektedir (134). Tedavi siiresi ise
4 ve 12 ay arasinda degisebilir (131) (135) (136).

2.8.1.2.2 Topikal Steroidler

Kortikosteroidler de tarihte lokal olarak denenmistir. Asil olarak intralezyonel steroid
tedavisine bir alternatif olarak denenmistir. Calisamalarda klobetazol proprionat %0.05,
betametazon proprionat %0.05 veya halobetazol proprionat kullanilmistir(137) (138). Yan
etki ve tedavi sonuglar1 agisindan topikal timolol daha iistliindiir(138) . Topikal steroid

sonrast kasinti, kizariklik, killanmada artig ve ciltte atrofi goriilebilir (139).

2.8.1.3 Lazer Tedavisi

Infantil hemanjiom tedavisinde lazer kullanimina yénelik birgok yayin olsada bu
calismalar hasta fenotipleri, miidaheleler ve sonuclar agisindan heterojendir (140). Lazer
tedavisinin IH geriledikten sonra kalan telenjiektazilerde ve iilsere hemanjiomun

tyilestirilmesinde pozitif etkileri ortaya konmustur(141) .

Yiizeyel infantil hemanjiomlarda ve iilsere lezyonlarda en ¢ok kullanilan pulse boya
lazeri (PDL) 595 nm (nanometre) dalga boyundadir. Ulsere lezyonlarda epitelizasyonu
hizlandirmasi ve agriy1 azaltmasi tercih sebebidir(142) . Etki ettigi derinlik 1.2 mm olmas1

sebebiyle derin yerlesimli hemanjiomlarda etkinligi yoktur (143).

Derin yerlesimli IH’ler igin 1064 nm dalga boyuna sahip devamli dalga Nd:YAG
kullanilir. Doku proteinleri tarafindan emildikleri i¢in daha derine etki edebilirler. Fakat
dokuda termal hasar ve skar birakma riskleri yiiksek oldugundan kullanimi1 sinirlidir (144).
Mikst tip IH’lerde lazer kullanilacaksa PDL ve Nd:YAG beraber kullanilmasi
onerilmektedir (145). Lazer tedavisi topikal beta blokerlerle kullanildiginda yan etkilerini

artirmadan tedaviye yanitin arttig1 gozlemlenmistir (146).
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2.8.1.4 Diger Tedaviler

Farmakolojik tedavi cogunlukla yeterli geldigi i¢in girisimsel tedaviler infantil

hemanjiom i¢in ilk planda degildir. Fakat her zaman girisimsel islemlerin gerekebilecegi

istisnai durumlar gelisebilir.

Intralezyonel steroid tedavisi proliferasyon fazinda, fokal, belirli lokasyonlardaki
[H’lerde uygulanabilir. Ozellikle hasta beta bloker alamiyorsa ya da beta bloker
tedavisine yanit yoksa(30).

Intralezyonel bleomisin, intralezyonel steroid ile benzer endikasyonlarda kullanilir.
Triamsinolon ile beraber kullaniminda ¢ok daha iyi sonug elde edilmektedir (147).
Yan etkileri arasinda cilt nekrozu ve periferal sinir felci yer alir.

Cerrahi miidahele biiylime evresinde ancak medikal tedavi i¢in kontraendikasyon
varlig1, organ fonksiyon hasari, kanama, tedaviye yanit vermeyen {ilserasyon gibi
durumlarin varliginda énerilir. Involiisyon déneminde veya sonrasinda yapilan
cerrahiler ise genelde olusan atrofi veya anotomik sekellere yonelik yapilir
(112)(148).

Embolizasyon 6zellikle tek arterden beslenen IH’lerde iyi yanit verir. Propranolol
tedavisine yanit vermeyen yiiksek akinli hemanjiomlar, hepatik hemanjiomlar ve

Kasabach-Merrit sendromlarinda uygulanabilir (149)(150).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Cahsma Yontemi

Calismamizda; Cocuk Sagligi ve Hastaliklari uzmanlar1 ve uzmanlik 6grencileri olan
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 asistanlarina yonelik olarak, infantil hemanjiyomun tanisi,
komplikasyonlari, tedavisi ve eslik eden sendromlarla ilgili 15 soruluk ¢oktan se¢meli bir
anket hazirlanmis elektronik yolla katilimcilara uygulandi. Anket sorular1 Ek.1 de
verilmistir. Calisma dncesi KA 24/114 numara ile Baskent Universitesi T1p ve Saglik

Bilimleri Arastirma Kurulu’ndan onay alind1 (Ek-2)

3.2 istatistiksel analiz

Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 25.0 (Statistical Package for
the Social Sciences, version 25) istatistik programi kullanildi. Normal dagilimi Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler i¢in say1 ve
ylizde olarak verildi. Kategorik veriler Pearson Ki Kare testi ve Fisher-Freeman-Halton
Exact testi ile analiz edildi. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Genel pediatri uzmanlarinin ve pediatri aragtima gorevlilerinin hemanjiom hakkinda
bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi i¢in hazirlanan anket ¢alismasina toplam 300 hekim
yanit vermistir. Eksik yanitlar olan 2 anket ¢caligmaya alinmamustir. Katilimcilarin dagilimi;
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesinden 4 uzman ve 20 asistan hekim,
Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Prof.Dr.fhsan Dogramaci Cocuk Hastanesinden 16
uzman ve 44 asistan hekim, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinden 29 uzman ve 65
asistan hekim, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Hastanesinden 36 uzman ve 82

asistan hekim katilmistir.

Katilimeilarm %39,6’s1 (n=118) Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde,
%31,54°ii (n=94) Gazi Universitesi Hastanesi’nde, %20,47’si (n=61) Hacettepe
Universitesi Hastanesi’nde, %8,39’u (n=25) Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde
gorev yapmaktaydi. Calismaya dahil edilen doktorlarin %72,24°{i (n=216) arastirma
gorevlisi, %27,76’s1 (n=83) uzman doktor olarak gorev yapmaktaydi.

Tablo 3. Katilmcilarin unvanlari ve ¢alistiklar1 merkezler

N (%)
Hangi kurumda gérev ~ Baskent Universitesi
yapmaktasiniz? Ankara Hastanesi 25 (8,39)
Gazi Universitesi
Hastanesi 94 (31,54)
Hacettepe Universitesi
Hastanesi 61 (20,47)
Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi 118 (39,6)
Calistiginiz kurumdaki  Cocuk Saglig1 ve
tinvaniniz nedir? Hastaliklar1 - Arastirma
Gorevlisi Doktor 216 (72,24)
Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 - Uzman
Doktor 83 (27,76)
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Hangi kurumda gorev yapmaktasiniz?
299 yanit

@ Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi

@ Bagkent Universitesi Ankara Hastanesi
© Gazi Universitesi Hastanesi
@ Hacettepe Universitesi Hastanesi

Sekil 3.”’Hangi kurumda gorev yapmaktasiniz?’ sorusuna verilen yanitlar.

Anket sorular1 infantil hemanjiomlari tanimaya, tedavi segeneklerini ve dozlarini, eslik
eden komplikasyon ve sendromlar1 ayirt etmeye yonelik hazirlandi. ‘Infantil hemanjiomun
giincel tedavisi hangisidir?’ sorusunu katilimcilarin %80°’1 dogru cevaplamistir. Bunlarin
%76.85°1 aragtirma gorevlisi doktor olarak, %90.48°1 uzman doktor olarak gorev
yapmaktadir. Infantil hemanjiomun giincel tedavisi agisindan arastirma gérevlisi doktorlar
ile uzman doktorlar arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0.018). Kurumlar bazinda
aragtirma gorevlisi olan doktorlarin yanitlart incelendiginde dogru yanit oranlari; Bagkent
Universitesi Hastanesi’nden %95.24, Gazi Universitesi Hastanesi’nden %80.00, Hacettepe
Universitesi Hastanesi’nden %68.18 ve Ankara Universitesi Hastanesi’nden %73.81
seklindedir. Infantil hemanjiomun giincel tedavisinin propranolol dogru yanit: bakimindan

kurumlar bazinda arastirma gorevlileri arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0.018).

1) Asagidakilerden hangisi infantil hemanjiomun giincel tedavisidir?
301 yanit

@ Steroid

@ Propranolol

@ Skleroterapi

@ Lazer Tedavisi

@ intralezyonel Steroid

Sekil 4: Asagidakilerden hangisi infantil hemanjiomun giincel tedavisidir? Sorusununn yanitlari.
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‘Hemanjiom tedavisi i¢in propranolol alan bir hasta asagidaki tedavilerden hangisini eg
zamanlt almamalidir?’ sorusunu ise katilimcilarin %77’si salbutamol diyerek dogru
cevaplamistir. Arastirma gorevlisi doktor olanlarin %76.17’s1, uzman doktor olarak gorev
yapanlarin %82’s1 dogru cevaplamistir. Bu soru acisindan asistan doktorlar ile uzmanlar
arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0.016). Kurumlar arasinda degerlendirildiginde
ise Baskent Universitesi Ankara Hastanesi %80, Gazi Universitesi Hastanesi %71.28,
Hacettepe Universitesi Hastanesi %80.33 ve Ankara Universitesi Hastanesi %81.74

oranlarinda dogru yanit verilmistir. Kurumlar bazinda anlamli fark saptanmistir (p=0.040).

2) Hemanjiom tedavisi igin propranolol alan bir hasta asagidaki tedavilerden hangisini es zamanli

almamalidir?
299 yanit

@ Salbutamol
@ Steroid
Antibiyotik
@ D Vitamini
@ Parasetamol

Sekil 5: “‘Hemanjiom tedavisi i¢in propranolol alan bir hasta asagidaki tedavilerden hangisini es zamanli

almamalidir? Sorusuna verilen yanitlar.

‘Propranolol tedavisinin giincel yaymlar isiginda etkin tedavi dozu nedir’ sorusunu
katilimcilarin %50’si dogru cevap olan 3mg/kg/giin segcenegini cevaplamistir, %35 oranla
ise 1 mg/kg/giin cevabi verilmisir. Aragtirma gorevlisi doktor olarak gorev yapanlarin
%47.17’si,uzman doktor olarak gorev yapanlarin %59.52’si bu soruyu dogru yanitlamistir.
Uzman ve arstirma gorevlileri arasinda bu tedavi dozu sorusunda anlamli fark
saptanmistir(p<0.006). Arastirma gorevlisi ve uzman olarak gérev yapan doktor kurum
bazinda incelendiginde dogru yamit oranlar1; Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nden
%40, Gazi Universitesi Hastanesi’nden %38.04, Hacettepe Universitesi Hastanesi’nden
%59.32 ve Ankara Universitesi Hastanesi’nden %59.83 doktor vermistir, dogru yaniti

bakimindan kurumlar bazinda anlamli fark saptanmistir (p=0.011).
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‘Infantil hemanjiomun etkin propranolol tedavi siiresi ne kadardir?”’ sorusu ise %59
oraninda dogru cevaplandirilmistir. Kurumlar ve hekim kategorileri arasinda anlamli
istatistiksel fark saptanmamustir. Tedavi yan etkilerine yonelik bilgiyi degerlendiren
‘Propranolol tedavisinin yan etkilerinden biri degildir?’sorusu %91 orani ile en ¢ok dogru
yanitlanan cevaplardan biri olmustur. Tedaviye baglanmadan dnce hastaya yapilmasi
gereken tetkikleri sorgulayan ‘Asagidakilerden hangisi propranolol tedavisi baglamadan
once yapimast gerekmez?’ sorusuna %74 oranla dogru cevap olan abdomen USG cevabi
verilmis olup en ¢ok tercih edilen ikinci segenek ise %22 oranla EKO olmustur. Bu soru

icin kurumlar arasi anlamli fark saptanmamastir.

Infantil hemanjiyomun komplikasyonlarini ve eslik eden sendromlarini sorgulayan
sorulardan ilki olan ‘Yiiz ve bas bolgesinde hemanjioma ek olarak posterior fossa
anomalileri, arteriyel lezyonlar, kardiyak anormallikler/aort koarktasyonu, goz anomalileri
ile seyreden sendrom asagidakilerden hangisidir?’soruya katilimeilarin %75,33’i dogru
cevap olan PHACES segenegini tercih etmistir. Kurumlara bakildiginda dogru yanit
oranlari; Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nden %60, Gazi Universitesi
Hastanesi’nden %76.60, Hacettepe Universitesi Hastanesi’nden %68.85 ve Ankara
Universitesi Hastanesi’nden %82.76 doktor vermistir, PHACE sendromu yaniti

bakimindan goérev yapilan kurumlar bazinda anlamli fark saptanmaistir. (p=0.007).

Kasabach-merritt sendromunun tanimini soran ‘Hizli biiyiiyen hemanjiomlar,
trombositopeni ve akut/kronik koagulopati ile karakterize sendrom asagidakilerden
hangisidir?’ sorusuna %79,67 oranda dogru cevap verilmistir. Infantil hemanjiomun
komplikasyonlarindan olan nekroz ile ilgili olan ‘Asagidaki bolgelerden hangisindeki
hemanjiomda nekroz riski en yiiksektir?’ sorusuna %357,3 oranda dogru cevap olan kulak

kepgesi cevabi verilmistir.
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Klinik tanimirligina yonelik sorulan resim sorusunda dogru cevap orani %83 olmustur
(Resimler i¢in bknz Ek.2). ‘ Asagidakilerden hangisi infantil hemanjiomlart en stk tutulum

gosterdigi organdir?’ sorusuna %74 oranla dogru cevap olan deri cevabi verilmistir.

Katilimcilara 4 adet 6nerme sunulmus olup bunlarin dogru veya yanlis olarak
isaretlenmeleri istenmistir. Bunlardan ilki olan ‘Infantil hemanjiom atar damar tutulumu
ile olur.’ bilgisi %52 oraninda dogru cevaplandirilarak bu boliimde ki en az dogru bilinen

Oonerme olmustur.

3) infantil hemanjiom atar damar tutulumu ile olur.
299 yanit

Dogru 156 (%52,2)

Yanhs 143 (%A47,8)

0 50 100 150 200

Sekil 6: Infantil hemanjiom atar damar tutulumu ile olur.

Katilimeilarin dogru veya yanlis olarak segtikleri diger climleler ise ‘Yiiz bolgesinde yer
alan, iilsere, kanamall veya herhangi bir organa basi yapan hemanjiomlar acilen pediatrik
hematoloji onkoloji boliimiine yonlendirilmelidir .’ , ‘Infantil hemanjiomlar bebek
dogdugunda farkedilmeyebilir veya kiiciik bir nokta gibidir."ve ‘Infantil hemanjiom iyi
huylu bir vaskiiler tiimérdiir.” Sirastyla verilen dogru yanitlar %97,6, %94 ve %78,6

oraninda saptanmistir.
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Tablo 4. Katihmcilarin bilgi sorularina verdikleri yanitlar

Sorular Yanitlar N (%)
1) Asagidakilerden hangisi | intralezyonel Steroid 2(0,67)
infantil hemanjiomun giincel | Lazer Tedavisi 3(D)
tedavisidir? Propranolol 242 (80,67)
Skleroterapi 5(L,67)
Steroid 48 (16)
2) Hemanjiom tedavisi | Farasetamol 2(0,67)
i¢in propranolol alan bir Antibiyotik 27 (9)
hasta asagidaki tedavilerden |D Vitamini 1(0,33)
hangisini es zamanli Salbutamol 232 (77,33)
almamalidir? Steroid
38 (12,67)
3) infantil hemanjiom atar
damar tutulumu ile olur. Dogru 156 (52)
Yanlis 142 (47,33)
4) Yiiz bolgesinde yer alan, | Dogru
tilsere, kanamali veya
herhangi bir organa basi 293 (97,67)
yapan hemanjiomlar acilen | Yanls
pediatrik hematoloji
onkoloji boliimiine
yonlendirilmelidir. 7(2,33)
5) infantil hemanjiomlar Dogru
bebek dogdugunda 282 04)
farkedilmeyebilir veya Yanhs
kiigiik bir nokta gibidir. 18 (6)
6) infantil hemanjiom iyi Dogru 236 (78,67)
huylu bir vaskiiler tiimordiir. | Yanlis 64 (21,33)
7) A§agldakilerden hztngisi 1 4(1,33)
hemanjiom olma olasilig1 en
diisiik lezyondur? 2. 5(1,67)
3. 249 (83)
4. 41 (13,67)
ﬁ?ﬁmal{ﬁ(z)rjlz Elisokl)frlaglfsmde A) Kasabach-Merritt Sendromu 28 (9,33)
posterior fossa anomalileri, | B) Sturge Weber sendromu 42 (14)
arteriyel lezyonlar, kardiyak C) Dyke Davidoff Masson
anormallikler/aort
koarktasyonu, g6z anomalileri sendromu 2 (0.67)
ile seyreden sendrom D) PHACE sendromu 226 (75,33)
asagidakilerden hangisidir? E) Klippel Trenaunay sendromu
1(0,33)
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9) Asagidaki bolgelerden

A) Dudak 80 (26,67
hangisindeki hemanjiomda ) Duda ~ ( )
nekroz riski en yiiksektir? B) Karaciger 15 (5)

C) Kulak kepcesi 172 (57,33)

D) El ve ayak parmaklari 23 (7,67)

E) Genital bolge 6(2)
10) Asag1dakile.r(.1en hangisi A) EKO 66 (22)
propranolol tedavisi
baslamadan dnce yapilmas: [ B) EKG 1(0,33)
gerckmez? C) Kan sekeri 7(2,33)

D) Abdomen USG 222 (74)

E) Bazal vital bulgular 2(0,67)

11)  Propranolol A) Gastrointestinal yan etkiler 10 (3,33)
tedavisinin yan etkilerinden | B) Bronkospazm 51,67
biri degildir? C) Hipertansiyon 275 (91,67)

D) Bradikardi 5(L,67)

E) Hipoglisemi 5(1,67)
1%) Propranolol te(iawsmln. a) 1mg/ke/giin po 106 (35,33)
giincel yayinlar 1s181nda etkin n
tedavi dozu nedir? b) 2 mg/kg/giin po 31(10,33)

¢) 3 mg/kg/giin po 150 (50)

d) 0.5 mg/kg/giin 7(2,33)

e) 1.5 mg/kg/giin 2 (0,67)

13) H,,1Zh biiytiyen . .| A) Kasabach-Merritt Sendromu 239 (79,67)
hemanjiomlar, trombositopeni
ve akut/kronik koagulopati ile | B) Sturge Weber sendromu 34 (11,33)
karakterize sendrom C) Dyke Davidoff Masson
asagidakilerden hangisidir?

sendromu 1(0,33)

D) PHACE sendromu 21 (7)

E) Lumbal sendrom 2 (0,67)
}4) 'Asagldalfilerden hangisi A) Deri 222 (74)
infantil hemanjiomlari en stk .
tutulum gosterdigi organdir? | B) Karaciger 24 (8)

C) Dalak 1(0,33)

D) Mukozal yapilar 52 (17,33)
15) Infantil hemanjio'm}.m la)y4ay 6(2)
etkin propranolol tedavi siiresi
nedir? b) 6 ay 96 (32)

c) 3 ay 18 (6)

d) 12 ay 179 (59,67)

Dogru yanitlar koyu yazilmistir.
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Caligmaya dahil edilenlerden uzman doktor olarak gorev yapanlarin “Asagidakilerden
hangisi infantil hemanjiomun giincel tedavisidir?”, “Infantil hemanjiom atar damar
tutulumu ile olur.”, “Asagidakilerden hangisi hemanjiom olma olasilig1 en diisiik
lezyondur?” ve “Propranolol tedavisinin giincel yayinlar 1s181inda etkin tedavi dozu nedir?”
soru ve ifadelerini dogru bilme sikl1g1 arastirma gorevlisi olarak gorev yapanlardan

istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,05).

Aragtirma gorevlisi olarak gorev yapanlar “Hizli bilyliyen hemanjiomlar, trombositopeni
ve akut/kronik koagulopati ile karakterize sendrom asagidakilerden hangisidir?”’ sorusuna
uzman doktor olarak gorev yapanlardan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek oranda dogru
yanit vermiglerdir. Diger bilgi sorularina dogru yanit verme durumlariyla katilimcilarin

tinvanlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir iliski saptanmadi.

Tablo 5.Uzman doktor ve arastirma gorevlisi doktorlarin cevaplarinin karsilastirilmasi

Calistiginiz kurumdaki iinvaniniz nedir?
Arasnrl:t)l:)akg(r)revhm Uzman Doktor p
n % n %
Propranolol 166 (76.85) 76 (90.48)
Skleroterapi 5 (2.31) - -
|Asagidakilerden hangisi infantil Steroid 42 (19.44) 6 (7.14) 0.018
hemanjiomun giincel tedavisidir? Intralezyonel 1 '
- (0.46) 1 (1.19)
streoid
Lazer tedavisi 2 (0.93) 1 (1.19)
Salbutamol 163 (76.17) 69 (82.14)
Hemanjiom tedavisi igin propranolol alan |Steroid 26 (12.15) 12 (14.29)
bir hasta asagidaki tedavilerden hangisini |Antibiyotik 25 (11.68) 2 (2.38) 0.016
es zamanli almamalidir? D vitamini - - 1 (1.19)
Paracetamol - - - -
infantil hemanjiom atar damar tutulumu [Dogru 102 (47.44) 54 (65.06) 0.006
ile olur. Yanlig 113 (52.56) 29 (34.94) )
Y1z bolgesinde yer alan. {ilsere. kanamaliDogru 212 (98.15) 81 (96.43)
\veya herhangi bir organa basi yapan 0.404
hemanjiomlar acilen pediatrik hematoloji [Yanlis 4 (1.85) 3 (3.57) '
onkoloji boliimiine yonlendirilmelidir .
Infantil hemanjiomlar bebek dogdugunda [Dogru 201 (93.06) 81 (96.43)
ga;{)ligﬁilmeyebilir veya kii¢iik bir nokta Yanlis 15 (6.94) 3 (3.57) 0.269
Infantil hemanjiom iyi huylu bir vaskiiler [Dogru 166 (76.85) 70 (83.33) 0.219
timordiir. [Yanlig 50 (23.15) 14 (16.67) )
1. Gorsel 2 (.93) 2 (2.41)
Asagidakilerden hangisi hemanjiom olma2. Gorsel 4 (1.85) 1 (1.20) 0.045
olasilig1 en diisiik lezyondur? 3. Gorsel 174 (80.56) 75 (90.36) '
4. Gorsel 36 (16.67) 5 (6.02)
Yz ve bag b_élgesinde hemal_ljio_ma ek [Kasabach-Merritt 18 (8.37) 10 (11.90)
olarak posterior fossa anomalileri. Sendromu
arteriyel lezyonlar. kardiyak Sturge Weber
anormallikler/aort koarktasyonu. goz sendromu 36 (16.74) 6 (7.14) 0.120
anomalileri ile seyreden sendrom Dyke Davidoff
asagidakilerden hangisidir.? M)gsson sendromu ! (47) ! (1.19)
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PHACE sendromu 159 (73.95) 67 (79.76)
Klippel Treunany 1 (0.47) ) )
sendromu
Dudak 61 (28.50) 19 (23.17)
Karaciger 14 (6.54) 1 (1.22)
IAsagidaki bolgelerden hangisindeki Kulak kepgesi 118 (55.14) 54 (65.85) 0.235
hemanjiomda nekroz riski en yiiksektir? [El ve ayak 17 (7.94) 6 (7.32)
armaklart
Genital bdlge 4 (1.87) 2 (2.44)
EKO 47 (21.96) 19 (22.62)
|Asagidakilerden hangisi propranolol EKG - L (0.47) . .
tedavisi baslamadan 6nce yapilmasi Kan Sckeri ! (8.27) . = 0.089
gerekmez? IAbdomen USG 159 (74.30) 63 (75.00)
Bazal Vital ) ) 2 (2.38)
Bulgular )
6 (2.78) 4 (4.76)
Gastrointestinal
Propranolol tedavisinin yan etkilerinden lyan etkiler 0.562
biri degildir? Bronkospazm 4 (1.85) 1 (1.19)
Hipertansiyon 198 (91.67) 77 (91.67)
Bradikardi 3 (1.39) 2 (2.38)
Hipoglisemi 5 (2.31) 0 (.00)
1mg/kg/giin po 88 (41.51) 18 (21.43)
S 2 mg/kg/glin po 18 (8.49) 13 (15.48)
iﬂg?;g‘ﬁgigeixj‘inég Z%“Eggirﬁaymlar 3 mg/ke/giin po 100 (47.17) 50 (59.52) | 0.006
) 0.5 mg/kg/giin 4 (1.89) 3 (3.57)
1.5 mg/kg/giin 2 (0.94) - -
Kasabach-Merritt
Sendromu 179 (84.04) 60 (71.43)
Hizl1 bityliyen hemanjiomlar. Sturge Weber
trombositopeni ve akut/kronik sendromu 19 (8.92) 15 (17.86) 0.070
koagulopati ile karakterize sendrom Dyke Davidoff 1 (0.47) ) ) )
asagidakilerden hangisidir? Masson sendromu '
PHACE sendromu 13 (6.10) 8 (9.52)
Lumbal sendrom 1 (0.47) 1 (1.19)
Deri 162 (75.35) 60 (71.43)
|Asagidakilerden hangisi infantil IKaraciger 17 (7.91) 7 (8.33)
hemanjiomlari en sik tutulum gosterdigi |[Dalak 1 (0.47) - - 0.760
organdir? Mukozal yapilar 35 (16.28) 17 (20.24)
Urogenital sistem - - - -
4 Ay 4 (1.86) 2 (2.38)
6 Ay 68 (31.63) 28 (33.33)
anant_il Pem_anjiqmun etkin propranolol iZA Xy 11258 ((5%_958?3) 531 (%3(5?771)) 0.759
edavi siiresi nedir?
Sadece yatista
verilmesi - - - -
eterlidir.
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Tablo 6. Kurum bazinda hekimlerin cevaplarimin karsilastirilmasi

Hangi kurumda gérev yapmaktasiniz?

_ Bagkent Gazi Universitesi _Hacettepe _ Ankara
Universitesi _ Hastanesi Universite_si Universite_si P
Ankara Hastanesi Hastanesi Hastanesi

N % N % N % n %
Asazidakilerden Propranolol_ 24 (96.00) 78 [(82.98) 46 (75.41) 91 (77.78)
h:ngisi tort OKleroterapi 1 (4.00) - - 3 (4.92) 1 (.85)
hemanjiomun 1Stfr01|d 1 - - 14 1(14.89) 11 (18.03) 23 (19.66) 0.084
oiincel ntraezyone - - 1 | (1.06) - - 1 (.85)
tedavisidiry  PUreold

Lazer tedavisi - - 1 (1.06) 1 (1.64) 1 (.85)

tHegZ‘ViZf'ng Salbutamol 20 | (80.00) | 67 |[(71.28)| 49 |(80.33)| 94 | (81.74)
propranolol alansterojd 4 | (1600) | 20 |(21.28) (9.84) 7 (6.09)
:;;gfjil Antibiyotik 1 | (400 (6.38) ©84) | 14 [(12170)| 4040
tedavilerden D vitamini - - (1.06) - - - -
hangisini es
zamanli Paracetamol - - - - - - - -
almamalidir?
Infantil Dogru 10 (40.00) | 44 |(47.31)| 36 (59.02) 65 (56.03)
hemanjiom atar 0.242
damar tutulumu |Yanls 15 | (60.00) | 49 |[(52.69)| 25 (40.98) | 51 | (4397)|
ile olur.
'Yiiz bolgesinde
ig;:lfgh ‘V‘fye;e Dogru 24 | (9600) | 92 |©7.87)| 59 |(96.72)| 115 |(98.29)
herhangi bir
organa basi
yapan
hemanjiomlar 0.709
acilen pediatrik
hematoloji Yanlis 1 | @00 | 2 |(@13)| 2 (3.28) 2 | @mn
onkoloji
boliimiine
iyonlendirilmelid
ir .
Infantil
hemanjiomlar  [Dogru 24 | (96.00) | 87 |(9255)| 57 | (93.44) | 111 | (94.87)
bebek
dogdugunda 0.905
Iavr'gig ILT%S%II; Yanlis 1 | @ooy | 7 |(@45)| 4 | @56 | 6 | (513
nokta gibidir.
Infantil <
hemanjiom iyi IDogru 25 (100.00)| 71 |(75.53) 47 (77.05) 90 (76.92)
huylu bir 0.056
vaskiiler 'Yanlig - - 23 | (24.47) 14 (22.95) 27 (23.08)
timdrdiir.
|Asagidakilerden|l. Gorsel - - 1 (1.06) - - 3 (2.56)
hangisi 2. Gorsel 2 (8.00) 3 (3.19) - - - -
hemanjiom 3. Gorsel 21 | (84.00)| 76 |(80.85)| 53 (88:33) | 96 | (82.05) | 904
olma olasilig1 en :
diisik 4. Gorsel 2 (8.00) | 14 |(14.89)| 7 (1167) | 18 | (15.38)
lezyondur?
Yz ve bag Kasabach-Merritt
blgesinde Sendromu 6 (24.00) 9 (9.57) 3 (4.92) 10 (8.62)
hemanjioma ek [Sturge Weber
olarak posterior [sendromu 3 (12.00) 13 |(13.83) 15 (24.59) 9 (7.76) 0.007
fossa Dyke Davidoff
anomalileri, Masson 1 (4.00) - - - - 1 (.86)
arteriyel sendromu
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lezyonlar,

kardiyak PHACE 15 | (60.00) | 72 |(76.60)| 42 | (68.85)| 96 | (82.76)
anormallikler/ao[sendromu
rt koarktasyonu,
g6z anomalileri
ile seyreden ;
sendrom SKeIr:z;r)g:nEreunany - - - - 1 (1.64) - -
asagidakilerden
hangisidir?
Asagidaki Dudak 5 |(083) | 26 |[(2766)] 14 | (2333)| 35 [(30.43)
bolgelerden IKaraciger 3 (12.50) 2 (2.13) 5 (8.33) 5 (4.35)
Eangisindelfji Kulak kepgesi 14 [(5833) [ 54 [(5745)[ 35 |(58.33)[ 67 [(58.26)| .,y
emanjiomda  [El ve ayak '
nekroz riski en [parmaklar ! (4.17) 10 |(1064) > (8.33) ! (6.09)
yiiksektir? Genital bdlge 1 (4.17) 2 | (213 1 (1.67) 1 (0.87)
Asagidakilerden EKO 6 | (24000 | 25 [(26.60)| 14 | (2295 | 20 [(17.39)
hangisi EKG - - 1 (1.06) - - - -
propranolol Kan Sekeri 2 (8.00) - - 3 (4.92) 2 (1.74)
tedavisi Abdomen USG | 17 [ (68.00) | 67 [(71.28)| 44 | (7213)[ 92 [(80.00) | 0.181
baslamadan Bazal Vital
Once yapilmasi - - 1 (1.06) - - 1 (.87)
gerekmez? Bulgular
Gastrointestinal
Propranolol an etkiler i i 6 | (639 i i 4 (3.42)
tedavisinin yan [Bronkospazm 2 (8.00) 1 (1.06) - - 2 (1.71) 0.031
etkilerinden biri [Hipertansiyon 20 (80.00) 84 1(89.36) 59 (96.72) 109 | (93.16) )
degildir? Bradikardi 1 (4.00) 1 | (1.06) 1 (1.64) 2 (L.71)
Hipoglisemi 2 (8.00) 2 (2.13) 1 (1.64) - -
Propranolol  |Img/kg/giin po 8 [ (3200 45 [@891)] 16 [(2712)| 35 [(29.91)
tedavisinin -~ 2 mg/kg/ginpo | 5 | (2000) | 9 [(9.78) 7 @186 | 9 (7.69)
giincel yaymlar |3 mg/kg/giinpo | 10 [ (40.00) | 35 [(38.04)] 35 [(59.32) | 70 [(59.83)| 4qq
is1ginda etkin 0.5 mg/kg/giin 2 (8.00) 3 (3.26) - - 2 (1.71) '
;ee‘fﬁ‘r’,', dozu ) 5 e/ke/eiin - - - - 1| ey | 1 | (85
Hizh biiyiiyen oo MM 21| a00) | 74 |(7872)| 46 | (667)| 95 | (82:61)
hemanjiomlar, Sten ro\rx/ub
trombositopeni Seﬁg?gmue e 3 | (1200)| 13 |(1383)| 8 |(333)| 10 | (8.70)
\ve akut/kronik -
koagulopati ile :\D/kae Davidoff 0.913
karakterize asson ) ) ! (1.06) i i i i
sendromu
sendrom_ PHACE
asagl_da_tk_llgrden sendromu 1 (4.00) 5 (5.32) 6 (10.00) 9 (7.83)
hangisidir: Lumbal sendrom - - 1 (1.06) - - 1 (0.87)
Asagidakilerden Deri 21 [ (84.00) | 69 [(7340)| 45 [ (@377)| 85 [(73.28)
hangisi infantil [Karaciger 1 (4.00) 7 [ (745 4 (656) | 11 [ (9.48)
hemanjiomlar1  [Dalak - - 1 (1.06) - - - - 0.960
en sik tutulum  [Mukozal yapilar 3 (12.00) 17 [(18.09) 12 (19.67) 20 (17.24) '
gosterdigi .. . .
organdir? \Urogenital sistem| - - - - - - - -
infantil 4 Ay 1 (4.17) 2 (2.13) 2 (3.28) 1 (.85)
hemanjiomun 6 Ay 12 (50.00) 32 [(34.04) 20 (32.79) 30 (25.64)
ki 3 Ay 1 (4.17) 6 | (6.38) 4 (6.56) 7 (5.98)
oropranolol  [L2AY 10 | @167)| 54 [(5745)| 35 [(57.38) | 79 [(67.52)| 0.345
tedavi siiresi Sad_ece yatista
hedir? \verilmesi - - - - - - - -
eterlidir.
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6. TARTISMA

Infantil hemanjiomlar ¢ogukluk ¢aginin en sik goriilen ve 1 yas altindaki bebeklerin
%12’sinde goriilen iyi huylu vaskiiler tiimérlerdir. Infantil hemanjiomlarin %70’i 7 yasina
kadar tedavisiz gerileyebilir fakat %10-15"lik kismu tedavi gerektirir(31) (151). infantil
hemanjiomlarin tedavisinde 2008 yilindan itibaren biiylik degisiklikler olmustur.
Propranololun insidental kesfi sonrasi yeni bir tedavi modeli benimsenmistir. Tedaviye
infantil hemanjioyum gerileme durumu, boyutu, lokasyonu ve ek komplikasyonlarina
bakarak hizli karar vermek gerekir ¢iinkii organ fonksiyon bozuklugu, iilseresyon veya
psikososyal gelisimi etkileyebilecek kozmetik hasar birakabilirler. Tedavinin uygun

zamanda ve uygun siirede verilmesi bu hastalar i¢in ¢ok énemlidir.

Cocuk sagligi ve hastaliklar1 hekimlerinin infantil hemanjiomlarin risklerini
degerlendirme ve uygun zamanda bu konuda uzman merkezlere ve hekimlere
yonlendirilmesi i¢in bazi yonergeler olusturulmustur. Bunlardan bir tanesi Dr Léauté-
Labréze ve arkadaslarmin 2020 yilinda olusturdugu ‘Infantil Hemanjiom Yonlendirme
Skoru’ dur (74). Bu ¢aligmada risk skoru belirlemek i¢in 6 soruluk bir anket hazirlanmis ve
basvuran hastanin infantil hemanjiomunun lokasyonu, biiyiikliigii, eslik eden bulgular
(iilserasyon, beslenme gii¢liigii, stridor gibi) sorgulanmis olup skoru 4 ve iizeri olan
hastalarin pediatric hemtoloji-onkoloji boliimlerine sevkine dnermistir(74). Bu skorlamada
ozellikle eslik edebilecek riskli durumlar g6z niinde bulundurulmustur. Infantil
hemanjiomun tan1 konmas1 ve yonlendirilmesi i¢in olusturulan baska bir yonergede
Dr.Strumila ve arkadaslari, IH nin komplikasyonlarinin olusmadan énce taninip sevk
edilmesi gerektiginin 6nemini vurgulamislardir (24). Literatiirde hemanjiomlar hakkinda
ailelerin bilgi diizeylerini ve tani sonrasi kaygi seviyelerine yonelik ¢caligmalar yer
almaktadir, ancak hekimlerin bu konudaki bilgi diizeylerini arastiran ¢aligmaya
rastlanmamistir (152) (153). Avustralya’da 85 ¢ocuk saglikligi ve hastaliklari hekiminin
katilimc1 oldugu vaskiiler malformasyonlara yonelik bir anket ¢alimast mevcut olup, bu
calismada hekimlerin vaskiiler malformasyonlara yaklasimi ve sevk zincirleri
arastirilmistir. Calismada vaskiiler malformasyonlara yonelik farkindaligin yetersiz oldugu,
aralarinda en iyi taninan ve tedavisi bilinen grubun infantil hemanjiomlar oldugu

vurgulanmistir(154) .
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Calisma anketimizin ilk sorusu olan ‘Asagidakilerden hangisi infantil hemanjiomun
giincel tedavisidir?’ sorusuna katilimcilar %80 oraninda propranolol, %16 oraninda
steroid olarak cevap vermistir. Propranolol 2008 yilinda ki kesfinden beridir IH tedavisinde
ilk segenek olarak kullanilmaktadir(19) . Propranolol acil tedavi gerektiren hastalarda bile
ilk tercih olmasinin nedeni etkisinin hizli baglamasi ve %98’e kadar yiiksek bir oranda
tedavide basar1 saglamasidir (155)(156). Bu soruya verilen cevaplar pediatristlerin biiytlik
bir cogunlugunun ilk tedavi secenegi hakkinda bilgi sahibi oldugunu gostermektedir;
Uzman hekimlerin %90, asistanlarin %70 oraninda dogru cevaplamis olmalar1 uzmanlik
stirecinde bu konudaki bilgi diizeyinin arttirildigin1 diistindiirmiistiir. ‘Hemanjom tedavisi
icin propranolol alan bir hasta asagidaki tedavilerden hangisini es zamanli almamalidir?”’
sorusunun dogru cevabi olan salbutamol secenegi %77 oraninda tercih edilmistir. Chen ve
arkadaslarinin 2023 yilinda yayinladigi {i¢ olgunun bulundugu bir yayinda da inhaler veya
oral salbutamol kullaniminin propranololiin etkinligini azalttig1 gosterilmistir (157).
Salbutamoliin 6zellikle kis aylarinda inhaler olarak siklikla kullanilan bir ila¢ olmasi
sebebiyle etki mekanizmasinin iyi bilinmesinin, hekimler arasinda bu sorunun dogru
cevaplanma oranini artirmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. ‘Infantil hemanjiomun etkin
propranolol tedavi siiresi nedir?’sorusuna katilimcilar %59 oranla 12 ay, %30 oranla 6 ay
cevabini vermistir. Frongia ve arkadaslar1 yaptiklar ¢alisamada proliferasyon déneminden
once kesilen tedavilerde relaps oraninin %18 oldugu saptamistir (158). Dort y1l boyunca
toplam 1264 hasta ile yapilan, tamaminin infantil hemanjiom i¢in propranolol tedavisi
aldig1 grupta ortalama tedavi siiresi 6.4 ay, relaps oran1 %17 olarak bildirilmistir. Infantil
hemanjiom i¢in tani ve tedavi i¢in olusturulan Amerika yonergesi 12 ay, Avrupa 6 ay,
Avustralya ise 24 aya kadar tedavi dnermektedir(30) (31) (32). Ulkeler aras1 fark gdsteren
bu durum, anket sonuglarimizda ayni tilkede kurumlar arasi fark oldugunu da
gostermektedir. ‘Propranolol tedavisinin giincel yayinlar i1siginda etkin tedavi dozu nedir?’
sorusunda katilimcilarin %50°si 3mg, %35°1 1 mg, %10’u 2 mg cevab1 vermistir.
Literatiirde, ilk tercik olan farmakolojik tedavi oral propranolol olsa da doz ve siire
farklilik gostermektedir. Literatiir tarandiginda 1mg/kg/giin dozu ile baglayip 72 saat
hastanede monitorize edip, 3mg/kg/giin dozuna ¢ikip ayaktan takibe eden yayinlarin
yaninda, term, saglikli, kardiyak risk faktorii olmayan hastalar1 1mg/kg/giin dozu ile
baslayip ayaktan takiplerinde doz artiran yayinlar da mevcuttur (159)(59) (160). Hardison
ve arkadaglarinin 61 olguyla yaptiklari meta analiz ¢alismasinda 3mg/kg/giin dozunun

tedavi agisindan daha yararli oldugunu belirtmislerdir (161).
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Hekimlere ayrica tedavinin yan etkileri ve tedavi 6ncesi taramaya yonelik sorular
soruldu. ‘Propranolol tedavisin yan etkilerinden biri degildir?’ sorusuna katilimcilarin
%91°1 dogru yanit olan hipertansiyon se¢cenegini isaretlemistir. Propranolol ilacinin ¢ok
uzun yillardir hipertansiyon, anjina pektoris, kardiyak aritmi, migren profilaksisi, portal
hipertansiyon gibi bir¢ok alanda kullanim1 mevcuttur(162) . Hekimler tarafindan sik
kullanildig1 i¢in etkileri ac¢isindan iyi bilinen bir ilag olmasi dogru cevap oranini etkilemis
olabilecegini distndiiriir. ‘Asagidakilerden hangisi propranolol tedavisi baslamadan once
vapilmasi gerekmez?’ sorunda katilimcilar %74 oraninda abdomen USG, %22 oraninda
EKO secenegini tercih etmisler. Propranolol hipotansiyon, bradikardi, atriyoventrikiiler
blok gibi kardiyak yan etkileri olabilecek selektif olmayan bir beta blokerdir (19). Bu
ylizden hastalarin altta yatan kardiyak anomali, ritim bozuklugu acisindan taranmasi
gerekmektedir. Abdomen USG hastanin bes veya daha fazla kiitandz infantil hemanjiomu

var ise i¢ organ tutulumu agisindan onerilir, rutin 6nerilmez (30) (31).

Calismamizda kullandigimiz ankette IH nin riskli gruplarini belirlemeye dair bilgi
diizeylerini test etmek icin eslik eden sendromlar1 ve komplikasyonlara da yer verilmistir.
‘Asagidaki bolgelerden hangisinde ki hemanjiomda nekroz riski en yiiksektir?’ sorusunu
katilimcilarin %57°si dogru yanitlarken, PHACES ve KSM tani sorularini sirastyla %75 ve
%79’luk kesim dogru cevaplamistir. Kasabach-Merritt sendromunu ¢alismada ki arastirma
gorevlisi doktorlar, uzman doktorlardan daha fazla oranda dogru cevaplamistir. Bunun
servislerde ve yogun bakimlarda asistan hekimlerin daha fazla hasta gérmesi ve bilgilerinin
daha sik tekrarlanmasi ile ilgili olabilecegini diisiindiirmiistiir. Calismamizda ki ankette
“Yiiz bolgesinde yer alan, iilsere, kanamall veya herhangi bir organa basi yapan
hemanjiomlar acilen pediatrik hematoloji onkoloji boliimiine yonlendirilmelidir’
onermesine katilimeilar %97 oraninda dogru cevaplandirmis. Bu oran katilimcilarin
infantil hemanjiomun komplikasyonlar1 gelistignde hizli bir sekilde uzman merkezlere

yonlendirilmesi gerektigi konusunda yiiksek bilgi diizeyine sahip oldugunu gdstermistir.

Infantil hemanjiomlar1 bazen diger vaskiiler malformasyonlardan ayirmak ¢ok zor
olabilir. Bu durumlarda infantil hemanjiomlarin dogal seyrilerini, fenotiplerini ve
patofizyolojilerini bilmek gerekmektedir. Anket sorularma ‘Infantil hemanjiom atar
damarin tutulumu ile olur.”, ‘Infantil hemanjiomlar bebek dogdugunda farkedilmeyebilir
veya kiiciik bir nokta gibidir.” ve ‘Infantil hemanjiom iyi huylu bir vaskiiler tiimérdiir.’

Oonermeleri bu bilgileri 6lgmeye yonelik eklenmistir. Sirasiyla %52, %94, ve %78
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oranlarinda dogru cevaplanmustir. ‘/nfantil hemanjiom atar damarin tutulumu ile olur.’
Oonermesinin dogru cevap orani anket ¢alismamizdaki en diisiik oranlardan biridir. Uzman
hekimler %65, asistan hekimler ise %47 oraninda dogru yanit1 vermistir. Infantil
hemanjiomlar dogumda ¢ogu zaman goriinmez veya sadece prekiirsor lezyonu vardir,
ISSVA’nin 2018°de giincelledigi, vaskiiler malformasyonlar1 kapiller, lenfatik, vendz ve
arteriyel olarak 4 ana baglikta gruplandirdig1 siniflandirmada arteryel benign tiimdrler
olarak kategorize edilislerdir(14). infantil hemanjiomlarin klinik dzelliklerine yonelik
sorulmus bir diger soru ise ‘Asagidakilerden hangisi infantil hemanjiomlarin en sik tutulum
gosterdigi organdir?’ sorusudur. Seceneklerde dogru yanit olan deri secenegi %74 oraninda
tercih edilirken ikinci sirada mukozal yapilar %17 oraninda igaretlenmistir.
‘Asagidakilerden hangisi hemanjiom olma olasiligi en diisiik lezyondur?’ baghgiyla sorulan
resimli soruda dogru segcenek olan 3 numara %83 oraninda isaretlenmistir (Resimler i¢in
Bknz Ek1). Infantil hemanjiomlarin tanis klinik olarak konur (8). Proliferasyon
doneminde genelde deriden kabarik, kirmizi, pembe veya mor goriiniirler (2). En sik
tutulum yaptiklar1 organ deri, ardindan karacigerdir(28). Infantil hemanjiomlarin klinigine
yonelik sorularmn cevaplari beraber degerlendirildiginde hekimlerin IH’lerin fizyolojik ve
patolojik 6zelliklerine, goriiniis ve yerlesim 6zelliklerinden daha az hakim oldugu

gbzlenlenmistir.

Calismamizin kisithiliklari; katilimei sayisinin az olmasi, anket ¢aligmasinin pediatrik
hematoloji-onkoloji uzmanlar1 esliginde hazirlanmis olmasina ragmen gecerlilik giivenirlik

acisindan test edilmemis olmasidir.

Caligsmanin sonuclarina bakildigi zaman katilimci cocuk sagligi ve hastaliklar
uzmanlarinin ve asistanlarinin infantil hemanjiom tan1 ve tedavisi konusunda
farkindaliklarinin yeterli oldugunu diistindiirmiistiir. Ancak ¢alismamizin infantil
hemanjiom konusunda yillardir deneyimi olan Baskent Universitesi Ankara Hastanest,
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
gibi kurumlarda yapilmis olmasinin da bu farkindaliga katkis1 olmus olabilecegi ve
tilkemizin farkli bolgelerindeki hekimler arasi farkindalig1 yansitmiyor olabilecegi
diistiniilmiistiir. Calismamizda infantil hemanjiomlarin ayirici tanisi ve patogenez
konusunda bilgi diizeylerinin ise tan1 ve tedavi konusundaki farkindaliktan daha diistik
oldugu gozlenmis ve bu konuda egitime ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varilmistir. Farkli

bolgelerde calisan, daha fazla sayida hekimin yer alacagi caligmalar ile hemanjiom
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hakkinda hekimlerin bilgi diizeylerinin arastirilmasi ile bilgi diizeyinin hangi noktalarda

eksik oldugunun saptanmasi ve diizeltici egitimlerin yapilabilmesi miimkiin olacaktir.
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7. SONUC VE ONERILER

. Calismaya toplam 300 hekim katilmistir. Bunlarin 83’{i uzman, 217’si asistan
hekimdir.
. Calismaya dort farkli {iniversite hastanesi dahil edilmistir; Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi’nden 118, Gazi Universitesi Hastanesi’nden 94, Hacettepe Universitesi
Hastanesi’nden 61, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nden 25 kisi katilmistir.
‘Infantil hemanjiomun giincel tedavisi hangisidir?” sorusunu katilimeilarin %80’
dogru cevaplamistir. Bunlarin %76.85°1 arastirma gorevlisi doktor olarak, %90.48°1
uzman doktor olarak gérev yapmaktadir. Infantil hemanjiomun giincel tedavisi
acisindan aragtirma gorevlisi doktorlar ile uzman doktorlar arasinda anlaml1 bir fark
saptanmuigtir.
‘Propranolol tedavisinin giincel yayinlar 1s1ginda etkin tedavi dozu nedir ’ sorusunu
katilimcilarin %50’si dogru cevap olan 3mg/kg/giin segenegini cevaplamstir, %35
oranla ise 1 mg/kg/giin cevabi verilmisir. Arastirma gorevlisi doktor olarak gorev
yapanlarin %47.17’si,uzman doktor olarak gorev yapanlarin %59.52’si bu soruyu
dogru yanitlamistir.
“Asagidakilerden hangisi hemanjiom olma olasiligi en diisiik lezyondur?” ve
“Propranolol tedavisinin giincel yayinlar 1518inda etkin tedavi dozu nedir?” soru
ve ifadelerini dogru bilme siklig1 arastirma gorevlisi olarak gorev yapanlardan
istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p<0.05).

Calismanin sonuglarina bakildigi zaman katilimc1 ¢ocuk sagligi ve hastaliklar
uzmanlarinin ve asistanlarinin infantil hemanjiom tan1 ve tedavisi konusunda
farkindaliklarinin yeterli oldugunu diisiindiirmiistiir. Ancak ¢alismamizin infantil
hemanjiom konusunda yillardir deneyimi olan Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi, Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi gibi kurumlarda yapilmis olmasinin da bu farkindaliga katkisi
olmus olabilecegi ve tilkemizin farkli bolgelerindeki hekimler aras1 farkindalig
yansitmiyor olabilecegi diislintilmiistiir. Calismamizda infantil hemanjiomlarin
ay1rici tanist ve patogenez konusunda bilgi diizeylerinin ise tan1 ve tedavi
konusundaki farkindaliktan daha diisiik oldugu gézlenmis ve bu konuda egitime
ithtiya¢ duyuldugu sonucuna varilmistir. Farkli bolgelerde calisan, daha fazla sayida

hekimin yer alacagi caligmalar ile hemanjiom hakkinda hekimlerin bilgi
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diizeylerinin arastirilmasi ile bilgi diizeyinin hangi noktalarda eksik oldugunun

saptanmasi ve diizeltici egitimlerin yapilabilmesi miimkiin olacaktir.
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Ana Bilim Dalinizda gorev yapmakta olan Prof. Dr. Fatma Burcu Belen Apak
tarafindan yiiriitiilecek olan KA24/114 nolu "Genel pediatri uzmanlarinin ve pediatri
arastirma gorevlilerinin hemanjiom hakkinda bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi" baghkl
aragtirma projesi Kurulumuz tarafindan uygun bulunmustur. Projenin baglama tarihi ile
¢alismamin  sunuldugu kongre ve yayimlandigi dergi konusunda Kurulumuza bilgi
verilmesini rica ederim.
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desteklenmistir.
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Ek.2 Infantil Hemanjiom Bilgi Diizeyi Anketi

Degerli meslektaslarim bu anket genel pediatri uzmanlarinin ve pediatri arastirma
gorevlilerinin hemanjiom hakkinda bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi icin
hazirlanmistir. Tez calismasinda kullanilacaktir. Katiliminiz rica olunur, tesekkiirler.

1) Asagidakilerden hangisi infantil hemanjiomun giincel tedavisidir?
A) Steroid
B) Propranolol
C) Skleroterapi
D) Lazer tedavisi
E) Intralezyonel streoid

2) Hemanjiom tedavisi i¢in propranolol alan bir hasta asagidaki tedavilerden hangisini
es zamanli almamalidir?
A) Salbutamol
B) Steroid
C) Antibiyotik
D) D vitamini
E) Paracetamol

3) Infantil hemanjiom atar damarm tutulumu ile olur. (D) (Y)

4) Yz bolgesinde yer alan , {ilsere, kanamali veya her hangi bir organa basi yapan
hemanjiomlar acilen pediatrik hematoloji onkoloji béliimiine yonlendirilmelidir (D)
(Y)

5) Infantil hemanjiomlar bebek dogdugunda farkedilmeyebilir veya kiigiik bir nokta
gibidir (D) (Y)

6) Infantil hemanjiom iyi huylu bir vaskiiler tiimérdiir. (D) (Y)
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7) Asagidakilerden hangisi hemanjiom olma olasiligi en diistik lezyondur?

0

B) D)

(Hasta fotograflar1 hasta yakinlarinin izni ile ¢aligmaya alinmistir)

8) Yiiz ve bag bolgesinde hemanjioma ek olarak posterior fossa anomalileri, arteriyel
lezyonlar, kardiyak anormallikler/aort koarktasyonu, géz anomalileri ile seyreden
sendrom asagidakilerdn hangisidir.?

A) Kasabach-Merritt Sendromu

B) Sturge Weber sendromu

C) Dyke Davidoff Masson sendromu
D) PHACE sendromu

E) Klippel Treunany sendromu

9) Asagidaki bolgelerden hangisinde ki hemanjiomda nekroz riski en yiiksektir?

A) Dudak

B) Karaciger

C) Kulak kepgesi

D) El ve ayak parmaklari
E) Genital bolge
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10) Asagidakilerden hangisi propranolol tedavisi baglamadan 6nce mutlak yapilmasi
gerekmez?
A) EKO
B) EKG
C) Kan sekeri
D) Abdomen USG
E) Bazal vital bulgular

11) Propranolol tedavisinin yan etkilerinden biri degildir?
A) Gastrointestinal yan etkiler
B) Bronkospazm
C) Hipertansiyon
D) Bradikardi
E) Hipoglisemi

12) Propranolol tedavisinin giincel yayinlar 1s18inda etkin tedavi dozu nedir?
a) 1mg/kg/giin po
b) 2 mg/kg/giin po
¢) 3 mg/kg/giin po
d) 0.5 mg/kg/giin
e) 1.5 mg/kg/giin
f)
13) Hizli biiyliyen hemanjiomlar, trobositopeni ve akut/kronik koagulopati ile
karakterize sendrom agagidakilerden hangisidir?
A) Kasabach-Merritt Sendromu
B) Sturge Weber sendromu
C) Dyke Davidoff Masson sendromu
D) PHACE sendromu
E) Lumbal sendrom

14) Asagidakilerden hangisi infantil hemanjiomlarin en sik tutulum gosterdigi
organdir?
A) Deri
B) Karaciger
C) Dalak
D) Mukozal yapilar
E) Urogenital sistem

15) Infantil hemanjiomun etkin propranolol tedavi siiresi nedir?
a) 4ay
b) 6ay
c) 3ay
d) 12 ay
e) Sadece yatista verilmesi yeterlidir.
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