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Hemanjiomlar ¢ocukluk ¢caginda en sik goriilen benign tii-
morlerdir. Vaskiiler endotel hiicrelerinin cogalmasi ile ortaya
cikarlar. Cocuk hekimleri, dermatologlar, pratisyen hekimler,
cocuk cerrahlari, plastik ve rekonstriiktif cerrahlar, oftalmo-
loglar hemanjiomlu cocuklarla sik sik karsilagmaktadir. Sik
goriilmelerine karsilik giinliik pratikte farkli lezyonlar bu isim-
le anilmakta ve tani karmasasi siirmektedir. Bazi riskli grup-
larda dogru klinik yaklagim icin hemanjiomlarin temel 6zellik-
leri ele alinmugtir.

Kayit zorunlulugu olmadigindan kesin hemanjiom sikligini
vermek glictlir. Zamaninda dogmus bebeklerin %1.1-2.6'sinda
hemanjiom gdriiliir. Bir yagindaki bebeklerde hemanjiom pre-
valansi %10-12 olarak saptanmaktadir. Prematiire bebeklerde
daha sik goriilmektedir. Bir seride 500-1000 gr agirlktaki be-
beklerde %22.9 oraninda bildirilmistir (1-5). Nedeni bilinme-
mekle birlikte hemanjiomlar, kizlarda 2-5 kat fazla saptanmak-
tadir. Koryon villus biyopsisi yapilan gebeliklerde hemanjiom
insidansi %21 olarak verilmektedir Hemanjiomlar genel olarak
sporadik durumlardir. Monozigotik ve dizigotik ikizlerdeki goz-
lemler genetik bir temel ortaya koymamigtir. Son zamanlarda
ailesel hemanjiomlar rapor edilmistir. Ailesel hemanjiomlar
otozomal dominant gegisli olup ilgili lokusun 5. kromozomun
uzun kolunda oldugu diistindimiistiir (1,6).

Hemanjiomlarin patogenezi tam anlasiimamstir. Gebeligin
35.gliniinden itibaren basit dermal damarlar belirmekte ve 2.
trimestirde damarlanma karmasik olarak siirmektedir. Endo-
tel ve perisit hiicrelerini etkileyerek kilcal ag olusturan uya-
ranlar angiojenik molekiiller olarak isimlendirilir. Vaskiiler en-
dotelyal biiyiime faktdrii (VEGF) ve fibroblast biiyiime faktorii
(bFGF) proliferasyon fazindaki hemanjiomlarda gdsterilmis-
tir.Yeni damar olusumunu énleyen metalloproteinaz tip | doku
inhibitdrii ise gerileme déneminde saptanmaktadir. infantil
hemanjiomlar ve plasental mikrodamarlarin histokimyasal
ozellikleri benzerdir. Bu nedenle hemanjiomlarin plasental
mikrovaskiiler yapilardan veya fetal dolagima atilan dnciil
hiicrelerden tiiredigini dne siiren goriigler vardir. Koryon vil-
lus biyopsisi ile hemanjiom sikhgr artis gésterdiginden mater-
nal mikrokimerizmin hemanjiom patogenezinde rolii oldugu
one siirlilmistir (4, 6-7).

Klinik Ozellikler

Giiniimiizde dogumsal vaskiiler lezyonlar, vaskiiler malfor-
masyonlar ve benign vaskiiler tiimdrler olarak ayrilmaktadir.
Vaskiiler timorlerin baslica tipik 6rnedi hemanjiomlardir. He-
manjiom ve vaskiiler malformasyonlar konusunda genis kabul
goren siniflandirmalar Mulliken ve Enjolras tarafindan gelisti-
rilmistir (8). Hemanjiomlar yerlesimlerine, biiyiikliiklerine, yii-
zeysel veya derinde oluglarina ve hiicre cogalmasi agisindan
evrelerine gore farkl dzellikler sergilemektedir. Hemanjiom-
larin en az %50-60'1 bas-boyun bdlgesindedir. Hemanjiomlarin
%25'i govdede, %15'i ekstremitelerde yerlesir.

Hemanjiomlarin yaklasik 1/3'0 dogumda mevcuttur. Bu-
nunla birlikte cogu kez yasamin ilk haftalar iginde belirginle-
sirler. Sonradan tipik goriiniim kazanan onciil lezyonlar eri-
tem, telenjiektazi, soluk plaklar seklinde olabilir. Bu erken bul-
gular pigment anomalileri, vaskiiler malformasyonlar ve trav-
matik ekimozlarla karisabilir. Hemanjiomlar yiizeyel, derin ve-
ya karma tipte olabilir. Yiizeysel hemanjiomlar canh kirmizi,
keskin sinirl plak veya nodiiller seklindedir. Basmakla kismen
solar. Yiizeysel hemanjiomlar dnceleri kapiller hemanjiom
olarak adlandirilan drneklerdir. Derin hemanjiomlar normal
cilt renginde veya hafif mavi-mor, sinirlari tam belirgin olma-
yan lezyonlardir. Yiizeyde besleyen veya drene eden damar-
lar farkedilebilir. Bu tip hemanjiomlar bebek agladiginda renk
koyulagmasi ve cap artisi gdsterebilir. Kaverndz hemanjiom
olarak isimlendirilmislerdir. Birgok genis seride vaskiiler mal-
formasyonlar hemanjiom olarak tanimlanmis olup kesin dagi-
im vermek giigtiir. Bununla beraber infantil hemanjiomlarin
%50-60"1 yiizeysel, %15'i derin, %25-35'i hem yiizeysel hem
derin (karma) tiptedir (1-4, 8-9).

Hemanjiomlar hizli biiyiime fazi, bunu izleyen duragan do-
nem ve uzun siiren, asamali gerileme ddnemlerinden gec-
mektedir (8-10). Genellikle hizli biiyiime 6-10 ay kadar siirer
(Sekil 1) (8,10) .Bazi bebeklerde 3-4 ay gibi kisa siirede proli-
ferasyon ddnemi bitebilir. Bdylece gergin, kabarik ve parlak
kirmizi goriintii olusur. Cogu kez hemanjiomlar, bir yagindaki
bebeklerde en bilyiik gapa ulasir. Cok hizl biiyliyen hemanji-
omlarda ilserlesme olabilir. Gerileme agamasi ortalama ola-
rak ikinci yasta baslar. Ancak daha erken veya daha ge¢ bas-
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lamasi miimkiindiir. Hemanjiomda gerileme baslarken ilk bul-
gu hemanjiomun parlak kirmizi rengini kaybetmesidir. Mat ve
morumsu bir renk tonu farkedilir. Lezyonun merkezinden bas-
layan renk solmasi, basiklagsma ve yumusama sonradan gev-
reye dogru dagilir. Hemanjiomun gerilemesi 5-7 yil devam
eden bir siirectir. Gerileme takvimi ile biiyiikliik, yerlesim gibi
parametreler iliskisiz bulunmustur. Tek istisna dudak komsu-
lugundaki hemanjiomlardir. Labial arterden beslenen lezyon-
lar hi¢ gerileme gdstermez veya kismen gerileyebilirler.

Konjenital hemanjiomlar infantil hemanjiomlardan farkli
davranis sergilemektedir. Bu terim dogumda maksimum bo-
yutuna ulagmis olup hizli biiyiime fazi gdstermeyen vaskiiler
tiimdrleri tamimlamaktadir. Bu tip hemanjiomlar bas ve dudak
kdsesinde sik gériiliir. Daha morumsu telanjiektazik goériiniis-
tedir. Konjenital hemanjiomlarin iki farkli alt grubu bilinmekte-
dir: 1-Hizli gerileme gdsterenler 2-Gerileme gdstermeyenler.
Mulliken ve Enjolras'a gore infantil hemanjimlarda glukoz ta-
styict 1 proteini (GLUT1) pozitifken, konjenital hemanjiomlarda
GLUT1 negatiftir. Tani klinik bulgularla konur. Bazi hemanji-
omlar ve vaskiiler malformasyonlar karistirilabilir. Daha &n-
celeri pekgok vaskiiler malformasyon hemanjiom olarak tani-
narak hatali siniflama yapilmistir. Gergekte hemanjiomlar na-
diren konjenital anomalilere eslik ederler (4, 7-10).

PHACE sendromunda posterior fossa malformasyonlari,
hemanjiomlar, arter anomalileri, aort koarktasyonu, kalp ano-
malileri, orta hat gelisimsel bozukluklari ve konjenital kata-
rakt, mikroftalmi, optik sinir hipoplazisi gibi goz bulgulari ta-
nimlanmaktadir. Hemanjiomlar cogu kez yiizde genis, plak
benzeri, birgcok dermatoma uzanan niteliktedir. Laringotrake-
al bolge de sik tutulan alanlardandir. PHACE sendromu tanim-
lanan hastalarin %88'i kiz gocuklardir (11). Yiizinde genis he-
manjiomu olan bebekler goz ve kalp anomalileri agisindan
dikkatle arastinimalidir. Hemanjiomlar sag aortik ark, sternum
anomalileri, yalanci dudak yangi ve atipik yiiz goriiniimiine
eslik edebilir. Bu genel dzelliklere ek olarak bazi yerlesimler-
deki hemanjiomlarin takibi 6zellik tagimaktadir.

Yiizdeki hemanjiomlar

Cehreyi bozan bilylik hemanjiomlar ailede ve ¢ocukta psi-
kolojik soruna neden olabilir. Buna ek olarak orofarenks, du-
daklar, kulaklar ve burun tepesindeki hemanjiomlar daha so-
runludur. Cene, alt dudak, boyun ve preaurikiiler bélgede yer-
lesen hemanjiomlar ¢ogu kez larenks ve subglottik bélgede
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Sekil 1. Hemanjiomlarin dogal biiyiime seyri (Mulliken 1997)

I-Hizli bilyiime, II- Duraklama ve gerileme, Ill- Kaybolma agamalari
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yerlesen lezyonlarla birlikte gériilmektedir. Proliferatif fazda
bu ¢ocuklarda solunum yollarina basi soz konusudur. Stridor,
direncli 6ksiiriik, solunum giicliigli ve siyanoz 6-12 aylik d6-
nemde fazla olmak lizere dnemlidir. Tutulan bdlgeye bagh
olarak, nadir olsa da trakeostomi gerektiren bebekler vardir.

Periorbital hemanjiomlar

Orbita komsulugunda gelisen hemanjiomlar gériisii engel-
leyerek ya da goz kiiresinde itilmelere yol agarak gesitli se-
kellere neden olur. Kalici gérme kayiplari 2 hafta kadar kisa
siirede gelisebildiginden riskli bebeklerin ilk géren hekim ta-
rafindan hemen tanimlanmasi ¢ok dnemlidir (12,13).

Periokiiler hemanjiomlarin ¢ogu gecici kozmetik problem-
lere neden olurken énemli bir ylizdesinde de gérmeyi etkile-
yen oftalmik komplikasyonlar tanimlanmaktadir. Literatiirde
bu komplikasyonlarin orani %46 ile %80 arasinda bildirilmistir.
Gozkapaginda c¢ekilme, kapanma veya strabismusa bagli
ambliyopi, proptozis, gdziin kitle nedeniyle itilerek yer degistir-
mesi ve optik sinir basisi baslica komplikasyonlardir. Gérme
kaybina engel olmak igin bazi periokiiler hemanjiomlarda er-
ken tedavi gerekir.Bu yerlesimdeki hemanjiomlarda risk grup-
larini arastiran ¢alismalar yayinlanmistir. Cilt rengine veya he-
manjiomun derinligine gére degerlendirmeler gérme kaybini
tanimlamakta yararli olmamistir. Yayinlanan en genis periorbi-
tal hemanjiom serinin sonuglarina gére, biiytikliik, kitlenin yer-
lesimi ve klinik 6zellikler ambliyopi riskini tanimlatabilmekte-
dir. Buna gdre 1 cm'den kiiclik olan orbital hemanjiomlar grup
1,1 cm'den biiyiik olanlar grup 2 ve 6lciilemeyen diffiiz g6z ka-
pagl hemanjiomlar grup 3 olarak belirlenmistir. Grup 4 ise
PHACE sendromlu hastalari igermistir. Proptozis (goz kiiresi-
nin dne dogru itilmesi), pupil okliizyonu, globun kitle nedeniy-
le itilmesi (nazal, temporal, inferior, siiperior), goz kapagi sinir-
larinin degisiklikleri (alt-list goz kapagi, merkez veya periferik
yerlesim), gérme kaybi degerlendirilmistir. Ortalama basvuru
yas! 237 giin bulunmustur. Serideki periorbital hemanjiomlarin
%23'i grup 1, % 57'si grup 2'dir. Cogu hemanjiom ¢ok biiyiik
olmadigi halde proptozis %38, gz kapaginda degisiklik %42,
goz kiiresinde yer degistirme %5 hastada goriilmistiir. Bu se-
ride bildirilen ambliyopi orani %45'dir. Hastalarin gogunda ani-
zometropik ambliyopi, daha azinda pupil okliizyonuna ikincil
gérme kaybi saptanmigtir. Bagka bir ifadeyle gérme kaybi ol-
mas! i¢in pupillanin tamamen engellenmesi sart degildir.
Proptozis veya eksen dedgisikligi olan ¢ocuklarda gérme kaybi
yiiksek oranda tanimlanmaktadir. Grup 1'de ambliyopi yokken,
grup 2'de %53, grup 3'de %78 gérme kayhi saptanmistir. Prop-
tozis, goz kapag degisiklikleri ve nazal yerlesim anlamli risk
faktorleri olarak sayilabilir. Bir cm'den biiyiik periorbital he-
manjiomlarin yarisinda gérme etkilenmektedir. Tedavi edilme-
se de gormeyi bozmayacak lezyonlar dogru tamimlamak
onemlidir. Hemanjiomun yerlesim bdlgesi yonlendirici olabilir.
Temporal hemanjiomlarin %27'sinde ambliyopi goriiliirken
santral olanlarin %47'sinde, nazal hemanjiomlarin ise %64 iin-
de gdrme kaybi saptanmaktadir. Proptozisi olan ¢cocuklarin tii-
miinde ambliyopi tanimlanmigtir. Periorbital hemanjiomlarda
oftalmik muayene gereklidir.

Lumbosakral hemanjiomlar

Lumbosakral hemanjiomlarla spinal anomalilerin beraber
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gorildiigi iyi bilinmektedir. Bu bebeklerde medulla spinaliste
gerilme ve kalici ndrolojik hasarlar, lipomeningomyelosel
%17.5 oraninda rapor edilmi§tir.iskelet sistemi, sinir sistemi,
gastrointestinal kanal ve genitoliriner sisteme ait hatalar be-
raber goriiliir. Vaskiiler lezyonlar telenjiektatik, alt ekstremite
veya kalgaya yerlesiktir. Her zaman orta hatta olmalari tipik-
tir (14,15). Paraspinal kitleler, imperfore aniis, b6brek anoma-
lileri goriilebilir. Baslangi¢ta ndrolojik kayip olmasa da ndro-
lojik bulgular yakin izlenmeli ve kalici sekel olusmadan cerra-
hi girisim planlanmalidir. Ayrica perine ve anal bélgeye yerle-
sen hemanjiomlar siirtiinme nedeniyle {ilserasyon ve enfeksi-
yonlara yatkindir. Gaita ile bulasan bdlgelerin bakimi aileye
anlatiimalidir.

Yaygin cilt ve ic organ hemanjiomlari

Cocuklarda goriilen hemanjiomlarin %80 kadari tek lez-
yondan ibarettir. Tanimlanan olgularin %20'sinde birden faz-
la hemanjiom vardir. Besten fazla sayida, kubbe gibi kabarik
hemanjiomu olan ¢ocuklarda parankimal organlarda heman-
jiomlardan siiphe edilmelidir. Bazi bebeklerde sayisiz kii¢iik
cilt hemanjiomlar gdzlenir. Lezyonlar yiizlerce olabilir. Bu
lezyonlar yalniz ciltte ise benign neonatal hemanjiomatozis
olarak isimlendirilir. Visseral tutulum varsa dissemine veya
multiple neonatal hemanjiomatozis olarak tanimlanir. Organ
tutulumu, bu bebeklerin %64'iinde karacigerde, %52'sinde
santral sinir sisteminde, %50'sinde gastrointestinal sistemde,
%50'sinde akcigerde, %30'unda gozde, %40'inda agiz ve dil-
dedir. Daha nadiren tiroid, dalak, kaslar, pankreas, timus,
hdobrek, mezenter ve kalpte tutulum tanimlanmaktadir (1,9,16).

Sonug olarak hemanjiomlarin en sik yerlestigi ic organ ka-
racigerdir. Hepatik vaskiiler tiimdrler, yliksek debili kalp yet-
mezligine neden olabilir. Hepatomegali solunumu bozar, ve-
néz doniisii engeller. Hepatik vaskiiler tiimérler tip-3 iyodoti-
rozin deiyodinaz salgilamaktadir. Bu nedenle tiroid fonksiyon-
larimin degerlendirilmesi dnerilir (17).

Komplikasyonlar

Hemanjiomlarda kanama, iilserlesme, enfeksiyon ve basi
bulgular gibi ¢esitli komplikasyonlar gériiliir. Komplikasyon-
lar igin risk faktdrlerini arastiran cok merkezli, genis bir pros-
pektif serinin verilerine gdére 2002-2003 yillari arasinda 12 ya-
sindan kiigiik 1058 hemanjiomlu ¢cocuk degerlendirilmistir. Bu
hastalarin %24'iinde hemanjioma ait komplikasyonlar goriil-
miistiir. Daha biiyiik, segqmental hemanjiomu olan ¢ocuklarda
komplikasyon riski kiicliik hemanjiomlara gore 11 kat yiiksek
bulunmustur (14). En sik goriilen komplikasyon iilserlesmedir.
Hastalarin %5-10'unda gériiliir. Bu problem hizli proliferasyon
déneminde gdriilme egilimindedir. Kronik irritasyon olan bél-
gelerde fazla goriilir. Dudak, genital bélge, perirektal bolge-
lerde rastlanir. Lezyonlar agrilidir. Ulserlesme hemen daima
skarla sonuglanir. Derin {lserler dikkat ¢eken izler birakir.
Hemanjiomlarin enfeksiyonlari derin dokulara inerek seliilit
ya da osteomyelite neden olabilir. Yiizey biitiinligiiniin bozul-
masi ve hafif travmayi izleyen kanamalar genel olarak kolay
kontrol edilir. Basing uygulanmasi yeterlidir. Kontrol edileme-
yen kanamalarda ek tetkik gereklidir. Kalp yetmezligi genis
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hemanjiomlarin komplikasyonudur (4,5,14).

Hemanjiomlar histolojik olarak endotel hiicre lobiillerinden
olusan kapsiilsiiz kitlelerdir. Fibréz septalar arasinda kan do-
lu damarsal alanlar seklindedir. Bu nedenle kolayca kanama
ve ¢ap artisi gosterebilirler.

Periorbital hemanjiomlarda gdrme ekseninin bozulmasi,
g0z kiiresine basi olmasi veya retrobulber bdlgeye uzanim
problem yaratir. Ust g6z kapagindaki lezyonlar daha sik so-
run olur, iistelik periorbital hemanjiomlarin %75'i tist kapak-
tadir. iris hemanjiomlari ¢ok nadir olup glokoma yol acar.
Burun, orofarenks, larengotrakeal hemanjiomlar hava yolu-
na basi bulgular verir. Subglottik bélgede tiimorii olan be-
bekler dzellikle ilk 6 ayda solunum giicliigii yasarlar. Ses ki-
sikligi, oksiiriik, stridor ve siyanoz tanimlanir. Beslenme
glicliigii dnemli bir pratik sorun olabilir. Bu bebeklerin
%50'sinde baska bdlgede hemanjiom vardir. Kesin tani igin
endoskopi veya biyopsi yapilabilir. Trakeostomi gerekebilir.
Skar ve subglottik daralma riski s6z konusudur. Bag boyun-
da ¢ok hizli biiyiiyen tiimérler ¢irkin gériiniime yol acarak
tibbi tedavi gerektirir.

Kasabach-Merritt Sendromu

Kasabach-Merritt Sendromu (KMS) infantil vaskiiler ti-
morlere bagli olarak gézlenen derin trombositopeni ve koagii-
lopati tablosudur. ilk kez 1940'ta radyolog Kasabach ve pedi-
atri uzmani Merritt tarafindan cok biiyiik kapiller hemanji-
omasi olan bir bebekte trombositopeni tanimlanmigtir. Daha
sonra hemanjiom ve trombositopeni birlikteligi KMS olarak
bilinmistir. Bu tiiketim koagiilopatisi hemanjiom i¢indeki en-
dotel defektine bagl trombosit aktivasyonuna, trombositlerin
fibrinle tromboz olusturmasina, koagiilasyon faktdrlerinin
harcanmaya bagl azalmasi sekline gelismektedir. Genellikle
genis retroperitonel hemanjiomlarla birlikte rapor edilmistir
Eskiden basit hemanjiomlara eglik etti§i sanilmistir. Ancak,
glinimiizde bu sendromun ¢ogunlukla kaposiform hemanji-
oendotelyoma ve “tufted” anjiomaya bagh oldugu tanimlan-
migtir. Infantil hemanjiomalara bagh KMS tiim vakalarin
%23'linii olusturmaktadir. KMS tipik olarak kiigiik siit cocuk-
larinda tanimlanmigtir, hastalarin %80'den fazlasi bir yasin-
dan kiigiiktiir. Hastalarin yarisinda dogumda vaskaiiler cilt lez-
yonu fark edilmektedir. En sik {ist ekstremite, govde ve retro-
peritoneal bolgedeki vaskiiler lezyonlarda KMS tanimlanmak-
tadir (18-21). Bas-boyun, karaciger ve dalakta yerlesen lez-
yonlar da daha az siklikta olmak iizere KMS'na yol agar. KMS
lezyonlari genellikle tek ve biiyiiktiir. Hizli biiyiime ozelligin-
dedirler. Lezyonlar cilt altinda veya derin dermiste olabilir. Sik
goriilen ozellikler purpura, 6dem, endurasyon ve ilerleyici
ekimotik sinirlardir. Bu 6zellikler genel hemanjiomlardan fark-
hdir. Kalp yetmezligi, 6zellikle vaskiiler lezyonun goériilmedigi
durumlarda ilk bagvuru yakinmasi olabilir. KMS %10-37 ora-
ninda mortalite nedenidir (22).

Laboratuvar bulgularinda trombositopeni, anemi ve hipo-
fibrinojenemi tanimlanmigtir. Doppler ultrasonografide yiik-
sek akim saptanir. KMS'de prognoz, lezyonun invazyon derin-
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ligine anatomik hdlgeye ve biyiiklige gore degismektedir.
KMS'de 6liim nedenleri kanama, vital yapilara invazyon, kalp
yetmezligi, multiorgan yetmezligi ve sepsistir. Retroperitoneal
bdlge en kotii prognozludur. Cesitli tedavi yaklagimlari kulla-
nilmis olmakla birlikte, hangisinin daha tstiin oldugu acik de-
gildir. Multidisipliner yaklasim gereklidir. Tibbi, cerrahi ve lo-
kalize tedavilerin beraber uygulanmasi agir koagiilopatili has-
talarda gerekli olmaktadir (23,24).

Hematolojik degerler (trombosit, hemoglobin, INR/PTT ve
fibrinojen) dikkatle izlenmelidir. Eritrosit, taze donmus plazma
ve kriyopresipitat transfiizyonlari ile ani kanamaya engel ol-
mak veya komplikasyonlari azaltmak amaclanir. Transfiizyon-
lar gereken en az miktarda olmalidir. Ozellikle trombositlerin
fazla verilmesi KMS'yi alevlendirmektedir. Tibbi tedavi yiik-
sek doz kortikosteroidler, antifibrinolitikler ve tlimér biiyiime-
sinin azaltan veya durduran kemoterapi ilaglarini icerir. Alfa-
interferon (a-IFN) anjiogenik bir protein olan bFGF'yi baskila-
yarak anjiogenezisi inhibe eder ve yasamsal tehlikesi olan
cocuklarda KMS'nin tedavisinde kullaniimaktadir. a-IFN kul-
lanimina baglh ciddi norolojik komplikasyonlar goriilmiistiir.
Spastik dipleji, cocuklarda bu tedaviye bagh komplikasyonlar
arasinda en agir olanidir. Ayrica ates, l6kopeni, immiin send-
rom, karaciger transaminazlarinda artma ve nefrotik sendrom
gibi farkli yan etkiler bilinmektedir (25,26).

Cerrahi eksizyon ve embolizasyon hastanin izleminde ya-
rarli olabilir. Genis cerrahi eksizyon teorik olarak yararldir.
Bu hastalarda multidisipliner ekibin erken dénemde tedaviyi
planlamasi 6nemlidir.

Ayirici Tami

Hemanjiomlar gdsterdikleri gelisim evresine bagh olmak
lizere neviisler veya diger timérlerle karigabilir. Erken lez-
yonlar pigmentasyon dedgisiklikleri ve vaskiiler malformas-
yonlarla karigabilir. Vaskiiler malformasyonlar ve hemanjiom-
larin belirgin dzellikleri Tablo 1'de 6zetlenmigtir. Hemanjiom-
lar ve vaskiiler malformasyonlarin farki klinik davranig ve
hiicre kinetigine dayalidir. Hemanjiomlar endotel hiperplazisi
gosteren tlimorlerdir. Vaskiiler malformasyonlar ise kan ve
lenf damarlarinin gelisimsel hatasi ile ortaya ¢ikan yapisal
anomalilerdir. Malformasyonlar dogumdan itibaren vardir.
Vaskiiler malformasyonlar kiz ve erkeklerde esit goriiliir. Vas-
kiiler malformasyonlarda sadece arteriyel, vendz, lenfatik ve-
ya kapiller kanallar gériilebilecegi gibi karma lezyonlar olma-
si miimkiindiir. Vaskiiler malformasyonlar hemanjiomlarda
goriilen biiylime fazlarini géstermez. Cocugun biiyiimesi ile
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orantili genisleme s6z konusudur. Biiyiimekte olan hemanji-
omlar lenfanjiomlarla, piyojenik graniilom, dermoid kist, in-
fantil myofibromatosis, néroblastoma, lipom ve pleksiform né-
rofibroma ile karisabilir.

Radyolojik Goriintilleme

Tipik cilt hemanjiomlari igin radyolojik goriintiileme gerek-
li degildir. Radyolojik tetkikler hemanjiom, vaskiiler malfor-
masyonlar ve diger yumusak doku timérlerinin ayrimina yar-
dimcidir. Ultrasonografi derin hemanjiomlarin diger yumusak
doku kitlelerinden ayrilmasini saglar. Doppler ultrasonografi
ayirici tanida tercih edilecek yontemdir. Yiiksek damar dansi-
tesi, degisken ekojenite, yitksek akim ve diisiik direng beklen-
digi bildirilmektedir. Cok sayida cilt hemanjiomu olan ¢ocuk-
larda abdominal ultrasonografi énerilmelidir. Dortten fazla
hemanjiom varsa beyin dokusu da taranmalidir. Bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans gériintiileme, lezyonun yay-
ginlik derecesini gdsterir. Genis bas-boyun hemanjiomlarin-
da, solunum yollarina basi diigiiniildiigiinde, spinal veya peri-
anal bolgeye komsu hemanjiomlarda ayrintili gdériintiileme
gereklidir. Anjiografi, embolizasyon planlanan hastalarda
onerilmektedir.

Tedavi

Hemanjiomlarin ¢ogu iyi seyirli ve kendiliginden gerileyen
lezyonlardir. Bu nedenle girisimde bulunmadan hastayi izle-
mek en sik tavsiye edilen yoldur. Birgok hastada girisimde
bulunmamak daha iyi kozmetik sonug verebilir. Anne-babaya
iyi bilgi verip rahatlatmak dnemlidir. Biiyiiyen ¢cocuk goriintii-
den rahatsiz oldugunda ailenin sikintisi artmaktadir. Okul on-
cesi donemde gerileme olmamig hemanjiomlarda cerrahi gi-
risim disiinilmelidir. Cerrahi gerektiren yiiz lezyonlarinda,
cocugun kendi yiiz imaji hakkindaki bellek 2,5-3 yaslarinda
sekillendiginden ameliyat zamanlamasinda dikkate alinmali-
dir (1-4).

Bazi durumlarda erken girisim gerekir. Buna érnek olarak
hizl bilyliyen ve yiizii deforme eden hemanjiomlar, okiiler, ge-
nital, anal hemanjiomlar, orofarenks ve larenkste yerlesenler,
iilserasyon ve Kasabach-Merritt sendromu gelisenler, kana-
ma problemi olanlar ve kalp yetmezligine neden olanlar sayi-
labilir. Tedavi segenekleri cerrahi girisim, kompresyon sargi-
lari, embolizasyon, laser ablasyonu, iyonizan radyasyon, kor-
tikosteroidler ve alfa interferon gibi ¢ok farkli seceneklerden
olusur. Kasabach-Merritt sendromunda ve tibbi tedaviye ya-

Tablo 1. Hemanjiom ve vaskiiler malformasyonlann farklar

Ozellik Hemanjiomlar Vaskiiler malformasyonlar
Goriilme yas! Erken siit gocuklugu Dogumda vardir

Cinsiyet Kizlarda 3-5 kat fazla Kiz ve erkeklerde esit siklikta
Kendiliginden gerileme Evet Hayir

Endotel hiicre hiperplazisi Evet Hayir

Eslik eden dogumsal anomali Nadiren Evet
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nit vermeyen multiple karaciger hemanjiomlarinda cerrahi
onerilmektedir (4,6,9,14). Hemanjiomlu hastalardaki cerrahi
girisim endikasyonlari Tablo 2'de 6zetlenmistir. Ust g6z kapa-
g ve burun ucundaki hemanjiomlarda cerrahi karari daha
dikkatle verilmelidir.

Elastik bandaj ve kompresyon yontemi daha ¢ok ekstremi-
te lezyonlarinda yararlidir. Cocuga verecegi rahatsizliga ek
olarak hemanjiomun iilserasyonuna yol agabilir. Cerrahi san-
st olmayan secilmis olgularda embolizasyon teknigi yararlidir.
Deneyimli ekiplerde uygulanmasi dnerilir. Tromboz, doku
nekrozu, normal damarlara kagis, gérme kaybi, embolizasyon
materyalinin vendz dolagima karismasi gibi komplikasyonlar
bildirilmistir. Laser uygulamasi proliferasyon fazinda, {ilserle-
sen hemanjiomlarda ve gerilemeye ugramis hemanjiomlar-
dan arda kalan telenjiektazilerde 6nerilmektedir. Laser penet-
rasyonu sinirli olup yiizeysel lezyonlarda yararlidir. Fazla etkin
olmayan kriyoterapi ve 6nemli yan etkilere yol agan radyote-
rapi tercih edilmeyen yontemlerdir. Kortikosteroidler bazi en-
dikasyonlarla uygulanabilir. Topikal kullanimda etkili oldugu-
na ait sinirl yayin vardir. Intralezyoner veya sistemik kullanim
soz konusudur. Genel olarak kabul edilen glukokortikoid dozu
2-5 mg/kg prednizolondur. Tek doz olarak sabah onerilmekte-
dir. 4-12 haftalik uygulamadan sonra ilacin azaltilarak kesil-
mesi gereklidir. Cushing sendromu, irritabilite, uykusuzluk, hi-
pertansiyon, hiperglisemi, biiyiimenin baskilanmasi, adrenal
baskilanma ve gastrik yan etkiler sik goriiliir. Glukokortikoid-
lere bagl katarakt, glukom, osteoporozis, artmis enfeksiyon
riski, canli asilar verilemediginden agilama takviminde aksa-
ma gibi ek olumsuzluklar nedeniyle tedavi , sadece mutlak
endikasyon olan ¢cocuklarda verilmelidir. Benzer sistemik yan
etkiler intralezyoner enjeksiyonlarda da miimkiindiir. interfe-
ron yasami tehdit eden durumlarda verilmektedir. Tiim lez-
yonlarin interferona yaniti beklenmez. Antiangiogenetik etki-
sine karsin ndrotoksik yan etkiler basta olmak {izere sistemik
yan etkiler goriilebilir (1-6, 27-29).

Prognoz

Cogu hemanjiomun prognozu cok iyidir. % 50-60'1 5 yasa,
% 70-75'i 7 yasa, % 90'1 9 yasina kadar miikemmel gerileme
gbsterir. Bazi cocuklarda regresyon birkag yil daha gecikebi-
lir. Hastalarin %50'sinde normal cilt gériinimii alacak sekilde

Tablo 2. Hemanjiomlarda cerrahi tedavi endikasyonlan

Proliferasyon fazinda:
Havayolu veya gdrmeyi etkileyen basi bulgulari
Agir deformiteler
Tekrarlayan kanamalar
Tedaviye direngli {ilserler
Direncli Kasabach Merritt sendromu
Duraklama asamasinda:
Cerrahi ertelense de bilyiikliik ve skar degismeyecek ise
Rekonstriiksiyon gerekiyorsa
Gerileme agamasinda:
Hasarli deriye ve artiklara miidahale
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gerileme gézlenir. Uzun siireli izlemde c¢ocuklarin en az
%20'sinde solukluk, cilt yapisinda degisiklik, telenjiektazi, at-
rofi, gevsek goriiniim, fibréz yagh doku artiklari gibi rezidiiel
dedgisiklikler ve ilser olusmugsa skar dokusu kalabilir. Cogun-
lugun iyi prognozuna karsilik biiyiik karaciger hemanjiomlari
yiiksek debili kalp yetmezligine yol acabilir. Hava yollarini,
santral sinir sistemini ve gastrointestinal sistemi tutan he-
manjiomlar yasamsal tehlike yaratabilir. Tedavi plani her ¢o-
cuk icin ayri ayri degerlendirilmelidir. Hemanjiomlu ¢ocuklar-
da komplikasyon olmadikca yakin gézlem altinda tedavisiz ol-
malari en iyi segenektir.
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