
Hemanjiomlar çocukluk ça¤›nda en s›k görülen benign tü-
mörlerdir. Vasküler endotel hücrelerinin ço¤almas› ile ortaya
ç›karlar. Çocuk hekimleri, dermatologlar, pratisyen hekimler,
çocuk cerrahlar›, plastik ve rekonstrüktif cerrahlar, oftalmo-
loglar hemanjiomlu çocuklarla s›k s›k karfl›laflmaktad›r. S›k
görülmelerine karfl›l›k günlük pratikte farkl› lezyonlar bu isim-
le an›lmakta ve tan› karmaflas› sürmektedir. Baz› riskli grup-
larda do¤ru klinik yaklafl›m için hemanjiomlar›n temel özellik-
leri ele al›nm›flt›r.

Kay›t zorunlulu¤u olmad›¤›ndan kesin hemanjiom s›kl›¤›n›
vermek güçtür. Zaman›nda do¤mufl bebeklerin %1.1-2.6's›nda
hemanjiom görülür. Bir yafl›ndaki bebeklerde hemanjiom pre-
valans› %10-12 olarak saptanmaktad›r. Prematüre bebeklerde
daha s›k görülmektedir. Bir seride 500-1000 gr a¤›rl›ktaki be-
beklerde %22.9 oran›nda bildirilmifltir (1-5). Nedeni bilinme-
mekle birlikte hemanjiomlar, k›zlarda 2-5 kat fazla saptanmak-
tad›r. Koryon villus biyopsisi yap›lan gebeliklerde hemanjiom
insidans› %21 olarak verilmektedir Hemanjiomlar genel olarak
sporadik durumlard›r. Monozigotik ve dizigotik ikizlerdeki göz-
lemler genetik bir temel ortaya koymam›flt›r. Son zamanlarda
ailesel hemanjiomlar rapor edilmifltir. Ailesel hemanjiomlar
otozomal dominant geçiflli olup ilgili lokusun 5. kromozomun
uzun kolunda oldu¤u düflünülmüfltür (1,6). 

Hemanjiomlar›n patogenezi tam anlafl›lmam›flt›r. Gebeli¤in
35.gününden itibaren basit dermal damarlar belirmekte ve 2.
trimestirde damarlanma karmafl›k olarak sürmektedir. Endo-
tel ve perisit hücrelerini etkileyerek k›lcal a¤ oluflturan uya-
ranlar angiojenik moleküller olarak isimlendirilir. Vasküler en-
dotelyal büyüme faktörü (VEGF) ve fibroblast büyüme faktörü
(bFGF) proliferasyon faz›ndaki hemanjiomlarda gösterilmifl-
tir.Yeni damar oluflumunu önleyen metalloproteinaz tip I doku
inhibitörü ise gerileme döneminde saptanmaktad›r. ‹nfantil
hemanjiomlar ve plasental mikrodamarlar›n histokimyasal
özellikleri benzerdir. Bu nedenle hemanjiomlar›n plasental
mikrovasküler yap›lardan veya fetal dolafl›ma at›lan öncül
hücrelerden türedi¤ini öne süren görüfller vard›r. Koryon vil-
lus biyopsisi ile hemanjiom s›kl›¤› art›fl gösterdi¤inden mater-
nal mikrokimerizmin hemanjiom patogenezinde rolü oldu¤u
öne sürülmüfltür (4, 6-7). 

Klinik Özellikler

Günümüzde do¤umsal vasküler lezyonlar, vasküler malfor-
masyonlar ve benign vasküler tümörler olarak ayr›lmaktad›r.
Vasküler tümörlerin bafll›ca tipik örne¤i hemanjiomlard›r. He-
manjiom ve vasküler malformasyonlar konusunda genifl kabul
gören s›n›fland›rmalar Mulliken ve Enjolras taraf›ndan geliflti-
rilmifltir (8). Hemanjiomlar yerleflimlerine, büyüklüklerine, yü-
zeysel veya derinde olufllar›na ve hücre ço¤almas› aç›s›ndan
evrelerine göre farkl› özellikler sergilemektedir. Hemanjiom-
lar›n en az %50-60'› bafl-boyun bölgesindedir. Hemanjiomlar›n
%25'i gövdede, %15'i ekstremitelerde yerleflir.

Hemanjiomlar›n yaklafl›k 1/3'ü do¤umda mevcuttur. Bu-
nunla birlikte ço¤u kez yaflam›n ilk haftalar› içinde belirginle-
flirler. Sonradan tipik görünüm kazanan öncül lezyonlar eri-
tem, telenjiektazi, soluk plaklar fleklinde olabilir. Bu erken bul-
gular pigment anomalileri, vasküler malformasyonlar ve trav-
matik ekimozlarla kar›flabilir. Hemanjiomlar yüzeyel, derin ve-
ya karma tipte olabilir. Yüzeysel hemanjiomlar canl› k›rm›z›,
keskin s›n›rl› plak veya nodüller fleklindedir. Basmakla k›smen
solar. Yüzeysel hemanjiomlar önceleri kapiller hemanjiom
olarak adland›r›lan örneklerdir. Derin hemanjiomlar normal
cilt renginde veya hafif mavi-mor, s›n›rlar› tam belirgin olma-
yan lezyonlard›r. Yüzeyde besleyen veya drene eden damar-
lar farkedilebilir. Bu tip hemanjiomlar bebek a¤lad›¤›nda renk
koyulaflmas› ve çap art›fl› gösterebilir. Kavernöz hemanjiom
olarak isimlendirilmifllerdir. Birçok genifl seride vasküler mal-
formasyonlar hemanjiom olarak tan›mlanm›fl olup kesin da¤›-
l›m vermek güçtür. Bununla beraber infantil hemanjiomlar›n
%50-60'› yüzeysel, %15'i derin, %25-35'i hem yüzeysel hem
derin (karma) tiptedir (1-4, 8-9).

Hemanjiomlar h›zl› büyüme faz›, bunu izleyen dura¤an dö-
nem ve uzun süren, aflamal› gerileme dönemlerinden geç-
mektedir (8-10). Genellikle h›zl› büyüme 6-10 ay kadar sürer
(fiekil 1) (8,10) .Baz› bebeklerde 3-4 ay gibi k›sa sürede proli-
ferasyon dönemi bitebilir. Böylece gergin, kabar›k ve parlak
k›rm›z› görüntü oluflur. Ço¤u kez hemanjiomlar, bir yafl›ndaki
bebeklerde en büyük çapa ulafl›r. Çok h›zl› büyüyen hemanji-
omlarda ülserleflme olabilir. Gerileme aflamas› ortalama ola-
rak ikinci yaflta bafllar. Ancak daha erken veya daha geç bafl-
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lamas› mümkündür. Hemanjiomda gerileme bafllarken ilk bul-
gu hemanjiomun parlak k›rm›z› rengini kaybetmesidir. Mat ve
morumsu bir renk tonu farkedilir. Lezyonun merkezinden bafl-
layan renk solmas›, bas›klaflma ve yumuflama sonradan çev-
reye do¤ru da¤›l›r. Hemanjiomun gerilemesi 5-7 y›l devam
eden bir süreçtir. Gerileme takvimi ile büyüklük, yerleflim gibi
parametreler iliflkisiz bulunmufltur. Tek istisna dudak komflu-
lu¤undaki hemanjiomlard›r. Labial arterden beslenen lezyon-
lar hiç gerileme göstermez veya k›smen gerileyebilirler. 

Konjenital hemanjiomlar infantil hemanjiomlardan farkl›
davran›fl sergilemektedir. Bu terim do¤umda maksimum bo-
yutuna ulaflm›fl olup h›zl› büyüme faz› göstermeyen vasküler
tümörleri tan›mlamaktad›r. Bu tip hemanjiomlar bafl ve dudak
köflesinde s›k görülür. Daha morumsu telanjiektazik görünüfl-
tedir. Konjenital hemanjiomlar›n iki farkl› alt grubu bilinmekte-
dir: 1-H›zl› gerileme gösterenler 2-Gerileme göstermeyenler.
Mulliken ve Enjolras'a göre infantil hemanjimlarda glukoz ta-
fl›y›c› 1 proteini (GLUT1) pozitifken, konjenital hemanjiomlarda
GLUT1 negatiftir. Tan› klinik bulgularla konur. Baz› hemanji-
omlar ve vasküler malformasyonlar kar›flt›r›labilir. Daha ön-
celeri pekçok vasküler malformasyon hemanjiom olarak tan›-
narak hatal› s›n›flama yap›lm›flt›r. Gerçekte hemanjiomlar na-
diren konjenital anomalilere efllik ederler (4, 7-10).

PHACE sendromunda posterior fossa malformasyonlar›,
hemanjiomlar, arter anomalileri, aort koarktasyonu, kalp ano-
malileri, orta hat geliflimsel bozukluklar› ve konjenital kata-
rakt, mikroftalmi, optik sinir hipoplazisi gibi göz bulgular› ta-
n›mlanmaktad›r. Hemanjiomlar ço¤u kez yüzde genifl, plak
benzeri, birçok dermatoma uzanan niteliktedir. Laringotrake-
al bölge de s›k tutulan alanlardand›r. PHACE sendromu tan›m-
lanan hastalar›n %88'i k›z çocuklard›r (11). Yüzünde genifl he-
manjiomu olan bebekler göz ve kalp anomalileri aç›s›ndan
dikkatle araflt›r›lmal›d›r. Hemanjiomlar sa¤ aortik ark, sternum
anomalileri, yalanc› dudak yar›¤› ve atipik yüz görünümüne
efllik edebilir. Bu genel özelliklere ek olarak baz› yerleflimler-
deki hemanjiomlar›n takibi özellik tafl›maktad›r.

Yüzdeki hemanjiomlar
Çehreyi bozan büyük hemanjiomlar ailede ve çocukta psi-

kolojik soruna neden olabilir. Buna ek olarak orofarenks, du-
daklar, kulaklar ve burun tepesindeki hemanjiomlar daha so-
runludur. Çene, alt dudak, boyun ve preauriküler bölgede yer-
leflen hemanjiomlar ço¤u kez larenks ve subglottik bölgede

yerleflen lezyonlarla birlikte görülmektedir. Proliferatif fazda
bu çocuklarda solunum yollar›na bas› söz konusudur. Stridor,
dirençli öksürük, solunum güçlü¤ü ve siyanoz 6-12 ayl›k dö-
nemde fazla olmak üzere önemlidir. Tutulan bölgeye ba¤l›
olarak, nadir olsa da trakeostomi gerektiren bebekler vard›r.

Periorbital hemanjiomlar
Orbita komflulu¤unda geliflen hemanjiomlar görüflü engel-

leyerek ya da göz küresinde itilmelere yol açarak çeflitli se-
kellere neden olur. Kal›c› görme kay›plar› 2 hafta kadar k›sa
sürede geliflebildi¤inden riskli bebeklerin ilk gören hekim ta-
raf›ndan hemen tan›mlanmas› çok önemlidir (12,13).

Perioküler hemanjiomlar›n ço¤u geçici kozmetik problem-
lere neden olurken önemli bir yüzdesinde de görmeyi etkile-
yen oftalmik komplikasyonlar tan›mlanmaktad›r. Literatürde
bu komplikasyonlar›n oran› %46 ile %80 aras›nda bildirilmifltir.
Gözkapa¤›nda çekilme, kapanma veya strabismusa ba¤l›
ambliyopi, proptozis, gözün kitle nedeniyle itilerek yer de¤ifltir-
mesi ve optik sinir bas›s› bafll›ca komplikasyonlard›r. Görme
kayb›na engel olmak için baz› perioküler hemanjiomlarda er-
ken tedavi gerekir.Bu yerleflimdeki hemanjiomlarda risk grup-
lar›n› araflt›ran çal›flmalar yay›nlanm›flt›r. Cilt rengine veya he-
manjiomun derinli¤ine göre de¤erlendirmeler görme kayb›n›
tan›mlamakta yararl› olmam›flt›r. Yay›nlanan en genifl periorbi-
tal hemanjiom serinin sonuçlar›na göre, büyüklük, kitlenin yer-
leflimi ve klinik özellikler ambliyopi riskini tan›mlatabilmekte-
dir. Buna göre 1 cm'den küçük olan orbital hemanjiomlar grup
1, 1 cm'den büyük olanlar grup 2 ve ölçülemeyen diffüz göz ka-
pa¤› hemanjiomlar› grup 3 olarak belirlenmifltir. Grup 4 ise
PHACE sendromlu hastalar› içermifltir. Proptozis (göz küresi-
nin öne do¤ru itilmesi), pupil oklüzyonu, globun kitle nedeniy-
le itilmesi (nazal, temporal, inferior, süperior), göz kapa¤› s›n›r-
lar›n›n de¤ifliklikleri (alt-üst göz kapa¤›, merkez veya periferik
yerleflim), görme kayb› de¤erlendirilmifltir. Ortalama baflvuru
yafl› 237 gün bulunmufltur. Serideki periorbital hemanjiomlar›n
%23'ü grup 1, % 57'si grup 2'dir. Ço¤u hemanjiom çok büyük
olmad›¤› halde proptozis %38, göz kapa¤›nda de¤ifliklik %42,
göz küresinde yer de¤ifltirme %5 hastada görülmüfltür. Bu se-
ride bildirilen ambliyopi oran› %45'dir. Hastalar›n ço¤unda ani-
zometropik ambliyopi, daha az›nda pupil oklüzyonuna ikincil
görme kayb› saptanm›flt›r. Baflka bir ifadeyle görme kayb› ol-
mas› için pupillan›n tamamen engellenmesi flart de¤ildir.
Proptozis veya eksen de¤iflikli¤i olan çocuklarda görme kayb›
yüksek oranda tan›mlanmaktad›r. Grup 1'de ambliyopi yokken,
grup 2'de %53, grup 3'de %78 görme kayb› saptanm›flt›r. Prop-
tozis, göz kapa¤› de¤ifliklikleri ve nazal yerleflim anlaml› risk
faktörleri olarak say›labilir. Bir cm'den büyük periorbital he-
manjiomlar›n yar›s›nda görme etkilenmektedir. Tedavi edilme-
se de görmeyi bozmayacak lezyonlar› do¤ru tan›mlamak
önemlidir. Hemanjiomun yerleflim bölgesi yönlendirici olabilir.
Temporal hemanjiomlar›n %27'sinde ambliyopi görülürken
santral olanlar›n %47'sinde, nazal hemanjiomlar›n ise %64'ün-
de görme kayb› saptanmaktad›r. Proptozisi olan çocuklar›n tü-
münde ambliyopi tan›mlanm›flt›r. Periorbital hemanjiomlarda
oftalmik muayene gereklidir.

Lumbosakral hemanjiomlar 
Lumbosakral hemanjiomlarla spinal anomalilerin beraber
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görüldü¤ü iyi bilinmektedir. Bu bebeklerde medulla spinaliste
gerilme ve kal›c› nörolojik hasarlar, lipomeningomyelosel
%17.5 oran›nda rapor edilmifltir.‹skelet sistemi, sinir sistemi,
gastrointestinal kanal ve genitoüriner sisteme ait hatalar be-
raber görülür. Vasküler lezyonlar telenjiektatik, alt ekstremite
veya kalçaya yerlefliktir. Her zaman orta hatta olmalar› tipik-
tir (14,15). Paraspinal kitleler, imperfore anüs, böbrek anoma-
lileri görülebilir. Bafllang›çta nörolojik kay›p olmasa da nöro-
lojik bulgular yak›n izlenmeli ve kal›c› sekel oluflmadan cerra-
hi giriflim planlanmal›d›r. Ayr›ca perine ve anal bölgeye yerle-
flen hemanjiomlar sürtünme nedeniyle ülserasyon ve enfeksi-
yonlara yatk›nd›r. Gaita ile bulaflan bölgelerin bak›m› aileye
anlat›lmal›d›r.

Yayg›n cilt ve iç organ hemanjiomlar›
Çocuklarda görülen hemanjiomlar›n %80 kadar› tek lez-

yondan ibarettir. Tan›mlanan olgular›n %20'sinde birden faz-
la hemanjiom vard›r. Beflten fazla say›da, kubbe gibi kabar›k
hemanjiomu olan çocuklarda parankimal organlarda heman-
jiomlardan flüphe edilmelidir. Baz› bebeklerde say›s›z küçük
cilt hemanjiomlar› gözlenir. Lezyonlar yüzlerce olabilir. Bu
lezyonlar yaln›z ciltte ise benign neonatal hemanjiomatozis
olarak isimlendirilir. Visseral tutulum varsa dissemine veya
multiple neonatal hemanjiomatozis olarak tan›mlan›r. Organ
tutulumu, bu bebeklerin %64'ünde karaci¤erde, %52'sinde
santral sinir sisteminde, %50'sinde gastrointestinal sistemde,
%50'sinde akci¤erde, %30'unda gözde, %40'›nda a¤›z ve dil-
dedir. Daha nadiren tiroid, dalak, kaslar, pankreas, timus,
böbrek, mezenter ve kalpte tutulum tan›mlanmaktad›r (1,9,16).

Sonuç olarak hemanjiomlar›n en s›k yerleflti¤i iç organ ka-
raci¤erdir. Hepatik vasküler tümörler, yüksek debili kalp yet-
mezli¤ine neden olabilir. Hepatomegali solunumu bozar, ve-
nöz dönüflü engeller. Hepatik vasküler tümörler tip-3 iyodoti-
rozin deiyodinaz salg›lamaktad›r. Bu nedenle tiroid fonksiyon-
lar›n›n de¤erlendirilmesi önerilir (17).

Komplikasyonlar

Hemanjiomlarda kanama, ülserleflme, enfeksiyon ve bas›
bulgular› gibi çeflitli komplikasyonlar görülür. Komplikasyon-
lar için risk faktörlerini araflt›ran çok merkezli, genifl bir pros-
pektif serinin verilerine göre 2002-2003 y›llar› aras›nda 12 ya-
fl›ndan küçük 1058 hemanjiomlu çocuk de¤erlendirilmifltir. Bu
hastalar›n %24'ünde hemanjioma ait komplikasyonlar görül-
müfltür. Daha büyük, segmental hemanjiomu olan çocuklarda
komplikasyon riski küçük hemanjiomlara göre 11 kat yüksek
bulunmufltur (14). En s›k görülen komplikasyon ülserleflmedir.
Hastalar›n %5-10'unda görülür. Bu problem h›zl› proliferasyon
döneminde görülme e¤ilimindedir. Kronik irritasyon olan böl-
gelerde fazla görülür. Dudak, genital bölge, perirektal bölge-
lerde rastlan›r. Lezyonlar a¤r›l›d›r. Ülserleflme hemen daima
skarla sonuçlan›r. Derin ülserler dikkat çeken izler b›rak›r.
Hemanjiomlar›n enfeksiyonlar› derin dokulara inerek selülit
ya da osteomyelite neden olabilir. Yüzey bütünlü¤ünün bozul-
mas› ve hafif travmay› izleyen kanamalar genel olarak kolay
kontrol edilir. Bas›nç uygulanmas› yeterlidir. Kontrol edileme-
yen kanamalarda ek tetkik gereklidir. Kalp yetmezli¤i genifl

hemanjiomlar›n komplikasyonudur (4,5,14). 
Hemanjiomlar histolojik olarak endotel hücre lobüllerinden

oluflan kapsülsüz kitlelerdir. Fibröz septalar aras›nda kan do-
lu damarsal alanlar fleklindedir. Bu nedenle kolayca kanama
ve çap art›fl› gösterebilirler. 

Periorbital hemanjiomlarda görme ekseninin bozulmas›,
göz küresine bas› olmas› veya retrobulber bölgeye uzan›m
problem yarat›r. Üst göz kapa¤›ndaki lezyonlar daha s›k so-
run olur, üstelik periorbital hemanjiomlar›n %75'i üst kapak-
tad›r. ‹ris hemanjiomlar› çok nadir olup glokoma yol açar.
Burun, orofarenks, larengotrakeal hemanjiomlar hava yolu-
na bas› bulgular› verir. Subglottik bölgede tümörü olan be-
bekler özellikle ilk 6 ayda solunum güçlü¤ü yaflarlar. Ses k›-
s›kl›¤›, öksürük, stridor ve siyanoz tan›mlan›r. Beslenme
güçlü¤ü önemli bir pratik sorun olabilir. Bu bebeklerin
%50'sinde baflka bölgede hemanjiom vard›r. Kesin tan› için
endoskopi veya biyopsi yap›labilir. Trakeostomi gerekebilir.
Skar ve subglottik daralma riski söz konusudur. Bafl boyun-
da çok h›zl› büyüyen tümörler çirkin görünüme yol açarak
t›bbi tedavi gerektirir.

Kasabach-Merritt Sendromu

Kasabach-Merritt Sendromu (KMS) infantil vasküler tü-
mörlere ba¤l› olarak gözlenen derin trombositopeni ve koagü-
lopati tablosudur. ‹lk kez 1940'ta radyolog Kasabach ve pedi-
atri uzman› Merritt taraf›ndan çok büyük kapiller hemanji-
omas› olan bir bebekte trombositopeni tan›mlanm›flt›r. Daha
sonra hemanjiom ve trombositopeni birlikteli¤i KMS olarak
bilinmifltir. Bu tüketim koagülopatisi hemanjiom içindeki en-
dotel defektine ba¤l› trombosit aktivasyonuna, trombositlerin
fibrinle tromboz oluflturmas›na, koagülasyon faktörlerinin
harcanmaya ba¤l› azalmas› flekline geliflmektedir. Genellikle
genifl retroperitonel hemanjiomlarla birlikte rapor edilmifltir
Eskiden basit hemanjiomlara efllik etti¤i san›lm›flt›r. Ancak,
günümüzde bu sendromun ço¤unlukla kaposiform hemanji-
oendotelyoma ve “tufted” anjiomaya ba¤l› oldu¤u tan›mlan-
m›flt›r. ‹nfantil hemanjiomalara ba¤l› KMS tüm vakalar›n
%23'ünü oluflturmaktad›r. KMS tipik olarak küçük süt çocuk-
lar›nda tan›mlanm›flt›r, hastalar›n %80'den fazlas› bir yafl›n-
dan küçüktür. Hastalar›n yar›s›nda do¤umda vasküler cilt lez-
yonu fark edilmektedir. En s›k üst ekstremite, gövde ve retro-
peritoneal bölgedeki vasküler lezyonlarda KMS tan›mlanmak-
tad›r (18-21). Bafl-boyun, karaci¤er ve dalakta yerleflen lez-
yonlar da daha az s›kl›kta olmak üzere KMS'na yol açar. KMS
lezyonlar› genellikle tek ve büyüktür. H›zl› büyüme özelli¤in-
dedirler. Lezyonlar cilt alt›nda veya derin dermiste olabilir. S›k
görülen özellikler purpura, ödem, endurasyon ve ilerleyici
ekimotik s›n›rlard›r. Bu özellikler genel hemanjiomlardan fark-
l›d›r. Kalp yetmezli¤i, özellikle vasküler lezyonun görülmedi¤i
durumlarda ilk baflvuru yak›nmas› olabilir. KMS %10-37 ora-
n›nda mortalite nedenidir (22).

Laboratuvar bulgular›nda trombositopeni, anemi ve hipo-
fibrinojenemi tan›mlanm›flt›r. Doppler ultrasonografide yük-
sek ak›m saptan›r. KMS'de prognoz, lezyonun invazyon derin-
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li¤ine anatomik bölgeye ve büyüklü¤e göre de¤iflmektedir.
KMS'de ölüm nedenleri kanama, vital yap›lara invazyon, kalp
yetmezli¤i, multiorgan yetmezli¤i ve sepsistir. Retroperitoneal
bölge en kötü prognozludur. Çeflitli tedavi yaklafl›mlar› kulla-
n›lm›fl olmakla birlikte, hangisinin daha üstün oldu¤u aç›k de-
¤ildir. Multidisipliner yaklafl›m gereklidir. T›bbi, cerrahi ve lo-
kalize tedavilerin beraber uygulanmas› a¤›r koagülopatili has-
talarda gerekli olmaktad›r (23,24). 

Hematolojik de¤erler (trombosit, hemoglobin, INR/PTT ve
fibrinojen) dikkatle izlenmelidir. Eritrosit, taze donmufl plazma
ve kriyopresipitat transfüzyonlar› ile ani kanamaya engel ol-
mak veya komplikasyonlar› azaltmak amaçlan›r. Transfüzyon-
lar gereken en az miktarda olmal›d›r. Özellikle trombositlerin
fazla verilmesi KMS'yi alevlendirmektedir. T›bbi tedavi yük-
sek doz kortikosteroidler, antifibrinolitikler ve tümör büyüme-
sinin azaltan veya durduran kemoterapi ilaçlar›n› içerir. Alfa-
interferon (α-IFN) anjiogenik bir protein olan bFGF'yi bask›la-
yarak anjiogenezisi inhibe eder ve yaflamsal tehlikesi olan
çocuklarda KMS'nin tedavisinde kullan›lmaktad›r. α-IFN kul-
lan›m›na ba¤l› ciddi nörolojik komplikasyonlar görülmüfltür.
Spastik dipleji, çocuklarda bu tedaviye ba¤l› komplikasyonlar
aras›nda en a¤›r olan›d›r. Ayr›ca atefl, lökopeni, immün send-
rom, karaci¤er transaminazlar›nda artma ve nefrotik sendrom
gibi farkl› yan etkiler bilinmektedir (25,26).

Cerrahi eksizyon ve embolizasyon hastan›n izleminde ya-
rarl› olabilir. Genifl cerrahi eksizyon teorik olarak yararl›d›r.
Bu hastalarda multidisipliner ekibin erken dönemde tedaviyi
planlamas› önemlidir. 

Ay›r›c› Tan›

Hemanjiomlar gösterdikleri geliflim evresine ba¤l› olmak
üzere nevüsler veya di¤er tümörlerle kar›flabilir. Erken lez-
yonlar pigmentasyon de¤ifliklikleri ve vasküler malformas-
yonlarla kar›flabilir. Vasküler malformasyonlar ve hemanjiom-
lar›n belirgin özellikleri Tablo 1'de özetlenmifltir. Hemanjiom-
lar ve vasküler malformasyonlar›n fark› klinik davran›fl ve
hücre kineti¤ine dayal›d›r. Hemanjiomlar endotel hiperplazisi
gösteren tümörlerdir. Vasküler malformasyonlar ise kan ve
lenf damarlar›n›n geliflimsel hatas› ile ortaya ç›kan yap›sal
anomalilerdir. Malformasyonlar do¤umdan itibaren vard›r.
Vasküler malformasyonlar k›z ve erkeklerde eflit görülür. Vas-
küler malformasyonlarda sadece arteriyel, venöz, lenfatik ve-
ya kapiller kanallar görülebilece¤i gibi karma lezyonlar olma-
s› mümkündür. Vasküler malformasyonlar hemanjiomlarda
görülen büyüme fazlar›n› göstermez. Çocu¤un büyümesi ile

orant›l› geniflleme söz konusudur. Büyümekte olan hemanji-
omlar lenfanjiomlarla, piyojenik granülom, dermoid kist, in-
fantil myofibromatosis, nöroblastoma, lipom ve pleksiform nö-
rofibroma ile kar›flabilir.

Radyolojik Görüntüleme 

Tipik cilt hemanjiomlar› için radyolojik görüntüleme gerek-
li de¤ildir. Radyolojik tetkikler hemanjiom, vasküler malfor-
masyonlar ve di¤er yumuflak doku tümörlerinin ayr›m›na yar-
d›mc›d›r. Ultrasonografi derin hemanjiomlar›n di¤er yumuflak
doku kitlelerinden ayr›lmas›n› sa¤lar. Doppler ultrasonografi
ay›r›c› tan›da tercih edilecek yöntemdir. Yüksek damar dansi-
tesi, de¤iflken ekojenite, yüksek ak›m ve düflük direnç beklen-
di¤i bildirilmektedir. Çok say›da cilt hemanjiomu olan çocuk-
larda abdominal ultrasonografi önerilmelidir. Dörtten fazla
hemanjiom varsa beyin dokusu da taranmal›d›r. Bilgisayarl›
tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme, lezyonun yay-
g›nl›k derecesini gösterir. Genifl bafl-boyun hemanjiomlar›n-
da, solunum yollar›na bas› düflünüldü¤ünde, spinal veya peri-
anal bölgeye komflu hemanjiomlarda ayr›nt›l› görüntüleme
gereklidir. Anjiografi, embolizasyon planlanan hastalarda
önerilmektedir. 

Tedavi

Hemanjiomlar›n ço¤u iyi seyirli ve kendili¤inden gerileyen
lezyonlard›r. Bu nedenle giriflimde bulunmadan hastay› izle-
mek en s›k tavsiye edilen yoldur. Birçok hastada giriflimde
bulunmamak daha iyi kozmetik sonuç verebilir. Anne-babaya
iyi bilgi verip rahatlatmak önemlidir. Büyüyen çocuk görüntü-
den rahats›z oldu¤unda ailenin s›k›nt›s› artmaktad›r. Okul ön-
cesi dönemde gerileme olmam›fl hemanjiomlarda cerrahi gi-
riflim düflünülmelidir. Cerrahi gerektiren yüz lezyonlar›nda,
çocu¤un kendi yüz imaj› hakk›ndaki bellek 2,5-3 yafllar›nda
flekillendi¤inden ameliyat zamanlamas›nda dikkate al›nmal›-
d›r (1-4).

Baz› durumlarda erken giriflim gerekir. Buna örnek olarak
h›zl› büyüyen ve yüzü deforme eden hemanjiomlar, oküler, ge-
nital, anal hemanjiomlar, orofarenks ve larenkste yerleflenler,
ülserasyon ve Kasabach-Merritt sendromu geliflenler, kana-
ma problemi olanlar ve kalp yetmezli¤ine neden olanlar say›-
labilir. Tedavi seçenekleri cerrahi giriflim, kompresyon sarg›-
lar›, embolizasyon, laser ablasyonu, iyonizan radyasyon, kor-
tikosteroidler ve alfa interferon gibi çok farkl› seçeneklerden
oluflur. Kasabach-Merritt sendromunda ve t›bbi tedaviye ya-
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TTaabblloo 11.. HHeemmaannjjiioomm vvee vvaasskküülleerr mmaallffoorrmmaassyyoonnllaarr››nn ffaarrkkllaarr››
ÖÖzzeelllliikk HHeemmaannjjiioommllaarr VVaasskküülleerr mmaallffoorrmmaassyyoonnllaarr
Görülme yafl› Erken süt çocuklu¤u Do¤umda vard›r
Cinsiyet K›zlarda 3-5 kat fazla K›z ve erkeklerde eflit s›kl›kta
Kendili¤inden gerileme Evet Hay›r
Endotel hücre hiperplazisi Evet Hay›r
Efllik eden do¤umsal anomali Nadiren Evet



n›t vermeyen multiple karaci¤er hemanjiomlar›nda cerrahi
önerilmektedir (4,6,9,14). Hemanjiomlu hastalardaki cerrahi
giriflim endikasyonlar› Tablo 2'de özetlenmifltir. Üst göz kapa-
¤› ve burun ucundaki hemanjiomlarda cerrahi karar› daha
dikkatle verilmelidir. 

Elastik bandaj ve kompresyon yöntemi daha çok ekstremi-
te lezyonlar›nda yararl›d›r. Çocu¤a verece¤i rahats›zl›¤a ek
olarak hemanjiomun ülserasyonuna yol açabilir. Cerrahi flan-
s› olmayan seçilmifl olgularda embolizasyon tekni¤i yararl›d›r.
Deneyimli ekiplerde uygulanmas› önerilir. Tromboz, doku
nekrozu, normal damarlara kaç›fl, görme kayb›, embolizasyon
materyalinin venöz dolafl›ma kar›flmas› gibi komplikasyonlar
bildirilmifltir. Laser uygulamas› proliferasyon faz›nda, ülserle-
flen hemanjiomlarda ve gerilemeye u¤ram›fl hemanjiomlar-
dan arda kalan telenjiektazilerde önerilmektedir. Laser penet-
rasyonu s›n›rl› olup yüzeysel lezyonlarda yararl›d›r. Fazla etkin
olmayan kriyoterapi ve önemli yan etkilere yol açan radyote-
rapi tercih edilmeyen yöntemlerdir. Kortikosteroidler baz› en-
dikasyonlarla uygulanabilir. Topikal kullan›mda etkili oldu¤u-
na ait s›n›rl› yay›n vard›r. ‹ntralezyoner veya sistemik kullan›m
söz konusudur. Genel olarak kabul edilen glukokortikoid dozu
2-5 mg/kg prednizolondur. Tek doz olarak sabah önerilmekte-
dir. 4-12 haftal›k uygulamadan sonra ilac›n azalt›larak kesil-
mesi gereklidir. Cushing sendromu, irritabilite, uykusuzluk, hi-
pertansiyon, hiperglisemi, büyümenin bask›lanmas›, adrenal
bask›lanma ve gastrik yan etkiler s›k görülür. Glukokortikoid-
lere ba¤l› katarakt, glukom, osteoporozis, artm›fl enfeksiyon
riski, canl› afl›lar verilemedi¤inden afl›lama takviminde aksa-
ma gibi ek olumsuzluklar nedeniyle tedavi , sadece mutlak
endikasyon olan çocuklarda verilmelidir. Benzer sistemik yan
etkiler intralezyoner enjeksiyonlarda da mümkündür. ‹nterfe-
ron yaflam› tehdit eden durumlarda verilmektedir. Tüm lez-
yonlar›n interferona yan›t› beklenmez. Antiangiogenetik etki-
sine karfl›n nörotoksik yan etkiler baflta olmak üzere sistemik
yan etkiler görülebilir (1-6, 27-29).

Prognoz

Ço¤u hemanjiomun prognozu çok iyidir. % 50-60'› 5 yafla,
% 70-75'i 7 yafla, % 90'› 9 yafl›na kadar mükemmel gerileme
gösterir. Baz› çocuklarda regresyon birkaç y›l daha gecikebi-
lir. Hastalar›n %50'sinde normal cilt görünümü alacak flekilde

gerileme gözlenir. Uzun süreli izlemde çocuklar›n en az
%20'sinde solukluk, cilt yap›s›nda de¤ifliklik, telenjiektazi, at-
rofi, gevflek görünüm, fibröz ya¤l› doku art›klar› gibi rezidüel
de¤ifliklikler ve ülser oluflmuflsa skar dokusu kalabilir. Ço¤un-
lu¤un iyi prognozuna karfl›l›k büyük karaci¤er hemanjiomlar›
yüksek debili kalp yetmezli¤ine yol açabilir. Hava yollar›n›,
santral sinir sistemini ve gastrointestinal sistemi tutan he-
manjiomlar yaflamsal tehlike yaratabilir. Tedavi plan› her ço-
cuk için ayr› ayr› de¤erlendirilmelidir. Hemanjiomlu çocuklar-
da komplikasyon olmad›kça yak›n gözlem alt›nda tedavisiz ol-
malar› en iyi seçenektir.
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