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Cocukluk ¢cagi hemanjiyomlarinin izlemi ve tedavisi
Follow-up and management of childhood hemangiomas
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Ozet

Cocukluk caginda damar kaynakli timorlere, 6zellikle de hemanjiyomlara sik rastlanilir. Hemanjiyomlar, genellikle erken st ¢cocugu do-
neminde hizli biyir ve cogu olguda kendiliginden geriler. Gerileme genellikle bir yil civarinda baslar ve 4-6 yasina dek devam eder. Ha-
fif bir leke olarak kalabilir. Hemanjiyomlar genellikle sorun yaratmaz. Kiiglik bir bolim hemanjiyom ise doku harabiyetine yol agmasi,
boyutu, yeri veya agresif bliylimesi nedeni ile siit cocuguna sorun yaratabilir. Cocuk hekimleri tedirgin ebeveynlerin sorularini yanitla-
yacak yetkinlikte olmalidir. Cocuk hekimleri hemanjiyomlarin tedavisinde énemli rol Ustlenirler. Cogunlukla kitle ve lekeyi ilk fark eden
cocuk hekimleridir. Cocuklari yakindan izlemeli boyut ve davranis degisikliklerini erkenden fark etmelidir. (Tiirk Ped Ars 2007; 42: 94-7)

Anahtar kelimeler: Hemanjiyom, tedavi

Summary

Vascular lesions, especially hemangiomas, are common in infants and children. They have a proliferative phase in early infancy fol-
lowed by an involutional phase, leading to complete, spontaneous regression in most patients. Involution usually begins by 1 year
and continues over 4 to 6 years. Only a minor cutaneous blemish will remain. Fortunately, most hemangiomas only grow to a small
size and do not cause problems. However, there is a small subset of hemangiomas that destroy tissue or endanger the infant’s life,
either because of the tumor’s size, location or aggressive growth. Pediatricians must be prepared to respond to the anxious parents’
guestions. Pediatricians continue to play a pivotal role in the management of infantile hemangiomas. They are usually the first to dis-
cover the tumor or the cutaneous marks. They must see the infant frequently because it is difficult to predict the ultimate size and

behavior of a particular tumor. (Turk Arch Ped 2007, 42: 94-7)
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Hemanijiyomlar, ¢cocukluk ¢aginin en sik géralen iyi huylu
damarsal tlimdrleridir (1-6). Yenidoganda %1-3 ve bir yasina
kadar bebeklerde %10 oraninda saptanir (7). Siklik kizlarda,
prematire ve dogum agirigi <1500 gram altinda olanlarda
daha fazladrr (8).

Hemanjiyom denildiginde genellikle hatali olarak damarin
iyi huylu timoérleri ile beraber damarsal malformasyonlar da
ifade edilmektedir. Hemanjiyomlar kapiler, kaverndz veya her
ikisinin birlikte oldugu sekilde karsimiza ¢ikabilir. Mulliken ve
Glowacki (9), hemanjiyomlarin hizli hiicre ¢ogalmasi (prolife-
rasyon) gdsteren damar timérleri oldugunu belirtmistir. Anji-
yogenetik etmenlerin bu nedenle hemanjiyomlarin biyime ve
gerilemesinde etkili oldugu distinilmektedir. Bu etmenler et-
kilerini ya dogrudan endotele temas ederek veya makrofaj ve
mast hlicrelerine etki ederek dolayll bir bicimde gerceklestirir.
Hemanjiyomlardan farkli olarak damarsal malformasyonlar
ise displastik yapilar olup, endotel hiicrelerinin cogalma 6zel-
ligi yoktur (10, 11). Bu tip lezyonlar genellikle gerilemez ve na-
diren blydr. Bu iki damarsal lezyonun ayirici tanisi immUinhis-
tokimyasal olarak GLUT-1 boyasi ile yapilabilir, hemanjiyom-

lar boya tutarken damar malformasyonlarinda boyanma géz-
lenmez (12).

Hemanjiyomlar cogunlukla dogumda yoktur veya sadece
ciltte renk degisikligi seklinde saptanir. Bir calismada heman-
jiyomlann dogumda %36’si saptanirken birinci ay sonunda
bu oran %75’lere ulasmistir (8). Cok nadiren anne karninda
tani alan hemanjiyomlar da vardir (13). Bebekle birlikte he-
manjiyomlar ilk 6-8 ay hizla biyur, daha sonra blylime hizi
azalir, cogunlukla bir yasina kadar en biytk sekle erisir, nadi-
ren blylme ikinci yas icinde de slrebilir. Genellikle 12-18 ay
arasinda ¢ok yavas ilerleyen bir gerileme dénemi baslar. Bu
dénemde ylizeyel hemanjiyomlarin énce renginde degisim
olusur, kirmizidan soluk bir hale déniislr. Renk degisikligi lez-
yonun ortasindan baslayip ¢evresine dogru ilerler. Diger taraf-
tan kitlede yumusama, sénme ve Uzerinde kingmalar gdzlenir.
Aglama ile lezyonda saptanan sisme azalir. Hatirda kalmasi
kolay olacak sekilde hemanjiyomlann %30°u 3, %50’si 5,
%70’si 7, %901 ise 9 yasina kadar tamamen duzelir (14). Ba-
zen olgulann bir kisminda ciltte lezyon yerinde telanjiektazi,
deride atrofi veya kingiklik, renk degisiklidi seklinde gegcmis
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lezyona ait bulgular kalabilir. Hemanjiyomda gerileme 5-6
yastan dnce gerceklesirse ileriki yasamda bu kalinti bulgulara
daha az rastlanir.

Finn ve ark. (7) genis serilerinde hemanjiyomlarin %60’ inin
bas ve boyun bélgesinde, %25’inin gévdede ve %15'inin
ekstremitelerde oldugunu géstermistir. Hemanjiyomlar olgu-
larin %80’inde tek, %20’sinde birden fazla olarak saptanir.
Birden fazla sayida hemanjiyomu olan olgularda i¢ organlar-
da 6zellikle karacigerde (daha nadir olarak beyin, bagirsak,
akciger ve dil) hemanjiyom olma riski daha fazladir. Ciltte ol-
madan sadece i¢ organ hemanjiyomlari nadirdir (15).

Klinik ve komplikasyonlar

Hemanjiyomlar genellikle yagamin ilk haftalarinda ortaya
¢lkip bebekten daha hizli bir buylime egilimi gosterirler. Lez-
yonlar baglangicta genellikle kiiglk eritemli bir makul, soluk
bir saha veya bdlgesel telanjiektaziler seklinde gorilebilir.
Baslangi¢ lezyonlan genellikle ilk 3-6 ay icinde hizli bir blyU-
me ve ¢ogalma dénemine girer, sonra yavaslama olsa da bu-
ylme devam eder ve bir yasinda en blyuk boyutuna ulasma-
sI beklenir.

Hemanjiyomlarin gok blylk kismi zararsiz seyir gosterir-
ken yaklasik %10-20’sinde tedavi gerektiren sorunlar gorile-
bilir (16). Gz cevresi veya orifislerde yerlesmis hemanjiyom-
lar daha fazla oranda komplikasyona neden olur (17). Kendi-
liginden ciddi kanama seyrektir. Ender olarak Ulsere olmus bir
lezyondan hafif ylizeyel kanama olabilir, agri saptanabilir. Bol-
gesel yara bakimi, enfeksiyondan korunma ve agr kontrolu
gerekir. Antibiyotikli merhemler ve “spang” ile kapama yapila-
bilir. Hemanjiyomun patlamasi ve agir kanama olmasi, bekle-
nen bir durum olmayip hastalarin hareketliligi ve oyun oyna-
malar bu dugtnce ile engellenmemelidir.

Periorbital veya retrobilber yerlesimli hemanjiyomlar goér-
me alaninda kaymaya veya etkilenen gbézde gérmede azal-
maya, ambliyopiye neden olabilir. Yasamin ilk birkag ayi icin-
de birka¢ gunlik bir gérme kapanmasi bile risk yaratabilir.
Gorme ile ilgili olas! diger sorunlar strabismus, miyopi, géz ya-
si bezi tikaniklidi, propitozis ve pitozisdir (17). Boyunda yerle-
sik lezyonlar solunum sikintisi agisindan &zellikle ilk 3-4 ay
icinde yakindan izlenmelidir. Trakeostomi gerektirecek kadar
agir solunum sikintisi olabilir (16).

Burun ucu, kulaklar ve yizde biyik yer kaplayan lezyon-
lar daha fazla skar ve kozmetik bozukluga neden olur. Burun,
kulak, agiz ve dilde saptanan hemanjiyomlar ise islev bozuk-
luguna neden olduklarindan erken tedavi gerektirirler. Perine-
de, koltuk altinda, agiz gevresinde veya boyunda yerlesik he-
manjiyomlarda ise Ulserasyon daha sik goérulir. Damarsal ti-
mdre, trombositopeni ve koagulopatinin eslik ettigi tabloya
“Kasabach-Merritt sendromu” denilir. Bu olgularin ciddi ka-
nama agisindan yakin izlemi gerekir.

Tani-ayirici tani

Genellikle tanida zorlanilimaz. Tanida kesinlik yoksa, hasta
yakindan izlenmeli ve lezyonlarin seyrine gére ayinm yapilma-
Iidir. En dikkat edilmesi gereken nokta, bazi damarsal timér-
lerin de hemanjiyomlara benzediginin unutulmamasidir. Piyo-
jenik grantlom ise yUzeyel hemanjiyomlarla karigabilir.

Hemanjiyomlarin tanisinda en az girisimsel olan en kolay
radyolojik inceleme Doppler ultrasonografidir (USG) (18). Bu
yéntem yeterli olmadiginda ileri inceleme olarak manyetik re-
zonans gorintileme (MRG) onerilir (19-20). Derin yerlesimli

hemanjiyomlar rabdomiyosarkom, fibrosarkom, infantil miyo-
fibromatozis gibi yumusak doku timérleri ve néroblastom,
nérofibrom ile kangabilir. Ucten fazla hemanjiyomu olan ¢o-
cuklarin i¢ organ tutulumu agisindan karin USG ile 6zellikle
karaciger acisindan degerlendiriimesi gerekir (15). YUzdeki
cok blylk hemanjiyomlarda, ézellikle g6zl icine alanlarda
glokom acisindan dikkat edilmelidir. Blytk hemanjiyomla do-
gan bebeklerde hipotiroidi agisindan tiroid islevlerinin de ince-
lenmesi dnerilmektedir (21). Hemanjiyomlardan tiroid uyarici
hormon (TSH) benzeri hormon salindigi ve tip 3 iyodotirozin
deiyodinaz enzim etkinliginin arttigi calismalarda gésterilmis-
tir. Her hemanjiyomlu olgu trombosit ve pihtilasma faktdrleri
acgisindan incelenmelidir.

Tedavi

Hemanjiyomlarin takibinde bekle ve izle politikasi en fazla
uygulanmasi gereken ydntemdir. Ancak yasami tehdit edici
komplikasyonlar 6nlemek veya dizeltmek amagl tedavi 6ne-
rilebilir. Genellikle hasta ailesinin psikososyal sikintisini azalt-
mak ve beklenen dogal seyri tedavi yaklasimlarinin olumlu ve
olumsuz yanlarini anlatmak hekimlerin en dnemli gérevi olma-
Iidir. Bunun yaninda ¢ocuklar blyidiginde olusacak kalici
sekil bozukluklanni énlemek; Ulserlesmeyi engelleyerek skar-
lasmayi azaltmak, enfeksiyon veya agny tedavi etmek; he-
manjiyom tedavisinin basamaklarini olusturur.

Hasta goérildtigl anda fotograflamak ve lezyon blyukIU-
gunt belirlemek daha sonra tedavili veya tedavisiz izlem d6-
neminde karsilagtirma yapabilmek igin gereklidir.

Hizli blyuyen ve islev bozuklugu yaratan hemanjiyomlar-
da tedavi karan kolaydir. Diger hemanjiyomlara yaklasim ko-
nusunda ise henlz bir netlik yoktur. Tedavi karannda lezyo-
nun yerlesim yerinin, blyukligunin ve buyime hizinin deger-
lendirilmesi gerekir (22).

Bes yasina gelmis ancak hala yeterli gerileme gésterme-
yen hemanjiyomlar 6zellikle goriinen bdlgelerde ise okul 6n-
cesi girisim ve yodun tedavi plani yapilmali hastanin ruhsal
olarak etkilenmesi olabildigince engellenmelidir.

Hemanjiyomlarda tedavi gerekgeleri havayolunun tehdit
altinda oldugu durumlar, agiz, rektal veya kulak yolunun tikan-
digi durumlar, géziin kapanmasi veya gérme alaninda sapma
gibi g6z komplikasyonlari, konjestif kalp yetersizligi; sindirim
sistemi kanamasi, pihtilasma bozukluklar, Ulserasyon veya
enfeksiyon yaninda psikososyal ve kozmetik kaygilardr.

En sik denenen, ucuz olan ancak yan etkileri acisindan
dikkatli olunmasi gereken tedavi secenegi sistemik kortikos-
teroid kullanimidir (23-29). Sistemik kortikosteroidlerin vazo-
konstriksiyon, anjiyogenez inhibisyonu ve hormonal etki ile
hemanjiyomlarda kigtlme sagladigi bilinmektedir. Sistemik
kortikosteroidlere yanit biylyen hemanjiyomlarda iyidir.
Ozellikle agizdan surekli aliminin yiiksek “hiicum” dozlardan
daha etkin oldugu caligmalarda g&sterilmistir (29). Iki- 4 haf-
talik tedaviye ragmen lezyonda ilerleme varsa tedavi sonlan-
dinimaldir. Trombositopeniye yol acan Kasabach-Merritt
sendromunda da steroid tedavisi kullanilir (30).

Kortikosteroid tedavisi igin genellikle sabahlar 2-3
mg/kg/glin dozda agiz yoluyla verilen prednizolon tercih edi-
lir. Ug-dort haftalik stirede kademeli olarak azaltilarak yanitin
alindigi en diistik dozda tedaviye devam edilebilmesi dnerilir.
Diger bir uygulama semasinda ise 5mg/kg /gtin prednizolon
6-9 hafta, sonrasinda 2-3mg/kg dozda dért hafta, ardindan
glnasir ayni dozda alti hafta olmak Uizere ortalama ay aylik bir
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tedavi 6nerilmektedir (28). Sistemik kortikosteroid tedavisinin
ani sonlandirimasi, olasi “geri tepme” etki nedeniyle kesinlik-
le yapilmamalidir. Kortikosteroidlerin yan etkileri genellikle ge-
cicidir. En sik olarak akne, Cushingoid gériiniim, hipertansi-
yon, sindirim sisteminde gastrit ve Ulser rahatsizliklar, kilo ali-
mi, buydmede duraklama, enfeksiyonlara yatkinlik ve bagdisik-
lik sisteminde baskilanma goérilur. Sindirim sistemi rahatsiz-
liklan Ulser tedavisi ile kontrol altina alinir ( 31).

Sistemik tedavi yaninda “lezyon ici steroid tedavisi” gz
hekimleri tarafindan g6z cevresi hemanjiyomlari icin siklikla
kullanilir (32). Bu tedaviye yanit %77 oranindadir (33). Cilek le-
kesi seklinde olan kapiler lezyonlar bu ydnteme iyi yanit verir-
ken, derinde yer alan ve kaverndz tipte hemanjiyomlarda ya-
nit daha azdir (%50) (34). Lezyon igine triyamsilon asetonid
(2-100mg) veya betametazon asetat (0,3-15 mg) uygulamasi
Onerilmektedir. Bu steroidler dogrudan hemanjiyom igine bir
enjeksiyonla degisik ydnlere dogru verilir, ardindan 2-10 daki-
ka siki basi yapilarak kanama engellenir. Bu yéntemin en
6nemli komplikasyonlar sklerodermiform atrofi, g6z kapagi
nekrozu ve merkezi retinal arter tikanikhgidir.

Lezyon icine Bleomisin yerel uygulamalarda kullanilan di-

ger bir ilagtir. Yanit orani %49’dur. Yiizeyel Ulser ve selllit en
6nemli komplikasyonlardir (35).
_ Yerel tedavilerin diger bir segenegdi embolizasyondur (36).
Ozellikle tek damardan beslenen hemanjiyomlarda cok basa-
ril sonug alinabilir. Ayrica karaciger ici hemanjiyomlarda, Ka-
sabach-Merritt, kalp yetersizligi, kanama gibi sorunlar varli-
ginda bu yéntem etkili olabilir. Jelatin, polivinil alkol, metalik
koiller, otolog kan pihtisi, doku yapistiricilan vb. bu amag igin
denenen maddelerdir.

Yerel tedavide diger bir segenek radyoterapidir (37). An-
cak yan etkilerinin fazlaligi nedeni ile tercih edilmemektedir.
Kasabach-Merritt sendromu veya viseral tutulum olan cok
sayida hemanjiyomlu olgularda tercih edilebilir.

Cok bliylk ekstremite hemanjiyomlarinda basi (kompres-
yon) tedavisi de kullaniimaktadir. Basi slrekli ya da aralikli
olarak uygulanabilir (38).

Sistemik kortikosteroidlere yanitsiz ve yerel tedavilerin ye-
ri olmadigi olgularda interferon alfa-2a veya alfa-2b kullanimi
ile etkili bir gerileme saglanabilir (39-40). Interferon endotelin,
diz kas hicrelerinin ve fibroblastlarin ¢cogalmasi ve gé¢ini
engelleyerek bag dokusu ve fibroblast blylime faktérinin
dlzeyini azaltarak etkili olur (41). Genellikle 6-18 ay 3 mil-
yon/m?/giin dozunda kullanilir. Ates, titreme, I6kopeni, inters-
tisyel nefrit ve hemolitik anemi beklenen yan etkilerdir.

Degisik teknikler (dye laser 585 nm, CO2 laser 10600 nm,
neodymium-yttrium aluminum garnet YAG laser 1060 nm) ile
uygulanan lazer tedavileri ylizeyel hemanjiyomlar ve az derin-
likte yerlesmis hemanjiyomlarda , Glserlesmis hemanjiyomlar-
da ve “rezidlel” telanjiyektazilerde kullanilabilir (28, 42).

Cerrahi olarak cikarlma hemanjiyomlarda nadiren segilen
tedavi yontemidir. Az skar ve fazla normal doku birakilarak ¢i-
kariimasi amaglanir (43).

Beslenmenin tipinin hemanjiyom gerilemesinde etkisi ol-
dugu, omega-3’den zengin diyetin antianjiyogenetik etkili ol-
dugunu vurgulayan caligmalar vardir (44).

Bilim Dal’mizda 1997-2007 yillan arasinda hemanjiyom
nedeni ile takip ettigimiz ve kayitlanna ulagabilinen 65 hasta
incelendi.

Olgulann cinsiyet dagilimi 20 erkek (%31), 45 (%69) kizd..
Ebeveynler arasinda akraballk sadece (¢ hastada saptand.

Yaglan <2 ay olan alti (%9), 2-6 ay olan 24 (%37), 6 ay-

1yas olan 20 (% 31), >1 yas olan ise 15 (% 23) olgu vardi. He-
manjiyomlarin 23’0 dogumda kicUk bir leke seklinde de olsa
fark edilirken, 10°u bir aylik, 21°i iki aylik ve 11’i > iki aylikken
fark edilmisti.

Bdlgesel olan hemanjiyomlann 34’0 bas ve boyun, 9’ u
gbvde ve 12’si ekstremite (Ust, alt) ve 4’0 perinede saptand..
Organlardaki hemanjiyomlarin ikisi karacigerde, biri dalakta,
biri bdbrekte, ikisi parotiste ve Ul solunum yollarinda idi.

Hemanjiyomlar biyUkltklerine goére siniflandiginda 5’i
<2 cm, 14’0 2-4cm ve digerleri >4 cm idi.

Hastalar en sik “bekle ve izle” politikasina uyularak takip
edildi (35, %54). Olgulanmizin 11’inde tek basina, 12 olguda
ise diger bir ydontemle birlikte sistemik kortikosteroid kullanil-
di (%94). Bélimimiuizce izlenen ve sistemik kortikosteroid te-
davisi verilen olgularda yanit oraninin %31 oldugu, en sik
agizdan prednizolon 2mg/kg/gin kullanildigi ancak secilen
kortikosteroidin cinsi ve dozunun yanit agisindan fark yarat-
madigi saptand..

Lezyon igi steroid tedavisi 6zellikle géz hekimleri tarafin-
dan periokiler hemanjiyomlar icin siklikla kullanilir. Olgularimi-
zin Uglinde tek basina, sekizinde diger tedavilere ek olarak or-
talama ¢ kez lezyon iginde steroid kullanildi.

Kortikosteroid tedavisine yetersiz yanit alinan sekiz hasta-
da, interferon tedavisi 1-3 milyon Unite/ glin dozunda 6-10 ay
uygulandi. Tedaviye bagl yan etki higbir olguda saptanmad..
Iki olguda hemanjiyom tamamen geriledi (Sekil 1), bes olgu-
da cok iyi yanit alindi, bir hasta ise heniz tedavisinin ikinci
ayinda bulunmaktadir.

Lazer tedavisi hastalarimizda uygulanmadi, embolizas-
yon bir hastada ve cerrahi Gi¢ hastada tercih edildi.

Hemanjiyomlarin takibinde en sik karsilasilan komplikas-
yon Ulserasyon (3 olgu), enfeksiyon (2 olgu) ve kanama (2 ol-
gu) idi (Sekil 2).

A

Sekil 1. Sekiz aylik interferon tedavi sonrasi tamamen diize-
len bir hemanjiyom olgusu

Sekil 2. Hemanjiyom ve komplikasyonlari
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