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Hemanjiyomlar, çocukluk ça¤›n›n en s›k görülen iyi huylu
damarsal tümörleridir (1-6). Yenido¤anda %1-3 ve bir yafl›na
kadar bebeklerde %10 oran›nda saptan›r (7). S›kl›k k›zlarda,
prematüre ve do¤um a¤›rl›¤› <1500 gram alt›nda olanlarda
daha fazlad›r (8). 

Hemanjiyom denildi¤inde genellikle hatal› olarak damar›n
iyi huylu tümörleri ile beraber damarsal malformasyonlar da
ifade edilmektedir. Hemanjiyomlar kapiler, kavernöz veya her
ikisinin birlikte oldu¤u flekilde karfl›m›za ç›kabilir. Mulliken ve
Glowacki (9), hemanjiyomlar›n h›zl› hücre ço¤almas› (prolife-
rasyon) gösteren damar tümörleri oldu¤unu belirtmifltir. Anji-
yogenetik etmenlerin bu nedenle hemanjiyomlar›n büyüme ve
gerilemesinde etkili oldu¤u düflünülmektedir. Bu etmenler et-
kilerini ya do¤rudan endotele temas ederek veya makrofaj ve
mast hücrelerine etki ederek dolayl› bir biçimde gerçeklefltirir.
Hemanjiyomlardan farkl› olarak damarsal malformasyonlar
ise displastik yap›lar olup, endotel hücrelerinin ço¤alma özel-
li¤i yoktur (10, 11). Bu tip lezyonlar genellikle gerilemez ve na-
diren büyür. Bu iki damarsal lezyonun ay›r›c› tan›s› immünhis-
tokimyasal olarak GLUT-1 boyas› ile yap›labilir, hemanjiyom-

lar boya tutarken damar malformasyonlar›nda boyanma göz-
lenmez (12). 

Hemanjiyomlar ço¤unlukla do¤umda yoktur veya sadece
ciltte renk de¤iflikli¤i fleklinde saptan›r. Bir çal›flmada heman-
jiyomlar›n do¤umda %36’s› saptan›rken birinci ay sonunda
bu oran %75’lere ulaflm›flt›r (8). Çok nadiren anne karn›nda
tan› alan hemanjiyomlar da vard›r (13). Bebekle birlikte he-
manjiyomlar ilk 6-8 ay h›zla büyür, daha sonra büyüme h›z›
azal›r, ço¤unlukla bir yafl›na kadar en büyük flekle eriflir, nadi-
ren büyüme ikinci yafl içinde de sürebilir. Genellikle 12-18 ay
aras›nda çok yavafl ilerleyen bir gerileme dönemi bafllar. Bu
dönemde yüzeyel hemanjiyomlar›n önce renginde de¤iflim
oluflur, k›rm›z›dan soluk bir hale dönüflür. Renk de¤iflikli¤i lez-
yonun ortas›ndan bafllay›p çevresine do¤ru ilerler. Di¤er taraf-
tan kitlede yumuflama, sönme ve üzerinde k›r›flmalar gözlenir.
A¤lama ile lezyonda saptanan fliflme azal›r. Hat›rda kalmas›
kolay olacak flekilde hemanjiyomlar›n %30’u 3, %50’si 5,
%70’si 7, %90’› ise 9 yafl›na kadar tamamen düzelir (14). Ba-
zen olgular›n bir k›sm›nda ciltte lezyon yerinde telanjiektazi,
deride atrofi veya k›r›fl›kl›k, renk de¤iflikli¤i fleklinde geçmifl
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Özet 
Çocukluk ça¤›nda damar kaynakl› tümörlere, özellikle de hemanjiyomlara s›k rastlan›l›r. Hemanjiyomlar, genellikle erken süt çocu¤u dö-
neminde h›zl› büyür ve ço¤u olguda kendili¤inden geriler. Gerileme genellikle bir y›l civar›nda bafllar ve 4-6 yafl›na dek devam eder. Ha-
fif bir leke olarak kalabilir. Hemanjiyomlar genellikle sorun yaratmaz. Küçük bir bölüm hemanjiyom ise doku harabiyetine yol açmas›,
boyutu, yeri veya agresif büyümesi nedeni ile süt çocu¤una sorun yaratabilir. Çocuk hekimleri tedirgin ebeveynlerin sorular›n› yan›tla-
yacak yetkinlikte olmal›d›r. Çocuk hekimleri hemanjiyomlar›n tedavisinde önemli rol üstlenirler. Ço¤unlukla kitle ve lekeyi ilk fark eden
çocuk hekimleridir. Çocuklar› yak›ndan izlemeli boyut ve davran›fl de¤iflikliklerini erkenden fark etmelidir. (Türk Ped Arfl 2007; 42: 94-7)
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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’
questions. 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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lezyona ait bulgular kalabilir. Hemanjiyomda gerileme 5-6
yafltan önce gerçekleflirse ileriki yaflamda bu kal›nt› bulgulara
daha az rastlan›r. 

Finn ve ark. (7) genifl serilerinde hemanjiyomlar›n %60’›n›n
bafl ve boyun bölgesinde, %25’inin gövdede ve %15’inin
ekstremitelerde oldu¤unu göstermifltir. Hemanjiyomlar olgu-
lar›n %80’inde tek, %20’sinde birden fazla olarak saptan›r.
Birden fazla say›da hemanjiyomu olan olgularda iç organlar-
da özellikle karaci¤erde (daha nadir olarak beyin, ba¤›rsak,
akci¤er ve dil) hemanjiyom olma riski daha fazlad›r. Ciltte ol-
madan sadece iç organ hemanjiyomlar› nadirdir (15). 

Klinik ve komplikasyonlar

Hemanjiyomlar genellikle yaflam›n ilk haftalar›nda ortaya
ç›k›p bebekten daha h›zl› bir büyüme e¤ilimi gösterirler. Lez-
yonlar bafllang›çta genellikle küçük eritemli bir makül, soluk
bir saha veya bölgesel telanjiektaziler fleklinde görülebilir.
Bafllang›ç lezyonlar› genellikle ilk 3-6 ay içinde h›zl› bir büyü-
me ve ço¤alma dönemine girer, sonra yavafllama olsa da bü-
yüme devam eder ve bir yafl›nda en büyük boyutuna ulaflma-
s› beklenir. 

Hemanjiyomlar›n çok büyük k›sm› zarars›z seyir gösterir-
ken yaklafl›k %10-20’sinde tedavi gerektiren sorunlar görüle-
bilir (16). Göz çevresi veya orifislerde yerleflmifl hemanjiyom-
lar daha fazla oranda komplikasyona neden olur (17). Kendi-
li¤inden ciddi kanama seyrektir. Ender olarak ülsere olmufl bir
lezyondan hafif yüzeyel kanama olabilir, a¤r› saptanabilir. Böl-
gesel yara bak›m›, enfeksiyondan korunma ve a¤r› kontrolü
gerekir. Antibiyotikli merhemler ve “spanç” ile kapama yap›la-
bilir. Hemanjiyomun patlamas› ve a¤›r kanama olmas›, bekle-
nen bir durum olmay›p hastalar›n hareketlili¤i ve oyun oyna-
malar› bu düflünce ile engellenmemelidir. 

Periorbital veya retrobülber yerleflimli hemanjiyomlar gör-
me alan›nda kaymaya veya etkilenen gözde görmede azal-
maya, ambliyopiye neden olabilir. Yaflam›n ilk birkaç ay› için-
de birkaç günlük bir görme kapanmas› bile risk yaratabilir.
Görme ile ilgili olas› di¤er sorunlar strabismus, miyopi, göz ya-
fl› bezi t›kan›kl›¤›, propitozis ve pitozisdir (17). Boyunda yerle-
flik lezyonlar solunum s›k›nt›s› aç›s›ndan özellikle ilk 3-4 ay
içinde yak›ndan izlenmelidir. Trakeostomi gerektirecek kadar
a¤›r solunum s›k›nt›s› olabilir (16). 

Burun ucu, kulaklar ve yüzde büyük yer kaplayan lezyon-
lar daha fazla skar ve kozmetik bozuklu¤a neden olur. Burun,
kulak, a¤›z ve dilde saptanan hemanjiyomlar ise ifllev bozuk-
lu¤una neden olduklar›ndan erken tedavi gerektirirler. Perine-
de, koltuk alt›nda, a¤›z çevresinde veya boyunda yerleflik he-
manjiyomlarda ise ülserasyon daha s›k görülür. Damarsal tü-
möre, trombositopeni ve koagülopatinin efllik etti¤i tabloya
“Kasabach-Merritt sendromu” denilir. Bu olgular›n ciddi ka-
nama aç›s›ndan yak›n izlemi gerekir. 

Tan›-ay›r›c› tan› 

Genellikle tan›da zorlan›lmaz. Tan›da kesinlik yoksa, hasta
yak›ndan izlenmeli ve lezyonlar›n seyrine göre ay›r›m yap›lma-
l›d›r. En dikkat edilmesi gereken nokta, baz› damarsal tümör-
lerin de hemanjiyomlara benzedi¤inin unutulmamas›d›r. Piyo-
jenik granülom ise yüzeyel hemanjiyomlarla kar›flabilir. 

Hemanjiyomlar›n tan›s›nda en az giriflimsel olan en kolay
radyolojik inceleme Doppler ultrasonografidir (USG) (18). Bu
yöntem yeterli olmad›¤›nda ileri inceleme olarak manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) önerilir (19-20). Derin yerleflimli

hemanjiyomlar rabdomiyosarkom, fibrosarkom, infantil miyo-
fibromatozis gibi yumuflak doku tümörleri ve nöroblastom,
nörofibrom ile kar›flabilir. Üçten fazla hemanjiyomu olan ço-
cuklar›n iç organ tutulumu aç›s›ndan kar›n USG ile özellikle
karaci¤er aç›s›ndan de¤erlendirilmesi gerekir (15). Yüzdeki
çok büyük hemanjiyomlarda, özellikle gözü içine alanlarda
glokom aç›s›ndan dikkat edilmelidir. Büyük hemanjiyomla do-
¤an bebeklerde hipotiroidi aç›s›ndan tiroid ifllevlerinin de ince-
lenmesi önerilmektedir (21). Hemanjiyomlardan tiroid uyar›c›
hormon (TSH) benzeri hormon sal›nd›¤› ve tip 3 iyodotirozin
deiyodinaz enzim etkinli¤inin artt›¤› çal›flmalarda gösterilmifl-
tir. Her hemanjiyomlu olgu trombosit ve p›ht›laflma faktörleri
aç›s›ndan incelenmelidir. 

Tedavi

Hemanjiyomlar›n takibinde bekle ve izle politikas› en fazla
uygulanmas› gereken yöntemdir. Ancak yaflam› tehdit edici
komplikasyonlar› önlemek veya düzeltmek amaçl› tedavi öne-
rilebilir. Genellikle hasta ailesinin psikososyal s›k›nt›s›n› azalt-
mak ve beklenen do¤al seyri tedavi yaklafl›mlar›n›n olumlu ve
olumsuz yanlar›n› anlatmak hekimlerin en önemli görevi olma-
l›d›r. Bunun yan›nda çocuklar büyüdü¤ünde oluflacak kal›c›
flekil bozukluklar›n› önlemek; ülserleflmeyi engelleyerek skar-
laflmay› azaltmak, enfeksiyon veya a¤r›y› tedavi etmek; he-
manjiyom tedavisinin basamaklar›n› oluflturur. 

Hasta görüldü¤ü anda foto¤raflamak ve lezyon büyüklü-
¤ünü belirlemek daha sonra tedavili veya tedavisiz izlem dö-
neminde karfl›laflt›rma yapabilmek için gereklidir. 

H›zl› büyüyen ve ifllev bozuklu¤u yaratan hemanjiyomlar-
da tedavi karar› kolayd›r. Di¤er hemanjiyomlara yaklafl›m ko-
nusunda ise henüz bir netlik yoktur. Tedavi karar›nda lezyo-
nun yerleflim yerinin, büyüklü¤ünün ve büyüme h›z›n›n de¤er-
lendirilmesi gerekir (22). 

Befl yafl›na gelmifl ancak hala yeterli gerileme gösterme-
yen hemanjiyomlar özellikle görünen bölgelerde ise okul ön-
cesi giriflim ve yo¤un tedavi plan› yap›lmal› hastan›n ruhsal
olarak etkilenmesi olabildi¤ince engellenmelidir. 

Hemanjiyomlarda tedavi gerekçeleri havayolunun tehdit
alt›nda oldu¤u durumlar, a¤›z, rektal veya kulak yolunun t›kan-
d›¤› durumlar, gözün kapanmas› veya görme alan›nda sapma
gibi göz komplikasyonlar›, konjestif kalp yetersizli¤i; sindirim
sistemi kanamas›, p›ht›laflma bozukluklar›, ülserasyon veya
enfeksiyon yan›nda psikososyal ve kozmetik kayg›lard›r. 

En s›k denenen, ucuz olan ancak yan etkileri aç›s›ndan
dikkatli olunmas› gereken tedavi seçene¤i sistemik kortikos-
teroid kullan›m›d›r (23-29). Sistemik kortikosteroidlerin vazo-
konstriksiyon, anjiyogenez inhibisyonu ve hormonal etki ile
hemanjiyomlarda küçülme sa¤lad›¤› bilinmektedir. Sistemik
kortikosteroidlere yan›t büyüyen hemanjiyomlarda iyidir.
Özellikle a¤›zdan sürekli al›m›n›n yüksek “hücum” dozlardan
daha etkin oldu¤u çal›flmalarda gösterilmifltir (29). ‹ki- 4 haf-
tal›k tedaviye ra¤men lezyonda ilerleme varsa tedavi sonlan-
d›r›lmal›d›r. Trombositopeniye yol açan Kasabach-Merritt
sendromunda da steroid tedavisi kullan›l›r (30). 

Kortikosteroid tedavisi için genellikle sabahlar› 2-3
mg/kg/gün dozda a¤›z yoluyla verilen prednizolon tercih edi-
lir. Üç-dört haftal›k sürede kademeli olarak azalt›larak yan›t›n
al›nd›¤› en düflük dozda tedaviye devam edilebilmesi önerilir.
Di¤er bir uygulama flemas›nda ise 5mg/kg /gün prednizolon
6-9 hafta, sonras›nda 2-3mg/kg dozda dört hafta, ard›ndan
günafl›r› ayn› dozda alt› hafta olmak üzere ortalama ay ayl›k bir
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tedavi önerilmektedir (28). Sistemik kortikosteroid tedavisinin
ani sonland›r›lmas›, olas› “geri tepme” etki nedeniyle kesinlik-
le yap›lmamal›d›r. Kortikosteroidlerin yan etkileri genellikle ge-
çicidir. En s›k olarak akne, Cushingoid görünüm, hipertansi-
yon, sindirim sisteminde gastrit ve ülser rahats›zl›klar›, kilo al›-
m›, büyümede duraklama, enfeksiyonlara yatk›nl›k ve ba¤›fl›k-
l›k sisteminde bask›lanma görülür. Sindirim sistemi rahats›z-
l›klar› ülser tedavisi ile kontrol alt›na al›n›r ( 31). 

Sistemik tedavi yan›nda “lezyon içi steroid tedavisi” göz
hekimleri taraf›ndan göz çevresi hemanjiyomlar› için s›kl›kla
kullan›l›r (32). Bu tedaviye yan›t %77 oran›ndad›r (33). Çilek le-
kesi fleklinde olan kapiler lezyonlar bu yönteme iyi yan›t verir-
ken, derinde yer alan ve kavernöz tipte hemanjiyomlarda ya-
n›t daha azd›r (%50) (34). Lezyon içine triyamsilon asetonid
(2-100mg) veya betametazon asetat (0,3-15 mg) uygulamas›
önerilmektedir. Bu steroidler do¤rudan hemanjiyom içine bir
enjeksiyonla de¤iflik yönlere do¤ru verilir, ard›ndan 2-10 daki-
ka s›k› bas› yap›larak kanama engellenir. Bu yöntemin en
önemli komplikasyonlar› sklerodermiform atrofi, göz kapa¤›
nekrozu ve merkezi retinal arter t›kan›kl›¤›d›r. 

Lezyon içine Bleomisin yerel uygulamalarda kullan›lan di-
¤er bir ilaçt›r. Yan›t oran› %49’dur. Yüzeyel ülser ve selülit en
önemli komplikasyonlard›r (35). 

Yerel tedavilerin di¤er bir seçene¤i embolizasyondur (36).
Özellikle tek damardan beslenen hemanjiyomlarda çok bafla-
r›l› sonuç al›nabilir. Ayr›ca karaci¤er içi hemanjiyomlarda, Ka-
sabach-Merritt, kalp yetersizli¤i, kanama gibi sorunlar varl›-
¤›nda bu yöntem etkili olabilir. Jelatin, polivinil alkol, metalik
koiller, otolog kan p›ht›s›, doku yap›flt›r›c›lar› vb. bu amaç için
denenen maddelerdir.

Yerel tedavide di¤er bir seçenek radyoterapidir (37). An-
cak yan etkilerinin fazlal›¤› nedeni ile tercih edilmemektedir.
Kasabach-Merritt sendromu veya viseral tutulum olan çok
say›da hemanjiyomlu olgularda tercih edilebilir. 

Çok büyük ekstremite hemanjiyomlar›nda bas› (kompres-
yon) tedavisi de kullan›lmaktad›r. Bas› sürekli ya da aral›kl›
olarak uygulanabilir (38). 

Sistemik kortikosteroidlere yan›ts›z ve yerel tedavilerin ye-
ri olmad›¤› olgularda interferon alfa-2a veya alfa-2b kullan›m›
ile etkili bir gerileme sa¤lanabilir (39-40). ‹nterferon endotelin,
düz kas hücrelerinin ve fibroblastlar›n ço¤almas› ve göçünü
engelleyerek ba¤ dokusu ve fibroblast büyüme faktörünün
düzeyini azaltarak etkili olur (41). Genellikle 6-18 ay 3 mil-
yon/m2/gün dozunda kullan›l›r. Atefl, titreme, lökopeni, inters-
tisyel nefrit ve hemolitik anemi beklenen yan etkilerdir. 

De¤iflik teknikler (dye laser 585 nm, CO2 laser 10600 nm,
neodymium-yttrium aluminum garnet YAG laser 1060 nm) ile
uygulanan lazer tedavileri yüzeyel hemanjiyomlar ve az derin-
likte yerleflmifl hemanjiyomlarda , ülserleflmifl hemanjiyomlar-
da ve “rezidüel” telanjiyektazilerde kullan›labilir (28, 42). 

Cerrahi olarak ç›kar›lma hemanjiyomlarda nadiren seçilen
tedavi yöntemidir. Az skar ve fazla normal doku b›rak›larak ç›-
kar›lmas› amaçlan›r (43). 

Beslenmenin tipinin hemanjiyom gerilemesinde etkisi ol-
du¤u, omega-3’den zengin diyetin antianjiyogenetik etkili ol-
du¤unu vurgulayan çal›flmalar vard›r (44). 

Bilim Dal›’m›zda 1997-2007 y›llar› aras›nda hemanjiyom
nedeni ile takip etti¤imiz ve kay›tlar›na ulaflabilinen 65 hasta
incelendi. 

Olgular›n cinsiyet da¤›l›m› 20 erkek (%31), 45 (%69) k›zd›.
Ebeveynler aras›nda akrabal›k sadece üç hastada saptand›. 

Yafllar› <2 ay olan alt› (%9), 2-6 ay olan 24 (%37), 6 ay-

1yafl olan 20 (% 31), >1 yafl olan ise 15 (% 23) olgu vard›. He-
manjiyomlar›n 23’ü do¤umda küçük bir leke fleklinde de olsa
fark edilirken, 10’u bir ayl›k, 21’i iki ayl›k ve 11’i > iki ayl›kken
fark edilmiflti. 

Bölgesel olan hemanjiyomlar›n 34’ü bafl ve boyun, 9’ u
gövde ve 12’si ekstremite (üst, alt) ve 4’ü perinede saptand›.
Organlardaki hemanjiyomlar›n ikisi karaci¤erde, biri dalakta,
biri böbrekte, ikisi parotiste ve üçü solunum yollar›nda idi. 

Hemanjiyomlar büyüklüklerine göre s›n›fland›¤›nda 5’i 
<2 cm, 14’ü 2-4cm ve di¤erleri >4 cm idi. 

Hastalar en s›k “bekle ve izle” politikas›na uyularak takip
edildi (35, %54). Olgular›m›z›n 11’inde tek bafl›na, 12 olguda
ise di¤er bir yöntemle birlikte sistemik kortikosteroid kullan›l-
d› (%94). Bölümümüzce izlenen ve sistemik kortikosteroid te-
davisi verilen olgularda yan›t oran›n›n %31 oldu¤u, en s›k
a¤›zdan prednizolon 2mg/kg/gün kullan›ld›¤› ancak seçilen
kortikosteroidin cinsi ve dozunun yan›t aç›s›ndan fark yarat-
mad›¤› saptand›. 

Lezyon içi steroid tedavisi özellikle göz hekimleri taraf›n-
dan perioküler hemanjiyomlar için s›kl›kla kullan›l›r. Olgular›m›-
z›n üçünde tek bafl›na, sekizinde di¤er tedavilere ek olarak or-
talama üç kez lezyon içinde steroid kullan›ld›. 

Kortikosteroid tedavisine yetersiz yan›t al›nan sekiz hasta-
da, interferon tedavisi 1-3 milyon ünite/ gün dozunda 6-10 ay
uyguland›. Tedaviye ba¤l› yan etki hiçbir olguda saptanmad›.
‹ki olguda hemanjiyom tamamen geriledi (fiekil 1), befl olgu-
da çok iyi yan›t al›nd›, bir hasta ise henüz tedavisinin ikinci
ay›nda bulunmaktad›r. 

Lazer tedavisi hastalar›m›zda uygulanmad›, embolizas-
yon bir hastada ve cerrahi üç hastada tercih edildi. 

Hemanjiyomlar›n takibinde en s›k karfl›lafl›lan komplikas-
yon ülserasyon (3 olgu), enfeksiyon (2 olgu) ve kanama (2 ol-
gu) idi (fiekil 2). 
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fiekil 2. Hemanjiyom ve komplikasyonlar› 

fiekil 1. Sekiz ayl›k interferon tedavi sonras› tamamen düze-
len bir hemanjiyom olgusu
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