
Taným: Hemanjiomlar, doðumda veya doðumdan
kýsa bir süre sonra ortaya çýkabilen, prolifere ve hiper-
plastik vasküler endotelden oluþan, derma ve hipoderma
damarlarýnýn hiperplazisi ile oluþan koyu-kýrmýzý, düz
veya deriden kabarýk lezyonlardýr (1,2). Klinik olarak düz,
deriden kabarýk veya derin olabilirler (2). Histolojik olarak
kapiller, kavernöz ve karýþýk olmak üzere üç tipe ayrýlýrlar
(1,2). Kapiller hemanjiomlar üst dermiste, subkutan lez-
yonlar olan kavernöz hemanjiomlar ise alt dermiste, yað
dokusu ve kasta bulunurlar (2). Kapiller hemanjiomlarýn
histolojik olarak kavernöz hemanjiomlardan farklý olup ol-
madýðý tartýþmalýdýr. Kapiller hemanjiomlarýn küçük
damarlardan, kavernöz hemanjiomlarýn ise daha geniþ
ve ektazik damarlardan oluþtuðu öne sürülmüþtür (3).
Mulliken�e göre ise tüm hemanjiomlar uniform kapiller
morfolojisi gösterir, involusyon ile yoðun olarak paket
yapmýþ vasküler kanallar geniþler ve bunlar fibröz doku
ile ayrýlarak lezyona kavernöz görünüm verirler (4,5).

Epidemiyoloji: Hemanjiomlar süt çocukluðunda en sýk
görülen tümör olup genelde doðumda bulunmazlar ve %80
civarýnda yaþamýn ilk ayýnda ortaya çýkarlar. Bu nedenle yeni
doðan bir çocukta varolan vasküler bir lezyon muhtemelen
vasküler malformasyondur (4). Mulliken ve Glowacki
vasküler lezyonlarý hemanjiomlar ve vasküler malformasyon-
lar olmak üzere iki gruba ayýrýrlar (5) (Tablo 1).

Hemanjiomlarda genetik geçiþ olmamasýna rað-
men, %10 olguda aile öyküsü saptanýr. Etkilenen olgu-
larýn %80�ninde bir hemanjiom, %20�sinde iki hemanjiom,
%5�in altýnda ise üç veya daha fazla hemanjiom vardýr
(1,3). Hemanjiomlarýn %60�ý baþ ve boyun bölgesinde,
%25�i gövde, %15�i ise ekstremitelerde bulunurlar.
Etkilenen çocuklarýn %50�sinde kapiller, %15�inde ka-
vernöz, %35�inde karýþýk tip hemanjiom gözlenir (1,3).

Patogenez: Büyüyen hemanjiomda endotel
hücrelerinde belirgin proliferasyon vardýr. Proliferasyon
fazýnda DNA sentezi radyoaktif timidin uptake artýþý ile
gösterilebilir (5). Ýnvolusyon döneminde bu durum gözük-
mez. Proliferatif fazdaki hemanjiomlarýn elektron
mikroskop incelemesi ile bazal membran yapýlarý multi-
laminer olarak gözükür ve bu olay hücresel proliferas-
yonun ultrastrüktürel iþaretidir (5). Proliferatif fazdaki he-
manjiomlar involusyon fazýna göre daha fazla mast
hücresi içerirler (6). Heparin, mast hücrelerinden salýnan
güçlü bir kapiller endotel migrasyon uyarýcýsýdýr ve damar
oluþumuna katkýda bulunan birçok faktörü düzenlediði
gösterilmiþtir. Polipeptid yapýsýndaki bu faktörler yeni
damar oluþumunu indüklemektedirler (7). Heparinin,
asidik fibroblast growth faktör (FGF)�ün endotelyal
hücreler üzerine olan proliferatif etkilerini in vitro olarak
arttýrdýðý gösterilmiþtir (8). FGF hemanjiomun
büyümesinden sorumlu primer faktördür (8). Bunun
dýþýnda tümör nekrozis faktör (TNF), prostaglandin E1
(PGE1), prostaglandin E2 (PGE2), transforming büyüme
faktörü ve epidermal büyüme faktörü damar oluþumunda
rol oynayan diðer faktörleridir (1,8).

Birçok anjiogenezis inhibitörü tanýmlanmýþtýr.
Örneðin protamin, spermde bulunan bir protein olup, he-
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Hemangiomas are defined as benign neoplasms com-
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shortly reviewed.
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parinin antikoagülan etkisini inhibe eder. Lokal olarak
salýnan protaminin immün reaksiyonlarda, inflamasyon
sonucu ortaya çýkan proçeslerde ve neoplastik büyüme-
lerde yeni damar oluþumunu engellediði gösterilmiþtir
(9). Kortizon ile beraber verilen heparinin anjiogenezisi
engellediði gösterilmiþtir. Heparinin bu antianjiogenezis
etkisi antikoagulan etkisinden farklýdýr (10). Bazý steroid-
lerin heparin varlýðýnda diðer steroidlere göre daha fazla
antianjiogenik etkisi bulunmuþtur. Kortizolün bir metaboli-
ti olan tetra hidrokortizol bunlarýn en güçlüsü olup
glukokortikoid ve mineralokortikoid aktivitesi yoktur (2).

Hemanjiomlarýn hormonal olarak düzenlendiðine
dair kanýtlar da vardýr. Örneðin serum 17-beta östradiol
seviyelerinin kapiller hemanjiomlarda önemli derecede
yüksek olduðu gösterilmiþtir (2). Proliferasyon fazýndaki
hemanjiom dokularý çok sayýda östrojen baðlayan resep-
tör içermektedir (11). Kortizonun, bu dokularýn östrojen
baðlama kapasitelerini inhibe ettiði gösterilmiþtir. Bu
hastalara sistemik kortizol tedavisi ile serum östradiol se-
viyeleri düþmektedir.

Klinik: Hemanjiomun ilk belirtisi eritematöz maküler
bir leke, soluk bir alan veya soluk bir hale ile çevrili te-
lenjiektazik bir alandýr. Soluk bölgelerin damarlanmanýn
olmadýðý veya az olduðu alanlarý gösterdiði düþünülmek-
tedir (3). Proliferasyon gösteren hemanjiomun rengi
primer olarak derideki lokalizasyonuna göre deðiþir.
Kapiller hemanjiomlar yüzeysel olduklarýndan genelde
kýrmýzýdýrlar. Kavernöz hemanjiomlar ise daha derinde
yerleþtikleri için mavi-mor veya normal renkte olabilirler
(1,3). Hemanjiomlarýn çoðu yaþamýn ilk ayýnda ortaya
çýkarlar. Daha sonra büyüme, plato ve gerileme dönem-
leri birbirini takip eder (5). Hemanjiomlar yaþamýn ilk 6-8
ayýna kadar büyür, daha sonra 6-12 aylar arasýnda
deðiþen bir plato dönemi gelir ve genelde 18 ay civarýn-
da involüsyon baþlar. Ýnvolüsyonun habercisi santral
solukluk veya parlak kýrmýzý rengin mavi-gri renk al-
masýdýr. Bu soluk alanlar daha sonra opaklaþarak yüzey-
leri gri-mat bir görüntü alýr ve yumuþayarak küçülürler (3).
Proliferasyon ve involüsyon farklý fazlar deðildir. Eþ za-
manlý olarak bulunurlar ve involüsyonel deðiþiklikler pro-
liferatif faza baskýn olursa hemanjiom küçülmeye baþlar
(3). Tüm hemanjiomlar zamanla spontan olarak involüs-
yona uðrar. Olgularýn yaklaþýk olarak %90-95�i dokuz
yaþ, %70-80�i yedi yaþ, %50-60 arasý beþ yaþ civarýnda
spontan olarak involüsyona uðrarlar (1,3). Olgularýn çok
az bir kýsmýnda dokuz yaþýndan sonra parsiyel involüs-
yon olur veya hiç deðiþme olmaz. Hangi hemanjiomun in-

volüsyon göstereceðine dair elimizde gösterge yoktur.
Hemanjiomun büyüklüðünün, derinliðinin, doðumda var-
lýðýnýn ve proliferatif faz süresinin involüsyona etkisi yok-
tur (1,3). Hemanjiomun komplet involüsyonuna raðmen
%10-20 olguda rezidüel deri deðiþiklikleri devam eder.
Bu deðiþiklikler telenjiektazi, solukluk, atrofi veya deride
hipertrofidir (1,3).

Taný: Hemanjiomun tanýsý genelde hikaye ve fizik
muayene ile konur. Bununla birlikte derin hemanjiomlarýn
vasküler malformasyonlarla ayýrýcý tanýsý lezyonun doðal
seyri bilinmediði için zordur. Magnetik Rezonans
Görüntüleme (MRI) ve kontrastlý bilgisayarlý tomografi ile
hemanjiomlar karakteristik bulgular gösterir (11).
Proliferasyon gösteren hemanjiomlar kontrastlý bilgisa-
yarlý tomografide düzgün sýnýrlý ve homojen dansitede
gözükürken, venöz malformasyonlarda heterojenite faz-
ladýr ve bazen kasifikasyon gözükebilir. Pür lenfatik mal-
formasyonlar ise artmýþ septalar ile birliktedir ve multi-
loküle kist olarak gözükürler (12). Yapýlan bir çalýþmada
MRI�ýn kavernöz hemanjiomlar ve geliþimsel anomalilerin
tesbitinde bilgisayarlý tomografiden üstün olduðu göste-
rilmiþtir (13). Hemanjiomlarda bitiþik kemik üzerine kitle
etkisi nadir iken, vasküler malformasyonlarda kemiklerde
eðrilmeler ve hipertrofiye sýkça rastlanýr (12).

Magnetik rezonans anjiografi (MRA) yeni bir görün-
tüleme yöntemi olup, pulsasyonlarý ile damarlarý görün-
tülemeyi mümkün kýlar; böylece geniþ besleyici damar-
larýn tanýnmasý kolaylaþýr. MRA ile MRI kombine edilme-
si lezyonun diðer özelliklerinin yanýsýra damarlanmasýný
da gösterdiði için özellikle AV malformasyonlarda fay-
dalýdýr (3).

Komplikasyonlar: Komplikasyonlar genelde proli-
feratif fazda ortaya çýkarlar. Lokal komplikasyonlar ülser,
infeksiyon ve kanamadýr. Ülser karþýlaþýlan en sýk kom-
plikasyon olup (%5), özellikle basýnç altýndaki bölgeler ve
mukozal yüzeylere lokalize olurlar. Bu lezyonlar aðrýlý
olup, sekonder infeksiyon riski altýndadýrlar. Tedavide ýlýk
su, %1.4�lük asetik asit veya bur�ow solusyonu ve topikal
antibiyotikli pomatlar kullanýlýr (1,3). Anal ve genital bölge
ülserlerinde ise vazelin, çinko oksit içeren kremler kul-
lanýlmalý, ayrýca ülserin idrar ve feçesle kontaminasyonu
engellenmelidir (1,3). Yaygýn ülserasyonlarda ise sis-
temik antibiyotikler endikedir. Lazer tedavisinin ülsere
lezyonlarda iyileþmeyi saðladýðý ve aðrýyý ortadan
kaldýrdýðý gösterilmiþtir (14).

Tablo 1. Konjenital vasküler lezyonlar

Hemanjiomlar Malformasyonlar

Sýklýk %20-40 doðumda bulunur. %99 doðumda bulunur.
Lokalizasyon Sýklýkla yüzde lokalizedir. Daha çok ekstremitelerde bulunur.
Görünüm Düzgün sýnýrlý Sýnýrlarý belirsiz
Seyir Postnatal hýzlý büyüme gösterir. Boyutlarý deðiþmez.
Damar tipi Arteriol Kapiller, venöz, lenfatik karýþým
Histoloji Proliferatif fazda endotelyal hiperplazi Normal endotelyal turnover

involusyonda fibrozis, azalmýþ selülerite Normal mast hücre sayýsý
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Ýnfeksiyon genelde ülsere lezyonlara sekonder
oluþur. Bazen de aðýz içi ve perianal bölge gibi tedavisi
zor olan bölgelerin primer komplikasyonudur ve uygun
topikal ve sistemik antibiyotikler verilmelidir. Kanama ise
venöz sýzýntý sonucu oluþur ve lezyona basý ile durduru-
labilir. Bazen de cerrahi ligasyon gerekir.

Belirli bölgelerdeki hemanjiomlarda özel tedavi
gerekmektedir. Perioküler bölgedeki hemanjiomlarda
%50-80 oranýnda ambliopi, optik atrofi, strabismus, prop-
tozis, ptozis, astigmatizma gibi komplikasyonlar gözükür
ve acil tedavi gerekir (1,3). Subglottik hemanjiomlar ha-
yatý tehdit edicidir ve %50 mortaliteye neden olurlar. Tüm
hastalarda doðumda veya doðumdan hemen sonra be-
liren stridor vardýr. Bazý yazarlar bu hastalarýn te-
davisinde: 1-Küçük lezyonlarda lezyonun izlenmesi; 2-
Orta büyüklükteki lezyonlarda (Lümenin %20-60) önce
sistemik steroid, baþarýsýz olursa CO2 ile lazer eksizyon;
3-Büyük lezyonlarda ise önce trakeostomi, daha sonra
ise CO2 ile lazer eksizyon tedavisi önermektedirler (15).
Subglottik hemanjiomlu olgularýn %50�sinde serviko-
fasial bölgede hemanjiom bulunur. Lumbo-sakral heman-
jiomlar genelde �tethered� spinal cord ile birlikte bulunur
(16). Son zamanlarda yapýlan bir çalýþmada yüzde büyük
hemanjiomu olan olgularýn, Dandy-Walker sendromu ve
posterior fossa anomalileri ile birlikte olabileceði göste-
rilmiþtir (17).

Kasabach-Merritt sendromu, hemanjiomun ani
büyümesi, belirgin trombositopeni ve mikroanjiopatik
anemi ile seyreder. Ayrýca tüketim koagülopatisi
görülebilir. Bu sendromda trombositopeninin nedeni he-
manjiomatoz dokuda trombosit sekestrasyonudur. Özel-
likle erken postnatal dönemde solukluk, peteþiler ve
kanama ile prezente olurlar. Mortalite %20-30 arasýnda
deðiþir (3,18).

Tedavi: Olgularýn %90�ý spontan iyileþtiði için
dikkatli bir gözlem esastýr. Plastik cerrahi, krioterapi,
radyasyon terapisi ve sklerozan ajanlarýn skar dokusuna
neden olduðu, oysa spontan iyileþmede böyle bir
tehlikenin olmadýðý ailelere anlatýlmalýdýr. Aþaðýdaki du-
rumlarda steroid tedavisi endikedir: 1-Normal fizyolojik
fonksiyonlarýn (yemek yeme, iþitme, görme, nefes alýp
verme) engellenmesi; 2-Tekrarlayan kanama, ülser ve in-
feksiyonlar; 3-Kasabach-Merritt Sendromu. 4-Hýzlý
büyüyerek yüzde þekil bozukluðu yapan durumlar (3).
Prednizolon 2-4 mg/kg/gün olarak baþlanýr. Tedavinin 7-
10. günleri arasýnda hemanjiomun büyümesinde durakla-
ma baþlar ve lezyonun büyümesi stabilize olana kadar bu
dozda devam edilir. Daha sonra prednizolon 1 mg/kg/gün
olacak þekilde doz azaltýlýr veya ilk doz alterne þekilde
verilir. Bu þekilde tedaviye 4-6 hafta devam edilir. Tedavi
kesildikten sonra �rebound� ortaya çýkarsa tedaviye
tekrar baþlanýr. Steroid tedavisine yanýt deðiþkendir
(%30-90). Steroidler yalnýzca proliferatif dönemdeki he-
manjiomlara etkilidir (3).

Ýntralezyonel steroid tedavisi özellikle periorbital
lezyonlara uygulanmaktadýr. Uzun etkili triamsinolon ase-
tat (40 mg) ile kýsa etkili betamethazon (6 mg) kombi-
nasyonu önerilmektedir (1,19). Yapýlan bir çalýþmada to-

pikal klobetazol krem ile perioküler hemanjiomun
küçüldüðü ve intralezyonel steroid gereksiniminin azaldðý
bildirilmiþtir (20). Diðer taraftan görmeyi tehdit edici or-
bital kapiller hemanjiomlarda alfa interferonun yararlý
olduðu gösterilmiþtir (21). Ýntralezyonel steroid kul-
lanýmýnýn çeþitli riskleri vardýr. Steroidin tüm hemanjiom
içine daðýlmasý için lezyon içine multipl enjeksiyon gerek-
tiðinden retrobulber yüzeyde hemoraji, hematom, retinal
arter ve optik sinir zedelenmesi oluþabilmektedir (1,3).

Steroid tedavisine yanýtsýz olgularda siklofosfamid
tedavisi hayatý tehdit edici, özellikle kalp yetmezliði ile bir-
likte olan yaygýn hemanjiomatozis olgularýnda baþarýlý
þekilde kullanýlmýþtýr (1,3).

Ýnterferon alfa-2a son yayýnlarda siklofosfamid yeri-
ni alan bir tedavi ajanýdýr. Özellikle pulmoner heman-
jiomatozis, Kasabach-Merritt Sendromu ve vital organlar-
daki hemanjiomlarda etkili olduðu bildirilmektedir (22).
Son bir yayýnda tüketim koagülopatisi geliþmiþ
Kasabach-Merritt Sendromlu bir olguda interferon alfa-
2a�nýn subkutan olarak yedi gün süreyle kullanýmý sonu-
cu tüketim koagülopatisinin düzeldiði bildirilmiþtir (23).
Ayrýca yaygýn perianal hemanjiomlu bir olgu, interferon
alfa-2a ile baþarýlý bir þekilde tedavi edilmiþtir (24). Ýnter-
feron alfa-2a�nýn ateþ, baþ aðrýsý, kas aðrýsý, yorgunluk,
halsizlik, saç dökülmesi, anemi, nötropeni ve depresyon
gibi yan etkileri vardýr. Ýnterferon alfa-2a�nýn endotel
hücre motilitesini bloke ederek anjiogenezisi inhibe ettiði
düþünülmektedir.

Lazer tedavisi tek baþýna veya oral steroid ya da in-
terferon alfa-2a ile birlikte kullanýlabilir. Yan etkilerinin azlýðý
ve skar yapmamasý nedeniyle özellikle yeni doðanlarda
tercih edilmektedir (14,19). Yapýlan çalýþmalarda bunun
kapiller proliferasyonunu engellediði ve hemanjiom in-
volüsyonuna katkýda bulunduðu gösterilmiþtir (14,25).
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