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ÖZET 

Amaç: İnfantil hemanjiyomlar bebeklerde en sık görülen iyi huylu vasküler tümörlerdir. 

Hastalığın tedavisinde çeşitli medikal tedaviler kullanılmaktadır. Çalışmamızda infantil 

hemanjiyomlu hastalarda propranolol tedavisinin etkinliğini değerlendirmek 

amaçlanmıştır. 

Gereç ve yöntem: Çalışmamıza Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Kliniği’nde 2015 eylül-2019 eylül tarihleri 

arasında yaş aralığı 0-24 ay arasında olan ve propranolol tedavisi alan infantil 

hemanjiyomlu hastalar dahil edildi. Tedavi öncesi kardiyolojik açıdan muayeneleri 

yapılan hastaların demografik özellikleri, antropometrik ölçümleri, hemanjiomlarının 

özellikleri, kan tetkikleri ve radyolojik görüntülemeleri değerlendirildi. Hastalara 

propranolol 1-2 mg/kg/gün olarak iki dozda verildi. Hastaların tedavi öncesi ve 

tedavinin 6.ayında hemanjiom aktivite skoru, ultrasonografik görüntülemeleri ve 

fotoğrafik değerlendirmeleri yapıldı. Ailelerin tedavi ile ilgili gözlemleri sorgulandı. 

Bulgular: Çalışmaya infantil hemanjiomlu 236 hastadan tedavi gerektiren 85 hasta 

alındı. Hastaların 20’si erkek, 65’i kızdı. Hastalarda tedaviye başlama yaşı ortalama 

7,2±5,9 ay  (median 5 ay) idi. Hastaların %84,7’si miad doğum olup, %80,0’i 2500 gr 

ve üzeri kiloda doğmuştu. Hemanjiomların %23,5’i multiple, %76,5’i tekti. En sık 

tutulan bölgeler, sırasıyla baş-boyun (%42,4) ve ekstremite-gövde (%34,1) idi. 

Vakalarımızda hemanjiomların %42,4'ü yüzeyel, %22,4'ü derin ve %35,3’ü karma 

tipteydi. Hastaların %7,1’inde hipotiroidi saptandı. Hastaların %32,9’unda kozmetik 

problem, %5,9’unde ülserasyon, %5,9’unda kanama ve %5,9’unda da diğer 

komplikasyonlar görüldü. Ortalama propranolol tedavisi 8,3±4,6 ay verildi. Hastalardan 

2 kişide solunum sıkıntısı, 1 kişide hipoglisemi ve 1 kişide hipotansiyon şeklinde ilaç 
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yan etkisi görüldü. Ortalama tedavi öncesi ultrasonografi alanı 209,7±207,5 mm² iken, 

tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalarak 105,1±145,7 mm²’ye 

düşmüştür (p<0,001). Benzer şekilde ortalama hemanjiom aktivite skoru tedavi öncesi 

3,8±0,9 iken, tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalarak 1,3±0,8’e 

düşmüştür (p<0,001). Hastaların infantil hemanjiomlarında tedavi ile fotoğrafik olarak 

belirgin şekilde farkedilen iyileşme gözlendi ve ailelerin %82’si de tedavi sonucundan 

memnundu. 

Sonuç: Çalışmamızda; infantil hemanjiyom tedavisinde kullanılan propranolol 

tedavisinin fotografik değerlendirme, ultrasonografi verileri ve hemanjiom aktivite 

skoru değerlendirmesine göre etkili bir tedavi seçeneği olduğu sonucuna varılmıştır. 

Anahtar kelimeler: İnfant, hemanjiom, propranolol, hemanjiom aktivite skoru, 

ultrasonografi 
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Hüsnü MARAŞLI,  MD. 
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MEDICAL FACULTY 

JUNE -2020 

 

ABSTRACT 

Aim: Infantile hemangiomas are the most common benign vascular tumors of infants. 

Various medical treatments are used in the treatment of the disease. In our study, we 

aimed to evaluate the effectiveness of propranolol therapy in patients with infantile 

hemangioma. 

Material & Method: Our study, included patients with infantile hemangioma who 

were between 0-24 months of age and received propranolol treatment between 

september 2015 and september 2019 at Kahramanmaraş Sütçü İmam University School 

of Medicine, Department of Pediatric Hematology and Oncology. Gender, ages, 

anthropometric measurements, features of hemangiomas, blood tests and radiological 

imaging of the patients who underwent cardiological evaluation before treatment were 

evaluated. Propranolol was given to the patients in two doses, 1-2 mg/ kg/ day. 

Hemangioma activity score, ultrasonographic imaging and photographic evaluations 

were performed before treatment and at the 6th month of treatment. The observations of 

the families regarding the treatment were questioned. 

Results: 85 patients requiring treatment from 236 patients with infantile hemangioma 

were included in the study. 20 patients were boys and 65 patients were girls. The 

average age of starting treatment was 7.2 ± 5.9 months. 84.7% of patients were term 

births, 80.0% of them were born at a weight of 2500 gr and above. 76.5% of 

hemangiomas were single, 23.5% were multiple. The most frequently affected areas 

were head and neck (42.4%) and limb-trunk (34.1%), respectively. 42.4% of 

hemangiomas were superficial, 22.4% deep, and 35.3% mixed-type. Hypothyroidism 

was detected in 7.1% of patients. Cosmetic problems were observed in 32.9% of the 

cases, ulceration in 5.9% and bleeding in 5.9%. Average propranolol treatment was 
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given 8.3 ± 4.6 months. Drug side effects were observed in 2 of our patients as 

respiratory distress, 1 in hypoglycaemia and 1 in hypotension. While the mean pre-

treatment ultrasonography field was 209.7±207.5 mm², it decreased statistically 

significantly after treatment and decreased to 105.1±145.7 mm² (p <0.001).  Similarly, 

while the average hemangioma activity score was 3.8±0.9 before treatment, it decreased 

statistically significantly after treatment and decreased to 1.3±0.8 (p <0.001). 

Significantly noticeable improvement in the infantile hemangiomas of patients was 

observed with treatment and 82% of the families were satisfied with the treatment 

result. 

Conclusion: In our study; it has been concluded that propranolol therapy used in the 

treatment of infantile hemangioma can be used as an effective treatment according to 

photographic evaluation, ultrasonography data and hemangioma activity score 

evaluation. 

Key words: Infant, hemangioma, propranolol, hemangioma activity score, 

ultrasonography 

Page Counts: 103 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Bebeklerde ve çocuklarda vasküler hastalıklar iki geniş kategoriye ayrılır: vasküler 

tümörler ve vasküler malformasyonlar. İnfantil hemanjiomlar en sık görülen vasküler 

tümör tipidir (1). Kızlarda, ikizlerde, erken doğmuş veya düşük doğum ağırlıklı 

bebeklerde ve beyaz yenidoğanlarda daha yaygındır. İnfantil hemanjiomların patogenezi 

henüz tam olarak tanımlanmamıştır (2). Bazı ciddi proliferatif infantil hemanjiom 

vakaları kanama, enfeksiyon, ülserasyon, dış kulak yolu tıkanıklığı ve hava yolu 

tıkanıklığı gibi fonksiyonel veya organik komplikasyonlara neden olabilir. Bazı 

hemanjiomlar yaşla birlikte kendiliğinden küçülebilse de, hastalık bölgesinde kalıcı yara 

izi, cilt gevşemesi ve diğer kalıcı sekellere neden olma olasılığı daha yüksektir (3). 

İnfantil hemanjiomlar derinliklerine göre yüzeysel, karışık veya derin alt tiplere ayrılır. 

Morfolojik alt tipler arasında lokalize, segmental veya belirsiz morfoloji bulunur (4). 

             Tipik bir infantil hemanjiom yaklaşık 2 haftalıkken ortaya çıkar ve 6-10 ay 

içinde hızla çoğalır. 7-10 yıl sonra kendiliğinden geriler. İnfantil hemanjiomların 

mevcut yönetim seçenekleri arasında aktif gözlem, tıbbi tedavi ve cerrahi müdahale 

bulunmaktadır. Tedavinin amacı kozmetik şekil bozukluklarını, psikososyal problemleri 

ve hayatı tehdit eden komplikasyonları önlemektir. İnfantil hemanjiomlar bireysel, hasta 

merkezli bir yaklaşımla yönetilmelidir. Genellikle 18 aya kadar komplike olmayan 

infantil hemanjiomlar gözlenebilir. Bununla birlikte infantil hemanjiomlar, kanama, 

ülserasyon, fonksiyonel işlev bozukluğu ve lezyonda gerileme olmaması gibi 

durumlarda tedavi edilmelidir (5). Tedavi seçenekleri çeşitlendirilebilir. Seçici olmayan 

bir beta bloker olan propranolol, tedavinin temel dayanağı haline gelmiştir. Beta 

blokerlerin öngörülen mekanizması vazokonstriksiyon ve anjiyojenik faktörlerin 

ekspresyonunun azalmasıdır. İnfantil hemanjiomlarda bir diğer yaygın tıbbi yaklaşım, 

özellikle beta-blokerler kontrendike olduğunda veya karmaşık infantil hemanjiomlar 

için oral kortikosteroid tedavisidir. İnfantil hemanjiomların diğer tıbbi tedavileri, 

interferon-α ve vinkristin dahil olmak üzere büyük ölçüde ikinci planda kalmıştır. 

Kapsamlı bir meta-analizde, infantil hemanjiomun tedavisinde darbeli boya lazer (PDL) 

tedavisinin etkinliği incelenmiştir. Cerrahi tedavi de infantil hemanjiomların 

tedavisindeki bir diğer seçenektir (5). 

            Klinisyenlerin hastalık şiddetini ve tedavi yanıtını değerlendirmelerine yardımcı 

olmak için iki sistem önerilmiştir. 2012 yılında oluşturulan Hemanjiom Şiddet Ölçeği 
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(HSS), hastaların tedavi ihtiyacını yönlendirmeye yardımcı olmak ve komplikasyon 

riski profiline göre alt gruplara ayrılması için oluşturulmuştur. Hemanjiom Aktivite 

Skoru (HAS) 2011 yılında geliştirilmiştir ve büyük ölçüde infantil hemanjiom 

lezyonlarının renk profillerine dayanmaktadır (4). Yapılan çalışmalarda propranololun 

tedavideki etkinliği belirlenirken fotoğrafik değerlendirmeler ve USG verileri ile 

değerlendirmeler de yapılmıştır (6, 7). İnfantil hemanjiomların takibinde fotoğrafik 

değerlendirme, HAS skoru ve USG verilerinin birlikte kullanıldığı çalışma literatürde 

görülmemiştir. 

       Çalışmada propranolol tedavisi alan infantil hemanjiomlu hastalarda 

propranololun tedavideki etkinliğini HAS skorları, USG verileri, fotoğrafik 

değerlendirmeler ve ailelerin memnuniyetleri ile objektif bir şekilde değerlendirmek 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 İnfantil Hemanjiomlar 

 İnfantil hemanjiomlar sık görülürler, benign tümör olarak kabul edilirler ve görülme 

sıklığı %5-10 olarak bilinir. Yapılan araştırmalarda infantil hemanjiomların %57’sinden 

fazlasının maksillofasiyal alana yerleştiği tespit edilmiştir. İnfantil hemanjiomların 

beyaz ırkta daha fazla görüldüğü de tespit edilmiştir. Cinsiyet de infantil 

hemanjiomların görülme sıklığını etkilemekte olup kız cinsiyette daha fazla 

görülmektedir. Lezyonlar doğumda soluk veya telenjiektazi görünümünde olabilir ancak 

8 aya kadar lezyonların prolifere olduğu görülür. Olguların çoğunda lezyonlar hafif ve 

gerileyici tarzda olup tedaviye bile gerek duyulmasa da bazı olgulardaki lezyonlar 

hayati risk teşkil etmekte, yüz gibi bölgelerde ülserasyonla seyredebilmektedir (8).  

     Derin hemanjiomlar yaşamın 2 ile 4. ayına kadar belirgin olmayabilir. İnfantil 

hemanjiyomlar genellikle baş ve boyun bölgesinde görülmekle beraber vücudun 

herhangi bir yerinde ciltte veya iç organlarda görülebilir. İnfantil hemanjiomlar büyüme 

ve takiben gerileme eğiliminde olup 48 ay içerisinde yaklaşık %90 gerileme gösterir. 

İnfantil hemanjiomlar literatürde çilek nevüs, kapiller hemanjiom, jüvenil hemanjiom ve 

kırmızı leke isimlerinde belirtilmiştir (5). 

            Resim 1 ve 2’de vücudun çeşitli yerlerinde yerleşim gösteren infantil hemanjiom 

örnekleri verilmiştir.  

 

Resim 1. Çeşitli infantil hemanjiom örnekleri. 
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 (a) sternum komşuluğunda bir hemanjiom); (b) burun üzerinde yerleşimli bir 

hemanjiom; (c) sağ omuzda yerleşimli bir hemanjiom; (d) el parmağında yerleşimli bir 

hemanjiom; (e) sağ kaş üzerinde yerleşimli bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 2.  Sağ bukkal mukoza yerleşimli bir hemanjiom  (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

2.2 Epidemiyoloji 

İnfantil hemanjiomlar bebeklerin %4-5 inde en sık görülen iyi huylu vasküler 

tümörlerdir. Genellikle doğumda bulunmazlar ve en sık 3-6 hafta arasındaki bebeklerde 

teşhis edilirler (9-11). İnfantil hemanjiomların risk faktörleri arasında çoğul gebelik, kız 

cinsiyet, prematürelik, beyaz ırk, plasenta previa, preeklamsi, ileri anne yaşı sayılabilir 

(10, 12). Diğer risk faktörleri arasında tanısal amaçlı yapılan koryonik villus 

örneklemesi, amniyosentez, fertilite ilişkili kullanılan ilaçlar, eritropoietin, makat geliş 

ve ilk doğum gösterilebilir (10). 

2.3 Etiyoloji 

İnfantil hemanjiomların etiyolojisi hakkında araştırmalar hala devam etmektedir. Öne 

sürülen birkaç teori bulunmaktadır. Etiyolojide hipoksinin ana rolü oynadığı 

düşünülmektedir (5, 13). Araştırmalar prematürite, ilerlemiş yaştaki çoklu gebelikler ve 

1500 gr altı düşük doğum ağırlığının infantil hemanjiomlar için risk faktörleri arasında 

olduğunu göstermiştir (5, 12, 14). İnfantil hemanjiomun etiyolojisinde tanımlanan bir 
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mutasyon olmamasına rağmen, genetik faktörlerin de etiyolojide rol aldığı 

düşünülmektedir (14). 

2.4 Patogenez 

İnfantil hemanjiomların patogenezi tam olarak anlaşılamamış olmasına rağmen 

histopatolojik ve hücre yüzey araştırmaları infantil hemanjiomun patogenezinin 

anlaşılması noktasında olumlu gelişmeler olarak öne çıkmıştır. Genetik faktörlerin 

infantil hemanjiom kalıtımında rolü olabileceği düşünülmektedir (12). 

     İnfantil hemanjiom pategenezini araştıran araştırmacılar multipotent kök 

hücrelerini ve plasental orijinli hücreleri içeren iki potansiyel hücre menşe çizgisi 

tanımladı (14). Hemanjiom kök hücrelerinin dahil olduğu hemanjiom progenitör 

hücreleri proliferatif infantil hemanjiomda bulunur. Daha önce yapılan çalışmalarda 

hemanjiom kök hücreleri immün yetmezlikli farelere nakledildiğinde farelerde infantil 

hemanjiomdaki gibi GLUT-1 pozitif kanallar oluştuğu gözlenmiştir (14, 15).  

       Progenitör hücrelerden damarların de novo oluşumu olarak adlandırılan 

vaskülogenez ve önceden var olan damarların çoğalması veya göçü olarak adlandırılan 

anjiogenez infantil hemanjiomun patogenezinde rol almaktadır. İn vivo infantil 

hemanjiom hücreleri, endotel hücrelerini ve immatür vasküler belirteçleri eksprese eder 

(12).  

       Yapılan çalışmalarda proliferatif hemanjiom hastalarından örnekler alınmış ve 

doğum sonrası anjiyogenez için gerekli olan hipoksi kaynaklı faktör düzeyleri 

araştırılmıştır. VEGF-A ve MMP-9 kanda ölçülmüş ve SDF-1- α, MMP-9, VEGF-A ve 

HIF-1- α  doku kesitlerinde ölçülmüş. Neticede proliferatif hemanjiomlu çocuklarda 

tüm faktörlerin aslında artmış olduğu anlaşılmıştır. Ayrıca, östrojenin, hemanjiomlarda 

bulunan endotel progenitör hücrelerini arttırmak için in vitro hipoksi ile sinerjistik 

olarak etki ettiği bulunmuştur (5, 16). 

      GLUT-1 (glukoz tronsporter 1) infantil hemanjiomun önemli bir belirtecidir. Bu 

belirteç, infantil hemanjiomun vasküler malformasyon, hemanjiyoendotelyoma veya 

piyojenik granüloma gibi diğer vasküler yapılardan ayırt edilmesine yardımcı olur (5, 

17). GLUT-1 yüksek afiniteli bir glukoz taşıyıcı ve hipoksi sensörüdür (5, 17). North ve 

arkadaşları GLUT-1'in ayrıca plasental koryonik villusla da eksprese edildiğini ve 
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infantil hemanjiom için plasenta kökenli olduğunu gösterdi (18). İnsülin benzeri 

büyüme faktörü 2 (IGF-2) proliferatif faz sırasında yüksek miktarlarda ve invloüsyon 

sırasında düşük miktarlarda eksprese edilen bir diğer belirteçtir (19). IGF-2'nin GLUT1 

ekspresyon seviyelerini arttırdığı gösterilmiştir (5).  

    Carlos Lopez Gutierrez ve ark. (20) yaptığı bir çalışmada infantil hemanjiomlu 

bebeklerin annelerinin ve infantil hemanjiomu olmayan bebeklerin annelerinin plasenta 

incelemeleri karşılaştırıldığında infantil hemanjiomu olan bebeklerin annelerinin 

plasentalarında patolojik değişiklik belirgin şekilde farkedilmiş ve bu durum da plasenta 

ve infantil hemanjiom arasındaki ilişkiyi ortaya koymuştur. 

    Yapılan bir çalışmada serum basic fibroblastic growth factor (b-FGF) seviyeleri 

infantil hemanjiomlu olgularda yüksek bulunmuştur (21). 

2.5 Genetik Özellikler 

İnfantil hemanjiomlar genetik geçiş gösterebilir. Nadiren kromozom 5 anormalliğinden 

kaynaklanır ve otozomal dominant geçiş gösterir (11, 22). Yapılan geniş kapsamlı bir 

çalışmada  infantil hemanjiom kalıtımının otozomal dominant ve maternal geçişli 

olduğu üzerine öneriler olmakla birlikte infantil hemanjiom kalıtımının açıklığa 

kavuşabilmesi için yeni genetik çalışmalar yapılması gerektiği üzerinde durulmuştur 

(23). 

2.6 Klinik Özellikler 

İnfantil hemanjiomların çoğu doğumda yoktur ancak cildin soluk renkte olması, 

telenjiektazi ve hipopigmentasyon gibi prekürsör lezyonlar sıklıkla görülür. Bu 

lezyonlar kapiller malformasyonlar ve doğum travmasına sekonder oluşan lezyonlarla 

karıştırılabilir (11). 

    İnfantil hemanjiomlar dermiste yüzeyel, subkutan dokuda derin veya bunların 

bileşimi olarak kombine şekilde veya visseral organlarda bulunabilir. Kombine 

yerleşimli infantil hemanjiomlar sık görülürler. İnfantil hemanjiomlar genelde baş ve 

boyunda bulunmalarına rağmen vücudun değişik kısımlarında bulunabilirler (11).  
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            Resim 3’ten Resim 12’ye kadar çeşitli tip ve yerleşimde infantil hemanjiom 

örnekleri verilmiştir. 

 

Resim 3.  Yüzeyel tipte infantil hemanjiom örnekleri. (a) sağ alt dudak komşuluığunda 

bir hemanjiom; (b) Lomber bölgede bir hemanjiom; (c) sırt orta hatta bir hemanjiom; 

(d) sağ kolda bir hemanjiom; (e) sağ bacakta bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

 

Resim 4. Derin tipte infantil hemanjiom örnekleri. (a) ense komşuluğunda bir 

hemanjiom; (b) sırt bölgesinde torakolomber yerleşimli bir hemanjiom; (c) sol 

supraklavikuler yerleşimli bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve 

Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  
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Resim 5. Karma tipte infantil hemanjiom örnekleri. (a) kolda yerleşimli bir hemanjiom; 

(b) sol bacakta yerleşimli bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve 

Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

 

Resim 6. Baş yerleşimli hemanjiomlar. (a) sol temporal bölgede yerleşimli bir 

hemanjiom; (b) sol frontal bölgede yerleşimli bir hemanjiom; (c) sağ frontotemporal 

bölgede yerleşimli bir hemanjiom; (d) sağ parietal bölgede yerleşimli bir hemanjiom; 

(e) sağ maksiller bölgede yerleşimli bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  
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Resim 7. Baş yerleşimli infantil hemanjiomlar. (a) sol frontoparietal yerleşimli bir 

hemanjiom; (b) saçlı deride bir hemanjiom; (c) sağ postaurikuler bir hemanjiom; (d) sağ 

parietal yerleşimli bir hemanjiom; (e) sağ yanakta bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi 

Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

 

Resim 8. Baş yerleşimli infantil hemanjiomlar. (a) sağ taraf ensede yerleşimli bir 

hemanjiom; (b) sol temporoparietal yerleşimli bir hemanjiom; (c) sağ taraf dudak 

komşuluğunda bir hemanjiom; (d) sağ yanak, sağ göz ve sağ dudak komşuluğunda 

hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  
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Resim 9. Ekstremitelerde yerleşimli infantil hemanjiomlar. (a) sağ ayakta yerleşimli bir 

hemanjiom; (b) sağ kolda yerleşimli bir hemanjiom; (c) sol bacakta yerleşimli bir 

hemanjiom; (d) Kolda yerleşimli bir hemanjiom; (e) sağ kolda yerleşimli bir hemanjiom 

(KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

 

Resim 10. Ekstremitelerde yerleşimli infantil hemanjiomlar. (a) sol ayak baş 

parmağında yerleşimli bir hemanjiom; (b) bacakta yerleşimli bir hemanjiom; (c) sol 

ayak 5.parmakta yerleşimli bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve 

Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  
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Resim 11. Gövde yerleşimli infantil hemanjiomlar. (a) karın bölgesinde yerleşimli bir 

hemanjiom; (b),(d) sırt bölgesinde yerleşimli hemanjiom örnekleri; (c),(e) batın sol üst 

kadranda yerleşimli hemanjiom örnekleri (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve 

Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

 

Resim 12. Gövde yerleşimli infantil hemanjiomlar. (a),(b),(c),(d) toraks duvarında 

yerleşimli hemanjiom örnekleri; (e) sağ skapula komşuluğunda bir hemanjiom (KSÜ 

Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  
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     İnfantil hemanjiomlar proliferasyon evresi, büyümenin durduğu plato evresi ve 

büyümenin gerilediği involüsyon evresi olmak üzere 3 evrede ele alınır. İnfantil 

hemanjiomlar doğumdan sonra hızlı proliferasyon evresinin ardından 3-7 yıl süren 

yavaş involüsyon fazına girerler (24). 

    İnfantil hemanjiomların proliferatif fazda deri görünümü koyu kırmızıdır, serttir 

ve hafif sıcaktır. Daha sonra lezyonun rengi açılır, daha yumuşak bir hal alır ve sıcaklığı 

azalır. İnvolüsyon süreci birkaç yıl sürebilir ve involüsyon başladığında büyüme 

nadirdir (11). Büyüme hormonu kullanan hastalarda involüsyon fazından sonra yeniden 

büyüme saptanmıştır (25). Daha fazla çalışmada hemanjiom hücrelerinde büyüme 

hormonu reseptörleri bulunmuştur, bu durum hemanjiom büyümesinin etiyolojisi 

konusundaki araştırmalara faydalı olabilir. İnfantil hemanjiomların involüsyon fazından 

sonra ciltte kalıcı telenjiektazi, kalıcı yüzeyel komponent ve cilt fazlalığı gibi patolojik 

cilt bulguları gözlenebilir (11). 

   Yüzeyel tipteki infantil hemanjiomlar pürüzsüz veya hafif lobule tipte yüzey 

yapısına sahiptirler ve parlak kırmızı renktedirler. Derin tipteki infantil hemanjiomların 

rengi komşu doku rengiyle aynıdır veya hafif mavi renktedir, sert tümör yapısı vardır , 

bazen yüzeylerinde ince telenjiektaziler de olabilir. Derin hemanjiomlar genellikle 

yüzeyel hemanjiomlardan birkaç hafta sonra görünür ve daha uzun sürede çoğalırlar. 

Kombine (karışık) tipteki hemanjiomlar yüzeyel hemanjiomun rengine ve derin 

hemanjiomun hacmine sahip olabilir, bu iki tip hemanjiyomun özelliklerini 

sergileyebilirler (26). 

   İnfantil hemanjiomlar anatomik konfigürasyonlarına göre lokalize, segmental, 

multifokal ve tanımlanamayan infantil hemanjiyomlar şeklinde de sınıflandırılmıştır. 

Lokalize infantil hemanjiomlar tek odak noktasından kaynaklanırlar, ayrık lezyonlardır. 

Segmental infantil hemanjiomlar muhtemelen nöroektodermal plaklarla belirlenen 

bölgeleri kapsayan, genellikle plak benzeri daha büyük lezyonlardır. Tanımlanamayan 

infantil hemanjiomlar lokalize veya segmental infantil hemanjiom sınıfına dahil 

edilemezler. Multifokal infantil hemanjiomlarda birden fazla lokalize infantil 

hemanjiom vardır ve bu sayı 5 i geçerse hepatik hemanjiomun olabileceği akla 

gelmelidir. Segmental infantil hemanjiomlar ekstrakutanöz manifestasyonlarla ilişkili 

olabilir (10). 
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2.7 Tanı 

İnfantil hemanjiom tanısı büyük ölçüde öykü, klinik prezentasyon ve fizik muayeneye 

dayanır. Biyopsi kesin tanıya götürebilir ancak çoğu zaman biyopsi ihtiyacı olmaz (5).  

Görüntüleme her zaman gerekli olmayabilir. Ultrasonografi görüntüleme 

yöntemlerinden biridir. Teşhis belirsiz olduğunda, kapsamlı değerlendirilmesi 

gerektiğinde, infantil hemanjiom olası bir PHACE veya LUMBAR sendrom belirteci 

olduğunda veya tedaviye yanıtın izlenmesi gerektiğinde görüntüleme gerekli olabilir. 

Manyetik rezonans görüntüleme lezyonun boyutunu göstermede ultrasonografiden daha 

iyidir (10). Manyetik rezonans görüntüleme, derin hemanjiomlarda tercih edilebilir. 

Kranial hemanjiomlarda ve visseral hemanjiomlarda görüntüleme yöntemlerinden 

faydalanılabilir. Hastaların tanısında ve ayırıcı tanısında laboratuvar parametrelerinden 

de faydalanılır. 

            Resim 13’de ağlamakla beliren derin tipte bir hemanjiom gösterilmiştir. 

 

Resim 13. Boyun sol tarafında derin hemanjiomu olan bir hastanın 2 farklı resmi. 

(a),(b) ağlamakla belirgin bir hal alan hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  
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2.8 Eşlik Edebilen Sendromlar 

Hemanjiomlar her ne kadar bir deri hastalığı olarak karşımıza çıksada küçük bir grupta 

yapısal anormallik olabilir ve cerrahi işlem gereksinimi doğurabilir. Bu grup anatomik 

bir bölgeyi kapsayan segmental hemanjiomlarla birliktelik gösterir. İnfantil 

hemanjiomlar öncelikli olarak yüzü ve daha az ölçüde ventral gövde ve ekstremiteleri 

içerdiği PHACE sendromu ve alt gövdeyle ilişkili anomalilerin olduğu LUMBAR 

sendromu olarak iki grupta incelenebilir (27). 

2.8.1 PHACE sendromu 

Büyük yüz hemanjiomları, merkezi sinir sistemi malformasyonlarıyla, özellikle Dandy-

Walker posterior fossa malformasyonlarıyla ilişkilendirmiş olabilir. PHACE kısaltması, 

arka fossa beyin malformasyonlarını, yüzün hemanjiomlarını (tipik olarak büyük ve 

segmental), arteriyel anomalileri, kardiyak anomalileri, aort koarktasyonunu ve göz 

anormalliklerini ifade eder. Sternal clefting veya supraumbilical raphe gibi ventral 

gelişimsel kusurlar mevcut olduğunda bu birlikteliğe “PHACES” denir. PHACE 

Sendromunun nedeni bilinmemektedir. İnfantil hemanjiomda olduğu gibi kızlarda daha 

sık görülür. Prematürelik PHACE’ye karşı koruyucu olmamakla birlikte bir risk faktörü 

de değildir (27). 

   PHACE'li hastaların yaklaşık %90'ında 1'den fazla ekstrakutanöz manifestasyon 

vardır; ancak, çoğu PHACE kısaltması tarafından belirtilen bulguların hepsine sahip 

değildir. Havayolu hemanjiomları, PHACE sendromunun hayatı tehdit edici bir 

komplikasyonu olabilir. Yapılan bir çalışmada PHACE sendromu nedeniyle takip edilen 

olguların %52 sinde havayolu hemanjiomu saptanmıştır. Bu nedenle solunum şikayeti 

olan tüm PHACE Sendromlu hastalara laringoskopi ve bronkoskopi ile değerlendirme 

yapılması önerilmektedir (28). Serebrovasküler değişiklikler, PHACE'nin en yaygın 

ekstraktanöz tezahürüdür. Bulgular tipik olarak infantil hemanjiomla ipsilateraldir (29). 

PHACE Sendromu ile görülen aort koarktasyonu belirgindir. Transvers aortanın uzun 

segmentte daralması valvüler tutulum olmaksızın sıklıkla görülür. İntrakardiyak 

defektler, sıklıkla da ventriküler septal defektler görülür ve müdahele genelde 

gerektirmezler (27, 30). 
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    Arteriyopati ve akut inme riski PHACE Sendromu ile ilişkilidirler. PHACE 

Sendromlu olgularda birkaç inme vakası bildirilmiş olmakla beraber PHACE 

Sendromunda kesin arteriyel inme riski bilinmemektedir (31). 

2.8.2 LUMBAR sendromu 

1986'da Goldberg ve arkadaşları sonunda LUMBAR sendromu olarak bilinen benzersiz 

bir anormallik kombinasyonuna sahip beş bebekten bahsetti. Bu vakalarda sakral 

hemanjiom, imperfore anüs, anal fistül, renal anomali, anormal genital yapı (bifid 

skrotum dahil), kemik deformitesi ve lipomeningomyelosel vardı. O zamanlar, bu 

anomaliler arasında bir ilişki kurulamamıştı (32).  

      2006 yılında Girard ve arkadaşları bu sendromun karakteristik bulgularını 

vurgulamak için PELVİS sendromu kısaltmasını önerdi, buna göre; 

 Perineal hemanjiom,  

 Dış genital malformasyonlar,  

 Lipomyelomeningosel,  

 Vezikorenal anormallikler,  

 İmperfore anüs ve 

 Skin tag PELVİS sendromuna eşlik ediyordu (33). 

     2007 yılında Stockman ve arkadaşları perineal hemanjiomlarda SACRAL 

kısaltmasını önerdi, buna göre; 

 Spinal disrafizm,  

 Anogenital anomaliler,  

 Kutanöz anomaliler,  

 Renal ve ürolojik anomaliler ve  

 Lumbosakral bölgeyle ilişkili anjiomlar SACRAL sendromuna eşlik ediyordu 

(34). 

     Son yapılan çalışmalarda yeni bir teşhis terimi olan “LUMBAR” sendromu (alt 

vücut infantil hemanjiomu ve diğer cilt defektleri, ürogenital anomaliler ve ülserasyon, 

miyelopati, kemik deformasyonları, anorektal malformasyonlar, arteriyel anomaliler ve 

böbrek anomalileri) benimsenmiştir. Yapılan çalışmalarda hemanjiomların segmental 

olduğu kaydedildi (32). 
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       LUMBAR sendromunun patogenezi tam olarak anlaşılamamıştır. İnfantil 

hemanjiomun tek bir endotel hücresindeki somatik mutasyonlardan kaynaklandığında 

dair kanıtların olması LUMBAR sendromun genetik mozaizm ile ilişkisini 

düşündürmektedir (32).  

2.9 İnfantil Hemanjiomlarda Komplikasyonlar 

İnfantil hemanjiomların olası komplikasyonları arasında kalıcı şekil bozukluğu, 

ülserasyon, skar, kanama, solunum yolu tıkanıklığı, konjestif kalp yetmezliği ve ölüm 

yer almaktadır. Ağız, yüz, burun, göz, lumbosakral bölge ve genital bölgelerdeki 

hemanjiomlar ülserayon gelişme ihtimali ve fonksiyonel bozukluk açısından yüksek risk 

altındadır (35). 

2.9.1 Ülserasyon  

İnfantil hemanjiomlardaki ülserasyonun patogenezi hala tam olarak açıklanamamıştır. 

Travma ve sürtünmeden kaynaklanan iskemi ve nekrozun, fazla oksijenize kan 

desteğiyle hızlı büyüyen hemanjiomun ülserasyona sebep olabileceği düşünülmektedir. 

Dudaklardaki, boyundaki, bebek bezi alanındaki, genital bölgedeki hemanjiomlar ve 

segmental infantil hemanjiomlar ile büyük infantil hemanjiomlar daha yüksek 

ülserasyon riskine sahiptir. Ülserasyon kaynaklı ortaya çıkan ağrı uyku bozukluğuna, 

dudaktaki lezyonlardan dolayı oluşan ağrı beslenme güçlüğüne, genital yerleşimli 

lezyonlardan dolayı oluşan ağrı da idrar çıkarma ve dışkılamada sorunlara neden 

olabilir. Ülserasyon ve erozyonlar sekonder bakteriyel enfeksiyon riskini artırır (36). 

             Resim 14 ve Resim 15’ te ülserasyonun eşlik ettiği infantil hemanjiom örnekleri 

verilmiştir.   
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Resim 14. Ülsere dev bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve 

Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

 

Resim 15. Ülsere infantil hemanjiomlar. (a) sağ periorbital yerleşimli ülsere bir 

hemanjiom; (b) batın orta hatta yerleşimli ülsere bir hemanjiom; (c) sağ aksillada 

yerleşimli ülsere bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji 

Bilim Dalı Arşivi).  
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2.9.2 Görme kusuru 

İnfantil hemanjiomda görme kusuru da bir diğer korkulan durumdur. En sık görülen 

komplikasyon ambliyopidir (36). Periokuler infantil hemanjiomda ambliyopi riskinin 

%43-76 arasında olduğu bildirilmiştir (37). 

        Resim 16’da periorbital yerleşimli infantil hemanjiom örnekleri verilmiştir. 

 

Resim 16. Perioküler yerleşimli infantil hemanjiomlar. (a) sol göz kapağı üzerinde bir 

hemanjiom; (b) sol göz nazal komşuluğunda bir hemanjiom; (c) sağ periorbital 

yerleşimli bir hemanjiom; (d) sol göz lateral komşulukta bir hemanjiom (KSÜ Tıp 

Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

2.9.3 Hava yolu obstrüksiyonu 

Segmental yüz hemanjiomları için önerilen dört anatomik patern (S1-S4) mevcuttur. S1 

segmenti lateral alın, anterior temporal kafa derisi ve lateral frontal kafa derisinden 

oluşur. S2 ve S3 segmentleri sırasıyla maksiller ve mandibular çıkıntılara karşılık 

gelirken, S4 segment medial frontal kafa derisi, burun köprüsü, nazal uç, ala ve 

philtrumu kapsar.  “Sakal alanı” (S3 segmenti: preauriküler alan, mandibula, çene, alt 

dudak ve ön boyun) bölgesindeki infantil hemanjiomun tanınması, hava yolu 

hemanjiomu riskinin yüksek olması sebebiyle önemlidir (36). Sakal alanı bölgesindeki 
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bilateral prezentasyon ile birden fazla görülen infantil hemanjiomlar hava yolu 

hemanjiomu riskini artırmaktadır (36). 

     Kısık sesle ağlama, inspirasyon ve ekspirasyon sırasında duyulan stridor, 

gürültülü solunum subglottik hemanjiomların klasik belirtileridir. Bu lezyonların çoğu 

bronkoskopi esnasında kazara saptanmaktadır. Bu nedenle kutanöz infantil hemanjiomu 

olmaksızın solunum belirtileri olan olgularda otolaringolojik değerlendirme yapılması 

gerekmektedir (36). 

        Resim 17 ve Resim 18’de havayolunda yerleşim gösteren infantil hemanjiom 

örnekleri verilmiştir. 

 

Resim 17. Hırıltılı solunuma neden olan epiglot komşuluğunda bir hemanjiom (KSÜ 

Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

 

Resim 18. Uvula sağ tarafında gözlenen bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

  



20 
 

2.9.4 Kanama 

İnfantil hemanjiomlarda bir diğer istenmeyen problem de kanamadır. Ülserasyona 

sekonder kanama da olabilir. 

Gastrointestinal kanama infantil hemanjiomun nadir görülen bir 

komplikasyonudur. Gastrointestinal kanama ile ilişkili kutanöz hemanjiomun segmental 

paterni, alt gastrointestinal sistemin segmental infantil hemanjiomunu akla getirmelidir 

(38). 

2.9.5 Kozmetik problemler 

İnfantil hemanjiomlarda gözlenen bir diğer durum şekil bozukluğu olmasıdır. Etkin 

tedaviyle bu durum azaltılabilir veya tamamen giderilebilir. Ülserasyon ve diğer 

durumlar gibi estetik sorunlar da tedavi edilen infantil hemanjiomların en yaygın 

nedenlerindendir (36).  Göğüs bölgesindeki infantil hemanjiomun meme bezi gelişimini 

de etkileyebileceği, memede hipoplaziye neden olarak şekil bozukluğuna neden 

olabileceği unutulmamalıdır (39). 

        Resim 19, Resim 20 ve Resim 21’de kozmetik sorun teşkil eden infantil 

hemanjiom örnekleri verilmiştir. 

 

Resim 19. Kozmetik sorun teşkil eden baş yerleşimli infantil hemanjiomlar. (a) sağ 

taraf frontal bölgede bir hemanjiom; (b) sol yanakta bir hemanjiom; (c) sağ maksiller 

bölgede bir hemanjiom; (d) sağ yüz yarımını büyük ölçüde kaplayan bir hemanjiom; (e) 

sağ temporal, aurikuler, periorbital yerleşimli hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 
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Resim 20. Kozmetik sorun teşkil eden nazal komşuluklu hemanjiomlar. (a) burun sol 

tarafında yerleşimli 2 adet hemanjiom; (b) sağ nazal-periorbital yerleşimli bir 

hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

 

Resim 21. Kozmetik sorun teşkil eden dudak komşuluklu infantil hemanjiomlar. (a) üst 

dudağın sağ tarafını büyük ölçüde kaplayan bir hemanjiom; (b) üst dudakta bir 

hemanjiom; (c) alt dudağı tutmuş belirgin bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  
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2.9.6 Psikososyal problemler 

Yüz gibi estetik bölgelerde yerleşim gösteren ve tedavi almamış çocuklar sosyal açıdan 

olumsuz etkilenir, tedavi alan olgular sosyal beceri açısından daha iyi düzeydedirler. Bu 

durum da psikolojik açıdan infantil hemanjiomların istenmeyen etkilerinin üzerinde 

durulmasını gerektirir (40).  

2.9.7 Hipotiroidizm 

İnfantil hemanjiyomlara hipotiroidizm eşlik edebilir. Tüketim hipotiroidizmi, fazla 

miktarda tiroid hormonu inaktive edici tip 3 iyodotironin deiodinaz enzimi üreten masif 

infantil hemanjiomlara bağlı bir durumdur (41).    

2.9.8 İşitme kaybı 

Kulağı tutan hemanjiomlar dış işitsel kanalı tıkayabilir, otitis eksterna ile sonuçlanabilir 

veya işitsel iletimde sonuçta konuşmada gecikmeye neden olabilecek bir azalmaya 

neden olabilir (42). 

         Resim 22’de kulak kepçesinde yerleşimli bir hemanjiom örneği verilmiştir. 

 

Resim 22. Sağ taraflı postaurikuler bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  
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2.9.9 Kardiyak problemler 

Hemanjiomlar kalpte nadiren görülen tümörlerdendir. Genelde yapılan otopside, kalp 

ameliyatında ve diğer klinik değerlendirmelerde saptanabilirler. Zaman zaman valvüler 

bozukluk, aritmi, koroner arter tıkanması ve diğer kardiyak problemlerle karşımıza 

çıkabilirler (43). Yüksek çıkış kalp yetmezliği, genellikle hepatik hemanjiomlar gibi 

yüksek akımlı tümörlerle ilgilidir ve hayatı tehdit eden bir komplikasyondur (36).  

2.10 İnfantil Hemanjiomlarda Ayırıcı Tanı 

İnfantil hemanjiomlar bebeklik döneminde en sık görülen iyi huylu vasküler tümörlerdir 

ancak diğer birçok vasküler anomaliyi taklit edebilir. Bir çok vakada lezyonun 

görünümü, başlangıç zamanı, büyüme paterni ve diğer infantil hemanjiom bulgularının 

olması doğru tanının konulmasını sağlar (44). 

         Resim 23 ve Resim 24’de çeşitli infantil hemanjiom örnekleri verilmiştir. 

 

Resim 23. Kavernöz hemanjiom örnekleri. (a) sol kulak komşuluğunda yerleşimli bir 

kavernöz hemanjiom; (b) sağ periorbital yerleşimli bir kavernöz hemanjiom (KSÜ Tıp 

Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

Vasküler anomalileri ayırt etmek için lezyonunun vasküler malformasyon mu, 

vasküler tümör mü olduğunu anlamak önem taşır. Vasküler tümörler endotel hücre 

proliferasyonuyla oluşur, vasküler malformasyonlar ise embriyogenez esnasında normal 

dönüş hızına sahip anormal damarsal oluşumlardan meydana gelir (44).  
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Resim 24.  Kapiller hemanjiomlar. (a) frontal bölge orta kesimde yerleşimi bir 

hemanjiom; (b) sağ yanakta yerleşimli bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

Vasküler anomaliler için ISSVA (International Society For The Study Of 

Vascular Anomalies) sınıflandırması yapılmıştır. Buna göre vasküler anomaliler 

vasküler tümörler ve vasküler malformasyonlar olarak ikiye ayrılmıştır (Tablo 1) (45).  

Tablo 1. Vasküler tümörlerin ISSVA sınıflandırması (45). 

Vasküler Tümörler 

Benign Vasküler Tümörler 

   İnfantil hemanjiom 

   Konjenital hemanjiom 

   Tufted anjiyom 

   İğsi (Spindle) hücreli hemanjiom 

   Epitelioid hemanjiom 

   Piyojenik granülom (lobüler kapiller hemanjiom olarak da bilinir) 

   Diğerleri  

Lokal Agresif Veya Borderline Vasküler Tümörler 

   Kaposiform hemanjioendotelyoma 

   Retiform hemanjioendotelyoma 

   Papiller intralenfatik anjiyoendotelyoma (PILA), Dabska tümörü 

   Kompozit hemanjioendotelyoma  

   Kaposi sarkoma 

   Diğerleri 

Malign Vasküler Tümörler 

   Anjiyosarkoma  

   Epitelioid hemanjioendotelyoma 

   Diğerleri  
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ISSVA sınıflamasına göre vasküler malformasyonlar da kendi aralarında 

sınıflara ayrılmıştır. Vasküler malformasyonlar arasında kapiller, venöz, lenfatik, 

arteriyovenöz malformasyonlar ve arteriyovenöz fistül yer alır. Bu malformasyonlar 

kendi aralarında birliktelik gösterebilirler ve kendi aralarında alt gruplara ayrılabilirler. 

Bu malformasyonlara bazı anomaliler eşlik edebilir. Bu anomaliler arasında klippel-

trenaunay sendromu, parkes weber sendromu, servelle-martorell sendromu, sturge-

weber sendromu, maffucci sendromu, CLOVES sendromu, proteus sendromu, 

bannayan-riley-ruvalcaba sendromu ve CLAPO sendromu gibi diğer bazı anomaliler ve 

sendromlar yer alır (45). 

Kasabach-Merritt fenomeni, spesifik vasküler tümörler, kaposiform 

hemanjioendotelyoma ve tufted anjiyom ile ilişkili nadir bir tüketim koagülopatisidir 

(Resim 25). Kasabach-Merritt fenomeni derin trombositopeni, hipofibrinojenemi, 

yüksek fibrin yıkım ürünleri ve hızlı tümör büyümesi ile karakterizedir ve hayati tehdit 

oluşturabilir. Şiddetli semptomatik anemi de mevcut olabilir. Hızlı tanı ve tedavi ile 

Kasabach-Merritt fenomeni tedavi edilebilir ve vasküler tümörlerin gerilediği 

gösterilmiştir (46). 

 

Resim 25. Kasabach-merritt fenomeni ile ilişkili bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi 

Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

  



26 
 

2.10.1 Konjenital hemanjiyomlar 

Konjenital hemanjiomlar tamamen doğumda bulunan hemanjiomlardır. Hızla gerileyen 

konjenital hemanjiom (RICH) ve gerilemeyen konjenital hemanjiom (NICH) olarak 

olası iki tipi vardır (47). Konjenital hemanjiomlar soliterdir, merkezi soluktur, periferal 

soluk haleler vardır, kalın telenjiektaziler eşlik edebilir. Daha çok ekstremiteleri tutarlar. 

Erkek ve kız cinsiyete göre sıklığı değişmez. RICH doğumdan hemen sonra görülür ve 

1 yaşına kadar geriler. İlaç tedavisinin involüsyonu hızlandırdığı gözlenmemiştir. 

İnvolüsyondan sonra dokudan görülen atrofi rekonstrüksiyon gerektirebilir. NICH'ler 

farmakolojik tedaviyi içermeyen veya yanıt vermeyen stabil lezyonlardır. NICH şekil 

bozukluğuna ve psikososyal morbiditeye neden olursa, rezeke edilebilir. Alternatif 

olarak, lezyonun rengi darbeli boya lazeri ve/veya skleroterapi ile iyileştirilebilir. 

Konjenital hemanjiomların tanısında ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme 

yol göstericidir (48). Konjenital hemanjiomlar doğumda gözlenebilirken infantil 

hemanjiomlar doğumda tam gelişmemiştir veya gözlenemezler (47). 

2.10.2 Tufted anjiyom 

Tufted anjiyom nadir görülen, benign anjiyomatöz bir durumdur. Nagakawa 

anjiyoblastomu olarak da bilinir. Her iki cinsiyeti eşit şekilde etkiler. Lezyonlar 

genellikle 1-5 yaş arasında ortaya çıkar. Bazen lezyonlar doğumda bulunabilir. 

Yetişkinlerde veya yaşlılıkta nadiren gelişebilirler. Tufted anjiyomun kısmi spontan 

gerilemesi olabilir, ancak tam düzelme oldukça nadir görülür (49).  

     Klinik olarak lezyonlar eritemli papüller plaklar ve nodüller ile karakterize 

edilir. En sık tutulan bölgeler boyun, üst gövde ve ekstremitelerin proksimal 

kısımlarıdır. Kasabach-Merrit fenomeni, trombositlerin vasküler yapıda tutulması ve 

trombositopenik koagülopatiye yakalanması ile karakterizedir. Kasabach-Merrit 

fenomeni peteşi ve ekimoza neden olur ve tufted anjiyomun nadir görülen bir 

komplikasyonudur (49). 

    Tufted anjiyom için kullanılan çeşitli tedaviler arasında güçlü topikal steroidler, 

sistemik steroidler, interferon alfa, tam cerrahi eksizyon, kriyocerrahi, radyoterapi ve 

darbeli boya lazeri (pulsed dye laser) bulunur (49). 
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2.10.3 İğsi (Spindle) hücreli hemanjiom 

İğsi hücreli hemanjiom, çocuklarda ve genç erişkinlerde daha sık görülen, iyi huylu, 

vasküler bir lezyondur. Sıklığını cinsiyet farklılığı etkilemez. Çoğunlukla distal 

ekstremitelerin dermiş ve subkutan dokusunda görülür. Ağrılı olabilen tek nodül veya 

bazen çok sayıda nodül şeklinde görülür. Nodüllerin çapları 0,5-2,5 cm arasında değişir. 

Nodüller ten renginde veya mavimsi renktedir ve sert kıvamlıdır. Yavaş büyüme 

eğilimindedirler.  Multipl lezyonlar Maffucci sendromu ile ilişkilidir. İğsi hücreli 

hemanjiomun standart tedavisi lokal eksizyondur ve bu tedavide rekürrens riski 

yüksektir. Skleroterapi de tedavide kullanılabilen bir seçenektir (50). 

2.10.4 Epitelioid hemanjiom 

Diğer adıyla ALHE (eozinofilinin eşlik ettiği anjiolenfoid hiperplazi) olarak bilinen 

epitelioid hemanjiom nadir görülen, etiyolojisi bilinmeyen, vasküloproliferatif bir 

hastalıktır. Bu hastalık genellikle orta yaştaki erişkinlerde kafa ve boyun bölgesinde 

ayrık veya toplu halde  papüller, plaklar ve nodüller şeklinde ortaya çıkabilir. Benign bir 

hastalık olmasına rağmen tedavi sonrası kozmetik sorunlar ve rekürrens görülebilir (51). 

Sistemik / intralezyonel steroid tedavisi, radyoterapi ve kimyasal tedavi dahil 

olmak üzere değişik tedavi yöntemleri kullanılmıştır. Cerrahi eksizyon en yaygın kabul 

gören tedavi seçeneği olmaya devam etmektedir (52). 

2.10.5 Piyojenik granülom (lobüler kapiller hemanjiom) 

Piyojenik granülom, ciltte veya ağız boşluğunda sıkça oluşan ve travma ile ilişkili 

polipoid bir hemanjiyom şeklidir (53). Bu lezyonlar genellikle genç kadınların 

yaşamlarının ikinci dekadında görülür. Etiyolojide kadınlardaki hormonal aktivitenin 

vasküler etkisi düşünülmektedir. Piyojenik granüloma genellikle hemorajiktir. 

Pedinküllü veya pedinkülsüz bir zemin üzerinde küçük, kırmızı eritematöz papüller 

şeklinde ortaya çıkan, pürüzsüz veya lobulasyonlu bir egzofitik lezyondur. Lezyonun 

rengi lezyonun yaşına bağlı olarak pembeden kırmızıya, kırmızıdan mora değişik renkte 

olabilir. Eksizyonel cerrahi tercih edilen tedavi olmasına rağmen, Nd: YAG lazer, flaş 

lamba darbeli boya lazeri, kriyoşirürji, etanol veya kortikosteroid enjeksiyonu ve 

sodyum tetradecil sülfat skleroterapi kullanımı gibi bazı tedavi yöntemleri mevcuttur 

(54). 
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2.10.6 Kaposiform hemanjioendotelyoma 

Kaposiform hemanjioendotelyoma, öncelikle yenidoğanlarda ve çocuklarda görülen 

nadir, lokal agresif/borderline bir vasküler tümördür. Kaposiform hemanjioendotelyoma 

zaman zaman Kasabach-Merritt fenomeni ile ilişkilidir ve kötü bir klinik prognoza 

sahip olma eğilimindedir. Tufted anjiyom ve kaposiform hemanjioendotelyomanın 

histolojik özellikleri benzerlik gösterebilir. Tufted anjiyomlar daha iyi huyludurlar ve 

görülme lokalizasyonları kaposiform hemanjioendotelyoma ile benzerlik gösterebilir. 

Kaposiform hemanjioendotelyomanın diğer histolojik ayırıcı tanıları, infantil 

hemanjiom, konjenital hemanjiom, iğsi hücreli hemanjiom, verrüköz malformasyon / 

hemanjiom ve kaposi sarkomudur. Bir zamanlar rezeksiyon kaposiform 

hemanjioendotelyomanın kesin tedavisi olarak düşünülmüştür ancak lezyonun boyutu 

nedeniyle tam olarak çıkarılamama durumundan dolayı kaposiform 

hemanjioendotelyomalı hastalarda tekli veya çoklu kemoterapi tedavisi uygulanmıştır. 

Sirolimusun da komplike ve karışık kaposiform hemanjioendotelyomalı olguların 

tedavisinde kullanıldığı bildirilmiştir (55). 

2.10.7 Retiform hemanjioendotelyoma 

Retiform hemanjioendotelyoma ilk olarak 1994 yılında, en sık genç yetişkinlerin 

ekstremitelerinde ortaya çıkan, düşük dereceli anjiyosarkomun kendine özgü bir formu 

olarak tanımlandı. Retiform hemanjioendotelyoma genellikle tek bir deri plağı veya deri 

altı nodülü şeklinde görülür, asemptomatik olabilir veya lokal sorun oluşturabilir. 

Karakteristik histomorfolojik özellikleri rete testisine benzeyen retiform bir düzende 

düzenlenmiş arborize kan damarlarının proliferasyonunu içerir. Retiform 

hemanjioendotelyoma sitolojik atipi ve yüksek mitotik oranlardan  yoksun olmasıyla 

anjiosarkomlardan ayrılır. Retiform hemanjioendotelyoma yavaş büyür ve sıklıkla 

tekrarlar, nadiren metastaz yapar. Retiform hemanjioendotelyoma tedavisinde geniş 

cerrahi eksizyon en uygun tedavi yöntemidir. Radyasyon tedavisi de diğer bir tedavi 

seçeneğidir (56). 

2.10.8 Papiller intralenfatik anjiyoendotelyoma (PILA) 

Dabska tümörü olarak da adlandırılan PILA, lenfatik vasküler orijinli çok nadir bir 

neoplazmdır. Önceden var olan bir lenfatik veya vasküler lezyondan kaynaklanan, 
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yavaş büyüyen, soliter, asemptomatik, viyolensel yama ya da nodül şeklinde görülür. 

Yumuşak doku ve kemiği de invaze edebilir. PILA baş, boyun, gövde ve ekstremitelerin 

deri ve yüzeysel yumuşak dokularında görülebilir. PILA'nın dil, dalak, kemik, kas ve 

testiste ortaya çıktığı da bildirilmiştir. Tipik olarak çocuklarda ve genç erişkinlerde 

görülen PILA yaşlıları da etkileyebilir (57). 

2.10.9 Kompozit hemanjioendotelyoma 

Kompozit hemanjioendotelyomalar, benign, düşük dereceli malign ve malign vasküler 

bileşenlerin kompleks  karışımı ile karakterize olan, nadir vasküler neoplazmlardır. 

Hem yetişkinleri hem de çocukları etkileyebilirler ve çoğunlukla dermiste ve 

ekstremitelerin alt kesimlerinde uzun süredir devam eden lezyonlar olarak bilinirler, 

ancak ağız boşluğu, böbrek ve dalak gibi iç organlar da dahil olmak üzere diğer 

bölgelerde de görülme sıklığı artan şekilde bildirilmiştir. Bunlarda genellikle yüksek 

lokal nüks oranı mevcuttur. Bu tümörlerde nadiren lenf nodu ve uzak metastaz 

bildirilmiş olup, ölüm bildirilmemiştir. Geniş morfolojik spektrum nedeniyle tanınması 

zor olabilir, ancak doğru tanı ve doğru tedavi için kesin tanı çok önemlidir. Bu 

tümörlerin nadir olması nedeniyle iyi bir tedavi yaklaşımı henüz  oluşturulmamış 

olmakla beraber, geniş eksizyon ve yakın takip gerektirirler (58). 

2.10.10 Kaposi sarkoma 

Kaposi sarkoma, bugün HIV ile yaşayan insanların en yaygın neoplazmıdır. Sahraaltı 

Afrika'da kaposi sarkoma, genel olarak erkeklerde en yaygın kanserler arasındadır. 

Kaposi sarkoma ile ilişkili herpes virüsü veya insan herpes virüsü 8 ile enfekte olmuş, 

bağışıklık sistemi zayıflamış herhangi bir kişi (yaşlılar, endemik bölgelerdeki çocuklar 

ve nakil alıcıları) risk altındadır. Kaposi sarkoma tanısı biyopside viral protein 

LANA'nın saptanmasına dayanır. Kaposi sarkoma vakalarının tümü aynı değildir, bu 

nedenle aynı tedaviye cevap vermeyebilirler. Standart kaposi sarkoma tedavisi 20 yılda 

değişmedi, yeni tedavi seçenekleri üzerinde çalışılmaktadır. Doksil ve Paklitaksel 

kaposi sarkomaya karşı etkilidir, ancak aynı zamanda önemli toksisite ile de ilişkilidir. 

Sirolimus, VEGF/VEGF reseptör inhibitörleri ve immün modülatör ajanlar gibi daha 

yeni yaklaşımlar umut vaat etmektedir, ancak henüz hangi kaposi sarkoma türlerinin ve 

hangi tür hastaların bu yeni ajanlardan en fazla fayda sağlayacağı bilinmiyor (59). 
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2.10.11 Anjiyosarkoma 

Anjiyosarkom, lenfatik veya vasküler orijinli, agresif, malign endotel hücreli bir 

tümördür. Lokal nüks ve metastaz oranı yüksektir. Anjiyosarkom, genel olarak kötü 

prognozludur ve 6-16 ay arasında değişen genel sağkalım ile tüm yumuşak doku 

sarkomlarının <% 1'ini temsil eder. Anjiyosarkom vasküler endotelyal hücrelerden 

kaynaklanır (60). 

Görülme yaşı 60-71 yaşları arasında sıktır. Kutanöz lezyonlar erkeklerde sıktır, 

haricinde cinsiyet farkı yoktur. Kutanöz form en yaygın olanıdır, tüm tümörlerin 

yaklaşık yarısını oluşturur ve en sık baş ve boyun bölgesinde görülür (60).  

Tedavi seçenekleri cerrahi, radyoterapi ve kemoterapiyi içerir, ancak sonuçlar 

çok değişkendir ve tümörün lokalizasyonuna, boyutuna, rezektabilitesine ve tümör 

tipine göre değişir (60). 

2.10.12 Epitelioid hemanjioendotelyoma 

Epitelioid hemanjioendotelyoma, vasküler endotelyal veya pre-endotelyal hücrelerden 

köken alan, epitelyal ve histiyositoid görünümlü nadir bir vasküler tümördür. Tüm 

vasküler tümörlerin %1'inden daha azını temsil eder ve ilk kez 1975'te Dail ve Liebow 

tarafından pulmoner epitelioid hemanjioendotelyoma olarak tanımlandı (61). 

Pulmoner epitelioid hemanjioendotelyoma sıklıkla tesadüfi olarak teşhis edilir 

ve hastaların %50-76'sından fazlası asemptomatiktir, genellikle sağlık muayeneleri 

sırasında anormal göğüs radyografisi ile tespit edilir. Göğüs ağrısı veya plöretik ağrı ile 

birlikte solunum semptomları pulmoner epitelioid hemanjioendotelyoma tespitinde 

tipiktir. Çok az hastada alveoler kanama, hemoptizi, anemi ve kilo kaybı bildirilmiştir. 

Hemolitik anemi ve tüketim koagülopatisi nadiren tarif edilmiştir. Başarılı küratif 

rezeksiyon iyi sonuçlar verir. Yardımcı kemoterapi ve/veya radyasyon terapisinin rolü 

belirsizdir (61). 

2.11 İnfantil hemanjiomlarda tedavi yöntemleri 

İnfantil hemanjiomlar esas olarak iyi huylu tümörler olduğundan ve yaşamın ikinci yılı 

itibariyle kendiliğinden gerileme eğiliminde olduğundan, çoğu durumda tedavi gerekli 

değildir. Öte yandan, tüm obstrüktif (göz, hava yolları, anogenital sistem) ve ülserli 
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infantil hemanjiomlar acil tedavi gerektirir. Büyük hemanjiomlar da kalp yetmezliği 

durumunda tedavi gerektirir (62).  

         Resim 26’da dev hemanjioma bir örnek verilmiştir. 

 

Resim 26. Gövde yerleşimli dev hemanjiom. (a),(b) gövdenin sağ tarafını büyük ölçüde 

kaplamış aynı hastaya ait 2 farklı resim (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve 

Onkoloji Bilim Dalı Arşivi).  

İnfantil hemanjiomların hızlı büyümesi halinde, estetik açıdan problem 

oluşturması halinde, tekrarlayan kanamalarında, ülserasyonları durumunda, infantil 

hemanjiomla ilişkili enfeksiyon varlığında, önemli fonksiyonlarda (görme, nefes alma, 

işitme, beslenme) problem oluşması durumunda ve kalp yetmezliğine sebebiyet 

oluşturması halinde infantil hemanjiomlar sistemik tedavi gerektirir (63). 

Sistemik steroidler, beta bloker tedavisinin kullanımından önce 2008 yılına 

kadar infantil hemanjiomların tedavisinde köşe taşıydı. Propranolol kullanılamadığı 

durumlarda steroidler yine ilk tercih edilen tedavi seçeneğidir. Lazer tedavisi erken 

lezyonların veya rezidüel telenjiektazinin tedavisinde faydalı olabilir. Proliferatif bir 

infantil hemanjiomun rezeksiyonu genellikle bebeklik döneminde önerilmemektedir, 

çünkü genç hastalar daha yüksek cerrahi komplikasyon riski taşımaktadır. Ameliyatın 
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bebeklik sonrasına ertelenmesi involüsyona izin verir ve daha iyi sonuçların elde 

edilmesine olanak sağlar (64).  

İnfantil hemanjiomlarda hastanın kliniği, eşlik eden durumlar, lezyonun 

büyüklüğü, lezyonun lokalizasyonu ve hastanın yaşı göz önünde bulundurularak, tedavi 

gerekip gerekmediğine karar verilip yol haritası çizilmelidir. İnfantil hemanjiomların 

tedavisi için farklı seçenekler mevcuttur. 

Mevcut çeşitli tedavi seçenekleri arasında sistemik, topikal ve intralezyonel 

steroidler, beta-bloker ilaçlar, topikal imiquimod ve enjekte edilebilir pingyangmisin, 

bleomisin, polidosanol ve diğer sklerozanlar vardır. Ancak bu tedavi seçeneklerinin 

çoğu küçük çocuklarda önemli derecede yan etki potansiyeline sahiptir (65). 

Transarteryel embolizasyon yüksek akımlı vasküler anomalilerin tedavisinde 

kullanılmaktadır (66). Antianjiyojenik ajanlar (bevacizumab, anti-VEGF, rapamisin vb.) 

infantil hemanjiyom tedavisinde kullanılan yeni tedavi seçenekleri arasında yer 

almaktadırlar (67). 

2.11.1 Steroidler 

Sistemik kortikosteroidler, 2-5 mg/kg/gün (tipik olarak 2-3 mg/kg/gün) dozlarında, 

tarihsel olarak tedavinin dayanak noktası olmuştur (68). Steroid tedavisinde cevap 

değişiklik gösterebilir. Yapılan bir çalışmada olguların üçte birinde regresyon, diğer 

üçte birinde büyümenin stabilizayonu ve diğer üçte birinde tedaviye cevap alınamadığı 

gösterilmiştir. Steroidlerin olumsuz etkileri yaygındır. Sinirlilik, gastrointestinal sistem 

rahatsızlığı, uyku bozukluğu, cushingoid yüz görünümü, adrenal supresyon, 

immünosüpresyon, hipertansiyon, kemik demineralizasyonu, kardiyomiyopati ve 

büyüme geriliği görülen yan etkiler arasındadır. Tedavi süresi ve kortikosteroidlere 

yaklaşım, tedavi yanıtına, çocuğun yaşına, infantil hemanjiomun doğal büyüme 

özelliklerine ve tedavinin komplikasyonlarına bağlı olduğundan değişkendir. Örneğin, 

daha genç bebekler infantil hemanjiomun büyümesi için daha büyük potansiyelleri göz 

önüne alındığında (aylar) daha uzun süre tedavi olma eğilimindedir; oysa infantil 

hemanjiomların proliferatif evresinin sonuna yaklaşan daha büyük bebeklerin uzun 

süreli tedaviye ihtiyaçları daha az olasıdır. Pnömosistis pnömonisine karşı koruma 

sağlamak için steroid tedavisi alan bebeklerde trimetoprim ve sulfametoksazol 

kombinasyonu ile profilaksi göz önünde bulundurulmalıdır (68). 
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İntralezyonel ve topikal kortikosteroidlerin de infantil hemanjiomların boyutunu 

azalttığı veya büyümelerini yavaşlattığı bildirilmiştir. İntralezyonal triamsinolon 

dozları, tedavi başına 3-5 mg/kg'ı geçmemelidir. Tekrarlayan enjeksiyonlar tedavinin 

devamı için gerekir. Santral retinal arter tıkanıklığı enjeksiyon sırasında basıncın 

sistolik basıncı aşmasının sonucu oluşabilir, bu durum bu bölgedeki triamsinolon 

kullanımını sınırlar. İntralezyonal kortikosteroidlerle ilgili diğer komplikasyonlar 

arasında cilt atrofisi ve nekrozu, kalsifikasyon ve nadiren adrenal supresyon (doza 

bağlı) bulunur (68). 

2.11.2 Beta blokerler  

Propranolol, 1964'ten beri mevcut olan ve pediatrik kardiyolojide yaygın olarak 

kullanılan, lipofilik, seçici olmayan bir beta blokerdir. Terapötik etkinin, infantil 

hemanjiomdaki kılcal damarlar üzerindeki vazokonstriktif bir etkiden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Propranolol ayrıca vasküler endotel büyüme faktörü ve fibroblast 

büyüme faktörü ekspresyonunu azaltır ve kılcal endotel hücrelerinin apoptozisini uyarır. 

Öngörülen başka bir mekanizma, beta blokörlerin, infantil hemanjiyom GLUT-1 

reseptörlerini bloke ederek apoptozu indükleyebilmeleridir (69). 

2008 yılında Labreze ve arkadaşları non-selektif bir beta (β)-bloker olan 

propranololun, infantil hemanjiom tedavisinde oldukça etkili olduğunu bildirdi (70). β-

blokerler, infantil hemanjiom tedavisinde oldukça etkilidirler ve yan etkiler bildirilmiş 

olmasına rağmen iyi tolere edilmektedirler. Beta bloker tedavisi uygun şekilde 

monitorize edildiği takdirde, β-blokerlerin sistemik steroidlere göre daha güvenli ve 

daha üstün bir alternatif tedavi yöntemi olduğu kanıtlanmıştır (71). 

     Oral propranolol, infantil hemanjiomlara yaklaşımı önemli ölçüde değiştirmiştir, 

çünkü etkinliği neredeyse %100'dür ve hızlıdır. Önemli yan etki oluşturmaz. FDA ve 

EMA'nın resmi onayı İlkbahar 2014'te alınmıştır (63). 

    Yapılan çalışmalarda, vakalarda 1-3 mg/kg/gün olarak oral propranolol kullanım 

dozları bildirilmiş olmakla beraber sıklıkla bu doz 2 mg/kg/gün olarak kullanılmıştır. 

Oral propranolol ile tedavi süresinin 2 hafta ile 1 yıl arasında değiştiği de bildirilmiştir 

(72). Propranolol tedavisi alan olgularda bronkospazm, semptomatik wheezing, 

semptomatik hipoglisemi, duygudurum bozuklukları, uyku bozuklukları, bradikardi ve 

hipotansiyon gibi istenmeyen yan etkiler görülebilir (69, 72). 
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    Yapılan bir çalışmada atenololün infantil hemanjiom tedavisinde etkili ve 

güvenilir bir ilaç olduğu gösterilmiş ve propranolole alternatif olabileceği belirtilmiştir 

(73). 

    İnfantil hemanjiomlarda propranolol tedavisi ve ardından uygulanan timolol 

tedavisi propranolol kullanım süresini azaltarak gelişebilecek yan etkileri de en aza 

indirebilir (74). Topikal timolol, önemli bir yan etki belirtilmediği için küçük infantil 

hemanjiomlar için etkili bir tedavi yöntemidir. Bununla birlikte, güçlü randomize 

kontrollü çalışmalara hala ihtiyaç vardır (75). 

2.11.3 İnterferon ile tedavi 

Antiviral bir ajan olan interferon-α, steroid-dirençli hemanjiomların tedavisinde etkili 

bir ilaç olarak kullanılmıştır. Bununla birlikte, tedaviye iyi yanıt verilmesine rağmen, bu 

ilacın kullanımıyla ciddi yan etkiler ortaya çıkabilir. Bunlar arasında en dikkate değer 

geri dönüşümsüz spastik diplejidir. Bu nedenle vinkristin gibi daha etkili tedavi 

seçeneği veya diğer benzer etkili seçenekler varken hayati tehdit eden durumlarda tek 

seçenek olmadıkça interferon tedavisi önerilmez (76). 

İnterferon tedavisinin yan etkileri arasında ateş, grip benzeri semptomlar, 

döküntü, gastrointestinal semptomlar, geçici nötropeni ve karaciğer enzim yüksekliği de 

yer alır. İnterferon tedavisinin en ciddi komplikasyonu motor ve kortikal fonksiyonları 

etkileyebilen nörotoksisitedir. Yan etkiler arasında periferik nöropati de bildirilmiştir. 

Yan etkiler tedavi kesildikten sonra genellikle geri dönüşlüdür (77). Spastik dipleji 

hastaların %20’sini etkiler. Spastik dipleji interferon tedavisi kesilse bile 

düzelmeyebilir. İnterferon toksisitesinin mekanizması bilinmemekle beraber günlük 

tedavi dozuyla değil de tedavi süresiyle ilişkili olduğu düşünülmektedir. Tedavi 

sırasında nörolojik değerlendirme ve laboratuvar parametreleri takibi önemlidir (77).  

     İnterferon-α, endotel hücrelerinin hareketini in vitro olarak inhibe eder, 

fibroblast büyüme faktörü-2'yi inhibe eder ve anjiyogenezi inhibe ettiği gösterilmiştir 

(77). 

     İnterferon-α, masif veya hayatı tehdit eden steroid-dirençli infantil 

hemanjiomların tedavisinde etkili olsa da, potansiyel ciddi yan etkilerinden dolayı 

kullanımı sınırlıdır. Toksisiteleri ve daha etkili tedavi seçeneklerinin ortaya çıkması 
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nedeniyle interferon, problemli infantil hemanjiomlarda son çare olarak kullanılmalıdır 

(77). 

2.11.4 Vinkristin ile tedavi 

Vinkristin, ağırlıklı olarak mitoz inhibitörleri olarak işlev gören, vinca alkaloidleri 

sınıfına ait bir ilaçtır. Vinkristin, hücre mitozunun inhibisyonu yoluyla hücre 

çoğalmasını önleyerek anjiyogenezi inhibe eder. İnfantil hemanjiomda kullanımı sınırlı 

olsa da hayatı tehdit eden steroid ve/veya interferon dirençli infantil hemanjiomlarda 

kullanımı belgelenmiştir (77). 

    Vinkristinin yan etkileri arasında sinirlilik, nörotoksisite, derin tendon 

reflekslerinin kaybı, kabızlık, karın ağrısı, paralitik ileus, kraniyal sinir felci, alopesi, 

döküntü, nadiren miyelosupresyon ve kemik ağrısı (genellikle çenede) vardır. 

Nörotoksisite genelde yaşlılarda görülür, çocuklarda ve bebeklerde nadiren görülür. 

Vinkristin deriyi yakabilir, kabartabilir ve uygulanırken ekstravazasyon riski vardır. Bu 

nedenle santral venöz kateter yoluyla veya dikkatli bir şekilde periferik yoldan 

uygulanması önerilmektedir (77).  

2.11.5 İmiquimod (Imidazoquinoline %5) 

Bu topikal immün yanıt modifiye edici, doğal immün sistemi interferonları (α, β ve γ) 

dahil olmak üzere sitokinlerin (IL-10, IL-12 ve IL-18; ve tümör nekroz faktörü) 

üretimini artırarak uyarır. Bu ajanlar hücre aracılı immüniteyi arttırır ve apoptozu 

tetikler. Bununla birlikte, imiquimodun infantil hemanjiom üzerindeki terapötik 

etkisinin, bu sitokinler tarafından anjiyogenezin inhibe edilmesi ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (67). 

2002'de, scalp’ta yerleşim gösteren infantil hemanjiomların tedavisinde 

imiquimodun başarılı bir şekilde kullanıldığı rapor edildi. Tahriş ve kabuklanma en sık 

görülen yan etkilerdir. Bu yan etkiler arasında ülserasyon da bazen görülebilir ve bu yan 

etkiler nedeniyle imiquimodun kullanımı sınırlıdır. Derin infantil hemanjiomlarda 

kullanımı yoktur (67).  
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2.11.6 Lazer tedavisi 

İnfantil hemanjiomlarda lazer tedavisi involüsyon fazını hızlandırabilir ve tam klinik 

düzelme sağlanmasında faydalı olabilir. Ancak lazer tedavisi üzerinde hala tartışma 

olduğu bildirilmektedir (78).  

    595 nm dalga boyuna ve dinamik epidermal soğutma ilavesine sahip uzun 

darbeli atımlı-boya lazeri (LP-PDL), porto şarabı lekelerinin tedavisinde standart hale 

gelmiştir. Bu modalitenin, ülsere olmuş hemanjiomların tedavisinde etkili olduğu 

kanıtlanmıştır ve epidermal soğutma ilavesinin, uzun darbe genişlikleri ile birlikte 

kullanıldığında advers olayların sıklığını azalttığı gösterilmiştir (78). 

   Darbeli boya lazeri (PDL) infantil hemanjiomda sıklıkla lezyonun büyümesini 

durdurmak amacıyla kullanılır. Lazer tedavisi ile ilişkili advers etkiler arasında cilt 

atrofisi, kanama, skar, ülserasyon purpurası ve pigmentasyon değişiklikleri 

bulunmaktadır (79). 

2.11.7 Cerrahi tedavi 

Proliferatif fazdaki infantil hemanjiomun rezeksiyonu genellikle önerilmemektedir. 

Çocuk yaş grubunda yapılan cerrahi girişimler daha ileri yaşlarda yapılan cerrahi 

girişimlere göre daha fazla anestezik morbidite, kan kaybı ve iyatrojenik yaralanma 

riski teşkil eder (10).  

Cerrahi tedavi endikasyonları: 

 Bebeklik döneminde medikal tedaviye cevapsız kritik bir infantil hemanjiom 

varlığında,  

 Elverişli konumda fokal bir lezyon varlığında  

 İnvolüsyon fazından sonra planlanan elektif cerrahi ile bebeklik döneminde 

yapılacak olan cerrahi girişim arasında aynı şekilde skar bırakarak 

sonuçlanabileceği öngörülen durumlarda cerrahi girişimin yeri vardır (10).  

     Cerrahi girişimin bebeklik döneminden sonra planlanması involüsyon fazına izin 

verir ve böylece infantil hemanjiomun boyutu küçülür ve vasküler yapıları azalır. 

Sonuçta bu şekildeki tedavi planıyla daha güvenli ve olumlu sonuçlar elde edilir, daha 

az skar görülür. 4 yaşından sonra infantil hemanjiom daha fazla gerilemez, bu nedenle 

bu dönemde yapılacak cerrahi girişim, şekil bozukluğunun erken dönemde 
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düzeltilmesiyle çocukların uzun süreli hafıza kurmadan ve özsaygılarına zarar vermeden 

tedavisini mümkün kılar (10).  

     Cerrahi tedavi sonrası deri greftlerine ve lokal fleplere nadiren ihtiyaç duyulur. 

Cerrahi girişimlerde lezyon benign olduğu için amaç görünümü düzeltmektir. Subtotal  

eksizyon genellikle planlı yapılır (10). 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1 Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Çalışmamıza 2015 eylül-2019 eylül tarihleri arasında Kahramanmaraş Sütçü İmam 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji 

Kliniği’nde infantil hemanjiom tanısı ile yaşları 0-24 ay arasında olan, oral olarak 

propranolol tedavisi almaya başlayan ve sonrasında takip edilen hastalar dahil edildi.  

Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan çalışmayla ilgili 17.01.2018 tarih ve 08 karar 

numaralı etik kurulu onayı (Ek 1) alındı. 

      Çalışmaya dahil edilen hastalardan ayrıntılı anamnez alındı. Propranolol tedavisi 

için kontrendikasyon oluşturabilecek kardiyolojik patolojileri ekarte etmek için hastalar 

kardiyoljik açıdan fizik muayene, EKO ve EKG ile değerlendirildi. Hastalarda 

propranolole bağlı kontrendikasyon oluşturabilecek astım ve ilaç alerjisi gibi durumlar 

da tedavi öncesi detaylı olarak sorgulandı. Propranolol tedavisi başlanmadan önce 

ailelerden onam alındı. Ailelere propranolole bağlı gelişebilecek komplikasyonlar 

detaylı olarak anlatıldı. Hastalar kliniğimize yatırılarak ilaç başlandı. İlaç başlanmadan 

hastalar monitorize olarak yakın takipteyken iki gün süreyle ilaç düşük doz 0,5 

mg/kg/gün ile başlanıp 2 mg /kg/gün’ e kadar çıkıldı. Hastalara yattığı süreçte tansiyon, 

nabız, solunum ve kan şekeri takibi yapıldı. 

3.2 Hastaların Demografik Özellikleri 

Olguların cinsiyetleri, yaşları, vücut ağırlıkları, boyları ve baş çevreleri alındı. 

Hemanjiom yeri, boyutu ve hemanjiyom tipi dosyalarından kaydedildi. Hastaların 

laboratuvar tetkikleri (hemogram, biyokimya ve tiroid fonksiyon testleri) yapıldı. 

Radyolojik görüntülemeler olarak yüzeyel, batın ve transfontanel ultrasonografiler 

yapıldı. Bazı hastalarda manyetik rezonans görüntüleme yapıldı. 

3.3 Hasta Takibi 

Hastalar propranolol tedavisi başlandıktan sonraki ilk ay içinde haftalık, ilk aydan sonra 

aylık kontrollere çağrıldı. Ailelere beklenmeyen bir durumda iletişime geçmeleri 

gerektiği anlatıldı. Propranolol yan etkileri not edildi. Hastaların hemanjiom boyutları 

ultrasonografik ve fotoğrafik değerlendirmeyle her ay düzenli olarak yapıldı. 

Ultrasonografiler ve fotoğraflar bir önceki verilerle kıyaslandı. Hastaların tedavi öncesi 
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ve tedavinin ortalama 6. ayındaki fotoğrafları 2011 yılında yayınlanan Janmohamed ve 

ark. (80)  

yaptığı‘’Scoring the proliferative activity of haemangioma of infancy:the Haemangioma

 Activity Score (HAS)’’ isimli çalışmadaki skorlamaya göre değerlendirildi ve 

hastaların skorlamaları tedaviye yanıt için kaydedildi (Resim 27). 

 

Resim 27. HAS skorlaması için çeşitli infantil hemanjiom örnekleri. (a) boyunda 

yerleşimli bir hemanjiom; (b) sternum üzerinde bir hemanjiom; (c) sağ taraf 

torakolomber bölge yerleşimli bir hemanjiom; (d) sağ parietal bölge yerlelşimli bir 

hemanjiom; (e) sol bacakta yerleşimli bir hemanjiom; (f) sol temporal bölge yerleşimli 

bir hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 
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Tablo 2. Resim 27’deki örneklere ait HAS skorlamaları (80) 

Madde başlığı Puan Resim 

(a) 

Resim 

(b) 

Resim 

(c) 

Resim 

(d) 

Resim 

(e) 

Resim 

(f) 

Başlangıçta belirgin 

gerginlik ve şişlikte 

hemanjiom 

6 puan 6   6 6  

Takipte hemanjiom 
gerginlik ve şişliğinde  

%50’den az gerileme olması 

veya değişiklik olmaması 

4 puan       

Takipte hemanjiom 
gerginlik ve şişliğinde 

%50’den fazla gerileme 

olması 

2 puan       

Takipte gerginlik ve şişlik 

olmaması 

(ilk seferde gerginlik ve 

şişlik yoksa bu adım 
atlanabilir) 

0 puan       

Her yerde parlak / parlayan 

kırmızı veya parlak kırmızı 
kenar 

(İnfantil hemanjiom parlak 

kırmızı ise, kenar 

puanlanmaz) 

5 puan / 

4 puan 

      

Kırmızı veya kırmızı mor 

veya mat kırmızı kenar 

3 puan  3 3 3  3 

Mavi renk (derin 

hemanjiomda) 

2 puan 2    2  

Gri renk 1 puan   1    

Tedaviden sonra ten 

renginde olması 

0 puan       

Ön HAS skoru= total 

puan/ puan verilen madde 

sayısı 

 4 3 2 4.5 4 3 

Ülser ≤ 1 cm² 0.5 

puan 

      

Ülser 1-25 cm² 1 puan       

Ülser ≥ 25 cm² 2 puan       

HAS Skoru= ön HAS 

skoru + ülser skoru 

 4 3 2 4.5 4 3 

 

         Hastaların hemanjioma bağlı gelişen komplikasyonları ve propranolole bağlı 

gelişen ilaç komplikasyonları hastaların rutin kontrollerinde değerlendirildi. 

Hemanjioma ve propranolole bağlı gelişen komplikasyonlara müdahele yapıldı. Bazı 

hastalar (hemanjioma bağlı ülserasyon, kanama gelişen ve propranolole bağlı solunum 

sıkıntısı, hipoglisemi, hipotansiyon gelişen vb.) yatırılarak veya ayaktan tedavi edildi. 
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Hastaların propranolol tedavisi alma süreleri ve propranolole bağlı ilaç 

komplikasyonları not edildi. Hastaların propranolol tedavisi öncesi, tedavinin 6. ayında 

ve tedaviden sonra yapılan fotografik değerlendirmeleri, USG verileri, HAS skorları ve 

ailelerinin gözlemleri ile kıyaslama yapıldı. 

3.4 Veri Analizi Ve İstatistiksel Yöntemler 

İstatiksel analiz SPSS 22.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket programı 

kullanılarak yapılmıştır. Tanımlayıcı değerler sayı (n), yüzde (%), ortalama (ort.), 

standart sapma (SS), ortanca (medyan) olarak belirtilmiştir. Kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Pearson ki-kare ve Fisher testleri kullanılmıştır. Sürekli değişkenler, 

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile yapılan normallik değerlendirmesine 

göre normal dağılıma uyduğu yerlerde parametrik testler (paired sample t testi ve 

bağımsız gruplarda t testi) ile normal dağılıma uymadığı yerlerde ise nonparametrik 

testler (Wilcoxon, Mann-Whitney U ve Kruskal Wallis testi) ile karşılaştırılmıştır. 

Anlamlılık düzeyi p<0,05 alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

2015 eylül-2019 eylül tarihleri arasında toplamda 236 hasta hemanjiom tanısıyla 

kliniğimize başvurdu. Bu hastalardan 85 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların  20’si 

erkek (%23,5), 65’i kız (%76,5) idi. Olguların %14,1’inin anne-babası arasında 

akrabalık bağı vardı (Tablo 3).  

Tablo 3. Olgularda Cinsiyet, Anne-Baba Akrabalık Durumu 

 n % 

Cinsiyet   

Erkek 20 23,5 

Kız 65 76,5 

Akrabalık   

Var 12 14,1 

Yok 73 85,9 

      n=sıklık, %=sütun yüzdesi 

Olguların yaş, doğum haftası, vücut ağırlığı, boy ve baş çevresi değerleri 

incelendi. Ortalama yaş 7,2±5,9 ay, doğum haftası 37,5±2,2 hafta, doğum kilosu 

3039,2±749,0 gram, vücut ağırlığı 7469,2±2195,9 gram, boy 66,7±9,6 cm ve baş 

çevresi 42,2±4,0 cm idi (Tablo 4).  

   Tablo 4. Olguların Yaş, Doğum Haftası, Vücut ağırlığı, Boy ve Baş Çevresi 

Değerlerine Ait Tanımlayıcı Bilgiler 

 Birim n Ortalama±SS Ortanca Minimum-Maksimum 

Yaş  ay 85 7,2±5,9 5,0 0-24 

Doğum haftası hafta 85 37,5±2,2 38,0 29-41 

Doğum kilosu gr 85 3039,2±749,0 3100,0 745-4700 

Vücut ağırlığı gr 85 7469,2±2195,9 7000,0 955-14000 

Boy cm 85 66,7±9,6 66,0 33-95 

Baş çevresi cm 85 42,2±4,0 42,0 23,5-49,0 

                 n=sıklık, SS=standart sapma 

Şekil 1’de olguların yaş dağılımına (ay) ait histogram grafiği verilmiştir.  
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Şekil 1. Olguların Yaş Dağılımına (ay) Ait Histogram Grafiği 

Olguların doğum haftası ve doğum kilosuna ait sıklıklar incelendi. Buna göre; 

olguların %5,9’u erken preterm, %9,4’ü geç preterm, %84,7’si miad doğumdu. Ayrıca, 

%1,2’si 1000 gr altı, %1,2’si 1000-1500 gr, %17,6’sı 1500-2500 gr ve %80,0’ı 2500 gr 

ve üzeri kiloda doğmuştu (Tablo 5).  

Tablo 5. Olguların Doğum Haftası ve Doğum Kilosuna Ait Sıklıklar 

 n % 

Doğum haftası   

Erken preterm (33 hafta ve altı) 5 5,9 

Geç preterm (34-36 hafta) 8 9,4 

Miad doğum (37 hafta ve üzeri) 72 84,7 

Doğum kilosu   

1000 gr altı 1 1,2 

1000-1500 gr 1 1,2 

1500-2500 gr  15 17,6 

2500 gr ve üzeri  68 80,0 

Toplam 85 100,0 

             n=sıklık, %=sütun yüzdesi 

Şekil 2’de olgulara ait doğum haftası sıklıklarını ve şekil 3’te ise doğum kilosu 

sıklıklarını gösteren çubuk grafikler verilmiştir 
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.  

Şekil 2. Olgulara Ait Doğum Haftası Sıklıklarını Gösteren Çubuk Grafik 

 

 

Şekil 3. Olgulara Ait Doğum Kilosu Sıklıklarını Gösteren Çubuk Grafik 

Hemanjiom sayısı ve tutulum yerlerine ait sıklıklar değerlendirildi. Buna göre; 

hemanjiomların %76,5’i tek iken, %23,5’i multiple idi. En sık tutulan bölgeler, %42,4 
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ile baş-boyun, %34,1 ile ekstremite-gövde, %9,4 ile perioküler ve %9,4 ile anogenital 

bölgeler idi. İç organ ve ağız içi tutulumu ise %2,4 düzeyinde kalmıştı (Tablo 6).  

                Tablo 6. Hemanjiom Sayısı ve Tutulum Yerleri  

 n % 

Tek hemanjiom 65 76,5 

Multiple hemanjiom 20 23,5 

Baş-boyun 36 42,4 

Ekstremite-gövde 29 34,1 

Perioküler 8 9,4 

Anogenital 8 9,4 

İç organ 2 2,4 

Ağız içi 2 2,4 

Toplam 85 100,0 

                    n=sıklık, %=sütun yüzdesi 

Olguların visseral tutulum varlığı durumu incelendi. Buna göre, sadece 2 olguda 

(%2,4) visseral tutulum vardı ve bu tutulum karaciğerde idi (Tablo 7).  

           Tablo 7. Hastaların İnfantil Hemanjiomlarının Visseral Tutulum Varlığı  

 n % 

Yok 83 97,6 

Karaciğer 2 2,4 

Toplam 85 100,0 

                            n=sıklık, %=sütun yüzdesi 

Hemanjiom sayısına göre tutulum yerlerinin karşılaştırılması yapıldı. Tek 

hemanjiomlar, %43,1 baş-boyun, %33,8 ekstremite-gövde, %12,3 anogenital bölgede 

görülürken; multiple hemanjiomlar, %40,0 baş-boyun, %35,0 ekstremite-gövde, %10,0 

iç organlarda görülmekte idi. Hemanjiomun tek veya multiple olması ile bulundukları 

yer arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p=0,063) (Tablo 8).  
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Tablo 8. Hemanjiom Sayısına Göre Tutulum Yerlerinin Karşılaştırılması  

 Hemanjiom Sayısı  

Tek Hemanjiom Multiple Hemanjiom 

n % n % 

Hemanjiom Yeri     

Baş-boyun 28 43,1 8 40,0 

Ekstremite-gövde 22 33,8 7 35,0 

Perioküler 5 7,7 3 15,0 

Anogenital 8 12,3 0 0,0 

İç organ 0 0,0 2 10,0 

Ağız içi 2 3,1 0 0,0 

      n=sıklık, %=sütun yüzdesi, Pearson Ki-kare p=0,063 

Hemanjiomun cilt üzerindeki dağılımı ile ilgili değerlendirme yapıldı. Buna 

göre; vakalarımızda hemanjiomların %42,4 yüzeyel, %22,4 derin ve %35,3 karma 

olduğu görüldü (Tablo 9).  

Tablo 9. Hemanjiomun Cilt Üzerindeki Dağılımı 

 n % 

Yüzeyel 36 42,4 

Karma 30 35,3 

Derin 19 22,4 

Toplam 85 100,0 

                         n=sıklık, %=sütun yüzdesi 

Hemanjiom komplikasyonları da değerlendirildi. Buna göre; hastaların 

%49,4’ünde komplikasyon yok iken, %32,9’unda kozmetik problem, %5,9’unde 

ülserasyon, %5,9’unda kanama ve %5,9’unda diğer komplikasyonlar görüldü (Tablo 

10).  

   Tablo 10. Hemanjiom Komplikasyonlarının Dağılımı 

 n % 

Yok 42 49,4 

Kozmetik problem 28 32,9 

Ülserasyon 5 5,9 

Kanama 5 5,9 

Ülserasyon + kanama + kozmetik problem 2 2,4 

Havayolu obstrüksiyonu 1 1,2 

Kanama + kozmetik problem 1 1,2 

Kasabach Merritt sendromuna sekonder mortal seyirli 1 1,2 

Toplam 85 100,0 

          n=sıklık, %=sütun yüzdesi 
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Hastaların kardiyoljik açıdan değerlendirilmesi neticesinde hastaların 

propranalol kullanmasına engel herhangi bir kalp hastalığı saptanmadı. Bazı hastaların 

ekokardiyografik değerlendirmesinde PDA, ASD, VSD, duktus arteriyozus ve asimetrik 

septal hipertrofi gibi hemodinamik önemi olmayan ve hastalık yaş grubunda 

görülebilen, takipte düzelebilecek minör anomaliler görüldü. PDA’sı olan hastaların 

hemodinamik bozukluğu yoktu ve bu hastalar takibe alındı. 

Olguların hemogram değerlerine ait tanımlayıcı veriler incelendi. Ortalama 

değerler; WBC (beyaz küre) için 10731,9±3041,1 (mm
3
), RBC için 4,4±0,6 (x10

6 
/ mm

3
 

), hemoglobin için 11,2±1,3 g/dl, HCT için %33,7±3,0, MCV için 77,2±8,1 fL idi. 

Diğer parametrelerden MCH için 25,7±3,5 pg, MCHC için 33,2±2,1 g/dl RDW için 

%14,7±2,4 ve MPV için 9,3±1,2 fL idi. Kan hücrelerinin ortalama sayıları nötrofil 

2661,5±1290,4, lenfosit 6764,8±2259,2, monosit 807,8±345,4, eosinofil 379,5±272,0 

(mm
3
) ve platelet 437294,1±135584,9 (x10³/mm³) idi. Vaka grubunda hemoglobini 5.9 

g/dl olan hastanın yapılan tetkiklerde vitamin B12 eksikliği olduğu tespit edildi. 

Hastaya vitamin B12 tedavisi verilerek transfüzyona gerek kalmadan anemisi düzeltildi 

(Tablo 11). 
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  Tablo 11. Olguların Hemogram Parametre Değerlerine Ait Tanımlayıcı Bilgiler 

 Ortalama±SS Ortanca Minimum-Maksimum 

WBC (mm
3
) 10731,9±3041,1 10430,0 4790,0-19890,0 

RBC (x10
6 
/ mm

3
 ) 4,4±0,6 4,5 2,0-5,6 

Hb (g/dl) 11,2±1,3 11,3 5,9-15,6 

HCT (%) 33,7±3,0 33,4 26,2-45,2 

MCV (fL) 77,2±8,1 76,1 56,9-103,4 

MCH (pg) 25,7±3,5 25,2 12,8-35,7 

MCHC (g/dl) 33,2±2,1 33,4 22,4-36,1 

RDW (%) 14,7±2,4 14,2 11,1-26,5 

MPV (fL) 9,3±1,2 9,3 5,9-12,7 

Nötrofil (mm
3
) 2661,5±1290,4 2450,0 520,0-7100,0 

Lenfosit (mm
3
) 6764,8±2259,2 6340,0 3420,0-15340,0 

Monosit (mm
3
) 807,8±345,4 740,0 270,0-2090,0 

Eosinofil (mm
3
) 379,5±272,0 320,0 40,0-1380,0 

PLT (x10³/mm³)  
 

437,294±135,584 423,0 172,0-797,0 

SS: Standart Sapma, WBC: White Blood Cell (lökosit sayısı), RBC: Red Blood Cell (eritrosit sayısı), 

HGB: Hemoglobin, HCT: Hematokrit, MCV: Mean Corpuscular Volume (Ortalama eritrosit hacmi), 

MCH: Mean Corpuscular Hemoglobin (Ortalama eritrosit hemoglobini), MCHC: Mean Corpuscular 

Hemoglobin Concentration (Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu), RDW: Red Cell Distribution 

Width (Eritrosit dağılım genişliği), PLT: Trombosit sayısı, MPV: Mean Platelet Volume (Ortalama 

trombosit hacmi). 

Olguların biyokimya parametre değerlerine ait tanımlayıcı bilgiler incelendi. 

Ortalama glukoz 90,3±10,9 mg/dl, BUN 8,5±3,3 mg/dl, kreatinin 0,2±0,1 mg/dl, total 

bilirubin 0,6±1,4 mg/dl ve direk bilirubin 0,2±0,2 mg/dl idi. Ayrıca, ortalama AST 

47,6±40,9 U/L, ALT 28,8±34,6 U/L, LDH 327,9±92,8 U/L, ürik asit 3,1±0,8 mg/dl idi. 

Ortalama Na düzeyi 139,2±2,3 mmol/L iken, K 5,0±0,5 mmol/L, Ca 10,2±0,5, Mg 

2,2±0,2 mg/dl, serbest T4 41,2±0,2 ng/dl ve TSH 2,9±2,1 mIU/L idi. Bir olgunun TSH 

değeri 101,0 olduğu için uç değer olarak kabul edilmiş ve bu kişinin TSH değeri analiz 

dışı bırakılarak TSH için değerler 84 kişi üzerinden hesaplanmıştır (Tablo 12).  
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Tablo 12. Olguların Biyokimya Parametre Değerlerine Ait Tanımlayıcı Bilgiler 

 Ortalama±SS Ortanca Minimum-Maksimum 

Glukoz (mg/dl) 90,3±10,9 89,0 63,0-126,0 

BUN (mg/dl) 8,5±3,3 8,0 3,0-17,0 

Kreatinin (mg/dl) 0,2±0,1 0,2 0,0-0,5 

AST (U/L) 47,6±40,9 41,0 21,0-403,0 

ALT (U/L) 28,8±34,6 22,0 10,0-319,0 

Total bilirubin (mg/dl) 0,6±1,4 0,3 0,1-11,5 

Direk bilirubin (mg/dl) 0,2±0,2 0,1 0,0-0,9 

LDH (U/L) 327,9±92,8 311,0 220,0-963,0 

Ürik asit (mg/dl) 3,1±0,8 3,1 1,3-6,1 

Na (mmol/L) 139,2±2,3 139,0 135,0-146,0 

K (mmol/L) 5,0±0,5 4,9 3,9-6,1 

Ca (mg/dl) 10,2±0,5 10,2 8,8-11,1 

Mg (mg/dl) 2,2±0,2 2,2 1,7-2,5 

Serbest T4 (ng/dl) 1,2±0,2 1,2 0,7-1,8 

TSH (mIU/L) 2,8±1,9 2,4 0,8-14,7 

        SS=standart sapma 

Olguların periferik yayma değerlendirmeleri ve tiroid fonksiyon testleri 

incelendi. Periferik yaymada en sık %84,7 ile normokrom özellikte yayma görüldü. Onu 

%10,6 ile hipokrom özellikte, %3,5 ile makrositer özellikte ve %1,2 ile lökositoz 

gözlenen yayma takip etti. Olguların %7,1’inde hipotiroidi vardı (Tablo 13).  

Tablo 13. Olguların Hipotiroidi Sonuçlarına Ait Sıklıklar 

 n % 

Hipotiroidi   

Var 6 7,1 

Yok 79 92,9 

Toplam 85 100,0 

                            n=sıklık, %=sütun yüzdesi 

Olgulara tedavide verilen propranolol dozu ve kesilme zamanının 

değerlendirmesi yapıldı. Buna göre; olguların %18,8’ine 1 mg/kg/gün dozunda 

propranolol verildi, %81,2’sine ise 2 mg/kg/gün dozunda propranolol verildi. Ortalama 

propranolol kesilme zamanı 8,3±4,6 (ortanca 8 ay) aydı (Tablo 14).  
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Tablo 14. Olgulara Tedavide Verilen Propranolol Dozu ve Kesilme Zamanının 

Değerlendirilmesi 

 n % 

Propranolol dozu   

1 mg/kg 16 18,8 

2 mg/kg 69 81,2 

 Ortalama±SS Ortanca (min-maks) 

Propranolol kesilme ayı 8,3±4,6 8 (0,25-20,00) 

Toplam 85 100,0 

                 n=sıklık, %=sütun yüzdesi, SS=standart sapma 

Propranolole bağlı komplikasyon durumu incelendi. Buna göre; 4 kişide (%4,7) 

propranolole bağlı komplikasyon görüldü. Bunlar; 2 kişide solunum sıkıntısı, 1 kişide 

hipoglisemi ve 1 kişide hipotansiyon şeklinde idi (Tablo 15).  

Tablo 15. Propranolole Bağlı Komplikasyon Durumu 

 n % 

Solunum sıkıntısı 2 2,4 

Hipoglisemi 1 1,2 

Hipotansiyon 1 1,2 

İlaç ilişkili komplikasyon yok 81 95,3 

Toplam 85 100,0 

                   n=sıklık, %=sütun yüzdesi 

Çalışmaya alınan olguların %78,8’inin sonografik lezyon boyutu ölçüldü, ayrıca 

%3,5’inde ölçülebilecek patoloji görülmedi. Kalan olguların %14,1’inin USG 

değerlendirmesi rutin yapılmamışken, %3,5 olgu ise takipsiz olarak kaydedildi. 70 

olguya fotoğrafik değerlendirme yapılmış olup sıklık %82,4’tü (Tablo 16).  

Tablo 16. Olgulara Fotoğrafik Değerlendirme Yapılma Durumu 

 n % 

Fotoğrafik değerlendirme   

Yapılmış 70 82,4 

Yapılmamış 15 17,6 

                      n=sıklık, %=sütun yüzdesi 
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Olguların tedavi öncesi ve sonrası USG’de lezyon alanı ve HAS skoru değişimi 

incelendi. Buna göre; ortalama tedavi öncesi USG alanı 209,7±207,5 mm² iken, 

tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalarak 105,1±145,7 mm²’ye düştü 

(p<0,001). Benzer şekilde ortalama HAS skoru tedavi öncesi 3,8±0,9 iken, tedaviden 

sonra istatistiksel olarak anlamlı şekilde azalarak 1,3±0,8’e düştü (p<0,001) (Tablo 17).  

Tablo 17. Olguların Tedavi Öncesi ve Sonrası USG’de Lezyon Alanı ve HAS Skoru 

Değişimi 

 n Ortalama±SS Ortanca Minimum-

Maksimum 

p* 

Tedavi öncesi USG alanı 75 209,7±207,5 126,0 3,0-1250,0 <0,001 

Tedavi sonrası USG alanı 75 105,1±145,7 41,0 0,0-640,0 

Tedavi öncesi HAS skoru 70 3,8±0,9 4,0 2,0-6,0 <0,001 

Tedavi sonrası HAS skoru 70 1,3±0,8 1,3 0,0-4,0 

HAS=Haemangioma Activity Score, *Wilcoxon testi 

Şekil 4’te olguların tedavi öncesi ve sonrası USG’de lezyon alanlarının dağılımı 

ve şekil 5’te olguların tedavi öncesi ve sonrası HAS skorlarının dağılımı verilmiştir.  

 

Şekil 4. Olguların Tedavi Öncesi ve Sonrası USG’de Lezyon Alanlarının Dağılımı  
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Şekil 5. Olguların Tedavi Öncesi ve Sonrası HAS Skorlarının Dağılımı  

 

Hastaların ailelerinin yaklaşık %82 si propranolol tedavisinin gözle görülür şekilde 

infantil hemanjiom boyutlarını küçülttüğünü, rengini soluklaştırdığını belirtti. %18’lik 

kısımda ilaç komplikasyonu nedeniyle tedavisi kesilenler olması ve takipsiz vakalar 

olması nedeniyle ailelerinin değerlendirmesi mümkün olmadı. 

4.1. Hastaların propranolol tedavisi öncesi ve sonrasındaki fotoğrafik 

değerlendirmeleri: 

Resim 28’den Resim 49’a kadar hastaların tedavi öncesi ve tedaviden sonraki 

fotoğraflarına yer verilmiştir. 
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Resim 28.  Ense bölgesinde yerleşimli aynı hastaya ait infantil hemanjiom resimleri. (a) 

tedavi öncesi resim; (b) tedavi sonrası resim (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve 

Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 29.  Dudakta yerleşimli aynı hastaya ait infantil hemanjiom resimleri. (a) tedavi 

öncesi resim; (b) tedavi sonrası resim (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve 

Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 
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Resim 30.  Gövdede yerleşimli aynı hastaya ait infantil hemanjiom resimleri. (a) tedavi 

öncesi resim; (b) tedavi sonrası resim (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve 

Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 31. Frontal bölge ve batın sol üst kadranda yerleşimli infantil hemanjiomlar. 

  



55 
 

 (1a) sol frontal bölgedeki infantil hemanjioma ait tedavi öncesi resim; (1b) sol frontal 

bölgedeki infantil hemanjioma ait tedavi sonrası resim; (2a) batın sol üst kadrandaki 

infantil hemanjioma ait tedavi öncesi resim; (2b) batın sol üst kadrandaki infantil 

hemanjioma ait tedavi sonrası resim (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji 

Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 32. Baş yerleşimli infantil hemanjiomlar. (1a) sol yanakta tedavi öncesi 

hemanjiom; (1b) sol yanakta tedavi sonrası hemanjiom; (2a) sol göz lateral kesimde 

tedavi öncesi hemanjiom; (2b) sol göz lateral kesimde tedavi sonrası hemanjiom (KSÜ 

Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 33. Yüz bölgesinde ve kolda yerleşimli infantil hemanjiomlar.  
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(1a) sağ yüz bölgesinde, saçlı deride ve kulakta da gözlenen tedavi öncesi hemanjiom; 

(1b) sağ yüz bölgesinde, saçlı deride ve kulakta da gözlenen tedavi sonrası hemanjiom; 

(2a) kolda yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; (2b) kolda yerleşimli tedavi sonrası 

hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 34. Göz kapağı ve batında yerleşimli infantil hemanjiomlar. (1a) sol göz 

kapağında tedavi öncesi hemanjiom; (1b) sol göz kapağında tedavi sonrası hemanjiom; 

(2a) batın sol kesimde tedavi öncesi hemanjiom; (2b) batın sol kesimde tedavi sonrası 

hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 35. Baş ve kol yerleşimli infantil hemanjiyomlar.  
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 (1a) sağ frontotemporal bölge ve sol nazal komşulukta 2 ayrı tedavi öncesi hemanjiom; 

(1b) sağ frontotemporal bölge ve sol nazal komşulukta 2 ayrı tedavi sonrası hemanjiom; 

(2a) sol kolda tedavi öncesi hemanjiom; (2b) sol kolda tedavi sonrası hemanjiom (KSÜ 

Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 36. Ekstremitelerde yerleşim gösteren aynı hastaya ait farklı infantil 

hemanjiomlar. (1a) sağ kolda tedavi öncesi hemanjiom; (1b) sağ kolda tedavi sonrası 

hemanjiom; (1c) sağ el 3.parmakta tedavi öncesi hemanjiom; (1d) sağ el 3.parmakta 

tedavi sonrası hemanjiom; (1e) sol bacakta tedavi öncesi hemanjiom; (1f) sol bacakta 

tedavi sonrası hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim 

Dalı Arşivi). 

 

Resim 37.  Baş yerleşimli infantil hemanjiomlar. (1a) sol göz kapağında yerleşimli 

tedavi öncesi hemanjiom; (1b) sol göz kapağında yerleşimli tedavi sonrası hemanjiom; 
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(2a) saçlı deride tedavi öncesi hemanjiom; (2b) saçlı deride tedavi sonrası hemanjiom; 

(3a) frontal orta kesimde tedavi öncesi hemanjiom; (3b) frontal orta kesimde tedavi 

sonrası hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı 

Arşivi). 

 

Resim 38. Baş ve ekstremite yerleşimli infantil hemanjiomlar. (1a) sol frontal bölgede 

yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; (1b) sol frontal bölgede yerleşimli tedavi sonrası 

hemanjiom; (2a) frontal bölge orta kesimde yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; (2b) 

frontal bölge orta kesimde yerleşimli tedavi sonrası hemanjiom; (3a) sol el sırtında 

yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; (3b) sol el sırtında yerleşimli tedavi sonrası 

hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 39. Baş yerleşimli infantil hemanjiomlar. (1a) saçlı deride yerleşimli tedavi 

öncesi hemanjiom; (1b) saçlı deride yerleşimli tedavi sonrası hemanjiom; (2a) burun 



59 
 

sağ kanadında yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; (2b) burun sağ kanadında yerleşimli 

tedavi sonrası hemanjiom; (3a) sol göz lateralinde yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; 

(3b) sol göz lateralinde yerleşimli tedavi sonrası hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 40. Baş ve ekstremite yerleşimli hemanjiomlar. (1a) sağ postaurikuler yerleşimli 

tedavi öncesi hemanjiom; (1b) sağ postaurikuler yerleşimli tedavi sonrası hemanjiom; 

(2a) sol bacak yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; (2b) sol bacak yerleşimli tedavi 

sonrası hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı 

Arşivi). 
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Resim 41. Gövde ve baş yerleşimli infantil hemanjiomlar. (1a) batında yerleşimli ülsere 

tedavi öncesi hemanjiom; (1b) batında yerleşimli ülsere tedavi sonrası hemanjiom; (2a) 

burun ön kısmında yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; (2b) burun ön kısmında 

yerleşimli tedavi sonrası hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji 

Bilim Dalı Arşivi). 
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Resim 42. Ekstremite ve baş yerleşimli infantil hemanjiomlar. (1a) kolda yerleşim 

gösteren tedavi öncesi hemanjiom; (1b) kolda yerleşim gösteren tedavi sonrası 

hemanjiom; (2a) sol göz nazal komşuluğunda yerleşim gösteren tedavi öncesi 

hemanjiom; (2b) sol göz nazal komşuluğunda yerleşim gösteren tedavi sonrası 

hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 43. Gövde ve başta yerleşim gösteren infantil hemanjiomlar. (1a) gövdede 

yerleşim gösteren tedavi öncesi hemanjiom; (1b) gövdede yerleşim gösteren tedavi 

sonrası hemanjiom; (2a) saçlı deride yerleşim gösteren tedavi öncesi hemanjiom; (2b) 

saçlı deride yerleşim gösteren tedavi sonrası hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 
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Resim 44.  Baş ve boyunda yerleşim gösteren aynı hastaya ait infantil hemanjiomlar. 

(1a) saçlı deride yerleşim gösteren tedavi öncesi hemanjiom; (1b) saçlı deride yerleşim 

gösteren tedavi sonrası hemanjiom; (1c) boyun sol tarafında yerleşim gösteren tedavi 

öncesi hemanjiom; (1d) boyun sol tarafında yerleşim gösteren tedavi sonrası hemanjiom 

(KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

 

Resim 45. Aksillada yerleşimli infantil hemanjiom. (a) tedavi öncesi; (b) tedavi sonrası 

(KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 
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Resim 46. Sağ taraf bukkal mukozada yerleşimli infantil hemanjiom. (a) tedavi öncesi; 

(b) tedavi sonrası (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı 

Arşivi). 

 

Resim 47. Boyun sol tarafında yerleşimli ağlamakla belirginleşen infantil hemanjiom. 

(a) tedavi öncesi; (b) tedavi sonrası (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji 

Bilim Dalı Arşivi). 
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Resim 48. Gövde yerleşimli 2 farklı hastaya ait infantil hemanjiomlar. (1a) sağ göğüse 

yakın yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; (1b) sağ göğüse yakın yerleşimli tedavi 

sonrası hemanjiom; (1c) sol gluteal bölgeye yakın yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; 

(1d) sol gluteal bölgeye yakın yerleşimli tedavi sonrası hemanjiom; (2a) sol skapula 

komşuluğunda derin yerleşimli tedavi öncesi hemanjiom; (2b) sol skapula 

komşuluğunda derin yerleşimli tedavi sonrası hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk 

Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 

 

Resim 49. Baş ve ekstremite yerleşimli aynı hastaya ait infantil hemanjiomlar. (1a) sol 

postaurikuler tedavi öncesi hemanjiom; (1b) sol postaurikuler tedavi sonrası 

hemanjiom; (1c) sağ kolda tedavi öncesi hemanjiom; (1d) sağ kolda tedavi sonrası 

hemanjiom (KSÜ Tıp Fakültesi Çocuk Hematoloji ve Onkoloji Bilim Dalı Arşivi). 
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5. TARTIŞMA 

İnfantil hemanjiomlar genellikle spontan olarak involüsyon sürecine girmelerine 

rağmen, bu benign lezyonların doğal seyrini yakından izlemek gereklidir. İnfantil 

hemanjiomların progresif ilerleyebileceği, buna bağlı olarak istenmeyen sonuçlar 

doğurabileceği göz önünde bulundurulmalı ve erken tedavinin gerekliliği çok iyi 

değerlendirilmelidir (81, 82). Çalışmamızda infantil hemanjiomların büyük boyutta 

olması, kanama ve ülserasyona neden olması, hava yolu obstrüksiyonuna sebep olması 

ve kozmetik sorun oluşturması  gibi endike durumlarda uygulanan propranolol 

tedavisinin etkin olduğu gösterildi. 

      Çalışmamızda 4 yıllık süreçte yaşları 0-24 ay arasında olan 85 hasta 

değerlendirildi. Anderson ve ark. (83) ile Ding ve ark. (3) yaptığı çalışmalarla benzer 

olarak bizim çalışmamızda da infantil hemanjiom kız cinsiyette daha fazla görülmüştür. 

Drolet ve ark. (84) ile Boo ve ark. (85) yaptığı çalışmalarda düşük doğum ağırlığı, 

Dickison ve ark. (86) ile Ding ve ark. (3) yaptığı çalışmalarda ise düşük gestasyon 

haftası infantil hemanjiom için bir risk faktörü olarak belirtilmişti. Çalışmamızda bu 

çalışmaların aksine miad doğan ve 2500 gr üzeri doğum ağırlığındaki hastalar daha 

sıktı. Zimmermann ve ark. (87) çalışması ile benzer şekilde bizim hasta grubumuzda da 

infantil hemanjiomlar daha çok tek şekilde saptandı. Couto ve ark. (88) çalışmasında 

yüzeysel hemanjiomlar %40,7 oranda saptanmış olup, bizim çalışmamızda da benzer 

şekilde yüzeysel hemanjiomlar %42,4 oranında saptandı. Couto ve ark. (88) çalışması 

ile Zimmermann ve ark. (87) çalışmalarına benzer şekilde bizim çalışmamızda da 

infantil hemanjiomlar en sık baş-boyun bölgesinde görüldü. Düzenli Kar ve ark. (89) 

yaptığı çalışmaya benzer şekilde bizim çalışmamızda da kozmetik problemler daha sık 

görüldü. Oliveira ve ark. (90) yaptığı bir çalışmada stridoru olan hastalarda hemanjiom 

olabileceğinin göz ardı edilmemesi gerektiği vurgulanmıştır. Bizim çalışmamızda da 

stridorla başvuran bir hastada havayolu obstrüksiyonu görüldü. Bir hastamızda 

kasabach merritt sendromuna sekonder mortalite gözlendi. Çalışmamızda propranolol 

tedavisi öncesi bakılan tiroid fonksiyon testleri neticesinde 85 hastamızın 6’sında 

hipotiroidi saptandı. Yang ve ark. (91) ile Ainipully ve ark. (92) çalışmalarına benzer 

şekilde bizim çalışmamızda da propranolol tedavisinin infantil hemanjiomlar üzerinde 

etkili olduğu tespit edildi. Maalesef çalışmamızdaki hastalardan biri de yazarlardan 

Maraşlı’nın oğluydu ve hastanın sol bacağındaki hemanjiomunda propranolol 

tedavisiyle belirgin bir iyileşme sağlandı (Resim 40, (2a) ve (2b). Dilek ve ark. (93) 
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yaptığı çalışmada infantil hemanjiomlarda tedavi endikasyonları arasında fonksiyon 

kaybına yol açma, kanama, enfeksiyon, ülserasyon, hızlı büyüme ve büyük lezyon olma 

gibi durumlar belirtilmiştir. Bizim tedavi endikasyonlarımız da bu çalışmayla benzerdi. 

Yapılan bir çalışmada infantil hemanjiom tedavisinde 1-1,5 mg/kg/gün dozunda 

propranololun güvenli ve etkili olduğundan bahsedilmiştir (94). Yine yapılan bir 

çalışmada propranololun infantil hemanjiom tedavisinde terapötik dozunun 2 

mg/kg/gün olduğu ve iki bölünmüş doz şeklinde verilmesinin uygun olduğundan 

bahsedilmiştir (95). Bizde propranololu literatüre uygun şekilde kullandık. Al-Mahdi ve 

Al-Sada (96) ile Zhang ve ark. (97) yaptığı çalışmalarda infantil hemanjiom tedavisinde 

verilen propranololun yan etkileri arasında uyku bozukluğu, diyare ve bronkospazmdan 

bahsedilmiştir. Bizim çalışmamızda görülen yan etkiler arasında ise solunum sıkıntısı, 

hipoglisemi ve hipotansiyon vardı. 

       Propranolol tedavisinin infantil hemanjiomlar üzerindeki etkinliği çeşitli 

çalışmalarda araştırılmıştır. Ölçüt olarak radyografik görüntülemeler ve skorlamalar 

kullanılmıştır. Bizim çalışmamızda da kullandığımız Haemangioma Activity Score 

(HAS) ile Moyakine ve ark. (98) çalışması olan Hemangioma Severity Scale (HSS) 

infantil hemanjiyomların tedavisini değerlendirmede kullanılan skorlamalardandır. 

Haggstrom ve ark. (99) yaptığı çalışmada Hemanjiom Şiddet Ölçeğinin (HSS) infantil 

hemanjiomun klinik sonuçlarını değerlendirmede önemli olduğundan bahsedilmiştir. 

Janmohamed ve Arnold’ a göre (100) Hemangioma Activity and Severity Index 

(HASI), HAS VE HSS’de yapılan küçük değişiklere dayanmakta ve bu değişikliklikler 

HASI’yı, daha subjektif, karmaşık ve zaman alıcı yapmaktadır. Yazarlar HAS’ın 

fotoğraflarda kullanım için daha uygun olduğunu düşünmektedirler. Yine Janmohamed 

ve ark. (101) yaptığı bir çalışmada  infantil hemanjiyomun tedaviye cevabının 

değerlendirilmesinde HAS'ın HSS'ye tercih edildiği sonucuna varılmıştır. Léauté-

Labrèze ve ark. (102) yaptığı bir çalışmada  toplam 12 sorudan oluşan 2 parçalı bir 

algoritma olan Infantile Hemangioma Referral Score (IHReS), infantil hemanjiomlu 

hastaların doğru ve zamanında yönlendirilmesini kolaylaştırmak amacıyla birincil 

hekimler için kullanımı kolay bir araç olduğu ve uygulayıcıların hastaları uzman 

merkezlere sevk etme kararlarında yardımcı olabileceği belirtilmiştir. Mull ve ark. (103) 

ile Moyakine ve ark. (104) yaptıkları çalışmalarda Hemangioma Severity Scale 

(HSS)’nin infantil hemanjiomu olan hastalarda tedavi başlama kararı almada katkısı 

olabileceği belirtilmiştir. Literatürdeki veriler ışığında biz de hastalarımızın propranolol 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%A9aut%C3%A9-Labr%C3%A8ze%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32161112
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=L%C3%A9aut%C3%A9-Labr%C3%A8ze%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32161112
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tedavisine yanıtını değerlendirmek için HAS skorlamasını çalışmamızda kullandık. 

HAS skorunun tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı görüldü 

(p<0,001). 

            Bazı çalışmalarda tedaviye cevabı değerlendirmek için HAS ve HSS gibi 

skorlamalar haricinde fotoğrafik değerlendirme yapılmış, bazı çalışmalarda ise USG ile 

değerlendirme yapılmıştır. Al-Mahdi ve ark. (96) yaptığı çalışmada 12 hastanın tedavi 

takibi USG eşliğinde yapılmış ve sonuçları mükemmel, iyi, orta ve kötü olarak rapor 

edilmiştir. Sonuç olarak, oral propranololun, infantil hemanjiyomun proliferatif fazı 

sırasında güvenli ve etkili bir tedavi seçeneği olduğu gösterilmiştir. Ginguerra ve ark. 

(105) yaptığı çalışmada hastaların takipleri fotoğrafik değerlendirme ve USG ile 

yapılmıştır. Sonuç olarak propranololun infantil hemanjiomdaki etkinliği klinik ve 

radyolojik olarak saptanmıştır. Jamshidian-Tehrani  ve ark. (7) yaptığı çalışmada da 

infantil hemanjiomlu olguların değerlendirilmesi USG eşliğinde yapılmış ve 

propranololun infantil perioküler hemanjiyom için güvenli ve etkili olduğu 

gösterilmiştir. Jamshidian-Tehrani  ve ark. (7) ultrasonografi ve renkli doppler 

görüntüleme yönteminin, tedavi yanıtını izlemek ve değerlendirmek için yararlı 

yöntemler olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda hastaların tedavi öncesi, tedavi 

alırken ve tedavi sonrası USG değerlendirmeleri yapılarak hastaların takipleri yapıldı. 

USG alanının tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamlı şekilde azaldığı saptandı 

(p<0,001). 

             Ainipully ve ark. (92) yaptığı çalışmada infantil hemanjiomlu hastaların 

takiplerinde çekilen fotoğrafların görsel analog skalası ile (visual analog scale (VAS) 

yorumlanması, hemanjiom boyutlarının uzunluk ve genişlik olarak ölçülmesi ve 

ebeveynlerin memnuniyetinin değerlendirilmesi ile propranololun infantil 

hemanjiomdaki etkinliği araştırılmıştır. Kridin ve ark. (106) yaptığı çalışmada oral 

propranolol alan hastalarının klinik değerlendirmesinde her vakanın kontrollerde 

çekilen fotoğrafları görsel bir analog ölçek kullanılarak değerlendirilmiştir. Kim ve ark. 

(6) yaptığı çalışmada da infantil hemanjiomu olan ve propranolol tedavisi alan 

hastaların kontrollerinde fotoğrafik değerlendirme yapılmıştır. Çalışmamızda her 

hastanın tedavi öncesi, tedavi alırken ve tedavi sonrası fotoğrafik değerlendirmeleri 

yapıldı ve propranolol tedavisiyle infantil hemanjiomlarda belirgin iyileşme görüldü. 

Hastaların ailelerinin yaklaşık %82 si propranolol tedavisinin gözle görülür şekilde 

infantil hemanjiom boyutlarını küçülttüğünü, rengini soluklaştırdığını belirtti. %18’lik 
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kısımda ilaç komplikasyonu nedeniyle tedavisi kesilenler olması ve takipsiz vakalar 

olması nedeniyle ailelerinin değerlendirmesi mümkün olmadı.               

       Çalışmamızda propranolol tedavisine yanıtı değerlendirirken HAS Skorlaması, 

USG verileri ve fotoğrafik değerlendirme ölçüt olarak alındı. Her kontrolde ailelerin 

memnuniyeti sorgulandı. Literatürdeki diğer çalışmalara bakıldığında bizim 

çalışmamızda tedaviye yanıtı değerlendirirken kullandığımız HAS skoru, USG verileri 

ve fotoğrafik değerlendirme birlikte kullanıldığından çalışmamızın daha objektif bir 

çalışma olduğu kanaatindeyiz. Çalışmamız bu anlamda USG, HAS skoru ve fotoğrafik 

değerlendirme parametrelerinin birlikte kullanıldığı ilk çalışmadır. Tüm bu 

değerlendirmeler neticesinde bizim çalışmamızda da propranolol tedavisinin infantil 

hemanjiomlar üzerinde etkin ve güvenilir bir tedavi modalitesi olduğu saptanmıştır. 
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6. SONUÇLAR 

1. Çalışmamızdaki infantil hemanjiomların 20’si erkek (%23,5), 65’i kız (%76,5) 

olmak üzere kız cinsiyette daha sık görüldüğü tespit edildi. 

2. Hastalarda tedaviye başlama yaşı ortalama 7,2±5,9 ay (median 5 ay, dağılım 0-

24 ay) idi. 

3. Olgularımızın anne-babaları arasında akrabalık oranı %14,1 olarak saptandı. 

4. Tedavi alan olgularımızın büyük çoğunluğu miad gebelikten doğmuş idi.  

5. Olguların büyük çoğunluğunun doğum kilosu 2500 gr üzeri idi.  

6. En sık tutulan bölgeler, %42,4 ile baş-boyun, %34,1 ile ekstremite-gövde, %9,4 

ile perioküler ve %9,4 ile anogenital bölgeler idi, iç organ ve ağız içi tutulumu 

ise %2,4 düzeyinde kalmış idi. 

7. Çalışmamızda sadece 2 olguda (%2,4) visseral tutulum vardı ve bu tutulum 

karaciğerde idi.  

8. Hemanjiomun tek veya multiple olması ile bulundukları yer arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmedi (p=0,063).  

9. Çalışmamızdaki infantil hemanjiomların %76,5’i tek iken, %23,5’i multiple idi. 

10. Vakalarımızda infantil hemanjiomların %42,4’ünün yüzeyel, %22,4’ünün derin 

ve %35,3’ünün karma olduğu görüldü.  

11. Çalışmamızda infantil hemanjiomlara bağlı olguların %49,4’ünde komplikasyon 

yok iken, %32,9’unda kozmetik problem, %5,9’unde ülserasyon, %5,9’unda 

kanama ve %5,9’unda da diğer komplikasyonlar görüldü.  

12. Olguların %7,1’inde hipotiroidi vardı. 

13. Hastalarda kardiyoljik açıdan değerlendirme neticesinde propranalol kullanmaya 

engel herhangi bir kalp hastalığı saptanmadı. 

14. Propranolol, hastaların %18,8’ine 1 mg/kg/gün dozunda, %81,2’sine ise 2 

mg/kg/gün dozunda verildi.  

15. Ortalama propranolol kesilme zamanı 8,3±4,6 (ortanca 8 ay) ay idi. 

16. Tedavi verdiğimiz olguların infantil hemanjiomlarının ortalama tedavi öncesi 

USG alanı 209,7±207,5 mm² iken, tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde azalarak 105,1±145,7 mm²’ye düştü (p<0,001).  

17. Tedavi verdiğimiz olguların infantil hemanjiomlarının ortalama HAS skoru 

tedavi öncesi 3,8±0,9 iken, tedaviden sonra istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

azalarak 1,3±0,8’e düştü (p<0,001). 
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18. Hastaların ailelerinin yaklaşık %82 si propranolol tedavisinin gözle görülür 

şekilde infantil hemanjiom boyutlarını küçülttüğünü, rengini soluklaştırdığını 

belirtti. 

19. Propranolole bağlı olarak 2 kişide solunum sıkıntısı, 1 kişide hipoglisemi ve 1 

kişide hipotansiyon şeklinde yan etki gözlendi. 

Çalışmamız sonucunda; infantil hemanjiom tedavisinde kullanılan propranolol 

tedavisinin fotografik değerlendirme, USG verileri, HAS skoru değerlendirmesi 

ve ailelerin gözlemine göre etkin bir tedavi seçeneği olarak kullanılabileceği 

sonucuna varılmıştır. 
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