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ÖZET 

 

 

YÜKSEL K, Çocukluk Çağı Hemanjiyomlarının Tedavisinde Topikal ve Oral 

Beta Blokerlerin Etkinliğinin Karşılaştırılması, Kırıkkale Üniversitesi Tıp 

Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, Uzmanlık Tezi, Kırıkkale,  2020. 

Giriş-Amaç: Hemanjiyomlar çocukluk çağının en sık vasküler tümörleri olup, tedavi 

yaklaşımları son yıllarda köklü değişimlere uğramıştır. Oral propranololün 2008 

yılında rastlantısal olarak etkinliğinin tespit edilmesi ve topikal timololün de 2010 

yılında etkinliğinin gösterilmesi hemanjiyom tedavisinde heyecan verici ve yenilikçi 

bir tedavi modeli olarak beta blokerleri ön plana çıkarmıştır. Oral beta blokerler 

hemanjiyom tedavisinde birinci basamak seçim haline gelmişken, güvenliği yüksek 

olan topikal beta blokerlerin etkinliği tam olarak aydınlatılamamıştır. Bu çalışma ile 

yüzeysel ve derin hemanjiyomlarda topikal beta bloker ve oral beta blokerlerin 

etkinliği ve güvenliğini karşılaştırmak amaçlanmıştır. 

Yöntem: Retrospektif yürütülen çalışma, 1 Ocak 2015 – 1 Haziran 2019 tarihleri 

arasında, Kırıkkale Üniversitesi Hastanesi Çocuk Hematoloji-Onkoloji 

Polikliniği’nde hemanjiyom tanısıyla izlenen çocukların kayıtlı verileri incelendi. 

Yüzeysel ve derin hemanjiyomlu olgular ilaçsız takip, topikal timolol ve oral 

propranolol ile tedavi olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Tedavi gruplarının; yüzeysel ve 

derin hemanjiyomlardaki etkinliği değerlendirildi ve tedavi grupları etkinlik ve 

güvenilirlik açısından karşılaştırıldı. Tedavi etkinliğinde soluklaşma ve kabarıklıkta 

azalma değerlendirilirken, çalışma dışı klinisyenler tarafından verilen iyileşme 

puanları da karşılaştırıldı. Boyutta azalma için hemanjiyom alan ölçümleri dikkate 

alındı. Dosyalarda kayıtlı yan etkiler değerlendirildi. 

Bulgular: İnfantil hemanjiyomlu 53 olgunun 14’ünde (%26,4) yüzeysel 

hemanjiyom, 39’unda (%73,6) derin hemanjiyom tespit edildi. İlaçsız takip edilen 

grupta 17 olgu (%32,1), topikal timolol grubunda 19 olgu (%35,8) ve oral 

propranolol grubunda 17 olgu (%32,1) incelendi. 

Yüzeysel hemanjiyomlarda topikal timololün ilaçsız izleme göre iyileşme 

puanlarının daha yüksek, boyutta azalmanın daha belirgin olduğu saptandı. Derin 
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hemanjiyomlarda; topikal ve oral beta bloker tedavilerin, ilaçsız izleme göre 

istatistiksel olarak anlamlı etkin oldukları tespit edildi. Derin hemanjiyomlarda; 

topikal timolol grubunda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma için verilen iyileşme 

puanları ve hemanjiyom boyutunda gerileme miktarları oral propranolol grubu ile 

istatistiksel olarak farklı değildi. Topikal beta bloker kullanımında yan etki 

görülmezken, oral beta bloker grubunda 2 olguda uyku problemleri saptanmıştı. 

Sonuç: Topikal beta bloker tedavisinin oral tedavi kadar derin hemanjiyomlarda 

başarılı ve güvenilir olduğunu saptadık. Gelecekte topikal tedavinin, oral beta 

blokerlerin yerini alabileceğini ve daha az yan etki görülmesi nedeniyle klinisyenler 

ve aileler tarafından da daha çok tercih edileceğini düşünüyoruz. İnfantil 

hemanjiyomlarda, tedavinin; olgunun yaşına, hemanjiyom büyüklüğüne, 

komplikasyonlara, tedaviye bağlı fayda ve yan etki dengesine, ebeveyn endişe 

seviyesine bağlı olarak bireyselleştirilmesi gerektiğini vurgulamak istiyoruz.
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ABSTRACT 

 

YUKSEL K., Comparing the Effectiveness of Topical and Oral Beta Blockers in 

Childhood Hemangioma Treatment, Kirikkale University Faculty of Medicine, 

Children’s Health and Diseases, Master Thesis, Kirikkale, 2020. 

 

Introduction-Purpose: Hemangiomas are the most common vascular tumors of 

childhood, and the treatment approaches have undergone profound changes in recent 

years. The detection of the efficiency of oral propranolol in 2008 and topical in 2010 

brought beta blockers to the forefront as an exciting and innovative treatment model 

in hemangioma treatment. As oral beta blockers became the primary preference in 

hemangioma treatment, the efficiency and safety of topical beta blockers and oral 

beta blockers in superficial and deep hemangiomas. 

Methods: The present study, which was conducted retrospectively, examined the 

recorded data of the children who were monitored with hemangioma diagnosis at 

Kirikkale University Hospital Pediatric Hematology-Oncology Clinic between 

January 1, 2015 and June 1, 2019. The superficial and deep hemangioma patients 

were divided into 3 groups as Drug-Free Follow-Up, Topical Timolol and Oral 

Propranolol Treatment. The effectiveness of the treatment groups in superficial and 

deep hemangiomas was evaluated, and the treatment groups were compared in terms 

of efficiency and safety. In the evaluation of the efficiency, the fading in color and 

decrease in swelling were considered, and the improvement scores given by 

clinicians who were not involved in the study were compared. Hemangioma area 

measurements were considered for the reduction in size. The side effects recorded in 

the files were also evaluated. 

Results: Superficial hemangiomas were detected in 14 of the 53 cases (26.4%) who 

had infantile hemangiomas, and deep hemangiomas were detected in 39 (73.6%). A 

total of 17 cases (32.1%) were examined in the Drug-Free Group, 19 cases (35.8%) 

in Topical Timolol Group, and 17 cases (32.1%) in the Oral Propranolol Group. The 

improvement scores were higher and the size reduction was more significant with 

topical timolol in superficial hemangiomas compared to drug-free monitoring. In 

deep hemangiomas, it was found that topical and oral beta blocker treatments were 
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statistically and significantly active compared to drug-free monitoring. In deep 

hemangiomas, the recovery scores for fading and reduction in swelling in the topical 

timolol group and the amount of reduction in hemangioma size were not statistically 

different from the oral propranolol group. Although there were no side effects in 

topical beta blocker use, sleep problems were detected in 2 patients in the oral beta 

blocker group. 

Conclusion: It was found that topical beta blocker treatment is as successful and 

reliable as oral treatment in deep hemangiomas. We believe that topical treatment 

can replace oral beta blockers in the future, and will be more preferred by clinicians 

and families because of their fewer side effects. We would like to emphasize that the 

treatment of infantile hemangiomas should be individualized depending on the age of 

the cases, the size of hemangiomas, complications, balance of benefit and side effects 

based on treatment, and parental anxiety levels. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 Hemanjiyomlar çocukluk çağının en sık görülen iyi huylu damarsal 

tümörleridir (1-4). Nedeni hala tam olarak bilinmemektedir, ancak vaskülogenez ve 

anjiogenez ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar vardır. Sırasıyla proliferasyon-

plato-involüsyon evreleri olmak üzere karakteristik bir büyüme paterni olan 

hemanjiyomlar uzun yıllardır gözleme dayanan konservatif tedavi stratejileri ile 

izlenmiştir. Ancak gözlemsel tedavi, lezyonun gerilemesinin yavaş olması ve bu 

süreçte karşılaşılan komplikasyonlar ve kozmetik problemler nedeniyle tatmin edici 

bir etkinlikte olmamıştır. Bu nedenle erken ve aktif tedaviler ilk seçenek haline 

gelmiştir (5). 

 Tedavide uzun yıllardır oral kortikosteroidler kullanılmış, başarılı sonuçlar 

alınmıştır. Ancak steroidlerin özellikle uzun süreli ve yüksek doz kullanımlarında 

birçok yan etki görülmüş ve endişelere yol açmıştır. Léauté-Labrèze ve 

arkadaşlarının 2008 yılında yapmış olduğu çalışmada rastlantısal olarak oral beta 

blokerlerin hemanjiyomlar üzerindeki etkinliği keşfedilmiştir (6). İkibinsekiz 

yılından itibaren oral beta blokerler hemanjiyom tedavisinde birinci basamak olarak 

kullanılmaktadır, ancak mekanizmaları tam olarak aydınlatılamamıştır.  Oral beta 

blokerlerin sık tercih edilmeleri ile birlikte sistemik kullanımlarından kaynaklanan 

potansiyel yan etkileri en aza indirmek için topikal tedaviler uygulanmaya 

başlanmıştır. Guo ve Ni, 2010 yılında göz kapağında yerleşimli yüzeysel 

hemanjiyomlu bir olguda topikal beta blokerlerin etkinliğini göstermiştir (7). Sonraki 

yıllarda yapılan çalışmalarda topikal beta blokerlerin özellikle yüzeysel 

hemanjiyomlardaki etkinliği gösterilmiş, bazı çalışmalarda oral beta blokerler ile 

benzer derecede etkili ve daha az yan etki gösterdiği tespit edilmiştir (8, 9). Ancak 

derin hemanjiyomlarda topikal beta blokerlerin etkisini araştıran az sayıda vaka 

düzeyinde çalışmalar mevcuttur ve etkinliği aydınlatılamamıştır. Bu nedenle 

çalışmamızda yüzeysel ve derin hemanjiyomlarda ilaçsız, topikal ve oral beta bloker 

tedavilerin etkinliğini ve güvenilirliğini karşılaştırmak amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

Hemanjiyomlar, endotel hücrelerinin proliferasyonu sonucu ortaya çıkan ve 

süt çocukluğu döneminin en sık görülen iyi huylu vasküler tümörleridir. Vasküler 

neoplaziler arasında benign vasküler neoplaziler içerisinde yer almaktadır (1-3, 10). 

Hemanjiyomlar çoğunlukla sporadik olarak görülürler ancak bazı hastalarda 5. 

kromozomun q kolundaki mutasyona bağlı otozomal dominant kalıtım da 

gösterilmiştir (11). En sık doğumda ve yaşamın ilk aylarında ortaya çıkmakla birlikte 

sonraki yıllarda da görülebilmektedir. Term doğumlarda %1-2 oranında görülmekle 

birlikte preterm doğumlarda %4-5 oranında daha sık görülmektedir. Kafkas ırkı 

çocuklarında daha fazla görülmekle birlikte, kız çocuklarda da erkek çocuklara 

oranla 3-5 kat daha fazla sıklıkta rastlanmaktadır (12, 13). 

 Tüm vücutta ve organlarda yerleşim gösterebilmekle birlikte 

hemanjiyomların en sık yerleştiği organ deridir ve genellikle tek bir lezyon şeklinde 

görülmektedir (1, 14). Kırmızı, pembe, mor renklerde ve farklı şekillerde görülebilir. 

Lezyonların yarıdan fazlası baş-boyun bölgesinde görülür. Baş-boyun bölgesinde de 

en sık yanak, üst dudak ve üst göz kapağında izlenirler (4, 15, 16). 

Hemanjiyomların büyük çoğunluğu doğumda mevcut olmayıp doğumdan 

sonraki ilk bir ayda ortaya çıkarlar. Yenidoğan döneminde ortaya çıkan İH’ler 

(infantil hemanjiyom) spesifik bir büyüme gösterirler. Yaşamın ilk aylarında hızlı bir 

büyüme gösterirken daha sonra plato evresine geçerek büyüme hızları yavaşlar ve 

aynı seyreder. Yaşamın 4.-5. yıllarına doğru da küçülerek ve solarak 

kaybolmaktadırlar (1, 4, 17, 18). Bu büyüme paterninin dışında bazı bebeklerde 

değişken büyüme süresi ve oranları da görülmektedir. Bir kısım bebeklerde çok az 

miktarda büyüyen hemanjiyomlar görülürken bir kısmında ise hızlı ve 

öngörülemeyen oranlarda büyüyen hemanjiyomlar görülmektedir (19). Nadiren 

doğumda tam olarak gelişmiş olabilirler ve takipte involüsyon gösterirler. İnvolüsyon 

sonrası çoğunlukla herhangi bir sekel bırakmadan kaybolurken bazen atrofik doku, 

anetoderma veya fibröz bir kitle olarak kalabilirler (20). 
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 Çocukluk çağı hemanjiyomlarının çoğu endişe verici değildir, ancak bir 

kısmında komplikasyon gelişebilir (16, 21). Hava yolu, orbita ve aurikulaya 

yerleşmiş solunum zorluğu, görme bozukluğu, işitme kaybı yapabilecek ciddi 

lezyonlar için  erken müdahale yapmak ve tedaviye başlamak gerekebilir. Kozmetik 

problemler, kanama, ülserasyon, organ disfonksiyonuna yol açabilecek olan 

hemanjiyomların da tedavi edilmeleri gerekebilir (21, 22). 

 Hemanjiyomların tedavisinde ilaçsız izlem, medikal tedaviler, lazer tedavileri 

ve cerrahi tedaviler uygulanmaktadır. Basit tip hemanjiyomların çoğu ilaçsız izlem 

ile takip edilmektedir. Medikal tedavi seçenekleri arasında oral beta blokerler, 

topikal beta blokerler, steroidler, vinkristin, interferon gibi tedaviler mevcuttur. 

Ancak bu tedaviler arasında steroidler, vinkristin ve interferonların çok sayıda ciddi 

toksik yan etkileri olması nedeniyle kullanımları kısıtlıdır (17, 23-25). 

 

2.1. ÇOCUKLUK ÇAĞI HEMANJİYOMLARININ SINIFLANDIRILMASI 

VE HEMANJİYOM TİPLERİ 

 

Hemanjiyomlar iyi huylu vasküler tümörlerdir. Vasküler tümörler en son 

olarak 2018 Mayıs’da güncellenen Uluslararası Vasküler Anomalileri Araştırma 

Derneği (ISSVA) sistemine göre sınıflandırılmıştır (Tablo 2.1 ve 2.2). 

Bu sınıflamada özellikle vasküler tümörler net bir şekilde vasküler 

malformasyonlardan ayrılmıştır. Daha önceki yıllarda –en son olarak 2013 yılında- 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’nun yaptığı sınıflandırma vasküler anomaliler ve 

vasküler tümörler arasında net bir ayrım yapmamaktadır. Ayrıca hemanjiyom 

sınıflaması kavernöz veya kılcal tümörler gibi eski patolojik terimlerle gösterilmiştir. 

Hastalara uygun tedavinin açıkça belirlenebilmesi için ISSVA sınıflaması daha 

çoğunlukla kullanılmaktadır (26). 

Çocukluk çağı hemanjiyomları, vasküler anomaliler sınıflamasında benign 

vasküler tümörler içerisindedir (1, 2). Çocukluk çağı vasküler tümörlerinden biri olan 

hemanjiyomların vasküler malformasyonlardan ayrılması önemlidir. Tanının doğru 

bir şekilde konulması, tümörün tipinin belirlenmesi uygun tedavi ve izlem açısından 
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önemlidir. Hemanjiyomlarda görüntüleme genellikle tanısal ayrım için nadiren 

gerekir. Tanıda şüphede kalınması durumunda veya tümörün penetrasyonunu ve 

farklı dokulara invazyonunu değerlendirmek için görüntüleme istenir. En çok tercih 

edilen görüntüleme yöntemi ultrasonografidir. Özellikle lezyonun ultrasonografide 

kistik ya da solid olması –kistik yapıdaysa malformasyon, solid ise hemanjiyom 

lehine değerlendirilmektedir (26). 

Tablo 2.1. ISSVA classification for vascular anomalies © (Approved at the 20th 

ISSVA Workshop, Melbourne, April 2014, last revision May 2018) 

 

VASKÜLER ANOMALİLER 

VaskülerTümörler Vasküler Malformasyonlar 

Benign 

 
Lokal agresif ya 

da borderline 

 
Malign 

 

 

 

Tek Kombine 

Adlandırılmış 

majör damarlar 
ile birlikte 

olanlar 

Diğer 

anomalilerle 

ilişkili olanlar 

Kapiller 

maformasyon 

Kapiller venöz 

malformasyon 

Arteriyel Klippel 

Trenaunay 
sendromu 

Venöz 

Lenfatik 

malformasyon 

Kapiller 

lenfatik 

malformasyon 

Lenfatik 
Parkes Weber 

sendromu  

Venöz 

malformasyon 

Kapiller 

arteriovenöz 

malformasyon 
Sturge Weber 

sendromu Arteriovenöz 

malformasyon 
Lenfatik venöz 

malformasyon 

Mafucci 

sendromu 
Arteriovenöz 

fistül 
Kapiller 
lenfatik venöz 

malformasyon 

Kapiller 

lenfatik 

arteriovenöz 

malformasyon 

Kapiller venöz 

arteriovenöz 

malformasyon 

Diğerleri 
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Tablo 2.2. ISSVA classification for vascular anomalies © (Approved at the 20th 

ISSVA Workshop, Melbourne, April 2014, last revision May 2018) 

 

VASKÜLER TÜMÖRLER 

Benign vasküler tümörler 

Lokal agresif ve 

borderline vasküler 

tümörler 

Malign vasküler 

tümörler 

İnfantil hemanjiyomlar Kaposiform 

hemanjiyoendotelyoma 

 

Anjiosarkom 

Konjenital hemanjiyomlar Epithelioid 

hemanjiyoendotelyoma 

 
a) RICH Retiform 

hemanjiyoendothelyoma 

 
b) NICH Diğerleri 

c) PICH Papiller intralenfatik 

anjioendotelyoma (PILA) 

 

Tufted anjiom 

İğsi hücreli hemanjiyom Kompozit 

hemanjiyoendotelyoma 

 
Epiteloid hemanjiyom 

Pyojenik granülom Psödomiyojenik 

hemanjiyoendotelyoma 

 
Diğerleri 

a) Hobnail hemanjiyom Polimorfoz 

hemanjioendotelyoma 

 
b) Mikrovenüler 

hemanjiyom c) Anastomoz yapan 

hemanjiyom 

Sınıflandırılamayan 

hemanjiyoendotelyomalar d) Glomeruloid 

hemanjiyom e) Papiller hemanjiyom  

f) … 

İlişkili lezyonlar 

a) Ekrin anjiomatöz 

hamartom b) Reaktif 

anjioendotelyomatozis 
c) Basiller anjiomatozis 
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2.2.1. İnfantil Hemanjiyomlar 

 

Çocukluk ve özellikle bebeklik döneminde ortaya çıkan infantil 

hemanjiyomlar en sık görülen hemanjiyomlardır. Çalışmalarda prevalansının 

yaklaşık olarak %5 olarak saptanmıştır. Kız çocuklarda, Kafkas ırkında ve preterm 

doğan bebeklerde daha fazla görülmektedir (12, 13). Çok düşük doğum ağırlığı olan 

bebeklerde prevalansı %23’lere kadar çıkmaktadır (27). İnfantil hemanjiyomların 

büyüme, duraklama ve gerileme olmak üzere kendilerine özgü bir döngüleri vardır 

(28). İlk bulgular doğumdan sonra genellikle ilk 1 ayda kırmızı maküller şeklinde 

başlar ve tipik olarak 1. aydan sonra proliferatif fazlarına girerler ve büyüme 

gösterirler, bu dönemde kırmızı papül veya nodüller olarak görülürler. Genellikle 6 

aylıkken büyümeleri tamamlanır (29). Daha sonra stabil, büyümenin olmadığı bir 

döneme girerler. Bu dönem genellikle 1 yaş civarında gerileme dönemi ile biter. 

Gerileme dönemi ise genellikle hemanjiyomun yüzeysel bileşenlerinden başlar ve 

hemanjiyom derinliğine bağlı olarak çoğunlukla 4 yaşlarında vakaların çok büyük bir 

kısmında gerileme tamamlanmaktadır (1, 17, 18, 30, 31). İnfantil hemanjiyomlar, 

genellikle klinik derinliklerine ve anatomik konfigürasyonlarına 

sınıflandırılmaktadır: 

Derinliklerine göre; 

 Yüzeysel İH: Daha önceden çilek hemanjiyomları olarak adlandırılan parlak 

kırmızı, ince vasküler papül veya plaklar şeklinde yüzeyel dermiste yerleşimli olan 

hemanjiyomlardır (Şekil 1). 

 Derin İH: Mavi-mor renkli veya cilt renginde, daha önce kavernöz 

hemanjiyomlar olarak adlandırılan deri altı papül veya nodüller şeklinde derin dermis 

ve subkutan lokalizasyonlu hemanjiyomlardır (1)(Şekil 2.1). 

 Miks tip İH: Hem yüzeysel hem de derin bileşenlerin birlikte olduğu 

hemanjiyom tipidir  (5)(Şekil 2.1.). 
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Anatomik konfigürasyonuna göre; 

 Lokalize (Fokal) İH: Genellikle oval veya yuvarlak küçük bir alanda görülen 

papül, plak veya nodül şeklinde tek başına –izole- olarak görülen hemanjiyomlardır. 

En sık görülen tipidir. (%65)  

 Segmental İH: Vücudun daha büyük bir bölgesini veya bölgenin tamamını 

(el, alt bacak, yüz vb.) içeren bir şekilde görülen hemanjiyomlardır (17, 32). 

 Belirsiz İH: Lokalize ve segmental tip arasındaki hemanjiyomlardır. 

 Multifokal İH: Çok odaklı birden fazla bölgede bulunan hemanjiyomlardır 

(1, 33, 34). 

 

 

Şekil 2.1. İnfantil hemanjiyom tipleri A: Yüzeysel İH, B: Derin İH, C:Mikst İH 
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İnfantil hemanjiyomların derinliklerine ve anatomik konfigürasyonuna 

sınıflaması hastalık izleminde hangi sorunlarla karşılaşılabileceğini öngörmede 

önemli bilgiler verir. Örneğin segmental tip İH’ler, çeşitli anomaliler eşlik edebilir ve 

PHACE sendromu (posterior fossa malformasyonları, hemanjiyomlar, arteriyel 

kardiyak ve göz anomalileri) ile ilişkili olabilir (18, 35). Multifokal İH’ler birden 

fazla bölgede hemanjiyom olması nedeniyle hemodinamik dengesizliğe bağlı 

kardiyak yetmezlik görülme oranı daha yüksektir (36). Derinliğine bağlı olarak derin 

bileşenlerin daha fazla olduğu hemanjiyomlarda da kendiliğinden gerileme süresi 

uzamaktadır. 

 

 

2.2.2. Konjenital Hemanjiyomlar 

 

Daha az yaygın olarak görülen bir başka hemanjiyom tipi konjenital 

hemanjiyomdur. Prevelansı net olarak bilinmemektedir. Doğumdan hemen sonra 

görülürler ve bu özellikleriyle infantil hemanjiyomlardan ayrılırlar. KH’ler 

(konjenital hemanjiyom) doğum sırasında da tamamıyla oluşmuş mor, kırmızı renkli, 

periferinde halo bulunan, sert tümörler şeklinde görülür (37). Bitişik olduğu cildin bir 

kısmı çalma etkisi nedeniyle daha az perfüze olur ve bu nedenle kenarları soluk 

görünebilir (26). 

Konjenital hemanjiyomlar; RICH (hızlı gerileyen konjenital hemanjiyom), 

NICH (gerileme göstermeyen konjenital hemanjiyom) ve PICH (kısmi gerileyen 

konjenital hemanjiyom) olmak üzere 3 tipe ayrılır (26)(Şekil 2.2). 
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Şekil 2.2. Konjenital hemanjiyom 

 

RICH’ler en sık ekstremitelerde (%52) daha sonra sırasıyla baş-boyun (%42) 

ve gövdede (%6) görülmektedir. Genellikle 14 ay boyunca hızlı bir şekilde boyutları 

küçülür ve renklerinde solma görülür (18, 38, 39). Medikal tedavilerin RICH’in 

spontan gerilemesini hızlandırdığı gösterilmemiştir. Gerilemeden sonra ciltte 

genellikle atrofi ve subkutan yağ dokusunda kayıp görülür. Bu durum için de 

rezeksiyon ve greft ile rekonstrüksiyon gerekebilir.  

NICH’ler ise en sık baş-boyun (%43) daha sonra sırasıyla ekstremite (%38) 

ve gövdede (%19) görülmektedir. Üzerilerindeki kaba telenjiektaziler ile yuvarlak 

pembe-mor renkli nodül şeklinde ortaya çıkar ve genellikle yaşam boyunca stabil bir 

şekilde kalırlar (26, 40). Şekil bozukluğuna veya psikososyal sorunlara neden olan 

NICH’lerde rezeksiyon uygulanabilir. Alternatif olarak laser tedavisi ve skleroterapi 

uygulanabilmektedir (37). 

PICH’ler ise gerileme gösterebilir, ancak herhangi bir zamanda gerilemenin 

sonlanıp NICH’e dönüşebilir (26). 

Konjenital hemanjiyomlar klinik seyir olarak infantil hemanjiyomlardan 

ayrılır. Tanıda şüphe olduğu durumlarda nadiren görüntüleme istenebilir (41). Ayrıca 

histopatolojik olarak GLUT-1 pozitifliği konjenital hemanjiyomlarda görülmez (26). 
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2.2.3. Tufted Anjiom 

 

Tufted anjiom, genellikle bebeklik ve erken çocukluk döneminde-5 yaş 

öncesinde- ortaya çıkan yavaş anjiomatöz proliferasyon gösteren nadir görülen iyi 

huylu vasküler bir tümördür (42, 43). Bir çok değişik görünümle prezente olabilir. 

Gövde ve boyunda mor renkli plaklar şeklinde, soliter ya da yaygın cilt lekeleri 

olarak görülebilir (44)(Şekil 2.3). Görünüm olarak malign bir vasküler tümör olan 

kaposiform hemanjioendotelyomaya (KHE) benzer. Tanıda şüphe olması durumunda 

biyopsi yapılmalı ve tanı netleştirilmelidir. Histopatolojik olarak KHE’den cannon-

ball adıyla bilinen dermis ve subkutan dokuda yerleşimli yuvarlak kılcal damar 

nodülleri ile ayrılır (44). Semptomatik ve lokalize olan tufted anjiomlar için 

rezeksiyon uygulanabilir. 

Tufted anjiomların seyri boyunca bazı hastalarda şiddetli trombositopeni, 

akut veya kronik bir tüketim koagulopatisi ve hızlı büyüyen hemanjiyomlarla 

karakterize olan Kasabach-Merritt fenomeni veya trombitopeniyle birlikte olmayan 

kronik koagulopati eşlik edebilir (45-49)(Şekil 2.4). Lezyonların çoğu semptomatik 

değildir, bazen lezyon üzerinde hipertrikoz ya da hiperhidrozis görülmektedir (50, 

51). Semptomatik olmayan tufted anjiomlarda hasta izlemi önerilirken, semptomatik 

olan, Kasabach-Merritt fenomenini uyaran veya yaygın görünümde olan tufted 

anjiomlarda öncelikle vinkristin veya steroidler ile medikal tedavi gereklidir (26, 37, 

47, 48). 

 

 

Şekil 2.3. Tufted anjiom 
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Şekil 2.4. Tufted anjiom ilişkili Kasabach Merritt Sendromu 

 

2.2.4. İğsi Hücreli Hemanjiyom ve Epiteloid Hemanjiyom 

 

İğsi hücreli hemanjiyom ve epiteloid hemanjiyomlar tipik olarak deri ve 

subkutan dokuda yerleşimli iyi huylu vasküler tümörlerdir (Şekil 2.5). Genellikle tanı 

için radyolojik görüntülemeye ihtiyaç duyulmamaktadır (46). Bazen epiteloid 

hemanjiyomlar travma sonrası özellikle ekstremitelerin metafizinde veya diafizinde 

oluşabilir (52, 53). Bu durumda hemanjiyom malign bir vasküler tümör olan 

epiteloid hemanjioendotelyomadan ayırt edilmelidir. Herhangi bir rutin tedavi 

protokolü tanımlanmamıştır. Tedavide rezeksiyon, cerrahi küretaj veya skleroterapi 

uygulanabilir (46). 

 

 

Şekil 2.5. İğsi hücreli hemanjiyom ve epiteloid hemanjiyom A:İğsi hücreli 

hemanjiyom, B: Epiteloid hemanjiyom 
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2.2.5. Piyojenik Granülom 

 

Piyojenik granülom eski adıyla lobüler kapiller hemanjiyom, nadiren ilk 1 

yılda ortaya çıkan genellikle 7 yaş civarında görülen benign vasküler tümörlerdendir 

(37). Patognomonik görünümü, kırmızı renkli, soliter, küçük boyutlarda kanama 

veya ülsere olma eğiliminde olan lezyonlar şeklindedir (Şekil 2.6). Erkek çocuklarda 

kız çocuklara oranla 2 kat daha sık görülür. Çoğunlukla deriyi tutar, nadiren 

mukozaları tutabilir. Bu tümörler diğer vasküler tümörlere göre çok daha küçüktür, 

%75’i 1 cm’den küçüktür.(54) En sık baş-boyun bölgesinde (%62), gövdede(%19) 

ve ekstremitelerde (%18) yerleşimlidir. Öykü ve fizik muayene piyojenik granülom 

tanısı için yeterlidir. Görüntüleme çoğunlukla gereksizdir. Cerrahi eksizyon ve laser 

tedavileri uygulanabilir ancak nüks oranı fazladır (%50) (54, 55). 

 

Şekil 2.6. Piyojenik granülom 

 

Bu hemanjiyom tipleri dışında daha nadir görülen hobnail hemanjiyom, 

mikrovenüler hemanjiyom, anastomoz yapan hemanjiyom, glomeruloid hemanjiyom, 

papiller hemanjiyom, intravasküler papiller endotelyal hiperplazi, kutanöz epiteloid 

anjiomatozis nodül, edinilmiş elastotik hemanjiyom, dalağın littoral hücre 

hemanjiyomu hemanjiyom tipleri mevcuttur (56-60). 
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2.2. Çocukluk Çağı Hemanjiyomlarının İmmünohistopatolojik Özellikleri 

 

 Hemanjiyomlar; kök hücreler, olgunlaşmamış endotel hücreleri, perisitler ve 

mezenkimal hücrelerden oluşurlar ve çoğunlukla infantil hemanjiyom olarak 

görülürler (2, 10). Çocukluk döneminde vasküler tümörler arasında ayrım yapmak 

için klinik ve histopatolojik incelemeler de dahil olmak üzere multidisipliner 

yaklaşım önemlidir (61). Vasküler tümörlerin histopatolojik özellikleri Tablo 2.2’de 

gösterilmiştir.Bu alanda önemli araştırmalar yapılmıştır ancak yine de 

hemanjiyomların patogenezi net olarak anlaşılamamıştır. Ancak patogenezi hakkında 

düşünülen birkaç mekanizma vardır. 

 Doku hipoksisi: Hemanjiyomların gelişiminde fetal dönemdeki hipoksik 

stresin uyarıcı olduğu düşünülmüştür. Hipoksi ile ilişkili durumlarda (preterm 

doğum, plasental anomaliler, düşük doğum ağırlığı vb.) hipoksiyle indüklenen 

faktör-1 alfa (HIF-1α) artışıyla birlikte, proanjiojenik faktörler (VEGF) artar ve 

anjiojenez gelişir. Bu durum da infantil hemanjiyomların gelişimine neden olabilir 

(1, 2, 4). 

 Anjiojenik faktörler: İH’nin proliferatif ve involüsyon evrelerinde VEGF, 

fibroblast büyüme faktörü, matriks metalloproteinaz (MMP-2 ve MMP-9), insülin-

benzeri büyüme faktör 2, tip 4 kollajenaz ve ürokinaz gibi mediatörler artış gösterir 

ve bu mediatörlerin uyarısıyla ilişkili olarak endotelyal progenitör hücreler, kök 

hücreler (CD133++), olgunlaşmamış endotel hücreleri (CD31+), perisitler, dendritik 

hücreler ve damarlanma potansiyeli olan mezenkimal hücreler çoğalır ve farklılaşır. 

Damarsal yapıları olmayan endotel hücrelerin de uyarılmasıyla birlikte 

hemanjiyomların oluştuğu düşünülmüştür (17, 18, 62, 63). 

Plasental faktörler: İnfantil hemanjiyomlar plasentadan köken alan 

anjioblastlardan gelişebilir. Bu alternatif teori infantil hemanjiyom ve plasental 

damarlarda benzer belirteçlerin gözlenmesi nedeniyle düşünülmüştür. Yapılan 

çalışmalarda koryonik villus incelemesi sonucu özellikle GLUT-1 gibi vasküler 

belirteçlerin plasentada saptanması, bu plasental hücrelerin embolizasyonu 

sonucunda bebekte uzak dokularda hemanjiyom görülebileceğini düşüncesini ortaya 
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çıkarmıştır. Aynı zamanda hemanjiyom görülen çocukların annelerinde daha fazla 

plasental anormallik görülmüştür (2, 17, 64). 

 

Tablo 2.3. Vasküler Tümörlerin Histopatolojik Özellikleri 

 

İnfantil Hemanjiyom Endotel hücreleri ile kaplanmış, sıkı paketlenmiş, kılcal 

damar boyutlarında damarların lobüllerinin ve 

tabakalarının dermal proliferasyonu. Stroma içinde sık 

görülen dermal dendrosit ve mast hücreleri. 

Konjenital Hemanjiyom Fibroz bantlar ile ayrılmış perisit tabakası ile çevrili 

konjeste olmuş kılcal damarların lobülleri. Değişken 

atrofik epidermis ve adneksiyal yapı. Subkutan doku ve 

dermis. 

Tufted Anjiom Endotel hücreleri ile kaplanmış ve perisitlerle çevrili, 

sıkıca paketlenmiş, zayıf kanalize kılcal damarların 

lobüllerinin tipik “top mermisi” dağılımı. Subkutan doku 

ve dermis. Çevresinde dilate hilal şeklinde / semilunar 

lenfatik kanallar. 

İğsi Hücreli 

Hemanjiyom 

Vakuollü sitoplazmalı hücreler, epiteloid ve yuvarlak 

endotelyal hücrelerin kompakt proliferasyonundan 

oluşan solid alan ve ince duvarlı damarlar ve düzleşmiş 

endotelyal hücrelerden oluşan kavernöz alan. 

Epiteloid Hemanjiyom Çok sayıda eozinofil ve lenfoid folikülü olan 

lenfositlerin ve plazma hücrelerinin nodüler dermal ve 

subkutan inflamatuar infiltrasyonu. 

Piyojenik Granülom Ekzofitik, lobüle, dermal kitle. İyi gelişmiş lobüler 

mimari, değişken yüzeysel akut ve kronik inflamatuar 

hücrelerdeki endotel hücreleri ile çok sayıda küçük kılcal 

damarlar. 

 

Plasental endotelyal hücrelerde glukoz transporter protein izoform 1 

(GLUT1) eksprese edilir. Yapılan biyopsi sonuçlarında infantil hemanjiyomların 

yapısında da GLUT1 pozitif damarların olduğu gösterilmiştir ve GLUT-1 

hemanjiyom dışında diğer vasküler anomalilerde saptanmamıştır. İnfantil 

hemanjiyom tanısında şüphe olması durumunda insizyonel ya da eksizyonel biyopsi 

yapılır ve GLUT1 pozitifliği görülürse tanı konulur (17, 18, 25). 

Vasküler tümörlerin klinik ve histopatolojik özellikleri birlikte 

değerlendirildiğinde tanıda ve sınıflandırmada yardımcı bir araç olarak 

kullanılabilmektedir. İH’ler GLUT-1 ekspresyonu ile diğer vasküler tümörlerden 
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ayrılır (65). İmmünolojik incelemelerde TA’da D2-40, Prox 1 ve LYVE-1 

ekspresyonu görülmektedir. PG, NICH ve RICH’de bu belirteçler negatiftir (66, 67). 

İH’lerde de LYVE-1 pozitiftir. İğsi hücreli hemanjiyomlarda ise yapılan az sayıda 

çalışmada Prox-1 ekspresyonu ve kısmi olarak D2-40 ekspresyonu görülmektedir. 

Yine az sayıda çalışmada epiteloid hemanjiyomlarda da D2-40 ekspresyonu 

pozitiflik göstermektedir (68-70). Ayrıca WT-1 vasküler anomaliler ve vasküler 

tümörlerin birbirinden ayrımında kullanılmaktadır. WT-1 vasküler anomalilerde 

gösterilmesine karşın vasküler tümörlerde negatiftir (71-74).  

 Hemanjiyomların patogenezi tek bir mekanizma ile açıklanamamaktadır. 

Genetik yatkınlık ve çevresel faktörler hemanjiyom gelişiminde birlikte rol 

oynamaktadır. 

 

2.3. Çocukluk Çağı Hemanjiyomlarının Doğal Gelişimi 

 

 İnfantil hemanjiyomların belirli bir büyüme, duraklama ve gerileme 

dönemlerini içeren spesifik bir değişim özellikleri vardır. En sık yaşamın ilk 

haftalarında ve aylarında ortaya çıkmakla birlikte, derin İH’lerin klinik olarak 

belirginleşmesi daha uzun sürelerde ortaya çıkabilir (1, 18, 19, 29, 31). İlk bulgular 

kırmızı soluk bir leke, ekimoz benzeri bulgular ya da telenjiektazi olabilir (62). 

İH, ilk aylarda hızlı bir şekilde proliferasyon dönemine girer ve en hızlı 

büyüme hızı 6.  hafta civarında gerçekleşir. İH’lerin büyük bir kısmının yaşamın ilk 

3 ayında %80 boyutuna ulaştığı yapılan bir çalışmada gösterilmiştir (29). Proliferatif 

(büyüme) evre, çoğunlukla yaklaşık olarak 5 aylık bir sürede tamamlanır. Derin 

hemanjiyomlarda ise proliferatif evre daha uzun (1 yıl) sürebilir. Proliferasyonun 

sona ermesinden sonra İH genellikle 1 yaş civarında spontan bir değişimle plato 

evresine girer ve büyüme durur. Sonrasında lezyonların gerilemeye başladığı 

involüsyon evresine girer. İnvolüsyon (gerileme) evresi ise daha yavaştır ve 

hastaların %60’ında 4 yaşında, %76’sında 7 yaşında gerileme tamamlanır (5, 17). Bu 

evre daha derin hemanjiyomlarda daha uzun sürmekle birlikte yaklaşık 4-5 

yaşlarında devam eden rengin solması, yumuşaması, sıcaklıkta azalma ile 
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karakterizedir (1). İH’lerin büyük bir kısmı gerilediğinde kalıcı bir bozukluk 

bırakmaz ancak bazı hemanjiyomlarda atrofi, anetoderma veya fibröz bir kitle olarak 

kalabilirler (17). İH’nin normal büyüme paterninin bilinmesi uygun zamanda uygun 

tedavi/müdahalelere olanak sağlar. 

Konjenital hemanjiyomların gelişimi tipleri arasında farklılıklar gösterir. 

RICH yaşamın ilk yıllarında ortaya çıkar ve genellikle 1 yaş civarında (14 aylıkken) 

gerileyerek kaybolur (18, 38, 39). NICH ise doğumdan hemen sonra görülür ancak 

herhangi bir gerileme göstermez (40). PICH, gerileme dönemleri olsa da bazen 

gelişiminin herhangi bir döneminde duraklayabilir ve NICH’e dönüşebilir (26). 

Konjenital hemanjiyomlarda gerileme olabilen tiplerinde gerileme sonrası subkutan 

doku kaybı ve atrofi görülebilir (37). 

 Tufted anjiomlar, genellikle bebeklik ve 5 yaş öncesi çocukluk döneminde 

gövdede ve boyunda mor renkli plaklar şeklinde ortaya çıkar ve yavaş anjiomatöz 

proliferasyon gösterir (42, 43). Klasik bir büyüme paternleri yoktur. 

 Piyojenik granülom, epiteloid, iğsi hücreli ve diğer nadir görülen hemanjiyom 

tiplerinin rutin bir büyüme paternleri yoktur. Piyojenik granülom; genellikle 7 yaş 

civarında ve travma sonrası (böcek ısırığı vb.) ortaya çıkan 1 cm’den küçük kırmızı 

ekzofitik lezyonlar şeklinde görülür (18). Genellikle kraniofasial bölgede 

yerleşimlidir. Genellikle izlem süresince kendiliğinden gerilemektedir, ancak 

gerileme göstermediği durumlarda ve kanama komplikasyonlarını önlemek için 

cerrahi eksizyon gerekebilir (26). Epiteloid hemanjiyom ve iğsi hücreli 

hemanjiyomlar ise cilt ve cilt altında iyi sınırlı yerleşim gösterirler ve rutin bir 

büyüme paternleri yoktur (26). 

 

2.4. Çocukluk Çağı Hemanjiyomlarının Komplikasyonları 

 

 Çocukluk çağı hemanjiyomları içerisinde en sıklıkla infantil hemanjiyomlar 

görülmektedir (12, 13, 18). İnfantil hemanjiyomların da büyük bir kısmı (%80) 

herhangi bir komplikasyona yol açmaz bu nedenle çoğunlukla çocukluk çağı 

hemanjiyomlarında komplikasyon görülmez ve sadece klinik izlem yeterlidir (4, 5, 
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28). Ancak bir kısmında (yaklaşık %10) lokal komplikasyonlardan, fonksiyonel, 

psikososyal ve hayatı tehdit eden sistemik komplikasyonlara kadar birçok 

komplikasyon görülebilmektedir (4, 75). 

Hemanjiyomlarda komplikasyon riski; hemanjiyom tipine, yerleşim yerine, 

boyutlarına bağlı olarak değişmektedir. İnfantil hemanjiyomlar derinliğinde göre 

yüzeyel, derin ve mikst olmak üzere 3 gruba ayrılır. Tümör dağılımına göre 

multifokal, segmental, belirsiz ve multifokal olmak üzere 4 gruba ayrılır (17, 22). 

Segmental, belirsiz tip İH’ler, büyük boyutlardaki İH’ler ve yüz -özellikle 

perioküler- ve perineal bölge yerleşimli İH’lerde komplikasyon gelişme riski daha 

yüksektir (4, 16, 75, 76). 

İH’lerde en sık görülen komplikasyon ülserasyondur (Şekil 2.7). Preterm 

doğum öyküsü, yüz ve perineal bölge yerleşimi ülserasyon riskini arttıran 

faktörlerdendir (76, 77). Genellikle doğumdan 3 ay sonra görülür, nadiren daha erken 

dönemde de ortaya çıkabilir. Hızlı büyüyen İH’ler, yüz ve perine bölgesinde bulunan 

İH’ler ve segmental İH’ler de ayrıca ülserasyon riski ile ilişkili bulunmuştur (4, 78). 

Ülserleşme eğilimi olan İH’lerde ilk olarak genellikle kırmızı lezyonların üzerinde 

siyahımsı renk değişiklikleri görülmektedir. Klinik olarak ağrılı olabilirler. Ciddi 

kanamalar sonrası ciddi anemi ve transfüzyon ihtiyacına neden olabilir. Ayrıca 

ikincil ve tekrarlayan enfeksiyonlar görülebilir. Ülsere İH’lerde iyileşme veya 

gerileme sonrası skar oluşma riski yüksektir. Ülserasyon dışında lokal 

komplikasyonlar içerisinde ağrı, kanama, doku hasarı ve kozmetik problemler de 

görülebilmektedir (4, 20, 21). 

 Fonksiyonel organ hasarı olasılığı hemanjiyomların yerleşim yerine göre 

değişmektedir. Çoğunlukla periferal bölgede bulunurlar. Göz kapağı ve çevresinde 

bulunan hemanjiyomlar astigmat, ambliyopi, göz kapağının tam açılıp 

kapanamamasına ve şaşılığa neden olabilir. Bazen nadir de olsa optik sinir 

zedelenmesine de yol açabilir (79, 80). En şiddetli komplikasyon ambliyopidir 

genellikle görüntü netliğini bozan anizometropi ile ilişkilidir. Astigmat ise 

çoğunlukla üst göz kapaklarında yerleşen İH’lerde orbital kasların tutulumu sonrası 

görülen bir komplikasyondur. Şaşılık ise genellikle hastaların 1/3’inde görülür. Optik 

sinirin sıkışması sonrası optik atrofi gelişebilmektedir. Bu nedenle göz ve çevresinde 
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yerleşimli İH’lerde rutin göz muayenesi yapılmalıdır ve tutulumun derinliği ve 

yaygınlığını belirlemek için görüntüleme tekniği olarak MR bu hastalarda faydalı 

olabilmektedir (4, 80). Ağız ve çevresinde yerleşimli olan İH’ler dental ve maxillar 

yapıların gelişimini bozabilir. Nazal İH’ler veya özel adıyla Cyrano’s İH’ler, büyük 

boyutlarda olması veya nekroz gelişmesi durumunda nazal yapılarda deformitelere 

yol açabilir. Kulak yerleşimli İH’ler ise işitme kaybı, kulak gelişiminde bozulma, 

enfeksiyonlar açısından risk oluşturur (4, 81).  

 

Şekil 2.7. Ülsere hemanjiyom 

 

Lumbal, sakral bölgede yerleşimli İH olan hastalarda spinal disrafizm bu 

duruma eşlik edebilir. Bu hastalarda MR görüntüleme ile görülmesi muhtemel gergin 

kord sendromu, intraspinal hemanjiyom açısından spinal MR incelemesi gereklidir 

(62). Ayrıca bu bölgede olan hemanjiyomlar üriner, genital sistem ve anorektal 

sistemi ilgilendiren anomalilerin bir birleşimi olan PELVIS sendromu ya da 

SACRAL sendrom ile ilişkili olabilmektedir. PELVIS sendromu; perineal İH, 

imperfore anüs, eksternal genital malformasyonlar, lipomiyelomeningosel ile 

karakterizedir. SACRAL sendromda ise spinal disrafizm, kutanöz anormallikler, 
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renal anormallikler, ürolojik anormallikler, anogenital anomaliler, lumbosakral 

anjiom birlikteliği görülür (4, 62). Segmental İH’ler nörokutanöz bir sendrom olan 

PHACE sendromunda görülebileceği gibi çeşitli anomalilerle birliktelik gösterebilir. 

PHACE sendromu posterior fossa malformasyonu, hemanjiyomlar, arteriyal 

anomaliler, kardiak anomaliler ve göz anomalilerinin bir bileşimi şeklinde görülür. 

PHACE sendromu segmental İH, yüz ve frontotemporal bölge yerleşimli İH’lerle 

ilişkilidir ve daha sık görülmektedir (18, 82-84). 

Bazı durumlarda infantil hemanjiyomlar yerleşim yerine ve büyüklüğüne 

bağlı olarak hastanın hayatını tehdit edebilir (85). Preaurikular bölge, çene ve boyun 

ön kısmında yerleşmiş “sakal bölgesi” olarak adlandırılan kısımda olan İH’ler ve 

subglottik İH’ler havayolunda obstrüksiyon oluşturup solunum distresi ortaya 

çıkarabilmektedir (77, 86, 87). Multifokal İH’ler hepatik hemanjiyomatozis ile 

ilişkili olabilir. Özellikle multifokal (çok sayıda), büyük boyutlardaki, hatta 20 cm 

den daha büyük “pinhead İH” olarak adlandırılan İH’lerde yüksek oranda 

vaskülarizasyona bağlı olarak kalp yetmezliği görülme oranı yüksektir. Hepatik 

hemanjiyomların klinik seyri sırasında trombositopeni ve hipotiroidizm gibi 

durumlar da eşlik edebilir. Nadiren sindirim sisteminde yerleşimli olan İH’ler ise 

masif kanamalara yol açabilmektedir (77, 88, 89). 

Fonksiyon bozukluğu ya da hayati bir tehlike oluşturmasa bile infantil 

hemanjiyomların özellikle büyüme döneminde psikososyal problemlere yol açabilir. 

Yapılan bir çalışma İH’lerin özellikle baş-boyun yerleşimli olmasıyla yaşam kalitesi 

arasında bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. Yüz bölgesinde hemanjiyomu olan 

çocukların ailelerinde korku, üzüntü gibi negatif duygulanımlarının olduğu yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir (22, 90, 91). 

 Tüm bunlar dışında özellikle yüz, el, önkol ve perine bölgesinde olan ciddi 

nekrozun eşlik ettiği geniş İH’ler, plastik cerrahi ve rekonstrüksiyonun zor 

olabileceği orta yüz bölgesinde bulunan İH’ler estetik açıdan hastalarda risk 

oluştururlar (4). 

 Konjenital hemanjiyomlarda komplikasyonlar tipleri arasında benzerlikler 

göstermesi yanında farklılıklar da göstermektedir. RICH’ler infantil hemanjiyomlara 
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benzer şekilde lokal ve fonksiyon kaybı gibi yan etkiler (31) oluşturmaları yanında 

farklı olarak geçici-hafif düzeyde trombositopeni ve tüketim koagulopatisi 

geliştirdikleri bazı vakalarda gösterilmiştir (92). Ancak genellikle tufted anjiomların 

seyrinde görüldüğü kadar ciddi düzeyde olmaz. NICH’ler ve PICH’lerde de infantil 

hemanjiyomlara benzer şekilde kanama, fonksiyon kaybı, estetik problemler 

görülebilmektedir (18, 31). Bunun dışında konjenital hemanjiyomlar doğumda 

maksimum boyutlarındadır ve genel olarak tüm tiplerinde yüksek debili kalp 

yetmezliği ve trombositopeni komplikasyonları görülebilir (18, 26). 

Tufted anjiomların izleminde en korkulan komplikasyon Kasabach Merritt 

Sendromudur. Trombositopeni ve hızlı büyüyen hemanjiyomlarla karakterize bir 

tüketim koagulopatisine neden olan bu durum mortaliteye neden olabilmektedir. 

Tufted anjiomu ve kaposiform hemanjioendotelyomalı olan hastaların izlemleri 

boyunca yaklaşık olarak %70 kadarında KMS görülmektedir (45-47, 93). 

Trombositopeninin eşlik etmediği kronik koagulopati de izlemde görülebilmektedir 

(48, 49, 94). Tüm bunlar dışında infantil hemanjiyomlarda da görülen lokal yan 

etkiler (ağrı, ülserasyon, kanama, kozmetik problemler vs.) ve yerleşim yerine göre 

fonksiyon bozukluğu yapabilmektedir (42). 

 Epiteloid hemanjiyomlar, deride, yumuşak dokuda ve kemiklerde yerleşim 

gösterebilir. Kemiklerin metafizi ve diafizinde yerleşmesi durumunda genellikle ağrı 

ilk şikayet olarak ortaya çıkar (70, 95). Litik ve sklerotik kemik yıkım paterni 

gösterebilirler (46). 

 İğsi hücreli hemanjiyomlar, genellikle deride ve subkutan dokuda yerleşimli, 

çoğunlukla distal ekstremitelerde görülen hemanjiyomlardır. Epiteloid 

hemanjiyomlar gibi genellikle ağrı komplikasyonu ön planda görülmektedir (96, 97). 

 Eski adıyla lobüler kapiller hemanjiyom olarak bilinen piyojenik granülom, 

çoğunlukla kraniofasiyal bölgede, spontan bir şekilde travma sonrası veya travma 

olmaksızın kapiller malformasyonlarla birlikte ortaya çıkan hemanjiyomlardır (18, 

98-100). Genellikle kanama eğilimindedirler. Yapılan bir çalışmada en sık 

komplikasyon kanama (%64), 2. sıklıkta da ülserasyon (%36) gösterilmiştir (37, 54). 
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2.5. Hemanjiyom İlişkili Sendromlar 

 

 Hemanjiyomların çoğu tek başına komplikasyon göstermeden tedavisiz takip 

edilirken, bir kısmı çeşitli sendromlarla birliktelik gösterebilir. 

 PHACES sendromu 5 cm’den daha büyük boyutlarda olan, segmental İH ve 

yüz ve frontotemporal bölge yerleşimli İH’lerle yakın ilişkilidir. Posterior fossa 

malformasyonları (çoğunlukla Dandy-Walker), arteriyel ve kardiyak anomaliler 

(aort, karotid arter anomalileri), göz anomalileri, işitme kaybı, sternal kleft gibi 

anomaliler görülmektedir. Takibinde baş ve boyun MR görüntüleme, 

ekokardiyografi oftalmolojik muayene ve gerekli olması durumunda diğer 

konsültasyonlar istenmelidir. Hemanjiyom tedavisi için oral propranolol başlanabilir. 

Ancak öncelikle nörolojik değerlendirilmesi yapılmalı, eğer intrakranial vasküler 

anomaliler iskemik inme riskini arttırıyorsa propranolol doz ayarlaması yapılmalıdır 

(18, 82, 83, 101). 

 PELVIS/LUMBAR sendromu genellikle lumbosakral, perine ve genital 

bölgede yerleşimli segmental İH’lerle ilişkilidir. Gergin omurilik sendromu, spinal 

disrafizm, genitoüriner anomaliler, renal anomaliler, anorektal malformasyonlar, 

nörolojik anomaliler görülebilmektedir. Pelvik USG/MR ve abdomen USG/MR 

görüntüleme istenebilir. Hemanjiyomlar için uygun tedavi verilmeli, ek anomaliler 

durumunda uygun konsültasyonlar istenmelidir (4, 62, 102). 

 KASABACH MERRİTT SENDROMU; hızlı büyüyen hemanjiyomlar, 

trombositopeni ve akut/kronik koagulopati ile karakterize bir sendromdur (45-48). 

Özellikle tufted anjiom ve malign bir vasküler tümör olan kaposiform 

anjiyoendotelyoma vakalarının izleminde bu vakaların %70’inden fazlasında KMS 

görülmüştür. KMS görülen vakalarda mortalite oranı (vakaların %20’si) yüksektir 

(93). KMS görülen tufted anjiomlarda tedavi başlanması endikedir. 

 İğsi hücreli hemanjiyom; Maffucci sendromu ve Klippel Trenaunay sendromu 

ile birliktelik gösterebilir. Mafucci sendromu hemanjiyom dışında multiple 

enkondromlarla ve iskelet ve iskelet dışı bulgularla karakterizedir. Maffucci 

sendromunda görülen enkondromların malign transformasyon riski olduğundan 
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dolayı etkilenen bölgede ani başlayan ağrı ve deformite olması durumunda 

eksizyonel biyopsi yapılmalıdır (103, 104). Klippel Trenaunay sendromu, iskelet ve 

yumuşak dokuda hipertrofi, venöz anomaliler ve hemanjiyomları ile karakterize ve 

genellikle tek ekstremite tutulumunun olduğu hiperplazi sendromlarından birisidir 

(105). Komplikasyonları arasında hiperkoagulabilite, tromboz, pulmoner emboli yer 

almaktadır. Ek malformasyonları araştırmak ve vasküler girişim öncesi Doppler USG 

taraması önerilmektedir. Tedavisi ise semptomatik ve konservatiftir (106-108). 

 

2.6. Hemanjiyomlarda Tanı Yöntemleri 

 

 Çocukluk çağı hemanjiyomlarında tanı genellikle klinik ve hemanjiyom 

gelişim özelliklerine göre konulmaktadır. Görüntüleme yöntemlerinin yararlı olduğu 

belirtilse de kullanım gerekliliği açısından ortak bir karar oluşmamıştır. Çocukluk 

çağı vasküler tümörlerinin tanısı için bir algoritma oluşturulmamıştır. Ancak İH’ler 

için 2016 yılında bir konsensüsda tanısal bir algoritma oluşturulmuştur (32). 

 İH düşünülen lezyon oluşturabileceği yaşamsal ve fonksiyonel riskler 

açısından değerlendirilmelidir. Risk yoksa çocuk sağlığı ve hastalıkları 

uzmanı tarafından çocuk 3 aylık olana kadar takip edilmeli ve kontrollerde 

risk durumunun tekrar değerlendirilmelidir. 

 İlk değerlendirmede lezyon riskli olarak değerlendirildiyse veya takipte risk 

oluşturduğu düşünülürse hastanın uygun bir merkeze yönlendirilmesi, 

hastanın gönderildiği merkezde tekrar değerlendirmesinin yapılması, tanı 

konulamıyorsa yağ doku patolojileri ve kistik lezyonların ayrımı açısından 

yüzeyel USG, venöz malformasyonlardan ayrımı için doppler USG, lezyonun 

derinliğini değerlendirmek için MR ve bazı nadir vakalarda da biyopsi 

yapılması önerilmektedir. 

 Tanı kesinleştirildiğinde komplikasyon açısından değerlendirilmelidir., 

 Komplikasyonlar değerlendirilirken, perioküler hemanjiyomlarda orbital 

USG veya kraniyal/orbital MR, solunum yolu yerleşimli hemanjiyomlarda 

boyun MR ve bronkoskopi, ülsere hemanjiyomlarda mikrobiyolojik kültür 

alınmalıdır. 
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 Segmental kraniyofasial hemanjiyomlarda PHACES sendromundan 

şüphelenilmelidir. Oftalmolojik ve nörolojik muayene, büyüme gelişmenin 

değerlendirilmesi, serebral ve servikal MR anjiyogram, ekokardiyografi, 

tiroid fonksiyon testleri istenmelidir. 

 Segmental lumbosakral hemanjiyomlarda PELVIS, SACRAL ve LUMBAR 

sendrom düşünülmelidir. Renal ve üriner sistem değerlendirilmesi için genital 

muayene, abdomen USG lumbar spinal kanalın değerlendirmesi için 6 aydan 

küçükse USG, 6 aydan daha büyük çocuklarda MR görüntüleme istenmelidir 

(32). 

 Görüntüleme yöntemleri, klinik olarak hemanjiyom tanısının 

netleştirilemediği durumlarda gerekmektedir. Görüntüleme yöntemi olarak USG, 

doppler USG, MR en sıklıkla kullanılan noninvaziv yöntemlerdir. Vasküler 

tümörlerin tanısında veya takibinde kullanılması gereken rutin bir görüntüleme 

yöntemi yoktur. Yüzeysel İH’lerde kontrollerde USG kontrolü önerilmemekle 

birlikte karaciğer veya diğer organ yerleşimli hemanjiyomların takibinde 2-3 ay 

arayla USG veya MR görüntüleme gereklidir. İnfantil hemanjiyomlarla ilgili 

görüntüleme endikasyonları Tablo 2.4’de gösterilmiştir (109). 

 

Tablo 2.4. İnfantil hemanjiyomlarda görüntüleme endikasyonları 

 

Endikasyon Değerlendirme 

Atipik görünümlü lezyon 

Lezyonun başlangıç görülme yaşı > 6 

ay 

Alternatif tanı amacıyla 

Lezyon sayısı > 5 İç organ tutulumunu göstermek için 

Yüz yerleşimli > 5 cm lezyon PHACES sendromu için 

Sırt yerleşimli > 5 cm lezyon LUMBAR sendrom için 

30-100 papüler lezyon 

(hemanjiyomatozis) 

İç organ tutulumunu göstermek için 

İç organ yerleşimli lezyon Fonksiyon bozukluğu riskini ortaya 

çıkarmak için 
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2.7. Hemanjiyomlarda Ayırıcı Tanı 

 

 Hemanjiyomlar sık görülmesine rağmen farklı klinik özellikler gösteren diğer 

vasküler anomalilerle ve özellikle vasküler malformasyonlarla pratikte sıklıkla 

karışmaktadır. Takip ve tedavileri farklılıklar içermesi nedeniyle ayırıcı tanıda tüm 

diğer vasküler anomaliler akla getirilmeli ve hasta değerlendirmesi dikkatlice 

yapılmalıdır (110). 

 Hasta öyküsü ayrıntılı bir şekilde alınmalıdır. Vasküler malformasyonlar 

genellikle doğumda gözle görülebilir durumdadır ve büyümeleri çocuğun büyümesi 

ile orantılıdır, hemanjiyomlar ise doğumda çok küçük boyutlardadır ya da 

görülmezler ve ilk yıl içerisinde hızlı bir büyüme gösterirler. Ayrıca 

hemanjiyomların aksine kendi kendine küçülmezler. Hemanjiyomlar endotel 

hücrelerinin proliferasyonu ile oluşurken vasküler malformasyonlar displastik 

damarlardan oluşmaktadır (14). Hemanjiyomlarla vasküler malformasyonların ayrımı 

ile ilgili bilgiler Tablo 2.5’de verilmiştir. 

 

Tablo 2.5. Hemanjiyomlar ve Vasküler Malformasyonların Ayırıcı Özellikleri 

Hemanjiyomlar Vasküler Malformasyonlar 

Kadınlarda daha sık görülür. Kadın ve erkeklerde eşit oranda görülür. 

Doğumda belirgin değildir. Doğumda vardır. 

İlk yıl içinde hızlı büyüme gösterirler. Çocuğun büyümesi ile orantılı olarak 

büyürler. 

Büyüme evresinden sonra 

kendiliğinden gerileme görülür. 

Kendiliğinden gerileme görülmez. 

 

Vasküler malformasyonlar içerisinde “Porto şarabı lekesi” olarak da bilinen 

kapiller malformasyonlar da hemanjiyomlar ile karışabilmektedir. Ancak genellikle 

yüz bölgesinde trigeminal sinir dağılımı üzerinde yerleşim gösterdikleri için 

tanınmaları kolaydır ve çoğunlukla tek taraflı görülürler. Genellikle izole olarak 

yenidoğanlarda görülmekle birlikte, Sturge Weber sendromu için nöroradyolojik 

görüntüleme yöntemleri kullanılmalıdır (111). 
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2.8. TEDAVİ YÖNTEMLERİ 

 

 Çocukluk çağı hemanjiyomlarında tedavi yöntemi hemanjiyom tipi, yerleşim 

yeri, morbidite ve mortaliteyi arttıran komplike vakalar olması gibi çeşitli faktörlerle 

değişmektedir. Hastaların bir kısmında medikal tedaviler yeterli olurken bir kısmında 

lazer tedavisi veya cerrahi tedaviler gerekebilmektedir (Tablo 2.6). 

 

Tablo 2.6. Hemanjiyomlarda tedavi yöntemleri 

 

HEMANJİYOMLARDA TEDAVİ YÖNTEMLERİ 

İlaçsız 

izlem 

Medikal tedaviler Diğer tedaviler Lazer Cerrahi 

 Oral tedaviler Topikal tedaviler İnterferon α 2a-

2b 

  

Oral beta 

blokerler 

Topikal beta 

blokerler 

Vinkristin 

Oral 

kortikosteroidler 

Topikal steroidler İntralezyonel 

steroid 

Topikal 

imiquimod 

Skleroterapi 

 

2.8.1. İLAÇSIZ İZLEM 

 

 Hemanjiyomların çoğu infantil hemanjiyomlardır. İnfantil hemanjiyomların 

da büyük kısmında komplikasyon görülmez, spontan olarak geriler, herhangi bir 

tedaviye gerek duyulmaz (5, 16, 20, 112). Konjenital hemanjiyomların tüm tiplerinde 

komplike ve somptomatik olmayan vakalarda ilaçsız takip önerilmektedir (31). 

Tufted anjiomlarda komplike olmayan vakalarda öncelikle bekle ve gör yaklaşımı 

önerilmektedir (113-115). Ancak TA’ların nadiren spontan bir şekilde gerilediği de 

unutulmamalıdır (116). Epiteloid hemanjiyom, iğsi hücreli hemanjiyomda standart 

bir tedavi uygulaması olmamakla birlikte cerrahi ve skleroterapi gerekli vakalarda 

uygulanmalıdır (26, 46). Epiteloid hemanjiyomların kendiliğinden gerilemesi uzun 

yıllar alabilmektedir (117, 118). Piyojenik granülomlar da genellikle kendiliğinden 
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gerileyebilmektedir. Bu nedenle çoğunlukla herhangi bir tedavi başlanmadan ilaçsız 

olarak izlenmesi önerilmektedir (26). 

 

2.8.2. MEDİKAL TEDAVİLER 

 

 Çocukluk çağı hemanjiyomları çoğunlukla kendiliğinden gerileme gösterse 

de, özellikle komplike olduğu durumlarda tedavi başlanması gerekebilir. Medikal 

tedaviler arasında oral beta blokerler, topikal beta-blokerler, sistemik steroidler, 

kortikosteroidler ve vinkristin gibi bazı diğer ilaçlar yer alır. 

 

2.8.2.1. ORAL TEDAVİLER 

 

2.8.2.1.1. Oral beta-blokerler 

 

 Oral beta-blokerler, negatif kronotropi, negatif inotropi, antihipertansif 

etkileri nedeniyle yaklaşık 50 yıldır başlıca anjina ve hipertansiyon olmak üzere 

kardiyak bozukluklarda kullanılmaktadır. 2008 yılında, propranolol ile tedavi edilen 

obstrüktif hipertrofik kardiyomiyopatili bir hastanın izleminde nazal hemanjiyom 

proliferasyonunda belirgin bir azalma ve gerileme gösterilmiştir. Bu çalışma 

sonrasında oral beta-blokerlerin hemanjiyomlar üzerinde etkinliğini gösteren birçok 

çalışma ortaya çıkmıştır (6, 119, 120).  

Beta blokerlerin hemanjiyom üzerindeki etkinliğine dair kesin bir mekanizma 

bilinmemektedir. Ancak hemanjiyomdaki etkilerinin vazokonstrüksiyon, endotel 

hücre apoptozu ve anjiogenezin inhibisyonu üzerinden olduğuna inanılmaktadır (85, 

121). Propranololün ilk etkileri ilaç başlanmasından sonraki 3 gün içinde 

başlamaktadır. Öncelikle beta-2 reseptör blokajı sonucunda endotelyal nitrik oksit 

sentaz (eNOS) aktivasyonu inhibe olur, bunun sonucunda da nitrik oksit azalır ve 

sonucunda vazokonstrüksiyon başlar. Daha sonraki dönemde (orta dönemde) ise 

katekolaminlerin etkisini inhibe eder, VEGF benzeri proanjiojenik faktörlerin 
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düzeylerini düşürür. Bunun sonucunda da İH’lerin proliferasyonunu durdurur. 

Yapılan çalışmalarda nonselektif bir beta adrenerjik bloker olan propranololün, 

vasküler endotelyal growth faktör (VEGF), basic fibroblast growth faktör (bFGF), 

matriks metalloproteinaz-2 ve matriks metalloproteinaz-9 seviyelerini düşürdüğü ve 

anjiogenez ve tümör büyümesini azalttığı gösterilmiştir (122, 123). Hemanjiyom 

dokusundan alınan hücrelerde de propranololün VEGF ve basic fibroblast growth 

faktör mRNA sentezini engellediği gösterilmiştir (124). Propranololün uzun süreli 

kullanımı sonrasındaki etkileri endotelyal hücrelerde bcl-2 üretimi azalır ve VEGFR-

2 uyarısı inhibe olur, kaspaz kaskadı aktivasyonu azalır, apoptoz uyarılmış olur ve İH 

gerilemeye başlar. Propranololün proliferasyon gösteren endotel hücrelerinde 

apoptozisi uyardığı yapılan çalışmalarda da gösterilmiştir (63, 85, 123, 125, 126). 

Propranolol, 2014 yılında FDA tarafından infantil hemanjiyom tedavisinde 

kullanımı onaylanan ilk tedavi olmuştur (5). FDA onayı hedef doz olarak 3,4 

mg/kg/gün olarak belirlenmiş olsa da hemanjiyom takip eden uzman hekimler 

tarafından rutin olarak 1-3 mg/kg/gün arasında değişmektedir (5). Öncelikle 0,5-

1mg/kg/gün başlangıç dozunda başlanır ve doz günler/haftalar içinde yavaş yavaş 

arttırılarak optimal doza çıkarılır (127). Günlük ilaç dozu çalışmalarda genellikle 2 

veya 3 doza bölünerek verilmiştir (128, 129). Genellikle standart olarak 6 aylık 

tedavi yeterli olmaktadır (84), ancak yeterli gerilemenin görülemediği durumlarda 12 

aya kadar, ülserleşmiş vakalarda 18 aya kadar tedavi süresi uzatılabilir (130). Tedavi 

propranolol dozu yavaş yavaş azaltılarak kesilmelidir. Propranolol tedavisinin 

kesilmesi sonrasında hemanjiyomlarda bazen rebound büyüme ortaya 

çıkabilmektedir. Çalışmalar özellikle 1 yaş altı dönemde ilaç kesilmesinin rebound 

büyüme riskini arttırdığını göstermiştir (131, 132). Ayrıca propranolol büyüme 

evresinde gerileme evresine göre daha etkilidir (127, 133).  

Propranolol başlama kriterleri 2013 yılında yayınlanmıştır (134) ve Tablo 

2.7’de gösterilmiştir. Propranolol başlamadan önce olası kardiyak yan etkileri daha 

fazla görülebilecek hastaları belirlemek için daha önceki yıllarda rutin uygulanan 

elektrokardiyogram (EKG) taraması yapılan çalışmalarda yüksek riskli hastaların 

belirlenmesinde faydasının olmadığı bildirilmiştir (135-137). 
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Tablo 2.7. Propranolol başlama kriterleri (134) 

 

Yapılan çalışmalarda beta bloker ilaç seçimi, uygulanan tedavi dozu ve süresi 

farklılıklar içermektedir. 

Propranolol dışında hemanjiyom tedavisinde nadiren de olsa başka beta 

bloker ilaçlar da kullanılmıştır. Atenolol ve nadolol, propranololün aksine kan beyin 

bariyerini geçmez. Atenolol, seçici beta-1 adrenerjik bloker ajandır. Nadolol ise, 

seçici olmayan beta adrenerjik blokerdir.  Beta-1 reseptörler myokard ve 

böbreklerde, beta-2 reseptörler akciğerlerde, iskelet kası ve periferdeki kan 

damarlarında bulunur. Beta-1 reseptörlerinin blokajı sonucunda kalp üzerinde 

bradikardi, hipotansiyon gibi etkilere yol açarken, beta-2 reseptörlerinin blokajına 

bağlı olarak vazokonstrüksiyon ve bronkokonstrüksiyona yol açmaktadır (138). 

Atenolol sadece beta-1 reseptör blokajı yaptığı için propronolol ve nadolole kıyasla 

Propranolol başlama kriterleri 

Ayaktan izlem Yatan hastada izlem 

Düzeltilmiş yaş >8 hafta 

Yeterli sosyoekonomik düzey 

Düzeltilmiş yaş < 8 hafta 

Düşük sosyoekonomik düzey 

Kardiyak ve pulmoner komorbiditeler 

Kardiyopulmoner muayenesi normal 

Vital bulguları normal 

Kardiyopulmoner muayenesi normal 

Vital bulguları normal 

Endike durumlarda* normal EKG 

bulguları 

Endike durumlarda* normal EKG 

bulguları 

Propranolol 1 mg/kg/gün, 3 doz 

İlk verilen dozdan 1 ve 2 sa sonra 

TA/KTA kontrolü ve her doz artışında 

TA/KTA kontrolü yapılması 

İlacı tolere ettiyse, evde kullanıma 

devam edilecek 

3-7 gün sonra 1,5 mg/kg/gün dozuna 

çıkıp, TA/KTA kontrolü yapılması 

3-7 gün sonra 2 mg/kg/gün dozuna çıkıp, 

TA/KTA kontrolü yapılması 

Propranolol 1 mg/kg/gün, 3 doz 

1.-3. dozdan sonra 1 ve 2 saat sonra 

TA/KTA kontrolü 

İlacı tolere ettiyse 2 mg/kg/gün dozuna 

çıkıp, TA/KTA kontrolü yapılması 

İlacı tolere ettiyse 2 mg/kg/gün dozunda 

evde kullanıma devam edilecek 

*Hemanjiyom hastalarında EKG endikasyonları:  

1)kardiyak aritmi öyküsü yada muayenede oskültasyonda aritmi saptanması  

2)ailede konjenital kalp hastalığı, aritmi, ani kardiyak ölüm yada bilinmeyen aile 

hikayesi 3)annede bağ dokusu hastalığı öyküsü  

4)bradikardi saptanması 
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daha az bronşial hiperaktivite yapmaktadır (139-141). Kan beyin bariyerini 

geçmemesi nedeniyle uyku bozuklukları daha az görülmektedir (142-144). Etkinlik 

bakımından atenolol ve nadololün etkinliğinin de propranolol kadar etkili olduğu 

çalışmalarda gösterilmiştir (18, 139, 142, 144). 

Propranololün etkinliğini gösteren birçok çalışma yapılmıştır. 6-12 ay 

boyunca propranolol kullanan hastalar üzerinde yapılan geniş prospektif çalışmalarda 

ve metaanalizlerde propranololün etkinliği %98 olarak saptanmıştır (127, 133). Sans 

ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 2-3mg/kg/gün propranolol kullanımından 

sonraki 24 saat içinde tüm hastalarda hemanjiyomlarda renk değişiklikleri ve 

yumuşama olduğu görülmüştür (145). Başka bir çalışmada hava yolu yerleşimli olan 

İH’ler üzerinde propranololün saatler içerisinde etkili olduğu ve solunum 

semptomlarını azalttığı bildirilmiştir (133). Özellikle ülserleşmiş hemanjiyomlarda 

propranolol etkinliği birçok çalışmada gösterilmiştir ve tedavi süresinin propranolol 

ile anlamlı bir şekilde azaldığı gösterilmiştir (146). 

Seçici olmayan beta-blokerler (propranolol), beta-1 blokajı ile kalp üzerinde 

negatif inotropik ve negatif kronotropik etkilere sahiptir. Bu etki ilaç alımından 

yaklaşık olarak 2 saat kadar sonra çıkabilir. Bu etki dışında beta-2 reseptörleri 

üzerinden etki ederek karaciğer ve kasta glikojenolizi inhibe eder, glukagon üretimi 

baskılanır ve hipoglisemi gelişir. Özellikle 3 aydan daha küçük çocuklarda belirgin 

semptom verebilir (147). Görülebilecek diğer yan etkiler solunum sıkıntısı, uyku 

bozuklukları, uyku halinde artış, ekstremitelerde soğukluk ve gastrointestinal 

şikayetlerdir. Bu etkiler dozdan bağımsızdır ve genellikle ciddi düzeyde ve geri 

dönüşümlü olmayan etkilerdir (134). Propranolol tedavisi uygulanan 174 İH’li 

hastanın izlendiği bir çalışmada 108 hastada (%62) en az 1 yan etki görülmüştür. En 

sık görülen yan etki ise ekstremitelerde soğukluk (%36.2) ve gece huzursuzluğu 

(%22,5) olmuştur. Bu yan etkiler dışında hastalarda hipotansiyon, solunum sıkıntısı 

ve gastrointestinal belirtiler görülmüştür (133). Başka bir çalışmada ise hastaların 

%31’inde yan etki görülmüştür. Bu çalışmada da en sık görülen yan etki uykusuzluk 

ve gece huzursuzluğu olmuştur. Daha nadir görülen ve literatürde yer alan diğer yan 

etkiler ise sinirlilik, aşırı terleme, geçici hipotonidir (127). 
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Yan etkileri dışında bazı hastalarda propranolol kullanımı kontrendikedir. 

Propranolol kontrendikasyonları ile ilgili bilgiler Tablo 2.8’de verilmiştir. 

Medikal tedaviler genellikle büyüme evresinde etkilidir. Bu nedenle gerileme 

evresi infantil hemanjiyomlara göre daha uzun olan konjenital hemanjiyomlarda 

verilen medikal tedavilere belirgin iyileşme yanıtı görülmez (148). Konjenital 

hemanjiyomlar komplike olması durumunda farmakolojik tedavi dışı (lazer, cerrahi 

eksizyon vs.) seçenekler tedavide kullanılır (37, 149). 

 

Tablo 2.8. Oral propranolol kontrendikasyonları (150) 

     Oral propranolol tedavisinin kontrendikasyonları 

1. Prematüre yenidoğan ve düzeltilmiş yaşı < 5 hafta olan hasta 

2. Astım veya bronkospazm öyküsü 

3. 2. ve 3. derece AV blok, hasta sinüs sendromu, bradikardi ve hipotansiyon 

 0-3 ay: KTA < 100 atım/dk, TA < 65/45 

 3-6 ay: KTA < 90 atım/dk, TA < 70/50 

 6-12 ay: KTA < 80 atım/dk, TA < 80/55 

4. İlaç etkileşimleri (kalsiyum kanal blokerleri, antihipertansifler, antiaritmikler, 

dijital glikozitler, NSAII, serum lipid düzeyini düşüren ilaçlar, fenobarbital, 

steroid) 

5. Kalp yetmezliği, propranolol hipersensitivitesi, feokromositoma, Raynaud 

fenomeni, hipoglisemiye meyilli hasta 

 

Propranololün tufted anjiomlarda kullanılmıştır ve farklı sonuçlar ortaya 

çıkmıştır. Ancak genellikle TA’u olan hastalarda zayıf iyileşme belirtileri 

göstermiştir. Bir çalışmada propranolol verilen tufted anjiomu olan hastaların 

hiçbirinde herhangi bir gerileme belirtisi olmamıştır (42, 151). Başka bir çalışmada 

ise propranolol tedavisi verilen TA’lı hastalarda gerileme işaretleri görülmüştür 

(152). Bu haliyle propranololün TA üzerindeki etkinliği belirgin değildir ve 

etkinliğini gösteren daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Epiteloid hemanjiyom ve iğsi hücreli hemanjiyomlarda propranolol 

etkinliğini gösteren herhangi bir araştırma yoktur. 

Propranolol tedavisinin piyojenik granülom üzerinde etkinliğini araştıran az 

sayıda çalışma vardır. Bazı çalışmalarda propranololün PG’ler üzerinde etkili 

olmadığı gösterilmiştir (153-155). Ancak bu çalışmalara karşın bazı çalışmalarda da 
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piyojenik granülom üzerinde propranololün olumlu etkileri gözlenmiştir (156-158). 

Oral propranololün PG’ler üzerindeki etkisi henüz tam olarak gösterilmemiştir. 

Tedavi seçimi lezyonun büyüklüğü, anatomik yeri ve belki de henüz tanmlanmamış 

faktörler eşliğinde düşünülmesi gereklidir (157). 

 

2.8.2.1.2. Oral kortikosteroidler 

 

 Propranolol tedavisinin etkinliği tespit edilene kadar oral steroidler uzun bir 

süredir hemanjiyom tedavisinde ilk basamak olarak kullanılıyordu (147). Oral 

propranolol etkinliğinin görülmesinden sonra oral steroidlerin kullanımı azalmıştır 

(5). 

 Etki mekanizmaları net olarak anlaşılamamıştır. Bir çalışmada steroidlerin 

sitokrom b artışı ile apoptozun uyarıldığı, bir başka durumda ise mast hücrelerindeki 

artışla antianjiojenik faktörlerin salınmasını uyararak hemanjiyom tedavisinde etkili 

oldukları düşünülmüştür (159). Başka bir çalışmada steroidlerin kök hücreler 

tarafından üretilen VEGF-A üzerinde inhibisyon etkisi sonucunda etkili olduğu 

söylenmiştir (160, 161). 

 Steroidler de oral beta bloker ilaçlar gibi erken proliferatif dönemde en çok 

etkili olduğu bilinmektedir. En yaygın olarak kullanılan steroid prednizolondur ve 

tavsiye edilen doz 2-4 mg/kg/gündür. Betametazon 0,1 – 0,3 mg/kg/gün doz 

aralığında kullanılabilmektedir (162). Steroidlerin bu dozda kullanılması sonucunda 

hemanjiyom büyümesinin durması sonrasında büzülme ve en sonunda gerileme 

beklenmektedir. Ancak steroid dozunun ani kesilmesi sonucunda rebound büyüme 

görülmesi olağandır. Bu nedenle ilaç dozları azaltılarak kesilmelidir (163). Steroid 

kullanım süresi genellikle 2 aydır. 

 Steroidlerin hemanjiyom üzerindeki yüksek etkinliğine rağmen potansiyel 

birçok yan etkisi vardır. Çoğunlukla geçicidir. Uykusuzluk, sinirlilik, reflü, akne, 

kıllanmada artış, büyüme geriliği, cushingoid yüz görünümü, kilo alımı, osteoporoz 

ve fırsatçı enfeksiyonlar gibi yan etkiler görülmekle birlikte hipertansiyon, 
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hiperglisemi, obstrüktif hipertrofik kardiyomiyopati, adrenal yetmezlik gibi daha 

ciddi yan etkiler görülebilmektedir (5, 162, 164). 

 Sonuç olarak, sistemik steroidler günümüzde esas olarak propranolol 

tedavisinin kontrendike olduğu hastalarda, bazı ülserleşmiş İH’lerde yardımcı ilaç 

olarak ve hızlı ilerleme gösteren İH’lerde propranolol ile kombine olarak 

kullanılmaktadır (17, 75, 165). Steroidlerin özellikle de uzun süreli kullanımında 

birçok yan etkisi olması nedeniyle de çoğu zaman rutin olarak propranolol tercih 

edilmektedir (5). 

 Konjenital hemanjiyomlarda kortikosteroid kullanımının etkinliği konusunda 

dünya çapında çok az sayıda çalışma bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda steroid 

genellikle komplike ve ciddi olan konjenital hemanjiyomlarda kullanılmıştır ve 

olumlu sonuçlar alınmıştır (166, 167). Ancak bu konuda daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç vardır. 

 Tufted anjiomlarda oral steroidler uzun yıllar boyunca ilk basamak olarak 

özellikle komplike vakalarda tercih edilmiştir. Tufted anjiyomlar genellikle 

steroidlere kısmi yanıt vermektedir (42). Ancak yüksek dozlarda oral prednizolon 

kullanımı sonrası hemanjiyom hacminde belirgin olarak küçülme gözlenmektedir 

(168). Ancak genel olarak steroid kullanımı sonucu vakalarda istenilen iyileşme 

oranı gösterilememiştir (169). Sonuç olarak ilk basamak tedavi olarak kullanılmasa 

da komplike vakalarda steroid kullanımı TA olan hastalarda düşünülebilir. 

Epiteloid hemanjiyomlarda oral steroidlerin kullanımı ile ilgili çok az sayıda 

çalışma vardır. Yapılan bazı çalışmalarda kortikosteroid verilen olgularda herhangi 

bir iyileşme belirtisi görülmemiştir (170, 171). Bazı yayınlarda ise oral steroid ile 

iyileşme gösteren epiteloid hemanjiyom vakaları gösterilmiştir (172). 

İğsi hücreli hemanjiyomlar üzerinde oral kortikosteroidlerin kullanımının 

etkinliği konusunda herhangi bir araştırma yoktur. 

Piyojenik granülomlar üzerinde oral steroidlerin kullanımı konusunda çok az 

sayıda çalışma vardır. Yapılan bir çalışmada olumlu sonuçlar gösterilmiştir (173). 



33 

 

Ayrıca komplike hemanjiyomlarda steroid alternatif olarak kullanılmaya devam 

etmektedir. Ancak bu konuda daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

 

2.8.2.2. TOPİKAL TEDAVİLER 

 

2.8.2.2.1. Topikal beta blokerler 

 

 Topikal beta blokerler uzun bir süredir glokom tedavisinde rutin olarak 

kullanılmaktadır. Topikal kullanımda en sıklıkla tercih edilen preparat olan “timolol 

maleat” bir nonspesifik beta bloker ilaçtır. İlk olarak 2010 yılında Guo ve Ni, 4 aylık 

üst göz kapağında İH’si olan bir bebekte timolol %0,5 solüsyonu kullanımı sonrası 

hemanjiyomun gerilediğini göstermişlerdir (7). Daha sonraki yıllarda da timololün 

etkinliği ve güvenliğini gösteren birçok çalışma yayınlanmıştır (174-177). 

Timolol maleat; jel solüsyon ve damla olarak 2 formda bulunmaktadır. Her 

ikisi de %0,25 ve %0,5 olmak üzere 2 farklı yoğunlukta bulunmaktadır. Timolol 

%0,5 damla/jel solüsyonu 5 mg/1 ml ve 1 damlası 0,25 mg/0,05 ml’dir. Timolol 

%0,25 damla/jel solüsyonu 2,5mg/1 ml ve 1 damlası 0,125 mg/0,05 ml’dir (178, 

179). Önerilen günlük doz 0,25 mg/kg/gün düzeyinin altında olmalıdır (178). Bu 

nedenle pratik kullanımda hastaların günlük en fazla kg başına 1 damla timolol %0,5 

damla kullanmaları uygundur (180). Tedavi süresi ise 4-12 ay arasında değişkenlik 

göstermektedir (181, 182). 

Timolol maleat çoğunlukla yüzeysel, ülsere olmayan, lokalize İH’lerde tercih 

edilmektedir. Timolol derin bölgelere geçemez bu nedenle çalışmalarda derin 

hemanjiyomlarda yararlı olmadığı belirtilmiştir. Oral beta blokerlerde olduğu gibi 

İH’lerde özellikle proliferatif evrede diğer evrelere göre daha etkili bulunmuştur. 

Sonuç olarak oral beta blokerlerin özellikle kardiyak olmak üzere potansiyel 

olarak ciddi yan etkiler oluşturabilir. Bu nedenle küçük yüzeysel İH’lerde topikal 

timolol uygulaması etkili alternatif bir yöntem olabilir (150, 179, 183). 
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Konjenital hemanjiyomlarda, epiteloid hemanjiyomlarda ve iğsi hücreli 

hemanjiyomlarda topikal timolol kullanımının etkilerini inceleyen herhangi bir 

çalışma mevcut değildir. 

Tufted anjiomlarda topikal timolol etkinliğini gösteren farklı sonuçlar içeren 

çalışmalar vardır. Bir çalışmada tek tedavi olarak topikal timolol verilen bir vakada 

herhangi bir değişiklik saptanmamıştır (42). Başka bir çalışmada ise timolol 

solüsyonu uygulanan bir vakada 18 ay sonunda hemanjiyomunda tam gerileme 

saptanmıştır. Hastanın sonraki 1 yıllık izleminde de nüks görülmemiştir. Ayrıca 

hemanjiyomuna eşlik eden ağrı şikayeti de tedavi ile birlikte geçmiştir (184). Bu 

şekliyle topikal timololün TA üzerindeki etkinliğini değerlendirecek daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Piyojenik granülomda timolol birçok çalışmada uygulanmıştır ve 

propranolole kıyasla tüm vakalardan kısmi olumlu sonuçlar alınmıştır (157, 185). 

Başka bir çalışmada topikal propranolol sonrası tüm hastalarda iyilşme belirtiler 

gözlenmiş ve herhangi bir yan etki belirtilmemiştir. Hatta PG’sinde kanama sonrası 

topikal propranolol başlanan 2 hastada kanama hızlı bir şekilde durduğu rapor 

edilmiştir (186). 

 

2.8.2.2.2. Topikal steroidler 

 

 Hemanjiyom tedavisinde topikal timolol dışında topikal steroidler de 

kullanılmıştır. 

Topikal steroidler, asıl olarak intralezyonel steroid tedavisine alternatif bir 

yöntem olarak düşünülmüştür. Topikal steroid olarak sıklıkla klobetasol propionat 

%0,05 veya betametazon dipropiyonat %0,05 tercih edilmektedir. 

 Topikal steroid kullanımında döküntü, kaşıntı, kızarıklık, kıllanmada artış ve 

uzun süreli kullanımda ciltte atrofi gibi yan etkiler görülebilmektedir (187). 

 Topikal steroidlerinkonjenital hemanjiyomlar, tufted anjiom, epiteloid ve iğsi 

hücreli hemanjiyomda etkinliğini araştıran çalışmalar mevcut değildir. Topikal 
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steroidlerin PG’ler üzerindeki etkinliğini gösteren retrospektif bir vaka serisi 

çalışması vardır. Çalışmada topikal steroid verilen 10 hastanın 9’unda 

hemanjiyomlarında iyileşme saptanmıştır (188). Herhangi bir yan etki ve nüks 

görülmemiştir. 

 Topikal steroid kullanımının etkinliği vaka sunumları ile gösterilmiş olsa da 

özellikle intralezyonel steroidlere oranla klinik iyileşme daha düşük görülmüştür. 

Hemanjiyomlarda alternatif bir tedavi olarak tercih edilebilir. 

 

2.8.2.2.3. Topikal imiquimod 

 

 İmiquimod; özellikle yüzeysel İH’lerde orta derecede etkinliği gösterilmiş 

olan topikal antianjiyojenik, antiviral ve proapoptotik özellikleri olan immün cevabı 

modifiye edici bir ilaçtır (147, 189). İnterferon-alfa, IL-2, IL-12 ve diğer sitokinlerin 

üretimininde artışa yol açarak immün sistem üzerinde uyarıcı etki gösterir. İmmün 

sistemin yabancı ajanları tanımasını sağlayan toll-like reseptörlerden biri olan TLR-7 

üzerinden etki eder, böylece makrofaj, monosit ve dendritik hücrelerden sitokin 

salınmasına neden olur (190). İmiquimod %0,5 krem geceleri topikal uygulamadan 

sonra 8 saat kadar bekletilmeli ve sonrasında ilaç uygulanan bölge sabun ile 

yıkanmalıdır. Tedavi süresi yaklaşık olarak 4 aydır. Topikal timololle aynı derecede 

etkinliği gösterilmiştir anca yüksek oranda cilt irritasyon bulguları ve ülserasyon 

riski vardır. 

 Topikal imiquimod tedavisinin konjenital hemanjiyomlar, tufted anjiomlar ve 

iğsi hücreli hemanjiyomlar üzerindeki etkinliğini gösteren çalışmalar mevcut 

değildir. 

 Epiteloid hemanjiyomlar üzerinde imiquimodun etkinliğini gösteren birçok 

çalışmada vardır. İmiquimod kullanılan epiteloid hemanjiyom hastalarında iyileşme 

belirtileri görülmüştür (191-193). 

 Topikal imiquimod PG’lerin tedavisinde de birçok hastada kullanılmıştır ve 

olumlu sonuçlar alınmıştır (194-196). Hastalarda nüks genellikle görülmemektedir 
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(197). Piyojenik granülomlarda ilk basamak tedavi olan cerrahi yöntemlere alternatif 

bir yöntem olarak kullanılabilir. 

 

2.8.2.3. DİĞER TEDAVİLER 

 

 Hemanjiyom hastalarında tedavide en çok tercih edilen oral beta blokerler, 

steroidler, topikal beta blokerler, topikal steroidler dışında alternatif yöntem olarak 

vaka düzeyindeki çalışmalarda etkinliği gösterilmiş bazı nadir medikal ajanlar da 

mevcuttur. Alternatif bir tedavi olarak kullanılan interferon α, vinkristin ve 

intralezyonel steroid gibi tedavi seçenekleri, rutin tedavilere yanıtsız, ciddi ve hayatı 

tehdit eden hemanjiyomlar için kullanılmaktadır (198). 

 

2.8.2.3.1. İnterferon alfa-2a ve 2b 

 

İnterferon alfa, antianjiyojenik etki gösteren subkutan olarak kullanılan bir 

ilaçtır. Tanımlanan ilk endojen antianjiojenik etki gösteren ajandır. 1992 yılında 

Ezekowitz ve ark. nın yaptığı bir çalışmada INF-alfa’nın intantil hemanjiyomlarda 

etkili olduğu gösterilmiştir (199). Mezenjiyal hücreler için mitojenik olduğu bilinen 

basic fibroblast growth faktör (b-FGF) üzerinde downregülasyonu ile endotel 

hücrelerinin proliferasyonunu azaltır (77). 

Özellikle komplike, hayatı tehdit eden ve diğer tedavilere cevap vermeyen 

hemanjiyomlarda kullanılabilmektedir. Subkutan veya intralezyonel olarak 

uygulanmaktadır. Tedavi dozu 0,5-3 milyon ünite/ m
2
/ gün şeklinde haftada 3-4 gün 

olarak uygulanmakta, tedavi süresi ise 6-12 ay arasında değişmektedir (168, 200-

202). İlk 3 ayda tedaviye yanıt görülmektedir ve tedavi yanıtı genellikle %50 

civarında olmaktadır (162, 199). 

İnterferon kullanımında en önemli çekince ciddi yan etkilerdir. Tedavinin 

başlangıcında ateş ve kas ağrıları çoğunlukla görülmekle birlikte karaciğer 

toksisitesi, hematolojik toksisite, hipotiroidizm, depresif duygudurum bozuklukları 
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da görülebilmektedir. Ayrıca en korkulan yan etkiler spastik dipleji ile nörotoksisite 

ve gelişimsel geriliktir. Ve bu durum interferon alan hastaların %10-30 kadarında 

görülmektedir (203). 

Konjenital hemanjiyomlar üzerinde interferon tedavisinin kullanımının 

etkinliğini gösteren herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Komplike olan vakalarda 

alternatif bir seçenek olarak tercih edilebilir (204). 

Tufted anjiomlarda cerrahi müdahalenin kontrendike olduğu, steroid 

tedavisine dirençli olan ve Kasabach-Merritt fenomeni gelişmiş olan vakalarda 

interferon alfa kullanılmaktadır (168, 205). İnterferonun TA üzerindeki olumlu 

iyileştirici etkileri çalışmalarda gösterilmiştir ancak birçok majör yan etkisi mevcut 

olduğundan kullanımı kısıtlıdır (202, 206). 

Epiteloid hemanjiyomlarda intralezyonel interferon üzerindeki olumlu 

etkinliği bazı vaka sunumlarında gösterilmiştir (207, 208). Bir diğer nadir görülen 

hemanjiyom tipi olan iğsi hücreli hemanjiyomlarda intralezyonel interferon 

etkinliğini değerlendiren bir çalışma sonucunda başarılı bulunmuştur (209). 

İnterferon alfanın PG’ler üzerindeki etkisini gösteren birkaç çalışma vardır. 

Bu çalışmalarda subkutan ve intralezyonel interferon verilen hastalarda 

hemanjiyomlarda gerileme saptanmıştır (210, 211). 

İnterferon alfanın hemanjiyomlar üzerindeki etkinliği gösterilmesine rağmen 

ciddi yan etkileri olması nedeniyle tedaviye yanıt alınamayan, ciddi, hayatı tehdit  

edici durumlarda kullanılabilmektedir (198). 

 

2.8.2.3.2. Vinkristin 

 

Vinkristin, antimitojenik ve antianjiyojenik etkilere sahip bir ilaçtır. 

İnterferon alfa gibi komplike hemanjiyomlar, ciddi ve diğer tedavilere yanıtsız hayatı 

tehdit eden hemanjiyomlarda kullanılmaktadır. 
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Vinkristin mikrotübül yapısındaki mitotik iğ ipliklerine etki eder ve 

hemanjiyom hücrelerinde apoptozu indükler (77, 147). Tedavi intravenöz olarak en 

az 15 hafta süresince 0,05 mg/kg veya 1 mg/m
2 

uygulanmaktadır. Çalışmalarda 

etkinliğinin yüksek olduğu (yaklaşık %100) gösterilmiştir (77, 212). 

Görülen yan etkiler halsizlik, yorgunluk, karın ağrısı, çene ağrısı, 

konstipasyon, alopesi, anemi, lökopeni, hematolojik toksisite, miyelosupresyon, 

periferik nöropati, ADH hormonunun salınım paterninde değişiklikler 

görülebilmektedir (23, 31, 212). 

Konjenital hemanjiyomlar, PG’ler, epiteloid ve iğsi hücreli hemanjiyomlar 

üzerinde vinkristin tedavisinin etkinliğini değerlendiren çalışma yoktur. Komplike 

olan hemanjiyomlarda alternatif bir seçenek olarak kullanılabilir (204). 

Yapılan çalışmalarda vinkristinin tufted anjiomlarda etkinliği sistemik 

kortikosteroidler, interferon, radyoterapi gibi diğer tedavi modalitelerine kıyasla daha 

etkili bulunmuştur (169, 213, 214). Özellikle steroide dirençli hastalarda umut verici 

bir tedavi ajanıdır (215). Oral steroidlere kıyasla yan etki oranı bir çalışmada %16 

(vinkristin), %32 (oral steroid) olarak daha az saptanmıştır (216). Bununla birlikte, 

KHE / TA'nın nadirliği göz önüne alındığında, şu anda TA için kanıta dayalı standart 

bir tedavi yoktur (216). 

  

2.8.2.3.3. İntralezyonel steroid 

 

İntralezyonel steroidler, oral, topikal ve cerrahi tedavinin uygun görülmediği 

ilerleyici, küçük ve lokalize hemanjiyomlarda endikedir. Genellikle burun ucu veya 

dudakta yerleşimli derin veya mikst tip İH’lerde kullanılmaktadır (141, 217). 

Kullanım şekli genellikle cerrahi bir ünitede 2-3 ay boyunca aylık 

enjeksiyonlar şeklindedir. Etkinlik olarak yaklaşık olarak %50 hastada gerileme 

bulguları görülmektedir (162). 

Konjenital hemanjiyomlarda ve iğsi hücreli hemanjiyomlarda intralezyonel 

steroid kullanımını inceleyen herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. 
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Tufted anjiomlarda intralezyonel steroidlerin etkinliği yapılan çalışmalarda 

başarısız bulunmuştur (218). 

Bazı epiteloid hemanjiyomu olan hastalarda intralezyonel steroidler 

kullanılmıştır. Çalışmalarda intralezyonel steroid kullanan hastalarda hemanjiyom 

boyutlarında gerileme izlenmiştir (172, 219). Ancak hastalarda nüks 

görülebilmektedir (220). 

Piyojenik granülomlarda intralezyonel steroid tedavisi yaygın olmamakla 

birlikte kullanılmıştır. Bu konuda vaka sunumları mevcuttur ve olumlu sonuçlar 

alınmıştır (221, 222). Bir vakada da topikal timolol ve lazer tedavisi ile birlikte 

kullanılmış ve hemanjiyomda gerileme saptanmıştır (223). Ancak bu konuda daha 

kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

En sık görülen yan etkiler pigmentasyon kaybı, atrofi ve ülserasyondur. 

Sistemik yan etkiler nadir olarak görülmektedir. Ancak çalışmalarda periorbital 

bölgede yerleşimli İH’lerin tedavisinden sonra retinal arter embolizasyonu görüldüğü 

bildirilmiştir (17, 224, 225). Özellikle bu yan etkinin görülmesi sonrası intralezyonel 

steroid tedavilerinin kullanımı azalmıştır (5). 

 

2.8.3. Skleroterapi 

 

Skleroterapi esas olarak variköz venlerin sklerozan maddeler enjekte edilerek 

kaldırılması yöntemidir (226). Sklerozan madde olarak hipertonik serum fizyolojik, 

sodyum tetradesil sülfat, polidokanol ve etil alkol gibi maddeler kullanılmaktadır. 

Kullanılan bu maddelerin amacı damar endotelinde ya da tüm damar duvarında hasar 

oluşturmaktır. Hasar sonucunda lokal trombüs oluşur ve bu durum uzun dönemde 

ven skleroze olarak fibröz bir yapıya dönüşür. Skleroterapinin esas amacı tromboz 

oluşturmak değil, skleroz oluşturmaktır. Tromboz sonrasında trombüs içinde 

endotelle döşeli küçük kanallar (rekanalizasyon) oluşabilmektedir (226). 

Sklerozan madde olarak kullanılan maddeler sıvı veya köpük formda 

olmaktadır. Sıvı skleroterapide işlemden 15 dakika sonra endotel hasarı başlar, 2-3 
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saatte trombüs oluşur ve sonrasındaki yaklaşık 60 gün içerisinde fibrozis gelişir 

(227). Köpük skleroterapi sonrası oluşan endotel hasarı sıvı skleroterapiye göre daha 

güçlüdür. Trombüs oluşumu köpük skleroterapi sonrası yaklaşık 30 dk içinde başlar 

ve daha erken dönemde skleroz ve fibrozis gelişir. 

Esas olarak alt ekstremite variköz venlerin tedavisinde kullanılmaya başlanan 

skleroterapi bunun dışında hemanjiyomlar, venöz ve arteriyovenöz malformasyonlar, 

venöz göllenme, lenfanjiyom, glomanjiyomlarda kullanılmaktadır (228). 

İnfantil hemanjiyomlarda skleroterapinin etkinliğini gösteren birçok çalışma 

vardır. Çalışmalarda özellikle cerrahi sonrası kanama olabilecek, büyüt boyutlardaki 

hemanjiyomlarda kullanılmaktadır (229, 230). Yan etkiler nadir değildir, cilt nekrozu 

ve periferal sinir felci görülmektedir. 

Konjenital hemanjiyomlar üzerinde özellikle vaka çalışmalarında direkt 

perkutanöz skleroterapinin etkili olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (231, 232). 

İlk olarak histopatolojik tanısı ile doğrulanan NICH tanılı bir hasta üzerinde 

uygulanan skleroterapinin etkinliği gösterilmiş ve skleroterapi sonrası herhangi bir 

yan etki ve komplikasyon gözlenmemiştir (232). NICH’lerde genellikle rutin olarak 

cerrahi müdahale önerilmektedir (233). Ancak sleroterapi de cerrahi öncesi alternatif 

bir tedavi olarak düşünülebilir (234). 

Tufted anjiomlarda ve epiteloid hemanjiyomlarda skleroterapinin etkinliğini 

gösteren araştırma yoktur. 

İğsi hücreli hemanjiyomlarda sadece bir çalışmada skleroterapi 1 hasta 

üzerinde uygulanmıştır ve başarılı olmuştur. Yüksek nüks oranı nedeniyle cerrahi 

tedavilere alternatif bir tedavi yöntemi olabilir (235). 

Piyojenik granülomlar üzerinde ise birçok çalışmada skleroterapinin olumlu 

etkileri gösterilmiştir (236-238).  Ayrıca skleroterapi sonrasında hastalarda nüks 

görülmemiştir (239). 

Skleroterapi uygun koşullarda yapıldığında etkili bir yöntemdir Ancak az da 

olsa komplikasyonlar görülebilmektedir. Bu komplikasyonlar arasında alerjik 

reaksiyonlar, hiperpigmentasyon, cilt nekrozu, sinir hasarı, vazovagal reaksiyonlar, 
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skotom, sekonder telenjiektazi, tromboemboli, tromboflebit, follikülit, bül oluşumu 

vardır (226). 

 

2.8.4. LAZER TEDAVİSİ 

 

 Lazer kullanımı için en önemli endikasyonlardan biri vasküler lezyonlardır 

(240). Lazer tedavisinde hedef kromofor oksihemoglobindir. Kromofor tarafından 

seçici olarak emilen ışınlar 418-585 nm arasındadır ve tedavi edici en ideal dalga 

boyları 577-585 nm arasındaki ışıktır (241). Tüm hemanjiyomlara etki eden tek bir 

lazer tipi yoktur. En sık olarak kullanılan lazerler 532 nm, 577-600 nm ve daha derin 

etkili olan 1064 nm dalga boyundadır (242). 

 Vasküler lezyonların tedavisi için argon iyon lazerleri, diyod lazerler, pulse 

KTP lazerler, devamlı dalga Nd:YAG lazer gibi koagulasyon yapma özelliği olan ya 

da flash lamba pompalı atımlı boya lazer, uzun atımlı ayarlanabilir boya lazer gibi 

seçici fototermoliz yapma özelliği olan lazer tipleri kullanılmaktadır (240). 

 Argon iyon lazerleri (488-514 nm), ilk kullanılan lazerlerdendir (243). 

Hemoglobin tarafından spesifik olarak emilememesi ve devamlı dalga lazerleri 

olması nedeniyle hemanjiyom dışı normal dokuda daha fazla koagulatif hasar 

oluşturmaktadır. Bu nedenle kullanımları sınırlıdır. 

 Pulse boya lazerlerinde (400-700 nm), lazer enerjisi hemoglobin tarafından 

optimum bir şekilde emilirken melanin tarafından minimum emilerek termal etki 

sadece küçük damarlara sınırlandırılır (244). Dezavantajlarından en önemlisi 

tedaviden sonra ilk haftalarda ortaya çıkan purpura ve tedavi seansının çokluğudur 

(240). 

Pulse boya lazer, yüzeysel hemanjiyomlarda ve ülserleşmiş İH vakalarında 

iyileşmeyi hızlandıran bir tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır. Ülsere 

hemanjiyomlarda ağrıyı azaltması ve hızlı reepitelizasyona yol açarak iyileşmeyi 

hızlandırması nedeniyle tercih edilmektedir (245). Genellikle topikal tedaviler 

sonrası gerileme göstermeyen hemanjiyomlarda uygulanmaktadır (246). Pulse boya 
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lazerin etkin derinliği 1.2 mm olduğundan dolayı dermise uzanım gösteren 

hemanjiyomların derin bileşenlerine herhangi bir etkisi yoktur (247, 248). Ayrıca 

ince ve yüzeysel hemanjiyomlarda ve gerileme sonrası rezidüel eritematöz lezyonlar 

ve telenjiektaziler için kullanılmaktadır (246). 

Nd:YAG lazer (1064 nm), biyomoleküller ve doku proteini tarafından 

nonspesifik bir şekilde emilir. Deride bulunan hemoglobin ve melanin kromoforu 

tarafından zayıf emilim gösterdiklerinden ve derin dokulara etkili olduklarından 

dolayı sıklıkla kullanılır. Ancak dokuda büyük çapta termal hasar ve skar dokusu 

oluşturduklarından kullanımları sınırlıdır. Etkinin bir kısmı çevredeki normal 

dokulara da dağılabilmekte ve diğer lazerlere göre daha fazla termal hasar 

yapabilmektedir (249). 

Potasyum Titanil Fosfat Lazer (KTP lazer) (532 nm), frekansı arttırılmış ve 

dalga boyu yarıya indirilmiş Nd:YAG lazerdir. Potasyum titanil fosfat içeren optik 

kristallerden Nd:YAG lazer enerjisinin geçirilmesiyle frekansı katlanmış ve dalga 

boyu yarıya düşürülmüş şekilde bu lazer formu oluşturulur. Bu dalga boyutu 

hemoglobin ve melanin tarafından emildiğinden ince ve yüzeysel damarlarda 

kullanılır. Ancak etkilerini gösteren az sayıda çalışma mevcuttur. Purpura 

yapmaması bir üstünlüğüdür ancak derin dokulara etkili olmaması 

dezavantajlarındandır (241). 

Özetle, lazer hemanjiyomlarda proliferatif fazdaki hemanjiyomların tedavisi, 

ülsere hemanjiyomların tedavisi ve gerileme sonrası rezidüel telenjiektazilerin 

tedavisi için kullanılmaktadır (246, 250). 

Lazer uygulaması ağrılı bir işlem olduğundan lokal anestezi yapıldıktan sonra 

uygulanmalıdır (162). Komplike olmayan İH’lerde lazer tedavisinin kullanımı 

tartışmalıdır. Lazer tedavisinin ilaçsız izleme göre etkinliğinin daha iyi olduğunu 

gösteren çalışmalar olduğu gibi etkinlik açısından farkın görülemediği çalışmalarda 

mevcuttur. Bir çalışmada komplike olmayan İH’lerde ilaçsız olarak gözlem ile lazer 

tedavisi uygulaması arasında anlamlı fark gözlenmemiştir. Buna karşılık yan etki 

oranı lazer tedavisi uygulanan hastalarda daha fazla görülmüştür (251). Başka bir 

prospektif çalışmada ilaçsız olarak takip edilen hastalarla lazer tedavisi arasında 
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hemanjiyom derinliği ve yüzey alanı karşılaştırmaları yapılmıştır ve etkinlik 

açısından fark izlenmemiştir. Fakat kozmetik görünüm olarak lazer tedavisi daha 

etkili bulunmuştur (252). 

Yan etki olarak sıklıkla geçici hiperpigmentasyon veya hipopigmentasyon ve 

atrofi görülebilmektedir (251). 

Konjenital hemanjiyomlarda lazer tedavisinin etkinliğini gösteren az sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Bir çalışmada lazer tedavisi alan konjenital hemanjiyom 

hastalarında etkinlik gösterilmemiş ve cerrahi müdahale önerilmiştir (253). Ülsere 

olmuş ve yüzeysel hemanjiyomlarda daha etkili sonuçlar elde edilmektedir (254-

256). 

Tufted anjiomlarda lazer tedavisine yanıt oranı değişkenlik gösterir. Bazı 

çalışmalarda lazer sonrası belirgin iyileşme olduğu gösterilmiştir (257, 258). Ancak 

lazer sonrası iyileşmenin izlenmediği tedavinin başarısız olduğu çalışmalar da 

mevcuttur (259). Yan etki olarak az da olsa skarlaşma görülmektedir . 

Lazer tedavisinin epiteloid hemanjiyomlarda iyileştirici etkileri gösterilmiştir 

(260, 261). Çalışmalarda long pulsed dye-laser ve standart pulsed-dye laser 

yöntemleri uygulanmıştır. Her ikisinde de tedavide olumlu sonuçlar izlenmiştir. 

Yöntemlerin birbirine göre üstünlükleri karşılaştırılmamıştır (262). 

İğsi hücreli hemanjiyomlarda lazer tedavisinin etkinliğini gösteren herhangi 

bir çalışma bulunmamaktadır. 

Lazer tedavisi PG’lerde ilk basamak tedavilerden birisidir. Etkinliği yüzeysel 

hemanjiyomu olan birçok çalışmada yüksek saptanmasına rağmen tartışmalıdır (263, 

264). Lazer tedavisinin retiküler dermis tabakasına ulaşamadığından etkinliği derin 

komponenti fazla olan hemanjiyomlarda düşük kalmaktadır ve nüks görülme sıklığı 

artmaktadır (54, 55, 264). 
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2.8.5. CERRAHİ TEDAVİLER 

 

 Cerrahi eksizyon, İH’lerin ilk basamak tedavisinde yer almasa da bazı endike 

olduğu durumlar vardır. Cerrahi müdahale büyüme evresinde ise “erken” ve gerileme 

sonrasında ise “geç” cerrahi müdahale olarak ayrılabilir (162). 

İH’lere erken cerrahi müdahale özellikle İH’lerin büyüme evresinde medikal 

tedavi kontrendikasyonları, organ fonksiyon kaybı, herhangi bir gerileme 

göstermeden ısrarcı kanama ve ülserasyon gösteren ve hayatı tehdit eden 

hemanjiyom varlığı gibi durumlarda uygulanmalıdır (17, 79, 162, 265). 

Geç cerrahi müdahale ise İH’lerin gerileme evresinden sonra hemanjiyom 

bölgesinde görülen atrofi, renk değişiklikleri, yağlı fibröz kalıntılar ve anatomik 

sekeller nedeniyle gerekmektedir (18). 

Cerrahi müdahale hemanjiyom tedavisinde hızlı ve kalıcı bir çözüm sunar 

ancak genel anestezi gereksiniminin doğması ve skarlaşma gibi dezavantajları vardır 

(18). 

 Konjenital hemanjiyomlarda RICH ve PICH tipi ve komplike olmayan 

lezyonlarda çoğunlukla sadece klinik izlem yeterlidir (253). Ancak gerileme 

göstermeyen konjenital hemanjiyomlarda özellikle NICH’lerde cerrahi müdahale ilk 

basamak tedavi olarak önerilmektedir (253). Çevre dokulara yayılımı sıklıkla 

görüldüğünden diğer tedavi yöntemleri ile genellikle nüks görülmektedir (266-268). 

Persistan ülsere vakalarda, trombositopeni, hemodinamik instabilite veya gerileme 

sonrası rezidüel cilt değişiklikleri görülebilecek konjenital hemanjiyomlarda cerrahi 

eksizyon endikedir (269). 

Tufted anjiomlar için ana tedavi seçeneği cerrahi eksizyondur (43). Bazı 

araştırmacılar tufted anjiomların nadiren de olsa kendiliğinden gerileyebilmesi 

nedeniyle izlenmesi gerektiğini düşünmektedirler (48, 270). Ancak genellikle cerrahi 

müdahale gerekmektedir. Cerrahi eksizyonun tufted anjiomlarda etkili olduğuna dair 

çalışmalar yayınlanmıştır, ancak nüks sıklıkla görülmektedir (271, 272). Ayrıca 

cerrahi sonrası skarlaşma sıklıkla görülmektedir (43). 
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Epiteloid hemanjiyomlarda temel tedavi cerrahi eksizyondur (273-277). 

Genellikle soliter lezyonlarda tercih edilmektedir, multifokal tutulum gösteren 

hemanjiyomlarda eksizyon her zaman mümkün değildir (278). Lezyonlarda tam 

eksizyon yapılmadığı durumlarda nüks görülmektedir (279). Total eksizyon nüks 

riskini azalttığı ve iyileştirici etkilerinin belirgin olarak görülmesi nedeniyle önerilen 

tedavi yöntemidir (280). 

İğsi hücreli hemanjiyomlarda genellikle lokal eksizyon yeterli olmaktadır ve 

en sık tercih edilen tedavi yöntemidir. Ancak cerrahi tedaviden sonra aynı lezyon 

bölgesinde tekrar hemanjiyom gelişme riski >%50’dir (235, 281). 

Cerrahi eksizyon, elektrokoterizasyon ve kriyocerrahi PG tedavisinde ilk 

basamak tedavidir (54, 282). Piyojenik granülomlar genellikle medikal tedavi ile 

gerilemez, kanama ve ülserasyon riski de yüksektir. Medikal tedavi ile gerileme 

gösteren ancak hemanjiyom bölgesinde kalan rezidüel doku için de cerrahi 

seçenekler uygulanmaktadır (186). Ancak tam kat cilt eksizyonu hariç diğer cerrahi 

müdahaleler sonucunda  sıklıkla nüks görülmektedir. Tam kat cilt eksizyonu sonrası 

kür oranı %100’dür (54, 55). Cerrahi sonrası ağrı, kalıcı skar dokusu ve 

pigmentasyon değişiklikleri en sık görülen komplikasyonlardır (186).
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Çalışma Yöntemi 

 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi (KÜTF) Hastanesi Çocuk Hematoloji-

Onkoloji Polikliniği’nde 01.01.2015 – 01.06.2019 tarihleri arasında hemanjiyom 

tanısıyla takip edilen olguların dosyaları retrospektif olarak değerlendirmeye alındı.  

Kliniğimizde hemanjiyom tanılı hastaların başvurularında sırasıyla aşağıdaki 

uygulamalar yapılmaktadır: 

1) Olgularda yaş, cinsiyet, gestasyon haftası, iletişim bilgileri sorgulanmakta, 

başvuru tarihi ve lokalizasyon, derinlik ve komplikasyon gibi klinik özellikler 

hemanjiyom dosya takip formuna kaydedilmektedir. 

2) Başvuru sırasında, takiplerinin 1. , 4. ayında ve sonrasında 2 aylık aralarla 

hemanjiyom bölgesinin fotoğrafları ailelerinin izni ile çekilmekte, boyutları 

(en uzun çap ile bu çapı 90
0
 ile kesen çapın çarpımı) kağıt mezura ile 

ölçülmekte ve hemanjiyom dosya takip formuna kaydedilmektedir. 

3) Tüm olguların başvurularında yüzeyel USG çekilmektedir, hemanjiyomların 

dermisteki derinliğine göre olgular yüzeysel ve derin hemanjiyomlar olmak 

üzere 2 gruba ayrılmaktadır. 

4) Kliniğimizde olgular ilaçsız takip, topikal beta bloker (timolol %0,5 damla), 

oral beta bloker (oral propranolol) olarak 3 tedavi modeli ile izlenmektedir ve 

izlenen tedavi şekli de hemanjiyom dosya takip formuna kaydedilmektedir. 

5) Tedavi başlanması planlanan hastalara tedavi öncesinde tam kardiyolojik 

muayene için pediatrik kardiyoloji konsültasyonu istenmektedir. 

Olguların verilerine hemanjiyom dosya takip formlarından ve bilgisayar 

sisteminden ulaşıldı. (Hemanjiyom dosya takip formu EK 1’de gösterilmiştir) 
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Olgu dosyaları geriye dönük olarak tarandı ve toplam 88 olgu saptandı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan 53 olgu çalışmaya dahil edildi. Otuzbeş 

olgu çalışma dışı bırakıldı. 

Çalışmaya dahil edilme ve çalışma dışı bırakılma kriterleri Tablo 3.1’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 3.1. KÜTF’de izlenen toplam 88 olgunun çalışmaya dahil edilme ve 

çalışma dışı bırakılma kriterleri 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri Çalışma dışı bırakılma kriterleri 

Hemanjiyom tanılı olmak Poliklinik muayenelerine düzenli 

gelmeyenler 

0-18 yaş aralığında olmak Farklı tedavi modelleri ile takip edilenler 

Hemanjiyom dosya takip formlarındaki 

bilgileri yeterli düzeyde olması 

Hemanjiyom dosya takip formlarında 

yeterli bilgilerin olmaması 

Tedavi süresince aynı tedavi modeli ile 

takip edilmek 

Organ hemanjiyomu olmak 

 

Hemanjiyom olgularının verilerinin ve fotoğraflarının tez çalışmasında 

kullanılması için aileler arandı ve onay alındı. 

Çalışmaya alınanların, demografik ve klinik özelliklerine göre olguların 

kayıtları incelendi. Demografik ve klinik özelliklerine göre değerlendirilen 

parametreler Tablo 3.2’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 3.2. Olgularda demografik ve klinik özelliklere göre değerlendirilen 

parametreler 

 

Demografik özelliklerine göre Klinik özelliklerine göre olgular 

Cinsiyet (kız, erkek) Lokalizasyon (baş boyun, gövde, 

ekstremite, anogenital, çoklu hemanjiyom) 
Gestasyon haftası (< 37 hafta, ≥ 37 

hafta) Derinlik (yüzeysel, derin) 

Başvuru yaşı (0-3 ay, 3-6 ay, 6-12 ay, 

1-2 yaş, > 2 yaş) 

Komplikasyon (var, yok) 

Boyut (mm
2
) 
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Hemanjiyom boyutları “mm
2”

 olarak hesaplandı. Hemanjiyomun en uzun çapı 

ile bu çapı 90
0
 ile kesen çap çarpılarak boyut mm

2
 cinsinden kayıt edilmektedir. 

Çoklu hemanjiyomu (>1 hemanjiyom) olan 3 olguda ise tüm lezyonların 

toplam boyutu hesaplandı. 

Hemanjiyom derinliğine göre yüzeysel ve derin olmak üzere olgular 2 gruba 

ayrıldı. Mikst hemanjiyomlar derin komponentinin fazla olması nedeniyle derin 

hemanjiyomlar grubuna eklendi. Yüzeysel ve derin hemanjiyom gruplarında üç 

tedavi modelinin etkinliği değerlendirildi. 

Olgular TEDAVİ MODELİNE göre; 3 gruba ayrıldı. 

İLAÇSIZ: “İLAÇSIZ TAKİP”, HERHANGİ BİR TEDAVİ ALMAYAN OLGULAR 

TOPİKAL: “TOPİKAL BETA BLOKER”, TOPİKAL TİMOLOL % 0,5 GÖZ 

DAMLASI KULLANAN OLGULAR 

ORAL: “ORAL BETA BLOKER”, ORAL PROPRANOLOL TABLET KULLANAN 

OLGULAR 

K.Ü.T.F. Hastanesi Çocuk Hematoloji-Onkoloji Polikliniği’nde hemanjiyom 

tedavisi yöntemi ve endikasyonları Tablo 3.3’de verilmiştir. 

 

Tablo 3.3. KÜTF Çocuk Hematoloji-Onkoloji bölümünde hemanjiyom tedavi 

yöntemi ve endikasyonları 

ORAL BETA BLOKER ENDİKASYONLARI 

Komplikasyon riski yüksek yüzeysel ve derin hemanjiyomlarda* 

Hemanjiyom boyutlarının kısa sürede artması 

Psikososyal faktörler (ailenin endişesi, hastaneden uzak yaşamak vb.) 

TOPİKAL TİMOLOL ENDİKASYONLARI 

Yüzeysel hemanjiyomlarda (boyutu büyük ve kısa sürede büyüyen) 

Komplike olmayan ve oral propranolol tedavisini reddeden derin hemanjiyomlarda 

Komplikasyon riski yüksek olan yüzeysel ve derin hemanjiyomlarda* 
Psikososyal faktörler 

İLAÇSIZ İZLEM 

Komplike olmayan, küçük ve büyümeyen yüzeysel hemanjiyomlarda 

Medikal tedaviyi reddeden aileler 

*diğer faktörler de göz önünde bulundurularak tedavi seçimi yapılmalıdır. 



49 

 

Oral beta-bloker ilaç olarak oral propranolol tablet, 1 mg/kg/gün dozunda, günlük 2 

doza bölünerek verilmektedir. 

Topikal beta-bloker olarak timolol maleat %0,5 göz damlası formu tercih 

edilmektedir.  

Hemanjiyom boyutlarına göre: En geniş çapı 1 cm’den küçük olanlara sabah ve 

akşam 1 damla, 1-2 cm arası (>1 cm ve ≤2 cm) olanlara sabah ve akşam 2 damla, 2 

cm’den büyük hemanjiomlara sabah ve akşam 3 damla olarak tedavi başlanmaktadır. 

Oral ve topikal beta bloker doz seçimi Tablo 3.4’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 3.4. Hemanjiyom tedavisinde oral ve topikal β-bloker doz seçimi 

Oral β-bloker (Propranolol 

tablet) 

Topikal β-bloker (Timolol göz 

damlası)  

1 mg / kg olarak başlandı. 

1 mg / kg dozunda devam edildi. 

1 cm> Sabah 1 damla 

Akşam 1 damla 

>1cm ve ≤2 cm Sabah 2 damla 

Akşam 2 damla 

>2 cm Sabah 3 damla 

Akşam 3 damla 

 

TEDAVİ ETKİNLİĞİ VE GRUPLAR ARASI KARŞILAŞTIRMA 

KRİTERLERİ;  

Tedavi modellerinin yüzeysel ve derin hemanjiyom üzerindeki etkileri 

değerlendirildi ve karşılaştırıldı. 

Tedavi etkinliği SOLUKLAŞMA, KABARIKLIKTA AZALMA VE BOYUTTA 

AZALMA  

olmak üzere 3 kategoride değerlendirildi. 

Başvuru günü, takiplerinin 1. ve 4. ayındaki hemanjiyom fotoğrafları, 

olguların hangi tedavileri aldıklarını bilmeyen, KÜTF Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

A.D’da çalışan, 10 araştırma görevlisi doktora gösterildi. Çalışmanın çift kör olması 

için, fotoğrafları gösteren çalışma dışı araştırma görevlisi de fotoğrafın hangi çalışma 

grubuna ait olduğunu bilmeden cevapları kayıt etti. Araştırma görevlilerine 
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fotoğraflar tarih sırasıyla gösterildi. Hemanjiyomda soluklaşma ve kabarıklıkta 

azalma “var” veya “yok” şeklinde değerlendirme yapmaları  istendi.  Var cevabı “1” 

puan, yok cevabı “0” puan olarak kayıt edildi. Her bir olgu için 10 araştırma 

görevlisinin “var” cevapları 10 puan üzerinden “iyileşme puanı” olarak kaydedildi. 

İlaçsız takip, topikal timolol ve oral propranolol ile takip edilen gruplardaki 

soluklaşma ve  kabarıklıkta azalma derecesi, hesaplanan iyileşme puanlarına göre 

karşılaştırıldı. 

İlaç tedavisi alan olguların klinik izleminde 1. ay ve 4. ayda karşılaşılan yan 

etkiler (bradikardi, hipotansiyon, hipoglisemi, ek yan etkiler) de hemanjiyom dosya 

takip formundaki veriler incelenerek kaydedildi. Yan etkiler açısından oral 

propranolol ve topikal timolol arasında karşılaştırma yapıldı. Yaşa göre normal nabız 

ve tansiyon değerleri Harriet Lane Handbook – 2018 (283) yaşa göre normal nabız 

ve tansiyon aralıklarına bakılarak değerlendirilmiştir. 

Tedavi verilmesi planlanan olguların tedavi öncesi pediatrik kardiyoloji 

konsültasyonu sonuçları değerlendirildi.  

 

3.2. İstatistiksel Analiz 

 

Olguların demografik özelliklerinin belirlenmesinde frekans analizi 

(tanımlayıcı faktör analizi) kullanılırken, analiz sonucu ulaşılan veriler yüzde (%), 

ortalama, ortanca, minimum ve maksimum değerler olarak gösterilmiştir. 

Değişkenlerin homojenlik dağılımını incelemek için ise normallik testi uygulanmış 

ve değişkenlerin tümünün nonparametrik olduğu görüldüğünden çalışmadaki 

dağılımlar ile ilişkiler nonparametrik testler üzerinden yürütülmüştür. Öncelikle ikili 

değişkenler arası dağılımların ve yüzdelerin belirlenmesinde Ki-kare testi 

uygulanmıştır. İkiden fazla değişkenler arası ilişkilerin belirlenmesi için Kruskal-

Wallis analizinden, bağımlı değişkenlerin ortalamaları arasındaki farkların anlamlılık 

değerleri için Friedman analizinden faydalanılmış ve ulaşılan anlamlılık değerlerine 

göre gruplar arası farklılıkların hangi gruplar arasında olduğunun tespitinde ise Mann 
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Whitney-U analizi kullanılmıştır. Veriler SPSS 20 istatistik programı ile analiz 

edilmiştir. İstatistiksel anlamlılık sınırı olarak ise <0,05 kabul edilmiştir. 

ETİK: Çalışma için Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 18.12.2019 tarihinde onay alındı. (Karar No: 

2019.12.01)
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4. BULGULAR 

 

 Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı, Çocuk Hematoloji-Onkoloji Bilim Dalı’nda Ocak 2015 – Haziran 2019 tarihleri 

arasında hemanjiyom tanısı alan ve çalışma grubuna dahil edilme kriterlerine uyan 

53 olguya ve kayıtlarına hemanjiyom dosya takip formlarından ve hastane bilgisayar 

sisteminden ulaşıldı. 

 

4.1. OLGULARIN DEMOGRAFİK VE KLİNİK ÖZELLİKLERİ 

 

 İnfantil hemanjiyom tanısıyla izlenen 53 olgu ilaçsız takip, topikal timolol ile 

takip ve oral propranolol ile takip olmak üzere 3 gruba ayrıldı. İlaçsız takip edilen 

grupta 17 olgu (%32,1), topikal timolol ile takip edilen grupta 19 olgu (%35,8) ve 

oral propranolol ile takip edilen grupta 17 olgu olmak üzere toplam 53 olgu 

çalışmaya alındı. 

Elliüç olgunun 40’ı (%75,5) kız, 13’ü (%24,5) erkekti. Kız / Erkek oranı 3,07 

idi.  

Olguların 16’sı (%30,2) 0-3 ay arasında, 15’i (%28,3) 3-6 ay arasında, 14’ü 

(%26,4) 6-12 ay arasında, 4’ü (%7,5) 1-2 yaş arasında, 4’ü (%7,5) 2 yaş ve 

üzerindeydi. En erken başvuru zamanı 5. gün, en geç 9 yaştı. Başvuru sırasındaki 

ortanca yaş 5 ay, ortalama yaş 10,86 ay olarak saptandı. 

Olgular gestasyon haftasında göre <37 hafta prematür ve ≥37 hafta term 

olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Olguların 45’i (%84,9) term, 8’i (%15,1) prematür 

doğum öyküsüne sahipti. 

Hemanjiyom lokalizasyonuna göre baş-boyun bölgesinde 14 olgu (%26,4), 

gövde bölgesinde 20 olgu (%37,7), üst ve alt ekstremitede 13 olgu (%24,5), 

anogenital bölgede 3 olgu (%5,7), çoklu bölgede yerleşimli 3 olgu (%5,7) tespit 

edildi. Çoklu hemanjiyomu olan olguların hepsi 2 farklı bölge yerleşimliydi (baş-
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boyun ve gövde / baş-boyun ve ekstremite / gövde ve anogenital / gövde ve 

ekstremite / ekstremite ve anogenital). 

Hemanjiyom derinliğine göre olguların 14’ünde (%26,4) yüzeysel 

hemanjiyom, 39’unda (%73,6) derin infantil hemanjiyom tespit edildi. 

Üç olguda (%5,7) komplikasyon saptandı. Komplikasyonların tamamı 

ülserasyondu. Komplikasyon görülen tüm olgular oral propranolol ile takip edilen 

gruptaydı. 

Olguların demografik ve klinik özelliklerine göre gruplara dağılımına ilişkin 

bilgiler Tablo 4.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Olguların demografik ve klinik özelliklerinin tedavi gruplarına göre 

dağılımı 

 

  İlaçsız Topikal Oral Toplam 

Değişken I N % N % N % N % 

Cinsiyet Kız 12 22,6 14 26,4 14 26,4 40 75,5 

Erkek 5 9,4 5 9,4 3 5,7 13 24,5 

Başvuru yaşı / izleme 

alınma yaşı 

0-3 ay 

 

7 

 

13,2 

 

3 

 

5,7 

 

6 

 

11,3 

 

16 

 

30,2 

 
3-6 ay 2 3,8 9 17,0 4 7,5 15 28,3 

6-12 ay 5 9,4 6 11,3 3 5,7 14 26,4 

1-2 yaş 2 3,8 1 1,9 1 1,9 4 7,5 

2 yaş ve üzeri 1 1,9 0 0,0 3 5,7 4 7,5 

Gestasyon haftası <37 hafta 1 1,9 4 7,5 3 5,7 8 15,1 

≥37 hafta 16 30,2 15 28,3 14 26,4 45 84,9 

Lokalizasyon Baş-boyun 5 9,4 3 5,7 6 11,3 14 26,4 

Gövde 5 9,4 10 18,9 5 9,4 20 37,7 

Ekstremite 6 11,3 5 9,4 2 3,8 13 24,5 

Anogenital 0 0,0 0 0,0 3 5,7 3 5,7 

Çoklu 

bölgede 

1 1,9 1 1,9 1 1,9 3 5,7 

Derinlik Yüzeysel 12 22,6 2 3,8 0 0,0 14 26,4 

Derin 5 9,4 17 32,1 17 32,1 39 73,6 

Komplikasyon Var 0 0,0 0 0,0 3 5,7 3 5,7 

Yok 17 32,1 19 35,8 14 26,4 50 94,3 

Toplam  17 32,1 19 35,8 17 32,1 53 100,0 
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Olgularımızın tedavi öncesi hemanjiyom alan ölçümü en büyük 2500 mm
2
, 

en küçük 6 mm
2
, ortalama alan 416,18 mm

2
 olarak tespit edildi. Hemanjiyom 

boyutlarının tedavi gruplarına göre dağılımını gösteren veriler Tablo 4.2’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.2. Tanı sırasında hemanjiyom boyutlarının* tedavi gruplarına göre dağılımı 

(mm
2
) 

 

 Min Max Ortalama 

İlaçsız takip 6,00 1200,00 421,70 

Topikal timolol 40,00 875,00 295,94 

Oral propranolol 80,00 2500,00 690,64 

*Boyut (alan ölçümü): en geniş çap x en geniş çapı 90
0
 ile kesen diğer çap 

 

4.2. TEDAVİ ETKİNLİĞİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ VE GRUPLARIN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Çalışmamızda olgular ilaçsız takip, topikal timolol ile ve oral propranolol ile 

tedavi olmak üzere 3 gruba ayrıldı.  İlaçsız takip edilen grupta 17 olgu (%32,1), 

topikal timolol ile takip edilen grupta 19 olgu (%35,8) ve oral propranolol ile takip 

edilen grupta 17 olgu (%32,1) olmak üzere toplamda 53 olgu incelendi. 

Tedavi gruplarının; yüzeysel ve derin hemanjiyomlardaki etkinliği 

değerlendirildi ve tedavi grupları karşılaştırıldı. Tedavi etkinliğinde soluklaşma, 

kabarıklıkta azalma ve boyutta azalma değerlendirilirken, ortalama iyileşme puanları 

da karşılaştırıldı. 
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4.2.1. YÜZEYSEL HEMANJİYOMLARDA SOLUKLAŞMA VE 

KABARIKLIKTA AZALMA 

 

Yüzeysel hemanjiyomu olan 14 olgu içerisinde; 

12 olgu (%85,7) ilaçsız takip edilen, 

2 olgu (%14,3) topikal timolol ile takip edilen gruptaydı. 

İlaçsız izlem ile takip edilen 1 olgunun başvuru sırasında, izlemin 1. ve 4. 

ayındaki fotoğrafları Şekil 4.1’de, topikal timolol ile takip edilen ve farklı bölgelerde 

hemanjiyomu olan 1 olgunun başvuru sırasında, izlemin 1. ve 4. ayındaki fotoğrafları 

Şekil 4.2’de gösterilmiştir.  

 

 
 

Şekil 4.1. İlaçsız izlem ile takip edilen bir olgumuzun başvuru sırasında, izlemin 

1. ayı ve 4. ayındaki fotoğrafları a: başvuru sırasında, a
1
: izlemin 1. ayı a

2
: 

izlemin 4. ayı 

 

a a
1
 a

2
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Şekil 4.2. Topikal beta bloker ile takip edilen farklı bölgelerde hemanjiyomu 

olan bir olgumuzun başvuru sırasında, izlemin 1. ayı ve 4. ayındaki fotoğrafları 

a,b: başvuru sırasında, a
1
,b

1
: izlemin 1. ayı, a

2
,b

2
: izlemin 4. ayı 

 

Yüzeysel hemanjiyomlarda, ilaçsız izlem ve topikal timolol tedavilerinin 

etkinliği, soluklaşma ve kabarıklıkta azalma açısından aldıkları iyileşme puanlarının 

ortalamaları ile karşılaştırıldı. 

İlaçsız takip edilen 12 yüzeysel hemanjiyomlu olgunun (%85,7) 1. ay 

izleminde soluklaşma açısından verilen iyileşme puanlarının ortalaması 1,66 , topikal 

timolol ile takip edilen 2 olgunun iyileşme puanı ortalaması 7,00 olarak tespit edildi. 

Olguların 1. ay izlemlerinde soluklaşma açısından topikal timolol tedavisinin ilaçsız 

a a
1
 a

2
 

b b
1
 b

2
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takibe göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha etkili olduğu saptandı 

(p=0,049). 

İlaçsız takip edilen olguların 4. ay izleminde soluklaşma açısından verilen 

iyileşme puanlarının ortalaması 2,16 , topikal timolol ile takip edilen 2 olgunun 

ortalama iyileşme puanı ortalaması 7,50 olarak tespit edildi. Olguların 4. ay 

izlemlerinde soluklaşma açısından topikal timolol tedavisi ile ilaçsız takip arasında 

istatistiksel olarak anlamlı etkinlik farkı tespit edilmedi (p=0,065). 

İlaçsız takip edilen olguların 1. ay izleminde kabarıklıkta azalma açısından 

verilen iyileşme puanlarının ortalaması 1,50 , topikal timolol ile takip edilen 2 

olgunun iyileşme puanı ortalaması 6,00 olarak tespit edildi. Olguların 1. ay 

izlemlerinde kabarıklıkta azalma açısından topikal timolol tedavisinin ilaçsız takibe 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha etkili olduğu saptandı (p=0,045).  

İlaçsız takip edilen olguların 4. ay izleminde kabarıklıkta azalma açısından 

verilen iyileşme puanlarının ortalaması 1,83 , topikal timolol ile takip edilen 2 

olgunun iyileşme puanı ortalaması 7,00 olarak tespit edildi. Olguların 4. ay 

izlemlerinde kabarıklıkta azalma açısından topikal timolol tedavisi ile ilaçsız takip 

arasında istatistiksel olarak anlamlı etkinlik farkı tespit edilmedi (p=0,062). 

Yüzeysel hemanjiyomlarda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma 

parametrelerinde verilen iyileşme puanları ile tedavi grupları arasındaki ilişkiyi 

gösteren veriler Tablo 4.3’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.3. Yüzeysel hemanjiyomlarda ilaçsız izlem ve topikal tedavi gruplarında 

soluklaşma ve kabarıklıkta azalma parametrelerinde verilen iyileşme puanları 

 
 İlaçsız Topikal  

 
Ortalama (min-max) Ortalama (min-max) p 

1. ay soluklaşma 1,66 (0-6) 7,0 (5-9) 0,049
a
 

4. ay soluklaşma 2,16 (0-7) 7,5 (5-10) 0,065
a
 

1. ay kabarıklıkta azalma 1,50 (0-6) 6,0 (4-8) 0,045
a
 

4. ay kabarıklıkta azalma 1,83 (0-6) 7,0 (5-9) 0,062
a
 

 a
Mann Whitney U testi 
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Yüzeysel hemanjiyomlarda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma 

parametrelerinde verilen iyileşme puanlarını gösteren grafik Şekil 4.3’de verilmiştir. 

 

 
 

Şekil 4.3. Yüzeysel hemanjiyomlarda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma 

parametrelerinde verilen iyileşme puanları 
 

4.2.2. DERİN HEMANJİYOMLARDA SOLUKLAŞMA VE KABARIKLIKTA 

AZALMA 

 

Derin hemanjiyomu olan 39 olgu içerisinde; 

5 olgu (%12,8) ilaçsız takip edilen, 

17 olgu (%43,6) topikal timolol ile takip edilen, 

17 olgu (%43,6) oral propranolol ile takip edilen gruptaydı. 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1. ay 4. ay

İlaçsız-soluklaşma

Topikal-soluklaşma

İlaçsız-kabarıklık

Topikal-kabarıklık
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Derin hemanjiyomlarda ilaçsız, topikal timolol ve oral propranolol tedavileri 

ile izlenen hastalarımızın başvuru sırasında, izlemin 1. ayı ve 4. ayındaki fotoğrafları 

Şekil 4.4’de gösterilmiştir. 

 
 

Şekil 4.4. Derin hemanjiyom nedeniyle ilaçsız (a), topikal timolol (b) ve oral 

propranolol (c) ile takip edilen olgularımızın başvuru sırasında, izlemin 1. ay ve 

4. ayındaki fotoğrafları a,b,c: başvuru sırasında, a1,b1,c1: izlemin 1. ayı, 

a2,b2,c2: izlemin 4. Ayı 

 

a
2
 a

1
 a 

b
2
 b

1
 b 

c
2
 c

1
 c 
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Derin hemanjiyomlu olguların 1. ay izleminde soluklaşma açısından verilen 

iyileşme puanlarının ortalaması ilaçsız izlem grubunda 2,00, topikal timolol ile takip 

edilen grupta 7,64, oral propranolol ile takip edilen grupta 7,76 olarak tespit edildi. 

Olguların 1. ay izlemlerinde soluklaşma açısından tedavi grupları arasında anlamlılık 

tespit edildi (p=0,002). Topikal timolol tedavisi ilaçsız izleme göre (p=0,001), oral 

propranolol tedavisi ilaçsız izleme göre (p=0,019) istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha etkili bulundu, topikal timolol ve oral propranolol arasında 1. ayda 

soluklaşma açısından istatistiksel olarak etkinlik farkı görülmedi (p=0,551). 

Derin hemanjiyomlu olguların 4. ay izleminde soluklaşma açısından verilen 

iyileşme puanlarının ortalaması ilaçsız izlem grubunda 2,40, topikal timolol 

grubunda 8,41, oral propranolol grubunda 8,58 olarak tespit edildi. Olguların 4. ay 

izlemlerinde soluklaşma açısından tedavi grupları arasında anlamlılık tespit edildi 

(p=0,002). Topikal timolol tedavisi ilaçsız izleme göre (p=0,001), oral propranolol 

tedavisi ilaçsız izleme göre (p=0,019) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha etkili 

bulundu. Topikal timolol ve oral propranolol arasında 4. ayda soluklaşma açısından 

istatistiksel olarak etkinlik farkı görülmedi (p=0,551). 

Derin hemanjiyomlu olguların 1. ay izleminde kabarıklıkta açısından verilen 

iyileşme puanlarının ortalaması ilaçsız izlem grubunda 1,80, topikal timolol 

grubunda 7,00, oral propranolol grubunda 6,94 olarak tespit edildi. Olguların 1. ay 

izlemlerinde kabarıklıkta azalma açısından tedavi grupları arasında anlamlılık tespit 

edildi (p=0,005). Topikal timolol tedavisi ilaçsız izleme göre (p=0,010), oral 

propranolol tedavisi ilaçsız izleme göre (p=0,039) istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha etkili bulundu. Topikal timolol ve oral propranolol arasında 1. ayda 

kabarıklıkta azalma açısından istatistiksel olarak etkinlik farkı görülmedi (p=1,000). 

Derin hemanjiyomlu olguların 4. ay izleminde kabarıklıkta açısından verilen 

iyileşme puanlarının ortalaması ilaçsız izlem grubunda 1,80, topikal timolol 

grubunda 7,47, oral propranolol grubunda 7,82 olarak tespit edildi. Olguların 4. ay 

izlemlerinde kabarıklıkta azalma açısından tedavi grupları arasında anlamlılık tespit 

edildi (p=0,001). Topikal timolol tedavisi ilaçsız izleme göre (p=0,019), oral 

propranolol tedavisi ilaçsız izleme göre (p=0,019) istatistiksel olarak anlamlı 
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derecede daha etkili bulundu. Topikal timolol ve oral propranolol arasında 4. ayda 

kabarıklıkta azalma açısından istatistiksel olarak etkinlik farkı görülmedi (p=1,000). 

Derin hemanjiyomlarda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma parametrelerinde 

verilen iyileşme puanları ile tedavi grupları arasındaki ilişkiyi gösteren veriler Tablo 

4.4’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.4. Derin hemanjiyomlarda ilaçsız izlem, topikal ve oral tedavi gruplarında 

soluklaşma ve kabarıklıkta azalma parametrelerinde verilen iyileşme puanları 

 

 İlaçsız Topikal Oral  

 Ortalama 
(min-max) 

Ortalama 
(min-max) 

Ortalama 
(min-max) 

p 

1. ay soluklaşma 2,00 (0-6) 7,64 (4-10) 7,76 (4-10) 0,002
a
 

4. ay soluklaşma 2,40 (0-7) 8,41 (5-10) 8,58 (4-10) 0,002
a
 

1. ay kabarıklıkta azalma 1,80 (0-6) 7,0 (3-10) 

 

6,94 (3-10) 0,005
a
 

4. ay kabarıklıkta azalma 1,80 (0-6) 7,47 (4-10) 7,82 (3-10) 0,001
a
 

 a
Kruskal Wallis testi 

 

 Derin hemanjiyomlarda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma parametrelerinde 

iyileşme puanlarının tedavi grupları arasında karşılaştırılmasına ilişkin bilgiler Tablo 

4.5’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.5. Derin hemanjiyomlarda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma 

parametrelerinde verilen iyileşme puanlarının ortalamalarının tedavi grupları arasında 

karşılaştırılması 

 Ortalama  Ortalama  Ortalama  

 İlaçsız Topikal p İlaçsız Oral p Topikal Oral p 

1. ay soluklaşma 2,00 7,64 0,001
a
 2,00 7,76 0,019

a
 7,64 7,76 0,551

a
 

4. ay soluklaşma 2,40 8,41 0,001
a
 2,40 8,58 0,019

a
 8,41 8,58 0,551

a
 

1. ay kabarıklıkta 

azalma 
1,80 7,00 0,010

a
 1,80 6,94 0,039

a
 7,00 6,94 1,000

a
 

4. ay kabarıklıkta 

azalma 
1,80 7,47 0,019

a
 1,80 7,82 0,019

a
 7,47 7,82 1,000

a
 

a
Mann Whitney U testi 

 

Derin hemanjiyomlarda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma parametrelerinde 

verilen iyileşme puanlarını gösteren grafik Şekil 4.5’de verilmiştir. 
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Şekil 4.5. Derin hemanjiyomlarda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma 

parametrelerinde verilen iyileşme puanları 

 

4.2.3. YÜZEYSEL VE DERİN HEMANJİYOMLARDA TEDAVİ 

GRUPLARINDA BOYUTTA AZALMANIN DEĞERLENDİRİLMESİ VE 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Hemanjiyom boyutlarındaki azalma alan ölçümleri ile değerlendirildi. Alan 

ölçüm değerlerindeki mm
2
 cinsinden hesaplanan azalma miktarları, tedavi grupları 

arasında karşılaştırıldı.  

Yüzeysel hemanjiyomlarda ilaçsız izlem grubunda izlem süresi boyunca 

hemanjiyom boyutlarında azalma görülmedi. Topikal timolol ile takip edilen grupta 

hemanjiyom boyutlarının ortalaması başvuruda 237,50 mm
2
, tedavinin 1. ayında 

187,50 mm
2
 ve tedavinin 4.  ayında 150,00 mm

2
 olarak tespit edildi. Yüzeysel 
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hemanjiyomlarda ilaçsız izlem (p=.*) ve topikal timolol (p=0,368) gruplarında izlem 

süresinde istatistiksel olarak anlamlı derecede boyutta azalma görülmedi. 

Derin hemanjiyomlarda ilaçsız izlem grubunda izlem süresi boyunca 

hemanjiyom boyutlarında azalma görülmedi. Topikal timolol ile takip edilen grupta 

hemanjiyom boyutlarının ortalaması başvuruda 302,82 mm
2
, tedavinin 1. ayında 

261,11 mm
2
 ve tedavinin 4.  ayında 215,52 mm

2
 olarak tespit edildi. Başvuru 

boyutlarına göre topikal timolol grubunda tedavinin 1. ayı (p=0,002) ve 4. ayında 

(p=0,001) istatistiksel olarak anlamlı derecede boyutta azalma saptandı. Oral 

propranolol ile takip edilen grupta hemanjiyom boyutlarının ortalaması başvuruda 

690,64 mm
2
, tedavinin 1. ayında 589,70 mm

2
 ve tedavinin 4.  ayında 490,29 mm

2
 

olarak tespit edildi. Başvuru boyutlarına göre oral propranolol grubunda tedavinin 1. 

ayı (p=0,001) ve 4. ayında (p=0,001) istatistiksel olarak anlamlı derecede boyutta 

azalma saptandı. 

Yüzeysel ve derin hemanjiyomlarda aylara göre hemanjiyom boyutlarındaki 

azalma ile tedavi grupları arasındaki ilişkiyi gösteren veriler Tablo 4.6’da verilmiştir. 

Tablo 4.6. Yüzeysel ve derin hemanjiyomlarda tedavi gruplarında, başvuru, 

izlemlerinin 1. ayı ve 4. ayındaki ortalama hemanjiyom boyutlarının 

karşılaştırılması 

 
  0. ay 1. ay 4. ay  

  Ort. Ort. p
b
 Ort. p

b
 p

a
 

Yüzeysel İlaçsız 424,08 424,08 - 424,08 - .
a
 

 Topikal 237,50 187,50 - 150,00 - 0,156
a
 

Derin İlaçsız 416,00 416,00 - 416,00 - .
a
 

 Topikal 302,82 261,11 0,002
b
 215,52 0,001

b
 0,000

a
 

 Oral 690,64 589,70 0,001
b
 490,29 0,001

b
 0,000

a
 

a
Friedman testi, 

b
Wilcoxon testi 

 

 Derin hemanjiyomlarda ilaçsız izlenen olgularda boyutta azalma olmadığı 

için topikal timolol ve oral propranolol tedavi grupları arasında boyutta azalma 

karşılaştırıldı.  

Derin hemanjiyomlarda topikal ve oral beta bloker kullanımında 1. ve 4. 

aylarda boyutta azalma miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
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görülmemiştir (p=0,203)(p=0,405). Derin hemanjiyomlarda topikal ve oral beta 

bloker tedavi gruplarında aylara göre boyutta azalma değerleri ve ilaç kullanılan 

grupların karşılaştırılması Tablo 4.7’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.7. Derin hemanjiyomlarda boyutta azalma açısından topikal ve oral 

beta bloker gruplarının karşılaştırılması 

 

 Ortalama sıralama değeri  

Boyutta azalma Topikal Oral p 

1. ay 15,35 19,65 0,203
a
 

4. ay 16,09 18,91 0,405
a
 

a
Mann Whitney U testi 

 

Derin hemanjiyomlarda ilaçsız, topikal timolol ve oral propranolol 

gruplarının izlem sırasında boyutta azalma değerlerinin karşılaştırma grafiği Şekil 

4.6’da gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 4.6. Derin hemanjiyomlarda ilaçsız, topikal timolol ve oral propranolol 

gruplarının izlem sırasında boyutta azalma değerleri 

 

0

100

200

300

400

500

600

700

800

0. ay 1. ay 4. ay

İlaçsız

Topikal

Oral



65 

 

4.3. Tedavi gruplarında karşılaşılan yan etkiler 

 

Tedavi gruplarında olguların 1. gün, 1. ay ve 4. ay karşılaştıkları yan etkiler 

değerlendirildi. Olguların hiçbirinde 4. ayda bir yan etki saptanmadı. 1. gün 

takiplerinde 1 olgu ve 1. ay takiplerinde 1 olguda ek yan etki saptandı ve bu 2 olgu 

da oral propranolol ile takip edilen gruptaydı. Ek yan etki olarak olgularda 

uykusuzluk ve gece uykularında bozulma görüldü. Ancak olguların tedavisinde bir 

değişiklik yapılmadı ve 2 olgunun da 4. ay takiplerinde bu şikayeti devam etmedi. 
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5. TARTIŞMA 

 

 Hemanjiyom tedavi yaklaşımı son yıllarda köklü değişimlere uğramıştır. Oral 

propranololün 2008 yılında rastlantısal olarak etkinliğinin tespit edilmesi ve topikal 

beta blokerlerin de 2010 yılında etkinliğinin gösterilmesi hemanjiyom tedavisinde 

heyecan verici ve yenilikçi bir tedavi modeli olarak beta blokerleri ön plana 

çıkarmıştır. Oral beta blokerlerin infantlarda kullanımında oluşabilecek yan 

etkilerden korunmak adına topikal tedavi tercih nedeni olmaya başlamıştır. 

Çalışmamızda kliniğimizde hemanjiyom tedavisinde uyguladığımız oral ve topikal 

beta bloker tedavilerinin etkinliği ve güvenliği karşılaştırıldı. 

İnfantil hemanjiyomlar, çocukluk çağında en sık görülen ve ilk bir yaşta %12 

infantı etkileyen vasküler tümörlerdir. Çoğu spontan gerileme göstermektedir. 

İnfantil hemanjiyomların yaklaşık %50’si beş yaşında, %70’i yedi yaşında, %95’i ise 

on yaşında gerilediği bildirilmektedir (284). Ancak gerilemeyen hatta progresif 

büyüme gösteren hemanjiyomlar kalıcı skar oluşturabilir, psikososyal bozukluklara 

yol açabilir ve hayatı tehdit edebilecek komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle 

olguya uygun,  hemanjiyomun kliniğine göre tedavilere karar verilmesi, zamanında 

ve uygun endikasyonla başlanması önemlidir (12, 21, 285, 286). 

 Çalışmamızda 45 olgunun (%84,9) 1 yaş öncesinde başvurduğu özellikle ilk 3 

ay içinde takibe başlandığı izlendi. Derin komponenti olan 8 olgu 1 yaşından sonra 

getirildi. Bunun nedeninin derin hemanjiyomların geç farkedilmesi olduğu 

düşünüldü. Başvuru zamanı lezyonun farkedilme zamanından farklı olabilir. Bu 

nedenle olgularımızda başvuru zamanı tanı yaşını yansıtmamaktadır. Çalışmamızda 

en erken başvuru zamanı 5 gün, en geç başvuru zamanı 9 yaş, ortalama başvuru 

zamanı 10,86 ay, ortalama başvuru zamanı 5 ay olarak bulundu. Khan ve 

arkadaşlarının yaptığı bir sistematik derlemede ortalama başvuru yaşı 4.02 ay, en 

erken başvuru zamanı 17 gün, en geç başvuru zamanı 13 ay olarak tespit edilmiştir 

(9). Çalışmamızda ailelerin hemanjiyom farkındalığının yüksek olduğu ve erken 

başvuru yaptıkları gözlendi. 
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Hemanjiyomların kızlarda ve prematürelerde daha sık görüldüğü literatürde 

bildirilmektedir (8, 12, 13, 34). Çalışmamızda da benzer verilere ulaştık. Kızlarda 

erkeklere göre 3,07 kat daha fazla hemanjiyom görüldüğü saptandı. Prematüre 

doğumlu 8 olgu %15,1 lik dilimi oluştururken literatürle uyumlu idi. Bu konuda 

Amir J. ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 973 prematüre doğum öyküsü olan 

yenidoğanın izlemlerinde 124’ünde (%12,7) hemanjiyom saptandığı, Wu ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise olguların %20,85’i preterm doğum öyküsü 

olduğu tespit edilmiştir (8, 287). 

 İnfantil hemanjiyomlar vücudun her yerinde görülebilmesine rağmen en sık 

baş boyun bölgesinde yerleşimlidir (4, 8, 16, 288). Xu ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada ise %51,28 oranında gövde yerleşimli, %28,2 baş ve yüz, %20,51 

ekstremite yerleşimli hemanjiyom tespit edilmiştir (289). Çalışmamızda 20 olgu 

(%37,7) ile gövde yerleşimli hemanjiyom daha sık görülmüştür. Çalışma dışı 

bırakılan olgularda baş-boyun yerleşiminin daha sık olduğu dikkat çekmiştir. Bu 

olguların çalışma dışında olmasının gövde yerleşimini ön plana çıkardığını 

düşünüyoruz. 

 Çalışmamızda olguların 14’ü (%26,4) yüzeysel hemanjiyom, 39’u (%73,6) 

derin hemanjiyomlu idi. Literatürde yüzeysel hemanjiyomların daha sık olduğu 

bildirilmiştir. Wang ve arkadaşlarının çalışmasında 51 olgudan 28’i (%54,9) 

yüzeysel hemanjiyom (290), Chakkittakandiyil ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada ise 73 olgudan 46’sı (%74,2) yüzeysel hemanjiyom olarak bildirilmiştir 

(291). Çalışmamızda derin hemanjiyomların daha fazla olmasının nedeni ailelerin 

gözünde derin hemanjiyomların görünümlerinin yüzeysel hemanjiyomlara göre daha 

endişe verici olması ve daha fazla önemsenmeleri olabilir. Derin hemanjiyomlarda 

komplikasyonların fazla olması da başvuru nedeni olmakta, ebeveyn endişesi ve 

farkındalığını arttırmaktadır. Çalışmamızda toplam 53 olgunun 3’ünde (%5,7) 

komplikasyon görüldü. Komplike hemanjiyomlu üç olguda derin hemanjiyomlu 

olup, başvuru sırasında tespit edildikleri görüldü. Üç olguda da komplikasyonun 

ülserasyon olduğu ve bu olguların propranolol tedavisi aldığı tespit edildi.  
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 Çalışmamızda yüzeysel ve derin hemanjiyomlarda ilaçsız takip edilen, topikal 

ve oral beta bloker kullanılan tedavi gruplarının; etkinliği değerlendirildi ve tedavi 

grupları karşılaştırıldı. 

Tedavi etkinliğinde soluklaşma, kabarıklıkta azalma ve boyutta azalma 

değerlendirilirken, ortalama iyileşme puanları da karşılaştırıldı. 

 Hemanjiyomlarda tedavi etkinliğini değerlendiren yayınlarda renk, alan ve 

hacim ölçümleri yapılmış, görsel analog skalaları, seri ölçümler ve görüntüleme 

yöntemleri kullanılmıştır (127). Çalışmamızda soluklaşma ve kabarıklığın 

değerlendirilmesi için seri fotoğraf çekimleri kullanılırken, hemanjiyom boyutlarının 

değerlendirilmesi için “alan ölçümü” kullanılmıştır. Çalışmamızda olguların 

soluklaşma ve kabarıklıkta azalma parametrelerinin değerlendirilmesi için çalışma 

dışı araştırma görevlilerinin fotoğraflardaki lezyonlara verdikleri iyileşme puanları 

ölçüt alınmıştır. Bu yöntem çalışmada objektifliği sağlamak için çift kör yapılmıştır. 

Literatürdeki çalışmalarda farklı yöntemler kullanılmış, çoğunlukla öznel iyileştirme 

ölçütleri kullanılmış, bazı çalışmalarda görsel analog skalaları için fotoğraf 

değerlendirmeleri kullanılmıştır (292). 

Wu ve arkadaşlarının 2018 yılında topikal ve oral beta bloker tedavi 

etkinliğini karşılaştırdığı bir çalışmada fotoğraf değerlendirmeleri yapıldığı ve 

çalışma dışı 3 doktor görüşü alındığı bildirilmiştir (8). Hogeling ve arkadaşlarının 

2011 yılında yaptığı bir çalışmada oral propranolol ve plasebo karşılaştırılmış, tedavi 

etkinliği hemanjiyom rengindeki değişim ve kabarıklığında azalma açısından 

olguların hangi tedavileri aldıklarını bilmeyen araştırmacılar tarafından 

değerlendirilmiştir (130). Çalışmamızda görsel materyal kullanılmasının, 10 çalışma 

dışı doktor değerlendirmesinin ve çift kör çalışılmasının güvenilirliği ve objektifliği 

arttırdığını düşünüyoruz. 

 Çalışmamızda yüzeysel hemanjiyomlu 14 olgudan 12’si ilaçsız takip edildi. 

İki olgu topikal timolol tedavisi aldı. Oral propranolol kullanılmadı. İlaçsız takip 

edilen grupta 1. aydaki iyileşme topikal timolol grubundan daha azken, 4. ayda iki 

grup arasında fark yoktu. Yüzeysel hemanjiyomlarda topikal timololün spontan 

düzelmeye göre daha etkili olduğunu gösterememiş olmamız ve spontan düzelmenin 
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nispeten daha yüksek görünmesinin nedeninin topikal tedavi alan olgu sayısısın az 

olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz.  

Guo ve Ni (7), 2010 yılında göz kapağında yüzeysel hemanjiyomu olan 4 

aylık bir bebeğin tedavisinde timolol çözeltisi ile başarılı sonuçlar bildirmişler ve bu 

konuda pek çok çalışmaya ilham olmuşlardır (8, 179, 290). Semkova ve 

arkadaşlarının yüzeysel hemanjiyomlar için topikal timolol jelin etkinliğini ve 

güvenilirliğini değerlendiren prospektif bir çalışmasında Global Değerlendirme 

Puanı (GAS) kullanılarak değerlendirme yapılmış, başlangıca göre 4 hafta sonra %85 

iyileşme tespit edilmiştir. Topikal timolol tedavisinin erken dönemde, henüz 

hemanjiyomun aktif olmadığı dönemde yağlı fibröz dokunun birikimini engelleyerek 

etkin olacağı ve profilaktik olarak kullanılması bu çalışmada önerilmiştir. Yüzeysel 

hemanjiyomlarda, topikal timolol tedavisinde maksimum etkililik için tedavi 4-6 ay 

sürmeli, tamamen çözümlenene kadar devam etmeli ve proliferatif aşamada erken 

başlatılmalıdır (174).  

Chan ve arkadaşlarının çalışmasında yüzeysel hemanjiyomlarda düşük doz 

(0,5 mg/gün) topikal timolol ile plasebo karşılaştırılmış, 6 aylık izlem sonrasında 

topikal tedavinin plasebodan daha etkin olduğu bildirilmiştir (292). Wu ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada topikal timolol %0,5 günde 3 kez uygulanmış, seri 

fotoğraflarla değerlendirme yapılmış ve 7 ay sonunda belirgin soluklaşma ve boyutta 

azalma tespit edilmiş ve daha yüksek dozlarda topikal timololün etkin olduğunu 

bildirilmiştir (8). Bu çalışmalara göre tedavi yanıtlarının çalışmamızda daha yüksek 

görülmesinin timolol tedavisini daha yüksek dozlarda kullanmış olmamızdan 

kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. Çalışmamızda topikal timolol kullandığımız olgu 

sayısı az olmakla birlikte solukluk, kabarıklıkta azalma ve boyutta küçülme etkisinin 

yüksek olduğu saptanmıştır. Bu çalışma sonrasında kliniğimizde yüzeysel 

hemanjiyomlarda ailelerin de onamıyla yüzeysel hemanjiyomlar topikal timolol 

kullanmaya başlandı. 

Yu ve arkadaşları, 101 olgu üzerinde yaptıkları bir çalışmada topikal timolol 

ve ilaçsız takip edilen olgularda hemanjiyom boyutlarında gerileme açısından topikal 

timololün daha etkin olduğunu tespit etmişlerdir. Çalışmamızda topikal timolol 

etkinliği olgu sayısının yeterli olmaması nedeniyle ilaçsız gruba göre üstün 
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gösterilememiştir. Topikal timolol uygulanan olgularda kısa zamanda hemanjiyomda 

soluklaşma görülmüş, etkinliği klinik olarak tespit edilmiştir. 

Derin hemanjiyom tanısıyla izlenen 39 olgu çalışmamızda irdelendi. Derin 

hemanjiyomda 5 olgunun ilaçsız, 17 olgunun topikal timolol, 17 olgunun da oral 

propranolol ile takip edildiği saptandı. 

Beş ilaçsız takip edilen derin hemanjiyomlu olguda aile onamı olmadığı için 

ilaç tedavisi uygulanmadığı öğrenildi. Özellikle beta bloker kullanımlarında aile 

onamı önemli olup, yan etkiler konusunda bilgilendirme yapılmalıdır. 

Oral propranololün 2008 yılında hemanjiyom tedavisinde ilk kullanımından 

beri prk çok çalışmada etkinliği ve güvenilirliği sorgulanmış ve derin 

hemanjiyomlarda etkinliği onaylanmıştır (6, 84, 288). Kaneko T ve arkadaşlarının 

Japonya’da infantil hemanjiyomlu vakalarda oral propranolol etkinliğine bakmış, 

3mg/kg/gün dozunda 24 haftalık izlem sonunda %80 hastada tamamen düzelme 

bildirmiştir (288). Sans ve arkadaşlarının Fransa’da yaptığı bir çalışmada 32 olguya 

2-3 mg/kg/gün dozunda, 6 ay oral propranolol verilmiş ve tüm olgularda tama yakın 

iyileşme saptanmıştır (145). Ülkemizde infantil hemanjiyomlarda oral propranolol 

kullanımı ilk kez 2010 yılında bildirilmiş olup, etkin ve güvenilir olduğu 

belirtilmiştir (293). 

Çalışmamızda oral propranolol literatürden daha düşük dozda ve daha kısa 

süre kullanılmakla birlikte ilaçsız ve topikal timolol grubuna göre tedavi etkinliği 

daha yüksektir. Solukluk, kabarıklıkta azalma ve boyutta azalmanın istatistiksel 

anlamlı farkı olmasa da hemanjiyomun küçülmesi klinik olarak en etkin bu grupta 

sağlanmıştır. Başvuru sırasında ortalama hemanjiyom alanı 690 mm
2
 den, 1 ay 

sonunda 589 mm
2
, 4 ay sonunda 490 mm

2
 ye düşmüş olup, olguların dosya 

takiplerinden bir çoğunda yaklaşık bir yıl sonunda tam düzelme sağlandığı 

gözlenmiştir. Ailelerin de ilaç kullanımı konusundaki endişeleri ve düzensiz ilaç 

kullanımı, propranololün 4 ay süreyle ve düşük dozlarda kullanılmış olmasının 

optimal değerlendirmeyi engellemiş olabileceğini düşünüyoruz. 

Literatürde topikal timolol tedavisinin, derin ve mikst hemanjiyomlarda 

kullanımını bildiren çalışmalar bulunmaktadır. Ancak çalışmaların büyük 
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çoğunluğunda derin komponenti olan hemanjiyomlarda etkinliği gösterilememiştir 

(174, 177, 294). Chambers ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada topikal timolol %0,25 

damla 2 ay boyunca yüzeysel, derin ve mikst tip hemanjiyomlarda kullanılmış, 

yüzeysel hemanjiyomlarda tedavi etkinliği iyi bulunmuşken, derin hemanjiyomlarda 

zayıf etkinlik bildirilmiştir. Aynı çalışmada bizim çalışmamıza benzer ilaçsız takip 

edilen olgularla karşılaştırma yapılmış, ilaçsız grupta yüzeysel, derin ve mikst 

hemanjiyomlarda iyi sonuç alınamamış, iyileşme yeterli olmamıştır (294).  

Başka bir çalışmada derin hemanjiyomlu 5 olguda topikal timolol %0,5 

damla günde 2 kez 3 damla şeklinde 8 ay uygulanmış ve ek oral propranolol başlama 

gereksinimi olmadan tüm olgularda tam iyileşme olduğu bildirilmiştir (295).  

Literatürde pek çok çalışmada tedavi önerisi şöyledir; oral propranolol yüksek 

riskli ve derin infantil hemanjiyomların tercih edilen tedavisidir. Topikal timolol ise 

tedavi edilmesi gereken yüzeysel infantil hemanjiyomlar ve oral propranololden 

kaynaklanan yan etki riski olan olgularda derin infantil hemanjiyomlar için 

düşünülebilir. 

Çalışmamızda derin hemanjiyomlarda, topikal timolol verilen grupta 

hemanjiyom soluklaşma ve kabarıklıkta azalma için verilen iyileşme puanları ve 

boyutta gerileme miktarları oral propranolol grubu ile istatistiksel olarak farklı 

değildi. Topikal timololün derin hemanjiyomlarda oral propranolol kadar etkin 

olduğu bulgusu literatürdeki çalışmalardan farklılık göstermektedir. Bunun nedeni, 

derin hemanjiyomlar üzerinde yapılan vaka düzeyindeki çalışmaların yetersizliği, 

ilaç dozları, tedavi süresi, tedavi uyumu gibi değişkenler olabilir. Çalışmamız derin 

hemanjiyomlarda topikal timolol kullanımının etkin ve güvenli olduğunu tespit eden 

nadir çalışmalardan birisidir. 

Bütün tedavi seçimlerinde olduğu gibi hemanjiyomlarda da verilen tedavide 

yan etkiler göz önüne alınmalı, yan etkisi en az olan tercih edilmelidir. Wu ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada topikal timolol ile takip edilen olgularda 

herhangi bir sistemik yan etki görülmemiş, 12 olguda lokal kaşıntı ve cilt lekeleri 

gibi hafif lokal yan etkiler tespit edilmiştir. Aynı çalışmada oral propranolol sonrası 

14 olguda uyku bozukluğu, ishal, iştah kaybı, akromegali, bronş spazmı saptanmıştır. 
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Sistemik yan etkiler oral propranolol grubunda topikal timolole göre daha fazla 

saptanmış, lokal yan etkiler ise topikal timolol grubunda daha fazla görülmüştür (8). 

Oral propranolol kullanımı sonrası hipotansiyon, bradikardi, hipoglisemi, aritmi gibi 

yan etkilerin görülebileceği bilinmektedir (296). Japonya’da yapılan bir çalışmada 

3mg/kg/gün dozunda oral propranolol ile takip edilen 32 olgunun 31’inde en az 1 yan 

etki görülmüştür (288). Topikal timolol kullanımı sonrası sistemik yan etki 

bildirilmemiş, lokal etkiler olabileceği vurgulanmıştır (292). 

Çalışmamızda yan etkiler dosyalarda taranmıştır ve tedavi öncesi olguların 

hepsinin tam kardiyolojik muayenelerinin yapıldığı tespit edilmiştir. İlaç tedavisi 

alan olgularda 1. ay ve 4. ay kontrollerinde tansiyon, nabız ve kan şekeri kontrolleri 

yapılmış, kontrol arası şikayetleri kayıt edilmiştir. Topikal timolol ile takip edilen 

olgularda herhangi bir yan etki görülmemiştir. Oral propranolol ile takip edilen 2 

olguda uykusuzluk, uyku düzeninde bozulma ebeveyn tarafından bildirilmiştir. 

Tansiyon, nabız ve kan şekeri ölçümleri ilaç tedavisi alan tüm olgulara yapılmış, her 

iki grupta da hipotansiyon, bradikardi ve hipoglisemi görülmemiştir. Oral ya da 

topikal beta bloker alan hastalarda herhangi bir doz kısıtlaması yapılmamış ve 

kontrollerinde yan etkinin tekrar etmediği kayıtlardan öğrenilmiştir. 

Bugüne kadar yapılan çalışmalarda genellikle yüzeysel hemanjiyomlar 

üzerinde oral ve topikal beta blokerlerin etkinliği değerlendirilmiştir. Derin 

hemanjiyomlarda oral beta blokerlerin etkinliği gösterilmiştir, topikal tedaviler olgu 

düzeyinde önerilmiştir. Oral beta blokerlerin sistemik yan etkileri, ebeveyn endişesi 

ve tedaviye uyumsuzluk hemanjiyom tedavisinde topikal tedavi kullanımını 

gündeme getirmiştir. Topikal beta blokerlerin yan etkilerinin minimal olması, 

kullanım kolaylığı ve yüzeysel hemanjiyomlardaki başarısı derin hemanjiyomlarda 

tercih edilme nedeni olacaktır. Çocuk Hematoloji-Onkoloji kliniğimizde son 5 yıldır 

oral ve topikal beta blokerler derin hemanjiyomlarda kullanılmaktadır. Çalışmamız 

infantil hemanjiyomlarda oral propranolol, topikal timolol ve ilaçsız takibin 

etkinliğini yüzeysel ve derin hemanjiyomlarda karşılaştıran ilk çalışmadır. Aynı 

zamanda topikal tedavinin oral tedavi kadar derin hemanjiyomlarda başarılı ve 

güvenilir olduğunu göstermiştir. Gelecekte topikal beta bloker dozu konusunda fikir 

birliği oluşması ve daha uzun süreli kullanılmasının derin hemanjiyomlardaki 
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başarısını arttıracağını, oral beta blokerlerin yerini alabileceğini ve daha az yan etki 

görülmesi nedeniyle klinisyenler ve aileler tarafından da daha çok tercih edileceğini 

düşünüyoruz. Ayrıca yüzeysel hemanjiyomlarda aile oluru alındıktan sonra 

profilaktik topikal timolol kullanılması hemanjiyom tedavisinde güvenli ve etkin 

olacaktır. İnfantil hemanjiyomlarda, tedavinin; hemanjiyom büyüklüğüne, büyüme 

hızına, sayısına ve yerine, mevcut veya potansiyel komplikasyonlara, tedaviye bağlı 

fayda ve yan etkilere, hasta yaşına, ebeveyn endişe seviyesine ve klinisyenin 

tercihine bağlı olarak bireyselleştirilmesi gerektiğini vurgulamak istiyoruz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

1- KÜTF Çocuk Hematoloji-Onkoloji Polikliniği 1 Ocak 2015 – 1 Haziran 

2019 tarihleri arasında çalışmaya dahil edilen tüm hemanjiyomlar infantil 

tip hemanjiyomdu. 

2- İnfantil hemanjiyom tanısıyla izlenen 53 olgu ilaçsız takip, topikal timolol 

ile takip ve oral propranolol ile takip olmak üzere 3 gruba ayrıldı. İlaçsız 

takip edilen grupta 17 olgu (%32,1), topikal timolol ile takip edilen grupta 

19 olgu (%35,8) ve oral propranolol ile takip edilen grupta 17 olgu 

(%32,1) olmak üzere toplam 53 olgu çalışmaya alındı. 

3- Elliüç olgunun 40’ı (%75,5) kız, 13’ü (%24,5) erkekti. Kız / Erkek oranı 

3,07 idi. 

4- Olgular gestasyon haftasına göre 37 haftadan küçük (prematür) ve 37 

hafta ve üzeri (term) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Olguların 45’i (%84,9) 

term, 8’i (%15,1) prematür doğum öyküsüne sahipti. 

5- Olguların 16’sı (%30,2) 0-3 ay arasında, 15’i (%28,3) 3-6 ay arasında, 

14’ü (%26,4) 6-12 ay arasında, 4’ü (%7,5) 1-2 yaş arasında, 4’ü (%7,5) 2 

yaş ve üzerinde idi. En erken başvuru zamanı 5. gün, en geç 9 yaştı. 

Başvuru sırasındaki ortanca yaş 5 ay, ortalama yaş 10,86 ay olarak 

saptandı. 

6- Olguların 14’ü (%26,4) yüzeysel hemanjiyomlu, 39’u (%73,6) derin 

hemanjiyomlu idi. 

7- Derin hemanjiyomlu 3 olguda komplikasyon olarak ülserasyon görüldü. 

8- Yüzeysel hemanjiyomlarda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma açısından 

topikal timolol tedavisinin etkili olduğu saptandı. 

9- Yüzeysel hemanjiyomlarda topikal timolol ile takip edilen olgularda 

iyileşme puanları yüksek bulunmuştur. 
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10- Yüzeysel hemanjiyomlarda, topikal timolol tedavisinde maksimum 

etkililik için tedavi 4-6 ay sürmeli, tamamen çözümlenene kadar devam 

etmeli ve proliferatif aşamada erken başlatılmalıdır. 

11- Derin hemanjiyomlarda soluklaşma ve kabarıklıkta azalma açısından, 

topikal timolol ve oral propranololün, ilaçsız izleme göre belirgin bir 

şekilde daha etkili olduğu görüldü. 

12- Derin hemanjiyomlarda ilaçsız izlenen grupta boyutta gerileme 

saptanmadı. Topikal timolol ve oral propranolol ile takip edilen grupta 

boyutta gerilemenin belirgin olduğu görüldü. 

13- Derin hemanjiyomlarda soluklaşma, kabarıklıkta azalma ve boyutta 

azalma açısından, topikal timolol ve oral propranolol, ilaçsız izleme göre 

daha etkili bulundu. 

14- Derin hemanjiyomlarda topikal timolol ve oral propranolol arasında 

etkinlik farkı saptanmadı. 

15- Oral propranolol alan 2 olguda uykusuzluk, uyku düzeninde bozulma yan 

etkisi görüldü. 

16- Topikal timolol kullanılan olgularda yan etki görülmedi. 

17- Derin hemanjiyomlarda topikal timololün etkinliğini araştıran daha geniş 

çaplı, örneklem sayısının daha fazla olduğu prospektif çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

18- Çalışmamız infantil hemanjiyomlarda oral propranolol, topikal timolol ve 

ilaçsız takibin etkinliğini yüzeysel ve derin lezyonlarda karşılaştıran ilk 

çalışmadır. 

19- Yüzeysel hemanjiyomlarda, topikal timolol tedavisinde maksimum 

etkililik için tedavi 4-6 ay sürmeli, tamamen çözümlenene kadar devam 

etmeli ve proliferatif aşamada erken başlatılmalıdır. 
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20- İnfantil hemanjiyomlarda tedavi; hemanjiyomun büyüklüğüne, büyüme 

hızına, sayısına ve yerine, mevcut veya potansiyel komplikasyonlara, 

tedaviye bağlı fayda ve yan etkilere, hastanın yaşına, ebeveyn endişe 

seviyesine ve klinisyenin tercihine bağlı olarak bireyselleştirilmelidir. 
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