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Artikel Asli

Hemangioma infantil (HI) merupakan
tumor jinak yang berasal dari sel endotel
pembuluh darah kecil berupa kapiler
dan venula, yang muncul dan berkem-

bang cepat sebelum ulang tahun yang pertama.
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Latar belakang. Latar belakang. Latar belakang. Latar belakang. Latar belakang.      Hemangioma infantil merupakan salah satu tumor jinak pada bayi dan anak yang diawali
dengan bentuk noda kemerahan. Pada masa proliferasi, noda kemerahan ini dapat berubah menjadi bentuk
nodul atau melebar serta membesar. Hingga saat ini belum ada terapi yang memuaskan, dan terapi dengan
kortikosteroid sistemik merupakan pilihan yang mudah dan efektif meskipun hasilnya tidak seragam.
Terapi alternatif lain telah dicoba yaitu vincristin atau interfensi alfa.
Tujuan PenelitianTujuan PenelitianTujuan PenelitianTujuan PenelitianTujuan Penelitian.      Mengetahui sebaran, gambaran, komplikasi hemangioma serta mengevaluasi terapi
kortikosteroid dan vincristine pada HI serta efek sampingnya.
MetodMetodMetodMetodMetodeeeee.....     Analisis retrospektif terhadap 26 pasien yang berobat jalan di Poliklinik Khusus Hematologi
Onkologi Anak Fakultas Kedokteran Universitas Indonesia, rumah sakit Dr. Ciptomangunkusumo Jakarta
mulai tahun 2005 – 2006, hasil terapi dinilai berdasarkan mengecilnya hemangioma.
Hasil.Hasil.Hasil.Hasil.Hasil.     Hemangioma lebih banyak pada anak perempuan dengan bentuk morfologi segmental. Enam puluh
sembilan persen hemangioma timbul setelah lahir dan terapi kortikosteroid diberikan terhadap 92% pasien,
baik secara oral, maupun kombinasi suntikan intralesi atau dengan vincristine. Sebanyak 50% pasien
mengalami perbaikan termasuk semua pasien yang diterapi kortikosteroid kombinasi dengan vincristine.
Tidak ditemukan efek samping lokal, maupun sistemik akibat pemakaian kortikosteroid dan vincristin.
Kesimpulan.Kesimpulan.Kesimpulan.Kesimpulan.Kesimpulan.     Kortikosteroid sistemik dan intralesi cukup efektif sebagai pengobatan HI, yaitu dengan
pengecilan hemangioma serta tidak ditemukannya efek samping sistemik lokal, maupun sistemik . Vincristin
dapat dipakai sebagai alternatif pengobatan HI yang  resisten terhadap kortikosteroid (Sari Pediatri 2007;
9(10):59-66).
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besar, keterlibatan mukosa, superfisial, dalam atau jenis
campuran, dan kelainan morphologi. Hemangioma
Infantil dikelompokkan berdasarkan lokasi, segmentasi
(linear, unilateral atau menurut segmen dan dermatom
tertentu, multipel (sendirian, bergerombol). Secara
morfologi, HI dikelompokkan dalam berbentuk
nodul, melebar datar, menonjol, datar telangiektasis,
datar berpapul. Komplikasi karena HI dikelompokkan
antara lain ulserasi, berdarah, nyeri, infeksi, jaringan
parut, gangguan fungsi seperti gangguan makan,
melihat atau pedengaran. Selain itu juga dicatat
kelainan sistem misalnya hemangioma viseral,
gangguan perkembangan dan komplikasi sistemik
seperti gagal jantung, dan purpura.

Terapi diberikan berdasarkan kelainan yang
didapat, yaitu triamsinolon oral 20 mg/m2/hari dibagi
dalam 3 dosis, triamcinolon intralesi 0,5 ml/minggu
(bila diameter < 2,5 cm) atau triamsinolon topikal.
Vincristine diberikan apabila tidak ada respon setelah
pemberian kortiosteroid atau hemangioma yang luas
(>10 cm ) dengan dosis 0,05 mg/kgBB/minggu untuk
yang berat badan kurang 10 kg, atau 1,5 mg/m2 untuk
berat badan yang lebih 10 kg. Dicatat efek samping
obat yang terjadi yaitu gejala sindrom Cushingoid,
tekanan darah, dan gangguan gastrointestial. Hasil
terapi dievaluasi dan dinilai berdasarkan pengecilan
ukuran hemangioma (derajat dibagi menjadi derajat
1 bila > 50%, derajat 2 bila < 50% dan dan derajat 3
bila tidak ada perubahan dan tidak bertambah besar).

Hasil

Terdapat 26 pasien hemagioma, terdiri dari 16
perempuan dan 10 laki-laki dengan rasio 1,6 : 1.
Median umur pasien 6,5 bulan dengan rentang 1 bulan
sampai 24 bulan. Tidak ditemukan riwayat kelahiran
prematur dan terdapat 22 pasien baru yang belum
diterapi, sisanya datang setelah tidak berhasil diterapi
dengan kortikosteroid saja. Kasus HI yang ditemukan
sejak lahir 18 pasien dan sisanya muncul beberapa
minggu atau bulan setelah lahir. (Tabel 1)

Secara anatomi, letak kelainan yang banyak
dijumpai di daerah muka 13, 8 di ektremitas, di badan
4 dan 1 pasien di genital.

Tipe kelainan yang terbanyak segmental 15, non-
segmenal 10 dan 1 pasien multipel. Komplikasi lokal
yang terjadi ialah perdarahan pada 8, ulserasi 1, infeksi
1 dan 14 pasien tanpa komplikasi. Tidak ditemukan

Umumnya mudah dikenali dengan pengamatan saja.
Sekitar 30 persen HI sudah tampak sejak saat bayi lahir,
dan sisanya muncul setelah satu atau empat minggu
setelah kelahiran. HI tiga kali lebih banyak pada anak
perempuan dibanding lelaki, 22 persen bayi prematur
dengan berat badan kurang 1000 gram. Tanda lahir
ini juga lebih banyak muncul pada ras kaukasia. Sampai
saat ini, belum diketahui pasti penyebab terjadinya
hemangioma. Beberapa faktor yang mempengaruhi
antara lain demografis, faktor prenatal dan perinatal
serta riwayat pemeriksaan chrionic villous. 1,3,4

Hemangioma infantil lebih sering ditemukan di
daerah kepala dan leher (kira-kira 80% kasus), jarang di
anggota gerak dan alat genital. HI dapat menimbulkan
gangguan, apalagi bila berada di sekitar bagian tubuh vital
bahkan menjadi cukup berbahaya, bila sampai muncul
di berbagai organ dalam tubuh.3,4 Dalam beberapa bulan
pertama, sangat sulit untuk meramalkan proses dan
prognosis pertumbuhan HI dan salah satu cara dengan
pengukuran dan fotografi secara berkala.4,5

Telah banyak cara untuk mengobati HI, namun
hingga saat ini belum diketahui cara pengobatan yang
aman dan tuntas. Pilihan terapi pertama adalah dengan
pemberian kortikosteroid secara sistemik, intralesi atau
topikal.6-11 Sebagai pilihan terapi kedua dapat diberikan
interferon alpha-2a dan 2b,12-13 sitostatik vincristine,14

bleomycin15 atau cyclophosphamide,19 pulse dye laser,4, 17

embolisasi,18 terapi krio,4 vasoligasi atau bedah plastik.17,19

Tujuan penelitian untuk mengetahui sebaran,
gambaran, komplikasi hemangioma serta mengevaluasi
terapi kortikosteroid dan vincristine pada HI serta efek
sampingnya

Metode

Penelitian retrospektif deskriptif terhadap anak yang
berobat jalan di Poliklinik Khusus Hematologi
Departemen Ilmu Kesehatan Anak FK UI RSUPN
Cipto Mangunkusumo Jakarta yang berkunjung pada
tahun 2005 sampai 2006. Semua anak yang menderita
HI berdasarkan pemeriksaan fisik diikutkan dalam
penelitian ini. Diagnosis berdasarkan gambaran klinis
HI. Data yang diambil meliputi anamnesis mengenai
riwayat kehamilan, prematuritas, berat badan, riwayat
keluarga dengan kelainan yang sama atau kelainan
vaskuler lain, terapi yang telah diberikan, gejala lokal
dan gejala sistemik.

Pemeriksaan fisik meliputi jumlah, letak anatomi,
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gejala berat lainnya seperti gangguan makan,
komplikasi sistemik dan gangguan penglihatan
sehingga seluruh pasien tidak dilakukan pemeriksaan
lain untuk mencari keterlibatan hemangioma terhadap
organ dalam tubuh.

Jenis pengobatan tertera pada Gambar 1, 24 pasien
diberikan terapi kortikosteroid dan 2 pasien dilakukan
observasi. Dari 24 pasien yang mendapat kortikosteroid,
4 pasien diberikan kombinasi terapi dengan vincristine.
Pasien yang mendapat kortikosteroid (24 pasien), 12
diberi secara oral, 6 diberi kombinasi oral dan suntikan
intralesi, sedangkan 2 orang lainnya mendapat
kortikosteroid topikal.

Hasil pengobatan pada pasien dengan korti-
kosteroid oral (12 pasien) menunjukkan respon pada
5 pasien sedangkan 7 pasien lainnya tidak mengalami
perbaikan. Respon terapi pada pasien yang men-
dapatkan kombinasi kortikosteroid oral dan intralesi
(6 pasien), perbaikan pada 4 pasien dan 2 pasien tidak
ada perbaikan. Seluruh pasien yang menggunakan
terapi kombinasi kortikosteroid dan vincristin (4
pasien) semuanya mengalami perbaikan derajat 1
(Gambar 2). Secara keseluruhan respon terapi derajat
1 (pengurangan besarnya hemangioma lebih 50%)
30%, derajat 2 (kurang 50%) 20% dan derajat 3 (tidak
berubah) 50%.

Tabel 1. Karakteristik Klinis hemangioma infantil di Departemen Ilmu Kesehatan Anak Rumah Sakit Dr.

Ciptomangunkusumo 2005-2006

Umur Lokasi Tipe Bentuk Ditemukan Komplikasi

bulan Hemangioma saat lahir

4 Lengan Non segmental Nodul Ya Berdarah
5 Muka Non segmental Nodul Tidak Berdarah

1 Muka Segmental Melebar Ya Berdarah

5 Muka Segmental Melebar Tidak Berdarah

2 Muka Non segmental Nodul Ya (-)

5 Kaki Non segmental Nodul Tidak (-)

5 Muka Non segmental Nodul Tidak (-)

6 Perut Non segmental Nodul Tidak Berdarah

7 Genital Segmental Melebar Ya (-)
24 Kaki Segmental Melebar Ya (-)

15 Punggung Segmental Melebar Tidak Infeksi

8 Muka Non segmental Nodul Ya (-)

2 Punggung Segmental Melebar Tidak (-)

4 Muka Segmental Melebar Ya Berdarah

2 Muka Segmental Melebar Ya (-)

8 Lengan Non segmental Nodul Ya Berdarah

2 Lengan Segmental Melebar Ya (-)

10 Muka Segmental Melebar Ya (-)
18 Muka Segmental Melebar Ya (-)

12 Kaki Segmental Melebar Ya (-)

3 Muka Non segmental Nodul Ya Berdarah

5 Kaki Multipel Melebar Ya (-)

1 Muka Segmental Melebar Ya (-)

9 Punggung Segmental Melebar Tidak Ulserasi

3 Kaki Non segmental Nodul Ya (-)

3 Muka Segmental Melebar Ya Berdarah
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Tidak ditemukan gejala efek samping obat pada
semua pasien, baik efek samping lokal dan sistemik.
Dua pasien yang mendapat kortikosteroid lokal dan
dua pasien tanpa pengobatan tidak mengalami
perbaikan.

Diskusi

Patogenesis HI sampai saat ini belum sepenuhnya
dipahami. Sari dkk20 mendapatkan adanya defek
primer sel endotel bukan defek pada sel vaskuler.
Mesenchim sel induk akan berkembang untuk
membentuk stroma dari HI dan akan berperan sebagai
cadangan fibro-fatty sebagai dukungan terjadinya
involusi. Peneliti lain mendapatkan adanya mutasi
pada chromosom 5q31-33.21, 22

Hemangioma dibedakan menjadi hemangioma
infantil dan hemangioma kongenital, hal ini berdasarkan
saat timbulnya hemangioma dan proses perkembangan-
nya. Hemangioma kongenital selalu telah ada dan telah
berkembang maksimal saat bayi lahir dan tidak akan
bertambah besar setelah lahir. Hemangioma kongenital
dibagi atas jenis Rapid Involuting Congenital Hemangima
(RICH) dan Non Involuting Congenital Hemangima
(NICH) (Gambar 3).23

Hemangioma infantil (HI),  merupakan salah satu
tumor jinak pada anak yang sering terjadi, sekitar 2 %
bayi muda dapat menderita HI, prevalensi ini akan
bertambah menjadi 10 % pada bayi yang telah beumur
lebih satu bulan.1, 3, 17, 21, 24 Dikelompokkan berdasarkan
besar kelainan, lokasi kelainan, dan subtipe bertujuan
untuk membedakan pilihan pengobatan serta sebagai
faktor prediksi terjadinya komplikasi.25,26 Hemangioma

N = 26
24

Terapi steroid

2
Observasi

4
Oral + VCR*

12
Oral

6
Oral + intralesi

2
Topikal

Gambar 2 A dan B.  Pasien no 18 sebelum terapi (A) dan setelah terapi kortikosteroid + vincristine  4 minggu (B)

A B

Keterangan: *VCR: Vincristine

Gambar 1. Jenis pengobatan pada 26 pasien hemangioma infantil.
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infantil pada awalnya dapat dimulai sebagai bentuk
noda kemerahan, bercak seperti memar atau kadang
dapat berupa kelainan bercak yang memucat. Selama
masa proliferasi, kelainan ini dapat merubah menjadi
bentuk nodul atau melebar dan membesar yang
membedakan secara morfologi.27

Seperti hasil penelitian sebelumnya, penelitian ini
mendapatkan hasil yang sama meliputi saat timbulnya
HI, didominasi oleh perempuan serta distribusi secara
anatomi.25,28 Tetapi ada perbedaan nyata yang
didapatkan bahwa pada penelitian ini, yaitu tidak
didapatkan riwayat kelahiran premature. Hal ini
mungkin karena observasi yang kurang akurat dalam
menentukan umur kehamilan yaitu dengan meng-
asumsikan bayi dengan berat badan lahir lebih besar
2500 gram dianggap sebagai kehamilan cukup bulan
atau mungkin karena jumlah pasien yang sedikit dalam
penelitian ini. Delapan orang pasien timbulnya
hemangioma pada saat lahir, namun hemangioma
tersebut bukanlah hemangioma kongenital.

Pengelompokkan letak kelainan HI yaitu segmental,
non-segmental dan multifokal digunakan pada
penelitian ini sesuai dengan yang dibuat oleh Chiller
dkk.24 Mereka mengamati bahwa HI yang segmental
atau mutifokal (dikatakan bila lebih dari 5 buah) secara
nyata merupakan risiko tinggi untuk terjadinya
komplikasi dan tingginya insiden keterlibatan organ
dalam lainnya sehingga pada pasien ini perlu mendapat
terapi invasif, pegawasan yang ketat, serta memerlukan
terapi pembedahan dan terapi sistemik. Keterlibatan
organ dalam sebagai ekstrakutaneus hemangioma yang
paling sering adalah hati, saluran cerna, otak,
mediastinum, dan paru. Selain itu HI segmental sering

ditemukan pada bayi baru lahir dengan masa gestasi
lebih tua dan berat badan yang lebih besar.29 Hal ini
tidak sesuai dengan yang didapat pada penelitian ini
tidak mendapatkan hubungan antara HI yang segmental
dengan masa gestasi, berat badan lahir atau keterlibatan
organ dalam lainnya. Bentuk HI non-segmental
berbentuk nodul dan melebar, merupakan bentuk
kelainan yang sering didapat.24 Namun pada penelitian
ini bentuk segmental lebih banyak ditemukan (15
pasien) dibandingkan bentuk non segmental 10 pasien.

Beberapa keadaan yang memerlukan evaluasi lebih
jauh bila dijumpai HI periorbital yang menyebabkan
gangguan visus yang permanen, HI cervicofacial dagu
dan leher karena dapat mengganggu aliran saluran
pernafasan HI lumbosacral sering dihubungkan
dengan kelainan kongenital lain termasuk spinal
dysraphism.26 Kasus HI yang lebar pada daerah muka,
sebaiknya dilakukan evaluasi kemungkinan adanya
sindrom PHACES (posterior fossa malformation,
hemangiomas, arterial anomalies, cardiac anomalies and
coartatio aorta, eye abnormalities, sternal cleft and/or
supraumblical raphe).30,31 Bayi usia di bawah 3 bulan
dengan hemangioma kulit yang kecil dan multipel
mempunyai risiko adanya kelainan organ dalam tubuh
yang dikenal sebagai diffuse neonatal hemangiomatosis.
Sindrom lain yang dapat mengancam hidup anak
adalah sindrom Kasabach Merrit, yaitu hemangioma
luas yang berkembang secara cepat, disertai trombo-
sitopenia gangguan pembekuan darah.28,32 Pada
keadaan ini perlu dilakukan pemeriksaan penunjang
lain seperti periksaan darah perifer lengkap, uji fungsi
hati, ultrasonografi, MRI/CT scan.12 Pemeriksaan
biopsi jaringan hanya dilakukan bila dicurigai adanya

Gambar 3. Kurva pertumbuhan RICH, NICH dan Hemangioma Infantil (IH)
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keganasan atau suatu jenis kaposiform hemangio
endotheliomas.33 Komplikasi sistemik dan gangguan
organ dalam tubuh tidak ditemukan pada penelitian
ini seperti sindrom Kasabach-Merrit, dan sindrom
PHACES

Komplikasi lokal pada penelitian ini hampir sama
dengan penelitian sebelumnya berupa perdarahan,
ulserasi dan infeksi. Trauma fisik luar mungkin
merupakan penyebab terjadinya ulserasi, perdarahan
dan infeksi, sehingga penting untuk menerangkan
kepada orang tua pasien agar menghindari terjadinya
trauma pada hemangioma dan hal ini merupakan
bagian yang penting dalam merawat kelainan tersebut.
Gangguan fungsi karena sumbatan fisik terhadap
telinga, mata, rongga mulut dan lain-lain memerlukan
intervensi secepatnya untuk mengatasi komplikasi
tersebut tidak ditemukan pada penelitian ini.

Sampai saat ini belum ada terapi HI pada anak
yang memuaskan. Setelah dijumpai waktu lahir, HI
sering menunjukkan perkembangan cepat (fase
proliferasi) pada usia 3-9 bulan, diikuti dengan fase
stabilisasi (6-9 bulan) dan involusi pada usia 2-9 tahun
dengan perubahan warna dan penyusutan komponen
subkutan. Kelainan HI akan mengecil perlahan sampai
akhirnya sembuh total pada sebagian besar kasus dan
sekitar usia 10 tahun, proses involusi ini biasanya
selesai. Pada umumnya HI akan mengalami regresi
50% pada usia 5 tahun, 75% usia 7 tahun dan 90%
usia 9 tahun. Kulit bisa menjadi normal kembali atau
meninggalkan cacat berupa bercak keputihan atau
parut. Bila tidak ada penyulit atau komplikasi yang
dijumpai khususnya bagi HI yang berlokasi di wajah
atau alat kelamin HI sebaiknya diterapi sebelum masa
pertumbuhan cepat.4,34

Terapi kortikosteroid sistemik adalah suatu cara yang
mudah dan efektif sebagai terapi HI pada anak, akan
tetapi hasilnya tidak seragam dan pada beberapa jenis
tertentu kadang tidak menunjukkan respon.6,8,32,35 Terapi
kortikosteroid oral jangka panjang dapat menimbulkan
efek samping yang buruk seperti gangguan per-
tumbuhan, efek Cushingoid dan infeksi.36-38 Efek
samping lain dari kortikosteroid yang pernah dilaporkan
adalah penekanan sistem immun dengan mengurangi
migrasi neurophil ketempat peradangan, sebaiknya
hindari pemberian vaksinasi kuman hidup terhadap
pasien yang mendapat terapi jangka panjang korti-
kosteroid.26 Aviles melaporkan adanya infeksi Pneumo-
cystis carinii pada anak usia 3 bulan dengan HI setelah
diberikan methyl prednisolon 3 m/kgbb/hari intravena

selama 6 minggu.39 Dosis kortikosteroid yang diberikan
secara intralesi hingga saat ini belum ada kesepakatan
dan tidak ada pedoman yang jelas mengenai dosis
minimal yang masih efektif. Penyuntikkan dihentikan
bila dalam observasi tidak ada respon setelah diberikan
maksimum 3 dosis.8,9,40 Kortikosteroid intralesi hanya
diberikan pada hemangioma yang kecil ( diameter 2 –
3 cm ) selama 6 minggu dengan dosis tidak lebih dari 3
mg per kilogram berat badan.26 Pemberian dosis tinggi
steroid intralesi tidak ada hubungan dengan efek
samping sistemik selama tempat pemberiannya
terkumpul pada hemangioma, karena konsentrasi yang
tinggi kortikosteroid pada tempat tersebut sangat efektif
untuk mengurangi hemangioma dengan cepat.6,8,41

Mekanisme kortikosteroid terhadap HI belum diketahui
secara pasti, namun diketahui steroid dapat meng-
hambat proliferasi pericytes immature, memacu efek
vasokonstriksi epinefrin dan norepinefrin pada otot
polos, menghambat reseptor estradiol dan angio-
genesis.33 Pemakaian kortikosteroid sistemik pada tahap
proliferasi, dapat menghambat pertumbuhan serta
menyebabkan regresi hemangioma sekitar 30% - 90%
dan dapat pula mencegah terjadinya ulserasi sehingga
mepercepat penyembuhan.26

Penelitian ini menunjukkan bahwa kelompok terapi
kortikosteroid oral maupun intralesi memberikan hasil
yang baik. Dalam hal ini terapi steroid intralesi sedikit
lebih baik dibanding dengan steroid oral. Hasil ini tidak
jauh berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh
Egbert dkk,8 Nelson dkk,9 Ranchod dkk,36 serta Bennet
dkk.42 Kortikosteroid merupakan terapi lini pertama
pada pengobatan hemangioma, hasil pengobatannya
masih bervariasi antara 30% - 60%. Pada beberapa kasus
ditemukan resisten terhadap pengobatan dengan
kortikosteroid sehingga perlu dipakai jenis terapi
alternatif lain. Vincristine yang merupakan alcaloid vinca
adalah suatu inhibitor mitotik dengan cara menghambat
mitosis sel dimetafase. Perez dkk14 memberikan
vincristine dengan dosis 2 mg/m2 per minggu selama 5
minggu pada kasus HI yang resisten terhadap
kortikosteroid dan mendapatkan hasil yang baik serta
tidak ditemukan tanda-tanda toksisitas. Pada penelitian
ini didapatkan respon yang baik pada semua pasien yang
diterapi dengan vincristine.

Alternatif lain pengobatan terhadap hemangioma
telah banyak dilaporkan beberapa penelitian. Interferon
alfa dengan dosis awal 3 x 106 U/m2 perhari dilaporkan
berhasil baik untuk mengobati hemangioma yang
resisten terhadap kortikosteroid. Interferon akan
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menghambat proliferasi sel endotel terutama terhadap
pengaturan pertumbuhan fibroblast dan faktor
angiogenik lain.32,33,43,45 Terapi laser biasanya dilakukan
terhadap komplikasi hemangioma superfisial berupa
ulserasi, berdarah atau untuk tujuan kosmetik.46,47

Kesimpulan

Kortikosteroid sistemik dan intralesi pada penelitian ini
cukup efektif terhadap pengobatan HI, hemangioma
mengecil serta tidak ditemukan efek samping lokal,
sistemik maupun neuro psikiatri. Vincristine dapat
dipakai sebagai alternatif pengobatan HI yang  resisten
terhadap kortikosteroid.
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