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Hämangiome kommen und gehen. Die-

se Beobachtung hat jeder Mediziner ge-

macht, der über längere Erfahrung v.a.

im kindermedizinischen Bereich verfügt.

Wer aber genauer ein individuelles Häm-

angiom betrachtet, muß sich eingeste-

hen, daß er weder weiß, wie lange und

wie schnell diese Geschwulst wachsen

wird, noch sagen kann, ob, wann und

wie weit eine spontane Rückbildung ein-

treten wird. Da durch Hämangiome

nicht selten erhebliche kosmetische oder

auch funktionelle Gefahren drohen

(Abb. 1), lohnt sich eine nähere Betrach-

tung dieser Entität.

Das Hämangiom („Blutschwamm“)

ist ein stets gutartiger Tumor des vasku-

lären Endothels, der prinzipiell überall

am Körper entstehen kann, wo Adern

vorhanden sind. Bevorzugt tritt er an der

Körperoberfläche (cutan, subcutan) und

hier besonders häufig am Kopf auf. Da-

mit sind v.a. im Gesicht z.T. erhebliche

kosmetische Probleme verbunden. Selte-

ner ist ein Hämangiom in inneren Orga-

nen zu finden, kann aber im Verdauungs-

trakt und den Luftwegen zu Blutung und

Stenose führen. Unabhängig von der Lo-

kalisation kann ein derartiger Tumor so

groß werden, daß v.a. im Säuglingsalter

durch arteriovenöse Shuntbildung eine

Belastung des Kreislaufes resultiert.

Die meisten Hämangiome unterliegen

einer bemerkenswerten Wachstumscha-

rakteristik. Bei Geburt noch klein oder

sogar kaum zu sehen treten sie nach zwei

bis acht Lebenswochen wachsend in Er-

scheinung. Das Ende der Progredienz

liegt meist im fortgeschrittenen Säug-

lingsalter, woraufhin sich eine frühe Pha-

se der Spontaninvolution im Kleinkind-

alter anschließt. Am Beginn der Pubertät

noch bestehende Tumore neigen dann

auch wieder stärker zur Rückbildung.

Seltener gibt es aber auch unmittelbar

nach der Geburt (dann meist rasch)

wachsende oder erst in der Pubertät neu

auftretende Blutschwämme. Wann und
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mit welcher Größe die Progredienz eines

bestimmten Tumorindividuums abge-

schlossen ist und ob es zu einer (teilwei-

sen oder kompletten) Spon-tanrückbil-

dung kommen wird, läßt sich allerdings

in keinem Fall sicher vorhersagen. Selbst

mehrere Hämangiome am selben Kind

verhalten sich individuell unterschied-

lich.

Die Ursache der Hämangiombildung

ist noch nicht geklärt. Vor einigen Jahren

konnten immunhistochemisch Wachs-

tumsfaktoren nachgewiesen werden1,

die für eine rasche Progression verant-

wortlich gemacht werden. Auf die Klinik

hat dies aber noch keinen Einfluß ge-

nommen.

Das Erscheinungsbild ist ausgespro-

chen vielfältig. Blutschwämmchen kön-

nen flächig oder voluminös, uni- oder

multifokal ausgebildet, bläulich, rötlich

oder fast gar nicht gefärbt sein. Die am

meisten differenzierte Einteilung hat

H.Cremer2 entwickelt. Zusammengefaßt

unterscheidet er folgende Formen:

1. lokalisierte „klassische“ Hämangiome
� oberflächlich (differenziert nach Phase,

Größe, Anzahl, Lokalisation, Kompli-

kation) 

� tiefliegend 

� gemischt

2. Systematisierte Hämangiomatosen
� benigne neonatale Form (nur der

Haut) 

� Disseminierte Form der Haut und des

Viszerum 

� Disseminierte Form des Viszerum oh-

ne Hautbeteiligung

3. Sonderformen
� ausgedehnte Hämangiome im cranio-

facialen Bereich 

� eruptive Hämangiome 

� tumorartige Hämangiome des neuge-

borenen mit guter spontaner Rückbil-

dung

Die Abgrenzung zu anderen Gefäßtumo-

ren, wie z.B. Hämangioendotheliome,

Angiokeratome oder verruköse Angio-

me, kann aufgrund dieser Vielfältigkeit

schwierig sein. Durch das Wachstum

können differentialdiagnostisch die oft

ähnlich aussehenden vaskulären Mal-

formationen (z.B. angeborene Phlebekta-

sien, Naevus flammeus) ausgeschlossen

werden, die bei Geburt schon im endgül-

tigen zellulären Umfang vorhanden sind.

Diagnostik
Für das Erkennen des Oberflächen-

hämangiomes genügt dem Erfahrenen

meist die Blickdiagnose. Für das Ab-

schätzen der Tiefenausdehnung oder

Abb. 1 unbehandeltes cutanes Hämangiom postpartal und nach sechs Monaten.
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die Diagnose eines tiefer liegenden

Hämangiomes kommt die Sonografie

mit Farbduplex zum Einsatz. Zur Ab-

grenzung größerer Tumore von benach-

barten Organen und Strukturen hat sich

die Magnetresonanztomografie (Abb. 2)

als hilfreich erwiesen. In Zweifelsfällen

ist natürlich die Histologie einer Pro-

beentnahme unentbehrlich.

Therapieindikation
Aufgrund der relativ häufigen Spontan-

regression ist die Indikation zu einer

Therapie eines Hämangiomes indivi-

duell zu prüfen. Über mehrere Jahrzehn-

te war der Grundsatz „nichts machen,

verschwindet von selbst“ in den Lehrbü-

chern sehr verbreitet, was auch in der

nicht zufriedenstellenden Auswahl der

therapeutischen Möglichkeiten begrün-

det war. Dieses Verhalten führte aber

nicht selten zu erheblichen Komplikatio-

nen und kosmetischen Nachteilen der

Kinder. 1991 hat der „Heilbronner Ar-

beitskreis Hämangiomtherapie“, dem

Kollegen der Pädiatrie, Kinderchirurgie,

Dermatologie und Plastischen Chirurgie

angehörten, ein neues Konzept3 für eine

durchzuführende Therapie erstellt, das

sich bundesweit rasch durchgesetzt hat:

� konsequente Frühtherapie in kosme-

tisch wichtigen Bereichen (v.a. Ge-

sicht) sowie im ulzerations- oder ver-

letzungsgefährdeten Bereich (anoge-

nital, über Gelenken), sobald Häm-

angiom bekannt

� an den übrigen Körperstellen, wenn

Wachstum erkennbar, Komplikatio-

nen auftreten (Blutung) oder ein be-

sonders großer Befund vorliegt

Es soll also in den wichtigen Bereichen

erst gar kein Wachstum abgewartet wer-

den, da ein gewachsener Tumor sowohl

nach einer Therapie als auch nach einer

Spontanregression eine größere kosmeti-

sche Beeinträchtigung hinterläßt, als ein

kleiner.

Bei gegebener Notwendig-

keit einer Therapie stellt sich

dann die Frage nach der be-

sten Therapieform.

Therapiearten
Aus den diversen Methoden,

mit denen in der Vergangen-

heit Hämangiome behandelt

wurden, haben sich wenige

herauskristallisiert, die, diffe-

renziert und korrekt einge-

setzt, in aller Regel zum er-

warteten Effekt führen.

Am wenigsten aufwändig

und belastend ist die Kryothe-

rapie. Hierbei wird das Häm-

angiom mittels der einer Kälteapplika-

tion folgenden Blasenbildung von der

Haut abgehoben und danach als einge-

trocknete Kruste abgestoßen. Zur An-

wendung kommt am besten flüssiger

Stickstoff, der auf den Tumor aufge-

sprüht oder zur Kühlung von metalli-

schen Stempeln verwendet wird, die auf

den Tumor gedrückt werden (Kontakt-

kryotherapie, Abb. 3). Vorteilhaft ist da-

bei die nur kurze Ein-

wirkzeit, die eine Anal-

gesie entbehrlich sein

läßt. Nachteilig ist aber

die nur geringe Ein-

dringtiefe von ca 1mm,

sodaß nur flache Häm-

angiome oberflächlicher

Hautschichten dafür ge-

eignet sind.

Die chirurgische Ex-

zision ist bei Hämangio-

men zu empfehlen, die

seitens der Größe eine

primäre komplette Re-

sektion ermöglichen

und derart lokalisiert sind, daß die post-

operative Narbe in Kauf genommen

werden kann. Nicht selten wird die Exzi-

sion auch in der Folge einer vorangegan-

genen Lasertherapie eingesetzt, wenn

der Resttumor klein genug ist, oder das

Relikt des Tumors (atrophe fältelige

Haut) eine wesentliche kosmetische Be-

einträchtigung darstellt. Für die Exzision

ist bei kleinen Kindern eine Narkose er-

forderlich. Der Vorteil der primären Re-

sektion liegt gegenüber der Laserbe-

handlung in der nur einmal durchzufüh-

renden Therapie.

Als ausgesprochener Fortschritt der

Hämangiombehandlung hat sich in den

Neunziger Jahren die Lasertherapie

durchgesetzt. Dabei haben sich mehrere

Techniken mit verschiedenen Lasertypen

als effektiv herausgestellt. Allen geeigne-

ten Lasertypen gemeinsam ist, daß ihre

Wellenlänge vom kräftig rot gefärbten

Hämangiomgewebe viel stärker absor-

biert wird als von benachbartem Gewe-

be. Somit sind im Tumor deutlich höhe-

re Energiemengen applizierbar als in der

Nachbarschaft. Dabei kann ein Häman-

giom wahlweise verdampft oder denatu-

riert oder auch nur soweit erwärmt wer-

den, daß eine Endothelschädigung mit

über Wochen folgender Tumorregres-

sion resultiert. Im Prinzip wird dabei ein

der Spontanregression vergleichbarer

Prozeß in Gang gesetzt, weshalb das Ab-

schlußergebnis dem der Spontanregres-

sion gleicht.

Für epidermale flache Hämangiome, de-

ren Fläche für eine Kryotherapie zu groß

Abb. 2 Größeres Hämangiom der Leber im MRT (ohne Kon-
trastmittel) bei einem sechs Tage alten Neugeborenen

Abb. 3 Kontaktkryotherapie eines kleinen oberflächlichen
Hämangiomes bei einem Säugling
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ist, kommt v.a. der gepulste Farbstoff-
laser (Dye-Laser) zum Einsatz, der auf-

grund einer nur sehr geringen Ein-

dringtiefe die Dermis schont4. Für dick-

ere und/oder tiefer gelegene Häman-

giome ist der NdYAG-Laser geeignet.

Mit diesem, bei Hämangiomen am

häufigsten eingesetzten Laser, ist die

Erwärmung subcutaner Tumoren mög-

lich5,6. Noch tiefere Hämangiome sind

mittels einer Glasfaser erreichbar, evtl.

unter sonografischer oder MR-tomo-

grafischer Führung (Abb. 4). Ebenso

kann er, wie auch der CO2-Laser, zur

Verdampfung von Schleimhauthäman-

giomen z.B. im HNO-Gebiet eingesetzt

werden.

Vorteilhaft ist die Laserbehandlung

aufgrund des besten kosmetischen Er-

gebnisses. Von Nachteil ist, daß die Be-

handlung in der Regel in mehreren Sit-

zungen durchgeführt werden muß, da-

mit es nicht durch eine zu ho-

he Energiedichte zu Verbren-

nungen kommt. Für den

NdYAG-Laser ist aufgrund

seiner größeren Eindringtiefe

und damit verbundenen

Schmerzhaftigkeit die Be-

handlung in Narkose erfor-

derlich. Der Farbstofflaser

wird meist ohne Narkose an-

gewandt, was kleine Kinder

aber viel schlechter tolerieren

als Erwachsene.

Eigentlich nicht zu den La-

sern zu zählen, aber mit der

gleichen Wirkweise (Erwär-

mung) versehen ist das seit

wenigen Jahren bekannte

Photoderm. Dessen Strah-

lung dringt tiefer ins Gewebe

ein als die des Farbstofflaser

und ist daher für etwas dicke-

re größerflächige Oberflä-

chenhämangiome geeignet7.

Als Ausnahmetherapie-

form der Hämangiome sind

die systemische medikamen-

töse Behandlung mit Predni-

solon oder Interferon sowie

die Strahlentherapie anzuse-

hen. Aufgrund der nicht un-

erheblichen Nebenwirkungen

und der gegenüber den vorgenannten

Therapien deutlich geringeren Erfolgs-

rate werden Prednisolon oder Interfe-

ron nur bei sehr raschem Wachstum,

besonderer Größe oder Komplikatio-

nen des Tumors eingesetzt8,9, bevorzugt

in Kombination mit einer Laserthera-

pie. Die früher bei größeren Befunden

nicht selten angewandte Strahlenthera-

pie ist heute nur noch in Einzelfällen

von Hämangiomen in Erwägung zu

ziehen, die für die Exzision oder Laser-

behandlung nicht geeignet sind, z.B. im

Wirbelkörper10.

Fazit:
Hämangiome können also harmlos

sein oder aber zu erheblichen Kompli-

kationen und kosmetischen Beein-

trächtigungen führen. Um letzteres zu

vermeiden, kommt es zum einen auf

den das Hämangiom entdeckenden

(Kinder-)Arzt an, der entsprechend

dem dargelegten Konzept die Weichen

stellt. Zum anderen ist es die Aufgabe

des Therapierenden, die ihm zur Verfü-

gung stehenden Verfahren nicht nur

korrekt anzuwenden sondern auch de-

ren Grenzen ehrlich einzuschätzen, um

dem Kind die sinnvollste Behandlung

(evtl. durch eine andere Einrichtung)

zu ermöglichen.
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