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ÖZET: Kortikosteroidler değişik hastalıkların tedavisinde 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Kullanımları sırasında ba-
zı hastalarda geri dönüşümlü hipotalamo-pituiter-adrenal 
yolunun baskılanmasına neden olabilmektedirler. Sağ göz 
kapağının üzerindeki kavernöz hemanjiom nedeniyle iki 
ay boyunca farmakolojik dozda topikal kortikosteroid kul-
lanımı sonucu Cushing sendromu gelişen 9 aylık kız hasta 
sunulmuştur. 
Anahtar Kelimeler: Cushing sendromu, oral 
kortikosteroid, kavernöz hemanjiom, hipertansiyon. 
 

ABSTRACT: Glucocorticoids are frequently used for the 
therapy of a wide variety of diseases. In their therapeutic 
uses, they may cause reversible hypothalamic-pituitary-
adrenal axis suppression in some patients. We report a 9 
month old girl with Cushing syndrome that developed 
secondary to oral corticosteroid use in pharmacological 
doses for the therapy of cavernous hemangioma of the 
right eyelid. 
Key Words: Cushing syndrome, oral corticosteroid, 
cavernous hemangioma, hypertension.  

GİRİŞ 
 
Cushing sendromu değişik nedenlerle olabilen 

glükokortikoid fazlalığının yol açtığı klinik tablodur. 
Dışarıdan glükortikoidlerin farmakolojik dozlarda 
verilmesiyle oluşan, ACTH salınımından bağımsız 
olarak oluşan tabloya iyatrojenik Cushing sendromu 
adı verilmektedir (1). Sıklıkla uzun süreli ağızdan 
veya parenteral yolla glükokortikoid kullanımına 
bağlı olarak hipotalamus-hipofiz-adrenal aksı bo-
zulmakta ve adrenal bezlerde baskılanma ortaya 
çıkmaktadır (2). Son yıllarda inhale veya 
intralezyoner olarak yapılan uygulamalar sonrasında 
ve kortikosteroidlerin sistemik emilimlerine bağlı 
olarak oluştuğu bildirilen Cushing sendromu olgula-
rın sayısı artmaktadır (3-11).  

 
OLGU SUNUMU 

 
Dokuz aylık kız hastanın son aylarda oral 

kortikosteroid (Prenizolon) kullanıyorken fazla kilo 
alması nedeniyle başvurduğu sağlık ocağındaki he-
kim tarafından kliniğimize yönlendirildiği öğrenildi. 

Hastanın doğumdan itibaren sol göz kapağının üze-
rinden alnına dek uzanan hemanjiomu mevcuttu. 
Alınan öyküsünde 22 yaşındaki annenin ilk gebeli-
ğinden miadında NSVY’la 2,900 gram olarak doğ-
duğu öğrenildi. Özgeçmişinde ve soygeçmişinde 
özellik yoktu. Hemanjiom nedeniyle üçüncü basa-
mak bir sağlık kuruluşunun göz hastalıkları bölümü-
ne başvurmuş. Burada tedavi için önce 2 hafta bo-
yunca, haftada 2 kez intralezyoner steroid enjeksi-
yonu (Triamcinolone) uygulanmış. Bu tedaviye ce-
vap alınamadığı söylenerek 2 mg/kg/gün oral 
prednizolon başlanmış, iki aydır 10mg/gün 
Deltakortil tablet kullanmakta olduğu öğrenildi. Bu 
tedaviyle birlikte hızla kilo aldığı, yanaklarında şiş-
me olduğu söylendi. Fizik muayenede vücut ağırlığı 
8,660 gram (50p), boy 68 cm (50p), baş çevresi 44 
cm (10-25p), arteriyel kan basıncı 125/80 mmHg idi. 
Bu yaş grubu için arteryel kan basıncının sistolde 
97. persentili 110mmHg, diyastolde 97. persentili 70 
mmHg idi (12). İzleminde arteryal kan basıncı de-
ğerlerinin 125/80-120/70 mmHg arasında seyrettiği, 
steroid dozu azaltılmaya başlanınca normal değerle-
re indiği, 80/45-90/60 mmHg arasında seyrettiği 
gözlendi. Sağ göz kapağı üzerinden alnına dek uza-
nan 3x4 cm boyutlarda kavernöz yapıda 
hemanjiomu vardı, yanaklar çok belirgindi ve 
aydede yüz görünümü mevcuttu (Resim 1). Hasta 
Cushingoid görünümdeydi, sadece sırtında hafif 
hipertrikozu vardı (Resim 2). Serum biyokimyasal 
ve hemogram değerleri normal sınırlar içindeydi. 
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Kemik yaşı takvim yaşıyla uyumlu bulundu. Sabah 
saat 08.00’de adrenokortikotrophormon (ACTH) se-
viyesi 5 pg/ml (Normal değerler 10-42 pg/ml), 
kortizol seviyesi 2,5 μg/dl (Normal değerler 8-25 
μg/dl) olarak ölçüldü. Düşük doz (1mg) ACTH testi 
öncesi bazal kortizol seviyesi 2,5μg/dl olarak sap-
tandı ve test sonrası pik kortizol seviyesi 3,4 μg/dl 
olarak saptandı. Bu bulgular ışığında hastada ilaca 
bağlı iyatrojenik Cushing sendromu geliştiği göz-
lendi. Hastanın hızlı kilo artışının, tansiyon yüksek-
liğinin kullanmakta olduğu glükokortikoid tedavisi-
ne bağlı olduğu düşünüldüğünden, glükokortikoidin 
azaltılarak kesilmesi planlandı.  
 

 
Resim 1. 
 

 
Resim 2.  

TARTIŞMA 
 

Çocuk olgularda orbital hemanjiyomlar 
kavernözden çok kapiller özelliktedir, kapiller 
hemanjiomların boyutu ilk bir iki yıl içinde sabitleşir 
ve daha sonra belirgin şekilde küçülürler (13, 14). 
Kavernöz hemanjiomlar kendiliğinden gerilemedi-
ğinden lezyonun tedavisi için oral ve intralezyonel 
kortikosteroid uygulaması yapılmaktadır (15, 16, 
17). 

Değişik klinik tabloların tedavisi için kullanılan 
glukokortikoidler hipotalamo-pituiter-adrenal aks 
supresyonu yaparak sekonder adrenal yetmezliğin en 
sık nedenini oluştururlar. ACTH ve CRH’un yetersiz 
salgılanmasına yol açar ve sonuç olarak adrenal 
kortizol salgılanmasının yetersiz kalmasına neden 
olurlar. Cushing sendromlu olgularda gövdede 
obezite, aydede yüzü, hirsutizm, mor renkli strialar, 
hipertansiyon, kas güçsüzlüğü, akne, ciltte kolay 
morarma ve bufalo hörgücü gibi bulgular görülür 
(18). Eksojen verilen glukokortikoidlerin gastrik ül-
ser, intrakranial basınç artışı, katarakt, glokom gibi 
sistemik yan etkilere yol açtıkları bildirilmiştir (19-
21). Özellikle uzun süreli glukokortikoid tedavi sıra-
sında hafif dereceli hipertansiyon geliştiği, tedavi 
kesilince düzeldiği bilinmektedir (22, 23). Hastamı-
zın hafif yüksek seyreden arteryal kan basıncı değer-
lerinin kortikosteroid kullanımına bağlı olduğu dü-
şünüldü. Kortikosteroid dozunun azaltılmasıyla bir-
likte normal sınırlara gerilediği gözlendi.  

Çocuklarda iyatrojenik Cushing sendromunun 
en erken farkedilen bulguları hızlı kilo artışı, yanak-
larda şişme ve büyümede duraklamadır (24). Bu 
bulgular fark edilen bütün olgular Cushing sendro-
mu açısından tetkik edilmelidir. Hastamızın tanısı 
için ilk önce plazma kortizol ve ACTH düzeyleri 
bakıldı. Subnormal kortizol (2,5 μg/dl) ve düşük 
ACTH (5 pg/ml) adrenal bezde baskılanma olduğu-
nu düşündürdü. Uzun dönem kortikosteroid kulla-
nımı sonrası primer adrenal fonksiyonların değer-
lendirilmesinde kortizol sekresyonunu provake eden 
ajanlar olarak metirapon, insülin, CRH kullanılabi-
lirse de, standart ACTH (250mg/1,73 m2) 
stimulasyon testi iyi bilinen bir testtir ve klinikte 
tüm olgulara yapılması önerilir (25). Bizim olgu-
muzda düşük serum kortizol düzeyleri ve ACTH 
uyarı testi yapıldığında yeterli yanıt alınamaması, 
oral kortikosteroid tedavisine ikincil hipotalamo-
hipofiz-adrenal eksenin baskılanması sonucu gelişen 
adrenal yetmezliği göstermekteydi. Yetmezlik belir-
lendiğinde ikincil adrenal yetmezlik bulguları düze-
linceye kadar steroid dozunun her hafta %25 azaltı-
larak kesilmesi önerilmektedir (26). Bu nedenle kul-
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lanılmakta olduğu steroid dozunun kademeli olarak 
her hafta %25 azaltılarak, dört hafta içinde azaltıla-
rak kesilmesi planlandı. Glükokortikoidlerin kesil-
meleri sonrasında bezin iyileşme döneminin altı haf-
ta civarında olduğu, ancak bu sürenin altı aya kadar 
uzayabildiği bildirilmektedir (17).  

Sonuç olarak hızlı kilo alımı, büyüme yetersiz-
liği olan çocuklar değerlendirilirken ilaç alım öykü-
sü ile oral, topikal, inhale veya intranazal 
kortikosteroid kullanıp kullanmadığı sorgulanmalı 
ve adrenal baskılanma açısından değerlendirilmeli-
dirler.   
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