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Bölüm CUSHİNG SENDROMUNA 
BAĞLI HİPERTANSİYON15

Ömer EMGİN1

GIRIŞ

Sistemik arteriyal hipertansiyon uygun koşullarda ve uygun yöntem ile yapılmış 
kan basıncı ölçümünün 140/90 mmHg ve üzeri tespit edilmesi olarak tanımla-
nır. Mortalite ve morbiditeye neden olan önlenebilir ve/veya kontrol edilebilir bir 
hastalık olması nedeniyle hem hekim hem de hastaların dikkatli olması gereken 
bir hastalıktır. Hipertansiyon; primer hipertansiyon olabileceği gibi sekonder ne-
denlerle de ortaya çıkabilmektedir. Sekonder hipertansiyon hipertansif hastaların 
ortalama %10’ unu oluşturur. Bölümümüzde hipertansiyonun sekonder nedenle-
rinden biri olan glikokortikoid fazlalığı nedeni ile oluşan Cushing Sendromunun 
yol açtığı hipertansiyon tanısı, mekanizması, tedavi ve takibine yer verilmiştir.

HIPERTANSIYON

Hipertansiyon(HT) dünyada ve ülkemizde yaygın görülmesi ve ciddi komplikas-
yonları olması nedeni ile önemli bir sağlık problemidir. Korkutucu morbidite ve 
mortalitesi olan hipertansiyon önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır. Eriş-
kin popülasyonda (>18 yaş) hipertansiyon prevelansının %35-46 arasında değişti-
ği gösterilmiştir (1). Ülkemizde yapılan çalışmalarda ise hipertansiyon prevelansı 
erkeklerde %27,5, kadınlarda %36,1 olmak üzere ortalama % 31,8 olarak sonuç-
lanmıştır (2). Tekrarlayan ve doğru şekilde yapılmış arteriel kan basıncı ölçümle-
rinde sistolik kan basıncının(SKB) ≥140 ve/veya diyastolik kan basıncının(DKB) 
≥90 mmHg sonuçlanması hipertansiyon olarak tanımlanmaktadır (3). SKB’nin 
≥140 ve DKB’nin ≤90 olduğu durum ise izole sistolik hipertansiyon olarak tanım-
lanmaktadır (3). Kan basıncı yükselmesi çevresel etkenler ve genetik özelliklerin 
etkileşimi ile ortaya çıkmaktadır. Çevresel etkenler arasında diyet en önemli ne-
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CS’nin nedenleri göz önüne alındığında çoğu zaman ilk tedavi seçeneği cer-
rahidir, cerrahi tedavi uygulanamayan veya cerrahi tedaviye ek olarak medikal 
tedavi ve/veya radyoterapi uygulanabilir (Şekil 1) (45).

Şekil 1. Cushing Sendromunda tedavi seçenekleri

SONUÇ

Tedavi edilmeyen CS tanılı hastalarda 5 yıl içinde ortalama mortalite %50 civarın-
dadır (46). CS nedeni ile HT gelişmiş hastalarda CS’ye yönelik tedavi ile glikokor-
tikoid düzeyi makul seviyeye düşürülünce vakaların %75’inde hipertansiyonda 
kontrol altına alınmaktadır fakat glikokortikoid seviyesi kontrol altına alınsa dahi 
hipertansiyon hastaların %25’inde devam etmektedir. Bu nedenle hastalar CS açı-
sından küratif tedavi alsalar da sonrasında HT açısından takibe devam edilmeli-
dirler (47).
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