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34.c

Basagrilari

GiRIiS

Uluslararasi Basagrisi Dernegi'nin basagrisi si-
niflandirmasi alt komitesi (ICHD-IIl) santral si-
nir sisteminin inflamatuar hastaliklarindan et-
kilenen hastalarda ikincil bas agrilarinin ortaya
¢ikabilecegini kabul ederek, bunlari infeksiyoz
olmayan inflamatuvar hastaliga baglanan bas
agrilari (7.3) arasinda siniflandirmistir. Bu grupta
basagrilari bes ana bozuklukta ortaya cikabilir:
1. Norosarkoidoz,

2. Aseptik (bulasici olmayan) menenijit,

3. Diger bulasici olmayan inflamatuvar hasta-
liga baglanan basagrisi,

4. Lenfositik hipofizit,

5. Gegici basagrisi ve BOS lenfositozlu noro-
lojik defisit sendromu (HaNDL- BaLND).

Bu hastaliklarda basagrisi tipi, siklikla sereb-
ral tutulumun dogasina bagldir ve altta yatan
hastaliklar icinde ve arasinda degisiklik gosterir.
Aseptik menenijit ve lenfositik hipofizitte basag-
risinin dnde gelen semptom olabilecegini akilda
tutmak gerekir.

NOROSARKOIDOZ

Tanim ve Klinik

Deri bulgulari sarkomaya benzedigi icin 19. Yiz-
yilin sonlarinda sarkoid olarak adlandirilan sar-

Non Enfeksiydz Inflamatuar
Intrakranyal Hastaliklara Bagli

Giilnur TEKGOL UZUNER!

koidoz, glinimizde tipik olarak akcigerleri, de-
riyi ve lenf diglmlerini tutan, sinir sisteminin
herhangi bir bolimini etkileyebilen, etkilenen
organlarda kazeifiye olmayan granilomlarla ka-
rakterize, nedeni bilinmeyen immun aracili mul-
tisistemik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Sarkoidozda nérolojik komplikasyonlar nadirdir
ve oldukga degiskendir. Sinir sistemini tutulumu
oldugunda noérosarkoidoz olarak adlandirilir.

Norosarkoidoz  patolojik olarak, aktive
makrofajlarin kiimelerinden ve T lenfositlerle
cevrili diger epiteloid hiicrelerden olusan nekro-
tizan olmayan granilomlarin varhg ile karak-
terize edilir. Leptomeninkslerin graniilomatoz
iltihabi, Virchow-Robin bosluklari araciligiyla
beyne ve omurilige uzanir. Beynin tabanindaki
perivaskuler bosluklar, kismen bazal meninksler,
kraniyal sinirler ve hipotalamik-hipofiz yapila-
ri merkezi sinir sistemi (MSS) sarkoidozundaki
tutulum boélgeleridir. Timor nekroz faktori gibi
proinflamatuar sitokinlerin salinimi (TNF alfa),
sinir sistemindeki inflamasyonun patogenezinde

de rol oynar.

Norolojik tutulum (nérosarkoidoz) vakalarin
yaklagik %5-26’sinda meydana gelir. Sistemik
sarkoidozu olan ve nérolojik semptomu olma-
yan vakalarin %15 kadarinda otopside nérosar-
koidoz kaniti bulunmustur.

1 Dog. Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji AD



rﬁ‘

402

Tanidan Tedaviye BASAGRISI

4
Gereksiz trombolitik ve

antimikrobiyal tedavi
kullanimindan kaginilmahidir

Tedavi

Bu hastalikta ataklarin kendi kendine iyilesmesi ve prognozunun iyi
olmasi nedeniyle standart bir tedavi protokoll yoktur. Literatiirde sis-
temik veya oral kortikosteroid, beta blokor, kalsiyum kanal blokor,
antiepileptikler ve papilodemi saptanan hastalarda asetazolamid kulla-
nildigina iliskin olgu bildirimleri yer almaktadir. Uzun dénem randomi-
ze, plasebo kontrolli ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu olgularda gereksiz trombolitik ve antimikrobiyal tedavi kullani-
mindan kac¢inilmalidir. Akla gelmeli, hizla gerekli incelemeler yapilarak
olasi nedenler dislanarak takibe alinmalidir.
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