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Uluslararası Başağrısı Derneği’nin başağrısı sı-
nıflandırması alt komitesi (ICHD-III) santral si-
nir sisteminin inflamatuar hastalıklarından et-
kilenen hastalarda ikincil baş ağrılarının ortaya 
çıkabileceğini kabul ederek, bunları infeksiyöz 
olmayan inflamatuvar hastalığa bağlanan baş 
ağrıları (7.3) arasında sınıflandırmıştır. Bu grupta 
başağrıları beş ana bozuklukta ortaya çıkabilir: 
1. Nörosarkoidoz,

2. Aseptik (bulaşıcı olmayan) menenjit,

3. Diğer bulaşıcı olmayan inflamatuvar hasta-
lığa bağlanan başağrısı,

4. Lenfositik hipofizit,

5. Geçici başağrısı ve BOS lenfositozlu nöro-
lojik defisit sendromu (HaNDL- BaLND).

Bu hastalıklarda başağrısı tipi, sıklıkla sereb-
ral tutulumun doğasına bağlıdır ve altta yatan 
hastalıklar içinde ve arasında değişiklik gösterir. 
Aseptik menenjit ve lenfositik hipofizitte başağ-
rısının önde gelen semptom olabileceğini akılda 
tutmak gerekir.

NÖROSARKOIDOZ

Tanım ve Klinik

Deri bulguları sarkomaya benzediği için 19. Yüz-
yılın sonlarında sarkoid olarak adlandırılan sar-

koidoz, günümüzde tipik olarak akciğerleri, de-
riyi ve lenf düğümlerini tutan, sinir sisteminin 
herhangi bir bölümünü etkileyebilen, etkilenen 
organlarda kazeifiye olmayan granülomlarla ka-
rakterize, nedeni bilinmeyen immün aracılı mul-
tisistemik bir hastalık olarak tanımlanmaktadır. 
Sarkoidozda nörolojik komplikasyonlar nadirdir 
ve oldukça değişkendir. Sinir sistemini tutulumu 
olduğunda nörosarkoidoz olarak adlandırılır.

Nörosarkoidoz patolojik olarak, aktive 
makrofajların kümelerinden ve T lenfositlerle 
çevrili diğer epiteloid hücrelerden oluşan nekro-
tizan olmayan granülomların varlığı ile karak-
terize edilir. Leptomeninkslerin granülomatöz 
iltihabı, Virchow-Robin boşlukları aracılığıyla 
beyne ve omuriliğe uzanır. Beynin tabanındaki 
perivasküler boşluklar, kısmen bazal meninksler, 
kraniyal sinirler ve hipotalamik-hipofiz yapıla-
rı merkezi sinir sistemi (MSS) sarkoidozundaki 
tutulum bölgeleridir. Tümör nekroz faktörü gibi 
proinflamatuar sitokinlerin salınımı (TNF alfa), 
sinir sistemindeki inflamasyonun patogenezinde 
de rol oynar.

Nörolojik tutulum (nörosarkoidoz) vakaların 
yaklaşık %5-26’sında meydana gelir. Sistemik 
sarkoidozu olan ve nörolojik semptomu olma-
yan vakaların %15 kadarında otopside nörosar-
koidoz kanıtı bulunmuştur.
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Gereksiz trombolitik ve 
antimikrobiyal tedavi 
kullanımından kaçınılmalıdır

Tedavi

Bu hastalıkta atakların kendi kendine iyileşmesi ve prognozunun iyi 
olması nedeniyle standart bir tedavi protokolü yoktur. Literatürde sis-
temik veya oral kortikosteroid, beta blokör, kalsiyum kanal blokörü, 
antiepileptikler ve papilödemi saptanan hastalarda asetazolamid kulla-
nıldığına ilişkin olgu bildirimleri yer almaktadır. Uzun dönem randomi-
ze, plasebo kontrollü çalışma bulunmamaktadır.

Bu olgularda gereksiz trombolitik ve antimikrobiyal tedavi kullanı-
mından kaçınılmalıdır. Akla gelmeli, hızla gerekli incelemeler yapılarak 
olası nedenler dışlanarak takibe alınmalıdır.
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