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OZET

Herpes ensefaliti sporadik, agir seyirli, fokal ensefalitin en
stk etkenidir. Temporal ve frontal loblarin inferomedial
boélimlerinde nekrotizan lezyonlar yapar. Herpes ensefal-
iti tedavi edilmedigi takdirde %40-70 dlimle sonuglanir.
Yasayan hastalarin cogunda sekel gérilir; amnezi, afazi,
demans, Kliver-Bucy Sendromu gelisebilir. Kliver-Bucy
Sendromu vizlel agnozi, azalmis vokal ve motor tepki,
hipermetamorfoz, hiperoralite, hipersekstalite 6lcut-
lerinden en az 3'Unin bir arada goéraldigu bir sendrom-
dur. Buna ek olarak afazi, demans, amnezi ve epileptik
nébetleri de icerebilecegi ve klinik pratikte bu tir olgu-
larin az oldugu bildirilmistir. Bu olgu sunumunda herpes
ensefaliti sonrasinda Kliver-Bucy Sendromu tanisi almis
bir olgunun bildirilmesi planlanmistir. Olgu 31 yasinda,
kadin. Ates yuksekligi ve bas agrisinin ardindan jeneral-
ize tonik klonik nébet gecirmeye baslamis. Herpes ense-
faliti tanisi almis. Sonrasinda durgunluk, tepkisizlik,
unutkanhk, ge¢misini hatirlamama, asiri uygunsuz
yemek yeme ve su igme, yakinlarini tanimama, devamli
ayni kelimeleri tekrar etme seklinde sikayetleri nedeni ile
poliklinigimize getirildi. Nérolojik muayenesinde apraksi,
agnozi tespit edildi. Ruhsal durum muayenesinde yer,
zaman, kisi yonelimi bozuktu. Anksiyéz duygulanim
gozlendi. Dusunce igerigi fakir, cagrnisimlari daginikti,
perseverasyonlar vardi. Kayit, anlik, yakin ve uzak bellek,
soyut disinmesi ve yargilamasi bozulmustu. Psikometrik
testlerin sonucunda dikkat, konsantrasyon, planlama,
kisa sureli bellek, gorsel bellek ve 6grenme yetenek-
lerinde bozukluk saptandi. Hastaya Klaver-Bucy
Sendromu tanisi konuldu.
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SUMMARY

Herpes encephalitis is the most common sporadic,
severe, focal encephalitis. It causes necrotizing lesions
on inferomedial sides of frontal lobes. Unless treated,
mortality rate due to Herpes encephalitis may reach up
to 40-70%. The ones who survive often experience
sequeles such as amnesia, aphasia, dementia, or Kluver-
Bucy syndrome. To diagnose Kluver-Bucy syndrome, at
least three of the following criteria are required: visual
agnosia, reduced vocal or motor response, hypermete-
morphosis, hyperorality, hypersexuality. In addition,
aphasia, dementia, amnesia and epileptic seisures may
seldom accompany the syndrome but these cases are
very rare in clinical practice. In this paper we aimed to
present a case who had Kluver-Bucy syndrome following
an Herpes encephalitis. 31 years old, female presented
with fever and headache followed by generalised tonic
clonic seisures. She was diagnosed as Herpes encephali-
tis. She was brought to the outpatient unit of depart-
ment of psychiatry afterwards. At the time of her admis-
sion, she was quiete without any reactions towards any-
thing, she had amnesia, negativism, hyperorality, and
perseverations. Her norological examination revealed
aphraxia, and agnosia. Mental state examination
revealed disturbed time, place, and person identifica-
tion. Anxious affect was observed. She had poor thought
content, her associations were disorganised, and she
had perseverations. She had both short term and long
term memory deficits. Her abstract thinking abilities and
judgement were disturbed. Psychometric tests pointed
out to deficits on attention, concentration, planning,
short term memory, visual memory, and learning abili-
ties.This patient was diagnosed as Kluver-Bucy
Syndrome.

Key Words: Kluver-Bucy syndrome, Herpes encephalitis,
amnesia.
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GIRIS

Herpes ensefaliti (HSE) sporadik, agir seyirli, fokal
ensefalitin en sik karsilasilan etkenidir. Beyinde
temporal ve frontal loblarin inferomedial boliim-
lerinde nekrotizan lezyonlar yapar. Beyinin bu bol-
gelerinin hafiza, davranislarin diizenlenmesinde
onemli rol aldig1 bilinmektedir. Biligsel islevlerin
korunmasi icin, HSE'nin erken tami ve tedavisi
o6nemlidir (Bangen ve ark. 2010).

Kliiver Bucy Sendromu (KBS) ilk kez 1937 yilinda
bitemporal lezyon olusturulmus maymunlarda
deneysel norodavranigsal bir sendrom olarak
tanimlanmis (Kluver ve Bucy 1937) insanda ise ilk
kez 1955 yilinda, direncli epilepsi nedeni ile bilate-
ral temporal lobu cikarilan bir hastada tanimlan-
migtir (Terzian ve Ore 1955). KBS igin viziiel
agnozi, korku yaratan durumlara azalmis vokal ve
motor tepki, gorils alanina giren her nesneye artmis
ilgi (hipermetamorfoz), ¢cok miktarda veya olur
olmaz seyleri yeme egilimi (hiperoralite), hipersek-
stialite Olciitlerinden en az 3' ii olmalidir (Lilly ve
ark. 1983). Bunlara ek olarak afazi, demans,
amnezi ve epileptik ndbetleri de icerebilir (Jha ve
Patel 2004, Lilly ve ark. 1983, Ozdemir ve Rezaki
2007). HSE, Toksoplazmozis, tiiberkiiloz, tiiber-
kiiloz menenyjiti, kafa travmasi, hipoksi, hipoglise-
mi, inme, sistemik lupus eritromatozus, merkezi
sinir sistemi tiimorleri, Parkinson, Alzheimer,
Huntington hastalig1 gibi merkezi sinir sisteminde
bilateral medial temporal lobun disfonksiyonuna
neden olan genel tibbi durumlarin da KBS'ye yol
actig1 bildirilmistir (Chou ve ark. 2008, Jha ve Patel
2004, Kile ve ark. 2009, Lin ve ark. 2011, Ozdemir
ve Rezaki 2007). HSE segici olarak temporal
loblar etkileyen viriis etkeni olarak KBS'ye neden
olan yaygin bir enfeksiyondur (Poduval ve ark.
2005).

Bu olgu sunumunda, otuzbir yasinda, ii¢ yil dnce
gecirdigi herpes ensefalitinden bir yil sonra ilk kez
poliklinigimize bagvuran KBS tamili bir kadin has-
tanin mevcut klinik tablosunun ve iki yillik izlemi-
nin literatiir 151§1nda tartisilmasi planlanmustir.

OLGU

31 yasinda, evli, sag elini kullanan, ilkokul mezunu
kadin. Yaklasik ii¢ y1l 6nce, Oncesinde herhangi bir
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hastalik 6ykiisii olmayan hasta, ates yiiksekligi, bag
agris1 yakinmastyla basvurdugu doktor tarafindan
siniizit tanis1 konulup, antibiyotik tedavisi baglan-
mis. Ertesi giin agizdan kopiik gelme, inkontinans,
tim viicut da kasilmanin gelistigi jeneralize tonik
klonik epileptik nobet sonrasinda, tuhaf konus-
malar1 olan ve yakinlarini tanimayan hasta devlet
hastanesi acil servisine getirilmis.

O donemde acil serviste cekilen Beyin Manyetik
Rezonans Goriintiilleme'de (MRG) "bilateral tem-
poral hornlarin anterior ve medial kesiminin
hemen tamamini tutan, parankimal doku kayb1 ve
ensefalomalazik gliotik degisiklikler, hipokampal
gyruslarda belirgin volum kaybi, lateral ventrikiil
temporal hornlarinda genisleme ve g¢ekilme" sap-
tanmug (Sekil 1). Bunun {izerine noroloji servisine
yatirilan hastanin yapilan beyin omurilik sivisi
(BOS) incelemesinde; Pandy (+ +), 90 beyazkiire,
20 kirmizikiire hiicre saptanmis. Cekilen
Elektroensefalografi'de (EEG) her iki hemisfer
fronto-temporal bolgelerde ortaya ¢ikan paroksis-
mal bir anormalligin varliglr gosterilmis. Tiim bu
test sonuclari ile HSE tanisi konulup Seftriakson ve
Asiklovir tedavisi noroloji tarafindan baglanmig ve
bir siire sonrada taburcu edilmis.

HSE tanis1 konulduktan bir yil sonra ilk kez psiki-
yatri klinigimize basvuran hastanin yakinlarina
gore sikayetleri; durgunluk, tepkisizlik, unutkanlik,
gecmisini hatirlamama, agir1 uygunsuz yemek yeme
ve su igme, yakinlarini tanimama, devamli aym
kelimeleri tekrar etme seklindeydi. Bu sikayetler
bir y1l 6nce HSE sonrasinda baglamis ve sikayetleri
son bir yildir iyice ilerlemis.

Norolojik muayenesinde pupiller izokorik, 1sik
refleksleri tamdi. Kranial sinir muayeneleri
olagandi. Motor giici tam, DTR hafif artmsti.
Patolijik refleks yoktu. Nominal afazi, verilen basit
emirleri yapamama seklinde ideomotor apraksi,
gosterilen nesneleri, yakinlarini taniyamama sek-
linde viziiel agnozi, muayene odasindaki esyalari
elleme, almak isteme, amagsizca yonelme seklinde
davraniglar (hipermetamorfoz) gozlendi. Oykiide
uygunsuz nesneleri yeme (6rn: evdeki akvaryum
balig1) seklinde davraniglar (hiperoralite) tanim-
land1.

Ruhsal durum muayenesinde; biling agik, yer,
zaman, kisi yonelimi bozuk, kooperasyon kisitliydi.
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Sekil 1. Olguya ait ilk acil servisi bagvurusunda cekilen Kranial MRG

Anksiyoz-depresif duygulanim gozlendi. Diislince
icerigi fakir, cagrisimlari daginikti. Sorulan soru-
lara "hatirlamiyorum" seklinde cevap veriyordu.
"Allah canimi alsa da kurtulsam", '"litfen beni
oldirin", "bismillah, bismillah" seklinde perse-
verasyonlar1 vardi. Okuma ve yazmasi bozulmus,
okuyamiyor yazamiyor, basit hesaplar1 dahi
yapamiyordu. Giindelik degerlerden haberdar
degildi. Kayit, anlik, yakin ve uzak bellek, soyut
diigtinmesi ve yargilamasi bozulmustu.

Hastanin biligsel islevlerini degerlendirmek
amaciyla; Stroop, Sayi Dizisi Ogrenme Testi, Kisa
Kognitif Muayene (KKM), Sozel Akicilik Testi,
Wechsler Gorsel Bellek Testi, Wechsler Mantiksal
Bellek Testi ve Saat Cizme Testi uygulandi. Tim
testlerin sonucunda dikkat, konsantrasyon, planla-
ma, kisa siireli bellek, gorsel bellek ve 0grenme
yeteneklerinde bozukluk saptandi.

Klinik Psikiyatri 2013;16:249-253

Mevcut klinik tablo, laboratuar sonuclari, muayene
ile hastaya "Herpes ensafalitine bagli demans" ve
Kluver-Bucy Sendromu tanilar1 konuldu.

Hastaya  davraniy  problemlerine  yonelik
amisiilpirid 200mg/g, depresif bulgular1 icin sert-
ralin 50 mg/g baglandi. Izlemde amisiilpirid
400mg/g, sertralin 100 mg/g dozuna kadar cikarilds,
hastanin noropsikiyatrik davranig problemleri;
hiperoralite, viziiel agnozi, ideomotor aprakside
kismi diizelme gozlenirken, retrograd ve antero-
grad bellek problemlerinde cok az diizelme gozlen-
di. Iki yillik mevcut tedavi ile izlemi sonrasi kont-
rollerine zorluk ¢ikarmadan geliyordu ve uygunsuz
yemeleri, aglamalari, konusmalar1 azalmigti.
Amnezisi devam ediyordu.

TARTISMA

Ensefalitler sonrasinda cesitli bellek bozuklugu ve
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kisilik degisiklikleri goriilebilir. HSE tedavi
edilmedigi takdirde %40-70 olimle sonuglanir,
yasayan hastalarin da % 40'dan daha azinda sekel-
siz iyilesme goriiliir. Sag kalan hastalarda amnezi,
afazi, Kliver-Bucy Sendromu ve demans gibi
postensefalitik durumlar goriilebilir (Fallon 2005).

Bizim olgumuzda da viziiel agnozi, hiperoralite,
hipermetamorfoz vardi. Ayrica hastanin bellek
problemleri, bilissel fonksiyonlarda bozulma sap-
tanmist1. Olgu KBS tani dlgiitlerinin ti¢linii karsila-
maktaydi. Literatiire bakildiginda bu 6lciitleri en az
iiciini karsilayan olgu sayisinin smirli oldugu ve
genellikle insanlarda hayvan deneylerindeki gibi
tipik KBS seklinde seyretmedigi goriilmektedir
(Jha ve Patel 2004, Lilly ve ark. 1983, Ozdemir ve
Rezaki 2007, Thirunavukarasu 2011). Olgumuz
tant Olgiitlerini kargilayan ve ender goriilen bir
KBS'dir. Bizim olgumuz da literatiirde bildirilen
benzer olgular gibi HSE sonrasinda bilateral medi-
al temporal lob tutulumu sonrasinda olusmustur
(D Ku ve Sang Yoon 2011, Poduval ve ark. 2005).

Calismalarda izole amigdala lezyonu ile en sik
tekrar eden davranigin azalmig korku ve o6fke tep-
kisi ve hiperoralite oldugu bildirilmektedir. Bizim
olgumuzda da HSE'nin neden oldugu, amigdalay:
da icine alan bilateral medial temporal lob lezyo-
nunun yeme davraniglarinda degisiklige yol agtig
distiniilebilir. Olgunun izlemi siiresince asir1
yemek yedigi ve doydugunu anlamadigi yakinlari
tarafindan belirtilmekteydi. Davranis¢i Onerilerde
bulunulmasina karsin olgu izlemi boyunca yaklagik
on kilogram aldi. Hastadaki amnezi tablosunu ise
daha Onceki yaymnlarda da bildirildigi gibi kranial
MRG'sinde tespit edilen bilateral hipokampal girus
hacim kayb1 agikliyordu (Bora ve ark. 2002).

KBS prognozu, altta yatan tibbi duruma ve beyinde
tutulan bolgeye gore degismektedir. Kafa travmasi,
epileptik nobetler, enfeksiyon veya post enfeksiyoz
durumlara bagli KBS'lerin erken tani ve uygun
tedavisi sonucu prognozlar1 iyi gidebilmektedir
(Chou ve ark. 2008). HSE sonrasi prognoz ise genel
olarak kotii gidislidir (D Ku B ve ark. 2011, Jha S
Patel R. 2004, Poduval ve ark. 2005, Thiruna-
vukarasu 2011). Bizim olgumuzda da prognoz iyi
olmamus; iki yillik tedavi ve izlem sonunda klinik
bulgularda kismi bir diizelme saglanmakla birlikte
hasta giindelik yasantisinda yakinlarma bagiml

252

kalmustir.

KBS sonrasi gelisen davranigsal sorunlarin
tedavisinde SSRI, antipsikotikler, antiepileptikler-
den yararlanilmaktadir (Bora ve ark. 2002, Gaber
ve Eshiett 2003, Saito ve ark. 2009). KBS'de 6zel-
likle epileptik nobetler varsa dncelikle duygudurum
diizenleyiciler (Karbamazepin, Valproik asit gibi),
ek psikotik bulgular, davranig sorunlari varsa atipik
antipsikotikler tedavi secenegi olabilir (Gaber ve
Eshiett 2003, Jha ve Patel 2004). Bununla birlikte,
KBS icin 6zgiil bir tedavi heniiz yoktur. Olgumuzda
davranig sorunlarinin tedavisi icin, artmis oral alimi
g6z Onilinde bulundurularak, metabolik sendrom
acisindan daha az riskli olan amisiilpirid tercih
edilmis ve depresif duygudurumu oldugu icin de
tedaviye sertralin eklenmistir. Yaklasik iki yillik
izlem sonunda hasta evde yakinlarinin destegi ile
dengeli bir yasam siirdiirmeyi basarmustir.

Merkezi sinir sistemini etkileyen organisiteler son-
rasinda KBS akla gelmelidir. Olgumuz KBS tam
oOlciitlerini tam olarak kargilamasy, iki yil gibi uzun
bir siire izlenmis olmasi nedeniyle ender olgular-
dan biridir. HSE 'de erken tani ve tedavinin uzun
donemde bilissel islevlerin korunmasi icin énemi
bilindiginden (Bangen ve ark. 2010), ayirici tanida
dikkatli olmak 6nemlidir.
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