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Summary

Aim. Kliiver-Bucy syndrome was described in the fifties of the 20th century as a group of
neuropsychological symptoms, such as visual agnosia, ,,oral” tendency, hypermetamorphosis,
changes in behaviour, hyper-sexuality (homo-, hetero-, autosexuality) and changes in dietary
habits (anorexia, bulimia) that may develop in humans after bilateral damage or dysfunction
of the medial temporal lobes. The cause of Kliiver-Bucy syndrome may be an injury, central
nervous system infection, especially herpetic, Pick disease, temporal epilepsy and paraneo-
plastic encephalopathy. The condition is very rare in children; its occurrence in childhood
was described in a few cases only. Symptom intensity and their manifestation depend on
numerous diversified factors.

Methods. A comparative presentation of two clinical cases of Kliiver-Bucy syndrome
following severe head injuries accompanied by description of computed tomography scans.

Results. The diagnosis of the syndrome does not require the presence of all the axial
symptoms. Both patients were treated with carbamazepine. Regression of neuropsychological
symptoms took a different course in each child, despite their similar brain damage.

Conclusions. Fully symptomatic Kliiver-Bucy syndrome is very rare. The psychological
status of patients with this disorder depends not only on the extent of the lesion, but also on
pre-injury emotional and intellectual development and post-injury social stimulation.

Stowa klucze: zesp6t Kliivera—Bucy’ego, uraz czaszkowo-mozgowy
Key words: Kliiver-Bucy syndrome, cerebrocranial injury

Wstep

W 1937 r. dwaj naukowcy — H. Kliiver i P. C. Bucy — zaobserwowali u matp Rhesus
po obustronnej resekcji ptatow skroniowych specyficzne zaburzenia behawioralne.
Zwierzeta nie baty si¢ bodzcow zagrazajacych (w tym bodzcow bolowych), nie wy-
kazywaty agresji obronnej, nadmiernie reagowaty na stymulacj¢ wzrokowa, usitowaly
jesé rzeczy niejadalne (tzw. postrzeganie przez usta) oraz kopulowaé z przedmiotami
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(nadmierna popedliwos¢ seksualna) [1, 2, 3]. Terzian i Dalle [4] w 1955 roku po raz
pierwszy opisali objawy zespotu Kliivera—Bucy’ego u 19-letniego pacjenta z padaczka,
ktéremu wykonano lecznicza, obustronna lobektomig ptatow skroniowych. Po zabiegu
u pacjenta wystapity wszystkie objawy charakterystyczne dla tego zespotu, z wyjatkiem
wkladania przedmiotow do ust.

Pelnoobjawowy zespdt Kliivera—Bucy’ego wystepuje niezwykle rzadko i wynika
z uszkodzenia ptatow skroniowych, a takze ich potaczen z ciatem migdalowatym
i kora wzrokowa [5, 6, 7, 8, 9]. Geschwind [10] zaliczyt t¢ chorobg do zespolow roz-
taczenia, w ktdrej nastepuje przerwanie wzrokowej impulsacji dosrodkowej do uktadu
limbicznego, z kolei Bear [11] mowit o zaburzeniu rownowagi pomigdzy brzusznym
a grzbietowym korowo-wzrokowym uktadem limbicznym.

W 1992 roku Le Doux [ 12] opisat zaburzenia w emocjonalnym rozpoznawaniu bodz-
cow wynikajace z uszkodzenia ciata migdatowatego, ktore bierze udziat w przetwarzaniu
informacji. Na skutek przerwania wtokien wydzielniczych biegnacych z ptata skronio-
wego do ciata migdatowatego dochodzi do spadku poziomu dopaminy i serotoniny,
jednoczes$nie wzrasta poziom norepinefryny w ciele migdatowatym. Prawdopodobnie
wilasnie te zmiany poziomu neuroprzekaznikow skutkuja rozwojem zespotu Kliivera
—Bucy’ego [13]. Zespot ten moze rozwinac si¢ w wyniku uszkodzenia ptatéw skronio-
wych po urazie czaszkowo-mozgowym, resekcji guzow mozgu zlokalizowanych w linii
przysrodkowej czy dysfunkcji wynikajacej z niedokrwienia, zapalenia mozgu (gtownie
opryszczkowego), encefalopatii parancoplastycznej (zwlaszcza rak drobnokomorkowy
pluca), przepukliny przeznamiotowej, a takze adrenoleukodystrofii. Opisywano takze
przypadki tego zespotu wystepujace po nadmiernym wyréwnaniu poziomu sodu w hi-
ponatremii oraz po chemioterapii (interferon alfa) [5, 6, 9, 14, 15, 16].

Na zespot Kliivera—Bucy’ego sktadaja si¢ nastgpujace objawy: zmiana nawykow
zywieniowych w kierunku bulimii (tzw. ,,wilczy gtdd”), nadmierna pobudliwos¢ seksu-
alna (homo-, hetero-, autoseksualna), agnozja wzrokowa oraz tzw. postrzeganie przez
usta. Pojawiaja si¢ takze objawy dodatkowe, takie jak: odwrdcenie standéw emocjo-
nalnych (zanik strachu), ogoélne odhamowanie z euforia, labilno$¢ emocjonalna, zanik
wigzi emocjonalnych z bliskimi, agresja lub obojetnos¢. Do rozpoznania tego zespotu
nie jest konieczne wystgpowanie wszystkich objawoéw [3, 5, 6,7, 9, 10, 15,17]. O ile
Zespot Kliivera—Bucy’ego jest obserwowany i dokumentowany u pacjentow dorostych,
o tyle opisy tego zespotu u dzieci naleza do rzadkosci [14, 15, 16, 18].

W prezentowanym artykule zostanie dokonany opis dwoch przypadkow dzieci
w wieku 16 lat z pourazowym zespotem Kliivera—Bucy’ego. Dzigki badaniu kontrol-
nemu przeprowadzonemu cztery lata po urazie mozliwa stata si¢ ocena funkcjonowa-
nia poznawczego i spotecznego pacjentow, a takze dokonanie porownania ich stanu
neuropsychologicznego i adaptacji do sytuacji po wypadku.

Material
Stan neurologiczny

16-letnia dziewczynka zostata przyjeta do szpitala powiatowego po urazie czasz-
kowo-mézgowym w stanie ogolnym cigzkim. W skali GCS (Glasgow Coma Scale)
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oceniona na 3 punkty, byla nieprzytomna, niewydolna oddechowo i krazeniowo.
Konieczne byto stosowanie respiratoroterapii oraz wlewow katecholamin. W badaniu
neurologicznym przy przyjeciu: bez objawdw oponowych, zrenice waskie —reaktywne,
anizokoria (P> L), w odpowiedzi na b6l wyprostna reakcja konczyn. Badanie za pomo-
ca tomografii komputerowej wykazato cechy nasilonego obrzeku mézgu z obecnoscia
krwiaka podtwardéwkowego lewego plata skroniowego i krwiaka nadtwardéwkowego
prawego plata skroniowego, a takze sttuczenie prawej potkuli mozgu.

Chtopiec — rownolatek dziewczynki, zostat przyjety do szpitala w stanie ogélnym
cigzkim (GCS — 3), nieprzytomny, niewydolny oddechowo, wydolny krazeniowo.
W badaniu neurologicznym: bez objawow oponowych, Zrenice réwne, okragte, waskie,
swiattoreaktywne, w odpowiedzi na bol obserwowano prezenia, obustronnie dodatni
objaw Babinskiego.

Tomografia glowy wykazata cechy miernego obrzgku mozgu, obustronne sthuczenie
ptatéw skroniowych i ciemieniowych, krwotok do jader podkorowych oraz obecno$é
wodniaka przymdzgowego.

Dzieci zostaly przeniesione, celem kontynuacji leczenia, na Oddziat Neurochirurgii
Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie.

W trakcie hospitalizacji stan ogo6lny dziewczynki ulegl znacznej poprawie. Odzy-
skata przytomnos$¢, byta wydolna oddechowo i krazeniowo. W kontrolnym badaniu
neurologicznym stwierdzono: afazj¢ o charakterze mieszanym, uog6lniony wzrost
napigcia migSniowego z wygorowanymi symetrycznymi odruchami gigbokimi, dodatni
objaw Babinskiego po stronie lewej. Dodatkowo obserwowano zaburzenia neuropsy-
chologiczne, takie jak: postrzeganie przez usta, koprofilig, anoreksje, okresowy stupor.
Dziewczynka przejawiata nadpobudliwo$é psychoruchowa, labilno$¢ emocjonalna
1 spoleczna oraz zaburzenia orientacji. Na podstawie powyzszych objawow oraz badan
obrazowych rozpoznano zesp6t Kliivera—Bucy’ego.

Chtopiec po 12 dniach hospitalizacji odzyskat przytomnos§é. W przeprowadzonym
badaniu neurologicznym stwierdzono porazenie polowicze prawostronne. Ponadto
obserwowano objawy charakterystyczne dla zespotu Kliivera—Bucy’ego: postrzeganie
przez usta, koprofilig, hiperseksualnos$¢ (zwtaszcza sktonno$¢ do zachowan autosek-
sualnych), nadpobudliwos¢ psychoruchowa oraz labilno$¢ emocjonalng i spoteczna.

Dziewczynkg leczono operacyjnie, wykonano kraniotomig¢ lewostronng czotowo-
-skroniowo-ciemieniowa celem ewakuacji krwiaka nadtwardowkowego i podtwar-
déwkowego.

Chtopca leczono wylacznie zachowawczo. Ze wzgledu na nasilone objawy wy-
tworcze do leczenia wtaczono haloperidol. U obojga pacjentow stosowano leczenie
przeciwobrzekowe, intensywna rehabilitacje ruchowa oraz standardowa terapig ze-
spotu Klitvera—Bucy’ego — podawano karbamazeping w duzych dawkach (3 x 200
mg p.o.).

W dniu wypisania ze szpitala u chtopca utrzymywat si¢ niewielki niedowtad prawo-
stronny (4/5 w skali Lovette’a), obserwowano koprofilig, sktonno$¢ do masturbacji oraz po-
strzegania przez usta. Dziewczynke wypisano bez ubytkowych objawow neurologicznych;
kontrowersj¢ budzito catkowite wycofanie si¢ organicznych zaburzen osobowosci.

Pacjenci nie zgtosili si¢ na kontrolna wizyt¢ w Poradni Neurochirurgiczne;j.
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Metoda: kontrolne badanie neuropsychologiczne

U obojga pacjentéw po czterech latach od wypadku przeprowadzono badanie
katamnestyczne nastawione na ocen¢ sprawnosci intelektualnej i poznawczej, po-
ziomu funkcjonowania spotecznego oraz adaptacji do sytuacji. Informacje o stanie
psychicznym pacjentéw czerpano z wynikow uzyskanych za pomoca wielu metod
neuropsychologicznych, z obserwacji zachowania badanych, a takze z wywiadu
z osobg najblizsza dla pacjenta.

Nalezy zaznaczy¢, ze w kontrolnym badaniu fizykalnym, zaré6wno u chlopca jak
1 dziewczynki, po czterech latach od wypadku, nie stwierdzono objawow uszkodzenia
centralnego uktadu nerwowego, zaobserwowano natomiast wyrazne trudno$ci natury
neuropsychologicznej, szczegolnie u badanej pacjentki.

Wywiad z matka dziewczynki: 20-letnia pacjentka ukonczyta zawodowa
szkote specjalna, aktualnie uczgszeza do pierwszej klasy liceum. Jak podaje matka,
corka nie ma obecnie trudnos$ci z nauka, jednakze obowiazujacy w szkole poziom jest
bardzo niski. W ocenie matki corka jest mniej samodzielna niz rowiesniczki. Sama
dojezdza do szkoty, lecz tylko sporadycznie zostaje sama w domu, gdyz istnieje obawa
nieprzewidywalnych i zagrazajacych jej bezpieczenstwu zachowan. Matka wspomina
sytuacje, kiedy po powrocie do domu zastata corke schodzaca po rusztowaniu z dru-
giego pigtra — jak twierdzita, zacigly si¢ gtdéwne drzwi wejsciowe. Od czasu wypadku
utrzymuje si¢ u chorej znaczna wybuchowo$¢ i agresywno$¢. Nawet drobne problemy
wyprowadzaja ja z rownowagi. Zdarza si¢ jej uzywaé przemocy fizycznej w stosun-
ku do otoczenia, rowiesnikow w szkole czy mtodszego rodzenstwa. Jednoczesnie
zmianie ulegl jej charakter. Epizody wybuchow ztosci kontrastuja z matoméwnoscia
1 apatia. Z relacji wynika, ze dziewczyna nie lubi czyta¢ ksiazek, nie oglada filmow,
nie jest zainteresowana aktualnymi wydarzeniami w panstwie czy na §wiecie. Innym
problemem sygnalizowanym przez matke jest niepohamowany apetyt i brak kontroli
nad nim. Konieczne jest wprowadzanie w tym zakresie nadzoru zewngtrznego i ogra-
niczanie dostgpu do pozywienia. Zniknglo rowniez zrdznicowanie na potrawy, ktore
lubita, a ktore nie. Wreszcie, wedtug matki, chora jest w swoich wypowiedziach zbyt
bezposrednia. Sprawia wrazenie jakby nie do konca kontrolowata tres¢ tego, co mowi,
1 nie zdawata sobie sprawy, ze moze kogos$ urazié.

Ma takze trudnos$ci pamigciowe i wykazuje sktonno$¢ do konfabulacji. Ma tenden-
cje do wmawiania otoczeniu pewnych faktow czy wydarzen, ktore w rzeczywistosci
nie miaty miejsca. Nie przyjmuje do wiadomosci informacji o swoich btgdach ani ich
nie koryguje. Matka, zapytana o relacje spoteczne corki, podaje, ze ma ona niewielkie
grono przyjaciot i sa to glownie rowiesnicy ze szkoty. Od jakiego$ czasu spotyka si¢
takze z chtopakiem bedacym kolega z jej klasy.

Dane z obserwacji zachowania pacjentki w trakcie badania neu-
ropsychologicznego. Chora chetnie nawiazata kontakt z psychologiem, cho¢
byta raczej matomowna i wycofana. Jej wypowiedzi byty skape tresciowo. Podczas
rozmowy tracita watek. W mowie zaobserwowano wyrazna trudno$¢ w aktualizacji
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danych stow, obnizona gotowos¢ stowna o charakterze trudnosci afatycznych (sladowe;j
afazji nominacyjnej).

Wywiad z ojcem chlopca: 20-letni obecnie pacjent po wypadku zdecydowat
si¢ na kontynuowanie nauki, ale w formie przysposobienia do zawodu i praktyk w war-
sztacie samochodowym, ktore ukonczyt w ubieglym roku. Aktualnie jest bezrobotny
i poszukuje pracy. Ma prawo jazdy i jezdzi samochodem. Ojciec nie zauwaza u syna
zadnych trudno$ci w zakresie pamigci czy innych procesow poznawczych. Podaje, ze
zdarza mu si¢ czasem straci¢ rOwnowage emocjonalna, ale sa to wyjatkowo sporadycz-
ne momenty 1 nie przybieraja formy, ktéra mogtaby budzi¢ niepokdj wérod najblizszego
otoczenia chorego. Wedlug ojca syn bardzo dobrze funkcjonuje spotecznie, ma kolegow,
dziewczyng, poprawnie uktadaja si¢ jego relacje z dwojka rodzenstwa.

Dane z obserwacji zachowania pacjenta w trakcie badania neuro-
psychologicznego. Pacjent chetnie nawiazat kontakt z psychologiem. Zachowywat
si¢ adekwatnie. Byt rozmowny. Zalezato mu na osiagnigciu jak najlepszych wynikow
w trakcie badania. Jego wypowiedzi byly mato ztozone, ale logiczne.

Nie zauwaza u siebie jakichkolwiek trudnos$ci w zakresie pamigci i koncentracji
uwagi. Swoje funkcjonowanie intelektualne ocenia podobnie jak przed wypadkiem.

Wyniki

W badaniu neuropsychologicznym pacjentki stwierdzono prawidtowa orientacj¢
auto- i allopsychiczna. Obnizona byta znacznie fluencja stowna, zaréwno w kategorii
semantycznej, jak i literowej. Pojawiala si¢ silna tendencja do perseweracji.

Badanie pamigci wykazato prawidtowe funkcjonowanie w zakresie pamigci
krotkotrwalej wzrokowej, natomiast znacznie zaburzona byta pamigé krotkotrwata
stuchowa materiatu powiazanego w logiczna catos¢. W tej probie takze pojawity sig¢
liczne perseweracje. Zaobserwowano niska trwato$¢ sladu pamigciowego. Do swoich
trudnos$ci pamigciowych chora nie miata stosunku krytycznego. Nie obserwowano
zaburzen gnozji wzrokowe;j.

Dokonano oceny funkcjonowania intelektualnego chorej za pomoca Skali Inteli-
gencji Wechslera WAIS- R. Ogélny wynik 1Q wynidst 83, co miesci si¢ w granicach
inteligencji ponizej przecigtnej. Stwierdzono istotng roznicg migdzy skala stowna (1Q
65) a bezstowna (IQ 105), co wskazuje na obecno$¢ organicznego uszkodzenia central-
nego systemu nerwowego. Analizujac profil uzyskanych wynikéw, nalezy stwierdzic,
ze sprawnos$¢ jezykowa badanej jest wyraznie obnizona, co moze by¢ pozostatoscia
przebytej w wyniku wypadku afazji. Chora odznacza si¢ stabym zasobem pojeé
1 umiejetnoscia ich definiowania. Ponadto niskie wyniki uzyskata w zakresie wiedzy
ogolnej, zdolnosci abstrahowania i rozumienia sytuacji spotecznych. Relatywnie
wyzsze wyniki utrzymujace si¢ na poziomie inteligencji przeci¢tnej badana uzyskata
w testach wykonaniowych. Pacjentka odznacza si¢ dobra spostrzegawczo$cia oraz
zdolnoscia organizacji danych spostrzezeniowych. Na przecigtnym poziomie plasuje
si¢ takze jej zdolnos¢ do analizy i syntezy wzrokowej. Rowniez na przecigtnym po-
ziomie utrzymuje si¢ zdolno$¢ do myslenia przyczynowo-skutkowego 1 antycypacji
konsekwencji zdarzenia poczatkowego. Natomiast analizujac profil wynikow w skali
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bezstownej, najnizsze wyniki chora uzyskata w podskali ,,symbole cyfr”, co wska-
zuje na jej trudno$ci w uczeniu si¢, zwlaszcza wzrokowo-ruchowym o charakterze
mimowolnym.

W badaniu neuropsychologicznym pacjenta stwierdzono prawidtowa orientacjg
auto- i allopsychiczng. Chory nie wykazywat zaburzen koncentracji uwagi. W wy-
konywaniu poszczegoélnych prob eksperymentalnych widoczny byt u niego spdjny
plan dziatania (proba seryjnego odejmowania — wykonana szybko i bezbtednie). Nie
zaobserwowano zaburzen gnozji wzrokowej, obnizona byta natomiast fluencja stowna,
szczegoOlnie w kategorii literowej. Badanie procesow mnestycznych wykazato pra-
widlowo funkcjonujaca pamigé krotkotrwata wzrokowa. Nieco stabsze wyniki chory
uzyskat w zakresie pamigci krotkotrwatej stuchowej werbalnej materiatu powiazanego
w logiczna calo$¢, co wskazuje na obnizona trwatos¢ §ladu pamigciowego.

Przeprowadzono badanie funkcjonowania intelektualnego chorego za pomoca
Skali Inteligencji Wechslera WAIS- R. Chory uzyskat wynik ogélny 1Q 84, co odpo-
wiada normie dla inteligencji ponizej przecigtnej. Nie zaobserwowano istotnej roznicy
pomiedzy skala stowna (IQ 84) a skala bezstowna (IQ 85), cho¢ profil uzyskanych
wynikoéw cechuje si¢ znaczng dysharmonia. Najnizsze wyniki badany uzyskat w pod-
skalach: ,,wiadomosci”, ,,stownik”, ,,podobienstwa”, ,,symbole cyfr”, co Swiadczy
o niskim poziomie ogdlnej wiedzy, zasobu i zdolno$ci definiowania pojeé, mys$lenia
abstrakcyjnego oraz zdolnosci uczenia si¢ wzrokowo- ruchowego. Ponizej przecigtnej
utrzymuje si¢ u badanego rozumienie sytuacji spotecznych i tzw. inteligencja spotecz-
na, natomiast zdoIlno$¢ operacji arytmetycznych, spostrzegawczo$é, zdolno$¢ analizy
1 syntezy wzrokowej oraz myslenie przyczynowo-skutkowe pozostaja na poziomie
przecigtnym. Cho¢ uszkodzenie organiczne obejmowato u badanego platy skroniowe,
nie stwierdzono w badaniu trudnos$ci w zakresie pamigci bezposredniej stuchowo-
-werbalnej. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w porownaniu z wynikami uzyskanymi zaraz
po wypadku w Skali Inteligencji Wechslera z 2004 roku (IQ ogdlne 67, skala stowna
1Q 79, skala bezstowna IQ 61) zaobserwowano poprawe w zakresie funkcjonowania
intelektualnego pacjenta.

Oméwienie wynikow

Po czterech latach od wypadku nadal utrzymuja si¢ u chorej pewne cechy zespotu
Klitvera—Bucy’ego. Sa to: hiperoralno$¢ i zmiana w zwyczajach zywieniowych, ste-
pienie emocjonalne na zmiang z pewng wybuchowoscia i impulsywnoscia, a takze
tendencja do reagowania fizyczna agresja, ostabiony krytycyzm w zachowaniu i roz-
hamowanie.

Wywiad z matka nie potwierdza obecnosci hiperseksualnosci, ale nalezy zda¢ sobie
sprawe z faktu, ze matka mogta nie poda¢ pewnych intymnych informacji o zachowaniu
o charakterze seksualnym swojego dziecka. Szczegdtowe badanie neuropsychologiczne
ujawnito dodatkowe trudno$ci w funkcjonowaniu poznawczym chorej, takie jak istotne
zubozenie zainteresowan, trudnosci pamigciowe (do ktorych pacjentka ma stosunek
bezkrytyczny), zaburzenie pamigci stuchowej werbalnej zwiazane z uszkodzeniem
okolic skroniowych mozgu, utrzymujace si¢ sladowe trudnosci afatyczne o charak-
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terze afazji nominacyjnej, obnizenie fluencji stownej i elastycznosci myslenia oraz
ptynnosci wypowiedzi.

W badaniu katamnestycznym po czterech latach stwierdzono u pacjenta wyco-
fanie si¢ wigkszosci objawow charakterystycznych dla zespotu Kliivera—Bucy’ego.
Nie obserwowano hiperoralnosci, hiperseksualnosci, agnozji wzrokowej, nadmiernej
impulsywnosci czy tez zmian zwyczajow zywieniowych. Stwierdza si¢ natomiast
istotne obnizenie sprawnosci intelektualnej — IQ ponizej przecigtnej, obnizenie flu-
encji stownej, zaburzenia pamigci krotkotrwatej stuchowej materiatu powiazanego
w logiczng catos$¢. Utrzymuje sig tendencja do myslenia na poziomie konkretu oraz
obnizona zdolnos$¢ uczenia si¢ wzrokowo-ruchowego.

Zaznaczy¢ nalezy, ze powyzsze trudnosci poznawcze sa na tyle Sladowe, Ze nie
utrudniaja pacjentowi efektywnego funkcjonowania, zaréwno zawodowego, jak
i spotecznego. Mozna podsumowaé, ze badanemu udato si¢ skutecznie zaadaptowac
do sytuacji po wypadku.

Whioski

Zespot Kliivera—Bucy’ego jest choroba neuropsychiatryczna, w ktorej intensywnos¢
ubytkow neurologicznych nie koresponduje z zaburzeniami osobowosci.

Czesto konsekwencje urazu glowy i objawy tego zespolu nie sa obserwowalne
na pierwszy rzut oka, jednak — przy doktadniejszym badaniu neuropsychologicznym
1 blizszym kontakcie z pacjentem — trudno$ci osobowosciowe wysuwaja si¢ na pierwszy
plan. Znajduja one swoje odbicie w codziennym funkcjonowaniu pacjenta, skutkujac
niedostosowaniem spotecznym, brakiem samodzielno$ci i potrzeba opieki.

Analizujac uzyskane kontrolne wyniki badania neuropsychologicznego u dwdjki
badanych o0s6b, mozna stwierdzi¢ migdzy nimi istotna réznicg¢ w obecnym poziomie
funkcjonowania i sprawnosci intelektualnej na korzys¢ badanego pacjenta. Roznica
ta wydaje si¢ o tyle cickawa, Ze istnieje zbieznos¢ w wieku osob badanych, lokali-
zacji i rozleglosci uszkodzenia mozgowego. Nalezatoby si¢ zastanowi¢ nad mozliwa
przyczyna zaistnienia owej roéznicy. By¢ moze lezy ona w uwarunkowaniach $ro-
dowiskowych i ma zwiazek ze stymulacja procesoOw poznawczych przez najblizsze
otoczenie. Dziewczyna pochodzi z rodziny wielodzietnej (6 dzieci). Prawdopodobnie
W mniejszym stopniu skoncentrowana byta na niej uwaga najblizszego otoczenia (cie-
kawe jest to, ze matka w trakcie wywiadu nie potrafita poda¢, jakie corka zazywa leki,
twierdzac, ze nie pamigta). Dziewczyna po wypadku umieszczona zostata w szkole
specjalnej, gdzie, jak sama matka podaje, poziom jest wyjatkowo niski i by¢ moze
nie stawiane byly przed nia wystarczajace wymagania, ktore mogtyby stymulowac
jej funkcjonowanie poznawcze.

Chtopak natomiast od razu podjal nauke praktycznego zawodu. Przebywat w $ro-
dowisku 0so6b zdrowych, co mogto pozytywnie wplynaé na jego przystosowanie do
zycia i funkcjonowanie intelektualne.

Wreszcie, zastanawiajace jest to, ze zadna z oso6b badanych nie korzystata z po-
mocy neuropsychologa w zwiazku z zaistniatymi po urazie negatywnymi konsekwen-
cjami natury psychologicznej. W przypadku tego typu pacjentdéw wysoce wskazane
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jest wezesne wdrazanie specjalistycznej pomocy terapeutycznej ukierunkowanej na
rehabilitacj¢ wybranych procesow poznawczych oraz modyfikacje¢ patologicznych,
chorobowych zachowan.

MocrrpaBmarnyeckuii cunapom. Kinopep-bBycn. Onucanue u cpaBHeHue
JABYX KIIMHUYECKHX HAOII0eH it

Conep:xanue

3apanue. Cuaapom KimroBep-bycn BriepBbie ObIT ONMCaH B MATHACCATHIX Tofax XX CTONETHS
y TaIMeHTOB MOCIe ABYXCTOPOHHOU ACCTPYKIMU BUCOYHBIX JIOJICH M BKIIIOYAET B ceOsl KOMIUIEKC
HEHPOIICHXOIIOTHYECKUX CUMIITOMOB. K HHM OTHOCSATCS TakWe Kak HapyHIEHUS CEKCyalIbHOTO
BIICUEHUSI, N3MEHEHH amnmeTuTa (OyTuMus U aHOPEKCHUS), THIEPOPaTbHOCTh, IMOINOHAIBHBIE
HapyIleHus, o0lIas pa3BsSIHHOCTh BMecTe ¢ didopueii, 3puTenbHas arHO3Usl U T.H. HaONIONCHUs
ryboamu. [Ipuuamnoit cungpoma KitoBep-Bycu moryT ObITh TpaBma, HH(EKIHS HEHTPaIbHON
HEPBHOW CHCTEMBI, 0COOCHHO TepreTudeckas, 6one3np [1nka, BUCOUYHAS SMMIIENICHS, a TaKXkKe
HapaHd0IUIaCTUYHBIH CHHIPOM. BOJIBIIMHCTBO HAYYHBIX COOOIICHUI, OTHOCSIINXCS K OIIMCHIBAEMY
CHH/IPOMY, OTHOCHUTCS K B3POCIIBIM MallMeHTaM,TOT/Ia KaK y JieTeil oueHb penko. MHTeHCHBHOCTD 1
MaHudecTanus 00Je3HH OYEHB Pa3INYHBI U 3aBUCAT OT MHOTHX (haKTOPOB.

Meton. [IpencraBieHo 1Ba KIMHUYECKHE HaOMoaeHus netel ¢ cuaapomoM Kimosep-bycn nocie
JOPO>KHOTO IPOMCUIECTBUS C TXKEIOHW 4epEelHO-MO3rOBOM TPaBMOM, JONOIHEHHBIX ONHCAHHEM
KOMIBIOTEPHOU TOMOTpadHUH.

Pesyabrartbl. [lisi TUarHOCTHKU CUHAPOMa HET HEOOXOAMMOCTH B IOJHOI KapTHHE
KIMHUYeCKOM MaHu(ecranuu. [lanuenTs! ObUIM JeYeHB! OOJBIINMH JO03aMU KapOaMmasenuHa.
Perpecc HeMpONCHXOIOTNIECKUX CUMIITOMOB OBLT PA3IUYHBIM y 000MX MAIHEHTOB, HECMOTPS Ha
CXOZIHOE MOBPEXKCHHE LIEHTPaIbHOW HEepBHOM cucteMbl. [IpoBesneH aHanM3 HEBPOJIOIMUYECKOTO
COCTOSIHMS, @ TAKXKE OLCHKA HEHPOIICUXOJI0INYECKOro cTaTryca ABYX MalMeHTOB HEOCPEICTBEHHO
noce TpaBMBL. [locite ueTsIpex JieT MpoBeAeHO KaTaMHECTHUYECKOE NCCIIeI0BaHNE AETel cO BpeMeHn
HIEPECHECEHHOI TPaBMBI.

Brisonbl. Cuanpom Kintosep-bycu nosisisiercs oueHs peaxo. Heliporncuxonoruueckue CUMITOMbL
HE 3aBHCAT TOJIBKO OT Pa3MEPOB OPTaHUYECKOTO MOBPEKACHUS MO3Ta, a MHTEICKTYyadbHOTO U
SMOLMOHAJILHOTO COCTOSIHUSA TepJ TPAaBMON U 00IECTBEHHON CTUMYIISALMU TOCJIE TPABMBL.

Posttraumatisches Kliiver-Bucy-Syndrom — Fallbeschreibung und Vergleich
von zwei klinischen Féllen

Zusammenfassung

Ziel. Das Kliiver — Bucy - Syndrom wurde das erste Mal in den fiinfziger Jahren des 20.
Jahrhunderts bei Patienten nach der bilateralen Temporallappen - Lésion beschrieben und bildet
eine Gruppe von neuropsychologischen Symptomen, solche wie Storungen des Geschlechtstriebes,
Veranderungen der Essgewohnheiten (Bulimie und Anorexia), Hyperoralitit, emotionale Stérungen,
allgemeine Zdhmheit mit Euphorie, optische Agnosie und sogenannte Erkundung mit dem Mund.
Die Ursachen des Kliiver — Bucy — Syndroms sind: Verletzung, Infektion des ZNS, insbesondere
herpetische, Pick — Krankheit, Epilepsie und das paraneoplastische Syndrom. Die meisten
wissenschaftlichen Meldungen zum Kliiver — Bucy — Syndrom betreffen die erwachsenen Patienten,
bei den Kindern dagegen bildet es eine Seltenheit. Die Intensitdt und Manifestation der Krankheit
sind unterschiedlich und hiangen von vielen Faktoren ab.

Methode. Der beschriebene Artikel spricht von zwei klinischen Fallen der Kinder mit dem Kliiver
— Bucy — Syndrom, nach einem Verkehrsunfall mit schwerer Verletzung und mit der Beschreibung
der Verdanderungen in der CT-Untersuchung.

Ergebnisse. Zur Diagnosestellung ist die klinische Manifestation aller Symptome nicht
notwendig. Die Patienten wurden mit hohen Dosis von Carbamasepin behandelt. Die Regression



Pourazowy zesp6t Kliivera-Bucy’ego 379

der neuropsychologischen Symptome war bei beiden Patienten unterschiedlich, obwohl die
beiden Verletzungen im ZNS &hnlich waren. Sowohl der neurologische Zustand als auch die
neuropsychologischen Funktionen wurden bei beiden Patienten nach dem Trauma analysiert. Es
wurde eine katamnestische Untersuchung vier Jahre nach dem Trauma durchgefiihrt.

Schlussfolgerungen. Das Kliiver — Bucy — Syndrom tritt sehr selten auf. Die neuropsychologischen
Symptome héngen nicht nur von der Grofe der organischen Hirnverletzung ab, sondern auch vom
intellektuellen und emotionellen Zustand vor dem Trauma und von der sozialen Stimulation nach
dem Trauma.

Le syndrome post-traumatique de Kliiver — Bucy : description et comparaison de deux cas

Résumé

Objectif. Le syndrome de Kliiver — Bucy est décrit pour la premiére fois pendant les années 50
du XXeme siecle. Il est observé chez les patients apres la destruction de deux lobes temporaux ; il se
compose des symptomes neuropsychologiques tels que : troubles de la sexualité, troubles d’habitude
alimentaire (boulimie, anorexie), hyperoralité, troubles émotionnels, euphorie, agnosie visuelle. Ce
syndrome est causé par : traumatisme, infection du central systéme nerveux, surtout herpétique,
maladie de Pick, épilepsie temporale et encéphalopathie paranéoplasique. II est décrit surtout chez
les personnes adultes ; chez les enfants il est rare. Son intensité et ses manifestations sont divers et
dépendent de plusieurs facteurs.

Méthode. Les auteurs décrivent deux cas des enfants avec ce syndrome apres le traumatisme
grave décrit par la tomodensitométrie (TDM).

Résultats. Ce syndrome n’exige pas la présence de tous les symptomes axiaux pour le
diagnostic. Les patients sont traités de grandes doses de carbamazepine. La régression des symptomes
neuropsychologiques différe chez ces deux patients bien que leur traumatisme reste semblable. On
analyse 1’état neurologique des patients ainsi que leur fonctionnement neuropsychologique juste
apres le trauma et aussi 4 ans apres.

Conclusions. Le syndrome de Kliiver — Bucy est vraiment rare. Les symptomes
neuropsychologiques ne dépendent seulement de la gravité du trauma (Iésion de la cervelle) mais
aussi de I’état intellectuel et émotionnel d’avant ce trauma et de la stimulation sociale apres.
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