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Д1АГНОСТИКА MiHiMAAbHOI nEHiHKOBOT ЕНЦЕФАЛОПАТИ 
ЗА ДОПОМОГОЮ НЕЙРОПСИХОМЕТРИЧНИХ TECTJB 

Резюме. lleniHKOBa енцефалопаш е загрозливим ускладненням як гостро/, такixpoHinHoineniHKOBoiне-
достатносл. МЫмальна печ\нкова енцефалопат\я е початковим етапом розвитку енцефалопати, що не 
мае невролопчнихCHMnroMiB /з ман1фестац1ею когн'пивних порушень, у зв’язку з чим едостатньо склад­
ною для ^агностики. Ознаки м1н1мально!' енцефалопати присутн\ приблизно у 70 % хворих /з цирозом 
neniHKH та дагностуються лише при проведенн1 психометричних теслв. 
У робот'1 проведено обстеження 40 хворих на хрон'мний в\русни\/\ гепатит С та 30 хворих на цироз ne4iHKH, 
асоцшований з в\русом С, з використанням фл\кер-тесту та тесту зв’язку чисел. Проведения цих теслв 
дозволило встановити м\н\мальну печ\нкову енцефалопалю у 50 % хворих I групп та 44,8 % — II групп та 
визначити подальшу л\кувальну тактику. 
Кпючов'1 слова: печ\нкова енцефалопат\я, д\агностика, психометричн\тести. 

Актуальшсть 
Печшкова енцефалопатая (ПЕ) визначаеться як ме-

табсшчно шдукований, потенцшно оборотный роз-
лад догльносп мозку, що складаеться 3i спектру ней-
ропсихолопчних порушень, що можуть супроводжувати 
патолопю печшки при yMOBi выключения шших чин-
ниив. Термш «ПЕ» вщноситься до нейропсиичних дис-
функцш унаслщок як rocrpoi, так i хротчио! печшково! 
недостатносп. Цей синдром асоцшований 3i зростанням 
портосистемного шунтування речовин кишкового похо-
дження в портальнш венознш Kpoei на тлi ix ушкоджено! 
екстракци печшкою та у бшыпоси випадыв унаслщок i'x 
проходження через BHyrpiniHbone4iHKOBi або зовншшьо-
ne4iHKOBi nopTOCHCTeMHi BeH03Hi кoлaтepaлi [1, 2]. 

Свгговий конгрес гастроентеролопв (World Congress 
of Gastroenterology) у 2002 рощ розробив Ha6ip визна-
чень, що призвели до розподшення ПЕ на три р1зних 
шдтипи — А, В та С. Шдтип A (acute) розвиваеться 
внаслщок гостро! або шдгостро1 печшково! недостат-
носп; шдтип В (bypass) — в результата портосистемно­
го обходу без гепатоцелюлярних захворювань; та шд­
тип С (cirrhosis) — при наявносп цирозу печшки або 

портально! гшертензп' i3 портосистемними шунтами. 
Деяи вчеш видгляють шдтип D. Його чинником епо-
рушення в 6ioxiMi4HOMy обмш сечовини. 

Шдтипу В вщповщае термш «портосистемна енце-
фалопатая». Важливо зазначити, що причиною цього 
виду енцефалопати е не оргашчне ураження печшки, 
а лише виключення останньо! 3i шляху циркуляци ре­
човин, що потребують знешкодження. Портосистемна 
eнцeфaлoпaтiя може бути визначена як асоцшована 
3i зростанням портосистемного шунтування в умовах 
вщсутносп гепатоцелюлярно! недостатносп. Прикла­
дом е енцефалопапя внаслщок тромбозу судин пор-
тально! системи або нециротичного фiбpoзy ne4iHKH. 
У цих випадках кров, що надходить i3 кишечника по 
CHCTeMi BopoTHoi вени, лише частково проходить через 
печшковий дезштоксикацшний фгльтр [3]. 

Уш теори патогенезу ПЕ визнають роль порушення 
обмшу aMiaKy в розвитку цього синдрому. 
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Роки дослщжень показали, що ключова роль у пато- Фактори, що можуть спровокувати розвиток печш-
лопчному вплив! aMiaKy належить його да на астроци- ково! енцефалопати, тат [6—8]: 
ти — гшальш клггини, що фiзичнo пщгримують нейрони, — гacтpoiнтecтинaльнa кровотеча; 
вцщовлюють ix, видаляють надлишки нейротрансмггер!в — системний запально-шфекцшний синдром; 
та пцпримують гeмaтoeнцeфaлiчний бар’ер. Астроцити е — eлeктpoлiтнi порушення внаслщок нирково! не-
единими клггинами нервово! тканини, що мютять глута- достатносп; 
мшсинтетазу Високий умют aMiaKy в астроцитах сприяе 
синтезу глутамшу з глутамату за допомогою вищезазна-
ченого ферменту. Етутамш е осмотично-активною речо-
виною. Пщвищення його BMicry в астроцитах призводить 
до набряку цих клггин, пщвищення BHyTpinrHb04epenHoro 
тиску [4]. KpiM того, значно попршуеться бар’ерна функ-

— ncHXOTponHi засоби; 
— зростання споживання бглка; 
— запори або проноси; 
— у 20—30 % випадтв етюлопя залишаеться неви-

значеною. 
Клшчна пpeзeнтaцiя ПЕ може бути розподглена на 

щя астроципв, та нейрони стають доступними для патоло- 4 головних типи (табл. 1) [9]. 
пчного впливу aMiaKy При фульмшантнш печшковш не- Енцефалопатгя може розвинутись при вщсутносп 
достатносп це навпъ може спричинити набряк мозку але у провокуючих фактор!в (ешзодична eнцeфaлoпaтiя). 
випадках хрошчношедостатноштце траггляеться нечасто. Miнiмaльнi ознаки енцефалопати присупп приблизно 

Але роль aMiaKy в розвитку ПЕ досить неоднозначна. у 70 % хворих i3 цирозом. 
Так, у кгпшчшй практищ часто спостериаються xeopi з Визначення стада ПЕ вщбуваеться зпдно з класиф!-
вираженою ПЕ, яи, тим не менш, мають нормалын або кащею West-Haven, на пщстав! aнaлiзy 5 елеменпв [7]: 
пльки незначно пщвищеш показники aMiaKy в сиро- — псих1чного стану; 
ватщ KpoBi, i навпаки, за даними J.R Ong et al. [5], у 60 — наявносп та iHTeHCHBHOCTi астериксису; 
% пащенпв i3 вщсупнстю будь-яких ознак ПЕ piBHi ще! — часу, що noTpi6eH для виконання теспв штелекту-
речовини були значно вищими за норму. Попри все, клю- ального фyнкцioнyвaння (таких як тест зв’язку чисел); 
чову роль у розвитку ПЕ вщводять саме взаемоди aMiaKy — р!вня aMiaKy у венознш Kpoei; 
з клггинами нервово! системи, але в останш десятир1ччя — вщхилень за даними енцефалографи. 
ведуться дослщження пгляхгв, що посилюють та полегшу- Ступшь псих!чних poзлaдiв при енцефалопати кла-
ють цю взаемодш. Сьогода! як мед!атори ПЕ вивчаються сифшовано зпдно з кpитepiями West-Haven, тяжкють 
пpoзaпaльнi цитокши, дефекти в iMyHHOMy craHi, втын коливаеться вщ змши режиму сну та noMipHoro ypa-
радикали, порушення обмшу цинку та марганцю. ження до глибоко! коми (табл. 2). 

Таблиця 1 — Кл\н\чн\ прояви ПЕ 

Типи клШчних прояв\в ПЕ 
Гостра 

Рецидивна або егмзодична 

Стшка 

гх/Ннммапына (ранпше визна-
чалась як субкгинпчна) 

Визначення 
Гостра печЫкова недостатн1сть 
Еп1зоди псих1чних змшу naujeHTiB i3 цирозом, нав1ть при в1дсутност1 вщомих про­
вокуючих фактор1в 
Невролог1чна недостатн1сть, що тривае, незважаючи на вщмшу печ1нкового ура-
ження, наприклад п1сля трансплантаци або видалення провокуючого фактора 
Вщсутнють доказ1в явно! енцефалопати, але TOHKI когнгтивн1 порушення можуть 
бути визначен1 набором функцюнальних теопв 

Таблиця 2 — Класиф'1кац'1я West-Haven градацппсих'много стану при ПЕ 

Стад1я ПЕ 

В1дсутня 

Субкл1н1чна 
(мш1мальна) 

1 

2 

3 

4 

Р'тень св'щомост'1 

Нормальний 

Нормальний 

Порушення режи­
му сну, пщвищена 
тривожн1сть 

Загальмован1сть, 
уповтьнена реакц1я 

Сонлив1сть, сплу-
тан1сть свщомооп 

Кома 

Особливост'1 шдив'щу-
альносл та штелекту 

Не порушен! 
Забудькуват1сть, сплу-
тан1сть, збудження, 
драт1влив1сть 

Тремор, апракая; дис-
координац1я та апракс1я 

Дисграф1я, дизартр1я, 
тремор, еп1зоди дез-
opieHTaujl 

Дезор1ентац1я, амнез1я, 
розгальмування, не­
адекватна поведшка 

BiflcyTHi 

Невролопчн1 ознаки 

BiflcyTHi 
Порушення тшьки при 
проведенн1психоме-
тричного анал1зу 

Тремор, апракс1я; 
дискоординац1я та 
апракая 

Астериксис, дизар-
тр1я, атакая, знижен1 
рефлекси 
Астериксис, пперак-
тивнють, позитивн1 
рефлекси Баб1нського 
та м’язова рипднють 

BiflcyTHi рефлекси 

Електроенцефало-
граф\чн\ особливост\ 
BiflcyTHi 

BiflcyTHi 

Трифазн1 хвил1 (5 ци-
кл1в за секунду) 

Трифазн1 хвил1 (5 ци-
кл1в за секунду) 

Трифазн1 хвил1 (5 ци-
кл1в за секунду) 

Дельта-активн1сть 
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Окремо треба зупинитись на мпймальнш, або суб-
клпйчнш, ПЕ, що е початковим етапом розвитку енце-
фалопати, не мае невролопчних CHMnTOMiB i3 машфес-
тащею когнггивних порушень та д1агностуеться лише 
при проведенш певних психометричних теспв. Мпй-
мальна ПЕ (МПЕ) хоча й не е прямою загрозою для 
життя, але значно noripniye його якють, зменшуе спро-
мoжнicть виконувати звичайну роботу. У таких хворих 
часпше трапляеться ешзодична енцефалопапя. На-
приклад, багатьма достижениями доведено, що кгль-
ьасть дорожно-транспортних пригод у хворих i3 МПЕ 
BiporiflHO вища, тому що вони часпше переоцшюють 
CBo'i водшсыа навички, можуть зазнавати HanafliB слаб-
Kocri за кермом [10]. 

Через дефщит кгпшчних прояв1в МПЕ е достатньо 
складною для д1агностики. 

Психометрична шкала оцшки енцефалопати Mic-
тить декглька теспв та була спещально створена для 
вивчення МПЕ. Ha6ip теспв використовуеться для ви-
значення наявносп та кглыасно1 оцшки прекшшчних 
змш ментально! функци. Особлива увага придгляеться 
opieHTaiiii в поточних подгях, змпп почерку, можли-
BOCTi намалювати певну фиуру (наявносп диспракси), 
тесту з’еднання чисел [11]. Детал1зован1 психометричш 
тести бглып чутлив1 в оцшщ початкового дефекту пси-
xi4H0i функци, нЪк звичайна кл1н1чна оц1нка псих1чно-
го статусу або навиь ЕЕЕ Окремо стоиь нейро-психо-
лопчний так званий фл1кер-тест. BiH був розроблений 
для шдвищення об’ективност1 досл1дження та не мае 
основного недол1ку шших психометричних тест1в — 
хибних показнитв унаслщок можливост1 навчання 
пац1ента при повторних дослцгженнях. Визначення 
критично! частоти мерехтшь засноване на припущен-
Hi, що гл1альн1 клиини райдужки е об’ектом такого ж 
негативного впливу, як i астроцити головного мозку 
Св1тлов11мпульси з частотою 60 Ец подаються пащен-
ту який сприймае i'x як поспйне свило. Поим частота 
схщчасто знижуеться на 0,1 Ец, поки пац1ент уперше 
сприйме це як мерехтшня. Ця частота е критичною 
частотою мерехтшь. Вона позитивно корелюе з резуль­
татами психометричних теспв, не залежить вщ стаи та 
освии [11]. 

Мета досшдження полягала у д1агностищ МПЕ 
у хворих на хрон1чн1 дифузн1 захворювання печ1нки, 
асоц1йован1 з BipycoM гепатиту С, за допомогою ней-
ропсихометричних тест1в. 

Матер1али та методи 
Об’ектом дослцгження стали 70 хворих на хрошчш 

дифузн1 захворювання печшки, асоцшоваш з BipycoM 
гепатиту С. Xeopi були розподглен1 на 2 групи. I групу 
склали 40 пац1ент1в i3 хрон1чним в1русним гепатитом С 
(57,1 %) вгком вцг, 31 до 53 (46,1 + 7,5) ротв. До II групи 
увшгпло 30 хворих на цироз печшки, асоцшований [з 
BipycoM С (42,9 %), вгком вщ 49 до 66 (55,3 + 8,9) ротв. 
В обох трупах переважали жгнки: 57,5 та 53,3 % вцшо-
вщно. 

Для встановлення д1агнозу хрон1чного гепатиту, ци-
розу печшки, що асоцшоваш з BipycoM С, виявлення 

ускладнень проводили визначення РНК HCV у кров1 
методом пол1меразно1 ланцюгово'1 реакци, загально-
кл1н1чне обстеження, загальний та 61ОХ1М1ЧНИЙ анал1з 
кров1, ультрасонограф1чне досл1дження орган1в черев-
но1 порожнини, ф1брогастродуоденоскоп1ю. 

Для д1агностики ступеня ПЕ використовували пси­
хометричш тести: флгкер-тест (тест частоти мерехтшня 
свила) та тест зв’язку чисел. 

Фл1кер-тест проводили за допомогою апарату 
Hepatonorm Analyzer (рис. 1). Сутшсть метода поля-
гае у використанш безперервного свилового пото­
ку, що подаеться через спещальш оптичш окуляри, 
з поступовим зниженням частоти свилового потоку 
В1д 60 до 25 Ец, яку пащент вщшчае як мерехпння 
одиночного свила. Реестращя 9 таких вим1рювань 
забезпечуе обчислення середнього i стандартного 
вщхилення та вцщовцщо високу чутлив1сть та спе-
циф1чн1сть метода. Результат тесту оцшювали як вщ-
сутн1сть ПЕ, якщо пащент вщшчав мерехпння свила 
при частой бглыне 39 Ец, МПЕ 1-го ступеня встанов-
лювали при сприйнятп частоти мерехпння у межах 
36—39 Ец та як МПЕ 2-го ступеня — при частой ме­
рехтшня менше 36 Ец. 

Еест зв’язку чисел оцшюе здатнють до здшснення 
когнггивних pyxiB. Виконання тесту передбачае посль 
довне з’еднання чисел В1д 1 до 25 безперервною лш1ею 
без вцгриву руки за максимально короткий час. Баль­
ного оцшкою тесту е час, витрачений на його виконан­
ня. За критер1ями West-Haven в модиф1каци М.Ю. На-
динсько'1 [7, 12] час виконання менший, шж 30 секунд, 
вказуе на вщсутнють ПЕ, вщ 31 до 45 с — МПЕ, 46— 
60 с — 1-й ступшь ПЕ (легка), 61—80 с — 2-й ступшь 
ПЕ (середня), 81—120 с — 3-й ступшь ПЕ (тяжка) та 
бглыпе 120 с — 4-й ступшь ПЕ (кома). 

Результати дослуження 
За даними фл1кер-тесту наявн1сть ПЕ рееструвалась 

у поодиноких випадках у I rpyni та в 2,2 раза часпше — 
в II rpyni (рис. 2). 

При цьому в II rpyni (рис. 3) в одному випадку ви-
значався 2-й ступшь ПЕ та в чотирьох — 1-й ступшь 
ПЕ. УI rpyni 1-й ступшь ПЕ також спостерпався в по­
одиноких випадках. 

Середш показники визначення частоти мерехтшня 
свила у хворих i3 1-м ступенем ПЕ та и вщсутнютю не 
вщлзнялись мiж трупами (табл. 3). 

Рисунок 1 — Апарат Hepatonorm Analyzer (Шмеч-
чина) 
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При Mima. * — P< 0,05 — в'фопдн'ють розходжень 
м'1ж показниками веередиш групп. 

Рисунок 2 — Частота ПЕ за даними фл1кер-тесту 

Рисунок 3 — Характеристика ступешв ПЕ 
за даними фл\кер-тесту 

Таблиця 3 — Характеристика ПЕ за даними 
фл'кер-тесту 

СтупШь ПЕ 

Вщсутнють ПЕ 

1-й стугмнь ПЕ 
2-й стугмнь ПЕ 

/ група (п = 40) 
М±ш, Гц 
45,4 ± 4,2 

36,9 ± 0,5 

-

// група (п = 30) 
М±ш, Гц 
44,5 ± 3,7 

37,9 ± 1,1 
34,6 ± 0,0 

% 
100 -

80 -

60 -

40 -

20 -

27,5 

1 
[ 

72,5* 

I Вщсутнють ПЕ 
I Наявнють ПЕ 

13,8* 

86,2* 

I група II група 

Прим/тки: * — р < 0,05 — в\рог\дн\сть розходжень 
м'1ж показниками веередиш групп; 

* — р < 0,05 — в1ропдшсть розходжень м'ж показ­
никами груп. 

Рисунок 4 — Частота ПЕ за даними тесту зв’язку 
чисел 

Результаты тесту зв’язку чисел демонстрували про-
тилежш д а т (рис. 4). Наявнють ПЕ pi3Horo ступеня 
вираженосп фнесувалась майже у 3/4 хворих I групи та 
бшыпо1 частини хворих II групи. Нормальний час ви-
конання тесту спостертався майже у чверп хворих I 
групи, що в 2 рази частште, шж в II rpyni (p < 0,05). 

При nopiB^HHi обох проведених теспв наявнють 
ПЕ за даними тесту зв’язку чисел була встановлена в 
9,7 раза чаепше, шж за показниками (|шкер-тесту, у 
хворих I групи (р < 0,05) та в 5,2 раза — у хворих II гру­
пи (р < 0,05). 

1група 

/ \5,0 
/ \ 10,0 \ 

/ 7,5 \ . \ 27,5 

\ 50,0 / 

II група 

/ \ 6,9 

/ 20,7* 

13,8* \ 

\ 1 3 , 8 * / 44,8 

| Вщсутнють 

□ МПЕ 

□ 1-йстутнь 

□ 2-й стутнь 

v | 3-й стутнь 

Прим'пка. * — Р < 0,05 — в1ропдн1сть розходжень 
м'ж показниками I та II груп. 

Рисунок 5 — Характеристика ступен1в ПЕ 
за даними тесту зв’язку чисел 

Таблиця 4 — Характеристика ПЕ за даними тесту 
зв’язку чисел 

СтупШь ПЕ 

Вщсутнють ПЕ 
МПЕ 

1-й стугмнь ПЕ 
2-й стугмнь ПЕ 

3-й стугмнь ПЕ 

/ група (п = 40) 
М±ш, с 
24,4 ± 3,9 
37,2 ± 3,4 

49,000 ± 0,001 
65,3 ± 1,3 

93,0 ± 11,3 

// група (п = 30) 
М±ш, с 
27,3 ± 1,7 
39,5 ± 3,8* 

49,8 ± 2,6 
63,9 ± 3,0 

89,0 ± 4,2 

Прим'пка. * — Р < 0,05 — в1ропдн1сть розходжень 
м'ж показниками I та II груп. 
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Ангипз частоти р1зних ступешв ПЕ за результатами 
тесту зв’язку чисел показав переважання МПЕ у хво-
рих обох труп. Бшып т я ж и порушення мозково! д1яль-
носп часпше cпocтepiгaлиcя в II rpyni. Так, 1-й та 2-й 
ступшь ПЕ у хворих на цироз печшки визначався в 1,8 
та 2 рази часпше, шж в I rpyni (p < 0,05). 

Швидкють виконання тесту зв’язку чисел у хворих 
II групи з МПЕ була в1ропдно нижчою, шж у хворих I 
групи з тим самим ступенем ПЕ (табл. 4). 

Висновки 
1. Використання психометричних теспв дозволило 

встановити МПЕ у хворих i3 патолопею печшки на по-
чаткових стад1ях п розвитку при вщсутносп типових 
кл1н1чних прояв1в та визначити подалыпу тактику т-
кування. 

2. Досл1дження ПЕ за допомогою флшер-тесту даа-
гностувало наявн1сть ПЕ у поодиноких хворих I та II 
груп, що суттево вщлзнялось вщ результапв тесту 
зв’язку чисел, який дозволив встановити МПЕ майже 
у половини хворих обох груп. Бшып тяжы порушення 
мозково1 ддяльносп (1-й та 2-й ступшь ПЕ) в1ропдно 
часпше спостер1гались у хворих II групи. 
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ДИАГНОСТИКА МИНИМАЛЬНОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ 
С ПОМОЩЬЮ НЕЙРОПСИХОМЕТРИЧЕСКИХ ТЕСТОВ 

Резюме. Печеночная энцефалопатия является угрожающим больных хроническим вирусным гепатитом С и 30 больных цир-
осложнением как острой, так и хронической печеночной недоста- розом печени, ассоциированным с вирусом С, с использованием 
точности. Минимальная печеночная энцефалопатия — начальный фликер-теста и теста связи чисел. Проведение этих тестов позво-
этап развития энцефалопатии и не имеет неврологических сим- лило установить минимальную печеночную энцефалопатию у 50 % 
птомов с манифестацией когнитивных нарушений, в связи с чем больных I группы и 44,8 % — II группы и определить дальнейшую 
является достаточно сложной для диагностики. Признаки мини- лечебную тактику. 
мальной энцефалопатии присутствуют примерно у 70 % больных Ключевые слова: печеночная энцефалопатия, диагностика, 
с циррозом печени и диагностируются только при проведении психометрические тесты. 
психометрических тестов. В работе проведено обследование 40 

Yahmur V.B., Melanich S.L., Nedzvetska N.V. 
State Institution «Institute of Gastroenterology of National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Dnipropetrovsk, Ukraine 

DIAGNOSIS OF MINIMAL HEPATIC ENCEPHALOPATHY USING NEUROPSYCHOMETRIC TESTS 
Summary. Hepatic encephalopathy is threatening complication The paper deals with examination of 40 patients with chronic viral 

of both acute and chronic liver failure. Minimal hepatic encephalop- hepatitis C and 30 patients with liver cirrhosis using the flicker test 
athy is the initial stage of encephalopathy, has no neurological symp- and number connection test. Conducting these tests made it possible 
toms with the manifestation of cognitive impairment, and therefore to detect minimal hepatic encephalopathy in 50.0 % of patients in 
is quite difficult to diagnose. Signs of minimal encephalopathy are group I and in 44.8 % of patients in group II and to determine further 
present in approximately 70 % of patients with liver cirrhosis and are treatment policy. 
diagnosed only during psychometric tests. Key words: hepatic encephalopathy, diagnosis, psychometric tests. 
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