
Новые технологии в медицине f t

(резорбции) костного вещества, протекающие как бы 
по инерции после проведенного магнитофореза хло
ристого лития,

К проявлениям репарации можно отнести проли
ферацию клеток и утолщение эндоста, появление ос
теобластов, с очень слабым образованием остеоида, 
разрастанием волокнистой соединительной ткани в 
межбалочных пространствах на фоне выраженной 
активной гиперемии.

Более интенсивно репарация, восстановление ко
стной ткани проявляется с 2,5 месяца и нарастает к
3,0 месяцам. В этот период заметнее проявления ре- 
кальцинации, образования нового костного вещества, 
разрастания волокнистой соединительной ткани, про
лиферация клеток эндоста внутриклеточных крове
носных сосудов, частичное подавление резорбции ко
стного вещества.

Снижение интенсивности изменений, как бы спо
койное состояние костной ткани, происходит через 3,5 
месяца, но абсолютно полной регенерации в этот пе
риод не наступает, так как частично сохраняется раре- 
фикация губчатого вещества, очаги не обызвествлен
ной соединительной ткани.

Костная ткань в целом в этот период хорошо адап
тировалась к изменившимся условиям существова
ния и функции, главным образом путем кальцифика
ции предсуществовавших структур с утолщением ком
пактного слоя, что, несомненно, увеличивает ее меха
ническую прочность.

Судя по морфологической картине наблюдаемой 
в костной ткани челюсти животного, полное восста
новление костной ткани после проведенного физико
фармакологического воздействия должно наступить 
через 4,0 месяца.

Выводы
1. Магнитофорез 1%-го раствора хлористого лития 

не вызывает каких-либо патологических изменений в 
костной ткани челюсти экспериментальных животных, 
она сохраняет способность к реминерализации и даль
нейшей перестройке и спустя 3,5 -  4,0 месяца само-

восстанавливается.
2. Полученные на экспериментально-биологичес

кой модели гголожительные результаты, позволяют 
рекомендовать новый метод лечения зубочелюстных 
аномалий и деформаций в клинику.
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ПУНКЦИОННАЯ БИОПСИЯ ПЕЧЕНИ ПОД 

УЛЬТРАЗВУКОВЫМ КОНТРОЛЕМ
Госпиталь ветеранов войны1, 2-я кафедра внутренних болезней БГМ У -

Оценка патологии печени с включением в исследование пункционной биопсии наряду позволя
ет объективно установить клинический диагноз, определить прогноз и подобрать индивидуаль
ную терапию. Использование У ЗИ  при чрескожной биопсии печени позволило совершенствовать 
методику получения материала из печени, что повысило диагностическую ценность ПБП при 
диффузных заболеваниях печени, в частности, при вирусных гепатитах на фоне системных 
заболеваний соединительной ткани.

Морфологическое исследование биоптатов зани
маете современной гепатологии особое место при 

диагностике хронических заболеваний печени. Общим по
казанием для пункционной биопсии печени (ПБП) являют
ся обстоятельства, при которых поставить диагноз с помо
щью других методов не представляется возможным [1].

Существуют несколько видов биопсий: чрескожные 
(пункционные), трансвенозные (трансъюгулярные), при

цельные (во время лапароскопии), открытые (краевые) 
во время операций [3,4]. Чрескожные пункционные био
псии печени (ПБП) применяют наиболее часто. Данный 
вид биопсий допустим к применению в условиях поли
клиник.

Биопсия печени позволяет установить:
1. Диагноз (и исключить группу заболеваний, имею

щих сходную клиническую картину путем дифференци
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альной морфологической диагностики);

2. Активность процесса в печени (с помощью индек
са гистологической активности);

3. Степень хронизации процесса в печени (с помо
щью индекса степени фиброза);

4. Эффективность терапии и прогноз заболевания.
Практически пункция может быть произведена пос

ле трех недель безуспешной диагностики. Большое зна
чение придается ПБП при увеличениях печени неясной 
этиологии. Исследование пунктатов в подобных случаях 
может оказаться единственно возможным и наиболее 
достоверным методом диагностики.

Показания к проведению пункционной биопсии 
печени на фоне системных заболеваний соединитель
ной ткани.

Перечень показаний для пункционной биопсии пе
чени по Ш. Шерлок [5], следующий:

1) лихорадка неясного происхождения;
2) неясные заболевания, сопровождающиеся жел

тухой;
3) подозрение: на метастазы опухоли в печени; на 

гранулематозное заболевание (туберкулез, саркоидоз);
4) подозрение на портальный цирроз при нехарак

терной клинической картине; спленомегалия неясного 
происхождения;

5) последствия вирусного гепатита на фоне СЗСТ;
6) установление активности, тяжести течения и фор

мы поражения печени;
7) диагностика системных заболеваний с поражени

ем печени;
8) оценка эффективности лечения;
9) выявление морфологического субстрата изменен

ных функциональных проб.
10) амилоидоз, жировая инфильтрация печени, ге- 

мохроматоз, липоидоз.
Абсолютные противопоказания для биопсий пе

чени:
1) склонность к кровотечениям;
2) беспокойное, тяжелое, коматозное и неоперабель

ное состояние пациента;
3) нагноительные процессы в печени и соседних орга

нах, эхинококк печени;
4) длительная механическая желтуха;
5) отсутствие необходимых условий для проведения 

пункции, (эмфизема, заболевания нижней доли право
го легкого или правой плевральной полости при межре- 
берной биопсии).

6) множественные гемангиомы печени.
7) застойная печень при сердечной недостаточности, 

перикардите или тромбозе печеночной вены.
Относительными противопоказаниями служат: 

асцит, метастазы опухоли в печень, сопутствующие за
болевания, повышающие опасность осложнений, отри
цательное отношение больного к пункции.

Перечень необходимого оборудования.
1. Ультразвуковой сканер с конвексным или линей

ным датчиком, адаптированным к проведению пункци
онной биопсии.

2. Пункционные иглы. В диагностической практике 
врачей гастроэнтерологов и инфекционистов в респуб
лике наиболее широкое применение нашли одноразо
вые наборы для аспирационной биопсии по Менгини и

специальные одноразовые биопсийные иглы для тре- 
панбиопсии печени

Среди различных систем игл (Iversen, A., Vim Silverman, 
G„ Menghini и др.) особого внимания заслуживают игла 
типа Менгини, входящая в набор для аспирационной 
биопсии. Однако основным недостатком биопсии дан
ными иглами является невозможность в некоторых слу
чаях извлечь более плотную соединительную ткань, осо
бенно при цирротически измененной печени, поскольку 
в основе метода лежит аспирация [3|.

Для получения пунктатов, доступных гистологическо
му исследованию, применяют различные специальные 
инструменты и иглы с диаметром от 12 до 18 мм.

Методики чрескожной пункционной биопсии пе
чени.

Пунктировать печень можно в разных местах, одна
ко топографическая близость ряда органов, поврежде
ние которых является нежелательным или опасным, ог
раничивает места «слепой» пункции.

В настоящее время основными методами выбора 
места биопсии печени служат латеральный интеркос 
тальный, передний субкостальный и медиальный мето
ды пункций [2].

Латеральный интеркостальный метод применяется 
наиболее часто, так как в этом случае границы печени 
определяются четко, а дыхательные движения менее 
выражены. Кроме того, в этой зоне нет крупных крове
носных сосудов, желчных ходов и граничащих с печенью 
других внутренних органов брюшной полости.

Передний субкостальный метод пункции применя
ется только при увеличенной, доступной пальпации пе
чени. Им уместно пользоваться в случаях, когда прощу
пываются в печени узлы, представляющие интерес для 
биопсии, при воспалительном процессе в правой плев
ральной полости, а также при узких межреберных про
межутках, что создает опасность повреждения межре- 
берной артерии, если пользоваться интеркостальным 
методом. Как и предыдущий метод, он не безопасен из- 
за возможности надрывов печени при дыхательных дви
жениях и повреждениях желчного пузыря.

Медиальная пункция через реберно-мечевидный 
угол позволяет получать ткань из левой доли печени. 
При этом методе меньше возможностей повредить круп
ные сосуды и надорвать ткань печени при дыхании, тем 
не менее, он не получил широкого применения из-за 
того, что в этой области трудно определить границы пе
чени.

Техника пункции в зависимости от применения того 
или иного вида инструмента в деталях может быть раз 
личной, хотя принцип ее проведения остается единым 
для всех вариантов.

Отбор и подготовка больного
Для выполнения биопсии печени больных обычно 

госпитализируют. Биопсию в амбулаторных условиях 
производят только при отсутствии желтухи или призна
ков декомпенсации, таких как асцит или энцефалопа
тия. Не следует производить биопсию амбулаторно боль
ным с циррозом или опухолями печени.

После решения вопроса о наличии показаний и от 
сутствии противопоказаний к производству пункции 
больной должен быть к ней подготовлен. С больным про
водится подготовительная беседа с получением от него
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письменного разрешения на процедуру.
В дневнике истории болезни или в амбулаторной 

карте накануне пункционной биопсии печени должно 
быть отражено обоснование необходимости данной ма
нипуляции.

Перед пункцией всем больным производится физи
ческое и рентгеноскопическое исследование легких, 
особенно правого, для выявления высоты стояния и под
вижности диафрагмы, состояния правого поддиафраг- 
мального синуса. Перед биопсией следует проводить 
ультразвуковое исследование (УЗИ) для уточнения мес
та введения пункционной иглы, а также размеров пече
ни, расположения желчного пузыря, крупных сосудов и 
анатомических отклонений.

Перечень диагностических процедур и мероприя
тий перед пункционной биопсией печени:

1. Общий анализ крови, включая уровень тромбоци
тов (>100 000/л).

2. Время кровотечения, свертываемость.
3. ПТИ;
4. Группа крови и резус-принадлежность.
5. УЗИ печени.
6. Подписанное согласие пациента.
7. Отказ от приема аспирина и других нестероидных 

противовоспалительных препаратов.
8. Необходимо проверить способность больного за

держивать дыхание и инструктировать его о том, что он 
должен будет по команде в момент пункции после не
скольких усиленных дыхательных движений задержать 
дыхание при глубоком выдохе в случае межреберной 
пункции и на вдохе при пункции через брюшную стенку. 
Целесообразно, помимо объяснения, произвести с боль
ным практические упражнения.

Техника выполнения пункционной биопсии пече
ни. Пункционная биопсия печени выполняется двумя 
методами: слепым чрескожным методом по Менгини или 
чрескожным пункционным методом трепанбиопсии пе
чени под постоянным УЗИ контролем.

1. Пункционная биопсия печени по М енгини  
(Menghini)

Пункционная биопсия «слепым» методом иглами 
типа Менгини осуществляется после предварительного 
ультразвукового исследования места предполагаемой 
пункции.

Перед пункцией всем боль
ным проводится подготовка по 
общей методике. Для пункции 
больного укладывают на спину в 
свободной позе. Прокол печени 
обычно производят в девятом или 
десятом межребсрье справа 
между передней и средней под
мышечной линией, в месте наи
большей печеночной тупости.
Кожу обрабатывают настойкой 
йода и спиртом, после чего про
изводят анестезию 2-ым% ра
створом новокаина (5 -  7 мл) сна
чала внугрикожно, затем иглу 
проводят вглубь и анестезируют 
плевру и капсулу печени. Через 
1 - 3  мин стилетом прокалывают

кожу на глубину 2 - 4  мм. Затем через намеченное ме
сто прокола вводится игла в межреберье строго пер
пендикулярно к поверхности ребра. Иглу соединяют с 
10-миллиметровым шприцем, содержащим 4 -  6 мл 
изотонического раствора хлорида натрия. Достигнув кап
сулы печени, выпускают 2 мл содержимого шприца, что
бы вытолкнуть из иглы кусочки жировой клетчатки. Пос
ле этого поршень отводят для получения аспирации, и 
шприц оставляют в таком положении до окончания пун
кции. Иглу вводят в паренхиму печени во время задерж
ки больным дыхания, и быстро ее вынимают. Во время 
всей манипуляции направление иглы не изменяете». На 
место прокола накладывают стерильную наклейку. Сра
зу после пункции на область правого подреберья кладут 
пузырь со льдом, который больной держит с небольши
ми перерывами в течение 2 ч. Через 2 ч после пункции 
больному разрешается принимать не горячую пищу; в 
течение 24 ч он остается в постели. Он может быть выпи
сан из стационара при отсутствии осложнений не ранее 
чем через 48 часов после пункции.

У большинства больных пункция печени почти не со
провождается болевыми ощущениями. Некоторые боль
ные при межреберной пункции в течение ближайших 15
-  20 минут отмечают нерезкую болезненность при глу
боком дыхании соответственно месту прокола плевры. 
Иногда наблюдается иррадиация болевых ощущений по 
диафрагмальному нерву в правое плечо и правую поло
вину шеи. Кровяное давление и пульс, как правило, не 
изменяются. У отдельных больных в ближайшее время 
после пункции может иногда наблюдаться незначитель
ное снижение артериального давления, но оно не быва
ет продолжительным и в короткое время возвращается 
к исходным величинам.

2. Чрескожная пункционная трепанбиопсия пече
ни.

Методика позволяет получить столбик ткани /утя гис
тологического исследования, что важно прежде всего в 
диагностике диффузной патологии печени. Трепаны пред
ставляют собой иглы для режущей биопсии со специаль
ными проточенными выемками и особыми углами за
точки, имеющие диаметр 1,6 мм и более. «Слепая» пунк
ция такими иглами нежелательна в связи с высоким рис
ком осложнений. Визуализация в режиме реального 
времени позволяет избирать безопасную траекторию

/

5 см

Рис. 1. Локализация места пункции в зоне интереса (слева). Игла в па
ренхиме печени (показана стрелкой)
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Биопсия при диффузных поражениях печени выпол
няется под местной анестезией с применением при не
обходимости нейролептанестезии, под непрерывным 
УЗ-контролем методом свободной руки, что позволяет 
использовать вторую руку для стабилизации положе
ния пациента или для манипулирования ультразвуко
вым датчиком. Место пункции (V -  VII сегменты пече
ни), как и при «слепой» биопсии, определяется под кон
тролем УЗИ в VIII -  X межреберье между передней под
мышечной и средней подмышечными линиями (рис. 1).

После уточнения места прокола и подготовки опера
ционного поля, производят анестезию новокаином кожи 
и более глубоких слоев тканей, предлежащих печени. 
При межреберной пункции анестезируют плевру и ди
афрагму. Чтобы облегчить прохождение пункционного 
инструмента через кожу, на ней концом скальпеля де
лается небольшая насечка. Техника биопсии аналогич
на методу по Менгини [6].

Наблюдение после биопсии
После биопсии печени больному обеспечивают по

стельный режим и местную гипотермию области пунк
ции в течение 1 - 2  часов. Устанавливают врачебное 
наблюдение за пациентом в течение суток. При необхо
димости, выполняют контрольное рентгенологическое 
исследование грудной клетки на стороне пункции, при 
доступе через плевральный синус. На следующий день 
вновь производят УЗ-контроль зоны биопсии.

Контроль за пульсом и кровяным давлением, в свя
зи с возможным внутренним кровотечением в течение 
первых суток после прокола, является обязательным. 
Первые 2 часа после пункции контроль пульса и кровя
ного давления рекомендуют производить каждые 
30 минут, а затем ежечасно в течение дня. Через 2 -  4 ч 
и 10 -  12 ч после биопсии ведут лабораторный контроль 
за показателями красной крови. Кровотечение наибо
лее вероятно в первые 3 -  4 ч после биопсии.

У госпитализированных больных продолжают конт
ролировать пульс в течение 24 ч, врач осматривает боль
ного через 4 и 8 ч после биопсии. Необходимо очень 
тщательное наблюдение за больным. Важно соблюде
ние постельного режима в течение 24 ч. На протяжении 
12 часов после пункции больному рекомендуется воз
держаться от приема горячей пищи.

Амбулаторные больные поступают для биопсии в па
лату однодневного наблюдения в 9 ч утра. Биопсию вы
полняют не позднее 11 ч. утра. Пульс, артериальное дав
ление и лабораторный контроль за показателями крас
ной крови регистрируют и производят таким же обра
зом, как у госпитализированных больных. Пациент дол
жен лежать до 16 ч, его осматривают в 16 ч. 30 мин и в
17 ч. отпускают домой на машине с сопровождающим. 
При этом необходимо, чтобы больной жил недалеко от 
больницы (не более 30 мин езды), не оставался один 
дома и имел телефон.

Осложнения при пункционной биопсии печени.
Различают местные и общие осложнения при ПБП. 

Местные -  осложнения, связанные с введением в орга
ны и ткани пункционной иглы: повреждение соседних 
органов, плевропульмональные повреждения, кровоте
чение, желчный перитонит, воздушная эмболия, нагное
ние и др. Общие -  осложнения, связанные с ответной
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реакцией организма на отдельные компоненты пункции: 
болевой симптом, вагусные симптомы (головокружение, 
тошнота, потоотделение, гипотензия, коллапс-симпто
мы), аллергические реакции на средства премедикации, 
и пр. Количество летальных исходов после ПБП варьи 
рует от О до 3,3 на 1 ООО. Количество и качество ослож
нений может быть связано с недостаточной оснащенно
стью медицинских центров, прежде всего, с невозмож
ностью проведения всей процедуры под УЗ-контролем. 
В 169 случаях проведенных биопсий печени основной 
проблемой было малое количество биопсийного мате
риала (в 5,6% случаев), который забирался аспирацион- 
но при использовании методики «слепой» биопсии пече
ни.

Плеврит и перигепатит. На следующий день после 
биопсии может выслушиваться шум трения брюшины или 
плевры, обусловленный фибринозным перигепатитом 
или плевритом. Существенного значения это осложне
ние не имеет, боли облегчаются приемом анальгетиков. 
При рентгенографии грудной клетки можно выявить не
значительный пневмоторакс.

Кровотечение из печени на месте прокола обычно 
длится не более 1 - 2  минут, о чем свидетельствуют ла
пароскопические наблюдения и наши наблюдения при 
пункциях во время лапаротомии. Так как крупных арте
риальных стволов в местах доступных пункции не ветре 
чается, опасность артериального кровотечения незна 
чительна. Кровотечение при пункциях печени может 
иметь место в случаях геморрагических диатезов, со зна
чительным нарушением свертываемости крови, а также 
при грубой травматизации органа вследствие техничес
ких погрешностей при проведении пункции (толстая игла, 
грубая, неумелая манипуляция, беспокойное поведение 
больного, игнорирование необходимости пунктировать 
в дыхательной паузе и др.). С увеличением калибра пун
кционной иглы опасность кровотечения при пункции пе
чени увеличивается в геометрической прогрессии. Воз 
можны кровотечения при повреждении межреберной ар
терии. Опасны внутренние кровотечения при проколе те 
мангиомы и пузырной артерии в случае аномального ее 
расположения. Кровотечение со смертельным исходом 
наблюдается у 0,11 % больных, не смертельное крово
течение -  2,4 %. К факторам риска кровотечения отно
сятся злокачественная опухоль, пожилой возраст, женс
кий пол и многократные попытки биопсии. Частота ос
ложнений выше у больных с заболеваниями крови, чем 
у больных с патологией печени. Кровотечение обычно 
развивается, когда его менее всего ожидают и риск ка
жется незначительным. Возможно, оно обусловлено не 
нарушением свертывания крови, а другими факторами, 
например концентрацией факторов свертывания в па
ренхиме печени и недостаточным механическим сдав
ленном пункционного канала эластичной тканью пече
ни.

Внутрипеченочные гематомы. Частота внутрипече- 
ночных гематом, выявляемых при УЗИ через 2 - 4  ч  

после биопсии, составляет около 2 %. Этот показатель, 
вероятно, занижен, так как гематомы в течение первых 
24 -  48 ч остаются изоэхогенными и не обнаруживают
ся при УЗИ. Через 1 сут. после биопсии гематомы (обыч
но бессимптомные) выявляют у 23 % больных. С разви
тием гематом связывают лихорадку, повышение актив
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ности сывороточных трансаминаз, снижение показате
ля гематокрита. Большие гематомы могут сопровождать
ся увеличением печени и уплотнением в правом подре
берье, определяемом при пальпации.

Гемобилия является следствием кровотечения в жел
чный проток из поврежденной печеночной артерии или 
ве?ны. Признаками гемобилии являются желчная коли
ка’, сопровождающаяся увеличением и болезненностью 
печени, а иногда и увеличением желчного пузыря. Диаг
ноз подтверждается при УЗИ или эндоскопической рет
роградной холангиопанкреатикографии.

Артериовенозная фистула. Формирование артерио- 
венозной фистулы, выявляемой при печеночной арте- 
риографии, осложняет биопсию печени в 5,4 % случаев.

При морфологическом исследовании обнаруживают 
выраженный склероз ветвей воротной вены. Фистула 
может спонтанно закрыться; в противном случае пока
заны прямая катетеризация печеночной артерии и эм- 
болизация поврежденной артерии.

Желчный перитонит -  второе по частоте осложнение 
биопсии после кровотечения. Обычно желчь просачива
ется из желчного пузыря, который может быть атипично 
расположен, или из расширенных желчных протоков. 
Истечение желчи выявляют при сцинтиграфии желчных 
путей. Как правило, необходимо хирургическое лечение, 
однако могут оказаться успешными консервативные 
мероприятия, включающие внутривенное введение ра
створов, назначение антибиотиков и наблюдение в от
делении интенсивной терапии.

Пункция других органов. При биопсии печени возмож
на случайная пункция почки или толстой кишки, которая 
редко имеет клиническое значение.

Инфекция. Транзиторная бактериемия наблюдается 
довольно часто, особенно у больных с холангитом. Сеп
сис развивается реже; при посевах крови обычно обна
руживают Escherichia coli.

В отдельных случаях после пункции описано разви
тие плеврального шока; резкие боли в месте пункции, 
падение артериального давления, тахикардия; редким 
и скоропреходящим осложнением являются пневмото
ракс и рефлекторный парез кишечника.

Строгое соблюдение технических правил при произ
водстве пункций печени с непременным учетом показа
ний и противопоказаний к ней в значительной мере га
рантирует от указанных осложнений и делает ее почти 
безопасной.

Возможные ошибки, технические трудности при 
выполнении биопсии, пути их преодоления

Биопсию следует считать успешной, если получен 
столбик или несколько фрагментов печеночной ткани 
длиной от 1,5 см. В этом случае можно надеяться, что 
морфолог обнаружит три портальных тракта и две цент
ральные вены, что, как правило, является достаточным 
для гистологического исследования. Процент неинфор
мативных биопсий печени составляет в среднем 1 -2 %  
и зависит от группы обследуемых, особенностей консти 
туции пациента, опыта исследователя [3]. Основными 
причинами неудачной биопсии являются:

Крупноузловой ц и рро з  печени. В этом случае аспи- 
рируется содержимое ложной дольки, тогда как строма 
с измененными портальными трактами, прочно фикси
рованная мощными пластами соединительной ткани, в

иглу не попадает. Вероятность неинформативной био
псии при крупноузловом циррозе печени может состав
лять до 5%.

Отсутствие герметичности в месте соединения шпри
ца с иглой или плохо подогнанный поршень шприца: не
возможно создать вакуум для аспирации печеночной 
ткани. Место соединения шприца и иглы должно быть 
тщательно притерто.

Не удалены из иглы путем вымывания фрагменты 
мягких тканей: имеется механическое препятствие по
паданию ткани печени в иглу даже при наличии вакуума 
в системе;

Пациент не сделал глубокий выдох или не задержал 
дыхание: в момент прохождения капсулы печени паци
ент «уходит» от иглы. Для преодоления этих трудностей 
целесообразна тренировка больного с задержкой ды
хания, а также использование ассистента. Им может 
быть лечащий врач больного, присутствующий в опера
ционной. Ассистент становится напротив оператора -  
слева от больного, кладет свои ладони на переднюю 
брюшную стенку пациента в области правого подребе
рья за пределами операционного поля. В момент глубо
кого выдоха ассистент фиксирует грудную клетку и пе
чень путем надавливания ладонями на край реберной 
дуги и подреберье.

При введении иглы на всю длину оператор не достиг 
капсулы печени. Возможно, не была правильно учтена 
толщина подкожного жирового слоя, выбрана короткая 
игла. Выбрана неудачная точка вкола иглы, как прави
ло, слишком высоко по средней подмышечной линии. 
Выбрано неверное направление продвижения иглы: она 
отклоняется либо вверх по направлению к передней 
брюшной стенке, либо влево к грудной полости и диаф
рагме из-за боязни хирурга перфорировать желчный 
пузырь или толстую кишку. В этом случае острие иглы не 
прокалывает капсулу печени, а скользит по ее поверх
ности вдоль купола диафрагмы. У пациентов с гиперсте
ническим типом телосложения даже при точном соблю
дении методики оператором и его ассистентом достичь 
капсулы печени иногда не удается вследствие широко 
развернутого реберного угла. В этой ситуации может 
помочь валик, подложенный под лопатки больного, мож
но также попросить больного несколько наклониться 
на правый бок или подложить под левый бок валик для 
смещения печени вправо.

Биопсию следует повторить, как правило, из этой же, 
точки; реже прокол иглой проводится в другом месте. В 
случае если и эта биопсия окажется безрезультатной, 
дальнейшие попытки ее выполнения следует прекратить 
из-за увеличивающейся опасности развития тяжелых 
осложнений. Необходимо вызвать в операционную бо
лее опытного оператора, либо перенести биопсию на 
другой день и пригласить специалиста из другого под
разделения.

Альтернативой является выполнение чрескожной 
аспирационной биопсии, когда пациент укладывается на 
живот, а обе руки его согнуты и находятся под головой. 
Дальнейшие этапы процедуры аналогичны описанным 
выше. Считается, что в этом положении достигается луч
шая фиксация печени во время исследования, она бо
лее плотно прилегает к брюшной стенке. Вероятность 
безрезультатной биопсии крайне низкая. По-видимому,
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данная методика может использоваться специалистом, 
имеющим немалый опыт биопсий, поскольку при таком 
положении пациента теряются некоторые анатомичес
кие ориентиры (край реберной дуги).

Предварительная обработка биопсийного матери
ала

Посылаемый для исследования биопсийный матери
ал помещается на кусочек фильтровальной бумаги, ко
торый опускается в фиксатор. Фиксация биоптата про
водится по методу Лилли в 10 % забуференном форма
лине. Материал заливается в парафин, с каждого блока 
приготавливается по 10 срезов, которые монтируются 
на 2 предметных стеклах, так как в одном кусочке на 
разных уровнях морфологические изменения могут ва
рьировать. Срезы окрашиваются гематоксилин-эози- 
ном. В ряде наблюдений используются методы окраски 
по Ван-Гизона и MSB, для исследования степени колла- 
генообразования.

Заключение
Комплексная оценка патологии печени с включени

ем в исследование пункционной биопсии наряду с изу
чением общепринятыми лабораторными и инструмен
тальными тестами позволяет объективно установить 
клинический диагноз, определить прогноз и подобрать

индивидуальную терапию. Использование УЗИ при чрес
кожной биопсии печени позволило совершенствовать 
методику получения материала из печени, что повысило 
диагностическую ценность ПБП при диффузных заболе
ваниях печени, в частности, при вирусных гепатитах на 
фоне системных заболеваний соединительной ткани.
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КРАСНЫЙ КРЕСТ НА МОГИЛЕВЩИНЕ.
ИСТОРИЯ И СОВРЕМЕННОСТЬ

Могилевская городская организация Красного Креста

24 июня 1859 года недалеко от городка Сольфе- 
рино на севере Италии сошлись в сражении австрийс
кая и французская армии. После битвы, продолжав
шейся 16 часов, на поле боя остались 40 тысяч убитых 
и раненых. Вечером того же дня гражданин Швейца
рии Анри Дюнан приехал в эту местность по делам. То, 
что он увидел, привело его в ужас: санитарные службы 
обеих армий были настолько немногочисленны, что 
тысячи раненых и страдающих солдат оказались бро
шены на произвол судьбы. Призвав мирных жителей 
из соседних деревень, Дюнан немедленно принялся 
оказывать раненым помощь, не обращая внимания 
на то, к какой стороне они принадлежат.

Вернувшись в Швейцарию, Дюнан никак не мог 
забыть кошмара, свидетелем которого он стал. И тог
да он решает написать книгу «Воспоминание о битве 
при Сольферино». В ноябре 1862 года он издает ее за 
свой счет и затем рассылает своим друзьям, филант
ропам, военным, политикам, царствующим фамили
ям.

Успех был мгновенным. Чтобы предотвратить по
вторение того, что произошло в Сольферино, Дюнан 
предложил создать общества по оказанию помощи 
раненым и принять конвенцию о защите раненых и 
медицинского персонала на поле боя.

9 февраля 1863 года благотворительное Женевс
кое общество поощрения общественного блага при
няло решение создать комиссию из пяти человек для 
изучения возможности претворения идей Дюнана в
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жизнь. Эта комиссия, состоявшая из Гюстава Муанье, 
Гийома-Анри Дюфура, Луи Аппиа, Теодора Монуара и 
самого Дюнана, собралась 17 февраля 1863 года и 
основала «Международный комитет по оказанию по
мощи раненым», который позже станет называться 
«Международный Комитет Красного Креста».

Вскоре после этого в Женеву стали поступать со
общения о создании в различных странах доброволь
ных обществ помощи раненым и больным. После пер
вой мировой войны в 1919 году по предложению од
ного из руководителей Американского общества Крас
ного Креста была образована Лига обществ Красного 
Креста (впоследствии Международная Федерация 
обществ Красного Креста и Красного Полумесяца). Он 
предложил использовать ресурсы национальных об
ществ и в мирное время для проведения мероприя
тий по охране здоровья людей и организации помощи 
жертвам стихийных бедствий.

Первое упоминание о деятельности Общества Крас
ного Креста на территории Белоруссии приходится на 
1866-1867 годы, когда Министерство внутренних дел 
распространило циркуляр о создании Общества попе
чения о раненых и больных воинах в военное время. 
Весь дореволюционный период был отмечен созда
нием приютов для сирот, санитарных поездов, боль
ниц и госпиталей по уходу за ранеными, санитарно- 
эпидемиологических отрядов по борьбе с оспой и ти
фом.

Почти во всех губернских городах создавались и 
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