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(278/53,8%) до умеренной (211/40,9%) и выраженной (31/6,0%). Наиболее часто 

отмечалась умеренная (267/51,4%) активность воспалительного процесса (низкая 

выявлена в 83/16,1%, выраженная – в 60/11,6% биопсиях). Helicobacter pylori обнаружен в 

413 (80%) гастробиопсиях, бактериальная обсемененность варьировала от слабой 

(50/9,7%), до умеренной (290/56,2%) и выраженной (73/14,1%). Атрофия выявлена в 24 

(4,7%), кишечная метаплазия в 19 (3,7%), формирование и/или наличие лимфоидных 

фолликулов – в 70 (13,6%), внутрислизистые геморрагии – в 6 (1,2%) и эрозии – в 5 (1,0%) 

биопсиях. 

Выводы 
В ходе исследования выявлено, что: 

1. В структуре хронического гастрита преобладают формы с минимальной 

выраженностью и умеренной активностью хронического воспаления, с умеренной 

бактериальной обсемененностью. 

2. Чаще происходит поражение антрального отдела по сравнению с остальными 

отделами желудка. 
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Введение 
Дисфункция почечного трансплантата - наиболее частое осложнение у пациентов 

после трансплантации – может быть обусловлена целым рядом причин. Причем 

клиническая картина при различных состояниях однотипна, что значительно затрудняет 

диагноз, а лечебная тактика определяется наличием конкретных патологических 

процессов. Золотым стандартом диагностики является оценка морфологических 

изменений в биоптате. 

Цель исследования 
Анализ морфологии и частоты встречаемости различных состояний в биоптатах 

почечного трансплантата в разные сроки после пересадки. 

Материалы и методы 
Проанализированы 240 биопсийных карт с оценкой 2136 микропрепаратов 

почечных трансплантатов за 2014 и 2015 г, выполненных в УЗ «Городское клиническое 

патологоанатомическое бюро» г. Минска. Микропрепараты окрашены гематоксилином-

эозином, конго красным, реактивом Шиффа, серебром по Джонсу, трихромом по 

Массону. Для выявления возвратной патологии выполнено прямое 

иммунофлюоресцентное исследование с иммуноглобулинами классов А, G, М и 

компонентов комплемента С3с и С1q. 

Результаты 
Исследование трансплантата почки составило 40,2% от всех проведенных 

нефробиопсий. Возраст варьировал от 18 до 70 лет, средний возраст 39,7±12,25 лет. 

Преобладали мужчины в соотношении 1,3:1. Два биоптата (0,8%) оказались 

неинформативными, в 29 (12,1%) наблюдениях установлено по одной нозологии, 

остальные случаи (87,1%) включали от 2 до 5 патологических процессов. Острое Т-

клеточное отторжение выявлено в 102 (42,5%) случаях, гуморальный компонент 

наблюдался в 71 (29,6%), острая токсичность ингибиторов кальциневрина (ОТИК) в 84 

(35%) случаях. Морфологические признаки вирусного поражения трансплантатов 

отмечались в 50 (20,8%), возвратная патология в 39 (16,3%) биоптатах. Ранние 

дисфункции (до 3 месяцев после пересадки (117 случаев)) наиболее часто включали 
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донорскую васкулярную и интерстициальную патологию (49,6%), ОТИК (47,9%) и острое 

клеточное (41%) и гуморальное (42,7%) отторжение. Морфологическая картина 

повреждения в сроки от 3 месяцев до 1 года (39 наблюдений) характеризовалась 

преимущественно острым Т-клеточным отторжением у 21 (53,8%) и ОТИК у 18 (46,2%) 

пациентов. В сроке после 1 года (84 случая) чаще развивались: возвратный процесс – в 32 

(38,1%), хроническая нефропатия трансплантата – в 31 (36,9%) и вирусная инфекция – в 

30 (35,7%) наблюдениях. 

Выводы 
Морфология изменений в трансплантате почки характеризуется сочетанием 

различных патологических процессов. Ранние дисфункции проявлялись донорской 

патологией (49,6%), признаками лекарственной токсичности (47,9%), острым клеточным 

(41%) и гуморальным (42,7%) отторжением, поздние – возвратом (38,1%), хронической 

нефропатией (36,9%), инфекцией (35,7%). 
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Введение 
Неврома Мортона (НМ) – патологическое состояние, проявляющееся приступами 

невралгии в переднем отделе стопы, чаще всего в третьем межпальцевом промежутке. 

Ревматоидный артрит (РА) в области стопы – одна из причин метатарзалгии. Воспаление 

плюсне-фаланговых суставов, межплюсневый бурсит и ревматоидные узлы в области 

стопы  могут сочетаться с клиническими проявлениями НМ а,  возможно,  и  быть ее 

причиной. 

Цель исследования 
Анализ случая сочетания невромы Мортона, межплюсневого бурсита и 

ревматоидного узла как причины метатарзалгии. 

Материалы и методы 
Ретроспективный анализ клинического случая невромы Мортона. Результаты 

проведенного УЗИ. По  ходу операции был получен материал: №1 – гигрома из III 

межплюсневого промежутка вместе с частью подошвенного нерва; №2 –ревматоидный 

узел, удаленный из-под головки V плюсневой кости.Гистологические срезы толщиной 5 

мкм были окрашенны гематоксилином и эозином, MSB-методом, по Ван-Гизону и по 

Клювер-Барреру в модификации Викторова. Иммуногистохимическое исследование 

препаратов CD34, CD 3 и CD20. 

Результаты 
Гистологическое исследование показало активный воспалительный процесс с 

образование специфических ревматоидных гранулем различной давности, что отражает 

длительное волнообразное течение ревматоидного артрита. Имел место активный 

синовиит с образованием так называемых «рисовых» телец. Периферические нервы были 

значительно компрессированы патологическим разрастанием соединительной ткани, что в 

свою очередь привело к выраженным дистрофическим изменениям структуры самого 

нерва. 

Выводы 
Представленный нами клинический случай пациентки с дебютом РА 

демонстрирует сочетание ревматоидного узла, локализованного между головками 

плюсневых костей и гистологически подтвержденной НМ. Структурные изменения, 


