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Введение 
Опухоли головного и спинного мозга занимают особое место среди дру
ований. Их отличает своеобразие гистогенеза, клинич
ости лечения. Важную роль играет наличие так называемого гематоэнцефаличе-

ского барьера, ограничивающего прони
х) из крови в ткань мозга, и определенная иммунная привилегированность цен-

тральной нервной системы (ЦНС) [3]. Беспрепятственный и часто инф
опухолей в пределах полости черепа и позвоночного канала приводит к разруше-

нию жизненно важных структур, что свидетельствует о клинической злокачественно-
сти всех без исключения

Опухоли этой локализации отличаются чрезвычайным разнообразием гистологи-
ческих форм, что объясняется их происхождением из элементов различных тканей. 
Частота по данным аутопсий составляет в целом примерно 1,5 %, из общего числа пер-
вичных новообразований на их долю приходится около 9 %. В детском возрасте по час-
тоте они занимают второе место после лейкозов [1]. 

Классификации опухолей ЦНС 
Существует несколько классификаций неоплазм ЦНС, но практически все исследова-

тели применяют разработанную Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ, 1993, 000) 
классификацию, чем обеспечивается некий стандарт в оценке того или иного опухолевого 
процесса и взаимопонимание между различными нейроонкологическими центрами [2]. 

Согласно используемой в настоящее время гистологической классификации ВОЗ, 
опухоли ЦНС делят на 10 групп: 

• опухоли из нейроэпителиальной ткани; 
• опухоли нервов; 
• опухоли мозговых оболочек; 
• лимфомы и другие опухоли кроветворной ткани; 
• опухоли из зародышевых клеток (герминогенные); 
• кисты и опухолевидные поражения; 
• опухоли области турецкого седла; 
• опухоли, врастающие в полость черепа; 
• метастазы; 
• неклассифицируемые опухоли [3]. 
Ряд других классификаций, например, Kernohan и St.Anne/Mayo, используются 

для опухолей головного мозга астроцитарного ряда (астроцитом, анапластиче
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роцитом и глиобластом). Определено икация St. Anne/Mayo лучше корре-
лируе

града

Табли  
некот

Градация Градация 
Кернохан 

Градация 
Энн-Майо Критерии Энн-Майо 

teria) 

, что классиф
т с прогнозом выживаемости, нежели классификация Kernohan. В тоже время эти 

классификации схожи с классификацией ВОЗ. В таблице 1 приведена сравнительная 
ция злокачественности ОГМ по ВОЗ, Kernohan и St. Anne/Mayo. 

ца 1 — Сравнительная градация злокачественности астроцитарных неоплазм по
орым общепринятым шкалам 

Тип ОГМ по ВОЗ ВОЗ (grade) (Kernohan grade) (St.Anne/Mayo grade) (St. Anne/vayo cri

Пилоцитар
астроцитома I ости 

нет 
ная Критериев злокачественнI Не включена 

Астроцитома 
Один критерий злокачест-

 ати-
ia) 

II венности — ядерный
пизм (nuclear atyp

I–II 1-2 

Анапластическая 
(злокачес
астро

III II–III 3 
Два критерия злокачественно-
сти: ядерный атипизм и мито-
зы (nuclear atypia and mitosis) 

твенная) 
цитома 

Глиобластома IV III–IV 4 

Три или четыре признака злока-
чественности (обязательно нек-
розы) (nuclearatypia, mitosis, 
necrosis) 

 
Классификация ВОЗ предполагает, что любая опухоль головного мозга возникает 

вследствие атипичного роста специфических клеток ЦНС. Учитывается, что биологи-
ческое поведение опухоли напрямую связано с тем, из какого типа клетки изначально 
происходит. На основе данной классификации возможно планирование лечения и опреде-
ление прогноза для каждой конкретной опухоли. В то же время, допускаются и некоторые 
исклю

м параметрам учитываются четыре 
показ тотический индекс, пролиферация эндотелия и 
некро

стро 
расту

и головного мозга. 
ьные) опухоли — наиболее частые в ряду 

новоо слых. Они составляют 50–77 % всех опухолей ЦНС. 
ного мозга имеющим происхо-

жден категорий в зависимости от 
«клет

I),варианты: протоплазматическая, фиб-
рилля ная; 

ачественная, WHO grade III),сюда включают 
не уч

чения, например, все или почти все гемигистоцитарные астроцитомы являются фак-
тически анапластическими и их следует относить к grade III–IV, а не grade II, как опреде-
ленно по классификации ВОЗ. Каждый тип опухоли головного мозга, включенный в дан-
ную классификацию соответствует конкретной степени злокачественности. В определении 
степени злокачественности опухоли по гистологически

ателя, а именно: ядерная атипия, ми
зы. Для Gr I характерно отсутсвие этих признаков, для Gr II — наличие одного их 

них, для Gr III — наличие двух и для GR IV — не менее трех. 
В зависимости от темпов биологического роста опухоли головного мозга подраз-

деляют на «Low-grade» — медленно растущие (I, II) и «High-grade» (III, IV) — бы
щие. Классификация ВОЗ предполагает две большие группы опухолей по их про-

исхождению: нейроэпителиальные и не-нейроэпителиальные. Далее рассматриваются 
преимущественно нейроэпителиальные опухол

озговые, нейроэктодермалГлиальные (внутрим
бразований головного мозга у взро
Термин «глиома» соответвествует опухолям голов
ие из глиальных клеток, и включает в себя девять 
ки происхождения»: 
1. Астроцитарные опухоли: 
• астроцитома (Astrocytoma, WHO grade I
рмая, смешан
• анапластическая астроцитома (злок
тенные ВОЗ варианты: полушарная (hemispheric), диэнцефальная (diencephalic), 

оптическая (optic), мозгового ствола (brain stem) и мозжечка (cerebellar); 
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• мультиформная глиобластома (glioblastoma multiforme, WHO grade IV), вариан-
ты: гигантоклеточная глиобластома, глиосаркома; 

• неинвазивные астроцитомы (WHO grade I): пилоцитарная астроцитома (вариан-
ты, как у анапластической астроцитомы); субэпендимарная гигантоклеточная астроци-
тома; плеоморфная ксантоастроцитома. 

дроглиома (WHO grade III). 
3. Эпендимарно-клеточны ли: эпен (WHO grade II), ее варианты-

к a ярн ary), эпителиальная (epit ная 
(clear cell) и смеш а (W со-
п  субэпендимома (WHO grade I). 

анные глиомы: смешанная олигоастроцитома (W  grade II); анапласти-
ч ественн олигоастроцитома (WHO grade III); эп

роэпите альные опу  неуточненного п  
G bri, все они высокозлокачественные (WHO gra

и сосудистого спл я, папиллом  кар  
п сосудистого сплетения. 

7. Нейрональные и смешанные нейрональ-глиальные , 
д ая ганглиоцитома моз ermitte-D ), г  
злокачественная ганглиоглиома, десмопластическая инфантил
тральная нейроцитома, дпзэмбриопластическая нейроэпителиа ухоль, обонятель-
ная н

х энзимов. 
 

опухоли, опухоли твердой мозговой оболочки, неменинготелиаль-
ные о

вания [2]. 

2. Олигодендроглиальные опухоли: олигодендроглиома (WHO grade II), анапла-
стическая злокачественная олигоден

е опухо димома 
леточная (cellul r), паппил

анная (mi
ая (papill h

HO grade III); мик
elial), ясно-клеточ

xed); анапластическая эпендимом
аппилярная и

4. Смеш HO
еская злокач

5. Ней
ая 
ли

ендимо-астроцитомы. 
роисхождения, включаяхоли

liomatosis cere de IV). 
цинома (анапластическая6. Опухол етени а и

аппилома) 
опуходи: ганглиоцитома
англиома, анапластическая
ьная ганглиоглиома, цен-
льная оп

испластическ жечка (Lh uclos

ейробластома (эстезионейробластома, вариант-обонятельная нейроэпителиома). 
8. Опухоли паренхимы шишковидной железы: пинеоцитома, пинеобластома, сме-

шанная пинеоцитома/пинеобластома. 
9. Опухоли, включающие нейробластные и глиобластные элементы (эмбриональ-

ные опухоли): медуллоэпителиома; примитивная нейроэктодермальная опухоль с вы-
раженной дифференцировкой: а) медуллоблатома, варианты-медуллобластома, мела-
ноцитарная медуллобластома, десмопластическая медуллобластома), б) примитивная 
мозговая нейроэктодермальная опухоль; нейробластома (ганглионейробластома); рети-
нобластома; эпендимобластома. 

В зависимости от характера биологического роста глиомы подразделяются на: 
● узловые (экспансивный рост с достаточно четкой границей «опухоль – мозговая 

ткань», незначительное количество отсеянных опухолевых клеток рядом с эпицентром опу-
холи); данный характер роста опухоли представляет возможность ее тотального удаления; 

● диффузные или инфильтративные (нет четкой границы опухоли, распостраненность 
опухоли на значительные расстояния за пределы одной доли либо одного полушария, нали-
чие опухолевых клеток в мозговой ткани на значительном расстоянии от эпицентра опухо-
ли). Именно отсутствие контроля над локальным распостранением опухоли является пред-
посылкой продолженного роста и формирования мультифокальных очагов. Эффективность 
тотального удаления подобных неоплазм подвергается сомнению. 

В большинстве случаев, глиомы имеют признаки инвазивности в окружающие 
ткани головного мозга. Инвазия опухолевых клеток происходит за счет растворимых 
цитокинов, стимулирующих алло-направленную и беспорядочную миграцию опухоле-
вых клеток, чему также способствует взаимодействующая с внеклеточным матриксом 
клеточная секреция специфически

Другая обширная группа опухолей головного мозга неглиального происхождения
включает, согласно классификации ВОЗ, опухоли области турецкого седла, геметопоэтиче-
ские, гермино-клеточные 

пухоли твердой мозговой оболочки, опухоли экстакраниального происхождения, опу-
холи черепных и спинальных нервов, пухоли определенных регионов, метастатические и 
неклассифицируемые опухоли, а также кистозные и опухолеподобные образо
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По локализации выделяют опухоли, расположенные снаружи или кнутри от твер-
дой мозговой оболочки, по расположению в долях мозга, а также внутри (интрацереб-
ральн

нгиому, большинство опухолей, врастающих в 
полос

ухоли, т. е. метастазы 
опухо

 

еб. пособие / Е. Д. Чёрствый; под ред. Е. Д. Чёрствого, М. К. Не-
дзьведя

менных литературных данных о трамати-
чески

ско-

о) и вне (экстрацеребрально) мозгового вещества. К опухолям экстрацеребрально 
локализации относят новообразования мозговых оболочек (менингиомы), корешков че-
репных нервов (невриномы), краниофари

ть черепа из его костей и придаточных полостей. 
По месту возникновения различают первичные и вторичные оп
лей других органов, а также новообразования, врастающие в полость черепа [4]. 
Заключение 
На современном этапе появились перспективы идентификации использования метода 

нейроспецефических белков сыворотки крови для диагностики глиобластомы. В основной
своей массе опухоли слабо иммуногены, способны «ускользать» от иммунного ответа, а так 
же подавлять иммунные реакции организма. Для глиобластомы характерно наличие двух им-
мунных фенотипов, что должно учитываться при разработке современных программ гено- и 
иммунодиагностики, а также клинико-иммунологических критериев лечения этих опухолей. 
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Введение 
Среди паренхиматозных органов брюшной полости селезенка является наиболее трав-

мируемым органом. Данное обстоятельство связано со многими факторами, например, та-
кими как расположение органа вблизи брюшной стенки, значительными размерами органа, 
степенью его кровенаполнения, сравнительно легкой смещаемостью в момент травмы, воз-
растными особенностями развития. Селезенка играет большую роль в жизнедеятельности 
организма: восстанавливает, хранит эритроциты и фагоциты, является фильтром между ар-
териями и венами, «утилизирует» остатки кровяных телец, участвует в выработке и функции 
фагоцитов — участвуя в ответе организма на инфекционную агрессию [1, 2]. Проведенные 
исследования показали, что потеря селезенки повышает риск развития в дальнейшем вирус-
ных и инфекционных заболеваний, кардинально изменяет и снижает его иммунитет [3]. 

Целью работы явилось сравнение совре
х повреждениях селезенки и спинного мозга. 
I. Патоморфология и патофизиология травматической болезни селезенки 
Патоморфологические изменения, происходящие в селезенке, можно сгруппиро-

вать в следующие стадии: 
1 стадия — стадия тромба (образование гематомы). Характеризуется образова-

нием сгустка крови в результате геморрагии, возникающей как следствие механиче
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