
70
О

Н
К

О
Г

Е
М

А
Т

О
Л

О
Г

И
Я

  
3

’2
0

2
3

   
Т

О
М

 1
8

  
 

  
O

N
C

O
H

E
M

A
T

O
L

O
G

Y
  3

’2
0

2
3

  
V

O
L.

 1
8
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Лимфома Ходжкина (ЛХ) – уникальная лимфома В-клеточного происхождения, опухолевые клетки которой утрати-
ли экспрессию основных В-клеточных антигенов. По данным иммуногистохимического исследования стандартный 
иммунофенотип опухолевого субстрата характеризуется экспрессией таких маркеров, как CD15, CD30 и Pax-5, при этом 
опухолевые клетки имеют отрицательную экспрессию CD3, CD19 и в большинстве случаев также CD20 и CD45 (или экс-
прессируют этот антиген достаточно слабо). С помощью знаний, полученных за последние годы, удалось повысить 
эффективность диагностики, прогнозирования и лечения ЛХ. Проточная цитометрия как метод иммунофенотипи-
рования при классической ЛХ практически не применялся из‑за трудности разграничения единичных опухолевых 
клеток Березовского–Рид–Штернберга (БРШ) и опухолевого микроокружения (реактивного фона), которое очень 
богато клеточными элементами и представлено Т-клетками, В-клетками, эозинофилами, гистиоцитами и плазмати-
ческими клетками. Недавно в нескольких исследованиях были предприняты успешные попытки выявить клетки БРШ 
с  использованием многопараметровой проточной цитометрии при аспирации тонкой иглой или биопсии ткани 
лимфатических узлов для  подтверждения или  дополнения результатов иммуногистохимического исследования 
при первичной диагностике. С учетом весьма характерного иммунофенотипа клеток БРШ проточная цитометрия 
в дальнейшем может стать дополнительным диагностическим методом классической ЛХ. В настоящем обзоре мы 
суммируем данные относительно возможности использования метода проточной цитометрии как дополнительной 
клинической первичной диагностической опции при классической ЛХ.

Ключевые слова: лимфома Ходжкина, клетка Березовского–Рид–Штернберга, проточная цитометрия

Для цитирования: Аббасбейли Ф. М., Феденко А. А., Зейналова П. А. и др. Клинические возможности проточной 
цитометрии при лимфоме Ходжкина. Онкогематология 2023;18(3):70–7. DOI: 10.17650/1818‑8346‑2023‑18‑3‑70‑77

Clinical possibilities of flow cytometry in Hodgkin’s lymphoma

F. M. Abbasbeyli1, A. A. Fedenko1, 2, P. A. Zeynalova1, 3, R. F. Zibirov4, V. N. Grinevich2, T. Yu. Mushkarina4, A. A. Melnikova4, 
M. A. Vernyuk2, L. Yu. Grivtsova4

1Clinical Hospital “Lapino” of the “Mother and Child” Group of companies; 111 1st Uspenskoe Shosse, Lapino, Moscow region 143081, 
Russia; 
2P.A. Hertzen Moscow Oncology Research Institute – branch of the National Medical Research Radiological Center, Ministry of Health  
of Russia; 3 2nd Botkinskiy Proezd, Moscow 125284, Russia; 
3I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia (Sechenov University); Build. 2, 8 Trubetskaya St., 
Moscow 119991, Russia; 
4A.F. Tsyb Medical Radiological Research Center – branch of the National Medical Research Radiological Center, Ministry of Health  
of Russia; 4 Koroleva St., Obninsk 249031, Russia

C o n t a c t s :	F iruza Mazakhirovna Abbasbeyli f.abbasbeyli@mcclinics.ru

Hodgkin’s lymphoma (HL) is a unique lymphoma of B-cell origin, the tumor cells of which have lost the expression  
of main B-cell antigens. The standard immunophenotype of the tumor substrate, according to immunohistochemical 
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Diagnostic opportunities

studies, is characterized by the expression of such markers as CD15, CD30 and Pax-5, while tumor cells have a negative 
expression of CD3, CD19 and in most cases also CD20 and CD45 (or express this antigen rather weakly). The knowledge 
gained in recent years has increased the effectiveness of diagnosis, prognosis and treatment of LH. Flow cytometry, 
as a method of immunophenotyping in classical LH, was practically not used due to the difficulty of distinguishing 
single Reed–Sternberg–Berezovsky tumor cells (RSB) and the tumor microenvironment (reactive background), which 
is very rich in cellular elements and is represented by T cells, B cells, eosinophils, histiocytes and plasma cells. However, 
in the recent past, several studies have successfully attempted to identify RSB cells using multiparameter flow cyto
metry during aspiration with a thin needle or biopsy of lymph node tissue to confirm or supplement immunohisto-
chemical staining during primary diagnosis. Taking into account the very characteristic immunophenotype of RSB cells, 
the flow cytometry may become an additional diagnostic method of classical LH in the future. In this review, we sum-
marize the data on the possibility of using the flow cytometry as an additional clinical diagnostic option in the primary 
diagnosis of classical LH.

Keywords: Hodgkin’s lymphoma, Reed–Sternberg–Berezovsky tumor cell, flow cytometry
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Введение
Заболевание, которое мы сегодня знаем как лим­

фома Ходжкина (ЛХ), впервые было описано сэром 
Томасом Ходжкиным в 1832 г. и позже названа Сэмю­
элем Уилксом «болезнью Ходжкина». В классификации 
Всемирной организации здравоохранения (2016–2022) 
предложены 4 гистологических варианта классической 
ЛХ (кЛХ): нодулярный склероз, смешанно-клеточный, 
богатый лимфоцитами и вариант с лимфоидным исто­
щением. Злокачественные клетки этих вариантов де­
монстрируют достаточно типичные морфологию и им­
мунофенотип и  характеризуются экспрессией таких 
маркеров, как CD15 (рис. 1), CD30 (рис. 2) и Pax-5, 
при этом опухолевые клетки CD3, CD19 отрицательны. 
Также в большинстве случаев отсутствует экспрессия 
CD20 (рис. 3) и  CD45 (рис. 4) или экспрессия этих 
антигенов слабо выражена.

К ЛХ относят и еще одну В-клеточную опухоль – 
ЛХ с нодулярным лимфоидным преобладанием, кото­
рая является морфологически родственным подтипом, 
но клинически и патогенетически отличается от кЛХ 
и редко ассоциируется с инфекцией, вызванной виру­

сом Эпштейна–Барр. В настоящее время ведется ди­
скуссия о  выделении данной лимфомы в  отдельную 
нозологическую единицу [1–5].

Рис. 1. CD15‑положительные клетки Ходжкина (иммуногистохими-
ческое окрашивание, ×600)
Fig. 1. CD15 positive Hodgkin’s cells (immunohistochemical staining, ×600)

Рис. 2. CD30‑положительные клетки Ходжкина (иммуногистохими-
ческое окрашивание, ×400)
Fig. 2. CD30 positive Hodgkin’s cells (immunohistochemical staining, ×400)

Рис. 3. CD20‑отрицательные клетки Ходжкина (иммуногистохими-
ческое окрашивание, ×400)
Fig. 3. CD20 negative Hodgkin’s cells (immunohistochemical staining, ×400)
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Возможности диагностики 

Лимфома Ходжкина с нодулярным лимфоидным 
преобладанием имеет характерную морфологию и не 
содержит клеток Ходжкина и  Березовского–Рид–
Штернберга (БРШ). Большие атипичные клетки ЛХ 
с  нодулярным лимфоидным преобладанием опреде­
ляются как лимфоидные (LP-клетки) или L- и H-клетки. 
В отличие от клеток БРШ они экспрессируют В-кле­
точные маркеры, такие как CD20, CD79a, Pax-5, Oct-2, 
Bob-1 и J-цепь иммуноглобулинов, в то время как мар­
керы клеток БРШ CD30 и CD15 отрицательны [6–8]. 
Злокачественные клетки ЛХ с нодулярным лимфоид­
ным преобладанием редки, обычно меньше, чем клет­
ки БРШ, и не имеют типичного большого макронук­
леола. С точки зрения гистоархитектоники лимфома 
имеет нодулярный характер роста с макрофолликула­
ми и расширенной сетью фолликулярных дендритных 
клеток, которые легко идентифицируются по маркерам 
CD21 и CD23 [9–11]. Среди лимфоидного микроокру­
жения преобладают Т-хелперы (CD3+, CD4+ и CD57+). 
Другие маркеры, которые часто являются положитель­
ными на LP-клетках, – BCL-6 и EMA.

Диагностические проблемы при ЛХ с нодулярным 
лимфоидным преобладанием возникают в случае диф­
фузного характера роста опухоли. В такой ситуации 
ЛХ с нодулярным лимфоидным преобладанием слож­
но отличить от В-клеточной крупноклеточной лимфо­
мы, богатой T-клетками и гистиоцитами, в силу кле­
точной плеоморфности обеих лимфом и  схожести 
иммунофенотипа. Согласно классификации Всемир­
ной организации здравоохранения, наличия по крайней 
мере одного узла достаточно для исключения В-кле­
точной крупноклеточной лимфомы. Также полезным 
дополнением будет иммуногистохимическое выявление 
сети фолликулярных дендритных клеток. В некоторых 
случаях различие между этими двумя образованиями 
должно быть определено клинически, поскольку в 5 % 
случаев ЛХ с нодулярным лимфоидным преобладанием 
возможна трансформация в диффузную В-клеточную 
крупноклеточную лимфому. Иммуноморфологически 

это может проявляться наличием диффузного ин­
фильтрата крупных В-клеток и потерей сетей фолли­
кулярных дендритных клеток [12–15].

В случае нодулярного склероза кЛХ капсула лим­
фатического узла характерно утолщена коллагеном, 
полосы которого разделяют узел на отдельные части. 
Количество отложений коллагена варьирует и может 
быть настолько плотным, что весь узел кажется скле­
ротичным. Опухолевое микроокружение формирует 
смешанный воспалительный инфильтрат из  гистио­
цитов, нейтрофилов и  эозинофилов. Клетки БРШ 
могут иметь артефакт ретракции цитоплазмы, вызван­
ный фиксацией формалином, и поэтому их называют 
лакунарными. В случаях, когда смешанный воспали­
тельный клеточный инфильтрат чересчур выражен, 
может возникнуть диагностическая путаница со сме­
шанно-клеточным вариантом кЛХ. В  таком случае 
выявление коллагена с помощью поляризации явля­
ется надежным и простым методом дифференциальной 
диагностики этих 2 вариантов [16–18].

В случае смешанно-клеточного варианта кЛХ ми­
кроокружение также представляет собой смешанно-
клеточный воспалительный инфильтрат, включающий 
лимфоциты, плазматические клетки, гистиоциты, 
эозинофилы и нейтрофилы.

В случае варианта ЛХ, богатой лимфоцитами, рас­
сеянные клетки БРШ (рис. 5) и клетки Ходжкина (рис. 6) 
легко различимы на  узловатом или  редко встреча­
ющемся диффузном клеточном фоне, который состо­
ит из мелких лимфоцитов. Ни нейтрофилов, ни эози­
нофилов, как  правило, нет. Узелки образуются из 
мелких лимфоцитов и  иногда имеют зародышевые 
центры, при этом клетки БРШ располагаются внутри 
узелков, но вне зародышевых центров. Они могут на­
поминать LP-клетки, и этот вариант можно спутать 
с вариантом нодулярного лимфоидного преобладания. 
Различие между этими 2 формами ЛХ может быть уста­
новлено иммуногистохимически [19–21]. Редко типич­
ные узелки ЛХ, богатой лимфоцитами, могут быть 
окружены волокнистыми коллагеновыми полосами, 
а клетки БРШ беспорядочно рассеяны среди зон, бо­
гатых Т-клетками. Возможно, в таких случаях более 
уместно диагностировать поражение как нодулярный 
склероз, тем более что  иммуногистохимически уста­
новлена взаимосвязь между этими 2 подтипами ЛХ. 
Описаны случаи сосуществования ЛХ, богатой лим­
фоцитами, и  смешанно-клеточного варианта ЛХ, 
но они очень редки [22, 23].

Лимфома Ходжкина с  дефицитом лимфоцитов 
(лимфоидным истощением) – подтип ЛХ, при котором  
клетки БРШ окружены небольшим количеством ре­
активных (незлокачественных) лимфоцитов. Гистоар­
хитектоника пораженных узлов может быть различной, 
но диагностическим признаком считается обилие кле­
ток БРШ среди значительно меньшего лимфоцитар­
ного микроокружения. Часто ЛХ с дефицитом лимфо­
цитов напоминает смешанно-клеточный вариант кЛХ, 

Рис. 4. CD45‑отрицательные клетки Ходжкина (иммуногистохими-
ческое окрашивание, ×400)
Fig. 4. CD45 negative Hodgkin’s cells (immunohistochemical staining, ×400)
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Diagnostic opportunities

однако количество клеток БРШ существенно больше. 
Иногда эти злокачественные клетки при таком вари­
анте ЛХ могут казаться плеоморфными, что  может 
свидетельствовать о саркоматозном поражении. В та­
кой ситуации бывает трудно дифференцировать ЛХ 
с дефицитом лимфоцитов от анапластических круп­
ноклеточных лимфом. Иногда при  ЛХ с  дефицитом 
лимфоцитов возможно формирование диффузного 
фиброза с присутствием небольшого количества клеток 
БРШ, что  требует дифференциальной диагностики 
с нодулярным склерозом [3, 4, 22, 23].

Несмотря на такое многообразие вариантов, об­
условленных особенностями гистоархитектоники 
и микроокружения опухоли, во всех случаях кЛХ вы­
являются клетки БРШ с особенным, легко отличимым 
иммунофенотипом, как описано ранее.

Возможности проточной цитометрии 
в диагностике лимфомы Ходжкина
Наличие очень специфического иммунофенотипа 

клеток БРШ и их крупные размеры дают основание 
использовать для их выявления такой метод диагнос­

тики, как проточная цитометрия. Стандартно проточ­
ная цитометрия используется при определении вари­
анта острых лейкозов или лимфом и оценке величины 
показателя минимальной остаточной болезни [24–29].

Ранее метод не использовался как диагностический 
инструмент при ЛХ в силу трудности выделения еди­
ничных клеток БРШ среди большого количества кле­
ток микроокружения. Возможности метода все время 
совершенствуются, и с приходом в клиническую пра­
ктику проточной цитометрии нового поколения с по­
мощью нее стала возможной идентификация клеток 
БРШ. Так, недавно в ряде исследований были пред­
приняты попытки идентифицировать клетки БРШ 
с помощью проточной цитометрии в аспирационном 
или биопсийном материале лимфатического узла в це­
лях подтверждения или дополнения иммуногистохи­
мического окрашивания при диагностике ЛХ [30, 31].

Современные исследования в этой области сосре­
доточены на определении отличий иммунофенотипа 
клеток БРШ от воспалительного фона и на характери­
стике клеток опухолевого микроокружения, что может 
оказаться значимым для прогноза заболевания. На пер­
вом этапе отработки метода был использован прием 
с  применением блокирующих антител к  молекулам 
клеточной адгезии опухолевого микроокружения [30].

Однако по мере роста технических возможностей 
было продемонстрировано, что  нет необходимости 
блокировать розеткообразование Т-клеток в случае 
применения проточной цитометрии высокого разре­
шения с одновременной оценкой на клетках образца 
9 специфических параметров (оценка экспрессии 
на  мембране антигенов CD5, CD15, CD20, CD30, 
CD40, CD45, CD64, CD71 и CD95). Такой подход по­
зволил установить принципиально важные для выяв­
ления клеток БРШ антигены и несколько упростить 
протокол [31–34]. Принципиальными оказались ком­
бинации антигенов CD30 и CD64, CD95 и CD40, экс­
прессия антигена Т-клеток CD3 в соотнесении с пара­
метром бокового светорассеяния SSC (неспецифическая 
характеристика в проточной цитометрии, отражающая 
степень гранулированности клетки, тип ее ядра), а так­
же CD20 и CD40. Авторам исследования удалось уста­
новить, что клетки БРШ без использования антител 
для блокировки розеткообразования Т-клеток имеют 
следующие характеристики: повышенное боковое 
(SSC) и прямое (FSC – второй неспецифический па­
раметр проточной цитометрии, отражающий размер 
клеток) рассеяние, т. е. являются более гранулирован­
ными, имеют больший размер по  сравнению с  нор­
мальными лимфоцитами, гетерогенны по экспрессии 
общелейкоцитарного антигена CD45 (частично 
из‑за связанных Т-клеток), в основном отрицательны 
в отношении антигена В-клеток CD20, также отрица­
тельны в отношении моноцитарного антигена CD64, 
могут быть положительными для антигена Т-клеток 
CD3 (из‑за связанных Т-клеток) и всегда положитель­
ны по экспрессии маркеров CD30, CD40 и CD95 [35].

Рис. 5. Клетки Березовского–Рид–Штернберга (окраска гематокси-
лином и эозином, ×400)
Fig. 5. Reed–Sternberg–Berezovsky cells (hematoxylin and eosin staining, 
×400)

Рис. 6. Клетки Ходжкина (окраска гематоксилином и эозином, ×400)
Fig. 6. Hodgkin’s cell (hematoxylin and eosin staining, ×400)
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Возможности диагностики 

Мы изучили возможности данного протокола и по­
пытались выявить клетки БРШ в ткани лимфатических 
узлов у 8 пациентов с диагнозом кЛХ методом много­
цветной проточной цитометрии [36]. Мы применили 
8‑параметровый протокол, аналогичный представлен­
ному зарубежными коллегами [8, 32]. Во всех анали­
зируемых случаях диагноз ЛХ подтвержден морфоло­
гически и иммуногистохимически. Пример выявления 
клеток БРШ представлен на рис. 7. В данном случае 
у пациента установлен диагноз ЛХ, вариант нодуляр­
ного склероза. Клетки БРШ выделены на основании 
экспрессии антигена CD30 и  на  всех точечных диа­
граммах отмечены синим цветом, характеристики све­
торассеяния (FSC, SSC) подтверждают, что большин­
ство клеток данной популяции – это крупные клетки. 
Клетки миеломоноцитарного ростка исключались 
нами из анализа на основании экспрессии миеломо­
ноцитарных антигенов CD33 и  CD64. Клетки БРШ 
экспрессируют антигены CD15, СD40 и CD95, также 
в данном случае опухолевая популяция слабоположи­
тельна в  отношении антигена В-клеток CD20. Наш 
опыт подтверждает возможности выявления клеток 
БРШ с применением многопараметровой проточной 
цитометрии.

Применение проточной цитометрии высокого раз­
решения дает возможность легко исключить другие 
заболевания, которые морфологически имитируют 
кЛХ, например анапластическую крупноклеточную 
В-клеточную лимфому или В-клеточную крупнокле­
точную лимфому, богатую Т-клетками и гистиоцитами 
[31]. CD30‑позитивная Т-клеточная лимфома / анапла­
стическая крупноклеточная лимфома может быть 
исключена на основании того, что опухолевые клетки 
этой лимфомы имеют более низкие показатели SSC 
по сравнению с клетками БРШ, а также более яркую 
экспрессию CD45, CD5, CD95 и вариабельную экс­
прессию CD30 и CD71, отсутствие экспрессии CD20 
[33, 37, 38]. Диффузная В-клеточная крупноклеточная 
лимфома может быть исключена по отсутствию CD30, 
яркой экспрессии CD20 и более низких показателей 
SSC, наличию клональных цепей иммуноглобулинов. 
Опухолевый субстрат метастатической мелкоклеточ­
ной карциномы при схожести показателей SSC и FSC 
отличает от клеток БРШ отсутствие экспрессии анти­
генов CD30 и CD40. Кроме того, опухоль демонстри­
рует полное отсутствие CD45 при проточной цитоме­
трии, что не типично для клеток БРШ, где экспрессия 
общелейкоцитарного антигена CD45 является слабой.

Рис. 7. Выявление клеток Березовского–Рид–Штернберга (БРШ) в биоптате лимфатического узла методом проточной цитометрии. На всех 
диаграммах клетки БРШ выделены синим цветом. Клетки БРШ выделены на основании отчетливой экспрессии CD30, имеют высокие и средние 
показатели бокового светорассеяния (SSC) (а), не экспрессируют антиген CD64 (б), в большинстве это крупные клетки с высокими показате-
лями прямого светорассеяния (FSC) (в), с экспрессией антигена CD15 (г). Клетки БРШ положительны в отношении антигенов CD40 и СD95 (д) 
и большинство из них слабоположительны в отношении В-клеточного антигена CD20 (е)
Fig. 7. Detection of Reed–Sternberg–Berezovsky (RSB) cells in a lymph node biopsy by flow cytometry. On all diagrams, the RSB cells are highlighted in blue. 
RSB cells were isolated by distinct CD30 expression, have high and medium side scatter (SSC) parameters (a), do not express CD64 antigen (б), most of them 
are large cells with high forward scatter (FSC) parameters (в), with CD15 expression (г). RSB cells are positive for CD40 and CD95 antigens (д) and most  
of them are weakly positive for CD20 B-cell antigen (e)
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Diagnostic opportunities

Вариант ЛХ с нодулярным лимфоидным преобла­
данием не может быть установлен с применением опи­
санного метода, однако подтверждение данного ди­
агноза с  помощью проточной цитометрии все‑таки 
возможно. Так, установлено, что LP-клетки положи­
тельны на  CD20 и  отрицательны на  CD15 и  CD30. 
Воспалительный фон при ЛХ с нодулярным лимфо­
идным преобладанием представлен CD4+- / CD57+-Т-
клетками.

Как  уже описано ранее, В-клеточная лимфома, 
богатая Т-клетками, может быть определена по яркой 
и мономорфной экспрессии CD20 в крупных опухо­
левых клетках. Опухолевые клетки этой лимфомы также 
экспрессируют другие В-клеточные маркеры, в том числе 
BCL-6, и не экспрессируют CD15 и CD30, что четко 
исключает диагноз ЛХ в этом случае. Опухолевое микро­
окружение данной лимфомы гетерогенно и представле­
но различными субпопуляциями Т-клеток [39].

Реактивная гиперплазия лимфатических узлов 
при таком методе может быть исключена на основании 
сохранения гистологической структуры, присутствия 
лимфоцитов с нормальным неизмененным иммунофе­
нотипом и отсутствия крупных CD30+CD15+-клеток.

Недавно был предложен метод надежного выяв­
ления LP-опухолевых клеток с  применением много­
параметровой проточной цитометрии [7]. Подход к иден­
тификации LP-клеток аналогичен таковому при 
иммунофенотипировании клеток Ходжкина при кЛХ. 
Авторами использована комбинация антигенов CD20, 
CD38, CD40, CD54, CD71, а также CD32 и CD71 для 
идентификации LP-клеток. Для исключения неопухо­
левых клеток применена комбинация антигенов CD5, 
CD10 и CD64. Для оценки образования розеток приме­
няется сочетание антигенов CD5 и CD45. Параллельно 
оцениваются содержание ДНК (с  использованием 
ДНК-связывающего красителя DAPI) и ядерная экс­
прессия антигена BCL-6. Подобно иммунофенотипу, 
описанному при иммуногистохимическом исследовании, 
методом проточной цитометрии было показано, что 
LP-клетки демонстрируют рестрикцию поверхностных 
легких цепей иммуноглобулинов. Экспрессия В-кле­
точных антигенов CD19 и CD20 в данном случае сопо­
ставима с реактивными В-клетками, также наблюдалась 
яркая экспрессия CD40 и BCL-6. LP-клетки не экспрес­
сируют CD5, CD10, CD15, CD30 или CD64.

Такой подход обеспечил выявление опухолевых 
клеток с высокими чувствительностью и специфично­
стью, и популяция LP-клеток была обнаружена во всех 
оцененных случаях ЛХ с  нодулярным лимфоидным 
преобладанием (чувствительность 100 %). Данное ис­
следование подтвердило, что LP-клетки взаимодейст­
вуют с Т-клетками с меньшей авидностью, чем клетки 
БРШ, а  молекулы адгезии CD54 и CD50, вероятно, 
опосредуют это взаимодействие. Дополнительно уста­
новлено, что LP-клетки практически не экспрессиру­
ют лиганды программируемой клеточной гибели PD-L1 
или PD-L2.

Также проточная цитометрия  – удобный метод 
для характеристики опухолевого микроокружения, что 
может оказаться полезным в плане выявления допол­
нительных прогностических биомаркеров. Много вни­
мания было уделено иммунофенотипическим осо­
бенностям реактивных Т-клеток при  ЛХ в  попытке 
выявить их диагностическую значимость. В некоторых 
исследованиях показано увеличение соотношения 
CD4:CD8, в других продемонстрирована повышенная 
экспрессия CD7, а в ряде – повышенная экспрессия 
Т-регуляторных клеток при ЛХ.

Данные относительно Т-регуляторного индекса 
(соотношение CD4:CD8) оказались противоречивы. 
Так, в некоторых исследованиях показано увеличение 
соотношения при ЛХ, в то время как в других не обна­
ружено значительных различий между ЛХ и реактивны­
ми лимфатическими узлами. Таким образом, на данный 
момент Т-регуляторный индекс не может использовать­
ся в качестве диагностического критерия ЛХ.

При сопоставлении иммунофенотипа воспалитель­
ного фона при ЛХ и реактивной лимфоидной гипер­
плазии выявлены существенные различия: при  ЛХ 
наблюдаются увеличение количества CD4+-Т-клеток, 
CD25+-T-регуляторных клеток и уменьшение количе­
ства В-клеток по сравнению с реактивной лимфоидной 
гиперплазией.

Установлены и некоторые особенности реактив­
ного микроокружения при  различных подтипах ЛХ. 
Так, соотношение Т- и В-клеток является самым вы­
соким в подтипах нодулярного склероза и ЛХ с дефи­
цитом лимфоцитов и самым низким в случае смешан­
но-клеточного варианта ЛХ.

При сравнении иммунофенотипа Т-клеток в реак­
тивных лимфатических узлах с ЛХ показано, что со­
отношение CD4:CD8 в  случае ЛХ выше, чем  при 
гиперплазии, при этом CD4+-Т-клетки ЛХ демонстри­
руют более яркую экспрессию CD7 (CD7++). Данный 
признак различался и  в  подтипах ЛХ: нодулярный 
склероз характеризуют более высокое соотношение 
CD4:CD8 и присутствие популяции CD4+CD7++. Сме­
шанно-клеточный вариант ЛХ по данной характери­
стике оказался схожим с  реактивной гиперплазией. 
Т-клетки микроокружения ЛХ с нодулярным лимфо­
идным преобладанием демонстрировали более слабую 
экспрессию CD7 по сравнению с кЛХ и реактивной 
гиперплазией [40, 41].

Заключение
С  помощью знаний, накопленных за  последние 

годы, удалось улучшить диагностику, прогнозирование 
и  лечение ЛХ. Основным диагностическим инстру­
ментом по‑прежнему остаются морфологическое и им­
муногистохимическое исследования биоптата опухоли. 
Позитронно-эмиссионная томография, совмещенная 
с компьютерной томографией, является важным ин­
струментом при стадировании опухоли. Успешные 
попытки выявить клетки БРШ с  использованием 
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Возможности диагностики 

многопараметровой проточной цитометрии при аспи­
рации тонкой иглой или биопсии ткани лимфатиче­
ских узлов для подтверждения или дополнения резуль­
татов иммуногистохимического исследования при 

первичной диагностике позволяют рассматривать 
метод проточной цитометрии в качестве дополнитель­
ной диагностической опции, а также способа выявле­
ния новых маркеров прогноза ЛХ.
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