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Цель: изучить аспекты открытия и диагностические возможности иммунофенотипирование в диагностике гемобластозов.

Методы: анализ научно-методической литературы по современным методам исследования в гематологии – иммунофенотипирование в диагностике гемобластозов.

Результаты:  рассмотрены вопросы: история открытия допплер эффекта, физические основы, диагностические возможности и применение в гематологии.

Значительный прогресс в гематологических исследованиях связан с использованием современных иммунологических методов и автоматизированных средств анализа и сортировки клеток периферической крови и костного мозга. Традиционные морфологические и цитохимические исследования клеток субстрата болезни (кровь, красный костный мозг, лимфатические узлы, селезёнка и т.д.) во многих случаях, особенно при лимфопролиферативных заболеваниях, не позволяют выявить всё многообразие вариантов среди морфологически сходных форм и установить источник происхождения патологического клона. Эти задачи могут быть решены только путём изучения иммунологической характеристики клеток. 

Каждой стадии дифференцировки гемопоэтических клеток соответствует свой набор Аг, которые по международной классификации называются дифференцировочными и разделяются на кластеры дифференцировки, обозначаемые CD. При неопластических изменениях блок дифференцировки может произойти на любой стадии нормального развития клеток, в результате чего образуется клон патологических клеток, определяющих субстрат болезни и имеющих одинаковую иммунологическую характеристику. Проведя исследования этих маркёров на клетках, можно определить, какой форме и варианту заболевания они соответствуют, то есть на основе иммунологического фенотипа клеток проводить дифференциальную диагностику, которая наиболее трудна при лимфопролиферативных заболеваниях, потому что основной клеткой патологического субстрата болезни являются морфологически почти однотипные клетки.

Фенотипирование позволяет с помощью моноклональных Ат типировать бластные и зрелые клетки крови миело-, моно-, лимфоцитарного ряда по наличию дифференцировочных Аг (рецепторов) в клеточной стенке. На мембранах клеток крови и красного костного мозга можно выявить следующие Аг (маркёры):

​ В-лимфоидные: СD19, СD22, CD79a, CD10, цитоплазматический и 

поверхнстный Ig M, k и l-цепи Ig, CD20, CD24;

​ T-лимфоидные: цитоплазматический и поверхностный CD3, CD2, CD7, 

CDla, CD4, CD5, CD8, TCR a/b+, TCR g/d+;
​ Миелоидные: MPO, CD13, CD33, CDw65, CD117, лизоцим, 

Cd14, CD15, CD41, CD61, CD64, гликофорин А;

​ Линейно-неспецифичные: TdT, CD34, HLA-DR.

Практически ценным представляется определение общелейкоцитарного Аг СD45, который дает дополнительную информацию о степени дифференцировки бластных клеток и позволяет отличать их от нормальных лимфоцитов.

Для визуализации бластных клеток, взаимодействующих с моноклональными Ат, последние конъюгированы с флюорохромами (флуоресциин изотиоционат – FITC, фикоэритрин – PE и др.). одновременное внесение в одну пробирку нескольких моноклональных Ат, конъюгированных с различными флюорохромами, позволяет найболее точно охарактеризовать гетерогенность лейкозных клеток, определить смешанные варианты иммунофенотипов, а также выявить примесь нормальных клеток 

При анализе полученных данных принято считать позитивными те маркеры, которые обнаружены не менее сем на 20% бластных клеток. Иммунофенотипическая диагностика гемобластозов затруднена в тех случаях когда имеет место: бифенотипические лейкозы, лейкозы с гетерогенными популяциями бластов, лейкозы с асинхронной экспрессией Аг, наличие значительной примеси клеток периферической крови.

Помимо использования методов иммунофенотипирования для диагностики и дифференциальной диагностики гемобластозов, особенно важным оказалось их применение в процессе лечения для оценки состояния ремиссии и остаточной популяции лейкозных клеток. Зная фенотипический «портрет» бластных клеток в период установления диагноза, по этим маркёрам удаётся обнаружить клетки лейкозного клона в период ремиссии, а по нарастанию их количества – предсказать развитие рецидива задолго (за 1-4 мес) до появления его клинико-морфологических признаков.
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