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  لاصه لاصه خخ
 مقدمه

 بوده و مي تواند با انواع بيماري هاي خوش خيم و بدخيم T وكمتر Bيم سلولهاي لنفوم هوجكين نئوپلاسم بدخ
 قابل اشتباه با آن  سير، پيش اگهي و درمان متفاوت يهايماريري و بانواع مختلف اين بيما. اشتباه گردد

امروزه استفاده از  روش هاي تشخيصي پيشرفته مثل استفاده از رنگ آميزهاي ايمنوهيستوشيمي مي تواند در .دارند
ك كننده و مفيد ز ساير مواردي كه با آن قابل اشتباه است، بسيار كميگر و نيكديافتراق انواع مختلف اين لنفوم از 

  .باشد
  كار روش

 تا فروردين 74فروردين ( مورد از مواردي كه در طي دوره ده ساله 53 اين مطالعه توصيفي مقطعي و گذشته نگر بر
 بررسي . انجام شدتشخيص لنفوم هوجكين داده شده بود) ع(در مركز آسيب شناسي بيمارستان امام رضا ) 84

  هملي، اختصاصي و ايمنوهيستوشيمي جهت تاييد يا رد تشخيص اوليهميكروسكوپي مجدد، رنگ آميزي معمو
  . تجزيه و تحليل شدSPSS نتايج مشاهدات به كمك روش هاي آمار توصيفي و استنباطي و .گرفتانجام 
  نتايج

لنفوم هوجكين %) 7/88( مورد 47 دريق تر بعدي دقي هاي مورد با تشخيص اوليه لنفوم هوجكين در بررس53از  
 و T باغلبه سلول B مورد لنفوم سلول بزرگ 5(تشخيص به لنفوم غير هوجكيني %) 3/11( مورد 6د شد و در تايي

  .تغيير يافت  )يك مورد تشخيص احتمالي لنفوم سلول بزرگ آناپلاستيك 
) برابر 5/2( سال و به جز نوع اسكلروز ندولر، در مردان 40لنفوم هوجكين ميانگين سن ابتلا  در موارد تائيد شده،

  .بود )%7/54 مورد، 39(اكثر موارد لنفوم هوجكين از نوع با سلولاريته مخلوط  . شايعتر بود
  نتيجه گيري

 با ميكروسكوپ معمولي و بدون استفاده از ايمنوهيستوشيمي تشخيص  )%3/11( مورد 6با توجه به اينكه قبلا در  
هايي  كه با آن قابل اشتباه  لنفوم هوجكين با ساير بيماريكه درمان و پيش اگهي  اشتباه داده شده بود و از آنجايي

است، متفاوت مي باشد، در تشخيص لنفوم هوجكين خصوصا نوع با فقدان لنفوسيتي و نوع ندولر با غلبه لنفوسيت 
 استفاده از روش هاي تكميلي  مثل ايمنوهيستوشيمي جهت تائيد تشخيص الزامي است

  
  

 
  ي، لنفوم، لنفوم هوجكينايمنوهيستوشيم: كليديكلمات 
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  مقدمه
 است كه Bلنفوم هوجكين يك نئوپلاسم بدخيم لنفوسيت هاي 

اي از  مشخصه بافت شناسي آن سلولهاي ريداشتنبرگ در زمينه
سلولهاي التهابي واكنشي شامل لنفوسيت، پلاسماسل، ائوزينوفيل 

بر خلاف نظريات قبلي كه آن را تغيير بدخيم يك .  مي باشد…و
يعه واكنشي مي دانستند، امروزه در طبقه بندي سازمان ضا

 Bبهداشت جهاني آن را يك لنفوم حقيقي سلولهاي لنفوسيت 
 مورد جديد لنفوم 7500تقريبا سالانه  .مركز زايگر مي دانند
در ايالات متحده  .تشخيص داده مي شود  هوجكين  در امريكا

يع در بالغين امريكا و اروپاي غربي لنفوم هوجكين  سرطاني شا
 هزار نفر جمعيت 100 مورد در هر 5/3جوان است و بروز آن به 

  .)2،1( در سال مي رسد
 در ژاپن و كشورهاي آسيايي بروز آن كمتر بوده و لنفوم 

   .)2( درصد همه لنفوم ها را تشكيل مي دهد30 تا 20هوجكين  
اولين قله اين . در رابطه با سن منحني توزيع سني دو گانه است

 سال 54 سال و دومين قله آن بعد از 34 تا 15منحني در سنين بين 
در كشورهاي پيشرفته لنفوم هوجكين اسكلروز ندولر . مي باشد

شايع تر است در حاليكه در كشورهاي در حال توسعه نوع  با 
  .)5 -3( سلولاريته مخلوط شايعتر مي باشد

يني و سن از نظر باليني بر اساس نوع لنفوم هوجكين تظاهر بال
موارد با بزرگي بدون % 90  دراما تقريبا. افراد مبتلا متفاوت است

هاي لنفي سطحي معمولا در ناحيه گردن ظاهر مي شود  درد گره
موارد % 25در  ) Bعلائم ( و تب و تعريق شبانه و كاهش وزن 

  ).6( ديده مي شود
لنفوم هوجكين يكي از مباحث بسيار بحث برانگيز آسيب 

باشد كه با وجود آنكه انواع مختلف بافت شناسي و شناسي مي 
باليني آن به خوبي شناخته شده است، هنوز مطالعات وسيعي در 
زمينه شناخت بهتر فنوتيپ، مشخصات مولكولي، هيستوژنز و 

 ياز زمان. )7( مكانيسم ايجاد آن در تمام دنيا در حال انجام است
وجكين در سال كه اين بيماري براي اولين بار توسط توماس ه

 كارل 1902 و 1898 آن در سال ي شرح داده شد و ودر پ1832
ف ياشتنبرگ و دورتي ريد سلول مشخصه اين لنفوم را توص

ن يانواع تقسيم بندي ها براي آن بيان شده است كه آخر نمودند
 توسط سازمان جهاني بهداشت ارائه شد كه بر 2001آنها در سال 

و گروه لنفوم هوجكين كلاسيك و ن  به دياساس آن لنفوم هوجك

لنفوم هوجكين ندولار با غلبه لنفوسيت تقسيم شده و مواردي كه 
به گروه خاصي تعلق نمي گرفتند توصيه شده كه در آشكارا 

 ين طبقه بنديا .)8،6( گروه غير قابل طبقه بندي قرار داده شوند
ش يراين ويد نظر قرار گرفت كه در اي مورد تجد2008در سال 

  : ر اعمال شده استيرات زييتغ) ش چهارميرايو( د يجد
Lymphocyte predominant (LP) cellsن يگزي جا

  . شدL&H, popcorn cellsاصطلاح 
 در گروه يك كه قابل طبقه بندين كلاسيماران لنفوم هوجكيب

  .)9( قرار گرفتند  mixed cellularity نبودند در گروه يخاص
شناسي لنفوم هوجكين، اين لنفوم با توجه به انواع مختلف بافت 

مي تواند با انواع ضايعات خوش خيم و بدخيم در تشخيص 
از ضايعات خوش خيم مي توان لنفادنيت هاي . افتراقي قرار گيرد

ويروسي خصوصا مونوكلئوز عفوني، لنفادنيت هاي نكروزان، 
بيماري خراش گربه، لنفادنيت درماتوپاتيك، مدياستينيت 

لوز، ترانسفورماسيون پيشرونده مركز توبرك فيبروزان،
در . و شكل پلاسماسلي كاستلمن را بيان كرد ١)PTGC(زايگر

سر ديگر طيف ضايعات بدخيم قرار دارند كه شامل لنفوم سلول 
T،لنفوم سلول  محيطيB سلول غني ازT٢ALCL, لنفوم ٣ ،

فوليكولار، فيبرو هيستوسيتوم بدخيم، فيبروساركوم، لنفوم سلول 
ه مثل يفرانسي اندي ميان سينه اي اوليه ، كارسينوم هاBبزرگ 

كارسينوم نازوفارنكس و ملانوم هاي متاستاز دهنده به گره لنفي 
  .)14-10،7،6،2(نام برد مي توان را 

طبق مطالعات متعددي كه انجام شده تشخيص لنفوم هوجكين 
از موارد فوق گاه بسيار مشكل بوده و تشخيص تومور در بررسي 

 خصوصا در . سكوپي به تنهايي نمي تواند بدون اشتباه باشدميكرو
 ٥ NLPHLو ٤ LDHLبرخي از موارد خاص اين لنفوم مثل 

كه بدون كمك روش هاي ايمنوهيستوشيمي نمي توان به 
  )15،14،12،10(تشخيص قطعي رسيد 

                                                 
1 Progressivly Transformed Germinal Center 
2 T Cell Rich B Cell Lymphoma 
3 Anaplastic Large Cell Lymphoma 
4 Lymphocyte Depletion Hodgkin’s Lymphoma 
5 Nodular Lymphocyte Predominance Hodgkin’s Lymphoma  
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  و همكارانسعادت ميرصدرايي                     هاي متداولروش ايمونوهيستوشيمي در تشخيص لنفوم هوجكين و مقايسه آن با –  216

د اشتنبرگ، ي ري سلولهاين بر اساس مرفولوزيلنفوم هوجك
داشتنبرگ ي ريپ سلولهايوفنوتموني مشخص و اينه التهابيزم

 موارد يبا تمامي در تقرCD30بروز .شود  يص داده ميتشخ
 در  CD15و  )يتي از نوع با غلبه لنفوسيودرصد كم(ك يكلاس

 ي اختصاصCD15.ك مثبت استيموارد كلاس% 93 تا 59
ت ها يد اشتنبرگ نبوده وممكن است در گرانولوسي ريسلولها
لنفوم % 10با يروس ،تقريتومگالوويك در عفونت سيپي آتي،سلولها

% 60 حاد و تا يديلوئي ميك ،لوسميبا سلول درشت اناپلاست
  . )16(  ز مثبت باشدينوم ها نيكارس

با توجه به همه اين شواهد و نيز تفاوت مهم و اساسي در پيش 
ز تفاوت فاحش يآگهي و درمان انواع مختلف لنفوم هوجكين و ن

 ين و لنفوم هاي هوجك و درمان لنفوميش آگهين پيب
ا ساير ضايعات قابل اشتباه با آن تشخيص صحيح يرهوجكيني و يغ

  .و دقيق لنفوم هوجكين بسيار حائز اهميت مي باشد
 يكي از روش هايي كه مي تواند در اين راستا بسيار مفيد باشد، 

هدف كلي نيز . استفاده از رنگ آميزيهاي ايمنوهيستوشيمي است
كردن ارزش ايمنوهيستوشيمي در از اين بررسي مشخص 

   مرسوم در يتشخيص لنفوم هوجكين و مقايسه آن با روشها
در بخش ) 84 تا فروردين 74از فروردين (نمونه هاي ده سال اخير 

  .بوده است) ع(سيب شناسي بيمارستان امام رضا آ
 
  
   كارروش
 و گذشته نگر ابتدا بايگاني بخش ي مقطع توصيفين مطالعهيدر ا

مشهد براي دستيابي به ) ع( ناسي بيمارستان امام رضاآسيب ش
ن مورد كاوش قرار گرفته و يهاي بافتي لنفوم هوجك نمونه
 كه در بيمارين  ينظر مربوط به بيماران مبتلا به ا هاي مورد نمونه
تشخيص داده ) 1/1/84 تا 1/1/74از تاريخ ( سال گذشته 10طي 

 اسلايدهاي بازبيني مجدد. گرديد شده بودند استخراج
ميكروسكوپي و در صورت لزوم برش مجدد و رنگ آميزي 

تمام موارد لنفوم . رفتيهيستوشيمي در موارد لزوم انجام پذ
هوجكين با اسكروز ندولر توسط نورپلاريزه براي ديدن الياف 

پس از . كلاژن با خاصيت  انكسار نور مضاعف بررسي شدند
 هزار 43146ز بين  بافت شناسي در مجموع ايتاييد تشخيص ها

 نمونه براي مراحل 53  ين دوره زماني ايبيوپسي ارسال شده در ط

    رنگ آميزي ايمنوهيستوشيمي  براي . بعدي مطالعه حاصل گرديد
CD15 ، 1 CD30  ،CD3 و CD20 ودر صورت لزوم 

EMAن نمونه ها انجام گرفتي اي رو٢.  
كلونال  منوي بادي از انتيميستوشيمونوهي ايزيجهت رنگ آم

در ابتدا برش .استفاده شد)Dacocytomation (ينوع موش
ه  و  بعد از ي تهيني پارافي از بلوك هايكروني م5-4  يها

 انجام يبدهآب مقطر آق الكل ويلن از طرينه كردن در گزيدپاراف
 با ي ژني آنتي توپ هاي اپيابي بازيزيمآقبل از رنگ . شد

ت يل كمساس دستورالعسپس بر ا. انجام شد استفاده از حرارت
 از يت سازيجهت رو.رفت ي صورت پذيزي رنگ آميتجار
  .دياستفاده گرد)Dako Envision /HRP kit (ت داكو يك

 سپس تمام اسلايدهاي رنگ آميزي معمولي و 
ايمنوهيستوشيمي بررسي گرديده و نتايج مشاهدات به كمك 

هاي هاي آمار توصيفي از قبيل جداول، نمودارها و شاخص  روش
آماري توصيف شده و به كمك روش هاي آمار استنباطي تجزيه 

كليه موارد برآورد حجم نمونه، توصيف، . و تحليل گرديدند
 SPSSتجزيه و تحليل مشاهدات به كمك نرم افزارهاي آماري 

  .صورت گرفت
  
  نتايج نتايج 

 مورد پس از بررسي با ميكروسكوپ نوري، نور 53از مجموع 
 )%7/88( مورد47مي تكميلي در ايمنوهيستوشي و زهيپلار

 مورد 6د  و در يد گرديين  تاي بر  لنفوم هوجكي مبنيص قبليتشخ
  .دا كردير پييص تغيتشخ) 3/11%(

 بزرگ غني B نمونه تشخيص لنفوم سلول 5 مورد در 6از اين 
 مطرح گرديد كه در اين موارد ٣)T)TCRLBCL از سلول

 CD30 ، CD15  يسلولهاي درشت بعد از ايمنوهيستوشيمي برا
 به صورت غشايي مثبت بودند و سلولهاي CD20منفي وبراي 

 مثبت بودند و بنابراين تشخيص CD3لنفوسيت زمينه هم براي 
TCRLBCLلنفوم ياحـــتمال در يك مورد تشخيص.  داده شد 

اين بيمار  در. داده شد ) ALCL(سلول بزرگ آناپلاستيك 

                                                 
1 Cluster of Differentiation 
2 Epithelial Memberance Antigen 
3 T Cell Rich Large B cell lymphoma 
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          فوسيتلنفوم هوجكين با كاهش لن تشخيص اوليه
)LDHL( در بررسي مجدد با ميكروسكوپ . داده شده بود

نوري و با توجه به واكنش  مثبت قوي در ايمنوهيستوشيمي 
 و عدم رنگ پذيري CD3 و CD30سلولهاي درشت براي 

ص لنفوم غير هوجكين ي تشخEMA و CD20 و CD15براي 
 موارد   در بين.)2،1ريتصو(  داده شدALCLو به احتمال بيشتر 

اوليه    مورد تشخيص5تاييد شده به عنوان لنفوم هوجكين نيز در 
بود كه بعد از ) NLPHL(لنفوم هوجكين ندولر با غلبه لنفوسيتي 

 و CD30رنگ آميزي ايمنوهيستوشيمي سلولهاي درشت براي 
CD15 مثبت و براي CD20و CD3ن ي منفي بودند، بنابرا

از بقـــيه .  يافـــــت تغيير 1LRHL تشخيص در اين موارد به
 4موارد با تشخيص لنفوم هوجكين بعد از ايمونوهيســـتوشيمي در 

 هم CD20سلولهاي هوجكين و ريداشتنبرگ براي ) %85(مورد 
  .)1جدول ( مثبت بودند

  

موارد با تغيير تشخيص بعد از بازبيني مجدد لام هاي  -1جدول
 مورد 53ميكروسكوپي و رنگ آميزي ايمونوهيستوشيمي  در 

  نمونه لنفوم مورد بررسي
  

  

 تشخيص قبل
  از ايمونوهيستوشيمي 

 بعد تشخيص
  از ايمونوهيستوشيمي

 تعداد

 بزرگ غني از سلول Bلنفوم سلول  لنفوم هوجكين با غلبه لنفوسيتي
T 

1 

 بزرگ غني از سلول Bلنفوم سلول  لنفوم هوجكين با غلبه لنفوسيتي
T 

1 

 لنفوم هوجكين با سلولاريته
 مخلوط

 بزرگ غني از سلول Bلنفوم سلول 
T 

1 

 بزرگ غني از سلول Bلنفوم سلول  لنفوم هوجكين با غلبه لنفوسيتي
T 

1 

 بزرگ غني از سلول Bلنفوم سلول  لنفوم هوجكين با غلبه لنفوسيتي
T 

1 

 1 لنفوم با سلول درشت آناپلاستيك لنفوم هوجكين 

 6  مجموع

  
  

                                                 

1 Lymphoma Rich Hodgkin’s Lymphoma 

ع بافت شناسي لنفوم بعد از توزيع فراواني نو -1نمودار
 مورد نمونه لنفوم مورد 53آميزي ايمونوهيستوشيمي در  رنگ

  بررسي
  

  

از نظر مــــيكروسكوپي در موارد لنفوم هوجكين و غير هوجكين 
از بررسي با ميكروسكوپ نوري و رنگ آميزي  بعد

، در LRHL ) %3/11( مورد 6ص در يايمنوهيستوشيمي، تشخ
 ،  LDHL) %8/3( مورد 2، در٢ MCHL) 7/54(  مورد 39
 LCL) %8/1( و  در يك مورد TCRBCL) %4/9( مورد 5در

  نبودندNLPHLبود و هيچكدام از نمونه هاي بررسي شده 
   . )1نمودار(

 مورد نمونه 53نوع ميكروسكوپي بعد از ايمونوهيستوشيمي در 
  لنفوم هوچكين مورد بررسي

  

  

  لنفوم هوجكين با غلبه لنفوسيت-1
  نفوم هوجكين ندولار اسكلروزيسل-2
  لنفوم هوجكين سلول مخلوط-3
  لنفوم هوجكين با كاهش لنفوسيت-4
 T غني از سلول B لنفوم با سلول-5

  لنفوم سلول درشت آناپلاستيك-6
 38 مورد هوجكين تاييد شده با ايمونوهيستوشيمي 47ن يدر ب

ميانگين سن . بودند) %8/29( نفر زن 14و ) %2/70(نفر مرد 
.  سال بود40سال و بيشترين ميزان درگيري در سن 35رگيري د

  .  ساله بود76 ساله و مسن ترين آنها 5كم سن ترين بيمار مبتلا 

                                                 

2 Mixed Cellularity Hodgkin’s Lymphoma 
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 مورد لنفوم هوجكين تاييد شده بعد از 47از نظر علائم باليني از 
با  لنفادنوپاتي ) درصد68( مورد 32رنگ آميزي ايمنوهيستوشيمي 

نفادنوپاتي،تب، كاهش وزن يا تعريق و مورد با ل) درصد32 ( 15و 
غيره  مراجعه كرده بودند كه تحت عنوان كلي لنفادنوپاتي و غيره 

  .بيان شده اند
  
  
  
  
  
  
  
  
 , ALCL با تشخيص احتمالي 138286شماره بيوپسي  -1شكل

  CD3آميزي ايمونوهيستوشيمي با  رنگ
  

  

 , ALCL  با تشخيص احتمالي138286شماره بيوپسي  -2شكل
   CD30 با آميزي ايمونوهيستوشيمي گرن

  

 مورد با تشخيص اوليه لنفوم 53در نهايت با توجه به اينكه از كل 
 با ايمنوهيستوشيمي تائيد شد، )%7/88( مورد 47 هوجكين

دليل ه ب.  تعيين شد%7/88 يحساسيت ايمنوهيستوشيمي تكميل
 شده تشخيص اوليه لنفوم هوجكين ياينكه همه موارد بررس

  .، محاسبه اختصاصيت اين روش مقدور نبودداشتند
  

  بحث                                     
 مورد جديد لنفوم 7500 از نظر همه گير شناسي سالانه 

در ايالات متحده . هوجكين در امريكا تشخيص داده مي شود

مريكا و اروپاي غربي اين لنفوم، سرطاني شايع بوده در حاليكه آ
   .)2،1( ري دارددر ژاپن و كشورهاي آسيايي بروز كمت

اولين قله اين . از نظر سن منحني توزيع سني آن دوگانه است
 سال 54 سال و دومين قله آن بعد از 34 تا 15منحني در سنين بين 

در كشورهاي پيشرفته لنفوم هوجكين اسكلروز ندولر . مي باشد
شايع تر است در حاليكه در كشورهاي در حال توسعه نوع  با 

  به جز نوع اسكلروز .)5-3(شايعتر مي باشد سلولاريته مخلوط 
 تا 3/1ندولر اين لنفوم در مردان شايعتر بوده و نسبت مرد به زن 

  .)6،4( برابر مي باشد 5/2
 مورد با تشخيص تاييد شده 47 مطالعه از نظر جنسي از  ايندر

 نفر زن 14 نفر مرد و 33لنفوم هوجكين بعد از ايمنوهيستوشيمي ، 
كه تقريبا با بقيه مطالعات هم ) 3/2نسبت مرد به زن . ( بودند

  .)10،6،2( خواني داشت
شايع ترين نوع لنفوم هوجكين نوع سلولاريته مخلوط بود كه 

ر ج ي كه دكتر ايمطالعه ا اي در حال توسعه و دردر ساير كشوره
  .)18(در دانشگاه تبريز انجام داده است نيز اينگونه مي باشد 

 سالگي بود و 40 مطالعه شايعترين سن بروز لنفوم هوجكين ايندر
 سال، در نوع 3/23 متوسط سني LRHLبر حسب نوع در 

MCHL  4/39 سال، در نوع LDHL  51 سال و در نوع 
NSHL ١ 24در مطالعه دكتر ايرج نيز متوسط سني .  سال بود

  ).18( نتايج است  اينبود كه تقريبا مشابه با% 8/31
با لنفادنوپاتي، % 2/30با لنفادنوپاتي و % 8/69در مورد علائم باليني 

تب و تعريق و ساير علائم مراجعه كرده بودند كه با مطالعات قبلي 
  .)19،10،6،5(مطابقت دارد 

 مورد بعد از ايمونوهيستوشيمي 6ور كه ذكر شد در ط همان
 بود LRHL مورد تشخيص ابتدائي، 5تشخيص تغيير نمود كه در 

 ،CD20، CD3،CD15كه بعد از ايمونوهيستوشيمي با پانل 
CD30اي از لنفوسيتهاي   سلولهاي درشت كه در زمينهT 

 كه در حالي.  منفي شدندCD30 و CD15واكنشي بودند براي 
 CD3 مثبت گرديدند و سلولهاي زمينه براي CD20براي قطعا 

.  داده شدTCRBCL و بنابراين براي آنها تشخيص شدندمثبت 

                                                 

1 Nodular Sclerosis Hodgkin’s lymphoma 
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TCRBCLبزرگ يتهاي نوعي لنفوم لنفوس B است كه مي تواند 
طبق . با لنفوم هوجكين از نظر ميكروسكوپي بسيار قابل اشتباه باشد

 Bول نئوپلازيك سل% 10موارد با كمتر  از  ١ WHOتقسيم بندي 
در اين لنفوم سلولهاي زمينه . بزرگ در اين دسته قرار مي گيرند

  واكنشي هستندTاكثريت سلولها را تشكيل داده و سلول 
 ممكن است جمعيتي T علاوه بر لنفوسيت هاي .)،21،20،17،10،6(

از هيستوسيت ها نيز وجود داشته باشد به همين جهت به آن لنفوم 
اين .  و هيستوسيت هم گفته مي شودTاز سلول  بزرگ غني Bسلول 

گرچه از نظر زيست .  قابل اشتباه استNLPHLلنفوم خصوصا با 
شناختي و ريخت شناسي به هم شبيه هستند و احتمالا در يك امتداد 
. هستند ولي از نظر علائم باليني و درمان كاملا متفاوت مي باشند

اجعه مي كنند و  اغلب در مراحل بالاتر مرTCRBCLبيماران  
 بطئي NLPHLپيش آگهي بدي دارند در حالي كه سير بيماري در 

ار خوب است  بنابراين تشخيص افتراقي اين دو يو پيش اگهي آن بس
تركيب سلولهاي زمينه  .)22،10،6،2(باشد  از يكديگر بسيار مهم مي

 زمينه از NLPHLتومور در اين دو لنفوم متفاوت است در 
 و CD3 مثبت براي Tوچك و سلولهاي  كBلنفوسيت هاي 

CD57 كه ايجاد روزت در اطراف سلولهاي L & H ،مي كنند 
سلولهاي دندرتيك فوليكولار ايجاد شبكه گسترده . تشكيل مي گردد

كه سلولهاي  حالي  كنند دري مNLPHLدر بافت نئوپلازيك  
 بوده، روزت در آن نادر و شبكه T سلولهاي TCRBCLزمينه در 
 دندرتيك فوليكولار در آن ديده نمي شود سلولهاي

 مورد از مواردي كه تشخيص 5از   مطالعهايندر .)23،22،20،10،6(
 مورد تشخيص 2در   داده شد،TCRBCLبعد از ايمنوهيستوشيمي 

   . بودMCHL مورد 1 و در LRHL مورد NLPHL ،2اوليه 
 CD30سلولهاي نئوپلازيك در لنفوم هوجكين كلاسيك براي 

موارد % 20و در )  4 و 3شماره شكل ( مثبت است CD15و 
در حاليكه  در ) 5،4( هم مي تواند مثبت باشد CD20براي 

CRBCL سلولهاي نئوپلازيك براي CD20 مثبت ولي براي 
CD30 و CD15 24،22،3( منفي هستند(. 

 
  

                                                 

1 World Health Organization 

 
  
  
  
  
  
  

  

  
 سلول ريداشتنبرگ رنگ،  11470شماره بيوپسي  -3شكل

   CD15مي با آميزي ايمونوهيستوشي
  

  

  
  

  رنگ،داشتنبرگ ي سلول ر, 11470 يوپسيشماره ب -4شكل
  CD30 با يميستوشيمونوهي ايزيآم

 
 

 به ALCLموردي كه بعد از ايمونوهيستوشيمي تشخيص 
 28 ياحتمال زياد براي آن مطرح گرديد گره لنفي گردن مرد

بعد از انجام .  بودLDHLساله بود كه تشخيص اوليه آن 
 قويا CD3 و CD30توشيمي سلولهاي درشت براي ايمنوهيس

 منفي EMA و CD20, CD15كه براي  مثبت شدند در حالي
 اين رنگ آميزي را ALKبه علت عدم دسترسي به ماركر . بودند

نتوانستيم انجام دهيم و بنابراين اگر چه لنفوم هوجكين براي بيمار 
بل ذكر قا.  را تائيد كردALCLتوان با قطعيت  رد شد اما نمي

 در تمام EMAاست كه در لنفوم آناپلاستيك با سلول بزرگ 
  .)2(موارد مثبت مي باشد % 68يابد  و در  موارد بروز نمي

 به طور قوي مثبت هستند به CD30سلولهاي اين لنفوم براي 
شود در حاليكه   مثبت هم گفته ميKi-1همين دليل به آن لنفوم 

  .  منفي هستندCD15براي 
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 كه باعث ايجاد ژن T(2;5) (P23;P35)وژنتيك از نظر سيت
. باشد شود، اختلال ژنتيك اصلي مي  ميNPM-ALKفيوژن 

 5q32هاي درگير كننده كروموزوم  اين جابجايي و بقيه جابجايي
 ALK-1ميتواند به وسيله واكنش ايمنوپراكسيداز براي پروتئين 

  . شناسايي شود
 EMA CD30,ALKلنفوم سلول بزرگ آناپلاستيك براي 

شود در حاليكه هوجكين   مثبت ميB يا Tو ماركرهاي سلول 
 ي منفALK و CD45 مثبت اما براي CD20 و CD15براي 
  .)25،12،11( باشد مي

ميزان اشتباهات تشخيصي لنفوم هوجكين در بررسي هايي كه از 
     روش هاي جديد جهت تشخيص لنفوم هوجكين استفاده 

     كر شده است كه اكثر اين ذ% 47تا % 13نموده اند، از 
تشخيص هاي اشتباه را موارد لنفوم غير هوجكين  تشكيل داده 

  .)24،17،12(است 
 در ١ توسط آقاي ليستنسكي2002در مطالعه اي كه در سال 

 مورد با تشخيص 362دانشگاه آلباما در بيرمنگهام انجام شد از 
يمي  مورد تشخيص بعد از ايمنوهيستوش11لنفوم هوجكين در 

 در 2001 در مطالعه مشابه در سال .)12(لنفوم غير هوجكيني بود 
 مورد با تشخيص اوليه لنفوم هوجكين  بعد از بررسي 77فرانسه از 

 ، CD15كار گيري ايمنوهيستوشيمي با پانل ه مجدد و با ب
CD30، CD20، CD45 ، EMA ، ALK – 1 46 … و 

 مورد آن 12قط مورد لنفوم غير هوجكيني تشخيص داده شد كه ف
ALCL در 2002 در مطالعه ديگري كه در سال .)17( بودند 

 مورد لنفوم هوجكين بعد از بررسي 56چين انجام شده از 
 مورد لنفوم غير هوجكيني و يك مورد تومور 8ايمنوهيستوشيمي 

 مورد آن NHL ،6 مورد 8متاستاتيك تشخيص داده شد كه از 
TCRBCL مورد  2 و ALCL طور كه   همان.)14( بودند
 مورد بعد از ايمونوهيستوشيمي 6ز ي مطالعه ناينذكر شد در

 مورد تشخيص بعد از 5تشخيص تغيير نمود كه در 
و .  داده شدTCRBCLايمونوهيستوشيمي براي آنها تشخيص 

 .دي مطرح گردALCLز بعد تشخيص يك مورد نيدر 

                                                 

1 Listinsky 

LDHL ص ي است كه احتمال اشتباه در تشخي از اشكاليكي
ن ي ايميستوشيمونوهي ايها  امروزه با روشياد است وليآن ز

رسد با توجه  ن به نظر مييبنابرا. افته است يار كاهش ياحتمال بس
به شباهت بسياري از ضايعات گره لنفي با لنفوم هوچكين و 

بالاي اشتباه تشخيصي لنفوم هوجكين با غيرهوجكين   درصد نسبتا 
ت درمان و  و تفاوNLPHL و LDHLخصوصا  در نوع 

آگهي آنها بهتر است براي موارد مشكل تشخيص لنفوم  پيش
هوجكين خصوصا  دو نوع فوق حداقل از يك پانل 

 CD3, CD15, CD20,CD30ايمونوهيستوشيمي شامل 
نيز مشابه ساير مراكز حاضر طور كه بررسي  همان. استفاده كرد

 . يد كرديپزشكي در كشورهاي پيشرفته اين موضوع را تا

مواردي بود كه تشخيص اوليه لنفوم هوجكين  درمطالعه تنها اين 
مطالعه اين .  لنفومهاي غيرهوجكيني بررسي انجام نشد برداشت و

در  به اشتباه گروه شايد بتواند مواردي از لنفوم هوجكين را كه
 .اند شناسايي نمايد گروه لنفوم غيرهوجكين قرار گرفته

 
  نتيجه گيري

با ميكروسكوپ ) %3/11( مورد 6 در  با توجه به اينكه قبلا
معمولي و بدون استفاده از ايمنوهيستوشيمي تشخيص اشتباه داده 

كه درمان و پيش اگهي لنفوم هوجكين با ساير  شده بود و از آنجا
 متفاوت مي باشد، در  بيماريهايي  كه با آن قابل اشتباه است،

نوع تشخيص لنفوم هوجكين خصوصا نوع با فقدان لنفوسيتي و 
ندولر با غلبه لنفوسيت استفاده از روش هاي تكميلي  مثل 

چرا كه در . ايمنوهيستوشيمي جهت تائيد تشخيص الزامي است
بسياري از مراكز پزشكي مهمترين و بيشترين اشتباهات تشخيصي 

  .بيشتر در دو نوع فوق بوده است
 

  
  يتشكر وقدردان

 سركار 1767- ت به شمارهيقاتيان نامه تحقيجه پاين مقاله نتيا
ونت محترم ا معيت ماليبوده و با حما يدريخانم دكتر ح

كه لازم  رفته استي مشهد انجام پذي دانشگاه علوم پزشكيپژوهش
  . شودين معاونت محترم تشكرو قدردانياز ااست 
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