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第 章　　免疫组织化学

的发展现状

人类的历史有多长，医学的历史就有多长，这是因为疾病是与

生命相伴而至的。医学的任何一个进步都是建立在当时科学与技

术发展的相应水平上的，因此，了解医学的历史也就是了解科学技

术的发展史。医学的目的是解除人体的病痛，其核心是疾病的诊

断和治疗两个环节，而这两个环节的关系可以明确为：任何疾病的

有效治疗均来源于正确的诊断。在当今医学发展的现状下，虽然

疾病的诊断手段有几十种之多，但就其准确性来说，首推病理诊

断，即病理组织学诊断要比化验、放射、核素等任何一种诊断方法

更准确、更可信、更有权威性。而在病理诊断的大家族中，免疫组

织化学（以下简称免疫组化）已成为其中的一种常用手段。

一 、 病 理 诊 断 的 历 史 回 顾

人类对疾病进行准确可信的病理诊断的历史并不长久，将其

事

年 肿瘤切开后观察的书

年 放大镜观察的报告

年 肿瘤与外科方面的书

发展过程中的主要事件归纳如下（表

表 病理诊断发展过程的主要事件

年 者代 作 件

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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事 件

年 首篇病理论文

年 报告 例尸检结果的论文

年 发表《细胞病理学》

年 发表《外科病理学》

年 发表组织学技术的书

年 发表《病理组织学原则》

年 发表《肿瘤病》

年 发表《外科病理学》

年 发表《人体病理学》

年 发表细胞学方面的书

年 电镜应用于病理诊断

年 免疫组化用于病理诊断

二、免疫组织化学的发展

病理诊断的确立是建立在大体及组织学水平的观察中找到

“特征性”形态表现基础上的。从组织学水平而言，除常规苏木精

伊红（ ）染色外，病理组织学曾发展了几十种至几百种的“特殊”

染色方法，以帮助寻找“特征性”组织学改变。这些特殊染色是建

立在组织和细胞内化学成分不同的基础上的，因而称为组织化学

方法。当免疫学的理论和技术一步步发展后，利用免疫学的核

心 抗原抗体结合这一原理，从组织细胞水平进行抗原抗体反

应，于是就产生了免疫组织化学技术。回顾起来，其主要的发展过

（续表）

作年代 者

由此可见，诊断病 世纪，到理学开始于 世纪的第 个

年中达到光学显微镜诊断的辉煌。随之而起的是电子显微镜，

在 世纪第 个 年中成为诊断病理的发展 世高峰。进入

纪最后 年，取而代之的便是免疫组化了。
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免疫组化的发展过程

年 事 件代

年 实用免疫荧光技术

年 进一步发展免疫荧光技术

年 抗体酶标记技术

年 证实组织中的浆细胞免疫组化

年 单克隆抗体技术

年 法

年代以来 法，原位杂交及原位

由此可见，诊断免疫组化开始于 世纪 年代，发展高峰是

年代， 年代已在国外病理科列入病理技术室的常规工作。国

内病理 年的进程，即 年代开始在诊断病科与国外相比，约晚

理工作中普及。

三、免疫组织化学的优点

免疫组化的应用，已经使组织和细胞中所有具备抗原性的成

分均可以用来制备相应的抗体，然后进行组织和细胞中相应抗原

的定位显示。目前主要是针对组织细胞中的各种蛋白质、肽类、酶

类、激素类、糖类和脂质类抗原。与组织化学的显示原理相比，免

疫组化的优点主要有：

特异性强　　　　由于免疫学的基本原理是抗原与抗体的“一对

一”的特异结合，因此，免疫组化从理论上讲也是“一对一”的组织

细胞中抗原的特定显示，如角蛋白（ 显示上皮成分、白细胞

共同抗原（ ）显示淋巴细胞成分。只是当组织细胞中存在交

叉抗原时才会出现交叉反应。

敏感性高　　在应用免疫组化的起始阶段，由于技术上的限

程见表

表

研究者

免疫组化法
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制，只有直接法、间接法等敏感性不高的技术，那时的抗体只能稀

释到几分之一、几十分之一。现在由于抗生物素 生物素过氧蛋白

法）或链霉素抗生物化物酶 素蛋白 过氧化复合物法（ 物酶连

结法（ 法）的出现，使抗体稀释到几千分之一、上万分之一，甚至几

亿分之一时仍可在组织细胞中与抗原结合，这样高敏感性的抗体抗

原反应，使免疫组化的方法越来越方便地应用于常规诊断工作。

定位准确，形态与功能相结合　　　　虽然聚合酶链反应（

方法已经广泛地应用于疾病的诊断，但由于不能在组织和细胞内

进行明确的定位而限制了 在病理组织学上的应用。免疫组

化则可在组织和细胞中进行抗原的准确定位，因而可以同时对不

同抗原在同一组织或细胞中进行定位观察，这样就可以进行形态

与功能相结合的研究，对于病理学研究的深入是十分有意义的。

四、免疫组织化学的应用

（一）提高病理诊断准确性

在临床医师看来，病理诊断是毋庸置疑的，癌就是癌、结核就

是结核，是不可能有误的，国外对病理诊断报告的质量控制标准是

正确。正确，术中快速诊断要石蜡切片要 但在实际工

正确作中要做到 是不可能的，一是因为技术水平问题而误

诊，二是因为目前认知水平有限、鉴别诊断的手段不够而做不出诊

断，在免疫组化应用以 的肿瘤诊断是困难的。对这前，约有

些病例进行免疫组化检查后，依据抗体的种类、数量及检验员经验

的不同，最后获得正确诊断的数目达疑难 不病例总数

等，也就是说，有一半以上的疑难病例，通过免疫组化检查，获得了

正确诊断（作者 。比如来源不明的淋巴所做实验的结果是

结转移性肿瘤，用角蛋白抗体获阳性，就支持癌的诊断，用波形蛋

白抗体获阳性则支持肉瘤的诊断，用甲状腺球蛋白抗体获阳性则

支持甲状腺癌的诊断，用 蛋白抗体获阳性，则支持黑素瘤的
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诊断，这样就为临床处理提供了可靠的依据而不仅仅诊断为一个

来源不明的淋巴结转移瘤。由此可见，应在所有的病理科普遍应

用免疫组化方法，以利于肿瘤的临床诊治。

（二）激素受体及生长因子检测对预后及治疗的意义

激素受体和各种生长因子对正常组织的功能调节是必不可少

的，同时也影响着肿瘤的生物学行为。应用免疫组化方法，可对肿

瘤内各种激素受体与生长因子进行定位、定量分析，目前，这一方

法已广泛应用于肿瘤临床工作。

对乳腺癌与激素受体关系的研究已有了较明确的结论，即雌

激素受体阳性的乳腺癌预后优于阴性者，而且阳性者对内分泌治

疗反应好、无瘤生存期延长。相似的结果也见于子宫内膜癌和卵

巢癌。目前已有针对癌细胞核内的激素受体的免疫组化方法，检

测核内的激素受体可作为乳腺癌对激素反应性的更重要的预测指

标。

）和作为激素调节蛋 也是白的组织蛋白酶

激素受体功能过程中的标记。已经证明，两者也与乳腺癌的预后

有关。同时，表皮生长因子受体（

）也是肿瘤预后判断的指征之 者，无瘤一，表达

生存期延长。

（三）癌基因蛋白的临床应用

对癌基 ）在肿瘤生物学中的价值已有大量的研因（

究，在瘤细胞内常表现为瘤基因的扩增、突变、移位等，其活性的异

常则通过 瘤蛋白（ 的水平增加表达出来，用免

疫组化的方法可对这些瘤蛋白进行定位和定量的检测，以探讨其

临床意义。虽然瘤基因的种类繁多，但目前已有肿瘤临床意义的

却十分有限，主要是 和

在乳腺癌的研究中发现表达 的浸润性乳腺癌者预

后差。恶性度高者阳性率高。导管内癌中粉刺癌为阳性，筛状癌

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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则为 ，而且提示，阳性表达的卵阴性。在卵巢癌中阳性率为

巢癌 的瘤基因，可刺激是作用于核内者预后要差。

的过度表的合成。 达促进肿瘤的生长和发展，因而肿

瘤的侵袭性增加。对宫颈癌、小细胞肺癌的研究已证实，表面

增加者存活期缩短。

是一种 瘤蛋白，已发现在肝细胞癌、大肠癌中表达增

高，在卵巢癌亦有过度表达的报道。对于其预后意义仍有一些不

同的看法。

在肿瘤抑制基因中了解最多的人体肿瘤是视网膜母细胞瘤敏

感基因、大肠 三种。癌消除基因和 蛋白结合在特定的

特定片段上，对细胞通过 期起到阻断作用，分为突变型

与野生型两种。突变型 蛋白半衰期长，在癌细胞内可较多积

聚，故易于用免疫组化方法测出。目前发现 基因突变是人体

癌症中最常见的 的大肠癌， 的乳腺癌、，可见于

的肺癌，其中小细胞癌达

（四）对肿瘤细胞增生程度的评价

肿瘤细胞增生是否活跃直接影响着临床治疗与预后。传统上

判断一个肿瘤是否生长活跃是靠病理组织学观察细胞分裂象的多

少来决定的，但由于计数不准确以及影响因素太多而临床应用价

值有限。 ）的染其他方法还有银染色核仁组成中心区（

胸腺嘧啶摄入 ）等，但实践色、 放射自显影、流式细胞术（

证明其中以免疫组化法对瘤细胞增生抗原进行定位定量最为简

便、可靠 和增殖细胞抗原（，主要是通过

）的单克隆抗体来实现的。这些肿瘤增生

抗原已证明与许多肿瘤的预 或 阳性细胞后有关，即

多者，其恶性度增高，预后不良，其中以恶性淋巴瘤、乳腺癌较为明

显。 阳性者，淋巴结转移率高，而且在乳腺癌的研究中发现

并与激素受体的表达呈负相关。
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（五）发现微小转移灶

用常规病理组织学方法在一个组织中认出单个转移性肿瘤细

胞或几个细胞是不可能的，而采用免疫组化方法则十分有助于微

小转移灶的发现。如对一组常规病理切片证实为阴性的乳腺癌淋

巴结，经免疫组化检查后， ，即有其淋巴结转移率可达

的以往认为无淋巴结转移的患者已具有淋巴结转移，这对于

进一步的治疗和预后都十分有意义。

同样，在对骨髓的免疫组化检查中发现，用常规方法认为无骨

髓受累的乳腺癌患者中有 发现了骨髓中的转移灶，这种微小

转移灶的发现，为临床治疗提供了可靠的依据。

（六）在肿瘤分期上的意义

肿瘤是原位还是有浸润发生以及有无血管、淋巴管的侵袭是

与肿瘤分期密切相关的。常规病理组织学方法对于上述问题的判

断有时是十分困难的，但用免疫组化法检查可获得明确的结果。

型胶原如采用层粘连蛋白（ ）和 的单克隆抗体可以清楚

地显示基底膜的主要成分。一旦证实上皮性癌突破了基底膜，就

不是原位癌，而是浸润性癌了，其预后意义是不同的。已见到对乳

腺癌、大肠癌、子宫颈癌、胰腺癌、肺癌、膀胱癌、前列腺癌及恶性黑

素瘤等肿瘤应用免疫组化研究基底膜的报道。

采用第 因子相关蛋白、 凝集素等显示血管和淋巴管内

皮细胞的免疫组化方法则可清楚地显示肿瘤对血管或淋巴管的浸

润情况，对许多肿瘤的良恶性鉴别以及有无血管或淋巴管的浸润，

这是主要的鉴别依据，同时也有治疗及预后意义。

（七）指导肿瘤的治疗

应用免疫组化的检查结果不仅对肿瘤的诊断和鉴别诊断起到

必不可少的作用，近来发现，在肿瘤的治疗上也有应用前景。如许

多肿瘤对化疗不敏感，是由于瘤细胞内多药耐药基因（

）编码的酶的活性增加所致。如二氢叶酸还原酶以
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及 糖蛋白增加，用免疫组化方法可以检查细胞内的这些酶或糖

蛋白，以了解肿瘤是否有耐药性。其他还有 蛋白、热休克蛋

白 生长转化因子等，也可通过免疫组化方法得到定位定量检

查，探讨肿瘤的有效治疗途径。

由于肿瘤生物学领域的研究近年来有了一系列重要的进展，

使许多肿瘤临床医师感到不知从何入手来拓展其新知识的临床应

用。从病理组织学角度来说，当务之急是病理与临床密切配合，先

将已经成熟的基础研究结果应用于肿瘤的诊断和治疗，其中免疫

组织化学方法获得的参考价值尤其直接明了，应及早应用，让患者

获益。

（八）免疫性疾病的辅助诊断

人体的免疫性疾病，主要是自身免疫性疾病，如肾小球肾炎、

皮肤自身免疫性疾病等，可用免疫组化方法对组织细胞内的免疫

球蛋白、补体、免疫复合物等进行检测。

（九）病原微生物的检查

人体疾病的致病微生物中有的在常规病理检查中不易发现，

尤其是病毒性致病微生物，由于其分子水平的结构，在细胞水平上

难以发现，通过免疫组化方法则可明确发现病原体抗原的部位以

及定量。

五、免疫组织化学应用中的注意事项

在日常病理诊断工作中，随着免疫组化应用的普及和深入，逐

渐出现了两种不正确的倾向：一是认为免疫组化可以代替一切，遇

到任何困难都求助于免疫组化，甚至当 诊断与免疫组化诊断

有矛盾时，以免疫组化诊断为准；另一种是认为免疫组化不可信而

不应用。上述两种认识都存在着片面性。充分认识到免疫组化的

优点，充分发挥免疫组化的作用，同时针对工作中的一些问题及时
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加以克服，才是可取的态度。

（一）免疫组化结果的判断原则

随着免疫组化方法的广泛应用，越来越多的问题也随之出现，

有必要统一对免疫组化染色结果阳性与阴性判断的原则。

必须设 章六、免疫组织化学染色注意事项对照　　参见第

（二）正确设计对照方法。每批染色都要以特异性的阳性对照和阴

性对照为基础，才能对染色结果做出判断。这一技术操作不可省

去。没有阳性对照，就不能做出真正阴性结果的判断；同理，没有

阴性对照，也就不能做出真正阳性结果的判断。因而，没有对照的

免疫组化染色，即使做出了判断也是不可信的。另外，须认真阅读

厂家的产品说明书。

抗原表达必须在特定部位　　　　阳性表达必须在细胞和组织

在细胞特定的抗原部位才能视为阳性，如 膜上，角蛋白（

在胞浆和胞核内，早期膜）在细胞浆内， ）在抗原（

细胞膜上。不在抗原所在部位的阳性表达一概不能视为阳性。

阴性结果不能视为抗原不表达　　　　即阴性结果不能认为具

有否定意义；阳性表达有强弱、多少之分，哪怕是只有少数细胞阳

性（只要是在抗原所在部位）也要视为阳性表达，不能认为个别细

胞阳性而不作阳性看待。

免疫组化与 切切片诊断应以 片诊断为准　　　　当免

疫组化诊断结果与 切片诊断不一致时，应再结合临床资料，如

性别、年龄、部位、线等影像学及实验室结果综合分析，不能用免

疫组化检查结果推翻 切片诊断。这一点在文献中及工作实践

中都有过教训。

（二）对假阴性和假阳性的认识

目前，免疫组化技术较普遍应用的过氧化物酶 抗过氧物酶

法虽已规范化，但在及 日常工作中有时存在着假阴

性和假阳性问题。从工作实践中归纳起来，假阴性的主要原因：

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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①抗体已失活或浓度不当或抗体本身达不到应有的敏感度，不论是

自产抗体、国外赠送的抗体还是商品化的抗体，都会有抗体不能显

示相应抗原的现象； 抗原丢失或减弱，当标本处理不当时更容易

出现，如固定不良、温度过高； 操作步骤不当，即技术上的失误，如

反应时间不够或过久、洗脱不够等。假阳性的原因还包括：①抗体

与多种抗原有交叉反应； 抗体与组织中某些成分的非特异性结

合； 内源性酶的显色； 肿瘤或病变中有其他组织残留，尤其是肿

瘤中残余极少的正常组织，而正常组织此时又有一定程度的增生或

抗原萎缩时，易将其误认为肿瘤成分； 的弥散或被瘤细胞吞噬而

使抗原在不该出现的部位出现，如霍 细胞中的免疫球蛋奇金病

异位抗原的表达，对于这一点目白； 前还有争论，如浆细胞有的表

达角蛋白，是异位抗原表达还是交叉反应尚未肯定。

（三）抗原的“例外”表达

目前免疫组化所用抗体大多数为商品化的单克隆抗体，从理论

上说一种抗体只能与其相应的一种抗原起免疫反应，如角蛋白，开

始应用时曾认为只标记上皮细胞中的角蛋白，因而具有无可非议的

鉴别诊断作用。但近几年来陆续发现角蛋白也可表达于非上皮性

组织和肿瘤，如：平滑肌（小肠、血管、子宫）、舌肌、心肌、羊膜绒毛膜

间质、星形胶质细胞、小脑浦肯野细胞、骨肉瘤、软骨肉瘤、神经鞘

瘤、胶质瘤、横纹肌肿瘤、平滑肌肿瘤、恶性纤维组织细胞瘤、浆细胞

瘤、恶性黑素瘤、淋巴结的树突状细胞、上皮样血管肉瘤、未分化大

细胞淋巴瘤、尤因瘤。反之，波形蛋白（ 亦见于多种上皮组

织和肿瘤，如：肾癌、乳腺癌、肺癌等。目前多用细胞的分化不同阶

段其抗原性有相应变更来解释这些抗原的“例外”表达。

（四）抗原的联合表达

在免疫组化诊断工作中还应注意一些肿瘤和正常组织细胞存

在着抗原的联合表达的问题，即一种细胞表达多种抗原。因此，仅

一种抗体的检测阳性是不够的，而要应用一组抗体去检测才可能
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弄清问题，如有的肺癌可同时表达角蛋白、波形蛋白、结蛋白

种抗原，如果、神经细丝（ 形态上分

显示阳性化较差而仅 ，就有可能误解为肉瘤，如果仅做

显示阳性，又可能误解为肌源性肿瘤。同理，横纹肌肉瘤

可同时表达角蛋白、波形蛋白和结蛋白，如果仅角蛋白显示阳性，

可能会误解为癌。

胸腺瘤也可呈现 和 除对腺联合表达

上皮肿瘤表达外，对上皮样肉瘤、脊索瘤、滑膜肉瘤、横纹肌肉瘤也

有阳性表达，还对大细胞淋巴瘤、浆细胞瘤、脑膜瘤有交叉反应；

是 细胞白细胞标记物，但对大细胞淋巴瘤、浆细胞瘤和

是内胚层来源的上皮主要往往呈阴性反应； 标记物，但对血

细胞来源的肿瘤（绿色瘤、髓细胞白血病）、颗粒细胞瘤、恶性纤维

除对黑色素瘤、脂肪肉瘤组织细胞瘤呈阳性反应； 和神经鞘

瘤表达外，还与肌上皮、色素细胞、软骨细胞、树突状网状细胞、某

些低分化上皮肿瘤有交叉反应；神经元特异性烯醇酶 ）为神

经内分泌肿瘤首选的标记，还与某些乳腺癌、大细胞淋巴瘤呈阳性

反应；胎甲球（ 除肝细胞外，还与生殖细胞瘤、卵黄囊瘤、睾丸

胚胎瘤有交叉反应；亮氨酸 对少枝细胞瘤、神经鞘瘤、神

经内分泌肿瘤及黑色素瘤表达，还对尤因肉瘤、肾母细胞瘤、软骨

肉瘤表达。 作为首选的血管源性肿瘤的标记物（血管肉瘤、

血管外皮瘤、上皮样血管内皮瘤、卡波济肉瘤），还对上皮样肉瘤、

皮肤隆突性纤维肉瘤、孤立性纤维性肿瘤也有表达。此外还作为

胃肠道间质肿瘤 表达）。标记物（

一种新的抗体问世时，都认为是“特异”性的，但用了一段时间

后发现，往往并非完全特异，如一组肌肉标记物最初被认为对平滑

肌和骨骼肌细胞类型是特异的，但结 ）和肌动蛋白蛋白（

）均 还对肌纤维母细胞和纤维组织细胞表达，

可在肌 在纤维母细胞瘤、结节性筋膜炎纤维瘤中表达。而

虽然作为组横纹肌肉瘤罕见表达。另外如 织细胞标
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记物，但目前认为具有广谱的反应性和非特异性，在颗粒细胞瘤、

神经鞘瘤、神经纤维瘤以及纤维肉瘤和其他肿瘤包括癌和黑色素

瘤有表达。缺乏对组织细胞谱系的可靠性以及在不同肿瘤中反

应，从而标记物反应性本身不能引导出正确的诊断。

）目前，了解最多的是中间丝（ 的联

合表达，现在人们认识到一些不同谱系的非肿瘤组织至少表达一

，这种 联合表达不仅是一种发生于种 进行分化的胚胎组织

中的短暂现象，而且还出现于已停止分化的正常的成人细胞中。

除了正常细胞外， 的联合表达还出现在联合表达两种或更多

的细胞所起源的良性和恶性肿瘤中，出现这种情况的原因是由于

肿瘤细胞保留了与其起源细胞相同的 成分，或者是由于在肿瘤

细胞中出现了与其相应的正常细胞所不同的另一种 联合表达

方式。角蛋白与波形蛋白的联合表达出现在多种器官的癌中，例

如肾脏、肺脏、卵巢、甲状腺。还出现在一些肉瘤中，例如滑膜肉

瘤、上皮样肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤、尤因肉瘤。据报道，角蛋白

与波形蛋白的联合表达还出现在少数几例间变的大细胞淋巴瘤

中。在多种神经内分泌肿瘤中可出现角蛋白与神经丝的联合表

达。结蛋白与波形蛋白的联合表达出现在某些平滑肌肉瘤、横纹

肌肉瘤、促纤维生成性小圆细胞瘤中。在一些上皮样肉瘤中，偶尔

出现角蛋白，波形蛋白和神经丝联合表达的报道，而在皮肤与唾液

腺混合瘤中常常有角蛋白、波形蛋白和神经胶质原纤维酸性蛋白

）的联合表达。

最近对内因子（ ）蛋白复合体在良恶性细胞中表达情况的认

识表明：角蛋白、结蛋白、神经丝、 以及波形蛋白不能再作为

上皮、肌肉、神经、胶质、间叶分化的单一标记物。尽管如此， 蛋

白联合表达并没有否定 免疫染色在诊断病理学中的应用价值。

除此之外，人类肿瘤中， 蛋白的联合表达在这些肿瘤的鉴别诊

断中以及判断不明组织来源的转移瘤的原发部位时，可能是一个

较好的辅助性特征。 蛋白的联合表达可能还会使人们认识到
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新的临床病理诊断依据。例如：促纤维生成性小圆细胞瘤最重要

的诊断依据是肿瘤细胞内有结蛋白和角蛋白的联合表达。因此，

熟悉各种组织和肿瘤在抗原上的联合表达是做好免疫组化诊断工

作必要的前提。

（五）应用“反证法”确保免疫组化检查在病理诊断中的准确性

在国外的一些病理诊断工作中可见到有些病理学医师抓住免

疫组化的优点，极力提倡应用免疫组化方法，反之，有些病理医师

抓住免疫组化的缺点，极力反对免疫组化方法。作者在免疫组化

诊断工作中逐步摸索了一些准确性方面的体会，尤其是在通过电

子显微镜证实诊断的情况下，再来检验免疫组化的阳性和阴性表

达，将归纳为免疫组化的“反证法”，既要有阳性抗体的结果，又要

有阴性抗体的结果，这样，才能确保诊 例未断的可靠性。例如，

切分化肿瘤，其原发部位及组织来源都不清楚时，根据 片怀疑

恶性黑素瘤，如果仅做 染色，结果阳性，病理报告为黑素瘤，

这样显然是错误的。如果采用“反证法”，即选用黑素瘤可以表达

阳性的一组抗体（

）和黑素瘤不表达的一组抗体（

，当这两组正、反两方面结果都支持黑素瘤时，才

能最后发出黑素瘤的病理报告。当然，这样做在常规工作中难以

达到，但从严谨、科学的角度则是必须的。

常见肿瘤免疫组化应用中反证法参考抗体见表

表 常见肿瘤反证法参考抗体

肿瘤类型 阳性表达 阴性表达

上皮性肿瘤 （大、小分子量）

间皮肿瘤
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淋巴瘤

细胞性

细胞性

组织细胞性

霍奇金病

黑素瘤

横纹肌肿瘤

平滑肌肿瘤

（续表）

阴性表达肿瘤类型 阳性表达
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肿瘤类型

尤因肉瘤

血管肿瘤

恶性纤维组织细胞瘤

神经内分泌肿瘤

（续表）

阳性表达 阴性表达


