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　 　 【摘要】　 目的　 探讨直肠间质瘤的临床特征及预后。 方法　 回顾性分析苏州大学附属第一医

院、苏州大学附属第二医院、吴中区人民医院 ３ 家医院从 ２００８ 年 １ 月到 ２０１６ 年 １２ 月间经外科手术后

病理及免疫组化确诊的 ３１ 例直肠间质瘤患者资料，分析其临床特征、治疗方法及预后。 结果　 ３１ 例

患者中 １６ 例行局部切除术，１５ 例行肿瘤根治术，两种术式 ３ 年生存率比较差异无统计学意义［９３􀆰 ８％
（１５ ／ １６）比 ７３􀆰 ３％（１１ ／ １５），Ｐ＝ ０􀆰 １３５］。 局部切除术组中口服伊马替尼与不口服伊马替尼的患者生

存率分别为 ７５􀆰 ０％（３ ／ ４）和 １００􀆰 ０％（１２ ／ １２），差异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ０８３）；肿瘤根治术组中口服伊

马替尼与不口服伊马替尼的患者生存率分别为 ７７􀆰 ８％（７ ／ ９）和 ６６􀆰 ７％（４ ／ ６），差异亦无统计学意义

（Ｐ＝ ０􀆰 ５７９）。 局部切除术组与肿瘤根治术组的术后复发转移率差异无统计学意义［３１􀆰 ３％（５ ／ １６）比
５３􀆰 ３％（８ ／ １５），Ｐ＝ ０􀆰 ２１３］。 结论　 直肠间质瘤外科手术术式的选择对患者生存情况及术后复发无显

著影响；口服伊马替尼与否对患者的生存情况无明显影响。
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　 　 胃肠道间质瘤（ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ， ＧＩＳＴ）尽管少见，却是消化道最常见的间叶源性肿

瘤，占所有胃肠道恶性肿瘤的 ２􀆰 ２％［１⁃２］。 它可以起

源于全消化道，但是以胃及小肠最为常见，直肠间

质瘤仅占其中的 ５􀆰 ９％［３］。 正是由于直肠间质瘤较

少见，且直肠解剖结构特殊，其临床特征及预后分

析均没有完善的资料，故而其临床诊治也尚未形成

一套完善的体系。 本研究回顾性收集直肠间质瘤
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患者的资料并对其临床表现、诊断方法、危险度分

级、治疗方式及临床结果进行总结，希望能进一步

了解直肠间质瘤的特征并对其诊治方式有所启发。

资料与方法

１．病例资料：回顾性收集苏州地区 ３ 家医院（苏
州大学附属第一医院、苏州大学附属第二医院、吴
中区人民医院）２００８ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月间所有

经手术切除且病理诊断为直肠肉瘤及直肠间质细

胞瘤的患者资料。 病理标本经病理科 ２ 位高年资医

师重新阅片，并按照 Ｍｉｅｔｔｉｎｅｎ 等［４］ 的分类标准进行

诊断，共诊断 ３５ 例直肠间质瘤。 根据入选标准（单
一病灶；切缘阴性；不合并其他对生存情况影响较

大的疾病，如恶性肿瘤等）排除 ４ 例切缘阳性病例，
最终纳入 ３１ 例直肠间质瘤患者。

２．研究方法：记录患者的性别、年龄、首发症状，
肿瘤的大小、生长部位、距肛缘距离、是否为复发、
采用何种手术方式、术中是否发生破裂、ＮＩＨ 危险度

分级、镜下核分裂像，以及术前、术后是否行伊马替

尼治疗；研究不同手术方式及治疗方案对患者生存

率及复发情况的影响。
３．随访方式：患者随访均采用门诊随访及电话

随访 ２ 种方式相结合，主要随访其术后复发情况及

生存情况。 根据患者术后病理结果，对于不同 ＮＩＨ
危险度的患者采取不同的随访间隔，中、高危险度

的患者术后前 ３ 年每 ３ 个月随访 １ 次，之后 ２ 年每

半年随访 １ 次，再其后每年随访 １ 次；极低、低危险

度的患者术后前 ５ 年每 ６ 个月随访 １ 次，其后每年

随访 １ 次。 直到患者死亡停止随访。
４．统计学处理：采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计软件，定量

资料以 􀭰ｘ±ｓ 描述，比较采用 ｔ 检验，定性资料行 χ２ 检

验。 应用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线进行患者总体生存

及肿瘤特异性生存分析，应用 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验进行单

因素分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、患者临床及病理特征

３１ 例患者中，男 １７ 例、女 １４ 例，年龄 ２４ ～ ７９
岁，平均 ５８􀆰 ２ 岁。 有 ９ 例首发症状为排便习惯改

变，７ 例为肛门坠涨感，６ 例便血，３ 例排尿困难，６ 例

体检发现。 有 １２ 例术前行肠镜检查，其中 １０ 例内

镜下见肠腔内占位，１ 例见肠腔外压迫，１ 例未见明

显异常；１２ 例患者中 ４ 例进行了病理检查，其中 ３

例病理提示梭形细胞肿瘤，１ 例提示小细胞恶性肿

瘤伴溃疡形成。 有 １６ 例患者术前行 ＣＴ 检查，均发

现直肠或腹腔实质性包块，其中 ５ 例提示间质瘤。
３１ 例患者中 ２６ 例为首次发现，５ 例为复发，包括 ２
例第 ３ 次复发，３ 例第 ２ 次复发，复发患者均为术后

复查时发现且曾在外院行手术治疗。 肿瘤大体标

本多为灰白色实质性肿物，最大直径 １２􀆰 ０ ｃｍ，最小

０􀆰 ３ ｃｍ，平均 ４􀆰 ７ ｃｍ。 根据 ２００８ 年修订的 ＮＩＨ 改

良分型，３ 例为极低危险度，１１ 例为低危险度，３ 例

为中危险度，５ 例为高危险度，９ 例为恶性。 患者的

临床、病理特征见表 １。 所有病例行 ＣＤ１１７、ＣＤ３４
标记，部分行 ＤＯＧ⁃１、Ｄｅｓｍｉｎ、Ｓ⁃１００、Ｋｉ⁃６７ 标记，结
果见表 ２。

二、伊马替尼治疗情况

术前无患者行伊马替尼治疗，术后共有 １３ 例患

者口服伊马替尼，其中 ８ 例术后病理提示恶性，２ 例

提示高危险度，３ 例提示中危险度。 伊马替尼治疗

方案各有不同。 ２ 例患者因反应过大而停药，分别

口服了 １ 周和 １ 个月；３ 例患者分别口服了 ３６ 个

月、３６ 个月和 ７８ 个月后停药；４ 例患者自术后口服

至今，分别口服了 １４ 个月、２９ 个月、５４ 个月、５８ 个

月；３ 例患者口服伊马替尼直至死亡，分别口服了 １１
个月、２４ 个月和 ３５ 个月；１ 例患者于 ２０１０ 年第 ２ 次

手术后开始口服伊马替尼，口服 １４ 个月后发现复

发，术后行基因检测，发现对伊马替尼耐药，遂口服

舒尼替尼进行治疗，口服 ３６ 个月后停药 ６ 个月，其
后再次口服舒尼替尼至今，共口服舒尼替尼 ６１
个月。

三、随访结果

１．生存率：无围术期死亡患者，所有患者获得完

全随访，随访时间为 ６ ～ ９３ 个月，平均 ４８ 个月。 随

访期间共有 ５ 例患者死亡，其中行局部肿瘤切除术

者 １ 例，行 Ｄｉｘｏｎ 术者 ２ 例，行 Ｍｉｌｅ 术者 ２ 例，均死

于直肠间质瘤复发转移；术后 １ 年内死亡 ２ 例，２ 年

内死亡 １ 例，３ 年内死亡 ２ 例，患者术后 １、２、３ 年总

体生存率分别为 ９３􀆰 ５％（２９ ／ ３１）、９０􀆰 ３％（２８ ／ ３１）和
８３􀆰 ９％（２６ ／ ３１），见图 １。 局部切除术组术后 １、２、３
年生存率分别为 ９３􀆰 ８％（１５ ／ １６）、９３􀆰 ８％（１５ ／ １６）和
９３􀆰 ８％（１５ ／ １６），肿瘤根治术组术后 １、２、３ 年生存率

分别为 ９３􀆰 ３％ （１４ ／ １５）、８６􀆰 ７％ （１３ ／ １５） 和 ７３􀆰 ３％
（１１ ／ １５），２ 组 ３ 年生存率差异无统计学意义（Ｐ ＝
０􀆰 １３５），见图 ２。 局部切除组中口服伊马替尼的患

者生存率为 ７５􀆰 ０％（３ ／ ４），未口服伊马替尼的患者
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表 １　 ３１ 例直肠间质瘤患者的临床资料

临床资料 结果

年龄（岁，􀭰ｘ±ｓ） ５８􀆰 ２±１１􀆰 ０
性别［例（％）］
　 男 １７（５４􀆰 ８）
　 女 １４（４５􀆰 ２）
首发症状［例（％）］
　 大便习惯改变 ９（２９􀆰 ０）
　 肛门坠涨感 ７（２２􀆰 ６）
　 便血 ６（１９􀆰 ４）
　 排尿困难 ３（９􀆰 ７）
　 体检发现 ６（１９􀆰 ４）
是否为复发［例（％）］
　 是 ５（１６􀆰 １）
　 否 ２６（８３􀆰 ９）
肿瘤生长部位［例（％）］
　 直肠前壁 １１（３５􀆰 ５）
　 直肠左侧壁 ７（２２􀆰 ６）
　 直肠右侧壁 ５（１６􀆰 １）
　 直肠后壁 ８（２５􀆰 ８）
肿瘤距肛缘距离（ｃｍ，􀭰ｘ±ｓ） ４􀆰 １±０􀆰 ９
肿瘤大小［例（％）］
　 ≤２ ｃｍ ６（１９􀆰 ４）
　 ＞２～５ ｃｍ １３（４１􀆰 ９）
　 ＞５～１０ ｃｍ ７（２２􀆰 ６）
　 ＞１０ ｃｍ ５（１６􀆰 １）
镜下核分裂数［例（％）］
　 ≤５ ／ ５０ ＨＰＦ ２２（７１􀆰 ０）
　 ＞５～１０ ／ ５０ ＨＰＦ ３（９􀆰 ７）
　 ＞１０ ／ ５０ ＨＰＦ ６（１９􀆰 ４）
肿瘤是否发生破裂［例（％）］
　 是 ２（６􀆰 ５）
　 否 ２９（９３􀆰 ５）
ＮＩＨ 危险度分级［例（％）］
　 极低危险度 ３（９􀆰 ７）
　 低危险度 １１（３５􀆰 ５）
　 中危险度 ３（９􀆰 ７）
　 高危险度 ５（１６􀆰 １）
　 恶性 ９（２９􀆰 ０）
术前是否行伊马替尼治疗［例（％）］
　 是 ０（０）
　 否 ３１（１００􀆰 ０）
术后是否行伊马替尼治疗［例（％）］
　 是 １３（４１􀆰 ９）
　 否 １８（５８􀆰 １）
手术方式［例（％）］
　 局部切除术 １６（５１􀆰 ６）
　 根治术（Ｄｉｘｏｎ 术） ６（１９􀆰 ４）
　 根治术（Ｍｉｌｅ 术） ９（２９􀆰 ０）

生存率为 １００􀆰 ０％（１２ ／ １２），２ 组生存率差异无统计

学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ０８３），见图 ３。 根治术组中口服伊马

替尼的患者生存率为 ７７􀆰 ８％（７ ／ ９），未口服伊马替

尼的患者生存率为 ６６􀆰 ７％（４ ／ ６），２ 组生存率差异无

统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ５７９），见图 ４。

表 ２　 ３１ 例直肠间质瘤患者免疫组化结果

免疫组化 阳性率

ＣＤ１１７ １００􀆰 ０％（３１ ／ ３１）

ＣＤ３４ ９３􀆰 ５％（２９ ／ ３１）

ＤＯＧ⁃１ ８３􀆰 ３％（２５ ／ ３０）

Ｄｅｓｍｉｎ ６􀆰 ７％（２ ／ ３０）

ＳＭＡ ６􀆰 ９％（２ ／ ２９）

Ｓ⁃１００ ２３􀆰 １％（６ ／ ２６）

Ｋｉ⁃６７ ９２􀆰 ９％（２６ ／ ２８）

图 １　 ３１ 例直肠间质瘤患者的总体生存曲线

图 ２　 采用不同手术方式治疗的直肠间质瘤患者的生存曲线

２．不同手术方式与复发的关系：３１ 例患者术前

均无转移，本次术后发生复发 ５ 例，转移 ８ 例，复发

的患者中有 １ 例在本次手术前曾发生复发。 局部切

除术组局部复发 ３ 例，肝脏转移 ２ 例，总复发转移率

为 ３１􀆰 ２％（５ ／ １６）；根治术组原位复发 ２ 例，腹腔广

泛转移 ４ 例，肝脏转移 ２ 例，总复发转移率为 ５３􀆰 ３％
（８ ／ １５），２ 种术式总复发转移率差异无统计学意义

（Ｐ＝ ０􀆰 ２１３）。 局部切除术组肿瘤平均直径为（２􀆰 １±
１􀆰 ４） ｃｍ， 较根治术组的 （ ５􀆰 ６ ± ３􀆰 ７） ｃｍ 小 （ Ｐ＝
０􀆰 ０１４）。 不同手术方式患者临床特征见表 ３。
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图 ３　 局部切除术组口服伊马替尼和未口服伊马替尼患者的生

存曲线

图 ４　 根治术组口服伊马替尼和未口服伊马替尼患者的生存

曲线

讨　 　 论

本组 ３１ 例直肠间质瘤患者在同期诊断的所有

９６８ 例间质瘤中占 ３􀆰 ２％，这与 Ｊｏｅｎｓｕｕ 等［３］ 报道的

５􀆰 ９％相较而言略低，可能是样本量尚不够大的原

因。 直肠间质瘤好发于中老年男性，文献报道中位

发病年龄为 ６０ 岁［５］，多位于直肠中下段［６］。 本研

究中 ３１ 例患者平均年龄 ５８􀆰 ２ 岁，５４􀆰 ８％为男性患

者，肿瘤距离肛缘平均 ４􀆰 １ ｃｍ，好发于直肠前壁和

后壁。 直肠间质瘤临床症状与肿瘤大小相关，肿瘤

小于 ２ ｃｍ 时多无临床症状，常在体检中发现；当肿

瘤较大（一般大于 ４ ｃｍ）时，可发生便血，或是肿瘤

凸向肠腔引起排便困难、排便习惯改变、腹痛等表

现，或是压迫尿道引起尿频、排尿困难等症状［７］，此
时易与前列腺肉瘤相混淆。 本研究中有 １ 例患者便

是因“排尿不畅”被误认为前列腺肉瘤，通过术后病

理检查才确诊为高危险度的直肠间质瘤。
术前检查方面，由于大部分直肠间质瘤好发于

中下段直肠［６］，因此，直肠指检是发现病变较重要

表 ３　 采用不同手术方式治疗的直肠间质瘤患者临床特征

临床特征
局部切除术
（ｎ＝ １６）

肿瘤根治术
（ｎ＝ １５） Ｐ 值

年龄（岁，􀭰ｘ±ｓ） ５５􀆰 ６±１１􀆰 ３ ６１􀆰 １±１０􀆰 ２ ０􀆰 ３８８

性别（男 ／ 女） ６ ／ １０ １１ ／ ４ ０􀆰 ２２３

肿瘤大小（例） ０􀆰 ０１４

　 ≤２ ｃｍ ５ １

　 ＞２～５ ｃｍ １１ ２

　 ＞５～１０ ｃｍ ０ ７

　 ＞１０ ｃｍ ０ ５

镜下核分裂数（例） ０􀆰 ０４１

　 ≤５ ／ ５０ ＨＰＦ １４ ８

　 ＞５～１０ ／ ５０ ＨＰＦ １ ２

　 ＞１０ ／ ５０ ＨＰＦ １ ５

ＮＩＨ 危险度分级（例） ０􀆰 ６５７

　 极低危险度 ３ ０

　 低危险度 ８ ３

　 中危险度 ３ ０

　 高危险度 １ ４

　 恶性 １ ８

的方式，可以大致判断其部位、形状、硬度、压痛、活
动度及退出时可观察指套是否染血。 本研究共有

２３ 例患者行直肠指检，均发现存在肿物。 肠镜可直

视下观察肿瘤并可行活检，通过病理诊断明确性

质。 本研究中有 ３ 例患者术前明确诊断为梭形细胞

肿瘤。 ＣＴ 可观察肿瘤与周围器官的关系，判断其来

源与性质，并可明确其有无局部浸润及是否有远处

转移，判断肿瘤性质的同时还可对治疗方式提出指

导。 尽管有多种术前检查可供选择，但是直肠间质

瘤的术前诊断率仍不乐观。 本研究中仅有 ８ 例术前

考虑为间质瘤，其余多误认为直肠癌、直肠息肉、前
列腺肉瘤等。 由于间质瘤的生长规律主要是从腔

内向腔外扩展， 肠镜下通常只能见到黏膜下隆起性

病变，活检较难取到肿瘤组织。 ＥＵＳ 一方面可显示

肠壁各层结构并观察肿瘤的起源层次，另一方面可

在其引导下进行穿刺活检，以提高间质瘤术前诊

断率［８］。
病理方面，在光镜下可观察到间质瘤主要由梭

形细胞构成，有时可有上皮样细胞构成，因此梭形

细胞形态的间质瘤与其他梭形细胞肿瘤，如平滑肌

瘤、平滑肌肉瘤等较难进行鉴别［９］，必须借助免疫

组织化学染色才能定性［１０］。 Ｍｉｅｔｔｉｎｅｎ 等［１１］ 曾报道

９６ 例直肠间质瘤中 ＣＤ１１７ 和 ＣＤ３４ 表达率分别为
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１００％和 ９４％。 本研究 ＣＤ１１７ 和 ＣＤ３４ 表达率分别

为 １００％和 ９３􀆰 ５％，与文献报道基本相似。
既往研究提示，高危险度的患者更易发生远处

转移，而低危险度的患者似乎局部复发更为多见。
本研究中 ４５􀆰 ２％（１４ ／ ３１）的患者 ＮＩＨ 分级为高危险

度及恶性，其中有 ８ 例复发，且发生远处转移的有 ６
例，即复发率为 ５７􀆰 １％（８ ／ １４）；极低危险度及低危

险度的 １４ 例患者有 ６ 例发生局部复发，无患者发生

远处转移，复发率为 ４２􀆰 ９％（６ ／ １４）。 因此，无论是

高危险度还是低危险度间质瘤都有可能发生复发，
且两者复发率差异并无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ５７１）。
另一方面，我们从不同术式分析患者的生存率与复

发率。 对于尚未发生转移的早期直肠间质瘤，手术

仍是目前最主要的治疗方式。 有学者提出相较于

肿瘤根治术，局部切除术的患者术后局部复发率更

高（根治术 ３１％，局部切除 ７７％） ［１２］。 但是在本研

究中局部切除术（１８􀆰 ８％，３ ／ １６）与根治术（１３􀆰 ３％，
２ ／ １５）术后局部复发率差异并无统计学意义（Ｐ ＝
０􀆰 ５３７）。 另外局部切除术组与根治术组患者术后

１、２、３ 年生存率比较也无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。
这是否也意味着某些情况下肿瘤局部切除术可能

是一个更优化的手术方案？ 由于直肠解剖结构特

殊，毗邻生殖、泌尿系统等重要结构，不同的手术方

式直接关系到患者术后的生活质量［１３］。 本研究中

有 １ 例患者 Ｍｉｌｅ 术后 ５８ 个月肛门处伤口仍未完全

愈合，这对其生活造成了很大影响。 故如何选择最

佳手术方式要根据肿瘤的部位、大小和恶性程度来

决定。 对于最大直径＜２􀆰 ０ ｃｍ 或者低度恶性的直肠

间质瘤，可行局部切除术；而肿瘤较大或是恶性程

度较高时，应行腹会阴联合切除术［１４］。 而若是肿瘤

局部切除术的病例，术后病理回报为中、高危险度，
则需行补救性根治切除手术［１５］。 就本研究而言，直
径≤２􀆰 １ ｃｍ 或术前提示危险度不高的直肠间质瘤

可以选择局部切除术，而对于直径≥５􀆰 ６ ｃｍ 或是危

险度较高的直肠间质瘤，根治术可能更为合适。 直

径在＞２􀆰 １～ ＜５􀆰 ６ ｃｍ 之间的间质瘤该如何选择手术

方式还需待样本量扩充后进一步探讨。
传统化疗及放疗对间质瘤的疗效甚微。 近年

来有研究发现伊马替尼可以通过阻断 ｃ⁃ｋｉｔ 介导的

信号通路选择性抑制间质瘤的生长［１６］，对于无法进

行手术的间质瘤部分缓解率可达 ４０％［１７］。 有研究

表明术前使用伊马替尼辅助治疗可能延长生存期

并且对于低位肿瘤甚至可能进行保肛手术［１８⁃１９］。

但是由于本研究中没有患者术前使用伊马替尼辅

助治疗，故不加赘述。 在本研究中，共有 １３ 例患者

术后口服伊马替尼辅助治疗，７ 例患者术后病理提

示恶性，４ 例提示高危险度，２ 例提示中危险度。 然

而，不论是局部切除术组还是根治术组，口服伊马

替尼患者的生存率较未口服伊马替尼患者均没有

显著性提高。 我们认为主要可能有以下 ３ 个原因：
（１）由于术后口服伊马替尼的患者均为危险度较高

的患者，即中危、高危和恶性患者，这部分患者的生

存率本身就不乐观；（２）本研究的样本量较小，仅 ３１
例患者，故可能有偏移存在；（３）患者口服伊马替尼

的方案各有不同，目前尚无规范的伊马替尼辅助治

疗指南，因而这可能也是口服伊马替尼与不口服伊

马替尼生存率无差异的原因之一。
直肠间质瘤虽发病率较低，但总体危险度高于

胃间质瘤，故明确其临床特征，为患者制定个体化

的治疗方案，术后对其进行密切随访是必要的。 本

研究仅收集了 ３１ 例直肠间质瘤患者，这对于了解直

肠间质瘤是远远不够的，希望能在未来开展更多地

区、更多中心、大样本的研究来充分明确直肠间质

瘤的特征，以提高患者的生存率及生存质量。
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《中华消化内镜杂志》２０１８ 年可直接使用英文缩写的常用词汇

ＥＲＣＰ（经内镜逆行胰胆管造影术）

ＥＳＴ（经内镜乳头括约肌切开术）

ＥＵＳ（内镜超声检查术）

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ（内镜超声引导下细针抽吸术）

ＥＭＲ（内镜黏膜切除术）

ＥＳＤ（内镜黏膜下剥离术）

ＥＮＢＤ（经内镜鼻胆管引流术）

ＥＲＢＤ（经内镜胆道内支架放置术）

ＡＰＣ（氩离子凝固术）

ＥＶＬ（内镜下静脉曲张套扎术）

ＥＩＳ（内镜下硬化剂注射术）

ＭＲＣＰ（磁共振胰胆管成像术）

ＮＢＩ（窄带成像技术）

ＧＥＲＤ（胃食管反流病）

ＲＥ（反流性食管炎）

ＩＢＤ（炎症性肠病）

ＵＣ（溃疡性结肠炎）

ＮＳＡＩＤｓ（非甾体抗炎药）

ＰＰＩ（质子泵抑制剂）

ＨＢＶ（乙型肝炎病毒）

ＨＢｓＡｇ（乙型肝炎病毒表面抗原）

Ｈｂ（血红蛋白）

ＮＯ（一氧化氮）

ＰａＯ２（动脉血氧分压）

ＰａＣＯ２（动脉血二氧化碳分压）

ＡＬＴ（丙氨酸转氨酶）

ＡＳＴ（天冬氨酸转氨酶）

ＡＫＰ（碱性磷酸酶）

ＩＬ（白细胞介素）

ＴＮＦ（肿瘤坏死因子）

ＶＥＧＦ（血管内皮生长因子）

ＥＬＩＳＡ（酶联免疫吸附测定）

ＲＴ⁃ＰＣＲ（逆转录⁃聚合酶链反应）
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