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Ｐ６３在胸腺瘤亚型诊断中的作用
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　　［摘要］　目的　探讨胸腺瘤各亚型中Ｐ６３的表达及其在病理诊断中的意义。方法　收集７６例胸腺上皮肿瘤（ＴＥＴ；
包括胸腺瘤及胸腺癌）标本，应用免疫组化技术（ＳＰ法）检测Ｐ６３在ＴＥＴ各亚型中的表达。同时对比分析初始诊断、复核诊断

及参考Ｐ６３表达诊断３组结果。结果　复核诊断发现９例误诊，主要集中在胸腺瘤ＡＢ型和Ｂ型，还有３例不能确诊。Ｐ６３
不同程度阳性表达于７２例ＴＥＴ中，定位于肿瘤细胞核，并在不同ＴＥＴ亚型中呈现不同形态和分布特点。参考Ｐ６３表达结果

的病理诊断的准确率优于未参考Ｐ６３的初始病理诊断的准确率（ＴＥＴ：Ｐ＝０．０１７；胸腺瘤：Ｐ＝０．０３２）。结合Ｐ６３的表达帮

助确诊了复诊中不能明确的３例胸腺瘤亚型。结论　鉴于结合Ｐ６３表达能更好地区分胸腺瘤各亚型，我们建议在临床病理
诊断中将其作为常规标记物，尤其在诊断胸腺瘤ＡＢ型和Ｂ型时。
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　　胸腺瘤是来源于胸腺上皮细胞的少见肿瘤，临

床上常根据症状和影像学表现对胸腺瘤进行初步诊

断，明确诊断则需对获自于胸腔穿刺、外科活检或手

术切除的标本进行详细检查［１３］。目前使用的胸腺

瘤组织学分型标准是由世界卫生组织（ＷＨＯ）于

２００４年颁布的［４］。

　　该分型的提出使得胸腺瘤杂乱的分类得到了统

一，但是使用过程中仍然存在的诸多问题限制了其

价值和应用［２，５］，包括：（１）胸腺瘤的发生率低，使得

许多病理医生接触例数少，容易出现对该分型的理

解偏差；（２）胸腺瘤具有明显的组织学多样性和瘤

内的异质性；（３）一些亚型存在形态学标准的明显

重叠，很难做出精确的分型；（４）由于丰富的非肿瘤

背景，使得其中一些亚型的肿瘤细胞不能被清楚地
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观察。这些问题容易造成胸腺瘤的误诊。

　　临床常用角蛋白系列来定位上皮成分及其形成

的肿瘤细胞。胸腺瘤中被推荐使用的上皮标记物是

ＣＫ１９，阳性定位于细胞质，但它在所有的亚型中呈

一致性的弥散广泛分布，不能有效区分各型［４，６］，所

以需要更好的标记物联合 ＨＥ形态对胸腺瘤进行

正确的诊断。Ｐ６３基因位于染色体３ｑ２７２８，是抑癌

基因Ｐ５３的同源基因，具有多种亚型［７８］。已有的研

究表明Ｐ６３表达于所有的胸腺上皮细胞包括增生性

的和肿瘤性的［７，９］。仅有一篇报道指出Ｐ６３（包含所

有亚型）在胸腺瘤各亚型中有不同的表达特点，而这

种差异能否为分型提供帮助值得进一步研究［１０］。本

研究基于这一报道，回顾性分析７６例胸腺上皮肿瘤

（ｔｈｙｍｉｃｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｔｕｍｏｒ，ＴＥＴ；包括胸腺瘤及胸腺

癌）患者的资料，探讨Ｐ６３在ＴＥＴ各亚型中的表达

情况及其在病理诊断中的意义。

１　材料和方法

１．１　标本　同济大学附属上海市肺科医院病理科

存档的ＴＥＴ标本７６例（２００５年１月至２００９年１２
月），其中男性４０例、女性３６例，年龄２２～８６岁，中

位年龄５１岁。记录原始病理诊断为初始诊断；然后

由２位有多年诊断经验的病理医生根据ＨＥ切片复

诊，直到结果一致，作为复核结果；最后参考Ｐ６３（包

含所有Ｐ６３亚型）表达，得出诊断结果。对３种诊断

结果进行比较。

１．２　免疫组化染色　对初始诊断病例选取 ＨＥ切

片上具有代表性的２个部位，对于复核诊断病例每

次诊断各选取１个部位，均在对应蜡块上准确标记，

制作组织芯片（ＴＭＡ），孔径为３ｍｍ，常规切片厚５

μｍ。鉴于ＴＭＡ选取的组织有限，为了更好地进行

形态学分析，复核后选取误诊的和诊断分型难确定

的１３例蜡块进行重新切片，片厚５μｍ。切片经常

规处理后，置于９９℃柠檬酸盐抗原修复液（ｐＨ＝

６．０）中预热４０ｍｉｎ；４℃环境下用Ｐ６３单克隆抗体

（１!１００稀释；克隆号：４Ａ４，ＤＡＫＯ公司）孵育过

夜；然后用辣根过氧化物酶标记的二抗在室温孵育

１ｈ，接着用ＤＡＢ显色免疫复合物５ｍｉｎ。

１．３　免疫组化结果判定　Ｐ６３阳性表达定位于细

胞核。用半定量方法判定Ｐ６３的表达强度。（１）染

色程度：１级，没有核染色；２级，出现核染色，但染

色质和核仁仍可以辨别；３级，核呈深褐色，核仁的

特点不能辨别［１０］。（２）染色细胞百分比：１级，没有

细胞染色；２级，０＜染色细胞＜３０％；３级，３０％≤
染色细胞＜７０％；４级，７０％≤染色细胞≤１００％。

用“染色程度级别×染色细胞百分比级别”得到表达

强度得分，０～３分为阴性表达，４～１２分为阳性表

达。同时记录每个组织中阳性细胞的分布。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计

学分析，参考Ｐ６３表达的诊断结果与初始诊断结果

分别相对于复核诊断结果准确率的比较采用χ
２检

验，检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　初诊与复诊结果　７６例ＴＥＴ的初诊结果中３
例Ａ型，２９例ＡＢ型，８例Ｂ１型，８例Ｂ２型，９例Ｂ３
型，６例Ｂ２＋Ｂ３型，１３例胸腺癌。７６例 ＴＥＴ的复

诊结果中４例Ａ型，２９例ＡＢ型，６例Ｂ１型，２例Ｂ２
型，１０例Ｂ３型，６例Ｂ２＋Ｂ３型，１例Ｂ１＋Ｂ２型，１
例Ｂ２＋Ｂ１型，１４例胸腺癌（表１），３例未确诊。

２．２　免疫组化结果　除４例Ｐ６３为阴性表达外（１
例为 ＡＢ型胸腺瘤，３例为胸腺癌），其余７２例均呈不

同程度阳性表达（表１），阳性率为９５％，并准确定位于

肿瘤细胞核。在不同亚型的胸腺瘤中，Ｐ６３呈现不同

的表达差异。在Ａ型胸腺瘤中，梭形肿瘤细胞群表达

Ｐ６３，其间没有或很少淋巴细胞浸润（图１Ａ）。在ＡＢ
型中，Ｐ６３能够帮助区分其中的Ａ型成分以及纤维间

隔（图１Ｂ）。在Ｂ１型中，少量的Ｐ６３阳性卵圆形肿瘤

细胞散布在丰富的淋巴细胞背景中（图１Ｃ）。在Ｂ２型

中，Ｐ６３阳性的多角形肿瘤细胞分布在较多淋巴细胞

中，与Ｂ１型胸腺瘤相比，明显增加的Ｐ６３阳性细胞成

串分布和围绕血管周隙呈栅栏状排列，核的特点也更

加明显（图１Ｄ）。Ｐ６３在大部分Ｂ３型胸腺瘤（图１Ｅ）

和胸腺癌（图１Ｆ）中较其他亚型更为密集且强度增加，

核的不典型程度变得更加明显，少量阴性的淋巴细胞

及其数量也能很清楚地显现出来。在复合型胸腺瘤

中，以上特点以组合的形式出现。

２．３　初诊与复诊结果的比较　如表２所示，比较初

诊和复诊结果，我们发现有９例误诊：１例胸腺癌被

误诊为Ｂ３型（Ｎｏ．６８）；１例Ｂ２＋Ｂ３型被误诊为Ｂ２
型（Ｎｏ．７４）；１例ＡＢ型被误诊为Ｂ２型（Ｎｏ．３３）；１
例Ａ型被误诊为ＡＢ型（Ｎｏ．４），２例Ｂ３型分别被误

诊为Ｂ２型（Ｎｏ．５４）和Ｂ２＋Ｂ３型（Ｎｏ．５３）；Ｂ１型与

Ｂ２型（Ｎｏ．４２）或Ｂ２＋Ｂ１型（Ｎｏ．７５）或Ｂ１＋Ｂ２型

（Ｎｏ．７６）混淆的有３例。表２显示诊断错误主要发

生在胸腺瘤ＡＢ型和Ｂ型。
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表１　复诊确诊的７３例胸腺上皮肿瘤病例中Ｐ６３的表达强度

Ｔａｂ１　ＩｍｍｕｎｏｒｅａｃｔｉｖｉｔｙｏｆＰ６３ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎ７３ｔｈｙｍｉｃｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｔｕｍｏｒ（ＴＥＴ）ｃａｓｅｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙｆｕｒｔｈｅｒｄｉａｇｎｏｓｉｓｒｅｓｕｌｔｓ

ｎ

Ｓｃｏｒｅ Ａ ＡＢ Ｂ１ Ｂ２ Ｂ３ Ｂ１＋Ｂ２ Ｂ２＋Ｂ１ Ｂ２＋Ｂ３ Ｔｈｙｍｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ

１ ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ３
４ ０ １ ４ ０ ０ ０ ０ ０ ０
６ １ ２４ １ １ １ ０ ０ ６ ０
８ ２ ０ ０ ０ ２ ０ ０ ０ ４
９ ０ ３ １ １ ０ １ １ ０ ０
１２ １ ０ ０ ０ ７ ０ ０ ０ ７

Ｔｏｔａｌ ４ ２９ ６ ２ １０ １ １ ６ １４

图１　Ｐ６３在胸腺瘤不同亚型中表达的免疫组化分析（ＳＰ法）

Ｆｉｇ１　ＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＰ６３ｉｎｅａｃｈｓｕｂｔｙｐｅｏｆｔｈｙｍｏｍａｓｂｙｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓ（ＳＰｍｅｔｈｏｄ）

Ａ：Ｐ６３ｍａｒｋｅｄｓｐｉｎｄｌｅｓｈａｐｅｄｃｅｌｌｓｏｆｔｙｐｅＡｔｈｙｍｏｍａ；Ｂ：Ｐ６３ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｔｙｐｅＢｃｏｍｐｏｎｅｎｔ（ｌｅｆｔ）ａｎｄｔｙｐｅＡａｒｅａ（ｒｉｇｈｔ）

ｏｆｔｙｐｅＡＢｔｈｙｍｏｍａ；Ｃ：Ｐ６３ｌａｂｅｌｉｎｇｆｅｗｎｅｏｐｌａｓｔｉｃｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃｅｌｌｓｉｎｔｙｐｅＢ１ｔｈｙｍｏｍａ；Ｄ：Ｍｏｒｅｔｕｍｏｒｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃｅｌｌｓｐｏｓｉｔｉｖｅ

ｆｏｒＰ６３ｉｎｔｙｐｅＢ２ｔｈｙｍｏｍａｔｈａｎｔｙｐｅＢ１；Ｅ，Ｆ：ＴｕｍｏｒｃｅｌｌｓｐｏｓｉｔｉｖｅｆｏｒＰ６３ｗｉｔｈｉｎｔｅｎｓｅｉｍｍｕｎｏｒｅａｃｔｉｖｉｔｙｉｎｔｙｐｅＢ３ｔｈｙ

ｍｏｍａ（Ｅ）ａｎｄｔｈｙｍｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ（Ｆ）．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×１００

表２　初诊、复诊和参考Ｐ６３表达诊断的结果比较

Ｔａｂ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｉｔｉａｌｒｅｓｕｌｔｓ，ｆｕｒｔｈｅｒｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｒｅｓｕｌｔｓｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇＰ６３ｉｍｍｕｎｏｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ

Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅ Ｉｎｉｔｉａｌ Ｆｕｒｔｈｅｒ ＣｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇＰ６３ Ｎｏ．ｏｆｃａｓｅ Ｉｎｉｔｉａｌ Ｆｕｒｔｈｅｒ ＣｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇＰ６３

１３ Ａ Ａ Ａ ４５５２ Ｂ３ Ｂ３ Ｂ３

４ ＡＢ Ａ Ａ ５３ （Ｂ２＋Ｂ３）ａ Ｂ３ Ｂ３

５３１ ＡＢ ＡＢ ＡＢ ５４ Ｂ２ Ｂ３ Ｂ３

３２ ＡＢ ＡＢ Ｎｅｇａｔｉｖｅ ５５６４ Ｔｈｙｍｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ Ｔｈｙｍｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ Ｔｈｙｍｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ

３３ Ｂ２ ＡＢ ＡＢ ６５６７ Ｔｈｙｍｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ Ｔｈｙｍｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ Ｎｅｇａｔｉｖｅ

３４ Ｂ１ ＡＢ？ ＡＢ ６８ Ｂ３ Ｔｈｙｍｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ Ｔｈｙｍｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ

３５ Ｂ２ ＡＢ？ ＡＢ ６９７３ Ｂ２＋Ｂ３ Ｂ２＋Ｂ３ Ｂ２＋Ｂ３

３６４０ Ｂ１ Ｂ１ Ｂ１ ７４ Ｂ２ Ｂ２＋Ｂ３ Ｂ２＋Ｂ３

４１ Ｂ２ ＡＢ／Ｂ２？ Ｂ１ ７５ Ｂ１ （Ｂ２＋Ｂ１）ｂ Ｂ１＋Ｂ２

４２ Ｂ２ Ｂ１ Ｂ１ ７６ Ｂ１ （Ｂ１＋Ｂ２）ｃ Ｂ１＋Ｂ２

４３４４ Ｂ２ Ｂ２ Ｂ２

　？：Ｕｎｃｅｒｔａｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓ；ａ：ＣｏｍｐｏｎｅｎｔｏｆｔｙｐｅＢ２ｗａｓｍｏｒｅｔｈａｎｔｙｐｅＢ３；ｂ：ＣｏｍｐｏｎｅｎｔｏｆｔｙｐｅＢ２ｗａｓｍｏｒｅｔｈａｎｔｙｐｅＢ１；
ｃ：ＣｏｍｐｏｎｅｎｔｏｆｔｙｐｅＢ１ｗａｓｍｏｒｅｔｈａｎｔｙｐｅＢ２
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２．４　初诊与结合Ｐ６３表达结果的比较　在确诊的

Ｐ６３阳性的６９例ＴＥＴ和５９例胸腺瘤中，我们比较

了不结合Ｐ６３表达的初诊和结合Ｐ６３表达结果与复

核诊断的一致性，发现后者明显优于前者（Ｐ＜

０．０５，表３）。

表３　Ｐ６３表达阳性的复诊确诊的胸腺上皮肿瘤和胸腺瘤中初诊结果和结合Ｐ６３表达后诊断结果的比较

Ｔａｂ３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｉｔｉａｌｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｒｅｓｕｌｔｓｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇＰ６３ｆｏｒＰ６３ｐｏｓｉｔｉｖｅ

ｔｈｙｍｉｃｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｔｕｍｏｒ（ＴＥＴ）ａｎｄｔｈｙｍｏｍａｓｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙｆｕｒｔｈｅｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ

Ｒｅｓｕｌｔ
ＴＥＴ（Ｎ＝６９）

Ｉｎｉｔｉａｌ ＣｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇＰ６３ χ２ Ｐ

Ｔｈｙｍｏｍａ（Ｎ＝５９）

Ｉｎｉｔｉａｌ ＣｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇＰ６３ χ２ Ｐ

Ｃｏｒｒｅｃｔｎ ６０ ６８ ６．９００ ０．０１７ ５１ ５８ ５．８９４ ０．０３２

Ｗｒｏｎｇｎ ９ １ ８ １

Ａｃｃｕｒａｔｅｒａｔｅ（％） ８７．０ ９８．６ ９１．３ ９８．２

２．５　结合Ｐ６３表达分析３例复核后不能确诊的病

例　表２中Ｎｏ．４１、Ｎｏ．３４和Ｎｏ．３５病例复核后仍

不能确诊，而Ｐ６３的表达帮助明确了诊断结果（图

２）。对于Ｎｏ．４１，免疫组化分析Ｐ６３表达发现少量

淡棕色的卵圆形肿瘤上皮细胞“星状”般散布在广泛

淋巴细胞背景中，无成片聚集分布趋势，核仁不明显，

所以诊断为Ｂ１型胸腺瘤（图２Ａ２）。对于Ｎｏ．３４，免

疫组化分析Ｐ６３表达后将其中极少量成串排列的浅

棕色梭形肿瘤上皮细胞在淋巴细胞丰富的Ｂ型成分

背景中显现出来，所以诊断为ＡＢ型胸腺瘤（图２Ｂ２）。

对于Ｎｏ．３５，免疫组化分析Ｐ６３表达发现肿瘤上皮细

胞成串排列，诊断为ＡＢ型胸腺瘤（图２Ｃ２）。

图２　Ｐ６３在Ｎｏ．４１、Ｎｏ．３４和Ｎｏ．３５胸腺瘤中的表达

Ｆｉｇ２　ＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆＰ６３ｉｎＮｏ．４１，Ｎｏ．３４ａｎｄＮｏ．３５ｔｈｙｍｏｍａｔｉｓｓｕｅｓ

Ａ１，Ｂ１，Ｃ１：ＨＥｓｔａｉｎｉｎｇ；Ａ２，Ｂ２，Ｃ２：Ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙｓｔａｉｎｉｎｇ．Ａ１，Ａ２：Ｎｏ．４１ｔｈｙｍｏｍａ．Ｆｅｗｎｅｏｐｌａｓｔｉｃｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ

ｃｅｌｌｓｐｏｓｉｔｉｖｅｆｏｒＰ６３ｓｃａｔｔｅｒｅｄｉｎａｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｒｉｃｈｂａｃｋｇｒｏｕｎｄ（Ａ２）；Ｂ１，Ｂ２：Ｎｏ．３４ｔｈｙｍｏｍａ．Ｆｅｗｓｐｉｎｄｌｅｔｕｍｏｒｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ

ｃｅｌｌｓｐｏｓｉｔｉｖｅｆｏｒＰ６３ｓｔｒｉｎｇｉｎｇｉｎｐｌｅｎｔｉｆｕｌｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ（Ｂ２）；Ｃ１，Ｃ２：Ｎｏ．３５ｔｈｙｍｏｍａ．Ｂｕｎｃｈｅｓｏｆｔｕｍｏｒｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃｅｌｌｓｐｏｓｉ

ｔｉｖｅｆｏｒＰ６３ｉｎｍａｎｙｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ（Ｃ２）．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×１００（Ａ１，Ａ２，Ｃ１，Ｃ２）；×２００（Ｂ１，Ｂ２）

３　讨　论

　　有研究通过评价１７位病理专家诊断９５例胸腺

瘤的结果，发现其中 ９ 人诊断一致的有 ７８ 例

（８２％），而１４人诊断一致的则为２６例（２７％）［１１］。

此外Ｓａｋａｋｕｒａ等［１２］通过分析２名医生（１名是经验
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丰富的权威专家，１名是经过培训后的普通病理医

生）对１４８例胸腺瘤和胸腺癌的诊断结果发现一致

率仅为６２％和５８％。这说明胸腺瘤因其多种组织

学表现和临床进程，即使对于有多年经验的病理医

生而言，要准确分型且诊断一致仍很困难。

　　本研究发现胸腺瘤分型诊断错误主要发生在

ＡＢ型和Ｂ型。已有的研究显示，绝大部分ＡＢ型胸

腺瘤不侵犯周围器官，且切除后不会复发和引起肿

瘤相关死亡［１３］。因此ＡＢ型胸腺瘤因预后良好而被

认为是良性肿瘤［１３１５］。Ｂ１、Ｂ２和Ｂ３型的５年生存

率存在差异，分别是８１％～９４％、７５％～８８％和

５３％～７０％［１，１５１６］。ＡＢ型和Ｂ２型较其他胸腺瘤亚

型发生率高且二者恶性程度差别较大［４］。虽Ｂ１型

的恶性程度较低，Ｂ型胸腺瘤应被认为是恶性肿

瘤［１５］。可见分清胸腺瘤各亚型可以更准确地预测

患者的预后及进行更好的后续治疗。

　　根据多数病理医生的经验，仅靠增加的上皮细

胞数量与核的不典型程度来分清Ｂ１型和Ｂ２型十

分困难［２，５，１７］。本研究通过Ｐ６３免疫组化染色，将

隐藏在淋巴细胞中的上皮细胞显示出来，能进行更

深入的形态学分析。如１例初诊为Ｂ２型胸腺瘤

（Ｎｏ．４１），复诊后 ＨＥ 形态下仍无法明确诊断。

Ｐ６３染色后诊断为Ｂ１型。此外，虽然在 ＨＥ形态

下区分Ｂ２型 和Ｂ３型并不困难，但通过表２可知在

复合病例中易漏诊。有研究表明肿瘤复合病例的预

后由恶性程度较高的部分决定，所以漏诊成分会导

致预后判断不准确［１８］，而Ｐ６３染色可帮助发现漏诊

的Ｂ３型成分。

　　ＡＢ型是由淋巴细胞较少的Ａ型区域和富含淋

巴细胞的Ｂ型区域混合构成，２种成分比例可有很

大的变化，且其中一种成分常可以很少［２］。同时它

们可以形成不连续的分割结节或者相互混合［４］。当

Ａ型区域极其缺乏时，可能几乎见不到，所以仅见到

Ｂ型成分而容易被诊断为Ｂ１型或Ｂ２型。如本组中

１例胸腺瘤（Ｎｏ．３４）初诊为Ｂ１型，复诊后考虑 ＡＢ

型的可能，结合Ｐ６３染色后最终确诊为ＡＢ型。另１

例胸腺瘤（Ｎｏ．３５）具透明胞质和可见核仁的较大的

肿瘤上皮细胞聚集分布在淋巴细胞中而容易诊断为

Ｂ２型，经Ｐ６３染色后这些细胞成串排列的特点变得

明显，所以明确为 ＡＢ型。可见Ｐ６３免疫组化染色

有助于观察肿瘤上皮细胞排列特点。

　　本研究详细分析了Ｐ６３在ＴＥＴ各分型中的表

达情况，并进一步证明了Ｄｏｔｔｏ等［１０］的研究结果，即

Ｐ６３在胸腺瘤各亚型的定位使其呈现不同的形态特

点。同时通过比较初诊（未结合Ｐ６３表达）与结合

Ｐ６３表达２种方式诊断胸腺瘤的准确性，进一步证

实了这种形态差异对确定分型有帮助。总之，可以

通过Ｐ６３染色来帮助评估胸腺瘤上皮细胞数量，判

定其形态和排列来区分 ＨＥ形态下的胸腺瘤亚型。

Ｄｏｔｔｏ等［１０］的研究仅指出Ｐ６３可以作为有用的工具

辅助角蛋白系列诊断胸腺疾病。根据我们当前的研

究，参考Ｐ６３表达的结果和复诊结果有很好的一致

性，并明显优于初诊结果。鉴于ＣＫ１９等角蛋白在

胸腺瘤亚型诊断中的局限性，我们认为Ｐ６３可以作

为常规标记物来帮助病理医生分清胸腺瘤各亚型和

验证已有的诊断。

　　结合Ｐ６３的诊断与复诊结果比较仅１例（Ｎｏ．

７５）不一致。考虑到免疫组化方法仅是辅助诊断工

具，在这种情况下应以 ＨＥ诊断结果为准，即当二

者存在差异时，仍需要仔细复核已有的 ＨＥ结果继

续诊断。本实验有４例胸腺瘤Ｐ６３染色呈阴性表

达，这是否具有临床意义值得进一步研究。此外考

虑到Ｐ６３在胸腺瘤中表达的一致性以及分子生物学

方面的研究结果，我们认为需要更深入地探究该癌

基因的功能以及能否作为胸腺瘤潜在的治疗靶点。
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