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KROMOGEEN IN SITU HÜBRIDISATSIOON (CISH) UURINGUD 
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☐   Epstein-Barr viiruse (EBER – Epstein-Barr Virus Early RNA) tuvastamine CISH meetodiga  
 
 

☐   Kappa ja lambda (immuunglobuliini kergete ahelate mRNA) määramine CISH meetodiga  
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