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临床试验：NCCN 认为任何癌症患者
都可以在临床试验中得到最佳治疗， 
因此特别鼓励患者参与临床试验。
寻找 NCCN 成员组织：https://www.
nccn.org/home/member-institutions。
NCCN 对证据和共识的分类：除非另
有说明，所有推荐均为 2A 类。
参见 NCCN 对证据 
和共识的分类。
NCCN 首选分类：所有建议均视为 
合理。
请参见 NCCN 首选分类。

NCCN 黑色素瘤专家组成员
指南更新摘要

临床表现和初步检查 (ME-1)
0 期（原位）、IA 期、IB 期 (ME-2)
IB 期、II 期 (ME-3)
IIIB 期（显微镜检卫星灶）(ME-4)
III 期（前哨淋巴结阳性）(ME-5)
III 期（临床阳性淋巴结）(ME-6)
III 期（临床卫星灶/移行）(ME-7)
IV 期转移性 (ME-8)
随访（ME-9 和 ME-10）
所有患者的一般随访建议 (ME-11)
真性瘢痕复发（持续性疾病）(ME-12)
局部卫星灶/移行复发 (ME-13)
淋巴结复发 (ME-14)
远处转移性疾病 (ME-16)
转移性或不可切除疾病的全身治疗 (MELSYS-1)

单发或多发原发性黑色素瘤发病的风险因素 (ME-A)
活检和病理学原则 (ME-B)
分子检测原则 (ME-C)
影像学原则 (ME-D)
原发性黑色素瘤广泛切除的手术边界原则 (ME-E)
前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则 (ME-F)
完全性/治疗性淋巴结清扫原则 (ME-G)
放射治疗原则 (ME-H)
全身治疗注意事项 (ME-I)
靶向治疗相关毒性的管理 (ME-J)
脑转移管理原则 (ME-K)

分期 (ST-1)
缩略语 (ABBR-1)

本 NCCN Guidelines® 是作者依据他们对当前所认可治疗方法的观点，对证据和共识所作的陈述。如需参考或应用 NCCN Guidelines，临床医师应根据个人
具体的临床情况做出独立的医疗判断，以确定患者所需的护理和治疗。National Comprehensive Cancer Network® (NCCN®) 对于指南内容、使用或应用不
做任何表述或担保，对于其任何方式的应用或使用不承担任何责任。本 NCCN Guidelines 的版权归 National Comprehensive Cancer Network® 所有。 
保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对 NCCN Guidelines 及其插图进行复制。©2023。
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黑色素瘤：皮肤 NCCN Guidelines 2023 年第 2 版相比 2023 年第 1 版的更新包括：
ME-2
• �修订了脚注 n：如果患者前哨淋巴结 (SLN) 为阳性的风险 <5%，则 NCCN 不推荐行 SLNB。这将包括临床 IA 期、T1a 黑色素瘤伴（Breslow 深度 <0.8 mm，

不伴溃疡非溃疡性），无或其他不良特征，除非关于镜下分期的充分性存在明显不确定性（由于阳性深切缘或较大病灶的采样受限）。如果患者 SLNB 为阳性
的风险为 5%–10%，则 NCCN 建议讨论并考虑行 SLNB。这将包括临床 IB 期、T1b 黑色素瘤（Breslow 深度 <0.8 mm 伴溃疡，或 0.8-1 mm 伴或不伴溃疡），
或 T1a 病灶伴 Breslow 深度<0.8 mm 伴其他不良特征（例如，有丝分裂指数 ≥2/mm2 [尤其是在年轻时]，淋巴血管浸润，这些因素的组合） ≥0.5 mm 和其
他不良特征（年龄 ≤ 42 岁，头/颈位，淋巴血管浸润，和/或有丝分裂指数 ≥2/mm2），当存在多种不良特征时风险会累积增加 [Shannon AB, et al.J Am Acad 
Dermatol 2023;88:52-59]。现成的免费风险计算器（例如，melanomarisk.org.au；https://www.mskcc.org/nomograms/melanoma/sentinel_lymph_node_
metastasis）可以帮助临床医生讨论 SLNB 在这些情况下的风险与获益。

ME-2A 和 ME-3A
• �修订了脚注 o：目前，没有足够的证据支持将当前 GEP 检测纳入黑色素瘤护理中。根据特定 AJCC-8 黑色素瘤分期（SLNB 之前或之后）使用 GEP 检测需要

对大型当代未筛选患者数据集进行进一步前瞻性研究。用于区分低转移风险和高转移风险黑色素瘤的预后 GEP 检测检测不应取代病理分期程序，并且不建
议在临床研究或试验范围之外使用。此外，由于 I 期黑色素瘤发生转移的概率很低，并且使用这些检测的假阳性结果比例较很高，因此 GEP 检测不应用于指
导该亚组的临床决策。在个体基础上，可以使用多变量列线图/风险计算器了解 SLNB 阳性的概率。和正在正在进行的前瞻性研究将进一步为使用 GEP 检测
进行 SLNB 风险预测提供信息。参见分子检测原则 (ME-C)。

ME-6A、ME-14A、ME-15A
• �修订了脚注 tt：
�第二段：“……用于研究新辅助治疗后的病理缓解及其对 RFS 影响。最近公布的数据来自 一项一项包含 313 名患者（免疫治疗前未接受过治疗）的随机II 

期 2 期试验显示，接受 3 疗程新辅助派姆单抗后行手术和派姆单抗辅助治疗组的an无事件生存率 (EFS)获益（风险比，0.59） 在 2 年时为 72%（95% 置信
区间 [CI]，64 至 80），而前期手术和辅助治疗组为至 49%（95% CI，41 至 59）。目前……”
��参考文献已更新：Patel SP, et al.Ann Oncol 2022; 33(suppl_7):S808-S869. Patel SP, et al.N Engl J Med 2023; 388:813-823. 
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黑色素瘤：皮肤 NCCN Guidelines 2023 年第 2 版相比 2023 年第 1 版的更新包括：
ME-C 分子检测原则
1/8
• 修订了预后检测部分
�尽管 市场商用 GEP 检测能正在推向市场够根据用于皮肤黑色素瘤的风险分层，转移风险将危皮肤黑色素瘤分为不同的类别。然而，尚不清楚这些是否但

当与已知临床病理因素（例如，性别、年龄、原发肿瘤位置、厚度、溃疡、有丝分裂率、淋巴血管浸润、微卫星和/或 SLNB 状态）或多变量列线图/风险计算器相
结合或进行比较时，当前的 GEP 平台不能提供临床上可操作的预后信息包括患者性别、年龄、肿瘤位置和厚度、溃疡、有丝分裂率、淋巴血管浸润、微卫星
和/或 SLNB 状态。此外，影响这些检测在在提供治疗建议和预测患者预后方面的临床效用尚未确定。 
�预后 GEP检测 检测的各种研究表明，它的它们是不良预后的独立预测因子。,.然而，GEP 尽管并不优于 Breslow 厚度、溃疡或 SLN 状态，并且.目前目前尚

不清楚现有 GEP 检测是否能够可靠预测整个皮肤黑色素瘤风险谱的预后。前瞻性有有必要对前瞻性收集的独立队列（类似于在乳腺癌中进行的队列）进行
验证研究，需要以更准确地确定:分子预后 GEP 检测作为传统上 AJCC 分期的辅助手段或作为多学科决策过程的一部分的临床效用，,以其作用以指导指
导监测成像、SLNB 和辅助治疗。
�应对现有和新兴 GEP 检测及其他预测分子技术（即循环肿瘤 DNA 检测检测）进行前瞻性比较，与以确定其临床效用，包括与免费的、现代多变量表型 

SLNB 风险预测模型（例如，melanomarisk.org.au 或 https://www.mskcc.org/nomograms/melanoma/sentinel_lymph_node_metastasis）进行比较。 

ME-F 前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则
1/3
• 修订了第一个箭头标记子条目：“……NCCN 通常不建议这些患者行 SLNB，除非关于镜下分期的充分性存在明显不确定性（例如，阳性深切缘或较大病灶的

采样受限）。
• 修订了第 2 个箭头标记子条目：对于临床 IB 期、T1b 黑色素瘤（Breslow 深度 <0.8 mm 伴溃疡或 0.8–1 mm 伴或不伴溃疡），或 T1a 病灶伴 Breslow 深度 

≥0.5 mm  <0.8 mm 伴其他不良特征（例如，有丝分裂指数 >2/mm2 [尤其是在年轻时]，淋巴血管浸润，或这些因素的组合） ≥0.5 mm 和其他不良特征（年龄 
≤ 42 岁，头/颈位，淋巴血管浸润，和/或有丝分裂指数 ≥2/mm2）的患者，SLNB 阳性的概率为 5-10%，当存在多种不良特征时风险会累积增加。，SLNB 阳性
的概率为 5-10%。NCCN 建议讨论……” 

• 修订了第五个箭头标记子条目：“……SLNB 资格。现成的免费风险计算器（例如，melanomarisk.org.au； https://www.mskcc.org/nomograms/melanoma/
sentinel_lymph_node_metastasis）可以帮助临床医生讨论 SLNB 的风险与获益。”

更新
续
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黑色素瘤：皮肤 NCCN Guidelines 2023 年第 1 版相比 2022 年第 3 版的更新包括：
ME-1A
• 修订了脚注 c：“……需要行再次活检，同时行相关/进一步免疫组化 (IHC) 

和潜在分子检测……”
• 删除本页中脚注：“根据特定 AJCC-8 黑色素瘤分期使用基因表达谱 (GEP) 

检测（SLNB 之前或之后），需要对大型当代未筛选患者数据集进行进一步前
瞻性研究。区分低转移风险与高转移风险黑色素瘤的预后 GEP 检测不应取
代病理分期程序。此外，由于 I (T1) 期黑色素瘤发生转移的概率较低，假阳性
结果比例较高，因此 GEP 检测不应指导该亚组的临床决策。在个体基础上，
可以通过使用优化多变量列线图/风险计算器和正在进行的 GEP 检测研究
得知 SLNB 阳性的概率。参见分子检测原则 (ME-C)。”  脚注保留在 ME-2A 
页 上。

ME-2
• 修订了脚注 n：“……伴其他不良特征（例如，有丝分裂指数 >2 ≥2/mm2 

[尤其是在年轻时]……”
ME-2A
• 修订了脚注 o：“……由于 I (T1) 期黑色素瘤发生转移的概率较低，假阳性结

果比例较高，因此 GEP 检测不应指导该亚组的临床决策。在个体基础上，可
以使用优化多变量……了解 SLNB 阳性的概率。”

• 修订了脚注 r：“……患者偏好或其他因素（例如高龄和/或机能状态较差）而
作出不行 SLNB 的决策。”

• 修订了脚注 s：SLNB 是一项重要的分期工具。虽然 SLNB 本身未显示出改
善疾病特异性生存率 (DSS)，但它与改善区域淋巴结疾病控制相关 (Crystal 
JS, et al.JAMA Surg 2022;157:835-842)。SLNB 阳性会使患者的分期升至 
III 期。辅助治疗已被证明主要改善选定高危 III 期疾病患者患者的无复发生
存期 (RFS) 和 OS（超过总生存期 [OS]）。（也适用于 ME-3A）

ME-3
• IB 期 (T2a) 或 II 期（T2b 或更高） 
�检查； 

 ◊ 修订了第 2 条：常规除非手术计划需要，否则不推荐行基线成像/实验室
检查

 ◊ 修订了第 3 条：行影像学检查仅，以评估特定体征或症状
�修订了辅助治疗：派姆单抗，用于病理 IIB 或 IIC 期（1 类）

ME-3A
• 脚注 y 为新增：对于考虑接受辅助治疗的 IIB/IIC 期患者，治疗前影像学检查

是合适的。
• 修订了脚注 z：“在建议考虑派姆单抗辅助治疗前，强烈建议对 IIB 和 IIC 期

黑色素瘤强烈推荐进行病理学分期（使用 SLNB）……”

更新
续
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黑色素瘤：皮肤 NCCN Guidelines 2023 年第 1 版相比 2022 年第 3 版的更新包括：
ME-4
• 修订了第一和第二途径的检查
�第 3 条：影像学检查用于基线分期或评估特定体征或症状
�删除了以下条目，并与上述第 3 条中的建议合并：“基线分期时推荐行影像

学检查。”
• 辅助治疗
�广泛切除后原发灶活检标本中的显微镜检卫星灶，不伴 SLNB 或伴 SLNB 

且前哨淋巴结阴性： 
 ◊ 辅助 PD-1 免疫疗法：添加了纳武单抗和派姆单抗选项。

�广泛切除标本中的显微镜检卫星灶和前哨淋巴结阴性或未行 SLNB：
 ◊ 辅助 PD-1 免疫疗法：添加了纳武单抗和派姆单抗选项。 

ME-5
• 修订了“IIIA 期（前哨淋巴结阳性）”和“IIIB/C/D 期（前哨淋巴结阳性）”的主

要治疗：淋巴结区超声 (US) 监测（通常为首选）观察，不进行额外淋巴结手
术，并进行强制性影像学淋巴结监测（首选）。

ME-5A
• 修订了脚注 gg：“……可能选择接受 BRAF 定向治疗的 III 期黑色素瘤患者

行 BRAF 突变检测。参见分子检测原则 (ME-C)。如果检测结果可能对进一步
的治疗决策或是否符合参与临床试验的资格给出指导，则考虑进行更广泛的
基因组特征分析。”

• 修订了脚注 ii：如果有机构专业知识，则首选淋巴结 US 监测。 替代影像学方式
（例如 CT、MRI）可使用可接受头颈部黑色素瘤。
• 修订了脚注 jj：“……临床检查和 US/影像学监测的频率应与……”
• 修订了脚注 kk：“淋巴结区 US/影像学监测可能并非……”

ME-6
• III 期（临床阳性淋巴结）的主要治疗；可切除淋巴结病变：修订了“考虑新辅助

治疗，最好是在临床试验背景下。”

ME-6A
• 修订了 ME-6A、ME-14A 和 ME-15A 上的脚注 tt： 
�如果患者具有广泛可切除淋巴结病变且在完全切除后复发风险极高，由于切

除范围或潜在合并症，围手术期发病风险较高，或者是否可实现淋巴结病变的
完全切除尚不确定，建议进行多学科肿瘤委员会审查，考虑新辅助全身治疗，
最好是在临床试验的背景下。 具有临床明显的广泛淋巴结或转移性疾病的患
者发生转移进展的风险高，并且围手术期发病率的风险增加。多项早期临床试
验对新辅助治疗进行了研究，包括单药/联合检查点抑制剂、BRAF/MEK 抑制
剂和病灶内治疗单药或联合检查点抑制剂（见下文参考文献）。 
临床试验还旨在用于研究新辅助治疗后的病理缓解及其对 RFS 影响。来自一
项包含 313 名患者（免疫治疗前未接受过治疗）的随机 II 期试验最近公布的
数据显示，与前期手术和辅助治疗相比，3 疗程派姆单抗新辅助治疗后行手术
和派姆单抗辅助治疗具有无事件生存期 (EFS) 获益（风险比 0.59）。目前，对
于推荐使用的药物、新辅助治疗的持续时间、后续手术的范围，以及在前瞻性
研究之外，新辅助治疗的病理学缓解如何影响辅助治疗的选择，还没有达 
成共识。

�参考文献增加了新条目： Amaria RN, et al. Nature 2022;611:155-160.
�更新了参考文献条目。

ME-7A
• 修订了脚注 yy：内淋巴转移可表征为临床、放射学上或病理学可检测出的卫星

灶转移（皮肤和/或肉眼可见或显微镜可见的皮肤和/或皮下淋巴内转移，发生于
距距原发性黑色素瘤 2 cm 内），或移行转移（局部皮肤和/或皮下转移发现于距
原发性黑色素瘤距离>2 2 cm 处至局部淋巴结区之间）。2 cm 临界值与 AJCC 
分期定义一致.，但卫星灶和移行淋巴转移在生物学和预后上相似。
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ME-11 所有患者的一般随访建议
• 修订了第一个箭头标记子条目：“诊断前临床检查方式（即皮肤镜、全身摄影

和连续数字皮肤镜）、无损成像和其他影像学技术（例如，反射共聚焦显微镜、
电阻抗光谱）可能加强早期检测有助于监测 of新发原发性黑色素瘤，特别是
在痣计数高……”和

• 修订了第 2 个箭头标记子条目：“对于临床/皮肤镜检查疑似黑色素瘤的黑色
素细胞肿瘤，诊断前非侵袭性……”

• 修订了第 2 条：“向患者宣教……”
• 修订了第 3 条：“鼓励临床医生提出建议，以避免可能增加未来（新发原发性）

黑色素瘤风险的行为。其中包括向患者宣教有关……”
• 修订了第 6 条：“……这些信息可以指导对患者及其适当患者及其亲属进行

监测和早期检测的建议。”
�修订了第 2 个箭头标记子条目：“对于……患者，建议进行包括 CDKN2A 

在内的也多基因组合检测。”
• 本页删除了关于未行 CLND 的 SLNB 阳性患者的局部淋巴结 US 的条目和

相应子条目，因为这些建议也包含在成像原则 (ME-D) 中。

ME-14
• 仅限于淋巴结复发的疾病；无既往淋巴结清扫；可切除；修订了复发的治疗：

考虑新辅助全身治疗，最好是在临床试验的背景下

ME-15
• 仅限于淋巴结复发的疾病；既往淋巴结清扫；可切除；修订了复发的治疗：考

虑新辅助全身治疗，最好是在临床试验的背景下
ME-16
• 远处转移性病变；寡转移路径
�转移性疾病的治疗；转移定向治疗：T-VEC/病灶内治疗（适用于可触及病

灶）作为一个选项增加。
�无疾病证据；辅助治疗

 ◊ 全身治疗选择；首选方案
	– 将派姆单抗从 2A 类推荐更改为 1 类推荐。
	– 纳武单抗/伊匹单抗从 2B 类推荐更改为 2A 推荐，并从“其他推荐方
案”移至“首选方案”。

• 远处转移性疾病；广泛传播路径；选项；修订了第 2 条：“对于有限颅外病
变：……”

ME-16A
• 删除脚注：尽管已切除的 IV 期疾病患者未入选旨在检测派姆单抗辅助治疗

的 III 期前瞻性随机试验，但由于所有现有证据表明派姆单抗和纳武单抗在
黑色素瘤患者中的疗效和安全性高度相似，因此，此处将其作为一种选择包
括在内。

黑色素瘤：皮肤 NCCN Guidelines 2023 年第 1 版相比 2022 年第 3 版的更新包括：
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MELSYS 转移性或不可切除疾病的全身治疗
• 总则：本节在指南中的位置已上移，以遵循 ME-16 上针对远处转移性疾病的

建议。  它先前放在放射治疗原则之后，页码为 ME-I。
1/7
• 一线治疗
�首选方案

 ◊ 联合检查点阻断列为首选。
	– 将纳武单抗和 relatlimab-rmbw 从 2A 类推荐更改为 1 类推荐。

�其他推荐方案
 ◊ 将以下方案从“首选方案”移至“其他推荐方案”：

	– 如果存在 BRAF V600 激活突变，则采用联合靶向治疗
	▪ 达拉非尼/曲美替尼（1 类）
	▪ 维罗非尼/考比替尼（1 类）
	▪ 康奈非尼/比美替尼（1 类）

 ◊ 以下方案从一线治疗方案中删除：
	– 如果存在 BRAF V600 激活突变，联合靶向治疗和免疫治疗：  维罗非
尼/考比替尼 + 阿特珠单抗

• 修订了第 3 栏：BRAF 靶向治疗的疾病进展、或最大临床获益 不耐受、和/或
预计进展风险 

• 二线或后续治疗 
�首选方案

 ◊ 纳武单抗和 relatlimab-rmbw 作为选项添加。
 ◊ 修订：派姆单抗/低剂量伊匹单抗用于抗 PD-1 治疗后的进展 

�在某些情况下有用；修订或新增的方案如下：
 ◊ 用于激活 KIT 的突变

	– KIT 抑制剂治疗  
（例如，伊马替尼、达沙替尼、尼罗替尼、瑞普替尼）

 ◊ 对于 ROS1 融合
	– 克唑替尼、恩曲替尼

 ◊ 对于 BRAF 融合和非 V600 突变
	– 曲美替尼

 ◊ 联合治疗
	– 将派姆单抗/乐伐替尼从 2B 类推荐更改 
为 2A 类推荐

 ◊ 联合 BRAF/MEK + PD(L)-1 检查点抑制剂 
（例如，达拉非尼/曲美替尼 + 派姆单抗，或维罗非尼/考比替尼 + 

阿特珠单抗）
1A/7
• 修订了脚注 c：治疗的选择基于对个体患者的评估。。给定章节中列出的全身

治疗顺序并不反映优先顺序。治疗的选择基于对个体患者的评估，包括患者
特征、疾病表现、卫生系统资源/经验和患者意愿。 

• 脚注 d 为新增：与 PD-1 单药治疗相比，采用纳武单抗/伊匹单抗或纳武单抗
和 relatlimab-rmbw 联合治疗的考虑因素包括：患者愿意承担更高的治疗相
关毒性风险（免疫相关不良事件 [irAEs]）；不存在可能会增加 irAE 风险的并
存疾病或自身免疫过程；以及患者的社会支持和与医疗团队合作处理毒性的
准备状态。

• 修订了脚注 g：与伊匹单抗单药治疗相比，纳武单抗/伊匹单抗联合治疗与改
善的总缓解率 (ORR)、PFS 和 OS 相关，但代价是既往未经治的不可切除 III 
期或 IV 期黑色素瘤患者的毒性会显著增加。虽然这项研究没有对纳武单抗
联合伊匹单抗和纳武单抗单药治疗进行比较，但与纳武单抗单药治疗相比，
联合治疗 OS 的改善支持了联合治疗有意义的生存获益。与纳武单抗相比，
纳武单抗/伊匹单抗联合治疗对 OS 的影响尚不清楚。在先前未接受过治疗
的不可切除 III 期或 IV 期黑色素瘤患者中，进行了纳武单抗/伊匹单抗或纳 
武单抗单药治疗对比伊匹单抗单药治疗的 III 期试验。与 PD-1 单药治疗相
比，纳武单抗/伊匹单抗联合治疗的相对适应证包括：患者愿意承担治疗相关
毒性（免疫相关不良事件 [irAE]）的高风险；不存在可能会增加 irAE 风险的
并存疾病或自身免疫过程；以及患者的社会支持和预计对医疗团队处理毒性
的依从性。

黑色素瘤：皮肤 NCCN Guidelines 2023 年第 1 版相比 2022 年第 3 版的更新包括：
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1A/7
• 脚注 h 为新增：已证明纳武单抗/伊匹单抗具有临床意义的颅内活性。
• 脚注 i 为新增：单一药物的适宜性取决于患者的健康/虚弱状态、合并症、 

低容量疾病、自身免疫病史和其他因素。
• 脚注 n 为新增：与联合免疫治疗相反，高容量症状性疾病 BRAF+ 患者可

能受益于 BRAF/MEK 抑制。否则，由于 OS 获益，伊匹单抗 + 纳武单抗比 
BRAF/MEK 疗法更适合一线治疗。

• 修订脚注 p：对于在辅助治疗或一线治疗期间或一线治疗后短时间内黑色素
瘤出现进展的患者，考虑使用一线治疗没用过且与一线治疗不同类的二线
药剂。对于接受单药抗 PD-1 检查点免疫治疗后出现进展的患者，抗 PD-1/
伊匹单抗联合治疗或伊匹单抗单药治疗是抗 PD-1/伊匹单抗或 BRAF/MEK 
抑制剂联合治疗或伊匹单抗单药治疗是合理的治疗选择。对于疾病得到控制

（CR、PR 或 SD）且无残留毒性，但随后在停止治疗后 >3 个月出现疾病进
展/复发的患者，可考虑使用相同药剂或相同类别的药剂进行再诱导。

• 脚注 q 为新增：纳武单抗联合 relatlimab-rmbw 与更高的无进展生存期 
(PFS) 相关，但与单药纳武单抗相比，毒性更频繁且更严重。

• 脚注 s 为新增：病例报告和临床前数据表明，BRAF + MEK 抑制可能是某些
非 V600 BRAF 突变（包括 BRAF L597 突变）的一种选择。

• 修订了脚注 t：  在既往未接受过治疗或既往免疫治疗失败尽管接受了免疫治
疗但疾病仍进展的患者中，与单药达卡巴嗪相比，比美替尼的缓解率为 
15%，PFS 略有改善，而 OS 没有改善。

• 删除脚注：在一项安慰剂对照的随机、双盲 3 期试验中，在维罗非尼/考比替
尼中加用阿特珠单抗的中位 PFS 和缓解时间更长；然而，三药方案对比维罗
非尼/考比替尼双药方案，会引起更大毒性。在发布成熟 OS 数据前，尚不明
确三药方案是否优于序贯 BRAF/MEK 抑制剂治疗继以 PD-L1 或 PD-1 抑
制治疗。

3/7 至 7/7 参考文献
• 更新了参考文献。

ME-A 单发或多发原发性黑色素瘤发病的风险因素
• 修订了第 2 条：年龄 >60 岁年龄 >50 岁
• 第 3 条；第 1 个箭头标记子条目：非典型痣/发育不良痣痣模式
• 第 5 条；第 1 个箭头标记子条目：“……(例如，CDKN2a、CDK4、 

MC1R、BRCA2、BAP1……”
• 第 6 条；第 3 个箭头标记子条目：间歇性强烈日晒（对于躯干/四肢黑色素瘤，

通常伴有相关的痣计数增加）
• 第 6 条；第 4 个箭头标记子条目：长期日晒（对于头部/颈部/手臂黑色素瘤，

通常痣计数较低）

黑色素瘤：皮肤 NCCN Guidelines 2023 年第 1 版相比 2022 年第 3 版的更新包括：
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ME-B 可疑色素性病变活检原则
1/3
• 修订了第 1 条：“……（椭圆形、穿孔活检或蝶形/深层刮取脱除）……” 
• 修订了第 3 条：“在某些解剖区域（例如手掌/足底、手指或足趾、面部、耳部）

或对于极大病变，……可以接受，也可能是首选。多次“探查”活检可能有助
于指导极大病变的管理。浅表/t切向/刮取活检……”

• 添加了新条目：对于疑似甲下黑色素瘤，应进行适当的指甲基质活检，并且需
要甲组织活检方面的专业知识。

2/3
• 修订了第 1 条：“……具有黑色素细胞肿瘤……。适当的免疫组化染色可能

有助于组织病理学诊断。”
• 修订了第 2 条：“考虑对组织学上的可疑病变进行分子检测，同时请皮肤病理

学专家审查。”此前，这也是本节的最后一个条目。
• 修订了第 6 条：鼓励采用一致的强烈推荐包含以下信息的概S要报告，附加

预后标准，包括以获得最佳患者护理：
�第 1 个箭头标记子条目：大体肿瘤标本中存在肉眼可见的卫星灶（如果临

床上明显）。
�第 4 个箭头标记子条目；添加了新菱形标记子条目：LM/高 CSD 亚型的标

记可能会影响手术或其他治疗方法。
�修订了第 6 个箭头标记子条目：亲神经性（包括肿瘤周围或肿瘤内）/周围神

经浸润。
2A/3
• 修订了脚注 d：“……特异性淋巴标记物（例如 D2-40）可能有助于区分。 

区分淋巴血管浸润与微卫星。”

ME-C 分子检测原则
• 总则：修订了所有页面的标题：用于皮肤黑色素瘤诊断和预后的新兴分 

子技术
1/8
• 第 2 条；预后检测
�修订了第 2 个箭头标记子条目：“……并不优于 Breslow 厚度、溃疡或 

SLN 状态，……”
�修订了第 3 个箭头标记子条目：应对现有和新兴 GEP 检测及其他预后

分子技术（即 ctDNA 循环肿瘤 DNA 检测）与优化的当代多变量表型模型
（例如，melanomarisk.org.au 或 https://www.mskcc.org/nomograms/
melanoma/sentinel_lymph_node_metastasis）和正在制定的 AJCC 第 8 
版黑色素瘤决策树分析进行比较。

3/8
• 修订了第 2 条：NGS 组合检测到的其他不常见突变遗传驱动因素。
�新增了新箭头标记子条目和菱形标记子条目：

 ◊ NTRK、ROS1、ALK 或 BRAF 融合的融合定向治疗
 ◊ 病例报告或有限临床试验数据表明具有活性（拉罗替尼或恩曲替尼用
于 NTRK 融合，克唑替尼或恩曲替尼用于 ROS1 融合，或曲美替尼用于 
BRAF 融合，以及克唑替尼用于 ALK 融合）。

• 第 3 条；突变检测方法
�第 1 箭头标记子条目；修订了第 2 菱形标记子条目：“KIT IHC 检测可用作

评估肢端雀斑样或黏膜黑色素瘤中 KIT 状态的筛查工具。由于存在大量不
同的 KIT 突变且该检测 KIT IHC 检测缺乏广泛应用，鼓励进行确证……”
�第 2 箭头标记子条目；修订了第 1 菱形标记子条目：可以对肿瘤组织进行

分子检测首选，或者如果没有，但可以进行可以对外周血进行分子检测（液
体活检）如果肿瘤组织不可用。鉴于假阴性的可能性，液体活检阴性应提示
进行组织检测。
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ME-D 影像学原则
2/5
• 检查（基线）；0、IA、IB、II 期
�第 3 条；修订了第 1 箭头标记子条目：常规除非手术计划需要，否则不建议

行基线横断面（包括或不包括脑部）影像学检查。 
4/5
• 随访（监测 NED 患者的复发）；修订了第 2 条：“……与有那些接受影像学监

测但有症状复发患者的相似治疗相比……。”

ME-E 原发性黑色素瘤广泛切除的手术边界原则
• 第 1 条为新增：目前还没有随机试验报告 MIS 的外周手术边缘或广泛切除

的深度。切除到皮下脂肪的深度可能是足够的，并应对切除到筋膜会导致显
著发病率的解剖位置仔细斟酌。

• 修订了第 2 条：“对于侵袭性黑色素瘤，广泛性局部切除包括将所有组织切除
至筋膜水平，……”

• 第 6 条为新增：在充分活检的情况下，保留手指手术可能是甲下 MIS 和选定
薄肿瘤 (<0.8 mm) 的一种选择，尽管还需要进一步研究。

• 修订了脚注 a：对于较大和/或界定不清的 MIS、LM/高 CSD 或肢端雀斑样
亚型，或具有微创 (T1a) 部分的 LM 黑色素瘤（也称为 CSD 黑色素瘤），手
术边界可能需要 >0.5 cm，应考虑可对边界进行全面组织学评估的技术（即
完整的外周和深部边界评估）。如果行 MMS，使用冷冻切片黑色素细胞免疫
组织化学染色可能有助于准确解释组织学边界，并与较低的局部复发率相
关……”

• 更新了参考文献。

ME-F 前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则
1/3
• 一般原则
�修订了第 1 条：SLNB 是一种手术操作，通过局部淋巴结区的病理评估对

皮肤黑色素瘤患者进行准确分期，并提供临床 I/II 期黑色素瘤（无淋巴结
病的临床或影像学迹象）患者的预后信息。越来越多的数据表明，索引淋巴
结的病理评估具有很强的预后意义。应与适当的医疗保健提供者讨论有关 
SLNB 的相关风险和获益。  
�修订了第 2 条：在临床 I/II 期黑色素瘤患者中，SLN 状态是一个一个强

最生存预测因子，并提供了改善的区域淋巴结疾病控制，无论是否有后续 
CLND。
�修订了第 5 条：NCCN 根据患者出现 SLNB 阳性的可能性，并考虑到与分

期程序的适当性有关的患者因素，就何时进行 SLNB 提出建议。
�第 6 条；第 4 个箭头标记子条目：“……（例如，继续淋巴结区 US 监测、接

受 CLND、考虑辅助治疗、和/或改变随访时间表）……”
�修订了第 7 条“……既往原发性黑色素瘤广泛切除、旋转皮瓣或皮肤移植

闭合后，……，但在这种情况下可选择性地考虑 SLNB，特别是对于非头颈
部原发性黑色素瘤。”
�修订了最后一个条目：“……如果它会影响辅助治疗的决定，则可考虑 

SLNB。”
2/3
• 手术原则
�修订了第 2 条：“……在原发性病灶部位使用细针……。通常不需要按摩

原发性病灶。”
�修订了第 4 条：“……SLN 计数的 10% 和/或颜色为蓝色，则进行进一步淋

巴结探查和 SLN 识别。淋巴结区计数升高超过 10% 阈值表明需要进一步
淋巴结探查。”
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ME-F 前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则
3/3
• 病理学原则
�修订了第 1 条：SLN 应该通常不会被被送去做冷冻切片分析，但在某些情

况下这可能是合适的，例如 SLNB 时的意外发现会影响立即后续护理。
• 修订了第 5 条：“……额外的 H&E 水平和 IHC 染色可能有助于确认黑色素

瘤的形态学特征。”

ME-G 完全性/治疗性淋巴结清扫原则
• 区域淋巴结清扫的充分性
�修订了第 5 条：此外，在腹股沟，存在临床阳性腹股沟股淋巴结、≥3 个显微

镜下阳性（亚临床）腹股沟股淋巴结或阳性 Cloquet 淋巴结，可能会增加隐
匿性髂外或闭孔镜下淋巴结疾病的可能性。在现代影像学和/或辅助治疗的
背景下，对于临床/放射学未受累的盆腔淋巴结区，选择性淋巴结切除术的
生存获益尚不清楚。然而，对于临床/影像学上未累及的盆腔淋巴结区，预防
性淋巴结清扫的生存获益尚不明确。鉴于现代影像学和辅助治疗的进步，应
由多学科团队共同做出这一决定。
�添加了新条目：临床试验正在评估索引淋巴结切除后的新辅助反应导向治

疗，使用病理完全缓解或接近完全缓解来指导后续手术和辅助决策。
�修订了第 7 条“……有关淋巴水肿体征和症状的咨询和教育，如可能 可行

且有必要，应由……随访和治疗……”
• 新增参考文献
�Schermers B, Franke V, Rozeman EA, et al. Surgical removal of 

the index node marked using magnetic seed localization to assess 
response to neoadjuvant immunotherapy in patients with stage III 
melanoma. Br J Surg 2019;106:519-522.
�Rozeman EA, Hoefsmit EP, Reijers ILM, et al. Survival and 

biomarker analyses from the OpACIN-neo and OpACIN neoadjuvant 
immunotherapy trials in stage III melanoma. Nat Med 2021;27:256-263.

ME-H 放射治疗原则
1/7
• 原发性疾病；根治性治疗
�第 2 箭头标记子条目；修订了第 3 菱形标记子条目：对于直径 <3 cm 的照

射野，35 Gy/5 次，1 周内完成
3/7
• 修订了姑息性全脑 RT (WBRT)：仅当体能状态良好的患者有效的全身治疗

失败出现疾病进展无法行 SRS/SRT 时，才考虑姑息治疗（参见 ME-L）。

ME-I 全身治疗注意事项
2/4
• 伴 CNS 疾病患者的注意事项； 
�修订了第 2 条：“……抗-PD-1 纳武单抗/伊匹单抗（纳武单抗 1 mg/kg 加

伊匹单抗 3 mg/kg）联合治疗……”
�修订了第 4 条：“……控制症状的患者，强烈建议由多学科团队 

（包括……）进行管理综合护理……”
• 辅助治疗的注意事项；修订了最后一个条目：“……T结果表明，与安慰剂相

比，纳武单抗 + 伊匹单抗组的 RFS 出现具有统计学意义和临床意义的改
善，并且与纳武单抗单药治疗相比，纳武单抗 + 伊匹单抗组的 RFS 曲线出
现较大分离，支持使用纳武单抗 + 伊匹单抗治疗两种活性方案均显著改善了 
RFS。与安慰剂组相比，接受纳武单抗 + 伊匹单抗患者的总生存期 (OS)  
显着改善。

• 参考文献已更新。
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黑色素瘤：皮肤 NCCN Guidelines 2023 年第 1 版相比 2022 年第 3 版的更新包括：
ME-I 全身治疗注意事项
3/4
• 全身治疗出现进展患者的推荐
�存在 BRAF V600 激活突变

 ◊ 第 1 箭头标记子条目；添加了新菱形标记子条目：抗 PD(L)-1 治疗进展
后的派姆单抗/乐伐替尼。

 ◊ 第 2 箭头标记子条目；第 1 菱形标记子条目；添加了新虚线标记子条目：
抗 PD(L)-1 治疗进展后的派姆单抗/乐伐替尼

 ◊ 第 2 箭头标记子条目；添加了第 3 菱形标记子条目：T-VEC 单药治疗 
（对于疾病负担低和可注射治疗病变。
 ◊ 修订了第 3 个箭头标记子条目：“……可能会在其他干预治疗后，受益于 
BRAF/MEK 抑制剂的再激发。……最佳……”

 ◊ 第 4 箭头标记子条目；修订了第 2 菱形标记子条目：T-VEC 单药治疗 
（对于疾病负担低和可注射治疗病变）

�不存在 BRAF V600 激活突变：
 ◊ 修订了第一个箭头标记子条目：“……对于抗-PD-1 单药治疗免疫治疗
出现进展的患者，可考虑……”

	– 增加了新的菱形标记子条目：抗 PD-1/PD-L1 治疗进展后的派姆单抗/
乐伐替尼。

ME-J 靶向治疗相关毒性的管理
• 靶向治疗（BRAF 或联合 BRAF/MEK 抑制剂）
�皮肤表现；修订了第 2 箭头标记子条目：“……严重和危及生命的皮肤毒

性……”
�修订了发热条目：“……发热是间歇性的，通常发生在开始治疗后 2 至 4 

周通常发生在治疗开始后 2-4 周，中位持续时间为 9 天。发热……”
�添加了新参考文献： Maloney NJ, Rana J, Yang JJ, et al. Clinical features 

of drug-induced hypersensitivity syndrome to BRAF inhibitors with and 
without previous immune checkpoint inhibition: a review. Support Care 
Cancer 2022;30:2839-2851.

ME-K 脑转移管理原则
2/5
• 脑部治疗；症状管理
�第 4 个箭头标记子条目；添加了新菱形标记子条目：抗血管内皮生长因子 

(VEGF) 在伴有出血的黑色素瘤转移中的风险应与预期获益进行权衡。
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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ME-1 

• Breslow 厚度f

• 溃疡状态 
（存在或不存在）
• 真皮有丝分裂率 (#/mm2)g
• 评估深边界和外周边界状态h

• 微卫星灶i,j,k  
（存在或不存在）
• 单纯型结缔组织增生l（如果存

在）
• 淋巴管/血管淋巴管浸润i

• 亲神经性/神经浸润m

临床表现 病理学报告b,e 初步检查 临床分期

• 可疑皮肤病变
• 黑色素瘤相关 

风险因素的 
评估a

活检b

不充分c

确诊黑色
素瘤

再次活检d

• H&P，并注意
对局部区域、
引流淋巴结的
检查

• 完整的皮肤
检查

0 期（原位癌） 
(ME-2)

IA 期、IB 期  
(ME-2)

IB 期、II 期  
(ME-3)

III 期  
(ME-5) 和 (ME-7)

IV 期转移性  
(ME-8)

参见 ME-1A 的脚注
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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a 参见单发或多发原发性黑色素瘤的风险因素 (ME-A)。
b 参见活检和病理学原则 (ME-B)。
c 如果诊断性活检的结果不足以作出治疗决策，可能需要行再次活检，同时行相关/进一步免疫组化 (IHC) 和潜在分子检测。参见分子检测原则 (ME-C)。
d 如果初始部分活检不足以进行诊断或镜下分期，建议重复进行窄边界切除活检，但如果初始样本符合前哨淋巴结活检 (SLNB) 分期标准，则不应重复进行。 
e 对于皮肤黑色素瘤患者，除非需要用于指导辅助性或其他全身治疗或考虑参加临床试验，否则不建议进行原发性病变的 BRAF 突变分析或多基因检测。参见分子检测原则 

(ME-C)。
f 如果皮肤黑色素瘤缺乏表皮受累或表皮/交界部分退变，且组织学上类似皮肤或移行转移，则应进行全面讨论，考虑皮肤原发与转移过程。可能需要通过影像学检查（胸部/腹

部/骨盆 CT 或 PET/CT）进行基线转移检查，以在一开始就排除 III/IV 期疾病。
g 尽管 AJCC 癌症分期手册第 8 版 (2017) 中的 T1 分期确定不再包括真皮有丝分裂率，但它仍然是所有厚度类别中的重要预后因子，应包含在黑色素瘤活检和手术切除的病

理学评估中。
h 对于活检或广泛切除标本的组织学阳性边界，描述周边和/或深部边界是否存在原位或侵袭性黑色素瘤。对于广泛切除标本的组织学阴性边界，国际癌症报告协作组织 

(ICCR) 和美国病理学家学会 (CAP) 指南不要求报告肿瘤与标记的侧部或深部边界之间的显微镜测量距离，该测量结果通常不应影响临床决策。
i 微卫星灶代表显微镜下识别的淋巴转移，并表示复发的风险增加。发现微卫星灶与原发肿瘤（相邻或深部）不连续。AJCC 癌症分期手册第 8 版 (2017) 不根据肿瘤巢的直径或

与原发性肿瘤的距离来定义微卫星灶。根据肿瘤累及的局部淋巴结数量（分别为 0、1 或 ≥2 个），将微卫星灶、临床卫星灶或移行转移病例归类为 N1c、N2c 或 N3c。 
j 对于活检标本中有微卫星灶（无淋巴结/远处疾病临床证据）的患者，参见 ME-4 了解进一步检查和治疗相关信息。
k 有时可能会难以区分侵袭性黑色素瘤是否存在于淋巴道内或代表微卫星灶。在这种情况下，使用 IHC 检测特异性淋巴标记物（例如 D2-40）可能有助于区分。 
l 在单纯型结缔组织增生性黑色素瘤（>90% 的侵袭性黑色素瘤与显著的基质纤维化相关）患者中，与混合型结缔组织增生性/非结缔组织增生性和传统黑色素瘤亚型相

比，SLNB 阳性较少见。各研究之间结缔组织增生性黑色素瘤 SLNB 阳性率的差异性，可能是由于在定义单纯型结缔组织增生性黑色素瘤、组织病理学再现性和/或报道方面
缺乏标准化标准所致。鉴于这些不一致报告，SLNB 在单纯型结缔组织增生性黑色素瘤患者中的作用仍存在争议。

m 广泛与局灶性亲神经性（即，仅累及单神经与多神经和/或受累神经大小）的病理学报告可能有助于指导临床决策。

ME-1A 

临床表现、病理学报告和初步检查的脚注
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。

NCCN Guidelines 索引
目录
讨论

IA 期 (T1a) 
（厚度 <0.8 mm， 

不伴溃疡）n

ME-2

n 如果患者前哨淋巴结 (SLN) 为阳性的风险 <5%，则 NCCN 不推荐进行 SLNB。 这将包括临床 IA 期 T1a 黑色素瘤（Breslow 深度 <0.8 mm，不伴溃疡），无其他不良
特征，除非在确定镜下分期时存在明显的不确定性（由于阳性深切缘或较大病灶的采样受限）。如果患者 SLNB 为阳性的风险为 5%–10%，则 NCCN 建议讨论并考虑行 
SLNB。这将包括临床 IB 期、T1b 黑色素瘤（Breslow 深度 <0.8 mm 伴溃疡，或 0.8-1 mm 伴或不伴溃疡），或 T1a 病灶伴 Breslow 深度 ≥0.5 mm 和其他不良特征（年
龄 ≤ 42 岁，头/颈位，淋巴血管浸润，和/或有丝分裂指数 ≥2/mm2），当存在多种不良特征时风险会累积增加 (Shannon AB, et al.J Am Acad Dermatol 2023;88:52-59)。 
现成的免费风险计算器（例如，melanomarisk.org.au；https://www.mskcc.org/nomograms/melanoma/sentinel_lymph_node_metastasis）可以帮助临床医生讨论 
SLNB 在这些情况下的风险与获益。 

临床分期 检查o,e 主要治疗

0 期（原位癌） • 国际系统医学术语全集 (H&P)
• 不建议进行常规影像学检查/实

验室检测
• 仅进行影像学检查p，以评估特

定体征或症状q

广泛切除t,u 
（对于 IA 期，为 1 类）

参见随访
(ME-9)

IB 期 (T1b)
（厚度 < 0.8 mm 伴

溃疡或
厚度 0.8-1.0 mm 
± 溃疡）n

• 国际系统医学术语全
集 (H&P)

• 不建议进行常规影像
学检查/实验室检测

• 仅进行影像学检查p，
以评估特定体征或
症状q

讨论并考虑
前哨淋巴结
活检l,r,s

广泛切除t,u（1 类）

广泛切除t,u（1 
类）
+ 前哨淋巴结活
检v,w

前哨淋巴
结 
阴性

前哨淋巴
结 
阳性

参见 III 期检查和主要治疗 
(ME-5)

参见 ME-2A 的其他脚注
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。

NCCN Guidelines 索引
目录
讨论

e	对于皮肤黑色素瘤患者，除非需要用于指导辅助性或其他全身治疗或考虑参加临床试验，否则不建议进行原发性病变的 BRAF 突变分析或多基因检测。参见分子检测原则 
(ME-C)。

l	 在单纯型结缔组织增生性黑色素瘤（>90% 的侵袭性黑色素瘤与显著的基质纤维化相关）患者中，与混合型结缔组织增生性/非结缔组织增生性和传统黑色素瘤亚型相
比，SLNB 阳性较少见。各研究之间结缔组织增生性黑色素瘤 SLNB 阳性率的差异性，可能是由于在定义单纯型结缔组织增生性黑色素瘤、组织病理学再现性和/或报道方面
缺乏标准化标准所致。鉴于这些不一致报告，SLNB 在单纯型结缔组织增生性黑色素瘤患者中的作用仍存在争议。

o	目前，没有足够的证据支持将当前 GEP 检测纳入黑色素瘤护理中。根据特定 AJCC-8 黑色素瘤分期使用 GEP（SLNB 之前或之后），需要对大型当代未筛选患者数据集进行
进一步前瞻性研究。用于区分低转移风险和高转移风险黑色素瘤的预后 GEP 检测不应取代病理分期程序，并且不建议在临床研究或试验范围之外使用。此外，由于 I 期黑色
素瘤发生转移的概率很低，并且使用这些检测的假阳性结果比例较很高，因此 GEP 检测不应用于指导该亚组的临床决策。在个体基础上，可以使用多变量列线图/风险计算
器了解 SLNB 阳性的概率。正在进行的前瞻性研究将进一步为使用 GEP 检测进行 SLNB 风险预测提供信息。参见分子检测原则 (ME-C)。

p	参见影像学原则 - 检查 (ME-D)。
q	淋巴结区超声 (US) 不能替代 SLNB。对于局部淋巴结体检结果不确定的黑色素瘤患者，在 SLNB 之前考虑进行淋巴结区 US 检查。只要可能，应从组织学角度确认淋巴结区 

US 显示的异常或可疑结果。阴性淋巴结区 US 不能替代临床可疑淋巴结活检。
r	可能基于患者存在严重并存疾病、患者偏好或其他因素（例如高龄和/或机能状态较差）而作出不行 SLNB 的决策。
s	SLNB 是一项重要的分期工具。虽然 SLNB 本身未显示出改善疾病特异性生存率 (DSS)，但它与改善区域淋巴结疾病控制相关 (Crystal JS, et al.JAMA Surg 2022;157:835-

842)。SLNB 阳性会使患者的分期升至 III 期。辅助治疗已被证明主要改善选定高危 III 期疾病患者的无复发生存期 (RFS)（超过总生存期 [OS]）。 
t	 参见原发性黑色素瘤广泛切除的手术边界原则 (ME-E)。
u	对于广泛切除标本中有微卫星灶的患者，参见 ME-4 了解进一步检查和治疗相关信息。
v	应通过连续切片和 IHC 对 SLN 进行评估。
w 参见前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则 (ME-F)。

检查和主要治疗的脚注

ME-2A
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。

NCCN Guidelines 索引
目录
讨论

IB 期 (T2a) 或  
II 期（T2b 或更高）x

ME-3

x 当初始活检或广泛切除标本中存在微卫星灶时，可确定至少为 N1c 且至少为 IIIB 期疾病。虽然与其他 III 期患者人群相比研究较不充分，但 SLN 状态对存在微卫星灶的患
者确实具有预后意义，如果 SLN 呈阳性，患者分期升至 N2c 和 IIIC 期。对于存在微卫星灶的患者，应考虑进行 SLNB，尤其是在 SLNB 会改变管理决策的情况下。 

临床分期 检查o,e 主要治疗

参见随访
（ME-9 和 
ME-10）

参见 III 期检查和主要治疗 
(ME-5)

• 国际系统医学术语全
集 (H&P)

• 除非手术计划需要，
否则不推荐行基线成
像/实验室检查

• 进行影像学检查p，
以评估特定体征或
症状q

讨论并提供
前哨淋巴结 
活检l,s,x,r

广泛切除t,u（1 类）

广泛切除t,u 
（1 类）
+ 前哨淋巴结活
检v,w

前哨淋巴
结 
阴性

前哨
淋巴结
阳性

辅助治疗y

II 期临床试验
或 
观察
或 
派姆单抗，用于
病理 IIB 或 IIC 
期（1 类）z,aa

或
局部放射治疗

（2B 类）bb

参见 ME-3A 的附加脚注
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。

NCCN Guidelines 索引
目录
讨论

e	对于皮肤黑色素瘤患者，除非需要用于指导辅助性或其他全身治疗或考虑参加临床试验，否则不建议进行原发性病变的 BRAF 突变分析或多基因检测。参见分子检测原则 
(ME-C)。

l 在单纯型结缔组织增生性黑色素瘤（>90% 的侵袭性黑色素瘤与显著的基质纤维化相关）患者中，与混合型结缔组织增生性/非结缔组织增生性和传统黑色素瘤亚型相
比，SLNB 阳性较少见。各研究之间结缔组织增生性黑色素瘤 SLNB 阳性率的差异性，可能是由于在定义单纯型结缔组织增生性黑色素瘤、组织病理学再现性和/或报道方面
缺乏标准化标准所致。鉴于这些不一致报告，SLNB 在单纯型结缔组织增生性黑色素瘤患者中的作用仍存在争议。

o	目前，没有足够的证据支持将当前 GEP 检测纳入黑色素瘤护理中。根据特定 AJCC-8 黑色素瘤分期使用 GEP（SLNB 之前或之后），需要对大型当代未筛选患者数据集进行
进一步前瞻性研究。用于区分低转移风险和高转移风险黑色素瘤的预后 GEP 检测不应取代病理分期程序，并且不建议在临床研究或试验范围之外使用。此外，由于 I 期黑色
素瘤发生转移的概率很低，并且使用这些检测的假阳性结果比例较很高，因此 GEP 检测不应用于指导该亚组的临床决策。在个体基础上，可以使用多变量列线图/风险计算
器了解 SLNB 阳性的概率。正在进行的前瞻性研究将进一步为使用 GEP 检测进行 SLNB 风险预测提供信息。参见分子检测原则 (ME-C)。

p 参见影像学原则 - 检查 (ME-D)。
q 淋巴结区 US 不能替代 SLNB。对于局部淋巴结体检结果不确定的黑色素瘤患者，在 SLNB 之前考虑进行淋巴结区 US 检查。只要可能，应从组织学角度确认淋巴结区 US 

显示的异常或可疑结果。阴性淋巴结区 US 不能替代临床可疑淋巴结活检。  
r 可能基于患者存在严重并存疾病、患者偏好或其他因素（如高龄患者和/或机能状态较差）而作出不行 SLNB 的决策。
s	SLNB 是一项重要的分期工具。虽然 SLNB 本身未显示出改善 DSS，但它与改善区域淋巴结疾病控制相关 (Crystal JS, et al.JAMA Surg 2022;157:835-842)。SLNB 阳性会

使患者的分期升至 III 期。已证明辅助治疗主要改善选定高风险 III 期疾病患者的 RFS（超过 OS）。 
t 参见原发性黑色素瘤广泛切除的手术边界原则 (ME-E)。 
u	对于广泛切除标本中有微卫星灶的患者，参见 ME-4 了解进一步检查和治疗相关信息。
v	应通过连续切片和 IHC 对 SLN 进行评估。
w 参见前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则 (ME-F)。
y 对于考虑接受辅助治疗的 IIB/IIC 期患者，治疗前影像学检查是合适的。
z 在考虑派姆单抗辅助治疗前，强烈建议对 IIB 和 IIC 期黑色素瘤进行病理学分期（使用 SLNB）— 以加强患者的风险/获益讨论并优化局部/区域疾病控制。
aa 派姆单抗辅助治疗可有效减少已切除 IIB 和 IIC 期黑色素瘤的复发事件。然而，需要更长时间的随访以评估派姆单抗辅助治疗对 OS 的影响。考虑使用派姆单抗辅助治疗 

IIB 或 IIC 期疾病的临床医生应与患者进行详细讨论，以权衡治疗获益对比毒性的利弊。除分期外，需要考虑的因素包括患者的年龄、体能状态、自身免疫性疾病的个人/家族
史和风险耐受性。

bb 根据促结缔组织增生性组织学和/或亲神经性，在选定的高风险患者中考虑对已切除原发性肿瘤部位进行 RT。参见放射治疗原则 (ME-H)。

ME-3A

IB 期 (T2A) 或 II 期（T2B 或更高）脚注
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。

NCCN Guidelines 索引
目录
讨论

临床分期 
（至少 IIIB 期）

检查 主要治疗 辅助治疗

原发性病变 
活检标本中的 
显微镜检卫星灶i,k,x,cc

（病理学报告见 ME-1）

• 国际系统医学术语全集 
(H&P)

• 不建议进行常规实验室
检测

• 影像学检查p，用于基线
分期或评估特定体征或
症状q 

• 如果考虑进行辅助治疗或
临床试验，则检测 BRAF 
突变dd

讨论并行 
SLNBx,r

广泛切除t
（1 类）

广泛切除t（1 类）
伴 SLNBv,w

前哨淋巴结
阴性

前哨淋巴结
阳性

广泛切除标本中的显微镜
检卫星灶i,k,x,cc和： 
• 前哨淋巴结阴性（预后

广泛切除和 SLNB 见 
ME-2 或 ME-3） 
或

• 不行 SLNB 
（预后广泛切除见 
ME-2 或 ME-3）

临床试验
或
观察
或 
辅助 PD-1 免疫治
疗dd
• 纳武单抗 
• 派姆单抗

参见 III 期疾病
随访 (ME-10)

参见 IIIB/C/D 期 
（前哨淋巴结阳性）

检查和主要治疗 
(ME-5)• 国际系统医学术语全集 

(H&P)
• 不建议进行常规实验室

检测
• 影像学检查p，用于基线

分期或评估特定体征或
症状q 

• 如果考虑进行辅助治
疗或临床试验，则检测 
BRAF 突变dd

临床试验 
或
观察 
或 
辅助 PD-1 免疫
治疗dd
• 纳武单抗 
• 派姆单抗

参见 III 期疾病
随访 (ME-10)

广泛切除标本中的显微
镜检卫星灶i,k,x 和前哨
淋巴结 (SLN) 阳性（预
后广泛切除和 SLN 活
检 [SLNB]，见
ME-2 或 ME-3）

参见 IIIB/C/D 期（前哨淋巴结阳性）
检查和主要治疗 (ME-5)

ME-4

请参见 ME-4A 的脚注

如果之前
没有进行
过 SLNB，
则考虑延迟 
SLNBv,w,x,r 前哨淋巴结阴

性或未进行 
SLNB
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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ME-4A

显微镜检卫星灶的脚注
i	 微卫星灶代表显微镜下识别的淋巴转移，并表示复发的风险增加。发现微卫星灶与原发肿瘤（相邻或深部）不连续。AJCC 癌症分期手册第 8 版 (2017) 不根据肿瘤巢的直径

或与原发性肿瘤的距离来定义微卫星灶。根据肿瘤累及的局部淋巴结数量（分别为 0、1 或 ≥2 个），将微卫星灶、临床卫星灶或移行转移病例归类为 N1c、N2c 或 N3c。 
k 有时可能会难以区分侵袭性黑色素瘤是否存在于淋巴道内或代表微卫星灶。在这种情况下，使用 IHC 检测特异性淋巴标记物（例如 D2-40）可能有助于区分。 
p 参见影像学原则 - 检查 (ME-D)。
q 淋巴结区 US 不能替代 SLNB。对于局部淋巴结体检结果不确定的黑色素瘤患者，在 SLNB 之前考虑进行淋巴结区 US 检查。只要可能，应从组织学角度确认淋巴结区 

US 显示的异常或可疑结果。阴性淋巴结区 US 不能替代临床可疑淋巴结活检。  
r 可能基于患者存在严重并存疾病、患者偏好或其他因素（如高龄患者和/或机能状态较差）而作出不行 SLNB 的决策。
t	 参见原发性黑色素瘤广泛切除的手术边界原则 (ME-E)。 
v	应通过连续切片和 IHC 对 SLN 进行评估。
w 参见前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则 (ME-F)。
x	当初始活检或广泛切除标本中存在微卫星灶时，可确定至少为 N1c 且至少为 IIIB 期疾病。虽然与其他 III 期患者人群相比研究较不充分，但 SLN 状态对存在微卫星灶的患者

确实具有预后意义，如果 SLN 呈阳性，患者分期升至 N2c 和 IIIC 期。对于存在微卫星灶的患者，应考虑进行 SLNB，尤其是在 SLNB 会改变管理决策的情况下。 
cc 无临床卫星灶、移行或淋巴结疾病的原发病变微卫星灶。 
dd 对比 SLNB 阳性，仅依据微卫星灶分期为黑素瘤 IIIB 期的患者显示出更优生存率 (Bartlett EK.J Surg Oncol 2019;119:200-207; Karakousis GC, et al.Ann Surg Oncol 

2019;26:33-41).由于辅助治疗试验中未对 SLN 阴性、微卫星灶阳性的患者进行研究，因此这些试验结果可能并不适用于此亚组。 

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.

https://www.nccn.org/guidelines/category_1


NCCN Guidelines 版本 2.2023
黑色素瘤：皮肤

版本 2.2023，2023 年 3 月 10 日 © 2023 National Comprehensive Cancer Network® (NCCN®)，保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对本 NCCN Guidelines® 及其插图进行复制。

注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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ME-5

临床/
病理分期ee

检查 主要治疗hh 辅助治疗

IIIA 期 
（前哨淋巴结

阳性）

• 基线分期时考虑进行影像学
检查p 

• 进行影像学检查p，以评估特
定体征或症状

• 考虑进行 BRAF 突变检测gg

观察，不进行额外淋巴结手
术，并进行强制性影像学淋
巴结监测ii,jj （首选） 
或
完全性淋巴结清扫 
(CLND)kk

可选方案ll

• 基于复发风险的全身性治疗mm

�首选方案
 ◊ 纳武单抗nn,oo,pp,qq 
 ◊ 派姆单抗nn,oo,pp,qq  
 ◊ 达拉非尼/曲美替尼oo,pp,rr,ss 
用于存在 BRAF V600 激活突
变的患者 

• 观察ll,mm

参见随访
(ME-10)

IIIB/C/D 期 
（前哨淋巴结

阳性）ee

• 影像学检查p，用于基线分期以
及评估特定体征或症状

• BRAF 突变检测gg

III 期
（临床阳性淋巴

结）ff
请参见 ME-6

请参见 ME-5A 的脚注

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.

https://www.nccn.org/guidelines/category_1


NCCN Guidelines 版本 2.2023
黑色素瘤：皮肤

版本 2.2023，2023 年 3 月 10 日 © 2023 National Comprehensive Cancer Network® (NCCN®)，保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对本 NCCN Guidelines® 及其插图进行复制。

注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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ME-5A

p 参见影像学原则 - 检查 (ME-D)。
ee 对于 SLN 阳性的患者，原发性肿瘤或广泛切除标本的初始活检存在微卫星灶会将

患者分期至少升至 IIIC 期。在任何有关辅助治疗的讨论中，都应承认存在微卫星灶会
增加复发风险，而与 SLN 肿瘤负荷无关。伴微卫星灶的患者应更频繁进行随访，与复
发风险增加相称。

ff 对于淋巴结临床阳性的患者，原发性肿瘤或广泛切除标本的初始活检存在微卫星灶
会将患者分期至少升至 IIIC 期。虽然这并不影响推荐的检查和治疗，但对比无微卫星
灶的患者，该类患者复发风险更高。 

gg 建议对将来可能选择接受 BRAF 定向治疗的 III 期黑色素瘤患者进行 BRAF 突变
检测。参见分子检测原则 (ME-C)。如果检测结果可能对进一步的治疗决策或是否符
合参与临床试验的资格给出指导，则考虑进行更广泛的基因组特征分析。 

hh 对于前哨淋巴结阳性患者，两项前瞻性随机 III 期研究表明，与接受淋巴结区 US 监
测的患者相比，接受 CLND 的患者的黑色素瘤特异性生存期或 OS 未改善，但仅一
项研究 (MSLT-II) 包括头颈部原发性黑色素瘤患者。CLND 确实提供了额外的预后信
息并改善了区域控制/复发，但代价是增加了并发症（包括伤口并发症和长期淋巴水
肿）。预测非 SLN 阳性的因素包括前哨淋巴结肿瘤负荷、阳性淋巴结数量和原发性肿
瘤的厚度/溃疡。 
参见完全性/治疗性淋巴结清扫原则 (ME-G)。

ii 如果有机构专业知识，则首选淋巴结 US 监测。替代影像学方式（例如 CT、MRI）可以
接受。 

jj 对于未接受 CLND 的 SLNB 阳性患者，临床检查和 US/影像学监测的频率应与两项
前瞻性随机试验（MSLT-II 和 DeCOG）一致；即，前 2 年内每 4 个月一次，然后第 3 
年至第 5 年期间每 6 个月一次。参见影像学原则 (ME-D)。

kk 淋巴结区 US/影像学监测可能并非在所有病例中都优于 CLND（例如，由于监测需
要后勤保障，当原发肿瘤组织学和 SLN 肿瘤负担表明其他区域淋巴节受累的可能性
更高时和/或未进行辅助治疗时，产生患者偏好）。

ll 选择辅助全身治疗还是观察，应考虑患者的黑色素瘤复发风险和治疗毒性风险。请参
见全身治疗注意事项 (ME-I)。

mm 在极低风险 IIIA 期疾病（原发性肿瘤厚度 ≤2 mm，不伴溃疡，SLN 转移 <1 mm）
患者中，辅助治疗的毒性可能超过获益。

nn 与高剂量伊匹单抗相比，纳武单抗对 RFS 的改善具有临床意义，但随访 48 个月
时，OS 相当。与安慰剂相比，派姆单抗对 RFS 的改善具有临床意义，但其对 OS 的
影响尚无相关报告。 

oo 达拉非尼/曲美替尼和派姆单抗辅助治疗是 AJCC 第 7 版 SLN 转移 >1 mm 的 IIIA 
期患者或 IIIB/C 期患者的 1 类选择。纳武单抗辅助治疗是 AJCC 第 7 版 IIIB/C 期患
者的 1 类选择。

pp 对抗 PD-1 辅助治疗进行测试的随机临床试验包括复发风险较高的前哨淋巴结阳
性疾病患者：原发性肿瘤伴溃疡患者（即纳武单抗、派姆单抗）或一个 SLN 转移 >1 
mm（派姆单抗）的患者。

qq 在研究抗 PD-1 辅助治疗或达拉非尼/曲美替尼辅助治疗的临床试验中，所有患者在
随机分组前均需接受 CLND。两项前瞻性试验的结果显示：CLND 对 DSS 或 OS 没
有影响，尚不清楚 CLND 是否应成为决定在前哨淋巴结阳性患者中使用任何辅助治
疗的因素。

rr 对用于 BRAF V600E/K 突变患者的达拉非尼/曲美替尼辅助联合治疗进行测试的随
机临床试验包括复发风险较高的前哨淋巴结阳性患者：原发性肿瘤伴溃疡患者和/或 
SLN 转移 >1 mm 的患者。 

ss 如果达拉非尼/曲美替尼出现不可接受的毒性或基于副作用特征，可考虑使用其他 
BRAF/MEK 抑制剂联合治疗。

III 期脚注（前哨淋巴结阳性）

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.

https://www.nccn.org/guidelines/category_1


NCCN Guidelines 版本 2.2023
黑色素瘤：皮肤

版本 2.2023，2023 年 3 月 10 日 © 2023 National Comprehensive Cancer Network® (NCCN®)，保留所有权利。未经 NCCN 明确书面许可，不得以任何形式对本 NCCN Guidelines® 及其插图进行复制。

注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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临床/
病理分期

检查 主要治疗 辅助治疗

III 期
（临床阳

性淋巴
结）ff

• Core biopsy 
preferred or 
细针穿刺活
检 (FNA)。如
果无法进行
细针活检，则
可进行切除
活检。

• 影像学检查
p，用于基线
分期以及评
估特定体征
或症状

• BRAF 突变
检测gg

原发性肿瘤广泛切除t（1 类）  

+ 治疗性淋巴结清扫 (TLND)
或 
新辅助全身治疗，最好是在临床
试验的背景下tt,uu 局部区域治疗选择：

• 根据受累淋巴结的位置、大小和数
量、大体检查和/或组织学检查的淋巴
结外蔓延情况，考虑对选定高风险患
者的淋巴结区进行 RTww,xx  

（2B 类）

参见随访
(ME-10)

或
观察ll

全身治疗选择：ll

• 首选方案
�纳武单抗nn（1 类） 
�派姆单抗nn（1 类）
�达拉非尼/曲美替尼ss，用于存在 

BRAF V600 激活突变的患者（1 类）
和/或

有关脚注，参见 ME-6A

可切除淋巴
结病变

无法切除/
临界可切除 参见 ME-15 不可切除路径uu,vv

ME-6
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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ME-6A

III 期脚注（临床淋巴结阳性）
p 参见影像学原则 - 检查 (ME-D)。
t 参见原发性黑色素瘤广泛切除的手术边界原则 (ME-E)。
ff 对于淋巴结临床阳性的患者，原发性肿瘤或广泛切除标本的初始活检存在微卫星灶

会将患者分期至少升至 IIIC 期。虽然这并不影响推荐的检查和治疗，但对比无微卫星
灶的患者，该类患者复发风险更高。

gg 建议对将来可能选择接受 BRAF 定向治疗的 III 期黑色素瘤患者进行 BRAF 突变
检测。参见分子检测原则 (ME-C)。如果检测结果可能对进一步的治疗决策或是否符
合参与临床试验的资格给出指导，则考虑进行更广泛的基因组特征分析。

ll 选择辅助全身治疗还是观察，应考虑患者的黑色素瘤复发风险和治疗毒性风险。请参
见全身治疗注意事项 (ME-I)。

nn 与高剂量伊匹单抗相比，纳武单抗对 RFS 的改善具有临床意义，但随访 48 个月
时，OS 相当。与安慰剂相比，派姆单抗对 RFS 的改善具有临床意义，但其对 OS 的影
响尚无相关报告。  

ss 如果达拉非尼/曲美替尼出现不可接受的毒性或基于副作用特征，可考虑使用其他 
BRAF/MEK 抑制剂联合治疗。

tt 具有临床明显的广泛淋巴结或转移性疾病的患者发生转移进展的风险高，并且围手
术期发病率的风险增加。多项临床试验对新辅助治疗进行了研究，包括单药/联合检查
点抑制剂、BRAF/MEK 抑制剂和病灶内治疗单药或联合检查点抑制剂 

（见下文参考文献）。 
临床试验还旨在用于研究新辅助治疗后的病理缓解及其对 RFS 影响。一项包含 313 
名患者（免疫治疗前未接受过治疗）的随机 2 期试验显示，接受 3 疗程新辅助派姆单
抗后行手术和派姆单抗辅助治疗组的无事件生存率 (EFS) 在 2 年时为 72%（95% 
置信区间 [CI]，64 至 80），而前期手术和辅助治疗组为 49%（95% CI，41 至 59）。目
前，对于推荐使用的药物、新辅助治疗的持续时间、后续手术的范围，以及在前瞻性研
究之外，新辅助治疗的病理学缓解如何影响辅助治疗的选择，还没有达成共识。	

• Amaria RN, et al.Nature 2022;611:155-160.
• Amaria RN, et al.Nat Med 2018;24:1649-1654.
• Patel SP, et al.N Engl J Med 2023; 388:813-823.
• Blank CU, et al. J Clin Oncol 2020;38(15 suppl):10002. 
• Blank CU, et al.Nat Med 2018;24:1655-1661.
• Rozeman EA, et al. Lancet Oncol 2019;20:948-960.
• Amaria RN, et al.Lancet Oncol 2018;19:181-193.
• Long GV, et al.Lancet Oncol 2019;20:961-971.
• Dummer R, et al. Nat Med 2021;27:1789-1796.
uu 用于支持 MELSYS (1/7) 作为新辅助治疗的全身治疗方案的前瞻性试验正在进行

中。应监测患者是否得到最佳缓解。新辅助治疗的选择可能受到既往全身治疗的影
响，包括既往治疗的时间和类型。 

vv 局部晚期和不可切除变为已可切除的肿瘤，应考虑手术切除。对于不可切除的淋巴
结病患者，考虑先进行全身治疗，继以切除或按 IV 期治疗。

ww 辅助淋巴结区 RT 可减少淋巴结放疗野内复发，但 RFS 或 OS 未改善。必须权衡其
获益与潜在毒性，如淋巴水肿（肢体）或口咽并发症。在可用的全身辅助治疗选择中应
考虑到这些潜在毒性的影响。 

xx 参见黑色素瘤的放射治疗原则 (ME-H)。
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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ME-7

临床
分期

检查tt 初始治疗

• 优先进行空
芯针活检或 
FNA。如果无法
进行细针活检，
则可进行切除
活检。

• 影像学检查p，
用于基线分期
以及评估特定
体征或症状 

• BRAF 突变检
测gg

III 期（临床
卫星灶/ 
移行）yy

局限性可切除病变
• 完全切除 

以获得清晰边界zz

• Talimogene 
laherparepvec (T-VEC)/
病灶内治疗

• 全身 
治疗（见辅助治疗 
ME-7）aaa

无法切除的疾病
• 全身治疗aaa,bbb,ccc 
（首选） 
• 局部治疗选择：
�病灶内注射选择： 

 ◊ T-VECddd,eee （1 类）
 ◊ IL-2fff（2B 类） 

�外用咪喹莫特，用于治疗浅表层
真皮病变（2B 类）fff

�考虑进行 RTxx,ggg 
（2B 类）
�缓解症状性疾病：

 ◊ 局限性切除
 ◊ 局部消融治疗（2B 类）

• 区域治疗选择：
�马法兰隔离肢体输注/灌注 

(ILI/ILP)

临床评估  
±  
影像学检
查hhh，确定
治疗反应或
进展 

无疾病证据 
(NED)

残留/进展性
不可切除疾
病

局部或区
域治疗后 
NED

未完全切
除

残留可切
除疾病 

全身治疗
后 NED

参见局限性
可切除疾病
的初始治疗 
(ME-7)

观察或继续相同类别的
全身治疗

可选方案ll

• 全身治疗选择ccc

�首选方案
 ◊ 纳武单抗 
（1 类）iii

 ◊ 派姆单抗iii

 ◊ 达拉非尼/曲美替尼ss，
用于存在 BRAF V600 
激活突变的患者 

• 观察

后续
治疗

参见不可切除病
变的初始治疗 
(ME-7)

疗效评估 辅助治疗

考虑以上列出的辅助全身
治疗选择（2B 类） 
或 
观察

请参见 ME-7A 的脚注
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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III 期的脚注（临床卫星灶/移行）

ME-7A

p 参见影像学原则 - 检查 (ME-D)。
ll 选择辅助全身治疗还是观察，应考虑患者的黑色素瘤复发风险和治疗毒性风险。请参

见全身治疗注意事项 (ME-I)。
gg 建议对将来可能选择接受 BRAF 定向治疗的 III 期黑色素瘤患者进行 BRAF 突变

检测。参见分子检测原则 (ME-C)。如果检测结果可能对进一步的治疗决策或是否符
合参与临床试验的资格给出指导，则考虑进行更广泛的基因组特征分析。

ss 如果达拉非尼/曲美替尼出现不可接受的毒性或基于副作用特征，可考虑使用其他 
BRAF/MEK 抑制剂联合治疗。 

xx 参见黑色素瘤的放射治疗原则 (ME-H)。
yy 淋巴转移可表征为临床、放射学或病理学可检出的卫星灶转移（皮肤和/或皮下淋巴

内转移，发生于距原发性黑色素瘤 2 cm 内），或移行转移 
（发现于距原发性黑色素瘤 2 cm 处至局部淋巴结区之间）。2 cm 临界值与 AJCC 

分期定义一致，但卫星灶和移行淋巴转移在生物学和预后上相似。 
zz 尚无临床数据支持卫星灶/移行转移的手术边界扩大；应获得明确的组织学边界。如

果前哨淋巴结活检会改变治疗选择，则考虑针对可切除临床卫星灶/移行病变进行前
哨淋巴结活检（2B 类）。参见前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则 (ME-F)。  

aaa 参见转移性或不可切除疾病的全身治疗(MELSYS 1/7)。
bbb 对于治疗体积很小的移行转移疾病，与某些联合治疗方案相关的高毒性风险可能

超过获益。

ccc 对于既往接受过皮肤黑色素瘤全身治疗（作为主动治疗或辅助治疗）的患者，应根
据既往全身治疗的反应来选择全身治疗方案。对于在既往治疗期间或既往治疗后不
久出现黑色素瘤进展的患者，考虑使用不同类别的药剂。对于在既往全身治疗中疾病
得到控制（CR、PR 或 SD）且无残留毒性，但随后在停止治疗后 >3 个月出现疾病进
展/复发的患者，可考虑使用相同药剂或相同类别的药剂进行全身治疗。

ddd 在严格选择的不可切除转移性黑色素瘤患者中，T-VEC 的缓解率（持续 ≥6 个月）
为 16%。在 AJCC 第 7 版 IIIB 期和 IIIC 期疾病患者中观察到疗效，在未接受过治疗
的患者中观察到疗效的可能性更高。

eee 这些选择是分层为“首选方案”的首选项。
eee 这些选择是分层为“在某些情况下有用”的首选项。
ggg 对于不可切除的黑色素瘤，根据治疗目标的不同，可以考虑采用根治性或姑息性放

射治疗 (RT)。根治性 RT 旨在进行持久的辐射肿瘤控制。姑息性 RT 旨在缓解肿瘤引
起的症状。

hhh 参见影像学原则 - 治疗反应评估 (ME-D 3/5)。
iii CheckMate 238 是一项 III 期随机研究，旨在评价 IIIb/c 期或 IV 期黑色素瘤患者完

全切除后纳武单抗辅助治疗相较于伊匹单抗辅助治疗的疗效。该研究仅纳入 155 例
发生中途转移灶的黑色素瘤患者。与高剂量伊匹单抗相比，纳武单抗对 RFS 的改善
具有临床意义。未报告仅发生在中途转移灶疾病受试者中的 OS 结果。与安慰剂相
比，派姆单抗对 RFS 的改善具有临床意义，但其对 OS 的影响尚无相关报告。NCCN 
专家组同意将抗 PD-1 辅助治疗的适应证扩展至临床或大体检查卫星灶/移行疾病
以及有显著复发风险的患者。 
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临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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• 活检确认jjj

• 乳酸脱氢酶 (LDH)
• 影像学检查p，用于基线分期以及评估特定体征和

症状

ME-8

临床/
病理分期

检查

IV 期
转移性 

参见寡转移性或广泛转移性病灶的治疗 
(ME-16)

p 参见影像学原则 - 检查 (ME-D)。
jjj 如有可能或有临床指征，应尽可能通过病理证实初次诊断的 IV 期疾病或临床复发。活检技术可包括粗针活检（首选）、FNA 活检、切开/局部活检或切除活检。进行突变分析

时，组织检查始终优于细胞学检查。如果正在考虑对患者进行靶向治疗，则通过转移瘤活检（首选）或从存档材料中获取组织以确定 BRAF 和（在适当临床环境下）KIT 的变化
情况。如果检测结果可能指导未来的治疗决策或参与临床试验的资格，则考虑进行更广泛的基因组特征分析。  
见活检和病理学原则 (ME-B) 及分子检测原则 (ME-C)。
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ME-9

jjj 如有可能或有临床指征，应尽可能通过病理证实初次诊断的 IV 期疾病或临床复发。活检技术可包括粗针活检（首选）、FNA 活检、切开/局部活检或切除活检。进行突变分析
时，组织检查始终优于细胞学检查。如果正在考虑对患者进行靶向治疗，则通过转移瘤活检（首选）或从存档材料中获取组织以确定 BRAF 和（在适当临床环境下）KIT 的变化
情况。如果检测结果可能指导未来的治疗决策或参与临床试验的资格，则考虑进行更广泛的基因组特征分析。  
见活检和病理学原则 (ME-B) 及分子检测原则 (ME-C)。

kkk 参见所有患者的一般随访建议 (ME-11)。
lll 参见影像学原则 - 随访 (ME-D)。
lll 根据是否存在原位和/或径向生长阶段（紧贴手术疤痕）定义原发性肿瘤广泛切除部位的真性瘢痕复发（持续性疾病）。
nnn 局部卫星灶/移行，无原位或径向生长阶段，伴黑色素瘤瘢痕内淋巴管内深层真皮或皮下脂肪复发或邻近黑色素瘤瘢痕的卫星灶转移。卫星灶和移行转移在生物学和预后方

面相似。

临床/病理
分期

随访 复发mmm

0 期（原位癌）

IA–IIA 期 (NED)

• 参见所有患者的一般随访建议kkk

• H&P（重点检查淋巴结和皮肤） 
�每 6-12 个月一次，持续 5 年，然后
�根据临床指征每年一次

• 不建议进行常规血液检查
• 不建议进行常规影像学检查以筛查是否存在无症状复发或转移性疾病
• 影像学检查lll，根据指征检查特定体征或症状

• 参见所有患者的一般随访建议kkk

• 至少每年一次 H&P（重点皮肤）
• 不建议进行常规血液检查
• 不建议进行常规影像学检查以筛查是否存在无症状复发或转移

性疾病

真性瘢痕复发 
（持续性疾病）mmm

局部卫星灶/ 
移行 
复发jjj,nnn

淋巴结
复发jjj

远端 
复发jjj

请参见 ME-12

请参见 ME-13

请参见 ME-14

请参见 ME-16
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• 参见所有患者的一般随访建议kkk

• H&P（重点检查淋巴结和皮肤） 
�每 3-6 个月一次，持续 2 年，然后
�每 3-12 个月一次，持续 3 年，然后 
�根据临床指征每年一次

• 不建议进行常规血液检查
• 影像学检查lll，根据指征检查特定体征或症状
• 考虑每 3-12 个月进行一次影像学检查lll，持续 2 年，然后每 6-12 个月进行一次

影像学检查，持续 3 年ooo（除非临床试验参与要求另有规定），以筛查是否存在
复发或转移性病变 

（2B 类）
• 根据复发风险，3-5 年后不建议进行常规影像学检查以筛查是否存在无症状复发

或转移性病变

ME-10

jjj 如有可能或有临床指征，应尽可能通过病理证实初次诊断的 IV 期疾病或临床复
发。活检技术可包括粗针活检（首选）、FNA 活检、切开/局部活检或切除活检。进
行突变分析时，组织检查始终优于细胞学检查。如果正在考虑对患者进行靶向治
疗，则通过转移瘤活检（首选）或从存档材料中获取组织以确定 BRAF 和（在适当
临床环境下）KIT 的变化情况。如果检测结果可能指导未来的治疗决策或参与临
床试验的资格，则考虑进行更广泛的基因组特征分析。  
见活检和病理学原则 (ME-B) 及分子检测原则 (ME-C)。

kkk 参见所有患者的一般随访建议 (ME-11)。
lll 参见影像学原则–随访 (ME-D)。

临床/病理
分期

随访 复发mmm

IIB–IV 期 (NED)

真性瘢痕 
复发（持续性
疾病）mmm

局部卫星灶/ 
移行 
复发jjj,nnn

淋巴结 
复发jjj

远端 
复发jjj

请参见 ME-12

请参见 ME-13

请参见 ME-14

请参见 ME-16

lll 根据是否存在原位和/或径向生长阶段（紧贴手术疤痕）定义原发性肿瘤广泛切除部位的
真性瘢痕复发（持续性疾病）。

nnn 局部卫星灶/移行，无原位或径向生长阶段，伴黑色素瘤瘢痕内淋巴管内深层真皮或皮
下脂肪复发或邻近黑色素瘤瘢痕的卫星灶转移。卫星灶和移行转移在生物学和预后方面
相似。

ooo 随访的持续时间和频率以及横断面影像学检查的强度应基于初始治疗后任何时间点时
复发的条件概率确定。此处列出的随访建议用于监测无疾病临床迹象的患者的复发。
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
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所有患者的一般随访建议

ME-11

• 根据分期，建议至少每年一次 H&P（重点检查淋巴结和皮肤）。
�诊断前临床检查方式（即皮肤镜、全身摄影和连续数字皮肤镜）、无损成像和其他技术（例如，反射共聚焦显微镜、电阻抗光谱）可能有助于监测新发原发性黑

色素瘤，特别是在痣计数高和/或存在临床非典型痣的患者中。 
�对于临床/皮肤镜检查疑似黑色素瘤的黑色素细胞肿瘤，诊断前非侵袭性斑贴试验也可能有助于指导活检决策。

• 向患者宣教有关常规皮肤和淋巴结自我检查的知识。 
• 鼓励临床医生提出建议，以避免可能增加未来（新发原发性）黑色素瘤风险的行为。其中包括向患者宣教有关日光安全性原则的知识，包括高峰时间避免阳光

照射，穿戴日光防护服/帽子/眼镜，在户外定时向暴露的皮肤上涂抹广谱防晒霜，尤其是对日光敏感/肤色较浅的个体。
• 对于淋巴结检查不明确的患者，应考虑进行短期随访和/或其他影像学检查（超声 [Us；首选] 或 CT），必要时进行影像指导的活检。
• �随访时间表受复发风险和新发原发性黑色素瘤的影响，这取决于患者/家族的黑色素瘤病史、痣计数和/或是否存在非典型痣/发育不良痣。
• 临床和家族史可识别出多基因检测可能提示以下疾病遗传风险增加的患者：皮肤和葡萄膜黑色素瘤、星形细胞瘤、间皮瘤和乳腺癌、胰腺癌和肾癌。这些信息

可以指导对适当患者及其亲属进行监测和早期检测的建议。
�如果个体或家族存在 3 种或 3 种以上侵袭性皮肤黑色素瘤或者有侵袭性黑色素瘤、胰腺癌和/或星形细胞瘤混合诊断，考虑进行基因咨询转诊，以便进行 

p16/CDKN2A  突变检测。 
�对于一级亲属诊断为胰腺癌的患有侵袭性皮肤黑色素瘤的患者，建议进行包括 CDKN2A 在内的多基因组合检测（参见遗传性/家族性高危评估：乳腺癌、卵

巢癌和胰腺癌 NCCN Guidelines）。
�可能需要检测其他可能携带黑色素瘤易感突变的基因（参见单发或多发原发性黑色素瘤发病的风险因素 ME-A 1/2）。
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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真性瘢痕 
复发（持续性
疾病）mmm

ME-12

检查 复发的治疗 辅助治疗

• 活检以确认jjj 适合原
发性肿瘤特征的检查 

（参见 ME-2 或 
ME-3）

• 对肿瘤部位进行再次切除以获得
适当的边界（参见 ME-E）

• 根据瘢痕复发的组织病理学考虑
进行淋巴定位/SLNBw

治疗建议应基于复
发的病理分期确定；
遵循指导原则 

（参见 ME-2 或 
ME-3）

w 参见前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则 (ME-F)。
jjj 如有可能或有临床指征，应尽可能通过病理证实初次诊断的 IV 期疾病或临床复发。活检技术可包括粗针活检（首选）、FNA 活检、切开/局部活检或切除活检。进行突变分析

时，组织检查始终优于细胞学检查。如果正在考虑对患者进行靶向治疗，则通过转移瘤活检（首选）或从存档材料中获取组织以确定 BRAF 和（在适当临床环境下）KIT 的变化
情况。如果检测结果可能指导未来的治疗决策或参与临床试验的资格，则考虑进行更广泛的基因组特征分析。  
见活检和病理学原则 (ME-B) 及分子检测原则 (ME-C)。

lll 根据是否存在原位和/或径向生长阶段（紧贴手术疤痕）定义原发性肿瘤广泛切除部位的真性瘢痕复发（持续性疾病）。
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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临床
分期

检查 初始治疗

• 活检确认jjj

• 影像学检查p，以
评估疾病程度并
评估特定体征或
症状

• BRAF 突变检测
（如果先前未进

行）jjj

局部卫星灶/移
行复发nnn

局限性可切除病变 
• 完全切除 

以获得清晰边界zz

• T-VEC/病灶内治
疗

• 全身治疗（辅助治
疗选择 
ME-13）bbb

无法切除的疾病
• 全身治疗aaa,bbb,ccc 
（首选） 
• 局部治疗选择：
�病灶内注射 

选择： 
 ◊ T-VECddd,eee 

（1 类）
 ◊ IL-2fff（2B 类） 

�外用咪喹莫特，用于治疗浅
表层真皮病变（2B 类）fff

�考虑进行 RTxx,ggg 
（2B 类）
�缓解症状性疾病

 ◊ 局限性切除
 ◊ 局部消融治疗（2B 类）

• 区域治疗选择：
�马法兰 ILI/ILP

临床评估 
± 
影像学检查
hhh，以确定
治疗反应或
进展 

NED

残留/进展性不
可切除疾病

局部或区
域治疗后 
NED

未完全切
除

残留可切除
疾病

全身治疗
后 NED

参见局限性可切除病变的初
始治疗 (ME-13)

观察或继续相同类别
的全身治疗 

可选方案ll

• 全身治疗选择ccc

�首选方案
 ◊ 纳武单抗iii

 ◊ 派姆单抗iii

 ◊ 达拉非尼/曲美替尼ss，
用于存在 BRAF V600 
激活突变的患者 

�某些情况下有用 
 ◊ 伊匹单抗ppp（如果既往
暴露于抗 PD-1 治疗）

• 观察

后续
治疗

参见不可切除疾
病的初始治疗 
(ME-13)

疗效评估 辅助治疗

ME-13

脚注参见 ME-13A

考虑以上列出的辅助全身治
疗选择（2B 类） 
或 
观察
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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局部卫星灶/移行复发的脚注

ME-13A

p 参见影像学原则 - 检查 (ME-D)。
ll 选择辅助全身治疗还是观察，应考虑患者的黑色素瘤复发风险和治疗毒性风险。 

请参见全身治疗注意事项 (ME-I)。
ss 如果达拉非尼/曲美替尼出现不可接受的毒性或基于副作用特征，可考虑使用其他 

BRAF/MEK 抑制剂联合治疗。
xx 参见黑色素瘤的放射治疗原则 (ME-H)。
zz 尚无临床数据支持卫星灶/移行转移的手术边界扩大；应获得明确的组织学边界。 

如果前哨淋巴结活检会改变治疗选择，则考虑针对可切除临床卫星灶/移行病变进行
前哨淋巴结活检（2B 类）。参见前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则 (ME-F)。 

aaa 参见转移性或不可切除疾病的全身治疗 (MELSYS 1/7)。
bbb 对于治疗体积很小的移行转移疾病，与某些联合治疗方案相关的高毒性风险可能

超过获益。  
ccc 对于既往接受过皮肤黑色素瘤全身治疗（作为主动治疗或辅助治疗）的患者，应根

据既往全身治疗的反应来选择全身治疗方案。对于在既往治疗期间或既往治疗后不
久出现黑色素瘤进展的患者，考虑使用不同类别的药剂。对于在既往全身治疗中疾病
得到控制（CR、PR 或 SD）且无残留毒性，但随后在停止治疗后 >3 个月出现疾病进
展/复发的患者，可考虑使用相同药剂或相同类别的药剂进行全身治疗。

ddd 在严格选择的不可切除转移性黑色素瘤患者中，T-VEC 的缓解率（持续 ≥6 个月）
为 16%。在 AJCC 第 7 版 IIIB 期和 IIIC 期疾病患者中观察到疗效，在未接受过治疗
的患者中观察到疗效的可能性更高。

eee 该选择是分层为“首选方案”的首选项。
eee 这些选择是分层为“在某些情况下有用”的首选项。
ggg 对于不可切除的黑色素瘤，根据治疗目标的不同，可以考虑采用根治性或姑息性 

RT。根治性 RT 旨在进行持久的辐射肿瘤控制。姑息性 RT 旨在缓解肿瘤引起的症
状。

hhh 参见影像学原则 - 治疗反应评估 (ME-D 3/5)。

iii CheckMate 238 是一项 III 期随机研究，旨在评价 IIIb/c 期或 IV 期黑色素瘤患
者完全切除后纳武单抗辅助治疗相较于伊匹单抗辅助治疗的疗效。该研究仅纳入 
155 例发生中途转移灶的黑色素瘤患者。与高剂量伊匹单抗相比，纳武单抗对 RFS 
的改善具有临床意义。未报告仅发生在中途转移灶疾病受试者中的 OS 结果。与安
慰剂相比，派姆单抗对 RFS 的改善具有临床意义，但其对 OS 的影响尚无相关报
告。NCCN 专家组同意将抗 PD-1 辅助治疗的适应证扩展至临床或大体检查卫星灶/
移行疾病以及有显著复发风险的患者。

jjj 如有可能或有临床指征，应尽可能通过病理证实初次诊断的 IV 期疾病或临床复发。
活检技术可包括粗针活检（首选）、FNA 活检、切开/局部活检或切除活检。进行突变分
析时，组织检查始终优于细胞学检查。如果正在考虑对患者进行靶向治疗，则通过转
移瘤活检（首选）或从存档材料中获取组织以确定 BRAF 和（在适当临床环境下）KIT 
的变化情况。如果检测结果可能指导未来的治疗决策或参与临床试验的资格，则考虑
进行更广泛的基因组特征分析。 
见活检和病理学原则 (ME-B) 及分子检测原则 (ME-C)。

nnn 局部卫星灶/移行，无原位或径向生长阶段，伴黑色素瘤瘢痕内淋巴管内深层真皮
或皮下脂肪复发或邻近黑色素瘤瘢痕的卫星灶转移。卫星灶和移行转移在生物学和
预后方面相似。

ppp 在 EORTC 前瞻性辅助高剂量伊匹单抗 10 mg/kg (ipi10) 对比安慰剂的随机试验
中，ipi10 可改善 RFS 和 OS，但不良事件发生率较高，包括 1% 药物相关死亡率。然
而，辅助试验未包括已切除移行疾病的患者，因此在这种情况下使用伊匹单抗辅助治
疗是基于外推。在可以选择伊匹单抗辅助治疗的情况下（如伴可切除病变患者在抗 
PD-1 治疗期间出现进展），其推荐剂量为 3 mg/kg。
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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ME-14

检查 复发的治疗hhh 辅助治疗

淋巴结 
复发

既往未进行
淋巴结清
扫术

既往进行淋
巴结
清扫

切除复发，并行 
TLNDrrr

或
新辅助全身治疗，
最好是在临床试验
的背景下tt,uu

局部区域治疗选择：
• 根据受累淋巴结的位置、

大小和数量、大体检查和/
或组织学检查的淋巴结
外蔓延情况，考虑对选定
高风险患者的淋巴结区
进行 RTww,xx  

（2B 类）

仅限于淋巴
结复发的
疾病

全身性疾病 远处转移性疾病（参见 ME-16）

随访 
（参见 
ME-10）

和/或

观察ll

参见复发的治疗 
(ME-15)

或 

ME-14

全身治疗选择ll,sss：
• 首选方案
�纳武单抗（1 类）nn

�派姆单抗（1 类）nn

�达拉非尼/曲美替尼ss，用
于存在 BRAF V600 激活
突变的患者 

（1 类）
• 某些情况下有用
�伊匹单抗ttt（如果既往暴露

于抗 PD-1 治疗） 

• 活检确认jjj

• 影像学检查
p，以评估疾
病程度并评
估特定体征
或症状

• BRAF 突
变检测（如
果先前未进
行）jjj

参见 14A 的脚注

可切除

不可切除uu,vv,qqq 参见 (ME-15) 不可切
除路径
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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p 参见影像学原则 - 检查 (ME-D)。
ll 选择辅助全身治疗还是观察，应考虑患者的黑色素瘤复发风险和治疗毒性风险。 参见全

身治疗注意事项 (ME-I)。
nn 与高剂量伊匹单抗相比，纳武单抗对 RFS 的改善具有临床意义，但随访 48 个月

时，OS 相当。 与安慰剂相比，派姆单抗对 RFS 的改善具有临床意义，但其对 OS 的影
响尚无相关报告。 

ss 如果达拉非尼/曲美替尼出现不可接受的毒性或基于副作用特征，可考虑使用其他 
BRAF/MEK 抑制剂联合治疗。

tt 具有临床明显的广泛淋巴结或转移性疾病的患者发生转移进展的风险高，并且围手术
期发病率的风险增加。 多项临床试验对新辅助治疗进行了研究，包括单药/联合检查点
抑制剂、BRAF/MEK 抑制剂和病灶内治疗单药或联合检查点抑制剂 

（见下文参考文献）。 
临床试验还旨在用于研究新辅助治疗后的病理缓解及其对 RFS 影响。一项包含 313 名
患者（免疫治疗前未接受过治疗）的随机 2 期试验显示，接受 3 疗程新辅助派姆单抗后
行手术和派姆单抗辅助治疗组的无事件生存率 (EFS) 在 2 年时为 72%（95% 置信区间 
[CI]，64 至 80），而前期手术和辅助治疗组为 49%（95% CI，41 至 59）。目前，对于推荐
使用的药物、新辅助治疗的持续时间、后续手术的范围，以及在前瞻性研究之外，新辅助
治疗的病理学缓解如何影响辅助治疗的选择，还没有达成共识。	

• Amaria RN, et al.Nature 2022;611:155-160.
• Amaria RN, et al.Nat Med 2018;24:1649-1654.
• Patel SP, et al.N Engl J Med 2023; 388:813-823.
• Blank CU, et al.J Clin Oncol 2020;38(15 suppl):10002. 
• Blank CU, et al.Nat Med 2018;24:1655-1661.
• Rozeman EA, et al.Lancet Oncol 2019;20:948-960.
• Amaria RN, et al.Lancet Oncol 2018;19:181-193.
• Long GV, et al.Lancet Oncol 2019;20:961-971.
• Dummer R, et al.Nat Med 2021;27:1789-1796.
uu 用于支持 MELSYS 1/8 作为新辅助治疗的全身治疗方案的前瞻性试验正在进行中。 

应监测患者是否得到最佳缓解。新辅助治疗的选择可能受到既往全身治疗的影响，包括
既往治疗的时间和类型

vv 局部晚期和不可切除变为已可切除的肿瘤，应考虑手术切除。 对于不可切除的淋巴结
病患者，考虑先进行全身治疗，继以切除或按 IV 期治疗。

ww 辅助淋巴结区 RT 可减少淋巴结放疗野内复发，但 RFS 或 OS 未改善。 必须权衡其
获益与潜在毒性，如淋巴水肿（肢体）或口咽并发症。在可用的全身辅助治疗选择中应考
虑到这些潜在毒性的影响。 

xx 参见黑色素瘤的放射治疗原则 (ME-H)。
hhh 参见影像学原则 - 治疗反应评估 (ME-D 3/5)。
jjj 如有可能或有临床指征，应尽可能通过病理证实初次诊断的 IV 期疾病或临床复发。 活

检技术可包括粗针活检（首选）、FNA 活检、切开/局部活检或切除活检。进行突变分析
时，组织检查始终优于细胞学检查。如果正在考虑对患者进行靶向治疗，则通过转移瘤
活检（首选）或从存档材料中获取组织以确定 BRAF 和（在适当临床环境下）KIT 的变化
情况。如果检测结果可能指导未来的治疗决策或参与临床试验的资格，则考虑进行更广
泛的基因组特征分析。见活检和病理学原则 (ME-B) 及分子检测原则 (ME-C)。

qqq 病变定义为在技术上是不可切除的（例如累及主要神经血管结构），或在临床上是不可
切除的（例如远端淋巴结病变），进行单独手术的临床获益极小。

rrr 参见完全性/治疗性淋巴结清扫原则 (ME-G)。
sss 对于既往接受过皮肤黑色素瘤全身治疗（作为主动治疗或辅助治疗）的患者，应根据既往全

身治疗的反应来选择辅助治疗方案。 对于在既往治疗期间或既往治疗后不久出现黑色素瘤
进展的患者，考虑使用不同类别的辅助药剂。对于在既往全身治疗中疾病得到控制（CR、PR 
或 SD）且无残留毒性，但随后在停止治疗后 >3 个月出现疾病进展/复发的患者，可考虑使用
相同药剂或相同类别的药剂进行辅助治疗。

ttt 在 EORTC 前瞻性辅助高剂量伊匹单抗 10 mg/kg (ipi10) 对比安慰剂的随机试验中，ipi10 
可改善 RFS 和 OS，但不良事件发生率较高，包括 1% 药物相关死亡率。 在随后的伊匹单
抗辅助治疗 3 mg/kg (ipi3) 对比 ipi10 对比高剂量干扰素的组间随机试验中，≥3 级的治疗
相关不良事件发生率为：ipi3 37%，ipi10 58%。试验表明，ipi3 对比干扰素具有统计学上显
著的 OS 优势，但 ipi10 对比干扰素则不具有统计学上显著的 OS 优势。在可以选择伊匹单
抗辅助治疗的情况下（如伴可切除病变患者在抗 PD-1 治疗期间出现进展），其推荐剂量为 
3 mg/kg。

ME-14A

淋巴结复发的脚注
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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复发的治疗hhh 辅助治疗

既往进行淋
巴结
清扫

可切除

切除复发，如果先前
不完整，则行完整/
TLNDrrr

或

新辅助全身治疗，最好
是在临床试验的背景
下tt,uu

不可切除uu,vv,qqq

仅限于淋巴
结复发的疾
病
• 活检确认jjj

全身治疗 
（首选）aaa

和/或
姑息 RTxx

和/或
病灶内 T-VECddd,fff

和/或 
最佳支持治疗 （参见姑息治疗 
NCCN Guidelines）

和/或

观察ll

随访 
（参见 ME-10）

ME-15

或 

参见 ME-15A 和 ME-15B 脚注

局部区域治疗选择：
• 根据受累淋巴结的位置、大小和数量、大体检

查和/或组织学检查的淋巴结外蔓延情况，考虑
对选定高风险患者的淋巴结区进行 RTww,xx  

（2B 类）

全身治疗选择ll,sss：
• 首选方案
�纳武单抗（1 类）nn

�派姆单抗（1 类）nn

�达拉非尼/曲美替尼ss，用于存在 BRAF 
V600 激活突变的患者（1 类）

• 某些情况下有用
�伊匹单抗ttt（如果既往暴露于抗 PD-1 治疗） 

• 临床试验（如适用）
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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ME-15A

ll 选择辅助全身治疗还是观察，应考虑患者的黑色素瘤复发风险和治疗毒性风险。请参
见全身治疗注意事项 (ME-I)。

nn 与高剂量伊匹单抗相比，纳武单抗对 RFS 的改善具有临床意义，但随访 48 个月
时，OS 相当。与安慰剂相比，派姆单抗对 RFS 的改善具有临床意义，但其对 OS 的
影响尚无相关报告。 

ss 如果达拉非尼/曲美替尼出现不可接受的毒性或基于副作用特征，可考虑使用其他 
BRAF/MEK 抑制剂联合治疗。 

tt 具有临床明显的广泛淋巴结或转移性疾病的患者发生转移进展的风险高，并且围手
术期发病率的风险增加。多项临床试验对新辅助治疗进行了研究，包括单药/联合检
查点抑制剂、BRAF/MEK 抑制剂和病灶内治疗单药或联合检查点抑制剂 

（见下文参考文献）。 
临床试验还旨在用于研究新辅助治疗后的病理缓解及其对 RFS 影响。一项包含 313 
名患者（免疫治疗前未接受过治疗）的随机 2 期试验显示，接受 3 疗程新辅助派姆单
抗后行手术和派姆单抗辅助治疗组的无事件生存率 (EFS) 在 2 年时为 72%（95% 
置信区间 [CI]，64 至 80），而前期手术和辅助治疗组为 49%（95% CI，41 至 59）。目
前，对于推荐使用的药物、新辅助治疗的持续时间、后续手术的范围，以及在前瞻性研
究之外，新辅助治疗的病理学缓解如何影响辅助治疗的选择，还没有达成共识。	

• Amaria RN, et al.Nature 2022;611:155-160.
• Amaria RN, et al.Nat Med 2018;24:1649-1654.
• Patel SP, et al.N Engl J Med 2023; 388:813-823.
• Blank CU, et al.J Clin Oncol 2020;38(15 suppl):10002. 
• Blank CU, et al.Nat Med 2018;24:1655-1661.
• Rozeman EA, et al.Lancet Oncol 2019;20:948-960.
• Amaria RN, et al.Lancet Oncol 2018;19:181-193.
• Long GV, et al.Lancet Oncol 2019;20:961-971.
• Dummer R, et al.Nat Med 2021;27:1789-1796.
uu 用于支持 MELSYS 1/7 作为新辅助治疗的全身治疗方案的前瞻性试验正在进行

中。应监测患者是否得到最佳缓解。新辅助治疗的选择可能受到既往全身治疗的影
响，包括既往治疗的时间和类型。 

vv 局部晚期和不可切除变为已可切除的肿瘤，应考虑手术切除。对于不可切除的淋巴
结病患者，考虑先进行全身治疗，继以切除或按 IV 期治疗。

ww 辅助淋巴结区 RT 可减少淋巴结放疗野内复发，但 RFS 或 OS 未改善。必须权衡
其获益与潜在毒性，如淋巴水肿（肢体）或口咽并发症。在可用的全身辅助治疗选择中
应考虑到这些潜在毒性的影响。 

xx 参见黑色素瘤的放射治疗原则 (ME-H)。
aaa 参见转移性或不可切除疾病的全身治疗 

(MELSYS 1/8)。
ddd 在严格选择的不可切除转移性黑色素瘤患者中，T-VEC 的缓解率（持续 ≥6 个月）

为 16%。在 AJCC 第 7 版 IIIB 期和 IIIC 期疾病患者中观察到疗效，在未接受过治疗
的患者中观察到疗效的可能性更高。

eee 这些选择是分层为“在某些情况下有用”的首选项。
hhh 参见影像学原则 - 治疗反应评估 (ME-D 3/5)。
jjj 如有可能或有临床指征，应尽可能通过病理证实初次诊断的 IV 期疾病或临床复发。

活检技术可包括粗针活检（首选）、FNA 活检、切开/局部活检或切除活检。进行突变
分析时，组织检查始终优于细胞学检查。如果正在考虑对患者进行靶向治疗，则通过
转移瘤活检（首选）或从存档材料中获取组织以确定 BRAF 和（在适当临床环境下）
KIT 的变化情况。如果检测结果可能指导未来的治疗决策或参与临床试验的资格，则
考虑进行更广泛的基因组特征分析。见活检和病理学原则 (ME-B) 及分子检测原则 
(ME-C)。

qqq 病变定义为在技术上是不可切除的（例如累及主要神经血管结构），或在临床上是
不可切除的（例如远端淋巴结病变），进行单独手术的临床获益极小。

rrr 参见完全性/治疗性淋巴结清扫原则 (ME-G)。

仅限于淋巴结复发的疾病的脚注

续
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。

NCCN Guidelines 索引
目录
讨论

ME-15B

sss 对于既往接受过皮肤黑色素瘤全身治疗（作为主动治疗或辅助治疗）的患者，应根据既往全身治疗的反应来选择辅助治疗方案。对于在既往治疗期间或既往治疗后不久出现
黑色素瘤进展的患者，考虑使用不同类别的辅助药剂。对于在既往全身治疗中疾病得到控制（CR、PR 或 SD）且无残留毒性，但随后在停止治疗后 >3 个月出现疾病进展/复发
的患者，可考虑使用相同药剂或相同类别的药剂进行辅助治疗。 

ttt 在 EORTC 前瞻性辅助高剂量伊匹单抗 10 mg/kg (ipi10) 对比安慰剂的随机试验中，ipi10 可改善 RFS 和 OS，但不良事件发生率较高，包括 1% 药物相关死亡率。在随后
的伊匹单抗辅助治疗 3 mg/kg (ipi3) 对比 ipi10 对比高剂量干扰素的组间随机试验中，≥3 级的治疗相关不良事件发生率为：ipi3 37%，ipi10 58%。试验表明，ipi3 对比干扰素
具有统计学上显著的 OS 优势，但 ipi10 对比干扰素则不具有统计学上显著的 OS 优势。在可以选择伊匹单抗辅助治疗的情况下（如伴可切除病变患者在抗 PD-1 治疗期间
出现进展），其推荐剂量为 3 mg/kg。

仅限于淋巴结复发疾病的脚注（续）
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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ME-16

检查 转移性疾病的治疗

请参见 ME-16A 的脚注

• 活检确认jjj

• LDH
• 影像学检查p，用

于基线分期以及
评估特定体征和
症状

• BRAF 突变检测
（如果先前未

对转移病灶进
行）jjj

远处转
移性疾
病

寡转移

广泛转移性

或

全身治
疗aaa

无脑部转移

存在脑部
转移

无疾病证据

残留疾病 按远处转移性疾病治疗（见下文广
泛转移性路径）

无
其他疾病

有
其他疾病

切除

无疾病证据

残留疾病 按转移性
路径治
疗（见下
文）

选择包括：hhh

• 全身治疗（首选）aaa

• 对于有限颅外病变：病灶内 
T-VECfff,www

• 对于症状性颅外疾病，考虑姑息性切除
术和/或 RTxx

• 最佳支持/姑息治疗 
（参见姑息治疗 NCCN Guidelines）

影像学检
查hhh，以
评估反应
或进展

辅助治疗选择ll

• 全身治疗选择sss

�首选方案
 ◊ 纳武单抗（1 类） 
 ◊ 派姆单抗（1 类）
 ◊ 纳武单抗/伊匹单抗 

�其他推荐方案
 ◊ 针对 BRAF V600 激活突变的患者 
（所有 2B 类）

	– 达拉非尼/曲美替尼 
	– 维罗非尼/考比替尼
	– 康奈非尼/比美替尼

�某些情况下有用
 ◊ 伊匹单抗（如果既往暴露于抗 PD-1 
药剂）vvv

• 观察 
（参见 ME-10 随访）

多学科会诊uuu

多学科会诊

转移定向治疗
• 切除
• 立体定向消融

治疗
• T-VEC/病灶内

治疗（适用于
可触及病灶）
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注：除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。
临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都可以在临床试验中得到最佳治疗，因此特别鼓励患者参与临床试验。
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p 参见影像学原则 - 检查 (ME-D)。
ll 选择辅助全身治疗还是观察，应考虑患者的黑色素瘤复发风险和治疗毒性风险。请参见全身治疗注意事项 (ME-I)。
xx 参见黑色素瘤的放射治疗原则 (ME-H)。
aaa参见转移性或不可切除疾病的全身治疗 (MELSYS-I)。
eee 这些选择是分层为“在某些情况下有用”的首选项。
hhh 参见影像学原则 - 治疗反应评估 (ME-D 3/5)。
jjj 如有可能或有临床指征，应尽可能通过病理证实初次诊断的 IV 期疾病或临床复发。活检技术可包括粗针活检（首选）、FNA 活检、切开/局部活检或切除活检。进行突变分析

时，组织检查始终优于细胞学检查。如果正在考虑对患者进行靶向治疗，则通过转移瘤活检（首选）或从存档材料中获取组织以确定 BRAF 和（在适当临床环境下）KIT 的变化
情况。如果检测结果可能指导未来的治疗决策或参与临床试验的资格，则考虑进行更广泛的基因组特征分析。见活检和病理学原则 (ME-B) 及分子检测原则 (ME-C)。

sss 对于既往接受过皮肤黑色素瘤全身治疗（作为主动治疗或辅助治疗）的患者，应根据既往全身治疗的反应来选择辅助治疗方案。对于在既往治疗期间或既往治疗后不久出现
黑色素瘤进展的患者，考虑使用不同类别的辅助药剂。对于在既往全身治疗中疾病得到控制（CR、PR 或 SD）且无残留毒性，但随后在停止治疗后 >3 个月出现疾病进展/复发
的患者，可考虑使用相同药剂或相同类别的药剂进行辅助治疗。 

uuu 参见脑转移管理原则 (ME-K)。
vvv 根据数据（证明了伊匹单抗作为已切除 III 期疾病的辅助治疗的疗效）外推，将伊匹单抗作为既往暴露于抗 PD-1 药剂的已切除 IV 期疾病患者的辅助治疗选择包括在内，并

证明了其对不可切除 IV 期疾病的疗效。在 EORTC 前瞻性辅助高剂量伊匹单抗 10 mg/kg (ipi10) 对比安慰剂的随机试验中，ipi10 可改善 RFS 和 OS，但不良事件发生率较
高，包括 1% 药物相关死亡率。在随后的伊匹单抗辅助治疗 3 mg/kg (ipi3) 对比 ipi10 对比高剂量干扰素的组间随机试验中，≥3 级的治疗相关不良事件发生率为：ipi3 37%
，ipi10 58%。试验表明，ipi3 对比干扰素具有统计学上显著的 OS 优势，但 ipi10 对比干扰素则不具有统计学上显著的 OS 优势。在可以选择伊匹单抗辅助治疗的情况下（如伴
可切除病变患者在抗 PD-1 治疗期间出现进展），其推荐剂量为 3 mg/kg。

www 在严格选择的 AJCC 第 7 版 IV 期-M1a 疾病（皮肤、皮下和/或远端淋巴结）患者中，T-VEC 的缓解率（持续 ≥6 个月）为 16%。

转移性疾病治疗的脚注

ME-16A
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一线治疗d 二线或后续治疗p转移性或不可切除疾病的全身治疗a,b,c

参见下一页上的脚注

转移性或不可
切除疾病

• 首选方案
�联合检查点阻断（首选）

 ◊ 纳武单抗/伊匹单抗（1 类）e,f,g,h

 ◊ 纳武单抗和 relatlimab-rmbw  
（1 类）e

�抗 PD-1 单药治疗e,f,i

 ◊ 派姆单抗（1 类）
 ◊ 纳武单抗（1 类）

• 其他推荐方案
�如果存在 BRAF V600 激活突变，则采用联合

靶向治疗j,k,l,m,n

 ◊ 达拉非尼/曲美替尼（1 类）
 ◊ 维罗非尼/考比替尼（1 类）
 ◊ 康奈非尼/比美替尼（1 类）

�派姆单抗/低剂量伊匹单抗o（2B 类）

BRAF 靶向治疗
的疾病进展、不
耐受、和/或预计
进展风险

• 全身治疗
�首选方案

 ◊ A抗 PD-1 单药治疗e,f

	– 派姆单抗
	– 纳武单抗

 ◊ 纳武单抗/伊匹单抗e,f,g

 ◊ 纳武单抗和 relatlimab-rmbwq

 ◊ 派姆单抗/低剂量伊匹单抗用于抗 PD-1 治疗后的进展e,f

 ◊ 如果存在 BRAF V600 激活突变，则采用联合靶向治疗k,l,m

	▪ 达拉非尼/曲美替尼
	▪ 维罗非尼/考比替尼
	▪ 康奈非尼/比美替尼

�其他推荐方案
 ◊ 伊匹单抗e

 ◊ 高剂量 IL-2r

�某些情况下有用
 ◊ 用于激活 KIT 的突变

	– KIT 抑制剂治疗  
（例如，伊马替尼、达沙替尼、尼罗替尼、瑞普替尼） 

 ◊ 对于 ROS1 融合
	– 克唑替尼、恩曲替尼

 ◊ 对于 NTRK 融合
	– 拉罗替尼、恩曲替尼

 ◊ 对于 BRAF 融合和非 V600 突变s

	– 曲美替尼
 ◊ 对于 NRAS 突变肿瘤（针对免疫检查点抑制剂治疗
后的进展）

	– 比美替尼t（2B 类）
 ◊ 联合治疗

	– 派姆单抗/乐伐替尼u

	– 伊匹单抗e/病灶内 T-VEC 
（2B 类）

 ◊ 联合 BRAF/MEK + PD(L)-1 检查点抑制剂 
（例如，达拉非尼/曲美替尼 + 派姆单抗，或维罗非尼/考比替

尼 + 阿特珠单抗）
 ◊ 细胞毒素药物v

• 对于全身状况差的患者，考虑给予最佳支持性护理（参见姑息治
疗 NCCN Guidelines）
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转移性或不可切除疾病的全身治疗脚注
a 参见影像学原则 - 治疗反应评估 (ME-D)。
b 请参见全身治疗注意事项 (ME-I)。
c 给定章节中列出的全身治疗顺序并不反映优先顺序。治疗的选择基于对个体患者的

评估，包括患者特征、疾病表现、卫生系统资源/经验和患者意愿。 
d 与 PD-1 单药治疗相比，采用纳武单抗/伊匹单抗或纳武单抗和 relatlimab-rmbw 联

合治疗的考虑因素包括：患者愿意承担更高的治疗相关毒性风险（免疫相关不良事件 
[irAEs]）；不存在可能会增加 irAE 风险的并存疾病或自身免疫过程；以及患者的社会
支持和与医疗团队合作处理毒性的准备状态。

e 参见免疫治疗相关毒性管理 NCCN Guidelines，了解主动监测和管理接受免疫检查
点抑制剂治疗的患者的毒性。

f 肿瘤 PD-L1 的检测不应指导临床决策。还需要对该生物标志物的效用进行进一步研
究。

g 与伊匹单抗单药治疗相比，纳武单抗/伊匹单抗联合治疗与改善的总缓解率 (ORR)
、PFS 和 OS 相关，但代价是既往未经治的不可切除 III 期或 IV 期黑色素瘤患者的毒
性会显著增加。虽然这项研究没有对纳武单抗联合伊匹单抗和纳武单抗单药治疗进
行比较，但与纳武单抗单药治疗相比，联合治疗 OS 的改善支持了联合治疗有意义的
生存获益。 

h 已证明纳武单抗/伊匹单抗具有临床意义的颅内活性。
i 单一药物的适宜性取决于患者的健康/虚弱状态、合并症、低容量疾病、自身免疫病史

和其他因素。 
j 对于有症状或疾病进展迅速的患者，阳性 VE1 IHC 结果足以支持开始靶向治疗。 

鼓励进行确证 BRAF 分子检测。参见分子检测原则 (ME-C)。 
k 参见靶向治疗相关毒性的管理 (ME-J)。
l 在先前未接受过治疗的不可切除的 IIIC 期或 IV 期（按 AJCC 第 7 版进行分期）疾

病患者中，与 BRAF 抑制剂单药治疗相比，BRAF/MEK 抑制剂联合治疗改善了缓解
率、PFS 和 OS。 

m 如果存在 BRAF/MEK 抑制剂联合治疗的禁忌证，尤其是对于不适合接受检查点免
疫疗法的患者，BRAF 抑制剂单药治疗是一项选择。

n 与联合免疫治疗相反，高容量症状性疾病 BRAF+ 患者可能受益于 BRAF/MEK 抑
制。否则，由于 OS 获益，伊匹单抗 + 纳武单抗比 BRAF/MEK 疗法更适合一线治疗。

o KEYNOTE-029 中使用的剂量：静脉注射派姆单抗 2 mg/kg 加静脉注射伊匹单抗 1 
mg/kg，每 3 周一次 (Q3W)，共 4 次，然后派姆单抗 2 mg/kg Q3W，最长 2 年，或疾
病发生进展、产生不可耐受毒性、撤回同意或研究者做出决定时。

p 对于一线治疗期间或一线治疗后短时间内黑色素瘤出现进展的患者，考虑使用一线
治疗没用过且与一线治疗不同类的二线药剂。对于接受单药抗 PD-1 检查点免疫治
疗后出现进展的患者，抗 PD-1/伊匹单抗或 BRAF/MEK 抑制剂联合治疗或伊匹单抗
单药治疗是合理的治疗选择。对于疾病得到控制（CR、PR 或 SD）且无残留毒性，但
随后在停止治疗后 >3 个月出现疾病进展/复发的患者，可考虑使用相同药剂或相同
类别的药剂进行再诱导。 

q 纳武单抗联合 relatlimab-rmbw 与更高的无进展生存期 (PFS) 相关，但与单药纳武
单抗相比，毒性更频繁且更严重。

r 高剂量 IL-2 不应用于器官储备功能不全、全身状况差或者存在未接受过治疗或活跃
脑部转移的患者。对于存在较小脑部转移而无显著瘤周水肿的患者，可以考虑采用 
IL-2 治疗（2B 类）。治疗应仅限于所属医务人员在这些方案的使用和管理方面拥有经
验的机构进行。

s 病例报告和临床前数据表明，BRAF + MEK 抑制可能是某些非 V600 BRAF 突变 
（包括 BRAF L597 突变）的一种选择。
t 在既往未接受过治疗或尽管接受了免疫治疗但疾病仍进展的患者中，与单药达卡巴

嗪相比，比美替尼的缓解率为 15%，PFS 略有改善，而 OS 没有改善。
u 用于接受以抗 PD-1/PD-L1 为基础的治疗（包括抗 CTLA-4 联合用药，≥2 剂）后确

证疾病进展、无法切除或转移性黑色素瘤的患者。
v 关于细胞毒性疗法建议，请参见 (MELSYS 3/7)。

续
参考文献
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其他全身治疗b

转移性疾病的细胞毒性疗法（在某些情况下有用）
• 一般而言，免疫疗法和靶向治疗是用于治疗不可切除或远处转移性疾病的首选方法。 
• 	对于不符合任何推荐免疫疗法或靶向治疗选择（由于接受既往治疗时出现进展、不可接受的毒性或并存病）的患者，可根据具体情况考虑细胞毒性疗法，因此

认为该疗法在某些情况下有用。 
• 	文献未提供与特定化疗药剂相关的指导，且这些方案均未获得更好的结局或在随机 III 期试验环境中显示可改善 OS。然而，文献确实提供了一些患者在细胞

毒性疗法后肿瘤发生消退（通常是暂时的）的证据。 
• 	单独使用或联合用药的细胞毒性药剂包括（但不限于）：达卡巴嗪、替莫唑胺、紫杉醇、白蛋白结合型紫杉醇、卡铂/紫杉醇和顺铂/长春花碱/达卡巴嗪 (CVD)
（CVD 为 2B 类）。 

B 请参见全身治疗注意事项 (ME-I)。

续
参考文献
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靶向治疗（联合治疗）
达拉非尼/曲美替尼
• Long GV, Stroyakovskiy D, Gogas H, et al. Dabrafenib and trametinib versus 

dabrafenib and placebo for Val600 BRAF-mutant melanoma: a multicentre, 
double-blind, phase 3 randomised controlled trial. Lancet 2015;386:444-451.

• Long GV, Flaherty KT, Stroyakovskiy D, et al. Dabrafenib plus trametinib versus 
dabrafenib monotherapy in patients with metastatic BRAF V600E/K-mutant 
melanoma: long-term survival and safety analysis of a phase 3 study. Ann Oncol 
2017;28:1631-1639.

• Robert C, Karaszewska B, Schachter J, et al. Improved overall survival in 
melanoma with combined dabrafenib and trametinib. N Engl J Med 2015;372:30-
39.

• Davies MA, Saiag P, Robert C, et al. Dabrafenib plus trametinib in patients with 
BRAF(V600)-mutant melanoma brain metastases (COMBI-MB): a multicentre, 
multicohort, open-label, phase 2 trial. Lancet Oncol 2017;18:863-873.

维罗非尼/考比替尼
• Larkin J, Ascierto PA, Dreno B, et al. Combined vemurafenib and cobimetinib in 

BRAF-mutated melanoma. N Engl J Med 2014;371:1867-1876.
• Ascierto PA, McArthur GA, Dreno B, et al. Cobimetinib combined with 

vemurafenib in advanced BRAF(V600)-mutant melanoma (coBRIM): updated 
efficacy results from a randomised, double-blind, phase 3 trial. Lancet Oncol 
2016;17:1248-1260.

• Ribas A, Gonzalez R, Pavlick A, et al. Combination of vemurafenib and 
cobimetinib in patients with advanced BRAF(V600)-mutated melanoma: a phase 
1b study. Lancet Oncol 2014;15:954-965.

• Daud A, Weber JS, Sosman JA, et al. Updated overall survival (OS) results for 
BRF113220, a phase I-II study of dabrafenib alone versus combined dabrafenib 
and trametinib in patients with BRAF V600 metastatic melanoma (MM). ASCO 
Meeting Abstracts 2015;33:9036.

维罗非尼/考比替尼 + 阿特珠单抗
• Gutzmer R, Stroyakovskiy D, Gogas H, et al. Atezolizumab, vemurafenib, and 

cobimetinib as first-line treatment for unresectable advanced BRAF V600 
mutation-positive melanoma (IMspire150): primary analysis of the randomized, 
double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial. Lancet 2020;395:1835-1844.

• Ascierto PA, Robert C, Lewis KD, et al. Time to central nervous system (CNS) 
metastases (mets) with atezolizumab (A) or placebo (P) combined with 
cobimetinib (C) + vemurafenib (V) in the phase III IMspire150 study. J Clin Oncol 
2020;38(15_suppl):Abstract 10023.

康奈非尼/比美替尼
• Dummer R, Ascierto PA, Gogas HJ, et al. Encorafenib plus binimetinib 

versus vemurafenib or encorafenib in patients with BRAF-mutant melanoma 
(COLUMBUS): a multicentre, open-label, randomised phase 3 trial. Lancet Oncol 
2018;19:603-615.

• Dummer R, Ascierto PA, Gogas HJ, et al. Overall survival in patients with BRAF-
mutant melanoma receiving encorafenib plus binimetinib versus vemurafenib or 
encorafenib (COLUMBUS): a multicentre, open-label, randomised, phase 3 trial. 
Lancet Oncol 2018;19:1315-1327.

派姆单抗/乐伐替尼
• Arance A, de la Cruz Merino L, Petrella T, et al. Lenvatinib plus pembrolizumab 

for patients with advanced melanoma and confirmed progression on a PD-1 or 
PD-L1 inhibitor: Updated findings of LEAP-004. Presented at: American Society 
of Clinical Oncology (ASCO) June 4-8 2021 Virtual Meeting.
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靶向治疗（单药治疗） 
维罗非尼
• Sosman JA, Kim KB, Schuchter L, et al. Survival in BRAF V600-mutant 

advanced melanoma treated with vemurafenib. N Engl J Med 2012;366:707-714.
• McArthur GA, Chapman PB, Robert C, et al. Safety and efficacy of vemurafenib 

in BRAF(V600E) and BRAF(V600K) mutation-positive melanoma (BRIM-3): 
extended follow-up of a phase 3, randomised, open-label study. Lancet Oncol 
2014;15:323-332.

• Chapman PB, Robert C, Larkin J, et al. Vemurafenib in patients with BRAFV600 
mutation-positive metastatic melanoma: final overall survival results of the 
randomized BRIM-3 study. Ann Oncol 2017;28:2581-2587.

• McArthur GA, Maio M, Arance A, et al. Vemurafenib in metastatic melanoma 
patients with brain metastases: an open-label, single-arm, phase 2, multicentre 
study. Ann Oncol 2017;28:634-641.

达拉非尼
• Long GV, Trefzer U, Davies MA, et al. Dabrafenib in patients with Val600Glu 

or Val600Lys BRAF-mutant melanoma metastatic to the brain (BREAK-MB): a 
multicentre, open-label, phase 2 trial. Lancet Oncol 2012;13:1087-1095.

• Hauschild A, Grob JJ, Demidov LV, et al. Dabrafenib in BRAF-mutated metastatic 
melanoma: a multicentre, open-label, phase 3 randomised controlled trial. Lancet 
2012;380:358-365.

对于携带 KIT 激活突变的肿瘤，使用伊马替尼
• Hodi FS, Corless CL, Giobbie-Hurder A, et al. Imatinib for melanomas harboring 

mutationally activated or amplified KIT arising on mucosal, acral, and chronically 
sun-damaged skin. J Clin Oncol 2013;31:3182-3190.

• Carvajal RD, Antonescu CR, Wolchok, JD, et al. KIT as a therapeutic target in 
metastatic melanoma. JAMA 2011;395:2327-2334.

对于 NTRK 基因融合阳性肿瘤，使用拉罗替尼
•	Drilon A, Laetsch TW, Kummar W, et al. Efficacy of larotrectinib in TRK fusion-

positive cancers in adults and children. N Engl J Med 2018;378:731-739.

对于 NTRK 基因融合阳性肿瘤，使用恩曲替尼
•	Drilon A, Siena S, Ou SI, et al. Safety and antitumor activity of the multitargeted 

Pan-TRK, ROS1, and ALK inhibitor entrectinib: Combined results from two phase 
I trials (ALKA-372-001 and STARTRK-1). Cancer Discov 2017;7:400-409.

•	Doebele RC, Drilon A, Paz-Ares L, et al. Entrectinib in patients with advanced or 
metastatic NTRK fusion-positive solid tumours: integrated analysis of three phase 
1-2 trials. Lancet Oncol 2020;21:271-282.

对于 NRAS 突变肿瘤，使用比美替尼
• Dummer R, Schadendorf D, Ascierto PA, et al. Binimetinib versus dacarbazine in 

patients with advanced NRAS-mutant melanoma (NEMO): a multicentre, open-
label, randomised, phase 3 trial. Lancet Oncol 2017;18:435-445.

高剂量 IL-2
• Buchbinder EI, Dutcher JP, Daniels GA, et al. Therapy with high-dose 

Interleukin-2 (HD IL-2) in metastatic melanoma and renal cell carcinoma 
following PD1 or PDL1 inhibition. J Immunother Cancer 201918;7:49.

• Rosenberg SA, Yang JC, Topalian SL, et al. Treatment of 283 consecutive 
patients with metastatic melanoma or renal cell cancer using high-dose bolus 
interleukin 2. JAMA 1994;271:907-913.

• Atkins MB, Lotze MT, Dutcher JP, et al. High-dose recombinant interleukin 2 
therapy for patients with metastatic melanoma: analysis of 270 patients treated 
between 1985 and 1993. J Clin Oncol 1999;17:2105-2116.

• Atkins MB, Kunkel L, Sznol M, Rosenberg SA. High-dose recombinant 
interleukin-2 therapy in patients with metastatic melanoma: long-term survival 
update. Cancer J Sci Am 2000;6 Suppl 1:S11-14.

• Smith FO, Downey SG, Klapper JA, et al. Treatment of metastatic melanoma 
using interleukin-2 alone or in conjunction with vaccines. Clin Cancer Res 
2008;14:5610-5618.
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转移性疾病的细胞毒性治疗方案
达卡巴嗪
• Serrone L, Zeuli M, Sega FM, et al. Dacarbazine-based chemotherapy for 

metastatic melanoma: thirty-year experience overview. J Exp Clin Cancer Res 
2000;19:21-34.

替莫唑胺
• Middleton MR, Grob JJ, Aaronson N, et al. Randomized phase III study of 

temozolomide versus dacarbazine in the treatment of patients with advanced 
metastatic malignant melanoma. J Clin Oncol 2000;18:158-166.

紫杉醇
• Wiernik PH and Einzig AI. Taxol in malignant melanoma. J Natl Cancer Inst 

Monogr 1993;15:185-187.

白蛋白结合型紫杉醇
• Hersh EM, O'Day SJ, Ribas A, et al. A phase 2 clinical trial of nab-paclitaxel in 

previously treated and chemotherapy-naïve patients with metastatic melanoma. 
Cancer 2010;116:155-163.

• Kottschade LA, Suman VJ, Amatruda T, et al. A phase II trial of nab-paclitaxel 
(ABI-007) and carboplatin in patients with unresectable stage iv melanoma: a 
north central cancer treatment group study, N057E(1). Cancer 2011;117:1704-
1710.

紫杉醇/卡铂 
• Rao RD, Holtan SG, Ingle JN, et al. Combination of paclitaxel and carboplatin 

as second-line therapy for patients with metastatic melanoma. Cancer 
2006;106:375-382.

• Agarwala SS, Keilholz U, Hogg D, et al. Randomized phase III study of paclitaxel 
plus carboplatin with or without sorafenib as second-line treatment in patients 
with advanced melanoma. J Clin Oncol 2007;25(18_suppl):Abstract 8510.

• Hauschild A, Agarwala SS, Trefzer U, et al. Results of a phase III, randomized, 
placebo-controlled study of sorafenib in combination with carboplatin and 
paclitaxel as second-line treatment in patients with unresectable stage III or 
stage IV melanoma. J Clin Oncol 2009;27:2823-2830.

• Flaherty KT, Lee SJ, Schuchter LM, et al. Final results of E2603: A double-blind, 
randomized phase III trial comparing carboplatin (C)/paclitaxel (P) with or without 
sorafenib (S) in metastatic melanoma. J Clin Oncol 2010;28(15_suppl):Abstract 
8511.

顺铂/长春花碱/达卡巴嗪 (CVD) 
• Bajetta E, Del Vecchio M, Nova P, et al. Multicenter phase III randomized trial 

of polychemotherapy (CVD regimen) versus the same chemotherapy (CT) plus 
subcutaneous interleukin-2 and interferon-alpha2b in metastatic melanoma. Ann 
Oncol 2006;17:571-577.

• 	Legha SS, Ring S, Bedikian A, et al. Treatment of metastatic melanoma with 
combined chemotherapy containing cisplatin, vinblastine and dacarbazine (CVD) 
and biotherapy using interleukin-2 and interferon-alpha. Ann Oncol 1996;7:827-
835.
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• 男性1

•  >50 岁

• 表型易感性
�非典型痣/发育不良痣2

�痣计数增加（特别是大痣）3

�日光表型/晒伤倾向3

�红头发-蓝眼睛/Fitzpatrick 皮肤 I 型/以褐黑素为主的表型3

• 个人病史/并存疾病
�多发性和/或水疱性晒伤3,4

�癌前病变/癌症，5,6尤其是：
 ◊ 光化性角化症/非黑色素瘤（角化细胞）皮肤癌（例如基底细胞癌和鳞状细胞癌）3

 ◊ 儿童癌症7

�与以下各项相关的免疫抑制/免疫扰动：
 ◊ 实体器官移植3,8,9

 ◊ 造血细胞移植 (HCT)9
 ◊ 人类免疫缺陷病毒/获得性免疫缺陷综合征 (HIV/AIDS)10

�罕见遗传性皮肤病
 ◊ 色素性皮肤干燥症11

• 基因易感性
�存在容易诱发黑色素瘤的种系突变或多态性（例如 CDKN2a、CDK4、MC1R、BAP1 [尤其是葡萄膜黑色素瘤]、TERT、MITF、PTEN 和潜在的其他基因）。3,12-14

�皮肤黑色素瘤（尤其是多发性皮肤黑色素瘤）；胰腺癌、肾癌和/或乳腺癌、星形细胞瘤、葡萄膜黑色素瘤和/或间皮瘤家族史。3,15

�另请参见遗传/家族性高风险评估 NCCN Guidelines：结直肠癌和遗传/家族性高风险评估 NCCN Guidelines：乳腺癌、卵巢癌和胰腺癌

• 环境因素
�使用日光浴床3,16,17

�居住地气候阳光充足/处于距离赤道更近的纬度18

�间歇性强烈日晒（对于躯干/四肢黑色素瘤）3

�慢性日晒（头部/颈部/手臂黑色素瘤）

单发或多发原发性黑色素瘤发病的风险因素a

ME-A
1/2

a 单发或多发原发性黑色素瘤发病的风险因素，包括指数诊断后的原发性黑色素瘤。此列表不包括黑色素瘤复发或进展的风险因素，因为这些风险因素在算法的其他地方均有
涉及。

参考文献
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单发或多发原发性黑色素瘤发病的风险因素 
参考文献

1 Siegel RL, Miller KD, Fuchs BS, et al. Cancer Statistics, 2021. CA Cancer J Clin 2021;71:7-33.
2 Rigel DS, Rivers JK, Kopf AW, et al. Dysplastic nevi. Markers for increased risk for melanoma. Cancer 1989;63:386-389.
3 Chen ST, Geller AC, Tsao H. Update on the epidemiology of melanoma. Curr Dermatol Rep 2013;2:24-34.
4 Wu S, Han J, Laden F, Qureshi AA. Long-term ultraviolet flux, other potential risk factors, and skin cancer risk: a cohort study. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 

2014;23:1080-1089.
5 Lam CJ, Curtis RE, Dores GM, et al. Risk factors for melanoma among survivors of non-Hodgkin lymphoma. J Clin Oncol 2015;33:3096-3104.
6 Olsen CM, Lane SW, Green AC. Increased risk of melanoma in patients with chronic lymphocytic leukaemia: systematic review and meta-analysis of cohort studies. 

Melanoma Res 2016;26:188-194.
7 Pappo AS, Armstrong GT, Liu W, et al. Melanoma as a subsequent neoplasm in adult survivors of childhood cancer: a report from the childhood cancer survivor study. 

Pediatr Blood Cancer 2013;60:461-466.
8 Robbins HA, Clarke CA, Arron ST, et al. Melanoma risk and survival among organ transplant recipients. J Invest Dermatol 2015;135:2657-2665.
9 Omland SH, Gniadecki R, Haedersdal M, et al. Skin cancer risk in hematopoietic stem-cell transplant recipients compared with background population and renal 

transplant recipients: a population-based cohort study. JAMA Dermatol 2015:1-7.
10 Olsen CM, Knight LL, Green AC. Risk of melanoma in people with HIV/AIDS in the pre- and post-HAART eras: a systematic review and meta-analysis of cohort 

studies. PLoS One 2014;9:e95096.
11 Kraemer KH, Lee MM, Scotto J. Xeroderma pigmentosum. Cutaneous, ocular, and neurologic abnormalities in 830 published cases. Arch Dermatol 1987;123:241-

250.
12 Bubien V, Bonnet F, Brouste V, et al. High cumulative risks of cancer in patients with PTEN hamartoma tumour syndrome. J Med Genet 2013;50:255-263.
13 Tan MH, Mester JL, Ngeow J, et al. Lifetime cancer risks in individuals with germline PTEN mutations. Clin Cancer Res 2012;18:400-407.
14 Leachman SA, Lucero OM, Sampson JE, et al. Identification, genetic testing, and management of hereditary melanoma. Cancer Metastasis Rev 2017;36:77-90.
15 Chen T, Hemminki K, Kharazmi E, et al. Multiple primary (even in situ) melanomas in a patient pose significant risk to family members. Eur J Cancer 2014;50:2659-

2667.
16 Lazovich D, Vogel RI, Berwick M, et al. Indoor tanning and risk of melanoma: a case-control study in a highly exposed population. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 

2010;19:1557-1568.
17 Cust AE, Armstrong BK, Goumas C, et al. Sunbed use during adolescence and early adulthood is associated with increased risk of early-onset melanoma. Int J 

Cancer 2011;128:2425-2435.
18 Richards TB, Johnson CJ, Tatalovich Z, et al. Association between cutaneous melanoma incidence rates among white US residents and county-level estimates of 

solar ultraviolet exposure. J Am Acad Dermatol 2011;65:S50-57.
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• 首选边界为 1 至 3 mm 的切除/完全活检（椭圆形、穿孔活检或蝶形/深层刮取脱除）。避免更宽的边界，以允许准确的后续淋巴定位。
• 在计划椭圆/梭形切除活检的方向时应考虑明确的广泛性局部切除 
（例如，纵向 [轴向] 并与四肢的下层淋巴管平行）。
• 在某些解剖区域（例如手掌/足底、手指或足趾、面部、耳部）或对于极大病变，对病变在临床上最厚或最不典型的部分进行全层切取或钻孔活检可以接受，也可

能是首选。多次“探查”活检可能有助于指导极大病变的管理。浅表/切向刮取活检可能会影响病理学诊断和 Breslow 厚度的完整评估，但当怀疑指数较低时
可以接受。但是，对于原位黑色素瘤 (MIS) 的恶性雀斑样痣 (LM) 型（即，具有高累积性日光损伤 [CSD] 的皮肤上的黑色素瘤）的组织学评估而言，广泛的刮取
活检可能是最佳选择。

• 对于疑似甲下黑色素瘤，应进行适当的指甲基质活检，并且需要甲组织活检方面的专业知识。
• 如果初始部分活检不足以进行诊断或镜下分期，建议重复进行窄边界切除活检，但如果初始标本符合 SLNB 标准，则不应重复进行。

可疑色素性病变活检原则1

续
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原发性黑色素瘤病理学原则a,b,1-5

参考文献
请参见 ME-B 脚注 (2A/3)

• 应由具有黑色素细胞肿瘤经验的病理学家进行活检报告。适当的免疫组化染色可能有助于组织病理学诊断。 
• 考虑对组织学上的可疑病变进行分子检测，同时请皮肤病理学专家审查。c

• 需报告的要素至少应包括提示病理性 T 期的因素：Breslow 厚度（报告至最近的 0.1 mm）、溃疡（存在或不存在）。 
• 如果在初始活检或随后的广泛切除中观察到微卫星，应进行报告。d,e

• 应报告所有活检和切除的边界状态。f

• 强烈推荐包含以下信息的概要报告，以获得最佳患者护理：1

�大体肿瘤标本中存在肉眼可见的卫星灶（如果临床上明显）。
�真皮有丝分裂率/mm2g

�淋巴管/血管淋巴管浸润e  
�组织学亚型（如果为结缔组织增生性，请指明是单纯型还是混合型h）

 ◊ LM/高 CSD 亚型的标记可能会影响手术或其他治疗方法。 
�消退（如果广泛 [>75%] 或延伸到测量的 Breslow 厚度之下） 
�亲神经性（包括肿瘤周围或肿瘤内）/周围神经浸润i

• 如果在广泛切除标本中存在残留的侵袭性黑色素瘤，病理学家应结合初始活检和广泛切除（即，最厚肿瘤深度，溃疡）的要素，以达到最终的病理 T 期。
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a 国际癌症报告合作组织（ICCR，2019 年 11 月）指出活检和广泛切除标本的核心组织病理学要素包括：肉眼可见的卫星灶（在大体标本中）、手术边界/组织边缘 
（受累/未受累）、Breslow 厚度、溃疡、有丝分裂计数、微卫星灶、淋巴血管浸润、亲神经性、和结缔组织增生性黑色素瘤部分（“单纯型”[>90% 的结缔组织增生性] 与“混合型”[

结缔组织增生性/非结缔组织增生性]）。2
b 美国病理学家协会（CAP，2020 年 4 月）指出广泛切除标本中鉴定所需的组织病理学要素包括：肉眼可见的卫星结节、组织学亚型、厚度、溃疡、微卫星灶、边缘（深部/周边 -  

侵袭性或原位黑色素瘤阳性或阴性）、有丝分裂率、淋巴血管浸润、亲神经性、和消退。5
c 参见分子检测原则 (ME-C)。
d 微卫星灶代表显微镜下识别的淋巴转移，并表示复发的风险增加。发现微卫星灶与原发肿瘤（相邻或深部）不连续。AJCC 癌症分期手册第 8 版 (2017)3 不根据肿瘤巢的直径

或与原发性肿瘤的距离来定义微卫星灶。根据肿瘤累及的局部淋巴结数量（分别为 0、1 或 ≥2 个），将微卫星灶、临床卫星灶或移行转移病例归类为 N1c、N2c 或 N3c。
e 有时可能会难以区分侵袭性黑色素瘤是否存在于淋巴道内或代表微卫星灶。在这种情况下，使用 IHC 检测特异性淋巴标记物（例如 D2-40）可能有助于区分淋巴血管浸润与

微卫星。
f 对于活检或广泛切除标本的组织学阳性边界，描述周边和/或深部边界是否存在原位或侵袭性黑色素瘤。对于广泛切除标本的组织学阴性边界，ICCR 和 CAP 指南不要求报

告肿瘤与标记的侧部或深部边界之间的显微镜测量距离，该测量结果一般不应影响临床决策。2,5
g 应使用“热点”技术测定真皮有丝分裂率，并表示为每平方毫米的有丝分裂次数。尽管 AJCC 癌症分期手册第 8 版 (2017)3 中的 T1 分期确定不再包括真皮有丝分裂率，但它

仍然是所有厚度类别中的重要预后因子，应包含在黑色素瘤活检和手术切除的病理学评估中。
h 在单纯型结缔组织增生性黑色素瘤（>90% 的侵袭性黑色素瘤与显著的基质纤维化相关）患者中，与混合型结缔组织增生性/非结缔组织增生性和传统黑色素瘤亚型相

比，SLN 阳性较少见。各研究之间结缔组织增生性黑色素瘤 SLN 阳性率的差异性，可能是由于在定义单纯型结缔组织增生性黑色素瘤、组织病理学再现性和/或报道方面缺
乏标准化标准所致。鉴于这些不一致报告，SLNB 在单纯型结缔组织增生性黑色素瘤患者中的作用仍存在争议。

i 广泛与局灶性亲神经性（即，仅累及单神经与多神经和/或受累神经大小）的病理学报告可能有助于指导临床决策。 
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原发性黑色素瘤病理学原则参考文献
1 Swetter SM, Tsao H, Bichakjian CK, et al. Guidelines of care for the management of primary cutaneous melanoma. J Am Acad Dermatol 2019;80:208-250.
2 Scolyer R, Balamurgan T, Busam K, et al. Invasive Melanoma, Histopathology Reporting Guide, 2nd Edition. Sydney, Australia: International Collaboration on Cancer 

Reporting; 2019. Available at: http://www.iccr-cancer.org/datasets/published-datasets/skin/invasive-melanoma.
3 Amin MB, Edge S, Greene F, et al., eds. AJCC Cancer Staging Manual (ed 8th). New York: Springer International Publishing; 2017.
4 Shon W, Frishberg DP, Gershenwald J, et al. Protocol for the examination of biopsy specimens from patients with melanoma of the skin, version 4.2.0.0. College of 

American Pathologists (CAP) 2019. Available at: https://documents.cap.org/protocols/cp-skin-melanoma-biopsy-20-4200.pdf.  
5 Shon W, Frishberg DP, Gershenwald J, et al. Protocol for the examination of excision specimens from patients with melanoma of the skin, version 4.2.0.0. College of 

American Pathologists (CAP) 2020. Available at: https://documents.cap.org/protocols/cp-skin-melanoma-excision-20-4200.pdf.
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分子检测原则

ME-C 
1/8

续

用于皮肤黑色素瘤诊断和预后的分子技术 
• 组织病理学检查后未定类黑素细胞肿瘤的诊断检测 
�生物学可能性不确定的黑素细胞肿瘤对病理学家和主治临床医生来说是一个独特的挑战。区分良性和恶性黑色素细胞肿瘤的辅助检测包括免疫组化 (IHC) 

和通过比较基因组杂交 (CGH)、荧光原位杂交 (FISH)、基因表达谱 (GEP)、单核苷酸多态性 (SNP) 阵列和下一代测序 (NGS) 进行的分子检测。这些检测可
能有助于更明确的诊断并指导组织病理学诊断不明确或有争议的病例。辅助检查应作为临床和皮肤病理学专家检查的辅助手段，因此应在这些检查结果的
背景下进行解释。1-3

• 预后检测
�尽管商用 GEP 检测正在推向市场用于皮肤黑色素瘤的风险分层，4-11 但当与已知临床病理因素（例如，性别、年龄、原发肿瘤位置、厚度、溃疡、有丝分裂率、

淋巴血管浸润、微卫星和/或 SLNB 状态）或多变量列线图/风险计算器相结合或进行比较时，当前的 GEP 平台不能提供临床上可操作的预后信息。12-14 此
外，这些检测在提供治疗建议和预测患者预后方面的临床效用尚未确定。 
�预后 GEP 检测的各种研究表明，它们是不良预后的独立预测因子。然而，GEP 并不优于 Breslow 厚度、溃疡或 SLN 状态，并且目前尚不清楚现有 GEP 检

测是否能够可靠预测整个皮肤黑色素瘤风险谱的预后。9,14-20 有必要对前瞻性收集的独立队列（类似于在乳腺癌中进行的队列）进行验证研究，以确定分子
预后 GEP 检测作为 AJCC 分期的辅助手段或作为多学科决策过程的一部分的临床效用，以指导监测成像、SLNB 和辅助治疗。21

�应对现有和新兴 GEP 检测及其他分子技术（即循环肿瘤 DNA 检测）进行前瞻性比较，以确定其临床效用，包括与免费的、现代的、多变量 SLNB 风险预测
模型（例如，melanomarisk.org.au 或 https://www.mskcc.org/nomograms/melanoma/sentinel_lymph_node_metastasis）进行比较。22-30

• 体细胞突变检测
�已在皮肤黑色素瘤中发现许多体细胞基因改变，其中一些是经证实有助于指导治疗决策和/或临床试验资格的靶向驱动突变。
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分子检测原则
用于皮肤黑色素瘤诊断和预后的分子技术（续）
• 特定突变（BRAF、NRAS、KIT）及其意义
�BRAF（B-Raf 原癌基因）突变：

 ◊ BRAF 是一种丝氨酸苏氨酸激酶，可激活丝裂原活化激酶通路。该基因突变导致细胞生长和增殖不受抑制。
 ◊ 一些临床特征与较高频率的 BRAF 突变相关（例如，皮肤间歇性日晒、年龄较小、躯干位置），但不应将这些特征作为这些突变的指标或用于决定检测。31

 ◊ BRAF 突变最常见于第 600 位密码子 (V600)，最常见的是 V600E (80%)，但也包括 V600K (15%) 和 V600R/M/D/G (5%)。32 
	– BRAF V600 突变与对 BRAF 抑制剂的敏感性相关。现有证据表明，不存在 BRAF 激活突变的患者不应使用 BRAF 抑制剂。33

	– BRAF V600 突变也与对 MEK 抑制剂的敏感性相关。34

	– 临床试验表明，在存在 BRAF V600 突变的患者中，BRAF 和 MEK 抑制剂联合使用优于任一药剂单独使用。35

	– 大量临床试验数据表明，与 BRAF V600E 相比，BRAF V600K 突变转移性黑色素瘤患者在接受 BRAF ± MEK 抑制剂治疗时应答/获益可能略低。影响
密码子 600（包括 V600R/M/D/G）的较不常见突变也可能从这些治疗中获益。36,37 

 ◊ 在约 5% 的黑色素瘤中也发现了第 600 位密码子之外的 BRAF 突变（BRAF 非 V600 突变）和 BRAF 融合。 
	– 外显子 15 中 V600 附近的密码子突变（尤其是 BRAF L597 和 BRAF K601）显示对 MEK 抑制剂以及 BRAF 和 MEK 抑制剂联合使用产生应
答。38,39

	– BRAF 融合也显示对 MEK 抑制剂和非特异性 RAF 抑制剂（如索拉非尼）产生反应。40,41 
	– 外显子 11 或外显子 15 中的其他密码子突变未显示对 BRAF 或 MEK 抑制剂产生反应。 

�KIT（原癌基因 c-KIT）突变
 ◊ KIT 是一种受体酪氨酸激酶，可促进细胞生长和增殖。  
 ◊ KIT 突变存在于 10%-15% 的黏膜（最常见的是外阴阴道原发肿瘤，但也包括肛门直肠和鼻窦）和肢端（即手掌和脚底、甲床的无毛表面）来源的黑色素瘤
中。也可见于 2%-3% 的长期日晒皮肤，但极少见于间歇性日晒皮肤。因此，临床特征可指导决定是否进行 KIT 突变检测。42

 ◊ KIT 突变可能发生在基因的多个“热点”中，并且它们对 KIT 抑制剂（例如伊马替尼、舒尼替尼、尼罗替尼）治疗的敏感性不同。43-46

	– KIT 外显子 11 和外显子 13 突变（例如 W557R、V559D、L576P、K642E）似乎对 KIT 抑制具有高度的敏感性。
	– KIT 外显子 17 突变（例如 D816H）似乎对 KIT 抑制剂具有极轻微敏感性或没有敏感性。
	– KIT 扩增似乎对 KIT 抑制剂具有极轻微敏感性或没有敏感性。
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分子检测原则
用于皮肤黑色素瘤诊断和预后的分子技术（续）
• 特定突变（BRAF、NRAS、KIT）及其意义（续）
�NRAS（NRAS 原癌基因）突变

 ◊ NRAS 是一种 GTP 酶，可激活丝裂原活化蛋白激酶信号传导和其他信号传导通路，从而导致细胞生长和增殖。47

 ◊ NRAS 突变似乎与局部和晚期黑色素瘤的较差生存率相关。48

 ◊ NRAS 突变存在于约 15% 的长期和间歇性日晒皮肤、肢端表面和黏膜表面黑色素瘤中。31

 ◊ MEK 抑制剂可能在少数 NRAS 突变患者中产生反应。49

 ◊ 鉴于存在重叠的可靶向突变（包括 BRAF 和 KIT 突变）的概率较低，NRAS 突变的存在可能会识别出无法从其他分子检测获益的患者。

• NGS 组合检测到的其他不常见遗传驱动因素
�NTRK1、NTRK2 和 NTRK3 融合在黑色素瘤亚型中不常见 (< 1%)。50 
�ALK 和 ROS1 融合在肺癌中更常见，在黑色素瘤亚型中不常见（发生率 <1%）。51

�NTRK、ROS1、ALK 或 BRAF 融合的融合定向治疗
 ◊ 病例报告或有限临床试验数据表明具有活性（拉罗替尼或恩曲替尼用于 NTRK 融合，克唑替尼或恩曲替尼用于 ROS1 融合，或曲美替尼用于 BRAF 融
合，以及克唑替尼用于 ALK 融合）。52,53

• 突变检测方法
�IHC 是一种通过使用与特异性抗原结合的抗体使组织切片中抗原（蛋白）选择性显色的技术。IHC 可用于筛查 BRAF V600E 和 c-KIT。这是一项检测突变蛋

白的间接检测。
 ◊ BRAF VE1 (V600E) IHC 检测可用作快速筛查检测，用于评估黑色素瘤中的 BRAF 状态和开始 BRAF 抑制剂治疗方案的可能性。据报告，VE1 抗体的
敏感性和特异性分别为 89.2% 和 96.2%，阳性和阴性预测值分别为 97.1% 和 86.2%。鼓励进行确证 BRAF 分子检测，尤其是在 IHC 结果为阴性的情况
下。54,55

 ◊ 由于存在大量不同的 KIT 突变且 KIT IHC 检测缺乏广泛应用，鼓励进行确证 c-KIT 分子检测，以避免出现假阳性或假阴性。56

�NGS 也被称为高通量测序，描述许多不同测序技术，这些技术使得 DNA 和 RNA 测序比之前使用的 Sanger 测序更快速、更便宜。在某些情况下，也可以使
用单基因或小型多基因组合来检测一个基因 (BRAF) 或有限数量的基因。 

 ◊ 可以对肿瘤组织进行分子检测，或者如果没有，可以对外周血进行分子检测（液体活检）。鉴于假阴性的可能性，液体活检阴性应提示进行组织检测。
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用于皮肤黑色素瘤诊断和预后的分子技术（续）
• 基因检测的适应证
�专家组不建议对已切除的 I-II 期皮肤黑色素瘤进行 BRAF 或 NGS 检测，除非它能为是否参与临床试验提供参考。
�建议对将来可能选择接受 BRAF 定向治疗且存在较高复发风险的 III 期患者进行 BRAF 突变检测。
�对于 IV 期疾病或临床复发的初始表现，如果正在考虑对患者进行靶向治疗，则从转移活检（首选）或存档材料中获取组织以确定 BRAF 和在适当临床环境

下 KIT 的改变。如果可行，建议进行更广泛的基因组分析（例如，大型 NGS 组合、BRAF 非 V600 突变），特别是如果检测结果可能指导未来的治疗决策或参
与临床试验的资格。  
�如果 BRAF 单基因检测是进行的初始检测，且结果为阴性，则临床医生应强烈考虑大型 NGS 组合，以确定其他潜在基因靶点（例如 KIT、BRAF 非 V600）。 

• 具有潜在免疫治疗效用的生物标志物
�PD-L1（程序性死亡 - 配体 1）

 ◊ 还需要对该生物标志物的效用进行进一步研究。
 ◊ PD-L1 是一种共调节分子，可由肿瘤细胞和肿瘤浸润巨噬细胞表达，并抑制 T 细胞介导的抗肿瘤反应。PD-1（T 细胞上的一种受体）与 PD-L1 结合，
从而抑制 T 细胞活化。57 

 ◊ PD-L1 IHC 可能有助于识别更有可能对免疫检查点抑制剂产生反应的患者。
	– 已开发了多种抗体克隆用于 PD-L1 表达的 IHC 分析，一些克隆显示出相对等效性，而其他则未显示出相对等效性。 
	– PD-L1 IHC 的解读通常侧重于表达任何水平膜染色的肿瘤细胞比例，因此是一个连续变量。
	– 确定临床相关 PD-L1 表达水平升高的阈值取决于使用的抗体和平台，这对于各检查点抑制剂治疗而言是独特的。PD-L1 的多种不同分析引起了病理
学家和肿瘤科医生的关注。58

	– 在不可切除或转移性黑色素瘤患者中，高 PD-L1 表达 (> 5%) 可能是纳武单抗单药治疗与伊匹单抗和纳武单抗联合治疗的等效结局标志物。低 PD-L1 
表达可能是纳武单抗单药治疗相较于伊匹单抗/纳武单抗联合治疗结局更差的标志物。即使在这些情况下（即，非常高或非常低的 PD-L1 表达），也不建
议常规使用 PD-L1 表达用于治疗决策。59

	– 肿瘤 PD-L1 的检测不应指导临床决策。59
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用于皮肤黑色素瘤诊断和预后的分子技术（续）
• 具有潜在免疫治疗效用的生物标志物（续）
�体细胞突变负荷

 ◊ 在黑色素瘤和其他癌症中，肿瘤中存在的突变总数（突变负荷）似乎与对免疫检查点抑制剂（伊匹单抗和纳武单抗联合治疗以及抗 PD-1 抗体单药治疗）的
反应相关60,61

 ◊ 这种效应的机制可能与使新抗原（被免疫系统识别为外源物质的蛋白）增加的突变数量增加相关。62

 ◊ 虽然全外显子组测序是确定性定量测定突变负荷的唯一方法，但研究表明，通过靶向 NGS 评估的突变负荷与全外显子组测序分析的结果密切相关，并显
示与免疫检查点抑制剂反应具有相似的相关性。63-65

 ◊ 目前，使用突变负荷指导治疗决策仍处于试验阶段。 

• 重新检测转移组织的原因
�BRAF 和 KIT 突变似乎是黑色素瘤的早期基因驱动事件。66 复发或转移时进行重复分子检测很可能没有太大用处，除非使用新的或更全面的检测方法，或

者如果担心取样误差，可以获取更大、更有代表性的样本。
�靶向治疗（BRAF 或 KIT 定向治疗）进展后的重复检测似乎不具有临床效用，因为耐药性机制不同且无预后或治疗相关性。67 
�虽然 V600E 突变是最常见的 BRAF 突变，但存在可能对 BRAF 抑制剂反应同样良好的其他 BRAF 突变。有些检测的灵敏度/特异性较低，或只能检测特定

的突变。如果临床治疗需要，可能需要用不同的方法进行重复检测，以检测非 V600E BRAF 突变或不同基因的其他突变。如果最初提交的组织质量较差，在
进行重复检测之前，可能需要进行新的活检。

• 分子检测要求
�使用经适当认证的实验室（CLIA 或 CAP）
�了解不同检测方法需要的样本类型（新鲜、新鲜冷冻、福尔马林固定石蜡包埋）以及检测实验室接受的样本类型
�了解使用的方法及其局限性
�了解每种特定方法可检测和不可检测的变化范围 
�了解肿瘤样本是否经过组织学审查以及取样是否具有代表性
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影像学原则1-10

a 黑色素瘤的淋巴结 US 评估需要特定的放射专业技术。关于早期黑色素瘤淋巴结受累的标准包括：皮质内低回声岛、不对称局灶性皮质增厚和周围血管分布，特别是当皮质
增厚区域可检测到灌注时。可疑淋巴结的空芯针活检或 FNA 应指向 US 识别的皮质内的非典型区域。11-15

b 方式的选择取决于临床情况。多项回顾性研究表明，FDG PET/CT 在诊断远处转移（尤其是四肢）方面可能更敏感。16-22

影像学方式包括：
• 用于局部淋巴结评估的淋巴结区 US 检查a

• 横断面影像学检查包括使用静脉 (IV) 造影剂进行胸部/腹部/盆腔（以及颈部，如果有临床指征）CT 和/或全身 FDG PET/CTb

• 使用 IV 造影剂进行脑部 MRI
• 在 NCCN 成员机构中，在晚期黑色素瘤患者的监护和监测中，胸部 X 线检查应用不统一
• 除非有禁忌证，否则应使用 IV 造影剂进行扫描；对于肺部转移，胸部 CT 筛查不需要 IV 造影剂

续
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c	根据是否存在原位和/或径向生长阶段定义真性瘢痕复发（持续性疾病）。
d	局部卫星灶/移行复发，无原位或径向生长阶段，伴黑色素瘤瘢痕内淋巴管内深层真皮或皮下脂肪复发或邻近黑色素瘤瘢痕的卫星灶转移。卫星灶和移行转移在生物学和预后

方面相似。

检查（基线）
• 建议在所有分期进行影像学检查，以评估提示可能转移的特定体征或症状。
• 关于检查期间常规影像学的分期特定建议总结如下。

• 0、IA、IB、II 期
�除非手术计划需要，否则不建议行基线横断面（包括或不包括脑部）影像学检查。
�I/II 期：淋巴结区 US 不能替代 SLNB。对于局部淋巴结体检结果不确定的黑色素瘤患者，在 SLNB 之前考虑进行淋巴结区 US 检查。应从组织学角度确认

淋巴结区 US 显示的异常或可疑病变。阴性淋巴结区 US 不能替代临床可疑淋巴结活检。

• IIIA 期（前哨淋巴结阳性）
�考虑横断面影像学检查，用于基线分期。

• IIIB/C/D 期
�横断面（包括或不包括脑部）影像学检查，用于基线分期。

• 真性瘢痕复发（持续性疾病）c 
�影像学检查应与原发性肿瘤特征和黑色素瘤分期相符（参见上述关于 0、IA、IB、和 II 期的建议）。

• IV 期或复发伴远处转移性疾病
�横断面和脑部影像学检查。

• 局部卫星灶/移行复发；d ；淋巴结复发
�横断面（包括或不包括脑部）影像学，以评估疾病程度。

ME-D
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治疗反应评估
• 对于通过手术实现 NED 的患者，影像学建议见随访章节（参见 ME-10）。
• 对于除完全手术切除以外的活性药物治疗，反应评估是适当的，应包括临床检查和/或影像学（横断面 ± 脑）。对于接受活性药物非手术治疗的患者，建议在以

下临床环境中以临床上适当的间隔在整个治疗期间进行影像学检查：
�III 期（临床卫星灶或移行e）原发性或局部、卫星灶和/或移行复发d

�不可切除f或未完全切除先前剖开的淋巴结床中的淋巴结复发
�局限性（可切除）远处转移性疾病
�播散性（不可切除）远处转移性疾病

d 局部卫星灶/移行复发，无原位或径向生长阶段，伴黑色素瘤瘢痕内淋巴管内深层真皮或皮下脂肪复发或邻近黑色素瘤瘢痕的卫星灶转移。卫星灶和移行转移在生物学和
预后方面相似。

e	淋巴管内转移可表征为临床或病理上可检出的卫星灶转移（原发性黑色素瘤 2 cm 内发生的肉眼可见或显微镜可见皮肤和/或皮下转移）或移行转移（在距离原发性黑色素
瘤 >2 cm 处发现的局部皮肤和/或皮下转移）。2 cm 临界值与 AJCC 分期定义一致。卫星灶和移行转移在生物学和预后方面相似。

f	 病变在技术上是不可切除的（例如累及主要神经血管结构），或在临床上是不可切除的（例如远端淋巴结病），进行单独手术的临床获益极小。

续
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影像学原则1-10

参考文献

随访（监测 NED 患者的复发）
• 监测持续时间和间隔应根据分期和复发风险因素评估进行调整。横断面影像学的强度和解读还应受到以下因素的影响：假阳性的可能性、避免不必要的侵入

性检查或治疗的意愿、患者焦虑、累积辐射暴露的潜在不良影响和医疗费用以及检测到无症状复发时的可用治疗选择。
• 有限的数据表明，在无症状患者中，影像学检查检测到复发后患者结局改善。一项回顾性研究显示，与那些接受影像学监测但有症状复发患者的相似治疗相

比，接受免疫检查点抑制治疗的无症状、监测检测到复发已切除 IIC–IIIC 期 (AJCC-7) 患者的 OS 改善。17

�对于淋巴结检查不明确的患者，应考虑进行短期随访和/或其他影像学检查（US [首选]或 CT），必要时进行影像指导的活检。
�对于未接受 CLND 的 SLNB 阳性患者，在具备专业知识的情况下通常首选进行局部淋巴结 US。临床检查和 US 监测的频率应与两项前瞻性随机试验

（MSLT-II 和 DeCOG）一致；即，前 2 年内每 4 个月一次，然后第 3 年至第 5 年期间每 6 个月一次。
�在可获得放射专业技术的情况下，如果未进行 SLNB 或技术上不可行，可将区域性淋巴节 US 用于较高风险（如 T3/T4）黑色素瘤。淋巴结区 US 不能替代 

SLNB。
• 0 期（原位癌）
�不建议进行常规影像学检查以筛查是否存在无症状复发或转移性疾病。

• IA-IIA 期 (NED)
�评估特定体征或症状的影像学（横断面）。
�不建议进行常规影像学检查（横断面）以筛查是否存在无症状复发或转移性疾病。

• IIB-IV 期 (NED)
�评估特定体征或症状的影像学（横断面 ± 脑）。
�考虑每 3-12 个月进行一次影像学检查（横断面 ± 脑），持续 2 年，然后每 6-12 个月进行一次影像学检查，持续 3 年（除非临床试验参与另有规定），以筛查

是否存在复发或转移性疾病（2B 类）。
 ◊ 对于既往脑部转移的患者，建议进行更频繁的脑 MRI 监测。
 ◊ 对于无既往中枢神经系统 (CNS) 转移瘤的 IIIC 期或更高分期高风险患者，定期进行长达 3 年的脑 MRI 可能适用于筛查无症状脑部转移。
 ◊ 在 NCCN 成员机构中，在晚期黑色素瘤患者的监护和监测中，胸部 X 线检查应用不统一。

�根据复发风险，3–5 年后不建议进行常规影像学检查以筛查是否存在无症状复发或转移性病变。
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原发性黑色素瘤广泛切除的手术边界原则

a 对于较大和/或界定不清的 MIS、LM/高 CSD 或肢端雀斑样亚型，或具有微创 (T1a) 部分的 LM 黑色素瘤，手术边界可能需要 >0.5 cm，应考虑可对边界进行全面组织学评估
的技术（即完整的外周和深部边界评估）。12-17 如果行 MMS，使用冷冻切片黑色素细胞免疫组织化学染色可能有助于准确解释组织学边界，并与较低的局部复发率相关18。
对于手术后边界为阳性的选定患者，如果无法或不宜进一步切除，则可考虑局部使用咪喹莫特（MIS/LM 型患者）或 RT。

b 切除建议基于手术时测量的侵袭性黑色素瘤临床边界，而不是由病理学家测量的大体或组织学边界。但是，较窄的外周组织学边界与侵袭性黑色素瘤较高的局部复发率有
关，尽管黑色素瘤特异性生存期并没有更差。19-22 可能需要进一步手术切除窄的病理边缘，尤其是侵袭性部分的病理边缘。

肿瘤厚度 建议的外周 
手术边界b,1-10

原位a 0.5-1 cm

≤1.0 mm 1 cm（1 类）

>1.0-2.0 mm 1–2 cm（1 类）

>2.0-4.0 mm 2 cm（1 类）

>4.0mm 2 cm（1 类）

• 目前还没有随机试验报告 MIS 的外周手术边缘或广泛切除的深度。切除到皮下脂肪的深度可能是足够的，并应对切除到筋膜会导致显著发病率的解剖位置仔细斟酌。 
• 对于侵袭性黑色素瘤，广泛性切除包括将所有组织切除至筋膜水平，除非肿瘤累及，否则通常保留筋膜。可修改外周切除边界以适应个体解剖或功能方面的考虑。但是，

目前还没有以随机对照的方式对较窄手术边界的安全性和有效性进行前瞻性研究。窄于建议的边界，可能会增加边界阳性和/或局部复发的风险。
• 对切除的黑色素瘤进行组织学评估的黄金标准是使用永久切片。如果进行 Mohs 显微手术 (MMS)，强烈建议对中心减瘤标本进行永久切片分析，以提供完整的分期信

息。考虑推迟复杂的重建或伤口闭合，直到完成组织学边界评估。
• 当可获得标准临床边界时，不推荐将 MMS 用于侵袭性皮肤黑色素瘤的主要治疗。当解剖受限区域无法获得标准边界时，可选择性地考虑将其用于解剖结构受限区域 
（即面部、耳部、肢端部位）的微创 (T1a) 黑色素瘤，还有其他可提供全面组织学评估的手术方法，例如用于皮肤病理学检查的带永久切片的分期切除。a,11

• 在疾病相关的结果方面，还没有对不同的切除方法（包括传统的广泛切除、MMS 和带永久切片的分期切除）进行前瞻性比较。所有侵袭性皮肤黑色素瘤切除边界的随机
对照试验均采用标准广泛切除技术。1-10 值得注意的是，很少包括头/颈部黑色素瘤，没有一个包括肢端黑色素瘤。

• 在充分活检的情况下，保留手指手术可能是甲下 MIS 和选定薄肿瘤 (<0.8 mm) 的一种选择，尽管还需要进一步研究。
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一般原则
• SLNB 是一种手术操作，通过局部淋巴结区的病理评估对皮肤黑色素瘤患者进行准确分期，并提供临床 I/II 期黑色素瘤（无淋巴结病的临床或影像学迹象）

患者的预后信息。越来越多的数据表明，索引淋巴结的病理评估具有很强的预后意义。1 应与适当的医疗保健提供者讨论有关 SLNB 的相关风险和获益。  
• 在临床 I/II 期黑色素瘤患者中，SLN 状态是一个强生存预测因子，并提供了改善的区域淋巴结疾病控制，无论是否有后续 CLND。2

• SLN 状态可能会影响未来治疗决策，包括对活动淋巴结区 US/影像学监测或 CLND、辅助治疗以及临床中心访视和/或监测影像学的类型/频率的建议。 
• 原发性肿瘤的某些病理特征与 SLN 阳性风险较高相关，其中肿瘤厚度是阳性 SLNB 的最可靠预测指标。 
• NCCN 根据患者出现 SLNB 阳性的可能性，并考虑到与分期程序的适当性有关的患者因素，就何时进行 SLNB 提出建议。 
• 应与所有临床 IB 或 II 期黑色素瘤患者讨论 SLNB，并考虑以下因素：
�对于黑色素瘤 Breslow 深度 <0.8 mm 且不伴溃疡 (T1a) 或具有其他不良特征的患者，阳性 SLN 的概率小于 5%。NCCN 通常不建议这些患者行 

SLNB，除非关于镜下分期的充分性存在明显不确定性（例如，阳性深切缘或较大病灶的采样受限）。
�对于临床 IB 期、T1b 黑色素瘤（Breslow 深度 <0.8 mm 伴溃疡或 0.8–1 mm 伴或不伴溃疡），或 T1a 病灶伴 Breslow 深度 ≥0.5 mm 和其他不良特征

（年龄 ≤ 42 岁，头/颈位，淋巴血管浸润，和/或有丝分裂指数 ≥2/mm2）的患者，SLNB 阳性的概率为 5-10%，当存在多种不良特征时风险会累积增加。  
对于这些患者，NCCN 建议讨论并考虑 SLNB。
�对于 IB 期(T2a) 或 II 期（T2b 或更高）黑色素瘤患者，阳性 SLN 的概率通常大于 10%。然而，有些患者亚组（非促分裂型或老年患者）的阳性 SLN 的概

率显著较低。3,4 对于这些患者，NCCN 建议讨论并提供 SLNB。
�无论患者的阳性 SLNB 风险如何，如果患者在医学上不适合或不太可能根据 SLNB 提供的信息采取行动（例如，继续淋巴结区 US 监测、接受 CLND、考

虑辅助治疗、和/或改变随访时间表），则放弃 SLNB 是合理的。
�区分低转移风险与高转移风险黑色素瘤的预后 GEP 检测不应取代病理分期程序。不应将目前可用的 GEP 检测用来确定 SLNB 资格。现成的免费风险

计算器（例如，melanomarisk.org.au；https://www.mskcc.org/nomograms/melanoma/sentinel_lymph_node_metastasis）可以帮助临床医生讨
论 SLNB 的风险与获益。

• 尽管既往原发性黑色素瘤广泛切除、旋转皮瓣或皮肤移植闭合后，SLNB 的准确度可能较低，但在这种情况下可选择性地考虑 SLNB，特别是对于非头颈
部原发性黑色素瘤。

• 如果原发性黑色素瘤发生单独的移行转移或局部复发而无临床或影像学上明显的局部淋巴结转移或远处转移，如果它会影响辅助治疗的决定，则可考虑 
SLNB。

前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则
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核医学原理
• 患者接受术前淋巴显像，以确定局部淋巴区和该区内的单个 SLN。 
• 通常，在活检部位周围 4 至 5 个位置皮内注射 0.5-1.0 mCi 的 Tc-99m 放射性胶体。可以获得动态和静态影像。
• 在选定的病例中，尤其是头颈部和盆腔区域，单光子发射 CT (SPECT)-CT 成像可作为平面成像的辅助手段进行，以更好地确定前哨淋巴结的解剖位置。  
• 可在手术当天或前一天进行淋巴显像。如果在前一天下午进行，应使用较高剂量的放射性胶体，并在第二天尽早进行手术。 
• 影像学检查应包括所有可能相关的解剖淋巴结区以及确认淋巴结区之外的部位。这包括四肢黑色素瘤的整个肢体；躯干黑色素瘤的双侧腹股沟、腋窝和颈部

淋巴结区影像学检查；下肢和下躯干黑色素瘤的盆腔淋巴结区影像学检查。 

手术原则
• 如果以相同的操作进行，通常在广泛性局部切除之前进行淋巴定位。如果原发部位靠近 SLNB 淋巴结区并干扰 γ 探头使用/计数，则可在 SLNB 之前进行原

发性肿瘤广泛切除。
• 使用时，在原发性病灶部位使用细针皮内（非皮下）注射蓝色染料（通常为异硫蓝或亚甲蓝）。 
• 在预期淋巴引流的局部淋巴区中做一个切口（在经皮 γ 计数最高的部位上方），确定伤口位置以便未来可能进行 CLND。SLN 上方的皮肤切口完成后，将对组

织进行有限的 γ 探头定向探查，以识别 SLN。 
• 识别并去除后，用 γ 探针离体检查 SLN。如果最高 γ 计数 > 最高 SLN 计数的 10% 和/或颜色为蓝色，则进行进一步淋巴结探查和 SLN 识别。淋巴结区计数

升高超过 10% 阈值表明需要进一步淋巴结探查。
• 如果下肢黑色素瘤中髂淋巴结与更近端的股浅 SLN 位于同一淋巴道，则可省略二级淋巴结切除。但是，如果它们位于不同的淋巴道上，或者其引流方式存在

不确定性，则应识别并切除这些 SLN。 
• 还应切除发现比引流淋巴结区更近的移行（间隔或异位）SLN。

前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则
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病理学原则
• SLN 通常不会被送去做冷冻切片分析，但在某些情况下这可能是合适的，例如 SLNB 时的意外发现会影响立即后续护理。
• SLN 固定在甲醛中，并包埋在石蜡中以进行后续分析。
• 对于组织学检查，无论是进行前哨淋巴结分析还是常规局部淋巴结评估，均应提交整个淋巴结。对于常规评估，较大的淋巴结可以一分为二或以 2 mm 的

间隔切片，而较小的淋巴结（< 5 mm）可以整体提交。SLN 应通过标准苏木精和曙红 (H&E) 以及 IHC 染色（如 HMB45、S100、MELAN-A 或 SOX-10）进
行分析。5

• 如果 SLN 的组织学结果不明确，则应考虑与原发性肿瘤进行细胞形态学比较，对 PRAME 进行其他 IHC 染色（以区分淋巴结痣与黑色素瘤转移）和/或咨询
有经验的皮肤病理学家。6-8

• 当仅基于对缺乏细胞形态学非典型性的少数小细胞进行 IHC 染色，而判定 SLN 为阳性时应谨慎。对于用于检测黑色素细胞的多种 IHC 染色法而言，均可能
在淋巴结中见到对少数非黑色素瘤细胞的阳性染色。建议将 IHC 染色与 H&E 玻片进行关联。额外的 H&E 水平和 IHC 染色可能有助于确认黑色素瘤的形态
学特征。5,9,10 

• 应记录检查的阳性和阴性 SLN 数量。如果存在转移，应记录肿瘤的最大尺寸（以 mm 为单位，使用目镜测微计测量至最近的 0.1 mm）、淋巴结内的位置和是
否存在囊外扩散。  

前哨淋巴结活检 (SLNB) 原则
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完全性/治疗性淋巴结清扫原则

脚注
a 应在手术报告中描述淋巴结清扫的解剖界限。
b 如果患者患有广泛可切除淋巴结病且在完全切除后复发风险极高，或者如果淋巴结病的可切除性尚不确定，建议进行多学科肿瘤委员会审查，以考虑在临床试验的背景下首

选进行新辅助全身治疗（请参见 ME-15）。对于不可切除的淋巴结病患者，考虑先进行全身治疗（MELSYS 1/7 所示的选择），继以切除或按 IV 期治疗 (ME-16)。

参考文献
1 Schermers B, Franke V, Rozeman EA, et al. Surgical removal of the index node marked using magnetic seed localization to assess response to neoadjuvant 

immunotherapy in patients with stage III melanoma. Br J Surg 2019;106:519-522.
2 Rozeman EA, Hoefsmit EP, Reijers ILM, et al. Survival and biomarker analyses from the OpACIN-neo and OpACIN neoadjuvant immunotherapy trials in stage III 

melanoma. Nat Med 2021;27:256-263.

区域淋巴结清扫的充分性
• 需要对受累淋巴结区进行结构上的完整解剖a。 
• 	对于腮腺淋巴结临床阳性的头颈部原发性黑色素瘤，建议行浅表腮腺切除术，保留面部神经并对淋巴引流区进行适当的颈部清扫。
• 	在腋窝，对于临床累及的淋巴结疾病，一般建议行 I-III 级清扫。
• 	腹股沟股解剖是腹股沟临床淋巴结疾病的局部解剖。如果影像学显示这些区域有可切除的淋巴结病变，可考虑进行治疗性髂和闭孔淋巴结清扫术。b

• 	在腹股沟，存在临床阳性腹股沟股淋巴结、≥3 个显微镜下阳性（亚临床）腹股沟股淋巴结或阳性 Cloquet 淋巴结，可能会增加隐匿性髂外或闭孔镜下淋巴结
疾病的可能性。然而，对于临床/影像学上未累及的盆腔淋巴结区，预防性淋巴结清扫的生存获益尚不明确。鉴于现代影像学和辅助治疗的进步，应由多学科团
队共同做出这一决定。

• 临床试验正在评估索引淋巴结切除后的新辅助反应导向治疗，使用病理完全缓解或接近完全缓解来指导后续手术和辅助决策。1,2

• 接受腋窝或腹股沟/盆腔淋巴结清扫术的患者应接受有关淋巴水肿体征和症状的咨询和教育，如可行且有必要，应由经认证的淋巴水肿理疗师进行随访和治
疗。[请参见生存 NCCN Guidelines 中的淋巴水肿 (SLYMPH-1)]
�应考虑预防和减轻症状性淋巴水肿的辅助措施（例如，高危肢端保护、压力服装、按摩）。
�对既往保守辅助措施无效的进展性和/或症状性难治淋巴水肿患者，应考虑转诊给有淋巴血管血运重建经验的专家。这些患者最好在临床试验（如果有）背景

下接受治疗。
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一般治疗信息：在以下情况下考虑 RT：
• 方式：辅助淋巴结体外放射放疗 (EBRT) 应使用由主治放疗肿瘤科医生判定为最佳的技术进行。较新的技术，如调强放疗 (IMRT) 可降低毒性，应在适用时考

虑使用。1,2应使用影像导引放疗 (IGRT) 以提高放疗的准确度（如临床适用）。

原发性疾病：
• 根治性治疗
�根治性放疗可考虑作为医学上无法手术的患者或完全切除术的手术发病率过高的患者的 LM 型（即高 CSD）MIS 的治疗选择。3-5 

�给药方案：最佳剂量尚未确定，但可能的方案包括：a

 ◊ 64-70 Gy/32-35 次，6-7 周内完成
 ◊ 	50-57.5 Gy/20-23 次，4-5 周内完成4,6

 ◊ 	对于直径 <3 cm 的照射野，35 Gy/5 次，1 周内完成2

 ◊ 	32 Gy/4 次，每周一次7

�没有足够的数据支持在皮肤黑色素瘤的管理中常规使用电子表面近距离放疗。

• 辅助治疗
�基于对局部复发风险因素的综合考虑，对于高风险结缔组织增生性黑色素瘤选定病例，可以考虑进行辅助放疗。b,8（2B 类）
�给药方案：最佳辅助剂量尚未确定，但可能的方案包括：a

 ◊ 60-66 Gy/30-33 次，6-7 周内完成9,10

 ◊ 48 Gy/20 次，4 周内完成11

 ◊ 30 Gy/5 次，2 周内完成（每周两次或每隔一天一次）12

a 大分割方案可能增加远期并发症的风险。 
b 局部复发的风险因素包括头部或颈部上的位置、广泛的亲神经性、单纯型结缔组织增生性黑色素瘤组织学亚型、不可再次切除或局部复发疾病的闭合边界。

续
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局部疾病
• 高风险切除局部疾病的辅助治疗
�在局部复发高风险患者中，辅助淋巴结区 RT 与淋巴结野复发率降低相关，但与 RFS 或 OS 的改善无关。7,13,14必须权衡 RT 的潜在毒性（如淋巴水肿（肢

体）或口咽并发症）与获益。在更新的全身辅助治疗选择中应考虑到这些潜在毒性的影响。
�局部复发的风险因素包括临床（大体检查）受累淋巴结、≥1 个腮腺淋巴结、≥2 个颈或腋窝淋巴结、≥3 个腹股沟股淋巴结、≥3 cm 颈或腋窝淋巴结和/或 

≥4 cm 腹股沟股淋巴结中黑色素瘤的大体和/或组织学囊外扩散。13,15,16

�给药方案：最佳局部淋巴结剂量尚未确定，但可能的方案包括：a,17

 ◊ 50-66 Gy/25-33 次，5-7 周内完成18,19

 ◊ 48 Gy/20 次，4 周内完成13

 ◊ 30 Gy/5 次，2 周内完成（每周两次或每隔一天一次）12

• 局部转移的根治性或姑息性治疗
�对于以下情况，也可考虑根治性或姑息性放疗： 

 ◊ 不可切除的淋巴结、卫星灶或移行疾病
 ◊ 既往治疗后的残留局部、卫星灶或移行疾病

�给药方案：最佳剂量尚未确定，但可能的方案包括a：
 ◊ 24-27 Gy/3 次，1-1.5 周内完成20,21

 ◊ 32 Gy/4 次，4 周内完成22

 ◊ 40 Gy/8 次，4 周内完成21

 ◊ 50 Gy/20 次，4 周内完成22

 ◊ 30 Gy/10 次，2 周内完成23

 ◊ 30 Gy/5 次，2 周内完成
 ◊ 20 Gy/5 次，1 周内完成23

 ◊ 8 Gy/1 次，1 天内完成23

a 大分割方案可能增加远期并发症的风险。
续
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远处转移性疾病
• 脑部转移
�立体定向放射外科 (SRS) 和分次立体定向 RT (SRT) 是在向特定靶区递送

高剂量辐照的同时尽可能减少对周围组织辐照的技术，一般用于脑和脊柱，
行 1-5 次。 在临床上适用时，应使用 IGRT 提高放疗的准确性。
�采用 SRS 或 SRT 作为主要治疗

 ◊ 根据体积指南，基于 RTOG 90-05 剂量递增研究的最大耐受剂量结果（如
下所示），较小的肿瘤可采用单次 15-24 Gy 的最大剂量进行治疗。24对于 
>3 cm 的病变，建议谨慎采用该方案；对于 >4 cm 的病变，通常不建议进
行单次放射外科治疗。

	– 最大直径 ≤20 mm 的病变，最高可接受 24 Gy
	– 最大直径为 21-30 mm 的病变，最高可接受 18 Gy
	– 最大直径为 31-40 mm 的病变，最高可接受 15 Gy

 ◊ 然而，较大的肿瘤可采用分次 SRT 治疗。可能的方案包括但不限于：25,26

	– 24-27 Gy/3 次
	– 25-35 Gy/5 次

�采用 SRS/SRT 作为辅助治疗
 ◊ 根据 NCCTG N107C 试验方案，较小的腔可采用最大剂量范围在 
12-20 Gy（取决于腔体积）的单次 SRS 来治疗。27

	– 病变 <4.2 cc，接受 20 Gy
	– 病变 ≥4.2 cc 至 <8.0 cc，接受 18 Gy
	– 病变 ≥8.0 cc 至 <14.4 cc，接受 17 Gy
	– 病变 ≥14.4 cc 至 <20 cc，接受 15 Gy
	– 病变 ≥20 cc 至 <30 cc，接受 14 Gy
	– 病变 ≥30 cc 至 <5 cc，接受 12 Gy

 ◊ 一般而言，不建议对大于 5 cm 的腔使用单次辅助性 SRS。
 ◊ 然而，较大的腔可以采用分次 SRT。可能的方案包括但不限于：

	– 24-27 Gy/3 次
	– 25-35 Gy/5 次

�姑息性全脑 RT (WBRT)（参见 ME-16）
 ◊ 仅当体能状态良好的患者出现疾病进展无法行 SRS/SRT 时，才考虑姑息
治疗（参见 ME-K）。

 ◊ 应根据个体患者偏好/护理目标，仔细考虑 WBRT 的利弊。28

 ◊ 如果存在软脑膜癌病的影像学、临床或病理学体征，可考虑采用 WBRT 
（参见中枢神经系统肿瘤 NCCN Guidelines 中的 LEPT-1）。
 ◊ 常见的 WBRT 方案包括：

	– 30 Gy/10 次，2 周内完成 
	– 37.5 Gy/15 次，3 周内完成 
	– 20 Gy/5 次，1 周内完成

�辅助 WBRT
 ◊ 不建议黑色素瘤患者在切除术或 SRS/SRT 后进行辅助性 WBRT。29

	– 一项随机试验的最新数据表明，与仅接受辅助性 SRS/SRT 相比，接受辅
助性 WBRT 导致患者认知能力下降更多。27尽管在局部控制上，辅助性 
WBRT 看似更具优势，但在 OS 上无差异。

 ◊ 关于剂量，参见上述姑息性 WBRT 部分。
�另请参见中枢神经系统肿瘤 NCCN Guidelines。

放射治疗原则 

续
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续
参考文献

远处转移性疾病（续）
• 有症状颅外转移瘤的姑息治疗 
�根据部位和/或临床适应症，可以采用多种治疗方案。较高剂量和/或大分割方案可能与更持久的缓解相关。30,31

�可能的方案包括：
 ◊ 24-27 Gy/3 次，1-1.5 周内完成20,21

 ◊ 32 Gy/4 次，4 周内完成22

 ◊ 40 Gy/8 次，4 周内完成21

 ◊ 50 Gy/20 次，4 周内完成22

 ◊ 30 Gy/10 次，2 周内完成23

 ◊ 30 Gy/5 次，2 周内完成
 ◊ 36 Gy/6 次，2 周内完成
 ◊ 20 Gy/5 次，1 周内完成23

 ◊ 8 Gy/1 次，1 天内完成23

• 完整颅外转移瘤的消融治疗
�使用适形技术（如体部立体定向 RT [SBRT]）的较高剂量，可提供更持久的局部控制。32

�对于选择性寡转移患者，可考虑采用 SBRT。32 
�必须权衡潜在毒性，并建议严格遵守正常组织限制。
�脊柱 SBRT 方案包括但不限于：

 ◊ 16-24 Gy/1 次，1 天内完成31

 ◊ 20-24 Gy/2 次，1 周内完成33

 ◊ 24-27 Gy/3 次，1 周内完成34

 ◊ 25-40 Gy/5 次，2 周内完成
�其他身体部位的 SBRT 方案包括但不限于：

 ◊ 48-60 Gy/3 次，1 周内完成32.35

 ◊ 40-60 Gy/4-5 次，2 周内完成32,36

 ◊ 16-24 Gy/1 次，1 天内完成31
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放疗期间的全身治疗管理
• 需要非常仔细地考虑 RT 和全身治疗之间的相互作用，因为可能会增加毒性，尤其是在使用较高剂量的放疗时。37-39

• BRAF 和/或 MEK 抑制剂可能与放疗产生相互作用，并可能导致 CNS、肺、皮肤和内脏毒性增加。40,41应考虑在分次 RT 前后 ≥3 天以及 SRS（或其他高剂
量/次方案）前后 ≥1 天暂停 BRAF 和/或 MEK 抑制剂。42

• 多项研究探索了免疫疗法与 RT 之间的潜在相互作用。这些研究未发现存在一致不良相互作用的明确证据。38,39,43-45

续
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一般原则
• 根据患者目标和预期的治疗耐受性，治疗决策需要个体化。一些一般原则概述如下。
• 在使用靶向或免疫治疗时，疾病负担会影响缓解和受益时长。
• 对于其肿瘤具有 BRAF 突变而会因更迅速的缓解受益的患者，BRAF/MEK 抑制可能是首选。

续

针对无法切除或转移性病变选择全身治疗的注意事项
• 正在进行对比一线全身靶向治疗 (BRAF/MEK) 与免疫治疗 + 检查点抑制剂的随机临床试验。结果将有助于确定初始治疗的最佳方式。

�在联合抗 PD-1/伊匹单抗对比单独抗 PD-1 治疗间做出选择的注意事项
 ◊ 抗 PD-1 单药治疗和抗 PD-1/伊匹单抗联合治疗均有可能带来持久疾病控制。
 ◊ 	联合治疗有更高的临床缓解率、PFS 和 OS，可以减少后续治疗需求，但代价是会有更频繁且更严重的免疫相关不良事件 (irAEs)。
 ◊ 因此，在有适当的临床支持时，联合治疗对体能状态较好的患者可能为首选（参见免疫治疗相关毒性管理 NCCN Guidelines）。

�抗 PD-1/伊匹单抗给药和抗 PD-1 单药治疗给药的注意事项
 ◊ 尽管无可用的对比试验，但 FDA 批准的抗 PD-1 给药计划的临床缓解似乎无区别。根据医生对患者监测的倾向及患者的时间安排，方案的选择可能会有所不同。
 ◊ 每 3 周共使用 4 剂伊匹单抗 3 mg/kg + 纳武单抗 1 mg/kg，随后考虑纳武单抗单药治疗为 FDA 批准的方案。
 ◊ CheckMate 511 试验测试了纳武单抗 3 mg/kg 联合伊匹单抗 1 mg/kg x 4 剂量 [NIVO3＋IPI1] 的替代方案与 FDA 已批准纳武单抗 1 mg/kg 联合伊匹单抗 3 mg/kg 
x 4 的方案 [NIVO1＋IPI3]；两种方案后续均进行纳武单抗单药治疗。在研究的主要分析中，NIVO3＋IPI1 方案 3-5 级治疗相关 irAE 的发生率较低。尽管 NIVO3＋IPI1 和 
NIVO1＋IPI3 方案的设计或功效不足以观察有效性，但其总缓解率 (ORR) 分别为 47.2% 和 52.8%；3 年 PFS 率分别为 38% 和 43%；3 年 OS 率分别为 59% 和 61%。 

 ◊ 对于要较为关注 irAE 耐受能力的患者，可使用此替代给药计划。
 ◊ 2014 年，派姆单抗和纳武单抗的最初临床试验和 FDA 的批准采用的是基于患者体重的剂量（派姆单抗每 3 周 2 mg/kg，纳武单抗每 2 周 3 mg/kg）。随后 FDA 将剂量修
改为安全有效的统一剂量（派姆单抗每 3 周或每 6 周分别为 200 mg 或 400 mg，纳武单抗每 2 周或每 4 周分别为 240 mg 或 480 mg）。但是，根据患者体重和关于药瓶
共享的机构实践，采用基于体重的剂量，可能会显著节约派姆单抗和纳武单抗的成本。

�在三种 BRAF/MEK 抑制剂间做出选择的注意事项
 ◊ 尚无比较研究以在 BRAF/MEK 联合治疗药物间做出选择。
 ◊ 毒性可能需要修改剂量/给药计划（参见靶向治疗相关毒性的管理，ME-J）。
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全身治疗注意事项
伴 CNS 疾病患者的注意事项
• 针对伴 CNS 疾病患者规划治疗时，优先考虑已经在 CNS 转移中展现疗效的全身治疗。
• 对于无需使用皮质类固醇的无症状脑转移患者的全身治疗，与抗 PD-1 单药治疗或达拉非尼加曲美替尼相比，由于颅内活性更优，纳武单抗/伊匹单抗（纳武单抗 1 

mg/kg 加伊匹单抗 3 mg/kg）联合治疗是首选，
• 对于脑转移患者的治疗规划，即便初始并未使用放射治疗，也应该与放射肿瘤学团队一同协调商讨。
• 对于有症状脑病变或需要使用皮质类固醇控制症状的患者，强烈建议由多学科团队（包括神经外科、放射肿瘤学科、内科肿瘤学和姑息治疗）进行综合护理。

停止或改变治疗的时间
• 最大临床受益的定义
�对比继续接受抗 PD-1 维持治疗的患者，在联合免疫治疗后出现临床缓解，并且有过 irAE（3 级或更高）且并无进一步治疗的患者，两者表现相当。
�抗 PD-1 治疗的最佳时长依然未知。
�多数达到完全或部分缓解且在治疗 2 年后停止抗 PD-1 单药治疗的患者，随访 2 年缓解依然维持。

• 缓解和假性进展定义
�在基于免疫的治疗疗程早期，放射影像学或临床上肿瘤大小明显变大可能先发于消退。
�由于 6 周和 12 周间的缓解平均时间会因治疗而异，因此对于肿瘤有生长、可耐受治疗且临床表现较好的某些患者，继续接受额外的免疫治疗间隔（6-10 周）是合理

的。
�在开始免疫治疗 16 周后持续生长，应视为疾病出现进展

ME-I 
2/4

续

1 Livingstone E, et al. Lancet 2022;400:1117-1129.

辅助治疗注意事项
• 对于已切除 III 期黑色素瘤的辅助治疗，首选方案包括纳武单抗、派姆单抗和达拉非尼加曲美替尼（如果 BRAF 突变阳性）。如果既往暴露于 PD-1，伊匹单抗可

能适用于特殊情况。在辅助治疗背景下，与纳武单抗 480 mg 每 4 周一次治疗 1 年相比，在纳武单抗 240 mg 每 2 周一次的基础上加用伊匹单抗 1 mg/kg 每 6 周
一次未显示 RFS 改善。

• 对于转移性黑色素瘤的辅助治疗，与上面所讨论的原则相似，需要额外注意以下内容：IMMUNED 研究是一项针对辅助治疗 IV 期黑色素瘤且手术或放疗后 NED 
的随机化 II 期研究。1 治疗持续时间长达 1 年；治疗组为：纳武单抗 3 mg/kg 每 2 周给药一次、纳武单抗 1 mg/kg 和伊匹单抗 3 mg/kg 每 3 周给药一次 x 4
，随后纳武单抗 3 mg/kg 每 2 周给药一次或安慰剂给药。结果表明，两种活性方案均显著改善了 RFS。与安慰剂组相比，接受纳武单抗 + 伊匹单抗患者的总生存
期 (OS) 显着改善。
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续

全身治疗出现进展患者的推荐

特定患者中的高剂量 IL-2 使用
�经有经验的治疗医师评估，IL-2 可用于预期能耐受治疗的患者
�IL-2 的使用应仅限于之前提供 IL-2 的医疗中心和医务人员
�IL-2 可在部分患者中产生持久缓解
�IL-2 活性和安全性的数据仅限于对可用疗法（例如免疫检查点

抑制剂）发生进展的患者2

2 Buchbinder EI, et al. J Immunother Cancer 2019;7:49.

• 存在 BRAF V600 激活突变： 
�对于免疫治疗时出现进展的患者，包含以下选择（如尚未接受相关治疗）：

 ◊ BRAF/MEK 抑制剂联合治疗
 ◊ 联合免疫治疗，选择包括：

	– 抗 PD-1/伊匹单抗 
	– T-VEC/伊匹单抗治疗（对于疾病负担低和可注射治疗病变）

 ◊ 伊匹单抗单药治疗（如果既往单药抗 PD-1 治疗出现进展）
 ◊ 抗 PD(L)-1 治疗进展后的派姆单抗/乐伐替尼
 ◊ 临床试验

�对于 BRAF/MEK 抑制剂联合治疗后出现进展的患者，考虑以下选择（如既
往未接受相关治疗）： 

 ◊ 联合免疫治疗，选择包括：
	– 抗 PD-1/伊匹单抗
	– T-VEC/伊匹单抗治疗（对于疾病负担低和可注射治疗病变）
	– 抗 PD(L)-1 治疗进展后的派姆单抗/乐伐替尼

 ◊ 单药抗 PD-1
 ◊ T-VEC 单药治疗（对于疾病负担低和可注射治疗病变）
 ◊ 临床试验 

�对于既往表现出 BRAF/MEK 抑制临床受益的某些患者，可能会在其他治
疗后，受益于 BRAF/MEK 抑制剂的再激发。有望进一步获得临床受益的 
BRAF/MEK 初始治疗和再治疗之间的最佳间隔时间尚未确认。
�对于 BRAF/MEK 抑制剂联合治疗、抗 PD-1 治疗和伊匹单抗（联合抗 PD-1 

或序贯）出现进展的患者，可考虑以下选择：
 ◊ 临床试验
 ◊ T-VEC 单药治疗（对于疾病负担低和可注射治疗病变）
 ◊ 高剂量团注 IL-2
 ◊ 细胞毒素化疗
 ◊ 最佳支持治疗

• 不存在 BRAF V600 激活突变： 
�对于抗 PD-1 单药治疗出现进展的患者，可考虑以下选择（如尚未接受相关

治疗）： 
 ◊ 	联合免疫治疗，选择包括：

	– 临床试验
	– 抗 PD-1/伊匹单抗（首选）
	– T-VEC/伊匹单抗治疗（对于疾病负担低和可注射治疗病变）

 ◊ 	伊匹单抗单药治疗（如果既往单药抗 PD-1 治疗出现进展）。
 ◊ 抗 PD-1/PD-L1 治疗进展后的派姆单抗/乐伐替尼

�对于抗 PD-1 和伊匹单抗（联合抗 PD-1 或序贯）出现进展的患者，可考虑以
下选择：

 ◊ 	临床试验
 ◊ 	T-VEC（对于疾病负担低和可注射治疗病变）
 ◊ 高剂量团注 IL-2
 ◊ 细胞毒素化疗
 ◊ 最佳支持治疗
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无法切除或远处转移疾病的细胞毒素药物使用
• 适合使用细胞毒素药物的情况
�对于不适合接受进一步标准、免疫型、BRAF/MEK 抑制剂或临床试验指导治疗且伴有症状癌症的患者，可以使用细胞毒素药物。
�然而不同细胞毒素药物间的缓解率和毒性各异，对 OS 的影响有限。

• 细胞毒素药物的注意事项
�在细胞毒素选择推荐中，联合卡铂和紫杉醇或单药替莫唑胺为首选。
�其他药物包括达卡巴嗪、紫杉醇、白蛋白结合型紫杉醇或 CVD。
�对比单药达卡巴嗪，多药化疗的缓解率改善微弱，OS 并无差异。

选择辅助全身治疗的注意事项
• 决定全身治疗还是观察
�靶向药物（达拉非尼/曲美替尼）和抗 PD-1 治疗（两种选择均为首选）均显示出 RFS 改善，但尚未确定早期（辅助）对比晚期（复发时）治疗对 OS 的影响。
�因此，对高危患者而言，仅观察依然可作为一种选择。
�对于复发风险较低的患者（如 IIIA 期，淋巴结肿瘤负荷 <1 mm），观察为首选；虽然针对这些患者而言，辅助全身治疗是 FDA 批准的疗法，但前瞻性辅助治疗

试验并未纳入这些患者。

• 选择辅助全身治疗的注意事项
�对比 BRAF/MEK 抑制剂治疗，免疫检查点抑制剂治疗的副作用持续时间较长，在停止治疗后仍会存在。
�原因在于 BRAF/MEK 抑制剂治疗经由口服，而免疫检查点抑制剂则是肠外给药。
�应考虑患者病史，包括先前已有的自体免疫疾病或其他可因治疗相关毒性而加重的病状。
�由于疗效相当，因此并无用于选择辅助 BRAF/MEK 抑制剂或是免疫检查点抑制剂的良好证据基础。一些临床医生更倾向于使用免疫检查点抑制剂，依据是

推测这些药物能带来更持久的受益，但并无高质量的证据支持这一点。
�由于相关毒性的高发率，辅助伊匹单抗单药治疗已基本被辅助抗 PD-1 治疗所取代。仅有极少数情况适合使用辅助伊匹单抗单药治疗。辅助伊匹单抗可能适

合的罕见情况有：先前暴露于抗 PD-1 治疗的患者，特别是患者在既往抗 PD-1 治疗中出现进展或复发的情况。
�对比安慰剂，伊匹单抗 (10 mg/kg) 显示出 OS 改善，然而因其毒性被排除在首选之外。
�推荐剂量为伊匹单抗 (3 mg/kg)。该方案似乎带来与辅助高剂量伊匹单抗相似的无疾病生存 (DFS) 受益，但其不良事件较少且程度较低。
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ME-J 

靶向治疗相关毒性的管理
靶向治疗（BRAF 或联合 BRAF/MEK 抑制剂）
• 皮肤表现： 
�建议定期进行皮肤表现评估，并建议转诊给在诊断和管理靶向治疗引起的皮肤临床表现方面有丰富经验的皮肤科医生或医疗服务提供者。BRAF 抑制剂与

皮肤鳞状细胞癌、极端光敏性和其他皮肤毒性相关，当与 MEK 抑制剂联用时，上述情况通常较少发生。 
�免疫检查点阻断后，使用 BRAF 抑制剂可发生严重和危及生命1的皮肤毒性（例如药物引起的超敏反应综合征），需要及时进行皮肤科会诊，以便准确诊断和

治疗。2

• 发热：发热（定义为体温为 ≥38.5℃）是 BRAF 和 MEK 抑制剂联用治疗的一种常见副作用 (~55%)，在 BRAF 抑制剂单药治疗中发生频率较低 (~20%)。a发
热是间歇性的，通常发生在治疗开始后 2-4 周，中位持续时间为 9 天。发热可能伴有寒战、盗汗、皮疹、脱水、电解质异常和低血压。在开始出现发热时停用或
暂停 BRAF/MEK 抑制剂组合通常可以中断发热，在发热和发热相关症状停止时可以恢复使用全剂量的 BRAF/MEK 抑制剂。再次暴露于 BRAF/MEK 抑制
剂时，可能会再次发生发热事件，但级别 >3 的事件不常见 (21%)。偶有病例在停用 BRAF/MEK 抑制剂后，发热仍持续存在或重度发热没有缓解，此时可使用
低剂量类固醇（强的松 10 mg/天）。对于发热患者，应建议按需使用退热药并增加液体摄入量。 

• 有关达拉非尼（与或不与曲美替尼联用）、维罗非尼（与或不与考比替尼联用）或康奈非尼（与或不与比美替尼联用）相关毒性及这些毒性管理的更多信息，请参
见完整处方信息 (http://www.accessdata.fda.gov/scripts/cder/daf)。 

脚注
a 发热和其他不良事件的发生频率在特定的 BRAF/MEK 抑制剂组合之间有所不同。

参考文献
1 Maloney NJ, Rana J, Yang JJ, et al. Clinical features of drug-induced hypersensitivity syndrome to BRAF inhibitors with and without previous immune checkpoint 

inhibition: a review. Support Care Cancer 2022;30:2839-2851.
2 Lamiaux M, Scalbert C, Lepesant P, et al. Severe skin toxicity with organ damage under the combination of targeted therapy following immunotherapy in metastatic 

melanoma. Melanoma Res 2018;28:451-457.
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脑转移管理原则
初始治疗方式的选择（脑部 vs 全身）
• 强烈建议在初始治疗前，进行多学科评估（如神经外科、放射肿瘤学科、内科肿瘤学）。 

• 通常而言，出现与症状相关的较重负担颅内疾病的患者往往需要进行局部治疗。对于体积较小、无症状的脑转移患者以及颅外疾病广泛的患者，可首选开始一
疗程的全身治疗。许多出现脑转移的患者在治疗过程中可能既需要全身治疗，也需要局部脑部治疗。

• 根据多种临床因素的结合，选择初始治疗的方式。被视为最重要的因素如下：
�指导脑转移初步治疗的颅内疾病程度，包括转移灶的大小、数量、位置等因素。 

 ◊ 对于有症状的脑转移患者，支持提前行全身治疗疗效的数据有限，1-6脑部治疗通常为首选。 
 ◊ 对于伴其他高危临床情况（如出血、重要功能区、脑干）的患者，脑部治疗可能会优于全身治疗。

�颅外疾病负担将会影响初始治疗的选择。对于伴广泛颅外疾病的患者，首选为立即开始全身治疗。
�在选择初始治疗时，应该考虑脑转移发病情况。在全身治疗时出现脑转移病症的患者，脑部治疗为首选。
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脑部治疗
• 手术对比放疗
�对于较大、有症状的病变或可切除区域的单个病变，特别是当诊断不确定或额外的组织取样可能会有助于未来的治疗决策时，手术为首选选择。

 ◊ 可考虑对术腔进行术后放射，以降低局部复发的风险。7 
 ◊ 不建议在黑色素瘤脑转移切除术后进行辅助 WBRT。

�SRS 是黑色素瘤脑转移的首选放射方式，根据当地经验和技术，可对多个病灶进行放射治疗。
 ◊ 较大病灶应采用分次 SRS 治疗（分 3-5 次），以降低放射性坏死的风险。
 ◊ 不建议在黑色素瘤脑转移 SRS/SRT 后进行辅助 WBRT。

�姑息性 WBRT
 ◊ 仅当体能状态良好的患者出现疾病进展无法行 SRS/SRT 时，才建议姑息治疗。
 ◊ WBRT 能够向脑内转移灶提供的辐射剂量较低，并且与局部控制较低和后期神经认知障碍风险增加相关。
 ◊ 对于接受 WBRT 的患者，应考虑对符合条件的患者进行海马区规避和美金刚治疗，以降低神经认知毒性。8

• 有关放射剂量和选择的详细讨论：参见放射治疗原则 (ME-H)。

• 症状管理
�对于有颅内肿瘤负担症状的患者，依然主要采用皮质类固醇治疗。 

 ◊ 应尽可能给予患者最低剂量来控制症状，如果颅内疾病对治疗有反应，则计划逐渐减少剂量。 
 ◊ 应考虑皮质类固醇对日后或现有免疫治疗的影响并根据症状严重程度进行权衡。

�伴癫痫的患者应以标准一线抗惊厥药物疗法进行治疗。 
 ◊ 建议密切监测血清水平并使用最低有效剂量以使毒性最小化。  
 ◊ 通常不建议对无已知癫痫病史的患者使用预防性抗惊厥药物治疗，原因在于会出现药物治疗的不良副作用特征。9,10 但是，由于出血与癫痫发作风险增加有关，
因此可考虑对出血病灶大的特定患者使用预防性抗惊厥药。

�在 SRS 后对皮质类固醇无反应的症状性病变，要考虑进行神经外科评估以诊断和治疗。 
 ◊ 如果无法切除，通过减少类固醇剂量和改善机能状态，较短疗程的贝伐单抗可能会改善整体生活质量。11 

�在其他情况中，贝伐单抗也可用作降低类固醇停药难治性患者的类固醇剂量的一种方式。 
 ◊ 如临床可行，手术前可进行至少 2 周贝伐单抗清除。S参见中枢神经系统癌症 NCCN Guidelines 的医学管理 (BRAIN-E 2/3)。12

 ◊ 抗血管内皮生长因子 (VEGF) 治疗伴有出血的黑色素瘤转移的风险应与预期获益进行权衡。  
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全身治疗
• 一些患者可采用作为单一初始治疗方式的全身治疗，除非出现颅内进展，否则无需脑部治疗（手术或放疗）。
• 对于采用这种治疗方式的患者，强烈建议密切监测（每 6-8 周进行一次颅脑 MRI）。

被视为最有可能采用单一初始治疗方式进行全身治疗的患者包括：
• 患者无症状脑转移 <3 cm，无需使用皮质类固醇且既往未行全身治疗。 
�支持这一策略的临床试验采用纳武单抗/伊匹单抗治疗，发现先前未接受过脑转移治疗的患者颅内缓解率较高且似乎较为持久。 

 ◊ 全身皮质类固醇可能会干扰纳武单抗/伊匹单抗的疗效，并且应该避免在适合使用联合纳武单抗/伊匹单抗治疗的患者中采用此疗法。
�对于不适合使用联合纳武单抗/伊匹单抗治疗的患者：

 ◊ 单药抗 PD-1 疗法已显示出仅有中度的颅内活性，并且并非多数患者进行脑转移治疗的首选初始治疗方式。
 ◊ 考虑早期脑部治疗。
 ◊ 对于伴 BRAF V600 激活突变的患者，考虑 BRAF/MEK 抑制剂联合治疗。

• 选择伴 BRAF 突变黑色素瘤，既往未行 BRAF/MEK 抑制剂治疗的患者。 
�BRAF/MEK 抑制剂可产生较高的颅内缓解率；然而，PFS 比颅外疾病的报告数据要短。同样，当患者的颅外疾病负担较大或有大量脑转移，而无法进行局部

治疗时，这种方法可能最为有用。 
�采用这种方式进行治疗的患者极有可能需要序贯脑部治疗，并应对其进行密切监测。
�参见无法切除或转移性疾病的全身治疗 (MELSYS 1/8) 了解推荐的 BRAF/MEK 抑制剂联合治疗。

切除脑转移后的辅助治疗
• 切除脑转移后，可以考虑对术腔进行辅助放疗。7

• 脑转移切除后呈现 NED 的患者，可考虑辅助全身治疗。 
�对于通过脑部治疗呈现 NED 的患者，尚无指导选择最佳辅助全身治疗的数据（参见 ME-16，了解已切除 IV 期病变的 

辅助全身治疗选择）。
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联合全身治疗和脑部治疗
• 多数黑色素瘤脑转移患者将需要联合方式治疗。如上所述，治疗的选择和顺序取决于多种临床因素。
�对于正在接受 BRAF/MEK 抑制剂联合治疗，且确定适合放疗的患者，建议在 SRS 前后各保持治疗 1 天，分次放疗前后至少保持治疗 3 天。13 
�虽然可用数据有限，但目前联合放疗和免疫检查点抑制剂的疗法似乎并未出现引发担忧的安全性信号。
�对于特定患者，如果在其他方面可从全身治疗中继续受益，可以考虑对脑转移进行局部治疗并继续相同的全身治疗。
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表 1. 美国癌症联合委员会 (AJCC) 
T、N、M 的定义
T 类别 厚度 溃疡状态
TX：无法评估原发性肿瘤厚度 

（例如，通过刮宫术诊断） 不适用 不适用

T0: 无原发性肿瘤证据（例如，原发
灶不详或黑色素瘤完全消退） 不适用 不适用

Tis（原位黑色素瘤） 不适用 不适用
T1 ≤1 mm 不详或未指明

T1a <0.8 mm 不伴溃疡
T1b <0.8 mm 伴溃疡

0.8-1.0 cm 伴或不伴溃疡
T2 >1.0-2.0 mm 不详或未指明

T2a >1.0-2.0 mm 不伴溃疡
T2b >1.0-2.0 mm 伴溃疡

T3 >2.0-4.0 mm 不详或未指明
T3a >2.0-4.0 mm 不伴溃疡
T3b >2.0-4.0 mm 伴溃疡

T4 >4.0mm 不详或未指明
T4a >4.0mm 不伴溃疡
T4b >4.0mm 伴溃疡

经伊利诺伊州芝加哥市美国外科医生学会许可使用。这些信息的原始来源为 Springer International Publishing 出版的 AJCC 癌症分期手册，第八版 (2017)。 
（关于支持分期表的完整信息和数据，请访问 www.springer.com。）
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表 1. 美国癌症联合委员会 (AJCC) 
T、N、M 的定义（续）

局部淋巴结和/或淋巴道转移的程度

N 类别 肿瘤累及的局部淋巴结数量 是否存在移行、卫星灶 
和/或微卫星灶转移

NX 未评估局部淋巴结（例如，未进行 SLN 活检，先前因其他原因进行
过局部淋巴结清扫）  
例外情况：临床上未检测到时
pT1 cM0 黑色素瘤中的局部转移，指定为 cN0 而非 pNX

否

N0 未检测到局部转移 否
N1 1 个肿瘤累及的淋巴结或存在移行、卫星灶和/或微卫星灶转移但不伴肿瘤累及的淋巴结

N1a 1 个临床隐匿淋巴结（即通过 SLN 活检检测到） 否
N1b 1 个临床上检测到的淋巴结 否
N1c 无局部淋巴结疾病 是

N2 2 个或 3 个肿瘤累及的淋巴结或存在移行、卫星灶和/或微卫星灶转移伴 1 个肿瘤累及的淋巴结
N2a 2 个或 3 个临床隐匿淋巴结（即通过 SLN 活检检测到） 否
N2b 2 个或 3 个，其中至少 1 个临床上检测到的淋巴结 否
N2c 1 个临床隐匿或临床检测到的淋巴结 是

N3 4 个或 4 个以上肿瘤累及的淋巴结或存在移行、卫星灶和/或微卫星灶转移伴 2 个或 2 个以上肿瘤累及的淋巴结，或任何数
量的粘连淋巴结不伴或伴移行、卫星灶和/或微卫星转移

N3a 4 个或 4 个以上临床隐匿淋巴结（即通过 SLN 活检检测到） 否
N3b 4 个或 4 个以上，其中至少 1 个临床检测到的淋巴结，或存在任何

数量的粘连淋巴结 否

N3c 2 个或 2 个以上临床隐匿或临床上检测到的淋巴结和/或存在任何
数量的粘连淋巴结 是

经伊利诺伊州芝加哥市美国外科医生学会许可使用。这些信息的原始来源为 Springer International Publishing 出版的 AJCC 癌症分期手册，第八版 (2017)。 
（关于支持分期表的完整信息和数据，请访问 www.springer.com。）
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经伊利诺伊州芝加哥市美国外科医生学会许可使用。这些信息的原始来源为 Springer International Publishing 出版的 AJCC 癌症分期手册，第八版 (2017)。 
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M 类别 解剖部位 LDH 水平
M0 无远处转移证据 不适用
M1 有远处转移证据 参见下文

M1a 远处转移至皮肤、软组织（包括肌肉）和/或非局部
淋巴结

未记录或未指明
M1a(0) 未升高
M1a(1) 升高

M1b 远处转移至肺，伴或不伴 M1a 病变部位 未记录或未指明
M1b(0) 未升高
M1b(1) 升高

M1c 远处转移至非 CNS 的内脏部位，伴或不伴 M1a 
或 M1b 病变部位

未记录或未指明
M1c(0) 未升高
M1c(1) 升高

M1d 远处转移至 CNS，伴或不伴 M1a、M1b 或 M1c 
病变部位

未记录或未指明
M1d(0) 正常
M1d(1) 升高

•	 �血清乳酸脱氢酶 (LDH)
•	 M 类别的后缀：(0) LDH 未升高，(1) LDH 升高。 
•	 �如果未记录或未指明 LDH，则不使用后缀。
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表 2. AJCC 预后分期分组
临床分期 (cTNM)*

T N M
0 期 Tis N0 M0
IA 期 T1a N0 M0
IB 期 T1b N0 M0

T2a N0 M0
IIA 期 T2b N0 M0

T3a N0 M0
IIB 期 T3b N0 M0

T4a N0 M0
IIC 期 T4b N0 M0
III 期 任何 

T、Tis
≥N1 M0

IV 期 任何 T 任何 N M1

*	临床分期包括原发性黑色素瘤的镜下分期和转移的临床/
放射学/活检评估。按照惯例，原发性黑色素瘤活检后应进
行临床分期，并对局部和远处转移进行临床评估。请注意，
原发性黑色素瘤的病理学评估用于临床和病理学分类。 
还包括用于评估潜在局部和/或远处转移的诊断性活检。 
请注意，临床 III 期黑色素瘤只有一个分期组。

病理分期 (pTNM)**
T N M

0 期† Tis N0 M0
IA 期 T1a N0 M0

T1b N0 M0
IB 期 T2a N0 M0
IIA 期 T2b N0 M0

T3a N0 M0
IIB 期 T3b N0 M0

T4a N0 M0
IIC 期 T4b N0 M0
IIIA 期 T1a/b, T2a N1a, N2a M0
IIIB 期 T0 N1b, N1c M0

T1a/b, T2a N1b/c, N2b M0
T2b, T3a N1a/b/c, N2a/b M0

IIIC 期 T0 N2b/c, N3b/c M0
T1a/b、T2a/b、T3a N2c、N3a/b/c M0

T3b, T4a 任何 N ≥ N1 M0
T4b N1a/b/c, N2a/b/c M0

IIID 期 T4b N3a/b/c M0
IV 期 任何 T、Tis 任何 N M1

**病理分期包括原发性黑色素瘤的镜下分期，包括构成原发性肿瘤手术治疗的广泛切除（外科手术）标本的任何
额外分期信息，以及针对临床上明显的局部淋巴结疾病进行 SLN 活检或治疗性淋巴结清扫后有关局部淋巴结
的病理学信息。  

†‑病理 0 期和无临床检测到的局部或远处转移的病理 T1 期 (pTis/pT1 cN0 cM0) 不需要淋巴结病理学评估来
完成病理分期；使用 cN0 指定病理期。

经伊利诺伊州芝加哥市美国外科医生学会许可使用。这些信息的原始来源为 Springer International Publishing 出版的 AJCC 癌症分期手册，第八版 (2017)。 
（关于支持分期表的完整信息和数据，请访问 www.springer.com。）
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CLND 完全性淋巴结清扫
CNS 中枢神经系统 
CR 完全缓解 
CSD 累积日晒损伤

DSS 疾病特异性生存率

EFS 无事件生存期 

FDG 氟脱氧葡萄糖
FNA 细针穿刺活检 

GEP 基因表达谱

IGRT 图像引导放疗 
IHC 免疫组化 
ILI 隔离肢体输注
ILP 隔离肢体灌注
irAE 免疫相关不良事件

LDH 乳酸脱氢酶 
LM 恶性雀斑样痣

MIS 原位黑色素瘤
MMS Mohs 显微手术 

NED 无疾病证据
NGS 二代基因测序 

OS 总生存期 

PD-1 程序性细胞死亡蛋白 1
PD-L1 程序性细胞死亡配体 1 
PFS 无进展生存期 
PR 部分缓解

RFS 无复发生存期 
放疗 放射疗法

SD 疾病稳定
SLN 前哨淋巴结 
SLNB 前哨淋巴结活检 
SRS 立体定向放射外科 
SRT 立体定向放射治疗

TLND 治疗性淋巴结清扫

US 超声

WBRT  全脑放疗

缩略语

ABBR-1
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NCCN 对证据和共识的分类
1 类 基于高水平证据，NCCN —致认为此项治疗合理。
2A 类 基于较低水平证据，NCCN —致认为此项治疗合理。
2B 类 基于较低水平证据，NCCN 基本认为此项治疗合理。
3 类 基于任何水平证据，NCCN 对此项治疗是否合理存在重大分歧。 
除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。

NCCN 优先使用分类

首选干预方法 若合适、可负担，则基于疗效、安全性和证据更优的干预方法。

推荐的其他干预方法 其他干预方法可能疗效较低、毒性更多，或依据的数据不太成熟；或者具有相似疗效，但费用明显较高。

某些情况下有用 其他干预方法可能会用于选定的患者人群（根据推荐类型定义）。

所有建议均视为合理。
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Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.

https://www.nccn.org/guidelines/category_1


   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  

NCCN Guidelines  2.2023 

 

MS-1 MS-1 

 

 

 .................................................................................................. MS-2 

 ................................................................... MS-3 

 .......................................................................... MS-3 

NCCN  ......................................................................... MS-3 

 ............................................................ MS-3 

NCCN  ............................................................... MS-6 

NCCN  .................................................................. MS-6 

 ...................................................................... MS-7 

 ............................................................... MS-7 

 ............................................................................. MS-8 

 .................................................................... MS-12 

NCCN  ............................................... MS-12 

 .................................................................... MS-14 

 ...................................................................................... MS-14 

 ........................................ MS-15 

NCCN  .................................................................................. MS-15 

 .................................................................................. MS-16 

 .......................... MS-16 

 ........................................................................ MS-17 

 .................................................................... MS-17 

 ............................................................. MS-17 

 ................................................................. MS-17 

 ................................................................. MS-18 

NCCN  .................................................................................. MS-18 

 .................................................................................. MS-18 

 ................... MS-18 

 ............................................................. MS-19 

 .................................................................... MS-19 

NCCN  .................................................................................. MS-20 

 ............................................................. MS-21 

 .......................................................... MS-21 

NCCN  ............................................... MS-21 

 ................................................... MS-24 

 ........................................................................ MS-26 

BRAF  ........................................................................... MS-28 

 ........................................................................... MS-30 

III  ................................................................ MS-31 

 ...................................................................................... MS-31 

 ................................................... MS-34 

NCCN  .................................................................................. MS-34 

 III IV  ................. MS-36 

 ............................................................. MS-36 

 ................................................................. MS-63 

 .................................................................... MS-64 

 ........................................................................ MS-64 

NCCN  .................................................. MS-65 

 ................................................................................................ MS-71 

 ...................................................................................... MS-71 

 ...................................................................................... MS-72 

 ............................................... MS-72 

 ........................................................................... MS-73 

 ...................................................................................... MS-73 

NCCN  .................................................................................. MS-73 

 ...................................................................................... MS-75 

NCCN  .................................................................................. MS-75 

 ................................................................................................ MS-76 

 ......................................................................................... MS-77 

 NCCN Guidelines  2019  3  12  III 

IV  2016  7  7  

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.



   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  

NCCN Guidelines  2.2023 

 

MS-2 MS-2 

 

2016  76,380  10,130 

1

 2002  2006  33%  23% 2

3  2009  2011 

 1/34  1/53 1  59 

 20.4 

 16.6 4  

5-8

9-11

12,13

  

14

 84% 9% 

4% 15  1.0 mm 

5  90% 14  1.0 mm 

 50%-90% 

14

16-19

III  5  20%  70% 

14

 10%  IV 

 Ⅳ 

 

 (non-CSD)

CSD

/

20

21 

 102  non-CSD  

BRAF  (56%)  CSD  

6% 21%  3% 22  CSD  KIT 

 28% 36%  39%  non-CSD  

0%  NRAS  5%  20%  

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 

 5% 

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.



   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  

NCCN Guidelines  2.2023 

 

MS-3 MS-3 

 5% 

NCCN 

 

23-25

 NCCN Guidelines 

 NCCN 

Guidelines  IVB  IVC 

 NCCN Guidelines  NCCN Guidelines 

NCCN Guidelines 

 

 

26 1) 

2) 

 NCCN Guidelines 

“ ” “ ”

/

“ ”

“ ”   

 

NCCN  

 1  3 mm 

 

 Breslow 

 

 

I-II 

III IV AJCC  

38,918 

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/head-and-neck.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/head-and-neck.pdf
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/head-and-neck.pdf


   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  

NCCN Guidelines  2.2023 

 

MS-4 MS-4 

14,27-29

 Breslow 

14,28-34 

 AJCC “ ” 27,35

28-33,36-40  

2010  AJCC  1/ mm2

 (DSS)  

1.0 mm 14  Clark 

 1.0 mm  IA  IB  

 AJCC 

 N2c IIIB 2013 

 0.05 mm 

 0.3 mm 

 Breslow 41,42

 

 (AAD)  (VGP)

 (TIL) 43,44

31,32,45,46 

AAD 

/

43 

 Spitz 

  

 

 (CGH)  (FISH) 

 Spitz 

CGH  FISH 

47  

 CGH  FISH 

48-52

 

Spitz 50

 (SLN) 

53-58

  

 SLN 

48,49  28 

 AJCC  SLN 

48,49

59

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.



   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  

NCCN Guidelines  2.2023 

 

MS-5 MS-5 

 

49,51,60-62

63-66

“ ”

67-70  

 

Ⅲ /

71,72AJCC 

 III 14

 (SLN) 

28,73-80

28,81-86  

 2 cm 41

/

 IIIC  

 

IV 

AJCC  (M1a)

 (M1b)  (M1c) 14,27  (LDH) 

 IV 

 AJCC  LDH 

 (M1c) 71,87,88

 (OS) 

  

 

“

”  “BRAF ” “ ”

BRAF  (MAPK) 89-91

 BRAF  BRAF 

92-95  KIT 

 KIT 

96-98

 BRAF  KIT 

99-110  BRAF  KIT 

111-115

BRAF KIT   

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.



   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  

NCCN Guidelines  2.2023 

 

MS-6 MS-6 

NCCN  

NCCN  Breslow 

 (#/ mm2)

 

1.0 mm  Clark 

  

 (AAD) 

 CGH  

FISH 

[SLNB]  

 III NCCN 

 

 IV 

BRAF KIT  

BRAF  KIT BRAF  c-KIT 

 BRAF  

NCCN  

 

 (H&P)  AJCC 

 0 

 I-II NCCN Guidelines  I 

  

 

III   

 IV  

LDH  

  

• 0  IA  IB  0.75 

mm  

• IA  0.76-1.0 mm  0/ mm2 

• IB  0.76-1.0 mm  1/ 

mm2  IB  II  1.0 mm

  

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.



   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  

NCCN Guidelines  2.2023 

 

MS-7 MS-7 

• III 

/  

• Ⅳ   

 

 

 

 I-II 

 I-II 

116-118 

 III 

 (SLN) 

 0.5%-3.7% 119-122

 4%  

16% 123-125

 

“ ”  II  III 

 III  IV 

 III 126

 III 

  

PET 

127-130  III PET/CT 

PET/CT  CT 

 CT 

131,132  17 PET  III  IV 

 68%  87%  92%  98%  I  II 

 0%  67%  77%  100% 133

PET/CT  CT 134  III  

IV  PET/CT 

 30% 

132,135  

 (CNS) 

 1) 

CNS 2)  CNS /

126,136-144  CNS  I-IIIB 

 (≤5%)  IIIC  CNS  

(11%) 126  CNS  CNS 
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MS-8 MS-8 

 

 (SLNB) 

 I-II SLNB 

 (CLND) /

145SLNB  1) 

2) 

3) 4) 

5)   

 

 (SLNB) 

 SLNB 

 SLNB   

SLNB 

73,146-149

 (SLN)  (>95%)

19,73,146-149SPECT  SLNB 

150,151 

-  (H&E) 

 HMB-45 /  Melan-

A 152-154

AJCC 

27,155,156

“ ”

 (SLN) 

157

  

 SLNB 

 

 

 (SLNB)  Sunbelt  

5%  MSLT-1  10% 158-165 SLNB 

158,159SLNB 

/

158-160,162-167  SLNB 

159,161,162

 SLNB 158,165,168 

 

 (SLN) 

5%  40%  (SLNB)  I-II 

 III 18,73,147-149,169-174  

SLN  SLN 

18,45,148,169,171,172,175-177  (≤1 mm) 
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MS-9 MS-9 

SLNB 

 SLNB  (≤1 mm)   

 Breslow  Clark 

 (VGP)

 1 mm 

 SLN 

177-182

 SLN 

 SLN 18,45,148,171,175,176,183

 SLNB  (n=7756)  AJCC 

 SLN <20  SLN 

184 >80  SLN 

 SEER 

180  

MSLT-1  

MSLT-I  1994 

 (SLNB)  (DSS) 

 SLNB 

 SLNB 

173 

 

 MSLT-I  SLNB 

 SLNB 

 SLNB MSLT-I 

 20% 73,147,149,170,173,174,182,185 

 

 (SLNB) 

 (DSS)

71,73,172,182,185,186

71  

(SLN)  >1 mm 187 SLN 

  

MSLT-I  SLN  ≥1.2 mm 

 SLNB  DSS 

173 SLN  

(DFS)   

 SLN SLN  SLN SLN 

74-80  

SLNB  

 (SLNB)  MSLT-1 

 SLNB 

SLNB  (DSS)

 (1.2-3.5 mm)  (>3.5 mm) SLNB 

 7%  10%  (DFS) DFS 
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MS-10 MS-10 

 (1.2-3.5 mm) 

MSLT-I 

SLNB  10 

 DSS 62%  41.5% P =0.006  (>3.5 mm) 

  

 SLNB 

 SLNB 

/

  

MSLT-I  SLNB 1.2 mm 

  

 

 (≤1 mm)  

 (SLNB)  (SLN) 

 5%  1  

SLN  2

Andtbacka  Gershenwald 

188  0.75 mm SLN 

 2.7%  0.75  1.0 mm  SLNB 

 6.2%  SLN   

 SLN 

188  Clark 

 (VGP)  (TIL)

16,17,19,45,71,186,189-198

17,191,192,195,199 

 1250  (≤1 mm)  

Clark  0.75 mm  SLN 

 5% 190  

Clark  Ⅳ  ≤40 

SLN  18% 200 

SLNB  

SLN 

186,191,201 192,193 
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MS-11 MS-11 

 1.  (≤1 mm)  (SLN)  

 

  SLN 

N n % 

Statius Muller 2001147 104 7 6.7% 

Rousseau 2003148 388 16 4.1% 

Bleicher 2003202 272 8 2.9% 

Olah 2003149 89 12 13% 

Oliveira 200316 77 6 7.8% 

Borgognoni 2004170 114 2 1.8% 

Stitzenberg 2004195 146 6 4.1% 

Sondak 200418 42 4 9.5% 

Puleo 2005196 409 20 4.9% 

Kruper 2006171 251 13 5.2% 

Ranieri 2006191 184 12 6.5% 

Cascinelli 2006172 145 6 4.1% 

Nowecki 2006174 260 17 6.5% 

Wong 2006192 223 8 3.6% 

Wright 2008186 631 31 5.0% 

Murali 2012193 432 29 6.7% 

Mozzillo 2013201 492 24 4.9% 

Venna 2013189 450 34 7.6% 

Cooper 2013203 189 3 1.6% 

 4898 258 5.3% 

SLN  

 2.  (≤1 mm)  (SLN)  

 

 

<0.75 mm 0.75-1.0 cm 

 SLN  SLN 

n/N % n/N % 

Bleicher 2003202 2/118 1.7% 6/154 3.9% 

Kesmodel 200519 1/91a 1.1% 8/90a 8.9% 

Puleo 2005196   20/409 4.9% 

Ranieri 2006191 2/86 2.3% 10/98 10.2% 

Wong 2006192 0/73 0% 8/150 5.3% 

Wright 2008186 16/372 4.3% 15/259 5.8% 

Vermeeren 2010204 0/39b 0% 5/39b 12.8% 

Murali 2012193 3/113 2.7% 26/290 9.0% 

Venna 2013189 7/170c 4.1% 27/280c 9.6% 

 31/1062 2.9% 125/1769 7.1% 

SLN  

a  <0.76 mm  0.76-1.0 mm  

(VGP) 
b  ≤0.75 mm  0.76-1.0 mm  

c  ≤0.8 mm  ≥0.8 mm  

 

 (SLN) 

205-214

SLN  (DSS) 209,211,214

215-218

SLNB   
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MS-12 MS-12 

 

 (FNA) 

219-221 

NCCN  

NCCN 

 

0 I  II   

 

 

(SLNB)  SLNB 

 

CT PET/CT  MRI

 I II 

 

 

NCCN 0  

(SLNB)

 I  SLNB 

Breslow  (SLN)   

 SLNB  (≤0.75 mm)  IA  IB 

 0.75 mm 

 SLNB 

 0.76-1.0 mm  0/ mm2  IA 

 SLNB   

 IB  >1 mm  0.76-1.0 mm 

 ≥1/ mm2  II  SLNB   

 I  II  SLNB  SLNB 

 SLN  

 H&E 

  

 SLNB  SLNB 

 SLNB
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MS-13 MS-13 

SLNB 

 SLNB 

 SLNB  SLNB  

 SLNB 

  

III  

III  

 CT  PET/CT  (SLN) 

 2B 

2A   

 III  

 III 

 (FNA)  

FNA  (TLND) 

 CT 

  

III  

 III  III 

  

 (SLNB)  III 

2B  SLNB 

 (OS) 

 (SLN)  N3 IIIC 

  

 IIIC  (CNS)  

CNS 

 CNS   

IV  

 IV 

 (FNA) 

 BRAF  KIT 

 

 IV / /  CT

 PET/CT  Ⅳ 

 MRI  CT 

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.



   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  

NCCN Guidelines  2.2023 

 

MS-14 MS-14 

 

MRI   

 LDH 

 Ⅳ  LDH

  

 

 

 3  

 (WHO) 

 2.0 mm  612  1 cm  ≥3 cm 

222,223  90 

 (DFS)  (OS) 

 2 mm 224,225  

 936  2.0 mm 

 2  4 cm 226  5 

 2 

cm 227,228  3 

 1cm  2 cm 229  

 2 mm 

 1 cm  3 cm  8.8 

 3 230  OS 

 2cm  3 cm 

 2 cm  

231-236 

 3.  

  N 
 

 

 

(mm) 

 

(cm) 
LR OS 

WHO222,223 1991 612 8 ≤2 1  ≥3 NS NS 

224 2000 989 11 >0.8-2.0 2  5 NS NS 

227 2001 468 10 1-4 2  4 NS NS 

225 2003 326 16 ≤2 2  5 NS NS 

230,237 2016 900 8.8 >2 1  3 NS NSa 

226 2011 936 6.7 >2 2  4 NS NS 

LR OS NS  

a  5.7 

 8.8  3 cm 

 1 cm  HR 1.24 95% CI 1.01-1.53

P=0.041  HR 1.14 95% CI 0.96-1.36

P=0.14  

 

238-240  1,120  Mohs 
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MS-15 MS-15 

9 mm  

99%  6 mm  86% 241

 5 mm 

240,242-244Mohs 

245-247 

  

248-264

 (70%-100%)  (0%-4%) 

  

 3 

349  18  (5%) 5 

 (1.4%) 265171  8  (4.7%) 5 

3 123  5  (4.1%) 

 Grenz 

 Grenz 

266350 

83% 71 

90%   

267 

NCCN  

/

/  

 0.5  1 cm 

 0.5 cm 

 Mohs  6 mm  9 mm 

2B  

 1.0 mm  1 cm 1 

 1.01  2 mm  1  2 cm 

1  2 mm  2 cm 

1 

 2 cm 

1-2 cm  
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MS-16 MS-16 

  

 

 (SLNB) 

 (CLND)

 (TLND) 268  CLND 

 (NSLN) 

 NSLN CLND 

CLND  TLND 

 (DSS)  CLND 

269-274

 SLNB 

 25 

 CLND 275,276 

 

 20% 

 (CLND)  4

 (SLN) 77,79,172,277-289  

SLN 79,155,278,283,290  SLN 

172,291,292 277,278,281,285-288,293,294 155,281,283,293,294

 SLN 

288,295-299

80,281,283,300,301  

 4.  

  CLND n NSLN  n (%) 

McMasters 2002 302 272 45 (16%) 

Dewar 2004291 146 24 (16%) 

Sabel 2005278 221 34 (15%) 

Kettlewell 2006303 105 34 (32%) 

Cascinelli 2006172 176 33 (19%) 

Govindarajan 2007279 127 20 (16%) 

Gershenwald 2008288 343 48 (16%) 

Cadili 201077 606 142 (24%) 

Leung 2013293 329 79 (24%) 

Wevers 2013295 130 30 (23%) 

Pasquali 2014304 1538 353 (23%) 

Bertolli 2015285 146 23 (16%) 

Rutkowski 2015287 473 132 (28%) 

Kim 201579 111 13 (12%) 

 4723 1010 (21%) 

CLND NSLN  

 

 (CLND)  (NSLN)  

CLND  NSLN NSLN 

80,273,293  (DFS) 305  

(OS) 80,172,287,293,304-306  NSLN 

NSLN  (DSS) 
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MS-17 MS-17 

273,293,304-306

 NSLN 81,273,287  CLND 

273Breslow 80,287,301 80,273,287 273  SLN 

 SLN SLN 77,79,80,301  

 NSLN  CLND NSLN 

 

CLND  

 (SLN) 

 (SLNB) 

 (CLND) 

 (OS) 

307-309  CLND 

    

DeCOG-SLT  III  

(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/record/NCT02434107)  SLNB 

 CLND  (n=241) 

 (n=242)  34 CLND 

275

 SLN 

CLND  

MSLT-II SLNB 

 

(clinicaltrials.gov/show/NCT00297895)

 CLND   

 

Breslow 

 (TLND)  5  30%  50% 71,81,82,310-317

 

 

 

  

- 310,318-321

 

Cloquet 322-327

328 

 

 (CLND) 

 40%  60% 

269,329  20%  40% 158,159,271  

CLND /

158,159,269-272,311,317,329-331
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MS-18 MS-18 

270-272,331  20%  30% 

 50% 86,269,271,272,331

331,332

158,271,274,317,331  

 

 (CLND) 

 CLND 

 

269,284,333-338 

NCCN  

 (SLN)  SLN 

 III  

(NSLN) NSLN 

 (CLND)  CLND 

 

 CLND

PET/CT  CT 

/ 2A  

Cloquet 2B -

- 2B 

339  

NCCN 

  

 

 

 (RT)

 (DNM)  

128  DNM 84%  II 

 7%

 6% Clark 

218

 277  I-III 

 (SLNB)

 Breslow  >4 mm 
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MS-19 MS-19 

340 

 (n=130) 

 (DMFS) 341

 (n = 95) 

 (RFS) 342

343

 (NCT00975520) 344 

 

Agrawal 

345

 615 “ ”

 5  10% 

 41% 

 (P <0.0001)

5  20% 

 13% P = 0.004

346,347

 50 Gy 348

  

 250 

349  LDH <  

1.5 ≥1  ≥2 

≥3 ≥3 

cm ≥4 cm 350

48 Gy  20 

349  73 

 (HR, 0.54 95% CI 0.33–0.89 P 0.021) 349

 (RFS) 

 (OS) 

 2-4  (AE)  

340,351-355

/  

 

 (SRS) 

 (WBRT) 356-362

 WBRT 

 60 
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MS-20 MS-20 

18  WBRT  SRS 

 (OS) 

362  SRS 

 WBRT  WBRT 

363,364

 WBRT 

 

 

SRS  SRS  WBRT 

 

NCCN  

  

NCCN 

 (OS) 

350  2B 

  

 (WBRT) 

 (SRS)

 WBRT 

 

“ ”  
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MS-21 

 

 

 α (IFN α)  

α

 α 

 (RFS) 365-373  (OS) 

367,369,370,372  RFS  OS 

370,371,374-381 RFS  OS 

 

5  10  OS  4% 382 

 α 

383-387

 α  

NCCN  α 

 α  

 III 

 SWOG S0008 

IL-2  α 

 α-2b  (RFS)  RFS 4.0 

 1.9 HR 0.75 95% CI 0.58-0.97 P = 0.03 388

 NCCN  

NCCN  

 I/II  NCCN 

 (FDA) 

 BRAF 

 I/II  5

 II 389,390 

 BRAF  5 

FDA  6

 NCCN  7

 

/ IIIA  NCCN 

Guidelines 

 BRAF  IIIA 

 1 mm 

 5

 AJCC  7  AJCC  7 

 IIIA  AJCC  8  IIIA 

 Breslow  III AJCC  7 

 IIIA  5  78%  AJCC  8 
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MS-22 

 IIIA  5  93% 391  III  

AJCC  8  IIIA /  <1 mm 

 

 7 

 III/IV  NCCN NCCN 

 5

 (RFS)  7

RFS 

 (DSS)

 RFS  

(OS)/DSS  III 

 III 

 RFS  OS/DSS 

 OS/DSS 

 

 5 

 (SLNB) 

 (CLND)

MSLT-II  DeCOG  CLND 

 DSS  OS 275,392

 CLND  SLNB  

CLND  NCCN 

 SLNB CLND 

 

 III 

 5  BRAF 

 (AE)  PD-1  

BRAF/MEK  α

 3-4 

 25%-41% 385-387

 (irAE)  PD-1 

 5 

ECOG 0  1

384-387 NCCN 

 irAE 

 NCCN Guidelines  
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MS-23 

 5.  

 

a 
  

b AEsc 

 

3-4  

5  

 
 

 
RFS  DFS DMFS OS 

 

EORTC 18071 
NCT00636168 
Eggermont 
2016384 

III 
DB RCT 

IIIA >1 mm

IIIB/C  IT 

HD-Ipi (n = 475) 
Pbo (n = 476) 

5.3  5 41%  30% 

HR = 0.76 
[0.64–0.89] 
P <0.001 

5 48  39% 

HR = 0.76 
[0.64–0.92] 
P = 0.002 

5 65%  

54% 
HR = 0.72 
[0.58–0.88] 
P = 0.001 

99%  91% 

54%  26% 

1.5%  1.3% 

CheckMate 238 
NCT02388906 
Weber 2017385 

III 
DB RCT 

IIIB/Cd 
IV 

Nivo + Pbo (n = 453) 
HD-Ipi + Pbo (n = 453) 

1.6  1 71%  

61%e 
HR = 0.65 
[0.51–0.83] 
P <0.001 

1 80  73% 

HR = 0.73 
[0.55–0.95] 

NR 97%  99% 

25%  55% 

0  0.4% 

KEYNOTE-054 
NCT02362594 
Eggermont 
2018386 

III 
DB RCT 

IIIA >1 mm

IIIB/C  ITf 

Pembro (n = 514) 
Pbo (n = 505) 

1.2  1 75%  61% 

HR = 0.57 
[0.43–0.74] 
P <0.001 

NRg NR 93%  90% 

32%  19% 

0.2%  0 

BRAF  

COMBI-AD 
NCT01682083 
Long 2017387 

III 
DB RCT 

IIIA >1 mm, 
IIIB/Ch 

Dab + Tram (n = 438) 
Pbo (n = 432) 

2.8  3 58%  39% 

HR = 0.47 
[0.39–0.58] 
P <0.001 

NRi 
HR = 0.51 
[0.40–0.65] 

 P <0.001 

3 86%  

77% 
HR = 0.57 
[0.42–0.79] 
P = 0.0006j 

97%  88% 

41%  14% 

0.2%  0 

BRIM8 
NCT01667419 
Maio 2018393 

III 
DB 

RCT 

IIC, 

IIIA >1 mm

IIIB/C  ITk 

Vem (n = 250) 
Pbo (n = 248) 

2.5 

2.8 l 

2 62%  53% 

HR = 0.65 
[0.50–0.85] 
P = 0.0013 

2 72%  

65% 
HR = 0.70 
[0.52–0.96] 
P = 0.027 

2 90%  

86% 
HR = 0.76 
[0.49–1.18] 
P = 0.2165 

NR 

57%  15% 

0.4%  0 
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MS-24 

>1 mm  1  >1 mm AE Dab DB DFS DMFS HD-ipi  

3  10 mg/kg  4  3  3 HR  95% IFN ipi IT Nivo

NR OL OS Pbo Pembro RCT RFS Tram vem  
a  AJCC  7  
b  Kaplan-Meier  RFS DFS DMFS  OS  HR  95%  
c  ≥1 3-4 5 

 
d  IIIB/C /  ≥1 

/  90%  III  
e 1.5  (RFS)  66%  3%  
f  6  
g  78  (15.2%)  138  (27.3%) 18 

17%  30% HR 0.53 95% 0.37-0.76  
h  BRAF V600E  V600K  I  II  dab/tram  51  (12%)

 36  (8%)  (CLND)  
I / 25%  35% 
j  P  P = 0.000019  
k  BRAF V600  
l IIC-IIIB IIIC  

 

 

 BRAF 

 III  IV 92-95,136,403-413  FDA 

 6  FDA 

 5 

/

 5 

 6   

 5  

EORTC 1807 COMBI-AD CheckMate 238 KEYNOTE-054

BRIM8 384-387,393

 III “ ” III 

 AJCC  7  NCCN Guidelines 

 AJCC  8  7
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MS-25 

 6.   BRAF/MEK  

   

 

394   1 mm

 

395   

396  

 

/ 394,395   FDA  

BRAF  

397  FDA  BRAF V600E 

 

 FDA  

398  FDA  BRAF V600E 

 

 FDA  

BRAF/MEK  

/ 397,399  FDA   

 BRAF V600E  V600K 

 

 FDA  BRAF 

V600E  V600K 

 

/ 398,400  FDA  BRAF V600E 

  

 FDA  

/ 401,402  FDA  BRAF V600E  V600K 

 

 FDA  
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MS-26 

 

 

 CTLA-4 

 (PFS) 

 (OS) 403,404  2011  FDA 

 EORTC 18071  III 

(10 mg/kg)  5 383,384

 AJCC  7  IIIA  N1a

 >1 mm  IIIB-C 

383  

(RFS)  (DMFS)  (OS)  5

FDA FDA 

III 

 >1 mm 

383,394 

 FDA  

3  10 mg/kg  4  12  10 mg/kg  3 

383,394

 (3 mg/kg)

 4 394  

(irAE) 

414-417  22  1265 

 10 mg/kg  3 mg/kg irAE 415  

 EORTC 18071  3-4 

 5 3845  (1%) 

 (n=3)  (n=1) -  

(n=1) 53% 

 5%

 (ECOG 1609 NCT01274338)  3 mg/kg  

ipilimumab 

 (ASCO) 3 mg/kg  10 mg/kg 

 RFS  3-4 418

 IFN α   

 PD-1  

 1   PD-1  T  PD-1 

 T 419,420  

CheckMate 238  KEYNOTE-054  5  PD-1 

385,386  

CheckMate 238  IIIB/C  IV 

 (10 mg/kg)  5  

19.5  (RFS)  

(DMFS) 

 3-4  30% 385

 (OS) 
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 BRAF  PD-L1 

 RFS  RFS FDA 

 6

 IIIB/C AJCC  7 

/ FDA “

”  

 KEYNOTE-054  III 

 1  1.2 

 RFS OS 

386

 

RFS  PD-L1  BRAF  

 CheckMate 238  KEYNOTE-054 

385,386  

NCCN  

/  7  NCCN 

 CheckMate 238 

NCCN  III-IV 

 III/IV  NCCN 

 CheckMate 238 

 1 NCCN CheckMate 

238 

 (RFS)  7

 IIIA AJCC  7 

 (SLNB) 

 IIIB/C 

AJCC  7  1  

AJCC  8  III  

AJCC  7  IIIB/C  AJCC  8  IIIA 

 AJCC  7  IIIC 

 AJCC  8  IIID  AJCC  7 

 AJCC  8 

/  2A NCCN 

 FDA 
395 

 KEYNOTE-054 NCCN 

III  7

 KEYNOTE-054 NCCN 

 III 

 1  7 NCCN  KEYNOTE-054 

 1 

1 

 AJCC  7 
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 >1 mm  IIIA  IIIB/C 

 2A   

 KEYNOTE-054  IV  NCCN 

 IV  2A 

——

 NCCN 

 7   

 EORTC 18071 

 (RFS)  (DMFS)  

(OS)  CheckMate 238 

 RFS  5

 PD-1  OS 

/  PD-1 

 OS 421,422

 PD-1  BRAF 

 NCCN 

 Ⅲ 

 ME-4 ME-5  ME-7  III 

 7  

 PD-1 

 7 ME-14/15 NCCN 

 PD-1 

 IV  7  ME-16 NCCN 

 EORTC 

18071  (10 mg/kg)  (3 

mg/kg)  ASCO 2017  ECOG 1609 

418

 

BRAF  

 (COMBI-AD  BRIM8)  

BRAF  5

387,393COMBI-AD  III  BRAF V600 

E/K BRAF/MEK /

 (RFS) 

387 /  

(OS)  P  (P = 0.0006)  5

 AJCC  7 

 >1 mm  IIIA IIIB  IIIC 

/  BRAF V600E  RFS  

BRAF V600K  RFS  COMBI-AD FDA 

/  BRAF V600E/K  

COMBI-AD  IIIA AJCC  7 

 >1 mm FDA 

 6   

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.



   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  
MS-29 

NCCN Guidelines 版本 2.2023 

黑色素瘤：皮肤 

 

MS-29 

BRIM8  AJCC  7  IIC-III BRAF V600 

BRAF 

 (DFS)  (DMFS)  5 393

 OS  III 

 AJCC  7  IIIA  >1 mm 

 IIIB/C  5

BRIM8 

393  BRAF/MEK 

 BRAF 411-

413BRIM8 

 16%  2% 393  COMBI-AD 

/

387  BRAF BRAF/MEK 

/ 411-413  FDA 

 6   

NCCN  BRAF  

 COMBI-AD /  

BRAF V600  III  7

/  III 

NCCN COMBI-AD 

/

NCCN 1 

 AJCC  7 

 >1 mm  IIIA  IIIB/C 

 COMBI-AD 

/ /

 2A  COMBI-AD 

/

 IV  

 BRIM8  

(RFS)  FDA 

NCCN 

 BRAF V600 

BRAF/MEK  BRAF 

 COMBI-AD  BRAF/MEK 

 (RFS)  (DMFS) 

/  BRAF 
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 7 NCCN  

 / a  

b  

 

Obs Ipi Nivo Pembro Dab/tramc 

ME-4 III  (SLN+) 
WLE  SLNB  CLND 

 
2A NR 1/2Ad 1/2Ae 1/2Ae 

ME-5 III  (cN+) WLE  CLND 2A NR 1 1 1 

ME-6/7 
III /

 
 2A NR 2A 2A 2A 

ME-8/16 IV   2A NR/2Af 1 2A NR 

ME-12/13 /   2A NR 2A 2A 2A 

ME-14/15  
 CLND /

 CLND  
2A NR/1f 1 1 1 

NR cN+ CLND dab/tram / ipi  (10 mg/kg)

nivo NR Obs pembro SLN+ SLNB WLE   
a NCCN Guidelines /  AJCC  8 

 IV  
b  
c  BRAF V600 /  
d  AJCC  7  IIIB/C  1  
e  AJCC  7  >1 mm  IIIA  IIIB/C  1  
f  PD-1  

 

 

/ BRAF 

 III-IV 423-

428 429-443 

NCCN  

NCCN 
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III   

 

1) 

/  

2) 

 

3) 

/   

 III 

/   

 

 (SLNB) 

444 

 

III 

  

  

 8 

 

Talimogene Laherparepvec  

 (GM-CSF) 445-

448  talimogene laherparepvec (T-VEC) 

T-VEC 

 GM-CSF 449  IIIB-IV 

 T-VEC  

GM-CSF 450  >10 mm

T-VEC  (DRR)

 8 451  44 

32-59 T-VEC  GM-CSF 

 (DDR) 16.3%  2.1% P 

<0.001 ORR 26.4%  5.7% P <0.001  

11%  <1% 450 

 T-VEC T-

VEC  IIIB  IIIC  DRR  33%  GM-CSF  DRR 

 0% T-VEC  IV-M1a  DRR T-VEC  GM-CSF  
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16.0%  2.3%  IV-M1b  -M1c T-VEC  

DRR  (OS) T-VEC  DRR 

T-VEC  GM-CSF  

23.9%  0% T-VEC  GM-

CSF  9.6%  5.6%  

T-VEC  ≥20%

45011%  

3-4 

 

-2 

-2 (IL-2)  8 IL-2 

 70%

452  IL-2 

 IL-2 1-2 3-4 452-454

 IL-2 

452,453,455 

 

456   

 (BCG) 

 8 457-

459

458-460

  

 PV-10 10% 

w/v 

461,462

 (NCT02288897)  
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 8.  

  

 

  

Talimogene 
laherparepvec (T-VEC) 

• 450,451Chinese (PRC)_ms_melanoma 
cutaneous_2.2023_03092023_wm_1.docx 

 ≥50% 64% 

•  ≥50%   

• 32% 

• 15%  

-2 

• >5 452,453

/ 463-466 

• 2014 454 

CR 67%-96% 

•  80% 

•  73% 
 

 (BCG) 
• >10 / a 

• 1 459 

CR   

•  90% 

•  45% 

 

Rose Bengal 
• 461 

• 462 
46%-58% 27% 

CR NR OR   

a  30  Krown 1978 458 Morton 1974 467  5 Tan 1993 457 15  

 

  

  

15-100 /

468-474

468,470,471,474   

  

/

475-479

477,480-486 

 (DPCP) 

487-494

 DPCP  1  50 

49546%  38% 

DPCP  FDA  
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(ILP)  (ILI) 

496-501

502,503  

ILP  20  50 

504,505  ILP

L- 

 D  TNF-α 505-508ILP 

n=2018 ILP 22 

 IIIB-IIIC 1990 

 2008  (ORR)  90%  64%-

100%  58%  25%-89% 507

 47% /  D  

45%  65% /TNF-α  70% 507

 ILP  TNF-α 

509TNF-α  

ILP 

510

 

20  90  (ILI) 

511 512 513

 ILI  D 514

515,516  ILP ILI 

 ILP  ILI 

515,517-521  576  III  ILI 

/  D ORR  73%

 33%  26%–44%  40% 

(33%–53%)  14% 514  (N = 58) 

 (NCT00004250)

IIIB  IIIC  ORR  (48%  40%) 5  (38%  

52%) 52225% 20%  

NCCN  

 

SLNB 2B   

 >10 mm 
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 T-VEC  GM-CSF T-VEC 

 (ORR)

 III  T-VEC  IL-2 

 2B  

 2B 

  

 ILP  ILI 

  

“ ”  
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 III IV  

 

93,406-413,421,422,450,523-531

 

 

532-534

532-534

-

 T  (APC) 

 T  -4 (CTLA-4)  1 (PD-1)  T 

 T 

535-538

-  T “ ”

419,420,539  James Allison  CTLA-4  PD-1 

 2018  

 

 CTLA-4  

III  IV 

 9

 (PFS)  (OS) 403,404 

 20% 5  18%

 9% 540 541,542,543

 (irAE) 

 3-4  9 CA184-002  7 403

 CA184-024  3-4 

 (irAE)  9

 (10 mg/kg) 404

FDA 

 3 mg/kg  10 mg/kg 394CA184-169 

 10mg/kg  3mg/kg 

 (OS)  

9 544

“ ”  

 CA180-002 

 ≥3 

 (20/31) 

403,545  (irAE) 
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 irAE 545 

 

 9. a  

  

 

b 3-4  irAEc 

 
 

   

CNS 

 
 

PFS 

 

OS 

 
 

CA184-002 
NCT00094653403 

III 
RDB 

21.0 

0%d 12%e 

Ipi + gp100 (n = 403) 6% P = 0.04 2.8 P < 0.05f 10.0 P <0.001 
} 10%–15% 27.8 Ipi (n = 137) 11% P = 0.001 2.9 P <0.001f 10.1 P = 0.003 

17.2 gp100 (n = 136) 2%  2.8  6.4  3% 

CA184-024 
NCT00324155 
404,540 

III 
RDB  36.6 100%  

DTIC + ipi (n = 250) 15% 
P = 0.09 

NDg 

P = 0.0006f 
11.2 

P <0.001 
38% 

DTIC + pbo (n = 252) 10% NDg 9.1 4% 

CA184-169 
NCT01515189544 

III 
RDB 

14.5 44%d 18%e HD-ipi (n = 365) 15% 2.8 P = 0.16 15.7 P = 0.04 30% 

11.2 43%d 17%e Ipi (n = 362) 12% 2.8 11.5 14% 

CNS DTIC gp100 gp100 HD-ipi  ipilimumab 10mg/kg ipi

 ipilimumab 3 mg/kg irAEs OL pbo R RDB

 

a  III  IV  

b  (PFS)  (OS)  P  Kaplan-Meier P  

c  3  4  (irAE)  

d  CA184-002  IL-2  CTLA-4  CA184-169 

 BRAF  

e   

f  (PFS)  P  Kaplan-Meier  

g  CA184-024  PFS  12  
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 PD-1  

 CTLA-4  T 

 PD-1  T 

546 

 

 III  IV 

 ipilimumab 

 (PFS)  10 406,407,422,529

 III  IV 

 BRAF V600  BRAF Keynote-002 

406

 70% Keynote-002 

 28 

 (PFS) 

 10 529  (OS) 

529  OS 

 10  OS  Keynote-002 

406,529Keynote-002 

529

547  

KEYNOTE-006 

 (PFS) 

 (OS)  10 407,422

 PFS  

OS  10 422,548  33.9 

 PFS  OS 549  

 KEYNOTE-006 

407,422  12 

 4  12 

422  12 

 12 

422 

KEYNOTE-006 

 

 

 3 

12 406,407,550,551

406,407,529,549,551  KEYNOTE-001 

 43 16% 

 12  3  36 551  
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 23 

Keynote-002  2 mg/kg  3  

KEYNOTE-006  33.9 405,529,549,551

KEYNOTE-002  6.8 

529  Keynote-001  43 

 30 88% 

 24  91%

551 

 10. a  

  

 

c 

3-4 

 

AEd 
  

   

b  
PFS 

2  

OS 

2  

KEYNOTE-002 
NCT01704287406,529 

II 
R, OL 

28 e -- 

Pembro 2 mg/kg Q3W (n = 180) 22% P < 0.0001f 16% P < 0.0001 36% P = 0.117 f 14% 

Pembro 10 mg/kg Q3W (n = 181) 28% P < 0.0001 22% P < 0.0001 38% P = 0.011 16%g 

 (n = 179) 4%  <1%  30% 26% 

KEYNOTE-006 
NCT01866319407,422 

III 
R, OL 

22.9 34%h 9% 

Pembro 10 mg/kg Q2W (n = 279) 37% P < 0.001i 31% P < 0.0001i 55% P = 0.0009i 17% 

Pembro 10 mg/kg Q3W (n = 277) 36% P < 0.001 28% P < 0.0001 55% P = 0.0008 17% 

Ipi 3 mg/kg Q3W x 4  (n = 278) 13%  14%  43%  20% 

-- AEs ipi ipilimumab OL pembro

Q2W  2 Q3W  3 R Tx  
a  III  IV  
b  
c P 2  (PFS)  (OS)  Kaplan-Meier  
d  3  4  
e  KEYNOTE-002 BRAF  BRAF  MEK  
f  KEYNOTE-002  2 mg/kg  10 mg/kg  (P = 0.214)  (OS) ( P = 0.290)  
g  KEYNOTE-002  10 mg/kg  1   
h  KEYNOTE-006  
i  KEYNOTE-006  2  3  (P = 0.82)  (PFS) (P = 0.62)  (OS) (P = 0.93)  
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 III  IV 

 BRAF V600  BRAF Checkmate 

037 523

 70% 

Checkmate 037 

 11  2 

 (PFS)  (OS)  11 410,523

 11 410,523 

 III  IV  11  

Checkmate 066  067 

 Checkmate 037  

11  Checkmate 066 

 (PFS)  (OS) 526,530

3-4 12%  18% 526

 11 530

 40% 530  

Checkmate 067 

PFS  OS  11 408,421,531

 3-4 

16%  27% 408

 11 531  

Checkmate 067 

 PFS  OS 531  

Checkmate 066  067 

 

 

9  12 408,410,523,526,528

403,406,407  Checkmate 037 066  067 

408,410,421,523,526,530,531

 31.9  (Checkmate 037) Checkmate 066 

 38.4 409,410,421,530,531

CheckMate 037  12.8 

Checkmate 066  6.0 410,530

409,410,523,528,530
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 11. a 

  

 

c 

3-4 

 

AEd 
  

   

CNS 
b   PFS   OS  

CheckMate 037 
NCT01721746410,523 

III 
R, OL 

~24 0e 
20% Nivo (n = 272) 27% 3.1 

NSf 
15.7 

P = 0.716 
14% 

14%  (n = 133) 10% 3.7 14.4 34% 

CheckMate 066 
NCT01721772526,530 

III 
RDB 

38g 
100% 3.6% 

Nivo (n = 210) 43% 
P < 0.001 

5.1 
P < 0.001 

37.5 
P < 0.001 

15% 

39g DTIC (n = 208) 14% 2.2 11.2 18% 

CheckMate 067 
NCT01844505 
408,421,531 

III 
RDB 

47 

100% 3.6% 
Nivo/ipi  nivo (n = 314) 58% P < 0.0001h 11.5 P < 0.0001h NR P < 0.0001h 59% 

36 Nivo (n = 316) 45% P < 0.0001 6.9 P < 0.0001 36.9 P < 0.0001 22% 

19 Ipi (n = 315) 19%  2.9  19.9  28% 

CheckMate 069 
NCT01927419409,528 

II 
RDB 

25 100% 3%g 
Nivo/ipi  nivo (n = 95) 59% 

P < 0.0001 
NR 

P < 0.0001 
NR 

P = 0.26 
54% 

Ipi (n = 47) 11% 3.0 NR 20% 

/ CNS DTIC ipi nivo

NR NS OL R RDB

 

a  III  IV  

b  Checkmate 067 Checkmate 067 

 

c P  (PFS)  (OS)  Kaplan-Meier  

d  3  4  

e Checkmate 037  ipilimumab  BRAF-V600  BRAF   

f  Checkmate 037  PFS  (HR 1.03 95% CI 0.78–1.436)  

g  Checkmate 066  39  

h  Checkmate 067 / 58% (95% CI 52.6–63.8)  45% (95% CI 39.1–50.3)

/  PFS (HR 0.79 95% CI 0.65–0.97)  OS  

(HR 0.84 95% CI 0.67–1.05)  
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 CTLA-4/  PD-1  

CTLA-4  PD-1  III  IV 

CA209-004 Checkmate 064 Checkmate 

067 Checkmate 069 Checkmate 204 NCT02731729

NCT02374242 Keynote-029 408,528,552-558

Checkmate 067  Checkmate 069 /

 11 408,409,421,528,531

 (PFS) 

 11 408,421,531Checkmate 067 

 (OS)  11

 Checkmate 067 /  4 

 53%  46%  

30% 531Checkmate 069  25 

OS 2  

OS 63.8% [95% CI 53.3–72.6]  53.6% [38.1–66.8]

 OS  11 409,528 

Checkmate 067 

408 /

58%  45%

 PFS  (HR 0.79 95% CI 0.65–0.97) 531OS 

 11  h 531

PD-L1 

 OS  PFS  PD-L1  

Checkmate 067  069 

 11

408,559

/

PFS  OS 560

558,561,562 

 

12 408

 12 

 47  

11.5%  21% 408,531  PD-1  

CheckMate 067  50.1 

 48 531 

 PD-1  

BRAF  

Checkmate  KEYNOTE 

BRAF  BRAF 

 PD-1 406-408,421,422,523,526,529-531 CheckMate 067 

 069  BRAF /

408,409,421,528,531  
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PD-L1  

 PD-1  (PD-L1)  PD-1  

CheckMate  KEYNOTE  PD-L1 

 PD-L1 

 PD-1 408,523,526,528,549,563  PD-1 

 (PFS)  (OS)  PD-L1 

408,410,421,530,531,549,564

 PD-L1  PD-1 

408,410,421,526,531,549,564Checkpoint 067 

 PD-L1  ROC 

 PD-L1  OS 531  

PD-1  PD-L1 

 PD-L1  PD-1 

PFS  OS  PD-L1 <1% 

531,549

 PD-1  

PD-L1   

PFS  OS 

 PD-L1 531,554

Checkmate 067  ROC  PD-L1 

/  OS 531

/  PD-L1 

 PD-L1 531  

PD-L1 /

 PD-L1 

531PD-L1 /

 PD-L1  PD-1 

 PD-1  PD-1 /

 PD-1  

 

 PD-1 

 (OS) 552

 PD-1 

 10-11  Keynote-001  Keynote-006 

405,549

565 

 

/

 12  15  15 

 6 

 4  CA209-170 
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 PD-1 /

/

 PD-1  PD-1 

 (OS)

 12  

NCT02085070 CA209-170 CheckMate 204

NCT02460068 NCT03728465 NCT03563729 NCT03340129

NCT02681549  
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 12.   

  

 

a  PFS
a 

 OS

a 

 
 

  

 

 

  

 

 

 

 
    

 

CA184-042 
NCT00623766136 II 

OL 
-- 

78%b 41%  HD-ipi (n = 51) 14% 16% 2.6 1.5 7.0  

71%b 48%  HD-ipi (n = 21) 5% 5% 1.3 1.2 3.7  

CA184-169  

NCT01515189544 

III 
RDB 

14.5c 56%c -- 
 

HD-ipi (n = 65) -- -- -- -- 7.0 NSd 

11.2c 57%c -- Ipi (n = 62) -- -- -- -- 5.7 

 

NCT02085070566,567 II 11.6 70%e 78%e  Pembro (n = 23) 30% 26% 2 17  

/  

CheckMate 037  

NCT01721746410,523 

III 
R, OL 

~24 100%f 
--  Nivo (n = 55) -- -- -- -- 8.7 NSg 

--   (n = 18) -- -- -- -- 11.8 

CA209-170 
NCT02374242557 

II, R, OL 

14 h   
Ai: Nivo + ipi  

Nivo (n = 36) 
57% 46% 13.8 NR NR 

 

17 h   B i Nivo (n = 27) 29% 20% 2.6 2.5 18.5  

31 h h  Ci: Nivo (n = 16) 25% 6% 2.6 2.3 5.1  

CheckMate 204 
NCT02320058556 

II 14 17%j j  
Nivo + ipi  

Nivo (n = 94) 
50% 55% NR NR NR 

 

-- / HD-ipi 10 mg/kg  3 

ipi 3 mg/kg  3 NR NS OL pbo

R RDB Tx
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a P  (PFS)  (OS)  Kaplan-Meier  
b  CA182-042  
c  CA184-169 

 BRAF  
d  CA184-169  (OS)  (HR 0.71 95% CI 0.49-1.04)  
e  NCT02085070  BRAF  (n=4)  (n=13)  PD-1  PD-L1 

 
f Checkmate 037  ipilimumab  BRAF V600  BRAF   
g  Checkmate 037  OS  (HR 1.42 95% CI 0.73–2.76)  
h  CA209-170  BRAF   
I  CA209-170  nivo+ipi  A  nivo  B

/  C  
j  CheckMate 204  1 

 (SRS)  (WBRT)  IL-2  IFN-α 17% 

 

 

 T-VEC  

 T-VEC 

 IIIB-IV 

 MASTERKEY-265 

[NCT02263508] S1607 [NCT02965716] NCT01740297

T-VEC 

 13 568,569NCT01740297 

 T-VEC/ipilimumab  ipilimumab 

 13 570

 T-VEC 

 (PFS)  13 570

 (OS) 

≥3  T-VEC 

MASTERKEY-265 /T-VEC 

MASTERKEY-265 
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 13 T-VEC a 

  

 

c 
 

3-4 

 AEd  

 

 

  

 

CNS 
b  (irRC) 

 PFS

 

 OS

 

MASTERKEY-
265/ Keynote-034 
NCT02263508568 

Ib, OL 18.6 100% -- T-VEC + Pembro (n = 21) 62% 
 

NR 
 

NR 
 

38% 

NCT01740297569 Ib, OL 20.0 100% 0% T-VEC + Ipi (n = 19) 50%  NR  NR  26% 

NCT01740297570 II, R 
15.9 

96% -- T-VEC + Ipi (n = 98) 39% 
P = 

0.002 
8.2 

P = 0.35 
-- 

NSe 

45% 

13.5 97% -- Ipi (n = 100) 18%  6.4  --  35% 

-- CNS ipi irRC NR NS

OL pembro R T-VEC talimogene laherparepvec 

  
a  IIIB-IVM1c  
b  
c P  (PFS)  (OS)  Kaplan-Meier  
d  3  4  
e  OS  OS  (HR, 0.8; 95% CI, 0.44–1.46)  

 

 

 3 mg/kg 

 FDA 

394,403,404  PD-1   

 PD-1 

KEYNOTE-001 I 3  2 

mg/kg  3 10 mg/kg  3 10 mg/kg 

 (PFS)  (OS) 

405,550Keynote-002  Keynote-006  10

571-578  

 14  PD-1 

 FDA 
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 FDA 

575-577,579,580 

395,396

 PD-1 

530,531,551,581  PD-1  6 

406,409,410,528,530,551

 (RECIST) 

406-408,410,421,422,523,526,529-531,549,551,582 /

(Checkmate 037, 066, 067)

523,526,583  8  

PD-1  RECIST 

19%  30% 

 OS 584

 PD-1 

531,560 560

 PD1 
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 14.  

   

 

CheckMate 066526 

3 mg/kg Q2W 
  

 
CheckMate 067408 

CheckMate 037523 

FDA 395 240 mg Q2W  480 mg Q4W  

 

KEYNOTE-002406 2 mg/kg  10 mg/kg Q3W 
 

12  PD  PD  

KEYNOTE-006407 10 mg/kg Q2W  Q3W 
 24  

 (CR)  ≥6  2  

FDA 396 200 mg Q3W  

/  

CheckMate 067408 1 mg/kg nivo + 3 mg/kg ipi 

Q3W  4 

 3 mg/kg nivo Q2W 

  

 CheckMate 069528 

FDA 585 

1 mg/kg nivo + 3 mg/kg ipi 

Q3W  4 

 240 mg Q2W  480 mg Q4W 

 

CR Ipi nivo PD Q2W  2  1 Q3W  3  1  

 

 

 NCCN 

Guidelines  15 

 III  IV 

 15 

 PD-1 /
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/  3 

 

ALT/AST 394

 NCCN 

Guidelines 

 CTLA-4 

 PD-1/PD-L1 

586  PD-1/CTLA-4 

586 

 15 /

 15 408,409,528,531 /

 3-4 

 15 /

 40%  13%

 15% 531  15 

 PD-1 

 PD-1 

 15 407-409,422,528,531  

 

587,588

 (irAE) 

 irAE 

 20% 

587,588

 2 586
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 15. a 

 CheckMate 067  069409,531 KEYNOTE-006407,422 

  b  +    

 3-4  3-4  3-4  3-5  3-5  

 20-28 86-94 22 86 54-59 90-96 20c 73-74c 12-17c 76-80c 

 6-11 *** 3 ** 10 ***** 3c **c 
2-3d **c 

 2-8 * 1  8-13 ** 6 * 3  

 1-2 ** 0 * 1-2 *** <1c *c <1c *c 

 <1 * <1 * 1-2 ** 0 * <1  

 <1 * 0 * ≤1 ** 0 * 0 * 

 ≤2 *** <1 ** 3-4 **** ≤1c **c 0c **c 

 <1 **** <1 ** 1-2 **** <1c ***c 0c **c 

 
<1 * 1 * 2-3 ** <1  <1  

 
0b *b <1 * 0b * 0  0 * 

 ≤1 ***** 1 **** 4-5 **** 1c **c ≤1c ***c 

 <1 * 0 * 1-3 ** 0  0  

b 
0b *b <1b * 1 *b ≤1c *c <1c *c 

 0 * <1 * <1 * <1  <1  

 1b *b <1 *  <1b *b 1 * <1 * 

 <1 * 0 * 1-2 * 0  0  

 0  <1 * 1-2 * <1  <1  

 0 * 1 * 0 * 0  0  

 1-2 * 0 * <1 * 0 * 0  

 0 * 0  0 * 0  0  

ALT  ≤2 * 1  9-11 *** 1  <1  

AST  ≤1 * 1  6-7 *** 1  <1  

 2-4 * <1  2 * 1  <1  

 0 * 0 * <1 ** 0c 
c <1c *c 
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0b  0  1b *b <1  0  

 ≤4 * 5 * 10-11 ** -- -- -- -- 

 ≤1  2 * 2-3 * -- -- -- -- 

 <1  <1  1-2 * -- -- -- -- 

 0  <1  ≤1  0  0  

--  

a  ≥10% 3-4  3-5 

 10%  10%  (*)

 <5%  

b  

c  KEYNOTE-006  7.9  22.9 

422 

 

BRAF  

 BRAF BRAF  

MAPK 89-91  

BRAF  V600  V600E  V600K 

90,589BRAF  BRAF V600 

 BRAF  MEK 

 BRAF  MEK 

 BRAF 

 

BRAF  

 V600  BRAF 590-592  

BRAF V600  IV  III 

 BRIM-3 BREAK-3

PFS  OS  17-18  

16  17

 

(NCT00949702 BREAK-2)  

BRIM-3 BREAK-3  PFS  OS

BRAF  1.5 

92,94,95 BRAF 

 5-10 94,412,525,593-597  PFS  

OS  Kaplan-Meier 

 PFS  1.5 OS  3 93,94 
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 16. a  

  

 

b c 

  

 

 

 

 

BRAFi  
 

 
 PFS

 
 OS  3 4 5 

NCT00949702a593 
II 

OL 
12.9 0 0 <1% Vem (n = 132) 53% 6.8 15.9 60% 4% <1% 

BRIM-3 
NCT0100698092,93,598 

III 
R, OL 

13.4; 12.5d 0 
100% NRe 

Vem (n = 337) 48% 
P < 0.001 

6.9 
P < 0.0001 

13.6 
P = 0.003 

67% 7% 2% 

9.2; 9.5d 0 DTIC (n = 338) 5% 1.6 9.7 33% 9% 1% 

NCT01307397525,594 
IV 
OL 

32.2 0 50% 23%e Vem (n = 3222) 36% 5.6 12.1 53% 4% 

-- BRAF V600E(K) BRAF V600E BRAF V600K BRAFi BRAF 

DTIC R OL vem  

a  IIIC  IV NCT00949702  Ⅳ  BRAF V600 BRAF  V600E (91%-92%) V600K (8%-9%) 

 

b P  (PFS)  (OS)  P  Kaplan-Meier P 

 

c  BRIM-3  NCT01307397  ≥1  NCT00949702 

 ≥1  

d  (OS)  (PFS)  

e  
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 17. a  

  

 

b 
3-4 

c 
 

 

  

 
BRAFi   

  PFS   OS  

BREAK-2 
NCT01153763595 

II 
OL 11.9 0 16% 0% Dab (n = 92) 59% 

(13%)d 
6.3 

(4.5)d 
13.1 

(12.9)d 27% 

BREAK-3 
NCT0122788994,95 

III 
R, OL 

15.2 0 
100% 0% 

Dab (n = 187) 50% 5.1 
P < 0.0001 

18.2 
HR = 0.76 

53%e 

12.7 0 DTIC (n = 63) 5% 2.7 15.6 44%e 

-- BRAF V600E(K) BRAF V600E BRAF V600K BRAFi BRAF 

dab DTIC R OL  
a Ⅳ BREAK-3  III  BRAF V600 BRAF  V600E (83%-100%)  V600K (0%-17%)  
b P  Kaplan-Meier  (PFS)  (OS) P  

(HR)   
c  3  4  
d  BRAF V600E (V600K)  
e  2  ≥3  

 18. a  

  

 

b 
3-4 

c 
 

 

  

 
BRAFi  

  
 PFS

 

 OS

 

NCT01436656599 
 -- 

0 -- --d Encor (n = 25) 60% -- -- 
70% 

100% 0 --d Encor (n = 29) 10% -- -- 

 -- 
0 -- --d Encor (n = 15) 60% 12.4 NR -- 

100% 0 --d Encor (n = 18) 22% 1.9 9.07 -- 

-- BRAF V600E(K) BRAF V600E BRAF V600K BRAFi BRAF 

Encor encorafenib NR  
a  IIIB-IV  BRAF V600  87%-94%  BRAF V600E  
b  (PFS)  (OS)  Kaplan-Meier   
c  3  4  
d /  
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BRAF/MEK  

 BRAF 

 6 94,412,525,593-597  MAP 

 BRAF 

 MEK1  MEK2 MEK1  MEK2  

MAP  BRAF  

(NCT01245062)  BRAF  BRAF 

 

(PFS)  (OS) 600  (22%)  

(8% P = 0.01) /  (48%, 53%)  

(50%) 59392,94 

 40  BRAF 601

 3  NRAS Q61R/K/L  IIIC  IV 

 (DTIC) binimetinib 

 PFS 602  

(15%)   2.8  BRAF 

 

 MEK 

BRAF  

MEK  BRAF  

19 411-413,597,603,604

BRAF/MEK  +  + 

PFS  OS 411-413,597

 (COLUMBUS) BRAF  MEK 

 PFS  OS

605,606COLUMBUS 

/

 PFS  OS 

 PFS 92-95,411-

413,597,598,603,604COLUMBUS 

 PFS  OS 605,606  

BRAF/MEK 

/  19

 BRAF  BRAF 

BRAF/MEK PFS  OS 527,607-

611  BRAF 

 PFS  19

PFS  18 599  BRAF 

 

(NCT01072175)  BRAF 

 <6  BRAF 

≥6  BRAF/MEK 

0%  26%  PFS: 1.8 

 3.9 P = 0.018) 527  (NCT02296996) 

 BRAF  CTLA-4  PD-1 

 BRAF  12 

 BRAF  BRAF/MEK 
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 (32%)  BRIM-7

NCT01072175 NCT01619774  10%-15%  19

527,610,611  BRAF/MEK 

611NCT01072175  NCT02296996 

 BRAF 

 

 BRAF/MEK 

 BRIM-7  6  8 

413,596,605,607 BRAF/MEK  

BRAF 

 2-6 412,596,597,603,606
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 19. BRAF/MEK a  

  

 

b 

 

3-4 

c  
 

 
 

 

 

BRAFi 
  

  PFS  
 OS

 

BRIM-7607-609 
NCT01271803 

Ib 

OL

 

26 0d d 

NRe 

Vem + cobi (n = 63) 87% 13.8 31.2 78% 

8 100%d 0d Vem + cobi (n = 66) 15% 2.8 8.5 47% 

NCT02296996611 
II 

OL 
6.8 100%f 0 68% Dab + tram (n = 25) 32% 4.9 NR 8% 

NCT01072175527 
I/II 
OL 

35.3 100%g 0 23% Dab + tram (n = 26) 15% 3.6 10.0 61% 

27.4 100%g 0 9% Dab + tram (n = 45) 13% 3.6 11.8 44% 

NCT01072175  

C 596,612 
II 
R 

66.5 

0 

h 

4%e Dab (150 mg BID) + 
tram (2 mg QD) (n = 54) 

76% P = 0.03 9.4 P < 0.001 25.0 67% 

0 13%e Dab (150 BID) +  
tram (1 mg QD) (n = 54) 

50% P = 0.77 9.2 P = 0.006 22.5 54% 

0 7%e Dab (150 mg BID) 54% 5.8 20.2 47% 

NCT01619774610 II 5.9 100%g 0 --e Dab + tram (n = 23) 10%  3.0  10.2  71% 

COMBI-d411,603 
NCT01584648 

III 
RDB 

20 0 
100% --e 

Dab + tram (n = 211) 69% P = 
0.0014 

11.0 P = 
0.0004 

25.1 P = 
0.0107 

48%i 

16 0 Dab + pbo (n = 212) 53% 8.8 18.7 50%i 

COMBI-v412 
NCT01597908 

III 
R, OL 

11 0 
100% --e 

Dab + tram (n = 352) 64% 
P < 0.001 

11.4 
P <0.001 

NR P = 
0.005 

52% 

10 0 Vem (n = 352) 51% 7.3 17.2 63% 

Co-BRIM413,597,604 
NCT01689519 

III 
RDB 

14.2; 18.5j 
0 

100% 
<1%e Vem + cobi (n = 247) 70% P < 

0.0001 
12.3 P < 

0.0001 
22.3 P = 

0.005 
75% 

0 <1%e Vem + pbo (n = 248) 50% 7.2 17.4 61% 

COLUMBUS605,606 
NCT01909453 

III 
R, OL 

32.1(PFS) 
36.8(OS) 

0 70%k 5%e Encor + bini (n = 192) 64%  14.9 P <0.0001l 33.6 
P 
<0.0001l 

64% 

0 70%k --e Encor (n = 194) 52%  9.6 
P = 
0.0038l 

23.5 
P = 
0.033l 

67% 

0 70%k 2%e Vem (n = 191) 41%  7.3  16.9  66% 

-- bini BRAF V600E(K) BRAF V600E BRAF V600K BRAFi BRAF 

cobi dab encor NR OL R RDB tram

vem  
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a AJCC  7  IIIC  IV COLUMBUS AJCC  7  IIIB  BRAF V600 BRAF  

V600E(83%-92%) V600K(4%-17%)  
b P  Kaplan-Meier  (PFS)  (OS) P  

(HR)   
c  3-4  
d BRIM-7  (n = 66)  BRAF  (n = 63)

  
e  
f  NCT02296996  BRAF  BRAF/MEK  CTLA-4  PD-1 

 
g Johnson  2014 527  NCT01072175  BRAF NCT01619774 

 BRAF  
h  NCT01072175  C  BRAF  MEK 13%  28%  22%

24%  30%  15%  
i  ≥36  
j  Co-BRIM  (PFS)  (OS)  
k  COLUMBUS  30%  
l  COLUMBUS / PFS (HR 0.75 95% CI 0.56–1.00 P = 0.050)  OS (HR 0.81 95% CI 0.61–

1.06 P = 0.12)  

 

 BRAF  

 17 18  20  BRAF 

/

 20 594,613-616

613,614,616 614-616  20 

 BRAF BRAF 

 BRAF/MEK 

613COMBI-MB 

/  BRAF 

 — 

 BRAF   
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 20.  BRAF/MEK  

 a  b 
 PFS

b 

 OS
b 

 
 

  

 
BRAFi   

       

NCT01253564613 
OL 

-- 0 83% 79% 100% Vem (n = 24) 62% 16% 3.8 5.3 

MO25515 
525,594 

NCT01307397 

IV, OL 32.2b 1%c 50%c --c 0 Vem (n = 753) 24% 3.7 7.4 

McArthur 2017614 II 9.6 
0 20% 0 

e 
1: Vem (n = 90) 33% 18% -- 3.7 8.9 

0 30% 100%d 2: Vem (n = 56) 23% 18% -- 4.0 9.6 

BREAK-MB 
NCT01266967615 

II 
OL 

≥4 0 ≥26%f 0 0 A: Dab (n = 89) 38% 

(0)g,h 
39% 
(7%)g 

3.8 
(1.9)g 

7.7 
(3.8)g 

≥4 0 ≥42%f 100%c 0 B: Dab (n = 83) 31%f 
(28%)g,h 

31% 
(22%)g 

3.9 
(3.7)g 

7.3 
(5.1)g 

COMBI-MB 
NCT02039947616 II, OL 

8.5 0 22%i 0 0 A: Dab + Tram (n = 76) 55% 58% 5.6 10.8 
20.0 0 31%i 100%c 0 B: Dab + Tram (n = 16) 44% 56% 7.2 24.3 

9.5 0 19%i c 0 C: Dab + Tram (n = 16) 75% 44% 4.2 10.2 

11.0 0 41%i c 100% D: Dab + Tram (n = 17) 41% 59% 5.5 11.5 

-- OL

Tx  
a  BRAF V600 BRAF  V600E(83%-100%) V600K(4%-22%)  
b  (PFS)  (OS)  Kaplan-Meier  
c  MO25515 

 
d  
e  
f BREAK-MB  2  BRAF  MEK  A  B  26%  42% 6%  

17%  
g  BREAK-MB  BRAF V600E(V600K)  (PFS)  (OS)  
h BREAK-MB  
I COMBI-MB  2  BRAF  MEK  
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BRAF  MEK  

 21  BRAF/MEK  BRAF 

 BRAF BRAF/MEK 

3-5 BRAF 

 BRAF/MEK 

/ / /

412,524,597,603,606 

BRAF/MEK  BRAF 

 BRAF  BRAF/MEK 

 BRAF BRAF 

 BRAF /MEK 

 BRAF/MEK 

BRAF/MEK 

 BRAF  NCCN 

 BRAF  BRAF/MEK 

 BRAF/MEK 

 

BRAF/MEK 

 MEK 

 MEK 

 BRAF/MEK 

/ / /   

 BRAF  BRAF/MEK 5 

 ≤2% 412,593-598,603,606,607  5 

/

/

412,594,596,597,603,606 

 5  21 

QT 
92,412,525,527,603-605,607,617  

BRAF 

525,596,604,605  BRAF 

BRAF/MEK 

604,605  COLUMBUS /

 3-4 

8.4  2.8 3.7 605  Co-BRIM 

 [CPK] 

 [LFT] /

604

 (cSCC)/

 (LVEF) 

604

cSCC 525Co-BRIM 

/

604

 3 604
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 21. BRAF  MEK a  

 COMBI-db,524,603 COMBI-v412 Co-BRIM597 COLUMBUS606 

 Dab Dab/Tram Vem Dab/Tram Vem Vem/Cobi Vem Encor Encor/Bini 

 3-5  3-5  3-5  3-5  3-5  3-5  3-4c 
 3-4c 

 3-4c 
 

 50 97 48 97 59 99 49 98 61 98 75 99 
66 -- 67 -- 64 -- 

                   

 2 *** 7 ****** 1 ** 4 ***** 0 ** 1 *** 0 *** 1 * 4 ** 

 1 ** 1 *** 0 * 1 *** 0 * 0 * 
-- -- -- -- -- -- 

 1 *** 1 *** 1 ** 1 *** 2 ** <1 ** 1 ** 3 *** 2 *** 

 1 **** 2 **** 2 *** 1 *** 3 *** 5 **** 2 *** 1 *** 2 *** 

 1b *b <1b *b 1 ** 1 ** 1 ** 2 ** 4 ** 3 ** 2 ** 

 1b *b <1b *b 0 ** 1 * <1 ** 0 ** 1 ** 1 ** 0 * 

 1 * 1 ** <1 * <1 * <1 * 0 * 1 * 0 * 2 * 

 0 ** 0 ** 0 * 0 ** 0 * 0 * 1 * 1 * 1 * 

                   

 6 ** 6 ** 10 ** 14 *** 3 * 6 ** 3 * 3 * 6 * 

ALT  1 * 2 * 4 ** 3 * 6 ** 11 *** 2 * 1 * 5 * 

AST  1  3 * 3 * 1 * 2 * 9 ** 2 * 1  2 * 

GGT  -- -- -- -- -- -- -- -- 
10 ** 15 ** 3 * 5 * 9 ** 

 CPK  -- -- -- -- -- -- -- -- 
<1  12 **** 0  0  7 *** 

 ALP  -- -- -- -- -- -- -- -- 
2 * 5 ** 1 * 0  1 * 

 -- -- -- -- -- -- -- -- 
1  3  1  1  2  

 -- -- -- -- -- -- -- -- 
3 * 2 ** 3 * 3 * 5 ** 

/                    

 0 *** 1 *** 4 ***** 1 ** 5 **** 2 **** 6 ***** 9 **** 1 *** 

 0b *b <1b *b 1 * 0 ** 2 * <1 ** 1 ** 10 *** 0 ** 

 -- -- -- -- 
<1 * 1 * 2 ** 1 * 1 * 1 ** 1 * 

 -- -- -- -- -- -- -- -- 
<1  0  0  4 * 1  

 -- -- -- -- -- -- -- -- 
<1 * 1  1 * 3 ** 0 * 
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 21  

 COMBI-db,524,603 COMBI-v412 Co-BRIM597 COLUMBUS606 

 Dab Dab/Tram Vem Dab/Tram Vem Vem/Cobi Vem Encor Encor/Bini 

 3-5  3-5  3-5  3-5  3-5  3-5  3-4c 

 3-4c 

 3-4c 

 

                   

 1 ** 1 *** <1 **** 1 *** 1 *** 7 ****** 2 *** 2 * 3 **** 

 1 *** 1 **** 1 **** <1 *** 1 *** 1 **** 2 *** 4 **** 2 **** 

 1 * 1 *** 1 ** 1 *** 1 * 2 *** 1 ** 5 *** 2 *** 

 0b *b <1b *b <1 * 0 * 0 * 0 * 1 * 0 ** 0 ** 

                   

 1 ** 0 *** 9 **** 1 ** 6 **** 5 **** 3 *** 2 ** 2 * 

 0b *b 0b *b 1 ** 0 * <1 ** 1 ** 0 * 1 ** 1 * 

 -- -- -- -- -- -- -- -- 5 ** 7 ** 4 * 1 * 0  

 -- -- -- -- -- -- -- -- 1  <1  4 * 1 * 0  

 0 *** 1 * <1 **** 0 * <1 *** <1 ** 0 **** 0 ****** 0 * 

 0b *b 0b *b <1 ** 0 * 0 ** 1 ** 0 ** 0 *** 0 ** 

 1 **** 0 * 1 ** 0  2 *** <1 * 0 *** 4 **** 1 ** 

 -- -- -- -- 0 * 0  0 * 0  0 ** 0 ** 0  
 -- -- -- -- 

<1d **d 0d d 
<1  0 * 1 * 14 ***** 0 * 

 1 ** 1 * 0 * 0  1 ** 2 *** 0 * 

 0 ** 0  1 ** 0  <1 * 0 * 0 ** 0 * 0 * 

 0  0  <1 ** 0  0 ** 3 *** 1 ** 0  1  

 
1 * 2  

-- -- -- -- 9 * 1  3 * 0 * 1  

cSCC <1  0  13 * 4  4 * 0  0  
 1 * 3  -- -- -- -- 2  6 * 1  1  0  

-- ALT ALP AST CPK cSCC GGT γ-  
a  20%  3% 

3-4  3-5 3-4  3-5 

 10%  10%  (*)  <5%  
b  Long  (2017) 603  Long  (2014) 524 COMBI-d  Long (2017)603  
c  COLUMBUS  CTCAE 5  1  4  
d  COMBI-v “ ”  

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.



   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  
MS-63 

NCCN Guidelines  2.2023 

 

MS-63 

 

KIT 22  KIT  KIT 

 KIT 

 (ORR)  17%  30%  35%  

57% 96-98,618-620

29%-71% 

KIT 

/  (CSD) 

97,98,618  BRAF 

621,622 

-2 

-2 (IL-2) 

 (ORR)  (<20%)  (<10%) 

623-627  OS  11-12 

 10% >5 623,625-629

305  IL-2 

4%  >176  12 

 >253 623  12  10  13 

 IL-2 

ORR 21%  12% 630 

 IL-2 

631  IL-2 

 

 

632,633

633 634-638

 20%

 22%-

26% 639,640  IV 

15%  

11% P = 0.239 641

 (OS) 633-

635,641,642

PFS  OS  3-4 

40%  12% P <0.001 643  

 FDA 642,644  

 

 

645-648

 60% 649,650 /
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/

646,648 “ ”

647,649,651,652 

 

 (SBRT)

653-655SBRT 

653 

“ ”

 SBRT  

 

 (SRS) 

 1 

 72%  100%  (>2 cm) 

656-661 WBRT 

 SRS  WBRT 

 WBRT 661,662

 WBRT SRS 

361,663-665

 

 

 

BRAF 666-674Hecht 

67570  57% 

 BRAF 

672-674  

36% ≥2 

675  WBRT  BRAF 

670,671  Hecht 675  BRAF 

 WBRT  (44%  8% P = 

0.07) Gaudy-Marqueste 676  30 

 SRS  BRAF 

 BRAF 

 (13%)  (4%)  (2%)  

139,677-683

 (OS) 

139,677,678,681,684

 OS

677.679,682,685

679,686-688 

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:21:24 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.



   

 2.2023 © 2023 National Comprehensive Cancer Network© (NCCN©)  NCCN  NCCN Guidelines®  
MS-65 

NCCN Guidelines  2.2023 

 

MS-65 

NCCN  

 IV 

 

 

 IV 

  

 (NED) 

“ ”   

 

 

 NCCN Guidelines

  

 T-VEC  

T-VEC 

 IV 

/

“

”

  

“ ”

 

 BRAF IFN α-2b

 BRAF /  MEK 

 ≥3  SRS  ≥1  BRAF /  

MEK 689  

 (NED) 

  

 

 

 BRAF V600  BRAF 
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1  PD-1 / 1 

 BRAF 

NCCN 

 BRAF  BRAF  PD-L1  

PD-1 / /

 NCCN 2B 

 PD-L1 /

 PD-L1 

  

 FDA 

 NCCN  CheckMate 067 

 PD-1 /

  

 PD-1 /

 (PFS)

 PD-1 

/  

(irAE)  irAE 

 PD-L1 /

 

 BRAF V600 

BRAF / /

/  BRAF/MEK 

 COMBI-d COMBI-v CoBRIM

COLUMBUS  1  

FDA  BRAF V600E 

397,398  MEK BRAF/MEK 

 BRAF 

 (PFS)  (OS)  NCCN 

 BRAF 

BRAF 

/ /

/  FDA  BRAF V600E  

V600K 397-401,690Cobas 4800 

BRAF V600  BRAF V600E  FDA 

 BRAF 

V600E  V600K  THxID BRAF  FDA 

NCCN  

BRAF  FDA  (CLIA) 

 (IHC)  VE1 

 VE1 IHC NCCN 

NCCN  BRAF/MEK 

 BRAF  BRAF V600  

V600E V600K V600R V600D 
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 FDA  BRAF V600E 

399  BRAF  BRAF/MEK 

 NCCN 

 

 BRAF V600 

 BRAF 

/

 BRAF 

BRAF 

  

 

 FDA NCCN 

 

  

NCCN 

 BRAF 

 12 

 BRAF 

 

BRAF 

BRAF 

 

“ ”

 BRAF-V600 
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 BRAF 

NCCN 

 

 

BRAF  

 BRAF 

/

/ / /

 2A  1 

/

/ /

 (Checkmate 037) 

BRAF  BRAF/MEK 

BRAF BRAF 

 BRAF/MEK  BRAF V600 

 PD-L1  PD-1 /

 BRAF 

“ ”  

 Checkmate 067 /

 (PFS) 

 (OS) 

 III/IV 

 BRAF 

 

-2 

 IL-2  IL-2 

 (<10%) 623-627

IL-2 

 BRAF  

T-VEC ±  

 

T-VEC 570

 (PFS)  (OS) 

/T-VEC  2B 

 PD-1 

 NCCN  T-VEC  PD-1 
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 T-VEC  

 

 KIT 

 KIT 

 (PFS) 

 (OS) 96-98

BRAF 

 

 

 BRAF 

 

 

 

 

 BRAF/MEK  PD-1 

/

NCCN 

NCCN 

“ ” “ ” “

”

 

/

 CTLA-4  

PD-1 

 PD-1 

 BRAF NCCN 

 3 /

 

 

 

 CTLA-4  PD-1 

 PD-1  22%  3-4 
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 20%  30%

/  50%  60%

 

 (irAE) 

 irAE 

 NCCN Guidelines 

irAE 

 PD-1 

 1)  NCCN 

Guidelines 691 394-396 2) FDA 

 irAE 692

3)  irAE  

BRAF  

 BRAF 

 2-4 

/

 BRAF/MEK 

 

BRAF/MEK  BRAF/MEK 

 BRAF 

 SPF  

BRAF /  MEK 

 ≥3  SRS  ≥1 

 BRAF /  MEK  

 -2  

 IL-2  IL-2

NCCN IL-2 

 IL-2 

 

 

 NCCN 

Guidelines 

SRS /  WBRT 

 WBRT SRS 

 

BRAF BRAF  

BRAF/MEK 
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 IL-2 

IL-2 IL-2 

2B 

 BRAF 

 

 

 (NED) 

693-695 

 

 X CT

PET/CT MRI

 (17%-67%)

 (14%-55%)

696-702  7%  49% 126,696,698-702

 CT  X 

 MRI 696,698,700-702

126,700  

126,700

126,700

696,698,701,702

 

 

693,694,703-709 CT PET  PET/CT 

134  10,528  74 

 

PET/CT CT  PET/CT 

 CT 

694,695,710 

 (SLNB) 

 SLNB  SLNB 

 (CLND) 
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 CLND 

275

276 

 

  

 

126,697,700,711,712

243,244,246,713 

 I-II 

 15%-20%  50% 29% 

711,712  Ⅲ  

50% 126  Ⅲ 

 

 

126,697,698,700,712  2%  5%

126,697,714,715  10 

714-716

 I  

(N=1568) 293  80%  3 

 (<8%)  5-10 697

 I  II  4.4 700

 III  2.7 700

 III  5% 

 IIIA  IIIC 

126

126,712  IIIA  IIIB  95% 

 3  IIIC  

2 126  

712  

 

 2%  10% 

697,700,717-720

721

 3 717 718  

2 1  16% 5  

31% 718
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 5  

 I/II 

  

 

 0  
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/

 IA  IV 
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/

 

/ /
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 IA  IIA  5  6  12 

/
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