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【摘要】 为规范和提高临床医师对色素痣的认识及诊治水平，中国中西医结合学会皮肤性病专

业委员会皮肤肿瘤学组、中国抗癌协会黑色素瘤专业委员会及中国抗癌协会皮肤肿瘤整合康复专业

委员会部分专家，遵循循证医学原则，整合国内外色素痣诊疗指南、共识和现有的研究结果，制订《色

素痣诊疗专家共识（2025版）》。本共识涵盖的色素痣包括普通后天性色素痣、先天性色素痣、复发性

色素痣、特殊人群（儿童、妊娠期）色素痣，针对不同类型色素痣的诊疗要点给出详细建议，旨在为色

素痣的规范诊疗和管理提供参考。
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[Abstract]  To enhance clinicians' understanding of pigmented nevi and standardize their diagnosis
and treatment, a group of experts from the Skin Cancer Research Group, Committee on Dermatology,
Chinese Association of Integrative Medicine, the Melanoma Society of China Anti-Cancer Association and
the Society of Integrated Rehabilitation of Skin Tumors, China Anti-Cancer Association, adhering to the
principles of evidence - based medicine, integrated the latest Chinese and international guidelines,
consensuses, and existing research findings to formulate the expert consensus on diagnosis and treatment of
pigmented nevi (2025 edition) through two rounds of intensive revisions and discussions. This consensus
covers various types of pigmented nevi, including common acquired pigmented nevi, congenital pigmented
nevi, recurrent pigmented nevi, and pigmented nevi in special populations (children, pregnant women), and
offers detailed recommendations on the key points for the diagnosis and treatment of these types of
pigmented nevi, aiming to provide a reference for the standardized diagnosis, treatment, and management of
pigmented nevi.

[Keywords] Nevus, pigmented; Diagnosis; Therapy; Clinical manifestation; Histopathology; Expert
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色素痣是起源于黑素细胞的良性肿瘤，主要

位于皮肤，临床上十分常见。某些类型色素痣的

临床和/或病理表现容易与黑色素瘤混淆。因此，

临床医生面临着在色素痣患者中识别出黑色素

瘤的挑战。色素痣可恶变为黑色素瘤，不恰当的

治疗，如激光、电灼、微波、药物腐蚀等，也可能导

致色素痣恶变。临床医生需掌握色素痣生物学

行为及恶性变的临床表现，提高识别及恰当处置

高危皮损的能力。目前尚缺乏色素痣诊疗的高

级别循证医学证据，同时国内未制订相关的诊治

指南。本共识是在参考近来国内外研究现状的

基础上，结合专家组丰富的临床经验，经过专家

组多次深人讨论而制订。本共识未对色素痣的
影像学表现进行描述，相关内容可参考《黑素细
胞肿瘤皮肤镜特征及组织病理特征相关性专家

共识（2020）》和《反射式共聚焦显微镜在常见黑
素细胞性皮肤肿瘤中的应用专家共识

(2024版)》[2]。
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一、共识制订方法

（一）目标人群和使用人群

目标人群为色素痣、黑色素瘤患者。使用人群

为皮肤科、病理科、整形外科、肿瘤科、烧伤外科、儿

科、骨软组织外科等临床科室医师及其他色素痣和

黑色素瘤诊疗相关的教学、科研工作人员。

（二）共识专家构成

由中国中西医结合学会皮肤性病专业委员会

皮肤肿瘤学组、中国抗癌协会黑色素瘤专业委员会

及中国抗癌协会皮肤肿瘤整合康复专业委员会中

长期从事色素痣、黑色素瘤临床、预防和研究的皮

肤科、整形外科、肿瘤科等学科专家及其团队组成。

（三）利益冲突管理与声明

本共识制订了相应的利益冲突管理办法,并要

求所有制订成员进行利益冲突声明。经共识指导

委员会评估和审核，所有成员均无相关的经济和非

经济利益冲突。

(四)证据检索

借鉴《德国黑素细胞痣指南》3]以及国内外色
素痣、黑色素瘤相关文献，本共识制订过程中针对

色素痣的诊断、鉴别诊断、治疗等进行了文献检索，

以色素痣（pigmented nevi）、黑素细胞痣
（melanocyticnevi/nevus）、痣（nevi）等为检索关键
词，检索PubMed、Embase、Cochrane系统评价数据

库、中国知网、中华医学期刊全文数据库等，纳入文

献类型包括系统评价/Meta分析、系统综述、随机对

照试验、队列研究、病例对照研究、病例系列以及横

断面研究。

（五）推荐意见的形成

本共识经过多次工作会议讨论，确定共识的框

架。针对色素痣的治疗，各位专家对相关循证医学

证据进行了系统的检索、筛选、评价，经专家组成员

反复讨论，形成统一意见。此后，组织开展了德尔

菲法调研，针对每条推荐意见进行投票并提出相应

的修改意见。当共识度≥75%时，该条推荐意见达

成共识。除此之外，对每条专家意见均进行回复并
做相应修改，最终形成了20条推荐意见。

二、色素痣的定义、分类及分子特征

（一)定义：色素痣又称黑素细胞痣、痣细胞痣

（naevocytic nevus），是由痣细胞局部聚集形成的良
性肿瘤。

（二)分类：色素痣包括多种类型(4)。根据皮损
出现时间可分为普通后天性色素痣（common
acquired pigmented nevus,CAPN)和先天性色素痣
（congenital pigmented nevus,CPN）。根据组织病理
上痣细胞在皮肤内的位置，可分为交界痣、复合痣、

皮内痣。另外还存在其他类型的色素痣，如晕痣
（Halonevus，有色素减退性边缘）Kopf痣（Spitz痣，
有白晕现象）Meyerson痣（湿疹性色素痣）发育不
良痣（不典型痣，atypicalnevus，也称Clark痣）、
Spark痣（具有Clark痣和Spitz痣的特点）深部穿通
痣等。不同类型的色素痣常具有不同的形态及组

织病理表现，在合并症和可能的恶性转化风险方面

亦存在差异。
（三)分子特征：CAPN通常含有鼠类肉瘤滤过

性毒菌致癌同源体B1（BRAF）V600E突变（约

85%）,少数病例存在神经母细胞瘤RAS病毒癌基

因同源物（NRAS)突变[5]。NRAS突变见于绝大多
数先天性巨痣[6]。v-Ha-ras Harvey 鼠肉瘤病毒癌基
因同源物（HRAS）突变可见于10%~20%的Spitz
痣[7),鸟嘌呤核苷酸结合蛋白Q多肽（GNAQ）、鸟嘌
呤核苷酸结合蛋白α11（GNA11）突变常见于

蓝痣[7.8] 

三、色素痣的诊断要点

（一）临床诊断要点

色素痣通常在儿童期出现，至青春期数量增

多，从成年开始逐渐下降，一般在30岁以后新发色

素痣逐渐减少[9。而黑色素瘤好发于成年人和老
年人。有研究显示，在全身摄影中发现的新发色素

痣或变化的色素痣皮损确诊为黑色素瘤的可能性
与年龄有关，<50岁患者的新发病变中0.4%为黑

色素瘤，而>50岁患者的新发病变中30%为黑色

素瘤10]。
问诊要点：皮损发生时的年龄、变化情况、是否

有出血、疼痛或瘙痒及既往治疗情况。
全面体检：观察皮损对称性、边界、颜色、直径

还应仔细检查头皮、掌跖、指趾及会阴部。ABCDE

规则［不对称性（asymmetry）、边缘不规则（border
irregularity）、颜色不均一（colorvariegation）、直径
（diameter）>6mm、进展（evolving）]对色素痣与黑

色素瘤的鉴别有一定意义。皮肤镜、反射式共聚焦

显微镜(reflectance confocal microscopy，RCM)等影

像学方法可作为无创性辅助诊断手段1-1]。
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推荐意见1：临床诊断色素痣时需注意皮损出
现的年龄、病程、皮损特点、皮损变化情况及是否伴

有瘙痒和/或疼痛。多数情况下通过病史和体检可

明确诊断，可使用皮肤镜、RCM等影像学方法辅助

诊断，组织病理学检查不作为常规检查手段

（98.3%的专家赞同）

推荐意见2：色素痣好发于儿童，30岁以后出
现的色素痣应警惕黑色素瘤的可能，年龄越大，黑

色素瘤的可能性越大，色素痣的可能性越小。

（98.3%的专家赞同）
推荐意见3：ABCDE规则对于鉴别色素痣与黑

色素瘤有一定参考意义，但需注意部分色素痣有时

可符合以上标准，而部分黑色素瘤反而不符合此规

则。（100%的专家赞同）

(二)病理诊断要点

色素痣通常可以通过肉眼观察初步诊断，最终
确诊依赖组织病理学检查。必要时结合免疫组化、

分子病理学特点。
1.活检取材：尽可能手术切除皮损以全面检查

和准确诊断。环钻活检因不完全切除率更高，故不

推荐使用[1-12] 
2.组织病理学诊断要点：诊断黑素细胞病变的

金标准是组织病理学检查。需注意黑素细胞对称

性,边界,是否有成熟现象，黑素细胞在表皮内的位

置、形态、是否成巢、异型性及核分裂象。
3.免疫组化：常规病理不能明确诊断时，免疫

组化对鉴别良恶性具有重要价值。黑素细胞表达

多种免疫标志物，如S100、SRY-box转录因子10

（SOX10）、黑色素A（melan-A，也称为MART1）、人

类黑色素瘤Black-45(HMB45）、小眼畸形相关转录

因子（MITF）和酪氨酸酶（tyrosinase）。除HMB45
外，以上标记黑素细胞的抗体不能区分良恶性。常
用于鉴别良恶性的抗体包括HMB45、p16蛋白

（P16）、黑色素瘤优先表达抗原（PRAME）、5-羟甲

基胞啶（5hmC）磷酸化组蛋白H3（PHH3）、细胞

周期蛋白D1(cyclinD1)、Ki67等[13-4]。可依据各实
验室具体情况，选择不同免疫标记组合。色素痣常

表达P16、5hmC，不表达PRAME，而黑色素瘤正好

相反。据报道，PRAME免疫组化标记对组织学无

法明确的黑色素瘤诊断的敏感度和特异度分别为
75%和98.8%[14]，需注意黑色素瘤可为阴性。增殖

标志物Ki67在色素痣中通常<5%,在黑色素瘤中

染色的细胞核比例高于色素痣，但存在相当大的重

叠15]。需注意不能根据某一种免疫组化结果判断

良恶性，需多种抗体结合病理形态学及病史综合

判断。
4.分子病理检测：不作为常规诊断方法。可在

常规病理检查和免疫组化染色不能明确诊断的情

况下使用。检测方法包括荧光原位杂交、比较基因

组杂交、二代测序和微阵列技术如23基因表达谱

大多数黑色素瘤（96.2%）都有染色体拷贝数异常，
但在良性痣中很罕见16]。二代测序不仅可以检测
染色体拷贝数的改变，还可以检测点突变、插入、缺

失和重排。需注意分子检测依然存在局限性（如费

用高、假阴性等），应与组织学和临床表现结合
分析。

推荐意见4:组织病理检查是诊断色素痣的金
标准。色素痣的组织病理可表现为交界痣、复合痣

或皮内痣，具有成熟现象。黑素细胞通常会形成巢

状,具有圆形或卵圆形的核和稀疏的细胞质。

推荐意见5：区分色素痣与黑色素瘤的常规组

织病理学标准包括对称性、边界、成熟现象、黑素细

胞在表皮内的位置,细胞异型性及核分裂象。核染

色质浓染、核异型、异常有丝分裂提示可能是黑色

素瘤。（100%的专家赞同）

推荐意见6：常规病理切片下难以明确病变性
质时，需要借助免疫组化染色进行诊断。常用的黑
素细胞标记抗体包括S100、MART1/melanA、

SOX10O、HMB45、MITF。常用于鉴别良恶性病变的

抗体包括HMB45、P16、PRAME、5hmC、PHH3、

cyclinD1、Ki67。需注意不能依靠单一的免疫组化
染色诊断，必须结合临床病史和组织形态学进行综

合判断。（98.3%的专家赞同）
推荐意见7：分子病理检测主要用于辅助诊断

组织学上不明确的黑素细胞肿瘤，不作为常规诊断

方法。需注意分子病理检测结果应与组织学和临

床特点综合分析。（98.3%的专家赞同）

四、不同类型色素痣的诊疗要点

(一)CAPN

1.定义：CAPN为婴儿期及以后出现的普通色

素痣。
2.临床表现：色素痣经历不同的发展阶段，具

有不同的临床和组织学特征，但并非每个色素痣都
必须经过所有的发展阶段。交界痣表现为规则的

圆形或椭圆形、中至深褐色或黑色的斑疹。复合痣
表现为圆形至椭圆形、扁平状、由浅至深棕色或黑
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色的丘疹。皮内痣通常表现为肤色、褐色或黑色的

丘疹或结节，表面常光滑，皮损通常呈圆顶状，可为

乳头状或息肉状。见图1。
3.组织病理：交界痣的黑素细胞巢主要分布在

真表皮交界处，通常位于表皮突的顶端或两侧。复
合痣除了交界痣的细胞巢外，巢状和条索状痣细胞

也位于真皮层，真皮层黑素细胞通常具有较小的细

胞核，具有成熟现象。皮内痣增生的黑素细胞仅位

于真皮，在真皮上部痣细胞含色素多，深部痣细胞

一般不含色素，具有成熟现象

4.鉴别诊断：需与黑色素瘤鉴别。皮肤镜或

RCM检查有一定帮助,确诊需要组织病理检查

5.治疗原则：大部分CAPN不需要预防性切

除，怀疑恶变时可手术切除行组织病理检查。完全
出于美容需求者，可根据患者及患儿监护人意愿切

除。原则上应采用传统的完整切除方法，不破坏或

损伤组织,并可观察到完整的组织病理表现。对于
传统的完整切除方法无法实施的较大CAPN，可考
虑分期切除。所有未经组织病理检查确诊的皮损，

不推荐使用破坏性治疗方法，如激光剥脱、冷冻、药

物腐蚀等。激光治疗需严格把握指征，且只用于明
确的良性病变。对于黑子和1~2mm的交界痣,可

以考虑激光祛除。直径>2mm的交界痣、任何大

小的复合痣及皮内痣均不推荐激光治疗。刮削活
检往往观察不到完整的病变,有误诊风险,因此不

能用于色素痣病理检查。切除可疑的色素痣时,应

根据实际情况选择完整切除或扩大0.5cm切除。

推荐意见8：大部分CAPN不需要治疗，有恶变
倾向的色素痣或不能排除黑色素瘤时应完整手术

切除并行组织病理检查；无恶变倾向患者因美容需

求，可选择手术切除。色素痣手术后标本应常规送

组织病理检查。（100%的专家赞同）

推荐意见9：手术切除是治疗色素痣的主要方

法，原则上应采用传统的完整切除，激光仅适用于
明确为良性且为黑子和交界痣的病例。不推荐电

灼、微波、药物腐蚀等非手术治疗方法。（100%的专

家赞同）

(二)CPN

1.定义：CPN为出生时或新生儿期出现的良性

色素痣。
2.分类：CPN通常随着年龄的增长而增大[17],

因此可以通过测量出生时头部、躯干和其他解剖部

位CPN的最大长径来估算成人期CPN的大小，即

头部增长1.7倍，颈、躯干、臀部和上肢增长2.8倍，
下肢增长3.3倍[18)。CPN根据预测的最大长径（预
测的成人期大小）进行分类：小型CPN最大长径<

1.5cm，中型CPN为1.5~20cm，大型CPN为20~

40cm,先天性巨痣>40cml8。CPN的分类在2013年
进行了标准化和更新[18]。国内高天文等[19]建议以
体表面积1%（即患者1手掌大小）重新定义CPN的

大小，先天性小痣：小于患者1个拇指指甲；M1型

中型痣：介于1个拇指指甲与0.5%体表面积（半手
掌）间；M2型中型痣：介于半手掌至1手掌间；先天

性巨痣：大于患者1手掌。此定义适用于新生儿至

成人的任何成长阶段

推荐意见10：推荐以体表面积1%（即患者1手
掌大小）进行CPN临床分类。先天性小痣：小于患

者1个拇指指甲；中型痣：介于1个拇指指甲与1手
掌间；先天性巨痣：大于患者1手掌。（100%的专家
赞同）

3.临床表现：CPN外观随年龄变化。出生时，

皮损通常为棕褐色斑疹或斑片，之后皮损往往隆起

形成斑块，颜色可变淡或加深，可出现增生性结节、

卫星痣或表面多毛。增生性结节主要见于先天性

巨痣，偶见于中型痣。临床表现为黑斑或斑块上出

现1个或多个结节，多发生于婴儿或儿童时期，成

年人少见，偶可自行消退。结节颜色各异，可以是

粉色、棕色或黑色。增生性结节发生于婴幼儿者初

期生长较快，经过一段快速生长期后，皮损趋于稳

定，很少发生破溃、出血，发生于成年人时生长较缓

图1 普通后天性色素痣临床表现 1A：黑色斑疹（交界痣）；1B：黑色丘疹（复合痣）；1C：圆顶状褐色丘疹（皮内痣）
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慢[20]。分裂痣或对吻痣为CPN的特殊亚型,多位于
身体的邻近部位，即胚胎发育过程中分离的相邻部
位[21]。眼脸分裂痣最常见。龟头及包皮内板CPN
通常在青少年发育后被发现[22]。

4.组织病理：小的CPN与CAPN类似。较大的

CPN表现出独特的组织学特征：婴幼儿期表皮内痣

细胞可散在分布，部分单个痣细胞或痣细胞巢位置

较浅，甚至达颗粒层，表皮内可呈现与黑色素瘤相

似的Paget样黑素细胞，痣细胞可分布紊乱、不对

称。真皮内痣细胞巢常侵及皮肤附属器、立毛肌、

神经等，黑素细胞可出现异型性。如果缺乏病史，
部分病例极易误诊为恶性黑色素瘤[19]。CPN结节
出现于部分皮内痣及复合痣中，呈外生性结节，结

节边缘痣细胞与邻近CPN的痣细胞常混杂且境界

不清，可见痣的成熟现象。痣细胞体积大，胞质丰

富，可见个别核分裂象，但无异型性。
5.鉴别诊断：大部分CPN通过肉眼即可诊断。

CPN临床上需要与咖啡斑、色素性毛表皮痣、丛状

神经纤维瘤、黑色素瘤鉴别。部分CPN可与黑色素

瘤诊断中使用的ABCDE规则完全吻合，需特别注

意。CPN结节与CPN恶变的鉴别较困难。
6.合并症：神经-皮肤黑变病（neurocutaneous

melanosis，,NCM)是一种罕见的神经皮肤综合征，是

由来自外胚层神经的黑素细胞或胚胎层发育异

常所致，其临床特征为皮肤大面积或多发CPN伴有

中枢神经系统黑素细胞增生。据估计,先天性巨痣
患者NCM的发生率为2.5%~ 45%23-25]。NCM的危
险因素包括多发CPN、先天性巨痣、卫星痣（在原有

的色素痣周围出现一些零星分布的体积相对较小

的色素痣）男性、头部、颈部或后中线位置的色素

痣[26]。大量CPN的存在,无论是否存在1个大或巨
大的CPN,都是NCM的最高风险因素[27]。NCM可
影响杏仁核、大脑、小脑和脊髓等部位。通常采用

磁共振成像筛查NCM。

推荐意见11：多发CPN、先天性巨痣、存在卫星

痣及头颈部、后中线部位的CPN需积极排查NCM。

（100%的专家赞同）
7. 治疗:CPN的治疗需个体化[8-9]。考虑因素

包括：可能为黑色素瘤的风险、患者的年龄、皮损部

位、大小、外观、家长/患者的焦虑、美容需求、手术

复杂性及麻醉风险。
小型及中型CPN的治疗目前尚存在争议。如

果痣小且规则，可由患者和家属进行终身观察和医

学随访，也可手术切除，不推荐皮肤磨削术、刮除术

及激光治疗。中型CPN建议在婴儿期或儿童早期

切除，因为痣较小且皮肤更有弹性和可拉伸性，也

可密切随访。如果痣不规则、难以随访或在摩擦部

位，可以建议切除。考虑到美容，对于较大的病变，

可能需要分期切除。
先天性巨痣的治疗仍然面临挑战，是否预防性

切除尚存争议。由于先天性巨痣恶变度高，且恶变

发生时间早[30],在条件允许的情况下建议手术完整
切除，但对不能以扩张器技术实施皮瓣转移及分次

切除（包括头部供皮的反复皮片移植）的先天性巨

痣可只做密切随访。先天性巨痣需要持续关注其

变化。
推荐意见12:CPN治疗需根据可能为黑色素瘤

的风险、患者的年龄、部位、大小、外观、患者及家属

的心理因素（如对病变的担忧）、美容需求、手术复

杂性及麻醉风险进行个体化评估。如果痣小且规

则，可由患者和家属进行终身观察和医学随访，也
可积极手术切除。中型CPN建议在婴儿期或儿童

早期切除，也可密切随访。先天性巨痣在条件允许

的情况下建议手术完整切除，但对不能以扩张器技

术实施皮瓣转移及分次切除的先天性巨痣可只做

密切随访。（100%的专家赞同）
推荐意见13：不推荐皮肤磨削术、刮除术及激

光治疗CPN。（98.3%的专家赞同）

推荐意见14：不能手术切除的CPN应定期随

访。如随访期间出现不能排除恶变的情况，应积极
行组织病理检查明确诊断。（100%的专家赞同）

(三)复发性色素痣(recurrent pigmented nevus）
1.定义：在不完全祛除色素痣后出现，如刮削

活检、电凝或激光治疗、外科切除不彻底等。
2.临床表现：通常在治疗后6个月内复发。临

床特征包括扁平、细长、不对称、不规则的病变，颜

色深浅不一，从棕色到黑色。常可见既往手术留下
的瘢痕。

3.组织病理：可以看到3个区，①表皮内黑素

细胞形态及分布可被误认为黑色素瘤；②瘢痕组

织，通常位于真皮浅层；③瘢痕下方可见原始色素
痣的皮内残留成分。通常表皮内黑素细胞增生不

会扩散到瘢痕以外。对于复发性色素痣的准确诊
断应尽可能参照第1次治疗前的原始临床照片。

4.鉴别诊断：复发性色素痣偶尔在临床上和/

或组织学上可能会与黑色素瘤混淆。一项回顾性

研究分析了98例复发性色素痣和62例复发性黑色

素瘤的皮肤镜特征，发现皮肤镜下色素超出瘢痕边
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缘是黑色素瘤的最强线索。最终的诊断需要考虑

患者年龄、解剖部位、复发时间、生长模式以及（如

有)首次切除的组织病理结果[31]。
5.治疗：密切观察或手术完整切除后送组织病

理检查。

推荐意见15：复发性色素痣可选择手术切除，
未切除的病例需密切随访。病理应避免误诊为黑

色素瘤。不能排除恶性或恶性变时需手术切除并

行病理检查。（100%的专家赞同）

（四）特殊人群的色素痣

1.儿童色素痣

（1)临床表现：儿童色素痣具有不同于成人色

素痣的形态特征和生物学行为[32],生长（特别是皮

损的扩大和隆起)是儿童和青少年时期色素痣的常
见表现。

(2)组织病理：偶可误诊为黑色素瘤。准确的

诊断需结合临床。

(3)鉴别诊断：需与儿童黑色素瘤鉴别。极少

数儿童色素痣可表现为不对称性、边缘不规则等类

似于黑色素瘤的ABCDE规则特点。儿童黑色素瘤

罕见，可能表现为无色素或颜色均匀一致的丘疹、

结节[33]
（4)治疗：痣的变化不应作为切除儿童色素痣

的标准。因考虑麻醉的安全性，儿童色素痣的切除

建议1岁以后进行。对于1岁以内的患儿可采用水

合氯醛灌肠下的局麻手术。

推荐意见16：极少数儿童色素痣可符合
ABCDE规则特点，不能排除恶性时需行病理检查

明确诊断，儿童黑色素瘤罕见。（100%的专家赞同）
2.妊娠期色素痣

(1)临床表现：既往文献报道，在妊娠期色素痣

可能会变得更黑、更大[34]。近年来多篇研究表明，

痣的变化大多来自患者的口述，缺乏客观依据[35]。
文献报道有变化的痣大多位于胸腹部，考虑可能为

正常皮肤的拉伸和扩张所致[36-37]。
(2)组织病理：在组织病理上往往显示更多的

核分裂象，Ki67增殖指数可增加，不应误诊为

恶性[38]
(3)鉴别诊断：需与妊娠期黑色素瘤鉴别。

(4)治疗：妊娠期不能排除黑色素瘤时应及时

切除行组织病理检查,以免延误诊断。

推荐意见17：妊娠期色素痣可增大，不能排除

黑色素瘤时可在孕期行切除活检明确诊断。（100%

的专家赞同）

五、色素痣恶变

(一)流行病学

研究表明,约30%的黑色素瘤来源于色素痣恶

变[3941]。不同类型色素痣恶性转化的风险不同。
CAPN恶变概率尚无相关报道。研究表明，所有类

型的CPN恶变率为0.7%~2.2%，其中先天性巨痣

恶变率更高，预计为3%~8%[42-4]。国外报道先天
性小痣和中型痣的恶变率小于1%45461。在中国，
皮肤黑色素瘤中源自先天性小痣恶变的比例约
15.8% [47]

O

(二）危险因素

色素痣患者发生黑色素瘤的危险因素包括色

素痣≥50个、临床非典型色素痣、黑色素瘤家族

史、过度紫外线照射、皮肤色素沉着和免疫抑制

等[32]。色素痣的数量是发生黑色素瘤的独立危险
因素[48] O

（三）色素痣恶变临床特征

长期保持稳定的色素痣在短时间内突然出现

变化，如明显增大，原皮疹表面或周边出现丘疹或

斑疹或皮下包块，色素明显加深或减退，颜色变为

不均匀,皮损破溃、出血，出现疼痛、瘙痒等[39]
推荐意见18：色素痣突然发生变化、持续增大

或伴有疼痛、瘙痒时需警惕恶变可能。（100%的专

家赞同
推荐意见19：恶性黑色素瘤中约30%来源于

色素痣恶变。不同的色素痣在恶性转化风险方面

存在差异。先天性巨痣恶变风险最高。（100%的专

家赞同）

六、患者教育及筛查

(一)患者教育

应告知患者及家属不要乱点痣，包括激光、电

灼、微波、药物腐蚀等。应由皮肤科医生决定是否

可激光治疗并严格把握指征。嘱患者避免反复摩

擦、搔抓皮损，观察皮损变化。告知患者可能发生

恶变的特征以及时就医

(二)筛查

建议积极开展人群色素痣筛查，尤其是年龄>

30岁的患者。发生黑色素瘤的高危人群包括：多

发的普通色素痣（≥50个）、非典型色素痣（>5个）、

较大CPN患者、有（家族性）黑色素瘤史患者。对于

以上高危人群，应定期进行色素痣检查，对可疑皮
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损行皮肤镜或RCM检查，必要时行组织病理检查。

对高风险人群需要密切监测，建议每年或每半年检

查1次。

推荐意见20：告知患者可能为色素痣恶变的
临床表现，指导患者自查并及时就医，加强对高危

人群的筛查。（100%的专家赞同）

七、小结

色素痣临床常见，很多通过肉眼容易诊断。但
某些色素痣可能具有ABCDE规则特点，多见于
CPN、儿童色素痣。组织病理表现方面,CPN、复发

性色素痣、儿童色素痣等都可出现黑色素瘤的某些

特点，因此需警惕过度诊断黑色素瘤或诊断不足。
色素痣的诊疗过程中,早期发现黑色素瘤并采取正

确的治疗手段对于提高患者的生存率有重大意义。

色素痣手术切除后必须行组织病理检查。对于良
性CAPN，通常无须特殊治疗。激光治疗需严格掌

握适应证。临床医生需认识到不同类型的色素痣

具有不同的恶变风险，熟悉可能恶变的临床特点以

早期发现黑色素瘤

八、本共识的局限性、尚待研究和解决的问题

及展望

在本共识编写过程中进行了广泛的意见征询

和讨论，最大程度参考了相关领域的最新进展，但

受限于目前色素痣治疗的高级别临床证据数量有

限，因此本共识中的部分推荐意见基于专家的共

识。未来需要高质量、大样本前瞻性临床试验进一

步为色素痣治疗的有效性和安全性提供高级别证
据，本共识也将根据新的证据定期更新。

先天性巨痣的手术效果常不佳，靶向治疗、免

疫治疗正成为治疗先天性巨痣的新方向。随着医

学、技术及临床实践的不断发展，未来还将出现更

多有关色素痣诊治的证据，本共识也将与时俱进，

做出相应的更新

人工智能辅助诊断色素痣及黑色素瘤尚在开

发中。
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