
附件4

新增基本医疗保险特定病药品管理范围

	序号
	药品名称
	剂型
	备注
	说明

	1
	伊尼妥单抗
	注射剂
	限HER2阳性的转移性乳腺癌：与长春瑞滨联合治疗已接受过1个或多个化疗方案的转移性乳腺癌患者。
	限医疗机构

	2
	替雷利珠单抗
	注射剂
	限至少经过二线系统化疗的复发或难治性经典型霍奇金淋巴瘤的治疗；PD-L1高表达的含铂化疗失败包括新辅助或辅助化疗12个月内进展的局部晚期或转移性尿路上皮癌的治疗。
	限医疗机构

	3
	特瑞普利单抗
	注射剂
	限既往接受全身系统治疗失败的不可切除或转移性黑色素瘤的治疗。
	限医疗机构

	4
	卡瑞利珠单抗
	注射剂
	限1.至少经过二线系统化疗的复发或难治性经典型霍奇金淋巴瘤患者的治疗。2.既往接受过 索拉非尼治疗和/或含奥沙利铂系统化疗的晚期肝细胞癌患者的治疗。3.联合培美曲塞和卡铂适用于表皮生长因子受体（EGFR）基因突变阴性和间变性淋巴瘤激酶（ALK）阴性的、不可手术切除的局部晚期或转移性非鳞状非小细胞肺癌（NSCLC）的一线治疗。4.既往接受过一线化疗后疾病进展或不可耐受的局部晚期或转移性食管鳞癌患者的治疗。
	限医疗机构

	5
	阿美替尼
	口服常释剂型
	限既往因表皮生长因子受体（EGFR）酪氨酸激酶抑制剂（TKI）治疗时或治疗后出现疾病进 展，并且经检验确认存在EGFR  T790M突变阳性的局部晚期或转移性非小细胞肺癌成人患者。
	 

	6
	泽布替尼
	口服常释剂型
	限：1.既往至少接受过一种治疗的成人套细胞淋巴瘤（MCL）患者。2.既往至少接受过一种治疗的成人慢性淋巴细胞白血病（CLL）/  小淋巴细胞淋巴瘤（SLL）患者。
	

	7
	曲美替尼
	口服常释剂型
	限1.BRAF  V600  突变阳性不可切除或转移性黑色素瘤：联合甲磺酸达拉非尼适用于治疗BRAF V600  突变阳性的不可切除或转移性黑色素瘤患 者。2.BRAF  V600  突变阳性黑色素瘤的术后辅助治疗：联合甲磺酸达拉非尼适用于BRAF  V600 突变阳性的III期黑色素瘤患者完全切除后的辅助治疗。
	

	8
	达拉非尼
	口服常释剂型
	限1.BRAF  V600  突变阳性不可切除或转移性黑色素瘤：联合曲美替尼适用于治疗BRAF  V600 突变阳性的不可切除或转移性黑色素瘤患者。2.BRAF V600 突变阳性黑色素瘤的术后辅助治疗：联合曲美替尼适用于BRAF V600 突变阳性的III期黑色素瘤患者完全切除后的辅助治疗。
	

	9
	仑伐替尼
	口服常释剂型
	限既往未接受过全身系统治疗的不可切除的肝细胞癌患者。
	

	10
	尼拉帕利
	口服常释剂型
	限铂敏感的复发性上皮性卵巢癌、输卵管癌或原发性腹膜癌成人患者在含铂化疗达到完全缓解或部分缓解后的维持治疗。
	


— 3 —
— 2 —
— 1 —  

