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 · 论著 ·

泊沙康唑对比伏立康唑经验治疗或诊断驱动治疗免疫功能低下患者侵袭
性霉菌病的成本-效果分析

石晓萍，吕迁洲，李晓宇，许　青 （复旦大学附属中山医院药剂科, 上海 200032）

［摘要］  目的　从中国卫生体系角度评估泊沙康唑对比伏立康唑经验治疗或诊断驱动治疗免疫功能低下患者侵袭性

霉菌病（IMD）的经济性。方法　基于一项 III 期临床试验和其他公开可用的数据建立决策树模型，评价泊沙康唑相对于伏立

康唑所产生的增量成本-效果比（ICER），并对结果进行单因素敏感性分析、概率敏感性分析以及情境分析。结果　基础分析

结果显示，在 3 倍我国人均 GDP 的意愿支付值（WTP）下，泊沙康唑比伏立康唑多获得 0.032 7 个质量调整生命年（QALYs）且
少花费 1 711.24 元，具有绝对优势。敏感性分析结果显示，伏立康唑、泊沙康唑的费用对 ICER 影响较大；在不同的 WTP 下，

泊沙康唑经济性优势的概率始终大于伏立康唑。情境分析显示，毛霉的感染率并未影响结果。但如果伏立康唑一定程度降

价后，将显示出成本-效果优势。结论　相比伏立康唑，使用泊沙康唑经验治疗或诊断驱动治疗免疫功能低下患者 IMD 是一

种兼具有效性和经济性的选择。

［关键词］　泊沙康唑；伏立康唑；侵袭性霉菌病；成果-效果分析；决策树模型
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Cost-effectiveness analysis of posaconazole versus voriconazole in the empiric or
diagnostic-driven treatment of invasive mould diseases in immunocompromised
patients
SHI Xiaoping, LYV Qianzhou, LI Xiaoyu, XU Qing（Department of Pharmacy, Zhongshan Hospital,  Fudan University,  Shanghai
200032 China）

［Abstract］  Objective　 To  evaluate  the  cost-effectiveness  of  posaconazole  compared  to  voriconazole  in  the  empiric  or
diagnostic-driven  treatment  of  invasive  mould  diseases （IMD） in  immunocompromised  patients  from the  perspective  of  Chinese
health system. Methods　A decision tree model was constructed based on a phase III clinical trial and other publicly available data
to  evaluate  the  incremental  cost-effectiveness  ratio （ICER） of  posaconazole  versus  voriconazole.  One-way  sensitivity  analysis,
probability sensitivity analysis, and scenario analysis were conducted. Results　The results of base-case analysis indicated that, at a
willingness-to-pay （WTP） threshold  of  3  times  Chinese  GDP per  capita,  posaconazole  gained 0.032 7 quality-adjusted  life  years
（QALYs） with the cost savings of CNY 1,711.24, demonstrating a clear cost-effectiveness advantage. Sensitivity analysis revealed
that  the  cost  of  voriconazole  and posaconazole  significantly  influenced the  ICER. Under  different  WTP thresholds,  posaconazole
consistently  maintained its  economic advantage over  voriconazole.  Scenario  analysis  showed that  the  incidence of  mucormycosis
did  not  impact  the  results,  but  a  price  reduction  in  voriconazole  could  change  result. Conclusion　 In  the  empiric  or  diagnostic-
driven  treatment  of  IMD  in  immunocompromised  patients,  posaconazole  was  both  an  effective  and  economically  viable  choice
when compared to voriconazole.

［Key words］　posaconazole；voriconazole；invasive mould diseases；cost-effectiveness analyses；decision-tree model

侵袭性真菌感染（IFI）是免疫功能低下患者日

益严峻的临床问题。中国血液病抗真菌治疗评估

（CAESAR）研究显示，造血干细胞移植后 IFI（包括

确诊、临床诊断和拟诊）的总发生率为 26.7%[1]。

IFI 与高死亡率密切相关，给患者和社会都带来了

沉重的经济负担[2]。为尽早开展治疗，确保疗效并

降低死亡风险，在确定 IFI 病原体前，对于接受造血

干细胞移植或因血液恶性肿瘤接受化疗等免疫功

能低下患者，当其出现持续粒细胞缺乏伴发热，且

广谱抗生素治疗 4～7 天无效后，通常会开始经验

治疗，或辅以计算机断层扫描、半乳甘露聚糖试验
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（GM 试验）等检测技术，启动诊断驱动治疗[3,4]。

在免疫功能低下患者所面临的 IFI 中，由曲霉

等真菌所引起的侵袭性霉菌病（IMD），应被视为优

先关注的对象并获得高度重视[1,5,6]。经验治疗或诊

断驱动治疗需要选择广谱抗真菌药物[4]。长期以

来，伏立康唑是一线治疗的经典药物。泊沙康唑是

第二代三唑类抗真菌药物，其抗菌谱广，对曲霉、毛

霉等多种真菌表现出良好的活性 [7,8]。 2021 年

6 月，泊沙康唑肠溶片及注射液被美国食品药品管

理局（FDA）批准用于治疗成人和 13 岁及以上儿童

患者的 IMD。一项国际化、多中心、III 期、随机对

照、非劣效临床试验（NCT01782131）表明，泊沙康

唑治疗侵袭性曲霉感染在疗效和生存率方面与伏

立康唑相当 [9]。此外，泊沙康唑还具有其他优势：

①在重度肝功能不全患者中，泊沙康唑无需剂量调

整，而伏立康唑在该人群中的安全性尚不明确，缺

乏剂量推荐；②泊沙康唑对曲霉和毛霉均具有活

性，而伏立康唑的抗真菌谱并不包括毛霉，泊沙康

唑的出现为 IMD 的临床治疗带来了更广阔的选择

空间。2023 年 2 月 24 日，《上海市基本医疗保险、

工伤保险和生育保险药品目录》实施，泊沙康唑被

纳入医保目录，其注射液和肠溶片剂型的降价幅度

分别达 25% 和 55%[10]。同年 12 月 13 日，泊沙康

唑也被纳入国家医保目录。为节约医疗资源并减

轻患者负担，当务之急是确定治疗 IMD 最具经济

性的给药方案。目前，国内外均缺乏泊沙康唑对比

伏立康唑治疗 IMD 的经济性评价研究。本研究从

我国卫生体系角度出发，评价在病原体未确定的情

况下，泊沙康唑对比伏立康唑经验治疗或诊断驱动

治疗免疫功能低下患者 IMD 的经济性，以促进医

疗资源的合理使用。 

1    资料与方法
 

1.1    目标人群

本研究的目标人群与 NCT01782131 研究（泊

沙康唑对比伏立康唑治疗 IMD 的 III 期临床试验）[9]

中的一致，主要为疑似 IMD 的免疫功能低下患

者。且患者曾接受造血干细胞移植，或患有长期中

性粒细胞减少症（中性粒细胞计数<500×106/L，持
续 10 天以上），或长期使用糖皮质激素（激素剂

量≥0.3 mg·kg−1·d−1，使用超过 3 周），或在过去 90 天

内应用过 T 细胞免疫抑制剂（如环孢素 A、肿瘤坏

死因子等），属于 IMD 的高危人群。 

1.2    模型结构及评价指标

使用 TreeAge Pro 2011 软件构建决策树模型，

模型结构参考已发表的模型[11-13]，其在多个国家被

用于免疫功能低下患者治疗 IMD 的经济学评价。

模拟 1 000 名疑似 IMD 的患者进入模型，在获

得病原体信息前开始经验治疗或诊断驱动治疗。

患者被分配到泊沙康唑序列或伏立康唑序列。由

于免疫抑制状态、近期使用过抗真菌药物、真菌培

养困难或样本采集时机不合适等因素，假定仅 50%
的患者可以确定病原体，其中曲霉占 92.2%，毛霉

占 7.8%[12,13]。在治疗期间，根据患者的临床反应、

药物耐受情况及其他因素，患者可改用两性霉素

B 脂质体（L-AmB）。考虑到伏立康唑对毛霉没有

抗菌活性，如果在治疗过程中明确致病菌为毛霉，

患者需要转用 L-AmB，否则维持伏立康唑治疗。

决策树模型结构参见图 1。

QALY s =
∑

Yi×Ui Yi

Ui Yi

ICER=
(泊沙康唑组的总成本−伏立康唑组的总成本)
(泊沙康唑组的QALY s−伏立康唑组的QALY s)

本研究的产出指标为总成本和质量调整生命

年（QALYs），通过计算增量成本-效果比（ICER）进

行成本-效果分析。 ， 表示时间

区间 ， 表示时间区间 的生命质量效用值。

。

将 2022 年 3 倍中国人均 GDP（257 094 元）作为意

愿支付值（WTP）。 

1.3    治疗方案

假设进入模型的患者肝、肾功能正常或无需调

整剂量。其中，75% 的患者最初接受静脉治疗，随

后转为口服序贯治疗；而 25% 的患者开始就接受

口服治疗。无论是静脉还是口服给药，泊沙康唑

第 1 天使用 300 mg，每天 2 次，随后每天 300 mg，
每天 1 次 ；伏立康唑第 1 天使用 400  mg，每天

2 次，随后 200 mg，每天 2 次。L-AmB 每日用量为

5 mg/kg，根据中国血液恶性肿瘤及造血干细胞移

植患者的平均体重（60 kg）计算日总剂量[14,15]。在

首选方案疗效不佳、无法耐受或其他原因转用 L-
AmB 的患者中，当进行序贯口服治疗时，按 50%
和 50% 的比例使用除初始用药外的其他 2 种三唑

类药物。例如，首选泊沙康唑后转用 L-AmB 的患

者，当序贯口服治疗时，可选用伏立康唑或艾沙康

唑。然而，接受泊沙康唑治疗的毛霉菌病患者，只

允许口服艾沙康唑序贯 L-AmB 治疗。 

1.4    临床数据

泊沙康唑和伏立康唑的全因死亡率以及转为

L-AmB 治疗的比例来自几项大型临床研究和相关

文献[9,16,17]。针对泊沙康唑治疗毛霉菌病的全因死

亡率，参考了一项单臂、开放标签的研究结果[18]，该

研究表明艾沙康唑治疗毛霉菌病的全因死亡率为

43.2%。这一假设的原因是体外药物敏感性试验显
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示泊沙康唑具有与艾沙康唑相似的抗菌活性[19,20]，

并且一些单中心的回顾性研究表明泊沙康唑治疗

毛霉菌病的死亡率与艾沙康唑相似[21-23]。

模型中，侵袭性曲霉感染的疗程为 67 天（其中

包括静脉注射 9 天）[9]，而毛霉菌病的治疗时间为

149 天（其中包括静脉注射 15.5 天）[18]。对首选方

案无改善的患者，通常在第 21 天更换治疗药物，因

为大多数无改善者在治疗的第 1 天至第 42 天之间

更换了治疗方案[9,18,24]。然而，对于首选伏立康唑，

后来被诊断为毛霉菌病的患者，在第 11 天就会改

变治疗方案[25]。在首选治疗失败后，使用 L-AmB
治疗侵袭性曲霉感染需要至少 14.5 天[26]，而治疗

毛霉菌病需要至少 27.2 天[18]。 

1.5    成本和效应参数

本研究从我国卫生体系角度出发，主要考虑直

接医疗成本，包括药物成本、不良事件处置成本、

疾病管理成本、随访检测成本等。药物成本包括泊

沙康唑（Noxafil®）、伏立康唑（Vfend®）以及 L-AmB
（安必速®）的费用。严重的肝毒性被认为是唯一需

要强化治疗并影响成本的不良事件，其发生率基

于 III 期临床试验和公开的数据库的数据。按照

《药物性肝损伤诊治指南》的建议[27]，严重肝毒性定

义为急性或亚急性肝衰竭，需要人工肝支持系统治

疗，且只产生 1 次治疗成本[28]。疾病管理成本包括

实验室检测费用（如血常规、血生化）、病原学检验

费用（如细菌/真菌涂片检查、培养鉴定、药敏试

验、GM 试验等），以及其他费用（如胸部计算机断

层扫描、治疗药物监测等）。药品价格来源于

2023 年上海市医疗机构网络采购平台的药品零售

价，其他费用参照 2020 年上海市医疗机构医疗服

务项目和价格汇编。效用值来自 Leunis A 的文献[29]。

决策树模型的输入参数见表 1。
 
 

表 1    决策树模型的输入参数 

参数 确定值
DSA变化范围

PSA分布 来源
下限 上限

概率/%

侵袭性曲霉感染

泊沙康唑转L-AmB的比例 42.7% 38.4% 47.0% Beta 文献[9]

伏立康唑转L-AmB的比例 38.3% 34.5% 42.1% Beta 文献[9]

泊沙康唑42天全因死亡率 19.0% 17.1% 20.9% Beta 文献[9]

 

存活

死亡

存活

死亡

存活

死亡

死亡

存活

死亡

存活

死亡

存活

死亡

存活

死亡
侵袭性曲霉病

毛霉病

侵袭性曲霉病

伏立康唑

泊沙康唑

检出或未检
出病原体

检出或未检
出病原体

毛霉病

鉴别出IMD病原体前的
经验治疗或诊断驱动治疗

维持泊沙康唑
治疗

转为两性霉素B治疗，
后序贯口服艾沙康唑
或伏立康唑

维持泊沙康唑
治疗

转为两性霉素B治疗，
后序贯口服艾沙康唑

维持伏立康唑
治疗

未检出毛霉菌，维持
伏立康唑治疗

转为两性霉素B治疗，
后序贯口服艾沙康唑
或泊沙康唑

转为两性霉素B治疗，
后序贯口服艾沙康唑
或泊沙康唑

图 1    决策树模型
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（续表 1） 

参数 确定值
DSA变化范围

PSA分布 来源
下限 上限

伏立康唑42天全因死亡率 19.0% 17.1% 20.9% Beta 文献[9]

曲霉感染转L-AmB的全因死亡率 65.0% 58.5% 71.5% Beta 文献[29]

毛霉感染

毛霉感染率 7.8% 7.0% 8.6% Beta 文献[12][13]

泊沙康唑转L-AmB的比例 35.1% 31.6% 38.6% Beta 文献[18]

伏立康唑转L-AmB的比例 100.0% 90.0% 110.0% Beta 专家意见

泊沙康唑42天全因死亡率 43.2% 38.9% 47.5% Beta 文献[18]

伏立康唑42天全因死亡率 100.0% 90.0% 110.0% Beta 专家意见

毛霉感染转L-AmB的全因死亡率 82.9% 74.6% 91.2% Beta 文献[17]

严重肝损伤发生率

泊沙康唑 3.1% 2.8% 3.4% Beta 文献[9]

伏立康唑 2.4% 2.2% 2.6% Beta 文献[9]

效用值 0.82 0.62 1 Beta

疗程、住院天数和其他时长/天

侵袭性曲霉感染

初始方案（泊沙康唑/伏立康唑） 67 50.3 83.8 Gamma 文献[9]

转L-AmB治疗的使用时长 14.5 10.9 18.1 Gamma 文献[25]

初始方案转L-AmB的平均时长 21 15.8 26.3 Gamma 文献[9][18][23]

初始治疗住院天数（泊沙康唑/伏立康唑） 19.7 14.8 24.6 Gamma 文献[9]

诊断出曲霉感染到死亡的时间 37 27.8 46.3 Gamma 专家意见

毛霉感染

初始方案（泊沙康唑或伏立康唑） 149 111.8 186.3 Gamma 文献[18]

转L-AmB治疗的使用时长 27.2 20.4 34 Gamma 文献[18]

泊沙康唑转L-AmB的平均时长 21 15.8 26.3 Gamma 文献[9][18][23]

伏立康唑转L-AmB的平均时长 11 8.3 13.8 Gamma 文献[24]

初始治疗住院天数（泊沙康唑） 19.3 14.5 24.1 Gamma 文献[18]

诊断出毛霉感染到死亡的时间 28 21.0 35 Gamma 专家意见

费用/元

药品成本（单位价格）

泊沙康唑注射液（300 mg/瓶） 1 420 1 065 1 775 Gamma 采购平台

泊沙康唑肠溶片（100 mg/片） 120 90 150 Gamma 采购平台

注射用伏立康唑（200 mg/瓶） 651.32 488.49 814.15 Gamma 采购平台

伏立康唑片（200 mg/片） 262.45 196.84 328.06 Gamma 采购平台

注射用两性霉素B脂质体（50 mg/瓶） 590 442.50 737.50 Gamma 采购平台

其他成本

药物性肝损行人工肝治疗一次性成本 26 800 20 100 33 500 Gamma 汇编

单次实验室检测费 691 518.25 863.75 Gamma 汇编

单次微生物检测费 580 435 725 Gamma 汇编

单次GM试验费 150 112.5 187.5 Gamma 汇编

单次影像学检查费 200 150 250 Gamma 汇编

其他每日住院费 148 111 185 Gamma 汇编

单次门诊随访费用 25 18.75 31.25 Gamma 汇编　
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1.6    敏感性分析

为评估模型的稳健性，进行了单因素敏感性分

析和概率敏感性分析。单因素敏感性分析用于研

究在给定范围内改变参数对结果的影响。成本、效

用和疗程参数的变化范围是±25%，概率参数的变

化范围是±10%。旋风图用于显示单因素敏感性分

析的结果。

概率敏感性分析通过进行 10  000 次 Monte
Carlo 模拟实施，概率和效用服从 Beta 分布，成本

和疗程服从 Gamma 分布。成本-效果可接受性曲线

用于展示概率敏感性分析的结果，该曲线反映了在

WTP 阈值范围内药物具有成本效果优势的概率。 

1.7    情境分析

情境分析用于检验模型在不同情景或假设情

况下的结果。评估了伏立康唑不同剂型的药价动

态变化对结果的影响。考虑到国内缺乏毛霉菌的

流行病学数据，分别采用较高的感染率（14%）和较

低的感染率（0%）来测试该参数对结果的影响。 

2    结果
 

2.1    基础分析结果

如表 2 所示，对疑似 IMD 的免疫功能低下患

者启动经验治疗或诊断驱动治疗时，泊沙康唑是一

种更经济、有效的方案。相对于伏立康唑，泊沙康

唑少花费 1 711.24 元，但效用却增加 0.032 7 QALYs，
ICER 为-52 272.41 元/QALY，具有绝对优势。

 
 

表 2    两组治疗方案的成本-效果分析 

治疗方案
成本/元 QALYs

增量成本/元 增量QALYs ICER/（元/QALY）
曲霉 毛霉 总和 曲霉 毛霉 总和

伏立康唑 66 843.72 5 450.98 72 294.70 7.674 3 0.010 4 7.684 7 − − −

泊沙康唑 64 669.13 5 914.33 70 583.46 7.679 3 0.038 2 7.717 5 −1 711.24 0.032 7 −52 272.41

注：QALYs和ICER存在的计算误差是因模型进行的精确计算，而列表时数据四舍五入。
 
 

2.2    单因素敏感性分析

在单因素敏感性分析中，最终选取对模型结果

影响较大的前 20 个参数，以旋风图的形式呈现

（图 2）。伏立康唑片、泊沙康唑肠溶片、泊沙康唑

注射液以及注射用伏立康唑费用对 ICER 影响较

大。但是所有参数的变化均未改变 ICER<WTP
（257 094 元）的结果，表明模型是稳健的。

 
 
 

−250 000 −200 000 −100 000
ICER/(元/QALY)

−50 000
−49 221−55 324
−47 326
−46 180
−45 481
−44 771
−42 286
−42 300
−39 988
−41 566

−31 606
−19 319
−18 961

30 713
31 246

1 802
17 602
22 918

33 181
45 581

82 226

−57 219
−58 147
−59 064
−61 250
−62 259
−62 604
−64 524
−66 975

−71 717
−85 860
−85 784

−52 272
−52 272

−106 347
−122 147

−127 463
−137 726

−150 125
−186 792

50 000

EV=−52 272元/QALY
上限值 下限值

100 000 150 0000−150 000

伏立康唑片费用（片）
泊沙康唑肠溶片费用（片）
泊沙康唑注射液费用（瓶）
注射用伏立康唑费用（瓶）

IA感染泊沙康唑转二线治疗的比例
IA感染伏立康唑转二线治疗的比例

IA感染伏立康唑的全因死亡率
IA感染泊沙康唑的全因死亡率

IA感染一线治疗时长
初始转二线治疗的平均时长
诊断IA感染到死亡的时间

毛霉感染率
毛霉感染一线治疗时长

毛霉检出率
诊断毛霉感染到死亡的时间

毛霉感染泊沙康唑的全因死亡率
IA感染转二线治疗的全因死亡率

毛霉感染伏立康唑转二线治疗的平均时长
两性霉素B费用（瓶）

2B治疗IA平均时长

图 2    单因素敏感性分析旋风图
 
 

2.3    概率敏感性分析

成本-效果可接受曲线（图 3）显示，在不同的

WTP 下，泊沙康唑更具经济性优势的可能性始终

大于伏立康唑。但随着 WTP 增加，泊沙康唑的绝

对优势有所下降，最低降至 59.4%。概率敏感性分

析同样表明基础分析结果是稳定的。 

2.4    情境分析

尽管缺少中国毛霉菌病的流行病学数据，但通

过调整毛霉感染率，情境分析结果表明毛霉感染率

对基础模型结果并未产生影响。无毛霉感染时，两
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药 QALYs 一样，但泊沙康唑花费更低；而当毛霉感

染率较高（14%）时，ICER 为−11 347.04 元/QALY。

此外，考虑到伏立康唑是治疗侵袭性曲霉感染的经

典一线药物，而泊沙康唑显示出的经济性可能是因

为近期失去市场独占性后价格下调所致。因此，针

对伏立康唑价格动态变化进行了情境分析。情境

分析结果（表 3）表明，当伏立康唑片降价 20%、注

射用伏立康唑降价 30%，或两种剂型各降价 15%
时，伏立康唑将显示出明显的成本-效果优势。
  

表 3    情境分析结果 
情境 增量

成本/元
增量

QALYs
ICER/

（元/QALY）

基础模型 −1 711.24 0.032 7 −52 272.41

伏立康唑片降价20% 1 811.26 0.032 7 55 327.54

注射用伏立康唑降价30% 1 242.56 0.032 7 37 955.73

注射用伏立康唑及伏立康唑片
各降价15% 2 407.50 0.032 7 73 540.60

  

3    讨论
 

3.1    泊沙康唑与伏立康唑的成本-效果比较

本研究首次对比了泊沙康唑和伏立康唑经验

治疗或诊断驱动治疗免疫功能低下患者 IMD 的经

济性。基础分析结果显示，泊沙康唑是一种更经

济、有效的方案。尽早开始抗真菌治疗对于有效控

制免疫功能低下患者的 IMD 至关重要，但药物选

择却充满挑战[1]。由于曲霉感染和毛霉感染在肺部

呈非特异性表现，很难进行区分[30]。这两种疾病都

迅速进展，并有极高的致死率 [17,31]。值得注意的

是，伏立康唑对毛霉菌缺乏抗真菌活性，延迟治疗

将显著增加死亡率[32]。另外，相同剂型，泊沙康唑

注射液的治疗费用高于伏立康唑，而肠溶片的费用

却低于伏立康唑，这使得医生在直接选择一种既有

效又经济的治疗方案时面临一定的困难。本研究

的优势在于，模型高度仿真了真实世界中 IMD 高

危患者从经验治疗或诊断驱动治疗到明确病原体

后转为目标治疗的全过程。模型涵盖了多种治疗

选择，包括不同的药物和剂型，具有高度多样性。

通过详细数据的展示，来捕捉不同治疗选择的影

响。因此，本研究的结果不仅为医疗决策和资源分

配提供了依据，而且通过丰富的信息有助于启发医

生的治疗选择，从而改善患者的预后。 

3.2    泊沙康唑的经济优势与应用

新医保目录实施后，泊沙康唑价格大幅下降，

而伏立康唑由于进入中国市场早，价格下调空间有

限，同期仅注射液降价 30%。IMD 通常需要长期

治疗（6～12 周），尤其是对于免疫功能低下的患者[4]。

当静脉治疗数日后患者病情得到明显改善，继续维

持静脉治疗可能导致一系列问题，如频繁穿刺静脉

可能导致静脉通路受损或丢失，或者出现静脉炎、

导管相关感染等[33]。因此，口服序贯合适的抗真菌

药物变得尤为必要，能够减少住院时长，节省患者

前往医院接受静脉治疗的费用等。考虑到泊沙康

唑每日口服费用低于伏立康唑，这使得泊沙康唑在

本研究中具有经济优势。值得注意的是，情境分析

显示伏立康唑一定程度降价后结果将发生逆转。

此外，毛霉菌病在免疫功能低下患者中的临床

重要性显著，其死亡率通常超过 50%。基于血液系

统恶性肿瘤患者尸检的研究显示，毛霉菌病是唯一

在研究期间患病率有所增加的霉菌感染，从 1983−
1993 年的 0.06/100 例增加到 2004−2008 年的 0.18/
100 例（P=0.04）[34]。虽然缺乏中国高危人群毛霉菌

病的流行病学数据，但情境分析表明，增加或降低

毛霉菌病的感染率均不影响分析结果。 

3.3    研究局限性及数据限制

本研究也存在一定的局限性。首先，可用数据

的质量限制了模型的无限外推。模型中死亡率主

要来自 NCT01782131 研究，该研究纳入了 26 个国

家的患者，这使得研究人群的特征和感染比例可能

在不同国家之间存在差异。对于该研究以外的人

群，由于数据不足，外推结果的确定性可能受到一

定程度的限制。其次，由于缺乏探讨 IMD 对生活

质量的影响的研究，效用值未能全面考虑这一方

面，可能存在一定的偏倚。最后，本研究仅考虑了

严重肝毒性的治疗成本。在实际临床中，当出现肝

损伤时，医生可能会使用部分保肝药，而这部分成

本并未纳入模型。然而，单因素敏感性分析显示，

严重肝毒性的治疗成本对结果影响极小。因此，是

否使用保肝药物对结果的影响可能较为有限。

综上，泊沙康唑经验治疗或诊断驱动治疗免疫

功能低下患者 IMD 具有成本-效果优势，但作为经
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图 3    成本-效果可接受曲线
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典老药伏立康唑，如果一定程度下调价格也将具有

经济性。该研究结果可以为中国卫生体系下的医

疗决策和资源分配提供依据，助力治疗方案的优

化，最终改善患者的预后。
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