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5.2 Antifungal drugs 
(เฉพาะ amphotericin B, liposomal amphotericin B และ voriconazole) 

No. ชื่อยา รูปแบบยา เงื่อนไข / เหตุผล 
1 Amphotericin B Sterile powder (เฉพาะ 

conventional 
formulations) 

บญัชี ง 
เง่ือนไข: ใช้ส าหรับการรักษา invasive fungal infections 

2 Liposomoal 
amphotericin B 

Sterile powder บญัชี จ๒ 
เง่ือนไข: ใช้ส าหรับโรค invasive fungal infections ในผู้ ป่วยท่ี
ไมส่ามารถทนตอ่ยา conventional amphotericin B โดยมี
แนวทางก ากบัการใช้ยาเป็นไปตามแนวทางการก ากบัการใช้
ยาในบญัชี จ๒ 

3 Voriconazole Sterile powder บญัชี จ๒ 
เง่ือนไข: ใช้ในการรักษา invasive aspergillosis กรณีท่ีไม่
สามารถใช้ยา voriconazole รูปแบบกินได้ โดยมีแนวทาง
ก ากบัการใช้ยาเป็นไปตามแนวทางการก ากบัการใช้ยาใน
บญัชี จ๒ 
เหตผุล มีหลกัฐานชดัเจนในด้านประสทิธิภาพการรักษาในข้อ
บ่งใช้นี ้

4 Voriconazole Tablet บญัชี จ๒ 
เง่ือนไข: ใช้ในการรักษา invasive aspergillosis โดยมี
แนวทางก ากบัการใช้ยาเป็นไปตามแนวทางการก ากบัการใช้
ยาในบญัชี จ๒ 
เหตผุล มีหลกัฐานชดัเจนในด้านประสทิธิภาพการรักษาในข้อ
บ่งใช้นี ้
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1. ข้อมูลโดยสรุป 
ในการรักษา invasive aspergillosis แนวทางเวชปฏิบตัิของสหรัฐอเมริกาแนะน าให้ใช้ voriconazole เป็นยา

ตวัเลือก (drug of choice) สว่น liposomal amphotericin B เป็นยาทางเลือก (alternative)(1, 2) ในขณะท่ีแนวทางเวช
ปฏิบตัิซึง่สืบค้นได้จากสหราชอาณาจกัร(3-6) แนะน าให้ใช้ liposomal amphotericin B เป็นยามาตรฐานในการรักษา 
สว่น voriconazole เป็นยาทางเลือก อย่างไรก็ตาม การเปรียบเทียบด้านประสิทธิภาพและความปลอดภยัของ 
voriconazole และ liposomal amphotericin B หรือ conventional amphotericin B อาจเปรียบเทียบกนัได้ยาก 
เน่ืองจากข้อจ ากดัของวิธีการทดลอง (ดรูายละเอียดใน Jørgensen, et al., 2006(7) และเอกสารฉบบัเตม็ของ
เอกสารอ้างอิง British Committee for Standards in Haematology 2010(3)) โดยทัง้หมดมีข้อสรุปตรงกนัคือ 
voriconazole มีความเป็นพิษน้อยกวา่ liposomal amphotericin B หรือ conventional amphotericin B โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงพิษต่อไต แตก่ารใช้ voriconazole ก็ต้องระมดัระวงัการเกิดอนัตรกิริยาระหวา่งยา 

ส าหรับรายการยาและการเบิกจ่าย พบวา่ องค์การอนามยัโลกยงัไมไ่ด้แนะน าให้ใช้ voriconazole(8-10) และ
ประเทศสก็อตแลนด์ยงัไมไ่ด้บรรจไุว้ใน Lothian Joint Formulary(11) ส าหรับสหราชอาณาจกัรบรรจไุว้ใน BNF60th(12) 
ในข้อบ่งใช้ invasive aspergillosis หรือ การติดเชือ้ร้ายแรงสาเหตจุาก Scedosporium spp., Fusarium spp หรือ 
การติดเชือ้แคนดิดาชนิด invasive ซึง่ดือ้ตอ่ fluconazole (รวมทัง้ Candida krusei) สว่นประเทศออสเตรเลีย(13) 
ก าหนดข้อบ่งใช้ไว้อย่างชดัเจน (ดรูายละเอียดเพ่ิมเติมในหวัข้อ 3.1.4) และมี authority required ส าหรับรูปแบบยา 
Powder for oral suspension ยงัมีหมายเหตวุา่ให้ยาผู้ ป่วยได้สงูสดุในแตล่ะครัง้ไมเ่กิน 1 เดือน และกรณีให้ซ า้จนกวา่
จะเพียงพอถงึ 6 เดือนอาจต้องอนมุตัิเพ่ิมเติม 

คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชียาหลกัแห่งชาติ พิจารณาแล้วเห็นวา่ voriconzole มีประสทิธิภาพเช่นเดียวกบั 
liposomal amphotericin B ในการรักษา invasive aspergillosis แตม่ีความเป็นพิษน้อยกวา่ มีการบริหารยาท่ีสะดวก
กวา่ และคา่ใช้จ่ายโดยรวมต ่ากวา่ จงึได้คดัเลือกไว้ในบญัชี จ๒ เฉพาะข้อบ่งใช้นี ้

2. แนวทางการจัดท าข้อมูล 
เป็นการสืบค้นข้อมลูของยา Liposomal amphotericin B เปรียบเทียบกบั voriconazole ทัง้ในด้าน

ประสิทธิภาพ ความปลอดภยั และความคุ้มคา่ จากฐานข้อมลูตา่งประเทศ เช่น Micromedex, Uptodate, NICE 
guidance, Pubmed, Cochrane Library, BMJ clinical evidence, NHS evidence รวมทัง้บญัชียาหรือการเบิกจ่าย
ในตา่งประเทศ 

3. รายละเอียดข้อมูลเชงิวิชาการ 
3.1 ขอ้มูลจากรายการยาในต่างประเทศ 

3.1.1 ข้อมลูจาก WHO Model Formulary 2008(8) 
ไมพ่บข้อมลู 

3.1.2 ข้อมลูจาก WHO Model Formulary for Children 2010(9) 
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ข้อมลูที่พบ ไมเ่ก่ียวข้อง 
3.1.3 ข้อมลูจาก WHO Model Lists 2010(10) 

ไมพ่บข้อมลู 
3.1.4 ข้อมลูจาก Australian Pharmaceutical Benefit Scheme 2010, Dec(13) 

ยาเมด็ voriconazole ได้รับอนมุตัิให้เบิกจ่ายได้ ภายใต้เง่ือนไขท่ีก าหนด และต้องมี authority 
required ส าหรับรูปแบบยา Powder for oral suspension ยงัมีหมายเหตวุา่ให้ยาผู้ ป่วยได้สงูสดุใน
แตล่ะครัง้ไมเ่กิน 1 เดือน และกรณีให้ซ า้จนกวา่จะเพียงพอถงึ 6 เดือนอาจต้องอนมุตัิเพ่ิมเติม 

VORICONAZOLE 
Authority required 
For the treatment and maintenance therapy of definite or probable invasive aspergillosis in immunocompromised patients; 
For the treatment and maintenance therapy of serious fungal infections caused by Scedosporium species or Fusarium 
species; 
For the treatment and maintenance therapy of serious Candida infections where: 
(a) the causative species is not susceptible to fluconazole; or 
(b) treatment with fluconazole has failed; or 
(c) treatment with fluconazole is not tolerated; 
For the treatment and maintenance therapy of other serious invasive mycosis. 
Note 
Shared Care Model: 
For prescribing by nurse practitioners where care of a patient is shared between a nurse practitioner and medical 
practitioner in a formalized arrangement with an agreed management plan. Further information can be found in the 
Explanatory Notes for Nurse Practitioners. 
Note 
Application for an increased maximum quantity to allow for up to 1 month's treatment and repeats sufficient for up to 6 
months' treatment may be authorised. 

3.1.5 ข้อมลูจาก Lothian Joint Formulary 2010(11) 
ไมพ่บข้อมลู อย่างไรก็ตาม มีข้อแนะน าจากคณะกรรมการยาแห่งสก็อตแลนด์ไว้ตามข้อมลูด้านลา่ง
นี ้นอกจากนี ้ยงัได้กลา่วถงึ guidelines และ protocols ท่ีรักษาโรคติดเชือ้ราแคนดิดา (Guidelines 
for treatment Candidiasis, Jan 2004) กลา่วถงึการรักษา candidaemia ในผู้ป่วย non-
neutropenia ซึง่แนะน า amphotericin B ในการรักษา Candida krusei เป็นหลกั สว่น 
voriconazole จดัเป็นยาทางเลือก 
ส าหรับสรุปการเปรียบเทียบคา่ใช้จ่าย ดใูนตารางด้านลา่งนี ้

10 January 2003 
ADVICE 
Recommended for restricted use within NHS Scotland. 
RECOMMENDATION 
Voriconazole should be used only in suspected or confirmed cases of invasive aspergillosis; for infections caused by 
Fusarium spp and Scedosporium spp; or serious invasive candidiasis refractory to fluconazole. It should be administered 
primarily to immunocompromised patients with progressive, possibly life-threatening infections. 
13 December 2004 
ADVICE: following an abbreviated submission 
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Voriconazole (VFEND®) as a powder for oral suspension (40 mg/ml) is accepted for restricted use in NHS  Scotland. As 
previously stated by SMC (January 2003), voriconazole should be used only in suspected or  confirmed cases of invasive 
aspergillosis; for infections caused by Fusarium spp and Scedosporium spp; or serious invasive candidiasis refractory to 
fluconazole. It should be administered primarily to immunocompromised patients with progressive, possibly life-
threatening infections. 
The oral bio-availability of voriconazole is almost complete, allowing patients to be switched between intravenous and oral 
therapy, and the oral liquid formulation of voriconazole provides an alternative for patients who cannot take tablets. The 
cost per day is similar to that with tablets, and markedly less than with infusion. 
 8 July 2005 
 ADVICE: following a full submission  
Voriconazole (Vfend

®
) is accepted for restricted use within NHS Scotland for the treatment of candidaemia in non-

neutropenic patients.  
Voriconazole provides an additional agent for the treatment of candidaemia in non-neutropenic patients. Its use is 
restricted to patients with fluconazole-resistant Candida infection who do not respond to, or cannot tolerate amphotericin B 
therapy or who are at an increased risk of serious side-effects with amphotericin. 
Guidelines and protocols  
The Infectious Diseases Society of America developed and published the Guidelines for Treatment of Candidiasis in 
January 2004. Primary options for the treatment of candidaemia in non-neutropenic patients are amphotericin B, 
fluconazole and caspofungin. The criteria specified for consideration of an antifungal include clinical status of the patient, 
previous exposure to antifungal agents, knowledge of the species and/or antifungal susceptibility. The treatment duration 
should be for 14 days after the last positive blood culture and resolution of signs and symptoms. The guideline states that 
amphotericin B is preferred for infections involving C. krusei; however, voriconazole is cited as an alternative. 
Cost per treatment period and relevant comparators  

Drug Dose Cost per day (£) 
based on a 65kg patient and 

whole vials (where applicable) 
Voriconazole IV  6mg/kg 12 hourly on day 1  463 

4mg/kg 12 hourly maintenance dose  309 
Voriconazole oral  
(tablet/suspension)  

400mg twice daily on day 1  143 
200mg twice daily maintenance dose  72 

Amphotericin B liposomal  3mg/kg/day IV (Ambisome)  692 
3-4mg/kg/day IV (Amphocil)  484-570 

5mg/kg/day IV (Abelcet)  329 
Caspofungin  70mg IV on day 1  417 

50mg IV daily maintenance dose  328 
Fluconazole  
(non -proprietary except oral 
suspension) 

400mg IV on day 1  59 
200-400mg IV daily maintenance dose  29-59 

200-400mg oral daily maintenance dose capsule  7-14 
200-400mg oral daily maintenance dose suspension 

(Diflucan)  
9-19 

Amphotericin B conventional  1mg/kg/day IV  7 
Prices taken from eVadis drug dictionary, NHS National Services Scotland (02/05/05) 

3.1.6 ข้อมลูจาก British National Formulary 60th(12) 
แนะน าให้ใช้ในกรณีการติดเชือ้ราท่ีรุนแรงถงึชีวิต 

Voriconazole is a broad-spectrum antifungal drug which is licensed for use in life-threatening infections. 
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 ส าหรับข้อบ่งใช้ท่ีได้รับอนมุตัิในสหราชอาณาจกัร ได้แก่ invasive aspergillosis หรือ การติดเชือ้ร้ายแรง
สาเหตจุาก Scedosporium spp., Fusarium spp หรือ การติดเชือ้แคนดิดาชนิด invasive ซึง่ดือ้ตอ่ fluconazole 
(รวมทัง้ Candida krusei) 
Indications 
invasive aspergillosis; serious infections caused by Scedosporium spp., Fusarium spp., or invasive fluconazole-resistant 
Candida spp. (including C. krusei) 

3.2 ขอ้มูลจาก drug monographs 
3.2.1 ข้อมลูจาก MicroMedex 2011(14) 
มีการประเมินเปรียบเทียบประสิทธิภาพระหวา่ง voriconazole และ amphotericine B โดยเป็นการศกึษา

เดียวกนักบัท่ีอ้างอิงไว้ใน Cochrane review 
Voriconazole vs amphotericin B deoxycyclate (invasive aspergillosis) 
 ฐานข้อมลู MicroMedex 2011 ได้สรุปวา่ voriconazole มีประสิทธิภาพและปลอดภยัมากกวา่ 
amphotericin B ในกรณีผู้ ป่วยภมูิคุ้มกนับกพร่องอย่างร้ายแรงและติดเชือ้ aspergillosis อย่างไรก็ตาม ข้อมลูจาก 
Cochrane review (Jørgensen, et al., 2006) กลบัสรุปวา่ ไมอ่าจเปรียบเทียบด้วยกนัได้ เน่ืองจากระยะเวลาท่ีท าการ
รักษาตา่งกนัเกินไป 

Voriconazole was superior in efficacy and safety to amphotericin B for the treatment of invasive aspergillosis in 
seriously immunocompromised patients. In an open, randomized, comparative study, patients with definite or probable 
invasive aspergillosus were stratified by site of infection, underlying condition (allogeneic hematopoietic-cell 
transplantation, hematologic condition, or other immunocompromising condition), and baseline neutropenic status before 
randomization to treatment with voriconazole (6 milligrams (mg) per kilogram (kg) intravenously (IV) twice on day 1, 4 
mg/kg IV twice daily for at least 7 days, after which patients could switch to oral voriconazole 200 mg twice daily) or 
amphotericin B deoxycholate (1 to 1.5 mg/kg once daily). Patients showing intolerance or no response could be switched 
to other antifungal therapy and remain in the population to be analyzed. Planned duration of therapy was 12 weeks. 
Median duration of treatment with voriconazole was 77 days and, with amphotericin B, 10 days… 
Voriconazole vs liposomal amphotericin B (febrile neutropenia) 
 เม่ือวิเคราะห์แบบ per-protocol ในผู้ ป่วย febrile neutropenia พบวา่ voriconazole มีประสิทธิภาพต ่ากวา่ 
liposomal amphotericin B เม่ือพิจารณาจากอตัราความส าเร็จในการรักษา อย่างไรก็ตาม มีประสทิธิภาพเหนือกวา่ 
ในแง่ breakthrough fungal infections และอตัราการเกิดพิษจากการให้ยาแบบ infusion รวมถงึพิษตอ่ไต (ดขู้อมลู
เพ่ิมเติมใน  
 Per-protocol analysis, voriconazole was inferior to liposomal amphotericin B based on success rate; however, 
voriconazole was superior in reducing documented breakthrough fungal infections and in lower rates of infusion-related 
toxicity and nephrotoxicity. An open- label, multicenter trial randomized neutropenic febrile patients (n=837) to either 
voriconazole or liposomal amphotericin B (LamB). The following doses were used, intravenous voriconazole 6 
milligrams/kilogram (mg/kg) every 12 hours for 2 doses then 3 mg/kg every 12 hours (switch to 200 mg orally every 12 
hours was allowed after a minimum of 3 days of intravenous therapy) and intravenous LamB 3 mg/kg/day. Antifungal 
therapy was continued for up to 3 days after neutrophil recovery or up to a maximum of 12 weeks in those with 
documented invasive fungal infections… 

3.2.2 ข้อมลูจาก AHFS Drug Information 2010(1) 
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Infectious Diseases Society of America (IDSA) พิจารณาให้ voriconazole เป็น drug of choice ในการ
รักษา invasive aspergillosis ในผู้ ป่วยสว่นใหญ่ สว่น IV amphotericin B จดัให้เป็นยาทางเลือก 

 นอกจากนัน้ IDSA ยงัแนะน ายาอื่นท่ีใช้เป็น salvage therapy กรณีท่ีผู้ ป่วยดือ้ตอ่ยาหรือไมอ่าจทนตอ่ยาท่ีใช้
รักษา ซึง่ยาอื่นท่ีแนะน า ได้แก่ amphotericin B, caspofungin, micafungin, posaconazole หรือ itraconazole 

 กรณีใช้แบบ empiric หรือ preemptive therapy ในการรักษา aspergillosis พบวา่ IDSA แนะน า 
amphotericin B, caspofungin, itraconazole หรือ voriconazole 
Aspergillosis 
 ส าหรับการรักษา invasive aspergillosis ในผู้ ป่วยผู้ใหญ่หรือวยัรุ่นท่ีติดเชือ้ HIV ทาง US Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) รวมทัง้ National Institutes of Health (NIH) และ IDSA แนะน า 
voriconazole เป็นยาตวัเลือก (drug of choice) สว่นยาทางเลือก ได้แก่ IV amphotericin B, IV caspofungin และ 
oral posaconazole นอกจากนัน้ voriconazole ยงัได้รับการพิจารณาให้เป็นยาตวัเลือกในการรักษา invasive 
aspergillosis ในผู้ ป่วยเดก็ท่ีติดเชือ้ HIV สว่น IV amphotericin B และ IV caspofungin เป็นยาทางเลือก 

Voriconazole is used for the treatment of invasive aspergillosis.1 423 436 440 441 Voriconazole has been evaluated in 
clinical studies for primary and salvage therapy of invasive aspergillosis, including treatment of invasive aspergillosis in 
patients intolerant of, or whose disease was refractory to, other antifungals.1 In these studies, the majority of isolates were 
Aspergillus fumigatus.1 
The Infectious Diseases Society of America (IDSA) considers voriconazole the drug of choice for primary treatment of 
invasive aspergillosis in most patients and IV amphotericin B the preferred alternative.423 For salvage therapy in patients 
refractory to or intolerant of primary antifungal therapy, IDSA recommends amphotericin B, caspofungin, micafungin, 
posaconazole, or itraconazole.423 For empiric or preemptive therapy of presumed aspergillosis, IDSA recommends 
amphotericin B, caspofungin, itraconazole, or voriconazole.423 
For the treatment of invasive aspergillosis in adults and adolescents with human immunodeficiency virus (HIV) infection, 
the US Centers for Disease Control and Prevention (CDC), National Institutes of Health (NIH), and IDSA recommend 
voriconazole as the drug of choice;440 IV amphotericin B, IV caspofungin, and oral posaconazole are recommended as 
alternatives.440 Voriconazole also is considered the drug of choice for treatment of invasive aspergillosis in HIV-infected 
children†;441 IV amphotericin B and IV caspofungin are alternatives.441 

3.3 ขอ้มูลจาก practice guidelines และการทบทวนวรรณกรรม 
3.3.1 ข้อมลูจาก uptodate online 18.3 

Sugar 2010(2) แนะน าตามก IDSA 2008 guidelines ในการรักษา aspergillosis ดงันี ้
Grading and 

recommendations 
Agents Notes 

1A Liposomal amphotericin B ผู้ ป่วยท่ีมีความเส่ียงสงูตอ่ zygomycosis (mucormycosis) และ
ไม่อาจวินิจฉัยได้แน่นอนว่าเป็น aspergillosis 

1B Voriconazole การรักษาเบือ้งต้นในผู้ ป่วย invasive aspergillosis 
 Liposomal amphotericin B กรณีท่ีผู้ ป่วยไม่อาจทนตอ่ voriconazole 

2B Adding 1 of these agents: 
- Caspofungin 
- Micafungin 
- Anidulafungin 

กรณีท่ีผู้ ป่วยไม่ตอบสนองตอ่ voriconazole หรือ amphotericin B 
แตไ่ม่แนะน าให้ใช้ voriconazole ร่วมกบั amphotericin B เพราะ
ไม่มีข้อมลูทางคลินิกสนบัสนนุให้ใช้ร่วมกนั 

2C Not using the combination as initial 
treatment 

- 

http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r3020241
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024423
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024436
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024440
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024441
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r3020241
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r3020241
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024423
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024423
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024423
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024440
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024440
file:///C:/Users/Mheeflash/Desktop/voriconazole_Mhee/ahfs2010_voriconazole/voriconazole_ahfs2010.htm%23unlbl-use
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024441
http://www.medicinescomplete.com/mc/ahfs/2010/a302024.htm#r302024441
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SUMMARY AND RECOMMENDATIONS — The following recommendations are in broad agreement with the 2008 IDSA 
guidelines on the treatment of aspergillosis 
(คดัเลือกมา 5 ข้อจาก 11 ข้อ) 

 We recommend voriconazole as initial therapy in patients with invasive aspergillosis (Grade 1B). The 
recommended dosing regimen is 6 mg/kg intravenously (IV) twice a day on day one followed by 4 mg/kg IV twice 
daily. When the patient has stabilized and is able to take oral medications, one can consider switching to 200 mg 
orally twice daily; the dose can be increased to 300 mg orally twice daily if the response is inadequate or serum 
voriconazole levels are <2 mcg/mL. (See 'Voriconazole' above.) 

 In patients who are intolerant of voriconazole, we recommend use of a lipid-based formulation of amphotericin 
B (either Abelcet or AmBisome) at 5 mg/kg per day (Grade 1B). This recommendation does not apply to 
infections due to A. terreus, which is intrinsically resistant to amphotericin B. (See 'Lipid formulations' above.) 

 We suggest the use of combination regimens for salvage therapy in patients who do not respond to either 
voriconazole or liposomal amphotericin B (Grade 2B). We suggest adding an echinocandin, such as 
caspofungin, micafungin, or anidulafungin, to voriconazole or to liposomal amphotericin B. There are no clinical 
data to support the use of amphotericin B with triazoles for combination therapy. (See 'Amphotericin B and 
triazoles' above.) 

 In patients at high risk of zygomycosis (mucormycosis), where the diagnosis of invasive aspergillosis has not 
definitively been made, we recommend liposomal amphotericin B rather than voriconazole, since 
voriconazole has no activity against zygomycetes. (Grade 1A). (See 'Voriconazole' above.) 

 We suggest not using combination antifungal therapy as initial treatment (Grade 2C). 
Recommendation grades 
1. Strong recommendation: Benefits clearly outweigh the risks and burdens (or vice versa) for most, if not all, patients 
2. Weak recommendation: Benefits and risks closely balanced and/or uncertain 
Evidence grades 
A. High-quality evidence: Consistent evidence from randomized trials, or overwhelming evidence of some other form 
B. Moderate-quality evidence: Evidence from randomized trials with important limitations, or very strong evidence of some 

other form 
C. Low-quality evidence: Evidence from observational studies, unsystematic clinical observations, or from randomized 

trials with serious flaws 

3.3.2 ข้อมลูจาก NICE guidance(15) 
ไมพ่บข้อมลู 

3.3.3 ข้อมลูจาก practice guidelines ซึง่สืบค้นจาก Pubmed 
จากการสืบค้นในฐานข้อมลู Pubmed เม่ือวนัท่ี 21 มกราคม 2554 ด้วยค าส าคญั  

 "voriconazole "[Substance Name] AND "Practice Guideline "[Publication Type] 
 No result 

3.4 ขอ้มูลจากหลกัฐานเชิงประจกัษ์ 
3.4.1 Cochrane Library 
พบ 1 ผลลพัธ์ โดยมีข้อสรุป ดงันี ้ Jørgensen, et al., 2006(7) ท าการศกึษาแบบ meta-analysis เพ่ือ

เปรียบเทียบประโยชน์และความเสี่ยงของการใช้ voriconazole กบั amphotericin B + fluconazole เพ่ือใช้ป้องกนั
หรือรักษา invasive fungal infections ในผู้ ป่วยมะเร็งท่ีเมด็เลือด neutrophil ต ่า 

ผลการทบทวนข้อมลูพบ 2 การทดลอง โดยหนึง่การทดลอง เปรียบเทียบ voriconazole กบั liposomal 
amphotericin B ส าหรับ empirical treatment ในผูป่่วยท่ีมีไข้โดยไมท่ราบสาเหต ุ (ซึง่สงสยัวา่ติดเชือ้รา) ในผู้ ป่วย

http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/44325&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/grade.do?gradeId=2&title=Grade+1B
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/44325&source=see_link
file:///C:/Users/Mheeflash/Desktop/voriconazole_Mhee/uptodate18.3_voriconazole/Sugar%202010_Treatment%20of%20invasive%20aspergillosis.htm%23H7
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/44325&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_a_k/16504&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_a_k/16504&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/grade.do?gradeId=2&title=Grade+1B
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_a_k/16504&source=see_link
file:///C:/Users/Mheeflash/Desktop/voriconazole_Mhee/uptodate18.3_voriconazole/Sugar%202010_Treatment%20of%20invasive%20aspergillosis.htm%23H14
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/44325&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/114776&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/grade.do?gradeId=5&title=Grade+2B
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_a_k/36603&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/49849&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_a_k/175315&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/44325&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/114776&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_a_k/16504&source=see_link
file:///C:/Users/Mheeflash/Desktop/voriconazole_Mhee/uptodate18.3_voriconazole/Sugar%202010_Treatment%20of%20invasive%20aspergillosis.htm%23H22
file:///C:/Users/Mheeflash/Desktop/voriconazole_Mhee/uptodate18.3_voriconazole/Sugar%202010_Treatment%20of%20invasive%20aspergillosis.htm%23H22
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/114776&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/44325&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=drug_l_z/44325&source=see_link
http://www.uptodate.com/online/content/grade.do?gradeId=1&title=Grade+1A
file:///C:/Users/Mheeflash/Desktop/voriconazole_Mhee/uptodate18.3_voriconazole/Sugar%202010_Treatment%20of%20invasive%20aspergillosis.htm%23H7
http://www.uptodate.com/online/content/grade.do?gradeId=6&title=Grade+2C
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มะเร็งท่ีมีเมด็เลือด neutrophil ต ่า (849 ราย เสียชีวิต 58 ราย) สว่นอีกหนึง่การทดลอง เปรียบเทียบ voriconazole กบั 
amphotericin B deoxycholate ในผู้ ป่วยท่ียืนยนัหรือสงสยัวา่ติดเชือ้ Aspergillus (391 ราย เสียชีวิต 98 ราย) ในการ
ทดลองแรก voriconazole ให้ผลลพัธ์ท่ีต ่ากวา่ liposomal amphotericin B อย่างมีนยัส าคญัตามวิธีการวดัผลท่ีผู้ วิจยั
ได้ก าหนด มีผู้ ป่วยในกลุม่ท่ีได้รับ voriconazole เสียชีวิตมากกวา่อีกกลุม่หนึง่ และผลของการลดจ านวนผู้ ป่วย 
breakthrough fungal infections นัน้สิน้ไปเมื่อผู้ ป่วยถกูคดัออกจากการวิเคราะห์ ส าหรับการทดลองท่ีสอง 
amphotericin B deoxycholate ถกูใช้ในข้อบ่งใช้ท่ีไมต้่องให้ premedication ไมใ่ห้สารน า้ทดแทน และไมใ่ห้น า้เกลือ 
เพ่ือหลีกเลี่ยงไมใ่ห้ยานีถ้กู “เป็นตอ่” พบวา่ยาทัง้สองนีม้ีระยะเวลาท่ีใช้รักษาตา่งกนัอย่างชดัเจน (voriconazole 77 
วนั vs amphotericin B 10 วนั) จงึไมอ่าจเปรียบเทียบในแง่ของประโยชน์และโทษของยาทัง้สองได้ 

ผู้ วิจยัได้สรุปวา่ liposomal amphotericin B มีประสทิธิภาพสงูกวา่ voriconazole ในการรักษาแบบ 
empirical ผู้ ป่วยมะเร็งซึง่มี neutrophil ต ่า สว่นการรักษา aspergillosis ไมม่ีการทดลองเปรียบเทียบระหวา่ง 
voriconazole และ amphotericin B ในเง่ือนไขท่ีเหมาะสม 
Objectives 
To compare the benefits and harms of voriconazole with those of amphotericin B and fluconazole when used for 
prevention or treatment of invasive fungal infections in cancer patients with neutropenia. 
Main results 
Two trials were included. One trial compared voriconazole to liposomal amphotericin B as empirical treatment of fever of 
unknown origin (suspected fungal infections) in neutropenic cancer patients (849 patients, 58 deaths). The other trial 
compared voriconazole to amphotericin B deoxycholate in the treatment of confirmed and presumed invasive Aspergillus 
infections (391 patients, 98 deaths). In the first trial, voriconazole was significantly inferior to liposomal amphotericin B 
according to the trial authors' prespecified criteria. More patients died in the voriconazole group and a claimed significant  
reduction in the number of breakthrough fungal infections disappeared when patients arbitrarily excluded from analysis by 
the trial authors were included. In the second trial, the deoxycholate preparation of amphotericin B was used without any 
indication of the use of premedication and substitution with electrolytes and salt water to avoid handicapping this drug. 
This choice of comparator resulted in a marked difference in the duration of treatment on trial drugs (77 days with 
voriconazole versus 10 days with amphotericin B), and precludes meaningful comparisons of the benefits and harms of 
the two drugs.  
Authors' conclusions 
Liposomal amphotericin B is significantly more effective than voriconazole for empirical therapy of neutropenic cancer 
patients and should be preferred. For treatment of aspergillosis, there are no trials that have compared voriconazole with 
amphotericin B given under optimal conditions.  

3.4.2 BMJ Clinical Evidence(16) 
ไมพ่บข้อมลู 

3.4.3 NHS evidence 
จากการสืบค้นในฐานข้อมลู NHS evidence เม่ือวนัท่ี 21 มกราคม 2554 ด้วยค าส าคญั 
“voriconazole” พบทัง้หมด 278 ผลลพัธ์ จ ากดัเฉพาะ guidelines มี 26 ผลลพัธ์ เฉพาะท่ีเก่ียวข้อง
กบั voriconazole และ aspergillosis เหลือ 4 ผลลพัธ์ สรุปได้ดงันี ้
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Stevens, et al., 2005(5) แนวทางการรักษาการติดเชือ้ท่ีผิวหนงัและเน่ือเย่ือออ่น (skin and soft-tissue 
infections) ได้กลา่วถงึ voriconazole วา่ในการรักษาโรคติดเชือ้ราในผู้ ป่วย neutropenia หรือผู้ ป่วยท่ีก าลงัจะท าการ
ปลกูถ่ายเลือดหรือไขกระดกู amphotericin B รวมไปถงึ lipid formulations ถือเป็นมาตรฐานในการรักษา แตย่าต้าน
เชือ้ราใหม่ๆ  เช่น voriconazole และ caspofungin ก็ดเูหมือนวา่มีประสิทธิภาพในการต้านเชือ้ Aspergillus spp., 
Furasium spp. และ non-albicans spp. of Candida ยาใหมเ่หลา่นัน้มีความเป็นพิษต ่ากวา่รวมถงึมีพิษตอ่ไตน้อย
กวา่ แตก่็มีราคาแพงกวา่ conventional amphotericin B 
 ส าหรับการใช้ยากลุม่ azole เพ่ือป้องกนัการติดเชือ้ราในผู้ ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสงู ช่วยลดอตัราการติดเชือ้ 
invasive Candida albicans ได้ชดัเจน แตก่็เพ่ิมอบุตัิการณ์การติดเชือ้ยีสต์ซึง่ดือ้ตอ่ azole เช่น Candida glabrata 
หรือ Candida krusei 
Subsequent Infection in Neutropenic Patients… 
Fusarium species… 

The clinician must remember that yeast and fungal infections remain the primary cause of infection-associated 
death among patients with neutropenia or patients who undergo blood or bone marrow transplantation [200, 201]. 
Diagnosis of these infections remains difficult, and recovery of fungi from an aspiration or biopsy of skin or soft tissue 
almost always warrants aggressive therapy. Amphotericin B and lipid formulations of amphotericin B have been the gold 
standard of treatment, but newer antifungal agents, such as voriconazole and caspofungin, appear to be at least as 
effective against Aspergillus species, Fusarium species, and non-albicans species of Candida [164, 165, 184, 202–204]. 
All of the new antifungal agents have less serious acute toxicity and less nephrotoxicity but are also more expensive than 
conventional amphotericin B [203–208]. The importance of treatment with adjunct growth factor or granulocyte transfusion 
is unsubstantiated, but they are frequently considered for patients who remain profoundly neutropenic and unresponsive to 
antimicrobial therapy [177]. The routine use of azole prophylaxis in high-risk patients has dramatically decreased the 
incidence of invasive C. albicans infections but has increased the incidence of infections due to azole-resistant yeast, 
including C. glabrata or C. krusei [209] 

Report of the UK Cystic Fibrosis Trust Antibiotic Working Group 2009(6) แนวทางการรักษา cystic 
fibrosis ด้วยยาปฏิชีวินะ ส าหรับกรณีติดเชือ้ Aspergillus ในผู้ ป่วย cystic fibrosis มกัพบเป็น allergic 
bronchopulmonary aspergillosis (ABPA) ซึง่ยาท่ีแนะน าหลกัๆ ได้แก่ corticosteroids และ itraconazole สว่น 
voriconazole เป็นยาทางเลือกอื่นกรณีท่ีพบวา่ผู้ ป่วยดดูซืม itraconazole ได้น้อย 
7.9 Aspergillus 
Aspergillus is a ubiquitous fungus, found in soil, water, the air and rotting vegetation. The vast majority of clinical disease is 
associated with Aspergillus fumigatus, although other species, such as Aspergillus flavus, Aspergillus terreus, and 
Aspergillus niger, may occasionally be isolated from clinical samples. In persons with CF the most commonly encountered 
problem is allergic bronchopulmonary aspergillosis (ABPA). Other clinical presentations are also recognised, including 
invasive pulmonary aspergillosis, aspergillus bronchitis, and aspergilloma. 
7.9.3 Treatment of ABPA… 
…More recent studies have suggested voriconazole may be used instead.161 [3] It has good oral bioavailability but, like 
itraconazole, has a significant number of interactions with other drugs.162 [4] Nebulised antifungal agents such as 
amphotericin B have been used when response to conventional therapy is poor.163 [3] Further studies are needed to 
determine the optimum use of antifungal agents for treating ABPA in CF. 
7.9.4 Recommendations for management of ABPA (section 8.14) 

คดัลอกมา 4 ข้อจาก 12 ข้อ ซึง่ยาท่ีแนะน าหลกัๆ ได้แก่ corticosteroids และ itraconazole ส่วน voriconazole เป็นยา
ทางเลือกอ่ืนกรณีท่ีพบว่าผู้ ป่วยดดูซมึ itraconazole ได้น้อย 
• Corticosteroids should be used for all exacerbations of ABPA in CF unless there is a contraindication to their use [B]…  
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• Antifungal therapy with itraconazole should be added to therapy if there is a slow or poor response to corticosteroids, 
for relapse of ABPA, in corticosteroid-dependent ABPA, and in cases of corticosteroid toxicity [C]… 

• For those whom antifungal therapy is indicated and there is evidence of poor absorption of itraconazole, oral 
voriconazole could be considered as an alternative… 

• There is insufficient evidence to support the routine use of aerosolized amphotericin B for treating ABPA in CF [C]… 
7.9.6 Recommendations for invasive pulmonary aspergillosis, aspergillomas, and aspergillus bronchitis. 
• The optimum therapy for non-ABPA presentations of Aspergillus sp. in persons with CF remains uncertain. The options 

for systemic antifungal therapy include amphotericin B (non-lipid or lipid preparations), voriconazole or caspofungin. In 
some presentations e.g., TBA, surgical debidement may also be of benefit [C]. 

Grades of recommendations 
Grade Type of recommendation 
A At least one meta-analysis, systematic review, or RCT rated as 1++, and directly applicable to the target 

population; or A body of evidence consisting principally of studies rated as 1+, directly applicable to the target 
population, and demonstrating overall consistency of results 

B A body of evidence including studies rated as 2++, directly applicable to the target population, and 
demonstrating overall consistency of results; or Extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+ 

C A body of evidence including studies rated as 2+, directly applicable to the target population and demonstrating 
overall consistency of results; or Extrapolated evidence from studies rated as 2++ 

D Evidence level 3 or 4; or Extrapolated evidence from studies rated as 2+ 

 Marsh, et al., 2009(4) แนวทางการวินิจฉยัและรักษา aplastic anaemia ได้กลา่วถงึการป้องกนัการติดเชือ้
ราในผู้ ป่วย aplastic anaemia รวมทัง้เชือ้ Aspergillus ซึง่ยาท่ีแนะน าได้แก่ itraconazole และ posaconazole สว่น 
voriconazole ยงัไมม่ีข้อมลูสนบัสนนุในประเดน็นี ้
3.3. Prevention of infection… 
…Patients with aplastic anaemia are at high risk of fungal infection, including Aspergillus. Fluconazole provides no cover 
against Aspergillus species. The drugs of choice are itraconazole and posaconazole, the latter of which has not yet been 
shown to be superior in efficacy to itraconazole. Both are superior in efficacy to fluconazole. There are no data to justify the 
use of voriconazole for prophylaxis (Prentice et al, 2008)… 

 ส าหรับการรักษาผู้ ป่วย aplastic anaemia ท่ีติดเชือ้รา Aspergillus อาจยากตอ่การรักษาให้ส าเร็จเพราะกวา่ 
neutrophil จะกลบัคืนมาเป็นปกติอาจต้องใช้เวลานาน หากสงสยัวา่ติดเชือ้ราหรือพิสจูน์แล้ววา่ติดเชือ้รา แนะน าให้ใช้ 
lipid formulation of amphotericin B หรือกรณีท่ีต้องใช้ยาเป็นเวลานานอาจพิจารณายาใหมท่ี่เพ่ิงได้รับอนมุตัิในข้อ
บ่งใช้นี ้เชน่ voriconazole หรือ caspofungin เพ่ือหลีกเลี่ยงพิษตอ่ไต 
3.4. Treatment of infection… 
…It is recommended that systemic antifungal therapy is introduced into the febrile neutropenia regimen early if fevers 
persist. Once a patient with aplastic anaemia is colonised with Aspergillus it may be difficult to treat successfully as the 
neutrophil count may not recover for a long period of time. If a patient has had previous fungal infection, or if fungal 
infection is proven or even suspected, systemic antifungal therapy should be used with the first line antibiotics. Early use of 
an appropriate lipid formulation of amphotericin or one of the newly licenced antifungal agents, such as Voriconazole or 
Caspofungin, should be considered in aplastic anaemia patients who may need prolonged treatment, in order to avoid 
serious nephrotoxicity. Pulmonary infiltrates and sinus infection should be taken as indicators of likely fungal infection in  
patients with severe aplastic anaemia. A chest X-ray should be included as part of the investigation of new or persistent 
fever, with high resolution computed tomography scanning of chest if high index of clinical suspicion.  

British Committee for Standards in Haematology 2010(3) แนวทางการรักษา invasive fungal infection 
ระหวา่งท าการรักษาโรคมะเร็งเมด็เลือด ส าหรับการให้ยาป้องกนั invasive fungal infection ควรพิจารณาให้ในผู้ ป่วย
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ท่ีมีความเสี่ยงสงู ซึง่ยาท่ีเป็นตวัเลือก ได้แก่ itraconazole หรือ posaconazole ซึง่ทัง้คูม่ีประสิทธิภาพสงูกวา่ 
fluconazole สว่น voriconazole ยงัไมม่ีข้อมลูสนบัสนนุให้ใช้เพ่ือการป้องกนั 
Summary of key recommendations… 
• Prophylaxis of IFI should be confined to high risk patients. The drugs of choice are itraconazole which has clinically 
significant but manageable or avoidable interactions with other drugs and posaconazole which has not yet been shown to 
be superior in efficacy to itraconazole. Both are superior in efficacy to fluconazole. There are no data to justify the use o f 
voriconazole for prophylaxis… 

 ส าหรับการรักษาผู้ ป่วยท่ีติดเชือ้ราแบบ empirical therapy แนะน าให้ใช้ liposomal amphotericin B หรือ 
caspofungin (มีพิษน้อยกว่า) สว่น amphotericin B deoxycholate ไมแ่นะน าให้ใช้ก าจดัเชือ้ราจนหมดสิน้ 
(eradication) เพราะความเป็นพิษสงูเกินกวา่จะรับได้ ส าหรับ voriconazole แนะน าให้ใช้ในกรณีท่ีสงสยัหรือพิสจูน์
แล้ววา่เป็น invasive fungal infection ในระบบประสาทสว่นกลาง เพราะยาเข้าสูร่ะบบประสาทสว่นกลางได้ดี 
3 THERAPY 
Recommendations 

 Empiric antifungal therapy for episodes of febrile neutropenia which are resistant to antibacterial drugs is not of 
proven efficacy and should be discouraged (grade A, level Ib) 

 The need for systemic antifungal therapy should be confirmed by CT scans and mycological testing for fungal 
wall components (GM and /or BG) in blood or BAL. If these are non-confirmatory, empirical therapy may be 
unnecessary and could be avoided or stopped. It is unclear whether PCR detection of fungal DNA is as reliable 
as fungal antigen tests (grade B, level IIa) 

 If empirical antifungal therapy is given it is desirable to minimise the toxicity of this therapy since the majority of 
patients never have IFI confirmed. Therefore the choice of empirical therapy is between liposomal amphotericin B 
(but not in escalated initial doses) and caspofungin, the latter having the superior (ie lower) toxicity profile (grade 
A, level Ib) 

 Amphotericin B dexycholate is not recommended for the eradication of proven or suspected IFI because of its 
unacceptable toxicity (see table 4) (grade A, level Ib) 

 In proven or probable CNS IFI voriconazole is recommended because of its superior CNS penetration (grade A, 
level Ib) 

 Combination therapy in primary or resistant IFI is not of proven efficacy and should be discouraged (grade A, 
level Ib) 

Table 4; Recommended therapy 
Agent Indication 

Amphotericin-B dexoycholate Not recommended because of avoidable toxicity 
Liposomal amphotericin-B Empirical and proven IFI to reduce acute febrile reactions and nephrotoxicity of 

conventional form 
Caspofungin Empirical and proven IFI; least toxic choice 
Voriconazole  
 

Restrict to proven IFI where specific sensitivity is greatest to this agent. Intracerebral 
aspergillosis 

STRENGTH OF RECOMMENDATIONS: 
Strong (grade 1): Strong recommendations (grade 1) are made when there is confidence that the benefits do or do not 
outweigh harm and burden. Grade 1 recommendations can be applied uniformly to most patients. Regard as 
'recommend'. 
Weak (grade 2): Where the magnitude of benefit or not is less certain a weaker grade 2 recommendation is made. Grade 
2 recommendations require judicious application to individual patients. Regard as ‘suggest’. 
QUALITY OF EVIDENCE 
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The quality of evidence is graded as high (A), moderate (B) or low (C). To put this in context it is useful to consider the 
uncertainty of knowledge and whether further research could change what we know or our certainty. 
(A) High  Further research is very unlikely to change confidence in the estimate of effect. Current evidence derived from 
randomised clinical trials without important limitations. 
(B) Moderate   Further research may well have an important impact on confidence in the estimate of effect and may 
change the estimate. Current evidence derived from randomised clinical trials with important limitations (e.g. inconsistent 
results, imprecision - wide confidence intervals or methodological flaws - e.g. lack of blinding, large losses to follow up, 
failure to adhere to intention to treat analysis),or very strong evidence from observational studies or case series (e.g. large 
or very large and consistent estimates of the magnitude of a treatment effect or demonstration of a dose-response 
gradient). 
(C) Low  Further research is likely to have an important impact on confidence in the estimate of effect and is likely to 
change the estimate. Current evidence from observational studies, case series or just opinion.  
(http://www.bcshguidelines.com/BCSH_PROCESS/EVIDENCE_LEVELS_AND_GRADES_OF_RECOMMENDATION/43_GRA
DE.html) 

3.4.4 Systematic reviews และ randomized controlled trials ซึง่สืบค้นจาก Pubmed 
จากการสืบค้นในฐานข้อมลู Pubmed เม่ือวนัท่ี 21 มกราคม 2554 ด้วยค าส าคญั  

 "voriconazole "[Substance Name] AND "Systematic"[Sb] 
 12 results  results appropriate/related (ไมไ่ด้ท าการสรุป) 

 การศกึษาแบบ RCTs ไมไ่ด้ท าการสืบค้น 
3.5 ขอ้มูลดา้นค่าใชจ่้าย 

แม้วา่ voriconazole มีราคายาคอ่นข้างสงู แตเ่ม่ือเปรียบเทียบคา่ใช้จ่ายของ Liposomal amphotericin B 
แล้วพบวา่มีคา่ใช้จ่ายต ่ากวา่ รวมทัง้หากใช้เป็นยากิน จะมีความสะดวกในการบริหารยามากกวา่ 

เม่ือเปรียบเทียบ voriconazole กบั conventional amphotericin B แล้วพบวา่ voriconzole มีคา่ใช้จ่ายสงู
มาก อย่างไรก็ตาม หากใช้เป็นยากินจะช่วยลดคา่ใช้จ่ายในการครองเตียงและภาระการดแูลของบคุลาการทาง
การแพทย์ลงได้ จงึถือเป็นการลดคา่ใช้จ่ายในด้านอื่นๆ นอกจากนี ้ ยงัมีข้อมลูวา่ในการรักษา invasive aspergillosis 
ด้วยยา voirconazole ประสทิธิภาพสงูกวา่ conventional amphotericin B 
ตารางที ่1 ราคายาต้านเชือ้รา 

ช่ือยา รูปแบบ Price list ราคา  %diff 

จดัซ้ือ 53’ จดัซ้ือ 54-55’ เสนอ 53’ เสนอ 54’ ต่อรอง 55’ 
Amphotericin B Sterile powder - - 144.96 - - - - 

Liposomal 
Amphotericin B 

sterile powder 
50 mg 

8,000.00 8,000.00 - 7,500.00 6,650.00 6,650.00 -16.88 

Voriconazole tablet  50 mg 428 - - 392.33 356.67 356.67 -16.67 
Voriconazole tablet 200 mg 1,605.00 1,605.00 1,605.00 1,498.00 1,391.00 1,391.00 -13.33 
Voriconazole sterile powder 

200 mg 
6,099.00 6,099.00 6,099.00 5,778.00 4,815.00 4,200.00 -31.14 

หมายเหตุ: %diff หมายถงึ ร้อยละความแตกตา่งระหวา่ง Price list และราคาท่ีบริษัทเสนอปี 55  

http://www.bcshguidelines.com/BCSH_PROCESS/EVIDENCE_LEVELS_AND_GRADES_OF_RECOMMENDATION/43_GRADE.html
http://www.bcshguidelines.com/BCSH_PROCESS/EVIDENCE_LEVELS_AND_GRADES_OF_RECOMMENDATION/43_GRADE.html
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ตารางที ่2 เปรียบเทียบคา่ใช้จา่ยในการรักษา aspergillosis ด้วยยาต้านเชือ้รา (ข้อมลูวิธีใช้ยาจา Micromedex 2011) 
ช่ือยา รูปแบบ วธีิการให้ยา วธีิการค านวณ ค่าใช้จ่ายต่อคอร์สการรักษา ค่าใช้จ่าย 7-14 วนั 

(ราคาปี 55) ปี 53 ปี 54 ปี 55 

Amphotericin 
B 

vial dry 
50 mg 

up to 11-month course: 0.25-1 mg/kg/day 
(IV over 2-6 hr), up to 11 months and total 
dose up to 3.6 g 

น า้หนกัผู้ ป่วย 60kg, ขนาดยาที่ใช้ 
?mg/kg/day --> round up to 1 vial 
per day 

- - - 1,014.72 – 
2,029.44 

Liposomal 
Amphotericin 
B 

sterile 
pwdr 50 

mg 

21-day cycle: 3 to 5 
milligrams/kilogram/day administered 
intravenously - The duration of therapy 
varies according to specific mycoses and 
clinical response. In most studies, it has 
been 2 to 4 weeks 

น า้หนกัผู้ ป่วย 60kg, ขนาดยาที่ใช้ 
4mg/kg/day (3-5mg/kg/day), เฉล่ีย
จ านวนขวดท่ีใช้ = 4mg/kg/day * 60kg 
/ 50mg/vial = 4.8 ขวด --> 5 ขวด, 
ระยะเวลาท่ีให้ 21 วนั = 5ขวด * ราคา
ยา * 21day/course 

787,500.00 698,250.00 698,250.00  232,750 - 
465,500  

Voriconazole tablet  50 
mg 

9-week cycle: patients weighing 40 
kilogram (kg) or more, and 100 mg every 
12 hours for patients weighing less than 40 
kg (ไม่บอกระยะเวลาท่ีใช้ จงึประมาณท่ี 9 
เดือนเหมือนผู้ใหญ่) 

กรณีเดก็ 100mg (2 เม็ด) ทกุ 12 ชัว่โมง 
(วนัละ 2 ครัง้) เป็นระยะเวลา 9 สปัดาห์ 
= ราคายา *2เมด็ตอ่ครัง้ * 2ครัง้ตอ่วนั * 
9wk/course * 7day/wk 

98,868.00 89,880.00 89,880.00 9,986.67-
19,973.33 

  

Voriconazole tablet 
200 mg 

9-week cycle: 200 milligrams orally every 
12 hours. --- a minimum of 6 to 12 weeks of 
therapy are generally recommended 

ค านวณครบคอร์ส = 1 เม็ด(200 mg) * 
2ครัง้ตอ่วนั*9wk*7day/wk *ราคายา  

188,748.00 175,266.00 175,266.00 
  

19,474 - 38,948 

Voriconazole sterile 
pwdr  

200 mg 

9-week cycle: 6 milligrams/kilogram 
(mg/kg) intravenously (IV) every 12 hours 
for 2 doses, followed by 4 mg/kg IV every 
12 hours. --- a minimum of 6 to 12 weeks of 
therapy is generally recommended 

ค านวณน า้หนกัผู้ ป่วย 60 kg, ขนาดท่ี
ให้ 4mg/kg q 12hr (2ครัง้/day), 
ระยะเวลาท่ีให้ = 9wk * 7day/wk, 
ค านวณตอ่คอร์ส = (4mg/kg * 60kg / 
200mg) * 2 ครัง้ตอ่วนั * 9wk * 
7day/wk * ราคายา 

873,633.60 728,028.00 635,040.00 70,560 - 141,120 
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