
การประเมินความคุมคาของยา Iodized oil fluid injection (Lipiodol® Ultra Fluid) สําหรับการรักษา

มะเร็งตับ (Hepatocellular carcinoma)  

 

1. ท่ีมาของปญหา (Background) 

 Hepatocellular carcinoma (HCC) คือ มะเร็งตับชนิดปฐมภูมิโดยกลไกการเกิดโรคยังไมเปนที่ทราบแน

ชัด HCC เปนมะเร็งชนิดที่พบมากเปนอันดับที่ 6 ของผูปวยมะเร็งทั้งหมดทั่วโลก และมักพบในเพศชายมากกวา

เพศหญิง (1) จากรายงานระบาดวิทยาของ HCC พบวา ป พ.ศ. 2551 ในจํานวนผูปวยมะเร็งทั่วโลก มีผูปวยมะเร็ง

ตับรายใหมจํานวน 748,300 ราย และมีผูปวยมะเร็งตับเสียชีวิตจํานวน 695,900 ราย (1) ในประเทศไทยพบวา

จํานวนผูปวยที่พบวาเปนมะเร็งตับน้ันมีมากในเพศชายมากกวาเพศหญิง โดยในป พ .ศ. 2551 พบวามีผูปวย

โรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีรายใหมในเพศชาย 13,281 รายและในเพศหญิง 6,143 ราย (2)  

ปจจัยที่สําคัญที่ทําใหเกิด HCC คือ โรคตับแข็ง โดยผูปวยที่ไดรับการตรวจวินิจฉัยวาเปน HCC มีจํานวน 

80-90% ที่เกิดจากโรคตับแข็ง (3) ผูปวยที่มีภาวะของโรคตับแข็ง (Cirrhosis) มาจากหลายสาเหตุ ไดแก ผูปวยที่มี

ภาวะตับแข็งจากสุรา ผูปวยตับแข็งจากไวรัสตับอักเสบบีหรือไวรัสตับอักเสบซี นอกจากน้ี ปจจัยอื่นๆ ที่ทําใหเกิด 

HCC มีหลายปจจัยดังตอไปน้ี (4) 

1. ผูปวยที่มีภาวะตับอักเสบเรื้อรังจากไวรัสตับอักเสบบีหรือผูปวยที่ติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี 

2. ผูปวยที่มีภาวะตับอักเสบซีเรื้อรัง 

3. ผูปวยที่มีภาวะ Metabolic disease เชน โรคอวน โรคเบาหวาน 

 

 ระยะโรคมะเร็งตับ (HCC)  

 การแบงระยะโรคมะเร็งตับมีหลายรูปแบบ ไดแก Okada staging, the BCLC staging classification, 

French classification, TNM classification, the Chinese University Prognostic Index (CUPI), Cancer 

of the Liver Italian Program (CLIP) และ Child-Pugh classification (5) โดยแตละรูปแบบจะมีคาตัวแปรใน

การประเมินแตกตางกันดังตารางที่ 1 (6) 

ตารางท่ี 1 แสดงตัวแปรที่ใชในการประเมินระยะ HCC ในแตละระบบการประเมิน HCC 

 Variables 
Classification Tumor stage Liver function Health status 
Okuda stage 50% liver involvement Bilirubin 

Albumin 
Ascites 

- 

French Portal invasion 
AFP 

Bilirubin 
Alkaline phosphatase 

Karnofsky 



 Variables 
Classification Tumor stage Liver function Health status 
CLIP Portal ivasion 

</> 50% liver involvement 
AFP 

Child-Pugh - 

BCLC Portal invasion 
Metastases 
Morphology 

Child-Pugh 
Portal hypertension 
Bilirubin 

PST 

CUPI TNM 
AFP 

Ascites 
Bilirubin 
Akaline phosphatase 

Symtomps 

TNM Morphology 
Vascular invasion 
Metastases 

Fibrosis - 

 

อยางไรก็ตาม จากแนวทางการตรวจคัดกรองวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีของสถาบันมะเร็งแหงชาติ

แนะนําใหใช TNM classification ในการแบงระยะโรคและรายงานผลการรักษาโดยนําคาที่ประเมินไดจาก 

Primary Tumor (T), Regional Lymph Nodes (N) และ Distant Metastasis (M) มาแบงระยะของโรคมะเร็ง

ตับดังน้ี (5) 

  Stage I  T1  N0  M0 

  Stage II  T2  N0  M0 

  Stage IIIA T3a  N0  M0 

  Stage IIIB T3b  N0  M0 

  Stage IIIC T4  N0  M0 

  Stage IVA Any T   N1  M0 

  Stage IVB Any T  Any N  M1 

นอกจากน้ีสามารถใช CLIP classification มาจัดระยะของโรคเพื่อประเมินกอนการรักษาและชวยพยากรณโรคได

เชนกัน (5) ดังตารางที่ 2 

 

ตารางท่ี 2 แสดง CLIP classification of Hepatocellular carcinomas 

Variables Scores 
0 1 2 

Child-Pugh score A B C 



Variables Scores 
0 1 2 

Tumor Morphology Uninodular and 

Extension ≤50%  

Multinodular and 

Extension ≤50% 

Massive or 
Extension 50% 

AFP (ng/dl) < 400 ≥400  

Portal vein thrombosis No Yes  
  

 แนวทางการตรวจวินิจฉัย HCC (5)  

  การตรวจวินิจฉัย HCC โดยทั่วไปใชวิธีการตรวจ tumor markers ไดแก alfa-fetoprotein 

(AFP) ซึ่งมีคาปกติเทากับ 10-20 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร หาก AFP มีคามากกวา 200 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร ในการ

วินิจฉัยวาเปน HCC จะทําการตรวจวินิจฉัยทางรังสีและ/หรือการตรวจช้ินเน้ือรวมดวย โดยผูปวยที่สงสัยวานาจะ

เปน HCC ซึ่งไดรับการตรวจเลือดดูคา AFP และมีการทําอัลตราซาวนตับพบวามีกอนที่ตับน้ันจะพิจารณาขนาด

ของกอนเน้ือที่พบ หากมีขนาดมากกวา 1 เซนติเมตรจะตองทําการวินิจฉัยโดยวิธีอื่นๆ ในข้ันตอนถัดไป เชน การ

ตรวจวินิจฉัยทางรังสีโดยวิธีการเอกซเรยคอมพิวเตอร (CT) หรือ การตรวจเอกซเรยดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI) 

หรือการตรวจช้ินเน้ือของกอนเน้ือในตับ ซึ่งในปจจุบันการตรวจวินิจฉัย HCC โดยวิธีทางรังสีวินิจฉัยเปนที่นิยมและ

ยอมรับในความถูกตองเพราะมีความแมนยําและรวดเร็วในการตรวจวินิจฉัย  

แนวทางการรักษา 

 การรักษา HCC น้ันมีหลายวิธี วิธีที่แพทยใชพิจารณาในการรักษาผูปวยข้ึนกับระยะโรค HCC ของผูปวย 

โดยทั่วไปนิยมใชแนวทางการรักษาของ BCLC ซึ่งมีวิธีการรักษาดังรูปที่ 1 (7) 

 
 

รูปท่ี 1 แสดงวิธีการรักษามะเร็งตับโดย The BCLC staging system for HCC 



ในแตละระยะโรคของผูปวย การรักษา HCC ดวยวิธีที่ ถูกตองเหมาะสมมีความสําคัญมาก โดย

วัตถุประสงคของการรักษา คือ การรักษาผูปวยใหหายขาดจากโรค มีการตอบสนองตอการรักษาที่ดีและไมมีอัตรา

การกลับเปนซ้ํา ซึ่งสามารถยับย้ังการแพรกระจายของเซลลมะเร็งตับและสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตของผูปวย

ไดวิธีการรักษา HCC ในแตละระยะโรคของผูปวยมีดังน้ี  

1. ผูปวยที่มีระยะโรค stage 0 (Very early stage) หรือ stage A (Early stage) วิธีการรักษา HCC เปน
แบบ curative treatment โดยมีวัตถุประสงคของการรักษาเพื่อตัดกอนมะเร็งทั้งหมดใหหายไป ในขณะ
ที่มะเร็งยังไมมีการแพรกระจาย ไดแก  

 การผาตัดศัลยกรรม (resection)  

 Ablative therapies เชน radiofrequency ablation (RFA) 

 การปลูกถายตับ (liver transplantation)  
2. ผูปวยที่มรีะยะโรค stage B (Intermediate stage) และ stage C (Advance stage) วิธีรักษา HCC 

เปนแบบ palliative treatment โดยมีวัตถุประสงคการรักษาเพื่อที่จะหยุดย้ังการเติบโตและการ

แพรกระจายของเซลลมะเรง็ ไดแก 

 การรกัษาดวยรังสรีวมรักษา transarterial chemoembolization (TACE)  

 การรกัษาดวยยาเคมีบําบัด systemic chemotherapy หรือ targeted chemotherapy โดย

ยา Sorafenib 

ผูปวยที่มีระดับอาการของโรค stage D (Terminal stage) ซึ่งเปนผูปวยระยะสุดทายน้ันการรักษาใน

ผูปวยระยะน้ีจะเปนการรักษาตามอาการของผูปวยในอาการเจ็บปวยจากโรคที่เกิดข้ึน 

 

 ในการศึกษาน้ีจะมุงเนนการรักษาผูปวย HCC ในระยะกลาง (Intermediate stage) หรือผูปวยที่ไม

สามารถทําการรักษาดวยวิธีการผาตัดไดโดยการรักษาดวยวิธีรังสีรวมรักษาดังตอไปน้ี  

1. การใหยาเคมีบําบัดทางหลอดเลือดแดงแบบ Transarterial chemoembolization (TACE) เปนการ

รักษาที่เปนมาตรฐานในปจจุบัน โดยใชรักษาในผูปวยที่ไมสามารถรับการรักษาดวยการผาตัดได การรักษาดวยวิธี 

TACE น้ันแนะนําใหทําซ้ํา 3-4 ครั้งตอป ซึ่งเปนการสอดสายสวนไปยังแขนงของหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยง

กอนมะเร็งที่ตับ ตามดวยฉีดยาเคมีบําบัดผานทางสายสวนไปยังหลอดเลือดแดงที่ตับ โดยการใหยาเคมีบําบัดที่ผสม

ใน Lipiodol® Ultra Fluid ทางหลอดเลือดแดงเขาไปสูบริเวณที่มีรอยโรคโดยตรง แลวทําใหเกิดการอุดกั้นเสน

เลือดน้ันเพื่อไมใหเลือดกลับไปเลี้ยงกอนเน้ืองอกได รวมถึงเพิ่มความเขมขนของยาในกอนมะเร็งและลดอาการ

ขางเคียงของยาเคมีบําบัดได โดยสารชนิดที่นิยมนํามาใชเปนตัวอุดกั้นน้ันมี 2 ชนิด ไดแก   

  (1) Non-spherical embolic agent โดยทํามาจากเจลาติน (Gelatin) หรือ Polyvinyl 

alcohol  

  (2) Spherical embolic agent ซึ่งทํามาจาก Acrylic หรือ Polyvinyl alcohol  



 2. การใหยาเคมีบําบัดทางหลอดเลือดแดงแบบ Drug eluting beads-TACE (DEB-TACE) เปนการใชยา

เคมีบําบัดที่ไมใช Lipiodol® Ultra Fluid เปนตัวนํายาเคมีบําบัดไปที่เซลลมะเร็งตับแตการรักษาทีใชคุณสมบัติ

ของ bead ซึ่งสามารถเพิ่มระยะเวลาในการนําสงตัวยาไปที่เซลลตับและลดอาการขางเคียงของยาได  

โดยการรักษาจะชวยลดขนาดความรุนแรงของโรค ความเจ็บปวด ปองกันภาวะแทรกซอน ซึ่งจะสงผลให

ผูปวยมีอายุยืนยาวและในบางรายน้ันการรักษาดวยวิธีน้ีสงผลใหกอนเน้ืองอกมีขนาดเล็กลงและสามารถทําการ

รักษาดวยวิธีการผาตัดได 

  

ขอมูลของเทคโนโลยี 

 ลิพิโอดอล (Lipiodol) ถูกคนพบข้ึนเปนครั้งแรกโดยเภสัชชาวฝรั่งเศสช่ือ Marcel Guerbet ในป ค.ศ. 

1901 โดยขอบงใชในการตลาดในตอนแรกเพื่อใชในการรักษาโรคซิฟลิส โรคหืด และโรคหัวใจเปนตน ตอมาถูกคน

พบวาสารลิพิโอดอลมีความสามารถเปนสารทึบรังสีที่ใชในการเอ็กซเรยได จึงมีการใชในการตรวจวินิจฉัยโรคตางๆ 

จนกระทั่งป ค.ศ. 1980 มีการใชลิพิโอดอลสําหรับการรักษา HCC โดยวิธี TACE (8) 

 ขณะน้ีในประเทศไทยมียาลิพิโอดอลขนาดบรรจุ 1 หลอด (10 ซีซี) ประกอบดวย Iodised ethyl ester 

of the fatty acid of poppy seed oil มีขนาดนํ้าหนักไอโอดีน 4.8 กรัม โดยข้ึนทะเบียนเปนตัวกลางทึบแสงใช

ในการเอ็กซเรย โดยมีขอบงใชสําคัญคือใชฉีดเปนตัวกลางทึบแสงในการตรวจหลอดนํ้าเหลือง ปุมนํ้าเหลือง การ

ถายเอ็กซเรยมดลูกและหลอดมดลูก หลอดปสสาวะ การตรวจตอมและหลอดนํ้าลายดวยเอ็กซเรย การตรวจฝหรือ 

Fistulae การตรวจโพรงจมูก 

 จากการศึกษาการใชลิพิโอดอลในการรักษา HCC ทางคลินิก พบวา การรักษาโดยวิธี TACE เปรียบเทียบ

กับการรักษาแบบประคับประคองน้ันพบวาอัตราการรอดชีวิตและการตอบสนองตอการรักษาโดยวัดจากขนาดของ

กอนมะเร็งตับน้ันในผูปวยที่รักษาโดยวิธี TACE ใหผลการรักษาที่ดีกวาการรักษาแบบประคับประคอง (9, 10)   

การศึกษาเปรียบเทียบการรักษาโดยวิธี TACE และ DEB-TACE พบวามีการตอบสนองของการรักษาแบบ DEB-

TACE มากกวาวิธี TACE อยางมีนัยสําคัญ (11, 12)  นอกจากน้ีพบวาปจจุบันยังไมมีการศึกษาความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรของการใชยาลิพิโอดอลในการรักษา HCC ทั้งในและตางประเทศ 

 เน่ืองจากปจจุบันราคายาของลิพิโอดอลซึ่งมีการผูกขาดทางการคาจากบริษัทเพียงบริษัทเดียวน้ันทําใหมี

ราคายาที่สูงข้ึนโดยจากเดิมมาก เน่ืองจากการรักษาผูปวยดวยวิธี TACE ซึ่งเปนการรักษามาตรฐานในการรักษา

ผูปวยที่ไมสามารถรับการรักษาโดยวิธีผาตัดกอนเน้ือตับไดและจําเปนตองใชลิพิโอดอลในการรักษาโดยเปนตัว

นําพายาเคมีบําบัดไปยังเซลลมะเร็งตับและมีความสามารถในการอุดกั้นหลอดเลือดได จากปญหาของราคายาลิพิ

โอดอลที่มีราคาสูงข้ึนและทําใหคาใชจายในการรักษาดวยวิธี TACE มีตนทุนที่สูงข้ึนดวยและการเก็บคารักษาผูปวย

ที่ทําการรักษาดวยวิธีน้ีน้ันมีการเก็บคารักษาโดยระบบ DRG ซึ่งอาจทําใหคาใชจายที่เก็บไดน้ันนอยกวาตนทุนการ

รักษา การเพิ่มทางเลือกในการรักษาผูปวยเพื่อเปรียบเทียบผลของการรักษาและตนทุนคาใชจายจึงมีความสําคัญ

เพื่อใหแพทยไดทําการพิจารณาเลือกรักษาผูปวยโดยวิธีที่เหมาะสม โดยในผูปวย HCCที่ไมสามารถทําการรักษา



โดยวิธีผาตัดกอนเน้ือตับไดน้ันนอกจากการรักษาโดยวิธี TACE โดยใชลิพิโอดอลเปนตัวนําพายาเคมีบําบัดไปยัง

เซลลมะเร็งตับแลวในปจจุบันมีการรักษาโดยวิธี DEB-TACE เปนวิธีการที่จะนําพายาเคมีบําบัดโดยการใช bead 

แทนลิพิโอดอลซึ่งมีคาใชจายที่สูงแตเมื่อเปรียบเทียบกับราคายาลิพิดอลที่มีแนวโนมที่สูงข้ึนน้ันการศึกษา

เปรียบเทียบความคุมคาของการรักษา HCC ทั้ง 2 วิธีน้ีจะทําใหมีขอมูลเพื่อพิจารณาเลือกวิธีการรักษาผูปวยไดมาก

ข้ึน  

จากขอมูลเบื้องตนพบวามะเร็งตับชนิด HCC ซึ่งพบมากในผูปวยโรคตับแข็งน้ันเปนสาเหตุของการเสียชีวิต

โดยมีแนวโนมที่เพิ่มข้ึนในประเทศไทย โดยการรักษา HCC น้ันสามารถทําไดหลายวิธีโดยข้ึนกับระยะของโรคของ

ผูปวย โดยการรักษาที่ถูกตองเหมาะสมสามารถทําใหผูปวยหายขาดจากการเปนโรคในผูปวยระยะเริ่มตน อีกทั้ง

สามารถเพิ่มระยะของการที่ผูปวยมีชีวิตอยูโดยปราศจากรอยโรคหรือเพิ่มอัตราการรอดชีวิตในผูปวยที่มีระยะของ

โรคมากกวาระยะกลางได ดังน้ันการเพิ่มประสิทธิผลในการรักษา HCC โดยยาลิพิโอดอลจึงเปนอีกวิธีหน่ึงที่ทําให

ผลการรักษาดีย่ิงข้ึน อยางไรก็ตามในปจจุบันยังไมมีการศึกษาดานความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของลิพิโอดอล

เปรียบเทียบกับการรักษาดวยวิธีอื่นๆ ทั้งในและตางประเทศ ดังน้ันคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ

จึงตองการขอมูลดานความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของยาลิพิโอดอล สําหรับการตรวจวินิจฉัยมะเร็งตับมาใช

ประกอบการพิจารณาเพื่อการบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติ     

 
2. วัตถุประสงค 

 1. เพื่อประเมินความคุมคาของการรักษา HCC โดยใช Iodized oil fluid injection ในผูปวยมะเร็งตับ

ระยะกลางโดยใชวิธีการรักษาแบบ TACE โดยใชวิธีตนทุนอรรถประโยชน 

      2. เพื่อประเมินผลกระทบดานงบประมาณ หากตองการบรรจุ Iodized oil fluid injection ในบัญชียา

หลักแหงชาติ 

 

3. วิธีวิจัย/กรอบการวิเคราะห (methods/analytical framework) 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

การศึกษาน้ีใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรเพื่อวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-Utility Analysis) 

และผลกระทบดานงบประมาณ (Budget impact analysis) โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

3.1.1 ประชากร/ผูกลุมผูปวย 

 กลุมผูปวย HCC ในระยะกลาง (Intermediate stage) หรือผูปวยที่ไมสามารถทําการรักษาโดยวิธีผาตัด

ได  

3.1.2 ตัวเปรียบเทียบ 

 การรักษาแบบประคับประคอง ( Best supportive care) 



 ก า ร รั ก ษ า โ ด ย วิ ธี ใ ห ย า เ ค มี บํ า บั ด ท า ง ห ล อ ด เ ลื อ ด แ ด ง แ บ บ  Transarterial  

chemoembolization (TACE) 

 การรักษาโดยวิธีใหยาเคมีบําบัดทางหลอดเลือดแดงแบบ Drug-eluting bead 

chemoembolization (DEB-TACE) 

 3.1.3 ผลลัพธทางสุขภาพ 

  การศึกษาน้ีวัดผลลัพธทางสุขภาพในรูปแบบอรรถประโยชนโดยใชหนวยวัดประโยชนทางคลินิกที่

เรียกวาปสุขภาวะ (QALY) โดยคํานวณจากปชีวิต (Life year) คูณดวยคะแนนคุณภาพชีวิตโดยใชแบบวัดคุณภาพ

ชีวิต EQ-5D ในกลุมผูปวยขอ 3.1.1 

   3.2 มุมมอง 

        การศึกษาน้ีดําเนินการศึกษาโดยใชมุมมองทางสังคม (Societal perspective) โดยจะนําตนทุนมาวิเคราะห

ในการศึกษาดังน้ี 

1. ตนทุนทางตรง (Direct Cost) ประกอบดวย 

 ตนทุนทางตรงที่เกี่ยวของกับการรักษา (Direct Medical Cost) ไดแก คาตรวจวินิจฉัย คายา 

คาการรักษา คาการบริการทางการแพทย 

 ตนทุนทางตรงที่เกิดกับผูปวยอันเน่ืองมาจากการเจ็บปวย (Direct Non-Medical cost) ไดแก 

คาเดินทาง คาที่พัก คาผูดูแลผูปวย 

2. ตนทุนทางออม (Indirect Cost) ไดแก ตนทุนที่เกิดจากการเจ็บปวยแตไมเกี่ยวของกับการรักษา 

ตนทุนตางที่นํามาใชวิเคราะหในการศึกษาน้ันไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมและฐานขอมูลในประเทศ

ไทย 

   3.3 กรอบเวลาที่ใชในแบบจําลอง 

 การศึกษาน้ีมีกรอบเวลาในการศึกษาวิเคราะหมากกวา 1 ปโดยผูปวยที่เขามาในแบบจําลองน้ันจะดําเนิน

ไปแตละสถานะทางสุขภาพ (Health state) และสิ้นสุดเมื่อผูปวยเสียชีวิต 

   3.4 อัตราการปรับลด 

 การศึกษาน้ีมีกรอบเวลามากกวา  1 ป ดังน้ันตนทุนและผลลัพธที่เกิดข้ึนในอนาคตแตละชวงเวลาของ

การศึกษาจะถูกปรับลดอัตราสวน (Discount rate) รอยละ 3 ตอปเพื่อปรับใหเปนมูลคาปจจุบัน 

   3.5 รูปแบบจําลอง 

 การศึกษาวิเคราะหตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพใชแบบจําลอง Markov ของ HCC ดังรูปที่ 2 



 
รูปท่ี 2 แสดงแบบจําลอง Markov ของแตละสถานะสุขภาพของผูปวยโรคมะเร็งตับ HCC ระยะกลางที่

ไดรับการรักษาโดยวิธี TACE หรือ DEB-TACE 

  

 

   3.6 วิธีการวิเคราะหขอมูล 

 3.6.1 การวิเคราะหขอมูลตัวแปร  

 ขอมูลความนาจะเปนของการยายจากสถานะสุขภาพหน่ึงไปอีกสถานะหน่ึงไดจากการทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบจากงานวิจัยที่ติพิมพในประเทศและตางประเทศ 

 ขอมูลตัวแปรดานตนทุน ไดจากการทบทวนวรรณกรรมและฐานขอมูลจากในและตางประเทศ 

 ขอมูลตัวแปรดานปสุขภาวะ ไดจากการทบทวนวรรณกรรมและฐานขอมูลจากในและ

ตางประเทศ 

 ขอมูลตัวแปรดานระบาดวิทยา ไดจากการทบทวนวรรณกรรมและฐานขอมูลจากในและ

ตางประเทศ ถาไมมีขอมูลดังกลาวจะใชความเห็นจากผูเช่ียวชาญในดานน้ันๆ 

 3.6.2 การวิเคราะหขอมูลประสิทธิผล 

  คา Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) ใชในการวิเคราะหขอมลูประสิทธิผลโดยมสีูตรดังน้ี 

 
 3.6.3 การวิเคราะหความไมแนนอน 

ตนทุนของการรักษา TACE, DEB-TACE - ตนทุนของการรักษาแบบประคับประคอง  

ปสุขภาวะของการรักษา TACE, DEB-TACE - ปสุขภาวะของการรักษาแบบประคับประคอง 
ICER = 



 การวิเคราะหความไมแนนอนของการศึกษาน้ีใชวิธี one-way sensitivity analysis และ probability 

sensitivity analysis (PSA) โดยใชโปรแกรม Monte Carlo Simulation 

3.6.4 การวิเคราะหผลกระทบของงบประมาณ 

คํานวณจากความชุกของโรคมะเร็งตับ (HCC) และตนทุนในมุมมองของรัฐบาล และประมาณภาระ

งบประมาณเปนระยะเวลา 5 ป 

 

4. การวางแผนเพ่ือเผยแพรขอมูล (Dissemination plan) 

 นักวิจัยจะนําเสนอผลการศึกษาตอคณะอนุกรรมการพฒันาบัญชียาหลักแหงชาติและจัดทํารายงานฉบับ

สมบรูณเพือ่เสนอตอคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

 

5. แผนการดําเนินงาน (Timeline) 

 
 

7. ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

ผลการศึกษาที่ไดสามารถนําไปใชเปนประโยชนในการประกอบการพิจารณาตัดสินใจเพื่อบรรจุตัวยา Iodized 

oil fluid injection (Lipiodol® Ultra Fluid ) สําหรับการรักษามะเร็งตับชนิด HCC ในผูปวยระยะกลางหรือ

มีขอหามในการรักษาโดยวิธีการผาตัดกอนเน้ือตับ 
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