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摘要 目的 从中国医疗保健支付者的角度，评价奥希替尼和吉非替尼/厄洛替尼

在表皮生长因子受体(epidermalgrowthfactorreceptor，EGFR)突变阳性非小细胞

肺癌一线治疗中的成本效用。方法 基于一项高质量、多中心的三期随机临床试

验（FLAURA），依据疾病发展进程建立三状态 markov模型，模型各状态转移

概率与不良反应发生率通过临床试验数据提取并计算，效用值取自研究文献中

的中国人群效用值，直接医疗成本取自本地收费或相关文献。对总人群、中枢

神经系统（central nervous system，CNS）转移患者进行为期 10年的成本效用

评估，并对模型分析结果的稳定性进行确定敏感性和概率敏感性分析。结果 在

基础分析中，奥希替尼组相对吉非替尼/厄洛替尼组可多获得 0.41个质量调整生

命年（quality-adjusted life years，QALYs）。奥希替尼方案和吉非替尼/厄洛替尼

方案在总人群及 CNS转移亚组人群的增量成本效果比（incremental cost-

effectiveness ratios，ICER）分别为 340645.44元/QALY、246175.55元/QALY。

两组人群的 ICER值均高于中国支付意愿阈值 198018.0元/QALY，表明奥希替

尼相对吉非替尼/厄洛替尼经济性不足。敏感性分析结果显示药品价格、疾病进

展阶段的效用值以及进展后治疗成本对结果的稳定性影响较大。结论 奥希替尼

能延长 EFGR突变阳性非小细胞肺癌患者生命年，提高生存质量，但医疗成本

也相应增加。目前对于中国 EFGR突变阳性非小细胞肺癌患者，奥希替尼相比

吉非替尼/厄洛替尼并无经济学优势。
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ABSTRACT Objective This paper is aimed at evaluating the cost utility of 
osimertinib and gefitinib/erlotinib in the first-line treatment of EGFR-mutation-
induced non-small-celllungcancer(NSCLC)from the perspective of healthcare payers 
in China. Methods Based on a high-quality, multi-center Phase III randomized 
clinical trial (FLAURA), the three-state Markov model was established according to 
the progression of the disease.In this model, each state transition probability and 
adverse reaction rate were collected and calculated based on theclinical trial data; the 
utility values were calculated from those of the Chinese population in the literature 
references; the direct medical costs were calculated based on the fees charged locally 
or related literature. The total population and the subgroup of patients with brain 
metastasis were assessed for cost utility over a 10-year period, and the stability of the 
results from the model was analyzed for both deterministic and probabilistic 
sensitivity. Results In the foundation analysis, the osimertinib group gained 0.41 
more quality-adjusted life years (QALYs) than the gefitinib/erlotinib group.The 
incremental cost-effectiveness ratio (ICER) of the osimertinib schedule and the 
gefitinib/erlotinib schedule in the total population and in the central nervous system 
(CNS) metastasis subgroup population were CNY 340,645.44/QALY and CNY 
246,175.55/QALY, respectively.The ICER values of both groups were higher than the 
willingness-to-pay (WTP) threshold in China, i.e.,CNY 198,018/QALY, indicating 
that osimertinibarelesseconomically efficient than gefitinib/erlotinib. Sensitivity 
analysis show that drug price, utility value at the stage of disease progression, and 
treatment cost after progression had a significant impact on outcome stability. 
Conclusions Osimertinib can prolong the QALYs of patients suffering from EGFR-
mutation-induced NSCLC and improve the quality of life, but medical costs also 
increase accordingly. Currently in China,osimertinib has no economic advantage over 
gefitinib/erlotinib for patients suffering from EGFR-mutation-induced NSCLC.
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    1.引言
肺癌是目前全球发病率最高的癌症，每年导致 150万人死亡，其中非小细

胞肺癌(Non-small cell lung cancer，NSCLC)占 80%-85%[1-2]。在中国，每年新诊

断出的肺癌病例为 73.3万例。2010年全球疾病负担(Global Burden of Disease 
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2010，GBD 2010)数据显示，以残疾调整生命年(Disability-adjusted life years，

DALYs)为指标，肺癌已成为我国分布最广的癌症类型，其所导致的 DALYs已

达到 1131.8万年[3]。据估计，中国肺癌患者住院总费用为 5.6亿美元，直接医

疗费用为 7.8亿美元。EGFR是 NSCLC突变中最常见的基因之一。有研究表

明，在亚洲晚期肺腺癌患者中，EGFR突变的风险为 51.4%，而在吸烟患者

中，EGFR突变的风险高达 60%[4]。表皮生长因子受体酪氨酸激酶抑制剂

(EGFR-TKIs)可以使大约 70%突变携带者受益。目前，第一代 EGFR-TKIs（吉

非替尼/厄洛替尼）和第二代 EGFR-TKIs(阿法替尼)在中国均已获准上市。这些

药物可显著提高客观缓解率，延长无进展生存期(Progression-Free-Survival，PFS)

至 10-19个月[5-6]。然而，大多数患者在治疗 9-13个月后出现耐药性，如 T790

突变，最终导致疾病继续进展[7]。

    奥希替尼是一种口服、不可逆，对 EGFR敏感突变和 EGFR-T790M耐药突

变均具有高选择性的药物。在此之前，AURA2[8](奥希替尼 vs.安慰剂)和

AURA3[9](奥希替尼 vs.培美曲塞联合顺铂/卡铂)试验结果表明，奥希替尼可显著

提高一线 EGFR-TKI治疗后病情进展的 T790m阳性晚期 NSCLC患者生存获

益、降低死亡风险和不良反应发生率。在 AURA3试验中，奥希替尼的中位

PFS为 10.1个月，而常规化疗的中位 PFS为 4.4个月。

奥希替尼于 2017年在中国大陆获批上市，虽然临床疗效颇佳，但其高昂的

价格显著增加了患者和公共卫生系统的经济负担。因此开展与奥希替尼相对于

吉非替尼/厄洛替尼等传统 EGFR-TKI药物的经济性研究尤为必要。FLAURA试

验[10]是一项双盲、多中心、III期临床试验，旨在比较奥希替尼和标准 EGFR-

TKIs在 EGFR突变的晚期 NSCLC初治患者中的疗效。基于临床试验数据，本

研究采用成本效用分析，通过构建Markov模型评估奥希替尼和传统 TKI药物

一线治疗 EGFR突变阳性晚期 NSCLC患者的经济性，以期为临床决策者合理

选用药物提供依据。

2.材料和方法

    使用 TreeageProSuit2011(TreeageSoftwareInc,Williamstown,Massachusetts)构

建Markov模型，评估奥希替尼与吉非替尼/厄洛替尼的 10年成本效用。研究仅

计算直接医疗成本，包括药物成本、不良事件处理成本、疾病进展后的后续治



疗成本、随访成本和辅助药物成本。不良事件发生率取自 FLAURA研究。中国

人群疾病状态效用值来自于 Nafees[11]等研究。模型采用每年 3%的贴现率。

    模型结果表述为质量调整生命年（QALYs）、累计成本以及增量成本效果

比（ICER）。研究将 2018年人均国内生产总值的三倍（198018.0元）作为成本

效用阈值。此外，确定性敏感性分析和概率敏感性分析被用于分析模型结果的

稳定性。

2.1模型结构

决策模型由三个相互独立的状态组成：无进展生存状态（PFS）、疾病进展

状态（Progressive Disease，PD）、死亡状态（图 1）。模型的循环周期为 21d。

随着时间推移，患者逐渐从 PFS转移到 PD，PD转移到死亡。

PFS

PD Death

图 1.非小细胞肺癌Markov图

Fig1. Markov model for non-small cell lung cancer.

2.2临床数据参数

根据 FLAURA研究[10]，将 EGFR突变阳性的晚期 NSCLC患者随机(1:1)分

配至奥希替尼(80mg/天)组或吉非替尼/厄洛替尼(吉非替尼 250mg/天或厄洛替尼

150mg/天)组，患者持续治疗直至疾病进展或发生无法耐受的不良事件。结果显

示奥希替尼组患者在总人群和 CNS转移人群的 PFS均更长（18.9vs.10.2个月，

HR=0.46，95%CI：0.37-0.57；15.2vs.9.6个月，HR=0.47，95%CI：0.30-

0.74）。使用 Engauge软件(EngaugeDigitizerversion4.1MarkMitchell)提取

FLAURA研究中 PFS曲线，使用 R语言（3.44版，R version for Statistical 

Computing，Vienna,Austria）对提取出来的曲线进行拟合。拟合结果显示，总人



群和 CNS转移人群 PFS转曲线分别采用Weibull分布模型（S(t)=exp(-λtγ)）和

log-logistic分布（S(t)=1/(1+eθtκ)）拟合度最高，进一步推导得出两分布函数的

转移概率公式为 p(t)=1- exp[λ(t- 1) γ -λtγ]和 p(t)=1-[(1+eθ(t-1)κ)/(1+eθtκ)]。最终拟

合的模型参数如表 1所示。

表 1.总人群 PFS以及 CNS转移人群亚组 PFS曲线拟合参数表

Tab.1 Parameters of the Weibull and log-logistic models used in the FLAURA Trial

治疗方案 拟合参数 拟合度 R2

总人群 PFS Weibull分布拟合参数

奥希替尼 λ=0.0042518 γ=1.322501 0.983

吉非替尼/厄洛替尼 λ=0.0118342 γ=1.560926 0.998

CNS转移人群亚组 PFS log-logistic分布拟合参数

奥希替尼 θ=-5.80306 κ=1.88216 0.984

吉非替尼/厄洛替尼 θ=-5.78059 κ=2.26250 0.989

根据 FLAURA研究最终揭露的 OS数据，接受奥西替尼治疗的人群的中位

OS为 38.6个月，接受吉非替尼/厄洛替尼治疗为 31.8个月[12]。PD到死亡的转

移概率计算依据 DEALE（p=1-e-rt）原理计算，将时间长度转换为死亡率

（r）：r=-[ln(1-p)]/t)，再将死亡率转换为概率，计算公式为 P(t)=1-exp(-rt)。对

于 PD状态下的治疗方案，FLAURA研究中虽然给出了接受治疗的患者比例，

但一名患者往往接受多种治疗，并且一线后续治疗后往往接受二线治疗，而对

于接受的方案也未列出具体治疗药物，治疗方案难以在模型中予以还原。因

此，在后续方案的选择上，基于 FLAURA研究提供的信息，并参考临床实践中

患者的治疗文献，我们根据对亚洲患者二线或三线治疗策略的相关研究对模型

进行了假设，约有 89.1%(28.1%-92.9%)的患者接受后续治疗[13-17]。后续治疗方

案可能包括化疗、EGFR-TKI治疗或最佳支持治疗(Best supportive care，BSC)

[18]。而对于 CNS转移患者，FLAURA研究并未报道最终的 OS数据，因此我们

选取了一项对 215例 CNS转移患者的前瞻性生存研究，该研究报道的 CNS转

移患者进展后生存期为 4.5个月，51%的患者在疾病进展为后接受挽救性化疗

[19]。我们假设患者从 PFS状态进入死亡状态相当于是疾病从无进展到死亡的自



然演变过程，因此选取中国卫生健康统计年鉴中该疾病的年死亡率作为 PD到

死亡的转移概率。所有疾病状态间转移概率计算见表 2。

表 2. 各疾病状态间转移概率计算汇总

Tab2. Summary of transition probability among disease states

参数 计算公式 转移概率

PFS-死亡 1-exp(-rt) 0.000406
PFS-PD 1- exp[λ(t- 1) γ -λtγ] λ、γ见表 1奥希替尼

PD-死亡 1-exp(t/T*ln(0.5)) 0.0243
PFS-死亡 1-exp(-rt) 0.000406
PFS-PD 1- exp[λ(t- 1) γ -λtγ] λ、γ见表 1

总人群

标准 TKI
PD-死亡 1-exp(t/T*ln(0.5)) 0.0222
PFS-死亡 1-exp(-rt) 0.000406
PFS-PD p(t)=1-[(1+eθ(t-1)κ)/(1+eθtκ)] θ、κ见表 1奥西替尼

PD-死亡 1-exp(t/T*ln(0.5)) 0.1022
PFS-死亡 1-exp(-rt) 0.000406
PFS-PD p(t)=1-[(1+eθ(t-1)κ)/(1+eθtκ)] θ、κ见表 1

CNS亚组
人群

标准 TKI
PD-死亡 1-exp(t/T*ln(0.5)) 0.1022

2.3医疗成本

本研究从中国医疗卫生角度出发，仅计算直接医疗费用。一线治疗中，患

者接受奥希替尼、吉非替尼/厄洛替尼治疗，每 21天为一周期，至疾病进展或

不可耐受的不良反应。目前，奥希替尼在中国开展了慈善赠药活动，赠药活动

所导致的用药成本变化均在模型种予以体现。在本研究中，我们只考虑≥3级不

良事件，包括腹泻、皮疹、食欲下降、ALT/AST升高。

在疾病进展后接受后续治疗的患者中，分别有 23.7%、26.8%和 49.5%的患

者接受了吉非替尼、厄洛替尼和化疗[13-17]。化疗方面，研究假设初始均使用培

美曲塞联合顺铂方案，经过 4个疗程后采用培美曲塞维持治疗。其余患者进行

最佳维持治疗（BSC）。BSC治疗成本数据来自一项纳入 133名中国患者的研究

[20]。而奥希替尼、吉非替尼/厄洛替尼和培美曲塞等药物主要治疗费用数据来自

中国公立医院零售价格。随访费用包括影像学检查(CT)、实验室检查(血常规、

尿常规、大便常规；肝肾功能；和肿瘤标志物等)。管理费用包括辅助治疗药物

费用、给药费用、床位费和护理费用等。

2.4效用值



    本研究采用 Beenish等人通过效用值换算表（TTO）对澳大利亚、中国、

法国、韩国、中国台湾、英国等不同地区 NSCLC患者健康效用值的研究，获

取了中国患者的效用值数据[11，21]。患者在 PFS稳定状态的效用值是 0.804，PD

状态的效用值为 0.321，并且对≥3级的不良反应如皮疹、疲劳、腹泻、肝损伤

所产生的负效用进行相应扣除。

    2.5敏感性分析

    为检验评价模型结果的稳定性，我们对模型参数进行了一维敏感性和概率

敏感性（PSA）分析，相关参数的分布类型及取值范围见表 3。在一维敏感性分

析中，我们设定参数值 95%CI的上下限，其中大部分数据的取值范围来自文献

和当地收费标准，对部分无法获得取值范围的数据，如不良反应的效用值范

围，在基值基础上进行±20%的浮动。由于奥希替尼是专利药品，我们只对其

进行 50%的降价。一维敏感性分析结果以龙卷风图表示。

概率敏感性中，我们将成本参数设定为 Gama分布，效用值设定为 Beta分

布，通过抽取相应分布内的数值进行 10000次蒙特卡罗模拟。根据中国药物经

济学指南，贴现率范围为 0%-8%，概率敏感性分析结果以增量成本效果散点图

以及可接受曲线表示。

    成本数据、效用值、其他临床数据等以及分布范围等模型参数总结见表

3。

表 3.主要医疗成本、效用值和其他参数汇总
Table3. Summary of main medical costs, utility values, and other clinical data

Parameters 理论值 范围 分布参数 来源

主要医疗成本(元)  

奥西替尼 (80mg)/日 510 255-510 γ (3998，0.128) 本地数据

吉非替尼(250mg)/日 54.7 43.8-65.6 γ (272.5，0.2) 本地数据

厄洛替尼(150mg)/日 76 60.8-91.2 γ 380，0.2) 本地数据

后续治疗成本(元)

培美曲塞/mg 8.1 7.89-26.8 γ (13.75，0.590) 本地数据

顺铂/mg 1.57 1.25-1.88 γ (7.85，0.2) 本地数据

补救性化疗/周期 11268.75 14651.4-40921.1 γ (18948，0.584) [20]



3.结果

3.1基础分析

在总人群中，奥希替尼治疗方案相对于吉非替尼/厄洛替尼治疗方案可以多

获得 0.41QALYs，但相应需要多花费 139554.63元，CNS转移人群亚组中，奥

最佳支持治疗/周期 2423.89 1141-5706 γ (5046，0.481) [20]

随访成本/周期 840.7 632-1053 γ (6580，0.128) 本地数据

管理成本 t/cycle 314.3 230.71-384.5 γ (2518，0.125) 本地数据

严重不良事件处理成本(元)/周期

腹泻 34.97 16.74-42 γ (189.47，0.184) [22]

皮疹 14.05 11.2-16.9 γ (70.2，0.2) [22]

食欲下降 175.07 123.9-282.22 γ (758.88，0.231) [22]

ALT/AST增高 409.5 327.6-623.87 γ (2213，0.185) 本地数据

效用值

无进展生存期 0.804 0.536- 0.883 β (16.2，3.9) [11]

进展期 0.321 0.050- 0.473 β (6，12.7) [11]

皮疹 -0.1 -0.12 - -0.08 β (0.5，0.2) [11,21]

腹泻 -0.07 -0.088 - -0.053 β(8.75，0.008) [11,21]

其他临床数据

贴现率 3% 0%-8% 固定值

体表面积 1.72 1.5-1.9 Normal(16.8，
0.102)

意向治疗人群中接受系

统性治疗的比例

89.1% 28.1 to 92.9% β (5.4，0.165) [13-17]

中枢转移人群中接受化

疗的比例

51% 43.35 to 58.65% β (3.4，0.15) [19]



希替尼治疗方案相对于吉非替尼/厄洛替尼治疗方案可以多获得 0.61QALYs，但

相应需要多花费 152326.72元。总人群和 CNS转移人群亚组中奥希替尼相对于

吉非替尼/厄洛替尼的 ICER分别为 340645.44元和 246175.55元。本研究根据

WHO三倍人均 GDP的判断标准，将 2018年中国 3倍人均 GDP（198018.0

元）作为阈值，结果显示奥希替尼相比吉非替尼/厄洛替尼在总人群和 CNS转

移人群亚组中均无经济学优势。基础分析结果见表 4。

表 4. 10 年内的累积成本、QALYs 和对应 ICER

Table 4.Cumulative costs, QALYs and corresponding ICER with in 10 years

人群 干预措施
总成本

（元）
增量成本 QALYs

增量

QALYs

增量成本比

 ( 元/QALY)

奥西替尼 349385.10 1.98总人群

标准 TKI 209720.47
139664.63

1.57
0.41 340645.44

奥西替尼 251515.11 1.63CNS转
移人群

标准 TKI 99188.39
152326.72

1.01
0.61 246175.55

3.2敏感性分析

在一维敏感性分析中我们对药物成本、随访成本、效用值等主要的模型参

数，进行不确定性分析，结果如图 2、图 3所示。如图所示、无论在总人群还

是 CNS转移患者亚组中，对于整个模型 ICERs值影响最为显著的均为 PFS阶

段的效用值，其次为奥西替尼价格，奥西替尼价格变化甚至可以改变研究结

果，PD阶段效用值和贴现率对于分析结果也有一定影响。其它变量中，吉非替

尼和厄洛替尼价格、其他治疗方案成本等对分析结果的较小甚至可以忽略。



图 2. 总人群龙卷风图

Figure 2. Tornado diagram of the ICER in total population

图 3. CNS转移患者人群龙卷风图

Fig.3. Tornado diagram of the ICER in CNS metastases population



我们选取对模型稳定性影响较大的参数进行 PSA分析，将主要医疗成本如

吉非替尼、厄洛替尼、奥西替尼的成本，随访、药品管理和不良反应处理费用

及 PFS、PD的效用值设置概率分布，通过MentoCarlo模拟 10000次得到总人

群、CNS转移人群亚组增量成本效果散点图（图 4、图 5），从散点图中可以看

出，对于总人群，所有的散点均分布在支付阈值上方。成本效用可接受曲线表

明，在总人群和 CNS转移人群中，当WTP分别设置为 480000元，300000元

时，奥希替尼相比于吉非替尼/厄洛替尼 100%具有成本-效用，结果如图 5、图

6所示。成本效用散点图与可接受曲线结果均说明在目前中国WTP下，奥西替

尼治疗方案相对于吉非替尼/厄洛替尼等传统 EGFR-TKI方案不具有成本效果优

势。

图 4.总人群散点图

Fig.4. Scatter plot of the ICER in total population



图 5.CNS转移患者人群散点图

Fig. 5. Scatter plot of the ICER in CNS metastases population

图 6. 总人群成本效用可接受曲线

Fig. 6. acceptability curve of the ICER in total population



图 7. CNS转移人群成本效用可接受曲线

Fig. 7. acceptability curve of the ICER in CNS metastases population

4.讨论

随着新型抗肿瘤药物的广泛使用，患者和公共卫生系统的经济负担显著增

加，已成为发达国家和发展中国家决策者关注的话题。特别是在中国，解决过

高的医疗费用带来的挑战已成为一项紧迫的问题。

奥希替尼最初于 2015年 11月在美国上市，随后于 2017年 3月在中国上

市，用于 EGFR突变的 NSCLC的二线治疗。此前已有多项关于奥希替尼作为

二线治疗方案的经济学评价研究，而无论是英国、美国或是中国的相关研究，

其结果均表明奥希替尼作为 NSCLC二线治疗方案对比传统化疗不具有明显的

经济学优势[20，22-23]。

目前，奥希替尼已经在美国等国家和地区被批准作为 NSCLC一线治

疗。Pedro等[24]在美国和巴西对奥希替尼和传统 EGFR-TKI药物在 NSCLC患者

中的经济型进行了评估，结果表明奥希替尼由于价格昂贵，作为一线治疗方案

对比传统 EGFR-TKI药物同样不具有经济优势。奥希替尼在中国初上市时价格

为 51000元/盒，远远高于吉非替尼和厄洛替尼等传统 EGFR-TKI药物。既往两

项国内关于奥希替尼对比传统 EGFR-TKI药物经济学研究均基于奥希替尼初上

市价格，两项研究均指出由于高昂的价格，奥希替尼在当时并不是一个具有经

济性的治疗策略[25-26]。2018年 10月 10日，国家医保局正式宣布奥希替尼作为



国家医保谈判品种纳入医保。目前奥希替尼医保价格是 15300元/盒，降幅达到

70%。因此，为了确定奥希替尼在纳入医保价格大幅下降后的情况下，其作为

一线治疗与其他 EGFR-TKI药物相比的经济性，从而为临床决策者和医疗保险

决策者提供更全面的证据，我们建立了一种Markov决策分析模型来评估这种

药物的成本效用。

由于不能获得 FAURA研究中 CNS转移人群的总体生存数据，我们对其

OS数据进行了假设，依据国内一篇纳入 215例发生 CNS转移的 NSCLC患者

的前瞻性研究结果，一线 TKI治疗后的 CNS转移患者生存时间为 4.5个月，该

生存时间和先前关于日本、韩国 NSCLC患者发生 CNS转移后的生存分析队列

研究结果并无较大差别[27-28]。为探讨假设各因素对 ICER的影响程度，在一维

敏感性分析中我们对 PD效用值和各后续治疗方案进行单因素分析以，结果显

示进展后治疗方案对结果影响较小，表明了结果的稳定性。

CNS转移是 NSCLC最常见、最严重的并发症之一。相比吉非替尼和厄洛

替尼，奥希替尼对血脑屏障的穿透能力更强。临床试验结果显示，奥希替尼能

够显著延长 CNS转移患者的无进展生存期(15.2 vs. 9.6个月，HR = 0.47，95% 

CI：0.3-0.74；P < 0.001)，因此，我们在本次分析中纳入了一个 CNS转移患者

亚组的评估。基础分析显示，与普通人群相比，奥希替尼方案在 CNS转移患者

亚组中的健康产出较总人群更加显著(0.61 vs 0.18 QALYs)，总治疗成本也相对

更低(139664.63元 vs 156490.08元)，但是，即便是在临床收益更高的 CNS亚

组中，奥希替尼相比传统 EGFR-TKI药物仍未体现出经济学优势。

近年来，为了为了进一步提高患者对药物的可及性，减轻患者用药负担，

国家出台一系列医保相关政策，降低药品费用。此次评估的 3种药品，奥希替

尼纳入了 2019年国家医保谈判药品，吉非替尼纳入第二批国家国家组织集中采

购药品目录，厄洛替尼纳入 2018年 17种国家谈判抗癌药品目录。相比于初上

市价格，3种药品经过谈判并纳入医保后价格均有较大幅度下降。但奥希替尼

由于上市时间较短，目前其价格相比另外两种药品仍然较高，日均治疗费用分

别为吉非替尼的 9.3倍和厄洛替尼的 6.7倍。在这样的情况下，如此巨大的价格

差异所带来的成本劣势尚无法完全通过其临床疗效来弥补。研究结果也表明，

无论在总人群还是 CNS转移人群亚组中，奥希替尼相对于吉非替尼/厄洛替尼



的 ICER值都高于我们设定的WTP阈值。但是我们也发现，由于药品价格下降

以及相对较大的临床优势，奥希替尼相对于其他两种药品的 ICER值已经与

WTP阈值十分接近，尤其对于 CNS转移患者亚组，两者 ICER值仅仅相差不到

5万原元。考虑到中国地域间经济发展水平并不均衡，各地 GDP差异较大，

2018年人均 GDP最高的省份和最低的省份相差达 4.4倍。如果以各省份 2018

年 GDP单独设置WTP阈值，则对于总人群，奥希替尼相对于吉非替尼/厄洛替

尼在北京、上海、天津和江苏具有经济学优势；对于 CNS转移患者亚组，奥希

替尼在北京、上海、天津、江苏、浙江、福建、广东等地具有经济学优势。可

以预见的是，随着社会经济的发展和人均 GDP的不断提高以及药品价格的下

降，奥希替尼将在更多地区具有经济学优势。此外，国外有研究指出，患者在

生命的最后阶段所的时间，相比其在生命的任何其他阶段相同时间，往往对他

们以及社会更有价值[29]。在英国和美国，已经出台了针对生命末期的治疗政

策，提高社会平均支付意愿的门槛。因此，结合中国经济发展水平和社会平均

支付意愿，探索奥希替尼的合理医保支

付标准，将有助于进一步提高靶向药的可及性和依从性，延长肺癌患者存活时

间，提高生命质量。
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