
成人急性白血病の治療成績は近年の化学療法と移植療法の

進歩により向上したが，いぜんとして多くの患者は再発し予

後不良の転帰をとる。死因の多くは敗血症や肺炎などの感染

症で，その予防と治療は臨床的に重要な課題である1，2）。欧

米では Febrile neutropenia（FN）や深在性真菌症あるいは

コロニー刺激因子の使用に関するガイドラインが発表されて

いるが3，4），わが国とは薬剤の種類や適応症の相違があり，

そのまま適用することはできない。したがって，わが国の実

情に即したガイドラインの作成が望まれるが，実際にわが国

でどのような感染症対策が行われているかについての情報は

不足している。Japan Adult Leukemia Study Group

（JALSG）は 1987年に発足したわが国最大の成人白血病研

究グループで，参加施設は共通治療プロトコールを使用する

が，感染対策などの支持療法は各施設に任されている。今回

JALSG支持療法小委員会は急性白血病治療時の感染症対策

の実態調査アンケートを作成し，JALSG参加 76施設（2001

年 3月現在）とその関連施設に送付した。本論文ではこの結

果をもとに JALSGの感染症対策の現状と問題点を把握し，

今後のわが国における FNガイドラインの必要性について考

察を加えた。

I． 方 法

調査項目は治療環境，細菌感染予防，真菌感染予防，

FNの empiric therapy（ET）および無効時の対応，深

在性真菌症の治療，真菌の血清診断と遺伝子診断の利用

状況および Granulocyte–colony stimulating factor（G

–CSF）の使用法など 52項目である。特に以下の点に

留意して回答を求めた：①原則的にもっとも感染合併が

多い急性骨髄性白血病（acute myelogenous leukemia，

AML）寛解導入中の好中球減少時を想定，②文献的知

識や目標でなく実際に行われている状況を回答，③

JALSG関連施設は親施設とは別に自施設の状況を回答，

④なるべく実際に病棟で診療を担当している医師が記入。

アンケートは 2001年 7月に郵送し，同 10月末まで

に回収された結果を集計した。回答で複数が選択された

場合は 2肢選択なら各選択肢に 0.5ずつ，3肢選択なら

各選択肢に 0.33ずつ配分し％表示した。
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Japan Adult Leukemia Study Group（JALSG）における急性白血病治療時の感染症対策の実態調

査アンケートの結果を報告する。調査は 2001年秋に行い，JALSG参加全 196施設中 125施設（64％）

から回答が得られた。細菌感染予防は polymixin B（31％）とニューキノロン薬（38％）が，真菌感

染予防は fluconazole（FLCZ，41％）と amphotericin B（AMPH–B，42％）が多く，予防なしはそ

れぞれ 6％と 3％にすぎなかった。Febrile neutropeniaの Empiric therapy（ET）は cephemや

carbapenemの単剤療法が 35％で，それらとアミノ配糖体との併用療法が 50％で行われていた。

Vancomycinを初期から使用する施設は 1％であった。ETが無効の場合は 3～4日後に 51％の施設が

抗真菌薬を追加しており，薬剤は FLCZ（66％）が AMPH–B（28％）より多かった。真菌症の治療は

カンジダ敗血症は比較的安定した病状では FLCZが（59％），肺炎の合併や病状が不安定な場合には

AMPH–B（57％）が選択された。一方アスペルギルス症では AMPH–Bが用いられるが，投与量は 0.5

～0.7 mg／kgが 44％で，本症の治療で推奨される 1 mg／kg以上を使用する施設は 42％であった。顆

粒球コロニー刺激因子は急性骨髄性白血病では life threatening infectionの場合に投与がもっとも多か

ったが（27％），急性リンパ性白血病では発熱前の予防的投与が多かった（52％）。以上の結果は今後，

わが国の好中球減少患者の感染症治療ガイドラインを作成する際に参考になると考えられた。
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II． 結 果

全 196施設中 125施設（64％）から回答を得た。以

下に主要な質問を関連項目別にまとめた結果を示す。

（ ）内はアンケートの質問項目番号である。

1． 治療環境

実際の治療環境については無菌室で治療が 23％，個

室でクリーンベッド（high–efficiency particulate air

filter装備）を使用が 44％，2～3人部屋でクリーンベ

ッドを使用が 4％，大部屋でクリーンベッドを使用が 6

％，個室で使用せずが 14％，2～3人部屋で使用せずが

3％，大部屋で使用せずが 4％，その他が 1％であった。

同一施設でも病棟の事情で治療環境は変更されるため，

選択は 2つまでの複数選択とし，エンベラケア（小型

の空気清浄装置）はクリーンベッドには含まずに集計し

た（質問 1）。

2． 感染予防

細菌感染予防と真菌感染予防で主に使用する薬剤（経

口薬）についての結果を Table 1に示す。細菌感染予防

では Polymixin B（31％）とニューキノロン薬（38％）

が，真菌感染予防では fluconazole（FLCZ，41％）と

amphotericin B（AMPH–B，42％）が多かった。AMPH

–Bの吸入については行っているが 32％，行わないがク

リーンベッドが使えない時は行うが 2％，行っていない

が 66％であった（質問 4～6）。

3． Empiric therapy

好中球減少患者への経静脈的抗生物質投与は発熱前か

ら予防的に投与が 10％，37℃以上の発熱があれば開始

が 5％，37.5℃以上の発熱があれば開始が 38％，38℃

以上の発熱があれば開始が 44％，その他が 4％であっ

た（質問 16）。

FNの ETに用いる薬剤を Table 2に，ETで 72～96

時間後も効果がない場合の対応を Table 3に示す。ET

で cephemや carbapenemのmonotherapy11）が 計 35％

の施設で採用されていた。使用薬剤は cefepime（CFPM）

27％，panipenem／betamipron（PAPM／BP）21％，

ceftazidime（CAZ）17％，meropenem（MEPM）9％

の順であった。アミノ配糖体を併用する Duotherapy11）

は計 50％の施設で採用されていた。その際に使用され

る cephemや carbapenemの内訳は CAZ 16％，cefpi-

rome 13％，cefozopran 13％，PAPM／BP 13％，CFPM

10％，MEPM 9％の順であった。Vancomycin（VCM）

投与の考え方は，上記 1 st lineで効果が得られなけれ

ば使用が 10％，2 nd line以降で効果が得られなければ

使用が 36％，培養でグラム陽性菌陽性と判明したら開

始しMRSAでなければ変更が 15％，MRSA感染症と

確定診断するまでは使用しないが 30％，米国のガイド

ラインに準拠し high riskなら 1 st lineで投与が 4％，

その他が 4％であった（質問 19～21）。

4． 抗真菌薬の投与法

真菌感染症の ETや確定診断後の治療について，真菌

感染症の ETで主に使用する薬剤，Candida albicans

菌血症で最初に使用する薬剤（血圧などのバイタルサイ

ンは安定し肺浸潤や肝脾膿瘍などは見られない場合とバ

イタルサインは不安定で肺炎や肝脾膿瘍も否定できない

場合），侵襲性肺アスペルギルス症で最初に使用する薬

剤の結果を Table 4に示す。ETでは FLCZが 66％の

施設で使用されていた。カンジダ敗血症の治療は比較的

安定した病状では FLCZが（59％），肺炎が合併したり

病状が不安定な場合には AMPH–B（57％）が選択され

ていた。アスペルギルス症の治療は AMPH–Bが用いら

れるが，投与量が 0.5～0.7 mg／kgの施設が 44％で，1

mg／kg以上を使用する施設は 42％であった。また

AMPH–Bの投与方法については少量からの漸増法が

83％を占めた（質問 23～27）。

真菌感染症の補助診断法としてのβ–グルカン，アス

Table 1． Antibacterial and antifungal prophylaxis

Antibacterial （％）

① Polymixin–B
② ST
③ New–quinolones
④ Combination
⑤ Others
⑥ None

31
16
38

4
6
6

Antifungal （％）

① AMPH–B 300–600 mg／day
② AMPH–B 1，200–2，400 mg／day
③ FLCZ 100–200 mg／day
④ FLCZ 400 mg／day
⑤ ITCZ 200 mg／day
⑥ Others
⑦ None

22
20
39

2
10

4
3

n＝125
ST: sulfamethoxazole−trimethoprim, AMPH–B: amphotericin B,
FLCZ: fluconazole, ITCZ: itraconazole

Table 2． Empiric antibiotic therapy

Antibiotic （％）

① Cephem
② Carbapenem
③ Cephem＋AG
④ Carbapenem＋AG
⑤ Antipseudomonal penicillin
⑥ Antipseudomonal penicillin＋AG
⑦ Cephem＋Antipseudomonal penicillin
⑧ Cephem＋Antipseudomonal penicillin＋AG
⑨ VCM＋Cephem
⑩ VCM＋Carbapenem
⑪ VCM＋Cephem＋AG
⑫ VCM＋Carbapenem＋AG
⑬ Others

22
13
29
10

0
11

3
0
0
1
0
0

10

n＝125
AG: aminoglycoside, VCM: vancomycin
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ペルギルスガラクトマンナン抗原，遺伝子診断（PCR

法による）の使用状況はそれぞれ 97％，43％，14％で

あった（質問 30，34，39）。

5． CSFの使用法

G–CSFの使用法については AMLと急性リンパ性白

血病（acute lymphoblastic leukemia，ALL）では使用

法が異なることが想定されたため，AMLの寛解導入療

法時（末梢血で芽球は消失した場合），AMLの地固め

療法時，ALLの寛解導入療法時，ALLの地固め療法時

に分けて質問した。その結果を Table 5に示す。AML

では life threatening infectionの場合に投与がもっとも

多かったが（27％），ALLでは発熱前の予防的投与が多

かった（52％）。Macrophage（M）–CSFについては使

用するが 18％，使用しないが 79％，その他が 3％であ

った（質問 46～50）。

6． 感染症臨床研究の課題

JALSGで今後行うべき感染症の臨床研究については

細菌感染予防が 24％，真菌感染予防が 27％，FNでの

抗生物質の ETが 24％，抗真菌薬の ETが 27％，真菌

の血清診断の有用性に関する研究が 33％，真菌の遺伝

子診断の有用性に関する研究が 33％，G–CSFの投与の

有無，時期に関する研究が 15％，臨床研究は必要ない

が標準治療のガイドラインを示すべきが 34％，臨床研

究も標準治療のガイドラインも必要ないが 3％，その他

が 3％であった（複数回答可）（質問 51）。

III． 考 察

1． 治療環境

治療環境については病棟の事情により施設内でも一定

しないことが予想されたため，複数選択として大まかな

傾向の把握を目標とした。77％の患者がクリーンベッ

ドなどを用いた無菌環境で治療されていたが，一部の施

設ではクリーンベッドなどを使用せずに大部屋で治療す

る場合もあり，施設間の格差が存在する。無菌環境での

治療は侵襲性肺アスペルギルス症に対する予防効果があ

り，また肺炎を含む発熱エピソードの減少効果も期待さ

れるため5），できる限りそのような環境での治療を心が

Table 4．Antifungal therapy for deep fungal infection

Antifungal agent
Empiric therapy

（％）

Candidemia
（stable disease）

（％）

Candidemia
（unstable disease）

（％）

Invasive
pulmonary

aspergillosis
（％）

① AMPH–B 0．5 mg／kg div
② AMPH–B 0．7 mg／kg div
③ AMPH–B 1 mg／kg div
④ AMPH–B 1．5 mg／kg div
⑤ FLCZ 200 mg div
⑥ FLCZ 400 mg div
⑦ ITCZ 200 mg po
⑧ MCZ 1,200 mg div
⑨ AMPH–B 0．7 mg／kg div＋FLCZ 400 mg div
⑩ AMPH–B 0．7 mg／kg div＋5−FC 100 mg／kg po
⑪ AMPH–B 0．7 mg／kg div＋ITCZ 200 mg po
⑫ AMPH–B 0．7 mg／kg div＋MCZ 1,200 mg div
⑬ AMPH–B 1 mg／kg div＋5−FC 100 mg／kg po
⑭ AMPH–B 1 mg／kg div＋ITCZ 200 mg po
⑮ Others

23
1
4
―

28
38

2
3
―

―

―

―

―

―

0

27
4
4
―

14
45

1
3
―

―

―

―

―

―

2

36
8

13
―

3
23

0
3

11
1
1
0
―

―

2

34
10
33

2
―

―

2
―

―

1
10
―

1
6
1

n＝125
―: Agent not indicated in the question
AMPH–B: amphotericin B, FLCZ: fluconazole, ITCZ: itraconazole, MCZ: miconazole, 5–FC: flucytosine

Table 3． Second–line therapy in cases refractory to initial empiric therapy after 72–96 h

Modification of antibiotic and／or antifungal （％）

① Addition of or change to cephem, aminoglycoside, or carbapenem
② Continuation with first–line ET, adding VCM
③ Change from first–line ET to second–line antibiotics, adding VCM
④ Continuation with first–line ET, adding antifungals
⑤ Change from first–line ET to second–line antibiotics, adding antifungals
⑥ Continuation with first–line ET, adding VCM and antifungals
⑦ Change from first–line ET to second–line antibiotics, adding VCM and antifungals
⑧ Others

37
2
5

12
34
3
2
5

n＝125
ET: empiric antibiotic therapy, VCM: vancomycin
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けるべきであろう。ただし煩雑さや医療経済上の観点か

ら欧米では必ずしも推奨されていない6）。

2． 感染予防

細菌感染予防ではニューキノロン（38％）と polymixin

B（31％）が多く，予防を行わない施設は 6％であった。

文献的には近年はニューキノロンの使用が多いが，グラ

ム陰性菌感染症の減少効果はあるが生命予後に関する影

響が乏しいため7），欧米のガイドラインでは必ずしも推

奨されていない3）。

真菌感染予防では AMPH–B（42％）と FLCZ（41％）

がほぼ同数で，itraconazoleを使用する施設が 10％あ

った。真菌感染予防の有用性については骨髄移植領域で

の FLCZの意義は確立しているが8），白血病の寛解導入

時については明らかではない9）。またわが国では従来よ

り AMPH–Bの経口薬が使用されているが10），アゾール

系薬剤との優劣は不明である。真菌感染症対策について

各施設はクリーンベッドの使用状況や施設内での発症頻

度を考慮し，AMPH–Bの吸入を含め総合的に対策を考

えていると思われた。

JALSGでは白血病治療時の感染予防を大半の施設が

行っているが，欧米も含めその有用性については確立し

ていないのが現状である。包括医療が開始された現在，

その必要性についてもう一度考慮する必要があろう。

3． Empiric therapy

ETの開始時期は 37.5℃以上の発熱が大半であった

が（82％），10％は発熱前から予防的に投与されていた。

この方法は耐性菌の出現，確定診断率の低下，医療経済

的な観点から疑問である。

ETの開始時の薬剤は選択肢では cephem＋AGが多

い も の の，monotherapyと duotherapyが 35％と 50

％に分かれた。わが国での両者の比較試験は少なく12），

今後の臨床研究が必要である。わが国では VCMの適応

がMRSA感染症に限定されているため ETではほとん

ど使用されない。ETが無効の場合は 3～4日後に 51％

の施設が抗真菌薬（大半は FLCZ）を追加するが，VCM

の追加は上記の理由からこの時点でも 12％と少なかっ

た。この点は米国感染症学会のガイドライン3）と比較し

大きな相違がある。また ETがmonotherapyの施設と

duotherapyの施設ではそれらが無効時の対応に相違が

みられた。Monotherapyが無効の場合は cephem，AG，

carbapenemを追加ないし変更する施設が 55％あり，

すぐ抗真菌薬の追加を行う施設は 37％に留まった。一

方，duotherapyで無効の場合は抗真菌薬の追加が 53％

で早期に抗真菌薬の追加を行う傾向が見られた。

4． 抗真菌薬の投与法

真菌感染症の ETでは FLCZ（66％）が AMPH–B（28

％）より多く使用されていた。FLCZは好中球減少患者

においても従来の AMPH–Bと同等の有用性が報告され

ており13，14），副作用が少ない点からわが国では特に好ま

れている。真菌予防と ETの関係では，予防を AMPH–

Bで行う施設では本薬の吸収不良による予防の失敗を想

定し，ETは FLCZで開始する施設が多い（74％）。一

方予防を FLCZの経口薬で行う施設でも ETを AMPH–

Bで開始する施設（33％）より，FLCZを増量して点滴

する施設が多かった（43％）。

カンジダ症確定診断例の治療は比較的安定した病状で

は FLCZが（59％），不安定な場合には AMPH–Bが選

択されていた（57％，他薬との併用も含むと 70％）。以

上の結果はわが国では欧米と比較して FLCZが第 1選

択薬となることが多く，AMPH–Bはその副作用の面か

ら重症例に投与される傾向がみられた。一方アスペルギ

ルス症では AMPH–Bが投与されるが，投与量は必ずし

も十分でなく，また少量からの漸増投与法が多かった。

本症の治療には通常 1 mg／kg以上が必要とされてお

り15），多くの施設では早期に十分な投与量には到達して

いないと考えられた。

Table 5．Use of G–CSF

Situation of patient

AML
remission
induction
（％）

AML
consolidation
（％）

ALL
remission
induction
（％）

ALL
consolidation
（％）

① Prophylactic if neutropenic（afebrile）
② FN
③ FN if refractory to ET
④ Clinically documented infectiona）

⑤ Microbiologically documented infectionb）

⑥ Life−threatening infection
⑦ Not used
⑧ Variable
⑨ Others

3
12
20
21

5
27

6
3
3

8
10
19
20

4
27

7
3
2

52
20
14

2
2
1
0
3
5

54
18
13

4
2
1
0
4
4

n＝125
a）Pneumonia, perianal abscess, etc., b）Sepsis, pneumonia, etc．
G–CSF: granulocyte–colony stimulating factor, AML: acute myelogenous leukemia, ALL: acute lymphoblastic leukemia, FN: febrile
neutropenia, ET: empiric antibiotic therapy
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5. CSFの使用法

AMLでは G–CSFの投与時期でもっとも多いのは

life threatning infectionの場合であった（27％）。AML

での G–CSF投与は当初は白血病細胞刺激作用による再

発の増加の可能性も危惧されたが，臨床的には問題とな

らない16）。一方 FNでの G–CSFと ETの併用効果につ

いては多くの研究が行われたが，いずれも顆粒球の回復

は速やかなものの，感染症の予後を改善する結果は得ら

れなかった17～19）。このような事情から，JALSGでは現

在でも AMLの場合は投与に比較的慎重な施設が多い。

一方 ALLでは現在のプロトコールが積極的な投与を推

奨していることもあり，発熱前の予防投与が 50％以上

で，発熱と同時に投与開始も約 20％にみられた。

本薬の使用法については今後その効果を医療経済的な

視点も含めて評価する必要がある4）。

6. 感染症臨床研究の課題

今回の調査により JALSG参加施設では米国のガイド

ライン3，4）と大筋は異ならないものの，予防や ETで使用

する薬剤などでかなりの相違が見られることが判明した。

これには米国と日本で採用されている薬剤の種類や投与

量，さらに適応症の相違などが影響している。実際には

抗生物質などは同系統の薬剤であれば，必ずしも米国で

のエビデンスがなくとも個々の症例では十分な臨床効果

が得られよう。その意味では cephemや carbapenem

系薬剤の比較の臨床的な意義は乏しいかもしれない。し

かしこれらの薬剤間で一部のグラム陽性菌や緑膿菌に対

する抗菌力の相違が指摘されていることも事実である3）。

また従来，わが国では経済効果を考慮した臨床研究は特

に少なかった。今後，包括医療の普及に伴いそのような

研究も重要となろう。たとえば大半の施設が行っている

予防投与はその有用性が確立しておらず，プラセボとの

比較が必要である。G–CSFについても投与が本当に必

要な症例を選択すべきであろう。またわが国で開発され

た診断法や薬剤の有用性を検討することもわが国の研究

グループに課せられた重要な課題である。Table 6に今

回の調査結果から得られた現状をふまえた今後の検討課

題を示した。

米国のガイドラインは基本理念はわが国でも通用する

ものの，上記の薬剤の問題や医療制度の相違などから実

際の運用面ではいくつかの変更が必要である。このため

わが国の実情に即した FNのガイドラインが求められて

おり，その試案も報告されている20）。現在その改訂作業

が進行中であり，本データはその際の基礎資料としても

有用と考えられる。

本稿の内容の一部は第 43回日本臨床血液学会総会

（神戸），第 76回日本感染症学会総会（東京）および第

50回日本化学療法学会総会（神戸）で発表した。

【アンケート回答施設および回答医師】

日本大学医学部第一内科: 竹内 仁，東京都立駒込病

院血液内科: 秋山秀樹，名古屋大学医学部第一内科: 恵

美宣彦，名古屋記念病院内科: 片岡孝江，豊橋市民病院

血液内科: 杉浦 勇，名古屋大学医学部難治感染症部:

直江知樹，愛知県がんセンター血液化学療法部: 小椋美

知則，名古屋第一赤十字病院内科: 笠井雅信，藤田保健

衛生大学医学部内科: 井野晶夫，三重大学医学部第二内

科: 小林 透，松阪市民病院: 駒田文彦，武内病院: 塚

田哲也，三重県厚生連鈴鹿中央病院: 川上恵基，近畿大

学医学部第三内科: 松田光弘，大阪府立成人病センター

第五内科: 烏野隆博，長崎大学医学部原研内科: 栗山一

孝，佐世保市立総合病院: 池田柊一，国立病院長崎医療

センター: 吉田真一郎，熊本大学医学部第二内科: 麻生

範雄，国立熊本病院内科: 河野文夫，熊本市民病院血液

免疫科: 津田弘之，NTT九州病院: 鈴島 仁，自治医科

大学血液学: 小松則夫，小金井中央病院: 森 正樹，岡

Table 6． Problems in infection management in leukemic patients

Problems Comparative study required

Antibacterial prophylaxis New quinolone vs polymixin B vs placebo

Antifungal prophylaxis FLCZ vs AMPH–B vs ITCZ vs placebo

Empric antibiotic therapy Monotherapy vs duotherapy

Empiric antifungal therapy
Drug
Timing（febrile days after empiric antibiotics）

AMPH–B vs FLCZ vs new drug（MCFG, etc.）
After 3–4 days vs after 7 days

Targeted therapy of proven fungal infection
Candidiasis
Aspergilosis

AMPH–B vs FLCZ vs new drug（MCFG, etc.）
AMPH–B vs New drug（MCFG, etc.）

Diagnostic tests for fungal infection β–glucan, galactomannan, fungal DNA

Use of G–CSF Afebrile neutropenia（prophylaxis），febrile neutropenia, refractory empiric antibiotics,
clinically／microbiologically documented infection, life–threatening infection

G–CSF: granulocyte–colony stimulating factor, FLCZ: fluconazole, AMPH–B: amphotericin B, ITCZ: itraconazole, MCFG: micafungin
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山大学医学部第二内科: 品川克至，国立療養所南岡山病

院: 竹内 誠，岡山市立市民病院: 今城健二，公立学校

共済組合中国中央病院: 宮田 明，群馬大学医学部第三

内科: 松島孝文，群馬県立がんセンター血液内科: 島野

俊一，福井医科大学第一内科: 河合泰一，倉敷中央病院:

上田恭典，福井県立病院: 羽場利博，国立金沢病院: 福

島俊洋，国立がんセンター: 小林幸夫，いわき市立総合

磐城共立病院: 齋 敏明，埼玉医科大学第一内科: 矢ヶ

崎史治，兵庫医科大学第二内科: 岡本隆弘，高知県立中

央病院内科: 滝本秀隆，愛媛県立中央病院: 原 雅道，

千葉大学医学部第二内科: 西村美樹，東京慈恵会医科大

学血液・腫瘍内科: 薄井紀子，獨協医科大学血液内科:

斎藤憲治，太田西ノ内病院血液疾患センター: 松田 信，

高知医科大学第三内科: 田口博國，滋賀医科大学第二内

科: 程原佳子，公立甲賀病院内科: 坂部英明，彦根市民

病院内科: 木藤克之，社会保険滋賀病院内科: 宮川明子，

国立がんセンター東病院内科: 伊藤国明，安城更生病院

内科: 水田秀一，聖マリアンナ医科大学血液・腫瘍内科:

高橋正知，聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院: 佐野

文明，京都府立医科大学第二内科: 島崎千尋，社会保険

京都病院内科: 春山春枝，社会保険神戸中央病院内科:

西尾 晃，公立南丹病院内科: 岡本昭夫，明石市立市民

病院内科: 林 謙宏，信州大学医学部第二内科: 北野喜

良，長野赤十字病院: 斎藤 博，東京女子医科大学血液

内科: 泉二登志子，浜松医科大学第三内科: 竹下明裕，

焼津市立総合病院: 大林包幸，浜松医療センター血液科:

小林政英，鹿児島大学医学部第一内科: 有馬直道，栃木

県立がんセンター: 加納康彦，金沢大学医学部第三内科:

大竹茂樹，福井県済生会病院: 経田克則，恵寿総合病院:

真智俊彦，NTT金沢病院: 斎籐正典，市立礪波総合病

院: 又野禎也，富山市民病院: 寺崎 靖，石川県立中央

病院: 上田幹夫，公立能登総合病院血液内科: 望月康弘，

東京医科大学第一内科: 木村之彦，札幌厚生病院: 黒沢

光俊，札幌愛育病院: 森岡正信，市立函館病院内科血液:

政氏伸夫，関西医科大学第一内科: 岸本裕司，市立岸和

田市民病院血液内科: 北島弘之，済生会前橋病院内科:

宮脇修一，名古屋市立大学医学部第二内科: 脇田充史，

東海大学医学部血液リウマチ内科: 窪田信行，山口大学

医学部第三内科: 佐藤 穣，東京逓信病院: 白戸りさ，

大阪市立大学医学部血液内科: 山根孝久，府中病院血液

内科: 岸田卓也，森本病院血液内科: 三宮祐一，大阪大

学医学部第三内科: 小川啓恭，国立大阪南病院内科: 相

馬俊裕，日生病院第三内科: 中川雅史，公立学校共済組

合近畿中央病院内科: 立川豊吏，新潟大学医学部附属病

院第一内科: 鳥羽 健，大分医科大学第二内科: 大塚英

一，大分県立病院血液内科: 佐分利能生，大分県厚生連

鶴見病院血液疾患センター: 中山俊之，国立病院九州が

んセンター造血器科: 鵜池直邦，福岡逓信病院: 柴田恵

介，飯塚病院: 田口文博，帝京大学医学部内科: 白藤尚

毅，帝京大学医学部附属溝口病院: 吉田 稔，札幌北楡

病院内科: 比嘉敏夫，愛知医科大学第二内科: 三輪啓志，

北里大学医学部第四内科: 秋山 暢，山形大学医学部第

三内科: 林 朋博，慶應義塾大学病院血液内科: 岡本真

一郎，兵庫県立成人病センター血液内科: 村山 徹，加

古川市民病院: 西郷勝康，京都府立医科大学第三内科:

谷脇雅史，大阪市立綜合医療センター血液内科: 手島博

文，防衛医科大学校第三内科: 木村文彦，秋田大学医学

部第三内科: 三浦偉久男，NTT関東病院血液内科: 臼杵

憲祐，横浜市立大学医学部第一内科: 藤澤 信，横浜市

立大学医学部附属市民総合医療センター血液内科: 府川

仁哉，神奈川県立がんセンター血液科: 丸田壱郎，横須

賀市立市民病院血液免疫科: 小川浩司，藤沢市立市民病

院血液膠原病科: 酒井リカ，横浜掖済会病院内科: 服部

美智子，戸塚共立病院内科: 橋本佳巳，静岡赤十字病院

血液リウマチ科: 藤田浩之，藤枝市立病院内科: 小原澤

英之，広島大学原爆放射能医学研究所血液内科: 兵藤英

出夫，順天堂大学血液内科: 杉本耕一，金沢医科大学血

液免疫内科: 和野雅治（参加施設番号順で関連施設は親

施設の後に記載，敬称略）
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Management of infectious complications in patients with acute leukemia
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A fact–finding questionnaire on the management of infectious complications in patients with acute
leukemia，developed by the Supportive Care Committee of the Japan Adult Leukemia Study Group
（JALSG），was distributed to 196 steering committees throughout Japan in autumn 2001，with responses
by 125（64％）．New quinolones were used by 38％ of respondents and polymixin B by 31％ for antibacterial
prophylaxis，amphotericin B（AMPH–B）by 42％ and fluconazole（FLCZ）by 41％ for fungal prophylaxis.
No prophylaxis was given by 6％ for bacterial infection or by 3％ for fungal infection. Monotherapy with
either cephem or carbapenem was used by 35％ for empiric therapy of febrile neutropenia. Overall
frequency of use of duotherapy with cephem，carbapenem，or antipseudomonal penicillin plus
aminoglycoside was 50％．Vancomycin was used by only 1％ as part of initial empiric therapy. Antifungal
treatment was added by 51％ after 3–4 days of ineffective empiric therapy; FLCZ（66％）was preferred over
AMPH–B（28％）in such a scenario. FLCZ was selected by 59％ in cases of stable disease，and AMPH–B
by 57％ in cases of unstable disease as therapy for Candidemia. AMPH–B was selected as therapy for
invasive Aspergillosis，but a dose of 0.5–0.7 mg／kg，inadequate for this disease，was used by 44％．Most
of the respondents used G–CSF in cases of life–threatening infection among patients with acute
myelogenous leukemia（27％），but prophylactic use of G–CSF was common（52％）among patients with
acute lymphocytic leukemia. This data should prove helpful in developing guidelines for the management
of febrile neutropenia in Japan.
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