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発熱性好中球減少症

(Febrile neutropenia)について

　発熱性好中球減少では約48～60％で不顕性の
感染を認め、好中球＜100では16～20％に菌血症
を認める。
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好中球減少の期間と感染症の関係（急性白血病）

好中球減少の期間（週）

Ann Intern Med. 1966; 64: 328－40

化学療法のコース数と治療関連死の割合

J Clin Oncol. 1998; 16: 20065-69

非ホジキンリンパ腫のCHOP療法では、治療関連死
の63％が1コース目に起こっており、治療関連死の内
の83％が感染症による死亡であった。



3

好中球減少の重症度

Febrile Neutropenia　定義

１．発熱

　　１回の腋窩温≧ ３７．５℃

　　または１回の口内温≧ ３８℃

２．好中球減少

　　好中球数＜1000/μLで ＜500/μL

　　に減少すると予測される場合

Clinical Infectious Diseases 2004:39 (Supple1)

＊1  発熱：単回測定時の口腔内体温が

38.3℃以上、または38.0℃以上の熱が1時間

以上続く状態。

＊2  好中球減少：好中球数が500/mm3未満

、または1000/mm3未満であっても500/mm3

未満に減少することが予想される場合。

（好中球数が1000/mm3未満に減少すると

感染が懸念され、100/mm3以下に減少すると

、リスクはより高くなり重篤な状態となる。）

IDSA(Infectious Diseases 
Society of America)
2002 Guidelines for the Use of 
Antimicrobial Agents 
in Neutropenic Patients with Cancer

日本血液学会（新）
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重傷度 a
　病状なし
　軽度
　中等度
血圧低下なし
慢性閉塞性肺疾患なし
固形癌である、または血液疾患で真菌感染の既往なし
脱水症状なし
外来患者
60歳未満 b

a  1項目を選択
b  16歳以下には適用しない。小児では、初回測定時の単求数100/mm3以上、合併症な
し、胸部X線所見が正常であれば、重症細菌感染症に関して低リスクであるとする。

スコア 21以上で低リスク

Klastersky , J Clin Oncol 2000 ; 28 : 3038-51

因子 スコア

５
５
３
５
４
４
３
３
２

ＦＮ出現時の重症度を予測するためのスコアリングシステム

FNリスク別の敗血症の病原体による合併症と死亡率の比較（N＝72）

リスク群と病原体別の患者数（％）

グラム陽性菌グラム陰性菌

結果
低リスク 低リスク 高リスク高リスク

N＝13 N＝13N＝26N＝20

軽快

内科的合併症なし

内科的合併症あり

死亡

11(85） 5(25） 20(77） 9(69）

2(15）

0a

6(30） 5(19）

9(45）b 1(4）

4(31）

0c

Klastersky , Clinical Infectious Diseases 2004 : 39 (Supple1)

a と ｂ Ｐ＜０．０１、またｂ と ｃ はＰ＜０．０１で統計学的有意差あり
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和田　光一 : 化学療法の領域, Vol.11, No.10, 1934, 1995
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死亡率死亡率 (%)(%) 平均生存日数平均生存日数 ((日日))菌 名

MSSA 

MRSA

腸内細菌科

緑膿菌緑膿菌

NF-GNR

真菌

複数菌

敗血症全体30.8

38.5

40.0

40.0

53.653.6

15.2

47.6

4.0

例数

25

21

46

28

10

20

26

208

ND

010203050 40 1050

敗血症起炎菌別死亡率、生存日数

結果；患者数（％）

合併症なしで軽快 合併症ありで軽快 死亡Ｎスコア

A

B

C

D

7-14

15-16

17-18

19-20

31

34

53

63

Total

11(35)

20(59)

35(66)

43(68)

109

12(39)

8(24)

9(17)

12(19)

8(26)

6(18)

9(17)

8(13)

41 31

ハイリスクのＦＮ患者の臨床結果

合併症なしで軽快の群：全ての比較でＰ＜０．０１

Klastersky , Clinical Infectious Diseases 2004 : 39 (Supple1)
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ＦＮの治療のガイドライン

１） MRSAによる感染の証拠があればVCMまたはTEICを治療レ
　　　　　　　　
　　　ジメンに加える
２） 世界の多くの地域でCAZ耐性のグラム陽性菌及び陰性菌
　　　　　
　　　が増加しているClinical Infectious Diseases 2004:39 (Supple1)

経口抗菌薬

カルバペネムカルバペネム
or

マキシピーム
or

モダシン ２）

低リスク

シプロキサン
or
クラビット
±

オーグメンチン

単独療法 併用療法

３～５日後に再評価

高リスク１）

発熱&好中球減少

カルバペネムカルバペネム
or

マキシピーム
or

モダシン ２）

+
アミノグリコシド

シプロフロキサシン
＋

オーグメンチン
（成人のみ）

単独療法

・メロペネム
・イミペネム
・セフェピム
・セフタジジム

2剤併用療法 2剤または3剤併用療法

アミノグリコシド
　　　　　　　＋
・メロペネム、イミペネム
・抗緑膿菌活性を有するペニシリン
・セフェピム、セフタジジム

バンコマイシン
＋

メロペネム、イミペネム、
セフェピム、セフタジジム

±
アミノグリコシド

3~5日間後に再評価

合併症なし 合併症あり
バンコマイシンの適応基準を満たす

発熱(≧38.3℃)＊1かつ好中球減少(＜500/mm3) ＊2

高リスク患者低リスク患者

経口薬投与 注射薬投与 バンコマイシン不要 バンコマイシン投与

IDSA(Infectious Diseases 
Society of America)
2002 Guidelines for the Use of 
Antimicrobial Agents 
in Neutropenic Patients with Cancer

初期管理

日本血液学会（新）
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起炎菌不明

少なくとも
４日間
治療継続

起炎菌確定

3-5日後　解熱

治療変更を
考慮

退　院

低リスク患者
最適な治療を行う

シプロフロキサシン
＋

アモキシシリン／クラブラン酸（成人）
セフィキシム（小児）に変更

初期治療と同じ
抗菌薬(注射)を継続

治療3~5日後に解熱

起炎菌不明 起炎菌判明

高リスク患者

臨床症状が良好な場合
経口薬に変更可能

IDSA(Infectious Diseases 
Society of America)
2002 Guidelines for the Use of 
Antimicrobial Agents 
in Neutropenic Patients with Cancer

３～５日後　解熱した場合

Clinical Infectious Diseases 2004:39 (Supple1)

日本血液学会（新）

３） G-CSF、ガンマグロブリン投与を考慮する

Clinical Infectious Diseases 2004:39 (Supple1)

アミノグリコシドの追加／他の単独治療へ変更を考慮

全身状態安定

起炎菌不明

全身状態悪化

感受性薬への変更・追加

起炎菌確定

再評価

初期治療薬の継続 初期治療が単独 初期治療が併用

４８時間後再評価

発熱持続解熱

治療変更無し

βｰラクタムの変更
真菌培養
血清診断

グラム陽性菌では
グリコペプチドを考慮

治療3~5日後に再評価

初期治療と同じ抗菌薬を
継続

抗菌薬を変更 抗真菌薬（アムホテリシンB）
を追加して、

抗菌薬を変更または継続

症状に変化が認められない

場合（バンコマイシンの中止

を考慮）

病態が進行性、または

バンコマイシンの適用基準を

満たす場合

治療5~7日後も発熱が持続
し、好中球減少の回復が認

められない場合

治療3~5日後も発熱が持続し、
起炎菌不明の患者に対する治療指針

IDSA(Infectious Diseases 
Society of America)
2002 Guidelines for the Use of 
Antimicrobial Agents 
in Neutropenic Patients with Cancer

３～５日後　発熱持続３）－②

日本血液学会（新）

②好中球500/μＬ以上で安定→4～5日で抗菌薬治療終了
　　好中球500/μＬ以下→抗菌薬投与2～3週間継続
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Randomized Trial of CFPM Monotherapy or CFPM in Combination withRandomized Trial of CFPM Monotherapy or CFPM in Combination with AMK as AMK as 
Empirical Therapy for FN.        Empirical Therapy for FN.        Clin Infect Dis. 2004; 39:S15–24

Table 5. Table 5. 
Clinical response according to baseline Clinical response according to baseline neutrophilneutrophil count among pts in the 2 treatment arms.count among pts in the 2 treatment arms.

189 (100)33 (100)156 (100)189 (100)33 (100)156 (100)Subtotal
56 (21.2)8 (24.2)48 (29.9)115 (60.8)16 (48.5)99 (63.5)Not effective

133 (78.8)25 (75.8)108 (70.1)74 (39.2)17 (51.5)57 (36.5)Effective
All patientsAll patients

94 (100)14 (100)80 (100)94 (100)14 (100)80 (100)Subtotal
22 (23.4)2 (14.3)20 (25.0)51 (54.3)7 (50.0)44 (55.0)Not effective
72 (76.6)12 (85.7)h60 (75.0)g43 (45.7)7 (50.0)f36 (36 (45.045.0))eEffective

CFPM+AMKCFPM+AMK
95 (100)19 (100)76 (100)95 (100)19 (100)76 (100)Subtotal
34 (35.8)6 (31.6)28 (36.8)64 (67.4)9 (47.4)55 (72.4)Not effective
61 (64.2)13 (68.4)d48 (63.2)c31 (32.6)10 (10 (52.652.6))b21 (21 (27.627.6))aEffective

CFPMCFPM

Subtotal≧500
cells/μL

＜500
cells/μL

Subtotal≧500
cells/μL

＜500
cells/μL

Treatment arm,
outcome

Day 7Day 3

No (%) of patients with response, 
by day after initiation of therapy and baseline neutrophil count

P values are as follows: a vs. b, P=0.038 ;  a vs. e, P=0.024

血液悪性腫瘍の好中球減少患者にグラム陽性
球菌による菌血症を合併した際に加えるバンコ
マイシンとタゴシッドの無作為比較試験　　　　　
　　　　　　　（Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，2004；50：81-87）
　　　　　

　有熱期間がわずかにﾊﾞﾝｺﾏｲｼﾝの方が短かっ
た。（4.9ｖｓ4.0ｄａｙｓ：ｐ＝0.013）また、ﾊﾞﾝｺﾏｲｼﾝ
の方が治療コストが安価であった。　　　　　　　
　その他の効果および副作用は同等であった。
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４） 予防投与で使用していない時

真菌培養陽性

最適治療

真菌感染
疑い/可能性

β-ラクタム薬の変更を考慮
真菌培養、血清診断

ファンギゾン
or

アゾール系４）
or

ファンガード

Clinical Infectious Diseases 2004:39 (Supple1)

真菌

1週間の抗生剤投与に反応し
ない好中球減少の患者の33％
にカンジダやアスペルギルス
などによる真菌感染を認める。
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侵襲性真菌感染症に対する血清β-Dグルカンの
　　　　　　　　　　　　　感度と特異度　　

Clinical Infectious Diseases 2004:39;199-205

血清β-グルカンの陽転化の時期

Clinical Infectious Diseases 2004:39;199-205
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ガラクトマンナン法によるアスペルギルス抗原（ELISA)
の診断率とカットオフ値について

British Journal of Haematology :126: 852-860

カットオフ値と臨床診断別のガラクトマンナン法の陽性率

British Journal of Haematology :126: 852-860
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ＦＮの経験的真菌感染治療のファンギゾン
（アンホテリシンB）と代替薬との効果の比較

Clin Infect Dis. 2004; 39:S38–43

イトリゾールは血液悪性腫瘍の治療による好中球減少の患者
の侵襲性真菌感染症の予防として有効である。　　　　　　　　　
　（13の無作為比較試験（ｎ＝3597）のメタアナリシスにより証明）
　＊ただし、液剤400ｍｇ/日と注射剤200ｍｇ/日での検討であ
る。　　　　　　　　　　　　　（J Clin Oncol. 2003; 21: 4615-26）

ファンガード50ｍｇ/日とジフルカン400ｍｇ/日の造血幹細胞移
植患者（自家、同種）、ｎ＝882の真菌感染予防法についての
無作為比較試験によりファンガードの有効性が認められた。　　
　　　　　　　　　　　　　　　　（ Clin Infect Dis. 2004; 39:1407–16 ）
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G-CSF

経過①
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Imatinib
WBC / Blast 
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EX
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Neutropenic fever

CHF
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肺アスペルギルス症（画像）
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0

2 0 0 0

4 0 0 0

6 0 0 0

8 0 0 0

1 0 0 0 0

1 2 0 0 0

1 4 0 0 0

0

2
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8

1 0

1 2

1 4
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経過②

(10/15) (11/13) (2/21)(12/10)

Imatinib

(3/12)

IPA

AMPH-B
MCFG

（CRP）（WBC）

癌患者の発熱性好中球減少（ＦＮ）における

　　２次的感染症についての検討（ＥＯＲＴＣ）

Akova , Clinical Infectious Diseases 2005 : 40 ; 239-45



15

評価項目

　患者数

（ｎ＝８３６）
Rate,% OR(95% CI) P

年齢 ＜１６

≧１６
基礎疾患
急性白血病、初回導入

なし

あり

以前の経口抗生剤

１９２

６４４

１６６
２２２
４４８

３１３

５２３

３６２

４７４

２７４

５６２

７．３

１７．９

３０．１

１５．３

１１．８
１７．６

９．９

１８．１

3.47(2.27-5.31) .001

3.86(2.46-6.07)

2.47(1.42-4.27)

1.59(1.06-2.40)

2.03(1.29-3.19)

1

1

1

1

＜.001

.001

.03

２次感染症に関連する危険因子の単変量解析

Akova , Clinical Infectious Diseases 2005 : 40 ; 239-45

急性白血病、その他

その他 １０．０
1.62(1.00-2.61) .05

静脈ライン １９９

６３７

８．０
１７．７

なし

あり

以前の経口真菌剤 なし

あり

現在の経口真菌剤 なし

あり

1

１１．０
１８．８ 1.86(1.25-2.78) .002

1

.002

４日後の評価項目

　患者数

（ｎ＝８３６）
Rate,% OR(95% CI) P

好中球数 ＜１００

≧１００

好中球数の変化
増加

不変

減少

感染 臨床的感染症

それ以外
(微生物学的)
(不明熱)

発熱 なし

あり

４０８

４１６

２８８

４２４

１１０

２２５

６１１

１６０
４５１

６９３

１４３

２３．０

７．９

６．３

１９．１

２５．５

９．３
１７．７

１５．７

１４．０

3.47(2.27-5.31) ＜.001

3.54(2.07-6.05)
5.12(2.70-9.73)

2.09(1.27-3.42)

0.87(0.52-1.46)

1

1

1

1

＜.001
＜.001

.004

.60

発熱４日後の危険度についての単変量解析

Akova , Clinical Infectious Diseases 2005 : 40 ; 239-45
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基本因子と４日後の評価因子を併せた多変量解析

①年齢（１６歳以上)

②急性白血病（初回寛解導入）

③静脈ライン有り

④４日後の好中球＜１００

⑤４日後の発熱原因が臨床的感染症以外

以上が統計学的に有意に危険である。

好中球減少の患者にＧ－ＣＳＦは必要？
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小細胞肺がん患者に対する化学療法に伴う発熱および
好中球減少症のＧ－ＣＳＦによる改善

Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ．1991；325：167

①　ＦＮを生じなかった患者の割合

②　抗生剤投与期間と入院期間

Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ．1991；325：167
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化学療法に伴う重度の無熱性好中球減少症に対するＧ-ＣＳＦの投与
　好中球回復までの期間以外の、入院を要する発熱の率、入院期間、
抗生剤投与期間、感染症の率の全てにおいて有意差を認めず。
　　　　　　　　　　　　　　　（Ｎ　Ｅｎｇｌ　Ｊ　Ｍｅｄ．1997；336：1778 ）　

ハイリスクのＦＮの治療に対するＧ-ＣＳＦの投与　　　　　　　　　　　　　　
　好中球回復までの期間、入院期間のみ有意差を認めた。
　　　　　　　　　　　　　　　 （Ｊ　Ｎａｔｌ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｉｎｓｔ．2001；93：35 ）

同種造血幹細胞移植後のＧ-ＣＳＦ投与
　好中球回復を早め、忍容性も良好であった。
　　　　　　　　　　　　　　　　 （Ｂｌｏｏｄ．2000；96：83 ） 　

強力化学療法を施行された非ホジキンリンパ腫に対するＧ-ＣＳＦ予防
投与が予後の改善に極めて有効であることがメタアナリシスで証明さ
れた。　　　　　　　　　　　　　（Ｂｒ　Ｊ　Ｃａｎｃｅｒ．2004；90：1304）
　

ＥＯＲＴＣによる高齢者がん患者に対するＧ-ＣＳＦ予防投与の検討

非ホジキンリンパ腫、肺小細胞がん、泌尿器がんには特に
強いエビデンスを認めた。

（Ｅｕｒ　Ｊ　Ｃａｎｃｅｒ．2003；39：2267）
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（Ｃａｎｃｅｒ．2001；91：2246-57）

乳がんに対するＣＭＦ療法後の骨髄抑制と予後の関係

骨髄抑制が強い群で有意に予後が良好である。
→治療強度が影響している。

初回化学療法に対するＧ-ＣＳＦ予防投与とコストの関係

（Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ．2000；20：104ｓ-14ｓ）
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好中球減少の患者に対する　　　
経口抗生剤によるＦＮの予防効果
について

ハイリスクのＦＮの患者の同定菌と抗生剤予防投与の影響

Clin Infect Dis. 2004; 39:S25–31
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クラビットによる腸内殺菌の影響（便と肛門の培養）

（ＢＭＴ．2004；33：847-53）

（ＢＭＴ．2004；33：847-53）

クラビットの血中濃度の動態（初回と好中球減少期）
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①　キノロン内服による好中球減少患者の細菌感染予防に対
　　して有効であることがメタアナリシスで証明された。　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　（ Clin Infect Dis. 1996; 23:795-805 ）

②　他の報告ではキノロン耐性菌の増加や、グラム陽性球菌　
　　による感染の増加も報告されている。

③　キノロンに加えてグラム陽性菌に対する予防内服を追加し
　　た研究のメタ　　アナリシスでは、ハイリスクの群のみで特に
　　効果を認めたが、全体では明らかな予後の改善は認めず、
　　副作用は単独より有意に増加し、耐性菌のことなどを考慮　
　　すると強く推奨は出来ない。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　 （J Clin Oncol. 2003; 21: 4127-37）

ハイリスクのＦＮの既往の患者に対してＧ-ＣＳＦ単独と
Ｇ-ＣＳＦ+経口抗生剤の予防投与の無作為比較試験　　
　

　→Ｇ-ＣＳＦ単独で十分な予防効果を認め、2群に明ら
かな有意差は認めず。経口抗生剤を予防に加えること
は推奨されない。

　　　　　　　　 （Ｓｕｐｐｏｒｔ　Ｃａｒｅ　Ｃａｎｃｅｒ. 2004; 12: 725-30）
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好中球減少時の重症感染症に対する
顆粒球輸注の効果について

/μl2600　Reticulo

%0.1　Reticulo

/μl4.3Plt

g/dl33.5　MCHC

pg30.4　MCH

ｆｌ90.7　MCV

%23.3　Ht

g/dl7.8　Hb

/μl257RBC

%3　atypical ly

%0　mono.

%0　eosino.

%0　baso.

%97　lym.

%0　seg.

%0　stab.

%0　blast

/μl540WBC

mg/dl21.1UN

mg/dl0.4Cr

2.9ｱｽﾍﾟﾙｷﾞﾙｽ抗原

　　　pg/ml4590Β－Ｄグルカン

mg/dl6.1CRP

ng/ml3057ﾌｪﾘﾁﾝ

U/l939ALP

U/l192γ-GTP

U/l281LDH

IU/l55ALT

IU/l33AST

mg/dl0.1D-Bil

mg/dl1.7T-Bil
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入院時胸部CT所見入院時胸部レントゲン所見

　入院時画像検査所見

移植患者に侵襲性肺アスペルギルス症を合併した場合、抗真菌剤
投与など保存的治療を行っても致命率は９４％。
　　　　　　　　　　　（Rev Infect Dis. 1990 Nov-Dec;12(6):1147-201.）

骨髄移植前に侵襲性肺アスペルギルス症の既往あるいは疑いがあ
る患者４８人のretrospectiveな検討では、移植後再発した場合の致
命率は８８％（＝１４/１６）。
　　　　　　　　　　　（Clin Infect Dis. 1998 May;26(5):1098-103.）

移植時の肺アスペルギルス症について
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顆粒球輸血について

造血悪性腫瘍患者で重症感染症(敗血症、肺アスペルギルス症など)を合併している20人に
対して顆粒球輸血施行。重症細菌感染例またはカンジダ血症例11人中8例で感染の改善を
認めたが、侵襲性アスペルギルス症(5例)では著明な効果得られず。

Price THら、 Blood. 2000 Jun 1;95(11):3302-9.

侵襲性肺アスペルギルス症(IA)の既往またはIA発症の可能性が高いと予想される同種移植
患者9人（poven：n=１、 probable/possible：n=6、prolonged　neutropenia：n=2）に対して予防
的顆粒球輸血を併用しところ、「発熱頻度」、「有熱期間」、「CRPの最高値」が有意にcontrol
群と比較して少なかった。またIAに起因する死亡は認めなかった。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Kerr JPら、 Br J Haematol. 2003 Oct;123(1):114-8.

骨髄非破壊的前処置、抗真菌剤、顆粒球輸血、G-CSFなどを使用すれば、肺真菌感染症は
同種移植の禁忌ではない。

Hermann Sら 、Br J Haematol. 2001 May;113(2):446-54.

顆粒球輸血の実際

-12Hr 0

G-CSF　s.c
+

dexamethasone　p.o.

apheresis

15Gy

ｽﾃﾛｲﾄﾞ剤

Donor

Recipient

輸
注
輸
注
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CBT

GTX GTXGTX

SBT/ABPCSBT/ABPC VCMVCM

MCFGMCFG

AMPHAMPH

MEPMMEPM

CHDFCHDF

VOD

Clinical　Course

Aspergillus　Ag 2.9 3.4 3.3 2.1

4000

3000

2000

1000

0

WBCNeutrophil

0

20

40
CRP

GTX

βd-glucan 4590 8880 3580 2350 1260 232 227 157

CyA

9.20（day4）9.12（day-4）9.1（入院時）

9.1 9.8 9.15 9.22 9.30

9.30（day14）

好中球減少時の敗血症に対する顆粒球輸血の
効果に関する比較試験

British Journal of Haematology．2004 :127: 501-508
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British Journal of Haematology．2004 :127: 501-508

最近の長期に渡る好中球減少時の敗血症に対する
顆粒球輸血の効果に関する報告

好中球減少の癌患者における　
　エビデンスに基づいた看護

Oncology Nursing Forum, 2004 ; 31: 4: 717-25
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氷片による口内炎の予防　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
→良くデザインされた複数の無作為比較試験のメタアナリシス

スタッフのインフルエンザワクチン接種　　　　　　　　　　　　　　　 　

→良くデザインされた無作為比較ではない試験

滅菌食　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

→質が良い系統立てた非実験的にデザインされた研究のレビュー

患者が外出時に高性能マスクを着用、個室に隔離する、口内炎予
防のためのイソジンなどによる含嗽　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

→不十分な比較あるいは比較されていない試験

無菌室入室、ガウン着用の禁止、薬浴、面会者やペット、花や植物
の制限　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

→様々なガイドラインやメタアナリシスでの傾向などによりエビデン
スとして論争中 　
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　　　　我が国での感染対策の変遷と

当院での好中球減少の患者さんに対する対応

支持療法の変遷
①シアトルのフレッドハッチンソン癌センターでは既に無菌室は使用していない。

②ＬＡＦ（ヘパフィルター）はアスペルギルス感染にのみ有効性が証明されている。

③部屋のホルマリン燻蒸やオゾン殺菌は有毒であり必要ない。

④予防的免疫グロブリン投与は予後を改善しない。

⑤全菌叢腸内殺菌（アミノグリコシド+バンコマイシン）から選択的腸内殺菌に。

⑥ファンギゾンシロップは服薬困難であり、ジフルカンが認容性で優る。

⑦ファンギゾン液の吸入は有害であり、予防として無効である。

⑧ニューモシスチス・カリニ肺炎の予防にバクタ内服は有効である。
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好中球減少（＜１００）の期間が１週間以上と予測される化学療法

　急性白血病の寛解導入、キロサイド大量療法、悪性リンパ腫の　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　強力救援療法（ESHAP療法など）。

造血幹細胞移植（自家移植、骨髄移植、臍帯血移植など）

　上記については下記の予防を行う。

①クラビット300mg／日、ジフルカンもしくはイトリゾール200mg~400mg
／日、ビオフェルミンＲ3g／日を化学療法開始日より内服。

②ｲｿｼﾞﾝ含嗽を施行。食事を加熱食にする。

③白血球＜１０００もしくは好中球＜５００でｸﾘﾝﾙｰﾑに入室。

④以前にＦＮが出現した患者はＧ－ＣＳＦの予防投与。

⑤シャワーは毎日行ってもらう。

⑥疼痛に対してNSAIDSは投与しない。

⑦１回／週の便、尿、咽頭の監視培養を行う。

⑧発熱時には必ず血液培養（１回／２４時間）を採取する。

⑨坐薬は使用しない。

⑩ＣＶカテーテルはシングルルーメンを基本とする。　　　　　　　　　　　
　　　　　　ドレッシング交換は１回／週、専任者が全て行う。

⑪ＦＮに対する抗生剤選択にミキシング療法を採用。広域抗生剤を　
　保険適応内の最大量で投与する。

⑫発熱時にはβ－Ｄグルカンの測定を行う。

⑬好中球＋単球＞２００で全てのクリーン管理を解除する。

　

　　上記以外の化学療法は基本的に総室で行い、１回目のみ入院で
行うが、合併症などの問題がなければ外来で行う。


