
背　　　景

　救命救急センターには遷延性意識障害や熱傷, 外傷な

どの重症患者では, しばしば重症感染から敗血症に陥

る. その原因菌は耐性黄色ブドウ球菌, 多剤耐性緑膿

菌, 耐性腸球菌などの耐性菌 （院内感染菌） がその多く

を占めている 1－3）. これらの患者の治療には薬剤感受性

を勘案した大量の抗生物質投与が使用されるが, 感染創

や原疾患の侵襲, 宿主の免疫力の低下などと相まって, 

起因菌を完全に叩くことはできず, むしろ, この抗生剤

使用により深在性真菌感染を高率に合併することが認め

られている. 

　我々は, いままでに救急集中治療領域において, 重症

例でリスクファクターを有す患者において高頻度に深在

性真菌症の合併を認め, 治療を放置しておくと, 時とし

て致死的となることを報告してきた 4, 5）. しかしながら

早期の深在性真菌症の確定診断に用いられる真菌の血液

培養の検出率は 8％と低く, また確定診断を得るまで待

つことで手遅れになることも少なくない. このため早期
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要　　　旨

　救急 ・ 集中治療領域の深在性真菌症の発生は集中治療中の患者の 20％に発生するといわれ, ブドウ球菌, 緑膿菌, 

大腸菌感染症などとともに, 第 4 の院内感染起炎細菌とされている. 当施設では深在性真菌症に対し早期診断 ・ 早期

治療を心がけてきたが, 深在性真菌症に対して明確な診断基準はなく, 独自の診断基準を用いらざるを得なかった. 

近年, 深在性真菌治療に深在性真菌症疑診という診断基準が加わり, その症例に対して Early Presumptive Therapy

（EPT） という早期治療の概念が表される様になった. EPT とは抗菌薬不応性の原因不明の発熱が存在し, かつリス

クファクターを有する患者に対し深在性真菌症疑診の段階で抗真菌薬を投与する治療法を言う. 今回はこの Early 

Presumptive Therapy の効果を検討したので報告する. 

　対象と方法 ： 杏林大学高度救命救急センターに平成 10 年 1 月から 12 年 12 月末日までに入室した重症患者のうち, 

77 例が深在性真菌感染症疑診症例と診断され Early Presumptive Therapy を施行した. 深在性真菌症の疑診の診断に

は, まず患者が治療中に抗生物質不応の発熱 （38 C゚ 以上の発熱が 3 日以上） を呈し, 各部真菌培養で 2 ヵ所以上, 2

回続けて検出され, かつ血清診断 （血中 1-3-β-D グルカン 10 pg/ml 以上, または PCR） が陽性であるものと定義し

た. Early presumptive therapy （FLCZ200-400 mg/day×14 日） は診断後直ちに開始し, 2 週間継続した. 治療効果を

全身所見, 局所検出菌の推移, 血液学的検査などに分類し retrospective に検討した. 

　結果 ： 治療後に 62％の患者で全身炎症所見の改善, 局所検出真菌の消失, 血清診断検査の改善を認めた. 無効は

13％で, 悪化は 10％にみた. 真菌の検出は EPT 後 21％に減少した. 血液培養検査, または CVP カテーテル先からの

真菌検出は 14％であった. 体温は EPT 前 38.7 C゚±0.6 C゚ であったが, EPT 後には 36.7 C゚±0.6 C゚ となった. SIRS 3 項

目以上の合併が 96.1％から 29.9％へ減少した. 血中 1-3-β -D グルカンは診断時には平均 35±13 pg/ml であったが, 

治療終了時には正常値範囲内に低下した. 真菌感染を直接死因とした患者は一例もなかった. 

　結語 ： 救急集中治療領域での重症患者の early presumptive therapy の有効性を retrospective に検討した. 真菌感

染が院内感染の原因菌として年々増加の傾向にあり, 重症患者とくに集中治療領域での真菌感染には治療者を含め早

期診断 ・ 早期治療の認識を新たにすべきと考えた. 救急集中治療領域の重症患者やハイリスク患者における early 

presumptive therapy の有効性が示唆された. 

　Key words: EPT, deep fungal infection, critical care medicine
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治療の為のエントリークライラリアが模索されていた. 

Dean ら 6） 1998 年に早期治療のためのプロトコールとし

て EPT の概念を提唱した. EPT とは抗菌薬不応性の原

因不明の発熱が存在し, かつリスクファクターを有する

患者に対し深在性真菌症疑診の段階で抗真菌薬を投与す

る早期治療法である. この EPT の概念は, 早期診断 ・ 早

期治療の概念の導入の必要性を感じていた我々の深在性

真菌症治療のエントリークライラリアによく合致した. 

そこで我々は Dean らの EPT の概念に我が国で用いら

れている血清診断法を加え, より診断精度を高めた基準

を作成した. 今回は当施設において行った深在性真菌症

に対する early presumptive therapy の有効性を retro-

spective に検討したので報告する. 

対象と方法

　対象は平成 10 年 1 月から 12 年 12 月末日までに杏林大

学高度救命救急センターに入室した重症患者のうち, 当

院における真菌感染の診断基準に従い, 深在性真菌症疑

診と診断され, early presumptive therapy を施行した 

77 症例とした. 深在性真菌症の診断で, 血液培養で真菌

が陽性か, 組織検査にて真菌を直接検出したり真菌性眼

内炎が診断されるものを真菌確診例として除外した. ま

た, 深在性真菌症に対する予防的投与を行ったものにつ

いても同様に本検討から除外した. 

深在性真菌症の診断基準

　現在我々の施設における, 深在性真菌症の診断の手順

を示す. 

　まず, 高度救命救急センター集中治療室にて治療中, 

抗生物質不応の発熱 （抗生物質を 7 日間連続投与しても

38 C゚ 以上の発熱が 3 日以上続くもの） を呈し, Table 1

に示すリスクファクターを 2 項目以上満たしたものに対

し, 各部真菌培養と血液診断を施行し, 真菌学的検出が

2ヵ所以上検出され, かつ血清診断 （血中 1-3-β-D グル

カン 10 pg/ml または PCR 陽性） が陽性であるものを, 

真菌感染疑診例と定義した. 

　疑診と診断された 77 の対象例の背景因子を Table 1 

に示す. 外傷が 11 例, 熱傷が 21 例, 脳血管障害が 15 例, 

消化器系が 16 例, 循環器系が 8 例, 感染性疾患が 6 例で

あった. 脳血管障害患者のうち意識障害の程度は重症と

定義される JCS の III ケタ以上が 15 人中 14 人. 熱傷例

の内熱傷指数 （burn index） 15 以上での意識低下が 21

人中19 人. 多発外傷で （Injury Severity Score） ISS16 以

上の重症多発外傷が 11 人中 10 人であった. また, 

APACHE II スコア 10 以上の症例は 77 人中 68 人であっ

た. 年齢は平均で 59.3±18.6 歳, 男性 52 人, 女性 23 人

で, 基礎疾患として呼吸器系が 9 人, 循環器系が 13 人, 

精神系が 8 人, 消化器系が 8 人, その他が 15 人であっ

た. また, 皮膚の表在性の真菌感染の診断又は治療を有

していたものが 46 例 （59.7％） と高率に認められた. 

　EPT の施行と薬剤の選択 ： 深在性真菌症疑診として

診断された症例に EPT を施行した. EPT の第一選択薬

としては FLCZ と 77 例全例に用いられた. 投与目標は 

（FLCZ 200-400 mg/日） を約 2 週間とし症状の消失 ・ 増

加などにより治療を早期に中止した. 投与量は体重, 腎

機能を考慮し 400 mg/日, 又は 200 mg/日のいずれかが選

択された. このうち 35 例に 400 mg/日投与が用いられ, 

42 例に 200 mg/日が選択された. 投与期間は 400 mg/日で

11.0±9.6 日で 200 mg/日が 11.9±10.3 日であった. 

検討項目 :

　下記の検討項目を EPT 施行前と EPT 施行後に実施

した. 

  1） 真菌及び細菌検査 ： EPT 治療前と治療終了時の血

液, 痰, 便, 尿, カテーテル尿の真菌細菌検査. 

 2） EPT による治療効果を, 有効, 不変, 無効, 悪化の 4

つに分け, あらかじめ決められた客観的判断表にて実

行した. 

 3） 血液 ・ 生化学的検査 ： 最高体温, 白血球数, C-反応

蛋白, 1-3-β-D グルカン （β-D グルカンワコー� ； ワ

コー純薬 ； 東京）, エンドトキシン （エンドトキシワ

コー� :ワコー純薬 ； 東京） の推移.

 4） 肺炎の合併の有無 ： 肺炎の診断は日本感染症学会ガ

イドラインに準拠した. 

 � 体温 38 C゚ 以上の上昇

 � 白血球数の増加

 � 胸部単純レントゲンにて浸潤陰影認める

 � 気管分泌物の起炎菌の検出がされ, 抗原性ありと判

断

 5） 感染症に関するパラメータ ： 敗血症, SIRS 3 及び 4

項目以上, APACHE II, SOFA スコア

統計学的検討 ：

　統計学的検討は Retrospective, Cohort Study とし, 全

てのデータは Mean±1.S.D で表した. 群間の検定は Man -

Whitney U - test, Fischer の Probability - test 及び Unpaired-

Test, カイ-二乗検定 TEST を用いた. 統計学的有意差

は P 値 0.05 以下を有用とした. 

　疑診の際に用いられたリスクファクターを Table 2 に

示す. 2002 年 2 月に真菌症フォーラムで提示された救 ・

集中治療領域における真菌感染のリスクファクター表に

準拠した. リスクファクターは大別して疾患あるいは病

態に特異的な因子と治療 ・ 処置に関する因子の 2 つを示
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した. 

検 討 結 果

 1） 細菌検査および真菌検査結果の推移

　EPT 開始前の真菌検出率は 100％であり, 全例に認め

られた. 検出部位は口腔, 痰などの上気道からの検体が

圧倒的に多く 97％を占めていた. 一方, EPT 施行後 （ 2

週後） の真菌検出率は 21％に減少した （Fig. 1）. 一方, 

一般細菌との合併頻度は EPT 前が 77 例中 66 例 （85.7 

％） であったが, EPT 施行後には 77 例中 58 例 （75.3％）

となった. 一般細菌との合併頻度については, EPT 前後

では統計学的には有意な差は認められなかった. また, 

一般細菌感染の悪化を認めたのが 16 例にみた. 菌種の

内訳として Pseudomonus 属, Staphylococcus 属などがともに

30％以上を占めた. 

 2） 治療効果の推移

　臨床症状から見た EPT の有効性を EPT 施行前後で

検討した. 有効は EPT 開始 1 週目で 58％を占め, 治療

終了時では 62％であった. 不変は EPT 開始後 1 週目で

17％, 治療終了時には 19％であった. 無効は EPT 開始 1

週目で 16％, 無効が 13％, 悪化は EPT 開始後 1 週間で

9％, 終了時で 11％であったが, この 8 症例全部が一般

細菌感染の悪化を合併していた. 

 3） 最高体温の推移と 1-3-β-Dグルカン値の推移

　最高体温は EPT 直前には平均 38.7±0.6 C゚ であった

が, EPT 開始 1 週目には 37.2±0.8 C゚ に有意に低下し （p

＜0.05）, EPT 終了時には 36.9±0.6 C゚ （p＜0.05） となっ

た. 一方, 血中 1-3-β-Dグルカン値は投与直前には平均

32.3±17.6 pg/ml であったが, EPT 開始 1 週間では19.4

±12.6 pg/ml, 投与終了時には 13.7±10.8 pg/ml と正常化

した （Fig. 2 ）. 血中エンドトキシン値は投与前後で大き

な変化をみとめなかった. 

 4） 肺炎の推移

　肺炎の定義は日本感染症学会のガイドライン （発熱

38.5 C゚ 以上の発熱, 胸部 X 線上の浸潤陰影, 白血球数

8,000 個/mm3 以上） に準じた. この定義に準じると肺炎

の合併は EPT 開始前には 30/77 例 （39％） に認めたが, 

投与終了時には 18％に減少した. 真菌以外の起因菌の内

訳として Pseudomonus 属, Staphylococcus 属, 大腸菌などが

30％以上を占めた. 

 5） 感染性合併症の推移

　19 例が治療終了後に死亡したが, いずれも原疾患, あ

るいは一般細菌感染の悪化によるものであり, 真菌感染

の悪化を直接死因とした患者は 1 例もなかった. 

　SIRS 4 項目以上の合併は EPT 開始前 77 例中 49 例 

（69％） であったが EPT 終了時には 29.9％と減少した. 

一方, APACHE II 値は EPT 前, 平均 16.3±9.2 であった

が, EPT 後 10.2±7.3 と有意に低下した. また, SOFA score

は EPT 前 5.6±3.2 であり, EPT 後 4.4±3.1 （p＜0.01） と

減少したが, 統計学的な差は認められなかった. EPT 施

行前の WBC 値は 18862±8237 個/mm2 であったが,  EPT

施行後 9756±5354 と減少した （p＜0.01）. 一方, CRP も 

18.3±3.9 mg/de から 14.2±2.9 mg/de へ有意に減少した 

（p＜0.01）. 

 6） 敗血症の診断は EPT 前に 31/77 （40％） であった

が, 施行後は 39/77 （39％）, 49/77 （65％） と減少した. 

考　　　案

　我々は過去の研究で重症患者を多く収容, 治療する救

命救急センターで耐性黄色ブドウ球菌や緑膿菌, 腸球菌
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などに次いで真菌感染が第 4 の院内感染症起因菌となっ

ていることを報告した 4）. とくに真菌感染が年々増加の

傾向を呈し院内感染の原因菌として注意すべき菌となっ

てきていることを喚起した. 同様にヨーロッパの集中治

療室で行われた prospective study でも真菌は集中治療

室での感染起因菌として 18％を占めていることが報告

されている 3）. 今回は血清診断法を加えた我が国独自の 

EPT の方法を考察し, 有効性を検討した. EPT 施行症例

の多くが重症患者, 特に集中治療患者であったが, 炎症

所見の改善や真菌検査 （血清学的） の改善を認め, 臨床

的有効性が 62％に認められた. 

　実際, 救命救急センターや集中治療室では真菌感染の

リスクファクターと考えられる細菌感染に対する抗生物

質の頻用, また心臓血管, 胸部, 腹部の大手術, 多発外傷

や広範囲の熱傷など, 免疫低下状態を起こすような患者

が多い. そして, 透析, 人工呼吸などのアーティフィシャ

ル ・ サポートを常に必要とするが, 特にこの気管内挿管

と真菌感染は密接な関係がある. いわゆる ventilator 

associated pneumonia の頻度が非常に多くなっている. 

この様に気管内挿管をうける重症患者において真菌感染

の発生源としてもっとも考えられるのは口腔内に常在す

る真菌が挿管という異物の存在と気道自体の障害, すな

わち損傷と異物の存在が相俟って粘膜抵抗が低下し常在

する真菌感染が成立することである. 

　この典型的な例としては, 気道熱傷や胸部外傷があ

る. 上下気道に熱傷や外傷が加わると, 呼吸不全を招来

し, かつその治療のため気管チューブが挿入されるが, 

口腔, 気道の組織がダメージを受けているため, 常在し

ている菌が繁殖しやすい状態となる. 実際我々は, 重傷

胸部外傷患者で深在性真菌感染症が有意に多く発するこ

とを報告した 7）. この理由として口腔内から気管チュー

ブを介しての感染成立の頻度が高いことが考えられる

が, この事は口腔や上気道に常在するとされている真菌

は侵襲が加わるとともに増殖し, 常在組織で感染が成立

することに加え, 同時に, 強力な抗生物質の投与も, 常

在菌叢を破壊し真菌が増殖しやすい環境を作っていると

考えられる. また, 熱傷患者では創面の採皮術が行われ

るまで持続して全身体表面の感染と深在性真菌感染が高

い確率で起こることが判明している. 特に熱傷患者はコ

ンプロマイズトホストや腸管内に常在性真菌がトランス

ロケーションし, 播種性に感染することも知られるよう

になってきている 8, 9）. 

　これ以外に, 抗生物質の長期間投与, 腸管の虚血, 長

期の IVH というような救命集中治療領域では欠かさざ

るべき治療手技が真菌感染のリスクファクターとして挙

げられる. すなわち, このリスクファクターそのものが

救急救命センター , あるいは集中治療患者における治療

そのものを表していると考えられる. 

　真菌の細菌学的な特性としては, 真菌は生体内におい

て常在する場合は細菌と互いに競合することによって組

織での安定状態を保っている. 細菌の一方が極端に増え

たり減ったりすると, 真菌自体の不安定状態に陥る. す

なわち, 抗生物質によって細菌をたたくと, 常在細菌層

が変化して, 真菌が増加するのである. 真菌は正常人の

30％が腸管に常在し, 免疫機能が正常であれば組織内に

限局するが, しかしながら, 救急集中治療患者では免疫

状態が落ちると, 血中に播種することが考えられる. 

　今までは真菌感染は免疫低下患者に起こる日和見感染

と考えられていたが, 我々の検討ではむしろ常在する真

菌が, 環境の変化で受傷早期から増殖を始めていること

が発症機転として示唆される 10, 11）. 

　これ以外にも, 重症患者で真菌感染が成立する理由と

して生体の損傷が広範囲に及ぶ場合, 特に熱傷や外傷で

は, 1） 皮膚という機械的なバリアーが損失される事, 皮

膚での常在菌が繁殖侵入しやすいこと. 2） 気管内

チューブや尿道にカテーテルが複数以上挿入されるため

粘膜のバリアー機能が障害されカテーテル留置に起因す

る真菌感染を導きやすい事. 3） 重症の胸部外傷となる

と呼吸器による補助換気を余儀なくされるが, この場合

気管内チューブを介しての常在菌の混入と粘膜でのバリ

アー機能障害が同時に引き起こされる事. 4） ショック

による腸管血流の低下や抗生物質の投与によって消化管

や正常粘膜での細菌叢の崩壊と粘膜バリアーが喪失し

microbial translocation （MBT） が発生する 5） SIRS や

感染により急激に immunocompromised な状態に陥るな

どの原因が複合している事が考えられる 12, 13）. 

　今回の検討では, 真菌が検出されたのは口腔, 痰など

の上気道からの検体が 97％を占めており, かつ真菌単独

の感染は全体の 11％に満たなかった. ほとんどの真菌が

一般細菌との合併感染であった. 生体内に真菌が常在す

る場所として, 50～60％の健常者の口腔 ・ 腸管に認めら

れると言われており, また皮膚, 陰部などにも真菌が常

在するが通常常在真菌は一般細菌によって増殖が抑制さ

れているので顕在化せず, 抗生物質を投与されると, 細

菌叢に変化を生じ, 真菌増殖を見る事が報告されてい

る. したがって, 安易に一般細菌にのみ注目して抗菌療

法を続けていると, 耐性緑膿菌やブドウ球菌の発現とと

もに真菌感染が成立することになる. 特に MRSA や緑

膿菌に対して長期に抗生剤を投与する, あるいは頻回に

抗生剤を投与するという集中治療中の状況は真菌にとっ

ては極めて増殖しやすい環境であると言える 14－18）． 

　また真菌は一般に深在性真菌症における血液培養陽性

率は 10％以下であり, 深在性真菌症の確診を得ることは

きわめて困難である． さらに治療開始が遅れた場合のリ

スクを考えると救急集中治療領域の臨床の現場では疑診

のまま治療を開始せざるを得ないことが多い． しかし, 

やみくもな抗真菌剤投与は耐性菌を増加させるため, 不

明熱患者への抗菌剤投与には, 一定の基準の適用が望ま

れる 19）． 

　真菌の特徴は菌学的に検出率が低い菌であることに加

え, 生体に常在している菌でもあり, 検出されても常在

なのか感染なのかの判断が培養検査のみでは行いにくい

事が診断を遅らせる原因ともなっている． 他の細菌のよ

うに真菌はサイトカインの誘導性が低いので炎症反応も
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強くなく, 真菌感染を何らかの血中播種の証拠を捕まえ

なければ, 菌検出のみで全身感染を検出することは不可

能である． この点では, 我が国の多くの施設が用いてい

る血清学的診断法が極めて有用である 20）． 欧米でも最

近では血清学的診断法を補助検査として取り入れられる

傾向にある． また, 当施設での真菌感染の診断基準には

1997 年より血清学的診断法として現在もっとも鋭敏な

ファンギテック G テスト MK 法を取り入れており, こ

れによって飛躍的に検出感度を増すことができた． か

つ, 診断までの時間を短縮することが可能となった． 欧

米では血清診断に重きを置くところはいまだ多くない

が, 我が国では十分な臨床データがエビデンスとして残

されており, 補助診断としての有用性を今後もっと世界

にアピールすべきだと考える． 実際, 我々の用いたプロ

トコールでも欧米での EPT の先行研究より血清補助診

断に重点をおいており, むしろ診断率を高くするものと

自負している． したがって今回行った研究は EPT では

あるがむしろハイリスク患者への pre emptive therapy 

に近い概念であろう． 

　とくに今回用いた疑診の診断基準では, 抗生物質不応

の発熱が 3 日間以上持続と真菌が血液培養陽性という絶

対基準に加えて, 喀痰, 尿, 便, 咽頭ぬぐい液, 創部, ド

レーン排液, 中心静脈カテ先のいずれかの部位よりの真

菌検出と血清学的診断陽性 （カンジテック 4 倍陽性また

は 1-3-β-D グルカン値 20 pg/dl 以上） といった比較的

緩い診断基準をあわせて取り入れていることによって一

般細菌と同様に簡易 ・ 迅速な診断が可能となった． これ

によって他の細菌が存在してもそれに干渉されることな

く真菌感染を早期に診断し, かつ治療を開始できると考

えている． 

　今回の検討で検出された真菌のうち 85％以上が Can-

dida 属であり, 残りは酵母様真菌であった． 先般行われ

た, 日本感染症学会の真菌治療専門医師によるコンセン

サスミーティングでは, Candida albicans に対しては 72％

の医師がファーストチョイスとして FLCZ 1 日 400 mg の

投与を推奨しており, Candida glabrata や Candida krusei

などの FLCZ の効果を発現しにくいアゾール耐性菌に

対しては, アンホテリシン B やミカファンギンなどの他

の薬剤を投与するのではなく, 投与量を増加させるべき

であるとの認識が得られている． 実際今回の検討でも

FLCZ 400 mg/日の投与で 1-3-β-D グルカン値は低下

し, ほとんどの症例で有効性が認められた． したがって

アゾール耐性菌の出現でも MIC を考慮に投与量を増加

させれば FLCZ が副作用と有効性の両面からみても第

一選択とすべきであろう． この場合は臨床症状や真菌検

査, 1-3-β-D グルカン値の推移など慎重にモニタリング

し, 耐性菌と判断されればただちにアムフォテリシン B

を投与すべきである． 今後新しいアゾール系, 抗真菌剤

の開発に期待がよせられる． 

　しかし, 何と言っても, もっとも効果的な真菌感染対

策法は早期診断と早期治療である． 我々はリスクファク

ター疾病の重症度を念頭に応じた真菌モニタリングと早

期治療の必要性を提唱したい． すなわち, 過去の研究に

も報告したように burn index 15 以上の重傷熱傷や気道

熱傷の合併, ISS16 以上で呼吸器を 2 週以上使用する多

発外傷患者や胸部 AIS 3 以上で長期の呼吸管理 （ 2 週間

以上） を必要とするもの． また高齢者 （70 歳以上） や脳

血管障害で長期に呼吸器管理が必要な患者では真菌感染

のリスクが高いと考え, 真菌感染の発生を常に念頭に置

いた感染管理が必要である． とくにこれらの患者では計

画的なサーベイランスカルチャーに実施と血清学的診断

による迅速な診断と治療 （severity oriented antifungal 

therapy） を行う事が肝要である． 

結　　　語

　重症患者の early presumptive therapy の有効性を retro-

spective に検討した． 

　EPT 施行症例の多くが重症患者とくに集中治療患者

であったが, 炎症所見の改善や真菌検査 （血清学的を含

む） の改善をみとめ, 臨床的有効性が 62％に認められ

た． 

　救急領域や集中領域の重症患者やハイリスク患者にお

ける early presumptive therapy の有効性が示唆され

た． 
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Abstract
　We retrospectively studied the efficacy of early presumptive therapy （EPT）. Subjects and Method: 
Of the critically ill patients admitted from January 1998 to the end of December 2000 to Kyorin 
University Trauma Burn and Intensive Care Center, 77 cases were diagnosed with suspected deep 
fungal infection, and EPT was administered. The diagnosis of suspected deep fungal infection was 
made by definition. EPT （FLCZ 200 to 400 mg/day × 14 days） was started as soon as the diagnosis 
was made and continued for two weeks. Its efficacy was retrospectively studied by analyzing the 
clinical findings, changes in local organisms, and hematological tests. Results: After treatment, 62% of 
the patients showed improvement in clinical signs of infection, elimination of locally detected fungus, 
and improvement in the serum diagnosis test. Post-EPT detection levels of the fungus had decreased to 
21%. The mean pre-EPT body temperature was 38.7 C゚ ± 0.6 C゚, but the mean post-EPT temperature 
was 36.7 C゚ ± 0.6 C゚. The mean level of blood 1,3-β-D-glucan was 35 ± 13 pg/ml at the time the 
diagnosis was made, but returned to normal levels after treatment had concluded. No patients died as 
a direct result of the fungal infection. Conclusion: This study of early presumptive therapy in critically 
ill patients in the emergency and intensive care medicine fields showed the therapy in these, and in 
high risk patients to be efficacious.
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