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口腔咽頭と性感染症（本文第１部　８ 参照）

図１ 図２

図４図３

図５ａ 図５ｂ 図５ｃ

図１ 41歳男性　梅毒第１期　下口唇の初期硬結（文献２より転載）
図２ 16歳女性　梅毒第１期　下口唇の硬性下疳（文献７より転載）
図３ 27歳男性　梅毒第２期　咽頭粘膜斑（文献１より転載）　　“butterfly appearance”を呈している。
図４ 34歳男性　梅毒第２期　梅毒性口角炎（文献２より転載）
図５ エイズ患者の口腔・咽頭カンジダ症（文献２より転載）
 ａ　28歳男性　カンジダによる白苔と舌尖部の乳頭の発赤を認める。
 ｂ　28歳男性　口腔咽頭に結節状に肥厚した白苔の付着を認める。病変は下咽頭、喉頭までおよび、上部消化管

内視鏡にて食道にもカンジダ性の偽膜が認められた。
 ｃ　32歳男性　粘膜のびらん・発赤と、結節状の偽膜の付着を認める。
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図６ 図７

図９図８

図１０ 図１１ａ 図１１ｂ

図６ 44歳男性　HIV感染者　口腔毛様白板症（文献２より転載）
図７ 29歳男性　エイズ患者HIV関連歯周囲炎（文献７より転載）
図８ 22歳女性　淋菌が検出された難治性咽頭炎（文献９より転載）　　咽頭の軽度発赤を認める。
図９ 20歳女性　淋菌が検出された扁桃炎（文献９より転載）　　左扁桃の腫脹がみられる。
図10 19歳女性　クラミジアが検出された上咽頭炎（文献９より転載）
 内視鏡にて上咽頭のアデノイド様腫瘤を認める。
図11 25歳男性　HSV繰１が検出された扁桃炎・口内炎（文献13より転載）
 ａ　口蓋扁桃の発赤、腫脹、厚い白苔の付着を認める。
 ｂ　口唇、舌のびらんも認める。
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図１ 成人型封入体結膜炎：瞼結膜に充実性の濾胞形成を認める。
図２ 淋菌性結膜炎：結膜は著しく充血しクリーム状の膿性眼脂を認める。
図３ 梅毒性ぶどう膜炎：黄斑部に円形黄白色滲出病変を認める。
図４ HIV感染者に認めた重篤な帯状疱疹
図５ HIV網膜症：網膜に綿花状白斑と小出血を認める。
図６ CMV網膜炎：眼底周辺部の網膜炎および樹氷状血管炎。

図１ 図２

図３ 図４

図５ 図６

眼と性感染症（本文第１部　９ 参照）



症状とその鑑別診断

第１部



　排尿痛、尿道痛と尿道分泌物を主症状とする症候群を
尿道炎と呼び、いくつかの原因で起こる。性感染症とし
て起こるものは、他の原因で起こるものと区別される。
症状は強い～軽い排尿痛、尿道痛のほか、尿道不快感、
尿道掻痒感などさまざまである。また、尿道分泌物は膿
性や漿液性を示す。

 鑑別を要する疾患 

　性感染症による尿道炎は、原因微生物により古典的に
は淋菌性尿道炎と非淋菌性尿道炎に分けられる。さら
に、非淋菌性のうちクラミジアが分離されるものをクラ
ミジア性尿道炎と呼び、分離されないものを非クラミジ
ア性非淋菌性尿道炎と呼ぶ（表１）。淋菌とクラミジア
がともに分離された場合には、淋菌性に含める。非クラ
ミジア性非淋菌性尿道炎ではMycoplasma genitali�
um、Trichomonas vaginalisの病原性が確認されて
いる。このほか、多くの細菌、ウイルスなどが原因微生
物として考えられているが、現時点では確実なエビデン
スが不足している（注：詳細は2繰11 非クラミジア性非
淋菌性尿道炎の項で解説する）。ただし、尿道炎では、原
因微生物により治療法が異なるため、できる限り微生物
の分離を試みることは意義のあることである。

 

 診断・治療の流れ 

　淋菌性尿道炎とクラミジア性尿道炎では、潜伏期間、

表１　尿道炎の分類

淋菌性尿道炎
非淋菌性尿道炎
　　クラミジア性尿道炎
　　非クラミジア性非淋菌性尿道炎
　　　　Mycoplasma genitalium 性
　　　　Trichomonas vaginalis 性
　　　　その他

発症や排尿痛の程度、分泌物の量と色調などに差があ
り、これらにより大まかに鑑別できる（表２）。しかし、
症状の軽い淋菌性尿道炎もあり、染色法（検鏡）、培養、
核酸増幅法［SDA法（BDプローブテックETナイセリ
ア・ゴノレア/クラミジア・トラコマティス）、TMA法
（アプティマ ・Combo2クラミジア/ゴノレア）、
TaqMan PCR法（コバス4800システム　CT/NG）、
Real繰time PCR法（アキュージーン　m繰CT/NG）］な
どで検索する必要がある。尿道炎では、初診時、尿道分
泌物ないし初尿の沈査のグラム染色を行い、グラム陰性
双球菌を白血球の内外に認めれば淋菌感染症の診断が得
られる。淋菌が証明されたら、淋菌に有効な薬剤を投与
する。淋菌の薬剤耐性は著しいため、淋菌が証明された
場合には尿道分泌物の培養試験、薬剤感受性試験を行っ
ておく。同時にクラミジアの検査を行っておくことも重
要である。また、数日後に必ず再診させ、淋菌の治療効
果判定とともに、クラミジアの検査結果が陽性であれ
ば、クラミジア感染症の治療を開始する。初診時、グラ
ム染色鏡検で淋菌が陰性であれば、淋菌・クラミジアの
核酸増幅法による検査を行う。症状が強い場合には、ク
ラミジア性尿道炎に準じて、非淋菌性尿道炎の治療を開
始する。鏡検で淋菌が陰性であっても、淋菌の核酸増幅
法検査を行っておく（図１）。また、オーラルセックスの
増加に伴い咽頭での淋菌やクラミジアの感染・保菌が問
題となっている。したがって、咽頭にも有効な治療を第
一選択薬とする。
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症状とその鑑別診断　１ 

尿道炎

表２　淋菌性尿道炎とクラミジア性尿道炎の比較

クラミジア性淋菌性

１～３週３～７日潜伏期間
比較的緩徐急激発症
軽い強い排尿痛
漿液性ないし粘液性膿性分泌物の性状
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症状とその鑑別診断　１ ／尿道炎

尿道分泌物・排尿痛

尿道分泌物・初尿沈査
グラム染色

淋菌
（－）

淋菌
（＋）

・注射薬による単回治療
・尿道分泌物の培養・薬剤感受性試験
・クラミジアの核酸増幅法

３～７日後
・淋菌の治癒判定
・クラミジア検査結果の確認＊１

・淋菌・クラミジアの核酸増幅法
・非淋菌性尿道炎に対する治療＊２

３～７日後
・淋菌・クラミジア検査結果の確認＊３

２～３週間後
・原因微生物の消失の確認

＊１：クラミジアが陽性ならクラミジアに対する治療を開始する
＊２：クラミジア性尿道炎の治療に準ずる
＊３：淋菌が陽性なら淋菌に対する治療を開始する

図１　尿道炎の診断・治療



　精巣上体は、精巣の上端から始まり、下端で精管に移
行する細長い管腔器官である。急性精巣上体炎は、この
精巣上体の急性炎症である。原因微生物としては、尿路
感染症の原因菌、クラミジア、淋菌などが尿道から精管
を上行し、精巣上体に到達することによる。原因微生物
は、尿の培養検査などから推定することによるが、不明
であることが多い。尿道炎を併発しているときには、ク
ラミジアと淋菌の病原検査を行う。これらのうち、クラ
ミジアによるものか否かを血清の抗クラミジア抗体価に
より診断することは難しい。そこでこの場合には、時期

の異なるペア血清での診断が必要である。比較的急な発
症、片側のみの陰嚢内容の腫張と疼痛があり、発熱を伴
うことがある。陰嚢を挙上すると、疼痛は軽減する（プ
レーン徴候陰性）。

 鑑別を要する疾患 

Ａ．精索捻転

Ｂ．ムンプス精巣炎
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症状とその鑑別診断　２ 

急性精巣上体炎

図１　急性精巣上体炎の鑑別フローチャート

発熱 あり

なし

尿道分泌物

なし

あり 尿道炎の併発を疑う

耳下腺の腫大

なし

あり ムンプスを疑う

触診 精巣周辺（精巣上体）の腫大と圧痛

精巣は正常で精索の肥厚と圧痛

精巣自体の腫大と圧通

プレーン徴候

なし

あり

抗菌薬で改善なし

疼痛は軽微でバルサルバ徴候あり

診断手順

急性精巣上体炎

精巣上体結核を疑う

ムンプス精巣炎

精索捻転

精索静脈瘤を疑う
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Ｃ．精巣上体結核

Ｄ．精索静脈瘤

 鑑別疾患の解説 

Ａ．精索捻転

　学童期から青年期に多い。陰嚢内で精巣が精索を軸に
して捻じれ、精巣の血行障害をきたすもの。通常は片側
のみ。急性精巣上体炎より突然の発症。早期では陰嚢内
容の腫張はないが、時間とともに腫張が出現。発熱はな
く、陰嚢を挙上すると、疼痛は増大する（プレーン徴候
陽性）。検尿は正常。発症後3時間以上経過すると、精
巣は不可逆的な壊死に陥ることから、早期の手術（精巣
固定術）を行う必要がある。急性精巣上体炎との鑑別が
困難であることが少なくなく、疑わしいときには、まず
鑑別のための手術を行うべき。

Ｂ．ムンプス精巣炎

　ムンプスに合併する精巣の炎症。陰嚢内容の疼痛と腫
張があるが、触診すると、精巣上体ではなく精巣の腫張
であることで鑑別できることが多い。発熱を伴うことが
あり、両側の精巣に発症することもある。血清アミラー

ゼは上昇。

Ｃ．精巣上体結核

　結核菌の血行性感染。結核の既往があることが多い。
通常は片側性で、緩徐な発症。急性精巣上体炎に比べる
と、疼痛は軽微で、発熱はない。陰嚢皮膚を穿破し排膿
することがある。急性精巣上体炎に対する抗菌薬は無
効。診断は難しく、陰嚢皮膚を穿破し排膿があった場合
には、膿の結核菌培養検査で確定できる。しかし、排膿
がない場合には、精巣上体切除術により、組織学的に結
核病巣を証明することによる。

Ｄ．精索静脈瘤

　陰嚢内容の鈍痛。緩徐な発症。発熱はない。ときに両
側性。触診で精巣と精巣上体は正常（まれに精巣の腫大
あり）で精索の腫大を認める。この腫大は腹圧をかける
と増大（バルサルバ徴候）。ドップラー超音波検査で精索
静脈内の血流の逆行を証明することが確定診断となる。
治療は手術のみ（精索静脈結紮術）。

 診断の流れ 

　多くは陰嚢内容の触診で、精巣上体の腫脹と強い圧痛
を認め、容易に診断がつく。各疾患との鑑別点を、以下
に示す。

症状とその鑑別診断　２ ／急性精巣上体炎

表１　急性精巣上体炎の鑑別点

精索静脈瘤精巣上体結核ムンプス精巣炎精索捻転急性精巣上体炎

緩徐緩徐やや急激突然やや急激発症

軽微軽微強いたいへん強い強い疼痛の程度

なしなしときにありなしときにあり発熱

なしなしなしなし尿道炎の併発時
にあり

尿道分泌物

なしなし一般にありなしなし耳下腺の腫大

精索の腫大・圧
痛は軽微

精巣周囲の精巣
上体部の腫大と
圧痛
（急性精巣上体
炎より軽微）

精巣そのものの
腫大

精索の肥厚と圧
痛

精巣周囲の精巣
上体部の腫大と
圧痛

触診所見

なしなしなしありなしプレーン徴候

ありなしなしなしなしバルサルバ徴候



Ａ．精索捻転

　鑑別診断で最も重要なものは、精索捻転である。精索
捻転の場合には、緊急手術を要するためである。鑑別点
としては、急性精巣上体炎ではプレーン徴候が陰性であ
ること、発熱を伴うことがあること、検尿で膿尿（尿路
感染症の合併）がある場合があることが挙げられる。各
疾患の鑑別点を、以下に示す。

Ｂ．ムンプス精巣炎

　耳下腺炎の先行。触診では精索ではなく精巣の腫脹を
認める。血清アミラーゼの上昇。

Ｃ．精巣上体結核

　緩徐な発症。疼痛は軽微で発熱はない。精索に結核病
変があることがあり、このときには触診で精索は数珠状
に触知される。陰嚢皮膚に穿破したときには、膿の結核
菌培養。

Ｄ．精索静脈瘤

　触診上、精索の腫脹のみ。緩徐な発症で疼痛は軽微。
バルサルバ徴候陽性。ドプラー超音波検査で精索静脈内
の血流が逆行。
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　直腸炎とは、種々の原因による直腸粘膜の炎症であ
り、排便時の疼痛あるいは異和感や、時に便中粘液や膿、
血液を認める病態を指す。

 鑑別を要する疾患 

Ａ．感染症

ａ）性感染症
　１．梅毒（第1期の硬性下疳あるいは2期疹として）
　２．赤痢アメーバ
　３．クラミジアトラコマチス
　４．単純ヘルペス
　５．淋菌
　６．サイトメガロウイルス
　７．HIV

ｂ）一般的腸管感染症
　１．カンピロバクター
　２．サルモネラ
　３．赤痢（特にアジア地域からの帰国後）

Ｂ．特発性炎症性腸疾患

ａ）潰瘍性大腸炎
ｂ）クローン病

Ｃ．放射線直腸炎（前立腺癌や子宮癌等に対する放
射線治療後）

 疾患の解説 

Ａ－ａ．性感染症

　性感染症は、直腸炎の重要な鑑別疾患である。男性同
性愛者（MSM）のみならず、異性間性交渉でも、肛門
性交を行う場合には、各種性感染症が直腸炎の形で発症

しうる。多数の性感染症を、症状のみで鑑別するのは困
難であるが、以下に各疾患での直腸炎の症状の概略を述
べる。
　淋菌、単純ヘルペスの直腸炎では痛みが強く、排便時
および肛門性交時の強い疼痛を訴える。単純ヘルペスで
は、肛門周囲の皮膚に、ヘルペス特有の紅暈を伴う水疱
性、あるいは、浅い潰瘍性病変の有無を確認することが
重要である。
　赤痢アメーバ症では、発病は緩徐で始まることが多
く、肛門部の痛みを訴えることは比較的少ない。無症状
例が、内視鏡検査を契機に診断される事も多い。粘血便
と残便感が主訴であることが多く、症状が進むとアン
チョビソースの外見を呈する悪臭の強い便となる。回盲
部に病変を形成しやすく、直腸と回盲部の両者にしばし
ば病変を認めるため、回盲部痛で発症することも多い。
MSMに、粘液便、血便が見られる場合には、赤痢アメー
バ症を第一に疑う。逆に、渡航歴のない患者の赤痢ア
メーバ症を診断した場合には、MSMの可能性および
HIV感染の可能性まで念頭に置くべきである。赤痢ア
メーバ症は現在、全数把握の五類感染症であるが、年間
報告数は確実に増加傾向を示しており、2002年以前は
400例前後だったのが、2007年以降800例前後、2012
年以降は900例以上となっており、この増加は国内感染
例によるものである。近年の傾向として異性間性的接触
による女性患者の増加が指摘されている。
　第一期梅毒では、菌の進入部位に一致して、通常は外
陰部に無痛性の潰瘍（下疳）を形成する。特にMSMで
は、肛門性交により直腸部に下疳を形成しうるが、この
場合は二次感染を伴って有痛性の病変となりうる。梅毒
の2期疹として直腸病変を呈することもあり、この場合
には全身の他部位にも皮疹が認められる。
　サイトメガロウイルス感染による直腸炎は、免疫不全
の患者での再活性化病変として認められる。進行期の
HIVで見られる場合には、厳密には性感染症というより

症状とその鑑別診断　３ ／直腸炎

症状とその鑑別診断　３ 

直腸炎



もHIV関連疾患とすべきかもしれない。赤痢アメーバ症
などの発症後、続発性に二次的再活性化を起こしてサイ
トメガロウイルス腸炎を合併することもあり、多量の下
血をきたしうる。サイトメガロウイルス腸炎が診断され
た場合には、進行期のHIV感染症を疑うべきであるが、
血液悪性疾患などの他の免疫不全病態や、健常者に発生
した報告もある。サイトメガロウイルスは全身性に活性
化が見られるのが普通であり、直腸炎を疑った場合に
は、眼底、肺、副腎病変の評価も必要である。
　急性HIV感染症では、その侵入部位に一致して潰瘍が
見られる場合があることが知られている。頻度は高くな
いが、肛門性交で感染した場合には、直腸部位へ潰瘍を
形成し、直腸炎をきたしうる。

Ａ－ｂ．一般的腸管感染症

　赤痢は、国内発生例はほとんどなく、主にアジア地域
からの輸入例として見られるので、流行地域から帰国後
に発症する発熱、腹痛、強い便意（テネスムス）で疑う
ことが重要である。頻回の便意により、便の部分のない
膿血便を排泄することが多いのが特徴である。
　サルモネラは、水様下痢を呈し、食中毒として発症す
ることが多い。
　カンピロバクターは、下痢を主症状とし、便の性状は
多彩で、水様便から、さらには粘血便、粘液便までを呈
しうる。
　サルモネラ、カンピロバクターは、いずれも直腸炎を
呈しうるが、どちらかといえば主病変は回腸および結腸
である。

Ｂ．特発性炎症性腸疾患

　潰瘍性大腸炎は、30歳以下の成人に多い、原因不明の
疾患である。慢性の粘血便が症状であるため、はじめに
Aで述べた感染性腸炎を除外することが重要である。
　クローン病も、若年男性に多い、原因不明の疾患であ
る。口腔から肛門までのあらゆる部位に非連続性病変を
呈するのが特徴で、病変の一部として、直腸、肛門に難
治性の潰瘍などを形成することがある。

Ｃ．放射線腸炎

　前立腺癌、子宮癌、膀胱癌等は放射線治療の対象とな
る。なかでも前立腺癌や子宮頸癌においては、根治的放

射線治療の適応例も増えてきた。罹患部位は照射範囲に
含まれる腸管となる。

 診断の流れ 

Ａ－ａ．性感染症

　性感染症の診断は、問診が不可欠である。渡航歴のな
い若年者が直腸炎を呈した場合には、まず性感染症の可
能性を念頭におき、肛門性交の有無を確認することが診
断のポイントになる。可能なかぎり内視鏡で直腸からS
状結腸までを観察し、病変から検体を採取して、グラム
染色等による多核好中球の存在の有無と菌の検出を試み
る一方、病変部位の性状の確認と病変の範囲を確認する
ことが重要である。通常、性感染症としての直腸炎は、
赤痢アメーバ症を除いては、直腸のみ（肛門から10～
12cm程度）に限局しているのが普通であり、それより
遠位への拡大がある場合は、カンピロバクターなどの一
般腸管感染症の可能性が高い。
　MSMである場合には、赤痢アメーバ症がまず第一に
疑われるが、便検査での原虫検出感度は低く、しばしば
複数回の検査を必要とするため、便検査で原虫が証明で
きない場合でも臨床的に疑われる場合には、メトロニダ
ゾールによる診断的治療を検討してよい。HIV感染
MSMでは、高率に赤痢アメーバ抗体とTPHAが陽性で
あるため（それぞれ15％、69％：国立国際医療セン
ター、エイズ治療・研究開発センター、n＝176）、これ
らの陽性結果は、単に過去の感染の既往を見ている可能
性があり、抗体陽性をもって診断の根拠とする場合には
注意が必要である。
　肛門部の潰瘍性病変から蜂窩織炎に進展した症例に対
し抗菌薬治療を行ったところ、突然の高熱と全身発疹か
らなるHerxheimer反応を呈し、後に梅毒であることが
判明した自験例もある。

●梅毒：血清学的に梅毒関連抗体価の上昇を証明できれ
ば、他の鑑別疾患を除外した上で、臨床的に梅毒性直腸
炎を疑い、ペニシリン等による治療的診断を行って良
い。ただし、感染の極めて早期（感染後4週以内）にお
いては、血清反応は陰性でありうる点には注意が必要で
あり、疑われる場合には1繰2週後の再検を考慮する。直
腸病変部位からの組織よりT. pallidum が証明されれば
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症状とその鑑別診断　３ ／直腸炎

表１　直腸炎疑い時の診療のながれ

直腸炎疑いの症状
　●テネスムス
　●排便時痛
　●血便、膿粘血便

↓

問診
　●肛門性交の有無（重要）
　　男性同性間→赤痢アメーバ症の可能性大
　　異性間→クラミジア、淋菌、梅毒、などのSTDの可能性
　●東南アジア地域等への海外渡航歴（赤痢）
　●抗菌薬の服用歴（抗菌薬有効あるいは無効）
　●同様の症状を持つ家族、同居人がいる場合には、最近の食事内容

↓

基本的検査
　●肛門周囲の視診、直腸診
　　水疱性病変あり（ヘルペス疑：水疱内容のウイルス分離、核酸増幅検査）
　　潰瘍性病変（梅毒１期疹疑：病変部の生検考慮）
　●便培養
　●便虫卵、原虫検査
　●感染症関連血液検査
　　①梅毒血清反応（RPR、TPHA）、クラミジア抗体
　　②HIV繰１、２抗体（直腸炎との関連が低い場合でも実施が推奨される）
　　③分泌物があれば淋菌、クラミジアの抗原検査、核酸増幅検査
　　④赤痢アメーバ抗体（状況から疑われる場合に）

　（以下は状況に応じて考慮する）
　　⑤CMVアンチゲネミア（HIV感染など免疫不全の場合に考慮）
　　⑥HIV繰RNA PCR法（急性HIV感染が疑われる場合）

↓

抗菌薬治療
　＊原因菌が判明した場合、あるいは状況から感染症が強く疑われる場合
　①赤痢アメーバ症は診断が時に困難であり、診断が強く疑われる場合（特にMSMなど）にはエンピリックにメトロニダ
ゾールによる治療を考慮する

　②淋菌、クラミジアに対する治療

↑　　↓

内視鏡検査
　＊エンピリックな抗菌薬治療で無効の場合は必ず実施
　＊S状結腸まで確認→病変の範囲を確認
　＊生検、分泌物の採取



確定診断が可能であるが、その検出感度は低いとされて
いる。

●赤痢アメーバ症：糞便検体からアメーバを検出する。
新鮮便を使用することが重要で、便中の血液や粘液の部
位から検体を採取し、カバーグラスをかけて保温下（37
度）で検鏡し、活発に運動する栄養型を検出する。ヨー
ド・ヨードカリ液を混和してからカバーグラスをかける
と、栄養体や嚢子が観察でき、内部構造が染め出される
ので、類似物との鑑別に役立つ。
　注意すべきは、集嚢子法を併用しても便検査による虫
体の検出感度は決して高くなく、疑わしい場合には繰り
返して検査する必要がある点、そして、特に海外渡航歴
がある者で非病原性アメーバの保有者がいる点である。
診断は時に困難で、内視鏡検査が実施されても潰瘍性大
腸炎と誤診される可能性があり、病変部位からの生検で
も病理学的に診断確定できないことも多い。よって症状
等で診断が強く疑われ、かつ病原体が証明できない場合
には、メトロニダゾールによる診断的治療を検討する。
頻度は低いが、赤痢アメーバ症の数％で腸管外アメーバ
症を発症し、特に肝膿瘍が重要である。血液検査でも
CRPなどの炎症反応の高値以外に所見に乏しく、肝膿
瘍に関連した自覚症状もないことが多いため、持続する
高熱や10mg/dlを超えるCRP高値を呈する例では、 
腹部超音波による積極的な肝膿瘍の除外診断が勧められ
る。

●クラミジアトラコマチス、淋菌：肛門よりスワブで採
取した検体や、内視鏡下で採取した検体を用い、培養や
遺伝子検査、抗原検査等による菌体の検出を行う。クラ
ミジアトラコマチスについてはIgG、IgA、IgMの抗体検
査が可能であるが、その結果の解釈には一定の見解がな

く、診断における有用性はそれほど高くない。

●単純ヘルペス：水疱内容あるいは潰瘍底の培養や
PCR等によるウイルスの検出が診断に有用である。（保
険未承認）

●サイトメガロウイルス：潰瘍性病変の生検を行うこと
で、特徴的な封入体を病理で証明することで診断でき
る。サイトメガロウイルス腸炎が診断された場合には、
進行期のHIV患者である可能性が高い。体内での本ウイ
ルスの再活性化を示すサイトメガロウイルス抗原血症
（アンチゲネミア）も診断に有用である。

Ａ－ｂ．一般的腸管感染症

　これらの感染症では、便培養の提出により高率に菌が
検出されるため、診断は比較的容易である。菌の検出に
は数日を要するため、検体採取後は、発症数日前までの
食事内容より原因菌を推定し、抗菌薬による治療をエン
ピリックに開始する。

Ｂ．特発性炎症性腸疾患

　基本的には上記であげたAの感染性疾患がすべて除
外された上で、数週以上にわたって症状が持続する場合
に、強く疑う。診断は定まった診断基準に従って行われ
る。

Ｃ．放射線腸炎

　放射線照射数か月後から血便を主症状として発症する
（最終照射後9繰24か月の報告が多い）。診断は内視鏡検
査にてなされる。前立腺癌や子宮癌の場合には下部直腸
前壁を好発部位とし、細血管の拡張や潰瘍形成が見られ
るが、時に全周性となることもある。
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　男性の性器に潰瘍性病変またはびらんを呈する疾患に
は、以下のものがある。

 鑑別を要する疾患 

Ａ．性器ヘルペス

Ｂ．梅毒（硬性下疳）

Ｃ．軟性下疳

Ｄ．性病性リンパ肉芽腫症

Ｅ．鼠径肉芽腫

Ｆ．外陰皮膚粘膜カンジダ症

Ｇ．帯状疱疹

Ｈ．ベーチェット（Behçet）病

Ｉ．固定薬疹

Ｊ．接触皮膚炎

Ｋ．外　傷

Ｌ．乳房外パジェット（Paget）病

Ｍ．開口部プラスマ細胞症

 疾患の解説 

Ａ．性器ヘルペス

　初感染：感染2～10日後に、亀頭部や陰茎体部など
の外性器に水疱性病変が多発し、後に破れて浅い潰瘍を
形成する。発熱を伴い、鼠径リンパ節の腫脹と圧痛がみ
られ、尿道分泌物もみられる。ホモセクシャルの肛門性
交では、肛門周囲や直腸粘膜にも病変が現れる。治療を
行わない場合でも2～3週で自然治癒する。
　再発：小さい潰瘍性または水疱性病変が単発するかま
たは複数個限局してみられ、疼痛などの症状は初感染に
比べて軽い。治療を行わない場合でも1～2週間で治癒
する。再発の頻度は様々であり、頻回に再発を繰り返す
場合もある。再発の前兆として、外陰部の違和感や大腿
から下肢にかけて神経痛様疼痛などを伴うことがある。
肛囲や臀部にも再発することがある。

Ｂ．梅毒（硬性下疳）

　感染後10～30日で感染部位に生じた硬い丘疹（初期
硬結）が潰瘍化し、後に両側鼠径部のリンパ節が硬く腫
脹する。いずれも疼痛などの自覚症状はない。

Ｃ．軟性下疳

　感染後2～7日で、亀頭、冠状溝の周辺に小豆大まで
の紅色小丘疹が出現し、中央が膿疱化し、次いで浅い潰
瘍になる。次第に潰瘍は深くなり、辺縁は鋸歯状で紅暈
を伴うが、浸潤は著明でない。灰黄色の被苔をはがすと
出血しやすく激痛を伴い、自家接種により数を増し多発
してくる。2～3週間後に約50%の症例で鼠径リンパ
節が多くは片側性に腫脹する。リンパ節は、多数柔らか
く発赤腫脹し、疼痛は著しく、やがて自潰排膿してくる。

症状とその鑑別診断　４ ・１／潰瘍性病変（男性）

症状とその鑑別診断　４ ・１

潰瘍性病変（男性）



Ｄ．性病性リンパ肉芽腫症

　感染後3～12日で、感染部位の会陰部や直腸に5～
8mm大のびらんや丘疹が生じ、後に潰瘍となり、数日
で治癒する。疼痛などの自覚症状がなく、気づかないこ
とが多い。その後1～2週間以内に鼠径部あるいは大腿
部リンパ節が、初め硬く腫脹するが、後に軟化後自壊し、
ろう孔を形成する。一般に2～3か月で治癒するが、稀
に陰茎や陰嚢の象皮病へ移行することがある。慢性病変
として、陰茎に潰瘍を形成する場合もある。

Ｅ．鼠径肉芽腫

　感染後1週～3か月で、陰茎、陰嚢、鼠径部、大腿部
に自覚症状のない肉様の易出血性の結節が生じる。潰瘍
化し、潰瘍辺縁は堤防状に隆起し、周囲に拡大する。

Ｆ．外陰皮膚粘膜カンジダ症

　感染後、数日で亀頭部、冠状溝周辺に発赤、紅色丘疹、
水疱、膿疱、びらんなどが生じ、浸軟する。

Ｇ．帯状疱疹

　外陰部の皮膚や粘膜に、片側性の浮腫性紅斑、次いで
小水疱、びらん、潰瘍、痂皮を形成する。神経痛様疼痛
が先行、または皮膚粘膜病変とほぼ同時に出現すること
が多い。治療を行わない場合でも2～3週で治癒する。

Ｈ．ベーチェット病

　陰嚢に好発。陰茎にも出現する。深く鋭い辺縁を持つ
やや大型の潰瘍。再発性口腔内アフタ性潰瘍、皮膚症状
（結節性紅斑様発疹、毛嚢炎様皮疹、皮下の血栓性静脈
炎）、外陰部潰瘍、眼症状（虹彩毛様体炎、網膜ぶどう膜
炎）を主徴とする疾患。

Ｉ．固定薬疹

　亀頭部、包皮にかけて通常は単発、時に複数の大小不
同の類円形の紅斑が出現し、しだいに中央部が暗赤色の
局面となる。次いで、びらんや浅い潰瘍を形成する。治
癒後、色素沈着を残す。

Ｊ．接触皮膚炎

　一次刺激性のものと、アレルギー性機序によるものと

がある。腟分泌物、抗真菌薬などの医薬品、避妊用具、
屎尿、手指を介して接触する物質などで生じ、多くは境
界明瞭な紅斑で痒みを伴う。炎症が激しい場合はびらん
を生じることがある。

Ｋ．外傷（器物など）

　性交後に生じる裂傷、びらん。咬傷が多い。

Ｌ．乳房外パジェット病

　陰茎、陰嚢、恥丘、肛囲、会陰に、境界明瞭な湿潤傾
向のある紅斑、脱色素斑、色素沈着、痂皮を伴う局面と
してみられる。

Ｍ．開口部プラスマ細胞症

　亀頭、陰茎に慢性に経過する境界明瞭な光沢のある赤
褐色斑またはびらん。その中に微細な赤色点があること
が特徴。中高年に多い。

 診断の流れ 

Ａ．性器ヘルペス

・抗原検査：
　　　１：イムノクロマト法：水疱内容物を溶解液に撹

拌したものを検査プレートにのせ、所定の位置
に陽性バンドが出現するかを観察する。 HSV繰1 
とHSV繰2との区別はできない。

　　　２：蛍光抗体法：水疱蓋、水疱底部の細胞を採取
し、スライドガラスに載せ、蛍光抗体法にて検
出する。型別が可能。

・核酸検出法（PCR、LAMP法など：保険未承認。
但し免疫不全状態であって、単純疱疹ウイルス感
染症が強く疑われる患者のみリアルタイムPCR
法が保険収載）
・培養（保険未承認）
・血清反応（型特異的IgG抗体の検出：バイオ・
ラッド ラボラトリーズ株式会社製キットのみ保
険収載）

Ｂ．梅毒（硬性下疳）

・墨汁法あるいはパーカーインクで染色。
・発疹の表面をメスで擦って、病原菌を染色（墨汁
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またはギムザ液など）して調べる。
・生検し、組織像と病原体を検出する。
・感染後1週間以降のものは梅毒血清反応を行う。

Ｃ．軟性下疳

・潰瘍面の分泌物の検鏡（グラム染色やウンナ－
パッペンハイム染色）

・培養（日本では行っていない）
・生検

Ｄ．性病性リンパ肉芽腫症

・抗体価（補体結合反応）
・膿からの菌の証明
・生検

Ｅ．鼠径肉芽腫

・生検

Ｆ．外陰カンジダ症

・水酸化カリウム（KOH）法による顕微鏡検査

Ｇ．帯状疱疹

・抗原検査：水疱蓋、水疱底部の細胞を採取し、ス
ライドガラスに載せ、蛍光抗体法にて検出する。

・核酸検出法（リアルタイムPCR：免疫不全状態
であって、水痘帯状疱疹ウイルス感染症が強く疑

われる患者のみ保険収載）
・培養（保険未承認）
・血清反応（ペア血清による抗体価の有意の変動）

Ｈ．ベーチェット病

・生検
・皮膚の針反応
・HLA検査（HLA繰B51の検出）

Ｉ．固定薬疹

・薬歴調査
・DLST
・内服試験
・パッチテスト
・薬剤によるリンパ球刺激試験（DLST）

Ｊ．接触皮膚炎

・パッチテスト

Ｋ．外　傷

Ｌ．乳房外パジェット病

・生検

Ｍ．開口部プラスマ細胞症

・生検

症状とその鑑別診断　４ ・１／潰瘍性病変（男性）



　女性の性器に潰瘍性病変またはびらんを呈する疾患に
は、以下のものがある。

 鑑別を要する疾患 

Ａ．性器ヘルペス

Ｂ．梅毒（硬性下疳）

Ｃ．軟性下疳

Ｄ．性病性リンパ肉芽腫症

Ｅ．鼠径肉芽腫

Ｆ．淋菌感染症

Ｇ．外陰・腟カンジダ症

Ｈ．腟トリコモナス症

Ｉ．帯状疱疹

Ｊ．ベーチェット病・急性外陰潰瘍（リップシュッ
ツ潰瘍）

Ｋ．接触皮膚炎

Ｌ．外　傷

Ｍ．乳房外パジェット病

　潰瘍の深さ、疼痛の有無、現病歴が鑑別のポイントと
なる。これらの中で多いのは性器ヘルペスである。

 疾患の解説 

Ａ．性器ヘルペス

　初感染：感染2～10日後に、大陰唇、小陰唇、腟前
庭部、会陰部にかけて水疱性病変が多発し、後に破れて
浅い潰瘍になる。高熱を伴い、鼠径リンパ節の腫脹と圧
痛がみられ、排尿時痛のため歩行困難にもなる。稀に頭
痛や頂部硬直などの髄膜刺激症状を伴う。抗ウイルス薬
を使用しない場合、2～3週で自然治癒する。
　再発：小さい潰瘍性または水疱性病変が1～数個限局
してみられ、症状は初感染と比べて軽い。抗ウイルス薬
を使用しない場合1～2週間で治癒する。再発の頻度は
さまざまであるが、一般に初感染後、年数とともに減少
していく。再発の前兆として、外陰部の違和感や、大腿
から下肢にかけて神経痛様疼痛を伴うことがある。

Ｂ．梅毒（硬性下疳）

　感染後10～30日で感染部位の硬い丘疹が潰瘍化し
（硬性下疳）、後に両側鼠径部のリンパ節が硬く腫脹す
る。いずれも、疼痛などの自覚症状がない。単発が多い
が、オーラルセックスの場合、多発する。

Ｃ．軟性下疳

　感染後2～7日で、大陰唇、小陰唇、陰核、腟口部に
小豆大までの紅色小丘疹が出現し、中央が膿疱化し、次
いで浅い潰瘍になる。次第に、潰瘍は深くなり、辺縁は
鋸歯状で紅暈を伴うが、浸潤は著明でない。灰黄色の被
苔を剥がすと出血しやすく、激痛を伴い、自家接種によ
り数を増し、多発してくる。2～3週間後に、約50％の
症例で鼠径リンパ節が、多くは片側性に、腫脹してく
る。リンパ節は多数柔らかく発赤腫脹し、疼痛は著しく、
やがて自潰排膿してくる。
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Ｄ．性病性リンパ肉芽腫症

　感染後3～12日で、感染部位の腟、外陰、直腸、と
きに子宮頸部や咽頭に5～8mm大の紅色丘疹が生じ、
後にヘルペス様潰瘍となって数日で治癒する。疼痛など
の自覚症状がないために、気づかれないことも多い。そ
の後1～2週間で発熱、全身倦怠感が起こり、深部後腹
膜および骨盤リンパ節が腫脹するために、腰痛や下腹部
痛を訴える。鼠径リンパ節の腫脹はみられない。下痢、
便秘、下血などの直腸炎の症状を伴う。リンパ流の停滞
により最終的に大小陰唇が象皮病様に腫脹し、深い難治
性の潰瘍が発生してくる。この現象をエスチオメーヌ
（esthiomène）と呼ぶ。尿道および直腸狭窄を来すこと
がある。

Ｅ．鼠径肉芽腫

　感染後1週～3か月、通常2～3週間で、小陰唇、陰
唇小帯、会陰部に自覚症状のない易出血性の単発または
多発する結節が生じる。潰瘍化し、潰瘍辺縁は堤防状に
隆起し、周囲に拡大する。無痛のため巨大化し、有棘細
胞癌と間違いやすい。鼠径リンパ節の腫脹はみられな
い。

Ｆ．淋菌感染症

　感染後2～7日で、多くのものは、症状は軽いが、帯
下が増加する。帯下は薄い、または膿性で、少し匂いを
帯びる。帯下のために外陰部に掻痒やびらんを生じ、疼
痛を伴う。稀に、排尿困難、下腹部痛がみられる。

Ｇ．外陰・腟カンジダ症

　腟カンジダ症を伴うことが多い。びらん潰瘍局面状
に、粥状、ヨーグルト様の白色被苔が付着する。

Ｈ．腟トリコモナス症

　性交渉後10日前後で生じるが、約半数は無症候性。
悪臭のある泡状黄緑色の帯下が増加。帯下の刺激による
外陰粘膜に炎症を起こし、白色被苔はない。

Ｉ．帯状疱疹

　外陰部の片側の皮膚や粘膜に、神経痛様疼痛が先行ま
たは同時に伴う浮腫性紅斑、次いで水疱、潰瘍、痂皮を

形成し、2～3週で治癒する。

Ｊ．ベーチェット病・急性外陰潰瘍（リップシュッ
ツ潰瘍）

　深く鋭い辺縁を持つ潰瘍で大陰唇に好発し、陰茎や小
陰唇にも出現する。本症は、再発性口腔内アフタ性潰瘍、
皮膚症状（結節性紅斑様発疹、毛嚢炎様皮疹、皮下の血
栓性静脈炎）、外陰部潰瘍、眼症状（虹彩毛様体炎、網膜
ぶどう膜炎）を主徴とする疾患。
　急性外陰潰瘍（リップシュッツ潰瘍）は、外陰部潰瘍
と口腔内アフタのみの症例を指す。

Ｋ．接触皮膚炎

　一次刺激性とアレルギー性機序によるものとがある。
生理用品などの衣料品、抗真菌薬などの医薬品、避妊用
具、屎尿、手指を介して接触する物質などで生じ、多く
は境界明瞭な紅斑で、炎症が激しい場合はびらんを伴
う。

Ｌ．外傷（器物など）

　性交後に生じる裂傷、びらん。

Ｍ．乳房外パジェット病

　陰唇、恥丘、肛囲、会陰に境界明瞭な湿潤する紅斑、
白斑、色素沈着、痂皮を伴う局面。

 診断のための検査 

　以下では、診断を行うための検査法の概要を示す。詳
細は、第2部の各疾患の記述を参照されたい。

Ａ．性器ヘルペス

・抗原検査：水疱蓋、水疱底部の細胞を採取し、ス
ライドガラスに載せ、単純ヘルペスウイルスのモ
ノクローナル抗体を使用して蛍光抗体法にて検索
する。または、病変部を綿棒で擦過したものを溶
解液につけ、イムノクロマトグラフィー（イムノ
クロマト法）を行う。
・核酸検出法（リアルタイムPCR：免疫不全状態
であって、単純ヘルペスウイルス感染症が強く疑
われる患者のみ保険収載）
・培養：保険未承認

症状とその鑑別診断　４ ・２／潰瘍性病変（女性）



・血清反応（ELISA法によるIgM抗体、IgGを利
用した型特異的抗体検査）：BioRad社のみ承認

Ｂ．梅毒（硬性下疳）

・発疹の表面をメスで擦って、梅毒トレポネーマ
（Tp）を染色して調べる。
・生検し、組織像とTpを検出する。
・感染後1週間以降のものは梅毒血清反応を行う。

Ｃ．軟性下疳

・潰瘍面の分泌物の検鏡（グラム染色やウンナ－
パッペンハイム染色）
・培養：未承認
・生検

Ｄ．性病性リンパ肉芽腫症

・抗体価（補体結合反応：L2株を抗原とする）
・膿からの菌の証明
・生検

Ｅ．鼠径肉芽腫

・生検およびスメア：単核球または好中球内のグラ
ム陰性のドノバン小体（1－2×0.5μm大、菌体
の両端でクロマチンが濃染するため安全ピン状に
染色）を検出

Ｆ．淋菌感染症

・分泌物、尿沈渣の塗抹標本のグラム染色により白
血球細胞質内にグラム陰性双球菌の検出。
・核酸検出法
・培養

Ｇ．外陰カンジダ症

・水酸化カリウム（KOH）法による顕微鏡検査

・簡易培養法

Ｈ．腟トリコモナス症

・腟分泌物の無染色標本
・培養

Ｉ．帯状疱疹

・抗原検査：水疱蓋、水疱底部の細胞を採取し、ス
ライドガラスに載せ、水痘・帯状疱疹ウイルスの
モノクローナル抗体を使用して蛍光抗体法にて検
索する。
・核酸検出法：（リアルタイムPCR：免疫不全状態
であって、水痘帯状疱疹ウイルス感染症が強く疑
われる患者のみ保険収載）
・培養（保険未承認）
・血清反応

Ｊ．ベーチェット病

・生検
・皮膚の針反応
・炎症反応（赤沈値の亢進、血清CRPの陽性化、
末梢血白血球数の増加、補体価の上昇）
・HLA検査（B51陽性）

Ｋ．接触皮膚炎

・症例の詳しい聴取
・パッチテスト

Ｌ．外　傷

Ｍ．乳房外パジェット病

・生検：表皮内に胞体が淡染する類円形の腫瘍細胞
が、個々にあるいは集塊をなして、増殖している
のを認める。核異型や核分裂像を認める。
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　精巣上体をのぞく男性の外陰部（性器）に生ずる腫瘍
には、鑑別を要する数多くの疾患がある。

 鑑別を要する疾患 

Ａ．尖圭コンジローマ

Ｂ．pearly penile papule

Ｃ．ボーエン様丘疹症

Ｄ．陰嚢被角血管腫 

Ｅ．フォアダイス（Fordyce）状態

Ｆ．脂漏性角化症

Ｇ．基底細胞腫（癌）

Ｈ．有棘細胞癌

Ｉ．ボーエン（Bowen）病

Ｊ．乳房外パジェット病 

症状とその鑑別診断　５ ・１／腫瘍性病変（男性）

症状とその鑑別診断　５ ・１

腫瘍性病変（男性）

図１　外陰腫瘍診断のためのフローチャート
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Ｋ．紅色肥厚症

Ｌ．その他

　ここには、炎症性疾患（湿疹・皮膚炎群、尋常性乾癬、
扁平苔癬など）、感染症（梅毒、伝染性軟属腫、疥癬など）
が含まれるが、臨床経過、臨床症状より腫瘍とは鑑別が
可能である。

 診断法 

①臨床経過を参考に、隆起性結節状の病変を形成する
か、扁平あるいは軽度隆起性の局面状の病変を形成す
るか、多発性か単発性か、色調の違いなどの臨床症状
をもとに診断する。

②臨床症状のみでは診断に至らず、鑑別すべき疾患が存
在する場合には、生検を行い、ヘマトキシリン・エオ
シン染色で観察し、必要な場合には抗ヒト乳頭腫ウイ
ルス抗体などを用いた免疫組織化学的検討を行って、
確定診断に至る。

③病因となるウイルスを同定するためには、 DNA繰 DNA 
hybridization、PCR法などを用いてヒト乳頭腫ウイ
ルスの型を検討する。

 診断のためのフローチャート 

　図１に臨床診断のためのフローチャートを示す。

 各疾患の解説 

Ａ．尖圭コンジローマ

　性的接触による感染機会から約３か月で、亀頭、陰茎
に常色から褐色調、時に黒色調の多発性乳頭腫を生じ
る。自覚症状はない。徐々に増数する。大きさは径２な
いし３mm大から指頭大が多いが、時に融合して巨大な
腫瘤を形成する。生検により、表皮上層に特徴的な空胞
細胞を認める。ヒト乳頭腫ウイルス抗原が陽性となる。
ウイルスDNA検索により、ヒト乳頭腫ウイルス６型、
11型が検出される。局所免疫を賦活するイミキモド外
用薬治療が2007年に承認された。

Ｂ．pearly penile papule

　陰茎冠状溝に沿って、径１mm大前後の常色ないし

褐色の小結節が配列する疾患で、組織学的には真皮内の
血管の増生と線維化からなる。生理的な変化であり、感
染性もなく、放置してかまわない。

Ｃ．ボーエン様丘疹症

　外陰部に径５mm大までの黒色結節が多発する、ヒ
ト乳頭腫ウイルスが関与している疾患である。尖圭コン
ジローマも時に黒色調を呈することがあり、生検で確認
する必要が生じる。組織学的には、表皮内に異型な有棘
細胞が増殖しており、表皮内癌の像を示す。しかし、生
物学的態度は良性であり、自然消退現象もしばしばみら
れる。関与しているウイルスは、子宮頸癌などとの関連
が指摘されているヒト乳頭腫ウイルス16型が多く、十
分な治療を行う必要がある。

Ｄ．陰嚢被角血管腫

　加齢による変化と考えられるが、陰嚢に径２mm大
前後の赤色から赤黒色の柔らかい結節が多発する。組織
学的には過角化と表皮直下の血管拡張からなる。時に出
血を繰り返し、一部を切除することもあるが、通常は治
療の対象にはならない。

Ｅ．フォアダイス（Fordyce）状態

　陰茎に径１mm大ほどの白色小結節が多発し、集合
する。独立脂腺の増殖が本態であり、口唇、頬粘膜にも
生じうる。治療の対象にはならない。

Ｆ．脂漏性角化症

　老人性疣贅とも呼称される。加齢に伴って生じる過角
化と表皮細胞の増殖からなる良性腫瘍で、単発あるいは
多発する。常色から褐色、時に黒褐色調を呈し、表面は
疣状である。液体窒素凍結療法により容易に除去しう
る。

Ｇ．基底細胞腫（癌）

　高齢者に生じることが多い。黒色調で、中央がやや陥
凹した扁平隆起性結節を呈し、辺縁に小型の結節が首飾
り様に配列する。組織学的には、基底細胞様細胞が胞巣
を成して真皮内に侵入、増殖している。遠隔転移を生じ
ることは極めてまれであるが、局所再発を生じることが
あり、十分な切除を行う必要がある。
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Ｈ．有棘細胞癌

　高齢者に多く、ボーエン病や紅色肥厚症から進行し
て、真皮内に浸潤する扁平上皮癌である。転移を生じる
こともあり、十分な切除を必要とする。

Ｉ．ボーエン病

　褐色から紅褐色の軽度隆起した角化を伴う局面を呈す
る。生検により診断を下す必要がある。組織学的には表
皮内癌であり、十分な切除を加える必要がある。本症は、
ほぼ全身に生じうるが、外陰と手指に生じた場合には、
ヒト乳頭腫ウイルスの関与がみられることがある。検出
される型は16型が多い。

Ｊ．乳房外パジェット病

　高齢者に生じる。陰茎、陰嚢、鼠径部皮膚に好発する
紅色から紅褐色の局面で、びらんまたは色素脱失を伴う
こともある。進行すると、結節状となり、所属リンパ節
に転移を生じることもある。組織学的には、表皮内に胞
体が淡染する大型の腫瘍細胞が、孤立性ないし集塊を成
して増殖している。アポクリン汗腺系の悪性腫瘍とされ
ている。

Ｋ．紅色肥厚症

　亀頭から陰茎にかけて紅色のビロード状の局面を生じ
る疾患で、粘膜ないし粘膜・皮膚移行部に生じたボーエ
ン病と考えてよく、独特の臨床像により区別されてい
る。

症状とその鑑別診断　５ ・１／腫瘍性病変（男性）



　外陰に隆起性病変をつくる性感染症（STI）として、尖
圭コンジローマ、梅毒（初期硬結、扁平コンジローマ）、
疥癬、性器伝染性軟属腫などがあり、STI以外に、脂漏
性角化症、hairy nymphae、localized epidermolytic 
acanthoma、基底細胞癌、Bowen病、Paget病など
がある。
　多くは、臨床診断で診断がつくが、時に生検し、組織
学的に検索する必要がある。

 鑑別を要する疾患 

Ａ．尖圭コンジローマ

Ｂ．梅毒（初期硬結）

Ｃ．扁平コンジローマ

Ｄ．性器伝染性軟属腫

Ｅ．疥　癬

Ｆ．脂漏性角化症

Ｇ．腟前庭乳頭腫症（hairy nymphae）

Ｈ．epidermolytic acanthoma

Ｉ．基底細胞癌

Ｊ．ボーエン病

Ｋ．乳房外パジェット病 

 疾患の解説 

Ａ．尖圭コンジローマ

　感染約3か月後、会陰部や陰唇などに乳頭状の丘疹が
出来る。痒くもないが、数が増え、だんだん大きくなっ
てくる。

Ｂ．梅毒（初期硬結）

　感染後10～30日で感染部位に出現する固い丘疹。後
に潰瘍化し、鼠径部のリンパ節が腫脹する。いずれの発
疹も痛くも痒くもない。子宮頸部や腟に発症することが
多く、気づかないことが多い。

Ｃ．扁平コンジローマ

　感染後3か月後バラ疹に次いで現れる梅毒第2期疹
で、肛囲、陰唇、会陰、腋窩、乳房下などに生じる。扁
平に隆起した灰白色、汚穢な湿潤病変。

Ｄ．性器伝染性軟属腫

　感染2週～6か月後に、粟粒大～大豆大までの中心が
凹むドーム状の腫瘍で、表面平滑で光沢がある。潰すと
白い物質が出る。

Ｅ．疥　癬

　疥癬虫により、ヒトの皮膚からヒトへ、直接または寝
具を介して感染し、腋下、陰股部、指間を中心に、体幹
や四肢に激しいかゆみを伴う細かい丘疹ができる。特に
陰唇に1cmまでの丘疹ができるのが特徴である。

Ｆ．脂漏性角化症

　老人性疣贅ともいい、加齢に伴って生じる表皮ケラチ
ノサイトの増殖からなる良性腫瘍。個疹は扁平あるいは
疣状に隆起した褐色調の結節で、表面は角化しているも
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のが多い。黒色調の強いものもある。多くは単発である
が、多発するものもある。

Ｇ．腟前庭乳頭腫症（hairy nymphae）

　腟前庭、小陰唇内側に多発する丘疹で、常色から褐色
を呈し、絨毛状に隆起する。自覚症状はない。

Ｈ．epidermolytic acanthoma

　大陰唇部に多発する白色丘疹。掻痒を伴う。

Ｉ．基底細胞癌

　高齢者に多く、黒色調の表面平滑な結節または潰瘍。
腫瘍辺縁部に灰黒色調の小結節が首飾り状に配列する。

Ｊ．ボーエン病

　淡紅褐色調の軽度の浸潤を伴う斑ないし局面で、境界
明瞭である。表面の一部に鱗屑、痂皮をつけることが多
い。

Ｋ．乳房外パジェット病

　高齢者の陰唇部、恥丘部などに好発する。初めは淡紅
色紅斑や紅褐色斑あるいは脱色素斑としてみられ、軽い
掻痒を伴う。拡大するとともに発赤や色素沈着が顕著と
なり、びらん、痂皮、結節を生じる。

 診断の流れ 

　それぞれの疾患の診断のポイントを以下に示す。

Ａ．尖圭コンジローマ

・視診で診断可能
・生検し、組織診断が確定診断になる。軽度の過角
化、舌状の表皮肥厚、乳頭腫症がみられ、表皮突
起部位の顆粒層に空胞細胞がみられる。

Ｂ．初期硬結（梅毒）

・発疹の表面をメスで擦って、病原体を染色して調
べる。暗視野法では菌体（梅毒トレポネーマ、
Tp）が輝いてみえ、墨汁法では透明に抜けてみえ
る。

・生検し、組織像と蛍光抗体法、酵素抗体法などに
よるTpの確認を行う。血管内皮の腫大と増殖、

血管周囲の細胞浸潤（形質細胞ならびにリンパ球
による）をみる。

Ｃ．扁平コンジローマ

・発疹の表面をメスで擦って、Tpを染色して調べ
る。
・生検し、組織像と蛍光抗体法、酵素抗体法などに
よるTpの確認を行う。
・感染後4週間以降のものは梅毒血清反応を行う。

Ｄ．性器伝染性軟属腫

・生検し、組織像で、軟属腫小体を確認する。

Ｅ．疥　癬

・KOH法にて顕微鏡で虫体・虫卵を確認する。

Ｆ．脂漏性角化症

・表皮の基底細胞と有棘細胞が上方に盛り上がりな
がら増殖する腫瘍で、増殖する細胞の比率は多種
多様ある。個々の増殖細胞に異形成は認められ
ず、さまざまな程度のメラニン沈着を認める。偽
角化腫（pseudohorn cyst）の形成がみられる。
・核酸検索をして、ヒト乳頭腫ウイルスが陰性であ
ることを確認する。

Ｇ．腟前庭乳頭腫症（hairy nymphae）

・正常粘膜の突出物で、上皮細胞も異形成はない。
・核酸検索をして、ヒト乳頭腫ウイルスが陰性であ
ることを確認する。

Ｈ．epidermolytic acanthoma

・生検。
・組織像で角層肥厚、表皮肥厚を示し、顆粒層およ
び有棘層の細胞の空胞化し顆粒変性を認める。

Ｉ．基底細胞癌

・生検。
・表皮下面から真皮内へ侵入、増殖する基底細胞様
細胞の胞巣としてみられ、各胞巣周辺部には腫瘍
細胞の棚状配列がみられ、胞巣と周囲間質との間
に裂隙形成がみられる。

症状とその鑑別診断　５ ・２／腫瘍性病変（女性）



Ｊ．ボーエン病

・生検。表皮突起が棍棒状に肥厚、延長し、その全
層にわたって好塩基性胞体と大型の異型核を有す
るケラチノサイトが密集して存在する。

・HPV型を検索する。

Ｋ．乳房外パジェット病

・生検。表皮内に胞体が淡染する類円形の腫瘍細胞
が個々にあるいは集塊をなして増殖しているのを
認める。核異型や核分裂像を認める。
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　帯下には、局所的原因に基づく感染性帯下や、ホルモ
ン失調性帯下、妊娠性帯下などがあり、外来で取り扱う
頻度の高いのが感染性帯下である。
　感染性帯下の種類は、腟帯下、頸管帯下、子宮帯下に
分けられ、それぞれ病態が異なるので、検査方針、治療
も異なる。
　腟帯下の代表的なものは、腟トリコモナス症、腟カン
ジダ症、細菌性腟症で、それぞれに特有の検査法がある。
　子宮頸管帯下は、クラミジア・トラコマチスと淋菌に
よる子宮頸管炎が主であり、頸管帯下の増量をみるが、
近年、無症状感染が増えているほか、他覚的所見に乏し
いものが多い。
　骨盤内感染症（クラミジアや淋菌、好気性菌、嫌気性
菌による子宮内膜炎や子宮付属器炎）による子宮帯下
は、頸管帯下のようにはっきりとしたものはなく、通常、
頸管帯下、腟帯下と混在して現れるので、病原検査（核

酸増幅法など）のほか、子宮内培養が診断上必須検査と
なる。

 鑑別を要する疾患 

Ａ．腟トリコモナス症（腟帯下）

Ｂ．腟カンジダ症（腟帯下）

Ｃ．細菌性腟症（腟帯下）

Ｄ．子宮頸管炎（頸管帯下）

Ｅ．骨盤内感染症（子宮帯下） 

症状とその鑑別診断　６ ／帯　下

症状とその鑑別診断　６ 

帯　下

検査材料（帯下患者）

子宮頸管腟内容 子宮腔内

鏡検

腟トリコモナス
カンジダ
Clue　cell

（生鮮、染色）
培養
腟トリコモナス
カンジダ
細菌培養
（

鏡検 淋菌およびクラ
ミジア・トラコ
マチス病原検査

細菌培養

嫌気性）
（好気性、

好気性、嫌気性）

（染色）
細菌培養

（治療薬剤）

（治療薬剤）

感受性検査（淋菌）

性状検査
その他 pH検査、

好気性 嫌気性
ほかにクラミジア
検査も症例により
必要

その他、血液検査、
CRP、血沈など

感受性検査

（治療薬剤）

乳酸桿菌と他の細菌

図１　帯下の検査手順



 疾患の解説 

Ａ．腟トリコモナス症

　腟トリコモナス原虫感染により起こり、年齢層は若年
者層から中高年女性まで幅広く発生する。自覚的には、
帯下感、稀薄膿様の帯下を主訴とする。腟内容は、時に
泡沫状、悪臭を呈する。

Ｂ．腟カンジダ症

　カンジダ・アルビカンス（時にはカンジダ・グラブラ
タ）によって起こる。外陰カンジダ症（外陰部発赤腫脹）
を合併することが多く、強い掻痒感と帯下を主訴とする
が、発症のうえで性感染症の関与は少ない。腟内容は、
チーズ状、 粥 状である。

じゅく

Ｃ．細菌性腟症

　細菌性腟症は腟内の乳酸桿菌属が減少し、一方他の好
気性菌や嫌気性菌が異常増殖し正常な細菌叢が崩れた病
的な状態をいう。その半数以上は無症状である。灰色で
均質な漿液性の帯下が特徴的である。

Ｄ．子宮頸管炎

　主症状は淡黄色から淡緑色で漿液性、粘液性などの帯
下で子宮頸管から流出する。子宮腟部は発赤充血し、多
くはびらんをみる。このような帯下の典型例は淋菌性子
宮頸管炎であるが最近は所見に乏しいものが多い。クラ
ミジア性子宮頸管炎ではほとんど所見のないものが多
い。

Ｅ．骨盤内感染症

　子宮内膜炎、子宮付属器炎が代表で、腟感染症とは起
炎菌が異なり子宮内細菌培養（好気性、嫌気性）や病原
検査（核酸増幅法によるクラミジア、淋菌の検査）が必
要である。
　細菌検査は検査室レベルで行われることが多いため、
正しい検体の採取とその成績の読みが必要。自他覚所見
として帯下、発熱、下腹痛、白血球増多などがある。

 診断の流れ 

　腟内容の肉眼所見、量、子宮腟部の所見、頸管分泌物
所見ならびに子宮および子宮付属器の異常（子宮内膜
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表１　腟炎および細菌性腟症の比較

細菌性腟症腟トリコモナス症カンジダ症

G. vaginalis と嫌気性菌
などが関係

腟トリコモナスカンジダ病　　因

帯下増加、下腹痛、不正出
血など

帯下は多量で時に強い悪
臭。掻痒感。

掻痒（強い）、帯下主な症状

灰色、量普通淡膿性、泡沫状（時に）、
量多

チーズ状、粥状、量少分 泌 物

特になし腟壁発赤腟壁発赤、外陰炎所見炎症所見

≧５.０≧５.０＜４.５腟内 pH

ありしばしばありなしアミン臭
（１０％ KOH添加）

Clue cell、乳酸桿菌の減
少と他の細菌の増加
白血球（稀）

腟トリコモナス
白血球多し

カンジダ（胞子、仮性菌糸）
上皮、白血球

鏡　　検

メトロニダゾールメトロニダゾールイミダゾール系
（クロトリマゾールほか）

治　　療

ありあり多くない性行為伝播
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炎、子宮付属器炎）などを調べる。微生物学的検査の目
的で腟内容の鏡検（グラム染色→カンジダ、ガードネル
ラ、嫌気性菌、無染色→腟トリコモナス）と培養（腟ト
リコモナス、カンジダ、細菌）、頸管分泌物の鏡検（グラ
ム染色→淋菌）、病原体検査（クラミジア、淋菌）、培養
（淋菌）および子宮内培養（細菌）を行うが、これらの検
査の手順を示したのが図１で、表１に各種腟炎の比較を
示した。

Ａ．腟トリコモナス症

　鏡検（生鮮）で通常診断可能、培養を行えばなおよい。

Ｂ．腟カンジダ症

　視診（外陰所見、腟内容所見）でおおよそ疑うことが
できるが、培養（カンジダ）や鏡検（グラム染色で仮性
菌糸、胞子確認）で診断可能。

Ｃ．細菌性腟症

　軽い帯下感が主な症状であるが、半数は無症状。
　腟分泌物のpH＞4.5や、帯下生食標本ではclue cell、
乳酸桿菌の減少と他の細菌の増加の確認などができる。

グラム染色は最も優れているが診療中に行うには手間が
かかる。

Ｄ．子宮頸管炎

　頸管帯下、頸管部の所見を参考に頸管分泌物の病原体
検査を行う。淋菌とクラミジアトラコマチスが対象とな
る。
　鑑別診断の立場からみて、淋菌とクラミジアトラコマ
チスの混合感染を中心に期待される検査法として、いく
つかの核酸増幅法があるが、同一検体から淋菌とクラミ
ジアトラコマチスとを同時に検出することが可能であ
る。

Ｅ．骨盤内感染症

　発熱、下腹痛、子宮および子宮付属器部の圧痛、白血
球増多、CRP 上昇から疑う。
　上記を参考に子宮内培養（好気性菌培養、嫌気性菌培
養）を行う。この際、感受性検査の併施が望ましい。
　性感染症を疑う場合には、子宮頸管分泌物の病原体検
査（淋菌とクラミジアトラコマチス）も行う。

症状とその鑑別診断　６ ／帯　下



　女性の下腹痛の原因のひとつとして骨盤内炎症性疾患
（PID：Pelvic inflammatory disease）がある。

 PID の診断基準と鑑別を要する疾患 

　PIDとは、小骨盤腔にある臓器、すなわち子宮、付属
器、S状結腸、直腸、ダグラス窩腹膜・膀胱子宮窩腹膜
を含む小骨盤内の細菌感染症の総称である。婦人科的に
は子宮頸管より上方の生殖器に上行性感染が起こった病
態で、子宮内膜炎、付属器炎、卵管卵巣膿瘍、ダグラス
窩膿瘍、骨盤腹膜炎が含まれるが、それらを個々に診断
することは現実的には難しい。
　PIDの診断基準として、わが国では以前松田が定めた
診断基準が広く利用されていたが、現在では、産婦人科
診療ガイドライン婦人科外来編2014（CQ109）に示さ
れたものが標準化されている（表１）。
　その要点は、必須診断基準（A）として、下腹痛、子
宮付属器周辺の圧痛、付加診断基準（B）として発熱（体
温≧38.0℃）、WBC 上昇、CRP上昇等である。
　CDCの示した診断基準も参考になる（表２）。

 骨盤内感染症の鑑別診断 

　臨床の現場では、PIDと鑑別を要する疾患が多い（表３）。
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表１　骨盤内炎症性疾患（PID）の診断（産婦人科診療
ガイドライン婦人科外来編２０１４（CQ１０９））

〔必須診断基準〕（Ａ）
　　１．下腹痛、下腹部圧痛
　　２．子宮/付属器の圧痛
〔付加診断基準〕（Ｂ）
　　１．体温≧３８.０℃
　　２．白血球増加
　　３．CRPの上昇
〔特異的診断基準〕（Ｃ）
　　１．経腟超音波やMRI による膿瘍像確認
　　２．ダグラス窩穿刺による膿汁の吸引
　　３．腹腔鏡による炎症の確認

 （日本産科婦人科学会編、２０１４年３月、P.２３）

表２　PIDの診断基準（CDC、２０１０年）

〔必須診断基準〕
　１．子宮頸部可動痛
　２．子宮圧痛
　３．付属器圧痛
〔付加診断基準〕
　１．口腔体温＞３８.３℃
　２．異常な頸管や腟内の粘稠膿性帯下
　３．腟分泌物の過剰な白血球数の存在
　４．ESRの上昇
　５．CRPの上昇
　６．淋菌またはクラミジアの子宮頸部感染の存在
〔特異的診断基準〕
　１．子宮内膜組織診による子宮内膜炎の組織学的根拠
　２．経腟超音波やMRIにより、卵管肥厚や卵管留水腫の
所見が認められた場合

　３．ドップラーにより、卵管の血流増加が認められた場合
　４．腹腔鏡でのPIDと一致した所見（卵巣卵管膿瘍の存在）

表３　下腹痛（骨盤内感染症）の鑑別を要する疾患の一
覧表

１．産婦人科領域
　　煙 子宮内膜炎
　　煙 卵管卵巣膿瘍
　　煙 ダグラス窩膿瘍
　　煙 骨盤腹膜炎
　　煙 卵巣嚢胞茎捻転
　　煙 卵巣チョコレート嚢胞
　　煙 卵巣出血（出血性黄体嚢胞）
　　煙 人工妊娠中絶時の子宮穿孔に伴う腸管損傷
２．産婦人科以外の疾患
　　煙 虫垂炎
　　煙 腸管（大腸癌、腸閉塞等）の穿孔
　　煙 憩室炎
　　煙 尿管結石
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　PID診断および鑑別診断をするためのフローチャート
を図１に示す。図１は、前回の性感染症ガイドラインが
オリジナルで、婦人科ガイドラインへ引用されている。
まず、下腹部痛を主訴として来院した患者に内診を行
い、子宮およびその周辺に圧痛がある患者に、発熱、白
血球増加、CRP上昇等の炎症所見を伴えば、まずPIDを
考える。補助診断として経腟超音波検査および、妊娠反
応、尿中hCG定性（定量）が有用である。

１．発熱、白血球増加、CRP上昇等の炎症所見が
あればほぼ診断は確定される。

　また、頸管からの膿様分泌物増加を認めることが多
い。
　　経腟超音波検査を行う。

ａ）経腟超音波検査で腫瘤を認める。
・付属器あたりに楕円状または蛇行したような腫瘤
像があれば、卵管卵巣膿瘍と診断する。

・ダグラス窩に腫瘤像を認め、ダグラス窩穿刺にて
膿汁が吸引されれば、ダグラス窩膿瘍と診断され
る。

ｂ）経腟超音波検査で腫瘤を認めない。
・子宮内膜炎、付属器炎、骨盤腹膜炎と診断する。
・この際、クラミジアおよび淋菌性子宮頸管炎の既

往の有無は診断の助けとなる。
・子宮頸管より核酸増幅法等によりクラミジアが検
出されるか、血液のクラミジア抗体が陽性の場合
は、クラミジアによるPIDと診断される。
・吐気に始まり、上腹部痛から臍周囲の痛みに変わ
り、次第に痛みが下腹部に限局、McBurney 点の
圧痛、圧痛点を圧迫するときより、手を離したと
きの方が痛みが強ければ（Blumberg 症状）、虫
垂炎と診断する。虫垂が穿孔すれば筋性防御所見
が加わり、さらに激しい痛みを訴える。

２．発熱、白血球増加、CRP上昇等の炎症所見が
ない。

　　経腟超音波検査を行う。
ａ）経腟超音波検査で腫瘤を認める。
・6～7cm以上の嚢胞状腫瘤を認め、強い痛みを
訴えれば、卵巣腫瘍の茎捻転であることが多い。
・既往症として、普段より月経痛が強く、スリガラ
ス状の陰影を持つ卵巣嚢腫があり、ダグラス窩に
圧痛があれば、子宮内膜症の可能性が高い。この
際、血中CA125値測定が、補助診断として有用
である。
・月経周期の後半（排卵後）で、経腟超音波検査で
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図１　PID鑑別診断のためのフローチャート

下腹痛、下腹部圧痛
子宮/付属器圧痛

発熱、白血球増多 and/or　CRP上昇

（＋）

経腟超音波検査
骨盤内腫瘤

（－）

経腟超音波検査
骨盤内腫瘤

（＋）

卵管卵巣膿瘍
ダグラス窩膿瘍

（－）

子宮内膜炎
付属器炎
骨盤腹膜炎
虫垂炎

（＋）

卵巣嚢胞茎捻転
卵巣チョコレート嚢胞
出血性黄体嚢胞
子宮留血腫

（－）

卵巣出血

妊娠の有無
（尿中 hCG測定）

（＋）

異所性妊娠
流産



卵巣内に腫大した嚢胞（最大径6～7cm）を認
め、特有の充実性網状エコー像が観察される場合
には、出血性黄体嚢胞と診断される。

ｂ）経腟超音波検査で腫瘤を認めない。
・卵巣に明らかな腫瘤は認めないが、子宮・卵管周
囲に液状物の貯留があり、卵巣周囲に凝血塊様の
影が付着していれば、卵巣出血と診断する。

　　卵巣出血と出血性黄体嚢胞は同じ病態であり、
多くは保存的経過観察によりほぼ1週間程度で病
状が軽快し、超音波所見は、充実網状から液状に
変化しつつ腫瘤が縮小して行くのが特徴である。

３．炎症所見、超音波検査で腫瘤もない場合

　　妊娠反応（尿中hCG検査）により妊娠の有無を確
認する。
　陽性例は、
・異所性妊娠（子宮外妊娠）、流産を考える。
・月経が遅れていて、尿妊娠反応陽性となった後も
1週間以上子宮内に胎嚢を認めない場合は、異所
性妊娠を強く疑う。卵管流産を起こせば、ダグラ
ス窩に血液が貯留するため、腹膜刺激による疼痛
と超音波検査でダグラス窩に液状物を認める。こ
の際、ダグラス窩穿刺で容易に血液が吸引できれ
ば、さらに診断は確定的となる。稀に卵管内に胎
嚢・児心拍を認める。

・流産の場合は、出血が主症状となるが、進行すれ
ば胎嚢の排出が認められ、その後、出血や下腹部
痛はすみやかに軽快する。

４．その他

１）医原性の疾患
・人工妊娠中絶術時に子宮穿孔を起こし、それに気
づかず胎盤鉗子で腸管を挟んだ際に、腸管壁を損
傷し、腸液が腹腔内に漏出し急性腹膜炎を起こす
こともある。放置すれば、急速に状態が悪化し、
致命傷になるので、注意を要する。
・子宮卵管造影、内視鏡下手術、ARTにおける採卵
等による経卵管的な細菌の蔓延なども、骨盤内感
染症の原因の一つとなりうる。
２）他科疾患
・憩室炎：大腸の憩室に膿がたまって炎症を起こし
た病態。吐き気や嘔吐はないことが多いが、虫垂
炎と似た右下腹部痛があるので、鑑別するのが難
しい。
・尿管結石:ギリギリとした激しい痛みを訴える
が、痛みの強弱に波がある。超音波検査で病側の
腎盂が拡張している。
・腸管の穿孔（癌浸潤、腸閉塞等）：激烈な腹痛と腹
膜刺激症状のため、緊急開腹手術となり、発見さ
れる。
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 はじめに 

　性行動の多様化やオーラルセックスを提供する性風俗
の増加を背景に、口腔咽頭を介して性感染症に感染する
人、自ら口腔咽頭の性感染症を心配して医療機関を受診
する人が増えている。五類感染症に定められている梅
毒、後天性免疫不全症候群（aquired immunodefi�
ciency syndrome；エイズ、以下エイズ）、淋菌感染
症、性器クラミジア感染症、性器ヘルペスウイルス感染
症、尖圭コンジローマの6疾患は、すべて口腔咽頭を介
して感染したり、口腔咽頭に病変を生じたりする。本項
では、この6疾患の口腔咽頭の臨床所見を中心に概説す
る。各疾患の診断や治療に関する詳細については、本ガ
イドライン第2部の各項を参照されたい。

 梅　毒 

　梅毒トレポネーマ（Treponema pallidum；以下Tp）
の感染によって緩徐に進行する梅毒は、臨床所見から皮
膚・粘膜や臓器に病変がみられる顕症梅毒と、梅毒血清
反応は陽性であるが病変を欠く無症候性（潜伏）梅毒、
感染経路から胎児期の経胎盤感染による先天性梅毒と、
経胎盤以外の経路で感染する後天梅毒に分けられる。後
天梅毒は主に性的接触によって感染し、感染してからの
期間によって第1期～第4期に分けられる。口腔咽頭梅
毒は後天梅毒の第1～2期に、他の疾患にはない特徴的
な病変としてあらわれる。また、性器や皮膚に病変がな
い場合が多く、その場合は口腔咽頭病変が診断の契機と
なる1）。

１．口腔咽頭の臨床像

　１）第1期
　感染から約3週間後、Tpが侵入した局所にアズキ大
から指頭大の大きさで暗赤色のしこり「初期硬結」（口
絵：図１）2）が生じ、数日後に硬結の中央が潰瘍化して

「硬性下疳」（口絵：図２）2）となる。口腔咽頭では口唇、
舌、扁桃に好発する。初期硬結・硬性下疳は軟骨のよう
な硬さと無痛性であることが特徴で、患側の頸部リンパ
節腫脹を伴うが、これも硬く無痛性である。これらの病
変は2～3週間で自然に消退する。
　２）第2期
　感染から約3か月前後、Tpが血行性に全身に拡がる
この時期では、皮膚・粘膜病変の一つとして口腔咽頭の
粘膜斑や口角炎がみられる。粘膜斑は、最初は紅斑様の
発赤としてあらわれ、徐々に白く変化しながら拡大・融
合して粘膜斑になる1）。粘膜斑は乳白斑ともいわれ、扁
平で若干の隆起があり青みがかった白または灰色で、梅
毒特有の病変である。扁桃・口蓋弓・軟口蓋・口蓋垂・
口腔粘膜・歯肉・舌側裏面に好発する2）。粘膜斑が口狭
部や軟口蓋の後縁に沿って孤状に拡大融合すると、蝶が
羽を広げたような“butterfly appearance”（口絵：図
３）2）を呈する。梅毒性口角炎は、口角周囲に白色調の
びらんを呈し（口絵：図４）2）、カンジダ性口角炎とは検
鏡または真菌培養で鑑別する。第2期の口腔咽頭梅毒が
疑われる患者に梅毒第2期の皮疹も認めれば、より疑い
が濃厚となる。
　３）第3～4期
　第3期の口腔咽頭病変として、口蓋や舌にゴム腫が生
じる。口蓋のゴム腫は軟口蓋に穿孔を生じる場合があ
る2）。第4期では、口腔咽頭に梅毒病変は生じない。Tp
はほとんどの抗菌薬に感受性があるため、感染症のたび
に抗菌薬が頻回に使用される医療環境によって、梅毒と
気づかれないまま無症候化または治癒している場合が多
く、我が国も含め検査および抗菌薬治療が充実している
国では、致命的な第3～4期梅毒例はほとんどみられな
くなっている。

２．診　断

　検査には、Tpを鏡検する直接法と、梅毒血清反応があ
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る。未治療の口腔咽頭の梅毒病変にはTpが多く存在す
るため直接法が有用である。どんな抗菌薬でもいったん
投与されると病変部からTpが検出されにくくなるた
め、直接法は必ず投薬前に行う。硬性下疳を揉み出す、
粘膜斑の表面を擦る、などして採取した漿液を、スライ
ドクラスに塗抹、染色し観察する。ただし、Tpと歯周病
の原因になる口腔内常在性トレポネーマとの鑑別は困難
で、臨床所見や梅毒血清反応の結果も含めて、総合的に
判断する。

３．治　療

　本書第2部の「梅毒」の治療の項を参照されたい。

 

　HIV感染者にみられる口腔粘膜病変は、無症候期以降
の初発症状として表れる頻度が高く、HIV感染の診断の
契機となりやすい3）。HIV感染者にみられる代表的な口
腔粘膜病変として、カンジダ症、口腔毛様白板症、HIV
関連歯肉炎・歯周炎、カポジ肉腫、非ホジキンリンパ腫、
唾液分泌量低下によるドライマウスが挙げられる4）。ほ
かに、HIV感染に関連する口腔粘膜病変は多岐にわたり
（表）5）、非特異的潰瘍など原因不明のものも含まれる。
HIV感染者の中には、医療機関を転々とし風邪や難治性
の咽頭炎、口内炎と診断されている場合もある。HIV感
染者の約8割を占める20～40歳代の男性に難治性の口
腔咽頭病変を認める場合は、HIV感染を除外診断の候補
に入れるべきである。

１．口腔咽頭の臨床像

　１）カンジダ症
　口腔咽頭のカンジダ症は、無症候期以降の初発症状と
して現れる頻度が約50％と最も高く、HIV感染の診断の

ヒト免疫不全ウイルス（human immunodeficiency
virus；HIV）感染症 /エイズ

契機になりやすい。エイズ患者のカンジダ病変の程度
は、それぞれの症例の経過の長さや免疫能の状態によっ
て異なる（口絵：図５a－c）6）。好発部位は、舌、口蓋
粘膜、頬部粘膜である。偽膜性カンジダ症を呈する場合
が多く、白斑、白苔が粘膜を覆う。慢性化すると、肥厚
や潰瘍の所見がみられる。偽膜性カンジダ症のほかに、
紅斑性（萎縮性）、肥厚性カンジダ症（口絵：図５b）、
口角炎もみられる。初めは無症状であるが、進行すると
味覚障害、嚥下障害、疼痛を訴える。エイズ患者の30
～60％が食道カンジダ症を併発する。20歳～40歳代
の男性に口腔内カンジダ症が認められた場合は、HIV感
染を疑うべきである。
　２）口腔毛様白板症
　毛状、皺状あるいはヒダ状にみられる白色病変で、舌
の側面部に好発する（口絵：図６）6）。この病変は擦過
しても取れず、抗真菌剤による治療で消失しないことか
ら、カンジダ症と鑑別される。診断は、生検組織の病理
検査で確定する。無症状の場合が多いが、灼熱感、不快
感を生じることもある。
　３）二次悪性腫瘍
　カポジ肉腫と悪性リンパ腫がHIV感染者にみられる
二次悪性腫瘍の大半を占め、どちらも口腔咽頭に生じる
場合がある。カポジ肉腫は硬口蓋・軟口蓋が最も多く、
歯肉や舌にみられることもある。赤色～紫色の斑状また
は腫瘤状（硬結）を呈する。HIVに関連する悪性リンパ
腫は、その1.1～4.4％が口腔内に発症するといわれる。
口蓋と歯肉に好発する。
　４）HIV関連歯周囲炎
　細菌による口腔内病変で、HIV感染者の口腔衛生状態
と局所の免疫能低下によって生じる。歯肉の高度発赤、
腫脹、プラーク形成がみられる（口絵：図７）7）。特に
HIV感染を強く示唆するものに、歯肉辺縁に沿って波線
状の赤色のバンドがみられる帯状歯肉紅斑と、潰瘍や白
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表　HIV感染に関連する口腔病変

文献６より引用

真菌感染，細菌感染，ウイルス感染感染症

カポジ肉腫，非ホジキンリンパ腫，扁平上皮癌新生物

再発性アフタ性口内炎，多形性紅斑，苔癬炎症性

唾液腺疾患，非特異的口腔潰瘍，メラニン色素の過度の沈着原因不明
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色に変化した壊死組織が歯肉に限局性にみられ、病変が
急速に進行する壊死性潰瘍性歯肉炎・歯周炎がある。

２．診断および治療

　本書第2部の「HIV感染症/エイズ」の各項を参照され
たい。

 淋菌およびクラミジアの咽頭感染 

　性感染症のなかでとくに罹患者数が多い淋菌感染症と
クラミジア感染症は、オーラルセックスに伴い口腔咽頭
を介して感染する人の増加が指摘されている。

１．口腔咽頭の臨床像

　淋菌もクラミジアも、咽頭感染は無症候性が圧倒的に
多いが、淋菌は一部の感染者に咽頭炎や扁桃炎を生じ
る8）。淋菌性咽頭炎患（口絵：図８）9）、扁桃炎（口絵：
図９）9）は特徴的な所見を欠き、他の咽頭炎、扁桃炎と
の臨床所見からの判別は難しい。クラミジアは一部の感
染者に上咽頭炎を生じる9）。10歳代後半～20歳代に多
く、耳閉感、難聴、鼻閉、ときに咽頭痛や頸部リンパ節
腫脹を訴え、滲出性中耳炎を併発しやすい10）。上咽頭
の発赤や咽頭扁桃のアデノイド様腫脹が観察される（口
絵：図１０）9）。

２．診　断

　診断には、核酸増幅法のSDA法（BD プローブテック
ET CT/GC）、TMA法（アプティマコンボ2）、PCR法
（コバス4800システムCT/NG）のいずれかを用いる。
SDAとTMAは咽頭または上咽頭からスワブを、PCR
は咽頭うがい液を採取して検体とする。臨床的に淋菌と
クラミジアの判別が難しいこと、同時感染の可能性もあ
ることから、診断時は淋菌とクラミジアを同時に検査す
る。SDAとTMAは尿道または子宮頸管検査キットを
用いて咽頭からスワブを採取、PCRは尿検査キットを
用いて咽頭うがい液を採取して提出する。うがい液は、
生食15～20mlを口に含ませて10～20秒間上を向い
てガラガラとうがいしたあと紙コップなどに吐き出さ
せ、必要量を検査キットに収容する。いずれも、1検体か
ら淋菌とクラミジアの同時検査も、一種のみの検査も可
能である。咽頭の粘膜は飲食によって粘膜上皮の脱落が
促進されるため、うがい液では食事や歯磨きの後を避け

て採取する。

３．治　療

　淋菌では、咽頭感染は性器や直腸感染よりも除菌され
にくい11）。本ガイドラインで淋菌の咽頭感染に推奨でき
るのはセフトリアキソン（CTRX）1gの単回投与のみで
ある。参考として、CTRX 1g単回投与後も症状または
局所所見が改善せず、治療から2週間後の治癒判定で淋
菌が陽性であった咽頭感染例に対して、筆者はCTRX 
2g×１回/日を病状により1～3日間投与している。
　クラミジアの咽頭感染の治療は性器感染と同じで、詳
細は「性器クラミジア感染症」の項を参照されたい。

４．治癒確認検査

　咽頭感染は性器感染の原因ともなるため、治療後は核
酸増幅法で再検し、治癒を確認する。核酸増幅法では死
滅した菌体でも反応して陽性となるため、治癒判定には
抗菌薬投与から一定の期間をおいてから検査しなければ
ならない。淋菌12）も、クラミジアも治療終了後から2
週間以上あけて行う。

 

　単純ヘルペスウイルスには1型（HSV繰1）と2型
（HSV繰2）がある。どちらも初感染者の約90％が無症候
性感染で終わり、残りの約10％が主に歯肉口内炎、咽
頭・扁桃炎、または性器ヘルペスを発症する。

１．口腔咽頭の臨床像

　１）初感染
　10歳代後半を過ぎると、親族からよりもキスなどの
性的接触によって単純ヘルペスウイルスに感染する機会
が増える。未感染者が濃厚な接触によって口腔咽頭から
単純ヘルペスウイルスに初感染すると、一部の人に口唇
炎、歯肉口内炎、咽頭炎、扁桃炎を発症する。
　HSV性咽頭炎、扁桃炎は10～30歳代に多く、
HSV繰1、HSV繰2、どちらも原因となる13）。著明な咽頭
痛、嚥下痛のため摂食障害をきたす患者が多い。38～
40℃の弛張熱と上頸部リンパ節腫脹を伴う。口蓋扁桃・
舌扁桃・咽頭後壁のリンパ濾胞の白苔・発赤腫脹（口
絵：図１１a）14）で、伝染性単核球症と似ているが口腔咽

単純ヘルペスウイルス（herpes simplex virus
；HSV）感染症
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喉頭に複数のアフタがみられる。口唇炎、歯肉口内炎を
併発することが多く（口絵：図１１b）14）、性器、皮膚のヘ
ルペス病変がみられる場合もある15）。
　２）再発
　HSV再発時に主に口唇に生じる単純性疱疹herpes 
simplex（口唇疱疹：herpes labialis）は、疼痛または
灼熱感などの軽い局所症状のみで、全身症状は伴わな
い。口唇皮膚に現れず、口腔粘膜のみにアフタを認める
場合もある。20～30歳代の女性に多い。紫外線暴露、
感冒、疲労やストレス、月経などが誘因となる。キスや
性行為によってパートナーへHSVをうつす感染源とな
る。

２．診　断

　口腔咽頭の局所所見と、病変部の塗抹標本を用いた核
内封入体の検出、または蛍光標識モノクローナル抗体法
によるHSV抗原の証明によって診断する。核酸増幅
LAMP法は開発中で、臨床実地ではまだ用いることがで
きない。血清HSV抗体は、急性期血清からのIgM抗体
の検出、ペア血清でのIgG抗体の陽転または4倍以上の
上昇があれば確定できる。

３．治　療

　咽頭炎、扁桃炎には、アシクロビル錠（200mg）を1
回1錠、1日5回、5日間、バラシクロビル錠（500mg）
を1回1錠、1日2回、 5日間、または、ファムシクロ
ビル錠（250mg）を1回1錠、1日3回、 5日間、摂
食困難な重症例にソビラックス注 5mg/kg/回を1日3
回（8時間おきに1時間以上かけて点滴）、7日間、のい
ずれかで治療する。回帰性のヘルペス性口唇炎にはソビ
ラックス軟膏で治療する。

 

　HPVは皮膚や粘膜の微小な傷から侵入して扁平上皮
基底細胞に感染し、腫瘍性病変を形成する。

１．口腔咽頭の臨床像

　高リスク型HPVのうち、HPV16は最近増加傾向にあ
る若年女性の子宮頸癌のほか、口腔癌・咽頭癌・扁桃癌
の原因として注目されている。わが国の中咽頭癌では、

ヒトパピローマウイルス（human papillomavirus
；HPV）感染症

その約半数の腫瘍細胞の中からHPV16が検出され
る16）。HPV関連中咽頭癌は口蓋扁桃や舌根原発で、比
較的低年齢者で増加傾向にあり、オーラルセックスを介
した咽頭へのHPV感染が関与していると考えられてい
る。喫煙や飲酒歴が少なく、化学放射線療法（CRT）が
奏功率する比較的予後良好な癌で、病変からのHPVの
検出の有無によって治療強度を見直すことが検討されて
いる。

２．診断および治療

　診断は、腫瘍性病変の組織からのHPVの検出による。
病理学的所見、in situ hybridizationで病変部細胞から
のHPV繰DNAの証明、PCR法またはLAMP法による
HPV遺伝子型を決定する。HPV感染そのものへの治療
法は確立していないが、HPVワクチン接種の普及によ
りHPV関連癌患者が減少することが期待される。

 まとめ 

　梅毒とHIV感染では特徴的な口腔咽頭の病変が診断
の契機になる場合が少なくない。淋菌・クラミジアの咽
頭感染では無症候性感染、または非特異的な咽頭炎、扁
桃炎、上咽頭炎を呈し、特徴的な所見に欠けるため見逃
されやすい。HSV性咽頭・扁桃炎は10～30歳代の初
感染者の一部にアフタ・びらん・白苔を伴う咽頭炎と偽
膜を伴う扁桃炎が生じ、強い咽頭痛と高熱の原因とな
る。中咽頭癌の約半数はHPV感染関連扁平上皮癌で、診
断は腫瘍性病変からのHPVの検出による。HPV感染へ
の治療法は確立していないが、ワクチン接種の普及によ
りHPV関連癌患者が減少することが期待される。
　現在の性行動の多様化をふまえた性感染症対策とし
て、性器と口腔咽頭への検査・診断・治療を同時に進め
ることは重要で、泌尿器科・産婦人科・皮膚科・耳鼻咽
喉科が密に連携して性感染症患者の診療にあたることが
望ましい。
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 はじめに 

　性感染症罹患者が眼科を訪れる機会はそれほど多くな
い。しかし、何らかの眼症状を有する患者が全身感染症
と知らずに眼科を受診し、そこで初めて性感染症が発見
されることがある。したがって、眼科医は性感染症を決
して他科領域の特殊な疾患と考えず、むしろ日常診療に
おいて遭遇する可能性のある留意すべき感染症として考
えておかなければならない。転院を繰り返した結果、最
終的にクラミジア結膜炎や淋菌性結膜炎と診断される
ケースは、それまでウイルス性結膜炎やアレルギー性結
膜炎として漫然と加療されていたが改善しなかったとい
う省みるべき現病歴を有していることが多い。
　眼科において性感染症が想定された場合、戸惑うのは
医師だけではなく患者も同様である。まさか眼科で性感
染症を指摘されると思わなかった患者は、眼科医の不適
切な対応次第では、二度と再来しないばかりか、他科へ
の受診も戸惑い、結果として眼局所療法のみならず全身
的治療の機会を逸してしまうかもしれない。また、適切
に対応したとしても、結膜炎などが軽快した時点で再来
しなくなることが多い。眼科医はその点を十分に踏ま
え、性感染症を疑った時点で、①対症療法ではなく病因
微生物に対する徹底した治療が必要、②眼疾患は一部分
症に過ぎず、全身的な治療が必要、③パートナーへの治
療も必要、であることを伝えなければならない。眼科医
は性感染症の発見、さらには他科との連携役として非常
に重要な責務を担っている。

 クラミジア 

　Chlamydia trachomatisが原因の結膜炎にはtra�
choma（トラコーマ）と封入体結膜炎がある。トラコー
マは、衛生環境の悪さを背景に、結膜→結膜にクラミジ
ア感染を繰り返すうちに高度の角結膜瘢痕を引き起こす
慢性再発性結膜炎で、現在も発展途上国では主要な失明

原因として、その対策が急がれている。わが国において
は、明治末から昭和初期にかけて蔓延したが、現在、新
鮮例は認めず、高齢者の陳旧例に遭遇するのみである。
一方、性感染症由来（性器→結膜感染）のクラミジア結
膜炎はトラコーマと区別され、性行為を契機に発症する
場合を成人型封入体結膜炎、子宮頸管などに存在するク
ラミジアが産道感染した場合を新生児封入体結膜炎と呼
ぶ。近年、性器クラミジア感染症の急増に伴い、成人型
封入体結膜炎も増加している。
眼症状
・成人型封入体結膜炎
　尿道炎、子宮頸管炎などの性器クラミジア感染症から
手指などを介して感染する他に、上咽頭のクラミジアも
関与する可能性がある。約1週間の潜伏期間の後、充血、
眼脂、眼瞼腫脹、上輪部浸潤、耳前リンパ節腫脹などを
認める急性濾胞性結膜炎として発症する。結膜円蓋部か
ら瞼結膜にかけてみられる充実性濾胞は、発症から3～
4週間をかけて大きさを増し、さらに融合し堤防状を呈
する（口絵：図１）。上方角膜周辺部に表層性血管侵入を
認めることもある。 
・新生児封入体結膜炎
　生後約1週間に強い充血、著しい膿性眼脂（膿漏眼）、
眼瞼腫脹がみられ、瞼結膜はビロード状に充血する。新
生児は眼周囲のリンパ組織が未発達なため結膜濾胞を形
成せず、むしろ高頻度に偽膜を生じる（偽膜性結膜炎）。
上咽頭や呼吸器感染症を併発しやすい。
診　断
　病初期の成人型封入体結膜炎を所見だけから診断する
ことは難しい。実際、急性濾胞性結膜炎の形をとり、ま
た耳前リンパ節腫脹を伴う点でアデノウイルス結膜炎
（流行性角結膜炎epidemic keratoconjunctivitis：
EKC）と誤診されることが多い。また、経過が長い場合
には、難治性のアレルギー性結膜炎として治療されるこ
とも少なくない。そこで、アデノウイルス結膜炎として
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加療を行い、2～3週間を経ても改善傾向にない場合に
は、封入体結膜炎を想定し、堤防状に融合した濾胞、上
輪部浸潤などを確認するとともに、クラミジア感染の検
索を行う。新生児封入体結膜炎は、一般的な細菌性結膜
炎に加え、膿漏眼を呈する淋菌性結膜炎との鑑別が重要
となる。
　確定診断のためには、眼局所におけるクラミジアの検
出が必要である。結膜上皮細胞を擦過してギムザ染色に
より封入体の同定を試みるか、クラミジアの抗原検出
（EIA法－IDEIA PCE Chlamydia、免疫クロマト法－
クリアビュークラミジア、など）を行う1）。また、結膜
炎に関して保険未適用ではあるが、クラミジアと淋菌の
同時検出を行える核酸検出法（PCR法－アンプリコア
STD繰1、Realtime PCR法－アキュジーンm繰CT/ NG、
TaqManPCR法－コバス4800システムCT/NG、TMA
法－アプティマTMCombo 2クラミジア／ゴノレア、な
ど）は非常に高感度であり有用である2）。
治　療
　クラミジアは感染性を有する基本小体elementary 
body（EB）が宿主細胞に吸着・侵入した後に、細胞質
内の封入体中で網様体reticulate body（RB）に形態を
変えて分裂増殖し、その後再び基本小体に戻り、細胞破
壊と共に細胞外に放出されるという特異なライフサイク
ルを有する。抗菌薬はこのうち増殖形態のRBにのみ作
用し、既に存在するEBには効果を示さない。したがっ
て、クラミジアを完全に排除するためには、既存のEB
が時間経過とともにRBに変化するまでの間、組織内の
抗菌薬濃度を高く長く保たなければならない。この点、
短時間でウォッシュアウトされやすい点眼薬や眼軟膏
は、頻回かつ長期投与を必要とする。そこで、クラミジ
アに効果のあるニューキノロン系の点眼（1時間ごと）
または眼軟膏（1日5回）を8週間程度使用することに
なるが、実際上、活動性の高い若年者が正しく治療を行
えるとは考えにくい。クラミジア結膜炎を有する患者
は、自覚症状の有無は別にしても、泌尿器あるいは咽頭
にも感染の可能性が高いことを考えれば、泌尿生殖器感
染症で第1選択薬として推奨されているアジスロマイシ
ンの成人用ドライシロップ（ジスロマックSR）の1回投
与が効果、アドヒアランス両者において有用である3）。
（全身的治療に関しては、第2部の「性器クラミジア感染
症」の項を参照）

 淋　菌 

　淋菌性子宮頸管炎などを有した母体の産道感染で起こ
る新生児膿漏眼と、尿道炎や咽頭炎を介して発症する成
人淋菌性結膜炎とは、どちらも強い眼瞼腫脹と多量の黄
色膿性眼脂を伴った急性化膿性結膜炎として発症する。
淋菌は結膜細胞のみならず角膜上皮細胞にも感染し増殖
するため、角膜潰瘍から角膜穿孔を来たす可能性があ
り、早期の診断および治療が重要である。
眼症状
　新生児は生後2～4日後、成人は感染1～2日後に著
明な結膜充血、クリーム状膿性眼脂、眼瞼腫脹など非常
に強い結膜炎を起こす（口絵：図２）。特に絶え間なく出
続ける多量の膿性眼脂が特徴である。新生児では偽膜形
成を伴うことがある。新生児、成人ともに治療が適切で
ないと短期間のうちに角膜潰瘍から角膜穿孔を生じる可
能性がある。
診　断
　結膜充血、眼脂、眼瞼腫脹などから、成人淋菌性結膜
炎の初診時にはアデノウイルス結膜炎と誤診されること
が多い。化膿性結膜炎に分類される淋菌性結膜炎の瞼結
膜所見は濾胞形成よりむしろ著しい充血や浮腫であり、
細菌や好中球を主体とした黄色膿性のクリーム状眼脂
は、診察前に拭き取ったにもかかわらず、診察合間の短
時間にも再び滲み出てくるほどに多量である。一方、濾
胞性結膜炎であるアデノウイルス結膜炎は、充血や浮腫
に加えて濾胞形成が明らかであり、眼脂もリンパ球や
フィブリンを主体とした白色粘性の漿液性線維素性であ
る。アデノウイルス結膜炎も眼脂は多いが、淋菌性結膜
炎のように瞼裂から溢れんばかりに出続けることはな
い。
　確定診断には、眼脂や結膜擦過検体の塗抹検査におい
てグラム陰性双球菌を確認するか、分離培養検査におい
て淋菌を同定する。淋菌は冷所で死滅しやすいので、分
離培養のための輸送培地は常温で取り扱い、また、検査
室にも予め淋菌を標的にしている旨を伝えておく。最近
は、種々の核酸検出法が普及しており、これらを用いて
も淋菌性結膜炎の診断を行うことが出来る。高感度な
キットは体外で死滅しやすい淋菌の検出に有利であり、
また、クラミジアとの同時検索を行えるという利点もあ
るが、結膜炎に対して保険適用がないことに加え、淋菌
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の治療の際に問題となる薬剤感受性を解析できない。
治　療4，5）

　抗菌薬の点眼ならびに全身投与を行う。眼科で頻用さ
れているニューキノロン系点眼薬に対しては耐性を有し
ていることが多いので、セフメノキシム（ベストロン）
を1時間ごとに点眼する。全身投与薬に関してはセフト
リアキソン（CTRX：ロセフィン）などを単回点滴静注
する。近年、淋菌の抗菌薬耐性化は顕著であり、特に点
眼薬の選択肢が少ない眼科医は有効な全身投与を行うた
めにも耐性化情報に留意しつつ、内科、泌尿器科、婦人
科などとの連携を密にしておかなければならない。
（全身的治療に関しては、第2部の「淋菌感染症」の項
を参照）

 梅　毒 

　現在、眼科領域で問題となるのは、第2期梅毒に併発
するぶどう膜炎である。かつては先天梅毒における
Hutchinsonの三徴候として、歯牙異常、内耳性難聴と
ともに角膜実質炎がみられたが、最近は高齢者の陳旧例
に遭遇するのみである。
眼症状
　梅毒性ぶどう膜炎は「特徴的な所見がないことが特
徴」と言われる。虹彩、脈絡膜、網膜、視神経などいず
れの眼組織にも病変を生じる可能性のある梅毒は、常に
多彩な眼所見を呈する。ぶどう膜炎の半数は両眼性で、
患者は視力低下や霧視を自覚して来院する。虹彩炎は豚
脂様角膜後面沈着物を認める肉芽腫性あるいはフィブリ
ン析出を伴う非肉芽腫のいずれの病型も取り得る。まれ
に虹彩に表在血管の怒張（虹彩バラ疹）や0.5～3mm
大の黄赤色隆起（丘疹）を認めることもある。硝子体混
濁に加え、網脈絡膜にも様々な所見を呈するが、黄斑部
を中心に数乳頭径大の黄白色滲出病変がみられ、網膜静
脈のみならず動脈にも血管炎を認める例が多い（口絵：
図３）6）。網脈絡膜炎の末期には、血管閉塞による循環
不全や萎縮のために網膜の色調が粗糙となり、散在性の
色素沈着を伴うようになる（ゴマ塩状眼底）。視神経乳頭
炎は、ぶどう膜炎に伴うことも、単独で認めることもあ
り、後に視神経萎縮を来たす。
診　断
　最近は皮膚や粘膜に病変を認めない無症候性梅毒にぶ
どう膜炎を発症することが多いため、患者は自らの梅毒

感染を知らずに眼科を受診する。梅毒性ぶどう膜炎には
特徴的な所見がないため、初診時から梅毒を想定するこ
とは難しく、梅毒血清反応の結果を受けてはじめて診断
が成される。この点、すべてのぶどう膜炎患者に対する
ルーチンな梅毒血清検査が極めて重要と言える。
　梅毒血清検査は、まずSTSとTPHAの定性試験を行
う。第2期で発症する梅毒性ぶどう膜炎患者はこれらの
血清反応が100％陽性となるので、その後、定量検査を
行い、STSで16倍以上、TPHAで1280倍以上であれ
ば梅毒の活動性が高く、眼疾患の原因と判断する。また、
梅毒患者はHIV（human immunodeficiency virus）
感染を伴っていることがあることから、HIV感染に関す
る検索も行う7）。
治　療
　虹彩毛様体炎に対してはステロイド点眼による消炎お
よび散瞳薬による瞳孔管理（虹彩後癒着を防ぐ）を行い、
全身的には皮膚科において皮膚粘膜病変の精査ならびに
駆梅療法を依頼する。
（全身的治療に関しては、第2部の「梅毒」の項を参照）

 HIV 感染症 

　AIDS患者では極度の免疫不全を背景に様々な日和見
眼感染症を認めるが、近年、anti繰retroviral therapy
（ART）の導入によりHIV感染症自体が適切にコント
ロールされるに従い、眼合併症を認める頻度は低下して
いる8）。しかし、HIV感染を自覚していない患者が眼の
異常で眼科を訪れ、そこで初めてHIV感染が明らかにな
る可能性もあるので、眼科医はHIV感染に伴う眼合併症
について知っておかなければならない。
（全身的治療に関しては、第2部の「HIV感染症/エイズ」
の項を参照）

１）伝染性軟属腫9）

　眼瞼に好発する直径1～3mm程度の境界明瞭な半球
状小結節は、表面が平滑で蝋様光沢をもち、水疱に似た
外観を呈することから「みずいぼ」と呼ばれる。細菌の
混合感染がなければ非炎症性であり無症状である。発育
は緩徐であるが、大きくなると表面がやや粗造になり、
また、中心に臍窩が見られるようになる。
　HIV感染者ではCD4陽性Tリンパ球数が100/mm3

以下に減少した場合に発症頻度が高く、①顔面や眼瞼皮
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膚に多発する、②結膜や角膜輪部にも発生する、③急速
に大きくなりやすい、④病変が融合しやすい、⑤自然治
癒しにくい、⑥切除しても再発することが多い、といっ
た特徴がある。
（第2部の「性器伝染性軟属腫」の項を参照）

２）眼部帯状疱疹

　水痘帯状疱疹ウイルス（varicella zoster virus：
VZV）の再活性化による帯状疱疹、なかでも三叉神経第
1枝（眼神経）領域に生じる眼部帯状疱疹は、VZVに対
する細胞性免疫能が低下した高齢者に認めやすい。しか
し、HIV感染者ではCD4陽性Tリンパ球数が200/mm3

以下に低下した時点で最初の顕性日和見感染症として若
年者にもみられる（口絵：図４）10－12）。

３）HIV網膜症

　HIV感染に伴う微小血管障害により網膜に綿花状白斑
や点状出血を認める（口絵：図５）。視機能には影響せ
ず、数か月で自然消失するが、その出現は血清中のHIV
量に相関することから、HIV感染の活動性指標として重
要である13）。

４）サイトメガロウイルス（cytomegalovirus：
CMV）網膜炎

　CMVの眼内再活性化により生じる網膜炎であり、未
治療のAIDS患者ではおよそ30％の症例に発症する。
CD4陽性Tリンパ球数が50/mm3以下に低下した場合
に発症しやすいが、極端に低下した免疫能が抗HIV療法
により腑活化する過程ではCD4陽性Tリンパ球数が
100/mm3以上でも発症する場合がある12，14）。
眼症状
　前眼部、中間透光体の炎症性変化に乏しいことが特徴
である。眼底周辺部に円形あるいは進行に伴い卵型や扇
型となる顆粒状黄白色病変と出血を認め、その中心部の
網膜は壊死により灰白色に萎縮する。一過性ではある
が、網膜炎と離れた部位に網膜血管の白鞘化（樹氷状血
管炎）を伴うこともある（口絵：図６）。進行例や後極部
に出現する場合は浮腫を伴った濃厚な黄白色混濁病変と
大血管に沿った出血を認める。未治療の場合、網膜炎は
確実に進行し、網膜全体が壊死に至る。また、壊死部網
膜には裂孔を生じやすく、網膜剥離に進展する。

診　断
　CMV網膜炎を早期に発見するために最も優れた方法
は、典型的所見を直接視認出来る眼底検査である。眼内
液を用いたPCRによるCMV DNAの検出は、特異的で
あっても頻回には行えず、また、ごく初期の病変の場合
には陰性となることがある。末梢血中のCMV抗原陽性
細胞を検出するCMV抗原血症検査（CMV antigene�
mia）は全身のCMV活性化の指標として有用であるが、
CMV網膜炎の直接的な診断には繋がらない。
治　療
　抗CMV療法と併行して全身的な免疫抑制状態の改善
を図る。抗CMV療法としては、ガンシクロビルの点滴
静注あるいはバルガンシクロビルの内服が第1選択とな
る。基本的には導入療法を2～3週間行い、その後維 
持療法に移行する。維持療法は、網膜炎が完全に寛解し
た後も、併行して行われるanti繰retroviral therapy
（ART）によりCD4陽性Tリンパ球数が3～6か月以
上にわたり100/mm3を超えるまで継続する12）。副作
用などでガンシクロビルやバルガンシクロビルの投与を
変更する場合には、ホスカルネットの点滴静注やガンシ
クロビルまたはホスカルネットの硝子体注射を行う。硝
子体注射は、病変が黄斑部に近い場合には緊急回避的に
行われることもある。全身投与の副作用としてガンシク
ロビル、バルガンシクロビルでは骨髄抑制が、ホスカル
ネットでは腎障害が必発であるので、投与中の厳重なモ
ニタリングが必須である。

５）Immune recovery uveitis（IRU）12，15）

　CMV網膜炎の合併例や既往例において、抗HIV療法
を開始して1～3か月経過した頃から前房や硝子体にそ
れまで見られなかった炎症所見を認めることがあり、こ
れをImmune recovery uveitis（IRU）と呼ぶ。IRU
は、量的、機能的に賦活化したリンパ球が病因微生物の
残存抗原に反応することによって生じる免疫再構築症候
群（Immune reconstitution inflammatory syndrome 
：IRIS）のひとつと考えられている。炎症の程度は様々
であるが、虹彩炎や硝子体混濁、さらに黄斑浮腫や黄斑
上膜を認める。局所あるいは全身的なステロイド療法を
行うが、抗CMV療法や硝子体手術を要する場合もある。

症状とその鑑別診断　９ ／眼と性感染症



６）その他のHIV感染症関連眼合併症

　human herpesvirus 8（HHV繰8）により眼瞼あるい
は結膜に生じるカポジ肉腫、水痘帯状疱疹ウイルス
（varicella zoster virus：VZV）の眼内再活性が原因の
進行性網膜外層壊死（progressive outer retinal ne�
crosis：PORN）、眼トキソプラズマ症のほか、ニュー
モシスチスをはじめ、クリプトコッカスや結核、さらに
ヒストプラズマ、カンジダ、アスペルギルス、myco�
bacterium avium complexなどの脈絡膜感染症が報
告されている12）。
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 はじめに 

　梅毒はTreponema pallidum subspecies pallidum
（T.p.）感染症で、主として性行為または類似の行為によ
り感染する性感染症の代表的疾患である。
　一般に、皮膚や粘膜の小さな傷からT.p.が侵入するこ
とによって感染し、数時間後に血行性に全身に散布され
て、さまざまな症状を引き起こす全身性の慢性感染症で
ある。胎児が母体内で胎盤を通して感染したものを先天
梅毒と呼び、それ以外を後天梅毒と呼ぶ。さらに皮膚、
粘膜の発疹や臓器梅毒の症状を呈する顕症梅毒と、症状
は認められないが梅毒血清反応が陽性である無症候梅毒
とに分けられる。
　感染症法では、梅毒は五類感染症で、医師は全例を都
道府県知事に7日以内に届け出ることになっている（書
式などは資料編参照）。
　感染後3週間で初期硬結を生じるが、その時点では梅
毒血清反応は陰性であっても、病変部からT.p.を暗視
野顕微鏡などで直接検出するか、その後の抗体価の推移
で陽性となり梅毒と診断したもの、カルジオリピンを抗
原とする検査で16倍以上またはそれに相当する抗体価
（後掲留意点１参照）を保有し、臨床的特徴を呈していな
いものや無症状のもの（無症状病原体保有者）、は届け出
る。ただし、陳旧性梅毒および梅毒治療後の単なる抗体
保有者とみなされるものは、届け出る必要はない。

 症状と診断 

Ａ　顕症梅毒

１　第１期梅毒

　感染後、数時間で血行性に中枢などの全身に散布され
るが、約3週間経過すると、T.p.の侵入部位である感染
局所に小豆大から示指頭大までの軟骨様の硬度を持つ硬

結が生じてくる。これを初期硬結と呼ぶ。やがて初期硬
結は周囲の浸潤が強くなって硬く盛り上がり、中心に潰
瘍を形成して硬性下疳となる。初期硬結、硬性下疳は、
一般に疼痛などの自覚症状はなく、単発であることが多
いが、多発することも稀ではない。好発部位は、男性で
は冠状溝、包皮、亀頭部、女性では大小陰唇、子宮頸部
である。口唇・手指などの陰部以外にも生じることがあ
り、陰部外初期硬結あるいは陰部外下疳と呼ばれるが、
発生頻度は2～3%以下と低い。
　初期硬結や硬性下疳の出現後、やや遅れて両側の鼠径
部などの所属リンパ節が、周囲に癒着することなく無痛
性に硬く腫脹してくる。大きさは示指頭大で、数個認め
られることが多い。
　以上の1期疹は放置していても2～3週間で消退し、
約3か月後に2期疹が出現するまでは無症状となる。し
かし、ヒト免疫不全ウイルス（human immunodefi�
ciency virus、HIV）感染者では、1期疹が2期疹出現
時まで持続する。
　確定診断はT.p.の検出または梅毒血清反応によりな
される。
　T.p.の検出は、初期硬結や硬性下疳の表面をメスで擦
るなどして得られた漿液をスライドグラスにとり、ギム
ザ液または墨汁と混ぜて薄く延ばし、乾燥後、顕微鏡の
油浸で観察する方法および暗視野コンデンサーを使用し
た暗視野顕微鏡による観察が行われる。また、梅毒血清
反応陽性の血清を用いて蛍光抗体直接法などで、病理組
織切片上で抗原の存在を証明する方法も行われる。長さ
6～20μmで8～20のらせんを持つ病原体を確認し、
確定診断する。
　梅毒血清反応は、カルジオリピンを抗原とする非特異
的なRPRカ一ドテスト（rapid plasma regain card 
test）、自動化法による測定、凝集法（留意点２参照） 
を行い、陽性の場合には、T.p.を抗原とする特異的な
TPHA法（treponema pallidum hemagglutination 
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test）、FTA繰ABS法（fluorescent treponemal anti�
body absorption test）あるいは新規のT.p.を抗原と
する検査法（TPLA：treponema pallidum Latex Ag�
glutination）を施行し、陽性ならば梅毒と診断する。
TPHAの凝集反応には動物の赤血球を用いたHA法やゼ
ラチン粒子を用いたPA法、ラテックスを用いたLA法
などがあり、それぞれTPHA、TPPA、TPLAと呼ぶ。
または、総称してTPHAと呼ばれている。TPLAは
TPHAよりも早く陽転し、時にRPRよりも早く陽性に
なることがある。近年その他に化学発光免疫測定法
（CLIA法）など様々開発され、最新の測定試薬である
CLIA法はIgG抗体とIgM抗体を同時に検出し、高感度
かつ高特異性があり、感染後約3週間で陽転する。陰性
の場合は、生物学的偽陽性（biological false positive ：
BFP）で梅毒ではない。しかし、感染後約4週間は陽性
を示さないので、陰性でも梅毒の疑いが強い場合には、
再検査を行うべきである（留意点３参照）＊1－3。なお、
RPRの自動化法では、1.0R.U.、1.0Uあるいは1.0 
SU/ml以上が陽性であり、TPLAでは、１０T.U.以上が陽
性である。
　治療効果の判定などで、抗体価の推移をみる場合に
は、カルジオリピン抗原検査法の同一試薬による検査結
果を用いて判定することが大切である。

２　第２期梅毒

　全身の皮膚・粘膜の発疹や臓器梅毒の症状がみられる
ものを第2期梅毒という。
　第2期でみられる発疹は多彩である。出現頻度は、丘
疹性梅毒疹、梅毒性乾癬が高く、これに梅毒性バラ疹、
扁平コンジローマ、梅毒性アンギーナ、梅毒性脱毛が続
き、膿疱性梅毒疹は低い。
　ａ．丘疹性梅毒疹：感染後約12週で出現する。大
きさは小豆大からエンドウ大で、赤褐色から赤銅色の
丘疹、結節である。
　ｂ．梅毒性乾癬：角層の厚い手掌・足底に生じた丘
疹性梅毒疹で、赤褐色から赤銅色の浸潤のある斑であ
り、鱗屑を伴い、乾癬に類似する。第2期梅毒疹とし
て特徴的な発疹であり、比較的診断しやすい。
　ｃ．梅毒性バラ疹：駆幹を中心に顔面、四肢などに
みられる爪甲大までの目立たない淡紅色斑である。第
2期の最も早い時期にみられる症状で、自覚症状もな

く数週で消退するため、見過ごされることが多い。
　ｄ．扁平コンジローマ：肛囲、外陰部などに好発す
る淡紅色から灰白色の湿潤、浸軟した症状ないしは扁
平隆起性表面顆粒状の腫瘤で、丘疹性梅毒疹の一型で
ある。T.p.が多数存在し、感染源となることが多い。
　ｅ．梅毒性アンギーナ：びらんや潰瘍を伴い、扁桃
を中心として軟口蓋におよぶ発赤、腫脹、浸軟である。
　ｆ．梅毒性脱毛：びまん性と小斑状脱毛がある。小
斑状脱毛は、爪甲大から貨幣大の円形、類円形の不完
全な脱毛で、虫喰い状の脱毛と例えられるように、頭
髪がまばらな印象を受ける。
　ｇ．膿疱性梅毒疹：多発した膿疱がみられる場合
で、丘疹性梅毒疹から移行することもある。全身状態
が不良または免疫低下の場合にみられることが多い。
　第2期では、3か月～3年にわたり上記の発疹などが
混じて、多彩な臨床像を示す。その後、自然に消退して
無症候梅毒となるが、再発を繰り返しながら第3期、4
期に移行していくことがある。HIV感染者では神経梅毒
を発症しやすいので、髄液検査が必要である。
　確定診断はT.p.の検出あるいは梅毒血清反応によっ
てなされる。
　発疹からのT.p.の直接検出は、扁平コンジローマ、粘
膜疹で検出率が高く、丘疹性梅毒疹からも検出される。
梅毒血清反応は、カルジオリピンを抗原とする検査と
T.p.を抗原とする検査とを行う。

３　第３期梅毒

　感染後3年以上を経過すると、結節性梅毒疹や皮下組
織にゴム腫を生じてくることがある。第3期梅毒は、現
在ではほとんどみられない。

４　第４期梅毒

　梅毒による大動脈炎、大動脈瘤あるいは脊髄癆、進行
麻痺などの症状が現れることがある。第4期梅毒も、現
在ではほとんどみられない。

Ｂ　無症候梅毒

　臨床症状は認められないが、梅毒血清反応が陽性のも
のをいう。T.p.を抗原とする検査によって、生物学的 
偽陽性反応（BFP）を除外する必要がある。初感染後全
く症状を呈さない場合や、第1期から2期への移行期、
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第2期の発疹消退期や陳旧性梅毒（既に治癒している 
が血清反応のみ陽性）などは臨床症状がみられない。米
国 Centers for Disease Control and Prevention
（CDC）では感染1年以内の無症状期を早期潜伏期、そ
れ以降のものを晩期潜伏期としている。
　晩期潜伏期のもののなかには、治療を要しないものも
数多くあるので、むやみに患者扱いをしない配慮が必要
である。

Ｃ　神経梅毒

　中枢神経系にT.p.が感染して起こる疾患の総称。感染
後、数時間でT.p.は血行で髄液に運ばれ、脳および脊髄
の髄膜腔および血管に沿って広がり、さらに実質を侵し
ていく。第1期梅毒、第2期梅毒で生じる早期神経梅
毒、それ以降で起こる晩期神経梅毒に分類される。さら
に無症候性神経梅毒、症候性神経梅毒に分類される。
　無症候性神経梅毒は、脳脊髄液検査で白血球数> 
5/mm3　（HIV感染患者>20/mm3）、蛋白陽性、髄液 
FTA繰ABS test陽性（髄液繰VDRLより感度が低い）な
ど異常所見はあるが、神経症状を認めないもので、早期
梅毒患者の約40％にみられる。
　症候性神経梅毒は、感染1年以内の早期にみられる髄
膜型、10年後に生じる髄膜血管型、20年以降にみられ
る実質型（進行麻痺、脊髄癆）に分類される。
　晩期神経梅毒は、抗菌薬の発達した現在、稀である。
　髄膜型では、頭痛、悪心、嘔吐、後部硬直、脳神経病
変、痙攣、意識障害、ブドウ膜炎、虹彩炎、難聴などが
みられ、髄膜血管型は、中大脳動脈の損傷による脳卒中
症候群で、頭痛、回転性めまい、不眠症、精神異常を伴
う。実質型は、人格変化、知能低下、痙攣などが特徴的
症状である。

Ｄ　先天梅毒

　梅毒に罹患している母体から出生した児で、生下時に
肝脾腫、紫斑、黄疸、脈絡網膜炎、低出生体重児などの
胎内感染を示す臨床症状、検査所見のある症例、または
梅毒疹、骨軟骨炎など早期先天梅毒の症例、乳幼児期に
は症状を示さずに経過し、学童期以後にHutchinson3
徴候（実質性角膜炎、内耳性難聴、Hutchinson歯）な
どの晩期先天梅毒の症状を呈する症例をさす。現在では
ほとんどみることはない。

　確定診断は、母体のカルジオリピンを抗原とする検査
の抗体価に比して児の抗体価が4倍以上高い場合、児の
FTA繰ABS・lgM抗体が陽性の場合、児のカルジオリピ
ンを抗原とする検査の抗体価が移行抗体の消失する6か
月を越えてもなお持続する場合、などでなされる。

Ｅ　HIV感染に併発した梅毒

　我が国では、性行為によるHIV感染が右肩上がりに増
加している。梅毒を診断した際には、患者に説明の上、
HIV感染の有無を検査することが推奨される。また、梅
毒による潰瘍性病変のある場合、HIVの感染確率が高い
といわれている。HIV感染者に併発した梅毒の場合、臨
床症状や梅毒血清反応が非典型的である例が多い＊4。
　HIV感染者では、第1期梅毒の期間中、無症状であっ
たり、発疹も口腔などの陰部以外に発症することもあ
る。また、硬性下疳も長期間持続し第2期までおよぶ場
合がある。第2期梅毒の症状も、潰瘍形成など重症を呈
することがある。神経梅毒の合併例の頻度も、健常者と
比較して高いといわれている。神経梅毒が疑われる場合
は、脳脊髄液検査を行い、梅毒血清反応や細胞数などを
確認することが望ましい。
　梅毒血清反応も、非典型的な所見を呈することがあ
り、カルジオリピン抗原検査が偽陽性や偽陰性を呈する
ことがある。十分な治療を行っても、カルジオリピン抗
体が陰性にならない症例があり、また、HIV感染症の経
過中に、梅毒に再感染する症例もある。

 治　療 

　梅毒の治療には、殺菌的に働き、耐性の報告もないペ
ニシリンを第一に選択すべきである。バイシリンG（ベ
ンジルペニシリンベンザチン）投与が基本になる。合成
ペニシリンではなく天然であり、経験的に他のペニシリ
ンよりも有効であるといわれている。バイシリンG：1
日120万単位/分3またはアモキシシリン1日1,500 
mg/分3を内服させる（留意点４参照）。
　ぺニシリン・アレルギーの場合には、塩酸ミノサイク
リンまたはドキシサイクリン1日100mg×2を、ただ
し、妊婦の場合にはアセチルスピラマイシン1日
200mg×6を、内服投与する（留意点５参照）。
　投与期間は、第1期は2～4週間、第2期では4～
8週間、第3期以降では8～12週間を必要とする。

48

日性感染症会誌／ガイドライン２０１６ ◆Vol.27, No.1 Supplement. 2016



49

　無症候梅毒では、カルジオリピンを抗原とする検査で
抗体価が16倍以上を示す症例は、治療することが望ま
しい。投与期間は、感染時期を推定し、その期の梅毒に
準じるが、感染後1年以上経過している場合や、感染時
期の不明な場合には、8～12週間とする。
　神経梅毒では、ベンジルペニシリンカリウム（結晶ぺ
ニシリンGカリウム）を1日200～400万単位×6
（すなわち、1日1,200～2,400万単位を投与）点滴静
注で10日から2週間投与する。
　先天梅毒の治療も、ベンジルペニシリンカリウムの点
滴静注を行う。
　治療開始後数時間でT.p.が破壊されるため、39℃前
後の発熱、全身倦怠感、悪寒、頭痛、筋肉痛、発疹の増
悪がみられることがあり、Jarisch繰Herxheimer現象
と呼ばれている。これが薬の副作用でないことを、あら
かじめ患者に説明しておくことが望ましい。妊婦は、こ
の反応で流産または早産になることがあるので、注意を
要する。

 治癒判定 

　梅毒の治療効果は、カルジオリピンを抗原とする検査
の抗体価とよく相関するので、病期に応じた十分な治療
を行った後は、一般に、臨床症状の持続や再発がないこ
と、およびカルジオリピンを抗原とする検査を定期的に
追跡して、定量値が8倍以下、自動化法では16　R.U.未
満に低下することを確認する。
　治療後6か月経過しても16倍（16　R.U.）以上を示す
時は、治療が不十分であるか、再感染であると考えられ
るので、再治療を行う。このような例はHIV感染に併発
した梅毒の場合に認められることが多いので、HIV抗体
価の検査や髄液検査が必要である＊6。
　なお、T.p.を抗原とする検査の定量値は、治療により
必ずしも低値を示さないので、治癒判定には用いない。
　治療後6か月後および12か月後に梅毒血清反応を行

い、治癒判定を検討する。

 パートナーの追跡 

　第1～2期顕症梅毒または感染後1年以内の無症侯梅
毒と診断された患者と90日以内に性的交渉があった場
合には、パートナーの梅毒血清反応を行うことが必要で
ある。陰性の場合でも、経過を観察すべきである。

 留意点 

　１）　自動化法の各試薬間の相関性については、日本
性感染症学会の梅毒血清反応検討委員会で検討を行った
が、感染症法の届け出に必要な希釈倍数16倍以上に相
当する値に限って、当面自動化法では16.0　R.U.、16　U
あるいは16　SU/ml以上とした＊5。
　２）　ガラス板法の抗原は、2010年に発売中止とな
り、検査ができなくなった。
　３）　自動化法の試薬は測定可能な範囲がそれぞれあ
り、測定範囲を超える抗体価を示す検体は、適切に希釈
する必要がある。希釈して使用しないことで誤診する可
能性もあり、不正確な結果を利用することがないように
留意すべきである。
　４）　米国CDCの2015年のガイドライン＊6では、ぺ
ニシリンGの筋注がすすめられているが、本邦ではペニ
シリンアレルギーによるショック死が発生したために、
筋注が行われなくなった。このために現在もペニシリン
Gの筋注の使用はできない。バイシリンGは現在、品
不足であり、梅毒の治療には当面使用することはできな
い。また本邦のHIV患者の梅毒の治療に対して、アモキ
シシリン3.0gとプロベネシドの併用、2～4週間の効果
が95.5％という報告がある＊7。
　５）　米国CDCの2015年のガイドライン＊6では、妊
婦に対してはぺニシリンGの筋注のみがすすめられて
いる。

Ⅰ　一般的文献（発表順）

１）岡本昭二ほか：梅毒．現代皮膚科学体系，第1版，6B巻（山

村雄一ほか編），中山書店，東京，1980．p.201繰281.

２）Rolfs RT, et al.：A randomized trial of enhanced ther�

apy for early syphilis in patients with and without 

human immunodeficiency virus infection. N. Engl. J. 

Med., 1997；337：307繰314.

３）水岡慶二：梅毒．内科治療ガイド’98，第1版（和田　攻ほ

か編），文光堂，東京，1998．p.1410繰1414.

疾患別診断と治療　１ ／梅　毒

■文献 



Ⅱ　注記文献

＊１　大里和久ほか：ラテックス凝集法による抗梅毒脂質抗体測

定用試薬および抗TP抗体測定用試薬の臨床的評価．日性

感染症会誌，2002；13：124繰130.

＊２　大里和久：倍数希釈法と自動測定法との相関．日性感染症

会誌，2009；20：71繰74.

＊３　本田まりこほか：倍数希釈法および自動化法による梅毒血

清検査の検討．厚生労働科学研究費補金　性感染症に関す

る予防，治療の体系化に関する研究　平成21年度総括研

究報告書，2010；117繰129.

＊４　柳澤如樹ほか：現代の梅毒．モダンメディア，2008；54：

42繰 49.

＊５　梅毒血清反応検討委員会報告書：日性感染症会誌，2013；

24繰1：47繰54.

＊６　CDC：Sexually Transmitted Diseases Guidelines, 

2015. MMWR., 2015；64：1繰137.

＊７　Tanigaki R, et al.：CID. 2015；61：177.

50

日性感染症会誌／ガイドライン２０１６ ◆Vol.27, No.1 Supplement. 2016



51

 はじめに 

　淋菌感染症は、淋菌（Neisseria gonorrhoeae）によ
る感染症であり、性器クラミジア感染症と並んで頻度の
高い性感染症である。主に男性の尿道炎、女性の子宮頸
管炎を起こす。淋菌は高温にも低温にも弱く、炭酸ガス
要求性であるため、通常の環境では生存することができ
ない。したがって、性感染症として人から人へ感染する
のが、主な感染経路である。1回の性行為による感染伝
達率は30％程度と高い、と考えられている。女性の場
合、子宮頸管炎だけでなく尿道炎を併発することも少な
くない。また、重症例では、淋菌が管内性に上行し、男
性では精巣上体炎、女性では卵管炎や骨盤内炎症性疾患
を生じる。本邦での頻度は低いものの、淋菌の菌血症か
ら全身性に拡散する播種性淋菌感染症も引き起こす場合
がある。症状の軽重は、感染部位により大差があり、尿
道炎および結膜炎では顕著な症状が現れるが、子宮頸管
炎のみでは、無症状の場合もある。
　近年、性行動の多様化を反映して、咽頭や直腸感染な
どの性器外の感染例が増加している。このような場合、
症状に乏しい場合が多いが、重症化することもある。性
器周辺に創傷がある場合、その部位に膿瘍を形成するこ
ともある。罹患部の菌量は、尿道、子宮頸管、直腸、咽
頭の順に低くなり、分離培養、遺伝子検出法ともに淋菌
の検出率が低くなる。
　治療に用いる抗菌薬の有効性も、その移行性により罹
患部位で相違があり、特に性器・咽頭の同時感染例で
は、性器の淋菌が消失しても、咽頭の淋菌は残存すると
いう症例も少なくない。
　近年、淋菌の抗菌薬耐性化は顕著であり、多剤耐性化
が進んでいる。かつて使用されていたPenicillin Gの耐
性菌であるペニシリナーゼ産生株（PPNG）は我が国で
は数％以下であるが、β繰ラクタム薬の標的酵素である
ペニシリン結合蛋白（PBP）の変異株が90％以上を占

めており、ペニシリン系抗菌薬は使用することができな
い薬剤である。また、ペニシリナーゼ産生菌がほとんど
存在しないことより、βラクタマーゼ阻害薬配合抗菌薬
も有効性が期待できない。テトラサイクリンおよび
ニューキノロン耐性株も70～80％を超えている。有効
な薬剤であった第三世代経口セファロスポリン系薬の耐
性株が増加傾向を示し、その頻度は30～50％程度に達
している。経口セファロスポリン系薬の中で、淋菌に対
して、最も強い抗菌力を有するセフィキシム（CFIX：セ
フスパン）の1回200mg、1日2回、3日間投与は、
ある程度の効果が認められるが、無効例も多数報告され
ている。またこれまでセフォジジム（CDZM：ケニセ
フ）も有効な薬剤とされていたが、2016年3月末をもっ
て発売中止となっている。したがって、保険適用を有し、
確実に有効な薬剤は、セフトリアキソン（CTRX：ロセ
フィン）とスぺクチノマイシン（SPCM：トロビシン）
の2剤のみである。淋菌性尿道炎や子宮頸管炎には、こ
れらの2剤は単回投与で有効であるが、咽頭感染に対し
てはスぺクチノマイシン（SPCM：トロビシン）の単回
投与の有効性が低く、セフトリアキソンの単回投与のみ
が勧められる。しかし、セフトリアキソン耐性菌が世界
で初めて我が国で報告されており、今後の動向が注目さ
れている。

 症状と診断 

１　淋菌検出法

　淋菌の検出法には、グラム染色標本の検鏡、分離培養
法、核酸増幅法などがある。淋菌性尿道炎の診断法とし
ては、検鏡法や培養法ならびに核酸増幅法が使用可能で
ある。
　検鏡法は最も迅速な診断が可能である。特に男子尿道
炎では核酸増幅法との一致率は高いことが報告されてい
る。培養法、核酸増幅法による検出も可能である。一方
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子宮頸管検体では、検鏡法での淋菌の同定は困難であり
推奨されない。
　我が国においては、多剤耐性淋菌の増加に伴い、分離
培養と薬剤感受性検査の重要性が増している。培養法
は、New York City培地または口腔内常在菌を抑制す
るための薬剤を添加したModified Thayer Martin培地
などを使用する必要がある。培養法は、淋菌が温度など
環境変化に弱いため、検体の保管状況によって感度が著
しく低下することに注意する。検出には数日必要である
が、培養後引き続き薬剤感受性試験が可能であり、薬剤
耐性菌の増加した現在では推奨される検出法である。
　核酸増幅法は、クラミジアおよび淋菌を同時検出でき
るTaqMan PCR法（コバス4800システムCT/NG）、
Realtime PCR法（アキュジーンm繰CT/NG）、TMA法
（アプティマ・Combo2クラミジア/ゴノレア）、SDA
法（BDプローブテッククラミジア/ゴノレア）などが使
用可能である。咽頭検体は、アプティマ・Combo2クラ
ミジア/ゴノレア、BDプローブテッククラミジア/ゴノ
レアはスワブで、Cobas 4800システムCT/NGはうが
い液で採取する。アキュジーンm繰CT/NGは咽頭検体
には使用できない。一方で、核酸増幅法は薬剤感受性検
査が行えないので、薬剤耐性菌が増加している現状を考
慮すると、培養検査も併施すべきである。しかし、保険
請求上、併施は困難であり、少なくとも難治症例では必
ず培養法により薬剤感受性を確認すべきである。
　男性淋菌感染症の診断は、検体として初尿あるいは尿
道分泌物を用い、検鏡法、培養法、核酸増幅法のいずれ
でも可能である。男子尿道炎では約20～30％の症例で
クラミジアが重複感染しており、検鏡法あるいは培養法
を用いた場合にクラミジアを検出するためには、核酸増
幅法を併施する必要がある。
　女性性器感染症（子宮頸管炎、卵管炎、骨盤内炎症性
疾患）の診断は、子宮頸管擦過検体をスワブで採取し、
培養法または核酸増幅法により病原体を検出し行う。核
酸増幅法は、培養法に比べて感度が高く、卵管や骨盤内
に感染した淋菌の検出に適している。また、淋菌感染症
でみられる膿性粘液性子宮頸管分泌物の増加、下腹部お
よび右季肋部痛は、性器クラミジア感染症でみられる症
状と一致するため、特に有症状例では、クラミジアを同
時検査することが望ましい。核酸増幅法（TaqMan 
PCR、Realtime PCR、SDA、TMA法）は、1本のス

ワブでクラミジアと淋菌の検出が可能であり、これらの
同時検査は、保険適用に定められている。

２　淋菌感染症の症状と診断

ａ）男性淋菌性尿道炎

　感染後2～7日の潜伏期ののち、尿道炎症状である排
尿痛、尿道分泌物が出現する。分泌物は多量、黄白色、
膿性で、淋菌性尿道炎に特徴的であり、直近の排尿から
30分以上経過すれば外尿道口に視認可能で、一度ぬぐ
い去っても、陰茎腹側を尿道に沿って根部から外尿道口
方向に圧出して再確認することができる。尿沈渣白血球
は多数認められるが、中間尿が採取されたときは白血球
を認めない場合があり、注意を要する。特徴的な分泌物
の性状は受診前の服薬などの影響により変化している場
合もあり、診断は必ず淋菌の検出によるべきである。

ｂ）淋菌性精巣上体炎

　淋菌性尿道炎が治療されないと、尿道内の淋菌が管内
性に上行し、精巣上体炎を起こす。はじめは片側性であ
るが、治療されなければ両側性となり、治療後に無精子
症を生じる場合がある。局所の炎症症状は強く、陰嚢内
容は腫大し、局所の疼痛は歩行困難を訴えることがあ
る。多くは発熱、白血球増多などの全身性炎症症状を伴
う。尿道分泌物から淋菌が検出され、かつ、精巣上体に
顕著な急性炎症所見があれば、淋菌性精巣上体炎と診断
しうる。尿道炎の場合と同様に、淋菌性精巣上体炎にク
ラミジア感染を合併している場合があるが、有効な薬剤
が異なるので、淋菌とともにクラミジアの検出を行う必
要がある。

ｃ）女性性器淋菌感染症

１．子宮頸管炎
　局所症状は、帯下の増量や不正出血が一般的である。
男性に比べ、無症状例が多いため、潜伏期は判然としな
い。腟鏡診では、易出血性の頸管粘膜と粘液膿性の滲出
液を伴う粘液膿性子宮頸管炎の所見を呈するが、クラミ
ジアによる子宮頸管炎や腟トリコモナス症でも同様な所
見がみられるので、鑑別を要する。
　一般的に、女性は感染しても無症状例が多いので、無
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治療のまま、男性の淋菌感染症の主たる感染源となる。
グラム染色標本の検鏡による淋菌の視認は、子宮頸管炎
については、検体中にグラム陰性双球菌に分類される常
在菌が存在するため、男性淋菌性尿道炎に比して困難
で、正診率は低い。
　男性淋菌性尿道炎における尿道分泌物、尿沈渣中の白
血球増加という診断、治療の客観的指標は、子宮頸管炎
については存在せず、淋菌検出が行われなければ、感染
は未知に終わる。感染リスクが高い受診者については、
積極的な淋菌検出の実施が望ましい。
　母子感染の原因菌としても重要視されており、妊婦が
子宮頸管炎を合併すると、産道感染により新生児に結膜
炎を発症する。

２．骨盤内炎症性疾患（PID：pelvic inflammatory 
disease）

　子宮付属器炎 （卵管炎、卵巣炎）、骨盤腹膜炎等があ
る。これらの疾患は、単独でも発症するが、しばしば併
発するため、骨盤内炎症性疾患と総称される。このため、
クラミジア感染症と同様に性交渉の経験を持つ女性が、
帯下異常、性交時出血、下腹部痛、右上腹部痛を訴えた
場合は、本疾患を疑う。子宮頸管から感染が管内性に拡
大し、骨盤内炎症性疾患を起こすと、半数程度が発熱、
腹部仙痛による急性腹症を生じる。内診では、子宮およ
び付属器周囲に圧痛を認めるが、その程度は、激烈なも
のから軽微なものまで多彩である。また、発熱や血液検
査などで炎症所見を認めるが、軽度なことも多い。診断
は、子宮頸管擦過検体から淋菌を検出し行う。骨盤内炎
症性疾患は、各種の病原微生物で起こり、クラミジアや
他の一般細菌に較べて淋菌の起炎菌としての比率は高く
ない。しかし、淋菌性卵管炎を治療せずに放置すると、
クラミジアと同様に異所性妊娠（子宮外妊娠）や不妊症
の原因になるため、早期に発見し、確実に治療すること
が重要である。

３．肝周囲炎
　骨盤内感染が重症化して炎症が上腹部まで達すると、
肝周囲炎を引き起こす。これにより、肝臓周囲に癒着が
形成され、右上腹部痛を発症するとFitz繰Hugh繰Curtis
症候群と称される。クラミジアによる肝周囲炎も同様の
症状を呈するため、鑑別が必要である。

４．尿道炎およびバルトリン腺炎
　淋菌は、直接尿道やバルトリン腺、Skene腺に感染
し、感染局所より膿汁排出を認める。尿道炎では、排尿
異常が主な自覚症状であり、バルトリン腺炎、Skene腺
炎では、局所の腫大や疼痛などの炎症症状を呈する。

ｄ）淋菌性咽頭感染

　オーラルセックスの増加により、淋菌が咽頭から検出
される症例が増加しており、性器淋菌感染症患者の10
～30％に、咽頭からも淋菌が検出される。淋菌が咽頭に
感染していても炎症症状が自覚されないか、乏しい場合
が多いので、検査が実施されないことも多い。咽頭の淋
菌感染は、性器での感染治療後にも感染源となりうるの
で、咽頭感染をも念頭に置いた十分な治療が必要であ
る。

ｅ）播種性淋菌感染症（DGI）

　菌血症を伴う全身性の淋菌感染症である。関節炎繰皮
膚炎症候群では、患者は軽度の発熱、倦怠、移動性多発
関節痛または多発関節炎、あるいは、いくつかの膿疱性
皮膚病変を四肢末端に起こす。性器での淋菌感染がはっ
きりしない場合も多い。血液や関節液などの感染局所の
培養により、淋菌の検出が可能である。稀に心膜炎、心
内膜炎、髄膜炎および肝周囲炎を起こす。DGIの巣状型
である淋菌性関節炎の場合は、症候性菌血症が先行する
ことがある。典型例では急激に発症し、発熱を伴い、複
数の関節を侵し、関節痛や関節の運動制限などを伴う。
罹患関節は腫脹し、圧痛を伴い、関節を覆う皮膚が熱を
帯び、発赤する。通常、関節液は化膿性で、グラム染色
や培養などで淋菌が証明できる。関節液の吸引後、直ち
に治療を開始し、関節の破壊を極力防止する必要があ
る。

ｆ）淋菌性結膜炎

　淋菌による眼感染症は新生児に最も頻繁に起こるが、
予防として１％硝酸銀、エリスロマイシン、テトラサイ
クリンの眼科用軟膏または点眼薬などが用いられる。
　成人では、稀であるが重症の化膿性結膜炎を引き起こ
す。淋菌との直接接触、または感染している性器からの
自家接種により起こる。通常は片眼性である。症状とし
ては、重篤な眼瞼浮腫に続く結膜浮腫と、大量の膿性浸
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出物などがみられる。感染後12～48時間で発症すると
されている。稀な合併症として、角膜の潰瘍や膿瘍、穿
孔などのほか、全眼球炎や失明などがみられることがあ
る。

ｇ）淋菌直腸感染

　肛門性交により淋菌が直腸粘膜に感染する。MSMや
女性でみられる。多くの場合無症状であるが、時に肛門
の掻痒感・不快感、肛門性交痛・下痢・血便・膿粘血便
などが認められる。

 治　療 

　現在、淋菌感染症を経口抗菌薬のみで治療することは
推奨されない。ニューキノロンおよびテトラサイクリン
の耐性率は、いずれも70～80％であり、感受性である
ことが確認されない限り使用すべきではない。第三世代
経口セファロスポリン系薬の耐性率は、30～50％程度
と考えられる。これらの耐性菌に対して第三世代経口セ
フェムは、常用量ではいずれも効果は認められない。抗
菌力の最も強いセフィキシム（CFIX：セフスパン）1回
200mg、1日2回の1～3日間の投与はある程度有効
であるが、多数の無効例が報告されている。さらにこれ
まで淋菌感染症に有効とされてきたセフォジジム
（CDZM：ケニセフ）は2016年3月末をもって発売中
止となった。
　したがって、保険適用を有し、確実に有効な薬剤は、
セフトリアキソン（CTRX：ロセフィン）とスペクチノ
マイシン（SPCM：トロビシン）の2剤のみとなってし
まった。アレルギー等の理由でこれら2剤以外で治療す
る際には、症状が改善していても治癒確認が必要であ
る。さらに、1999年の第3世代経口セファロスポリン系
薬に対する耐性株に引き続き、ついに2009年に第一選
択薬であるセフトリアキソンに対する耐性株が世界で初
めて日本で報告された。その後フランスやスペインでも
耐性菌が報告されたが、我が国も含めセフトリアキソン
耐性菌の蔓延は認めていないが、その動向が注視されて
いる。
　他の薬剤として経口薬としては、シロップ用アジスロ
マイシン水和物（ジスロマックSR成人用ドライシロッ
プ2g）が、淋菌性尿道炎、淋菌性子宮頸管炎に適応症を
持ち、さらに点滴静注用アジスロマシン水和物が、淋菌

性骨盤内炎症性疾患に対して適応症を取得している。前
版ではジスロマックSR成人用ドライシロップ2gは薬
剤感受性と臨床効果の関係が不明であり、また、ブレー
クポイントが設定されていなかったことなどのエビデン
スがないことを理由に推奨されていなかった。その後い
くつかの臨床研究がなされ、現時点では90％以上の有
効率であることが報告されている。しかし、薬剤感受性
と臨床効果の関係を検討した報告では、MIC 0.5mg/L
で治療失敗例が出現し1mg/Lでは約40％で治療失敗し
たとしている。我が国でのサーベイランスでMIC 0.5 
mg/L以上の株が約5％存在していること、地域のサー
ベイランスデータでは薬剤感受性が低下しているという
報告が多く、また、MIC 1mg/L以上が約15％という報
告があること、さらに海外では高度耐性株が増加してい
るとの報告が相次いでいることより、本ガイドラインで
は第一選択薬として推奨しない。ただし、他の推奨薬に
対するアレルギーがある場合には使用を考慮してもよ
い。点滴静注用アジスロマシン水和物も耐性菌の存在が
問題となるが、アレルギー等により上記の第一選択薬が
使用できない症例で選択肢となる。
　その他の薬剤で、強い抗菌力を有するものとして、 
ピペラシリン（PIPC：ペントシリン）やメロペネム
（MEPM：メロペン）があるが、いずれも保険適用を有
していない。
　薬剤耐性淋菌に対する多剤併用療法に関しては現時点
では明確なエビデンスが無いこと、我が国のセフトリア
キソンの用量が諸外国と比べ1gと高用量であり治療失
敗例がほとんど無いことより本ガイドラインでは推奨し
ない。
　また、淋菌感染症の20～30％はクラミジア感染を合
併しているため、クラミジア検査は必須であり、陽性の
場合には、性器クラミジア感染症（本ガイドラインのク
ラミジアの治療の項参照）の治療を行う必要がある。

［淋菌性尿道炎および淋菌性子宮頸管炎］
　第一選択
　　セフトリアキソン（CTRX：ロセフィン）

静注1.0g単回投与
　第二選択
　　スペクチノマイシン（SPCM：トロビシン）

筋注2.0g単回投与
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　セフトリアキソンは、単回投与で咽頭感染の治療が可
能である。咽頭感染は、淋菌性尿道炎および淋菌性子宮
頸管炎の10～30％で認められ、かつ無症状なため、ほ
とんど検査されることはない。したがって、淋菌性尿道
炎および淋菌性子宮頸管炎とともに、同一用量・用法で
咽頭感染の治療も可能なセフトリアキソンを第一選択と
した。

［淋菌性精巣上体炎および淋菌性骨盤内炎症性疾患］
　セフトリアキソン（CTRX：ロセフィン）

重症度により、静注1日1.0g×1～2回、1～
7日間投与

　スペクチノマイシン（SPCM：トロビシン）
重症度により、2.0g筋注単回投与、3日後に、
両殿部に2gずつ計4gを追加投与する。

　精巣上体炎、骨盤内炎症性疾患ともに、症例ごとに重
症度が異なるため、投与期間は症例ごとに判断すべきで
ある。

［淋菌性咽頭感染］
　セフトリアキソン（CTRX：ロセフィン）

静注1.0g単回投与
　咽頭感染に対して、スペクチノマイシンは咽頭への移
行が悪く効果が劣るため使用すべきではない。セフォジ
ジムの単回投与では、菌の陰性化率は50～60%程度で
あるので推奨されない。セフェム系薬にアレルギーのあ
る患者の場合には、薬剤感受性を確認し、ジスロマック
SR成人用ドライシロップ2g、ニューキノロン系薬また
はミノサイクリン（MINO：ミノマイシン）の使用を考
慮する。

［播種性淋菌感染症］
　セフトリアキソン（CTRX：ロセフィン）

静注1日1.0g×1回、3～7日間投与
　経口セフェム耐性淋菌による播種性淋菌感染症に対す
る投与期間についてはエビデンスがないため、治療中、
治療後の検査結果をみながら、個々に投与期間を決定す
べきである。

［淋菌性結膜炎］
　スペクチノマイシン（SPCM：トロビシン）

筋注（殿部）2.0g単回投与
　保険適用はないが、下記も推奨される治療法である。
　セフトリアキソン（CTRX：ロセフィン）

静注1.0g単回投与

［淋菌直腸感染］
　スペクチノマイシン（SPCM：トロビシン）

筋注（殿部）2.0g単回投与
　セフトリアキソン（CTRX：ロセフィン）

静注1日1.0g単回投与
　投与期間については、個々の症例ごとに考慮されるべ
きである。
　点眼剤としては、セフメノキシム（CMX：ベストロ
ン）の抗菌力が強いが、経口セフェム耐性淋菌に対して、
有効であるかどうかは不明である。前述したが、ニュー
キノロン系薬に対しては80％以上が耐性株であるため、
ニューキノロン含有点眼薬は使用すべきではない。

 治癒判定 

　現在、セフトリアキソンおよびスペクチノマイシンは
淋菌性尿道炎および淋菌性子宮頸管炎に対して、100％
に近い有効性を有すると考えられるので、投与後の検査
の実施は必ずしも行わなくともよい。また、その他の薬
剤を使用するときには、以下のことを認識しておく必要
がある。すなわち、排尿痛、分泌物など淋菌性尿道炎の
自覚症状は、抗菌薬投与後に淋菌が消失していない場合
であっても改善する場合がある。さらに、白血球数も減
少する場合があり、治癒と誤解される場合がある。した
がって、治癒判定は必ず淋菌が検出されないことをもっ
て行うべきであり、抗菌薬投与終了後、淋菌検出のため
の検査を行う必要がある。一方、女性性器感染症は、治
療失敗例を放置すると不妊症や卵管妊娠の原因となるた
め、核酸増幅法による治療効果判定を全症例に対して行
うことが望ましい。

 予　後 

　有効な抗菌薬がなく淋菌性尿道炎が消毒薬による局所
洗浄により治療された時代には、精巣上体炎・前立腺炎
の合併、後遺症としての尿道狭窄が多発した。しかし、
現在では、このような合併症は減少している。
　淋菌検出の正診率は飛躍的に向上しているので、適切
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な淋菌検査を行わないことによるパートナーの放置、不
適切な治療、不適切な治癒判定による感染の拡大ならび
に合併症の発生等を極力防止しなければならない。淋菌
感染症が菌血症など全身に拡大することがありうる伝染
性疾患であることも意識する必要がある。

 パートナーの治療 

　男性淋菌性尿道炎が自・他覚症状により治療機会があ
るのに対して、女性淋菌感染症は自覚症状に欠ける場合
があり、放置することにより、異所性妊娠（子宮外妊
娠）、不妊症、母子感染など、重篤な合併症を生じうる。
尿道炎男性が受診した場合、必ず淋菌、クラミジアの検
出による病原菌の決定を行い、これに基づく女性パート
ナーの診断、治療が不可欠である。患者の周辺に感染者
が存在すれば、容易に再感染が起こる。
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 はじめに 

　クラミジア（Chlamydia trachomatis）はトラコー
マの原因であるが、眼瞼結膜と同質の円柱上皮がある尿
道、子宮頸管、咽頭にも感染する。眼から眼への感染は、
日本では消毒剤の使用など衛生環境の向上により減少し
た。また、眼の感染は自覚・他覚が容易で、受診機会が
あるため、結膜感染は抑制された。尿道の感染は、分泌
物など炎症症状が軽度で、自覚・他覚されず、受診機会
を欠いて長期感染が持続して、感染源となる場合が多
い。
　性器クラミジア感染症は、クラミジアが性行為により
感染し、男性では尿道炎と精巣上体炎を、女性では子宮
頸管炎と骨盤内炎症性疾患を発症する。
　クラミジアは、主に泌尿生殖器に感染し、その患者数
は、世界的にも、すべての性感染症のうちで最も多い。
男性、女性ともに無症状または無症候の保菌者が多数存
在するため、医療関係者が無症候感染者を発見すること
が蔓延をくい止める最善の策である。
　男性では、クラミジアによる尿道炎は非淋菌性尿道炎
の約半数を占め、淋菌性尿道炎におけるクラミジアの合
併頻度は20～30％である。男性におけるクラミジアの
主たる感染部位は尿道で、精巣上体炎の原因ともなる
が、前立腺炎においてクラミジアが原因微生物となり得
るか否かについては、未だ議論がある。
　女性のクラミジア性器感染症は、上行性感染により、
腹腔内に浸透し、子宮付属器炎や骨盤内炎症性疾患
（pelvic inflammatory disease：PID）を発症する。
その上、無症状・無症候のままで卵管障害や腹腔内癒着
を形成し、卵管妊娠や卵管性不妊症の原因となる。さら
に、上腹部へ感染が広がると、肝臓表面に急性でかつ劇
症の肝臓周囲炎（perihepatitis、かつてのFitz繰Hugh 
Curtis症候群）を発症する。また、妊婦のクラミジア感
染症は絨毛膜羊膜炎を誘発し、子宮収縮を促すことにな

り、流早産の原因となることもある。分娩時にクラミジ
ア感染があれば、産道感染による新生児結膜炎や新生児
肺炎を発症させることもある。このように症状や病態が
男性のクラミジア感染症と比べ、女性の場合は、短期的
および長期的な合併症や後遺症などが存在し、きわめて
複雑である。

 症状と診断 

１　男性尿道炎

　男性クラミジア性尿道炎は、感染後、1～3週間で発
症するとされるが、症状が自覚されない症例も多く、感
染時期を明確にしえない場合も多い1）。淋菌性尿道炎と
比較して潜伏期間が長く、発症は比較的緩やかで、症状
も軽度の場合が多い2）。男性尿道炎の分泌物の性状は、
漿液性から粘液性で、量も少量から中等量と少なく、排
尿痛も軽い場合が多い2）。軽度の尿道掻痒感や不快感だ
けで、無症候に近い症例も少なくない。尿道を陰茎腹側
より外尿道口に向かって圧迫することにより、分泌物を
確認できる場合もある。確認できない場合でも、初尿沈
渣中に白血球を認める。注意すべきは、男性においても
無症候感染が増加していることである。20歳代の無症
状の若年男性における初尿スクリーニング検査で、クラ
ミジアの陽性率は４～５％とする報告もある3）。
　男性のクラミジア検出法としては、初尿を検体とし、
抗原検出法としてのEIA法によるIDEIA PCE Chlamy-
dia法4）（EL；II，RG；B）、核酸増幅法であるTMA
（transcription mediated amplification）法、SDA
（strand displacement amplification）法、real繰time 
PCR法（EL；I，RG；A）5）（表１）が国内では使用可
能である。男性尿道炎において、このように高感度の検
査法が使用できることから、感染時期や治療効果を反映
しない抗体検査法は診断に用いない。
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２　精巣上体炎

　中年以下の精巣上体炎の多くはクラミジアが原因とさ
れる。クラミジア性精巣上体炎は、他の菌による精巣上
体炎に比べ腫脹は軽度で、精巣上体尾部に限局すること
が多く、発熱の程度も軽いことが多い。
　クラミジア性精巣上体炎の診断は、クラミジア性尿道
炎に準じ、初尿検体を用いて行う。

３　子宮頸管炎、骨盤内感染症

　クラミジア性子宮頸管炎は、感染後、1～3週間で発
症する。この経過中に、クラミジアは子宮・卵管を経て、
上行性感染により、腹腔内に侵入し、子宮付属器炎や骨
盤腹膜炎を起こし、PIDを発症する。上腹部にも感染が
拡がると、肝周囲炎（perihepatitis）を発症する6）。
　腹腔内に侵入したクラミジアの菌量が多いとき、ある
いは腹腔内感染が持続したのち急性腹症のような劇症の
下腹痛や、時に、上腹部におよぶ激痛を訴え、救急外来
へ搬送されることがある。
　子宮頸管炎から上行性感染により起こった卵管炎は、
その後遺症として卵管内腔の上皮細胞の障害による受精
卵の通過障害のほか、慢性持続感染による卵管筋層の膠
原線維の増殖による卵管内腔の狭少化が起こり、卵の輸
送の障害がおき、卵管妊娠の原因となる。また、卵管周
辺の癒着もしばしば発症し、卵管の可動性を障害し、卵
管妊娠の原因となるほか、不妊症の原因ともなる7，8）。
　妊婦においては、絨毛膜羊膜炎の発症からプロスタグ
ランジンが活性化され、子宮収縮を促し、流・早産の原
因にもなり得る。また、産道感染により、新生児結膜炎、
新生児肺炎を発症することもある。

　子宮頸管炎の症状としては、帯下増量感が現われるこ
とがあり、他にクラミジア感染により、不正出血、下腹
痛、性交痛、内診痛などが現われることがある。クラミ
ジアの菌量が多いものでは、急性腹症のように激烈な下
腹痛を伴うことがある。この場合、他の急性腹症や他の
細菌性感染との鑑別が必要である。
　報告者によって異なるが、女性性器のクラミジア感染
症の半数以上が、全く自覚症状を感じないともいわれて
いる。したがって、腟鏡診の際には、帯下、とりわけ子
宮頸管からの分泌物の量や性状に留意し、内診時痛や内
診時圧痛などの所見も含めて、クラミジア感染症のため
の検査を積極的に行うことによって、無症候性クラミジ
ア感染症も発見することができる。
　女性のクラミジア検査法としては、子宮頸管の分泌物
か、擦過検体からクラミジア検出を行う。分離同定法、
核酸検出法、核酸増幅法、酵素抗体法（Enzyme immu-
noassay法：EIA法）があるが、そのうち核酸増幅法
（TMA法、PCR法、SDA法）の感度が高い。感度は劣
るがEIA法や核酸検出法も用いられる。
　しかし、女性のクラミジア感染症は、その感染範囲が
広く、腹腔内におよんでいることもあることなどから考
えれば、子宮頸管のみの検索はきわめて限られたもので
あり、腹腔内感染があっても子宮頸管からは検出できな
いこともあることを忘れてはならない。このようなケー
スは、症状および内診を含めた診察所見で異常があるも
のでは、血清抗体検査なども行い、陽性例においては治
療も考慮する必要がある9）。

４　咽頭感染

　オーラルセックスなどにより、クラミジアが咽頭に感
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表１　クラミジア核酸検出法（増幅法）

Real繰time PCR法Taqman PCR法SDA法TMA法

アキュジーンm繰CT/NGコバス４８００システムBD　プローブテック
クラミジア・トラコマチ
ス　ナイセリア・ゴノレ
ア

アプティマ
Combo２
クラミジア/ゴノレア

製品名

男性尿道擦過物・子宮頸
管擦過・尿・腟擦過物

尿・子宮頸管擦過物・咽
頭うがい液

男性尿道擦過物・子宮頸
管擦過・尿・咽頭擦過物

男性尿道擦過物・子宮頸
管擦過物・尿・咽頭擦過
物

検体の種類

DNADNADNArRNAターゲット
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染することがある。診断は、咽頭擦過物を用いて遺伝子
学的検査により行う。遺伝子学的方法を用いれば、うが
い液でも対応できる。遺伝子学的検査によるクラミジア
の検出としては、SDA法（推奨グレードA）を用いた
BDプローブテッククラミジア/ゴノレアと、TMA法
（推奨グレードA）を用いたアプティマ Combo2クラ
ミジア/ゴノレア女性性器にクラミジアが保険適応に
なっている。子宮頸管からクラミジアが検出される場合
は、無症状であっても10～20％は、咽頭からもクラミ
ジアが検出される10）。慢性の扁桃腺炎や咽頭炎のうち
セフェム系薬で治療し、反応しないものの約1/3にこ 
のようなクラミジアによるものが存在するが、性器に感
染したものに比べ、治療に時間がかかると報告されてい
る11，12）。

５　精嚢炎

　臨床的意義については、今後の更なる研究が必要では
あるが、クラミジアが精嚢炎に関与していることは微生
物学的にも明らかにされている13）。クラミジアによる
精嚢炎は、急性精巣上体炎へと続発する前段階なのか、
クラミジア（感染）の保菌部位なのかなど不明な点は多
いが、これらを明らかにすることによって、前立腺炎と
の関連や急性精巣上体炎との関連が見出されてくるもの
と考えられる。

 治療法 

１　薬の種類

　マクロライド系薬またはキノロン系薬のうち、抗菌力
のあるもの、あるいはテトラサイクリン系薬を投薬す
る。その他のペニシリン系薬やセフェム系薬、アミノグ
リコシト系薬などは、クラミジアの陰性化率が低いた
め、治療薬とはならない。

２　投与方法

ａ）経　口14－20）

１）アジスロマイシン（ジスロマック）
　　１日　1,000mg×1　１日間

（尿道炎；EL；I，RG；A、子宮頸管炎；妊婦・
非妊婦：推奨レベルＡ）

２）アジスロマイシン（ジスロマックSR）

　　１日　2g×1　１日間
（尿道炎；EL；I，RG；A、子宮頸管炎；妊婦・
非妊婦：推奨レベルＢ）

３）クラリスロマイシン（クラリス、クラリシッド）
　　１日　200mg×2　７日間

（尿道炎；EL；III，RG；B、子宮頸管炎；非妊
婦：推奨レベルＡ、妊婦：推奨レベルＢ）

４）ミノサイクリン（ミノマイシン）
　　１日　100mg×2　７日間

（尿道炎；EL；III，RG；B、子宮頸管炎；非妊
婦：推奨レベルＤ（保険適応外））

５）ドキシサイクリン（ビブラマイシン）
　　１日　100mg×2　７日間

（尿道炎；EL；I，RG；A、子宮頸管炎；非妊
婦：推奨レベルＤ（保険適応外））

６）レボフロキサシン（クラビット）
　　１日　500mg×1　７日間

（尿道炎；EL；III，RG；B、子宮頸管炎；非妊
婦：推奨レベルＡ）

７）トスフロキサシン（オゼックス、トスキサシン）
　　１日　150mg×2　７日間

（尿道炎；EL；III，RG；B、子宮頸管炎；非妊
婦：推奨レベルＤ）

８）シタフロキサシン（グレースビット）
　　１日　100mg×2　７日間

（尿道炎；EL；III，RG；B、子宮頸管炎；非妊
婦：推奨レベルＢ）

　４）～８）は妊婦には投与しないのが原則。

ｂ）注　射
　劇症症例においては、

ミノサイクリン100mg×2　点滴投与　３～
５日間　その後内服にかえてもよい。

３　治癒の判定

　投薬開始2週間後の核酸増幅法か、EIA法などを用い
て病原体の陰転化の確認による。血清抗体検査では治癒
判定はできない。
　確実な服薬が行われないための不完全治癒の可能性も
少なくない21）ので、治療後2～3週間目にクラミジア
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の病原検査を行い、治癒を確認することが望ましい22）。

４　予後（追跡）

　確実な薬剤の服用とパートナーの同時治療があれば、
再発はないと考えられる。

 パートナーの治療 

　感染者の治療にあたっては、パートナーのクラミジア
感染について検索し、クラミジア感染陽性例では、必ず
治療を行うべきである。特に、男性パートナーでは、無
症状であっても膿尿を認める場合には、クラミジア感染
陽性である可能性が高い。さらに、膿尿を認めない場合
でも、クラミジア感染陽性が2割程度認められる。無症
候性感染に対する治療を徹底する意味から、パートナー
間のトラブルにより検査前に治療を要する場合にも、治
療の妥当性はある23）。

 注　意 

　１）　クラミジアの性器感染症は、セックスパート
ナーが複数あるような女性、特にティーンエイジャーに
おいては、感染率が25％ときわめて高い。1993年のア
メリカ合衆国のCDCのSTD治療ガイドラインは、20
歳未満の受診女性のすべてに対してクラミジア病原体検
査を行うべきという指針があった。しかしながら、その
後のクラミジアの大流行への対応として、また、HIV感
染予防の一環として1998年度においては、25歳以下の
すべての女性とピル服用者、25～30歳でパートナーが
変わった人、複数のパートナーのある人は、すべて検査
対象であるというように変わっている24）。それだけク
ラミジア感染者が多いこと、とりわけ若年女性の感染者
の治療に留意しているものと思われる。
　本邦においても、クラミジア感染の検査の必要性を強
調しておきたい。
　２）　各検査方法の感度は、基本小体の数から見ると、
以下のとおりである。

PCR 2繰4（基本小体）/assay
IDEIA PCE 90（基本小体）/assay
アプティマCombo2 0.1～1（基本小体）/ 
assay
BDプローブテックETCT/GC 1～10（基本小
体）/assay

　なお、女性尿においても検出可能である検出感度が高
い新しい核酸増幅法が開発され、検討評価が進み、アプ
ティマCombo2クラミジア/ゴノレアが保険採用され
た（ただし、女性尿検法は今のところ保険適用はない）。
　３）　アメリカFDAの胎児に対する安全性のカテゴ
リー分類で、マクロライド系のなかでは、アジスロマイ
シン（ジスロマック）はBに分類されている25－27）。
　妊婦に対する投与として、マクロライド系薬というこ
とで、１）アジスロマイシンと２）クラリスロマイシン
は推奨レベルＢとして、引き続き投与可能としたが、
FDAの承認医薬品の忠告事項によれば、１）アジスロマ
イシンの妊娠危険区分はB（動物実験では危険性はない
がヒトでの安全性は不十分、もしくは動物では毒性はあ
るがヒトの試験では危険性なし）にランクされている。
２）クラリスロマイシンは、危険区分C（動物実験で毒
性があり、ヒト試験での安全性は不十分だが、有用性が
危険性を上回る可能性あり）にランクされている。
　なお、キノロン系薬５，６）は、ランクC、テトラサ
イクリン系薬３，４）ミノサイクリンはランクD（ヒトの
危険性が実証されているが、有用性のほうがまさってい
る可能性あり）となっている。
　４）　レボフロキサシンは、剤型変更により500mgの
1日1回投与となったが、100mgを1日3回投与と同
等の効果があることが報告28）されており、尿道炎にお
いては、推奨レベルをBとした。
　５）　スカンジナビア半島を中心とするクラミジア・
トラコマティスの変異株29）については、現状では、世
界中に広がっているとの報告はなく、局地的と考えられ
る。
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 はじめに 

　本疾患は、単純ヘルペスウイルス（herpes simplex 
virus：HSV）1型（HSV繰1）または2型（HSV繰2）の
感染によって、性器に浅い潰瘍性または水疱性病変を形
成する疾患である。HSVは、性器に感染すると、神経を
伝わって上行し、主として腰仙髄神経節などに潜伏感染
する。潜伏感染したHSVは、何らかの刺激によって再活
性化され、神経を伝わって下行し、再び皮膚や粘膜に現
れ、病変を形成する。
　発症には、HSVに初めて感染したときと、すでに潜伏
感染していたHSVの再活性化によるときとの二種類が
ある。一般に、前者は、病巣が広範囲で症状が強く、発
熱などの全身症状を伴うことが多いが、後者は、症状が
軽く、全身症状を伴うことは少ない。
　初めて症状の現れた場合を「初発」といい、初めて感
染した場合には「初感染」と呼んで区別している。感染
したときは無症状であっても、全身的あるいは局所的な
免疫能が抑制されたために、潜伏していたHSVが再活
性化され、症状が初めて出現する場合があり、これを「非
初感染初発」と呼ぶ。さらに、初発ののち症状の出現が
しばしば繰り返されることが多く、この場合は「再発」
あるいは「回帰発症」と呼ぶ。
　性器ヘルペス患者の6～7割は再発例であるので、本
疾患では再発への対策も重要なポイントとなる。
　ときにHSVは、性器に病変を形成することなく、殿部
や、男性では尿道や肛囲に、女性では子宮頸管に、排泄
されることがある。感染源となったと考えられる性行為
のパートナーに症状がないことも、しばしばみられる。
しかし、病変が非常に小さいため、患者も医師も気付い
ていないこともある。このような潜伏感染と再活性化と
いう独特なHSVの自然史が、性器ヘルペスウイルス感
染症の蔓延に大きく関与している。
　現在までに開発された抗ヘルペスウイルス薬は、増殖

しているHSVの増殖抑制には有効であるが、潜伏感染
しているHSV DNAの排除には無効である。

 男性の症状 

Ａ　初　発

１　初感染初発

　外陰部または口や口唇周囲から症候性または無症候性
にHSVが放出されているセックスパートナーとの性的
接触により、2～10日間の潜伏期後に、外性器に病変が
出現する。
　初感染時には、性器にかゆみや違和感を伴った直径1
～2mmの複数の水疱が出現し、第3～5病日から水疱
が破れて融合し、円形の有痛性の浅い潰瘍となり、1週
間前後に最も重症化する。その間、鼠径リンパ節腫脹や
尿道分泌物もみられる。病変は、亀頭、陰茎体部に多い。
ホモセクシャルの肛門性交では、肛門周囲や直腸粘膜に
も病変が出現する。

２　非初感染初発

　初感染の場合よりも症状は軽いことが多く、治癒まで
の期間も短いが、免疫不全患者や高齢者では症状が重
い。

Ｂ　再　発

　本疾患は、再発することが多い。再発時には、初感染
時とほぼ同じ部位に、または殿部や大腿部に、水疱性あ
るいは浅い潰瘍性病変を形成するが、症状は軽く、治癒
までの期間も1週間以内と短い。しかし、頻繁に再発す
る場合には、性活動が制限されるばかりでなく、心身に
多大なストレスを与える。
　また、免疫不全患者では、深い潰瘍を形成し、難治性
となる。
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　病変の出現と同時に、全身倦怠感、下肢の違和感など
が1週間程度続くこともある。

 女性の症状 

Ａ　初　発

１　初感染初発

　性的接触の後、2～10日間の潜伏期をおいて、比較的
突然に発症する。38℃以上の発熱を伴うこともある。大
陰唇や小陰唇から、腟前庭部、会陰部にかけて、浅い潰
瘍性または水疱性病変が多発する。両側性のことが多い
が、片側性のこともある。感染は外陰部だけでなく、子
宮頸管や膀胱にまでおよぶことも多い。症状が強いこと
から、急性型ともいわれる。
　疼痛が強く、排尿が困難で、ときに歩行も困難になる。
ほとんどの症例で鼠径リンパ節の腫脹と圧痛がみられ
る。2～3週間で自然治癒するが、抗ヘルペスウイルス
薬を投与すれば1～2週間で治る。ときに強い頭痛、項
部硬直などの髄膜刺激症状を伴うことがあり、また、排
尿困難や便秘などの末梢神経麻痺（障害）を伴うことも
ある。

２　非初感染初発

　初感染の場合よりも症状は軽いことが多く、治癒まで
の期間も短いが、免疫不全患者や高齢者では症状が重
い。

Ｂ　再　発

　再発時の症状は軽く、性器または殿部や大腿部に小さ
い潰瘍性または水疱性病変を1～数個形成するだけのこ
とが多い。多くは抗ウイルス薬の投与なしで1週間以内
に治癒するが、ときに10日以上におよぶこともある。再
発する前に、外陰部の違和感や、大腿から下肢にかけて
神経痛様の疼痛などの前兆などを訴えることもある。
　再発の頻度は、月に2～3回から、年に1～2回とバ
ラツキが大きい。

 診　断 

　外陰部に浅い潰瘍性や水疱性病変を認めた場合は、性
器ヘルペスを疑う。病変の数は、初発では数個から多数

あり、広い範囲におよぶこともあるが、再発では一般に
少なく、限局性で、大きさも小さく、ときにピンホール
程度のこともある。外陰部に潰瘍性病変を形成する疾患
は多くあるので、病原診断を行って鑑別する。
　HSVの分離培養法が最も良いが、未承認検査であり、
時間と費用がかかる。塗抹標本を用いて蛍光抗体法によ
るHSV抗原の証明1）などによって診断するのが実際的
である。ただし、感度が悪いのが欠点である。近年、
HSV抗原のイムノクロマトグラフィー法が性器ヘルペ
ス診断に承認され、インフルエンザウイルス感染と同様
に、ぬぐい液で迅速に診断できるようになった。ただし、
型判定はできない2）。核酸検出法（リアルタイムPCR）
は免疫不全状態であって、単純ヘルペスウイルス感染症
が強く疑われる患者のみ保険で行うことができる。
　血清抗体による診断は、初感染では、急性期では陰性
で回復期になって初めて陽転するので、回復期にならな
いと診断できない。再発や非初感染初発では、抗体が発
症時から検出され、回復期における上昇がないことも多
いので、診断には役に立たない。ただし、初感染では
IgM分画の抗体は7～10病日には出現するので、病変が
治りかけで病原診断が難しいときは、診断に役立つこと
がある3）。しかし、再発型性器ヘルペスの約7％はIgM
抗体の出現がみられるので注意を要する4）。
　HSVの型を調べておくことは、再発の予後を推定す
る上で有用である。ウイルス型は、ウイルス分離、抗原
検査、HSVのエンベロープのglycoprotein Gを抗原と
する血清抗体検査で判定できる5）。わが国では初感染例
でHSV繰1が検出されることが半数であるが、再発のほ
とんどにHSV繰2が検出される6，7）。HSV繰2に感染した
例は、HSV繰1に感染した例に比べて再発の頻度が高い。
　HSV繰2は、ほとんどが性器の感染であるので、HSV繰
 2特異抗体（後出コメント6参照）が検出される場合は、
性器ヘルペスが疑われる。

 治　療 

　HSVの増殖を抑制する抗ヘルペスウイルス薬を使用
すると、治癒までの期間が明らかに短縮する。

Ａ　初　発

　初発例には、アシクロビル錠200mgを1回1錠1日
5回、バラシクロビル錠500mgを1回1錠1日2回5
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～10日間経口投与する。または、ファムシクロビル錠
250mgを1回1錠1日3回5～10日間※経口投与す
る。（※本邦での承認投与期間は5日間であるが、米国
CDCガイドラインでは7～10日間投与が推奨されてい
る）。重症例では、注射用アシクロビル5mg/kg/回を
1日3回、8時間ごとに1時間以上かけて、7日間点滴
静注する。症状に応じて、経口、静注ともに投与期間を
10日間まで延長する。脳炎や髄膜炎を合併したもので
は、アシクロビル10mg/kg/回を1日3回8時間ごと
に1時間以上かけて、7日間点滴静注する。
　現在の抗ヘルペスウイルス薬は、潜伏感染している
HSVを排除することはできない。病変が出現したとき
には、すでにHSVは神経節に潜伏感染しているので、抗
ヘルペスウイルス薬で治療しても、再発を免れることは
できない。

Ｂ　再　発

　アシクロビル錠200mgを1日5回、バラシクロビル
錠500mgを1日2回、5日間経口投与する。または、
ファムシクロビル錠250mgを1回1錠1日3回5日間
経口投与する。発症してから1日以内に服用を開始しな
いと、有意な効果が得られない。また、再発の前駆症状
である局所の違和感や神経痛様の疼痛があるときに本剤
を服用すると、病変の出現を予防できることがある。し
たがって、あらかじめ薬をわたしておいて、早めに服用
させるが、6時間以降では抑制率が20％に低下する8）。
また、軽症例に対しては5％アシクロビル軟膏を1日数
回、5～10日間塗布する。ただし、これらの抗ヘルペ
スウイルス薬含有の軟膏は、病変局所しか働かず、ウイ
ルス排泄を完全に抑制できず、局所保護程度の効果しか
なく、病期を有意に短縮することはないといわれてい
る。

Ｃ　免疫不全を伴う重症例

　点滴静注用アシクロビルを5mg/kg/回で1日3回点
滴静注、7～14日間投与する。

 再発の抑制 

　性器ヘルペスは、しばしば再発を繰り返す。頻回に繰
り返す患者では、精神的苦痛を強く訴える場合があり、
カウンセリングも必要となる。

　世界的に、再発時の症状が重い患者に対して、患者の
精神的苦痛を取り除きQOLの改善のためや、他人への
感染を予防するため、抗ヘルペスウイルス薬の継続投与
による抑制療法が行われている9）。抗ヘルペスウイルス
薬としては、アシクロビル（1回400mg、1日2回）、
バラシクロビル（1回500mg、1日1回）が用いられ、
1年間継続投与後、中断させ、再投与するかを検討する
ことを勧めている10）。アシクロビルでは、6年間にわた
り長期服用しても副作用はほとんどないとされている。
日本では2006年9月にバラシクロビル1回500mg、
1日1回の服用による抑制療法が健康保険で行えるよう
になった。
　なお、HIV感染症の成人（CD4リンパ球数100/mm3

以上）には、バラシクロビル1回500mgを1日2回経
口投与する。
　本療法により60～70％の患者では再発を抑制できる
が、年10回以上も再発する患者では、服用中に再発する
こともある。この場合、一般的に症状は軽く、バラシク
ロビルを治療量（1回500mg、1日2回）に増量し、治
癒したら再びもとに戻す。この抑制療法を行う場合は、
患者に薬剤を慢然と渡すのではなく、治療目標を設定
し、その効果、副作用、服薬状況など、きめ細く観察す
る必要がある。再発抑制に対してバラシクロビルを投与
しているにもかかわらず頻回に再発を繰り返すような患
者に対しては、症状に応じて1回250mg、1日2回ま
たは1回1,000mg、1日1回投与に変更することを考
慮する。
　また、体重40kg以上の小児に対して、アシクロビル1
回20mg/kg（ただし、200mgを超えない）を1日4
回、またはバラシクロビルとして1回500mg　1日1回
継続して投与することが承認されている。なお、HIV感
染症の小児（CD4リンパ球数100/mm3　以上）には、
バラシクロビルとして1回500mgを1日2回経口投与
する。なお抑制療法は約1年間継続し、投与中に再発が
みられるようならば更に続ける。

 パートナーの追跡調査 

　感染源となったパートナーが、性器にときどき浅い潰
瘍性または水疱性の再発を繰り返すときは、医師を訪ね
るよう指示する。ただ、感染源と考えられる性行為の
パートナーの70％は、無症候または非認識であるとい

66

日性感染症会誌／ガイドライン２０１６ ◆Vol.27, No.1 Supplement. 2016



67

われている11，12）。これらのパートナーは、HSVを無症
候にときどき排泄していると考えられるので、コンドー
ムの使用などの予防策を勧めることはあるが、そのため
の治療は特に必要はないと考えられている。

 留意点 

　１）　性行為のパートナー数が多いほど、感染機会が
多くなる。この際、HSVに対する抗体を保有していれ
ば、感染はするが、発症する頻度は低い。また、アトピー
性皮膚炎患者などのバリアー機能が低下している者や、
外陰部に皮膚炎などの病変を持つ者は、感染しやすい。
固定したカップルの間での感染率は、1年間に約10％と
いわれている。男性が性器ヘルペスにかかって、女性に
HSV抗体がない場合は、約30％に感染するといわれて
いる13）。
　２）　性器ヘルペスの患者は、パートナーをも含めて、
抑制療法中であっても、コンドームの使用が勧められて
いる14）。しかし、再発は、肛門、殿部、大腿部などにも
起こりうるので、コンドームの使用だけでは完全に防止
できない。
　３）　難治性の場合は、エイズなどの免疫抑制状態を
考慮する。稀にアシクロビル耐性のHSVの報告があり、
この場合は、作用機序の異なるフォスカルネットシド
フォビルやイミキモド外用薬で治療すると良い15）。
　４）　妊婦が分娩時に性器ヘルペスを発症すると、
HSVが児に感染し、新生児ヘルペスを発症することが
ある。新生児ヘルペスの20～30％は、死の転帰をとる
予後の悪い疾患である。母子感染のリスクは、初感染で
は50％と特に高く、再発では0～5％程度といわれてい
る。
　母子感染の予防のため、性器にヘルペス性病変がある
場合は、帝王切開で胎児を分娩させることが勧められて
いる。今までのデータでは、ヒトにおけるアシクロビル
の催奇形作用はほとんどないとされており、妊娠中に性
器ヘルペスに罹患した場合、アシクロビルの投与は可能
であるとされている。ただし、現時点では、児の長期追
跡のデータも含めて、完全に安全であることを示すだけ
の十分な症例の集積がない15）。
　５）　初発における初感染と非初感染初発の鑑別は、
急性期にHSVに対するIgG抗体が、前者は陰性で、後
者は陽性であることによって行う。

　６）　血清抗体により、感染しているHSVの型を決め
ることは、抗原としてHSVのエンベロープのglyco�
protein G（ｇG）を用いることにより可能になった。
ELISA法でのHSV繰2抗体では、約3週間で95％の者
が陽転する16）が、HSV繰1抗体は30日以上を要する。
また、ｇG抗体をフローサイトメトリーによる蛍光法で
検出する方法が、わが国で承認されたが、この方法も
HSV繰1抗体は30日以上要する。
　７）　アシクロビルに耐性を示すHSVは0.2％に検出
されるとの報告がある17）。ただし、免疫能が正常である
限り、耐性ウイルスによる病変も感受性ウイルスによる
病変と同様に治癒するとされている。
　８）　2006（平成18）年4月に感染症法の改訂があり、
それに伴って定点医療機関から知事に報告する性器ヘル
ペスの届出基準が変更となり、「再発であるものは除外
する」とされた（後掲第5部参照）。したがって、届出
数はかなり減少するものと推察されたが、2014年現在、
横這い状態である。
　９）　抑制療法について
　　ⅰ　副作用については、外国の経験やわが国の市販

後調査によれば、重大な事例は起きていないが、
肝・腎機能障害が疑われる場合は、適宜、検査する
ことが勧められる。

　　ⅱ　女性の場合、抑制療法中に妊娠したら服薬を中
止する。バラシクロビルによる催奇形性は知られて
いないが、安全性を確認できるまでの症例数が集
まっていないので、念のため中止するようにしてい
る。アシクロビルについては、催奇形性はほぼ否定
されており、バラシクロビルは、腸管吸収の後、ア
シクロビルとなって作用するので、恐らく催奇形性
はないものと考えられる。FDAの妊娠危険区分で
はBにランクされている（ここでBランクとは、
動物実験では危険性はないがヒトでの安全性は不十
分、もしくは、動物では毒性があるがヒトの試験で
は危険性がないことをいう）。CDCのガイドライ
ンでは、帝王切開の頻度を減少させるために妊娠
36週目から抑制療法を開始することを勧めてい
る15）。この場合、アシクロビル400mgを1日3回、
またはバラシクロビル500mgを1日2回投与する。

　　ⅲ　抑制療法により耐性HSVが0.2％に出現する
との報告17）はあるので、抑制療法が無効となった
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場合は、HSVを分離して検査することが勧められ
る。ただ、幸いに耐性ウイルスが蔓延したことは知
られていない。これは、耐性を獲得したHSVは、
HSVの増殖に必要な他の遺伝子にも異常があるこ
とが多いため、と考えられる。

　１０）　「性器ヘルペス（genital herpes）」の名称につ
いて
　本稿の表題が、感染症法の用語と異なることについ
て、当学会の用語委員会では2004年に見解を「公示」
にしている。今日でも変更の必要性を認めないので、参
考までに、以下にその告示全文を引用しておく18）。

｢単純ヘルペスウイルスによって発症する本疾患に
は、性器へルペスの他に性器ヘルペス症、外陰ヘル
ペス、陰部ヘルペス、陰部疱疹などの用語が用いら
れてきた。感染症法では性器ヘルペスウイルス感染
症が用いられているが、『性器ヘルペス』を採用する
ことにした。
　単純ヘルペスウイルスによる疾患名には、従来よ
り、角膜ヘルペス、口唇ヘルペスという言葉が慣習
的に用いられてきた。つまり、ヘルペスという言葉
の中にこのウイルスによる疾患という概念が含まれ
ていて、その部位を表わす言葉が前に付せられる言
い方である。したがって、性器ヘルペス症の症はな
くてもよく、また、この疾患は外陰だけの疾患では
ないので、外陰は不適当である。陰部という言葉は
暗いイメージを伴うことから、性器を用いるように
なってきている。性器ヘルペスウイルス感染症は長
すぎるので、日常的には使い難い。この点、性器ヘ
ルペスは使い勝手が良いこともあり、これを採用し
た」。

 
　１） 川名　尚，他：蛍光標識モノクローナル抗体（Micro繰 Trak 

Herpes）による単純ヘルペスウイルス感染症の診断．感染

症誌，1987；61：1030繰1037.

　２） 早川　潤，他：新しい単純ヘルペスウイルス迅速検出キッ

トの性能評価．日性感染症会誌，2012；23：119繰123.

　３） 小泉佳男，他：女性性器の単純ヘルペスウイルス初感染に

おける抗体推移に関する研究．日産婦誌，1999；51：65繰
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 はじめに 

　尖圭コンジローマは、性器へのヒト乳頭腫ウイルス
（human papillomavirus：HPV）感染による性感染症
の一つである1，2）。
　HPVは、現在180種類以上の遺伝子型に分類3）され
ているが、その中で性器病巣あるいは性器から検出され
る型は40種類以上に及ぶ。しかし、尖圭コンジローマの
原因HPVは、粘膜型低リスク型であるHPV6または11
型が約90％を占め2）、発癌性と関係する高リスク型の
HPV16、18型などが混合感染していることもある。
　これらのHPVは性的接触により、皮膚や粘膜の微小
な傷から侵入し、基底細胞を含む分裂可能な細胞に感染
する。感染後、宿主側の免疫応答4）が弱ければ、3週～
8か月（平均2.8か月）の潜伏期を経て、感染部位に乳
頭腫状の丘疹である疣贅として発症する。
　潜伏期が長いことから、感染機会を特定できないこと
もある。また、分娩時に母子感染すると、小児の呼吸器
に若年性再発性呼吸器乳頭腫症（Juvenile繰onset re�
current respiratory papillomatosis；JORRP）5）を
発症し、呼吸不全を起こすことが問題となっている。特
に子宮頸癌や外陰癌の発症要因の一つと考えられている
高リスク型6，7）は、HPV16、18型のほかに、HPV31、
33、35、39、45、51、52、56、58、59、68、73、
82型などがあり、膀胱癌や咽頭癌との関連性8）も指摘
されている。一方、低リスク型としては、HPV6、11型
のほかに、HPV40、42、43、44、54、61、72、81、
89型などがある9）。
　なお、手足に発症する尋常性疣贅は低リスク型の
HPV2、27、57型などの感染による。
　尖圭コンジローマは、本邦の感染症法では五類感染症
の定点報告疾患の一つに分類され、サーベイランスされ
ている。

 症　状 

　粒状の表面を持つ単独または複数の乳頭状、鶏冠状ま
たはカリフラワー状の疣贅が外性器周辺に発症する。色
は淡紅色ないし褐色で、ときに巨大化する。
　男性では、陰茎の亀頭、冠状溝、包皮内外板、陰嚢な
どに、女性では、大小陰唇、会陰、腟前庭、腟、子宮頸
部などに、また、肛囲、肛門内や尿道にも発症する。一
般に自覚症状はないが、大きさや発生部位などにより、
疼痛や掻痒がみられることもある。

 診断・検査 

　感染機会の有無の確認と、特徴的な疣贅の視診により
診断が可能である。病巣範囲を決めるには、腟内や子宮
頸部では3％、外陰部では5％酢酸溶液で処理後、コルポ
スコピーまたは拡大鏡で観察すると、感染部位が白変化
して範囲が判明することもある。肛囲のものは、肛門性
交がなくとも自己感染で発症することがあるが、同性愛
者の肛門性交経験者では肛門内にも発症することが多い
ため、肛門鏡で観察する必要がある。
　特に確定診断が必要な場合、通常の治療をしても悪化
する場合、患者に免疫不全の可能性がある場合、硬結や
潰瘍がみられる場合などには、HIV（Human immuno�
deficiency virus）検査、生検による組織診断、遺伝子
診断などが必要になる。病理組織学的には、軽度の過角
化、舌状の表皮肥厚、乳頭腫症などがみられ、特に表皮
突起部位の顆粒層に濃縮した核と細胞質が空胞化した空
胞細胞（コイロサイトーシス）が特徴的である。
　遺伝子診断法には、Hybrid Capture（HC）法、PCR
（polymerase chain reaction）法、real time PCR
法など複数ある9）。HC法は、低リスク型群または高リ
スク型群をそれぞれ一括して検出するために型別はでき
ず、また、保険適用もない。現在、子宮頸癌の診断の際
に、施設基準はあるものの高リスク型HPV遺伝子検査
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は保険適用されている。なお、HPVの分離培養は難し
い。

 鑑別診断 

　陰茎真珠様丘疹（陰茎冠状溝にそって多発配列した
1mm前後の小結節）、腟前庭乳頭腫症（腟前庭や小陰唇
の縁にそって線状に配列した3～5mm程度の小結節）、
脂漏性角化症、伝染性軟属腫、ボーエン様丘疹症（主に
HPV16型感染により、褐色ないし黒褐色の直径5mm
大までの扁平で隆起性小腫瘍が多発する）、性器ボーエ
ン病（HPV16型などの高リスク型HPV感染により、紅
色ないし褐色のビロード状の面としてみられ、紅色肥厚
症とも呼ばれる）などがある。視診または病理組織学的
診断で鑑別する。

 治　療 

　イミキモド5％クリームの外用による薬物療法、凍結
療法、レーザー蒸散などによる外科的療法などの治療法
がある。いずれも単独では治癒率が60～90％、再発率
が20～30％であるために、複数の治療法を繰り返さな
ければならないことがある1，2）。また、治療法の選択要
因としては、疣贅の大きさ・数・部位・形態・再発・難
治性や、病院の設備・医師の経験などを考慮しながら、
治療の利便性・適応・期間・副作用・費用などを患者と
のインフォームドコンセントの上で決めるべきであ
る10）。
　①イミキモド5％クリーム（ベセルナクリーム5％）
の外用11，12）

　外性器または肛門周囲の疣贅に対し、隔日で週3回塗
布し、6～10時間後に石鹸で洗い流す。ただ、消失ま
では比較的時間を要し、16週まで継続する。
　作用機序が、局所でのサイトカイン産生促進による
HPV増殖抑制作用および細胞性免疫応答の賦活化によ
るHPV感染細胞障害作用によるために、局所の紅斑な
どの副作用が高頻度に認められるが、その程度は許容範
囲であることが多い。しかし、症状が強い場合は一時中
止したり、間隔を延ばすことで対応できる13）。
　長所は、処方薬なので、どこでも処方が可能で、大き
な疣贅にも適しており、瘢痕などが残りにくいことであ
るが、欠点は、治療期間が数か月かかることで、患者さ
んとの対応が難しいこと13）と、小児と妊婦への使用は

制限されていることである。
　②凍結療法
　液体窒素を含ませた綿棒を、疣贅に何度か数秒間、病
変が白くなるまで押し当て、凍結壊死させる。1～2週
ごとに繰り返す。疼痛はあるものの、局所麻酔は不要で
ある。欠点は、大きな疣贅には適さないことと、治療期
間が数週間かかることである。
　③80～90％三塩化または二塩化酢酸の外用
　これらの試薬は、塗布直後に組織蛋白質を化学凝固さ
せ、疣贅を白変壊死させる。使用法には注意が必要で、
数分間作用させた後に、水などで洗浄して中和させなけ
れば潰瘍化することがある。局所麻酔は不要だが、1週
ごとに繰り返す。欠点は、大きな疣贅には適さないこと、
試薬液の準備が必要なこと、取扱いに注意が必要なこ
と、などである。
　なお、90％三塩化酢酸溶液の調整は、三塩化酢酸9g
を蒸留水10mlに溶かして作成し、冷蔵庫保管し、3か月
以内に使用する。
　④外科的療法
　炭酸ガスまたはホルミウムレーザーによる蒸散や、電
気メス（電気焼灼）、ハサミなどによる切除法である。い
ずれも局所麻酔が必要であるが、レーザー蒸散は、組織
傷害の深度が極めて浅いので、治癒も早く、瘢痕も残り
にくいため、薦められるが、装置が必要となる。大きな
疣贅では、上部をハサミで切除後に根部を広めに蒸散す
ると時間短縮になる。なお、レーザー蒸散時にはHPVを
含む煙が発生するので、吸引が望まれる。
　⑤インターフェロンの局所注射
　特に難治性の場合に考慮しても良いが、保険適応では
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疣贅の大きさと数　　

数mmで少数の疣贅　　　　１cm以上または多数の疣贅

①②③のいずれか　　　　　　①④のいずれか　　　

難治性または再発　　

①②③④のいずれかを繰り返すか、⑤も考慮
（必要時、包皮環状切開術も追加）

図１　疣贅の大きさと数による治療のアルゴリズム
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ない。
　インターフェロンα繰2bなどの100万単位を0.1mlに
調整し、週1回で3回ほど疣贅の根部に局所注射する。

 難治・再発性の要因と対応 

　男性では、包茎状態による持続HPV感染、女性では、
腟内の持続HPV感染、パートナーとのピンポン感染、免
疫抑制状態（HIV感染者14）、免疫抑制剤投与者、糖尿病
患者、妊婦など）などが難治・再発性の要因になる。し
たがって、包茎に対する環状切開術の同時施行、腟内の
観察・治療、パートナーの治療なども考慮する。

 その他の治療法 

　ほかに、5繰フルオロウラシル軟膏外用、ブレオマイシ
ン局注、フェノール液の塗布などの治療法の報告もある
が、これらは、尖圭コンジローマには適応外で、細胞毒
性や催奇形性の問題があり、また、エビデンスの論文が
ないことから、あえて挙げていない。
　なお、CDCの治療ガイドライン20152）では、連日塗
布用のImiquimod 3.75％クリーム15）、0.5％ podofi�
lox溶液またはゲルの外用、Sinecatechins 15％ 軟
膏16）が挙げられ、米国では一般薬として発売されてい
るが、本邦では医薬品としては発売されていない。

 治癒の判定 

　視診によるが、特に酢酸処理後の観察によって判定す
ることもできる。しかし、周囲にも感染していた可能性
と、3か月以内に約25％も再発することから、最低3か
月は追跡する必要がある1）。

 予　防 

　剥離した上皮とともに、HPVは他の部位や他人に接
触感染する。予防として、コンドームの使用が大切であ
る。しかし、広範囲に感染がある場合は、コンドームだ
けで完全に予防することはできない。特に外陰部に皮膚
炎がある場合は、容易に感染を受けやすい。
　また、若年男子に対しても尖圭コンジローマの予防効
果が期待17）される4価（6、11、16、18型）HPVワク
チン（ガーダシル）18，19）が、本邦では子宮頸癌予防目的
で若年女子に対し公費による定期接種に指定されたが、
複合性局所疼痛症候群などの問題により、2価（16、18

型）HPVワクチン（サーバリックス）20）と同様に、積極
的勧奨が差し控えられている。

 付　記 

　１）　尖圭コンジローマは、稀に幼児や小児の外性器
にも認められ、性的虐待の考慮も必要となるが、両親や
医療従事者の手指や器具などを介して感染することもあ
る。
　２）　尖圭コンジローマは、そのほかの性感染症を合
併していることに注意しなければならない。特にHIV感
染者/エイズ患者の尖圭コンジローマは、多発し、難治
例となる場合が多く、しかもHIV非感染者にくらべる
と、病巣中のHPV量が多いという報告14）がある。
　３）　妊婦の尖圭コンジローマは、母子感染し、児に尖
圭コンジローマや上述のJORRPを発症させることがあ
るが、その頻度は高くない。小さな尖圭コンジローマが
妊婦の外陰に認められても、帝王切開の適応にはなら
ず、腟内に多発性の病巣が認められたり、経腟分娩に支
障をきたすほど大きな場合は、帝王切開が考慮される。
　４）　子宮頸癌の90％以上から、また、前癌病変であ
る異形成の95％以上から、高リスク型HPVが検出され
る。しかし、高リスク型HPVは正常婦人の外陰からも
5～10％検出されることも判明しており、HPVの感染
だけでは子宮頸癌は発症せず、ほかの複数の因子が加わ
ることにより異形成となり、さらに子宮頸癌に至ると考
えられる6）。しかし、上述の2価または4価HPVワク
チンにより、子宮頸癌の発症が予防される19，20）。
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 はじめに 

　伝染性軟属腫は、ミズイボとも呼ばれ、世界各国の小
児に好発するウイルス性皮膚疾患である。移行抗体の存
在から、乳児には少なく、幼稚園児に多い。特に皮膚の
バリア機能が低下しているアトピー性皮膚炎患児に多
い。
　本邦での正確な数値はないが、20数年前の東京慈恵
会医科大学の調査では、成人の性器伝染性軟属腫は子供
からの感染がほとんどであり、性感染症（STI）として
の伝染性軟属腫はきわめて稀と報告されていた1）。欧米
の文献では、2001～2005年のアメリカインディアン
とアラスカ原住民での調査で、外来患者の中で軟属腫の
発症率は１～４歳では77.12％に対し、20歳以上は
5.62％であった2）。
　しかし、軟属腫は、小児に好発するものの、昨今は成
人のSTIとしての見方もする必要がある。スペインの報
告では、1988～2007年の性感染症部門受診者の調査
で、12,424人中339人（2.7％）が伝染性軟属腫で、そ
の20年間に１年間の患者が、1988年には０％であった
ものが、2007年には6.8％に増加した。1988～1997
年の10年間の平均が4.0％、1998～2007年が平均
4.0％であったという3）。クロアチアでは、成人例は性器
外陰部に好発し、HIV/AIDSの免疫能低下状態に見ら
れ、その多くは男性、小児の皮膚感染症というよりSTI
としての位置づけに注目すべきだとしている4）。また、
クウェートでの2003年から2004年までの統計では、
本症は全STIの2.7％を占めると報告されている5）。
　エイズの患者では、外陰部よりも顔面、頸部に多発し、
巨大化または疣贅状になるといわれている6，7）。ヒト免
疫不全ウイルス感染患者の４～18％にみられ、CD4リ
ンパ球数が100/μl以下のものに多い。
　原因ウイルスは、ポックスウイルス科モルシポックス
ウイルス属伝染性軟属腫ウイルスによる。潜伏期は２週

～６か月と推定され、主にヒトからヒトへ直接感染する
が、タオルやバススポンジなどを介して間接的にも感染
する。毛包から感染し、細胞質内で増殖してmollus�
cum小体と呼ばれる封入体を形成する。稀に、毛包のな
い眼瞼などの粘膜や足底にも認められる。
　1996年にウイルスDNAの塩基配列が明らかにされ、
163のタンパクのうち103個は天然痘ウイルスと相同
性を持っている8）。しかし、免疫学的な交差性はなく、
種痘を接種したからといって伝染性軟属腫の罹患を免れ
るわけではない。ウイルスDNAの制限酵素切断パター
ンから４型に分類されている9）が、小児、免疫不全者か
らのもの、成人の陰部伝染性軟属腫とはそれぞれ異なっ
ている。

 症　状 

　粟粒大ないし大豆大までの中心臍窩のあるドーム状腫
瘍で、表面は平滑で、蝋様光沢があり、ピンセットでつ
まむと乳白色の粥状物質が圧出される。自家接種し、数
個あるいは無数に、散在性ないしは集簇性にみられる。
　小児の場合の好発部位は躯幹で、特に腋窩やその周囲
に多いが、性器伝染性軟属腫では、外陰部、恥丘部、肛
門周囲、大腿内側などの陰毛生育部を中心に多発する。

 診　断 

　中心臍窩のある特徴的な臨床症状や、乳白色の粥状物
質の圧出で、診断可能であるが、組織像で初めて診断で
きる場合がある。組織像は、表皮細胞が房状に増殖し、
細胞質内に細かい顆粒が認められ、これが融合し、好酸
性のmolluscum小体、Lipschutz小体と呼ばれる封入
体を形成する。
　血清抗体では、感度が良いとされるELISA法でも感
染患者の77％しか陽性を示さない10）。
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 治　療 

　もともとは自然治癒する疾患で、治療の必要はない
が、一部のもの、特にアトピー性皮膚炎やエイズ患者で
は難治となる。また、伝染性軟属腫は終生免疫は得られ
ず、自然治癒までに数か月から数年を要し、他のものへ
の感染防止から、何らかの治療が必要である11）。
　伝染性軟属腫の治療は、摂子で一つ一つ摘んでとる
か、40％硝酸銀溶液、10～20％グルタラール、液状
フェノール、10％水酸化カリウム12）などの腐食剤を使
用するしか良い方法はない。欧米ではサリチル酸も用い
られているが、本邦では一般的でない。大きな腫瘍を形
成した場合には、局麻下に切除するか、レーザーによる
蒸散13）、液体窒素による凍結療法などを行う。
　近年、抗ウイルス薬であるシドフォビアの外用の有効
性が報告されている14，15）。シメチジンを40mg/kg/日
内服させると良いという報告もみられる16）。局所用免疫
反応調整剤であるイミキモド17，18）の有効性が報告され
てはいるが、基剤との12週間の比較試験で差がなかっ
たとの報告もある19）。本邦では現在貼付用局所麻酔剤ペ
ンレステープ18mgが伝染性軟属腫摘除時の疼痛緩和
に承認され、30分以上貼り、トラコーマ鉗子での摘除が
行われている。個数によって処置点数が上がる。

 予　後 

　数か月から数年持続するが、自然にまたは外傷や細菌
感染を契機に、消退する。再感染も、しばしば認められ
る。伝染性軟属腫ウイルス遺伝子にアポトーシスを抑制
するCCケモカインの一種であるカスパーゼ８インヒ 
ビターを持っているために、難治になるといわれる10）。
CCケモカインは、ヒト免疫不全ウイルスのコ・リセプ
ターとして重要であるが、エイズ末期患者に難治性疣状
の伝染性軟属腫が好発するのも、この遺伝子の関与が推
定されている。一方、エイズ患者では、強力な多剤併用
療法（highly active antiretroviral therapy, HAART）
で難治性の伝染性軟属腫が治癒したという報告も見られ
る20）。

 再発の予防パートナーの追跡調査 

　本症は、乾燥肌のものに多く、白色ワセリンなどの保
湿剤だけでも治癒することがある。したがって、入浴後、

保湿剤の外用を行い、皮膚の清潔と保湿を行う。タオル
は、患者と別のものを使用させ、他のものへの感染を防
ぐために、肌と肌が触れ合うことは禁じる。50℃で直ち
に失活するので、患者の衣類などは熱湯消毒をすると良
い。

 追　記 

　オーストラリアでのELISA法による調査によると、
抗伝染性軟属腫ウイルス抗体保有率は６か月から２歳ま
での乳幼児が最も低く３％で、加齢とともに増加し、50
歳以上で39％に達すると報告されている11）。したがっ
て、本症は、かなりのものが不顕性または顕性として罹
患していることが推定される。
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 はじめに 

　腟トリコモナス（Trichomonas vaginalis）原虫によ
る感染症は、最もポピュラーな性感染症として古くから
知られているもののひとつであるが、地域による感染率
の差が大きい。また、近年我が国では減少傾向にあるが、
再発を繰り返す難治症例も少なくない。再発の経過をみ
ると、原虫の残存によるものと、隣接臓器からの自己感
染のほか、パートナーからの再感染がある。
　すなわち、腟トリコモナスは、患者自身の腟ばかりで
なく、子宮頸管、下部尿路やパートナーの尿路、前立腺
などにも侵入し、ピンポン感染をきたす。にもかかわら
ず、男性に比べ特に女性で症状が強いこともあり、本感
染症とHIV感染やPID（卵管炎などの骨盤内感染）など
との関係にも留意することが必要である。
　腟トリコモナスは、このほか、感染者の年齢層が他の
性感染症と異なり非常に幅広く、中高年者でもしばしば
みられるのが特徴である。これは、無症状のパートナー
からの感染によるものが多いことを示している。また、
性交経験のない女性や幼児でも感染者が見られることか
ら、他の感染経路、すなわち身につける下着やタオルな
どからの感染や、検診台、便器や浴槽を通じた感染など
が知られている。

 症　状 

男　性

　男性では、尿道炎症状を起こすが、一般に無症状なこ
とが多い。しかし、長期間の観察では、無症状であって
も尿道分泌物や炎症像が、非感染者に比べて多いといわ
れている。尿道炎は、非淋菌性尿道炎（NGU）であるが、
近年はクラミジア（C. trachomatis）がその原因とし
て注目されることから、腟トリコモナスは確かにNGU
を起こすにもかかわらず、その原因として重視されては

いない傾向にある。尿道への感染だけでは排尿により洗
い流される可能性があるが、トリコモナス感染を有する
男性には、前立腺炎を有するものが多い。トリコモナス
は、本来、前立腺や精嚢などに棲息しており、この場合
は尿道にでてくることでNGU症状を呈するとみられ
る。

女　性

　男性に比べると、女性トリコモナス感染症の臨床像は
非常に多様である。おおむね20～50％は無症候性感染
者といわれるが、症状所見としてその３分の１は６か月
以内に症候性になるといわれ、泡状の悪臭の強い帯下増
加と、外陰、腟の刺激感、強い掻痒感を訴える。
　腟トリコモナス症の症状（帯下）はトリコモナス腟炎
によるもので、発症については腟トリコモナスがアレル
ゲンとなって免疫反応が惹起され、局所や全身的規模で
の反応から腟炎が起こるという機序も考えられている
が、一般にはトリコモナスが腟の清浄度を維持する乳酸
桿菌と拮抗して起こるという説が有力である。この説で
は、腟内細菌で最も優勢である乳酸桿菌は、腟粘膜細胞
内のグリコーゲンを乳酸に代謝し、結果的に腟内pHを
５以下に保ち、これが他の細菌の発育を抑制し、腟の清
浄度を維持しているが、感染したトリコモナスがこれに
拮抗してグリコーゲンを消費し、その結果、乳酸桿菌の
減少、乳酸の減少、pHの上昇を招き、他の細菌の発育増
加により腟炎症状を起こすというものである。実際、腟
炎ではトリコモナスだけがみられるのではなく、臭いの
原因となる嫌気性菌や大腸菌、球菌の増殖をきたした混
合感染の形態をとることが一般的である。腟炎の病態、
臨床症状は、この混合感染によって作られているといえ
る。
　治療によりトリコモナスが減少、消失すると、再び乳
酸桿菌が優位となって、他の細菌の発育抑制、減少から
腟内の状況が改善され、治癒に向かうと考えられる。
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　それゆえ、卵巣からのエストロゲンの供給が十分で、
腟粘膜のグリコーゲンが豊富な性成熟期の女性では、ト
リコモナスの治療で乳酸桿菌の発育が優位となり、腟炎
症状の改善、治癒を期待できるが、卵巣機能の低下した
中高年婦人では、細菌性腟症の治療を必要とすることも
稀ではない。
　一般的に治療に使用されるメトロニダゾールは、トリ
コモナスなどの原虫だけでなく、嫌気性菌にも非常に効
果があり、症状の改善に有効である。

 診　断 

　男性でのNGUの症状は、他の原因のものと変わりな
く、尿道の膿汁も淋菌性のような膿性ではなく、感染後
の潜伏期も10日前後と淋菌より長い。新鮮な無染色標
本で運動するトリコモナスを見つければ診断がつくが、
それは必ずしも容易ではなく、一般的には膿汁や初尿の
沈渣を用いた炎症細胞や他の細菌と併せての診断や、日
水培地、浅見培地などによる培養検査が行われている。
　女性では、古典的には泡状の、悪臭の強い、黄緑色の
帯下が重要であるが、このような症状は、半数程度の症
候性婦人で認められるだけである。腟の発赤は75％の
婦人でみられ、コルポスコープでは90％の婦人に苺状
の子宮腟部を認めることができる。多くは新鮮な腟分泌
物の無染色標本の鏡検で、活発に運動するトリコモナス
を確認できるが、少数では剥離細胞などの陰で見落とす
ことがあり、腟トリコモナス培地による培養が有用であ
る。
　腟トリコモナス症の女性のパートナーの尿培養で、約
10％に腟トリコモナスが証明されるとの報告もある。

 治　療 

　腟トリコモナス症の治療は、配偶者、パートナーとと
もに、同時期、同期間の治療を必要とする。その際、男
性では、女性に比べトリコモナス検出が困難であるた
め、パートナーの男性が陰性と判定されることもあるの
で注意を要する。
　トリコモナス感染症の治療には、現在、５繰ニトロイ
ミダゾール系のメトロニダゾールが一般的である。男性
ではNGUを呈することもあるが、腟トリコモナスは前
立腺などにもいるため、洗浄は効果がなく、経口剤を用
いる。女性でも尿路への感染の可能性があり、やはり経

口剤が必須である。座剤や経口投与が困難な例では、腟
錠単独療法を行う。なお、難治例や再発例では経口、腟
錠による併用療法を行う。
　・メトロニダゾール（フラジール錠250mgなど）の

500mg/日分２、10日間
　メトロニダゾールは、胎盤を通過し胎児へ移行するの
で、原則として妊婦への経口投与は避けるが、最近の報
告では第二３半期、第三３半期での安全性は確立されて
いると考えられている。一方、腟座薬を用いた妊娠初期
および後期の検討では、妊娠後期でわずかの血中移行が
認められたのみであり、安全性での局所療法の優位性が
みられている。
　また、ニトロイミダゾール系の薬剤は、その構造内に
ニトロ基をもっており、発ガン性が否定できないとされ
ている。そこで、１クールの投与は10日間程度にとど
め、追加治療が必要なら１週間はあけることとする。そ
のほか、投与中の飲酒により、腹部の仙痛、嘔吐、潮紅
などのアンタビュース様作用が現れることがあるので、
投与中および投与後３日間の飲酒は避けるよう指導す
る、などの注意が必要である。
　さらに近年の治療法として、上記の10日間薬剤投与
法のほかに、単回大量投与法としてメトロニダゾール
1.5g単回投与をすすめるむきもあるが、現在なお保険適
応ではない。またメトロニダゾールと同系統であるチニ
ダゾールでは２g単回投与が保険適応である。

 治癒判定 

　自他覚症状の消失をみるとともに、トリコモナス原虫
の消失を確認する。女性では、次回月経後にも原虫消失
の確認をする方がよい（残存腟トリコモナスが月経血中
で増殖するため）。

 予　後 

　メトロニダゾールの経口投与で90～95％の消失がみ
られる。同時期に患者とパートナーの両者を治療すれ
ば、その予後は良好である。

 パートナーの追跡 

　患者およびパートナーの同時治療ができたケースで
は、通常は必要ない。
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 後　記 

　５繰ニトロイミダゾール系の薬剤は大変有効であるが、
一部に耐性を示すトリコモナスがある。これらには現在
のところより高用量の再投与で対処しているが、なかに
は消失のみられない難治症例もある。これら耐性トリコ
モナスにも有効な薬剤が期待されている。
　初回治療が無効で再感染が否定される例への再治療と
して海外では、海外での初回治療であるメトロニダゾー
ル500mg、一日２回、７日間にての再治療が勧められ
ている。そのうえでなお無効であれば、メトロニダゾー
ル２g単回経口を24時間おきに３～５日間を試みると
されているが、このような治療は性感染症治療に十分な
経験のある医師のもとなされることが勧められている。
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 はじめに 

　本ガイドラインでは、細菌性腟症は、性感染症関連疾
患として取り上げる。
　女性において、腟炎・腟症は、異常帯下を主訴とする
疾患概念である。代表的なものとして、性器カンジダ症、
腟トリコモナス症、細菌性腟症（BV：bacterial vagi-
nosis）がある。
　性器カンジダ症、腟トリコモナス症は、特定の原因微
生物によるものであるが、細菌性腟症は、常在菌叢の崩
壊により起こるもので、特定の原因微生物はない。腟
炎・腟症の主な所見を表１に示した。患者の主訴である
分泌物の性状を基本として、腟粘膜の炎症所見、アミン
臭の有無、腟分泌物のpH、分泌物内の細胞などから、
総合的に診断する。
　細菌性腟症は、以前には非特異性腟炎、ガードネルラ
腟炎、ヘモフィルス腟炎、嫌気性菌腟症などとして知ら
れていたが、現在では、乳酸桿菌（Lactobacillus）が
優勢の腟内細菌叢から好気性菌のGardnerella vagi- 
nalis、嫌気性菌のBacteroides属、Prevotela属、
Mobiluncus属などが過剰増殖した複数菌感染として
起こる病態と考えられている。しかし、下記のような診
断基準に合致する例の半数は無症状であって、病因は未
だ完全には解明されていない。

 概　念 

　細菌性腟症とは、腟内Lactobacillus属の菌量の減
少に伴い、種々の好気性菌や嫌気性菌が、正常腟内で異
常に増殖している状態である。言い換えれば、腟炎の中
で、Candida属、Trichomonas、Neisseria gonor-
rhoeaeなどの特定の微生物が検出されないものを、非
特異性腟炎、または、細菌性腟症と呼ぶ。WHOの細菌
性腟症の診断基準を表２に示す。WHOの診断基準で
は、腟分泌物のpHは4.5以上であると記載があるが、
実際は、5.0以上であるとすることが望ましい。
　細菌性腟症の約半数は無症状であり、自覚症状として
も帯下感の訴えは軽い。局所所見では、腟分泌物の多く
は灰色で、漿液性、均質性である。ときに悪臭を訴える
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細菌性腟症　――　性感染症関連疾患として

表１　主な腟炎・腟症の所見

細菌性腟症腟トリコモナス症性器カンジダ症項目

好気性菌、嫌気性菌Trichomonas vaginalisCandida原因微生物
なしあり（強い）あり炎症所見

均一な灰白色膿性泡沫状、時に血性チーズ状、粥状、白色分泌物の性状
５.０以上のことが多い５.０以上のことが多い４.５以下分泌物の pH

ありときにありなしアミン臭
clue cell（白血球は多くない）白血球が優位に出現白血球、扁平上皮細胞分泌物内の細胞
Lactobacillus は減少
（時にSTI に合併）

多くは Lactobacillus が減少
（時に細菌性腟症を合併）

多くは常在菌叢は崩れない
（Lactobacillus は減少せず）

その他の所見

表２　WHOの細菌性腟症の診断基準

以下に述べる４項目のうち少なくとも３つの項目が満たされ
た場合に、細菌性腟症と診断する。

①腟分泌物の性状は、薄く、均一である。
②腟分泌物の生食標本で、顆粒状細胞質を有する clue 
cells が存在する。

③腟分泌物に、１０％ KOHを１滴加えた時に、アミン臭が
ある。

④腟分泌物の pHが４.５以上である。



ものもある。腟分泌物の量も多くなく、腟壁にも明らか
な炎症所見はみられない。
　健常な成育女性の腟にはさまざまな常在菌が存在する
が、その75～95％を占めるとされるLactobacillus属
の働きによるところが大きい。Lactobacillus属はグリ
コーゲンを分解して乳酸を産生し、腟内をpH4.5以下
の酸性に保つことで雑菌の侵入を防いでいる。腸内細菌
叢などに比べても、腟内におけるLactobacillus属の
優位性は卓越しており、正常な細菌叢を構成するために
重要な役割を担っているといえる。
　なお、以前は腟内Lactobacillus属の中心はLacto-
bacillus acidophilusと考えられていたが、最近、より
H2O2産生力の強いLactobacillus crispatusなどが中
心であることが分かってきた。
　細菌性腟症は、以前は、嫌気性菌を主体とする感染症
と考えられてきたが、最近では、特定の微生物が関連す
るのではなく、好気性菌のStreptococcus agalactiae、
Escherichia coli、G. vaginalisな ど、嫌 気 性 菌 の
Peptostreptococcus spp.、Finegoldia spp.、Par-
vimonas spp.、Anaerococcus spp.、Atopobium 
species（Atopobium vaginaeな ど ）、Mobiluncus 
spp.、Bacteroides spp.、Prevotella spp.など、そ
のほかMycoplasma spp.（Mycoplasma hominis、
Mycoplasma genitalium な ど）、Ureaplasma spp.
（Ureaplasma urealyticum など）などの複数菌感染
によって起こると考えられている。近年になって、細菌
に対する16S rDNAのPCR増幅とクローン解析、

16S rDNAの細菌特異的PCR法、および蛍光in situ
ハイブリダイゼーションなどを組み合せて、分泌液検体
中の細菌の同定も試みられており、その結果によれば、
細菌性腟症の女性では、細菌性腟症に非常に特異的なク
ロストリジウム属の３種類の細菌を含む多くの新たに認
められた種による複雑な腟感染がみられることも明らか
にされている。
　腟内細菌叢の乱れにより起こる細菌性腟症は、炎症症
状に乏しいこと、原因菌が特定できないことが特徴であ
る。ときには、腟トリコモナス症、子宮頸管炎とも合併
する。また、ほとんどの女性の性器感染症も腟内細菌叢
の乱れが原因となっており、細菌叢の乱れによって繁殖
した雑菌が上行し子宮頸管を通過すると子宮内膜炎、さ
らに上行すると卵管炎・骨盤腹膜炎などが起こる。
　妊婦の細菌性腟症は、絨毛膜羊膜炎、正期前の低出生
体重児、産褥子宮内膜炎などと関係がある。特に、妊娠
後期に細菌性腟症が起これば、早産、新生児の肺炎・髄
膜炎・菌血症などの感染症の原因ともなる。
　また、加齢につれて、エストロゲン分泌が低下すると、
腟壁萎縮が起こり、性行為などにより腟損傷・腟炎が起
こると、腟壁や子宮頸部などに、発赤・血性の小斑点が
生じやすく、この状態は、萎縮性腟炎（老人性腟炎）と
呼ばれ、細菌性腟症とは区別される。

 診　断 

　細菌性腟症は、経験的に診断されることが多いが、
WHOの細菌性腟症の診断基準などを用いて、客観的に
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表３　腟分泌物のグラム染色所見を用いた細菌性腟症の判定基準（Nugent の方法）

合計Mobiluncus typeGardnerella type（Prevotella
等のグラム陰性小桿菌含む）

Lactobacillus typetype

 ０　　＜１　１～４　５～３０　＞３０
０　　　１　　　１　　　２　　　２

 ０　　＜１　１～４　５～３０　＞３０
０　　　１　　　２　　　３　　　４

 ０　　＜１　１～４　５～３０　＞３０
４　　　３　　　２　　　１　　　０

菌数/視野
スコア

方法
１．腟分泌物をスライドグラスに塗抹し、グラム染色をする。
２．油浸レンズ（１,０００倍）で観察し、形態的に特徴のある Lactobacillus、Gardnerella、Mobiluncus の各視野に認められる
菌数を求める。
３．それぞれの菌数を上記の表に当てはめて、合計スコアを算出する。

判定
合計スコア：０～３（正常）、４～６（判定保留）、７以上（細菌性腟症）
（合計スコアが４以上の場合には、偏性嫌気性菌を含めた細菌性腟症関連微生物の培養検査を行うことが望ましい。）
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診断するよう努めるべきである。
　細菌性腟症を、グラム染色標本を用いたNugentの
方法（表３）により診断すると、客観的に診断できる上
に、いわゆる境界領域（判定保留）の予備群も診断でき
る。患者の主訴である分泌物の性状を基本として、腟粘
膜の炎症所見、アミン臭の有無、腟分泌物のpH、分泌
物内の細胞などから、総合的に診断する。
　Nugentの方法も鏡検には若干の習熟が求められるこ
と、検査する個人により判定に差が生ずることなどか
ら、有用性は十分認められても、特異性（false positive
の問題）と治療後の判定に問題があるとの指摘もある。
正確なpH測定とアミン臭の検出（トリメチルアミン、
チラミンなど）とを同時に行えば、より診断の手がかり
となる。pHも、＞4.5より＞5.0が、より実用的とされ
ている。Clue cellも鏡検に慣れると、グラム染色でな
くても腟内容のwet smear（生食液滴下で鏡検）で見出
すことも可能である。G. vaginalisのみの培養法によ
る診断は、特異性が低い。鑑別診断では腟トリコモナス
症（帯下感多い）、腟カンジダ症（掻痒感多い）、萎縮性
腟炎などとの鑑別が必要となる。
　BVの簡易検査法の開発が進み、G. vaginalis（G.V）
や嫌気性菌の分泌する酵素シアリダーゼを検出する簡易
キット（BV繰blue）、テストカードとしてPHやアミン　繰 
テストやG.Vテスト（シート）が可能なキットFem 
Examなどが検討されている（日本では市販されていな
い）。

 治　療 

　細菌性腟症の治療には、局所療法と内服療法とがあ
り、前者が主役である。

１　局所療法

　治療法の基本は、局所療法であり、メトロニダゾール
腟錠250mgまたは、クロラムフェニコール腟錠100mg
を１日１回、後腟円蓋部に挿入する。６日間を１クール
として治療する。または、クリンダマイシン（ダラシン）
クリーム（２％、５g）を自家調整（保険適応外）し、
就寝前に３～５日間挿腟する。
　薬剤の治療効果を高めるため、治療初期には、滅菌蒸
留水または生理食塩水で腟内を洗浄する。腟帯下が多量
であったり臭気が強い場合は、0.025％塩化ベンザルコ

ニウム液、10％ポビドンヨード液を用いて洗浄する。腟
洗浄は、治療初期には投薬する薬剤の効果を高めるため
に重要であるが、診察時毎回の腟洗浄は、腟内の乳酸桿
菌の数の低下を来すため必要ではない。
①　メトロニダゾール腟錠（フラジール腟錠）250mg、
１錠、分１（挿腟）、６日間
②　クロラムフェニコール腟錠（クロマイ腟錠・クロロ
マイセチン腟錠100mg、１錠、分１（挿腟）、６日間

２　内服療法

　全身療法としては、メトロニダゾール１回500mg、
１日２回、７日間内服をさせる方法もある。妊娠中など
には、ペニシリン薬であるアンピシリン（ABPC）また
はアモキシシリン（AMPC）、2,000mg、分４、７日間
内服（保険適応外）により治療効果が得られることもあ
る。しかし、これらの方法は、確立されたものであると
は言い難い。
　妊娠中の細菌性腟症は、流産・早産と関連することが
明らかとなっているので、WHOの診断基準を満たした
症例では、腟錠を用いて積極的に治療する。
　高齢の女性に頻度の高い萎縮性腟炎の治療は、細菌性
腟症に準じて施行されることも多いが、エストリオール
腟錠の使用や内服治療が行われることが多い。また、更
年期症状の強い症例などでは、ホルモン補充療法や東洋
医学的治療（漢方治療）などが併用される。

３　その他

　乳酸菌製剤の局所（腟内）への応用として、かつて乳
酸桿菌腟錠（デーデルライン腟錠）が試みられたが、近
年、Lactobacillus crispatus、Clostridium butyricum 
などがプロバイオティクスとしての有用性が明らかにな
り、種々の製品の腟錠への試用が検討されている。
　加齢につれて、エストロゲン分泌が低下するために、
腟壁萎縮が起こり、性行為などにより腟損傷・腟炎が起
こると、腟壁や子宮頸部などに、発赤・血性の小斑点が
生じやすい。

 治癒判定 

　治療（局所、内服）後、自他覚所見（腟内容の各種性
状検査、グラム染色鏡検）を観察し、効果を判定するが、
不完全な治療を避けるため、必ず１クール後の検査が必
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要である。

 パートナーの追跡 

　BVは、性的パートナーの多い女性がかかりやすいと
の報告があるとはいえ、性感染症（STI）とは決めつけ
られない。通常、患者の性的パートナーには症状がない
こと、性的パートナーの治療をしても患者の臨床経過に
影響を与えないこと、などから、再発防止のためにパー
トナーの治療をすることや、その追跡をすることは勧め
られない。

 注　意 

　タイトルに表記したようにBVは、性感染症（STI）
というよりSex associated diseaseと考えられ、性的
パートナーが多いほど罹患率が高く、IUDの試用で有意
にリスクが高まるといわれている。所見は多彩で、かつ
全般にマイルドであるが、腟トリコモナス症、カンジダ
症が否定されても、なお頑固な帯下を訴えるものには、
まず本症の検査を行うことを勧めたい。
　また、診断・検査上、培養結果は参考所見にとどめ、
帯下（腟内容）の一般性状検査グラム染色を優先するこ
とが実用的と思われる。
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 はじめに 

　ケジラミ症（ケジラミとも称する）は、吸血性昆虫で
あるケジラミ（Phthirus pubis）が寄生することによ
り発症し、主として性行為によって感染する。従来、ケ
ジラミが病名として用いられてきたが、病原体のケジラ
ミと区別する必要から、ケジラミ症と言うようになっ
た。
　ケジラミの主な寄生部位は、陰毛である。人に寄生す
るシラミには、ケジラミと同じシラミ目（Anoplura）に
属する他の２種、アタマジラミ（Pediculus humanus 
capitis）とコロモジラミ（P.h. corporis）の３種類が
あげられるが、この中で性感染症（STI）を起こすのは、
ケジラミのみである。
　我が国では、第二次世界大戦以後、ケジラミは他のシ
ラミ類とともに激減していたが、1970年代中頃より、
他の性感染症と同様、国内で増加の傾向をみせた。この
原因としては、国内に従来からひそかに生存しつづけた
ケジラミに加え、1970年代、海外との交流が盛んにな
るにつれ、成人男子について国内に入ってきたものが増
えたものと推定されている1）。さらに当時、国内にはシ
ラミに有効な治療薬剤がなかったことが、同時期より流
行しはじめたアタマジラミとともに、国内で増える原因
となった。その後、いったんやや減少したが、1990年代
中頃になり、再び増加の傾向をみせている。

 ケジラミの生態と形態 

　シラミ類は、幼虫から成虫まで、雌雄ともに宿主より
吸血し、血液を栄養源としている。宿主選択性が強く、
ケジラミも、他のアタマジラミ、コロモジラミと同じく、
ヒトにのみ寄生し、ヒトからのみ吸血する。吸血は１日
に数回行われ、吸血した血液を栄養分として成長し、脱
皮を繰り返し、成虫となり、交尾後、雌は産卵する。卵
は、毛の基部近くに生み付けられ、セメント様物質で毛

に固定される。産卵後の卵は、７日前後で１齢幼虫が孵
化し、５～６日で脱皮し２齢、４～６日後に３齢を経て、
４～５日で成虫となり、１～２日後に卵を産み始める。
生活環は３～４週間である。さらに、成虫は３～４週間
生存し、その間30～40個の卵を産む。
　ケジラミ虫体は、やや褐色を帯びた白色で、アタマジ
ラミが楕円形であるのに比べ、円形に近く、触覚を持つ
小さな頭部と３対の脚を持つ。第１脚は先端に細い爪を
持つが、第２、第３の脚の先にはカニのような大きな爪
を持つ。このため、別名カニジラミ（crab lice）ともい
われる。体長は、雌成虫で1.0～1.2mm、雄成虫で0.8
～1.0mmである。
　卵は、灰色を帯びた白色で、光沢を持ち、卵円形で、
毛に斜めに付き、毛の基部に近い方がセメント様物質で
固着されている。

 症　状 

　症状は、寄生部位の掻痒のみで、皮疹を欠くのを特徴
とする。主たる寄生部位の陰毛のある陰股部に掻痒を訴
えるが、肛門周囲、腋毛、胸毛、大腿部の短毛に寄生す
る場合は、これらの部位にも掻痒を生ずる。また、鬚毛、
眉毛や睫毛にも寄生する。睫毛に寄生すると、眼脂のよ
うに見えることもある（第１部９「目と性感染症」参照）。
　従来、ケジラミは頭髪には寄生しないといわれてきた
が、これは誤りで、幼小児や女性では、頭髪にもケジラ
ミが寄生する。また、稀ではあるが、男性の頭髪にも寄
生する2）。このような場合には、頭部にも掻痒を訴え
る。
　掻痒を自覚するのは、感染後１か月から２か月が多
い1，3）。
　掻痒の程度は個人差があり、数匹の寄生で激しい掻痒
を訴える一方、多数の寄生でも、掻痒のないこともある。
副腎皮質ホルモン外用剤の使用例、悪性リンパ腫1）など
で、掻痒を欠いた症例もあり、掻痒の発症機序には、シ
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ラミの唾液に対する一種のアレルギー反応の関与が想定
されている。
　ときに掻痒のため掻破し、掻破性湿疹を併発したり、
二次感染を起こすことがある。
　寄生が長期に及んだ場合、0.1～1cm不整形の青灰色
斑（maculae caeruleae）を認めることがある。これは
刺咬による真皮深層のヘモジデリン沈着による3）。

 感染経路 

　ケジラミの主な感染経路は、陰毛の直接接触による感
染がほとんどである。一方、家族内では、親子間の感染
も多く、特に接触の密な母子間の感染が多い2）。
　毛布などの寝具や、タオル等を介する間接的感染経路
もある。しかし、ケジラミは宿主から離脱後、良い条件
下でも生存期間は48時間以内であり、しかも１日に
10cm程度しか歩行できない4）。したがって、感染経路
は性行為を介するものが主である。

 診　断 

　成人男女で陰部の掻痒を主訴とする場合は、ケジラミ
症が疑われる。拡大鏡で見ながら、陰毛基部に付着する
褐色を帯びた白色物を、先の細い摂子でつまむと、脚を
動かすのが観察される。スライドグラスにのせ、鏡検し、
虫体を確認する。あるいは、陰毛に産みつけられた卵を
鏡検しても確定診断はつく。
　また、肌着にケジラミの排泄する血糞による黒色点状
の染みが付くのも、参考となる。
　ケジラミが頭髪に寄生した場合は、アタマジラミとの
識別が必要になるが、虫体の形や爪の形で、識別は容易
である。
　卵のみが頭髪から検出された場合には、次のような点
で鑑別される。すなわち、ケジラミの卵は、アタマジラ
ミの卵に比べ、卵蓋が大きく、丸い。卵蓋にある気孔突
起が大きく、数も16個で多い。一方、アタマジラミで
は８個である。毛への付き方が、ケジラミでは下端のみ
を包むようにセメント様物質が付くが、後者では、下方
３分の１を包む、などから鑑別は可能である5）。
　近年、dermoscopyがケジラミの診断にも用いられ、
迅速・確実な診断が可能となった6，7）。

 治　療 

　一番安価で、確実な方法は、ケジラミの寄生している
部位の剃毛である。しかし、寄生が陰毛に限られていれ
ば剃毛も可能であるが、体の短毛、腋毛、あるいは頭髪
に寄生する場合には、すべての毛髪の剃毛は困難であ
る。
　剃毛が困難な場合には、薬剤を使うことになる。現在、
シラミの治療薬として国内で認可されているのは、
0.4％フェノトリンパウダー（スミスリンパウダー）と
0.4％フェノトリンシャンプー（スミスリンL）の２剤の
みである。両者ともに、一般市販薬である。後者は1998
年から、商品名スミスリンLの名で市販されている。
　治療方法としては、フェノトリンパウダーの適量を寄
生部位に散布し、１～２時間後に洗い落とす。フェノト
リンシャンプーの場合には、３～５mlを陰毛に用い、
５分後に洗い落とす。これらの薬剤は、卵には効果が弱
い。前述のように、卵の孵化期間は１週間前後である。
この期間を見込んで、３～４日ごとに３～４回、これを
繰り返す。
　治療上の注意としては、相互感染を繰り返すことがあ
るので、セックス・パートナーの治療も怠ってはいけな
い。また、親子感染もあるので、家族単位で一斉に治療
する。
　陰毛以外の体の短毛や、腋毛、頭髪、睫毛、眉毛、鬚
毛などにも寄生する場合、これら寄生部位の治療を怠る
と、完治しない8，9）。
　人から離れた虫体は、ある期間、生存している可能性
があるので、アイロンをかけるなどで衣服を熱処理する
か、あるいはドライクリーニングを行う。

 治癒判定 

　シラミの卵は、セメント様物質で毛に固着されてお
り、抜け殻になっても、長い間、陰毛に残る。これを見
て未治癒とされ、治癒判定を誤ることがある。治癒判定
には、寄生虫体がないことを確認のうえ、毛の基部近く
に生み付けられた卵を採取し、鏡検する。抜け殻は一目
瞭然であるが、孵化前の卵だと、判断に苦慮することが
ある。生卵では内容が充実しているが、死卵では中空で
あることが目安となる。
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 パートナーの追跡 

　発症の多くは、感染１～２か月後が多い。したがって、
１～２か月前に性的交渉のあった相手のケジラミ寄生の
有無を調べる。性行為以外の感染もあり、家族内感染を
起こすので、家族全員を調べる。

 付　記 

　ケジラミの場合には、他の性感染症との合併例も多い
ので、梅毒血清反応やHIV抗体などの検査を行うことが
望まれる。
　ケジラミのみならず、アタマジラミ、コロモジラミと
もに、治療上で困ることは、国内でシラミに使える薬剤
がピレスロイド系のPhenothrin１種２剤のみであり、
しかも、市販薬であることである。諸外国では、有機燐
系のMalathion、カーバメイト系のCarbaryl、ピレス
ロ イ ド 系 のPyrethrins、Allethrin、Resmethrin、
Permethrinなど、多種のシラミ治療薬が用いられてい
る8）。わが国でも、医療用として使えるシラミ治療薬の
開発が急務であろう。国内では、疥癬に用いられている
イベルメクチンの内服がケジラミにも有効で9）、ケジラ
ミ症に対しては、250μg/kg１週間間隔で２回の投与
で有効とする10）。なお、国外では、同剤の外用薬も、
用いられている。また、近年では主にアタマジラミの治
療を対象としてDimeticone（シリコンの１種）11）や
Myristate（油脂の１種）12）が試みられている。両者と
も従来の殺虫剤とは異なるもので、シラミに対する抵抗
性の獲得への危惧のない点に期待が持たれている。
　なお、アタマジラミでは、Phenothrinに対する耐性
種が2006年：2.5％、2007年：5.5％、2008年：6.1 
％、2009年：9.2％と増加しているが13）、ケジラミに

対する耐性は分かっていない。同剤の５％ローションが
疥癬を適応症として2014年８月より販売されている。
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 はじめに 

　性器カンジダ症は、カンジダ属によって起こる性器の
感染症である。女性での主な病型は、腟炎、外陰炎であ
る。この腟炎と外陰炎は合併することが多いので、一般
に外陰腟カンジダ症（vulvovaginal candidiasis）とい
われている。発症には何らかの誘因がある場合が多く、
とりわけ抗生剤投与例に発症することが多い。女性性器
の感染症のうちでは、日常頻繁にみられる疾患である。
　また、女性に特有な疾患といってもよく、男性での罹
患例は少ない。男性罹患例での主な病型は、亀頭炎であ
る。性器カンジダ症の原因菌としては、C. albicansが
最も多く、次いでC. glabrataが多い。その他のカンジ
ダ属も少数例に認められ、カンジダ属同士の混合感染例
もある1）。

 症　状 

女　性

　自覚症状は、外陰や腟の掻痒感と帯下の増量である
が、ときに外陰や腟の灼熱感、痛み、性交痛、排尿障害
を訴える。他覚症状としては、外陰部において、軽度の
浮腫、軽度の発赤、白色帯下の付着、掻痒のためのひっ
かき傷などが認められ、腟において、酒粕状、粥状、ヨー
グルト状の白色腟内容がみられ、これは腟壁、頸部に塊
状に付着する。ただし、これらの症状は他の外陰・腟疾
患でもみられることがあり、外陰腟カンジダ症に特異的
な所見ではない。
　なお、糖尿病に合併した例やステロイド剤投与例など
では、腟よりも外陰部、股部の炎症が強く、湿疹様の所
見を呈す。

男　性

　性器にカンジダを保有していても、男性の場合は、症

状を呈すことは少ない。症状を呈する場合の多くは、包
茎、糖尿病、ステロイド剤投与例、消耗性疾患例である。
主な病型は亀頭炎であり、自覚的には掻痒感、違和感を
訴える。稀に尿道炎を起こすことがある。他覚的には、
冠状溝周辺、亀頭に発赤、紅色丘疹、小水疱、びらん、
浸軟、白苔をみる。

 診　断 

女　性

　外陰および腟内においてカンジダが検出され、かつ、
掻痒感、帯下の増量などの自覚症状や、外陰・腟の炎症
を認めた場合に、カンジダ症と診断される1）。特殊な場
合を除き、単にカンジダを保有しているだけではカンジ
ダ症と診断されず、治療の必要はない。腟内カンジダ保
有率（陽性率）は、非妊婦約15％、妊婦約30％であり、
治療必要例は、非妊婦腟内カンジダ保有例のうちの約
35％、妊婦腟内カンジダ保有例のうちの約15～30％で
ある2）。
　外陰腟カンジダ症の診断にあたっては、トリコモナス
腟炎、細菌性腟症などとの鑑別のため、一連の問診、外
陰部所見、腟鏡診、腟内pH測定、鏡検、培養を行う。
　カンジダの証明法には、鏡検、培養法があるが、簡易
培地を利用した培養法が簡便である。

１）問　診

　問診では、次の各疾患の特徴的な訴えを参考にする。
　外陰腟カンジダ症では、強い掻痒感を訴える。
　トリコモナス腟炎では、多量の帯下を、時に臭気を訴
える。
　細菌性腟症では、帯下は軽度であるが、臭気を訴える。

２）外陰部の特徴的所見

　外陰腟カンジダ症では外陰炎の所見を認めるが、トリ

86

日性感染症会誌／ガイドライン２０１６ ◆Vol.27, No.1 Supplement. 2016

性器カンジダ症



87

コモナス腟炎、細菌性腟症ではこれを認めない。

３）腟鏡診による特徴的所見

　腟内容に関しては、外陰腟カンジダ症では、白色で酒
粕状、粥状、ヨーグルト状であり、トリコモナス腟炎で
は、淡膿性、時に泡沫状で量は多く、細菌性腟症では、
灰色均一性で、量は中等量である。腟壁発赤については、
外陰腟カンジダ症、トリコモナス腟炎ではこれを認める
が、細菌性腟症では認められない。

４）腟内pH

　カンジダでは通常4.5未満を示す。一方、トリコモナ
ス腟炎や細菌性腟症では5.0以上を示す3）。

５）鏡検法

　　ａ）生鮮標本鏡検法
　スライドグラス上に生理食塩水を1滴落とし、腟内容
の一部を混ぜ、カバーグラスを覆って、顕微鏡で観察す
る。分芽胞子や仮性菌糸体を確認することにより、カン
ジダの存在を検索する。なお、C. glabrataは仮性菌糸
を形成しない。ただし、この生鮮標本の鏡検によってカ
ンジダを検出することは、習熟しないと困難である。生
鮮標本による鏡検は、腟内におけるトリコモナスの有無
や細菌の多寡を知ることにより、他の腟炎との鑑別をす
るのに意義がある。
　カンジダの場合は、白血球増多は著明ではなく、腟内
清浄度は良好に保たれている場合が多い。トリコモナス
腟炎では、白血球よりやや大きく、鞭毛を有し、運動性
のあるトリコモナスを認め、腟内容中の白血球増多を認
める。細菌性腟症では、乳酸桿菌が少なく、通常、白血
球増多は認められない。
　なお、スライドグラス上に採取した帯下に10％ KOH
を滴下し、カバーグラスをかけて鏡検すると、カンジダ
が観察しやすくなる。このときにアミン臭（魚臭）を呈
すれば、細菌性腟症の疑いが濃厚である。
　また、外陰部におけるカンジダ症の診断には、外陰皮
膚内にカンジダの要素を証明する必要がある。これに
は、外陰皮膚の落屑をスライドグラスにとり、10％ 
KOHを滴下し、カバーグラスをかけて鏡検し、カンジ
ダを証明する。これは外陰カンジダ症と他の外陰部の皮
膚疾患との鑑別に有用である。

　　ｂ）染色標本鏡検法
　感染症の診断では、グラム染色が最も簡便で、迅速性
に優れている。
　細胞診のパパニコロー染色標本でもカンジダの検出が
可能である。ただし、カンジダの菌量による。

６）培養法

　標準的なカンジダ分離培地にはサブローブドウ糖寒天
培地を使用するが、選択培地としてはクロモアガー
（TM）カンジダ培地がよく使用される。これは色調によ
りカンジダ属の鑑別ができ、24～48時間で判定可能 
である。この培地は、特に婦人科で検出頻度の高いC. 
albicansを緑に、C. glabrataを紫色にコロニーを呈
色するため、臨床現場で簡易培養し、本症に慣れない医
師でも判定可能である。
　以上は通常、検査室や検査会社に依頼する場合であ
る。
　臨床現場での簡易培地としては、水野－高田培地
（TM）、CA繰TG培地（TM）などがある。これらは2～
3日で結果が出る。コロニーの性状でC. albicans と
C. glabrataの区別が、ある程度可能である。

男　性

　簡易培地を用いるが、その方法は女性における場合と
同様である。検査部位は、亀頭冠状溝あるいはその周囲
を、綿棒で擦過する。

 治　療 

女　性

　一般的注意としては、局所の清潔と安静を保つこと
と、刺激性石鹸の使用禁止、通気性の良い下着の使用、
急性期の性交渉を避けること、などがあげられる。
　治療薬には、腟錠、腟坐剤、軟膏、クリーム、経口錠
などがある。

１）合併症のない急性の外陰腟カンジダ症

　　ａ）腟錠、腟坐剤による連日治療の場合
　一般には連日通院を原則とし、腟洗浄後に腟錠あるい
は腟坐剤を腟深部に挿入する。腟錠、腟坐剤にはイミダ
ゾール系が用いられる。連日投与を行う場合は、まず約
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１週間の治療を行って効果を判定し、効果が十分でない
場合は、追加治療の方法を検討する。
イミダゾール系
クロトリマゾール100mg（エンペシド腟錠100mg）
　１日１錠　６日間
ミコナゾール硝酸塩100mg（フロリード腟坐剤
100mg）
　１日１個　６日間
イソコナゾール硝酸塩100mg（バリナスチン腟錠
100mg）
　１日１錠　６日間
オキシコナゾール硝酸塩100mg（オキナゾール腟錠
100mg）
　１日１錠　６日間
　　ｂ）腟錠による週１回治療の場合
　通院困難例では、週１回投与の方法が便利である。１
週１回の来院時に、次の剤型を腟洗浄後に腟深部に挿入
する。
イソコナゾール硝酸塩300mg（バリナスチン腟錠
300mg）
　２錠　１回使用
オキシコナゾール硝酸塩600mg（オキナゾール腟錠
600mg）
　１錠　１回使用

　効果は１週１回の治療を行う方法よりも、連日治療す
る方法の方がやや優れている。
　　ｃ）経口剤による治療
　海外では性器カンジダ症に対してフルコナゾール経口
剤による治療が行われていたが、2015年我が国でも承
認された。
　認可された処方は、カンジダ属に起因する腟炎および
外陰腟炎に対して、フルコナゾール150mg１回経口投
与。
　なおフルコナゾールは妊婦においては使用を避ける薬
剤に位置づけられていることや、他剤との相互作用など
に注意する。
　　ｄ）局所塗布剤
　通常、上記の腟錠、腟坐薬の使用とともに、軟膏、ク
リームの外用剤を併用する。
　次の局所塗布剤などを処方し、１日２～３回外陰部に
塗布する。

イミダゾール系
クロトリマゾール10mg/1g（エンペシドクリーム
１％）
ミコナゾール硝酸塩10mg/1g（フロリードDクリー
ム１％）
エコナゾール硝酸塩10mg/1g（パラベールクリーム
１％）
オキシコナゾール硝酸塩10mg/1g（オキナゾールク
リーム１％）

２）再発を繰り返す外陰腟カンジダ症

　これに対する確立された推奨指針はないが、次の事項
を参考にする。
　　ａ）誘因の除去
　抗生剤投与、ステロイド剤、エストロゲン・ゲスタゲ
ン合剤、ニトロイミダゾール剤、制癌剤などの薬剤の投
与、コントロールされていない糖尿病、性交感染、免疫
抑制剤の使用、不適切な下着、洗浄剤の使用など、発症
の誘因を検索し、その除去に努める。ただし、誘因不明
な例も多い。
　　ｂ）治療薬剤の変更
　再発を繰り返す例では、C. glabrataが原因菌となっ
ていることが多いという指摘があり、また、各種の抗真
菌剤の中にはC. glabrataに対するMICがC. albicans
のそれに比べ高い薬剤があるという基礎研究の報告があ
る4）。このことが臨床的に治療抵抗性を示す理由ではな
いとされているが、再発を繰り返す例では、初回治療薬
と異なる薬剤に変えてみる。
　　ｃ）自己腸管内のカンジダ除菌
　腟錠、腟坐薬などを用いた治療により、腟内カンジダ
が一時消失しても、自己腸管に存在するカンジダが外陰
部を経て腟内へ侵入するという経路により、新たに腟に
感染することが再発の原因であるという点を重視する説
がある。これに関しては、肯定的意見、否定的意見など
種々の報告があるが、再発を繰り返す例においては、試
行するのも一つの方法である。これには、アムホテリシ
ンBの経口剤が使用される。
　アムホテリシンB（ハリゾン錠100mg）
　　１日100mg×2～4
　なお、本剤は消化管より吸収されないので、腟や外陰
皮膚に薬剤は移行せず、腟や外陰皮膚に存在するカンジ
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ダに対する効果はないとされる。

３）妊娠中の外陰腟カンジダ症

　腟内にカンジダが陽性で、掻痒感、帯下の増量など症
状があるときは治療を行う。36週以降で、すなわち分
娩が近づいている状況で、腟内に多量のカンジダを認め
るときには、分娩時の産道感染を予防する意味で治療す
る。カンジダによる羊水内感染や、産道感染により新生
児の口腔粘膜が侵されると、鵞口創となるが、これは致
命的ではない。
　早産未熟児の娩出が予想されるときで、カンジダを妊
婦腟内に認めるときには、特に治療に心がける。児娩出
前の妊婦に対して、あるいは、娩出後の新生児に対して、
抗生剤を使用する機会が多いので、カンジダによる羊水
内感染や産道感染が起きる可能性が高いからである。
　1,500g未満の早産未熟児では、感染に対する抵抗力
が弱いので、児はカンジダによる重篤な全身感染症とな
ることもある。治療は、腟錠、軟膏、クリームを使用し、
非妊時に準じて治療を行うが、経口錠は避ける。

男　性

　男性が症状を訴える例では、局所の清潔を保ち、女性
と同様の抗真菌剤の軟膏、クリームの塗布により治療す
る。男性が症状を訴える例では、包茎、糖尿病、ステロ
イド剤使用がその誘因である場合があるので、考慮に入
れる。
　男女とも、HIV感染例における性器カンジダ症の頻度
が高いといわれている。HIV感染例での性器カンジダ症
が、従来の抗真菌療法に対して異なる反応を示すという
証拠はない。したがって、非HIV感染例と同様の治療で
よい。

 治癒判定 

　治療により、かゆみや異常帯下などの症状が消失した
ものを治癒とする。これには、カンジダが消失したもの
だけではなく、カンジダがなお少数存在しているものも
含まれる。
　再発を繰り返す例においては、治療効果の評価と副作
用出現の有無について、症状が消失しても、定期的に
フォローアップする。

 予　後 

　カンジダによる病変は、通常、外陰部や腟などの局所
に留まり、骨盤内や全身感染症には至らない。1週ない
し2週の初回治療により、85～95％の例は治癒に至
る3）。少数例は再発を繰り返す。年間4回以上外陰腟カ
ンジダ症の再発を繰り返す例をrecurrent vulvovagi�
nal candidiasis（RVVC）という。
　なお、再発（recurrence）には、再感染（reinfec�
tion）によって発症する場合と、少量残存していたカン
ジダの再増殖によって発症する場合とがある。再感染の
感染経路の一つは、自分の腸管に存在するカンジダが肛
門から外陰部を経て新たに腟に自己感染する経路であ
り、他の一つは、性感染の経路で男性から新たに感染し
た場合である。再燃による発症とは、極少量の、つまり
検査検出感度以下のカンジダが腟内に残存しており、こ
れが増殖した結果により発症したものである。

 パートナーの追跡 

　腟および亀頭冠状溝からのカンジダ検出率は、いずれ
も性行為のある例において高い5）。また、外陰・腟カン
ジダ症の約5％は、性交感染が原因である5）。しかし、
外陰腟カンジダ症は、性交渉のみにて獲得するものでは
なく、パートナーの定型的追跡は必要ない。
　なお、外陰腟カンジダ症の再発を繰り返す例におい
て、男性パートナーの治療をすることによって、女性の
再発を防止ないしは減少させることができたという
controlled studyの報告はみられない4）。しかし、現
実には、再発婦人のパートナーに対する検査を行い、カ
ンジダ陽性ならば、抗真菌クリームないし軟膏を男性の
局所に塗布することによって治療することが妥当であろ
う。

 留意点 

　性器カンジダ症は、性感染症としてとらえることもで
きるが、日和見感染症であるという側面を持つ。この理
由により、治療対象例の選択を十分に吟味する必要があ
る。急性例での予後は良好であるが、再発性外陰腟カン
ジダ症は難治である。
　なお、OTC（over the counter drug；一般用医薬
品）として外陰腟カンジダ症の再発例に対する局所治療
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薬が発売された。自己治療という選択肢が外陰カンジダ
症の治療に加わることとなる6）。
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 はじめに 

　性感染症（Sexually transmitted infections, STI）
の一つである男子尿道炎は、淋菌性尿道炎（gonococ�
cal urethritis, GU）と非淋菌性尿道炎（non繰gonoco�
ccal urethritis, NGU）とに分けられる。NGU は男子
尿道炎の約70％を占め、そのうち30～50％の患者の尿
道擦過物あるいは初尿からChlamydia trachomatis 
が検出される（chlamydial urethritis, CU）。NGUの
うち、C. trachomatisが検出されないものを非クラミ
ジア性NGU （non繰chlamydial NGU, NCNGU）と呼
ぶ。CUとNCNGU との間には、臨床像の差異は認め
られず、C. trachomatisに抗菌活性を持つ抗菌薬が、
NCNGU の多くの症例において臨床上有効である。す
なわち、C. trachomatisと同様の病原性と薬剤感受性
を有し、かつ通常の培養法では培養困難な何らかの微生
物によるNGU の存在が推測されてきた。
　これまで、核酸増幅法による研究により、NCNGUの
患者の初尿や尿道擦過物から多くの細菌、ウイルス、原
虫が検出されてきた。このなかでMycoplasma geni�
talium、Trichomonas vaginalis、Ureaplasma ure�
alyticum、Haemophilus influenzae、アデノウイル
スやヘルペスウイルスなどがNCNGUの原因微生物の
候補となっている1，2）。また、性行為の多様化により
Neisseria meningitidisなどの口腔内細菌が尿道炎の
検体より分離されることがあり、これらの病原体も候補
である。このなかで、M. genitalium とT. vaginalisの
病原性が明らかとなった3）。M. genitalium は多くの研
究により、コッホの理論に準じたエビデンスが集積され
ている4）。T. vaginalisは症状のある症例から多く分離
され、ヒトの尿道への接種実験で病原性が示されてい
る。このほか、U. urealyticum がNGUと関連するこ
とが判明しているが5）、無症状男性から比較的高い割合
で検出され、いまだ未解決な事項が残されている。また、

尿道炎症状の患者から数多くの細菌や微生物が分離され
ることが近年報告されている2）。しかし、これらの細菌
やウイルスは無症状男性との比較試験や基礎的研究が不
足しており、病原体として現在まで十分なエビデンスが
示されているとは言えない。M. meningitidisなどの病
原体が強い尿道炎症状を有する症例から分離された報告
は多数あり6）、さらに抗菌薬治療により症状が改善する
ことより、多彩な微生物がNCNGUに関与しているこ
とは間違いないと考えられる。また、アデノウイルスな
どのウイルスもNCNGUの原因微生物であると考えら
れているが、現在まで治療法が確立されていない。T. 
vaginalisによる尿道炎は、トリコモナス感染症に示す。

 症状と診断 

　NCNGU の潜伏期間は１週間から５週間で、比較的
緩除に発症し、尿道分泌物の排出、排尿時痛あるいは尿
道の搔痒感などを呈する。尿道分泌物は漿液性から粘液
性で少量の場合も多く、起床時のみに認める場合や下着
の汚れとして認めるだけの場合もある。しかし、
NCNGUにはGUと同様な症状を呈する症例もあり、バ
ラエティに富むことからも、多彩な病原体の関与が推測
される。NCNGU とCU との間には、臨床像の有意の
差異は認められず、検査結果を確認するまでは鑑別は困
難である。
　一般診療での男子尿道炎の診断は、症状および尿道分
泌物中の多核白血球の有無およびそのグラム染色標本の
所見に基づき行われる。尿道分泌物中にグラム陰性双球
菌を認めた場合にはGU とし、認められない場合には
NGU として診断し治療を開始する。原因微生物につい
ては、初診時に淋菌およびC. trachomatisの検索を行
うが、M. genitalium やU. urealyticum などの微生物
の検出は、現時点では保険適用外にて行われている。ま
た、初尿の培養も一部の細菌の検出には有用であるが、
難治性の症例にのみ推奨する。
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 治療法 

　一般の臨床現場では、治療開始時にC. trachomatis
やその他の病原体の検出結果を得ることは少ない。した
がって、治療開始時にはCU とNCNGU とを区別せず、
NGU に対する治療としてC. trachomatisに抗菌活性
を有するマクロライド系、テトラサイクリン系、あるい
はニューキノロン系の抗菌薬を投与する。これらの抗菌
薬による治療により、CU のみならずNCNGU の大多
数の症例においても、自覚症状の改善と尿道分泌物ある
いは初尿沈渣中の白血球の消失が認められる。

１）M. genitalium

　NCNGUはCUと比較して難治性であり、特に、
M. genitalium によるNGU では、CUに有効な抗菌薬
では除菌されない症例が増加しており、高頻度で症状の
持続、再発をきたすことが明らかとなってきた。M. 
genitalium の薬剤感受性検査では、アジスロマイシン
やクラリスロマイシンなどのマクロライド系抗菌薬の抗
菌力が最も強い。これに対してテトラサイクリン系抗菌
薬の抗菌力は劣っている。キノロン系抗菌薬の中では、
レボフロキサシンやシプロフロキサシンの抗菌力は低
く、シタフロキサシンやレスピラトリーキノロンに分類
されるモキシフロキサシンの抗菌力が強い7）。　
　海外ではM. genitalium 性NGUに対してアジスロマ
イシン　1g　単回投与または初日500mg　分1　
250mg/日　4日間投与とドキシサイクリン　200mg/日
　分2　7日間投与との比較試験が行われてきた。アジ
スロマイシンによる治療では、細菌学的効果が85～
100％であるのに対し、ドキシサイクリンによる治療で
は17～45％と低く、アジスロマイシンによる治療が推
奨されてきた8， 9）。我が国においても、症例数が少ない
もののアジスロマイシン　1g　単回投与の有効性が示
されている10）。我が国においてはニューキノロン薬によ
るNGUに対する臨床研究が行われ、その中からM. 
genitalium に対する細菌学的効果が検討されており、
レボフロキサシン　300mg/日　分3　14日間投与の
M. genitalium に対する有効率は33％であった11）。レ
ボフロキサシン　500mg/日　分1　7日間投与でも検
討症例数は少ないもの有効率は60％と低かった12）。レ
ボフロキサシンと比較してM. genitalium に対して抗

菌力の強いガチフロキサシン（現在、使用不可）、シタフ
ロキサシンによるNGUに対する臨床研究が行われた。
ガチフロキサシン　400mg/日　分2　7日間投与、シ
タフロキサシン　100mg/日　分2　7日間投与、シタ
フロキサシン　200mg/日　分2　7日間投与の細菌学
的効果はそれぞれ84％、100％、88％であり13－15）、こ
れらのニューキノロン薬はM. genitalium には有効で
ある。抗菌薬のM. genitalium に対する抗菌活性、臨床
研究の結果、投与法を考慮すると、M. genitalium に対
する治療としてはアジスロマイシンの単回投与が第一選
択薬として選択される。しかし、現在、M. genitalium
の薬剤耐性が報告され、状況は変化してきた。
　2000年前後の二重盲検試験による臨床研究では、ア
ジスロマイシンの細菌学的効果はほぼ100％であった。
しかし、その有効率は徐々に低下しており、最近の研究
では87～78％である16，17）。2006年、オーストラリア
で34例のM. genitalium 陽性の男性（31例は尿道炎、
3例はコントロール）に対してアジスロマイシン　1g　
単回投与を行い、9例の治療失敗例があったことが報告
された18）。これらの症例から分離されたM. genitalium
株に対する、アジスロマイシンのMICは32mg/L以上
であり、マクロライド耐性株と判定された。その後、ア
ジスロマイシンによる治療失敗例は、北欧、アメリカ、
日本やその他の国から報告されており、2012年のオー
ストラリアの報告ではアジスロマイシン　1g　単回投
与の有効性は69％である。マクロライド耐性の機序は、
マクロライドの作用点である23S rRNAのポイント
ミューテーションであり、マクロライド耐性Myco�
plasma pneumoniaeと同様である19）。これらアジス
ロマイシンによる治療失敗例に対しては、モキシフロキ
サシン　400mg/日　分2　7～10日投与が有効である
ことが示されている18）。しかし、我が国においてモキシ
フロキサシンは尿道炎に対する保険適用を有していない
ため、我が国では推奨薬とはならない。シタフロキサシ
ンの二重盲検試験は行われていないものの、M. geni�
talium に対してモキシフロキサシンと同等な抗菌活性
を持ち、我が国における臨床研究でその有効性が証明さ
れている7，14，15）。我が国では、アジスロマイシンによる
治療失敗例が報告されているものの、頻度としては低い
と考えられるため、M. genitalium 性尿道炎にはアジス
ロマイシン　1gまたは2g　単回投与を第一選択薬と
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し、治療失敗例にシタフロキサシン　200mg/日　分2
　7日間投与を推奨する。

２）U. urealyticum

　U. urealyticum の病原性は最終的には確認できない
が、比較的強い尿道炎症状を呈する症例からU. urea�
lyticum が単独で検出されることがある。U. urealyti�
cum の薬剤感受性試験では、テトラサイクリン系抗菌
薬のMICが低く、次いでマクロライド系抗菌薬とニュー
キノロン系抗菌薬の順となる20）。これら3系統の薬剤の
MICに差はほとんどないが、ニューキノロン系抗菌薬で
はシタフロキサシン、モキシフロキサシンの抗菌活性が
高く、シプロフロキサシンの抗菌活性は低い。U. urea�
lyticum 性尿道炎に対する二重盲検試験はないが、我が
国では、アジスロマイシン　1g　単回投与、レボフロキ
サシン　500mg/日　分1　7日間、シタフロキサシン
　100mg/日　分2　7日間投与、シタフロキサシン　
200mg/日　分2　7日間投与による臨床研究が行われ
ており、細菌学的効果はそれぞれ100％、100％、
95.2％、100％といずれも高かった10，12，14，15）。我が国
においては、U. urealyticum に対する治療は上記マク
ロライド系抗菌薬、ニューキノロン系抗菌薬はいずれも
推奨される。

３）その他のNCNGUに対する治療

　M. genitalium とU. urealyticum 以外の病原微生物
に対する臨床研究はほとんどないが、アジスロマイシン
　1g　単回投与によるC. tarachomatis、M. genitali�
um、U. urealyticum、Ureaplasma parvum、
Mycoplasma hominisが検出されなかった症例の臨床
研究が行われている。尿道スメア中の白血球の減少によ
り薬剤の有効性が示されており、84.2％で白血球の消失
が認められていた21）。また、アデノウイルスやヘルペス
ウイルスが検出される尿道炎に対する抗ウイルス薬の有
効性は、これまで確立されていない。
　
　これらの結果を統合すると、NCNGUに対する治療は
アジスロマイシン　1gまたは2g　単回投与が第一選択
薬となる（推奨ランク　C）。アジスロマイシンが無効で
ある場合、シタフロキサシン　200mg/日　分2　7日
間投与（推奨ランク　C）へ変更するべきである。ただ

し、原因菌が不明な場合も多いため、尿中白血球数、症
状により無効であると判断された場合、テトラサイクリ
ン系抗菌薬の7日間投与も選択肢の一つとなりうる。ま
た、T. vaginalisによる尿道炎の可能性も考慮する。さ
らに尿道異物、尿道狭窄、尿道憩室など尿路の異常の有
無を検索する。

 治癒判定 

　NCNGU の治癒判定は、一般臨床の場での起炎菌の
検出および特定が困難な現時点においては、自覚症状の
改善および尿道分泌物あるいは初尿沈渣中の多核白血球
の消失に基づき行う。M. genitalium 性NGUでは、治
療後の尿道炎症状の持続あるいは再発の頻度が高いとさ
れているため、NCNGUではM. genitalium 性NGUも
考慮して、治療後2週間から4週間後に、経過観察のた
めの再検査が望ましい。

 予　後 

　大多数のNCNGU症例に対して、C. trachomatisや
M. genitalium に抗菌活性を有する抗菌薬の投与が有
用である。NCNGU の合併症として、精巣上体炎、前立
腺炎、感染後の尿道狭窄、結膜炎および関節炎を伴う
Reiter 症候群などが挙げられるが、いずれも稀である。

 パートナーの追跡 

　NCNGU 患者のパートナーに対する治療の有用性に
ついては、未だ確立されていない。しかし、M. geni�
talium は、非淋菌性・非クラミジア性子宮頸管炎患者
の子宮頸管スワブから検出され、さらに、性行為により
男女カップル間を伝搬することが示唆されている4）。男
子尿道炎患者がパートナーへの感染源となり、そのパー
トナーが他の男子への感染源となりうる。したがって、
非クラミジア性NGU でも、患者およびパートナーの同
時治療を行うことが必要である。

 コメント 

　NCNGU は、起炎菌を含めその病態が明らかでない
幾つかの感染症からなるひとつの症候群として捉えるこ
とができる。しかしながら、この中でC. trachomatis 
以外の細菌の検出は日常診療の中では困難であるが、
M. genitalium はNGU の起炎菌としての役割が明確と
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なった。さらに、治療後のM. genitalium の存続は、
NGU の持続や再発に係わる。したがって、非クラミジ
ア性NGU の治療において、CU に準じた治療が有効で
はあるが、その中にあって起炎菌としてM. genitalium
を想定した薬剤の選択が重要である。
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 はじめに 

　軟性下疳は、Haemophilus ducreyi（軟性下疳菌）
による性感染症（STI）で、性器の感染部位に、痛みの
強い壊疽性潰瘍と鼠径リンパ節の化膿性炎症とが特徴で
ある。元来、東南アジア、アフリカなどの熱帯・亜熱帯
地方に多く発生している疾患であって、わが国では、終
戦後の1945～50（昭和20～25）年の性感染症流行
期にときどき見られた。しかし、その後減少をつづけ、
最近では東南アジアで感染してきた患者が稀に見られる
程度で、発生頻度は低い。アフリカ、東南アジア、南米
では、梅毒を上回る症例数の地域がある。
　米国では、多分、国外からの持込みによると思われる
が、H. ducreyiの増加があり、本症がとくに異性間で
のHIV感染伝播の増加因子であることから、重要なSTI
として強調されている。
　また、梅毒トレポネーマと同時に感染した場合、「混合
下疳」と呼ぶ。

 症　状 

　潜伏期間は2日～1週間で、好発部位は、男子で亀頭、
冠状溝の周辺、女子で大小陰唇、腟口などで、辺縁が鋸
歯状の掘れ込みの深い潰瘍が生じ、接触による痛みが強
い。続いて鼠径部のリンパ節も大きく腫脹し、自発痛、
圧痛が強い。

 診　断 

　特徴のある症状のため、視診、触診のみでも診断は容
易である。
　確定診断としては、病原菌の検出であるが、染色鏡検
と培養法とがある。H. ducreyiは、長さ1.1～1.5μm、 
グラム陰性の連鎖状桿菌で、グラム染色で赤く染まる。
培養では長連鎖を作るが、病巣の分泌物と塗沫染色標本
では、連鎖状の桿菌を発見しがたい。鏡検、培養ともに

実施が困難で、成功率は低い。

１　検体の採取方法

　通常、潰瘍面を生理的食塩水で洗って、表面に混在す
る雑菌を除去して、潰瘍面の分泌物を白金耳または綿棒
（クラミジア検査の男子用）でとる。しかし、軟性下疳の
潰瘍は梅毒の硬性下疳と異なり、接触により激痛を訴え
るので、傷面を綿花やガーゼで拭き取ることは不可能で
ある。表面麻酔薬（ベノキシール0.4または１％液・参
天製薬）を滴下し、無痛化すると採取しやすい。

２　染色鏡検

　検査法：グラム染色、またはメチレンブルー染色
　検体をスライドグラスに塗沫するときは、通常行う水
平廻転で拡げず、点々と付着させるか、綿棒の棒を軸と
して回転するよう塗沫する方がよい。

３　培養検査

　確定診断および薬剤耐性を調べるためには、培養検査
が必要である。培養には、血液成分とバンコマイシンを
加えたハートインヒュージョン寒天培地1）またはチョコ
レート寒天培地2）が用いられているが、国内では培養や
PCRでの検出を受託してくれる機関がない。

４　鑑別診断

　ａ．性器ヘルペスは潰瘍が浅く、痛みも軽い。
　ｂ．梅毒の硬性下疳は、底に硬い浸潤を触れ、圧痛、

自発痛はなく、鼠径リンパ節は硬く、腫大するが、
圧痛、化膿がない。

 治　療 

　本菌H. ducreyiは、難培養性であるため、耐性の的
確な把握が困難である。古くはマクロライド系、テトラ
サイクリン系薬剤が主で、治療効果も十分であった。そ
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の後、ST合剤、ニューキノロン系、セフェム系薬剤も有
効とされたが、すでにサルファ剤、アンピシリン、テト
ラサイクリンに対するプラスミド性の耐性株が知られ、
エリスロマイシン、シプロフロキサシン、トリメトプリ
ムなどに対する感受性低下も報告されている。

１　投与方法

　CDC、WHOのガイドラインの推奨処方は、以下であ
る3，4）。
１）アジスロマイシン（ジスロマック）
　　1g　経口　単回投与
２）セフトリアキソン（ロセフィン）
　　250mg　筋注　単回投与
３）シプロキサシン（シプロキサン）
　　500mg　2×/日　経口　3日間
４）エリスロマイシン（エリスロシン）
　　500mg　3×/日　経口　7日間
　なお、３）は妊婦および授乳中の女性に不適である。
　また、４）について、WHOでは、エリスロマイシン 
500mg　4×/日　経口　7日間　となっており、こち
らの方が良いと思われる。
　潰瘍面にはゲンタマイシン軟膏を塗布する。
　リンパ節の腫脹が強く、穿刺を必要とする場合は、瘻
孔防止のため、隣接の正常皮膚面から針を入れて穿刺す
る。切開やドレナージは禁忌である。

２　経過観察

　本菌H. ducreyiの耐性化が速いことから、治療後の
治癒の確認は重要である。治療が有効な場合は、治療開
始後3日以内に症状は軽減しはじめ、7日以内にかなり
改善する。治療開始後、4～5日経過しても症状の改善
がみられない場合は、下記のことを考慮すべきである

が、早急に解明が困難であれば、とりあえず他の薬剤に
変えるべきである。
　１．診断が正しいか。
　２．他のSTIとの混合感染の可能性。
　３．抗菌剤が正しく服用されたか。
　４．感染したH. ducreyiが薬剤に耐性かどうか。
　５．HIVに感染していないか（HIV感染患者では、治
癒が遅れたり、治療に反応しないケースもある）。

 コメント 

　軟性下疳は、輸入性感染症といわれ、診断を経験した
臨床医は少ない。
　本症は、潜伏期間が短く、激痛を伴い、性交は不可能
であるので、多くのパートナーへの感染は少ない。また、
感染を受けても数日で発症し、梅毒やクラミジアのよう
に発見が遅れることはない。
　梅毒と混合感染の場合、マクロライド系、テトラサイ
クリン系、ペニシリン系の薬剤を7～14日使用すると、
梅毒も同時に治癒する場合がある。しかし、ニューキノ
ロン系、ST合剤は梅毒には無効であるので、1～2か
月後に血清反応で確認する必要がある。
　また、本症の潜伏期間が短いことから、診断3か月後
のHIV再検を要する。

 
　１） 薮内英子：Medical Technology，1982；10：241繰245.

　２） 小島弘敬，高井計弘：Haemophilus ducreyiを分離培養
した軟性下疳症例．JASTD，1989；9：76繰77.

　３） CDC：Sexually Transmitted Diseases Guidelines, 

2010. MMWR. 59；No.12, 2010.

　４） WHO：2003 Guidelines for the management of STI.
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 はじめに 

　エイズ（Acquired Immunodeficiency Syndrome：
AIDS）は1981年米国で特殊な免疫不全による非日常
的な感染症・腫瘍（ニューモシスティス肺炎、サイトメ
ガロウイルス感染症、播種性非結核性抗酸菌感染症、
Kaposi肉腫等）を発症して死に至る病態・症候群とし
て認識された。1983年仏研究者によりレトロウイルス
属レンチウイルス科に属するHIV（human immuno-
deficiency virus）がエイズの原因として同定された。
　HIV感染症は、血液・体液等を介して感染する感染症
であり、STDの重要な疾患の一つである。現在、日本
では毎年1,500人前後の新規HIV感染者が確認され、
2014年での累計感染者数は24,561件（死亡例も含む）
となっている。感染リスクは性的接触が中心であり、特
に90％以上の新規感染者において男性同性間性的接触
がリスクであると考えられている。
　HIV感染症の治療法はめざましく進歩し、強力な抗
HIV薬を複数併用することにより、ほぼ100％の症例に
おいて治療は成功し、一般人とほぼ同等の生命予後を期
待し得るまでに至っている。しかし、現時点では、治療
はHIV感染症を根絶＝治癒させるまでの効果はなく、生
涯にわたる抗HIV薬の内服継続が必要である。抗HIV薬
は薬価で1か月15～20万円程度であり、年間で200
万円前後の費用が発生する。現在の薬価で推定すると、
30歳男性が50年間抗HIV療法を継続すれば、薬剤費の
みで1億円の負担が社会に発生することとなる。また、
世界では15歳から49歳までの全人口の0.8％において
HIV罹患が推定されている。
　WHOは、世界の15歳から49歳の年齢層の約0.8％
がHIV罹患していると報告している。2012年には世界
中に3,500万人の感染者が存在し、毎年160万人が現在
でも死亡していると推定されている（UNAIDS2013年
疫学報告）。米国では、現在でも年間5万人の新規HIV

感染者が認められ、累積110万人前後のHIV感染者がい
ると推測されている＊1。患者100万人全体では年間2兆
円の負担となり、米国においてもHIV伝播予防は、医学
的問題のみならず、経済的問題でもある。HIV感染症の
伝播予防・ワクチン開発は、人類における緊喫の課題で
ある。
　抗HIV療法のガイドラインは、世界的には米国保健
省DHHSのガイドライン（http://www.aidsinfo.nih. 
gov/）が基本とされ、日本では厚生労働科学研究費補
助金研究による「抗HIV治療ガイドライン」（http:// 
www.haart-support.jp）とのHIV感染症治療研究会が
作成している「HIV感染症治療の手引き」（http:// 
www.hivjp.org）が存在するが、基本的に差異はなく、
両者ともインターネットで閲覧可能である。なお、本稿
は、米国DHHSガイドラインと厚生労働科学研究費補
助金研究「抗HIV治療ガイドライン」を基本に記載され
ている。

 HIV 感染症の診断と検査 

　HIV感染症は、HIV繰1とHIV繰2に分けられるが、日
本においてはほぼ全例がHIV繰1であり、HIVと記載する
場合にはHIV繰1を意味している。
　HIV感染症の診断は、通常、2段階で実施される。ス
クリーニング検査は、以前は抗HIV抗体のみを検出して
いたが、最近の世代では「抗HIV抗体とHIV抗原」の
両者を検出することで感度を高めている。しかし、最新
世代においても偽陽性が0.3％程度存在することに注意
が必要である＊2。また、即日検査で使用される簡易迅速
抗体検査キットでの偽陽性率は1％程度であり、より注
意が必要である。HIV感染症の診断は確認検査の結果に
基づかなければならない。現在ではWB（ウエスタンブ
ロット）法とHIV RNA量の測定の両者で診断が確定さ
れることが多い。
　現在、HIVスクリーニング検査の適応には、「STDま
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たはSTDが疑われる場合」も含まれている。HIVスク
リーニング検査の同意を得ることが最も重要であるが、
現在では大袈裟なカウンセリングは必要なく、以下の内
容程度で十分である。
　「今までの経過から、HIV感染症の検査も必要です。最
初はスクリーニング検査です。スクリーニング検査が陽
性の場合には確認検査となります。今は良い治療法があ
り、早期発見・早期治療によって心配のいらない病気と
なっています」
　HIV感染者の頻度が高くない日本においては、HIVス
クリーニング検査が本質的にもたらす偽陽性には注意が
必要である。日本の累積HIV感染者は2万人前後と推測
され、HIV感染者は5,000人から10,000人に1人程度
の頻度である。HIVスクリーニング検査の偽陽性率は
0.3％前後であり、HIV感染者が10,000人に1人と想定
した場合には、30回の偽陽性の後に真の陽性と遭遇す
る場合もあることとなる。日本の疫学的頻度では、基本
は偽陽性と考えるべきであるが、それだけの偽陽性が
あったとしても、HIVスクリーニング検査は検査し続け
る価値のある検査である。
　HIV感染症の病態把握において、CD4陽性Tリンパ球
（CD4）数と血漿HIV RNA量（HIV RNA量）とが非常
に重要である。CD4数は、感染者の免疫機能の残存程
度を反映している。目安としては、CD4数500/mm3以
上は初期HIV感染症、CD4数200～500/mm3は中期
HIV感染症、CD4数200/mm3未満は後期HIV感染症
（＝AIDS期）と考えられる。HIV RNA量には、HIV初
感染期には100万copies/mlに達する場合もあり、無
症候期かつ無治療患者のHIV RNA量は数万copies/ml
が多く、抗HIV療法において治療失敗因子となるHIV 
RNA量は10万copies/ml以上であり、アフリカ等での
母子感染でのデータではHIV RNA量が1,000copies/ml 
未満では母子感染がほとんど成立しない、というような
目安がある。HIV RNA量の検査は誤差範囲（1/3～3
倍）が存在するため、必要時には短期間に繰り返し検査
する必要がある。

 HIV 感染症の病期 

　HIV感染症は、初感染期、無症候期、エイズ期に分け
られる。HIV罹患後2～6週間に初感染症状として50
～90％の感染者に何らかの症状（発熱（96％）、リンパ

節腫脹（74％）、咽頭炎（70％）、皮疹（70％）、筋肉痛
/関節痛（54％）、頭痛（32％）、下痢（32％）、嘔気・
嘔吐（27％））が認められると報告されている＊3。
　初感染期の感染者血漿中HIV RNA量は多いことが認
められており、HIV伝播予防の観点においても、確実に
診断し、適切な行動変容を誘導することが非常に重要で
ある。無症候期は、初感染期の症状が消失し、エイズ期
に至るまでの数年から十数年の期間を示すが、この期間
は個人差が大きい。強力な抗HIV療法（HAART）到来
以前の時代では、エイズとそれに伴う日和見感染・日和
見腫瘍死が避けられず、無症候期へ注意を払う余裕は認
められなかった。しかし、強力な抗HIV療法が標準と
なった1998年以降では、研究の進歩とともに無症候期
は単なる無症候な状態ではなく、毎日100億個前後の
HIVが産生されCD4陽性Tリンパ球はHIV感染により
平均2.2日で破壊される動的時期と把握され、HAND
（HIV関連神経認知障害）に代表される脳障害や心血管
系障害・腎障害・骨代謝障害など、感染者にとって障害
が持続する時期と把握されている。
　エイズ期は感染者の免疫破綻が顕在化した時期であ
り、HAART以前の時代ではエイズ患者は100％の致死
率であった。

 エイズの診断 

　HIV感染者にエイズ指標疾患（表１）の罹患が認めら
れた場合に、その患者はエイズと診断される。
　初感染期、無症候期、エイズ期と病期は分けられるが、
抗HIV療法の基本的な考え方は同様である。

 抗 HIV 療法 

　現在、日本では24種類（合剤は別とする）の抗HIV
薬が使用可能であり、2015年1月現在では副作用の少
ない抗HIV療法を構築可能である（表２）。

 抗 HIV 療法の目標 

　治療の目標（治療の成功）とは「血漿HIV RNA量を
検出限界以下にまで抑制する」ことである。現在、日本
の検査方法では20copies/ml未満まで検出可能である
が、世界的には50copies/ml未満でも十分に同等の効
果があると考えられている。米国DHHSのガイドライ
ンでは、200copies/mlまでが許容範囲として提示され
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疾患別診断と治療　１３ ／HIV感染症/エイズ

表１　後天性免疫不全症候群における指標疾患（Indicator Disease）

Ａ．真菌症
　１．カンジダ症（食道、気管、気管支、肺）
　２．クリプトコッカス症（肺以外）
　３．コクシジオイデス症
　　　（１）　全身に播種したもの
　　　（２）　肺、頸部、肺門リンパ節以外の部位に起こったもの
　４．ヒストプラズマ症
　　　（１）　全身に播種したもの
　　　（２）　肺、頸部、肺門リンパ節以外の部位に起こったもの
　５．ニューモシスティス肺炎
　　　（注）　P. carinii の分類名がP. jirovecii に変更になった
Ｂ．原虫症
　６．トキソプラズマ脳症（生後１か月以後）
　７．クリプトスポリジウム症（１か月以上続く下痢を伴ったもの）
　８．イソスポラ症（１か月以上続く下痢を伴ったもの）
Ｃ．細菌感染症
　９．化膿性細菌感染症（１３歳未満で、ヘモフィルス、連鎖球菌等の化膿性細菌により以下のいずれかが２年以内に、２つ

以上多発あるいは繰り返して起こったもの）
　　　（１）　敗血症
　　　（２）　肺炎
　　　（３）　髄膜炎
　　　（４）　骨関節炎
　　　（５）　中耳・皮膚粘膜以外の部位や深在臓器の膿瘍
　１０．サルモネラ菌血症（再発を繰り返すもので、チフス菌によるものを除く）
　１１．活動性結核（肺結核又は肺外結核）（※）
　１２．非結核性抗酸菌症
　　　（１）　全身に播種したもの
　　　（２）　肺、皮膚、頸部、肺門リンパ節以外の部位に起こったもの
Ｄ．ウイルス感染症
　１３．サイトメガロウイルス感染症（生後１か月以後で、肝、脾、リンパ節以外）
　１４．単純ヘルペスウイルス感染症
　　　（１）　１か月以上持続する粘膜、皮膚の潰瘍を呈するもの
　　　（２）　生後１か月以後で気管支炎、肺炎、食道炎を併発するもの
　１５．進行性多巣性白質脳症
Ｅ．腫瘍
　１６．カポジ肉腫
　１７．原発性脳リンパ腫
　１８．非ホジキンリンパ腫
　１９．浸潤性子宮頸癌（※）
Ｆ．その他
　２０．反復性肺炎
　２１．リンパ性間質性肺炎／肺リンパ過形成：LIP/PLH complex（１３歳未満）
　２２．HIV脳症（認知症又は亜急性脳炎）
　２３．HIV消耗性症候群（全身衰弱又はスリム病）

（※）　Ｃ１１活動性結核のうち肺結核及びＥ１９浸潤性子宮頸癌については、HIVによる免疫不全を示唆する所見がみられる者
に限る。
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表２　抗HIV薬のリスト

位置づけ（注）承認時期商品名一般名略語

逆転写酵素阻害剤（核酸類似体）NRTI

第２推奨１９８７年１１月レトロビルzidovudineAZT（ZDV）
非選択１９９２年７月ヴァイデックスdidnanosineddI
製造中止１９９６年４月ハイビットzalcitabineddC
（FTCとほぼ同等）１９９７年２月エピビルlamivudine３TC
非選択１９９７年７月ゼリットstavudined４T
第２推奨１９９９年６月コンビビル*combivir*AZT/３TC
DTG併用で第１推奨１９９９年９月ザイアジェンabacavirABC
第１推奨２００４年４月ビリアードtenofovir DFTDF
DTG併用で第１推奨２００５年１月エプジコム*epzicom*ABC/３TC
第１推奨２００５年４月エムトリバemtricitabineFTC
第１推奨２００５年４月ツルバダ*truvada*TDF/FTC

逆転写酵素阻害剤（非核酸類似体）NNRTI

通常非選択１９９８年１２月ビラミューンnevirapineNVP
第１推奨１９９９年９月ストックリンefavirenzEFV
非選択２０００年２月レスクリプターdelavirdineDLV
通常非選択２００９年１月インテレンスetravirineETR
第２推奨２０１２年５月エジュラントrilpivirineRPV
第２推奨２０１４年１２月コムプレラ*complera*RPV/TDF/FTC

プロテアーゼ阻害剤PI

非選択１９９７年９月インビラーゼsaquinavirSQV
非選択１９９７年４月クリキシバンindinavirIDV
他剤併用時のみ１９９９年９月ノービアritonavirRTV
非選択１９９８年３月ビラセプトnelfinavirNFV
製造中止１９９９年９月プローゼamprenavirAPV
第２推奨２０００年１２月カレトラlopinavir/ritonavirLPV/r
第１推奨（+RTV）２００４年１月レイアタッツatazanavirATV
第２推奨２００５年１月レクシヴァfosamprenavirFPV
第１推奨（+RTV）２００７年１１月プリジスタdarunavirDRV
非選択日本未承認AptivustipranavirTPV

インテグラーゼ阻害剤 INSTI

第１推奨２００８年６月アイセントレスraltegravirRAL
第１推奨２０１３年５月スタリビルド*elvitegravir*EVG/COBI/TDF/FTC
第１推奨２０１４年３月テビケイdolutegravirDTG
第１推奨２０１５年３月トリーメク*triumeq*DTG/ABC/３TC

CCR５阻害剤

非選択２００９年１月シーエルセントリmaravirocMVC

融合阻害剤

非選択未承認FuzeonenfuvirtideT２０

注：（http://www.haart-support.jp）、米国DHHS２０１５年４月８日版（http://www.aidsinfo.nih.gov/）
* 合剤



101

ている。通常は治療開始24週以内に検出感度未満（高く
ても200 copies/ml未満）が達成されなければならな
い（http://www.aidsinfo.nih.gov/）。
　治療開始後に「血漿HIV RNA量を検出限界以下にま
で抑制する」ことが、多くの場合CD4陽性Tリンパ球
の回復をもたらし、かつ、日和見感染症・日和見腫瘍発
症の可能性を劇的に低下させる。「血漿HIV RNA量を検
出限界以下にまで抑制する」かつ「CD4陽性Tリンパ球
数が200/μl以上」では、エイズ指標疾患に相当する日
和見感染症は殆ど消失する（しかし、日和見腫瘍は少し
可能性が残る）。その結果として、HIV感染者の生命予後
も劇的に延長することとなった。
　RNAウイルスであるHIVは高度に変異を起こすこと
が知られており、ウイルス複製を十分に抑制しなければ
薬剤耐性ウイルスが出現してしまう。また、ある薬剤耐
性はその薬剤クラス内での交差耐性を意味することもあ
る。したがって、初回の抗HIV療法から成功することが
重要であり、治療成功に関与する最も重要な因子は内服
率である。抗HIV療法での内服率は95％以上を保つこ
とが求められている＊4。

 抗 HIV 療法の実際 

　抗HIV療法は、歴史的に、単剤治療、2剤治療、3剤
治療と進化してきた。1996年以降の強力な抗HIV療法
は、3剤以上の薬剤より構成され、highly active anti- 
retroviral therapy（HAART）と称された＊5。最近で
は抗HIV療法の効果が当たり前のことと認識され、
highly active部分は省略されARTと称されることが多
い。日本の白阪班ガイドラインが推奨する抗HIV療法は
表３に示される。
　現在の治療法の完成度は高く、いずれの選択肢でもほ
ぼ100％に近い成功が期待されるが、そのためには
100％に近い内服率の遵守が必須である。

 抗 HIV 薬の開始時期に関して 

　近年まで「いつ抗HIV療法を開始するか」は大きな問
題であったが、現在は徐々に「HIV感染症が診断された
後には可及的速やかに抗HIV療法を開始する」という方
向に収斂してきている（表４）。可及的速やかに開始する
場合も、身体障害者手帳の取得等の手続きがあり、診断
後2～6か月以内に治療は開始されることが多い。

疾患別診断と治療　１３ ／HIV感染症/エイズ

表３　推奨される抗HIV療法（http://www.haart-support.jp）

EVG/cobi/TDF/FTC③

DTG/ABC/３TC
DRV＋rtv＋TDF/FTC
RAL＋TDF/FTC②

DTG＋TDF/FTC
RPV/TDF/FTC④

第１推奨①

EFV＋TDF/FTC⑤

EFV＋ABC/３TC⑤

ATV＋rtv＋TDF/FTC④

ATV＋rtv＋ABC/３TC④

DRV＋rtv＋ABC/３TC
RAL＋ABC/３TC

第２推奨①

注１）　ABC/３TC、RPVは、血中HIV RNA量が１０万 copies/ml 未満の患者にの
み推奨。ただし、DTG/ABC/３TCはその限りではない。

注２）　RAL以外は、すべて１日１回。
注３）　EVG/cobi/TDF/FTCは、クレアチニンクリアランスが７０ml/min 未満の

患者には開始すべきではない。
注４）　RPV、ATVは、プロトンポンプ阻害剤内服者には使用しない。
注５）　EFVは、妊娠初期又は妊娠する可能性が高い女性には使用を避ける。



　現在の治療はHIVの複製を抑制することは可能だが、
根絶は達成できない。30歳で治療開始した患者は、そ
の後50年間抗HIV療法を継続する可能性がある。長期
内服を前提とすると、前述の通り内服率の遵守は抗HIV
療法成功のための最も重要な因子であり、治療開始前
（かつ治療継続中）には十分な患者教育とその結果の患
者の準備状態readiness（と自覚）が必須である。

 治療効果判定 

　HIV感染症の病態把握においてCD4数とHIV RNA量
が非常に重要である（表５）。特にHIV RNA量が検出感
度未満であることが何より重要である。CD4数の回復
に関して直接関与する治療法はまだ存在しない。治療効
果が不十分な場合には、その原因のほとんどが患者の内
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表４　米国保健省DHHSガイドライン（http://aidsinfo.nih.gov）

初感染に対する治療治療目標治療開始を推奨する時期

治療（should be）（HIV RNA量を最大限抑制する）CD４数での推奨なし。１９９８年４月

CD４数５００/mm３未満
HIV RNA量２０,０００c/ml 以上

１９９８年６月

考慮（would recommend）１９９８年１２月

１９９９年５月

HIV RNA量を最大限抑制する
免疫を回復または維持する
生活の質を改善する
HIV関連疾患と死亡を減らす

CD４数３５０/mm３未満２００１年８月

治療開始を支持する証拠なし２００２年２月

CD４数３５０/mm３以下２００３年７月

２００３年１１月

２００４年３月

２００４年１０月

２００５年４月

２００６年５月

２００６年１０月

同上（＋母子感染予防）２００７年１２月

２００８年１月

２００８年１１月

HIV RNA量を最大限抑制する
免疫を回復または維持する
生活の質を改善する
HIV関連疾患と死亡を減らす
HIV伝播を予防する

CD４数３５０/mm３未満
注：CD４数３５０～５００/mm３未満
は５５％が強く推奨、４５％が中等
度推奨。CD４数５００/mm３以上
は５０％は治療考慮、５０％が選択
肢の１つと判断。

２００９年１２月

２０１１年１月

２０１１年１０月

毅基本的には全CD４数で開始
CD４数３５０/mm３未満（AI）
CD４数３５０～５００/mm３（AII）
CD４数５００/mm３以上（BIII）
毅CD４数とは無関係に、性的に活
動性のある場合にはHIV伝播を
勘案して治療開始（should be）

２０１２年３月

治療開始２０１３年２月

２０１３年１１月

２０１４年５月

２０１４年１１月

２０１５年４月

A＝Strong、B＝Moderate、C＝Optional
I ＝ data from randomized controlled trials、II ＝ data from well-designed nonrandomized trials or observa-
tional cohort studies with long-term clinical outcomes、III ＝ expert opinion
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服率低下であるが、HIV専門家にその後の治療を相談す
ることが勧められる。2015年現在においても、強力な
抗HIV療法は1回（初回の選択薬によっては2回）しか
組み立てることができないためである。
　なお、HIVの薬剤耐性検査に関する推奨は表６となっ
ている。特に現在の検出感度は20copies/mlであり、
ウイルス抑制の目安は50copies/mlであるが、HIV 
RNA量が例えば53copies/mlや98copies/mlの場合
には、通常、耐性検査の結果が得られないことに注意し
なければならない。

 予後に関して 

　抗HIV療法の進歩によりHIV感染者の予後は劇的に
延びて一般人に年々近づきつつある＊6。しかし、AIDS
で発症した場合には死亡率10～20％と、まだ致死的疾
患であり、早期検査が不可欠な理由である。HIV伝播は
早期に抗HIV療法を開始することで、今までになく減少
させることが期待される。以上によって、早期検査によ
り早期にHIV感染者を見いだすことは、患者自身の生命
予後を改善するだけでなく、新規感染者を減らすことと
なる。

 性感染症としてのHIV 

　HIVワクチンの開発が遅れているため、2009年12月
の米国DHHS治療ガイドラインでは治療目標として、
患者自身の医学的事項以外に「HIVを他者に伝播するこ
とを予防する」という項目が付け加えられている。
　さらに、HPTN052試験以降、米国DHHSガイドライ
ンでは「抗HIV療法開始の目安となるCD4数は幾つ
か？」という考え方が消失している。すなわち、HIV感
染者はHIV感染が判明した場合には、早期に抗HIV療法
を開始することが勧められ、患者自身の医学的状況の改
善とともに、HIV伝播予防を達成することが必須事項と
なっている。同様の理由で現在では、急性HIV感染症も
早急な治療開始の適応となっている（表４）。
　抗HIV療法に関するパラダイムを転換させた試験が、
前述の2011年に報告されたHPTN052試験であっ
た＊7。この試験は、2007年4月から2010年5月の期
間に世界中9か国（ボツワナ、ケニア、マラウィ、南ア
フリカ、ジンバブエ、ブラジル、インド、タイ、米国）
で実施され、研究目的は「HIV感染不一致のカップル間
のHIV感染伝播に関する抗HIV療法の効果を測定する」

疾患別診断と治療　１３ ／HIV感染症/エイズ

表５　治療効果不十分の判定基準（http://www.aidsinfo.nih.gov/）

ウイルス学的判定
毅治療開始後２４週後のHIV RNA量が２００copies/ml を超えている場合
毅治療開始後４８週後のHIV RNA量が５０copies/ml を超えている場合
毅ウイルス血症抑制後に再びHIV RNA量が２００copies/ml を超えた場合

免疫学的判定
毅治療開始後CD４数が２００/mm３未満の場合

表６　薬剤耐性検査に関する推奨（http://www.aidsinfo.nih.gov/）

推奨
毅抗HIV療法中にウイルス学的効果が得られなくなった場合
毅抗HIV療法開始後にウイルス学的抑制が不十分になった場合
毅急性HIV感染で抗HIV療法の治療開始を決定した場合

考慮
毅治療開始前の場合

非推奨
毅薬剤中止後
毅HIV RNA量が１,０００copies/ml より少ない場合



ことであった。カップルは、最低3か月の期間に最低3
回以上の経腟または経肛門性交があること、パートナー
に自己のHIV罹患を告知していること、HIV感染者の
CD4数が350～550/μlであること、HIV感染者に抗
HIV療法歴がないこと、などの条件を満たすことが必要
であった。パートナーは2群に分けられ、早期治療群
（HIV陽性886例 / HIV陰性893例）は試験に登録後に
抗HIV療法を開始する群であり、治療待機群（HIV陽性
877例 / HIV陰性882例）は登録後「CD4数が250/μl
以下に低下」または「AIDS関連症状の合併」を満たすま
で抗HIV療法が待機される群であった。約3年間で非
HIV陰性の28例で遺伝子的にパートナー間伝播が認め
られた。28例中27例は治療待機群（無治療群）であり、
1例が早期治療群であったが、抗HIV療法開始3か月目
であった。治療待機群は882カップル中27例でHIV伝
播が認められ、早期治療群では893カップル中1例で
HIV伝播が認められ、統計的に有意な結果（P<0.001）
であった（図１）。この研究では、カップル間でのHIV
伝播予防のカウンセリングとコンドーム使用が教育され
ており、HIV伝播予防に関してはコンドーム使用より早
期治療が強い予防効果があることが示された。
　HIVに関するワクチン開発が成果を見ない現在におい
て、HIV感染伝播予防の最重要事項が「抗HIV療法によ
る血中HIV RNA量の抑制」である。ワクチン前におい
ては「treatment as prevention（=T as P）」は非常に
重要な戦略である。

 
　１） http://www.cdc.gov/hiv/statistics/
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疾患別診断と治療　１３ ／HIV感染症/エイズ



 はじめに 

　A型肝炎は、A型肝炎ウイルス（hepatitis A virus：
HAV）による急性肝炎である。肝炎は、慢性化すること
なく多くの場合は自然回復するが、稀に致死的な劇症肝
炎に至るため、注意が必要である。
　A型肝炎ウイルス（hepatitis A virus：HAV）は、ピ
コルナウイルス科のへパトウイルス属に属する、27nm
と小型のエンベロープを持たないRNAウイルスであ
る。ウイルスは肝細胞で増殖するが、それ自体には細胞
障害性はなく、CTLやNK細胞による免疫応答により細
胞障害が発生すると考えられている。
　稀な例を除けば、ヒトが唯一の宿主と考えられてい
る。糞便－経口（fecal繰oral）感染が基本であり、感染
力は強く、家族内など密な関係内で伝播することが多
い。また、小児は無症候であることも多く衛生観念も乏
しいため、感染源になることが多い。2015年には秋田
県にて家族内感染が報告され、5人家族中4人が発症し、
1人は無症候、50代男性は発症15日目に急性肝不全で
死亡されている1）。さらに院内感染の報告もあり、注意
が必要である2）。
　肝臓で増殖したウイルスは、胆道を介して糞便中に認
められる。便へのウイルス排泄は、黄疸出現前の14～
21日から黄疸出現後の1～3　か月続くと考えられてい
る。肝機能の正常化は必ずしもA型肝炎ウイルスの排泄
消失を意味しないため、注意が必要である3）。また、幼
児やHIV感染者では長くなることが報告されている4）。
　日本でのA型肝炎の発症数は年間150例前後である
が、2014年（11月末まで）は421例と増加が認められ
た。感染経路は80％にあたる335例がカキやアサリな
ど飲食物などを介する経口感染と推定されているが、他
の感染経路は不明である。CDCは、男性間性的接触者
はA型肝炎ワクチン接種を推奨されており、性的伝播の
可能性については、常に注意しなければならない。

 症　状 

　潜伏期間は、平均28日（15～50日）であり、黄疸
（84％）・発熱（76％）・倦怠感（80％）・食欲不振・嘔
吐（47％）・肝腫大（87％）・灰白色便などの症状を伴
う5）。検査では、肝酵素上昇（ALTは1,000IU/L以上）
が認められる。通常は1～2か月で自然回復し、検査値
異常も2～3か月で正常化する。
　年齢により顕在化（黄疸）率は異なり、6歳未満では
10％以下、6～14歳では40～50％、14歳以上では
70～80％と上昇する。

 診　断 

　診断は、IgM抗体の上昇が基本であり、症状出現時に
は上昇が認められ、4～6か月で消失する6）。

 治　療 

　ほとんどは自然回復するが、稀（0.5％前後）に劇症化
することがあり、その場合には肝移植まで念頭に入れな
ければならない。

 予　後 

　自然軽快が高い率で期待され、劇症化しなければ良好
である。3～20％に再燃が認められるが、そのまま軽快
することが期待される。重症化の因子としては、年齢と
HCVとの重複感染がある。死亡率は、14歳以下では
0.1％、15～39歳では0.4％、40歳以上では1.1％と、
年齢とともに上昇が認められる7）。17例のHCV患者に
おけるA型肝炎合併では7例で劇症化し、そのうち6例
が死亡したとの報告もある8）。

 予　防 

　世界的には開発途上国で多く発症し、衛生状態が改善
すると低下する。手指衛生は非常に重要であり、患者は
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有症状時には食品関係で就業しないことが重要である。
　不活化ワクチンが利用可能だが、効果は非常に有効で
あり、ほぼ100％で抗体が誘導される。一度免疫が獲得
されると、追加免疫は必要ないと考えられている。特に、
旅行者、慢性肝疾患患者、男性間性的接触者、HIV患者
においては、ワクチン接種が推奨されている。

 パートナーの追跡 

　特に男性間性的接触者間での性感染症としてのA型
肝炎ウイルス流行が多く報告されている9－11）。STDを
想定する場合には、パートナーのIgG抗体の有無を確認
する。A型肝炎ウイルスは、糞便－経口感染として、感
染力が非常に強く、コンドーム着用は感染予防には役立
たない。早急にワクチン接種が必要である。

 
　１） 斎藤博之， 秋野和華子， 佐藤寛子， 他：＜速報＞死亡例を

含むA型肝炎の家族内感染事例―秋田県．IASR，2015；

36：87.

　２） Rosenblum LS, Villarino ME, Nainan OV, et al.：

Hepatitis A outbreak in a neonatal intensive care 

unit：risk factors for transmission and evidence of 

prolonged viral excretion among pre繰term infants. 

J. Infect. Dis., 1991；164：476繰482.

　３） Yotsuyanagi H, Koike K, Yasuda K, et al.：Prolonged 

fecal excretion of hepatitis A virus in adult patients 

with hepatitis A as determined by polymerase chain 

reaction. Hepatology, 1996；24：10繰13.
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疾患別診断と治療　１４ ／Ａ型肝炎



 はじめに 

　B型肝炎は、B型肝炎ウイルス（hepatitis B virus：
HBV）が感染して起こる状態の総称である。出生時や免
疫低下状態における感染では持続感染（キャリア化）を
高頻度に起こすが、免疫系が発達した成人では、一過性
感染に終わることが多い。我が国では成人でのキャリア
化はほぼゼロと言われてきたが、後述する遺伝子型
（genotype）Aによっては慢性化することが判明してき
た。
　HBVが性行為によって伝播することは、1971年に
HBs抗原キャリアとの性行為によって急性B型肝炎が
起こったことから示唆された1）。その後、ニューヨーク
における男性同性愛者（MSM）での大規模な疫学調査
によって確認されるに至り、性感染症としてのB型肝炎
の存在は確立された2）。すなわち、1970年代半ば、600
人を超えるMSMの4.6％がHBs抗原キャリアであり、
51.1％がHBs抗体陽性で感染の既往を示していたので
ある。その最大の危険因子は、セックスパートナーの数
であった。
　異性間性交渉によるHBVの伝播も、それに引き続い
て明らかとなった。HBs抗原キャリアの配偶者におい
ては、HBV感染（現在あるいは既往の）を示す血清マー
カーが、そうでない配偶者に比べて有意に高かったので
ある3）。最大の危険因子は、やはりセックスパートナー
の数であった。アリゾナでのデータによれば、過去4か
月間に5人以上のセックスパートナーをもった人では
21％がHBVマーカー陽性であったのに対し、5人未満
の場合は6％のみが陽性にすぎなかった4）。
　現実に急性B型肝炎のうちのどれだけが性感染症で
あるかを、正確に知るのは難しい。米国CDCのデータ
では、1994繰1998年の間に米国で発生した急性B型肝
炎の40から50％が異性間性交渉による性感染症であっ
たという4）。

　我が国の成人における急性B型肝炎の多くは性感染
症と考えられているが、性行為によって感染する急性B
型肝炎の実数、感染率等は明らかでない。従来から日本
で見られるのは、遺伝子型BあるいはCのHBVによる
感染であったが、最近は遺伝子型A、ことにヨーロッパ
型（Ae型）が性感染症として都市を中心に急増してきて
いる5）。
　また、HIV感染例においてはHBVによる重複感染が
多く、かつキャリア化する例も多い。我が国における調
査ではHIV感染例の6.4％がHBVキャリアであり、一
般住民における約１％に比して有意に高い6）。また遺伝
子型AのHBVが占める割合も70％台と高い7）。

 症状と診断 

１　臨床経過

　HBV感染では、性行為による感染機会ののち2～6週
でHBs抗原が陽性化する。針刺しや輸血による感染で
は、この潜伏期は数日～数週間と短いが、これは主に侵
入したウイルスの量によると考えられている。
　通常、HBs抗原の出現とほぼ期を同じくしてHBe抗
原、HBV繰DNAが陽性化する。これに2～3週間遅れ
て血清GPT値が上昇する。倦怠感、食欲不振、赤褐色
尿などを訴えて患者が来院するのは、通常、血清GPT値
の上昇がピークに達する頃である。むろん、来院のタイ
ミングは個人の事情によって異なる。顕性黄疸の出現後
に来院する人も多い。HBVの急性感染を起こしたのち
急性肝炎を起こす（診断される）人は、約3分の1とい
われている。米国のMSMにおけるワクチンの対照試験
では、64％が肝炎の臨床的証拠を示したとの報告があ
る8）が、これは綿密な経過観察のためであろう。
　劇症化の頻度は低いものの、いったん起こした場合死
亡率は高いことから、意識障害、凝固能の低下に注意す
る。
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２　診　断

　B型急性肝炎の診断に最も適しているのは、HBs抗原
ではなく、IgM型HBc抗体であることを十分認識して
おく必要がある。HBs抗原は、血中から比較的すみやか
に消失することがあるからであり、その傾向は重症の肝
炎ほど強い。劇症B型肝炎では、HBs抗原によっては診
断できないことが多い。IgM型HBc抗体は、慢性HBV
キャリアからの急性発症でも陽性となるため、両者の鑑
別は容易ではない。急性肝炎の方が抗体価の高いこと
や、過去のHBs抗原陽性/陰性が判明していれば、鑑別
は可能である。HBc抗体COI値によって両者の鑑別が
可能であると考える人もいるが、一般には難しい。いず
れにしても、IgM型HBc抗体陽性ならば、HBVによる
肝炎と診断をつけてよい。
　B型肝炎と診断がついたら、HBe抗原とHBe抗体を
測定する。早い時期に測定すると、HBe抗原が陽性であ
るが、自覚症状出現後はHBe抗体陽性となっているこ
とが多い。HBe抗原陽性が持続するようなら、急性B
型肝炎ではなく、キャリアからの発症を疑った方がよ
い。
　ウイルスそのものの測定法としては、HBV繰DNAを
使用する。HBV繰DNAの測定法としては、現在ではリ
アルタイム（TaqMan）PCR法が普及してきている。
リアルタイムPCR法は、2.1 LC（log copies）/mlまで
測定可能であり、感度、定量性ともに優れており、使用
しやすい9）。
　しかし、急性B型肝炎においては、HBV繰DNAの測定
が必要な事態は、通常、稀である。測定するのは、HBs
抗原消失後もなお重症化する場合、肝炎が長期化し慢性
化が懸念される場合などである。
　合成能（主にプロトロンビン時間で判断）の高度の低
下（50％以下）が見られる場合、血清GPT（ALT）値
の低下にもかかわらず黄疸が進行する場合は、劇症化の
危険性を考えて、専門病院への患者の転送を検討すべき
である。大学病院等、血漿交換、特に肝臓移植が可能で
ある施設への転送が必要である。

 治　療 

　多くの例が自然に軽快するので、劇症化をrule out
しつつ、慎重に経過を観察する。残念ながら、遺伝子型

検査は保険適応になっていないが、遺伝子AのB型肝炎
では慢性化することが少なからずある。特に、MSM
（men who have sex with men）の人では高率である。
　血清GPT値が300 IU/Lを超える、あるいは、顕性
黄疸が出る場合には、入院させて経過を観察する。食欲
不振が強ければ、随時点滴を行う。皮疹も、通常は自然
に軽快するので、外用剤などで保存的に対処する。
　副腎皮質ホルモンの内服、注射などは、原則的に禁忌
である。副腎皮質ホルモンは、HBVの増殖を促すため、
中止後に肝炎が劇症化する危険がある。また、免疫能低
下作用のため、急性肝炎で終わるべきものが慢性化する
可能性がある。
　また、インターフェロンやラミブジン、エンテカビル
等の抗ウイルス剤は、通常の急性B型肝炎では適応は
ない。劇症化が懸念される場合（プロトロンビン時間が
40％になる前を目安）、あるいは、既に慢性肝疾患が
あって急性B型肝炎の合併によって肝不全が懸念され
る場合は、抗ウイルス剤の適応となるが、すみやかに専
門医へ転送されることが望ましい。遺伝子AのB型急性
肝炎で、ラミブジン、エンテカビル等の抗ウイルス剤投
与によって慢性化率が低下するとの先進的なデータも出
始めているが、現時点では一般に使用される状況ではな
い。また、ラミブジン、エンテカビル等の抗HBV薬は
抗HIV活性をもつため、HIV感染症の合併の有無を確認
する必要がある。また、HIV/HBV重複感染症の場合は、
抗HBV薬の単独使用はHIVの耐性化を促す恐れがある
ため、原則禁忌である。B型急性肝炎が慢性化（6か月
以上持続）した場合は、日本肝臓学会のガイドラインに
沿って治療を行う。すなわち、数か月間の経過観察後も
トランスアミナーゼ異常値が続く場合、35歳未満では
インターフェロンを中心とした抗ウイルス治療、35歳
以上では逆転写酵素阻害薬（現時点では、エンテカビル
が第一選択）による治療を考慮する。
　強力ネオミノファーゲンシー（SNMC）は、B型急性
肝炎の場合は必要ない。自然経過を変化させず、治癒ま
での期間も変化させない。当然、劇症化の阻止もできな
い。

 治癒判定 

　血清GPT値が順調に低下し300以下となれば、通常
は退院させ、外来で経過を観察する。通常は、そのまま
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血清GPT値は正常化する。この時期にはプロトロンビ
ン時間は正常化しているはずであるので、それを確認す
る。約9割の例では、血清GPT値の上昇は一峰性であ
るが、二峰性、三峰性になる場合もあるので、外来での
経過観察は必要である。HBe抗原は、早期に消失する。
HBs抗原は、比較的早期に消失することが多いが、HBs
抗体の出現は通常遅く、年余にわたり出現しないことも
あるので、HBs抗体の陽性化を治癒判定に用いる必要は
ない。
　なお、通常、臨床上は問題にならないが、急性B型肝
炎ののちにHBV増殖が肝で生涯にわたり持続する例が
多いことが知られてきている10，11）。献血はしないよう
に指導するべきである。

 予　後 

　劇症化（１％以下）しなければ、その予後は良好であ
る。HBs抗体への陽転後には自然な再発はないが、悪性
腫瘍の抗癌治療後に、前述のような肝に潜んでいる
HBVが再燃することが多く観察されるようになり、対
策が必要である。特に、HBキャリアではなくHBs抗
体陽性の人が、Rituximab、CHOP等による化学療法
を受けた後や、抗TNFα製剤の使用によってB型急性
肝炎（de novo B型肝炎と呼ばれている）を起こした場
合は、劇症化率、死亡率ともに高いことが知られてきて
いる。その対策のため、日本肝臓学会ではガイドライン
を作成している12）。
　成人での慢性化は、従来考えられていたほど稀ではな
い。

 パートナーの追跡 

　通常、HBVの感染源となったパートナーは、HBV
キャリアである。しかも、ウイルス量の多い状態である
と推測されるので、医療機関への受診を勧めるべきであ
る。
　報告例として、夫が海外旅行で性感染症としてHBV
に感染し、B型急性肝炎の潜伏期中に妻へ感染させた例
があるが、それは稀な例である。
　一度B型急性肝炎を起こして治癒した場合、異なる遺
伝子型のHBVであっても再感染は認められないとされ
ている。

 追　記 

　B型肝炎の予防には、HBワクチンという有用な方法
がある。HBVキャリアと婚姻する予定のものは、ワク
チンの接種を受けておくべきである。ただし、婚姻前に
性交渉をもち、既にHBs抗体をもっていることも多い
ので、まず抗体の有無を先にチェックする必要がある。
特定のセックスパートナーがHBVキャリアであると判
明した場合も、同様である。複数のセックスパートナー
との性交渉をもつ者の場合、あらかじめ予防としてワク
チンを接種しておくということも選択肢のひとつであ
る。我が国において、小児にHBVのvaccinationを行
うことが決定されたが、国民全体にワクチンによる抗体
獲得までまだ時間がかかる状態である。
　性交時にコンドームを使用することで予防することが
できるが、HIVやHCVに比べてウイルスのコピー数は
多く、感染性は強いことに留意する必要がある。また、
精液中や唾液中のウイルスの存在も確認されている。
　HBVに関しては、ワクチン接種を行い抗体を獲得す
ることが遺伝子型Aの浸透、再活性化を認める昨今、き
わめて重要である。
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 はじめに 

　C型肝炎ウイルス（HCV）キャリア、すなわちHCV
持続感染者は世界中におよそ1億7000万人、日本には
およそ100万人存在すると推定されている。HCVは、
これらキャリアからの血液が直接体内に入ることによっ
て感染する。その経路は、我が国においては、1992年以
前の輸血、HCVの混入した血液製剤、覚醒剤の注射、入
れ墨、などである1）。しかし、現在では、検査体制が十
分整っているので、輸血や輸入血液製剤による感染はほ
とんどないといえる。民間療法や脱毛処置なども、観血
的な行為である場合に、デバイスがディスポーザブルで
ない時には、感染の可能性があると考えるべきである。
　性交渉もHCVの感染経路の一つであるが、一般にそ
の頻度は低いとされている。夫婦間では年齢とともに両
者のHCV感染率が高くなるが、HCV遺伝子配列を夫婦
間で比較してみると、必ずしも同一の起源とされないも
のが多い。また、前向き調査による夫婦間のHCV感染
率は年間0.23％とする報告もあり2）、性交渉を介する
HCV感染は、存在するが低率であると考えられる。しか
し一方、commercial sex worker（CSW）を対象とし
た調査では、HCV抗体陽性の頻度は同年代の一般女性
に比して8～10倍高率であり、しかも血清梅毒反応と
関連がある3）。2006年の米国における調査では、年間
802件のC型急性肝炎例があったが（人口10万人当り
0.3例）、そのリスクファクターは、IDU（intravenous 
drug繰users）が54％、推定上の潜伏期の間に複数の
セックスパートナーをもった例が36％、パートナーが
HCV感染者とわかっていたものが10％であった4）。ま
た、HIV感染例においてはHCVの重複感染症例が多く、
特にMSM（men who have sex with men）ではIDU
因子を除いてもHCV感染が多い5）。このようなデータ
を勘案すると、B型肝炎に比べると感染性は低いもの
の、C型肝炎を性感染症として捉えておくことは必要で

あると考えられる。
　HCV感染の最大の問題点は、非常に高い慢性化率に
ある。通常の感染で60～70％が慢性化する。輸血によ
る感染では、ウイルス量が多いためか、80％に達する
といわれる。一方、治療法が進み、高い抗ウイルス効果
をもつ経口の直接作用型抗ウイルス薬（DAAs：
direct繰 acting antiviral agents）により難治性であっ
たgenotype1bにおいてもインターフェロン、リバビリ
ン、DAAs、あるいは経口DAAsの併用、および今後も
DAAsの開発が見込まれ、100％近いウイルス排除が可
能となる時代となった。

 症状と診断 

１　診　断

　日本では現在、HCV第三世代抗体キットが使用され
ている。このキットでは低抗体価のものが多く捕捉され
るが、低抗体価のほとんどは過去の感染の既往である。
したがって、HCV抗体陽性であっても、患者にすぐに
「あなたはC型肝炎ウイルスに感染している」と告げて
はならない。まず抗体価をみて、低値（キットによって
数値は異なるので、いくつとはいえないが、概ね1桁の
場合）であれば、過去の感染の既往（現在は治癒）を考
える。確認のためHCV繰RNA測定（リアルタイムPCR
法、後述）が必要となる。
　また、感染初期（感染から2～3か月間）にはHCV
抗体は陽性化しない（ウインドウ・ピリオド）ので、一
般に、HCV抗体測定でC型急性肝炎の診断をつけるの
は難しい。HCV繰RNAの測定によって診断を行う。
　HCV繰RNA存在の有無をみるには、リアルタイム
（TaqMan）PCR法によるHCV繰RNA測定法を行う。
この方法は、感度、定量性ともに従来の検査法より優れ
ている。
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２　症　状

　一般に、C型肝炎は、ウイルスに感染してから2～3
か月で、急性の肝障害を起こす。しかし、自覚症状の多
くは「体が少しだるい、食欲がない」という程度で、黄
疸も出にくいため、気がつかない人も多い。C型急性肝
炎を起こした人のうち、30～40％の人は自然に治るが、
残りの60～70％の人は「慢性肝炎」となる（定義上は
6か月以上肝炎が継続した場合に慢性肝炎と呼ぶ）。そし
て、10～15年にわたる「非活動期」に入る。非活動期
には、肝障害を表す血清GPT値を測っても基準値内を
示すが、その間にも、ウイルス増殖は続く。個人差が大
きいが、10～15年を経過すると慢性肝炎が「活動期」
に移行することが多い。「活動期」に入ると、GPT値が
基準値の2～3倍まで上昇することが多い。C型慢性肝
炎で問題なのは、いったん肝炎が活動期に入ると自然に
は軽快しないことである。放置していると、慢性肝炎か
ら肝硬変、肝癌へと進行していく危険性が高まる。

 治　療 

　血清GPT値が300IU/Lを超える、あるいは、顕性黄
疸が出る場合には、入院させて経過を観察する。食欲不
振が強ければ、随時点滴を行う。前述のごとく30～
40％は自然に治癒し、HCVは消失するので、まず経過
を観察する。慢性化する気配があれば、早目にIFN治 
療を施行することが推奨される。概略は以下の通りであ
る6）。
　ⅰ）発症後12週を過ぎてもHCV繰RNA陽性ならば、
慢性化の可能性が高い。

　ⅱ）発症後20週を過ぎると、IFN治療の効果が低下
する。

　ⅲ）したがって、C型急性肝炎を発症したら、12週
から20週の間に治療を行うのが望ましい。

　ⅳ）IFNを24週間投与する（リバビリン併用の意義
は少ない）。

　インターフェロンを中心とした治療に加え、慢性化後
は、C型慢性肝炎の治療に準じるが、抗ウイルス効果を
もつ経口の直接作用型抗ウイルス薬（DAAs：direct繰 
acting antiviral agents）とインターフェロン、リバビ
リンによる治療または経口DAAsの併用で、ウイルス
遺伝子変異、腎機能障害などの問題がない場合、90％

以上ウイルス排除が可能となる時代となった。今後は急
性肝炎に対する治療レジメも、時間とともに変更される
可能性がある7）。

 治癒判定 

　C型急性肝炎後、自然に血清GPT値が正常化した例
ではHCV繰RNA検査（リアルタイムPCR法）を行う。
HCV繰RNAが陰性化していれば治癒の可能性が高いが、
再増加もあるので、3か月後にもう一度検査して確認す
る。
　IFN等の治療後では、投与終了6か月後に判定を行い、
HCV繰RNAが陰性化していればウイルス学的著効sus�
tained virological response（SVR）と呼び、事実上
のHCV駆除と考えられている。

 予　後 

　自然軽快例、あるいは急性期におけるIFN治療による
HCV排除例では、予後は良好である。慢性化した例で
は、肝硬変、肝癌への進展のリスクが高まる。慢性化後
にHCVが排除された例では、その時点における肝線維
化の程度によって、肝癌発生のリスクが異なる。若年者
で女性で肝線維化が軽度な例では肝癌発生のリスクはほ
とんどないが、それ以外の例では、健常者に比して肝癌
発生のリスクはHCV排除の後も残るので、定期的な画
像、血液検査によるフォローアップが必要である。

 追　記 

　現在、日本ではHCV感染症の新規発生は減少してい
るが、その結果、相対的に性感染症としてのC型肝炎の
重要性は上昇してきているといえる。ワクチン開発は成
功していないが、選択できる治療法が進み、C型肝炎は
慢性肝炎であっても完全にウイルス排除が期待できる時
代となりつつある。また、HBVと比較し感染力は弱いも
のの、これらの治療に抵抗性の難治HCVが、今後感染
の中心となる可能性も否定できず、ワクチンも存在しな
いことから、今後も注意が必要である。
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 はじめに 

１　“赤痢アメーバ”には病原種と非病原種がある

　赤痢アメーバ（Entamoeba histolytica）は、ヒトに
病原性を持つ腸管寄生性原虫の代表的存在である。この
原虫は、世界人口の10％の糞便から検出されるほど、
ありふれた微小生物とされてきた。しかし、従来から光
学顕微鏡下に証明されてきた“赤痢アメーバ”は、明ら
かに異なる二種の原虫に分類される1，2）。すなわち、そ
の90％は、ヒトに病原性を持たない非病原種（Enta�
moeba dispar）であり、病原種（E. histolytica）は
残りの10％で、結局、病原種原虫に感染した今日の世界
人口は１％程度（約5,000万人）であり、死亡者数は毎
年10万人と考えられている。

２　疫　学

　本原虫は発展途上国に広く分布するが、先進国では男
性同性愛者（MSM）間にも流行し、我が国でもMSM
間に性感染症としてこの原虫が流行していることが知ら
れる3）。米国のMSM間に流行しているのは非病原種で
ある4）。一方、我が国に流行している原虫は、その多く
が病原種であるため、大腸炎や肝膿瘍などの症候性症例
として、臨床現場に姿をあらわす。
　厚生労働省に報告された我が国の赤痢アメーバ症（ア
メーバ赤痢）患者数は1980年代ごろから漸増し、感染
症法が施行された1999年以後にもさらに増加を続けて
いる。これらアメーバ赤痢症例の多くは、MSM症例で
あることが想定される。
　性感染症以外では、今日の日本は衛生環境が整備され
ているため、E. histolyticaは国民全体に浸淫している
わけではないが、発展途上国からの帰国者（来航者）、さ
らに知的障害者施設収容者間5）にも、その流行が報告さ
れている。

３　感染様式

　性感染症としての赤痢アメーバ症の感染様式は、肛門
と口唇とが直接接触するような糞口感染であるが、非性
感染症症例での感染は、E. histolyticaの嚢子（シスト）
による汚染飲食物を経口摂取することにより成立する。
消化管に侵入したシストは、胃を経て小腸に達し、そこ
で脱シストして栄養型となり、分裂を繰り返して大腸に
到達する。栄養型は、腸管腔や大腸粘膜内で分裂を繰り
返す。この原虫は、大腸粘膜に潰瘍性病変を形成してア
メーバ性大腸炎を発症させる。また、腸管外にも病変を
形成するが、その大部分は肝膿瘍であり、稀に心、肺、
脳、皮膚などのアメーバ性病変も報告される。

４　感染症法上の取扱い

　感染症法では、E. histolyticaの感染に起因する疾患
を、消化器症状を主症状とするものばかりでなく、それ
以外の臓器に病変を形成したものをもアメーバ赤痢とし
て、全例報告の対象とした（五類感染症）。末尾の「後記
２）」参照。
　検査によりアメーバ赤痢と診断した医師は、感染症法
第12条第１項の規定により、７日以内に都道府県知事
（最寄りの保健所などを経由して）に届出をする必要が
ある。また、アメーバ赤痢により死亡したと診断した場
合にも、同法第12条第４項の規定による届出を、７日以
内に行わなければならない。

 症状・診断 

１　アメーバ性大腸炎

　臨床症状としては、下痢、粘血便、テネスムス、排便
時下腹部疼痛などがある。肝膿瘍などの合併症を伴わな
い限り、原則として発熱は見られない。発症は緩徐であ
り、これらの症状は、増悪、寛解を数週から数年間にわ
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たって繰り返すが、多くの場合に患者の全身状態は侵さ
れず、社会生活は普通に営むことができる。
　上記症状のうち、最も多く見られ、診断の糸口となる
のは、粘血便である。典型的なものはイチゴゼリー様の
外観を有し、大腸粘膜面に形成された潰瘍からの血液と
粘液が混和したものであるが、量が少ない場合には、ト
イレット・ペーパーに少量の血液が付着し、患者は痔と
自己診断している例が少なくない。粘血便が持続する場
合には、大腸腫瘍や潰瘍性大腸炎などとの鑑別が必要と
なる。特に、コルチコステロイドの投与はアメーバ性大
腸炎を増悪させ、ときに穿孔性腹膜炎を合併するため、
ステロイド治療を必要とする潰瘍性大腸炎などとの鑑別
診断が重要である。なお、大腸炎症例の５％程度が肝膿
瘍を合併するとされる。
　さらに、妊娠もアメーバ赤痢を増悪させる要因にな
る。
　赤痢アメーバ性大腸炎の診断方法は、三つあげられ
る。すなわち、
　①糞便、または大腸粘膜から顕微鏡的、免疫学的、あ

るいは遺伝子診断でE. histolyticaを証明する。
　②大腸内視鏡像でアメーバ病変を証明する。
　③血清中に赤痢アメーバ抗体を検出する。
である。
　このうち①の顕微鏡による検出は、原虫数が少ない場
合にその検出感度が低いため、赤痢アメーバ性であるこ
とを否定するための糞便検査は、最低でも３日間行うべ
きとされる。

２　アメーバ性肝膿瘍

　臨床症状は、発熱、上腹部痛、肝腫大、盗汗などであ
る。さらに、右胸膜炎や横隔膜挙上を示す症例も多く、
乾性咳嗽や右肩甲部痛を訴えることもある。多くの症例
は、38℃以上の発熱を示す。発病初期には腹痛などの局
所症状を示さないため、感冒と誤診されることがある。
やがて病期の進行とともに、上腹部痛（病変が肝右葉に
多いため、右季肋部痛が多い）を自覚するようになる。
今日の我が国では、この時点で超音波やCT検査が行わ
れ、肝膿瘍である診断が得られる。肝は有痛性に腫大し、
季肋下あるいは心窩部に触知される。
　診断方法は、三つに分けられる。すなわち、
　①超音波やCTにより、肝臓に低吸収領野を証明する。

この段階では、肝膿瘍の疑い以上の診断には至ら
ず、病原体を確定することはできない。しかし、肝
右葉に形成された円形ないし楕円形の巨大な膿瘍は
一般にアメーバ性である可能性が高い。

　②膿瘍内容を穿刺またはドレナージにより採取し、そ
の排液中に赤痢アメーバを証明する。

　③免疫学的方法、特に血清アメーバ抗体価の上昇を証
明すること。

である。
　赤痢アメーバは、膿瘍カプセルの直下に多く存在する
ため、穿刺液からの顕微鏡による検出率は50％前後で
あり、穿刺という手技の侵襲性に比べると、効率的とは
いえない。膿瘍がアメーバ性か否かを検討する上で極め
て有用でかつ非侵襲的なのは、免疫学的方法であり、ア
メーバ性肝膿瘍での血清アメーバ抗体陽性率は、95％以
上と高い6）。
　なお、アメーバ性肝膿瘍の50％では、粘血便や持続性
下痢の合併が証明されるが、残りの50％の症例は、腸管
症状を示さない。

 治　療 

　大腸炎、肝膿瘍のいずれにあっても、赤痢アメーバ症
に対する第一選択薬剤は５繰ニトロイミダゾール系製剤
であるメトロニダゾールである（フラジールほか。赤痢
アメーバ症に対して本邦では保険薬価未収載であるが、
現実には広く処方されている）。
　投与は１～２グラム、分３～４、７～10日間とする。
日本人では1.5グラム/日以上投与時に、悪心、嘔吐など
の副作用を発現することが多い。ジスルフィラム様作用
があり、本剤投与中および投薬終了後１週間は禁酒とす
る。このほか、欝傾向、運動失調、めまい、白血球減少、
発疹などの発現も報告される。
　また、変異原性、発癌性などが実験的に証明されてい
るため、妊婦には投与しない。同系統の薬剤としてチニ
ダゾール1.2～2.0グラム/日、３日間も用いられる。
　肝膿瘍例に対する治療の基本は、上述した薬剤投与で
あるが、我が国では、従来から膿瘍ドレーン留置による
排膿が多く併用されてきた。しかし、ドレーンは、設置
後一定期間は抜去できず、長期間留置した場合、細菌に
よるドレーン感染を合併することがある。そのため、抗
原虫薬投与開始前に超音波ガイド下に膿瘍穿刺を行い、
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可能な限り多量の排液を試み、穿刺針は留置せずに抜去
することが勧められる。
　排液は、微生物学的検査（細菌培養、原虫検査）に供
し、血清アメーバ抗体が陽性であればアメーバ性と診断
して、メトロニダゾール投与を開始する。
　肝左葉の膿瘍は、心嚢炎を合併する可能性があるた
め、また、直径10cm以上と巨大な膿瘍で穿破の危険性
が高い場合には、ドレーン設置も考慮される。膿瘍が巨
大でない場合には、メトロニダゾール投与のみで治癒が
期待できる（画像上での膿瘍陰影の消失には数か月～数
年を要する）。
　臨床症状を伴わないキャリアにみられるアメーバシス
トは、E. dispar（駆除は不要）かE. histolytica（駆
除が必要）によるものかの鑑別が困難である。原虫の同
定には、ELISA法による特異抗原の検出、あるいはE. 
histolytica特異的DNA検出法が開発されている。

 治癒判定 

　アメーバ赤痢（症候性赤痢アメーバ症）に対し、メト
ロニダゾールは著効を示す。しかし、臨床症状消失後も
糞便中にシストが残存する症例があり7）、臨床的治癒後
も、糞便の定期的追跡調査が必要である。メトロニダ
ゾールなどの殺組織内アメーバ剤投与後に、腸管腔に残
存するシストに対処するためパロモマイシン（アメパロ
モカプセル）を投与することがある。通常、治療後２～
３か月以上臨床的再発がなく、糞便中に原虫が検出され
なければ、治癒と判定する。

 予　後 

　治療に反応した赤痢アメーバ感染症の生命予後は、良
好である。しかし、この疾患を念頭に置かない診療が行
われ、他の大腸疾患と誤診されて副腎皮質ステロイド剤
が投与されたり、無効な抗菌薬を連用されて腸穿孔を合
併したような症例では、その予後が極めて不良であ
る8，9）。肝膿瘍にあっても、赤痢アメーバ性と診断され
て適切に治療された症例の予後は一般に良好であるが、
細菌性と誤診され抗菌薬を、さらにステロイド剤を投与
され増悪したような症例を散見する。赤痢アメーバ感染
症が、今日の我が国で流行していることを再認識する必
要がある。

 パートナーの追跡 

　この原虫症は、糞口感染によりMSM間に感染する性
感染症でもあるため、性的パートナーをも同時に治療す
る必要がある。しかし、現実にはパートナーが治療を受
けることは稀であり、治療例の10～20％程度に見られ
る臨床的再発例が、投薬後も患者体内に残存していた原
虫による再燃か、あるいは、パートナーからの再感染か
の判定は困難である。

 後　記 

　１）　E. histolyticaにHIVが混合感染した場合に、赤
痢アメーバ症としての症状が増悪しなかったとする
Reed, S.L.らによる報告は、病原種と非病原種の概念が
確立する以前のものであり10）、さらに、米国での流行
株は非病原種であることから、E. disparを主体とした
成績と理解される11）。
　一方、我が国での流行株はE. histolyticaであり、最
近、HIV混合感染は赤痢アメーバ症の臨床像に影響を与
えないとの報告がなされた12）。我が国のMSM間には、
さらに赤痢アメーバとともに梅毒やHIV等の混合感染
をみる症例が増加しているため、今後は、これら複数の
性感染症病原体感染症例の臨床像に関する成績を集積
し、解析する必要がある。
　２）　最後になったが、感染症法では「アメーバ赤痢」
となっているけれども、ここでは「赤痢アメーバ症」と
していることについて一言しておこう。
　「アメーバ赤痢」は文字どおり赤痢アメーバによる「赤
痢」を意味しているはずである。アメーバ赤痢は腸ア
メーバ症の一病態で、いわゆる赤痢症状を呈するものと
考えるのが正しいと思われる。腸アメーバ症でも、赤痢
症状を呈さないものもあるとされており、肝膿瘍までも
赤痢に含めるのはいかがかと思われる。肝膿瘍だけの症
例は、どう見ても赤痢ではありえない。
　確かに感染症法では、すべてをひっくるめて赤痢ア
メーバによる感染症を「アメーバ赤痢」としているが、
むしろこれを修正するように要求する方が良いように思
われる。したがって、日本性感染症学会のガイドライン
委員会としては、肝膿瘍なども含めるのであれば、「赤痢
アメーバ症」の名称が良いと考えて採用している。
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思春期の性感染症

第３部



 はじめに 

　思春期は、最も性感染症頻度の高い時期である。背景
として、生物的に最も感受性が高い時期であり、さらに
知識不足・社会的援助体制の不備などの社会的要因も影
響する1）。思春期の性感染症は、時には生命に関わるこ
ともある顕性の感染症など直ちに医療が必要な場合のみ
ならず、症状は呈しないが将来にエイズ、子宮頸がん、
さらには不妊などの重大な健康被害を伴う不顕性感染も
重要となる。さらに、その時点での感染は回避できたと
しても、その後もリスクのある性行動が継続し、その後
の様々な性感染症の発症につながることにもなる。
　思春期は、性感染症分野で大きな位置を占めるにもか
かわらず、全体の中に埋没し、系統的な対応がとられな
いまま現在に至っている。それは、医療の中でも内科と
小児科の狭間に位置し、独自の対応が求められるにもか
かわらず置き去りにされてきた思春期医療全体にも直結
する。本邦では、15歳以下（中学生）が小児科の対象年
齢であったが、2006年に日本小児科学会が成人するま
で対象とすると宣言し、思春期医療に取り組みはじめた
ところである。世界的には、18歳以下を小児科医の診療
範囲とするところがほとんどであり、思春期の性感染症
に関して参考とすべき点も多いが2－5）、一方で、日本の
実情に合わせた対応が不可欠である。
　一方、思春期は、自我の確立と社会性の獲得の過程で
あるとも言える5，6）。思春期こそが自立を完成させる最
後の機会である。性感染症対策は、子ども達の自立と一
体化されてはじめて完結される点を根底とされるべきで
ある。
　様々な性感染症における思春期の特徴などの各論は第
１部・第２部の各稿にゆずり、本稿では思春期に特有な
事項について総論的に解説したい。本稿の骨幹は、従来
のような大人が子ども達を指導する、ないしは与えると
の立場ではなく、子ども達が本来有する健康に成長する
権利を、大人達が保障するとの立場である7－10）。

　思春期の性感染症については、未解決・不確実の部分
が多く、本稿の内容が適切であるか否かを含め、今後さ
らに検討されるべきと思われ、本稿がそのきっかけとな
れば幸いである。

 子どもの自立と子どもの立場に立った医療 

　子ども達は早い段階から自我に目覚め、徐々に自立過
程へとはいる。すなわち、思春期とは自立の過程とも言
える。自立過程については様々な成書で述べられている
ので、本稿では米国小児科学会のガイドブックなどの参
照を推奨し、詳細は割愛したい5，6）。
　自立過程にある思春期の子ども達を診察するに当たっ
ては、子ども達の立場で考える習慣が必要となる。成人
の医療と同様の対応ではなく、思春期に則した対応が求
められる。その基本となるのが、子どもも個人として尊
重されねばならない（憲法第13条）ということであり、
その立場に立って子どもの権利を認めることである。子
ども達を上から指導するのではなく、子ども達は自身が
健康に育つ権利を有し、大人（社会）はそれを保証する
との意識を有するべく、発想を転換する必要がある。思
春期の臨床現場で遭遇する難解な事例においても、子ど
もの権利に立脚した対応が、解決策となることが多い。

 子どもの権利と自立：法律的立場を踏まえて 

１　子どもの権利条約

　「子どもの権利条約」は1989年に国連で採択され、日
本でも1994年に国会にて批准された。条約は批准され
ると、国内法としての効力が与えられ（憲法第98条２
項）、権利条約に定められた具体的な権利が法的権利と
して保障される。子どもの最善の利益が第一次的に考慮
され（第３条）、健康に成長する権利の保障と、その実施
に必要な医療上の援助が求められる（第24条）。親など
の保護者は子どもが健康に育つよう養育する責任を有
し、国もこの権利の実施のために保護者を援助しなけれ
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ばならないとされている（第18条）。

２　子どもの自己決定権と知る権利

　子どもは、自分に影響を与えるすべての事柄につい
て、自由に見解を表明する権利を有し（意志表明権）、そ
の見解は、年齢および成熟度に従い正当に重視されなけ
ればならない（子どもの権利条約第12条）。この規定に
より、子どもにも自己決定権が保障されたと理解されて
いる。性感染症医療では、この自己決定権と未成年者は
親権に服する（民法第818条１項）との制度の狭間で対
応に苦慮することも多いが、基本的には子どもの権利の
尊重が求められよう。しかし、年齢・自立の程度・疾患
の重症度・環境などの総合的判断が必要となり、各論に
ついては後述する。
　子ども達が自己決定権を行使するためには、正確な情
報およびそれへのアクセスが保証されねばならない（子
どもの権利条約第17条）。情報の中にはキーワードとな
る言葉が必要であるが、それにより成長する過程での自
然な理解が促進される。年齢または教育現場での事情な
どにより適切な言語が使用できない場合は、可能な限り
子ども達に分かる表現で情報を伝える努力が必要であ
る。大人の論理で情報が遮断されたり、装飾されるべき
ではない。詳細は文献９、10を参照されたい。

 未成年者の単独受診：自己決定権と親の内諾 

　未成年者の単独受診は、後日に親とのトラブルが発生
する可能性がある。年齢・疾患により多様な状況が想定
されるが、子ども達には基本的に自己決定権があり、最
終的には子ども達の意思に沿う形となる。米国では、性
感染症・妊娠・薬物中毒などでは当事者が最善の方法を
見つけることが公衆衛生学的にも望ましいとされ、未成
年者にも例外として自己決定権が法律上認められてい
る11，12）。しかし、本邦では未成年者の医療における自己
決定権者に関する基準となる法律や判例はなく、基本的
に親との連絡を勧め、それでも自己決定を行う場合は、
その過程をカルテに残しておく必要がある。以下に主要
事項について記載するが、自己決定権、親権などは法律
的な問題も含まれ、（表１）にまとめた。詳細は文献９、
10を参照されたい。

１　自己決定権

　思春期の子ども達の診療に当たり成人と大きく異なる
点として、親権者の存在がある。性感染症は親権者に相
談しにくい疾患であり、親には内緒にしておきたいとの
本人の意向がある場合、診療側はどの様に対応するのか
準備をしておく必要がある。
　未成年者は親権に服する（民法第818条１項）との民
法上の規定が、子ども達の自己決定権に影響するのでは
ないかとの懸念が常に存在する。しかし、「子どもの権利
条約」は、年齢と成熟度に応じて自己決定権を認め、子
どもの最善の利益が第一次的に考慮されるべきと定めて
おり、親権も子どもの利益を損なわないことが前提とさ
れることが求められている。個人情報保護法（第23条
１項）においても、守られるべき個人に年齢制限は無く、
また、第三者には親も含まれることから、原則として子
どもの医療情報を無断で親権者に提供すべきでなく、
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表１．未成年者の単独受診・親の内諾

民法（５条）：未成年者が診療契約をするには親の同意が
必要

民法（８２４条）：親権者は未成年者の診療契約をすることが
できる

　（ただし、これらは契約締結の問題であり、インフォーム
ドコンセントの同意の問題ではない）

医師法（１９条１項）：診療治療の求めがあった場合、医師
は正当事由がなければ拒否できないが、親の同意がない
ことが診療拒否の正当事由になるとは限らない。

子どもの権利条約（本文参照）：子どもの健全な成長の保
障、親はその責任あり。

個人情報保護法（２３条１項）：
　本人に同意なく個人情報を第三者に提供しない。
　（本人：未成年者を含む。第三者：親も含む。）
自己決定権（満１５歳以上）：代諾養子（民法７９７条）、遺言 
能力（民法９６１条）、義務教育の終了年限（学校教育法１７
条）、臓器提供の意思表明（健医発第１３２９号、平成９年
１０月８日）、遺伝子検査（厚労省などのガイドライン）
等が根拠。

　※満１５歳以上の子どもは、最終的には単独の同意で足り
るが、親の同意も求めるのが望ましい。

　※満１５歳未満の子どもは、未成年者の年齢、判断能力、
病態、予後、リスクなどを考慮して、医師の責任で子
どもを単独同意見者と解釈できることがある。親との
関係は重視するが、一律的対応はしない。



「児童の健全な育成のために必要がある場合」に該当す
ると判断する際には慎重な対応が求められよう（これに
該当する場合は、本人の同意がなくても、親権者に情報
を提供できる）。
　現実には患者の年齢・疾患の重篤性・治療行為の内
容・家庭環境・親の理解度・親子関係など様々な要因が
存在し、これらを総合的に考慮して判断されることにな
る。状況によっては、親への情報提供に温度差を付け、
場合によっては隠すべき点と伝える点の峻別も求められ
よう。しかし、基本となる子ども達の自己決定権を尊重
するとの立場の堅持は必要である。

２　年　齢

　子どもの権利条約においては、年齢に関係なく子ども
の人権を認めるべきとされているが、養子縁組・遺言・
臓器提供の意思表明・遺伝子検査などにおいては満15
歳以上から配慮された内容となっており、15歳以上
（「高校生以上」と考えてよいと思われる）についての自
己決定権は、原則堅持されるべきと思われる。日本にお
いては中学校までが義務教育となっており、この点から
も高校生以上で線を引くことは合理的と思われる。
　一方、15歳未満（中学生以下）においては、自己決定
権をそのまま認めることは、法整備のない本邦において
は困難な状況は存在する。イギリスには、16歳以上では
本人の有効な同意があれば親や後見人の同意は不要とす
る特別の医療同意年齢制度があるが、「親には子どもの
治療に対する同意権もあるが、子どもの福祉のために存
在しており、子どもの成長に伴って次第に小さくなり、
子どもが自分で決定できるだけの理解力と知能を備える
に至った場合は、親の権利は子どもの決定権に場所を譲
る」として、16歳未満でも同意能力が認められたギリッ
ク判決（1985年）があり13）、現時点での本邦における
医療者側の判断材料とされたい。
　医療判断は、思春期にある成人はもとより、大人にお
いても困難な場合が多く、子ども達が理解するのは困難
と安易に決めつけず、理解と納得を求める医療側の努力
を惜しむべきではないと考える。
　しかし、自立過程には個人差があり、一律に年齢で判
断できない点は存在する。かかりつけの患者であれば、
判断も可能となろうが、初診患者においてはいそがしい
医療の中で判断を下すのは困難であろう。家庭環境など

も含め、患者には複数回の受診を求め、看護師・カウン
セラーなどチーム診療体制の整備が求められる。

３　疾患の重篤性

　多くの性感染症において、検査・治療に関わる危険性
は基本的には高くはなく、自己決定権に影響を及ぼすこ
とは少ない。例外については私見を述べ今後の検討課題
としたいが、基本的には個々の疾患において検討される
ことになる。通常の採血・培養・皮膚生検などの診断手
技、通常の抗菌療法でのリスクは少ないが、神経梅毒な
どにおける脊髄穿刺、肛門・直腸などの不潔部位・深部
組織の生検などの検査、肝周囲炎・骨盤内感染症などの
重症例の治療では一定のリスクが生ずる可能性があり、
親権者との連絡が必要とされる場合が多くなると推察さ
れる。
　例外としてHIV感染がある。治療による合併症への危
惧以上に高額医療（月に20万円程度）により、医療保
険の被扶養者との立場から扶養者との連携が不可欠とな
る例がある。以下の保険診療の項を参照されたい。

４　親子関係

　実際には良好な親子関係が基本的に保たれている例は
多く、基本的には年齢・疾患に関わらず親との連携の必
要性を十分に伝えるべきである。その過程から真の親子
関係・家庭環境が見えてくることがあり、安易に子ども
達の主張に迎合すべきではないと思われる。本人が思っ
ている以上に親は本人の味方となってくれる可能性を伝
える。両親に伝えられない場合であっても、片親だけに
でも伝えられる例も多い。
　親子関係が不十分な場合は、医療機関のみでの対応に
限界があり、学校・保健所・地域などの公共機関との連
携が必要となろう。

 保険診療 

　保険診療を行うと、稀な例（保険担当者が親の場合）
を除き扶養者に病名までは伝わることはないが、少なく
とも医療機関名、金額が知られることになる。それを避
けようとすると全額自己負担となり、医療機関を避ける
原因ともなる。微妙な親子関係が存在する中で、一律に
扶養者に通知することは避けるべきであり、個々のケー
スでの対応が求められる。親が納得する差し障りのない
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仮の病名を保険病名とは別に伝える必要もあろう。思春
期の性感染症医療の無料化が最善の方策と思われ、関連
機関の一致した運動が求められる。
　親に伝える仮の病名は、医療者側が用意してあげる必
要がある。患者独自の個人判断で安易な病名を親に伝え
ると、近年のインターネットの普及により矛盾が生じ、
嘘が判明することがある。溶連菌感染症は抗菌剤を使用
し、除菌の確認・腎炎のフォローのため数回の受診が必
要となるなどから、軽症例では有用であろう。伝染性単
核症は、時に重症となるなど病態が多様であり臨機応変
な説明が可能となる。結論として、医療知識の乏しい個
人に任せるのではなく、医療費・通院回数に見合う合理
的な病名・病態を提示してあげる必要がある。
　稀な例として保険病名を扶養者が知った場合に対して
も、保険病名後に上記の仮の病名が明らかになったと、
直接親に説明するなどのフォローを可能な限り行う旨を
伝えることにより、基本的に保険診療を勧めることが可
能であろう。
　昨年度より、本人の請求により医療費明細書の交付が
義務化された。大規模病院では本人確認が不十分のまま
明細書が家族に渡される場合も想定され、今まで以上の
配慮が必要となろう。

 パートナー検診とカウンセリング 

　思春期の特徴として、パートナーは、友人、クラブの
先輩・後輩など連絡のとれる相手であることが多く、
パートナー検診がやりやすい面でもある。しかし、一方
でパートナーに打ち明けにくいとの面もある。したがっ
て、医療現場でのカウンセリングの重要性と同時に、養
護教諭など教育関係者との連携による個別の指導も重要
となろう。この段階での対応が出来ないと、パートナー
は不特定の、以前より離れた対象へと拡大していく。
　パートナー検診は、単にパートナーへの対応ではな
く、本人への啓発を兼ねている点を強調したい。性感染
症罹患者は、他の性感染症を含めて今後の再感染のハイ
リスク者であり、カウンセリングが最も有効な対象者で
ある14，15）。同一の行動を続けることにより、今回は陰性
であった感染に罹患するリスクについても伝え、行動変
容につなげる必要がある。

 

　性感染症関連のワクチンとして現在推奨されるもの
は、HPV（human papillomavirus）ワクチンとHB
（hepatitis B）ワクチンである。少なくとも性感染症を
呈して来院した未接種患者には、両者のワクチン接種を
強く勧めるべきである。しかし、本邦ではワクチン代は
無料ではなく、HPVワクチンで約５万円、HBワクチン
で約1.5万円程度（自由診療のため医療機関で異なる）
と高額であり、保険は使用できず全て自己負担となる。
公費補助を強く望みたい。
　詳細は別項で述べられるが、本項では思春期の立場か
ら論ずる。今後様々なガイドラインが示されると思われ
るが、本項ではその趣旨から参考文献として日本思春期
学会の啓発冊子を提示するので、詳細はそちらを参照さ
れたい16）。

１　HPVワクチン

　HPVワクチンは、思春期の子ども達を主たる対象と
する初めてのワクチンである。インフルエンザウイルス
ワクチンおよび一部の追加接種されるワクチンを除き、
ほとんどが乳幼児対象であるため、インフォームド・コ
ンセントは親が対象とされている。しかし、HPVワクチ
ンの主たる対象である小学校５、６年生～中学１年生は
すでに自身の健康について考える力を有するがゆえに、
この年代の子ども達もインフォームド・コンセントの対
象とされるべきである。
　しかし、現状では本人への説明と同意は不十分であ
り、メーカーが用意した説明文は難解であり、同意書も
本人からの同意が必須とはされていない。何歳から本人
の同意が必要であるかは明確ではないが、少なくとも
HPVワクチン接種対象である小学校５年生以上では不
可欠であろう。
　本人への説明は、単にワクチン接種に必要とされるの
ではなく、HPV感染の意味を知るきっかけとなり、しい
ては性感染症予防全般にも連なる重要な意味を有する。
しかし、現在の教科書では中学校では性感染症の語句が
登場するが、小学校では記載されていない。したがって、
小学生に対しては性感染症の説明は困難であり、HPV
の説明にとどめざるを得ない。もっとも、医療現場での

思春期のワクチン接種：
インフォームド・コンセント
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個別の対応は困難であり、メーカーと連携し思春期の子
ども達に則したインフォームド・コンセントの作成とそ
の履行を模索することとなろう。

２　HBワクチン

　HPVワクチンの啓発が今後ますます活発となる中で、
HBワクチンの啓発が不十分となる可能性が危惧され
る。世界的にはすでに全ての子ども達が対象とされてい
るが、本邦においては残念ながら多くの子ども達が未接
種のままである。したがって、思春期の子ども達、少な
くとも性感染症で来院された子ども達への接種が促進さ
れるべきである。HIV感染者では肝炎を契機として診断
される例が多いが、それ以上にHBs抗原陰性・抗体陽
性の既感染者（多くは不顕感染者）が多く存在し、性感
染症としてのHB感染の拡大が懸念される。
　性感染症既往者におけるワクチン接種に際しては、
HBs抗原検査のみならず、HBs抗体（必要によりHBc
抗体）検査が必要となる。

３　インフォームド・コンセント

ａ）一般外来での接種
　高校生以上では、親の同伴は必要なく、インフォーム
ド・コンセントも本人のみでもよく、署名も本人のみで
よいであろう。しかし、親の了解については確認し、得
られていない場合は可能な限り親の了解も得る努力はす
べきである。本人の意思のみで接種される場合は、その
旨をカルテに記載しておく必要がある。
　中学生以下の場合は、原則として親の同伴および本人
と親の両者の署名が必要であろう。これについては異
なった意見もあろうと思われるが、本邦での思春期での
ワクチン接種の歴史が浅いため、当面の方針として提示
し、今後の課題としたい。
　親の了解・同意を求めることは、親・社会への性感染
症予防の啓発にもつながる利点も有し、この機会を積極
的に利用すべきである。

ｂ）性感染症患者への接種
　高校生以上または親への連絡が可能となった子ども達
に対しては、上記の一般外来と同様となる。単独受診を
希望する中学生以下の子ども達に対しては、今回の受診
が一段落した段階で、ワクチン接種のみを目的とした受

診を勧める。ワクチン接種を推奨する一般的なパンフ
レットを渡し、親の同伴のもとでの来院となる。この場
合は、過去の性感染症罹患歴が分からなくする配慮が必
要である。

 性感染症教育 

　性感染症は、生活習慣・生活態度に関係し、個々の意
識により感染リスクの低下が可能となる反面、行動変容
が出来なければ再発・新規感染を繰り返すことになる。
特に不特定多数との性交渉、コンドームによるリスク回
避等についての教育が求められる。従って臨床現場にお
ける性感染症教育は、思春期に関わらず全ての年齢層に
おいて重要となる。
　性感染症教育は、自身のみならず、パートナー・将来
の自分たちの子ども達の健康にも関係することを含め、
命の大切さ・他者への思いやり等広義の性養育にもつな
がる。その中には、LGBT；女性同性愛者（Lesbian）、
男性同性愛者（Gay）、両性愛者（Bisexual）、性同一性
障害（Transgender）に関する教育も含まれるが、本
項では紙面の関係で割愛する。次回改訂版の中で、特別
な対象者として、妊婦・刑務所入所者・ドラッグユー
ザー等も加えて、別項として解説されることを期待す
る。
　特にMSM（men who have sex with men）に関し
ては、性感染症の特殊性として、粘膜損傷・出血を来し
しやすい肛門性交、不特定多数との性交等による感染リ
スクの増加が特徴であり、詳細な記述が求められる。

 日本小児科学会からの提言 

　日本小児科学会から、思春期の性感染症に関連した提
言が公開された17）。抜粋を（表２）にまとめた。社会向
けと日本小児科学会向けより成っている。筆者も提言に
関与したが、その中では、思春期の性交渉は基本的に勧
められないとされている。相互の同意のもとでの愛情の
ある性行為であっても、自身・パートナー・次世代の子
どもの健康、さらには両親など周囲への影響に対し責任
をとれない時期では、性交渉以外での交際を考えること
を教える必要がある。また、性交渉を倫理的側面で捉え
るのではなく、待ったなしの健康被害の面から捉える必
要がある。世界的には性交渉を遅らせる教育の重要性が
増している。自己肯定、将来への希望をもてる教育がそ
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のキーワードとのことである。
　しかし、実際には様々な状況があり、それらへの対処
法を教える健康教育もやはり不可欠である。避妊・性感
染症予防法、緊急避妊法、性交渉を求める相手への断り
方、性感染症の実態、相談場所など伝えなければならな
い点は多くある。
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思春期の性感染症／思春期の性感染症の特殊性

表２．日本小児科学会「性に関する提言」のキーワード

思春期の子どもたちの性交渉：
　原則勧められるべきではない
責任：自身・パートナー・子どもの健康
健康被害：妊娠や性感染症の教育
現状把握：実態調査
情報氾濫への対応：
　メディア、インターネット、出会い系サイト　等
思春期医学の臨床を担う医療従事者の育成
思春期の子どもたちの性や妊娠の問題に関する公的機関の
整備。

文献１７より



―性感染症サーベイランス―

発生動向調査

第４部



１．はじめに

　1987年以降性病予防法に加えて実施されてきた感染
症発生動向調査事業は1999年４月の感染症法（感染症
の予防および感染症の患者に対する医療に関する法律）
施行後、法に基づく感染症発生動向調査に変わり、以降、
後天性免疫不全症候群、梅毒などが全数報告、性器クラ
ミジア感染症、性器ヘルペスウイルス感染症、尖圭コン
ジローマ、淋菌感染症の報告が定点報告としてサーベイ
ランスが続けられている。広義にはアメーバ赤痢、ウイ
ルス性肝炎など多くの疾患が性感染症に含まれ、感染症
発生動向調査でも対象疾患に含まれているが、ここでは
全数把握疾患としての梅毒と後天性免疫不全症候群、お
よび定点把握疾患の４疾病（性器クラミジア感染症、性
器ヘルペスウイルス感染症、尖圭コンジローマ、淋菌感
染症）についての最近の動向を紹介する。

２．感染症発生動向調査について

　各感染症の報告は感染症法で以下のように定められて
いる。届出基準の詳細は、厚生労働省ホームページを参
照〔本書第5部・資料〕。（http://www.mhlw.go.jp/bu 
nya/kenkou/kekkaku繰kansenshou11/01.html）

全数把握対象疾患
　診断した医師が、性別・年齢・症状・検査方法・感染
経路・感染地等の届出事項を７日以内に管轄保健所へ届
け出る。基本的に感染症法による届け出は有症状の疾患
が対象だが、無症候病原体保有者の感染伝播への関与を
鑑み、梅毒、後天性免疫不全症候群ともに無症状病原体
保有者が報告対象に含まれている。また、先天梅毒は別
途基準が設けられている。

定点把握対象疾患
　性感染症定点は自治体毎に産婦人科、産科、婦人科、
性感染症と組み合わせた診療科名とする診療科、泌尿器

科、皮膚科を標榜する医療機関を指定することとされて
おり、その数は、保健所地域ごとに、管内人口～7.5万
人までは０（ゼロ）、管内人口7.5万人～では１＋（人口
繰7.5万人）/13万人とされている。これら性感染症定点
医療機関は、月毎の各疾患の性別、年齢群別（０歳、１繰４
歳、以降69歳まで５歳間隔、70歳以上）の人数を管轄
の保健所へ届け出ることになっている。性感染症定点医
療機関は全国で約1,000ヶ所が指定されている（2015
年12月時点で977：産婦人科・産科・婦人科477、泌
尿器科404、皮膚科88、性病科８）（表１）。
　報告対象は性器クラミジア感染症は原則症状があり抗
原・遺伝子検査で病原体が分離･同定された症例、性器
ヘルペスウイルス感染症は臨床診断され再発ではないと
考えられた症例、尖圭コンジローマは臨床診断された症
例、淋菌感染症は臨床的に淋菌感染症が疑われ、かつ抗
原･遺伝子検査で病原体が分離･同定された症例となって
いる。なお、定点報告は定点医療機関における月毎の報
告数であり、個々の報告ではなく重複報告が許されてい
るため、繰り返す罹患もそれぞれ報告数に加えられる。
　全数把握性感染症のデータは随時、定点把握性感染症
のデータは月毎に各保健所から厚生労働省の感染症サー
ベイランスシステム（NESID）へ送られている。データ
は都道府県毎および国立感染症研究所感染症疫学セン
ターで解析され、後者の暫定解析結果は感染症発生動 
向調査週報（Infectious Diseases Weekly Report：
IDWR）に掲載しホームページ上で公開している（http: 
//www.nih.go.jp/niid/ja/idwr.html）。暫定解析結果
は報告後に届出自治体によりしばしば修正が加えられる
が、国立感染症研究所感染症疫学センターが年1回デー
タを確定して集計した年報をホームページ上で公開して
いる（http://www.nih.go.jp/niid/ja/survei/2270繰id 
wr/nenpou/6139繰idwr繰nenpo2014.html）。
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表１　感染症発生動向調査における都道府県別性感染症定点数、１９９９～２０１５年

総計性病科皮膚科泌尿器科産婦人科・
産科・婦人科都道府県

４２１２１９２０北海道
１３１７５青森県
１５４１１岩手県
１７８９宮城県
１４６８秋田県
１０２８山形県
１５８７福島県
２２３７１２茨城県
１７１７９栃木県
２４１１１１２群馬県
５６３２１３２埼玉県
４３９１１２３千葉県
５４６２０２８東京都
５９１６３３１９神奈川県
１５３６６新潟県
１０１４５富山県
１０１５４石川県
５３２福井県
９２７山梨県
１４２４８長野県
１５３９３岐阜県
３１２９２０静岡県
６５６３３２６愛知県
１７４５８三重県
９５４滋賀県
２３６４１３京都府
６６４１０２６２６大阪府
４６１２１２４兵庫県
９５４奈良県
８２２４和歌山県
７３４鳥取県
６３３島根県
１７３１４岡山県
２３１１５７広島県
１２２４６山口県
６３３徳島県
１５７８香川県
１１３６２愛媛県
６３３高知県
３７４１３２０福岡県
７３４佐賀県
１０４６長崎県
１６１０６熊本県
１０１１３５大分県
１３１２４６宮崎県
１６１１０５鹿児島県
１２１３８沖縄県
９７７８８８４０４４７７総計



３．梅毒、後天性免疫不全症候群の最近の動向

梅　毒
１）報告数推移（図１、２、３）
　梅毒の総報告数は、2000年以降減少していたが、
2004年に増加に転じ、2009～2010年の減少を挟んで
再び増加し、2015年は2,692例で2000年以降最も多
かった。2011年以降の増加は男女ともに認められてお
り、2015年は男性では1,930例、女性では762例で、
どちらも2000年以降最も多かった。特に2014年以降
は女性での報告数増加が顕著である（男女比（報告数の
男性/女性）：2013年4.2、2014年3.4、2015年2.5）。
なお、2015年の人口10万当たり報告数は2.12（男性
3.13、女性1.17）であった。
２）病型分布（図１、２）
　2015年の病型別報告数は、無症候832例（31％）、
早期顕症Ⅰ期788例（29％）、早期顕症Ⅱ期968例（36
 ％）、晩期顕症91例（３％）、先天梅毒13例であり、
2011年以降の増加は早期梅毒と無症候が中心であっ

た。男女別に2015年の報告をみると、男性では無症候
510例（31％）、早期顕症Ⅰ期671例（35％）、早期顕
症Ⅱ期664例（34％）、晩期顕症81例（４％）であり、
女性では無症候322例（42％）、早期顕症Ⅰ期177例
（15％）、早期顕症Ⅱ期304例（40％）、晩期顕症10例
（１％）であった。
３）年齢群別報告数の推移（図４）
　報告数は、男性では40～44歳の報告が最も多く、近
年15～65歳の幅広い年齢で増加しており、特に30～
40歳代の増加が目立っていた。女性では20～24歳が
2015年の報告数が最も多くかつ2014年以降最も増加
していた。
４）感染経路（図５、６）
　男性では2015年の感染経路が報告されていた1,739
例（全体の90％）の中で1,722例（99％）が性的接触
であり、内訳は同性間584例（性的接触による1,722
例の34％）、異性間839例（同49％）、異性間/同性間
12例（同１％）、性的接触の詳細不明287例（同17％）
であった。2008年以降、男性の同性間性的接触による
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図１　梅毒報告数の推移、２０００～２０１５年
（厚生労働科学研究費補助金「性感染症に関する特定感染症予防指針に基づく対策の推進に関する研究」（研究代表者　荒川創一） 
より抜粋）
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図２　梅毒の男女別報告数の推移、２００４～２０１５年
（厚生労働科学研究費補助金「性感染症に関する特定感染症予防指針に基づく対策の推進に関する研究」（研究代表者　荒川創一） 
より抜粋）

男性

女性
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図３　梅毒の人口１０万当たり報告数の推移、２００１～２０１５年
２０１６年２月１０日現在の感染症発生動向調査と人口動態統計（毎年１０月１日基準）を使用
（厚生労働科学研究費補助金「性感染症に関する特定感染症予防指針に基づく対策の推進に関する研究」（研究代表者　荒川創一） 
より抜粋）

図４　梅毒の年齢群別報告数の推移、２００６～２０１５年
（厚生労働科学研究費補助金「性感染症に関する特定感染症予防指針に基づく対策の推進に関する研究」（研究代表者　荒川創一） 
より抜粋）

男性 女性
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図５　梅毒の感染経路別報告数の推移、１９９９～２０１５年
（厚生労働科学研究費補助金「性感染症に関する特定感染症予防指針に基づく対策の推進に関する研究」（研究代表者　荒川創一） 
より抜粋、改変）

男性

女性
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図６　梅毒の年齢群別感染経路分布、２０１５年
（厚生労働科学研究費補助金「性感染症に関する特定感染症予防指針に基づく対策の推進に関する研究」（研究代表者　荒川創一） 
より抜粋）

注）年齢不明の男性1名は除外

男性　n=１９２９

女性　n=７６２
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感染が増加し、2011年には異性間性的接触による報告
の増加を認め、2015年には異性間性的接触による感染
が同性間性的接触による感染を上回った。
　女性では2015年の感染経路が報告されていた677例
（全体の88％）の中で664例（98％）が性的接触であ
り、内訳は異性間554例（性的接触による664例の83
 ％）、同性間5例（同１％）、性的接触の詳細不明103例
（同16％）であった。2014年以降、女性の異性間性的
接触が急増していた。
　母子感染による先天梅毒は2000年以降３繰13例報告
されていた（成人での“先天梅毒”の報告を除く）。な
お、梅毒母子感染には梅毒による死産が含まれるが、感
染症発生動向調査では死産は報告対象に含まれていな
い。
５）都道府県別報告数
　2015年の報告数は東京都1,055例、大阪府324例、
神奈川県165例、愛知県122例で多かった。2011年以
降の増加は大都市からの報告が中心となっている（2014
年から2015年にかけて東京都は2.1倍、大阪府では1.3
倍、愛知県で1.1倍、神奈川県で1.6倍増加）。

後天性免疫不全症候群（Acquired immune deficiency 
syndrome：AIDS）
１）報告数（図７）
　2014年の新規報告数は、Human immunodefi-
ciency virus（HIV）感染者およびAIDS患者を合わせ
て1,546例であり、新規報告数に占めるAIDS患者の割
合は29％で近年30％前後で推移している。なお、AIDS
患者報告とは、診断時点で既にAIDS指標疾患を発症し
ていたHIV感染者の報告である。新規HIV感染者報告数
は2008年（1,126例）をピークとしてほぼ横ばいで推
移している。
２）国籍・性別（図８、９）
　2014年のHIV感染者報告数（1,091例）の国籍と性
別を見ると、日本国籍例が994例（全体の91％）で、
このうち男性が959例（日本国籍例の96％）と大半を
占めており、女性は35例（同４％）であった。外国国
籍例は97例（全体の９％）で、このうち男性が82例
（外国国籍例の85％）、女性が15例（同15％）であっ
た。大半を占める日本国籍男性HIV感染者報告数は
2007年以降横ばいが続いている。

サーベイランス／発生動向調査から見た性感染症の最近の動向

図７　新規HIV感染者およびAIDS患者報告数の年次推移、１９８５～２０１４年
（厚生労働省エイズ動向委員会：平成２６（２０１４）年エイズ発生動向年報より抜粋）
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図９　新規AIDS患者報告数の国籍別、性別年次数推移、１９８５～２０１４年
（厚生労働省エイズ動向委員会：平成２６（２０１４）年エイズ発生動向年報より抜粋）

図８　新規HIV感染者報告数の国籍別、性別年次数推移、１９８５～２０１４年
（厚生労働省エイズ動向委員会：平成２６（２０１４）年エイズ発生動向年報より抜粋）



137

　2014年のAIDS患者報告数（455例）の国籍と性別
を見ると、日本国籍例が422例（全体の93％）で、こ
のうち男性が409例（日本国籍例の97％）と大半を占
めており、女性は13例（同３％）であった。外国国籍
例は33例（全体の７％）で、このうち男性が26例（外
国国籍例の79％）、女性は７例（同21％）であった。大
半を占める日本国籍男性AIDS患者報告数は2010年以
降横ばいが続いている。
３）年齢群別報告数の推移
　新規HIV感染者の報告は20～40歳代に集中（86％）
している。新規HIV感染者報告数は2008年以降横ばい
であるにも関わらず、罹患率を見ると20歳代で増加し
ていることに注意が必要である（図１０）。AIDS患者では
20歳以上に幅広く分布し、特に30歳代、40歳代に多
い傾向が続いている。
４）新規HIV感染者の感染経路
　2014年のHIV感染者報告例の感染経路は、異性間性
的接触が179例（16％）、同性間性的接触が789例

（72％）で、性的接触による感染が合わせて968例
（89％）と大半を占めた。全体の大半を占める日本国籍
男性例（959例）では、同性間性的接触による感染が736
例（77％）、異性間性的接触が126例（13％）であった
（図１１）。男性同性間の性的接触による感染者数は、
2007年以降ほぼ横ばいの推移である。日本国籍女性は、
大半が異性間性的接触による。日本国籍のHIV感染者の
静注薬物使用による感染は2001年以降毎年１繰５例の
報告が続いていた。母子感染例は稀であるが2013年、
2014年と各１例報告を認めた。
５）新規HIV感染者の推定感染地域および報告地
　新規HIV感染者の推定感染地域は、951例（87％）
が国内感染であり、日本国籍例（994例）では901例
（91％）が国内感染であった。
　新規HIV感染者の推定報告地は、東京都を含む関東・
甲信越からの報告が多く、2014年の報告では581例
（53％）と過半数を占めていた。
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図１０　年齢階級別新規HIV感染者罹患率の年次推移、２０００～２０１４年
（厚生労働省エイズ動向委員会：平成２６（２０１４）年エイズ発生動向年報より抜粋）



４．性感染症定点把握疾患の最近の動向

１）定点あたり報告数の推移（図１２、１３）
　性器クラミジア感染症は男女ともに2003年に減少に
転じ、2011年以降男性では概ね横ばい、女性では微減
している。また性器クラミジア感染症は５繰10月に多い
傾向にある。性器ヘルペスウイルス感染症は男女ともに
2009年を最小に横ばいの状況である。尖圭コンジロー
マは2006年以降女性では減少傾向だが、男性では
2012以降微増している。淋菌感染症は2002～2003年
以降男女ともに減少していたが2008年以降下がり止
まっている。なお、定点把握疾患の報告数の男女比は、
定点設定に大きく影響されるため、解釈が困難である。
２）年齢分布（図１４）
性器クラミジア感染症
　2015年は男性と比べ女性の年齢分布の方が若く、男
性は25～29歳、女性は20～24歳の報告が最も多かっ
た。この傾向は過去5年間変化がない。15～19歳では、
男女共に2013年以降減少傾向であった。
性器ヘルペスウイルス感染症
　2015年は男性と比べ女性の年齢分布の方が若く、男
性は30歳代の報告が最も多いのに対して、女性は20歳
代が多かった。この傾向は過去5年間変化がない。

尖圭コンジローマ
　2015年は男性と比べ女性の年齢分布の方が若かっ
た。男性は30～34歳の報告が最も多いのに対して、女
性は20～24歳の報告が最も多かった。男性は近年多く
の年齢群で微増しているが、女性は若干減少傾向であ
る。15～19歳においては、男女共に2013年以降微減
している。
淋菌感染症
　2015年は男女ともに20歳代の報告が最も多かった。
近年多くの年齢群で男女ともに横ばい・微減に転じてい
る。 
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図１１　日本国籍男性の新規HIV 感染者報告数の感染経路別年次推移（静注薬物使用、母子感染、その他は除く）
（厚生労働省エイズ動向委員会：平成２６（２０１４）年エイズ発生動向年報より抜粋）
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図１２　性感染症定点把握４疾患の定点当たり報告数の月次推移、１９８７～２０１５年
（厚生労働科学研究費補助金「性感染症に関する特定感染症予防指針に基づく対策の推進に関する研究」（研究代表者　荒川創一） 
より抜粋）

男性

女性
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図１３　性感染症定点把握４疾患の定点当たり報告数の年次推移、２０００～２０１５年
（厚生労働科学研究費補助金「性感染症に関する特定感染症予防指針に基づく対策の推進に関する研究」（研究代表者　荒川創一） 
より抜粋）

男性

女性
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図１４　性感染症定点把握４疾患の年齢別定点当たり報告数の年次推移、２０００～２０１５年
（厚生労働科学研究費補助金「性感染症に関する特定感染症予防指針に基づく対策の推進に関する研究」（研究代表者　荒川創一） 
より抜粋）

性器クラミジア感染症
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性器ヘルペスウイルス感染症

男性
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尖圭コンジローマ

男性

女性
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淋菌感染症
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女性
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５．おわりに

　梅毒は2011年以降の男性と性交する男性（Men 
who have sex with men：MSM）での増加に続いて
2014年以降はヘテロセクシャルな男女の間でも増加し
てきている。この増加は早期梅毒患者での増加が中心で
あり、今現在の流行を示している。特に女性における梅
毒増加から今後先天梅毒の増加が懸念される。
　現在の感染症発生動向調査では他疾患との合併（後天
性免疫不全症候群）や繰り返す罹患の情報が集められて
いないが、ハイリスクな集団（MSMの中で繰り返し罹
患している集団など）の同定とその集団への予防対策、
一般の人々への予防対策（早期診断、パートナー検診な
ど）、注意深い発生動向の監視が重要である。
　後天性免疫不全症候群の報告総数は近年横ばいであ
り、依然MSMが流行の中心である。しかし一部の年齢
群、特に若年者では罹患率が増加している。また報告数
のピークであった2008年を境に検査件数も減少してお
り、報告数の減少がそのまま罹患患者の減少を示してい
るとは必ずしもいえない状況である。性的デビューをす
る前後の性教育（性的少数者に関する情報を含む）、
MSMへの継続した予防対策（パートナー検診など）、注
意深い発生動向の監視が重要である。
　これらの全数届出対象疾患は一例一例の報告が重要で
あり、診断した医師はこの重要性を認識し、保健所への
届出を徹底してほしい。
　性器クラミジア感染症と淋菌感染症の定点当たり報告
数は、男女ともに2002～2003年以降減少していたが

その後下がり止っている。これは若年人口の減少の影響
も受けている可能性があり、各年齢群の罹患率の推移を
注意深く追っていく必要がある。性器へルペスウイルス
感染症は近年横ばいであるが、初発例か再発かの区別が
臨床上も困難であり、感染症発生動向調査結果の解釈が
難しい。尖圭コンジローマは、近年女性で減少傾向だが
４価HPVワクチンの導入との関係を今後確認していく
必要がある。
　これらの定点把握疾患は定点設定の問題などから解釈
に課題があるが、トレンドの把握が可能である。トレン
ドの変化を的確に捉え、変化が認められたときにはその
原因を探る質的な研究を行うことが重要である。また、
検査数、陽性率の推移等の情報と合わせて解釈するのが
今後重要であると考えられる。

 
１） 国立感染症研究所感染症疫学センターホームページ http:// 

www.nih.go.jp/niid/ja/from-idsc.html

２） 砂川富正，山岸拓也，有馬雄三，高橋琢理，加納和彦，石金正

裕，金井瑞恵，加藤博史，安藤美恵：厚生労働科学研究費補助

金（新型インフルエンザ等新興・再興感染症研究事業）「性感

染症に関する特定感染症予防指針に基づく対策の推進に関す

る研究」（研究代表者：荒川創一）平成26年度分担研究報告

書「感染症発生動向調査から見たわが国のSTDの動向，

2015」

３） 厚生労働省エイズ動向委員会平成26（2014）年エイズ発生動

向年報　http://api-net.jfap.or.jp/status/2014/14nenpo/ 

14nenpo_menu.html
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資　料

第５部



○平成24年厚生労働省告示第19号
　感染症の予防及び感染症の患者に関する医療に関する
法律（平成10年法律第114号）第11条第1項の規定
に基づき、性感染症に関する特定感染症予防指針（平成
12年厚生省告示第15号）の一部を次のように改正する。
 平成24〔2012〕年1月19日
 厚生労働大臣　小宮山洋子
〔注：この告示はその前の予防指針〈平成12年告示第

19号＝当学会ガイドライン2011の144頁〉を
一部を改正する方式なので、以下では改正後の告
示に読み替えて全文を掲出した。改正箇所の概要
については、後掲の「予防指針の一部改正につい
て」と題する結核感染課長通知に詳しい。なお、
本告示の官報5720号はたて書きなので、よこ書
きに際し年月日、法令の号数などの和数字を洋数
字に変換してある。〕

　性器クラミジア感染症、性器ヘルペスウイルス感染
症、 尖  圭 コンジローマ、梅毒及び 淋 菌感染症（以下「性

せん けい りん

感染症」という。）は、性器、口腔等による性的な接触
（以下「性的接触」という。）を介して感染するとの特質
を共通に有し性的接触により誰もが感染する可能性があ
る感染症であり、生殖年齢にある男女を中心とした大き
な健康問題である。性感染症は、感染しても無症状であ
ることが多く、また、尿道炎、帯下の増量、皮膚粘膜症
状、咽頭の違和感等の比較的軽い症状にとどまる場合も
あるため、感染した者が、治療を怠りやすいという特性
を有する。このため、不妊等の後遺障害や生殖器がんが
発生し、又は後天性免疫不全症候群に感染しやすくなる
等性感染症の疾患ごとに発生する様々な重篤な合併症を
もたらすことが問題点として指摘されている。特に、生
殖年齢にある女性が性感染症に 罹 患した場合には、母子

り

感染による次世代への影響があり得ることが問題点と
なっている。
　また、性感染症は、患者等（患者及び無症状病原体保
有者をいう。以下同じ。）が、自覚症状がある場合でも医
療機関に受診しないことがあるため、感染の実態を把握

することが困難であり、感染の実態を過小評価してしま
うおそれがあること、また、性的接触を介して感染する
ため、個人情報の保護への配慮が特に必要であること等
の特徴を有することから、公衆衛生対策上、特別な配慮
が必要な疾患である。
　さらに、性感染症を取り巻く近年の状況としては、感
染症の予防及び感染症の患者に関する医療に関する法律
（平成10年法律第114号。以下「法」という。）第14
条の規定に基づく発生動向の調査により把握される報告
数は全体的には減少の傾向が見られるものの、引き続き
十代の半ばごろから二十代にかけての年齢層（以下「若
年層」という。）における発生の割合が高いことや、性行
動の多様化により咽頭感染等の増加が指摘されているこ
とから、これらを踏まえた上で、性感染症対策を進めて
いくことが重要である。
　性感染症は、早期発見及び早期治療により治癒、重症
化の防止又は感染の拡大防止が可能な疾患であり、性感
染症の予防には、正しい知識とそれに基づく注意深い行
動が重要である。このため、性感染症に対する予防対策
としては、感染する又は感染を広げる可能性がある者へ
の普及啓発及び性感染症の予防を支援する環境づくりが
重要である。特に、若年層を対象とした予防対策を重点
的に推進していく必要があるため、学校等と連携してい
く必要がある。また、後天性免疫不全症候群と性感染症
は、感染経路、発生の予防方法、まん延の防止対策等に
おいて関連が深いため、正しい知識の普及等の対策につ
いて、本指針に基づく対策と後天性免疫不全症候群に関
する特定感染症予防指針（平成24年厚生労働省告示第
21号）に基づく対策との連携を図ることが必要である。
　本指針は、このような認識の下に、法の施行に伴う性
病予防法（昭和23年法律第167号）の廃止後も、総合
的に予防のための施策を推進する必要がある性感染症に
ついて、国、地方公共団体、医療関係者、教育関係者、
当事者支援団体を含む非営利組織及び非政府組織（以下
「NGO等」という。）等が連携して取り組んでいくべき
課題について、発生の予防及びまん延の防止、良質かつ
適切な医療の提供、正しい知識の普及等の観点から新た
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な取組の方向性を示すことを目的とする。
　また、本指針の対象である性器クラミジア感染症、性
器ヘルペスウイルス感染症、尖圭コンジローマ、梅毒及
び淋菌感染症のほかにも、性的接触を介して感染するこ
とがある感染症は、後天性免疫不全症候群、Ｂ型肝炎を
含め多数あることに留意する必要があり、本指針に基づ
く予防対策は、これらの感染症の抑制にも資するものと
期待される。
　なお、本指針については、性感染症の発生動向、性感
染症の検査、治療等に関する科学的知見、本指針の進捗
状況の評価等を勘案して、少なくとも５年ごとに再検討
を加え、必要があると認めるときは、これを変更してい
くものである。

第１　原因の究明

１　基本的考え方
　性感染症の発生動向の調査における課題は、病原体に
感染していても無症状であることが多く、また、自覚症
状があっても医療機関に受診しないこと等があるため、
その感染の実態を正確に把握することが困難なことであ
る。そのため、性感染症の疫学的特徴を踏まえた対策を
推進すること等を目的として、その発生動向を慎重に把
握していく必要があることから、法に基づく発生動向の
調査を基本としながら、患者調査等の他の調査等を活用
するとともに、無症状病原体保有者の存在を考慮し、必
要な調査等を追加的に実施し、発生動向を総合的に分析
していくことが重要である。
　また、国及び都道府県等（都道府県、保健所を設置す
る市及び特別区をいう。以下同じ。）は、個人情報の保護
に配慮しつつ、収集された発生動向に関する情報と分析
結果について、必要とする者に対し、広く公開及び提供
を行っていくことが重要である。

２　発生動向の調査の活用
　法に基づく発生動向の調査については、引き続き、届
出の徹底等その改善及び充実を図り、調査の結果を基本
的な情報として活用していくものとする。特に、法第14
条の規定に基づき、指定届出機関からの届出によって発
生の状況を把握することとされている性器クラミジア感
染症、性器ヘルペスウイルス感染症、尖圭コンジローマ
及び淋菌感染症については、国は、これら四つの感染症

の発生動向を的確に反映できるよう、発生動向調査の結
果を踏まえた指定届出機関の指定の基準（定点選定法）
をより具体的に示すとともに、指定の状況を適宜確認し
て、発生動向調査の改善を図るものとする。都道府県は、
性別、年齢階級別など、対策に必要な性感染症の発生動
向を把握できるように、かつ、関係機関、関係学会、関
係団体等と連携し、地域における対策に活用するため、
十万人当たりの患者数のように地域によって偏りがない
ように留意して、指定届出機関を指定するものとする。

３　発生動向の調査等の結果の公開及び提供の強化
　国及び都道府県等は、収集された調査の結果やその分
析に関する情報を経年的な変化が分かるような図表に編
集する等国民が理解しやすいよう加工した上で、印刷
物、インターネット等の多様な媒体を通じて、これを必
要とする者に対して、広く公開及び提供を行っていくこ
とが重要である。

第２　発生の予防及びまん延の防止

１　基本的考え方
　国及び都道府県等は、性感染症の罹患率を減少傾向へ
導くための施策の目標を設定し、正しい知識の普及啓発
及び性感染症の予防を支援する環境づくりを中心とした
予防対策を行うことが重要である。特に、性感染症の予
防方法としてのコンドームの使用、予防接種並びに検査
や医療の積極的な受診による早期発見及び早期治療が性
感染症の発生の予防及びまん延の防止に有効であると
いった情報、性感染症の発生動向に関する情報等を提供
していくとともに、検査や医療を受けやすい環境づくり
を進めていくことが重要である。
　また、普及啓発は、一人一人が自分の身体を守るため
に必要とする情報を分かりやすい内容と効果的な媒体に
より提供することを通じ、各個人の行動を性感染症に罹
患する危険性の低いもの又はないものに変化する行動変
容の促進を意図して行うものである必要がある。
　さらに、一般的な普及啓発の実施に加え、若年層を中
心とした普及啓発を実施するとともに、実施に当たって
は、対象者の実情に応じて、普及啓発の内容や方法に配
慮することが重要である。このため、国及び都道府県等
は相談や指導の充実を図り、よりきめ細かい普及啓発を
実現していくことが必要である。
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２　コンドームの予防効果に関する普及啓発
　コンドームは、性感染症の原因となる性器及び口腔粘
膜等の直接接触を妨げる物理的障壁として、性感染症の
予防に対する確実かつ基本的な効果を有するものである
が、その効果とともに、コンドームだけでは防ぐことが
できない性感染症があることや、正しい使い方等の具体
的な情報の普及啓発に努めるべきである。国及び都道府
県等は、コンドームの特性と性感染症の予防効果に係る
情報を提供していくことが重要であり、コンドームの製
造・販売業者にも協力を求めるべきである。
　なお、産婦人科、泌尿器科等の医療機関において、性
感染症に係る受診の機会を捉え、コンドームの特性と使
用による性感染症の予防についての啓発がなされるよう
働きかけていく必要がある。

３　検査の推奨と検査機会の提供
　都道府県等は、保健所や医療機関などの検査に係る情
報の提供を行い、性感染症に感染している可能性のある
者に対し、検査の受診を推奨することが重要である。そ
の際には、検査の趣旨及び内容を十分に理解させた上で
受診させ、必要に応じて医療に結び付けることができる
体制を整えることが重要である。保健所が自ら検査を実
施する場合に検査の対象とする性感染症とその検査項目
を選定するときは、無症状病原体保有者からの感染の危
険性、検査の簡便さ等を考慮し、性器クラミジア感染症
及び淋菌感染症にあっては病原体検査（尿を検体とする
ものを含む。）を、梅毒及び性器ヘルペスウイルス感染症
にあっては抗体検査を基本として、検査を実施するもの
とする。
　そのため、都道府県等は、保健所における性感染症の
検査の機会確保に努めるとともに、住民が受診しやすい
体制を整えることが重要である。また、性感染症に関す
る普及啓発のために、各種行事の活用、検体の送付によ
る検査など、個人情報の保護に留意しつつ、様々な検査
の機会を活用していくことも重要である。なお、検査の
結果、受診者の感染が判明した場合は、当該受診者に、
当該性感染症のまん延の防止に必要な事項について十分
説明し、支援するとともに、当該受診者を通じる等の方
法により当該受診者の性的接触の相手方にも必要な情報
提供等の支援を行い、必要な場合には、医療に結び付け、
感染拡大の防止を図ることも重要である。

　さらに、国及び都道府県等は、性感染症の検査の実施
に関して、学会等が作成した検査の手引き等を普及して
いくこととする。

４　対象者の実情に応じた対策
　予防対策を講ずるに当たっては、年齢や性別等の対象
者の実情に応じた配慮を行っていくことが重要である。
　例えば、若年層に対しては、性感染症から自分の身体
を守るための情報について、適切な人材の協力を得、正
確な情報提供を適切な媒体を用いて行い、広く理解を得
ることが重要である。その際、学校における教育におい
ては、学習指導要領に則り、児童生徒の発達段階及び保
護者や地域の理解を踏まえることが重要である。保健所
等は、教育関係機関及び保護者等と十分に連携し、学校
における教育と連動した普及啓発を行うことが重要であ
る。
　また、女性は、解剖学的に感染の危険性が高く、感染
しても無症状の場合が多い一方で、感染すると慢性的な
骨盤内炎症性疾患の原因となりやすく、次世代への影響
があること等の特性がある。そのため、女性に対する普
及啓発は、それぞれの対象者の意向を踏まえるととも
に、対象者の実情や年齢に応じた特別な配慮が必要であ
る。性感染症及び妊娠や母子への影響を性と生殖に関す
る健康問題として捉える配慮が重要であるほか、犯罪被
害者支援や緊急避妊のための診療等の場においては、性
感染症予防を含めた総合的支援が求められる。また、尖
圭コンジローマについては、子宮頸がんとともに、ワク
チンによっても予防が有効であることから、ワクチンの
効果等についての情報提供を行うことが重要である。
　一方、性感染症として最も罹患の可能性の高い性器ク
ラミジア感染症は、男性においても症状が軽微であるこ
とが多いため、感染の防止のための注意を怠りやすいと
いう特性を有するので、そのまん延の防止に向けより一
層の啓発が必要である。

５　相談指導の充実
　保健医療に関する既存の相談の機会を活用するととも
に、希望者に対する検査時の相談指導、妊娠等に対する
保健医療相談や指導等を行うことが、対象者の実情に応
じた対策の観点からも有効である。そのため、都道府県
等は、性感染症に係る検査の前後において、当該性感染
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症に関する相談及び情報収集を円滑に推進するととも
に、そのまん延の防止を図るため、医師及び保健師等を
対象に相談及び指導に携わる人材の養成及び確保に努め
るものとする。また、これらに当たっては、医療機関及
び教育機関との連携並びに後天性免疫不全症候群対策と
の連携を図ることが重要である。

第３　医療の提供

１　基本的考え方
　性感染症は、疾患や病態に応じて適切に処方された治
療薬を投与する等の医療が必要な疾患であり、確実な治
療が二次感染やまん延を防ぐ最も有効な方法である。医
療の提供に当たっては、診断や治療の指針、分かりやす
い説明資料等の活用に加えて、個人情報の保護等の包括
的な配慮が必要である。また、若年層が受診しやすい環
境づくりへの配慮も必要である。

２　医療の質の向上
　国及び都道府県等は、医師会等の関係団体との連携を
図りながら、診断や治療に関する最新の方法に関する情
報を迅速に提供し、普及させるよう努めることが重要で
ある。
　特に、学会等の関係団体は、標準的な診断や治療の指
針等について積極的に情報提供し、普及を図ることが重
要である。
　また、国及び都道府県等は、学会等との連携により、
様々な診療科を横断して性感染症の専門家養成のための
教育及び研修機会の確保を図ることが重要である。

３　医療アクセスの向上
　特に若年層等が性感染症に関して受診しやすい医療体
制の整備等の環境作りとともに、保健所等における検査
から、受診及び治療に結び付けられる体制作りを推進す
ることが重要である。また、検査や治療について分かり
やすい資料等を作成し、NGO等の協力により普及啓発
を行うことが重要であり、国及び都道府県等は、その普
及啓発を支援していくことが重要である。

第４　研究開発の推進

１　基本的考え方
　性感染症の拡大を抑制するとともに、より良質かつ適

切な医療を提供するためには、性感染症に関する研究開
発の推進が必要である。具体的には、病態の解明に基づ
く検査や治療に関する研究、発生動向に関する疫学研
究、行動様式に関する社会面と医学面における研究等を
対策に活用できるよう総合的に推進することが重要であ
る。

２　検査や治療等に関する研究開発の推進
　性感染症の検査や治療において期待される研究として
は、迅速かつ正確に結果が判明する検査薬や検査方法
等、検査機会の拡大のための実用的な検査薬や検査方法
の開発、効果的で簡便な治療方法の開発、新たな治療薬
及び耐性菌を出現させないような治療薬の開発やその投
与方法に関する研究等が考えられる。また、ワクチン開
発の研究、予防方法の新たな可能性を視野に入れた研究
開発等を推進することも重要である。

３　発生動向等に関する疫学研究の推進
　国は、性感染症の発生動向に関する各種疫学研究を強
化し、今後の予防対策に役立てていくことが重要であ
る。例えば、性感染症の無症状病原体保有者の推移に関
する研究、病原体の分子疫学や薬剤耐性に関する研究、
地域を限定した性感染症の全数調査、後天性免疫不全症
候群の発生動向との比較研究、発生動向の分析を行うた
めの追加調査、指定届出機関の選定の在り方に関する研
究等の疫学研究によって、定量的な評価が可能となる数
値を的確に推計できるよう努めるなど、発生動向の多面
的な把握に役立てていくことが重要である。

４　社会面と医学面における性の行動様式等に関する研
究
　国は、性感染症を早期に発見し、治療に結び付けるた
めの試行的研究、性感染症予防策のまん延防止効果に関
する研究、感染リスクや感染の防止に関する意識・行動
等を含む社会面と医学面における性の行動様式等に関す
る研究を後天性免疫不全症候群対策の研究と連携して進
めることが重要である。

５　研究評価等の充実
　国は、研究の計画を厳正に評価し、重点的に研究を支
援するとともに、研究の成果についても的確に評価した
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上で、評価の高い研究成果に基づく施策を重点的に進め
ていくことが必要である。また、研究の結果については、
広く一般に提供していくことが重要である。

第５　国際的な連携

１　基本的考え方
　後天性免疫不全症候群の主要な感染経路が性的接触で
あることのみならず、性感染症に罹患している者がHIV
（ヒト免疫不全ウイルス）に感染しやすいということに
鑑み、予防対策上の観点から性感染症と後天性免疫不全
症候群とを併せて取り扱うことが国際的には多いことか
ら、国際的な連携に当たっては、この点を念頭に進める
ことが重要である。

２　諸外国との情報交換の推進
　国は、政府間、研究者間等における性感染症に関する
予防方法や治療方法の開発、疫学研究や社会面と医学面
における研究の成果等についての国際的な情報交換を推
進し、我が国の対策に活かしていくことが重要である。
また、性感染症に関連する後天性免疫不全症候群の研究
についても、情報交換に努めていくことが望ましい。

３　国際的な感染拡大抑制への貢献
　国は、世界保健機関、国連合同エイズ計画（UNAIDS）
等の活動への協力を強化することが重要である。

第６　関係機関等との連携の強化等

１　関係機関等との連携の強化
　性感染症対策は、普及啓発から研究開発まで、様々な
関係機関との連携を必要とするものであり、具体的に
は、厚生労働省、内閣府、文部科学省等における普及啓
発の連携、研究成果の情報交換、官民連携による施策の
推進等を図るほか、国及び都道府県等と医師会等の関係
団体並びに性感染症及び後天性免疫不全症候群対策等に
関係するNGO等との連携等幅広い連携を図ることが重
要である。また、保健所による普及啓発の拠点としての
情報発信機能の強化を図るとともに、学校教育と社会教
育との連携強化による普及啓発活動の充実を図ることが
重要である。

２　本指針の進捗状況の評価及び展開
　本指針を有効に機能させるためには、本指針に掲げた
取組の進捗状況について、定期的に把握し、専門家等の
意見を聴きながら評価を行うとともに、必要に応じて、
取組の見直しを行うことが重要である。
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〔注：この予防指針は、2000年（平成12年告示第15号）が基本
であるが、本文前文部分の末尾にあるように、発生動向などから
5年ごとに見直すこととなっており、第一次の一部改正は2006
年（平成18年告示第644号）でなされたので、これは第二次の
一部改正に当たる。この改正箇所の要点は、結核感染症課長より、
全国の衛生主管部局長等あてに発された「予防指針の一部改正に
ついて」（健感発0119第1号＝原文はよこ書き）に詳しいので、
参考までに全文を引用した。なお、既に第三次の改正時期が切迫
していると思われるので、今後の厚生科学審議会の動向が注目さ
れるところである。〕

〇性感染症に関する特定感染症予防指針の一部改正について

　厚生科学審議会感染症分科会感染症部会エイズ・性感染症ワーキ
ンググループにおける検討結果等を踏まえ、性感染症の発生動向、
性感染症の検査、治療等に関する科学的知見など、性感染症を取り
巻く環境の変化に対応するため、性感染症に関する特定感染症予防
指針（平成12年厚生省告示第15号。以下「指針」という。）を別
添のとおり改正し、平成24年１月19日より適用することとしたの
で、通知する。
　なお、今般の改正の概要は下記のとおりであるので、性感染症予
防の推進に当たっては、改正の趣旨を踏まえるとともに、管内の関
係機関等に対する周知について、特段の配慮をお願いする。

記
１　改正の趣旨
　　性器クラミジア感染症、性器ヘルペスウイルス感染症、尖圭コ
ンジローマ、梅毒及び淋菌感染症（以下「性感染症」という。）に
ついては、指針に基づき、予防のための施策を総合的に推進して
いるところであるが、昨今の性感染症を取り巻く状況の変化を踏
まえ、所要の見直しを行う。

２　主な改正事項
前　文
　○性器、口腔等を介した性的接触で感染することを追記する。
　○性感染症に関する予防のための施策を連携して取り組む者に、
教育関係者、当事者支援団体を含む非営利組織及び非政府組織
等を追記する。

　○性的接触を介して感染する可能性があり連携して対策をとる感
染症の例示として、後天性免疫不全症候群のほかにＢ型肝炎を
追加する。

　
第１　原因の究明
　○国は、定点把握の性感染症の発生動向が実態を的確に反映した
ものとなるよう、指定届出機関の指定の基準についてより具体
的に示すことを追記する。
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第２　発生の予防及びまん延の防止
　○性感染症の予防方法として予防接種を追記する。
　○コンドームは、性感染症の原因となる性器及び口腔粘膜等の直
接接触を妨げ、性感染症予防に対し確実かつ基本的な効果を有
するが、その効果とともに、コンドームだけでは防ぐことがで
きない性感染症があることや、正しい使い方等の具体的な情報
の普及啓発に努めることを追記する。

　○性器クラミジア感染症及び淋菌感染症の病原体検査において、
尿を検体とするものを含むことを明記する。

　○性器クラミジア感染症及び淋菌感染症における病原体検査、梅
毒及び性器ヘルペスウイルス感染症における抗体検査につい
て、「都道府県等の実情に応じて」としている部分を削除する。

　○都道府県等は、検査の結果、受診者の感染が判明した場合は、
当該受診者に当該性感染症のまん延防止に必要な事項について
十分説明し支援するとともに、当該受診者を通じるなどして性
的接触の相手方にも必要な情報提供等の支援を行うことを追記
する。

　○若年層に対する情報提供において適切な媒体を用いることを追
記する。

　○保健所等が行う学校における教育と連動した普及啓発において
保護者等との連携について追記する。

　○性感染症及び妊娠や母子への影響を性と生殖に関する健康問題
としてとらえる配慮が重要であるほか、犯罪被害者支援や緊急
避妊のための診療等の場においては、性感染症予防を含めた総
合的な支援が求められることを追記する。

　○尖圭コンジローマについては、子宮頸がんとともに、ワクチン
によっても予防が有効であることから、ワクチンの効果等につ
いての情報提供を行うことが重要であることを追記する。

第３　医療の提供
　○医療の質の向上の観点から、以下の内容を追記する。
　　・国及び都道府県等は、学会等との連携により、様々な診療科

を横断して性感染症の専門家養成のための教育及び研修機会
の確保を図ることが重要であること。

　　・学会等の関係団体は、標準的な診断や治療の指針等について
積極的に情報提供し、普及を図ることが重要であること。

　○医療アクセスへの向上の観点から以下の内容を追記する。
　　・若年層等が性感染症に関して受診しやすい医療体制の整備な

どの環境づくりとともに、保健所等における検査から、受診
及び治療に結び付けられる体制づくりを推進することが重要
であること。

　　・検査や治療について民間団体等の協力により普及啓発を行う
ことが重要であること。

第４　研究開発の推進
　○発生動向等に関する疫学研究の推進に当たって、病原体の分子
疫学や薬剤耐性に関する研究を行うことを追記する。

　○社会面と医学面における性の行動様式等に関する研究に感染リ
スクや感染の防止に関する意識・行動を含むことを追記する。

第５　国際的な連携
　改正事項なし
　
第６　関係機関等との連携の強化
　○保健所は普及啓発の拠点としての情報発信機能の強化を図るこ
とを追記する。



○平成24年厚生労働省告示第21号
　感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する
法律（平成10年法律第114号）第11条第1項の規定
に基づき、後天性免疫不全症候群に関する特定感染症予
防指針（平成18年厚生労働省告示第89号）の全部を次
のように改正する。
 平成24〔2012〕年1月19日
 厚生労働大臣　小宮山洋子
〔注：本指針は、前回の平成18年告示第89号＝本学会

ガイドライン2011の149頁以下掲出＝の全文改
正である。同日付の厚労省疾病対策課長通知とし
て、この「予防指針の運用について」〈健疾発0119
第1号〉で関係各所あてに改正内容の詳細な説明
がなされている〈API-Netの資料室/対策関連法
令〉。なお、本告示の原文はたて書きなので、ここ
では和数字を算用数字にしてある。〕

　後天性免疫不全症候群や無症状病原体保有の状態
（HIV（ヒト免疫不全ウイルス）に感染しているが、後
天性免疫不全症候群を発症していない状態をいう。）は、
正しい知識とそれに基づく個人個人の注意深い行動によ
り、多くの場合、予防することが可能な疾患である。ま
た、近年の医学や医療の進歩により、感染しても早期発
見及び早期治療によって長期間社会の一員として生活を
営むことができるようになってきており、様々な支援体
制も整備されつつある。
　しかしながら、日本における発生の動向については、
国及び都道府県等（都道府県、保健所を設置する市及び
特別区をいう。以下同じ。）がHIV感染に関する情報を
収集及び分析し、国民や医師等の医療関係者に対して情
報を公表している調査（以下「エイズ発生動向調査」と
いう。）によれば、他の多くの先進諸国とは異なり、地域
的にも、また、年齢的にも依然として広がりを見せてお
り、特に、20代から30代までの若年層が多くを占めて
いる。また、感染経路別に見た場合、性的接触がほとん
どを占めているが、特に、日本人男性が同性間の性的接
触によって国内で感染する事例が増加している。

　こうした状況を踏まえ、今後とも、感染の予防及びま
ん延の防止を更に強力に進めていく必要があり、そのた
めには、国と地方公共団体及び地方公共団体相互の役割
分担を明確にし、正しい知識の普及啓発及び教育並びに
保健所等における検査・相談（カウンセリング）体制の
充実を中心に、連携して重点的かつ計画的に取り組むこ
とが最も重要であるとともに、国、地方公共団体、医療
関係者、患者団体を含む非営利組織又は非政府組織（以
下「NGO等」という。）、海外の国際機関等との連携を
強化していくことが重要である。
　また、日本の既存の施策は全般的なものであったた
め、特定の集団に対する感染の拡大の抑制に必ずしも結
び付いてこなかった。こうした現状を踏まえ、国及び都
道府県等は、個別施策層（感染の可能性が疫学的に懸念
されながらも、感染に関する正しい知識の入手が困難で
あったり、偏見や差別が存在している社会的背景等か
ら、適切な保健医療サービスを受けていないと考えられ
るために施策の実施において特別な配慮を必要とする
人々をいう。以下同じ。）に対して、人権や社会的背景に
最大限配慮したきめ細かく効果的な施策を追加的に実施
することが重要である。個別施策層としては、現在の情
報に鑑みれば、性に関する意思決定や行動選択に係る能
力について形成過程にある青少年、言語的障壁や文化的
障壁のある外国人及び性的指向の側面で配慮の必要な
MSM（男性間で性行為を行う者をいう。以下同じ。）が
挙げられる。また、HIVは、性的接触を介して感染する
ことから、性風俗産業の従事者及び利用者も個別施策層
として対応する必要がある。さらに、薬物乱用等も感染
の一因となり得るため、薬物乱用者についても個別施策
層として対応する必要がある。なお、具体的な個別施策
層については、状況の変化に応じて適切な見直しがなさ
れるべきである。
　さらに、施策の実施に当たっては、感染症の予防及び
感染症の患者に対する医療に関する法律（以下「法」と
いう。）の理念である感染症の予防と医療の提供を車の両
輪のごとく位置付けるとともに、患者等（患者及び無症
状病原体保有者（HIV感染者）をいう。以下同じ。）の
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人権を尊重し、偏見や差別を解消していくことが大切で
あるという考えを常に念頭に置きつつ、関係者が協力し
ていくことが必要である。
　本指針は、このような認識の下に、後天性免疫不全症
候群に応じた予防の総合的な推進を図るため、国、地方
公共団体、医療関係者及びNGO等が連携して取り組ん
でいくべき課題について、正しい知識の普及啓発及び教
育並びに保健所等における検査・相談体制の充実等によ
る発生の予防及びまん延の防止、患者等に対する人権を
尊重した良質かつ適切な医療の提供等の観点から新たな
取組の方向性を示すことを目的とする。
　なお、本指針については、少なくとも5年ごとに再検
討を加え、必要があると認めるときは、これを変更して
いくものである。

第１　原因の究明

１　エイズ発生動向調査の強化
　エイズ発生動向調査は、感染の予防及び良質かつ適切
な医療の提供のための施策の推進に当たり、最も基本的
な事項である。このため、国及び都道府県等は、患者等
の人権及び個人の情報保護に十分に配慮した上で、国立
感染症研究所、研究班（厚生労働科学研究費補助金エイ
ズ対策研究事業に関係する研究者や研究班をいう。以下
同じ。）及びNGO等と協力し、法に基づくエイズ発生
動向調査の分析を引き続き強化するとともに、患者等へ
の説明と同意の上で行われる、病状に変化を生じた事項
に関する報告である任意報告についても、関係者に対す
る周知徹底を図り、その情報の分析を引き続き強化すべ
きである。なお、エイズ発生動向調査の分析に当たって
は、患者等に関する疫学調査・研究等の関連情報を収集
することにより、エイズ発生動向調査を補完することが
必要である。
　また、都道府県等は、正しい知識の普及啓発等の施策
を主体的かつ計画的に実施するため、患者等の人権及び
個人情報の保護に配慮した上で、地域における発生動向
を正確に把握することが重要である。

２　個別施策層に対するエイズ発生動向調査の実施
　国は、研究班やNGO等と協力し、人権及び個人情報
の保護に配慮した上で、個別施策層に関する発生動向を
調査・把握し、分析することが重要である。

３　国際的な発生動向の把握
　国際交流が活発化し、多くの日本人が海外に長期又は
短期間滞在しているとともに、日本国内に多くの外国人
が居住するようになった状況に鑑み、国は、研究班や
NGO等と協力し、海外における発生動向を把握し、日
本への影響を事前に推定することが重要である。

４　エイズ発生動向調査等の結果等の公開及び提供
　国等は、収集されたエイズ発生動向調査等の結果やそ
の分析に関する情報を、多様な媒体を通じて、広く公開
及び提供を行っていくことが重要である。

第２　発生の予防及びまん延の防止

１　基本的考え方
　後天性免疫不全症候群は、性感染症と同様に、個人個
人の注意深い行動により、その予防が可能な疾患であ
り、国及び都道府県等は、現在における最大の感染経路
が性的接触であることを踏まえ、①正しい知識の普及啓
発及び②保健所等における検査・相談体制の充実を中心
とした予防対策を重点的かつ計画的に進めていくことが
重要である。また、保健所をこれらの対策の中核として
位置付けるとともに、所管地域における発生動向を正確
に把握できるようその機能を強化することが重要であ
る。

２　性感染症対策との連携
　現状では、最大の感染経路が性的接触であること、性
感染症の 罹 患とHIV感染の関係が深いこと等から、予防

り

及び医療の両面において、性感染症対策とHIV感染対策
との連携を図ることが重要である。したがって、性感染
症に関する特定感染症予防指針（平成12年厚生省告示第
15号）に基づき行われる施策とHIV感染対策とを連携し
て、対策を進めていくことが必要である。具体的には、
性感染症の感染予防対策として、コンドームの適切な使
用を含めた性感染症の予防のための正しい知識の普及啓
発、保健所等における性感染症検査の際に、HIV検査の
受検を勧奨する体制を充実すること等が重要である。

３　その他の感染経路対策
　薬物乱用のうち静注薬物の使用によるもの、輸血、母
子感染、医療現場における事故による偶発的な感染と
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いった性的接触以外の感染経路については、厚生労働省
は引き続き、関係機関（関係省庁、保健所等、国立研究
開発法人国立国際医療研究センターエイズ治療・研究開
発センター（以下「ACC」という。）、地方ブロック拠点
病院、中核拠点病院、エイズ治療拠点病院等）と連携し、
正しい知識の普及啓発及び教育の充実、検査・相談体制
の推進等の予防措置を強化することが重要である。ま
た、関連する研究班やNGO等と連携し、その実態を把
握するための調査研究を実施することも重要である。

４　個別施策層に対する施策の実施
　国及び都道府県等は、引き続き、個別施策層（特に、
青少年及びMSM）に対して、人権や社会的背景に最大限
配慮したきめ細かく効果的な施策を、NGO等と連携し
追加的に実施することが重要である。
　特に、都道府県等は、患者等や個別施策層に属する者
に対しては、対象者の実情に応じて、検査・相談の利用
の機会に関する情報提供に努めるなど検査を受けやすく
するための特段の配慮が重要である。
　なお、薬物乱用者については、薬物乱用防止の取組等、
関係施策との連携強化について、併せて検討することが
重要である。

第３　普及啓発及び教育

１　基本的考え方
　普及啓発及び教育においては特に、科学的根拠に基づ
く正しい知識に加え、保健所等における検査・相談の利
用に係る情報、医療機関を受診する上で必要な情報等を
周知することが重要である。
　また、普及啓発及び教育は、近年の発生動向を踏まえ、
対象者の実情に応じて正確な情報と知識を、分かりやす
い内容と効果的な媒体により提供する取組を強化するこ
とで、個人個人の行動がHIVに感染する危険性の低いも
の又は無いものに変化すること（以下「行動変容」とい
う。）を促進する必要がある。
　さらに、感染の危険にさらされている者のみならず、
それらを取り巻く家庭、地域、学校、職場等へ向けた普
及啓発及び教育についても効果的に取り組み、行動変容
を起こしやすくするような環境を醸成していくことが必
要である。
　普及啓発及び教育を行う方法については、国民一般を

対象にHIV・エイズに係る情報や正しい知識を提供する
ものと、個別施策層等の対象となる層を設定し行動変容
を促すものとがあり、前者については、国民の関心を持
続的に高めるために、国及び地方公共団体が主体的に全
国又は地域全般にわたり施策に取り組むことが重要であ
り、後者については、対象者の年齢、行動段階等の実情
に応じた内容とする必要があることから、住民に身近な
地方公共団体がNGO等と連携して進めていくことが重
要である。
　国及び地方公共団体は、感染の危険にさらされている
者のみならず、日本に在住する全ての人々に対して、感
染に関する正しい知識を普及できるように、学校教育及
び社会教育との連携を強化して、対象者に応じた効果的
な教育資材を開発すること等により、具体的な普及啓発
活動を行うことが重要である。また、普及啓発に携わる
者に対する教育を行うことも重要である。さらに、患者
等やNGO等が実施する性行動等における感染予防のた
めの普及啓発事業が円滑に行われるように支援すること
が重要である。

２　患者等及び個別施策層に対する普及啓発及び教育の
強化
　国及び地方公共団体は、患者等及び個別施策層に対す
る普及啓発及び教育を行うに当たっては、感染の機会に
さらされる可能性を低減させるために、各個別施策層の
社会的背景に即した具体的な情報提供を積極的に行う必
要がある。このため、個別施策層に適した普及啓発用資
材等を患者等とNGO等の共同で開発し、普及啓発事業
を支援することが必要である。特に、地方公共団体は、
地方の実情に応じた受検・受療行動につながる効果的な
普及啓発事業の定着を図るために、保健所、医療機関、
教育機関、企業、NGO等との連携を促進することが重
要であり、これらの連携を可能とする職員等の育成につ
いても取り組むことが重要である。
　HIV感染の予防において、MSM及び青少年に対する
普及啓発及び教育は特に重要である。
　MSMに対する普及啓発等においては、国及び地方公
共団体と当事者・NGO等との連携が必須であり、対象
者の実情に応じた取組を強化していくことが重要であ
る。
　また、青少年に対する教育等を行う際には、学校、地
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域コミュニティ、青少年相互の連携・協力が重要である
とともに、青少年を取り巻く環境、青少年自身の性的指
向や性に対する考え方等には多様性があるため、それぞ
れの特性に応じた教育等を行う必要がある。

３　医療従事者等に対する教育
　国及び都道府県等にあっては、研修会等により、広く
医療従事者等に対して、最新の医学や医療の教育のみな
らず、患者等の心理や特に個別施策層の社会的状況等の
理解に資する教育、患者等の人権の尊重や個人情報保護
及び情報管理に関する教育等を強化して行うことが重要
である。

４　関係機関との連携の強化
　厚生労働省は、具体的な普及啓発事業を展開していく
上で、文部科学省及び法務省と連携して、教育及び啓発
体制を確立することが重要である。また、報道機関等を
通じた積極的な広報活動を推進するとともに、保健所等
の窓口に外国語で説明した冊子を備えておく等の取組を
行い、旅行者や外国人への情報提供を充実させることが
重要である。

第４　検査・相談体制の充実

１　基本的考え方
　１　検査・相談体制の充実については、感染者が早期
に検査を受検し、適切な相談及び医療機関への紹介を受
けることは、感染症の予防及びまん延の防止のみなら
ず、感染者個人個人の発症又は重症化を防止する観点か
ら極めて重要である。
　２　このため、国及び都道府県等は、保健所等におけ
る検査・相談体制の充実を基本とし、検査・相談の機会
を、個人個人に対して行動変容を促す機会と位置付け、
利用者の立場に立った取組を講じていくことが重要であ
る。また、様々な背景を持つ感染者が、早期に検査を受
検し、適切な相談及び医療機関への紹介を受けることが
できるよう、NGO等との連携により、利用者の立場に
立った検査・相談の機会の拡充につながる取組を強化す
ることが重要である。

２　検査・相談体制の強化
　１　国及び都道府県等は、基本的考え方を踏まえ、保

健所における無料の匿名による検査・相談体制の充実を
重点的かつ計画的に進めていくことが重要である。
　さらに、都道府県等は、NGO等や必要に応じて医療
機関とも連携し、個人情報の保護に配慮しつつ、地域の
実情に応じて、利便性の高い場所と夜間・休日等の時間
帯に配慮した検査や迅速検査を実施するとともに、検
査・相談を受けられる場所と時間帯等の周知を行うな
ど、利用の機会の拡大を促進する取組を強化することが
重要である。
　また、国は、都道府県等の取組を支援するため、検査・
相談の実施方法に係る指針や手引き等を作成するととも
に、各種イベント等集客が多く見込まれる機会を利用す
ること等により、検査・相談の利用に係る情報の周知を
図ることが重要である。
　２　都道府県等は、関係機関と連携し、受検者のうち
希望する者に対しては、検査の前に相談の機会を設け、
必要かつ十分な情報に基づく意思決定の上で検査を行う
ことが重要である。
　さらに、検査の結果、陽性であった者には、早期治療・
発症予防の重要性を認識させるとともに、適切な相談及
び医療機関への紹介による早期治療・発症予防の機会を
提供し、医療機関への受診を確実に促すことが極めて重
要である。一方、陰性であった者についても、行動変容
を促す機会として積極的に対応することが重要である。
　また、検査後においては、希望する者に対して、継続
的な検査後の相談及び陽性者の支援のための相談等、相
談体制の充実に向けた取組を強化することも重要であ
る。

３　個別施策層に対する検査・相談の実施
　国及び都道府県等は、人権や社会的背景に最大限配慮
しつつ、NGO等と連携した取組を実施し、対象者の実
情に応じた、利用の機会の拡大を促進する取組を強化す
ることが重要である。なお、個別施策層に対し効率的に
検査を実施するという観点で、新規感染者・患者報告数
が全国水準より高い等の地域にあっては、地域の実情を
踏まえた定量的な指標に基づく施策の目標等を設定し実
施していくことが望まれるが、地域の実情及び施策の性
質等によっては、定性的な目標等を設定することも考え
られる。さらに、心理的背景や社会的背景にも十分に配
慮した相談体制の整備が重要であり、専門の研修を受け
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た者によるもののみならず、ピア・カウンセリング（患
者等や個別施策層の当事者による相互相談をいう。以下
同じ。）を活用することも有効である。

４　保健医療相談体制の充実
　国及び都道府県等は、地域の実情に応じた保健医療相
談サービスを提供するため、NGO等と連携し、保健医
療相談の質的向上等を図る必要がある。また、HIV感染
の予防や医療の提供に関する相談窓口を維持するととも
に、性感染症に関する相談、妊娠時の相談といった様々
な保健医療相談サービスとの連携を強化することも重要
である。
　特に、個別の施策が必要である地域においては、相談
窓口を増設するとともに、メンタルヘルスケアを重視し
た相談の質的向上等を図るため、必要に応じて、その地
域の患者等やNGO等と連携することが重要である。

第５　医療の提供

１　総合的な医療提供体制の確保
　１ 医療提供体制の充実
　国及び都道府県は、患者等に対する医療及び施策が更
に充実するよう、国のHIV治療の中核的医療機関である
ACC、地方ブロック拠点病院、中核拠点病院及びエイズ
治療拠点病院の機能の強化を推進するとともに、地域の
実情に応じて、中核拠点病院、エイズ治療拠点病院、地
域の診療所等間の機能分担による診療連携の充実や患者
等を含む関連団体との連携を図ることにより、都道府県
内における総合的な医療提供体制の整備を重点的かつ計
画的に進めることが重要である。
　具体的には、ACCの支援を原則として受ける地方ブ
ロック拠点病院が中核拠点病院を、中核拠点病院がエイ
ズ治療拠点病院を支援するという、各種拠点病院の役割
を明確にしつつ、ACC及び地方ブロック拠点病院の緊
密な連携の下、中核拠点病院等を中心に、地域における
医療水準の向上及びその地域格差の是正を図るととも
に、一般の医療機関においても診療機能に応じた患者主
体の良質かつ適切な医療が居住地で安心して受けられる
ような基盤作りが重要である。このため、地方ブロック
拠点病院、中核拠点病院、エイズ治療拠点病院、地域の
診療所等の連携を深め、相互の研修等により診療の質の
向上を図ることができるよう、都道府県等が設置する推

進協議会等において、各種拠点病院における医療従事者
への啓発や各種拠点病院間の診療連携の推進、担当医師
のみならず担当診療科を中心とした各種拠点病院として
の医療提供体制の維持等、医療体制整備の進捗状況を評
価できる仕組みを検討することも必要である。
　２ 良質かつ適切な医療の提供及び医療連携体制の強化
　高度化したHIV治療を支えるためには、医療の質の標
準化を進めるべく専門医等の医療従事者が連携して診療
に携わることが重要であり、国は、外来診療における
チーム医療、ケアの在り方についての指針等を作成し、
良質かつ適切な医療の確保を図る取組の強化が重要であ
る。また、早期に患者等へ適切な医療を提供することは、
二次感染防止の観点から重要である。
　さらに今後は、専門的医療と地域における保健医療
サービス及び福祉サービスとの連携等が必要であり、こ
れらの「各種保健医療サービス及び福祉サービスとの連
携を確保するための機能」（以下「コーディネーション」
という。）を担う看護師等の地方ブロック拠点病院及び中
核拠点病院への配置を推進することが重要である。都道
府県等は、中核拠点病院の設置する連絡協議会等と連携
し、医師会、歯科医師会等の関係団体や患者団体の協力
の下、中核拠点病院、エイズ治療拠点病院及び地域診療
所等間の診療連携の充実を図ることが重要である。特
に、患者等に対する歯科診療の確保について、地方ブ
ロック拠点病院及び中核拠点病院は、地域の実情に応じ
相互の連携の下、各種拠点病院と診療に協力する歯科診
療所との連携体制の構築を図ることにより、患者等へ滞
りなく歯科診療を提供することが重要である。
　３ 十分な説明と同意に基づく医療の推進
　治療効果を高めるとともに、感染の拡大を抑制するた
めには、医療従事者は患者等に対し、十分な説明を行い、
理解を得るよう努めることが不可欠である。具体的に
は、医療従事者は医療を提供するに当たり、適切な療養
指導を含む十分な説明を行い、患者等の理解が得られる
よう継続的に努めることが重要である。説明の際には、
患者等の理解を助けるため、分かりやすい説明資料を用
意すること等が望ましい。また、患者等が主治医以外の
医師の意見を聞き、自らの意思決定に役立てることも評
価される。
　４ 主要な合併症及び併発症への対応の強化
　HIV治療そのものの進展に伴い、結核、悪性腫瘍等の
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合併症や肝炎等の併発症を有する患者への治療及び抗
HIV薬の投与に伴う有害事象等への対応も重要であるこ
とから、国は、引き続きこれらの治療等に関する研究を
行い、その成果の公開等を行っていくことが重要であ
る。特に肝炎ウイルスとの重複感染により重篤化した肝
炎・肝硬変に対する肝移植等を含む合併症・併発症対策
は、その重篤な臨床像から、研究のみならず医療におい
ても専門とする診療科間の連携を強化することが重要で
ある。また、治療に伴う心理的負担を有する患者に対し
ては、診断後早期からの精神医学的介入による治療も重
要である。このため、精神科担当の医療従事者に対して
は、HIV診療についての研修等を実施することが重要で
ある。
　５ 情報ネットワークの整備
　患者等や医療関係者が、治療方法や主要な合併症及び
併発症の早期発見方法等の情報を容易に入手できるよう
に、インターネットやファクシミリにより医療情報を提
供できる体制を整備することが重要である。また、診療
機関の医療水準を向上させるために、個人情報の保護に
万全を期した上で、HIV診療支援ネットワークシステム
（A－net）等の情報網の普及や患者等本人の同意を前提
として行われる診療の相互支援の促進を図ることが重要
である。さらに、医療機関や医療従事者が相互に交流す
ることは、医療機関、診療科、職種等を超えた連携を図
り、ひいては、患者等の医療上の必要性を的確に把握す
ること等につながり有効であるため、これらの活動を推
進することが望ましい。
　６ 長期療養・在宅療養支援体制の整備
　患者等の療養期間の長期化に伴い、患者等の主体的な
療養環境の選択を尊重するため、長期療養・在宅療養の
患者等を積極的に支える体制整備を推進していくことが
重要である。このため、国及び都道府県等は、具体的な
症例に照らしつつ、患者等の長期療養・在宅療養サービ
スの向上に配慮していくよう努めることが重要である。
都道府県等にあっては、地域の実情に応じて、地方ブ
ロック拠点病院及び中核拠点病院相互の連携によるコー
ディネーションの下、連絡協議会等において、各種拠点
病院と地域医師会・歯科医師会等との連携を推進し、各
種拠点病院と慢性期病院との連携体制の構築を図ること
が重要である。
　７ 治療薬剤の円滑な供給確保

　国は、患者等が安心して医療を受けることができるよ
う、治療薬剤の円滑な供給を確保することが重要であ
る。そのため、国内において医薬品、医療機器等の品質、
有効性及び安全性の確保等に関する法律（昭和35年法律
第145号）で承認されているがHIV感染又はその随伴
症状に対する効能又は効果が認められていない薬剤の中
で効果が期待される薬剤の医療上必要な適応拡大を行う
とともに、海外で承認された治療薬剤がいち早く国内に
おいても使用できるようにする等の措置を講じ、海外と
の格差を是正していくことが重要である。

２　人材の育成及び活用
　良質かつ適切な医療の提供のためには、HIVに関する
教育及び研修を受け、個別施策層のみならず多様な人間
の性について理解し、対応できる人材を育成し、効率的
に活用することが重要であるとともに、人材の育成によ
る治療水準の向上も重要である。国及び都道府県等は、
引き続き、医療従事者に対する研修を実施するととも
に、中核拠点病院及びエイズ治療拠点病院のHIV治療の
質の向上を図るため、地方ブロック拠点病院等による出
張研修等により、効果的な研修となるよう支援すること
が重要である。また、地方ブロック拠点病院だけではな
く、中核拠点病院においてもコーディネーションを担う
看護師等が配置できるよう、看護師等への研修を強化す
ることも重要である。

３　個別施策層に対する施策の実施
　個別施策層に対して良質かつ適切な医療を提供するた
めには、その特性を踏まえた対応が必要であり、医療関
係者への研修、対応手引書の作成等の機会に個別的な対
応を考えていくこと等が重要である。
　例えば、個別施策層が良質かつ適切な医療を受けられ
ることは、感染の拡大の抑制にも重要である。このため、
都道府県等は、地域の実情に応じて、各種拠点病院等に
おいて検査やHIV治療に関する相談（情報提供を含む。）
の機会の拡充への取組の強化を図るべきであり、特に外
国人に対する医療への対応にあたっては、職業、国籍、
感染経路等によって医療やサービス、情報の提供に支障
が生じることのないよう、医療従事者に対する研修を実
施するとともに、NGO等と協力し、通訳等の確保によ
る多言語での対応の充実等が必要である。
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４　日常生活を支援するための保健医療・福祉サービス
の連携強化

　患者等の療養期間の長期化に伴い、障害を持ちながら
生活する者が多くなったことに鑑み、保健医療サービス
と障害者施策等の福祉サービスとの連携を強化すること
が重要である。具体的には、国及び都道府県等は、専門
知識に基づく医療社会福祉相談（医療ソーシャルワーク）
やピア・カウンセリング等の研修の機会を拡大し、医療
機関や地域のNGO等と連携した生活相談支援のプログ
ラムを推進することが重要である。このため、エイズ治
療拠点病院とNGO等との連携構築のための研修等の機
会の提供等も重要である。また、患者及びその家族等の
日常生活を支援するという観点から、その地域のNGO
等との連携体制、社会資源の活用等についての情報を周
知する必要がある。

第６　研究開発の推進

１　研究の充実
　患者等への良質かつ適切な医療の提供等を充実してい
くためには、国及び都道府県等において、研究結果が感
染の拡大の抑制やより良質かつ適切な医療の提供につな
がるような研究を行っていくべきである。特に、各種治
療指針等の作成等のための研究は、国において優先的に
考慮されるべきであり、当該研究を行う際には、感染症
の医学的側面や自然科学的側面のみならず、社会的側面
や政策的側面にも配慮することが望ましい。
　なお、研究の方向性を検討する際には、発生動向を踏
まえ、各研究班からの研究成果を定期的に確認すること
が重要である。また、研究については、エイズ発生動向
の分析を補完する疫学研究、感染拡大の防止に有効な対
策を示す研究、特に個別施策層にあっては、人権及び個
人情報の保護に配慮した上で、追加的に言語、文化、知
識、心理、態度、行動、性的指向、年齢、感染率、社会
的背景等を含めた疫学的調査研究及び社会科学的調査研
究を、当事者の理解と協力を得た上で、NGO等と協力
し、効果的に行うことが必要である。なお、とりわけ、
患者等のうち大きな割合を占めるMSMに対しての調査
研究は重要である。
　あわせて、長期的展望に立ち、継続性のある研究を行
うためには、若手研究者の育成は重要である。

２　特効薬等の研究開発
　国は、特効薬、ワクチン、診断法及び検査法の開発に
向けた研究を強化するとともに、研究目標については戦
略的に設定することが重要である。この場合、研究の科
学的基盤を充実させることが前提であり、そのために
も、関係各方面の若手の研究者の参入を促すことが重要
である。

３　研究結果の評価及び公開
　国は、研究の充実を図るため、各種指針等を含む調査
研究の結果については、学識者により客観的かつ的確に
評価するとともに、研究の性質に応じ、公開等を行い、
幅広く患者等からの意見も参考とすべきである。

第７　国際的な連携

１　諸外国との情報交換の推進
　国は、政府間、研究者間及びNGO等間の情報交換の
機会を拡大し、感染の予防、治療法の開発、患者等の置
かれた社会的状況等に関する国際的な情報交流を推進
し、日本のHIV対策に活かしていくことが重要である。

２　国際的な感染拡大の抑制への貢献
　国は、国連合同エイズ計画（UNAIDS）への支援、日
本独自の二国間保健医療協力分野における取組の強化等
の国際貢献を推進すべきである。

３　国内施策のためのアジア諸国等への協力
　厚生労働省は、有効な国内施策を講ずるためにも、諸
外国における情報を、外務省等と連携しつつ収集すると
ともに、諸外国における感染の拡大の抑制や患者等に対
する適切な医療の提供が重要であることから、日本と人
的交流が盛んなアジア諸国等に対し積極的な国際協力を
進める上で、外務省等との連携が重要である。

第８　人権の尊重

１　人権の擁護及び個人情報の保護
　保健所、医療機関、医療保険事務担当部門、障害者施
策担当部門等においては、人権の尊重及び個人情報の保
護を徹底することが重要であり、所要の研修を実施すべ
きである。また、人権や個人情報の侵害に対する相談方
法や相談窓口に関する情報を提供することも必要であ
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る。なお、相談に当たっては、専用の相談室を整備する
などの個人情報を保護する措置が必要である。さらに、
報道機関には、患者等の人権擁護や個人情報保護の観点
に立った報道姿勢が期待される。また、就労斡旋・相談
窓口、企業の採用担当窓口及び企業内においても、人権
の尊重及び個人情報の保護を徹底することが重要であ
る。

２　偏見や差別の撤廃への努力
　患者等の就学や就労を始めとする社会参加を促進する
ことは、患者等の個人の人権の尊重及び福利の向上だけ
でなく、社会全体の感染に関する正しい知識や患者等に
対する理解を深めることになる。また、個人や社会全体
において、知識や理解が深まることは、個人個人の行動
に変化をもたらし、感染の予防及びまん延の防止に寄与
することにもつながる。このため、厚生労働省は、文部
科学省、法務省等の関連省庁や地方公共団体との連携を
強化し、人権教育及び人権啓発の推進に関する法律（平
成12年法律第147号）第7条に基づく人権教育・啓発
に関する基本計画を踏まえた人権教育・啓発事業と連携
し、患者等や個別施策層に対する偏見や差別の撤廃のた
めの正しい知識の普及啓発を行うとともに、偏見や差別
の撤廃に向けての具体的資料を作成することが重要であ
る。
　特に、患者等が健全な学校生活を送り、職業を選択し、
生涯を通じて働き続けるために、学校や職場における偏
見や差別の発生を未然に防止することが重要であり、
NGO等と連携し、社会教育も念頭に置きつつ、医療現
場や学校、企業等に対して広くHIV感染症への理解を深
めるための人権啓発を推進するとともに、事例研究や相
談窓口等に関する情報を提供することが必要である。

３　個人を尊重した十分な説明と同意に基づく保健医療
サービスの提供

　HIV感染の特性に鑑み、検査、診療、相談、調査等の
保健医療サービスの全てにおいて、利用者及び患者等に
説明と同意に基づく保健医療サービスが提供されること
が重要である。そのためにも、希望する者が容易に安心
して相談の機会が得られるよう、保健所や医療機関にお
ける職員等への研修等を推進するとともに、これらを含
む関係機関とNGO等の連携が重要である。

第９　施策の評価及び関係機関との連携

１　施策の評価
　厚生労働省は、関係省庁間連絡会議の場等を活用し、
関係省庁及び地方公共団体が講じている施策の実施状況
等について定期的に報告、調整等を行うこと等により、
総合的なエイズ対策を実施するべく、関係省庁の連携を
より一層進める必要がある。
　また、都道府県等は、感染症予防計画等の策定又は見
直しを行う際には、重点的かつ計画的に偏りなく進める
べき①正しい知識の普及啓発、②保健所等における検
査・相談体制の充実及び③医療提供体制の確保等に関
し、地域の実情に応じて施策目標等を設定し、実施状況
等を複数年にわたり評価することが重要である。施策の
目標等の設定に当たっては、基本的には、定量的な指標
に基づくことが望まれるが、地域の実情及び施策の性質
等に応じて、定性的な目標を設定することも考えられ
る。
　なお、国は、国や都道府県等が実施する施策の実施状
況等をモニタリングし、その結果を定期的に情報提供す
るとともに、施策を評価し、必要に応じて改善する。感
染者・患者の数が全国水準より高いなどの地域に対して
は、所要の技術的助言等を行うことが求められる。また、
研究班により得られた研究成果を引き続き研究や事業に
活かすことができるよう、患者等、医療関係者、NGO等
の関係者と定期的に意見を交換すべきである。

２　各研究班、NGO等との連携
　国及び都道府県等は、総合的なエイズ対策を実施する
際には、各研究班、NGO等との連携が重要である。特
に、個別施策層を対象とする各種施策を実施する際に
は、各研究班、NGO等と横断的に連携できる体制を整
備することが望ましい。また、NGO等の情報を、地方公
共団体に提供できる体制を整備することも望まれる。
　なお、継続的に質の高い施策を実施するためには、
NGO等の基盤強化のための環境整備、支援が望まれる。
　あわせて、国及び都道府県等は、各種施策における
NGO等との連携が有効なものとなるよう、その施策の
内容を評価する体制を整備することが重要である。

資料　２ ／後天性免疫不全症候群に関する特定感染症予防指針
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改正文　（平成26年11月21日厚生労働省告示第439号）　抄
　　薬事法等の一部を改正する法律の施行の日（平成26年11月25
日）から適用する。

改正文　（平成27年3月31日厚生労働省告示第193号）　抄
　　平成27年4月1日から適用する。
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　〔注〕　感染症法の規定によって、五類感染症で特定感染症予防指
針に規定のある性感染症６疾患に関して、全数報告が義務付けられ
ているエイズ・梅毒の２疾患は診断した医師から、定点報告の協力
義務のある性器クラミジア感染症など性感染症４疾患は指定届出機
関の管理者から、それぞれ都道府県知事にその旨の届出をする必要
がある。それらの事業実施要網を定めた厚生労働省健康局長通知
は、2008（平成20）年５月12日に一部改正されているので、参考
までに以下に該当部分を掲載した。なお、その他の疾患を含めた改
正通知の全文は、厚生労働省のホームページ（http://www.mhlw. 
go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou11/01.html）に搭
載されている。

 

第１　全般的事項

１　検査方法に関する留意事項
　分離・同定による病原体の検出の「同定」には、生化学的性状、
抗血清、PCR法（LAMP法等の核酸増幅法全般をいう。以下同
じ。）による同定など、種々の同定方法を含む。
　抗体検査による感染症の診断には、
１　急性期と回復期のペア血清による抗体の陽転（陰性から陽性
へ転じること）

２　急性期と回復期のペア血清による抗体価の有意上昇
３　急性期のIgM抗体の検出
４　単一血清でのIgG抗体の検出による診断もあり得るが、その
場合、臨床症状等総合的な判断が必要である。

のいずれかが用いられる。
　なお、「抗体価の有意上昇」とは、血清の段階希釈を実施する方
法を使用した場合においてのみ利用可能であり、４倍以上の上昇
を示した場合をいう。ただし、ELISA法、EIA法等、吸光度（イ
ンデックス）で判定する検査法においては、この値（４倍）を用
いることはできない。
２　発熱と高熱
　本基準において、「発熱」とは体温が37.5℃以上を呈した状態を
いい、「高熱」とは体温が38.0℃以上を呈した状態をいう。
３　留意点
１　本通知に定める各疾患の検査方法については、現在行われる
ものを示しており、今後開発される同等の感度又は特異度を有
する検査も対象となり得るため、医師が、本通知に定めのない
検査により診断を行おうとする場合は、地方衛生研究所、国立
感染症研究所等の専門の検査機関に確認すること。

２　医師が、病原体診断又は病原体に対する抗体の検出による診
断を行う場合において、疑義がある場合は、地方衛生研究所、
国立感染症研究所等の専門の検査機関に確認すること。

医師及び指定届出機関の管理者が
都道府県知事に届け出る基準　　

 

●梅　　毒

１　定義
　スピロヘータの一種である梅毒トレポネーマ（Treponema 
pallidum）の感染によって生じる性感染症である。

２　臨床的特徴
　Ⅰ期梅毒として感染後３～６週間の潜伏期の後に、感染局所に
初期硬結や硬性下疳、無痛性の鼠径部リンパ節腫脹がみられる。
　Ⅱ期梅毒では、感染後３か月を経過すると皮膚や粘膜に梅毒性
バラ疹や丘疹性梅毒疹、扁平コンジローマなどの特有な発疹が見
られる。
　感染後３年以上を経過すると、晩期顕症梅毒としてゴム腫、梅
毒によると考えられる心血管症状、神経症状、眼症状などが認め
られることがある。なお、感染していても臨床症状が認められな
いものもある。
　先天梅毒は、梅毒に罹患している母体から出生した児で、１胎
内感染を示す検査所見のある症例、２Ⅱ期梅毒疹、骨軟骨炎など
早期先天梅毒の症状を呈する症例、３乳幼児期は症状を示さずに
経過し、学童期以後にHutchinson３徴候（実質性角膜炎、内耳
性難聴、Hutchinson歯）などの晩期先天梅毒の症状を呈する症
例がある。

３　届出基準
　ア　患者（確定例）
　医師は、２の臨床的特徴を有する者を診察した結果、症状や
所見から梅毒が疑われ、かつ、次の表の左欄に掲げる検査方法
により、梅毒患者と診断した場合には、法第12条第１項の規定
による届出を７日以内に行わなければならない。
　この場合において、検査材料は、同欄に掲げる検査方法の区
分ごとに、それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれかを用い
ること。

　イ　無症状病原体保有者
　医師は、診察した者が２の臨床的特徴を呈していないが、次
の表の左下欄に掲げる検査方法により、抗体（カルジオリピン
を抗原とするRPRカードテスト、凝集法若しくはガラス板法
での検査で16倍以上又は自動化法での検査で概ね16.0R.U.，
16.0U若しくは16.0SU/ml以上のものをいう。）を保有する
者で無症状病原体保有者とみなされるもの（陳旧性梅毒とみな
される者を除く。）を診断した場合には、法第12条第１項の規
定による届出を７日以内に行わなければならない。
　この場合において、検査材料は、同欄に掲げる検査方法の区
分ごとに、それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれかを用い
ること。

　ウ　感染症死亡者の死体
　医師は、２の臨床的特徴を有する死体を検案した結果、症状
や所見から、梅毒が疑われ、かつ、次の表の左欄に掲げる検査

第６　五類感染症
　　　（特定感染症予防指針にある性感染症6疾患のみ抜粋）

資料　３ ／感染症法に基づく医師等からの届出について

感染症法に基づく医師等からの届出について



方法により、梅毒により死亡したと判断した場合には、法第12
条第１項の規定による届出を７日以内に行わなければならな
い。
　この場合において、検査材料は、同欄に掲げる検査方法の区
分ごとに、それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれかを用い
ること。

 
　先天梅毒は、下記の５つのうち、いずれかの要件をみたすも
のである。

 
●後天性免疫不全症候群

１　定義
　レトロウイルスの一種であるヒト免疫不全ウイルス（human 
immunodeficiency virus；HIV）の感染によって免疫不全が生
じ、日和見感染症や悪性腫瘍が合併した状態。

２　臨床的特徴
　HIVに感染した後、CD４陽性リンパ球数が減少し、無症候性
の時期（無治療で約10年）を経て、生体が高度の免疫不全症に
陥り、日和見感染症や悪性腫瘍が生じてくる。

３　届出基準
　ア　患者（確定例）
　医師は、２の臨床的特徴を有する者を診察した結果、症状や
所見から後天性免疫不全症候群が疑われ、かつ、４イの届出に
必要な要件を満たすと診断した場合には、法第12条第１項の
規定による届出を７日以内に行わなければならない。

　イ　無症状病原体保有者
　医師は、診察した者が２の臨床的特徴を呈していないが、４
アの届出に必要な要件を満たすと診断した場合には、法第12
条第１項の規定による届出を７日以内に行わなければならな
い。

　ウ　感染症死亡者の死体
　医師は、２の臨床的特徴を有する死体を検案した結果、症状

検査材料検査方法

発疹（初期硬結、硬性
下疳、扁平コンジロー
マ、粘膜疹）

墨汁法、ギムザ染色などの染色法による
病原体の検出

血清・以下の１と２の両方に該当する場合
１カルジオリピンを抗原とする以下のい
ずれかの検査で陽性
　・RPRカードテスト、凝集法、ガラス
板法、自動化法

２T. pallidum を抗原とする以下のいず
れかの検査で陽性
　・TPHA法、FTA繰ABS法

ア　母体の血清抗体価に比して、児の血清抗体価が著しく高い
場合
イ　児の血清抗体価が移行抗体の推移から予想される値を高く
超えて持続する場合
ウ　児のT.pallidum を抗原とするIgM抗体陽性
エ　早期先天梅毒の症状を呈する場合
オ　晩期先天梅毒の症状を呈する場合

や所見から、後天性免疫不全症候群が疑われ、かつ、４イの届
出に必要な要件により、後天性免疫不全症候群により死亡した
と判断した場合には、法第12条第１項の規定による届出を７
日以内に行わなければならない。

４　届出に必要な要件（サーベイランスのためのHIV感染症/ 
AIDS診断基準（厚生労働省エイズ動向委員会、2007）抜粋）
　ア　HIV感染症の診断（無症候期）
ア　HIVの抗体スクリーニング検査法（酵素抗体法（ELISA）、
粒子凝集法（PA）、免疫クロマトグラフィー法（IC）等）の
結果が陽性であって、以下のいずれかが陽性の場合にHIV感
染症と診断する。
１．［1］抗体確認検査（Western Blot法、蛍光抗体法（IFA）

等）
２．［2］HIV抗原検査、ウイルス分離及び核酸診断法（PCR

等）等の病原体に関する検査（以下「HIV病原検査」と
いう。）

イ　ただし、周産期に母親がHIVに感染していたと考えられる
生後18か月未満の児の場合は少なくともHIVの抗体スク
リーニング法が陽性であり、以下のいずれかを満たす場合に
HIV感染症と診断する。
１．［1］HIV病原検査が陽性
２．［2］血清免疫グロブリンの高値に加え、リンパ球数の減

少、CD４陽性Tリンパ球数の減少、CD４陽性Tリン
パ球数/CD８陽性Tリンパ球数比の減少という免疫学
的検査所見のいずれかを有する。

　イ　AIDSの診断
　アの基準を満たし、下記の指標疾患（Indicator Disease）
の１つ以上が明らかに認められる場合にAIDSと診断する。た
だし、アの基準を満たし、下記の指標疾患以外の何らかの症状
を認める場合には、その他とする。
指標疾患（Indicator Disease）
１．Ａ．真菌症
　１．１．カンジダ症（食道、気管、気管支、肺）
　２．２．クリプトコッカス症（肺以外）
　３．３．コクシジオイデス症
　　　　１．１全身に播種したもの
　　　　２．２肺、頸部、肺門リンパ節以外の部位に起こった

もの
　４．４．ヒストプラズマ症
　　　　１．１全身に播種したもの
　　　　２．２肺、頸部、肺門リンパ節以外の部位に起こった

もの
　５．５．ニューモシスティス肺炎
　　（注）P. cariniiの分類名がP. jiroveciに変更になった
２．Ｂ．原虫症
　１．６．トキソプラズマ脳症（生後１か月以後）
　２．７．クリプトスポリジウム症（１か月以上続く下痢を

伴ったもの）
　３．８．イソスポラ症（１か月以上続く下痢を伴ったもの）
３．Ｃ．細菌感染症
　１．９．化膿性細菌感染症（13歳未満で、ヘモフィルス、

連鎖球菌等の化膿性細菌により以下のいずれかが２年
以内に、２つ以上多発あるいは繰り返して起こったも
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の）
　　　　１．１敗血症
　　　　２．２肺炎
　　　　３．３髄膜炎
　　　　４．４骨関節炎
　　　　５．５中耳・皮膚粘膜以外の部位や深在臓器の膿瘍
　２．10．サルモネラ菌血症（再発を繰り返すもので、チフ

ス菌によるものを除く）
　３．11．活動性結核（肺結核又は肺外結核）（※）

　４．12．非結核性抗酸菌症
　　　　１．１全身に播種したもの
　　　　２．２肺、皮膚、頸部、肺門リンパ節以外の部位に起

こったもの
４．Ｄ．ウイルス感染症
　１．13．サイトメガロウイルス感染症（生後１か月以後で、

肝、脾、リンパ節以外）
　２．14．単純ヘルペスウイルス感染症
　　　　１．１１か月以上持続する粘膜、皮膚の潰瘍を呈す

るもの
　　　　２．２生後１か月以後で気管支炎、肺炎、食道炎を

併発するもの
　３．15．進行性多巣性白質脳症
５．Ｅ．腫瘍
　１．16．カポジ肉腫
　２．17．原発性脳リンパ腫
　３．18．非ホジキンリンパ腫
　４．19．浸潤性子宮頸癌（※）

６．Ｆ．その他
　１．20．反復性肺炎
　２．21．リンパ性間質性肺炎／肺リンパ過形成：LIP/ 

PLH complex（13歳未満）
　３．22．HIV脳症（認知症又は亜急性脳炎）
　４．23．HIV消耗性症候群（全身衰弱又はスリム病）

　（※）C11活動性結核のうち肺結核及びE19浸潤性子宮頸癌につ
いては、HIVによる免疫不全を示唆する所見がみられる者に限
る。

●性器クラミジア感染症

１　定義
　Chlamydia trachomatisによる性感染症である。

２　臨床的特徴
　男性では、尿道から感染して急性尿道炎を起こすが、症状は淋
菌感染症よりも軽い。さらに、前立腺炎、精巣上体炎を起こすこ
ともある。女性では、まず子宮頸管炎を起こし、その後、感染が
子宮内膜、卵管へと波及し、子宮内膜炎、卵管炎、骨盤内炎症性
疾患、肝周囲炎を起こす（しかし男女とも、症状が軽く自覚のな
いことも多い）。
　また、子宮外妊娠、不妊、流早産の誘因ともなる。妊婦が感染
している場合には、主として産道感染により、新生児に封入体結
膜炎を生じさせることがある。また、１～２か月の潜伏期を経て、
新生児、乳児の肺炎を引き起こすことがある。淋菌との混合感染
も多く、淋菌感染症の治癒後も尿道炎が続く場合には、クラミジ
ア感染症が疑われる。

３　届出基準
　ア　患者（確定例）
　指定届出機関の管理者は、当該指定届出機関の医師が、２の
臨床的特徴を有する者を診察した結果、症状や所見から性器ク
ラミジア感染症が疑われ、かつ、４の表の左欄に掲げる検査方
法により、性器クラミジア感染症患者と診断した場合には、法
第14条第２項の規定による届出を月単位で、翌月の初日に届
け出なければならない。
　この場合において、検査材料は、同欄に掲げる検査方法の区
分ごとに、それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれかを用い
ること。
　スクリーニングによる病原体・抗原・遺伝子に関する検査陽
性例は報告対象に含まれるが、抗体陽性のみの場合は除外す
る。

　イ　感染症死亡者の死体
　指定届出機関の管理者は、当該指定届出機関の医師が、２の
臨床的特徴を有する死体を検案した結果、症状や所見から、性
器クラミジア感染症が疑われ、かつ、４の表の左欄に掲げる検
査方法により、性器クラミジア感染症により死亡したと判断し
た場合には、法第14条第２項の規定による届出を月単位で、
翌月の初日に届け出なければならない。
　この場合において、検査材料は、同欄に掲げる検査方法の区
分ごとに、それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれかを用い
ること。

４　届出のために必要な検査所見 

 
●性器ヘルペスウイルス感染症

１　定義
　単純ヘルペスウイルス（herpes simplex virus：HSV，HSV
１型又は２型）が感染し、性器又はその付近に発症したものを性
器ヘルペスという。

２　臨床的特徴
　性器ヘルペスは、外部から入ったウイルスによる初感染の場合
と、仙髄神経節に潜伏しているウイルスの再活性化による場合の
２つがある。
　初感染では、感染後３～７日の潜伏期の後に外陰部に小水疱又
は浅い潰瘍性病変が数個ないし集簇的に出現する。発熱などの全
身症状を伴うことが多い。２～４週間で自然に治癒するが、治癒
後も月経、性交その他の刺激が誘因となって、再発を繰り返す。
発疹は外陰部のほか、臀部、大腿にも生じることがある。
　病変部位は男性では包皮、冠状溝、亀頭、女性では外陰部や子
宮頸部である。口を介する性的接触によって口唇周囲にも感染す
る。HSV２型による場合は、より再発しやすい。

検査材料検査方法

尿道、性器から採取した
材料

分離・同定による病原体の検出

蛍光抗体法又は酵素抗体法による病原
体の抗原の検出

PCR法による病原体の遺伝子の検出

血清抗体の検出（ペア血清による抗体陽転
又は抗体価の有意の上昇、又は単一血
清で抗体価の高値）

資料　３ ／感染症法に基づく医師等からの届出について



３　届出基準
　ア　患者（確定例）
　指定届出機関の管理者は、当該指定届出機関の医師が、２の
臨床的特徴を有する者を診察した結果、症状や所見から性器ヘ
ルペスウイルス感染症が疑われ、かつ、４により、性器ヘルペ
スウイルス感染症患者と診断した場合には、法第14条第２項
の規定による届出を月単位で、翌月の初日に届け出なければな
らない。
　明らかに再発であるもの及び血清抗体のみ陽性のものは除外
する。

　イ　感染症死亡者の死体
　指定届出機関の管理者は、当該指定届出機関の医師が、２の
臨床的特徴を有する死体を検案した結果、症状や所見から、性
器ヘルペスウイルス感染症が疑われ、かつ、４により、性器ヘ
ルペスウイルス感染症により死亡したと判断した場合には、法
第14条第２項の規定による届出を月単位で、翌月の初日に届
け出なければならない。

４　届出のために必要な臨床症状

 
●尖圭コンジローマ

１　定義
　尖圭コンジローマは、ヒトパピローマウイルス（ヒト乳頭腫ウ
イルス、HPV）の感染により、性器周辺に生じる腫瘍である。
ヒトパピローマウイルスは80種類以上が知られているが、尖圭
コンジローマの原因となるのは主にHPV６型とHPV11型であ
り、時にHPV16型の感染でも生じる。

２　臨床的特徴
　感染後、数週間から２～３か月を経て、陰茎亀頭、冠状溝、包
皮、大小陰唇、肛門周囲等の性器周辺部に、イボ状の小腫瘍が多
発する。腫瘍は、先の尖った乳頭状の腫瘤が集簇した独特の形を
しており、乳頭状、鶏冠状、花キャベツ状等と形容される。尖圭
コンジローマ自体は、良性の腫瘍であり、自然に治癒することも
多いが、時に癌に移行することが知られている。特に、HPV16，
52，58，18型などに感染した女性の場合、子宮頸部に感染し、
子宮頸癌の発癌要因になることもあると考えられている。

３　届出基準
　ア　患者（確定例）
　指定届出機関の管理者は、当該指定届出機関の医師が、２の
臨床的特徴を有する者を診察した結果、症状や所見から尖圭コ
ンジローマが疑われ、かつ、４により、尖圭コンジローマ患者
と診断した場合には、法第14条第２項の規定による届出を月
単位で、翌月の初日に届け出なければならない。

　イ　感染症死亡者の死体
　指定届出機関の管理者は、当該指定届出機関の医師が、２の
臨床的特徴を有する死体を検案した結果、症状や所見から、尖
圭コンジローマが疑われ、かつ、４により、尖圭コンジローマ
により死亡したと判断した場合には、法第14条第２項の規定
による届出を月単位で、翌月の初日に届け出なければならな
い。

男女ともに、性器や臀部にヘルペス特有な有痛性の１から多数
の小さい水疱性又は浅い潰瘍性病変を認めるもの

４　届出のために必要な臨床症状

 
●淋菌感染症

１　定義
　淋菌（Neisseria gonorrheae）による性感染症である。

２　臨床的特徴
　男性は急性尿道炎として発症するのが一般的であるが、放置す
ると前立腺炎、精巣上体炎となる。後遺症として尿道狭窄が起こ
る。
　女子は子宮頸管炎や尿道炎を起こすが、自覚症状のない場合が
多い。感染が上行すると子宮内膜炎、卵管炎等の骨盤内炎症性疾
患を起こし、発熱、下腹痛を来す。後遺症として不妊症が起きる。
　その他、咽頭や直腸などへの感染や産道感染による新生児結膜
炎などもある。

３　届出基準
　ア　患者（確定例）
　指定届出機関の管理者は、当該指定届出機関の医師が、２の
臨床的特徴を有する者を診察した結果、症状や所見から淋菌感
染症が疑われ、かつ、４の表の左欄に掲げる検査方法により、
淋菌感染症患者と診断した場合には、法第14条第２項の規定
による届出を月単位で、翌月の初日に届け出なければならな
い。
　この場合において、検査材料は、同欄に掲げる検査方法の区
分ごとに、それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれかを用い
ること。

　イ　感染症死亡者の死体
　指定届出機関の管理者は、当該指定届出機関の医師が、２の
臨床的特徴を有する死体を検案した結果、症状や所見から、淋
菌感染症が疑われ、かつ、 ４の表の左欄に掲げる検査方法によ
り、淋菌感染症により死亡したと判断した場合には、法第14条
第２項の規定による届出を月単位で、翌月の初日に届け出なけ
ればならない。
　この場合において、検査材料は、同欄に掲げる検査方法の区
分ごとに、それぞれ同表の右欄に定めるもののいずれかを用い
ること。

４　届出のために必要な検査所見

 

男女ともに、性器及びその周辺に淡紅色又は褐色調の乳頭状、
又は鶏冠状の特徴的病変を認めるもの

検査材料検査方法

尿道及び性器から採取し
た材料、眼分泌物、咽頭
拭い液

分離・同定による病原体の検出

鏡検による病原体の検出

蛍光抗体法による病原体の抗原の検出

酵素抗体法による病原体の抗原の検出

PCR法による病原体の遺伝子の検出
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