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抄　　録

　皮膚科で扱う感染症はウイルス感染症，細菌感染症，真菌感染症だけでなく抗酸菌感染症，性感染症，

昆虫・原虫などによる皮膚疾患と多岐にわたる．その中でも最近話題となっている���������	�
�	�
�
��
�

感染症，梅毒，疥癬，皮膚クリプトコッカス症をとりあげた．

　���������	�
�	�
�
��
�感染症は頭部白癬の原因菌であったが，わが国では柔道選手やレスリング選手

間での集団発生が報告されるようになり，最近では感染拡大が日本各地から報告され社会問題化してい

る．梅毒はスピロヘータの一種である梅毒トレポネーマ感染症で，ペニシリンの普及により本邦では激

減しているが，最近の性風俗の低年齢化や国際化影響に伴い，再び増加傾向にあり見過ごしてはならな

い．疥癬はヒトヒゼンダニの表皮角層内感染で，戦後本邦では絶滅したかのようであったが，近年では

高齢者層の増加に伴い老人施設やその職員間の集団発生がたびたび報告されている．皮膚クリプト

コッカス症は，とくにハトの糞中に存在する�����������	
���
������による，真皮ないし皮下の感染症

である．免疫不全によることが多く，�����の症状として注目される．

キーワード：���������	�
�	�
�
��
�感染症，梅毒，疥癬，皮膚クリプトコッカス症．
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 は じ め に

　皮膚科で扱う感染症はウイルス感染症，細菌
感染症，真菌感染症だけでなく抗酸菌感染症，
性感染症，昆虫・原虫などによる皮膚疾患と多
岐にわたる．その中でも最近話題となっている
いくつかの疾患について以下に解説する．

���������	
���
���
����感染症

　��������	��はもともと中南米の頭部白癬の
原因菌であったが，わが国では����年より柔
道選手やレスリング選手間での集団発生が報告
されるようになり，最近では他のスポーツ選手
や家族内，低年齢層への感染拡大が日本各地か
ら報告され社会問題化している１）．
　��������	��感染症の特徴は，人好性菌のため
症状が乏しいことである．本感染症の病型は，
主に体部白癬・頭部白癬の�種類である．体部
白癬は露出部である顔面・頸部・上半身に単発
あるいは多発する直径�～�センチの鱗屑を伴
う淡い紅斑を呈する事が多い２）．頭部白癬は，
脂漏型，��������	�
��
��
�，ケルスス禿瘡のい
ずれもみられるが，症状が軽微な患者が多い．
そのため問診では，痒みの有無，毛が薄くなっ
てきた部位がないかを問う事が重要である．ま
た症状認めなくても，ヘアブラシを用いた培養
で陽性となる保菌者もおおい．
　��������	��は人好性菌であるため自覚症状
に乏しく保菌者になりやすい．そのため治療に
当たっては患者のコンプライアンスが悪く治療
継続が難しい．また，保菌者が感染源となり，
近年では家族や低年齢層への感染が拡大してい
る．治療方法は，体部白癬の場合は�ヶ月以上
の抗真菌剤の外用，頭部白癬の場合は，軽症で
はミコナゾールシャンプーでの洗髪を毎日三ヶ
月継続，重症ではイトラコナゾール内服を行

う．また，予防法として部室や自宅の清掃，練
習後のシャワー浴，部員間でのタオルなどの共
用禁止等もすすめられる．
　��������	��の流行は格闘技選手のみならず，
一般家庭内や低年齢層への拡大が推察される．
自覚症状に乏しいため，無症候性キャリアの存
在，皮膚科受診の遅れ，治療コンプライアンス
の低さ，皮膚科医の誤診などが感染拡大の一因
として指摘されている．��������	��はこれま
での白癬よりも感染力が強いため，適切な診断
と治療，保菌者の発見が拡大阻止のために重要
であると思われる．

 梅 毒

　梅毒はペニシリンの普及により本邦では激減
している．しかしながら最近の性風俗の低年齢
化や国際化の影響に伴い，再び増加傾向にあり
見過ごしてはならない．病因はスピロヘータの
一種である梅毒トレポネーマの感染による．感
染経路は接触感染と子宮内感染に大別される．
接触感染の大部分は性的行為による３）．
　その症状は，皮膚や粘膜に病変が生じる顕症
梅毒と症状が顕わにならない潜伏梅毒とを交互
に繰り返しながら進行する．病気は第�期から
�期までに分けられ，第�期までを早期梅毒，第
�期以降を晩期梅毒と呼ぶ．早期梅毒は感染力
が強いが晩期梅毒では感染性は低い．すべての
感染が顕症梅毒を発症するといわれていたが，
潜伏感染で終始する症例も少なからず存在す
る３）．
���．第�期
　感染後，�週間の第�潜伏期を経て，菌の侵入
局所に�～����までの硬い丘疹ができる〔初期
硬結（�����������	
����）〕．これは次第に潰瘍化
し，硬性下疳（������������）となる（図�）．硬
性下疳の表面には多量のトレポネーマが存在
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し，検鏡にて診断可能である．初期硬結発症の
数日後に所属リンパ節の硬い腫脹が認められ，
これを無痛性横痃（����������	�
�）と呼ぶ．い
ずれも痛みなどの自覚症状を欠き，気付かれな
いことも多い．これらの皮疹は�週間程度で自
然消退し，第�期疹を生じるまで�～��週間の
第�潜伏期に入る．
���．第�期
　感染後��か月～��年の時期をさす．第�期に
所属リンパ節で増殖したトレポネーマが血行性
に全身に播種されると，自覚症状を伴わない多
彩な皮疹（第�期疹）を生じるようになる．梅
毒抗体価はこの時期に最高潮となり，以後漸減
する．第�期疹は�～�週のうちに消退して，多
発性リンパ節腫脹以外に症状をみない潜伏梅毒
の状態に至るが，その後�，�年にわたって数か
月おきに皮疹を繰り返すようになる．皮疹は早
期では全身に対称性に生じるが，次第に限局し
て非対称性となる．以下に，第�期でみられる
症状をまとめる．
���）梅毒性ばら疹（����������	
�����
�）
　微熱や全身倦怠感とともに，����～����ま
での淡い紅斑が全身に多発，掌蹠で顕著であ
り，自覚症状はなく数日で消退する．
���）丘疹性梅毒（������������	�
��）
　ばら疹の�～�週後に，体幹を中心にして��
��～����程度の鮮紅色の丘疹が多発する．自
覚症状はない．

���）梅毒性乾癬（�������������	�
�����）
　乾癬に類似した皮疹を掌蹠に限局して形成，
とくに診断的価値が高い．
���）扁平コンジローム（���������	�
��	�）
　肛囲，外陰部，液窩，乳房下部などの間擦部
でみられる汚穢で湿潤した扁平隆起性丘疹．多
量のトレポネーマが存在し感染性が高い．
���）膿疱性梅毒
　膿疱の多発であり，丘疹性梅毒から移行する
こともある．全身状態の悪い患者や免疫低下の
場合に生じやすく，このような皮疹をみた場
合，���のスクリーニングを行う必要がある．
���）梅毒性白斑
　完全に色素の抜けきれていない境界不明瞭な
白斑．
���）梅毒性爪囲炎，爪炎
　爪に白斑や不透明化が生じる．爪郭の肥厚も
起こる．
���）梅毒性脱毛（���������	
���������）
　感染��か月ごろ，直径����～����の不完全
脱毛斑が多発し，徐々に全頭に拡大する．円形
脱毛症との鑑別が重要．
���）梅毒性アンギーナ
　口腔に生じた扁桃炎を伴う感染性の高い粘膜
病変．
　診断はトレポネーマの検出と血清学的検査を
行う４）．トレポネーマは人工培養できないため，
初期硬結，硬性下疳，扁平コンジローム，口腔粘
膜疹，水疱，膿疱内容などから標本を採取して
検出する．パーカーインク法で青黒く染まり，
暗視野法では輝いて，墨汁法では透明に抜けて
みえる．潜伏梅毒の発見やスクリーニング，病
勢判定には梅毒血清反応をみる．ただし，感染
後�～�週は血清反応陰性期であるので注意を
要する．血清反応は，脂質抗原（カルジオリピ
ン）を抗原として用いる方法（���������	
��
	����
����������	
	）と，梅毒トレポネーマを抗原に用
いる方法（���������	��

��
�������

���������
����������な ら び に���������	
�
����	�
���
����������	�
�������
	����������）とに大別さ
れる．
　���法では感染初期から陽性化し，抗体価が
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図�　　右口角部の硬性下疳



病勢をよく反映するため，スクリーニング検査
や治療効果の指標として用いる．なお，ワッセ
ルマン（����������）反応は���の一種である．
����と�������は特異性が高いため，スク
リーニング検査で陽性となった者への確定診断
に用いる．この�種の試験を組み合わせること
で，梅毒罹患の有無や病勢などを判断できる．
また，神経学的症状を認める例，治療の失敗例，
非ペニシリン治療例，大動脈炎やゴム腫，虹彩
炎などの活動性梅毒を示す症状のある例，���
陽性例では神経梅毒の検索のため腰椎穿刺の適
応となる．
　治療の第一選択はペニシリン系抗生物質であ
る．現在までにペニシリン耐性株は出現してい
ない．晩期梅毒では早期梅毒に準じた治療を半
年おきに反復するが難治である．ペニシリン過
敏症のある場合は，マクロライドやテトラサイ
クリン系の薬剤を使用する．早期梅毒に抗生物
質を投与すると，トレポネーマが急速に大量に
死滅するため中毒反応が生じ，投薬後数時間の
うちに����前後の発熱と皮疹の増悪をみる
（��������	
���
��
�
反応）．これに対しては
�������を使用する．神経梅毒に対してはペニ
シリン内服や筋注では髄液への移行が不良のた
め，水性ペニシリン�の大量静注が推奨されて
いる．また，���感染者では治療への反応が典
型的ではないこともあり，神経梅毒に準じて高
容量かつ長期の治療が必要となることもある．
梅毒トレポネーマの再感染もまれではない．

 疥 癬

　疥癬も戦後本邦では絶滅したかのようであっ
たが，発展途上国を中心に性行為感染症として
の感染経路が発端となり再び散見されるように
なった．また近年では，高齢者層の増加に伴い
老人施設やその職員間の集団発生がたびたび報
告されている５）．
　疥癬はヒトヒゼンダニの表皮角層内感染によ
る．その症状は体幹や陰部，大腿および上腕内
側，指間部といった皮膚の軟らかい部位に，�
～�����大の淡紅色小丘疹が多発する．陰部や
腋窩では小結節を形成する場合がある．いずれ

の皮疹もきわめて強い痒みがあり，就寝時に暖
まると特に痒みが強くなる．そのため不眠を訴
えることが多く，掻破して湿疹局面を呈する場
合もある．指間部や手掌には，長さ数��のわ
ずかに盛り上がった灰白色の線状皮疹がみら
れ，これを疥癬トンネル（���������	
）と呼ぶ
（図�）．ここに雌成虫が潜んで卵を産みつけて
いる．
　ヒトヒゼンダニは球形で，雌は���×������，
雄は���×�������で前後に�対の脚をもつ（図
�）．交尾した雌は，角層にトンネルをつくりな
がら�日に�～�個の卵を産み，�～�週で死亡
する（図�）．卵は�～�日で孵化し，皮膚の溝
や毛包に棲みながら��～��日で成虫となる．
人の肌と肌との直接接触，または寝具や衣類を
介した間接接触で感染，発症までの潜伏期間は
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図�　　指間の疥癬トンネル

図�　　疥癬虫．前後に�対の脚を持つ



約�か月である．家族内発生，老人ホーム，病
院での院内感染が目立つ．性感染症（���）と
しての直接感染もありうる．
　また免疫不全者や不潔生活者など，栄養不良
や劣悪な環境条件では無数のヒゼンダニが感染
し，きわめて強い感染力と全身の過角化など激
しい症状をきたす場合があり，ノルウェー疥癬
（��������	
���
���）と呼ばれる．
　診断は体幹に散発する痒みの強い小丘疹をみ
たら，指間をよく観察して疥癬トンネルを探
す．外陰部の多発性丘疹の有無に注意を払う．
角層ごとピンセットでつまむ，メスでこする，
針でつつく，セロファンテープで剥離するなど
の方法で検査材料を採取し，����法にて虫体
や卵を直接証明して確定診断する．家族や同居
人での症状の有無，性行為などについての問診
も参考になる．
　治療は，硫黄軟膏，オイラックス軟膏（保険
適用外），安息香酸ベンジル外用（特殊製剤のた
め患者への同意が必要）などである５）．頸から下
の全身にくまなく塗布することが必要であり，
また，家族や同居人にも症状の有無にかかわら
ず一斉に塗布させる．最近��日��回の内服で著
効するイベルメクチン（����������）の使用も
可能となった６）７）．必要に応じて抗ヒスタミン薬
などを用いる．蒲団の天日干しや衣類の洗濯に
心がける．

 クリプトコッカス症

　クリプトコッカス症は，自然界，とくにハトの
糞中に存在する�����������	
���
������による，
真皮ないし皮下の感染症である．���������	
��
が皮膚の外傷部位に直接侵入して発症するもの
（原発性クリプトコッカス症）と，吸引により肺
に侵入，肺病変をきたし，そこから血行性に全
身皮膚にわたるもの（続発性皮膚クリプトコッ
カス症）とが存在する．前者は健常人にも起こ
りうるがまれである．後者は免疫不全によるこ
とが多く，����の症状として注目される．
　皮膚症状は顔面や頸部，頭部に好発する．自
覚症状のない丘疹，ざ瘡様発疹で始まり，膿瘍
を形成する．潰瘍や硬い皮下結節，蜂窩織炎な
どの多様な皮疹を呈する９）．
　検査所見・診断は膿汁を墨汁法で検鏡し，特
有の厚い莢膜をもった胞子を確認するか，病理
組織で菌要素を証明するか，培養で菌を分離す
ることにより診断する（図�）．���������	
���は
����������ブドウ糖寒天培地で培養すると白色
で光沢のあるコロニーを形成し，のちに茶色に
なる．最近は蛍光抗体法ないし�����で菌を
証明できる１０）．
　治療はアムホテリシン�の点滴静注とフルシ
トシン（����）内服の併用がよい．イミダゾー
ル系抗真菌薬も有効である．皮膚原発型は予後
良好であるが，全身型は予後不良となりやす
い．
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図�　　疥癬虫の卵

図�　　黒色に染まる菌体を認める（��������染色）



 お わ り に

　最近の皮膚科感染症のトピックスとして
���������	�
�	�
�
��
�感染症，梅毒，疥癬，皮

膚クリプトコッカス症をとりあげた．皮膚感染
症は衛生状態の改善により減少傾向にあると思
われるが，様々な種類があり忘れてはいけない
感染症も多く注意が必要である．
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���）清水　宏．梅毒．あたらしい皮膚科学．東京：中山
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���）石井則久，朝比奈昭彦，天谷雅行ら．疥癬治療ガイ
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���）三浦貴子，川上佳夫，大塚幹夫，山本俊幸．クリプ
トコッカス症．皮膚病診療　����������	
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