
は じ め に

　梅毒は，Treponema pallidum（T. pallidum）の感染によっ
て生じる細菌感染症である。性行為等による粘膜の接触を
介して感染する性感染症（Sexually Transmitted Infections : 
STI）として知られている。口腔内や性器などの直接感染
した部位に病変を形成する場合から，血管や神経系などに
T. pallidumが播種することで病変を形成する場合など，多
彩な症状を呈することから，他の疾患との鑑別を要する
“Great imitator”としても有名である1）。梅毒の臨床症状は，
感染時期と所見によって，第１期梅毒，第 2期梅毒，潜伏
梅毒，晩期梅毒に分類される（図 1）。潜伏梅毒は感染時
期から 1年以内が早期潜伏梅毒，1年以上経過したものが
後期潜伏梅毒に分類される2）。また，第 1期梅毒，第 2期
梅毒，早期潜伏梅毒は早期梅毒，後期潜伏梅毒，罹患時期
不明の梅毒，晩期梅毒は後期梅毒と分類される3）。感染症
法では第 5類感染症に分類されており，診断した医師は 7
日以内に保健所へ届出が必要である。ヒト免疫不全ウイル
ス（Human Immunodeficiency Virus : HIV）感染症も，梅毒
と同様に STIの 1つであり，梅毒との合併例をしばしば経
験する。梅毒によって HIV-RNA量の増加や免疫機能の低
下を来すことが報告されている4）。一方，HIV感染症合併
梅毒は，臨床所見や経過が通常の梅毒とは異なることや，
HIVによる免疫機能低下が梅毒の治療失敗とも関連する
との報告もある5）。したがって，HIV感染症合併梅毒では，
梅毒の治療だけでなく，HIV感染症の治療もあわせて行
う必要がある。本稿では，梅毒に関する最新情報を要約し
つつ，HIV感染症合併梅毒の特徴を追加で記載する。

世界の疫学

　世界保健機関（World Health Organization : WHO）による
と，2016年時点における 15歳から 49歳の梅毒の有病者
の推定は 1,990万人，新規の感染者の推定は 630万人と算
出されている6）。1990年後半に梅毒の有病率は，STIに対
する症状マネージメント，行動変容，後天性免疫不全症候
群（AIDS）の影響でいったん低下したが，HIV感染症に
対する抗 HIV療法（Antiretroviral therapy : ART）の出現後，
同性間性交渉を行う男性（Men Who Have Sex With Men : 
MSM）の間で再度増加した7）。さらに，1998年以降は，
米国やヨーロッパ諸国のMSMの間で梅毒は増加している
ことが報告されている8）。一方，低所得国における梅毒の
有病率や罹患率についてはデータが十分でなく，その実態
は明らかではない7）。

日本の疫学

　本邦でも近年，梅毒患者数は増加傾向にある。感染症発
生動向調査によると，2000年以降の新規梅毒報告数は増
加しており，2018年には 7,000例に達している9）。従来感
染者の分類ではMSMの報告例が中心であったが，2014
年以降は，異性間性交渉を行う男女で増加しており，特に
女性では 20代の報告数が目立っている。先天梅毒の報告
数も少ないながら増加傾向であることから，若年女性に対
する啓発が課題となっている10）。若年女性における梅毒報
告数の増加の原因は明らかとなっておらず，性風俗産業へ
の関与や，性行動の違いなどの因子の解析が進められてい
る11）。

感 染 様 式

　梅毒は，性行為等による粘膜接触を介して T. pallidum
が感染することで発症する。また，梅毒に罹患した母体か
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ら胎盤や産道を介して胎児へ垂直感染が生じる。その他，
血液製剤，臓器移植，体液曝露による感染もまれながら報
告されている。第 1期梅毒や第 2期梅毒では，病変部に多
量の菌体が存在することが知られており，この時期に他者
へ感染が生じるリスクが最も高い12）。しかし，早期潜伏梅
毒などの無症候の時期でも感染のリスクがあるため，梅毒
を症状がある時点で診断・治療することが感染拡大の予防
にもつながると考えられる。梅毒の病期以外に，性行動，
パートナーの数，コンドームの使用，社会経済的地位，静
注麻薬の使用歴，HIV感染症なども梅毒のリスクと関連
している13）。また，梅毒へ罹患したMSMの 20人に 1人
は，1年以内に HIV感染症と診断されたというデータが
あることから，梅毒へ罹患した患者においては，再感染や
HIV感染症などの他の STIへの罹患を防ぐために適切な
感染予防を啓発する必要がある14）。

病 態 生 理

　T. pallidumはヒトが唯一の自然宿主である。スピロヘー
タ属に属する小さならせん菌で通常の光学顕微鏡では観察
が困難である。また，in vitroでの培養が一般的に困難で
あるため，菌の成長の特徴や代謝については十分わかって
いない15）。感染が生じる病態としては，まず，粘膜など皮
膚の微小な破綻から皮下組織へ侵入する。侵入した菌体に
宿主の免疫反応が生じ潰瘍病変を形成する15）。さらに，感
染が成立した領域のリンパ節へも進展し，その後，全身に
血行性に播種することで多臓器に病変を形成する。病理学
的には，リンパ球，組織球，形質細胞が血管周囲へ浸潤
し，血管内膜の浮腫や増殖が生じた結果，血管の閉塞によ

り組織壊死が生じ，潰瘍や肉芽腫性病変を形成する。

臨床所見

1． 第 1期梅毒
　典型的には，T. pallidumの感染から 3週間程度（10～90
日）で直接感染した部位に硬性下疳と呼ばれる浅い潰瘍を
形成する2）。この潰瘍病変は外観に比して疼痛が少なく，
また，滲出液を認めないことが特徴であり，しばしば患者
自身が症状を自覚していないこともある。また，感染部位
の所属リンパ節腫脹を合併することもあるが，リンパ節腫
脹に関しても通常，無痛性である15）。陰部以外に肛門部に
病変を形成する場合は特に見逃しやすい16）。HIV感染症合
併梅毒では，多数の病変を呈することや，病変の大きさや
深さがより重篤になることが報告されている17, 18）。第 1期
梅毒の病変は，有効な治療が行われない場合でも約 4～5
週をかけて自然に消退する15）。
2． 第 2期梅毒
　第 2期梅毒は，第 1期梅毒の時期に有効な治療が行われ
ない場合に，4～10週程度の潜伏期間を経て発症する2）。
約 90%の症例で皮疹を認めるが，その所見は多彩である。
皮疹は全身に生じるが，50～80%で手掌や足底にも認め
る（図2）。色調は紅色から褐色までさまざまで，落屑を伴
う場合や，丘疹様の小さな隆起を伴うこともある。皮疹以
外には，咽頭痛，倦怠感，頭痛やリンパ節腫脹を伴うこと
がある。頻度は少ないものの，発熱，筋肉痛，体重減少，
食欲低下，関節痛，髄膜刺激徴候を認める場合もある。他
の身体所見としては，脱毛，口腔内粘膜斑，扁平コンジ
ローマ（大豆大の扁平隆起性の腫瘤）を認めることもある。

図 1　梅毒の自然経過
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第 2期梅毒は T. pallidumが全身に播種することによって
生じる症状であり，上記以外にも神経，眼，腎臓，消化
管，肝臓など全身の臓器に病変を呈しうる。肛門性交を行
うMSMにおいては，稀に直腸病変を認める（図3）19）。第
2期梅毒の症状は，第 1期梅毒同様に治療を行わない場合
でも自然に消退するが，25%の症例は 4年以内（多くは 1
年以内）に第 2期梅毒の症状が再燃する20）。HIV感染者に
おいては，非 HIV感染者と比較すると，第 1期梅毒と第
2期梅毒の所見を同時に呈する頻度が高く5），潰瘍性病変，
ゴム腫，眼病変の合併も多いと考えられている21）。主に
HIV感染者に認められる有痛性の潰瘍病変は悪性梅毒と
よばれ，病理組織学的検査で肉芽腫性病変に加えて，多数
の菌体を認めることが特徴である22, 23）。
3． 潜伏梅毒
　第 2期梅毒の時期に適切な治療が行われない場合でも症
状は消失する。この無症候の時期を潜伏梅毒という。潜伏
梅毒は，妊娠時検査や外科手術の術前検査などで偶然判明
する場合がある。第 1期梅毒や第 2期梅毒の症状を自覚し
ていない場合は，正確な感染時期の推定が難しくなる。感
染時期から 1年以内を早期潜伏梅毒，それ以降を後期潜伏
梅毒と定義されるが，罹患時期不明の潜伏梅毒と診断せざ
るを得ないこともしばしばある。
4． 晩 期 梅 毒
　潜伏梅毒の間も有効な治療がなされない場合，晩期梅毒
へ移行する。晩期梅毒としてよく知られているのは，神経
梅毒，血管梅毒，ゴム腫性梅毒である。

5． 神 経 梅 毒
　神経梅毒は，感染後早期に第 1期梅毒や第 2期梅毒と合
併する早期神経梅毒と，感染から長期の潜伏期間を経て発
症する後期神経梅毒に分類される2）。早期神経梅毒は，無
症候の場合もあるが，頭痛，嘔吐，髄膜刺激徴候などの髄
膜炎様症状や，血管炎による脳卒中様症状を呈する24）。後
期神経梅毒は，梅毒罹患から 2年以上の経過を経て発症す
るもので，進行麻痺や脊髄癆といった重篤な神経機能障害
を生じる24）。HIV感染者では，非 HIV感染者と比較して
約 2倍神経梅毒の頻度が高いとされている25）。進行麻痺は，
感情障害，性格変化，異常行動，妄想，幻覚，認知機能低
下などを呈するため，認知症や精神疾患と間違われる場合
がある26）。脊髄癆は，脊髄後索や後根神経節の障害により
生じる。感覚性失調や四肢の針で指すような痛みを認める
ことが特徴である24）。障害により，深部感覚が主に障害さ
れるため，歩行障害が生じる。これ以外にシャルコー関節
（神経病性関節症）や排尿障害を生じることもある。また，
身体所見上，ロンベルグ試験が陽性となることや，Argyll 
Robertson瞳孔が脊髄癆に特徴的な所見として知られてい
る27）。
　ぶどう膜炎，網膜炎，視神経炎などの眼所見を呈するも
のは眼梅毒と呼ばれる。眼梅毒は，病期にかかわらず発症
する可能性がある。虹彩，毛様体，網膜，視神経など，眼
内のさまざまな構造物に炎症を引き起こすため，羞明，霧
視，飛蚊症，視野障害，視力低下など，多彩な眼症状を呈
する28）。発症時に無症状のことも多い一方で，失明に至る
危険性があるため早期の治療が望ましい（図4）29）。聴力低
下やめまい，耳鳴り，平衡症状などの内耳障害を呈するも
のを耳梅毒という。眼梅毒や耳梅毒は，神経梅毒を合併し
ていることが多いため，眼や耳の異常所見を認めた場合

図 2　手掌の落屑を伴う梅毒性紅斑

図 3　梅毒による直腸病変
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は，神経梅毒の合併について評価を行うことが望ましい。
6． 血 管 梅 毒
　血管梅毒は，典型的な所見として，上行大動脈の大動脈
瘤や大動脈弁閉鎖不全症を呈することが知られている。そ
の機序として，大動脈の栄養血管（Vasa vasorum）に血管
炎が生じ血管壁の脆弱性が生じることで発症することが知
られているが，梅毒の罹患から発症まで 10年以上の期間
を要する30, 31）。
7． ゴム腫梅毒
　ゴム腫梅毒は，皮膚，骨，中枢神経，肝臓など，さまざ
まな部位に占拠性病変を形成する32～35）。病理学的には，
肉芽腫性病変を形成するが，菌体自体を認めることは少な
いとされる36）。体の至るところに生じ，他の肉芽腫形成性
疾患や悪性腫瘍との鑑別が必要であるため，診断目的に生
検検査を行う必要がある。晩期梅毒の 1つであるが，感染
から発症までの期間は 1年から 46年と報告によってさま
ざまである37）。通常，抗菌薬の開始により良好な経過を辿
る34）。
8． 先 天 梅 毒
　先天梅毒は，通常，梅毒に罹患したものの十分な治療が
行われていない母体から経胎盤感染によって罹患する15）。
その他，出産時に感染性のある病変に接触することによっ
て罹患する38）。母親の梅毒への罹患は，死産，あるいは早
産や低体重などとも関連が報告されている39）。先天梅毒の
症状としては，早産，低体重に加えて，黄疸，肝脾腫，水
疱を伴う皮疹，骨変化などがある。他の所見としては，仮
性麻痺，呼吸不全，貧血，出血などがある40, 41）。

診　　　断

　診断は，梅毒の病変から直接 T. pallidumの菌体を証明
する方法と，血液検査で梅毒血清反応検査を調べる方法が
ある37）。T. pallidumの菌体は，通常の染色法や顕微鏡では

同定できないため，暗視野顕微鏡を使用する必要があり，
一般的な検査室での施行は困難である。トレポネーマ抗原
に反応する蛍光抗体検査は，病変部の生検検体から病理学
的に T. pallidumの感染を証明することが可能である42）。梅
毒診断における PCR検査は，一般市中病院では行われて
いない。病原体診断として有用であるものの，感度が抗体
検査に劣ることや，抗菌薬使用による陰性化などの問題が
ある43）。
　梅毒血清反応検査には，T. pallidumの菌体が破壊される
ことによって生じるカルジオリピンに対する抗体を検出す
る非トレポネーマ検査と，T. pallidumに特異的な抗原を検
出する特異的トレポネーマ検査に分類される（表1）。非ト

図 4　梅毒による網膜炎，視神経乳頭の浮腫と網膜血管周囲の細胞浸潤

図 5　 Jarisch-Herxheimer reaction時に出現した梅毒による
紅斑
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レポネーマ検査として，Rapid Plasma Regain（RPR）法や
Venereal Disease Research Laboratory（VDRL）法がある。
国内では現在 VDRL法に準拠したガラス板法は行われて
おらず，RPR法が一般的となっている。非トレポネーマ
検査は，感染早期から陽性になることからスクリーニング
として用いられる。感染後早期には，過剰な抗原の影響で
偽陰性が生じる（プロゾーン現象）ことや，妊娠，膠原病
などの影響で偽陽性（生物学的偽陽性）が生じることに注
意が必要である。このため，非トレポネーマ検査が陽性の
場合は，特異的トレポネーマ検査を合わせて行う必要があ
る。特異的トレポネーマ検査としては，T. pallidum particle 
latex agglutination（TPLA）や，Fluorescent treponemal anti-
body absorbed tests（FTA-ABS）が用いられる44）。特異的ト
レポネーマ検査は，非トレポネーマ検査よりも特異度が高
い。このため，陽性である場合は，梅毒への罹患歴を示す
が，非トレポネーマ検査が陰性である場合は，過去の罹患
を示唆する。ライム病や全身性エリテマトーデス（SLE）
患者などでは偽陽性が生じることがある。
　これらの梅毒血清反応検査は従来，希釈倍率を用手的に
観察する検査であったが，現在，本邦では，自動分析装置
を用いた定量検査が行われている45）。この定量検査は欧米
では普及していないが，希釈倍率を用いた検査との相関が
確認されていることに加えて，治療による変化を連続的に
捉えることができるため，治療効果判定や再感染の判断を
行うのに有用である46）。
　神経梅毒は，梅毒血清反応検査で梅毒への罹患が証明さ
れることに加えて，脳髄液検査で，細胞数上昇，蛋白上昇
を伴う場合や，髄液中の VDRLが陽性の場合に診断され
る24）。HIV感染者では，梅毒の有無にかかわらず，細胞数
上昇を認めることがあるため，細胞数のカットオフを
20 cells/μL以上として用いることが推奨されている47）。本
邦では VDRLの測定が困難であるため，代替検査として
髄液の RPRや FTA-ABSが用いられる。髄液中の RPRは，

髄液中の VDRLとも相関がみられ，診断に有用である。
しかし，VDRLと同様に特異度は高い反面，感度が低いこ
とに注意が必要である48）。進行麻痺を呈した HIV非感染
者における神経梅毒では，血清 RPRよりも髄液 RPRのほ
うが治療効果指標として適しているとの報告もある49）。髄
液 FTA-ABSは神経梅毒に対する感度が高いが，特異度が
低いため，陽性の場合も神経梅毒とは診断できず，他所見
と総合して診断する必要がある50）。髄液検査の施行のタイ
ミングについては，梅毒の診断に加えて，中枢神経，眼，
耳の症状が出現した場合に検討される。また，HIV感染
者においては，血清の RPRが 32倍以上，あるいは，CD4
陽性リンパ球数（CD4）が 350/μL以下の場合に，神経梅
毒の頻度が有意に高かったと報告されている47）。HIV感染
者では，第 1期梅毒または第 2期梅毒の時期に多くの症例
で無症候性の髄膜炎所見を認めるが，その臨床的意義は十
分わかっていない。このため，HIV感染者で一律の脳脊
髄液検査を行うことは推奨されていない51）。また，HIV感
染者において，血清 RPRと神経梅毒の罹患には関連がな
いことを示す報告もあり，この報告では，中枢神経症状
（頭痛や眼の症状），CD4が 500/μL未満，HIV-RNAが
50 copies/mL以上の場合に神経梅毒との関連が認められた
と報告されている52）。以上の知見を踏まえると，ARTが
すでに開始され定期的な通院をされている安定した HIV
感染者では，中枢神経の異常を疑う所見がない場合は髄液
検査は必須ではなく，治療経過を踏まえて脳脊髄液検査の
施行を検討することが妥当である。一方，ART開始前で，
かつ，梅毒の罹患歴が不明の HIV感染者においては，
RPRの値にかかわらず，他日和見疾患の精査と並行して
神経梅毒や眼梅毒の評価を行うことが望ましいと考える。

治　　　療（表2）

　欧米の梅毒治療のゴールドスタンダードは，髄液移行性
を考慮しない場合，ベンザチンペニシリン G（BPG）の筋

表 1　梅毒血清反応検査の解釈

特異的トレポネーマ検査

陰性 陽性

非トレポネーマ検査
　陰性 未感染

初期の急性感染
プロゾーン現象による偽陰性

既感染
初期の急性感染※ 1

　陽性 生物学的偽陽性
初期の急性感染

急性感染

※ 1 自動化法では，初期の急性感染の際に非トレポネーマ検査より先行して陽性になることがある。
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注である3）。梅毒の治療効果は，症状の消失に加えて，
RPRが治療開始時の 4分の 1以下に低下していることを
治癒と判断することが一般的である。早期梅毒においては
1年間，後期梅毒に関しては 2年間，RPRをフォローする
ことが推奨されている44, 53）。
　本邦では，BPGによる治療が行えないため，アモキシ
シリン（AMPC）の経口内服による治療が日本性感染症学
会のガイドラインで推奨されている54）。AMPC内服による
治療効果を示したエビデンスは限られているが，AMPC 
3 gとプロベネシドの併用によって，明らかな神経梅毒を
除いた HIV感染症合併梅毒に対して高い治療効果が得ら
れたことが報告された55）。当院では，日本性感染症学会の
ガイドラインに記載された AMPC 1,500 mgの治療効果を
検討し，前述した AMPC 3 gとプロベネシドの併用とほぼ
同等の治療効果を確認した56）。
　BPGによる報告や，これらの AMPCの報告では，早期
梅毒に対する治療効果は十分であるが，後期梅毒では
RPRが十分に低下しない症例があるため注意が必要であ
る。経過中に症状が再燃する場合や，RPRが 4倍以上低
下しない場合は治療失敗と判断する。治療失敗を認めた場
合は，神経梅毒の除外目的に脳脊髄液検査を行ったうえ
で，再治療を検討する。再感染や症状の再燃がないにもか

かわらず RPRが十分低下しない状態を serofast stateとい
うが 25），治療開始時の RPRが低い例や，女性，妊婦，HIV
感染症合併梅毒などでしばしば認められる57, 58）。Serofast 
stateに対しては，治療失敗時と同様に神経梅毒の有無に
ついて評価を行う。神経梅毒が除外された場合再治療を検
討するが，再治療を行ってもその後治療成功と判定される
症例は 27%にすぎないとの報告もある59）。有効な治療が
十分な期間行われた場合には，RPRの有意な低下がすぐ
に得られない場合も慎重に臨床所見と RPRをフォローす
ることでおおむね問題ない。一方，ウサギのモデルでは，
梅毒に罹患後，無治療で RPRが低下するものの，リンパ
節内の菌体は残存していると報告されていることから60），
十分な治療が行われていないにもかかわらず RPRが有意
に低下している症例について，どのような対応をとるべき
か今後の検討が必要である。
　BPGや AMPC以外の治療については，ドキシサイクリ
ン（DOXY）による内服治療も行われる。DOXYによる
治療効果を示した論文では，早期梅毒に対して BPGと同
等の治療効果が示されているため，特にペニシリンアレル
ギーがすでに判明している患者などでは代替薬として使用
可能と考えられる。一方で，後期梅毒や HIV感染症合併
梅毒に対する治療効果は十分検討されていない61, 62）。

表 2　梅毒治療薬一覧

病期 治療薬一覧

第 1期梅毒
第 2期梅毒
早期潜伏梅毒

・ベンザチンペニシリン G 2,400万単位 筋注（単回）
・アモキシシリン（250 mg）2錠 1日 3回（2～4週間）
・ アモキシシリン（250 mg）4錠 1日 3回内服＋プロベネシド（250 mg）

1錠 1日 3回内服（2週間）
・ドキシサイクリン（100 mg）1錠 1日 2回内服 （2～4週間）
・セフトリアキソン 2 g 24時間ごと 静注（10～14日間）

後期潜伏梅毒
罹患時期不明の梅毒

・ベンザチンペニシリン G 2,400万単位 筋注 週 1回（3週間）
・アモキシシリン（250 mg）2錠 1日 3回（4～8週間）
・ アモキシシリン（250 mg）4錠 1日 3回内服＋プロベネシド（250 mg）

1錠 1日 3回内服（4週間）
・ドキシサイクリン（100 mg）1錠 1日 2回（4～8週）

神経梅毒，眼梅毒，耳梅毒※ 1 ・ペニシリン G 1,800～2,400万単位/日 静注（10～14日間）
・セフトリアキソン 2 g 24時間毎 静注（10～14日間）
・ドキシサイクリン（100 mg）2錠 1日 2回（3週間）

神経梅毒，眼梅毒，耳梅毒以外の晩期梅毒 ・ベンザチンペニシリン G 2,400万単位 筋注 週 1回（3週間）
・ペニシリン G 1,800～2,400万単位/日 静注（3週間以上）
・アモキシシリン（250 mg）2錠 1日 3回（8～12週間）
・ドキシサイクリン（100 mg）1錠 1日 2回（4～8週）

※ 1 後期梅毒の時期に発症した場合は，治療期間が 3週間以上となるよう追加治療を行う。
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　神経梅毒や眼梅毒など中枢神経系への病変を認めた梅毒
に関しては，髄液移行性を考慮しペニシリン G（PCG）の
静注治療が選択される3）。PCGは BPGの治療と比較して
有効な髄液内濃度が担保されることが報告されている63）。
また，過去に BPGの治療歴のある神経梅毒に対して PCG
が効果を認めたことも，PCGが選択される根拠となって
いる64）。PCGの治療ができない状況や，上記の内服治療
が困難な症例においては，セフトリアキソン（CTRX）静
注が代替治療として検討される65, 66）。後期梅毒の時期に生
じた神経梅毒や晩期梅毒に関しては，エビデンスは乏しい
ものの PCGや CTRXなどの静注治療を行った後に，後期
梅毒としての治療期間を完遂できるよう BPGの追加治療
を行うことが，米国のガイドラインに記載されている44）。
　PCGや CTRXがアレルギーなどの理由で使用できない
場合，DOXYの高用量内服が代替治療として効果を認め
た報告があるが，十分な検討はなされていない67）。
　梅毒に対する治療開始後 24時間以内に発熱，悪寒，皮
疹，頭痛，筋肉痛，全身倦怠感を呈する現象を Jarisch-
Herxheimer reaction（JHR）という。これは，治療により T. 
pallidumの菌体が破壊され，リポプロテイン，サイトカイ
ン，免疫複合体などが放出されることによって生じるとさ
れている68）。症状は通常自然に改善するが，症状が強い場
合などは解熱剤などの対症療法を要する。また，JHRに
よる皮疹は，治療薬による薬疹と視診での区別が困難な場
合があるため，薬剤開始から皮疹が出現したタイミングか
ら判断する必要がある（図5）。患者には前もって治療開始
24時間以内に JHRが生じることについて説明をしておく
ことが望ましい。JHRのリスク因子として，治療開始時
の RPR高値，早期梅毒，過去にペニシリンによる治療歴
がないことなどが知られている69）。

フォローアップと感染予防

　梅毒に罹患した場合，再感染を生じる場合もあるため，
パートナーの感染の有無をあらかじめ調べておくことや，
再感染を防止するための safer sexの指導も合わせて行う
ことが望ましい。特に HIV感染者では，梅毒の再罹患率
が高く，多くはすでに梅毒の既往歴がある70）。このため，
HIV感染者では，症状がない場合でも，半年から 1年に 1
回の梅毒血清反応検査のフォローが推奨されている44）。

お わ り に

　梅毒は現在進行形で増加が続いている感染症である。症
状が自然寛解してしまうことから，臨床所見を認める第 1
期梅毒や第 2期梅毒の時点で診断し治療を行うことが周囲
への感染予防にもつながる。また，HIV感染者において
は，症状がない場合でも定期的な RPRの測定を行い，早

期に治療を行うことが肝要である。梅毒の再罹患率も高い
ことから，患者への適切な予防行動を啓発していくことも
重要である。

利益相反：本研究において利益相反に相当する事項はない。
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