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はじめに

　2017 年末、赤痢アメーバ症の診断に広く用いら
れてきた血清抗体検査試薬（間接蛍光抗体法 : ア
メーバスポット IF、シスメックス・ビオメリュー）
が製造中止となり、保険診療での血清抗体検査の
実施が不可能となった。それから、8 年弱の歳月
を経て、代替試薬 （ELISA 法 : 赤痢アメーバ抗体
ELISA-IBL、免疫生物研究所）が、2025 年 11 月に
保険適用となり、再び、医療機関や外注検査機関
での血清抗体検査の実施体制が整いつつある（2026

年 3 月執筆時）。本稿では、血清抗体検査の効果的
な使用方法を紹介する。前半に、赤痢アメーバの
感染機序と臨床病型の関係を解説した後、病態に
合わせた診断戦略と血清抗体検査の位置付けにつ
いて、記載したい。

Ⅰ.  赤痢アメーバの感染成立機序（図1A）

　赤 痢 ア メ ー バ 症 は、 腸 管 原 虫 赤 痢 ア メ ー バ
（Entamoeba histolytica）によって引き起こされる
消化管感染症である。赤痢アメーバは、シスト型
と栄養型の 2 つの異なる形態を呈し、ヒト体内や
環境での生活環を形成している 1）。感染者の糞便
とともに、体外に排出されたシスト型赤痢アメー
バは、その形態を維持したまま環境中で長期生存
する。非感染者が、糞便に汚染された飲食物など
を介し、シスト型を経口摂取することで、伝播が
生じる。シスト型はキチン壁に覆われ、環境変化
への耐性が高く、酸やアルカリに対しても安定性

を示し、消化酵素の影響を受けることなく、胃や
小腸を通過することが可能である。シスト型が、
小腸末端から大腸に達すると、脱シストが起こり、
栄養型となる。
　栄養型赤痢アメーバは、レクチン分子を細胞表
面に発現し、大腸粘膜上のムチン層に接着する2）。
通常、栄養型は粘膜内に留まり、2 分裂による増
殖を起こす。増殖した栄養型の一部は、腸管内へ
放出されたのち、再びシスト型となり、糞便とと
もに体外に排出される。一方、大腸粘膜内に残存
した栄養型は、高い運動性を有するだけでなく、
貪食能を持つため、周辺組織を破壊する。肉眼的
には、下部消化管内視鏡（大腸カメラ）で視認で
きる程度の潰瘍を形成する 3）。また、宿主の抗体
産生（腸管への分泌型 IgA、組織・血液中への 

IgG など）を促す。以上の病態は、感染初期から長
きにわたって持続することが多く、無症候性持続
感染、または、無症候性シストキャリアと称される。
日本国内では、大腸がん検診等で実施された大腸
カメラで偶発的に診断されることが多い 4 ～ 6）。
　無症候性持続感染は、赤痢アメーバ感染全体の
9 割を占め、感染者にとっては無害であるものの、
2 割程度は後述する侵襲性感染へ進展する 7）だけ
でなく、感染力の高いシスト型を長期間排泄し続
ける原因となる。感染の持続期間は平均 1 年とさ
れるが、それ以上となる場合もある8 , 9）。特に、日
本を含めた先進国では、性交渉を介したヒト－ヒ
ト間での直接感染（STI amebiasis）により、赤痢
アメーバ感染が拡大しており、公衆衛生上は、他
者への感染源となっている無症候性持続感染者へ
の介入が課題である10 , 11）。
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Ⅱ.  侵襲性感染への進展と臨床像（図1B-D）

　赤痢アメーバの潜伏期間（病原体暴露から侵襲性
感染発症までの期間）は、数週から１か月以内が多
いと考えられるものの、上述のように、長期間の無
症候性持続感染を経て、侵襲性感染を発症するこ
ともある。何が疾患予後（無症候性持続感染 or 侵
襲性感染）を決定付けるのか、その機序は明らか
ではないものの、腸内細菌叢を含めた腸内環境の
組成や経時的変化が強い影響をもたらす可能性が
指摘されている 3, 12 , 13）。後述のように、侵襲性感染
への進展は、無症候性持続感染からの水平進展と
垂直進展に大別し、さらに、垂直進展は血行播種と
腸管穿孔に分けて考えることで、その機序と病態
を、理解しやすくなる。

1．水平進展によるアメーバ性大腸炎の発症

　上述のごとく、無症候性持続感染者では、口側
結腸に形成された感染巣で増殖した栄養型赤痢ア
メーバは、腸管内に放出されるとシスト型となる。
しかし、何らかの要因で腸管内でのシスト化が起

こりづらい場合、腸管内に放出された栄養型が、
初期病変の下流（肛門側の結腸）で、新たな病変
を形成する。このような水平方向への進展は、全
結腸におよぶこともある。
　病変形成は、非連続性に小～中程度の範囲を有
する潰瘍が多発することが多い 14）。肛門付近（S 状
結腸や直腸）に病変がおよぶと、渋り腹と呼称され
る激しい腹痛とともに、下痢や粘液を伴う血便を
呈する。この病型を、アメーバ性大腸炎と呼ぶ。

2．粘膜下層への垂直進展、血行播種によるアメーバ
性肝膿瘍の発症

　無症候性持続感染において、粘膜内で分裂・増
殖する栄養型赤痢アメーバが、粘膜筋板を超え、
粘膜下層にある静脈に浸潤した場合、腸肝循環を
介して肝臓に到達し、巨大膿瘍を形成する。病変
が肝臓表面に達しない限り、腹痛等の臓器特異的
な症状を来さないが、赤痢アメーバ・栄養型と、
誘導された好中球により強い炎症が惹起され、高
熱を来す。この病型をアメーバ性肝膿瘍と呼ぶ。

図 1　赤痢アメーバの感染病態

回盲部で脱嚢した栄養型赤痢アメーバは、盲腸や上行結腸などの口側結腸に潰瘍性病変を形成し、分裂・増殖する。
増殖した栄養型の一部は、腸管内に放出された後、シスト型となり、糞便とともに体外に放出される（A. 無症候
性持続感染）。栄養型が粘膜筋板を超えて垂直進展した場合には、粘膜下組織の血管を侵襲し、腸肝循環を介し
て遠隔病巣を形成する場合（B. アメーバ性肝膿瘍）や、腹膜を超えて大腸穿孔を来す場合（C. 劇症型アメーバ赤痢）
がある。また、腸管内でのシスト化が起こらない場合には、病変が水平方向に進展し、肛門側結腸に病変が及ぶ
場合には、下痢や血便などの消化器症状を誘発する（D. アメーバ性大腸炎）。
初期病変（A）から侵襲性感染への進展（B, C, D）は独立して生じることから、消化器症状を有さない肝膿瘍や
劇症型アメーバ赤痢も比較的多く、このような場合には、診断が遅れがちとなり、重症化しやすい。

（図1 は巻末カラーで掲載しています）
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3．さらなる垂直進展による大腸穿孔、劇症型アメー
バ赤痢の発症

　赤痢アメーバの垂直進展は、時に粘膜下層を超
えて漿膜（臓側腹膜）を突き破る。この場合には、
大腸穿孔が主病態となるため、急激な腹痛と発熱、
敗血症性ショックなど、下部消化管穿孔による腹
膜炎の症状を呈することが多い。この病型を、劇
症型アメーバ赤痢と呼ぶ。回盲部からの穿孔が最
多で、急性虫垂炎と誤診されることが多く、診断
が遅れた場合には、広汎の腸管切除が必要になる
だけでなく、メトロニダゾール等の抗原虫薬が投
与されない場合には、しばしば、致死的となる。

4．多彩かつ可変的な臨床像

　侵襲性感染への進展様式を解説したが、赤痢ア
メーバ感染者の臨床像は多彩かつ可変的であるた
め、しばしば診断は困難である。水平進展（下痢
や血便などの腸管症状を伴うか否か）、血行播種

（肝膿瘍を伴うか否か）、大腸穿孔（腹膜炎を伴う
か否か）は、独立して生じる。特に、水平進展を
伴うことなく、血行播種や大腸穿孔に進展した場
合には、消化器症状を呈さない。
　肝膿瘍症例では、発熱が持続するものの感染臓
器が特定できず、劇症型症例では、急性腹症で救
急搬送され、虫垂炎との誤診を受けるなど、診断
が遅れがちとなる。特に、劇症型アメーバ赤痢で
は、国内からも死亡症例が多数報告されており、
そのほとんどが、生前未診断で、病理解剖（剖検）
により診断されている 15 ～ 18）。

Ⅲ.  血清抗体検査による赤痢アメーバ感染の診断

　説明をするまでもないが、血清抗体検査では、赤
痢アメーバの侵入に対し、ヒト免疫細胞が産生した 

IgG 抗体を検出する。保険適用となった試薬で用い
られる抗原分子は秘匿されているが、一般的に、赤
痢アメーバの血清抗体検出には赤痢アメーバの全細
胞溶解（E. histolytica whole lysate）が、抗原分子
として用いられることが多い。希釈された血清を、
抗原とプレート上で反応させることにより、抗体
の有無を判定する。表1には、赤痢アメーバの進

展様式による 4 病態（無症候性持続感染、腸炎、
肝膿瘍、劇症型）に対する診断感度 を示した。
　特筆すべきは、無症候性持続感染での検査感度
が高い点である。既述の通り、無症候性持続感染
者においても、盲腸から上行結腸起始部などの口
側結腸には、潰瘍性病変が存在する。また、大腸
カメラや糞便検査で偶発的に診断されるため、感
染成立からある程度の時間が経過しており、偽陰
性が生じづらい。
　一方、腸炎や肝膿瘍の場合、感染成立から間も
なく侵襲性感染への進展が生じた場合には、抗体
産生が不十分なために偽陰性が生じる。初回検査
が陰性であっても、赤痢アメーバの感染が強く疑
われる場合には、1 ～ 2 週後に再検する必要がある。
劇症型アメーバ赤痢は、発生頻度が少ないだけで
なく、腸管切除後の病理標本で診断されることが
多いことから、血清抗体検査の感度に関するデー
タが不十分であるが、進展形式は、腸管粘膜から
の垂直進展であり、腸炎の診断感度と類似するこ
とが推測される。
　その他の注意点としては、IgG 抗体を測定する
他の感染症検査と同じく、血清抗体は、現在の感
染を過去の感染と区別できない点である。臨床症
状や他の検査所見も踏まえて、診断を確定する。
治癒後の IgG 抗体陽性持続期間について、詳細な
検討は行われてないが、一般的には 2 ～ 3 年程度
と考えられている19）。

Ⅳ.  他検査との使い分けについて

　赤痢アメーバの診断方法は、血清抗体検査のみ
ならず、糞便検査（直接検鏡法と迅速抗原検査）
や病理検査などが保険適用内で実施可能である。

表1　病態ごとの血清抗体検査の診断感度

急性期
（症状発現 1 週以内）

回復期
（症状発現 2 週以後）

無症候性持続感染 90％前後

大腸炎 70％ 90％以上

肝膿瘍 70 ～ 80％ 90％以上

劇症型 データなし データなし

※文献 1, 3）  のデータを基に作成。 
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　また、地方衛生研究所や大学等の研究施設にお
いては、PCR 検査が行われる。表2には、進展様
式による 4 病態に対し、どの検査を選択すべきか
を示した。糞便検査は、病原体を直接同定するこ
とから、特異度が高く、陽性の場合の診断的価値
は非常に高いものの、診断感度が低い。特に、肝
膿瘍に対しての有用性は低く、血清抗体検査が第
一選択となる。また、腸炎を疑った場合でも、糞
便検査の診断感度は 5 割前後に留まる。海外の教
科書等では、腸炎は、糞便抗原検査と血清抗体検
査を組み合わせて診断することが推奨されている。
　国内では、アメーバ性大腸炎の診断に際し、糞
便検査で診断がつかない症例に限り、血清抗体検
査実施への保険請求が認められている。一方、劇
症型アメーバ赤痢では、穿孔部位の腸管切除（緊
急手術）となることが多く、糞便検査や血清抗体
検査よりも、切除標本の病理検査で診断されるこ
とが多い。病理検査において、粘膜下組織よりも
深層に浸潤した赤痢アメーバ栄養型と白血球の判
別は、HE （Hematoxylin-Eosin）染色では困難なた
め、 見 落 と し が 頻 発 す る。PAS（Periodic acid-

Schiff）染色が両者の判別に有用であることが知ら
れているが、詳細は成書を参考にされたい。

Ⅴ. 血清抗体検査の性感染症スクリーニング
としての可能性について

　保険診療での血清抗体検査は、侵襲性感染を診

断するために行われるべきであり、算定要件とし
て、『アメーバ性肝膿瘍を疑う場合又は糞便検査が
陰性かつアメーバ性大腸炎を疑う場合』と記され
ている。無症候性持続感染者のスクリーニング目
的での保険請求は認められない。一方、疫学的な
観点から見ると、日本国内での赤痢アメーバ感染
者の多くは性感染であり、1 ～ 2 割程度が発展途上
国等からの輸入感染である。性感染では、糞口感
染のリスクとなり得る性行為（男性同性間の性的
接触や肛門への直接サービスを伴う性風俗勤務歴
や利用歴など）を介しての、ヒト－ヒト直接感染
であるため、無症候性持続感染者が主要な感染源
となる。
　図2には、筆者らが考える血清抗体検査による
感染スクリーニングと確定診断の流れを示した。
血清抗体検査は、特殊な処理を必要せず、HIV や
梅毒のスクリーニング検査との同時検査が可能で
あり、2025 年 11 月の保険収載を機に、検査体制が
整いつつある。保健所の性感染検査や性感染症ク
リニックでの自費検査でも、血清抗体検査が可能
となるだろう。血清抗体検査によるスクリーニン
グの結果、陽性例に対しては、医療機関への紹介
を行い、下部消化管内視鏡検査により、現在の感
染の有無を診断する。また、検査陰性者や治療終
了後の患者に対して、どのような行為により赤痢
アメーバへの感染リスクが高まるのか、正しい知
識を啓蒙する機会にもなり得る。無症候性持続感
染者への早期介入により、侵襲性感染への進展を

表2　病態に合わせた検査法の選択（保険適用内4種、保険適用外1種）

保険適用内 保険適用外

糞便検鏡 糞便抗原 血清抗体 病理 PCR

無症候性
持続感染 △（技師の技能に依存）

 × （栄養型抗原を検出
し、シストを検出で
きない）

◎（スクリーニングに
有用） 〇（確定診断に有用） ◎（簡便かつ高感度）

大腸炎 △（技師の技能に依存）
◎（症状が強いほど
高感度、特異度が高
い）

〇（高感度、保険診
療では糞便検査陰性
症例に限られる）

〇（診断感度は50％前
後） ◎（簡便かつ高感度）

肝膿瘍 △（消化管症状有） 
 × （消化管症状無）

〇（消化管症状有） 
 × （消化管症状無） ◎（高感度）  × 

〇（穿刺した場合の
膿）

劇症型 △（消化管症状有） 
 × （消化管症状無）

〇（消化管症状有） 
 × （消化管症状無） 〇（データなし） ◎（PAS 染色を併用） 〇（切除腸管組織）
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予防できるだけでなく、他者への感染阻止効果が、
有効な公衆衛生対策となることが期待される。

おわりに

　2018 年から 2025 年にかけて、血清抗体検査が実
施できない期間が長く、侵襲性アメーバ赤痢（特に、
アメーバ性肝膿瘍）の診断は困難を極めていた。ま
た、臨床的に赤痢アメーバ感染を診断した場合にも、
感染症法の届出基準を満たさず、報告できない症例
が頻発したことから、5 類感染症での年次報告数は、
ピーク時の半分以下に減少し、疫学実態の過小評価
が続いていた。血清抗体検査の復活により、臨床診
断や疫学監視体制への効果が期待できるだけでな
く、新たな活用法として、感染スクリーニングによ
る無症候性持続感染者への介入も期待される。
　赤痢アメーバによる死亡は、開発途上国だけでな
く、国内からも報告されており、その多くが、診断
の遅れによる。本稿が、血清抗体検査の適正な使用
の一助となることを、願っている。
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図 1　赤痢アメーバの感染病態

回盲部で脱嚢した栄養型赤痢アメーバは、盲腸や上行結腸などの口側結腸に潰瘍性病変を形成し、分裂・増殖する。
増殖した栄養型の一部は、腸管内に放出された後、シスト型となり、糞便とともに体外に放出される（A.無症候
性持続感染）。栄養型が粘膜筋板を超えて垂直進展した場合には、粘膜下組織の血管を侵襲し、腸肝循環を介し
て遠隔病巣を形成する場合（B.アメーバ性肝膿瘍）や、腹膜を超えて大腸穿孔を来す場合（C.劇症型アメーバ赤痢）
がある。また、腸管内でのシスト化が起こらない場合には、病変が水平方向に進展し、肛門側結腸に病変が及ぶ
場合には、下痢や血便などの消化器症状を誘発する（D.アメーバ性大腸炎）。
初期病変（A）から侵襲性感染への進展（B, C, D）は独立して生じることから、消化器症状を有さない肝膿瘍や
劇症型アメーバ赤痢も比較的多く、このような場合には、診断が遅れがちとなり、重症化しやすい。


