
原虫疾患：赤痢アメーバ症 

Up date 性感染症アップデート2

Ⅰ. 病原体

赤痢アメーバ症は、寄生性の原生生物である赤痢

アメーバの感染によって引き起こされる1）。本原虫

は、病原種の Entamoeba histolyticaと、非病原種の

Entamoeba disparや Entamoeba moshkovskiiなどに

大別できる。このなかで、ヒトに臨床症状を引き起

こすのは E. histolyticaであるため、本原虫のみが治

療の対象となる 2）。

赤痢アメーバの生活史には、栄養体（trophozoite）

と嚢子（cyst）の 2つの形態が存在する（図1）。栄養

体と嚢子の大きさは、それぞれ直径 10～ 50µmと

10～ 15µmである。ヒトへの感染は、主に肛門と口

唇が直接接触するような性行為や、飲食物を介して

嚢子を経口摂取することで成立する 3）。嚢子は体内

に入ると、小腸で脱嚢して栄養体になり、その後は

分裂を繰り返しながら、大腸に到達する。栄養体は、

偽足を出して活発に運動し、組織内に侵入すること

で大腸炎や肝膿瘍を引き起こす。その後、栄養体の

一部は再び嚢子となり、糞便中に排出される 4）。体

外環境では生存できない栄養体に対して、嚢子は長

期間生存することができ、かつ、感染力を持ち続け

ることができる 5）。

Ⅱ. 疫学

1. 海外での状況

世界保健機関（WHO）の統計によると、毎年、世

界人口の約 1%に相当する 5000万人が E. histolytica

に感染し、死亡者は 4～ 10万人と推定されている6, 7）。

本疾患に罹患する患者の多くは中南米、アフリカ、南

アジア地域に集中している。メキシコで行われた大規

模調査では、対象者の 8.4%が E. histolyticaに対す

る血清抗体を保有していた 8）。同様に、小児を対象

としたバングラデッシュでの調査では、E. histolytica

の有病率は 4.2%であった 9）。
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図1 赤痢アメーバ原虫（糞便検体） 

左：栄養体（直接塗抹標本）　右：嚢子（ヨード染色標本） 

（図1は巻末のカラーページに掲載しています。） 
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先進諸国においては、赤痢アメーバ症は、流行地

からの移民者に発生することが多いと報告されてい

る。米国では、1993年に報告された感染者の多く

がメキシコ・中南米（33%）およびアジア・太平洋

諸島（17%）からの移民者であった 10）。また、赤痢

アメーバ症を発症するリスクとして、流行地域への

渡航があげられる。ドイツからの報告では、渡航者

下痢症で医療機関を受診した患者の 10%が赤痢ア

メーバ症であった 11）。Freedmanらの大規模調査で

は、渡航地域によって病原体は若干異なるものの、

赤痢アメーバ症はジアルジア症の次に多い下痢症の

原因であったと報告されている 12）。

2. 国内での状況

近年、わが国では赤痢アメーバ症患者の報告数が

増加している1）。赤痢アメーバ症の年間届出患者数

は、2000年が 377例であったのに対し、2006年は

747例と倍増した。本疾患は 5類感染症全数把握疾

患のなかでは、後天性免疫不全症候群および梅毒と

並んで報告数が多い。

赤痢アメーバ症は、1970年代までは、主に海外

流行地で汚染された飲食物を介して感染する疾患と

考えられていた。しかし、その後米国において、男

性同性愛者（men who have sex with men ; MSM）

のグループで感染者が多く認められるようになった

ことを契機に、性感染症としても認識されるように

なった。わが国でも 1980年代から都市部の男性を

中心に感染者の増加がみられ、現在もその傾向が続

いている。2003年 1月から 2006年 12月の期間に報

告された感染者の約 90%は男性であり、性的接触に

よる感染例（25.1%）が最も多く、飲食物からの経

口感染例（23.0%）がそれに続いた。

MSMのグループは、赤痢アメーバ症に罹患するハ

イリスク群であることは良く知られているが、近年、

女性の感染者が増加傾向を示していることは特筆に

値する。これまでも風俗業で働く女性（commercial

sex worker ; CSW）での報告例は存在していた 13）。

しかし、最近の疫学調査からは、異性間性的接触に

よる更なる感染拡大が示唆されており、今後の動向

に注意が必要である 14）。

上記に述べた感染経路以外にも、わが国では知的

障害者施設などでの集団発生例が報告されている15）。

施設内集団感染の報告数は多くないものの、治療に

あたっては施設特有の困難さが存在する。赤痢ア

メーバ症の患者数が増加傾向である現在、今後施設

利用者への感染拡大が危惧されている。

Ⅲ. 届出基準

赤痢アメーバ症は、1999年に施行された感染症

法で全数届出義務のある 4類感染症に指定された。

その後、感染症法の一部改正により、2003年から

は 5類感染症全数把握疾患に変更された。2006年

からは、腸管アメーバ症と腸管外アメーバ症の病型

をあわせて「アメーバ赤痢」として報告することに

なっている。医師は、赤痢アメーバ症の臨床症状を

示し、表1にあげる検査で確定診断した場合には、

感染症法 12条 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。赤痢アメーバ症による死亡

と診断した場合も同様である。一方、無症候性病原

体保有者（シストキャリア）の届出は不要である。

Ⅳ. 臨床的特徴

赤痢アメーバ症は、臨床症状を認めない無症候性

病原体保持者と、臨床症状を認める腸管および腸管

外アメーバ症に分類できる。以下、それぞれについ

て概説する。

1. 無症候性病原体保持者

無症候性病原体保持者は赤痢アメーバ症患者の中

で最も多く、E. histolyticaに感染する患者の 90%が

これに該当する 4）。臨床症状が発現するか否かは、

原虫が持つ性質のほかに、宿主の年齢や免疫機能、

赤痢アメーバ症の診断法 表1

検査材料 

便、病変部（大腸粘膜組織、膿瘍液） 

血清 

検査方法 

顕微鏡下での病原体の検出
ELISA法による病原体の抗原検出
PCR法による病原体の遺伝子の検出 

抗体の検出 
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または遺伝的感受性などの因子が影響する。しかし、

臨床症状がみられなくても、病原体を保持している

期間は感染力を有する嚢子を絶えず便から排出して

いるため、周囲に感染を拡大させる危険性がある。

しかし、嚢子保有者は現行の感染症法では規制の対

象とされていない。無治療で病原体が自然消失する

こともあるが、無症候性病原体保持者の 4～ 10%が

1年間で症状を発症すると報告されている 16, 17）。

2. 腸管アメーバ症

腸管アメーバ症（アメーバ性腸炎）は、E. histolytica

による感染の 10%で発症する4）。主な臨床症状とし

て、下痢、テネスムス、腹痛があげられる。肝膿瘍

などの合併症を伴わない限り、発熱はみられないこ

とが多い。便の性状は粘血便であることが多く、典

型的には「イチゴゼリー状」と評される。これは大

腸粘膜面に形成された潰瘍から、血液と粘液が混和

したものが排出されるためである。

アメーバ性腸炎の発症は一般的に緩徐であり、症

状は数週程度の周期で増悪と寛解を繰り返す。その

ため、患者の全身状態は侵されずに、通常の社会生

活を営めることが多い 3）。しかし、潰瘍部の穿孔例

や、中毒性巨大結腸症を呈する例など、急性腹症と

して発症することもある 4, 18, 19）。稀ではあるが、肉

芽腫性病変（ameboma）を形成することがあり、こ

の場合は大腸癌との鑑別が必要となる 20, 21）。

臨床現場では、アメーバ性腸炎であるにも関わら

ず、潰瘍性大腸炎として年余にわたり投薬を受けて

いる例にしばしば遭遇する。潰瘍性大腸炎では、ス

テロイド治療を必要とする場合があるが、アメーバ

性腸炎にステロイドを投与すると症状が増悪し、急

変することがあるため、両疾患は必ず鑑別する必要

がある。

3. 腸管外アメーバ症

腸管外アメーバ症の発症頻度は、腸管アメーバ症

よりもさらに低く、E. histolyticaによる感染の 1%未

満である 4）。肺、心臓、脳、皮膚など、さまざまな

臓器に病変をつくることが知られているが、肝臓の

頻度が最も高い（図2）。

アメーバ性肝膿瘍は、アメーバ性腸炎と異なり、

女性より男性に 10倍も多く発症し、男女差が顕著

である 22 ～ 24）。その原因は明らかではないが、アル

コール摂取量、免疫応答の差異、ホルモンの影響な

どが示唆されている 22, 25, 26）。しかし、わが国でも女

性のアメーバ性肝膿瘍は報告されているため、性別

のみで本疾患を否定してはならない 27）。

アメーバ性肝膿瘍の主な臨床症状として、発熱、

右季肋部痛、肝腫大、盗汗、全身倦怠感などがあげ

られる。臨床現場では、発熱のみで来院する例もし

ばしば経験する。病変が横隔膜に近接している場合

は、咳嗽、右胸膜痛、右肩甲部への放散痛などを認

めることもある。ただし、アメーバ性肝膿瘍が診断

された際に、アメーバ性腸炎の症状を同時に伴って

いることは少なく、便から E. histolyticaの栄養体を

認めることも少ない 22）。そのため、消化器症状がな

いことは、アメーバ性肝膿瘍の存在を否定する理由

とはならない。もっとも、アメーバ性肝膿瘍を発症

する過去 1年以内に、大腸炎の症状を経験している

患者は少なくない 2）。

検査所見では、好酸球増加を伴わない白血球の上

昇、およびアルカリフォスファターゼの上昇が高頻

度で認められる 2, 28）。肝逸脱酵素は正常、もしくは

軽度上昇している場合が多い 29）。また、プロトロン

ビン時間が延長していることもある。胸部レントゲ

ン写真では、右横隔膜の挙上や胸水の存在が所見と

して認められることがある。膿瘍の検出には腹部超

音波、もしくは腹部 CTが有用である。病変は単発

性で、右葉に形成されることが多いものの（70～

80%）、多発性に生じることもある 2, 30, 31）。穿刺した

膿瘍液は、その外観から「アンチョビペースト様」

と評される（図3）。

図2 アメーバ性肝膿瘍（腹部造影CT画像） 

腹部造影CT：肝右葉に径 8cm大の低吸収域が認められる。 
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Ⅴ. 診断・検査

赤痢アメーバ症の診断法には、顕微鏡検査、抗原検

査、遺伝子検査、血清検査、内視鏡検査、培養検査が

あげられる。これらの検査法の中でも、E. histolytica

による感染と確定診断するためには、抗原検査や遺

伝子検査が有用である 32, 33）。しかし、これらの検査

は、国内においては一般的に行われていない。将来

的には、治療が必要な症例であるか否かを的確に判

断するためにも、遺伝子診断や抗原診断の一般検査

化が期待される。これらの検査が可能となれば、臨

床現場で発生する再発例が、嚢子が残存し続けたた

めの再燃なのか、あるいは他宿主から新たに病原体

が伝播した再感染なのかを判別する上でも有用であ

ると考えられる。

以下、それぞれの方法について概説する。

1. 顕微鏡検査

顕微鏡検査は、赤痢アメーバ症が疑われたときに、

最も一般的に行われる検査である 34）。採取された便

や膿瘍液は直接塗抹法、もしくはヨード染色など

組織学的な染色法を用いて観察する。また、遠心

沈殿法で集卵・集嚢子した後に観察することで、

他の原虫の嚢子および蠕虫の虫卵も集卵することが

できる 35）。病原体は間欠的に排出されることもある

ため、検査精度を高めるためには、異なる日に 3回

の便検査を行うことが推奨される 36）。肝膿瘍では、

膿瘍腔の周囲に赤痢アメーバ原虫が存在しているこ

とが多いものの、膿瘍液の顕微鏡検査で栄養体が検

出できる確率は低い。

顕微鏡検査は簡便である一方、病原体検出感度は

低く、E. histolyticaと E. dispar/E. moshkovskiiを形

態学的に区別することはできない。一般的に、赤血球

の貪食像は E. histolyticaによる感染で認めることが

多いとされているが、E. disparでも認めることもあ

る 37）。

2. 抗原検査

糞便や膿瘍液を用いて、E. histolyticaの抗原を検

出するキットが幾つか販売されている。なかでも、

サンドイッチ ELISA（酵素抗体法）の原理に基づい

た E. histolyticaⅡキット（TECHLAB, Blacksburg,

Virginia, USA）の有用性がこれまで多数報告されて

いる 33, 38 ～ 40）。本キットは、感度/特異度が共に顕微

鏡検査より優れており、E. histolyticaと E. dispar/

E. moshkovskiiの区別ができる。また、検査手技も

簡便で、約 2時間程度で結果が判明する。PCR法と

比較すると、病原体を検出する感度はやや劣るもの

の、特異度は同等であると報告されている 2）。

Triage Micro Parasite Panelキット（Biosite Diag-

nosticts Inc., San Diego, CA, USA）は、E. histolytica

Ⅱキットと同様、サンドイッチ ELISAの原理に基

づいている 35）。本検査キットの最大の利点は、下痢

症の病原体として重要なGiardia lambliaと Crypto-

sporidium parvumを同時に検査することが可能で

あるため、スクリーニング検査として有用である 41）。

しかし、本キットは、E. histolyticaと E. disparを区

別することはできなく、かつ、赤痢アメーバ原虫の

嚢子には反応しない。

3. 遺伝子検査

遺伝子検査では、採取した検体（糞便、膿瘍液、

組織）からDNAを分離・抽出し、このDNAを鋳型

として、赤痢アメーバ特異的プライマーを用いて

PCRを行う 35）。PCR法の病原体検出感度は高く、

抗原検査と並び E. histolyticaを検出するのに有用な

方法である42 ～ 44）。これまで、さまざまなプロトコー

ルで実施された PCR法の検討がされている 36, 45）。

4. 血清学的検査

赤痢アメーバ抗体は、E. histolyticaによる感染で

図3 肝膿瘍穿刺液 

外観は「アンチョビペースト」様の色調を呈している。 

（図3は巻末のカラーページに掲載しています。） 
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陽転化するが、E. dispar/E. moshkovskiiでは陽転化

しないため、病原体を区別することができる4, 46）。

アメーバ性肝膿瘍での抗体陽性率は 95%と高いた

め、診断にきわめて有用であるが、アメーバ性腸炎

では感度は低下する47）。一方、血清抗体の陽性反応

は、現在の感染か、過去の感染かを厳密に区別する

ことができない。また、赤痢アメーバ症の急性期で

は、抗体が偽陰性を示す可能性を念頭に置く必要が

ある。

現在、国内で唯一診断用に認可されている血清抗

体検出キットは、アメーバスポット IF（シスメック

ス・ビオメリュー）である。このキットは間接蛍光

抗体法の原理にも基づいている。具体的には、固定

した虫体を抗原として、患者血清中の IgGと反応さ

せた後、蛍光ラベルした 2次抗体で反応させ、蛍光

を観察する方法である 35）。

5. 内視鏡検査

アメーバ性腸炎では、潰瘍の周囲に隆起を伴うタ

コイボ様所見や、潰瘍からはみだす汚い白苔の存在

が特徴的である。潰瘍は盲腸から上行結腸、または

S状結腸から直腸にかけて好発するが、より広範囲

におよぶ場合もある（図4）。内視鏡所見は炎症性腸

疾患に類似するため、組織学的な検査が必須である

（図5）。内視鏡検査は腸穿孔をおこす危険性を伴う

ため、専門医と相談の上で実施する。腹膜炎の所見

が認められる場合や、著明な脱水やショック状態の

患者では、内視鏡検査は禁忌である 31）。

図4 アメーバ性腸炎（大腸内視鏡画像） 

左：周辺に紅暈を伴うアフタ様びらんが散在性に存在している。白苔を伴っている。 
右：周囲の隆起が目立ち、タコイボ様所見が認められる（インジゴカルミン散布像）。 

（東京都立駒込病院消化器内科　藤原 崇先生のご厚意による） 

図5 アメーバ性腸炎（病理組織像） 

左：間質に高度の炎症細胞浸潤を伴う。表層部は壊死しており、一部脱落している。 
　　赤痢アメーバ原虫を多数認める（HE染色）。
右：赤痢アメーバ原虫は PAS染色陽性を示す。 

（東京都立駒込病院病理科　堀口 慎一郎先生のご厚意による） 

（図4, 5は巻末のカラーページに掲載しています。）
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6. 培養検査

培養検査は、世界でも限られた研究室でのみ実施

が可能である 48）。一般的に、顕微鏡検査よりは検出

感度が高いものの、抗原検査や遺伝子検査と比較す

ると有意に低い 38）。また、培養検査では E. histolytica

であるか否かは判断できないため、培養後に改めて

抗原検査や遺伝子検査を行う必要がある。

上記に述べた検査の実施にあたり、検体採取や保

存方法には注意したい。なぜならば、E. histolytica

の栄養体は、いったん体外に排出されると直ぐに死

滅してしまうからである。活発に運動している栄養

体を検出するためには、糞便が排出された後 1～ 2

時間以内に顕微鏡検査する必要がある。また、一度

でも凍結や融解した糞便検体には栄養体は確認でき

ない。そのため、輸送する際も 37℃に近い状態

（37度を超えてはならない）を保つ必要がある。一

方、糞便中の嚢子は、4℃でも数日間安定して保存

できる。糞便中の抗原や核酸の検出のためには、採

取された糞便を即時凍結し、必要時まで－20℃ある

いは－80℃の冷凍庫に保存するのが望ましい。この

方法では、少なくても数カ月は検査が可能となる35）。

Ⅵ. 治療薬

赤痢アメーバ症の治療には、大腸炎や肝膿瘍など

の組織病変に用いる薬剤と、糞便中への嚢子の排出

を止める薬剤に大別される 4, 22）。前者の代表はメト

ロニダゾール、後者の代表はパロモマイシンである。

1. メトロニダゾール（商品名：フラジール ®）

メトロニダゾールは、赤痢アメーバ症による大腸

炎や肝膿瘍に対する第 1選択薬剤であり、奏功率は

90%以上と報告されている 7）。しかし、わが国で本

薬剤の適応は「トリコモナス症」、「ヘリコバクター・

ピロリ感染症」と添付文書に記載されている。その

ため、赤痢アメーバ症への処方は適用外使用にあた

るが、現実には広く処方されている 3, 29）。（本稿執筆

2011年 9月現在）

メトロニダゾールの特徴として、消化管からの吸

収が極めて優れている点と、脳脊髄液を含めた体内

の組織への移行性が良好である点があげられる。そ

のため、内服が可能で、消化管の吸収障害がない場

合は、錠剤でも注射剤と同等の効果が期待できる。

患者の全身状態が悪く、錠剤が使用できない状況で

は注射剤が重宝されるが、わが国で未承認であるた

め一般的には使用できない。しかし、赤痢アメーバ

症に対する使用であれば、「国内未承認薬の使用も

含めた熱帯病・寄生虫症の最適な診療体制の確立」

に関する研究班（以下、熱帯病治療薬研究班）より入

手することが可能である。

海外では、赤痢アメーバ症による腸炎や肝膿瘍に

対して、メトロニダゾール 750mg× 3（計 2250mg）

を標準量としている文献が多い 4, 22）。治療期間は 7

～ 10日を推奨している。わが国の「性感染症 診断・

治療ガイドライン」では、メトロニダゾール 1～ 2g、

分 3～ 4、7～ 10日と記載されている 3）。また、「寄

生虫症薬物治療の手引き」では、1500mg分 3、10

日間を推奨している 29）。メトロニダゾールは肝代謝

の薬剤であるため、腎機能によって用量を調節する

必要はない。わが国の「性感染症 診断・治療ガイ

ドライン」では、メトロニダゾール治療後、2～ 3

カ月以上臨床的な再発がなく、糞便中に原虫が検出

されなければ治癒と判定すると記載されている 3）。

メトロニダゾールの副作用として食欲不振、嘔吐、

吐き気、味覚障害があげられる。日本人では、投与

量が 1500mgを超えると副作用の発現頻度が高いと

報告されている 3）。稀ではあるが、中枢神経症状（け

いれん、小脳失調、脳症）や末梢神経障害なども出

現することがある 49）。本薬剤はジスルフィラム様作

用を有するため、患者には禁酒することを説明する。

2. パロモマイシン（商品名：Humatin®）

パロモマイシンは非吸収性のアミノグリコシド系内

服抗菌薬で、メトロニダゾールと異なり、E. histoly tica

の嚢子に有効である（図6）。一般的にパロモマイシ

ンの治療効果は 80～ 90%と高い 50, 51）。世界的に用

いられている薬剤ではあるが、メトロニダゾールの

注射剤と同様、わが国では未承認薬剤であり、熱帯

病治療薬研究班からのみ入手が可能である。

海外では、パロモマイシン25～ 35mg/kg/日を 3回

に分けて、7日間投与することが推奨されている 4）。

わが国の「寄生虫症薬物治療の手引き」では、パロ

モマイシン 1500mg分 3、10日間投与が推奨されて

いる 29）。主な副作用は下痢などの消化器症状である
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ため、同様の副作用をもつメトロニダゾールとの併

用は避ける必要がある 4, 50）。また、腎機能障害のあ

る患者では慎重に投与する。

赤痢アメーバ症に対してメトロニダゾールによる

治療が奏功した後も、患者の 40～ 60%で嚢子が腸

管内に残存すると報告されている 4, 52）。腸管内から

嚢子が消失したことを証明することは困難であるた

め、メトロニダゾールでの治療後にパロモマイシン

などによる後療法が全例で推奨されている 4, 22）。し

かし、わが国でパロモマイシンは一般的に使用でき

ないため、全例に用いることは極めて困難である。

そのため、嚢子の排出が継続する場合は、まずメト

ロニダゾールを海外の標準量である 2250mg/日を

試みて、それでも効果が認められない場合はパロモ

マイシンの使用を検討する 29）。

現行の感染症法では、無症候性病原体保持者は報

告の対象外であるため、赤痢アメーバ症と認識され

ないまま、感染が拡大することも十分考えられる。

そのため、感染拡大の原因となる嚢子排出者を治療

することは、性行為による周囲への感染拡大防止の

みならず、症状の再燃予防や腸管外病変への進展防

止の観点からも重要である。

Ⅶ. 治療上の注意点

赤痢アメーバ症を治療するにあたり、以下の点に

注意したい。

1. 肝膿瘍の穿刺適応

アメーバ性肝膿瘍の治療では、原則としてドレ

ナージは不要である 29, 53）。多くの場合、メトロニダ

ゾールによる単独治療で、発熱や腹痛などの症状は

72～ 96時間以内に軽快する22）。しかし、メトロニダ

ゾールによる治療開始 4日を経ても臨床的な改善が

見られない場合は、細菌感染症などが合併している

可能性があるため、ドレナージを検討する。また、

膿瘍が大きく、穿破する危険性が高い場合も同様で

ある。この場合、膿瘍の大きさの定義は必ずしも一

定していないが、5～ 10cm以上を一つの目安とす

る 3, 54）。ただし、肝左葉の膿瘍の場合は、心嚢内に

穿破する可能性があるため、ドレナージを積極的に

考慮する（図7）22, 54）。

2. アメーバ性肝膿瘍の画像所見

アメーバ性肝膿瘍では、有効な治療が実施された

後でも、画像所見で病変が残存することがあり、陰

影消失まで数年を要する例もある 3）。そのため、画

像で改善が認められなくとも、臨床症状が認められ

なければ、追加の検査や治療は必要ない。図8で示

図7 アメーバ性肝膿瘍（腹部造影CT画像） 

肝左葉外側区域に 9cm大の低吸収域が認められる。 

図8 アメーバ性肝膿瘍（腹部単純CT画像） 

　肝右葉に 8cm大の低吸収域が認められ、その外側に 
3cm大の石灰化の被膜を伴う低吸収域が認められる。 

図6 パロモマイシン（商品名：Humatin®） 

赤痢アメーバ原虫の嚢子に対して有効。 
熱帯病治療薬研究班より入手することが可能。 
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した画像は、図2で示した画像の患者が、4年後に

新たにアメーバ性肝膿瘍を発症して来院した時のも

のである。新規に出現したアメーバ性肝膿瘍に、陳

旧化している膿瘍の残存を疑う嚢包性病変が存在し

ている所見が認められる。

おわりに

本稿では赤痢アメーバ症について概説した。赤痢

アメーバ症は近年増加傾向を示しており、今後ます

ます臨床現場で遭遇する可能性が高くなっていくこ

とが予想される。赤痢アメーバ症は、輸入感染症で

あるという認識に留まらず、性感染症の側面も同時

に持ち合わせていることを臨床医は肝に銘じる必要

がある 55）。すなわち、赤痢アメーバ症を診断した際

には、梅毒や HIV感染症など、他の性行為感染症

に罹患している可能性を想起して、早期発見に努め

たい。
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