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検査内容変更項目のお知らせ 
 

謹啓 時下ますますご清栄のこととお喜び申し上げます。 

平素は格別のご愛顧を賜り、有難く厚く御礼申し上げます。 

さて、この度、下記検査項目に付きまして、日本胃がん予知・診断・治療研究機構等、各種ガイドラインに準じて

検査内容（検査方法及び判定基準）を変更させて頂く事となりましたのでご案内申し上げます。 

何卒、ご理解ご了承の程よろしくお願い申し上げます。 

謹 白 

記 

 

● 検査内容変更項目: 

■ 2453： 胃ＡＢＣＤ分類 

 

◆ 変更期日： 令和 6年 11月 1日（金）受付分より 

 

 

※ 詳細に付きましては裏面をご参照下さい 

 

 

 

 

 

 



● 検査変更項目                                             

この度、日本胃がん予知・診断・治療研究機構等、各種ガイドラインに準じて、検査内容（検査方法及び判定基準）を変更

させて頂く事となりましたのでご案内申し上げます。 

 

■ 2453： 胃ＡＢＣＤ分類 

 新 旧 

項  目  コ ー ド 2453 同左 

項     目    名 胃ＡＢＣＤ分類 同左 

検  査  方  法 
Ｈ．ピロリ抗体 ：ラテックス凝集法 

ペプシノゲン  ：ラテックス凝集法 

Ｈ．ピロリ抗体 ：ＥＩＡ法 

ペプシノゲン  ：同左 

報 告 形 式 別紙報告 同左 

測 定 試 薬 

Ｈ．ピロリ抗体  

 ：デンカ Ｈ．ピロリラテックス生研 

 

ペプシノゲン   

：デンカ LASAY オートペプシノーゲンⅠ 

：デンカ LASAY オートペプシノーゲンⅡ 

Ｈ．ピロリ抗体  

：栄研 E プレート栄研ピロリ抗体Ⅱ 

 

ペプシノゲン   

：BML オートペプシノーゲンⅠ 

：BML オートペプシノーゲンⅡ 

備考 
今回の変更に伴い、「Ｈ．ピロリ抗体」判定基準が変更となりますとなります 

各分類基準及び判定基準につきましては下記をご参照下さい 

 

 

◆ 胃ＡＢＣＤ分類 判定基準 

区分 
H.ピロリ抗体価 ペプシノゲン 

判定 抗体価 判定 抗体価 

Ａ群 （－） 

新） 10.0 未満 U/ｍＬ 

（－） 

新） ペプシノゲンⅠ値が 70.0ng/ｍＬ超または 

ペプシノゲンⅠ/Ⅱ比が 3.1超 

旧）  3.0 未満 U/ｍＬ 旧）  同上 

Ｂ群 （＋） 

新） 10.0 以上 U/ｍＬ 

（－） 

新） ペプシノゲンⅠ値が 70.0ng/ｍＬ超または 

    ペプシノゲンⅠ/Ⅱ比が 3.1超 

旧）  3.0 未満 U/ｍＬ 旧）  同上 

C群 （＋） 

新） 10.0 以上 U/ｍＬ 

（＋） 

新） ペプシノゲンⅠ値が 70.0ng/ｍＬ以下かつ 

    ペプシノゲンⅠ/Ⅱ比が 3.0以下 

旧）  3.0 未満 U/ｍＬ 旧）  同上 

D群 （－） 

新） 10.0 未満 U/ｍＬ 

（＋） 

新） ペプシノゲンⅠ値が 70.0ng/ｍＬ以下かつ 

ペプシノゲンⅠ/Ⅱ比が 3.0以下 

旧）  3.0 未満 U/ｍＬ 旧）  同上 

 



● 別紙報告書 見本                                             

≪ 表 面 ≫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

≪ 裏 面 ≫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以上 

 


