
 

                                                          ＜２２－０６＞ 

            ２０２２年３月 

先生各位  
 

 

検査内容変更のお知らせ 
 

 

謹啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

平素は格別のお引き立てを賜り、厚く御礼申し上げます。 

このたび､別掲の項目につきまして､２０２２年４月より検査内容の変更をさせていただく 

ことになりましたのでご案内申し上げます。 

何卒ご高承賜りますようお願い申し上げます。 

謹白 

 

 

 

記 

 

 

 

■検査変更内容： 

別掲の一覧表をご参照ください。 

 

 

 
  

■変更期日：   ２０２２年４月１日（金）受付分より 

  

   

 

以上 

 

 

※ 詳細につきましては、次ページ以降をご覧ください｡ 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

●検査内容変更項目一覧 
項目 

コード 
項  目  名 変 更 内 容 新 現 備  考 

        

１３３０ アルミニウム（Ａｌ） 

検査材料名 金属用血清 血清 

正 し い 採 血 管 に て 

ご依頼いただくことを 

目的として変更 

１３３１ 血清亜鉛（Ｚｎ） 

３１５８ 血清セレン（Ｓｅ） 

１３３６ 血清クロム（Ｃｒ） 

１３３９ 血清マンガン（Ｍｎ） 

１３４２ 血清ニッケル（Ｎｉ） 

１３４４ 血液カドミウム（Cd） 
検 査 方 法 ＩＣＰ－ＭＳ法 原子吸光法 

検査方法の変更 
所 要 日 数 ４ ～ ７ 日 ６ ～ １１ 日 

１１９０ メキシレチン 

検 査 方 法 ＬＣ－ＭＳ／ＭＳ法 ＨＰＬＣ法 

検査方法の変更 
検 体 量 血清 ０.３ ｍＬ 血清 ０.６ ｍＬ 

所 要 日 数 ３ ～ ６ 日 ４ ～ ７ 日 

報 告 範 囲 ０.０２ 未満 ～ 最終値  ０.０２ 以下 ～ 最終値 

１０７６ 
遊離コルチゾール 

（非抱合型コルチゾール） 

検査項目名 コルチゾール＜尿＞ 遊離コルチゾール 

（非抱合型コルチゾール） 

現行試薬の販売中止 

検 査 方 法 ＣＬＩＡ法 ＲＩＡ法（チューブ固相法） 

検 体 量 蓄尿 ０.５ ｍＬ 蓄尿 ２.０ ｍＬ 

基準値・単位 ５.５ ～ ６６.７ μ ｇ／ｄａｙ １１.２ ～ ８０.３ μ ｇ／ｄａｙ 

備 考 蓄尿時は冷暗所に保管してください。 酸性蓄尿は検査不可。 

蓄尿時は冷暗所に保管してください（保

存剤による影響はありません）。 

１１１２ 

ＨＣＧ－β サブユニット 

（遊離ＨＣＧ－β ） 

＜血清＞ 

検 査 方 法 ＣＬＩＡ法 ＩＲＭＡ法（ビーズ固相法） 

現行試薬の販売中止 

検 体 量 血清 ０.３ ｍＬ 血清 ０.４ ｍＬ 

基準値・単位 ０.２８ 未満  ｎｇ／ｍＬ ０.１ 以下  ｎｇ／ｍＬ 

報 告 範 囲 ０.２８ 未満 ～ ２,０００ 以上 ０.１ 以下 ～ ９９９,０００ 以上 

報 告 桁 数 小数２位、有効３桁 小数１位、有効３桁 

所 要 日 数 ２ ～ ３ 日 ２ ～ ４ 日 

１０７０ アミロイドＡ蛋白（ＳＡＡ） 

検 査 方 法 ＬＡ法（ラテックス凝集比濁法） ＬＡ法（ラテックス凝集比濁法） 

現行試薬の販売中止 

基準値・単位 ３.０ 以下  ｍｇ／Ｌ ８.０ 以下 μ ｇ／ｍＬ 

報 告 下 限 ２.０ 未満 ２.５ 未満 

報 告 上 限 ９,９９９,９９９ 以上 ９９,９９９.９ 以上 

報 告 桁 数 小数１位、有効６桁 小数１位 

１２２６ ミオグロビン＜尿＞ 

検 査 方 法 ＣＬＥＩＡ法 ＲＩＡ法 

現行試薬の販売中止 
基準値・単位 ２.０ 未満  ｎｇ／ｍＬ １０ 以下 ｎｇ／ｍＬ 

報 告 下 限 ２.０ 未満 １０ 未満 

報 告 桁 数 小数1 位、有効３桁 整数、有効３桁 

２４１２ ＩｇＧ型リウマチ因子 報 告 範 囲 

判定 ： （－）、（＋） 

インデックス(ＩｇＧ ＲＦ値) ：  

０.６ 未満 ～ ４.３ 以上 

判定 ： （－）、（＋） 

インデックス(ＩｇＧ ＲＦ値) ： 

 ０.１ ～ 最終値 

報告範囲の変更 

２２２７ 抗Ｓｍ抗体定量（ＦＥＩＡ） 報 告 範 囲 ０.８ 未満 ～ ４８０ 以上 ０.５ 未満 ～ ４８０ 以上 

測定下限値の変更 
２２２９ 抗ＳＳ－Ａ／Ｒｏ抗体（ＦＥＩＡ） 報 告 範 囲 ０.４ 未満 ～ ２４０ 以上 ０.５ 未満 ～ ２４０ 以上 

２２３０ 抗ＳＳ－Ｂ／Ｌａ抗体（ＦＥＩＡ） 報 告 範 囲 ０.４ 未満 ～ ３２０ 以上 ０.５ 未満 ～ ３２０ 以上 

２４６９ 抗セントロメア抗体（ＦＥＩＡ） 報 告 範 囲 ０.４ 未満 ～ ２４０ 以上 ０.５ 未満 ～ ２４０ 以上 

０８１２ 培養同定（消化管） 報告コメント 詳細は７ページ参照 

０８６９ 大腸菌ベロトキシン検査 項 目 名 称 大腸菌ベロトキシン定性 大腸菌ベロトキシン検査 
診療報酬名称への 

変更 

０６５９ コプロポルフィリン定性 

報 告 表 記 （－） または （＋） （－） または （１＋） 報告表記の変更 

０６６２ ＶＭＡ定性 

０７１０ 便消化状態 

０７８７ 尿酸・ピロリン酸結晶 

０７９０ 穿刺液リバルタ 
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●微量金属分析検査（６項目） 

下記の微量金属分析検査につきましては、コンタミネーションを避けるため採血管を専用容器として、「金

属分析容器（血液）：６３番」を指定して運用しております。このたび、委託先より当該項目の依頼に際して正

しい採血管（検査材料）にて依頼いただくことを目的として、検査材料を“金属用血清”に変更する旨の連絡

がございました。この変更に伴い検査材料名を変更させていただきます。なお、その他の受託要領の変更は 

ございません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●血液カドミウム（Ｃｄ） 

 検査方法を原子吸光法からＩＣＰ－ＭＳ法に変更し、所要日数を短縮します。なお、新現二法の相関は良 

好であり、基準値に変更はございません。 

 

 

 

 

 

≪新法と現法の相関≫ 
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対 象 項 目 新 現 

アルミニウム（Ａｌ） 

金属用血清 血清 

血清亜鉛（Ｚｎ） 

血清セレン（Ｓｅ） 

血清クロム（Ｃｒ） 

血清マンガン（Ｍｎ） 

血清ニッケル（Ｎｉ） 

変 更 内 容 新 現 

検 査 方 法 ＩＣＰ－ＭＳ法 原子吸光法 

所 要 日 数 ４ ～ ７ 日 ６ ～ １１ 日 

現 法 



 

 

 

●メキシレチン 

所要日数の短縮を目的として、検査方法をＨＰＬＣ法からＬＣ－ＭＳ／ＭＳ法へ変更させていただきます。 

なお、この変更に伴い、検体必要量、所要日数、報告範囲を変更させていただきます。 

 

 

 

 

 

 

≪新法と現法の相関≫ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●遊離コルチゾール（非抱合型コルチゾール） 

現行試薬の販売中止に伴い、ＣＬＩＡ法試薬に変更させていただきます。新法では酸性蓄尿も検査可となり 

ます。なお、この変更に伴い、検体量、基準値、備考を変更させていただきます。 

 
変 更 内 容 新 現 

検 査 項 目 名 コルチゾール＜尿＞ 遊離コルチゾール 

（非抱合型コルチゾール） 

検 査 方 法 ＣＬＩＡ法 ＲＩＡ法（チューブ固相法） 

検 体 量 蓄尿 ０.５ ｍＬ 蓄尿 ２.０ ｍＬ 

基 準 値 ・ 単 位 ５.５ ～ ６６.７ μ ｇ／ｄａｙ １１.２ ～ ８０.３ μ ｇ／ｄａｙ 

備 考 蓄尿時は冷暗所に保管してください。 酸性蓄尿は検査不可。 

蓄尿時は冷暗所に保管してください（保存

剤による影響はありません）。 

≪新法と現法の相関≫ 
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変 更 内 容 新 現 

検 査 方 法 ＬＣ－ＭＳ／ＭＳ法 ＨＰＬＣ法 

検 体 量 血清 ０.３ ｍＬ 血清 ０.６ ｍＬ 

所 要 日 数 ３ ～ ６ 日 ４ ～ ７ 日 

報 告 範 囲 ・ 単 位 ０.０２ 未満 ～ 最終値 ・ μ ｇ／ｍＬ ０.０２ 以下 ～ 最終値 ・ μ ｇ／ｍＬ 

現 法 

現 法 



 

 

●ＨＣＧ－β サブユニット（遊離ＨＣＧ－β ）＜血清＞ 

現行試薬の販売中止に伴い、ＣＬＩＡ法試薬に変更いたします。新法は現法同様に、遊離型のＨＣＧ－β 

のみを測定します（ＬＨとの交差反応は認められません）。また、測定試薬の添付文書記載値を新基準値とし

ます。なお、この変更に伴い、検体量、基準値、報告範囲、報告桁数、所要日数を変更させていただきます。 
変 更 内 容 新 現 

検 査 方 法 ＣＬＩＡ法 ＩＲＭＡ法（ビーズ固相法） 

検 体 量 血清 ０.３ ｍＬ 血清 ０.４ ｍＬ 

基 準 値 ・ 単 位 ０.２８ 未満  ｎｇ／ｍＬ ０.１ 以下  ｎｇ／ｍＬ 

報 告 範 囲 ０.２８ 未満 ～ ２,０００ 以上 ０.１ 以下 ～ ９９９,０００ 以上 

報 告 桁 数 小数２位、有効３桁 小数１位、有効３桁 

所 要 日 数 ２ ～ ３ 日 ２ ～ ４ 日 

≪新法と現法の相関≫ 

 

 

 

 

 

 

●アミロイドＡ蛋白（ＳＡＡ） 

現行試薬の販売中止に伴い、同一メーカーのＬＡ（ラテックス凝集比濁法）試薬に変更いたします。新試薬

は、校正用基準物質にＷＨＯ標準品を用いた国際標準化に対応した試薬です。なお、新基準値は測定試薬 

の添付文書記載値です。この変更に伴い、基準値、単位、報告下限、報告上限、報告桁数を変更させていた

だきます。 

変 更 内 容 新 現 

検 査 方 法 ＬＡ法（ラテックス凝集比濁法） ＬＡ法（ラテックス凝集比濁法） 

基 準 値 ・ 単 位 ３.０ 以下   ｍｇ／Ｌ ８.０ 以下  μ ｇ／ｍＬ 

報 告 下 限 ２.０ 未満 ２.５ 未満 

報 告 上 限 ９,９９９,９９９ 以上 ９９,９９９.９ 以上 

報 告 桁 数 小数１位、有効６桁 小数１位 

≪新法と現法の相関≫ 

【全域】                          【低値域】 
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現 法 現 法 

現 法 



 

 

 

●ミオグロビン＜尿＞ 

現行試薬の販売中止に伴い、ＣＬＥＩＡ法試薬に変更いたします。また、測定試薬の添付文書記載値を新

基準値とします。なお、この変更に伴い、基準値、報告下限、報告桁数を変更させていただきます。 

検体は現法同様に、必ず安定化剤入り容器（容器番号７１）にてご提出ください。 

 

 

 

 

 

 

≪新法と現法の相関≫ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

●ＩｇＧ型リウマチ因子 

現行試薬の販売中止に伴い、同等の性能を有する同一試薬製造販売元の試薬に変更させていただきま 

す。なお、この変更に伴い、報告範囲を変更させていただきます。 

 

 

 

 

≪新法と現法の相関≫ 
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検 査 内 容 新 現 

検 査 方 法 ＣＬＥＩＡ法 ＲＩＡ法 

基 準 値 ・ 単 位 ２.０ 未満  ｎｇ／ｍＬ １０ 以下 ｎｇ／ｍＬ 

報 告 下 限 ２.０ 未満 １０ 未満 

報 告 桁 数 小数1 位、有効３桁 整数、有効３桁 

変 更 内 容 新 現 

報 告 範 囲 

判定 ： （－）、（＋） 

インデックス(ＩｇＧ ＲＦ値) ：  

０.６ 未満 ～ ４.３ 以上 

判定 ： （－）、（＋） 

インデックス(ＩｇＧ ＲＦ値) ：  

０.１ ～ 最終値 

現 法 

新 

法 

現 法 



 

 

 

●自己抗体検査(ＦＥＩＡ法) 

下記項目につきまして、日本にて設定した試薬の測定範囲から製造元設定へ統一することを目的として、

測定試薬の添付文書が改訂され、測定下限が変更されました。この変更に伴い、報告範囲を変更させ 

ていただきます。なお、その他の受託要領の変更はございません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●培養同定 (消化管) 

便培養同定につきまして、好気培養後に「同定確認試験・腸管出血性大腸菌選択培地（エンテロヘモリジ

ン培地）」を使用し溶血の有無を確認後、腸管出血性大腸菌の可能性がある大腸菌のみ大腸菌血清型別の 

検査を実施いたします。なお、この変更に伴い報告コメントの変更をいたします。 

 

 

 

 

 

＊好気培養で大腸菌が発育しても腸管出血性大腸菌選択培地（エンテロヘモリジン培地）が溶血（－）の場合、 

大腸菌血清型別の結果は「検出された大腸菌は大腸菌血清型別の適用外です」としてご報告いたします。 

 

●大腸菌ベロトキシン検査 

検査項目名を診療報酬名と同様の名称へ変更いたします。 

 

 

 

●報告表記の変更 

検 査 項 目 新 現 

コプロポルフィリン定性 

（－） または （＋） （－） または （１＋） 

ＶＭＡ定性 

便消化状態 

尿酸・ピロリン酸結晶 

穿刺液リバルタ 
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 報  告  範  囲 

検 査 項 目 名 新 現 

抗Ｓｍ抗体定量（ＦＥＩＡ） ０.８ 未満 ～ ４８０ 以上 ０.５ 未満 ～ ４８０ 以上 

抗ＳＳ－Ａ／Ｒｏ抗体（ＦＥＩＡ） ０.４ 未満 ～ ２４０ 以上 ０.５ 未満 ～ ２４０ 以上 

抗ＳＳ－Ｂ／Ｌａ抗体（ＦＥＩＡ） ０.４ 未満 ～ ３２０ 以上 ０.５ 未満 ～ ３２０ 以上 

抗セントロメア抗体（ＦＥＩＡ） ０.４ 未満 ～ ２４０ 以上 ０.５ 未満 ～ ２４０ 以上 

腸管出血性大腸菌選択培地 

（エンテロヘモリジン培地） 
大腸菌血清型別 コメント 

溶血（＋）＊ 検査実施 上記の大腸菌は３類感染症です。 

溶血（－）＊ 検査未実施 検出された大腸菌は大腸菌血清型別の適用外です 

新 現 

大腸菌ベロトキシン定性 大腸菌ベロトキシン検査 


