
平成 31年 3月 

 

 

検査内容変更のお知らせ 
 
 
拝啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

平素は格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます。 

さて、このたび下記項目につきまして検査内容を変更させていただきますので、ご案内申し上

げます。 

誠に勝手ではございますが、事情をご賢察の上、ご了承賜りますようお願い申し上げます。 

 

敬具 
 

 

（ 記 ） 
 
■ 変更内容一覧 
平成３１年３月２７日（水） 受付分より 

ｺｰﾄﾞ 項目名称 変更箇所 新 旧 備考 

2134 ｸﾗﾐｼﾞｱ･ﾆｭｰﾓﾆｴ抗体ＩｇＭ 検体量 血清 0.4 mL 血清 0.3 mL ※１ 

基準値 陰性（－） 

0.5 未満 S/CO 

陰性（－） 

0.900 未満 Index 

報告単位 S/CO 設定なし 

報告下限 0.0 S/CO 0.000 Index 

報告上限 10.0 以上 S/CO 3.000 以上 Index 

報告桁数 小数 1 位 小数 3 位 
 

※１． 測定試薬の販売中止 

 

平成３１年３月３０日（土） 受付分より 
ｺｰﾄﾞ 項目名称 変更箇所 新 旧 備考 

2124 総分岐鎖ｱﾐﾉ酸/ﾁﾛｼﾝﾓﾙ比 

（ＢＴＲ） 

報告下限 ＢＣＡＡ：4 未満 μmol/L 

チロシン：4 未満 μmol/L 

ＢＣＡＡ：15 未満 μmol/L 

チロシン：15 未満 μmol/L 

※２ 

0177 副腎皮質刺激ホルモン 

（ＡＣＴＨ） 

報告下限 1.5 未満 pg/mL 1.0 未満 pg/mL ※３ 

0744 バゾプレシン 

（ＡＶＰ）（ＡＤＨ） 

基準値 水制限 ：4.0 以下 pg/mL 

自由飲水：2.8 以下 pg/mL 

2.8 以下 pg/mL ※４ 

備考 溶血の影響により測定値が 

変動する可能性があります。 

溶血の影響により測定値が 

高値となる可能性があります。 

0708 ソマトメジン‐Ｃ 

（ＩＧＦ‐Ⅰ） 

検査方法 ＥＣＬＩＡ ＩＲＭＡ ※５ 

検体量 血清 0.4 mL 血清 0.3 mL 

報告下限 7 未満 ng/mL 10 以下 ng/mL 

所要日数 3～4 日 4～6 日 

0635 アンジオテンシンⅡ 検体量 血漿 0.3 mL 血漿 1.2 mL ※６ 

※７ 基準値 22 以下 pg/mL 50.0 以下 pg/mL 

報告下限 3 以下 pg/mL 2.4 未満 pg/mL 

報告上限 1300 以上 pg/mL 最終値 

報告桁数 整数 小数 1 位 

所要日数 6～8 日 8～12 日 
 

 

 

 

No.19-05 

※２． 測定試薬の販売中止 ※５． Ｎｏｎ‐ＲＩＡ試薬の採用 

※３． 報告下限の見直し ※６． 測定試薬の販売中止 

※４． 表記の見直し ※７． 最終委託先の変更（ＬＳＩメディエンス → エスアールエル） 



平成３１年３月３０日（土） 受付分より 
ｺｰﾄﾞ 項目名称 変更箇所 新 旧 備考 

2024 11‐デオキシコルチコステロン 

（ＤＯＣ） 

所要日数 9～22 日 9～15 日 ※８ 

2025 コルチコステロン 所要日数 9～22 日 9～15 日 ※８ 

0714 アンドロステロン 所要日数 9～22 日 9～15 日 ※８ 

0911 頸管膣分泌液中癌胎児性 

フィブロネクチン 

所要日数 3～5 日 3～4 日 ※８ 

2564 抗ｐ５３抗体 検査方法 ＣＬＥＩＡ ＥＩＡ ※９ 

報告下限 0.40 未満 U/mL 0.40 以下 U/mL 

0910 ＨＴＬＶ－Ｉ抗体 確認 

（ＡＴＬＡ抗体） 

報告書項目名 ＨＴＬＶ－Ｉ抗体・ＬＩＡ ＨＴＬＶ－Ｉ抗体（ＷＢ） ※９ 

検査方法 ラインブロット法 ウエスタンブロット法 

報告様式 ［判定］ 

陰性・判定保留・陽性 

［判定ライン 4 種］ 

gp46/gp21/p24/p19 

（－・±・1＋・2＋・3＋・4＋） 

［判定］ 

陰性・判定保留・陽性 

［バンド 4 種］ 

gp46/p53/p24/p19 

（－・±・＋） 

2769 トキソプラズマ抗体ＩｇＧ 検査方法 ＣＬＩＡ ＣＬＥＩＡ 
 

基準値 陰性（－） 

1.6 未満 IU/mL 

陰性（－） 

7.5 未満 IU/mL 

報告下限 1.6 未満 IU/mL 3.2 未満 IU/mL 

報告上限 200.0 以上 IU/mL 450.0 以上 IU/mL 

2770 トキソプラズマ抗体ＩｇＭ 検査方法 ＣＬＩＡ ＣＬＥＩＡ  

基準値 陰性（－） 

0.83 未満 S/CO 

陰性（－） 

0.8 未満 S/CO 

報告下限 0.00 S/CO 0.1 未満 S/CO 

報告上限 9999.99 以上 S/CO 9990000.0 以上 S/CO 

報告桁数 小数 2 位 小数 1 位 

0645 α１ アンチトリプシン（α１ ＡＴ） 所要日数 3～6 日 3～4 日 ※１０ 

0395 α１‐アシドグリコプロテイン 

（α１ ＡＧ） 

所要日数 3～6 日 3～4 日 ※１０ 

0657 α２‐マクログロブリン（α２ Ｍ） 所要日数 3～6 日 3～4 日 ※１０ 

2041 ヒト心臓由来脂肪酸結合蛋白 

（Ｈ‐ＦＡＢＰ） 

所要日数 3～9 日 3～5 日 ※１０ 

0917 抗好中球細胞質抗体 

（C-ANCA）（PR3-ANCA） 

検査方法 ＦＥＩＡ ＣＬＥＩＡ ※１１ 

基準値 陰性（－） 

2.0 未満 IU/mL 

陰性（－） 

3.5 未満 U/mL 

報告単位 IU/mL U/mL 

報告下限 0.5 未満 IU/mL 1.0 未満 U/mL 

報告上限 177.0 以上 IU/mL 300.0 以上 U/mL 

所要日数 3～4 日 3～5 日 

0924 抗好中球細胞質ミエロペル 

オキシダーゼ抗体 

（P-ANCA）（MPO-ANCA） 

検査方法 ＦＥＩＡ ＣＬＥＩＡ ※１１ 

基準値 陰性（－） 

3.5 未満 IU/mL 

陰性（－） 

3.5 未満 U/mL 

報告単位 IU/mL U/mL 

報告下限 0.5 未満 IU/mL 1.0 未満 U/mL 

報告上限 134.0 以上 IU/mL 300.0 以上 U/mL 

所要日数 3～4 日 3～5 日 

2127 抗糸球体基底膜抗体 

（抗ＧＢＭ抗体） 

検査方法 ＦＥＩＡ ＣＬＥＩＡ ※１１ 

基準値 陰性（－） 

7.0 未満 U/mL 

陰性（－） 

3.0 未満 U/mL 

報告下限 0.5 未満 U/mL 2.0 未満 U/mL 

報告上限 680.0 以上 U/mL 350.0 以上 U/mL 

所要日数 3～4 日 3～5 日 

- フィラデルフィア染色体 報告書項目名 ＢＣＲ‐ＡＢＬ１ 

［t（９；２２）転座解析］ 

Ｐｈ染色体ｂｃｒ／ａｂｌ 

［ｔ（９；２２）転座解析］ 

 

0352 クロストリジウム･ディフィシル抗原 

〔ＴｏｘｉｎＡ・Ｂ〕 

報告書項目名 Ｃ・ディフィシル毒素検出 ＣＤ抗原（トキシンＡＢ） ※１２ 

0867 覚せい剤検査 カットオフ値 アンフェタミン：250 ng/mL 

メタンフェタミン：250 ng/mL 

アンフェタミン：300 ng/mL 

メタンフェタミン：300 ng/mL 

※１３ 

- 乱用薬物スクリーニング カットオフ値 アンフェタミン：250 ng/mL 

メタンフェタミン：250 ng/mL 

アンフェタミン：300 ng/mL 

メタンフェタミン：300 ng/mL 

※１３ 

 

※８． 検査所要日数の見直し ※１０． 検査所要日数の見直し ※１２． 検査項目名称の見直し 

※９． 測定試薬の販売中止 ※１１． 特異性の高い試薬の採用 ※１３． 米国連邦職域薬物検査ガイドライン２０１７に準拠 

 



平成３１年４月１日（月） 受付分より 
ｺｰﾄﾞ 項目名称 変更箇所 新 旧 備考 

0130 リパーゼ〈血清〉 基準値 13～55 U/L 13～49 U/L ※１４ 

2722 ｎｏｎＨＤＬ‐コレステロール 

（ｎｏｎＨＤＬ‐Ｃ） 

基準値 169 以下 mg/dL 150 未満 mg/dL ※１５ 

0632 葉酸 報告上限 20.0 以上 ng/mL 24.0 以上 ng/mL ※１６ 

2892 ２５‐ＯＨビタミンＤ・Ｔｏｔａｌ 

〔骨粗鬆症〕 

所要日数 2～3 日 3～5 日 ※１７ 

0179 コルチゾール 容器 1.汎用容器 6.内分泌検査容器 ※１７ 

※１８ 材料・検体量 血清 0.3 mL（冷蔵） 血漿 0.3 mL（冷蔵） 

検査方法 ＣＬＥＩＡ ＣＬＩＡ 

基準値 （午前 8～10 時） 

6.7～22.6 μg/dL 

（午前 10 時以前） 

3.7～19.4 μg/dL 

報告下限 0.4 未満 μg/dL 1.0 未満 μg/dL 

報告上限 ∞ 5980.0 以上 μg/dL 

所要日数 2～3 日 3～4 日 

0756 特異的ＩｇＥ 基準値 0.35 未満 UA/mL 0.34 以下 UA/mL ※１９ 
 

※１４． 測定試薬の販売中止 ※１８． 測定試薬の変更 

※１５． 動脈硬化性疾患予防ガイドライン２０１７年版スクリーニング基準の採用 ※１９． 試薬添付文書に準拠 

※１６． 報告上限の見直し   

※１７． 最終委託先の変更（ＬＳＩメディエンス → シー・アール・シー総合研究所）   

 

 

■ 検査受託中止一覧 
平成３１年３月２６日（火） 最終受付 

ｺｰﾄﾞ 項目名称 代替項目 備考 

0193 クラミジア・ニューモニエ抗体〔ＩｇＧ＆ＩｇＡ〕 ［2913］クラミジア・ニューモニエ抗体 ＩｇＡ《新規受託》 

［2914］クラミジア・ニューモニエ抗体 ＩｇＧ《新規受託》 

測定試薬の販売中止 

 

 

平成３１年３月２７日（水） 最終受付 
ｺｰﾄﾞ 項目名称 代替項目 備考 

2092 リパーゼ〈尿〉 ［0130］リパーゼ〈血清〉 測定試薬の販売中止 

 

平成３１年３月２８日（木） 最終受付 
ｺｰﾄﾞ 項目名称 代替項目 備考 

2223 ポリオ １型 － 測定試薬の販売中止 

2224 ポリオ ２型 － 測定試薬の販売中止 

2225 ポリオ ３型 － 測定試薬の販売中止 

 

平成３１年３月２９日（金） 最終受付 
ｺｰﾄﾞ 項目名称 代替項目 備考 

0223 Ｎ‐アセチルプロカインアミド － 受託僅少 

0702 ヒト胎盤性ラクトジェン（ＨＰＬ） － 測定試薬の販売中止 

0198 ＩｇＤ － 測定試薬の販売中止 

 

平成３１年３月３０日（土） 最終受付 
ｺｰﾄﾞ 項目名称 代替項目 備考 

0189 クラミジア・トラコマチス抗体〔ＩｇＧ＆ＩｇＡ〕※２０ ［2912］クラミジア・トラコマチス抗体ＩｇＡ＆ＩｇＧ《新規受託》 測定試薬の販売中止 

2086 パイログロブリン － 受託僅少 

※２０． 平成３１年４月１日以降に総合検査依頼書で依頼チェックをいただいた場合は、代替項目の“［2912］ｸﾗﾐｼﾞｱ・ﾄﾗｺﾏﾁｽ抗体 IgA＆IgG”

を実施させていただきます。 

 

 

 

 

 

 



■ 新旧二法の相関 
 
 

 
（委託先検討データ） 

 
 

（委託先検討データ） 

 
 

 

 

 
（委託先検討データ） 

 

 
（委託先検討データ） 

 

 
（委託先検討データ） 

 

 
（委託先検討データ） 

 

 
（委託先検討データ） 

 

 

 
（委託先検討データ） 

 

 
（委託先検討データ） 

 

※報告下限値（旧法：0.4U/mL 以下、新法：0.4U/mL 未満）のデータは実測値を用いました。  

  



（委託先検討データ） （委託先検討データ） 

（委託先検討データ） （委託先検討データ） 

（委託先検討データ） （委託先検討データ） （委託先検討データ） 

（委託先検討データ）



 

 

 

 

 
（委託先検討データ） 

 

 
（委託先検討データ） 

 
（委託先検討データ） 

 

 
（委託先検討データ） 

 

 
（委託先検討データ） 

 
 

（委託先検討データ） 

 

 
（社内検討データ） 

 

 
（社内検討データ） 
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