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上記の計算項目は診療報酬の対象ではありません。（計算に使用した項目が対象です。）
※1　自動報告「可」は事前にセンターに申し込みを頂くと、必須項目を満たした場合は自動計算し報告します。
※2　項目によっては身長・体重などが必要です。記載がない場合は「計算不能」と表記されます。

項　目
コード 検　査　項　目 容

器 必須項目 自動報告
※1 計算方法 備　　　考

計
　
　
　
　
　
算
　
　
　
　
　
項
　
　
　
　
　
目

0374-02
LDL-コレステロール
計算値 X

・総コレステロール（TC）
・HDLコレステロール
�（HDL-C）
・中性脂肪（TG）

可 TC－HDL-C－1/5TG
中性脂肪が400mg/dL以上の場合
は、LDL-コレステロール計算値は
「計算不能」と表記されます。

8180-02 nonHDL-C X
・総コレステロール（TC）
・HDLコレステロール
�（HDL-C）

可 TC－HDL-C

中性脂肪が400mg/dL以上や食後採
血の場合は、脂質管理目標値として
nonHDL-Cを使用し、その管理目標値
はLDL-C+30mg/dLとされています。

8064-02
LDL/HDL比
（L/H比）

X
・LDLコレステロール
�（LDL-C）
・HDLコレステロール
�（HDL-C）

可 LDL/HDL

0194-02 動脈硬化指数 X
・総コレステロール（TC）
・HDLコレステロール
�（HDL-C）

可 （TC－HDL-C）/HDL-C 基準範囲：3.0以下

8193-02 FIB-4index X
ℊ

・AST（GOT）
・ALT（GPT）
・血小板数
・年齢

－
年齢×AST/血小板数×
（ALT）1/2
※2

「血小板に凝集あり」のコメントが
ある場合は血小板数の減少が認め
られるため、FIB-4indexは参考値
となります。

8059-02 推算GFR（eGFR） X
・血清クレアチニン（CRE）
・性別
・年齢

可
194×血清CRE－1.094×年齢－0.287

（女性の場合は×0.739）
※2

対象は18才以上です。

8182-02
推算クレアチニン
クリアランス X

・血清クレアチニン（CRE）
・性別
・年齢
・体重

可
男性
｛（140－年齢）×体重（kg）｝/｛72×血清クレアチニン値（mg/dL）｝
（女性の場合は×0.85）
※2

8086-54 推定1日食塩摂取量 ⑳

・部分尿ナトリウム（Na）
・部分尿クレアチニン（CRE）
・年齢
・身長
・体重

可

・24時間尿クレアチニン排泄量予測値（mg/日）＝［体重（kg）×
�14.89］＋［身長（cm）×16.14］－（年齢×2.04）－2244.45
・�24時間尿ナトリウム排泄量（mmol/日）＝21.98×［部分尿ナトリ
ウム（mmol/L）÷部分尿クレアチニン（mg/dL）÷10×24時間尿
クレアチニン排泄量予測値］0.392
・推定1日食塩摂取量（g/日）＝24時間尿ナトリウム排泄量÷17
※2
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　コールセンターでは集荷のご依頼から検査内容に関する質問まで、幅広い内容のお電話を

受けております。今回はよくあるご質問のうち、『総合検査案内』を活用してお答えしている

ものをまとめて紹介します。

はじめに

品質保証室 コールセンター

よくあるご質問（コールセンターFAQ） 総合検査案内で
お答えします

推算GFR計算値を出すために必要な項目を教えてください。Q1
「血清クレアチニン・性別・年齢」です。A1
◆ その他、各種計算値・項目比・指数を依頼する場合の必須項目を一覧表にして

掲載しております（p.84）。

令和3年8月15日発行
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容　器　形　態 主要検査項目 採取量 検 体 取 り 扱 い ⽅ 法

貯蔵方法　室温

LPL
（リポ蛋白リパーゼ）

血　�液
5.0mL

早朝空腹時にヘパリンを体重1kg辺り30単位静注し、15分
後に左図の容器に採血し、よく混和させ、冷蔵のうえ提出
下さい

白血病・リンパ腫解析
検査 （LLA）
CD45 ゲーティング

血　�液
5.0mL

祝日を除いた月曜～金曜日の15：00迄に搬入されるよう
ご依頼下さい。
採血後、よく混和させ、室温保存のうえご提出下さい。腫
瘍細胞が高率に出現している検体をご提出下さい。

モノクローナル抗体に
よるリンパ球表面
マーカーの自動解析

血　�液
各3.0mL

祝日を除いた月曜～金曜日の15：00迄に搬入されるよう
ご依頼下さい。
採血後、よく混和させ、室温保存のうえご提出下さい。

Ｔwo-color解析による
リンパ球表面
マーカー検査

血　�液
各3.0mL

ニコチン酸
（ナイアシン）

血　�液
1.5mL

採血後、よく混和させ、冷蔵保存のうえご提出下さい。

エタノール 血　�液
1.0mL

結核菌特異的IFN-γ
（T-SPOT）

血　�液
5.0mL

　　　　　　　　

祝日を除いた月～金曜日の15：00までに搬入されるよう
にご提出下さい。採血後、よく混和し、室温保存のうえ、
当日中にご提出下さい。
他項目との重複依頼は避けて下さい。

Ｔ細胞百分率
Ｂ細胞百分率

血　�液
3.0mL

祝日を除いた月曜～金曜日の15：00迄に搬入されるよう
ご依頼下さい。
採血後、よく混和させ、室温保存にてご提出下さい。なお、
リンパ球の少ない患者さんは多めに採血して下さい。

IgG-FcR＋・Ｔ細胞百分率 血　�液
1.0mL

B細胞表面免疫グロブリン 血　�液
各1.0mL

血中脂肪酸分画 血　�液
5.0mL

採血後、よく混和させ、冷蔵保存のうえご提出下さい。

脂肪酸分画（24成分） 血　�液
5.0mL

先天異常染色体
（G，C，Q-Banding）

血　�液
各3.0mL

祝日を除いた月曜～金曜日の15：00迄に搬入されるよう
ご依頼下さい。
左図の容器に採血し、よく混和させ、冷蔵保存のうえご提
出下さい。新生児の場合でも最低血液1.0mL採血して下さ
い。

先天異常染色体（FISH）
（13，18，21，X，Y染色体）

血　�液
各3.0mL

血液疾患染色体
（G-Banding）

血　�液
各5.0mL

クロム 血　�液
2.0mL

左図の容器に採血し、よく混和させ、冷蔵保存のうえご提
出下さい。

γ-アミノ酪酸
（GABA）

血　�液
5.0mL

左図の容器に採血し、よく混和させ、冷蔵保存のうえご提
出下さい。

ヘパリン入り（5mL）G

曜日・時間指定

曜日・時間指定

曜日・時間指定 予約

曜日・時間指定

曜日・時間指定

容　器　形　態 主要検査項目 検 体 取 り 扱 い ⽅ 法

貯蔵方法　室温

クラミジアトラコマチ
ス核酸（rRNA）同定

P73をご参照下さい。

淋菌核酸（rRNA）同定

淋菌およびクラミジアト
ラコマチス核酸（rRNA）
同時同定

淋菌・クラミジア核酸
（rRNA）同定�分泌物用

F3
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T-SPOT検査の検体はいつ提出しても大丈夫でしょうか。Q2-1

T-SPOT検査の採取容器を教えてください。Q2-2

祝日を除く月曜日から金曜日の午前集荷便でご提出ください。

なお、お電話での事前予約が必要です。
A2-1

容器記号：G（ヘパリン入り） 容器です。A2-2

◆ 項目名称備考欄にある曜日・時間指定や注意事項をご確認ください＊1。

◆ 各項目の容器欄に指定されています＊2。

◆ 各容器についてはp.137～ p.156に詳細（一覧）を掲載しています。
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ウイルス・その他感染症検査

項　目
コード 検　査　項　目 検査方法 基準範囲（単位） 検体量

（mL）
容
器 保存 所要

日数 実施料 判断料 備　　　考

抗

原

検

査

3819-01
サイトメガロウイルス
DNA定量

PCR
（リアルタイムPCR）

2.0×101
コピー/106cells
未満 （EDTA-2Na）

Ａ 2～5

本検査方法ではコンタミ
ネーションの影響がより大
きくなりますので、検体採
取にあたっては取り扱いに
十分ご注意下さい。他項目
との重複依頼は避けて下さ
い。

3221-01

サイトメガロウイルス
DNA定性

PCR 陰性

（EDTA-2Na）Ｃ

3～6

本検査方法ではコンタミ
ネーションの影響がより大
きくなりますので、検体採
取にあたっては取り扱いに
十分ご注意下さい。他項目
との重複依頼は避けて下さ
い。材料が組織の場合、前
処理方法が異なりますの
で、表示日数より1日～2日
所要日数を要します。

3221-04 髄液0.5 ₂₁

3221-23 患部ぬぐい液 h

3221-54 部分尿0.5 ₂₁

3221-37 組織5mg ₂₁ 3～6

3380-01
曜日・時間指定
サイトメガロウイルス
pp65抗原〈C10，C11〉

間接酵素抗体法 陰性
（EDTA-2Na）

Ａ

2～5 ❶
377

144
（免疫）

祝日を除いた月曜日から
金曜日の₁₅：₀₀までに搬入
されるよう提出下さい。
血液は採血後、速やかに
ご提出下さい。採血後24
時間以内の血液を使用し
ない場合、検出率の低下
が認められます。

3215-01
曜日・時間指定
サイトメガロウイルス
pp65抗原〈C7-HRP〉

直接酵素抗体法 陰性
（EDTA-2Na）

Ａ

6449-01 EBウイルス核酸定量 PCR
（リアルタイムPCR）

検出せず
（コピー/mL） （EDTA-2Na）

Ｃ 2～5 310 150
（微生）

4293-01

EBウイルス
DNA〈クロナリティ〉

サザンブロットハ
イブリダイゼー
ション

（EDTA-2Na）
Ａ

17～24

化学療法などにより細胞数が
減少している場合は、必要量
のDNAが抽出できない場合
がありますので、あらかじめ
ご了承下さい。ホルマリンな
どにより固定した組織は、高
分子DNAが得られないため、
サザンブロットハイブリダイ
ゼーションによる解析は不可
能です。本法では、ウイルス
DNA数 が 少 な い と、EBV
DNAが検出されない場合が
あります。

4293-99 組織250mg ₂₁

6020-01
曜日・時間指定 　 予約
結核菌特異的  IFN-γ
（T-SPOT）

ELISPOT法 陰性
（へパリン）

Ｇ 3～6 612 144
（免疫）

祝日を除いた月曜日から金
曜日の15：00までに搬入さ
れるようご提出下さい。
他項目との重複依頼は避け
て下さい。採血当日中にご
提出下さい。

6458-01
曜日・時間指定 　 予約
クォンティフェロン
（QFT）4G

ELISA 陰性 g7 3～6 612 144
（免疫）

祝日、祝日の前日を除いた
月曜日から金曜日の15:00
までに搬入されるようご
提出下さい。他項目との重
複依頼は避けてください。
採血当日中に冷蔵保存に
てご提出下さい。

血液5.0 冷 冷

　蔵

&
血液2.0 冷 冷

　蔵

&

冷 冷

　蔵

室

　温室

冷 冷

　蔵

冷 冷

　蔵

血液5.0 冷 冷

　蔵

&

血液3.0 室

　温室

血液2.0 室

　温室
&

血液7.0 冷 冷

　蔵

&

冷 冷

　蔵

血液5.0 室

　温室

&

血液9.0 冷 冷

　蔵

&

❶サイトメガロウイルスpp65抗原は臓器移植後、もしくは造血幹細胞移植後の患者またはHIV感染者または高度細胞性免疫
不全の患者に対して行った場合に限り算定できる。ただし、高度細胞性免疫不全の患者については、当該検査が必要であっ
た理由について、診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

曜日・時間指定 ：祝日を除いた月曜日から金曜日の15：00迄に搬入されるよう提出下さい。

予約 ：予約検査ですので必ずセンターまで事前にご連絡下さい。

g7
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検

査
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血液は採血後、速やかに
ご提出下さい。採血後24
時間以内の血液を使用し
ない場合、検出率の低下
が認められます。

3215-01
曜日・時間指定
サイトメガロウイルス
pp65抗原〈C7-HRP〉

直接酵素抗体法 陰性
（EDTA-2Na）

Ａ

6449-01 EBウイルス核酸定量 PCR
（リアルタイムPCR）

検出せず
（コピー/mL） （EDTA-2Na）

Ｃ 2～5 310 150
（微生）

4293-01

EBウイルス
DNA〈クロナリティ〉

サザンブロットハ
イブリダイゼー
ション

（EDTA-2Na）
Ａ

17～24

化学療法などにより細胞数が
減少している場合は、必要量
のDNAが抽出できない場合
がありますので、あらかじめ
ご了承下さい。ホルマリンな
どにより固定した組織は、高
分子DNAが得られないため、
サザンブロットハイブリダイ
ゼーションによる解析は不可
能です。本法では、ウイルス
DNA数 が 少 な い と、EBV
DNAが検出されない場合が
あります。

4293-99 組織250mg ₂₁

6020-01
曜日・時間指定 　 予約
結核菌特異的  IFN-γ
（T-SPOT）

ELISPOT法 陰性
（へパリン）

Ｇ 3～6 612 144
（免疫）

祝日を除いた月曜日から金
曜日の15：00までに搬入さ
れるようご提出下さい。
他項目との重複依頼は避け
て下さい。採血当日中にご
提出下さい。

6458-01
曜日・時間指定 　 予約
クォンティフェロン
（QFT）4G

ELISA 陰性 g7 3～6 612 144
（免疫）

祝日、祝日の前日を除いた
月曜日から金曜日の15:00
までに搬入されるようご
提出下さい。他項目との重
複依頼は避けてください。
採血当日中に冷蔵保存に
てご提出下さい。

血液5.0 冷 冷

　蔵

&
血液2.0 冷 冷

　蔵

&

冷 冷

　蔵

室

　温室

冷 冷

　蔵

冷 冷

　蔵

血液5.0 冷 冷

　蔵

&

血液3.0 室

　温室

血液2.0 室

　温室
&

血液7.0 冷 冷

　蔵

&

冷 冷

　蔵

血液5.0 室

　温室

&

血液9.0 冷 冷

　蔵

&

❶サイトメガロウイルスpp65抗原は臓器移植後、もしくは造血幹細胞移植後の患者またはHIV感染者または高度細胞性免疫
不全の患者に対して行った場合に限り算定できる。ただし、高度細胞性免疫不全の患者については、当該検査が必要であっ
た理由について、診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

曜日・時間指定 ：祝日を除いた月曜日から金曜日の15：00迄に搬入されるよう提出下さい。

予約 ：予約検査ですので必ずセンターまで事前にご連絡下さい。
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ウイルス・その他感染症検査

項　目
コード 検　査　項　目 検査方法 基準範囲（単位） 検体量

（mL）
容
器 保存 所要

日数 実施料 判断料 備　　　考

抗

原

検

査

3819-01
サイトメガロウイルス
DNA定量

PCR
（リアルタイムPCR）

2.0×101
コピー/106cells
未満 （EDTA-2Na）

Ａ 2～5

本検査方法ではコンタミ
ネーションの影響がより大
きくなりますので、検体採
取にあたっては取り扱いに
十分ご注意下さい。他項目
との重複依頼は避けて下さ
い。

3221-01

サイトメガロウイルス
DNA定性

PCR 陰性

（EDTA-2Na）Ｃ

3～6

本検査方法ではコンタミ
ネーションの影響がより大
きくなりますので、検体採
取にあたっては取り扱いに
十分ご注意下さい。他項目
との重複依頼は避けて下さ
い。材料が組織の場合、前
処理方法が異なりますの
で、表示日数より1日～2日
所要日数を要します。

3221-04 髄液0.5 ₂₁

3221-23 患部ぬぐい液 h

3221-54 部分尿0.5 ₂₁

3221-37 組織5mg ₂₁ 3～6

3380-01
曜日・時間指定
サイトメガロウイルス
pp65抗原〈C10，C11〉

間接酵素抗体法 陰性
（EDTA-2Na）

Ａ

2～5 ❶
377

144
（免疫）

祝日を除いた月曜日から
金曜日の₁₅：₀₀までに搬入
されるよう提出下さい。
血液は採血後、速やかに
ご提出下さい。採血後24
時間以内の血液を使用し
ない場合、検出率の低下
が認められます。

3215-01
曜日・時間指定
サイトメガロウイルス
pp65抗原〈C7-HRP〉

直接酵素抗体法 陰性
（EDTA-2Na）

Ａ

6449-01 EBウイルス核酸定量 PCR
（リアルタイムPCR）

検出せず
（コピー/mL） （EDTA-2Na）

Ｃ 2～5 310 150
（微生）

4293-01

EBウイルス
DNA〈クロナリティ〉

サザンブロットハ
イブリダイゼー
ション

（EDTA-2Na）
Ａ

17～24

化学療法などにより細胞数が
減少している場合は、必要量
のDNAが抽出できない場合
がありますので、あらかじめ
ご了承下さい。ホルマリンな
どにより固定した組織は、高
分子DNAが得られないため、
サザンブロットハイブリダイ
ゼーションによる解析は不可
能です。本法では、ウイルス
DNA数 が 少 な い と、EBV
DNAが検出されない場合が
あります。

4293-99 組織250mg ₂₁

6020-01
曜日・時間指定 　 予約
結核菌特異的  IFN-γ
（T-SPOT）

ELISPOT法 陰性
（へパリン）

Ｇ 3～6 612 144
（免疫）

祝日を除いた月曜日から金
曜日の15：00までに搬入さ
れるようご提出下さい。
他項目との重複依頼は避け
て下さい。採血当日中にご
提出下さい。

6458-01
曜日・時間指定 　 予約
クォンティフェロン
（QFT）4G

ELISA 陰性 g7 3～6 612 144
（免疫）

祝日、祝日の前日を除いた
月曜日から金曜日の15:00
までに搬入されるようご
提出下さい。他項目との重
複依頼は避けてください。
採血当日中に冷蔵保存に
てご提出下さい。

血液5.0 冷 冷

　蔵

&
血液2.0 冷 冷

　蔵

&

冷 冷

　蔵

室

　温室

冷 冷

　蔵

冷 冷

　蔵

血液5.0 冷 冷

　蔵

&

血液3.0 室

　温室

血液2.0 室

　温室
&
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　蔵
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&
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&

❶サイトメガロウイルスpp65抗原は臓器移植後、もしくは造血幹細胞移植後の患者またはHIV感染者または高度細胞性免疫
不全の患者に対して行った場合に限り算定できる。ただし、高度細胞性免疫不全の患者については、当該検査が必要であっ
た理由について、診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

曜日・時間指定 ：祝日を除いた月曜日から金曜日の15：00迄に搬入されるよう提出下さい。

予約 ：予約検査ですので必ずセンターまで事前にご連絡下さい。
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肝炎ウイルス検診（行政）で必要な採取容器を教えてください。Q3
肝炎ウイルス検診では「肝炎ウイルス検診」「肝炎ウイルス検診＜Ｃ型のみ＞」

「肝炎ウイルス検診＜Ｂ型のみ＞」があり、項目によりＸ（生化学）容器、

P1（HCV RNA定量）容器が必要となります（p.70）。

A3

◆ 検査をスムーズに進めるために、指定しております容器に採血いただきますよ

うお願いいたします。p.70に検査の流れを図解しております。
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肝炎ウイルス検査

それぞれの検査結果の他、緊急肝炎ウイルス検査での請求に
必要な判定区分①～⑤を表示いたします

①�B型肝炎ウイルス検査では、採血した血液からHBs抗原を測定し、
陽性か陰性で判定します。
②�C型肝炎ウイルス検査手順については、下表をご覧ください。

項　目
コード 検　査　項　目 検体量

（mL） 容器 保存 所要
日数 備　　　考

8250-02 肝炎ウイルス検診 ＋

（P1）

X
＋
P1※

1～10

P68　3856-02　HBs抗原〔CLIA〕
P69　3675-02　HCV抗体〔CLIA〕
　3310-02　HCV抗体〈第3世代〉

P69　7370-26　HCV-RNA定量　※

8257-02 肝炎ウイルス検診〈C型のみ〉 ＋

（P1）

X
＋
P1※

1～10
P69　3675-02　HCV抗体〔CLIA〕
　3310-02　HCV抗体〈第3世代〉

P69　7370-26　HCV-RNA定量　※

8258-02 肝炎ウイルス検診〈B型のみ〉 X 1～2 P68　3856-02　HBs抗原〔CLIA〕

血液5.0

血液5.0
室

　温室

血液5.0

血液5.0
室

　温室

血液5.0 室

　温室

項　目
コード 項目名称 検査方法 基準範囲(単位) 備　　　考

HBs抗原 3856-02 HBs抗原〔CLIA〕 CLIA 0.05未満� IU/ｍL

A  HCV抗体の検出 3675-02 HCV抗体定量 CLIA 1.00未満� S/CO

B  HCV抗体検査 3310-02 HCV抗体〈第3世代〉 CLEIA 1.0未満� C.O.I

試薬会社：富士レビオ株式会社
試薬名：ルミパルスⅡオーソHCV
判定基準：
低力価　1.0以上　5.0未満
中力価　5.0以上　50.0未満
高力価　50.0以上

C  HCV-RNA定量 7370-26 HCV�RNA定量 RT-PCR
（リアルタイムPCR）

検出せず
Log� IU/mL

&

&

※HCV-RNA検査はP1容器を使用し、HCV抗体（第3世代）の結果により検査は実施する。

肝炎ウイルス検診（行政）

肝炎ウイルス検診で用いる項目

検査の流れ 報告書見本

※１　�　　　　　　　　�の検査は、約９割が陰性と報告されます。報告日数短縮のため

本検査を実施しています。
参考：健肝発0409第1号平成27年4月9日　厚生労働省健康局

HCV抗体の検出
（省略可能）

2

低・中力価

ＨＣＶ抗体検査

高力価

ＨＣＶ-ＲＮＡ定量（リアルタイムＰＣＲ）

3

ＨＣＶ-ＲＮＡ
陽性

ＨＣＶ-ＲＮＡ
陰性

1 4

「現在、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）
に感染している可能性が高い」

「現在、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）
に感染している可能性が低い」

5

ＨＣＶ抗体の検出
（省略可能）

陰性

陽性 陰性

※１C型肝炎ウイルス検査の指針 A

B

C
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肝炎ウイルス検査

それぞれの検査結果の他、緊急肝炎ウイルス検査での請求に
必要な判定区分①～⑤を表示いたします

①�B型肝炎ウイルス検査では、採血した血液からHBs抗原を測定し、
陽性か陰性で判定します。
②�C型肝炎ウイルス検査手順については、下表をご覧ください。

項　目
コード 検　査　項　目 検体量

（mL） 容器 保存 所要
日数 備　　　考

8250-02 肝炎ウイルス検診 ＋

（P1）

X
＋
P1※

1～10

P68　3856-02　HBs抗原〔CLIA〕
P69　3675-02　HCV抗体〔CLIA〕
　3310-02　HCV抗体〈第3世代〉

P69　7370-26　HCV-RNA定量　※

8257-02 肝炎ウイルス検診〈C型のみ〉 ＋

（P1）

X
＋
P1※

1～10
P69　3675-02　HCV抗体〔CLIA〕
　3310-02　HCV抗体〈第3世代〉

P69　7370-26　HCV-RNA定量　※

8258-02 肝炎ウイルス検診〈B型のみ〉 X 1～2 P68　3856-02　HBs抗原〔CLIA〕

血液5.0

血液5.0
室

　温室

血液5.0

血液5.0
室

　温室

血液5.0 室

　温室

項　目
コード 項目名称 検査方法 基準範囲(単位) 備　　　考

HBs抗原 3856-02 HBs抗原〔CLIA〕 CLIA 0.05未満� IU/ｍL

A  HCV抗体の検出 3675-02 HCV抗体定量 CLIA 1.00未満� S/CO

B  HCV抗体検査 3310-02 HCV抗体〈第3世代〉 CLEIA 1.0未満� C.O.I

試薬会社：富士レビオ株式会社
試薬名：ルミパルスⅡオーソHCV
判定基準：
低力価　1.0以上　5.0未満
中力価　5.0以上　50.0未満
高力価　50.0以上

C  HCV-RNA定量 7370-26 HCV�RNA定量 RT-PCR
（リアルタイムPCR）

検出せず
Log� IU/mL

&

&

※HCV-RNA検査はP1容器を使用し、HCV抗体（第3世代）の結果により検査は実施する。

肝炎ウイルス検診（行政）

肝炎ウイルス検診で用いる項目

検査の流れ 報告書見本

※１　�　　　　　　　　�の検査は、約９割が陰性と報告されます。報告日数短縮のため

本検査を実施しています。
参考：健肝発0409第1号平成27年4月9日　厚生労働省健康局

HCV抗体の検出
（省略可能）

2

低・中力価

ＨＣＶ抗体検査

高力価

ＨＣＶ-ＲＮＡ定量（リアルタイムＰＣＲ）

3

ＨＣＶ-ＲＮＡ
陽性

ＨＣＶ-ＲＮＡ
陰性

1 4

「現在、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）
に感染している可能性が高い」

「現在、Ｃ型肝炎ウイルス（ＨＣＶ）
に感染している可能性が低い」
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陽性 陰性

※１C型肝炎ウイルス検査の指針 A

B

C
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＊ウェブサイトでもご覧いただけます。　http://www.labo.city.hiroshima.med.or.jp/

担当：佐々木 加恵 （品質保証室 コールセンター）

　総合検査案内には詳細な情報を掲載しております。お問合せの際には、総合検査案内をお

手元にご準備ください。掲載ページをご一緒に確認しながら回答させていただきます。

　新型コロナウイルス検査の依頼増加に伴い、お電話が繋がりにくく、ご迷惑をおかけして

おりますが、コールセンターはこれからも皆様の立場に立ち“迅速・正確・丁寧な対応” を

目指してまいりますので、どうぞよろしくお願い申し上げます。

おわりに

風疹のワクチン接種の目安を教えてください。Q4

Ｂ型肝炎ウイルス訴訟の申請のため、HBc抗体＜IgG＞検査の試薬会社と試

薬名が必要なので教えてください。
Q5

風疹EIA（IgG）検査の場合は抗体値8.0未満が目安となります。A4

p.68の検査項目の備考欄へ詳細を記載しておりますのでご確認ください。A5

◆ 医療従事者の各種ワクチン接種の目安を掲載しております（p.53）。

◆ 皆さまのお問合せにお答えし、p.68検査項目の備考欄へ掲載いたしました。
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ウイルス感染症検査

ウイルス抗体検査の特徴

検査⽅法 原　　　　　　理 特　　徴

補体結合反応 （CF） 抗原抗体複合体と結合した補体を感作血球の不溶血を指標として間接的に証明し
ます。

・群特異性が高い
・比較的早期に抗体消失
・感染スクリーニング用

赤血球凝集抑制反応 （HI） 赤血球凝集能をもつウイルスの場合、その凝集を抑制する抗体を証明します。 ・型特異性が高い
・早期に抗体が上昇、持続する

蛍光抗体法 （FA） 感染細胞中のウイルス抗原と抗体との反応を蛍光標識抗体で証明します。 ・抗体分画が可能

中和反応 （NT） 活性ウイルスを抗体により中和させ、感染防御抗体を証明します。 ・型特異性が高い

酵素免疫法 （EIA） 固相化したウイルス抗原と抗体を反応させ、酵素標識抗体との反応により証明し
ます。

・抗体分画が可能
・定量的データ
・他法に比して高感度

受身 （粒子） 凝集反応 （PA） 固相化ゼラチン粒子にウイルスを吸着させ、これに抗体を反応させ、凝集の有無に�
より証明します。 ・高感度

ウエスタンブロット法 （WB） 転写膜に分画された抗原タンパクのバンドと特異的に反応する抗体を検出しま
す。

・特異性が高い
・確認試験

■�抗体価の解釈とペア血清検査の意義

　ウイルス血清抗体価に正常値という概念はありません。ウイルス感染後に産生される抗
体の検出は、過去にそのウイルスに感染したことを回顧的に示すだけで、現在の状態を必
ずしも反映してはいません。
　ウイルス抗体は感染の直後に高く、以後下降するパターンを示しますが、単一の血清の
抗体価の高低だけで、近い過去に感染があったかどうかの判定は出来ない場合が多いとい
えます。
　ウイルス感染後の抗体応答パターン、各検査法の特徴、検査意義を理解し、目的に応じ
た検査法を選択する必要があります。
　急性期 （発病後早期） と回復期 （発病後2～3週間） のペア血清の抗体価が4倍以上上昇
した場合、有意と判断しそのウイルスの感染を推定します。ただし、治療にγグロブリン
を投与した場合の抗体価の上昇は、必ずしも有意とは考えられません。

■�目的別検査法選択の目安

　検査法の特徴により目的に合った検査の選択が必要
です。自然感染では感染初期に応答するIgM抗体の検
出や、ペア血清による抗体上昇をみることが有用です。
　また、既往の有無やワクチンの効果判定にはEIAに
よるIgG抗体の検査が有用です。

■�医療従事者におけるワクチン接種の判断基準�（日本環境感染学会�平成26年9月�環境感染誌�第29巻supplementⅢ）

自然感染 既往の有無 ワクチン効果判定
麻疹 HI，NT，EIA（IgM）（IgG） NT，EIA（IgG） PA，NT，EIA（IgG）
風疹 HI，EIA（IgM）（IgG） EIA（IgG） HI，EIA（IgG）
ムンプス CF，HI，NT，EIA（IgM）（IgG） EIA（IgG） NT，EIA（IgG）
水痘 CF，EIA（IgM）（IgG） EIA（IgG） IAHA，EIA（IgG）
ポリオ NT NT
日本脳炎 HI，CF HI
インフルエンザ CF，HI HI

疾患名 検査法 ワクチン接種目安 検査センター基準範囲
（メーカー設定値） 付　　　記

麻疹
PA法 128倍以下 16倍未満 麻疹ウイルス抗体価確認では、PA法とEIA（IgG）が同等の感

度であり推奨されています。EIA（IgG） 16.0未満 2.0未満

風疹
HI 32倍未満 8倍未満 風疹ウイルス抗体価確認では、HI法とEIA（IgG）が同等の感

度であり推奨されています。EIA（IgG） 8.0未満 2.0未満

流行性耳下腺炎 EIA（IgG） 4.0未満 2.0未満 ムンプスウイルスの抗体価確認では、高感度のEIA（IgG）が
推奨されています。

水痘 EIA（IgG） 4.0未満 2.0未満

週 月 年

発病後期間

123 1231 2 3
発
疹
出
現

ウ
イ
ル
ス
侵
入

血
清
抗
体
価

lgM（EIA）

HI

CF

lgG（EIA）
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❶HA抗体とHA-IgM抗体を同時に測定した場合は、一方の所定点数のみを算定する。
❷HBc抗体半定量・定量とHBc-IgM抗体を同時に測定した場合は、一方の所定点数を算定する。
❸HBVコア関連抗原（HBcrAg）は、HBV感染の診断の補助及び治療効果の判定の目的で、血清又は血漿中のHBVコア関連抗原（HBcrAg）を測定した場合に1月

に１回に限り算定する。
❹HBVコア関連抗原（HBcrAg）と微生物核酸同定、定量検査のHBV核酸定量を同時に測定した場合は、主たるもののみ算定する。
❺HBVゲノタイプ判定は、B型肝炎の診断が確定した患者1人につき1回に限り算定できる。

［HBV感染の診断］
 ・  B型肝炎ウイルス（HBV）感染の診断は、他の免疫測定法等と同じく、本製品による陽性又は陰性の検査結果のみにより行わず、HBc抗体測定、HBV-DNA定量検査等、他の検

査結果及び臨床経過を考慮して総合的に判断してください。
 ・  特に下記の場合は使用方法にご留意ください。
　1）健康診断時のスクリーニング検査
　　 できるだけ検出感度の高いEIA法/化学発光法などを用いた検出試薬を使用し、イムノクロマト法や凝集法で検出感度の低い検出試薬の使用にあたっては、充分にご留意ください。
　2）緊急検査
　　 緊急対応として実施される迅速・簡便な検出試薬において、陰性と判定された場合でも、必要に応じてさらに検出感度の高い検出試薬で再検査することをお勧めします。
　3）B型肝炎と診断された患者の経過観察検査
　　 EIA法/化学発光法、凝集法、イムノクロマト法等いずれの方法を用いた検出試薬でも使用できますが、陰性化した場合はより検出感度の高い検査方法で確認することをお勧めします。
注） HBV感染直後はウイルス量が極めて少なく、どのような高感度の検出試薬を用いてもウイルスを確認できません。この時期は「ウインドウ（空白）

期間」と呼ばれており、ウインドウ時に採取された血液では、HBs抗原は必ず検出されるとは限りません。

項　目
コード 検　査　項　目 検査方法 基準範囲（単位） 検体量

（mL）
容
器 保存 所要

日数 実施料 判断料 備　　　考

Ａ
型
肝
炎

3809-02 HA抗体 CLIA 下記参照❶ X 2～5 ❶
146

144
（免疫）IgG型を測定しています。

4302-02 IgM-HA抗体 CLIA 下記参照❶ X 2～5 ❶
146

144
（免疫）

Ｂ
　
　
　
　
型
　
　
　
　
肝
　
　
　
　
炎

3856-02 HBs抗原
〔CLIA〕 CLIA 0.05未満� IU/mL X 1～2 88 144

（免疫）下記参照❷

3857-02 HBs抗体
〔CLIA〕 CLIA 10.00未満�mIU/mL X 1～2 88 144

（免疫）

4363-02 HBe抗原 CLEIA 1.0未満� C.O.I X 2～5 104 144
（免疫）

4364-02 HBe抗体 CLEIA 60未満％� INH X 2～5 104 144
（免疫）

3168-02 HBc抗体半定量
〔PHA〕 PHA 陰性（64倍�未満） X 2～5 ❷

137
144

（免疫）

5958-02 HBc抗体〈IgG〉 CLEIA 1.0未満� C.O.I X 2～5 ❷
137

144
（免疫）

試薬会社：富士レビオ株式会社
試薬名：ルミパルスプレストHBcAb-Ⅲ
高力価の指標：100.0以上（C.O.I）� &

4365-02 HBc-IgM抗体 CLIA 1.00未満� S/CO X 2～5 ❷
146

144
（免疫）

7469-02 HBVゲノタイプ EIA X 2～5 ❺
340

144
（免疫）

HBs抗原量の少ない検
体は、判定保留となる
場合があります。� &

7427-02
B型肝炎ウイルス
コア関連抗原
（HBcrAg）

CLEIA 3.0未満� Log�U/mL X 2～6 ❸❹
266

144
（免疫）

1362-26 HBV DNA定量
〔PCR〕

PCR
（リアルタイムPCR）

検出せず
� Log�IU/mL P1 3～6 ❹

271
150

（微生）

他項目との重複依頼は避けて
下さい。本検査方法ではコン
タミネーションの影響がより
大きくなりますので、検体採
取にあたっては取扱いに十分
ご注意下さい。� &

6048-02 HBs抗原〔HQ〕 CLEIA 0.005未満� IU/mL X 2～5 88 144
（免疫）

血液3.0
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&
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❷HBs抗原［CLIA］について

❶肝炎ウイルス項目の判定基準

検査項目 陰性 保留 陽性
HA抗体 ［CLIA］ S/CO 1.00未満 1.00以上
IgM-HA抗体 ［CLIA］ S/CO 0.80未満 0.80～1.20 1.21以上

凝固促進剤
＋

血清分離剤入り
（真空採血量　5mL）

貯蔵方法　室温
有効期間　 ₁年
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❶HA抗体とHA-IgM抗体を同時に測定した場合は、一方の所定点数のみを算定する。
❷HBc抗体半定量・定量とHBc-IgM抗体を同時に測定した場合は、一方の所定点数を算定する。
❸HBVコア関連抗原（HBcrAg）は、HBV感染の診断の補助及び治療効果の判定の目的で、血清又は血漿中のHBVコア関連抗原（HBcrAg）を測定した場合に1月

に１回に限り算定する。
❹HBVコア関連抗原（HBcrAg）と微生物核酸同定、定量検査のHBV核酸定量を同時に測定した場合は、主たるもののみ算定する。
❺HBVゲノタイプ判定は、B型肝炎の診断が確定した患者1人につき1回に限り算定できる。

［HBV感染の診断］
 ・  B型肝炎ウイルス（HBV）感染の診断は、他の免疫測定法等と同じく、本製品による陽性又は陰性の検査結果のみにより行わず、HBc抗体測定、HBV-DNA定量検査等、他の検

査結果及び臨床経過を考慮して総合的に判断してください。
 ・  特に下記の場合は使用方法にご留意ください。
　1）健康診断時のスクリーニング検査
　　 できるだけ検出感度の高いEIA法/化学発光法などを用いた検出試薬を使用し、イムノクロマト法や凝集法で検出感度の低い検出試薬の使用にあたっては、充分にご留意ください。
　2）緊急検査
　　 緊急対応として実施される迅速・簡便な検出試薬において、陰性と判定された場合でも、必要に応じてさらに検出感度の高い検出試薬で再検査することをお勧めします。
　3）B型肝炎と診断された患者の経過観察検査
　　 EIA法/化学発光法、凝集法、イムノクロマト法等いずれの方法を用いた検出試薬でも使用できますが、陰性化した場合はより検出感度の高い検査方法で確認することをお勧めします。
注） HBV感染直後はウイルス量が極めて少なく、どのような高感度の検出試薬を用いてもウイルスを確認できません。この時期は「ウインドウ（空白）

期間」と呼ばれており、ウインドウ時に採取された血液では、HBs抗原は必ず検出されるとは限りません。

項　目
コード 検　査　項　目 検査方法 基準範囲（単位） 検体量

（mL）
容
器 保存 所要

日数 実施料 判断料 備　　　考

Ａ
型
肝
炎

3809-02 HA抗体 CLIA 下記参照❶ X 2～5 ❶
146

144
（免疫）IgG型を測定しています。

4302-02 IgM-HA抗体 CLIA 下記参照❶ X 2～5 ❶
146

144
（免疫）

Ｂ
　
　
　
　
型
　
　
　
　
肝
　
　
　
　
炎

3856-02 HBs抗原
〔CLIA〕 CLIA 0.05未満� IU/mL X 1～2 88 144

（免疫）下記参照❷

3857-02 HBs抗体
〔CLIA〕 CLIA 10.00未満�mIU/mL X 1～2 88 144

（免疫）

4363-02 HBe抗原 CLEIA 1.0未満� C.O.I X 2～5 104 144
（免疫）

4364-02 HBe抗体 CLEIA 60未満％� INH X 2～5 104 144
（免疫）

3168-02 HBc抗体半定量
〔PHA〕 PHA 陰性（64倍�未満） X 2～5 ❷

137
144

（免疫）

5958-02 HBc抗体〈IgG〉 CLEIA 1.0未満� C.O.I X 2～5 ❷
137

144
（免疫）

試薬会社：富士レビオ株式会社
試薬名：ルミパルスプレストHBcAb-Ⅲ
高力価の指標：100.0以上（C.O.I）� &

4365-02 HBc-IgM抗体 CLIA 1.00未満� S/CO X 2～5 ❷
146

144
（免疫）

7469-02 HBVゲノタイプ EIA X 2～5 ❺
340

144
（免疫）

HBs抗原量の少ない検
体は、判定保留となる
場合があります。� &

7427-02
B型肝炎ウイルス
コア関連抗原
（HBcrAg）

CLEIA 3.0未満� Log�U/mL X 2～6 ❸❹
266

144
（免疫）

1362-26 HBV DNA定量
〔PCR〕

PCR
（リアルタイムPCR）

検出せず
� Log�IU/mL P1 3～6 ❹

271
150

（微生）

他項目との重複依頼は避けて
下さい。本検査方法ではコン
タミネーションの影響がより
大きくなりますので、検体採
取にあたっては取扱いに十分
ご注意下さい。� &

6048-02 HBs抗原〔HQ〕 CLEIA 0.005未満� IU/mL X 2～5 88 144
（免疫）
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❷HBs抗原［CLIA］について

❶肝炎ウイルス項目の判定基準

検査項目 陰性 保留 陽性
HA抗体 ［CLIA］ S/CO 1.00未満 1.00以上
IgM-HA抗体 ［CLIA］ S/CO 0.80未満 0.80～1.20 1.21以上

凝固促進剤
＋

血清分離剤入り
（真空採血量　5mL）

貯蔵方法　室温
有効期間　 ₁年
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❶HA抗体とHA-IgM抗体を同時に測定した場合は、一方の所定点数のみを算定する。
❷HBc抗体半定量・定量とHBc-IgM抗体を同時に測定した場合は、一方の所定点数を算定する。
❸HBVコア関連抗原（HBcrAg）は、HBV感染の診断の補助及び治療効果の判定の目的で、血清又は血漿中のHBVコア関連抗原（HBcrAg）を測定した場合に1月

に１回に限り算定する。
❹HBVコア関連抗原（HBcrAg）と微生物核酸同定、定量検査のHBV核酸定量を同時に測定した場合は、主たるもののみ算定する。
❺HBVゲノタイプ判定は、B型肝炎の診断が確定した患者1人につき1回に限り算定できる。

［HBV感染の診断］
 ・  B型肝炎ウイルス（HBV）感染の診断は、他の免疫測定法等と同じく、本製品による陽性又は陰性の検査結果のみにより行わず、HBc抗体測定、HBV-DNA定量検査等、他の検

査結果及び臨床経過を考慮して総合的に判断してください。
 ・  特に下記の場合は使用方法にご留意ください。
　1）健康診断時のスクリーニング検査
　　 できるだけ検出感度の高いEIA法/化学発光法などを用いた検出試薬を使用し、イムノクロマト法や凝集法で検出感度の低い検出試薬の使用にあたっては、充分にご留意ください。
　2）緊急検査
　　 緊急対応として実施される迅速・簡便な検出試薬において、陰性と判定された場合でも、必要に応じてさらに検出感度の高い検出試薬で再検査することをお勧めします。
　3）B型肝炎と診断された患者の経過観察検査
　　 EIA法/化学発光法、凝集法、イムノクロマト法等いずれの方法を用いた検出試薬でも使用できますが、陰性化した場合はより検出感度の高い検査方法で確認することをお勧めします。
注） HBV感染直後はウイルス量が極めて少なく、どのような高感度の検出試薬を用いてもウイルスを確認できません。この時期は「ウインドウ（空白）

期間」と呼ばれており、ウインドウ時に採取された血液では、HBs抗原は必ず検出されるとは限りません。

項　目
コード 検　査　項　目 検査方法 基準範囲（単位） 検体量

（mL）
容
器 保存 所要

日数 実施料 判断料 備　　　考

Ａ
型
肝
炎

3809-02 HA抗体 CLIA 下記参照❶ X 2～5 ❶
146

144
（免疫）IgG型を測定しています。

4302-02 IgM-HA抗体 CLIA 下記参照❶ X 2～5 ❶
146

144
（免疫）

Ｂ
　
　
　
　
型
　
　
　
　
肝
　
　
　
　
炎

3856-02 HBs抗原
〔CLIA〕 CLIA 0.05未満� IU/mL X 1～2 88 144

（免疫）下記参照❷

3857-02 HBs抗体
〔CLIA〕 CLIA 10.00未満�mIU/mL X 1～2 88 144

（免疫）

4363-02 HBe抗原 CLEIA 1.0未満� C.O.I X 2～5 104 144
（免疫）

4364-02 HBe抗体 CLEIA 60未満％� INH X 2～5 104 144
（免疫）

3168-02 HBc抗体半定量
〔PHA〕 PHA 陰性（64倍�未満） X 2～5 ❷

137
144

（免疫）

5958-02 HBc抗体〈IgG〉 CLEIA 1.0未満� C.O.I X 2～5 ❷
137

144
（免疫）

試薬会社：富士レビオ株式会社
試薬名：ルミパルスプレストHBcAb-Ⅲ
高力価の指標：100.0以上（C.O.I）� &

4365-02 HBc-IgM抗体 CLIA 1.00未満� S/CO X 2～5 ❷
146

144
（免疫）

7469-02 HBVゲノタイプ EIA X 2～5 ❺
340

144
（免疫）

HBs抗原量の少ない検
体は、判定保留となる
場合があります。� &

7427-02
B型肝炎ウイルス
コア関連抗原
（HBcrAg）

CLEIA 3.0未満� Log�U/mL X 2～6 ❸❹
266

144
（免疫）

1362-26 HBV DNA定量
〔PCR〕

PCR
（リアルタイムPCR）

検出せず
� Log�IU/mL P1 3～6 ❹

271
150

（微生）

他項目との重複依頼は避けて
下さい。本検査方法ではコン
タミネーションの影響がより
大きくなりますので、検体採
取にあたっては取扱いに十分
ご注意下さい。� &

6048-02 HBs抗原〔HQ〕 CLEIA 0.005未満� IU/mL X 2～5 88 144
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❷HBs抗原［CLIA］について

❶肝炎ウイルス項目の判定基準

検査項目 陰性 保留 陽性
HA抗体 ［CLIA］ S/CO 1.00未満 1.00以上
IgM-HA抗体 ［CLIA］ S/CO 0.80未満 0.80～1.20 1.21以上

凝固促進剤
＋

血清分離剤入り
（真空採血量　5mL）

貯蔵方法　室温
有効期間　 ₁年
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