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 『胃潰瘍診療ガイドライン 第２版』発⾏後，PPI＋アモキシシリン＋クラリスロ
マイシンによる⼀次除菌治療不成功例に対して，PPI＋アモキシシリン＋メトロニダ
ゾールを１週間投与するH. pylori⼆次除菌法が保険適⽤となりました（2007年８
⽉23⽇承認）。
 この状況を受けて，2007年10⽉，メトロニダゾールを⽤いたH. pylori⼆次除菌
にかかわる部分を修正したものを「H. pylori⼆次除菌保険適⽤対応版」として発⾏
しました。お⼿元に第２版をお持ちの場合は，変更点をご確認のうえご利⽤くださ
い。

■ 変更点の概要（ＰＤＦデータ）ダウンロード ■
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■ 用語の統一・変更
　従来「再除菌」という語が使われておりましたが，初回と同じ薬剤の組み合わせを再度実施する方法と
区別するため，「二次除菌」に変更いたしました。除菌治療不成功例に対し，初回と異なる抗菌薬の組み合
わせで行うものはすべて「二次除菌」としております。

■   『胃潰瘍診療ガイドライン　第 2 版』81 頁　③ステートメント
　❶が保険適用「可」となります。

　本書の各所に，メトロニダゾールを用いた H. pylori 二次除菌に関する記述がございますので，保険適用
が可能になった旨ご留意ください。

■ 二次除菌治療法の処方
　一般用説明資料 201 頁に，二次除菌治療法の処方を追加いたします。

■ COX − 2 選択的阻害薬について
　『胃潰瘍診療ガイドライン 第 2 版』発行後，COX − 2 選択的阻害薬セレコキシブが上市されました（2007
年 6 月 12 日発売）。
　本書の各所に，セレコキシブに関する記述がございますのでご留意ください。

第2版

2007. 10. 15  （株）じほう


