
除菌治療薬内服後、4週間以降に実施する。

除菌判定は、尿素呼気試験(UBT)または便中H. pylori 抗原測定が望ましい。

  この内容は胃がん地域連携クリティカルパス・千葉胃がん地域連携研究会版の一部を改変し、利用させていただいております。
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H. pylori 除菌判定

上部消化管内視鏡検査
*

以後
1回/年

4年後
H        年　　  月

5年後
H        年　　  月

2年後
H        年　　  月

*2000年以降H. pylori 除菌歴のある場合は、二次除菌を行う

*内視鏡施設がない場合、当院の地域医療連携を通じてご紹介ください。

2週間後
H        年　　  月

8週間後
H        年　　  月

3ヶ月後
H        年　　  月

二次除菌　(PPI+アモキシシリン+メトロニダゾール    : 3剤併用1週間
一次除菌　(PPI+アモキシシリン+クラリスロマイシン : 3剤併用1週間

6カ月後
H        年　　  月

1年後
H        年　　  月

備考 バリアンス発生時は連携医療機関より安佐市民病院地域医療連携室へ直接FAX。TEL：082-815-5211(内線3250)、FAX：082-815-5691　　　＊診療経過の共有は診療情報提供書を用いる。

2cm以下のUL(-)の分化型M癌
ESDによる完全一括切除
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到達目標が達成されない場合

治療 潰瘍治療薬内服

　可　　　　　　　　　　　　不可

手術後経過(術後期間)


