
ベセスダシステム2001の運用と問題点
検診機関の立場から



ベセスダシステム2001への移行

 日本産婦人科医会

平成21年度より子宮頸部細胞診報告様式を改定

 平成21年度（4月）より導入



TBS 導入への準備

 診療側へのアピール

「ベセスダシステム2001準拠子宮頸部細胞診報告様式の実際」

（ベセスダシステムあるいは医会分類）

 診断システム

報告様式の変更







TBS 報告様式

 標本の種類 Conventional or LBC

 細胞採取機具 Cervex brush or Cotton swab

 検体の適否

適正ー保存状態がよく、鮮明に見える扁平上皮細胞

Conventional : 8,000～12,000個

LBC               : 5,000個

不敵正ー細胞尐数・乾燥・血液、炎症細胞

 細胞診判定



判定の記載

 1.標本の種類 液状検体法

細胞採取器具 ブラシ

 2.標本の適否 適性

 3.細胞診判定 NILM（陰性）

日母分類 class Ⅰ

 細胞所見



判定記載（異常）

 1.標本の種類 液状検体法 採取器具 ブラシ

 2.標本の適否 適性 3.細胞診判定

 扁平上皮系異常

ASC‐US □軽度扁平上皮内病変疑い class Ⅱ-Ⅲa

ASC‐H □高度扁平上皮内病変疑い class Ⅲa -Ⅲb

LSIL □ HPV感染

□軽度異形成 class Ⅲa

HSIL   □中等度異形成

□高度異形成 class Ⅲb

□上皮内癌 class Ⅳ

SCC          □扁平上皮癌 class Ⅴ



ベセスダシステム運用の問題点

 1. 標本の適正評価

 2. 標本作製

 3. ASC（全報告≦5%）

 4. ASC ー USについて

 5. ASCーHについて（全ASC ≦10%）



標本作製について

 Liquid Based Cytology (SurePath) 2005年～

 Vial, Cervex- Brush (EndoCervex) 配布

 利点：標本作製の標準化（乾燥は皆無）

検鏡時間の削減・再作成が可能

ASC-US への対応（HPV-DNA)

 欠点：コスト・標本作製に費やす時間



販売会社 採取後の保存期間

HPV-DNA「三菱」HCⅡ 三菱化学 ２～３０℃で４週間

アンプリコアHPV ロッシュ 採取より８時間以内
に２～８℃で２週間

SurePath 検体とHPV



標本の適正評価

 細胞数

Conventional 法：8,000～12,000 個

LBC 法：5,000 個以上

 乾燥・厚い塗抹による判定不能75％を超える

 移行帯由来細胞の有無



対物×10

#.1 80,000個 #.2 20,000個

#.4   1,000個#.3  5,000 個



不敵正標本

Inadequate Dry Scant s c

2008年 Conventional 8 5 3

LBC 4 0 4

2009年 Conventional 6 4 2

LBC 2 0 2

2008年 Conventional 1,651 9.8%

LBC 15,075 90.2%

2009年 Conventional 1,302 7.2%

LBC 16,295 92.8%



TBS 判定の内訳

2008年度 2009年度

Ⅱ～Ⅲ 28 0.1% ASC-US 45 0.2%

ASC-H 8 0.04%

Ⅲa 375 2.2% LSIL 498 2.8%

Ⅲb 54 0.3% HSIL 139 0.7%

CIS 5 0.02%

SCC 11 0.06% SCC 14 0.07%

AGC 13 0.07% AGC 14 0.07%

Adenoca 7 0.04% Adenoca 3 0.02%

16,726 17,597



ASC-US



ASC-US 細胞判断基準

 核は正常の IMT 核の約2.5～3倍

 N/C比はやや上昇

 わずかな核の濃染とクロマチン分布・核形状
の不規則性

 厚いOG好性細胞を持つ細胞の核異常

（ベセスダシステム2001アトラス）



ASC-US の細胞像

 日母分類：classⅡ～Ⅲa 陰性・疑陽性

 病変を特定できない異型扁平上皮細胞

 「IMT・SFT においてLSILに満たない核異型」

 「核異型の尐ないkoilocytosis」

 「核異型を伴うIMTの扁平上皮化生細胞」

 「核異型の尐ない錯角化細胞」

 「異形成が疑われるが細胞数尐数」



ASC-US判定細胞像



ASC-US 内訳

 CIN1 3 6.6% （N=45）

 CIN2 3

 Cervicitis  3

 →NILM  11   24%

 Radiotherphy 2

 CIN1・2 follow  15   33%

 HPV test 10 (high risk positive 4)22.2%





ASC-US 判定

 ASC-US判定で反応性細胞を過大評価する
傾向がみられた

 良性反応性変化と判断できるときは陰性にす
べき



HPV 感染所見

 Koilocytosis

 Multinuclear

 Smudge nuclear

 Parakeratosis

 Dyskeratosis

 Thick cytoplasm





High-risk HPV（+） 症例











ASC-H



ASC-H 判断基準

 細胞は正常よりも1.5～2.5倍の核を持つ化生
細胞の大きさを示す

 N/C比はHSIL とほぼ同様

 ASC-HやHSILの可能性が考慮される際は、

濃染核、クロマチンの不規則性、部分的な不
正を伴う異常な核の形状があればHSIL を示
唆される

（ベセスダシステム2001アトラス）



ASC-H の細胞像

 HSILを示唆するがHSILの定義を満たさない

 「異型を伴う未熟扁平上皮化生細胞」

 「異型を伴う予備細胞」

 「高度な異型を伴う萎縮扁平上皮細胞」

 「高度異形成・CIS細胞が尐数出現の場合」





ASC-H 判定の内訳

 全８例中組織診断施行：４例 （N=8）

CIN3  :  1

Dysplasia suspected : 1

Chronic cervicitis  :  2   

Atrophy： 2

未診断：2



ASC-H 判定

 ASC-H 報告頻度が10%を上回った

 集塊状と孤立性で分化傾向の乏しい異型細胞

 軽度の重積を示すやや大型の集塊出現

 核大小不同（+）・核立体感（－）

 核異型のある萎縮上皮が組織様集塊で出現時



ASC 判定について

 個々の細胞の観察と標本全体で判断が大切

 ASC判定では質的・量的に SILに足りない
細胞所見で判定

 特別に従来の診断基準を変える必要はない

 診断に施設間差・診断者個人によって違い

 特に ASC-USの定義付けは困難



TBS への改定の意義

 標本の適・不敵を評価、不敵正標本をなくす

 診断困難な異型細胞に新しいクライテリアを
設ける

 HPV が子宮頸癌発癌に関与のエビデンスを
取り入れる



細胞診検査の今後

 １次スクリーニング

◇ 細胞診 or HPV検査

◇ 細胞診とHPV検査の併用

◇ HPV検査のトリアージ


