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近年，内視鏡の洗浄消毒工程において作業の効率化・確実性を目的として内視鏡自動洗浄消
毒装置（以下，自動洗浄機）を使用する施設が増加している。しかし，自動洗浄機を用いて洗
浄消毒を実施した後の内視鏡が確実に清浄であるか否かは調査されていない。今回われわれ
は，自動洗浄機による洗浄消毒後の上部消化管内視鏡（延べ40本），下部消化管内視鏡（延べ
53本）および気管支鏡（延べ50本）について，内視鏡内腔を滅菌生理食塩水で強くフラッシ
ングし採取した液の塗抹・培養検査を実施し，洗浄消毒後内視鏡の清浄度を微生物学的観点よ
り調査した。その結果，塗抹検査にて細菌・真菌が確認された内視鏡は20本 (14.0%)，細胞成
分が確認された内視鏡は22本 (15.4%) であった。また，菌の発育が確認された内視鏡は6本 
(4.2%) であり，これらの内視鏡について再度洗浄消毒を行い同様の調査を実施したところ，3
本の内視鏡より再調査においても菌の発育が確認された。再洗浄消毒後も継続して菌の発育が
確認されたことより，3本の内視鏡には通常の洗浄消毒では除去不可能な汚染が存在している
と推測された。自動洗浄機の使用にもかかわらず内視鏡の汚染が確認されることが判明したこ
とより，自動洗浄機の消毒効果の過信は禁物であり，内視鏡の感染管理として微生物検査室に
よる塗抹・培養検査を用いた定期的な内視鏡清浄度調査の実施が重要であると考えられた。
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序　　　文
内視鏡はSpauldingの分類において，粘膜または創
のある皮膚と接触するセミクリティカル器具に分類さ
れ高水準消毒が必要とされている 1)。しかし，不適切
な洗浄消毒が原因である内視鏡を介した結核などの感
染事例の報告 2～4)も多く，このような感染を防ぐた
め日本消化器内視鏡学会や日本消化器内視鏡技師会よ
り内視鏡の洗浄・消毒ガイドライン 5～7)が作成され
ており，内視鏡を扱う施設ではこれらのガイドライン
を参考に施設事情に合った洗浄消毒マニュアルを作成
し適切な内視鏡の感染管理を行う必要がある。
近年，内視鏡の洗浄消毒工程における作業の効率

化・確実性を目的とした内視鏡自動洗浄消毒装置（以

下，自動洗浄機）が開発・導入され，多数の施設にお
いて自動洗浄機の使用が増加している。しかし自動洗
浄機自体の汚染によるアウトブレイクも報告 8)されて
おり，自動洗浄機による洗浄消毒を実施した後の内視
鏡の清浄度保持を定期的に検査することは院内感染対
策上極めて重要である。
今回われわれは，当院にて使用中の自動洗浄機（内
視鏡洗浄消毒装置OER-2: オリンパス（株））を用いて
洗浄消毒を実施した内視鏡について，独自に考案した
清浄度調査方法により内視鏡の清浄度を調査し，定期
的な内視鏡清浄度調査実施の重要性を確認したので報
告する。

対象と方法
1.　調査期間
2008年5月1日から2009年12月26日の約20カ月を
調査期間とし，月2回の頻度で調査を行った。
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2.　調査対象
当院にて使用中の上部消化管内視鏡22本（延べ40
本），下部消化管内視鏡20本（延べ53本）および気管
支鏡31本（延べ50本）を調査対象とした。調査する
内視鏡は，調査日より2週間以内に使用歴があり，自
動洗浄機にて洗浄消毒後に清潔保管されている内視鏡
の中から6～8本を無作為に抽出した。

3.　調査方法
1)　清浄度調査方法（図1）
i.　サンプルの採取方法
内視鏡先端を滅菌生理食塩水 (15～20 ml) の入った

滅菌試験管内に入れ，滅菌注射器を取り付けた鉗子口
より試験管内の滅菌生理食塩水を吸引した。すべて吸
引した後，吸引した液を再度内視鏡内腔に強くフラッ
シングした。これらの操作を15回繰り返し，回収し
た液をサンプルとした。なお，サンプル採取時はディ
スポーザブル手袋を着用し清潔操作にて行い，手袋は
調査する内視鏡ごとに交換した。調査を実施した内視
鏡はサンプル採取時の汚染の可能性を考慮し自動洗浄
機による洗浄消毒を実施した後，翌日まで使用不可と
した。

ii.　採取後サンプルの検査方法
採取したサンプルを遠心分離（3,000回転，20分）

し，得られた沈渣を用いて塗抹検鏡・培養検査を実施
した。塗抹検鏡検査は，沈渣20 μ lをスライドグラス
に滴下し，乾燥・固定後にグラム染色を行い，洗浄消
毒後内視鏡の内腔における菌および細胞成分の残存の
有無を確認した。培養検査は，寒天平板培地として血
液寒天培地，サブロー培地およびデソキシコレート寒
天培地（日本ベクトン･ディッキンソン（株）：BD）
を，液体増菌培地としてチオグリコレート培地 (BD) 
を用いた。沈渣各10 μ lを各平板に滴下し画線した後，
35℃，5%CO2下で24時間（陰性の場合は72時間継
続）培養し，洗浄消毒後内視鏡の内腔における生菌の
残存の有無を確認した。菌が検出された場合はグラム
染色，マイクロスキャンパネル（シーメンス社）を用
いた菌種同定を実施した。また，液体増菌培地には沈
渣を50 μ l接種し，35℃，好気環境下で24時間（陰性
の場合は1週間継続）培養し，菌が検出された場合は
上記の同定方法により菌種同定を実施した。
気管支鏡については，上記の一般細菌・真菌を対象
とした塗抹・培養検査に加え抗酸菌染色・抗酸菌培養
検査を実施した。抗酸菌染色はグラム染色と同様の方
法にて塗抹標本を作製し，乾燥・固定後にチールネー
ルゼン染色を行い抗酸菌の有無を確認した。抗酸菌培
養はMP抗酸菌培養ボトル（シスメックス（株））に沈

図1.　内視鏡清浄度調査方法



内視鏡感染管理における清浄度調査の重要性 37

日本臨床微生物学雑誌　Vol. 22　No. 1　2012.　37

渣を50 μ l接種し，バクテアラート3D（シスメックス
（株））にて6週間培養した。培養陽性となった場合
は，DDHマイコバクテリア‘極東’（極東製薬工業
（株））を用いて菌種同定を実施した。

2)　各種内視鏡における平均使用回数の調査方法
各種内視鏡について，所有本数および調査期間内の
使用回数を調査し，内視鏡1本当たりの調査前2週間
における平均使用回数について算出した。

4.　清浄度調査における判定方法
1)　グラム染色
塗抹標本全視野を検鏡し，細菌・真菌を認めた場合
を陽性，認めなかった場合を陰性とした。細胞成分に
ついても同様に判定した。

2)　チールネールゼン染色
塗抹標本全視野を検鏡し，抗酸菌を認めた場合を陽
性，認めなかった場合を陰性とした。

3)　一般細菌・真菌培養
寒天平板培養において菌を検出した場合を陽性，検
出しなかった場合を陰性とした。寒天平板培養は陰性
であるが液体増菌培養が陽性の場合は，液体培養陽性
とした。

4)　抗酸菌培養
液体増菌培養において抗酸菌を検出した場合を陽
性，検出しなかった場合を陰性とした。

5.　清浄度調査で培養陽性が確認された場合の対応
（図2）
清浄度調査で培養陽性が確認された場合，直ちに当

該保管内視鏡の使用を中止し「消化器内視鏡の洗浄・
消毒マルチソサエティガイドライン」7)に基づき洗浄

消毒方法を確認した。主な調査項目を表1に示した。
洗浄消毒方法が適切であった場合は，再洗浄消毒を
行った後2回目の清浄度調査を実施した。一方，洗浄
消毒方法が不適切であった場合は，適切な方法に変更
し再度洗浄消毒を行った後2回目の清浄度調査を実施
した。2回目の調査でも培養陽性の場合は，オリンパ
ス株式会社に依頼し内視鏡の分解修理を実施した。
尚，再洗浄消毒後の2回目の清浄度調査にて培養陰性
の場合は，汚染回避と判断し当該内視鏡の使用を可能
としたが，清浄状態が保たれていることを確認するた
め後日再調査を実施した。

結　　　果
1.　塗抹検鏡および培養結果（表2）
上部消化管内視鏡は延べ40本調査し，塗抹検査に

て細菌・真菌陽性の内視鏡が5本 (12.5%)，細胞成分

図2.　清浄度調査で培養陽性が確認された場合の対応

表1.　内視鏡洗浄消毒方法の主な調査項目

調査項目

1.　洗浄消毒方法
1)　ベッドサイドでの吸引洗浄
2)　外表面の洗浄
3)　ブラッシング洗浄
4)　酵素洗剤液への浸漬
5)　自動洗浄消毒装置での洗浄消毒

2.　自動洗浄消毒装置の管理
1)　消毒薬濃度
2)　フィルターの定期交換の実施

3.　洗浄ブラシの管理
1)　清潔ブラシの使用
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陽性の内視鏡が7本 (17.5%) であったが，培養検査は
塗抹検査で細菌・真菌陽性であった5本を含めすべて
陰性であった。
下部消化管内視鏡は延べ53本調査し，塗抹検査に
て細菌・真菌陽性の内視鏡が12本 (22.6%)，細胞成分
陽性の内視鏡が9本 (17.0%) であった。培養検査陽性
の内視鏡は6本 (11.3%) で，腸内細菌，腸球菌，ブド
ウ糖非発酵グラム陰性桿菌，酵母状真菌が検出された
（表3）。塗抹検査で細菌・真菌陽性であり，かつ培養
検査も陽性の内視鏡は3本であった。
気管支鏡は延べ50本調査し，塗抹検査にて細菌・

真菌陽性の内視鏡は3本 (6.0%)，細胞成分陽性の内視
鏡は6本 (12.0%) であったが，培養検査および抗酸菌
の塗抹・培養検査はすべて陰性であった。図3に，気
管支鏡のグラム染色にてグラム陰性桿菌および細胞成
分が確認された一例を示した。

2.　培養陽性内視鏡の再調査結果およびその後の対
応（図4）

清浄度調査にて培養陽性であった内視鏡No. 1～6
（表3）について，図2の「清浄度調査で培養陽性が確
認された際の対応」に従い洗浄消毒方法の確認および
再洗浄消毒後の2回目の清浄度調査を実施した。洗浄

消毒は「消化器内視鏡の洗浄・消毒マルチソサエティ
ガイドライン」7)に準拠した方法にて実施しており，
自動洗浄機の管理も適切であった。再洗浄消毒後の2
回目の清浄度調査では6本中3本 (No. 2, 4, 6) について
は培養陰性であったが，残りの3本 (No. 1, 3, 5) は1回
目に引き続き培養陽性であったためメーカーによる分
解修理を実施した。一方，2回目の調査にて培養陰性
であった3本の内視鏡について，確認のため後日同様
の調査を実施したところ，3本中2本 (No. 2, 4) は培養
陰性であった。しかし，1本 (No. 6) は培養陽性であっ
たため再度使用を中止し，再洗浄消毒後の再調査にて
培養陰性を確認した後使用可能とした。

3.　内視鏡使用回数
各種内視鏡における調査前2週間の内視鏡1本あた

りの平均使用回数は，上部消化管内視鏡8.6回，下部
消化管内視鏡3.2回，気管支鏡1.0回であり上部消化管
内視鏡の使用頻度が最も高く気管支鏡が最も低かっ
た。

表2.　各種内視鏡の塗抹検鏡・培養結果

本数

塗抹検鏡 培養

グラム染色 チールネール
ゼン染色 細菌・真菌 抗酸菌

細菌・真菌 細胞成分

陽性 陰性 陽性 陰性 陽性 陰性 陽性 陰性 陽性 陰性

上部消化管内視鏡  40  5  35  7  33 ― ― 0  40 ― ―
下部消化管内視鏡  53 12  41  9  44 ― ― 6  47 ― ―
気管支鏡  50  3  47  6  44 0 50 0  50 0 50

計 143 20 123 22 121 0 50 6 137 0 50

（本）

表3.　培養陽性内視鏡より検出された菌

内視鏡
No. 検出菌

1 Klebsiella sp., Enterococcus sp., Candida sp.
2 Enterobacter sp.
3 Klebsiella sp., Enterobacter sp., Eschelichia coli, 

GNF, Enterococcus sp.
4 Candida sp.
5 Klebsiella sp., E. coli, GNF
6 GNF, Enterococcus sp., Klebsiella sp., Candida 

sp.

GNF: ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌
図3.　気管支鏡より検出されたグラム陰性桿

菌および細胞成分
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考　　　察
呼吸器感染症診断や大腸癌診断のための各種内視鏡

検査は極めて有用であり検査件数は年々増加してい
る。しかしながら，一方では内視鏡汚染による結核菌
や緑膿菌の伝播事例が報告 2～4, 8)されており，内視鏡
管理のあり方が問題となっている。特に国内では，内
視鏡の自動洗浄機による消毒効果が過信されているた
め，内視鏡の清浄度を調査している施設は極めてまれ
である。
当院における内視鏡管理は，① 内視鏡センターで

の清潔保管，内視鏡検査の実施，使用後内視鏡の材料
部への迅速返却→② 材料部での洗浄消毒→③ 検査部
ICTによる清浄度調査→④ 汚染判明時の内視鏡セン
ターへ内視鏡の貸出中止指示，という流れで3部門に
おいて作業分担をしている。今回，当院の内視鏡の清
浄度調査を行った結果，20カ月間に塗抹検査で細菌・
真菌陽性の内視鏡が20本 (14.0%)，細胞成分陽性の内
視鏡が22本 (15.4%)，培養陽性の内視鏡が6本 (4.2%)，
再洗浄消毒後の調査でも培養陽性の内視鏡が3本で
あった。この汚染の原因と対策について以下に考察す
る。
不適切な洗浄消毒方法が原因である内視鏡汚染はこ

れまで多数報告 2～4)されており，本調査において培
養陽性の内視鏡が確認された後に当院における洗浄消

毒方法を確認した。しかし当院では洗浄消毒を「消化
器内視鏡の洗浄・消毒マルチソサエティガイドライ
ン」7)に準拠した方法にて実施しており不適切な点は
確認されなかった。また，自動洗浄機の汚染による緑
膿菌のアウトブレイクが報告 8)されていることから，
自動洗浄機の使用方法および管理（消毒薬の交換，
フィルターの交換，給水管路内の消毒など）について
も確認したが取扱説明書に従い適切に実施されてい
た。したがって，汚染原因は洗浄工程の不備などの人
的要因ではなく，内視鏡本体側の要因であると考えら
れた。

Pajkosらは，内視鏡内腔よりバイオフィルム形成を
確認しバイオフィルムの存在が内視鏡汚染の原因とな
る可能性があることを報告 9)している。内視鏡内腔は
鉗子などの処置具が通過するため損傷しやすく，有機
物が損傷部位に付着すると通常の洗浄では除去が難し
い。除去しきれず残存した有機物は固着・蓄積し，バ
イオフィルム形成を促す。バイオフィルムは一度形成
されると通常の洗浄では除去が困難であり，消毒薬が
浸透しにくいバイオフィルム内にて菌が増殖する。本
調査で再洗浄消毒後も培養陽性であった内視鏡3本に
ついて，再洗浄消毒後の調査で検出した菌は1回目の
調査とほぼ同様の菌種であり，汚染原因としてバイオ
フィルム形成の可能性が高いと考えられた。

図4.　培養陽性内視鏡 (No. 1～6)の再調査結果およびその後の対応
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本調査では，細菌・真菌塗抹陽性，培養陰性の内視
鏡が17本（上部消化管内視鏡5本，下部消化管内視鏡
9本，気管支鏡3本），細胞成分塗抹陽性の内視鏡が
22本（上部消化管内視鏡7本，下部消化管内視鏡9
本，気管支鏡6本）確認された。これらはいずれも培
養陰性であるため消毒は適切に実施されていたと考え
られるが，塗抹検査において細菌・真菌・細胞成分が
陽性であることより，通常の洗浄方法では除去しきれ
なかった細菌・真菌・細胞成分が内視鏡内腔に残存し
ていると推測された。このような死菌や細胞成分の残
存・蓄積は上述したバイオフィルム形成を促す可能性
があるため，内視鏡の所有本数に余裕がある施設であ
れば，再度洗浄消毒を実施し塗抹陰性・培養陰性にな
るのを確認後に再使用することが望ましいと考えられ
る。
有機物の固着を防止する方法としては，消毒前の洗

浄が効果的であるという報告 10)があり，自動洗浄機
による消毒前に実施する用手洗浄で可能な限り汚れを
除去することが重要であると考えられた。このため，
内視鏡検査時に糞便等の濃厚汚染が確認された場合
は，内視鏡検査室から内視鏡洗浄部署へ搬送する際
に，「内視鏡濃厚汚染あり」という旨の情報を伝達し，
念入りなブラッシング洗浄の実施により可能な限り有
機物の固着を防止すべきである。しかし，現在使用さ
れている内視鏡は内腔の構造が複雑であり，丁寧なブ
ラッシングでもいったん固着した有機物を完全に除去
することは難しいと考えられる。今後，内視鏡の汚染
リスクを低減化する工夫としては，有機物が付着しに
くい材質を用い，さらに洗浄効果の高いシンプルな内
部構造の内視鏡の開発が強く望まれる。
これまで，内視鏡の汚染調査方法としては内視鏡内

に残存したATPを測定し内視鏡の清浄度を評価する
方法も報告 11, 12)されている。しかし，ATPの測定で
は生菌・死菌の鑑別および汚染菌の菌種同定が困難で
あり，細胞成分の残存でもATP活性は陽性となるた
め，生菌による汚染，内腔の有機物の固着，バイオ
フィルム形成の推定はできない。一方，本調査法は操
作がやや煩雑であるが，調査翌日には一次培養結果が
得られるため培養陽性内視鏡の使用を直ちに中止する
ことが可能である。また，塗抹・培養結果より内視鏡
内腔の有機物の固着もしくはバイオフィルム形成の推
定が可能であり，メンテナンス実施の必要性と時期を
判断する大きな指標になると考える。
本調査法は，細菌・真菌の検出が主でありウイルス

や原虫などによる汚染については考慮していない。し
かし，洗浄消毒後の内視鏡より細菌・真菌が検出され

るということは，消毒薬に対し細菌より抵抗性を示す
原虫類（クリプトスポリジウム，赤痢アメーバ，ラン
ブル鞭毛虫など）や結核菌，非結核性抗酸菌および有
芽胞性の毒素産生性のクロストリジウムディフィシル
などの細菌は消毒されずに残存している可能性が極め
て高い。このため今後は，AIDS患者やB型肝炎抗原
陽性患者に使用した内視鏡の安全性担保のための新た
な清浄度調査法の開発が強く望まれる。
内視鏡の使用回数と汚染度との関連性について，培
養陽性の下部消化管内視鏡6本における平均使用回数
は8.6回であり下部消化管内視鏡全体の平均使用回数
3.2回を大きく上回っていることから，下部消化管内
視鏡については使用回数と内視鏡汚染との関連性が強
く示唆された。一方，上部消化管内視鏡については，
下部消化管内視鏡に比し平均使用回数が多かったが，
塗抹検鏡・培養陽性率は低かった。これは使用部位の
差（腸管は食道・胃などに比し細胞成分，食物残渣お
よび菌量が多い）によるものと推測された。
今回われわれは，塗抹・培養検査といった微生物学
的手法を用いて内視鏡の清浄度を調査した。本調査で
判明した内視鏡の汚染について汚染原因の特定には至
らなかったが，実際に自動洗浄機を適正使用して洗浄
消毒を実施した複数の内視鏡 (4.2%) より生菌が検出
されたことより，自動洗浄機の消毒効果の過信は禁物
であり定期的な清浄度調査が必要であると考えられ
た。本調査は各施設の微生物検査室にて実施可能であ
り，内視鏡の感染管理において臨床検査技師が果たす
べき重要な役割であると考える。将来的にも各種内視
鏡検査の導入拡大が予想されるため，安全・安心な内
視鏡の患者への提供により内視鏡を介した院内感染を
防止することが重要である。
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�e Importance of Monitoring Endoscope Cleanliness as 
a Part of Routine Infection Control Procedures

Tomomi Sakata,1) Isao Nishi,1) Masahiro Toyokawa,1) Atsuko Sunada,1) 
Akiko Ueda,1) Keigo Kimura,1) Yoriko Inoue,1) Seishi Asari1, 2)
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Of late, an automatic endoscope reprocessor (AER) is being commonly used for the cleaning and disinfection of 
endo scopes. However, few reports have documented the actual e�ects of AER on the cleanliness of endoscopes cleaned 
and disinfected using this device. Here we evaluated the cleanliness of approximately 40 gastroscopes, 53 colonoscopes, 
and 50 bronchoscopes in current use and performed microbiological analysis of these instruments by staining and cul-
ture. A�er cleaning and disinfection by AER, the endoscopes were �ushed with sterile saline through the biopsy chan-
nel, and the saline was collected in sterile containers. Each sample was centrifuged and the pellet was stained and 
cultured. Twenty samples (14.0%) stained positive for bacteria and fungi, 22 samples (15.4%) stained positive for cells, 
and 6 samples (4.2%) exhibited a positive culture for bacteria and fungi. �erefore, we reevaluated the cleanliness of the 
6 endoscopes, whose samples were culture positive, a�er repeat cleaning and disinfection by AER. However, 3 of the 6 
samples continued to be culture positive. In conclusion, the e�ects of AER on the cleanliness of endoscopes should not 
be overestimated. Furthermore, routine microbiological analysis using staining and culture for monitoring the cleanli-
ness of endoscopes should form an important part of infection control procedures.


