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Wstęp
Od kilku lat literatura dotycząca medycyny zakażeń i mi-

krobiologii zdominowana została przez Candida auris, nowo 

opisany gatunek drożdży. Zwiększone zainteresowanie C. auris 

wynika z jej szybkości rozprzestrzeniania się, wielolekoopor-

ności i innych wyzwań, jakie stawia ona przed zespołami ds. 

zakażeń szpitalnych i antybiotykoterapii .

Drożdże z rodzaju Candida wchodzą w skład flory fizjolo-

gicznej człowieka, jednak w określonych okolicznościach mogą 

stanowić źródło kandydoz o skomplikowanym przebiegu. Dla-

tego też obecność Candida spp. we krwi nie powinna nigdy 

być traktowana jako zanieczyszczenie, ale sygnał do poszu-

kiwania źródła fungemii. Dla wielu pacjentów kandydemia, 

czyli obecność Candida we krwi, może być objawem rozległej 

kandydozy lub świadczyć o kolonizacji wkłucia centralnego [1, 

2, 3]. Inwazyjna kandydoza u pacjentów hospitalizowanych 

jest najczęściej występującą chorobą wywołaną przez grzyby 

[4]. Mimo że najczęstszą przyczyną kandydoz jest Candida 

albicans, w ostatnich latach rośnie odsetek fungemii wywo-

łanych między innymi przez inne gatunki z rodzaju Candida, 

takie jak C. tropicalis, C. glabrata, C. krusei czy C. parapsilosis, 

przy czym zachorowalność jest zmienna w zależności od gru-

py pacjentów i regionu geograficznego. Od roku 2009 rośnie 

także liczba zakażeń inwazyjnych, w tym kandydemii wywo-

łanych przez Candida auris.  C. auris charakteryzuje się nie 

tylko dużym potencjałem epidemicznym, ale także wieloleko-

opornością, zdolnością wywoływania zakażeń o ciężkim prze-

biegu i wysokim stopniu śmiertelności (28-78%) oraz sprawia 

trudności identyfikacyjne, co powoduje, że uznawana jest za 

globalne zagrożenie dla zdrowia publicznego [2, 3, 4, 5, 6]. 

Rozprzestrzenianie się C. auris wskazuje na pilną potrzebę 

udoskonalania diagnostyki, metod leczenia przeciwgrzybicze-

go oraz kontroli zakażeń [7]. 

Występowanie C. auris na świecie
Mimo że  C. auris po raz pierwszy została opisana w roku 

2009 roku w Japonii jako czynnik etiologiczny zapalenia ucha 

zewnętrznego (łac. auris – ucho), najwcześniejsze, udokumen-

towane na podstawie badań retrospektywnych, przypadki 

zakażenia C. auris wystąpiły już w 1996 roku w Korei Połu-

dniowej, jednak nie zostały wtedy zidentyfikowane [2, 8, 9]. 

W roku 2014 po raz pierwszy wyizolowano C. auris w przy-

padku kandydemii w Afryce Południowej, a pierwszą epide-

mię szpitalną C. auris w Europie odnotowano w  londyńskim 

centrum torakochirurgicznym w roku 2015 [10, 11]. 

Obecnie gatunek Candida auris rozprzestrzenił się na 

pięciu kontynentach: w Europie (Wielka Brytania, Hiszpania, 

Niemcy, Francja, Austria, Norwegia, Szwajcaria), Azji (Japo-

nia, Korea Południowa, Indie, Chiny, Pakistan, Kuwejt, Izra-

el, Oman, Arabia Saudyjska, Zjednoczone Emiraty Arabskie), 

Ameryce Północnej i Południowej (Kanada, Stany Zjednoczo-

ne, Brazylia, Kolumbia, Wenezuela, Panama) i Afryce (Kenia, 

Republika Południowej Afryki) [1, 2, 7, 12, 13, 14, 15]. Na te-

renie Polski nie izolowano do tej pory C. auris, jednak nad-

używanie w lecznictwie antybiotyków i chemioterapeutyków, 

zwłaszcza szerokospektralnych, oraz powiększanie się grupy 
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ryzyka związane m.in. ze starzeniem się społeczeństwa mogą 

sprzyjać rozpowszechnieniu zakażeń C. auris w Polsce [2]. 

Częstość występowania C. auris w poszczególnych regio-

nach świata jest prawdopodobnie znacznie niedoszacowana 

ze względu na trudności w identyfikacji tego drobnoustroju 

[2]. Rosnąca liczba pojedynczych przypadków, głównie zakażeń 

inwazyjnych, C. auris w szpitalach (w porównaniu do szybkiej 

oceny ryzyka przeprowadzonej przez ECDC – Europejskie Cen-

trum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób w roku 2016) może 

świadczyć o tzw. efekcie wierzchołka góry lodowej, kiedy tylko 

nieliczne przypadki zostają udokumentowane, bez dostępu do 

informacji czy przeprowadzono badania przesiewowe wyklu-

czające dalszą transmisję patogenu [6]. Mimo że C. auris izo-

lowana jest głównie w środowisku szpitalnym, rezerwuar tego 

patogenu nie został do tej pory znaleziony [5]. Z analizy geno-

mu C. auris wynika, że pierwsze izolaty tego gatunku pojawiły 

się w krótkim odstępie czasu na trzech kontynentach. Szczepy 

w obrębie każdego regionu były niemal identyczne, jednak 

różniły się pomiędzy poszczególnymi regionami. Na tej podsta-

wie wyróżnia się cztery główne klady C. auris filogenetycznie 

spokrewnionej m.in. z C. haemullonii, C. pseudohaemulloni, 

C. duobushemullonii i C. ruelliae.  Z perspektywy epidemiolo-

gicznej, niezależne pojawienie się i lokalne rozprzestrzenianie 

populacji klonalnych w różnych regionach świata nie przypo-

mina sposobu ekspansji większości bakteryjnych patogenów 

alarmowych, które do tej pory stanowiły główny przedmiot 

zainteresowania lekarzy i diagnostów [2, 4, 7, 11, 16]. 

Potencjał epidemiczny i zakres patogenności  
C. auris

Tym co wyróżnia C. auris spośród innych przedstawicieli 

rodzaju Candida, jest łatwość rozprzestrzeniania się ze wzglę-

du na wysoką przeżywalność na skórze i zdolność długotrwa-

łego utrzymywania w środowisku szpitalnym [7]. Dodatko-

wym czynnikiem utrudniającym walkę z C. auris jest fakt, że 

siła działania wielu preparatów dezynfekcyjnych, np. na bazie 

czwartorzędowych związków amonowych, okazuje się zbyt 

mała w przypadku tego patogenu, a ilość informacji na temat 

innych preparatów jest ograniczona [5, 17]. Dotychczas do 

odkażania powierzchni najlepiej potwierdzona została sku-

teczność środków na bazie chloru, a także nadtlenku wodoru 

(m.in. w czasie pierwszej europejskiej epidemii w Londynie do 

czyszczenia powierzchni używano stężonych środków na bazie 

chloru i par nadtlenku wodoru) [5, 11]. Prócz nich badana jest 

skuteczność środków zawierających m.in: nadtlenek wodoru 

z azotanem srebra, związki fenolowe, aldehyd glutarowy, alko-

hole, kwas octowy, kwas nadoctowy, kwas nadoctowy z nad-

tlenkiem wodoru i kwasem octowym. W przypadku środków 

odkażających skórę jak dotąd najlepiej potwierdzona została 

skuteczność glukonianu chlorheksydyny, w mniejszym stopniu 

jodopowidonu, który dotychczas został przebadany tylko in vi-

tro [5, 18].

Candida auris jest przyczyną szerokiego spektrum zakażeń. 

Prócz wywoływania zapalenia ucha zewnętrznego, C. auris 

może być czynnikiem etiologicznym inwazyjnej kandydozy 

u pacjentów poddawanych zabiegom inwazyjnym i/lub dłu-

gotrwałej antybiotykoterapii szerokospektralnej. Na szpitalne 

zakażenia krwi wywoływane przez C. auris szczególnie naraże-

ni są pacjenci z immunosupresją lub u których choroba pod-

stawowa charakteryzuje się ciężkim przebiegiem, np. u osób 

z cukrzycą, przewlekłymi chorobami nerek, zakażonych HIV, 

z guzami litymi bądź nowotworami hematologicznymi, a tak-

że osoby poddawane długotrwałej hospitalizacji, zwłaszcza na 

oddziałach intensywnej terapii, po urazach i poparzeniach, 

z wkłuciem centralnym, cewnikiem moczowym i żywieniem 

pozajelitowym. C. auris izolowana jest także z zakażeń ran, 

układu moczowo-płciowego oraz grzybic układowych. Do gru-

py ryzyka należą także pacjenci ze skrajnych grup wiekowych 

[1, 2, 4, 7]. 

Analiza elementów genomu C. auris pozwoliła stwierdzić, 

jakie cechy tego gatunku drożdży mogą wpływać na wysoką 

patogenność i przeżywalność podczas terapii. C. auris wytwa-

rza m.in. proteazy aspartylowe, fosfolipazy i hemolizyny uła-

twiające rozwinięcie zakażenia, transportery jonowe, przeno-

śniki aminokwasów i metabolitów oraz adhezyny, analogiczne 

do tych występujących u C. albicans, które ułatwiają także ko-

lonizację oraz lipazy, transportery oligopeptydów, transferazy 

mannozylowe, czynniki transkrypcyjne i białka rybosomalne, 

które mogą mieć wpływ na zjadliwość szczepu. Dotychczaso-

we badania sugerują, że niektóre szczepy C. auris zdolne są 

także do wytwarzania biofilmu [2, 5].

Diagnostyka C. auris
Personel medyczny powinien być świadomy zagrożeń 

związanych z C. auris i dążyć do zapewnienia właściwej dia-

gnostyki, ponieważ błędna identyfikacja opóźnia prawidłowe 

rozpoznanie zakażenia i zwiększa możliwość horyzontalnego 

transferu genów oporności na antymikotyki. Testy komercyj-
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ne stosowane w laboratoriach medycznych, w tym systemy 

automatyczne, mogą być niewystarczające do identyfikacji 

Candida auris. Często może być identyfikowana jedynie do po-

ziomu rodzaju lub błędnie identyfikowana jako inny gatunek 

z rodzaju Candida, m.in. C. haemulonii, C. pseudohaemulonii,  

C. duobushaemulonii, C. famata, C. catenulata, C. sake, C. gu-

illiermondii, C. lusitaniae lub C. parapsilosis. Zdarzają się także 

przypadki, kiedy C. auris identyfikowana jest jako Rhodotorula 

glutinis lub Rhodotorula mucilaginosa (mimo braku charakte-

rystycznego, czerwonego barwnika) czy Saccharomyces cere-

visiae [4, 7, 11, 19].

Candida auris nie powinno się także identyfikować tylko 

na podstawie obrazu mikroskopowego,  wzrostu na podłożach 

chromogennych, gdzie może być nierozróżnialna z C. glabrata 

ani cech biochemicznych [4]. Mimo wymienionych niżej cech, 

które mogą ułatwić odróżnienie C. auris od innych gatunków 

Candida, należy pamiętać, że nie mogą one stanowić podstaw 

wiarygodnej identyfikacji tego gatunku. C. auris charakteryzu-

je się termostabilnością - zdolnością wzrostu zarówno w tem-

peraturze 37°C, jak i 42°C, w przeciwieństwie do C. haemulonii 

i C. duobshaemulonii, które nie wyrastają w temp. 42°C. W od-

różnieniu C. haemulonii i C. duobshaemulonii od C. auris po-

mocny może być także test filamentacji, ponieważ wytwarzają 

one, w przeciwieństwie do większości szczepów C. auris, pseu-

dostrzępki z blastokonidiami [2, 4, 19]. C. auris, odwrotnie niż 

C. pseudohaemulonii, asymiluje d-melecytozę (MLZ), ale nie 

asymiluje N-acetyloglukozaminy. Daje także dodatni wynik te-

stów na asymilację bursztynianu i glukonianu, w przeciwień-

stwie do C. haemulonii i C. duobshaemulonii [2].

Wiarygodną identyfikację C. auris umożliwia zastosowanie 

MALDI-TOF MS (ang. matrix-assisted laser desorption/ioniza-

tion time-of-flight mass spectrometry) lub sekwencjonowanie 

DNA określonych domen genów rybosomalnych (18S rDNA, 

28S rDNA lub ITS) [7, 11]. Warunkiem prawidłowej identyfi-

kacji metodą MALDI-TOF MS jest zastosowanie odpowiedniej 

bazy danych, ponieważ starsze wersje oprogramowania nie 

zawierają C. auris [4, 19]. Typowanie molekularne C. auris 

może być wykonywane różnymi metodami. Do rozróżnienia 

czterech najważniejszych kladów filogeograficznych można 

zastosować sekwencjonowanie regionu D1-D2 28S rDNA lub 

sekwencji ITS (internal transcribed spacer) rDNA [7]. Bardziej 

szczegółowych danych, potrzebnych np. do identyfikacji źró-

dła epidemii w szpitalu, mogą dostarczyć metody takie jak 

AFLP (ang. amplified fragment lenghth polymorphism), MLST 

(ang. multilocus sequence typing) czy analiza sekwencjono-

wania całego genomu [4, 11]. Metody te, mimo wielu zalet, 

dla wielu laboratoriów klinicznych, zwłaszcza w regionach 

o ograniczonych zasobach finansowych, są w dalszym ciągu 

nieosiągalne [5]. W przypadku braku dostępu do tych badań, 

ECDC zaleca przesyłanie szczepów Candida, innych niż C. al-

bicans, izolowanych z zakażeń inwazyjnych do laboratorium 

referencyjnego ds. diagnostyki grzybów. Jest to szczególnie 

ważne w przypadku szpitali, które odnotowują wzrost zakażeń 

wywołanych przez szczepy Candida, inne niż C. albicans lub do 

których przeniesiony został pacjent z jednostki, w której trwa 

epidemia C. auris [4]. 

Większość dotychczas przebadanych szczepów C. auris 

wykazuje oporność na przynajmniej jeden antymikotyk; coraz 

częściej pojawiają się także szczepy wielolekooporne. Zaob-

serwowanie oporności na flukonazol w  mykogramie powinno 

być dla laboratorium sygnałem do zidentyfikowania izolatów 

Candida sp. do poziomu gatunku, ponieważ oprócz np. C. kru-

sei, która wykazuje oporność naturalną, także zdecydowana 

większość izolatów C. auris jest oporna na flukonazol. Odno-

towuje się również obecność szczepów C. auris opornych na 

wszystkie trzy główne grupy leków przeciwgrzybiczych; opor-

nych w różnym stopniu na inne azole, amfoterycynę B i echi-

nokandyny (anidulafunginę, kaspofunginę i mikafunginę). Jest 

to niepokojące, bowiem znacznie ogranicza możliwości lecze-

nia pacjentów z inwazyjnym zakażeniem C. auris [2, 4, 7].

Wartości graniczne MIC dla C. auris nie zostały jeszcze 

ustalone ani przez CLSI (Clinical & Laboratory Standards In-

stitute - Instytut Norm Klinicznych i Laboratoryjnych), ani 

przez EUCAST (The European Committee on Antimicrobial 

Susceptibility Testing – Europejski Komitet ds. Oznaczania Le-

kowrażliwości), dlatego CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention - Centra Kontroli i Prewencji Chorób) do interpre-

tacji lekowrażliwości C. auris proponuje użycie wartości gra-

nicznych dla pokrewnych gatunków Candida. Do oznaczania 

lekowrażliwości na flukonazol można także stosować metodę 

mikrorozcieńczeń w bulionie wg EUCAST, interpretując wyniki 

zgodnie z  wartościami granicznymi niezwiązanymi z określo-

nym gatunkiem drobnoustrojów [7].

Do leczenia empirycznego C. auris u dorosłych i dzieci po-

wyżej drugiego miesiąca życia najczęściej stosowane są echino-

kandyny, a w przypadku braku odpowiedzi na leczenie – amfo-

terycyna B. Ze względu na coraz częstsze przypadki oporności, 

zaleca się rutynowe wykonywanie mykogramu [7, 19].
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Profilaktyka i kontrola zakażeń
W ograniczaniu liczby przypadków zakażeń C. auris kluczowe 

jest podnoszenie świadomości wszystkich grup pracowników 

ochrony zdrowia, nie tylko lekarzy, w kwestii higieny rąk, sto-

sowania środków ochrony osobistej i prawidłowej implemen-

tacji zaleceń co do  dekontaminacji wspólnego wyposażenia, 

w tym drobnego sprzętu, takiego jak ciśnieniomierze czy sprzęt 

do fizjoterapii, oraz higieny otoczenia pacjenta. Ze względu na 

łatwość przenoszenia i wysoką przeżywalność C. auris na skó-

rze i przedmiotach codziennego użytku pracownicy opieki zdro-

wotnej, pacjenci i ich rodziny powinni stosować się do zaleceń 

w zakresie kontroli zakażeń. Podobnie jak w przypadku innych 

drobnoustrojów wielolekoopornych, nie zaleca się leczenia no-

sicielstwa C. auris, jednak pacjenci skolonizowani powinni pod-

legać takim samym środkom kontroli zakażeń, co osoby zakażo-

ne [4, 5, 7, 17]. Jeśli możliwości izolacji są ograniczone, należy 

wprowadzić kohortację pacjentów i skupić się na izolacji osób, 

u których występuje największe ryzyko transmisji. Zalecane jest 

również dedykowanie personelu pacjentom zakażonym C. au-

ris. Ryzyko wystąpienia zakażenia C. auris u zdrowych członków 

rodziny chorego, nawet przy długotrwałym kontakcie, jest ni-

skie. Osoby te powinny stosować dobrą praktykę higieny rąk, 

czyli często myć ręce wodą i mydłem lub stosować preparaty 

dezynfekcyjne, a podczas opieki na chorym, np. zmianie opa-

trunku, rozważyć użycie rękawiczek [5, 17].
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