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Candida auris: On Yılda Dünyaya Yayılmayı Başaran 
Fungal Patojen

Candida auris: The Fungal Pathogen That Managed to Spread Around the 
World in a Decade
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1 Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye

ÖZ

Candida auris, son on yıl içinde dünyada yaygınlaşan ve sınırlanmasında güçlük çekilen nozokomiyal salgınlara neden olabilen bir 
fungal patojen olarak dikkati çekmiştir. Klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarında tanımlanmasında güçlük yaşanması, sıklığının bildirilen-
den fazla olabileceğini düşündürmüştür. Düşkün hastalarda invaziv infeksiyonlara neden olabilmesi, yaygın yüksek flukonazol direnç 
oranları saptanması ve farklı antifungal sınıflarına karşı çoklu direnç gözlenebilmesi nedeniyle tedavi seçeneklerinin sınırlı olması ayrıca 
endişe uyandırmıştır. Ülkemize yakın coğrafi bölgelerin yanı sıra; 2019 yılında Yunanistan’da ve Avusturya’da Türk asıllı, Türkiye dışında 
yurtdışı seyahati bulunmayan bir hastada izole edilmiştir. Bu bulgular, ülkemizin bu sıra dışı patojenden uzun süre uzak kalamayacağını 
ve hazırlıklı olmamız gerektiğini düşündürmektedir.
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ABSTRACT

Candida auris: The Fungal Pathogen That Managed to Spread Around the World in a Decade

Dolunay GÜLMEZ1
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Candida auris attracts attention as a fungal pathogen that has become widespread worldwide in the last decade, which can cause 
uncontrollable nosocomial outbreaks. Difficulties of identification in clinical microbiology laboratories have suggested that the frequency 
may be more than reported. Since it may cause invasive infections in vulnerable patients, and the treatment options are limited due to 
detection of common high fluconazole resistance rates and observed resistance against different antifungal classes, it has raised addi-
tional concerns. As well as cases reported from geographical regions close to our country, in 2019 it was isolated in a patient in Greece 
and in another patient of Turkish origin in Austria, whose only international travel was to Turkey. These findings suggest that our country 
cannot be kept off this extraordinary pathogen for a long time and we should be prepared.
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Candida auris, diğer Candida türlerine benzer 
şekilde fırsatçı invaziv infeksiyonlara neden ola-
bilen bir patojendir. Ancak, aylarca devam eden 
nozokomiyal fungal salgınlara neden olabilmesi, 
klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarında tanımlama-
sında yaşanan güçlükler ve farklı antifungal sı-
nıflarına direnç gösterebilmesi sıradışı özellikleri 
olarak karşımıza çıkmaktadır[1-3]. İlk olarak 2009 
yılında Japonya’da tanımlandıktan sonraki 10 yıl 
içinde tüm dünyadan olguların bildirilmesi duru-
mun ciddiyetini göstermektedir[3-15]. C. auris, bazı 
ülkelerde kandidemi epidemiyolojisini değiştirmiş, 
bazı merkezlerde en yaygın fungal patojen olan 
Candida albicans’ı geride bırakmıştır[3,16-19]. Sık 
kullanılan bir antifungal olan flukonazole karşı 
yüksek direnç oranları gözlenmesinin yanı sıra 
diğer azoller, amfoterisin B ve ekinokandinlere de 
direnç saptanmıştır[13,14,20,21]. Bu durum tedavi 
seçeneklerini sınırlamaktadır. Ayrıca, klinik mikro-
biyoloji laboratuvarlarında sıklıkla kullanılan çoğu 
ticari sistemin C. auris tanımlamasında yetersiz 
kalabilmesi nedeniyle, bu yayılımı ve sıklığının 
tam olarak belirlenemediği endişesi de dile getiril-
mektedir[4,20-24].

EPİDEMİYOLOJİ

C. auris ilk olarak Japonya’da kulak akıntısı 
olan 70 yaşında bir kadın hastanın dış kulak ka-
nalından izole edilmiş ve tanımlanmıştır[15]. Aynı 
yıl Kore’den Candida haemulonii benzeri olarak 
raporlanan 15 kulak izolatının da aynı türe ait 
olduğu belirlenmiştir[25,26]. İlk kandidemi olguları 
2011 yılında Kore’den bildirilmiş ve izolatlardan 
birinin 1996 yılına ait olduğu belirtilmiştir[27]. 
Bu suş bilinen en eski C. auris izolatıdır. Son-
raki yıllarda C. auris’in invaziv infeksiyon etke-
ni olarak ortaya çıktığı farklı ülkelerden yayınlar 
birbirini izlemiştir. Hindistan, Orta Doğu, Afrika, 
Güney Amerika ve Avrupa’da, coğrafi olarak bir-
birine çok uzak bölgelerde olgular ve kontrol 
altına almakta zorluk çekilen salgınlar ortaya çık-
mıştır[1,3-7,28]. Bunun üzerine Haziran 2016’da 
“Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC)” Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde bir 
uyarı yayınlamış, C. auris burada da farklı has-
tanelerde tespit edilmiştir[8,29,30]. Bir patojenin 
bu kadar kısa sürede çok uzak bölgelerde ortaya 
çıkması beklenmedik bir durum olduğundan klinik 
fungal izolat koleksiyonlarını tarayan çalışmalar da 

yapılmıştır ve C. auris’in 2009 öncesinde nadir 
olduğu gösterilmiştir[31-33].Buna karşın, C. auris 
bildirimi yapılan ülkelerde olgu sayılarında artış 
gözlenmektedir[34,35]. Avrupa’da “European Cent-
re for Disease Prevention and Control (ECDC)” 
23 Nisan 2018 tarihine kadar 620 olgu bildirmiş, 
ABD’de sayı 29 Ekim 2019 tarihinde 836’ya 
yükselmiştir[13,14]. Önceki yıllarda Orta Doğu ül-
kelerinden yapılan bildirimlerin yanı sıra, 2019 
yılında Yunanistan’da ilk olgunun tespit edilmesi, 
ülkemizin yayılım açısından riskli bir konumda bu-
lunduğunu düşündürmektedir[6,36-40]. Ayrıca, Ocak 
2018’de Avusturya’da saptanan C. auris olgusu 
ülkemiz açısından dikkat çekicidir[23]. Bu olgu 22 
yaşında Türk asıllı bir Avusturya vatandaşı olup, 
bilinen yurt dışı seyahatlerinin sonuncusu 2017’de 
olmak üzere Türkiye ile sınırlıdır. Dört yıldır an-
timikrobiyal tedaviye karşın devam eden bir kulak 
akıntısı ile kliniğe başvurmuş ve örnekte C. auris 
üretilmiştir.

Literatürdeki ilk bildirimlerde, farklı coğrafi 
bölgelerden izole edilen C. auris suşlarında ge-
notipik ve fenotipik ayrımların olduğu gözlenmiş-
tir[4,5,25,28,41]. Tüm genom analizi çalışmalarıyla 
belirli coğrafi bölgelerde baskın olan ile dört ana 
klad (clade) tespit edilmiştir[31]. Bunlar Doğu Asya 
(Japonya), Güney Asya (Hindistan, Pakistan), Gü-
ney Afrika (Güney Afrika) ve Güney Amerika 
(Venezuella) kladlarıdır. Sonraki çalışmalar, yakın 
bölgelerde aynı klada ait izolatların görüldüğünü 
bildirmiştir[42,43]. Ancak, birbirine uzak ülkeler-
de benzer kladların ortaya çıktığı da gözlenmiş-
tir[10,22,30,40,44]. Bu durumda uluslararası seya-
hatlerin ve hasta transferlerinin rol oynayabileceği 
yorumu yapılmıştır[12,33,38,44-47].

TANIMLAMA

C. auris suşlarının fenotipik ve biyokimya-
sal özellikleri, diğer türlerden ayrımlarında yeterli 
olamamaktadır[13,20]. Farklı coğrafi bölgelere ait 
izolatlarda değişkenlik de gözlenebilmektedir[20,28]. 
C. auris izolatlarının fenotipik ve biyokimyasal 
özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Çoğu klinik mikrobiyoloji laboratuvarında kulla-
nılan ticari mantar tanımlama sistemleri C. auris 
izolatlarını tanımlamada sorun yaşayabilmektedir. 
En sık yanlış tanımlama yakın bir tür olan C. 
haemulonii olmakla birlikte, bazı sistemlerde klinik 



Gülmez D.

265FLORA 2019;24(4):263-271

laboratuvarda sıklıkla rastlanan diğer türlerle ayrı-
mında da hatalarla karşılaşılmıştır. Farklı tanımlama 
sistemlerinde gözlenen hatalı tanımlama örnekleri 
Tablo 2’de özetlenmiştir[4,13,14,20,48-50]. Güncellen-
miş veritabanları tanımlamada daha başarılı olmakla 
birlikte bazı suşlarda sorun devam edebilmekte-
dir[22,23,40,51]. “Matrix assisted laser desorption/
ionization-time of flight mass spectrophotometry 
(MALDI-TOF MS)” yöntemi ise C. auris’in ek-
lendiği veritabanları kullanıldığında başarılı ayrım 
yapabilmektedir[23,34,36,44,45,48,49,52-56].

Bu bulguların ışığında, klinik örneklerden izole 
edilen maya suşlarının tür düzeyinde doğru ta-
nımlanması ayrı bir önem kazanmaktadır. Ticari 
sistemler ile tür düzeyinde tanımlama yapılamaması 
veya Tablo 2’de belirtilen türlerden birinin saptan-
ması durumunda, özellikle izolat flukonazole ve di-
ğer antifungallere dirençli ise C. auris akla gelmeli-
dir. Şüpheli izolatların en kısa sürede veritabanında 
C. auris’in dahil edildiği bir yöntemle, mümkünse 
MALDI-TOF MS ile tanımlanması veya dizi analizi 
ile tür tayinin kesinleştirilmesi uygun olacaktır[13].

KLİNİK ÖZELLİKLER

C. auris ilk olarak Japonya ve Kore’de ku-
lak örneklerinde izole edilmiştir ve bu iki ülkede 
daha çok kulak ile ilişkili olgular ile sınırlı kalmış-
tır[15,25,57-60]. Sadece Kore’den, biri bilinen en 
eski olgu olmak üzere üç kandidemi olgusu bulun-
maktadır[27]. Diğer ülkelerden bildirimler, ağırlıklı 
olarak, kandidemi başta olmak üzere invaziv infek-
siyonlar olmuştur[2-4,18,20,28,29,31,34,35,48]. 

Bilinen C. auris olguları, diğer kandida in-
feksiyonları ile benzer şekilde daha çok hastane-
ler ve diğer sağlık bakım kurumları ile ilişkilidir 
[8,13,20,28,31]. Bazı olgularda kolonizasyon sonrası 
infeksiyon gelişimi gözlenmiştir[9,13]. Erkek hasta-
larda daha sık görülebilmekteyse de bunun nedeni 
açıklanamamıştır[20,30,32,35,61-63]. Her yaş grubunda 
rapor edilmiştir. Ancak, uzun süre hastanede/bakım 
kurumlarında izlenen, sıklıkla invaziv işlemlere maruz 
kalan geriatrik hastalar, preterm yenidoğanlar gibi 
yaş gruplarında riskin arttığı belirtilmiştir[20]. 

Tablo 1. Candida auris izolatlarında gözlenen fenotipik özellikler
Fenotipik özellik Candida auris
Sabouraud dekstroz agarda görünüm Krema kıvamında, beyaz/krem renkli düzgün (S) koloniler
Kromojenik agarda görünüm Genellikle pembe, bazen beyaz, kırmızı, mor
Mikroskobik morfoloji Oval veya uzun tomurcuklanan maya, psödohif yok

Germ tüp Negatif

Mısır unu Tween 80 agarda görünüm Tomurcuklanan maya, psödohif yok veya nadir, gerçek hif 
yok

Farklı sıcaklıklarda üreme 37°C: İyi
40°C: İyi

42°C: Zayıf veya iyi**

45°C: Yok

%0.01 sikloheksimid  varlığında üreme Yok

Karbonhidrat asimilasyonu Pozitif: Glukoz, sukroz, maltoz, D-trehaloz, D-rafinoz, 
D-melezitoz, çözünür nişasta, galaktitol, D-mannitol, sor-
bitol, sitrat, inülin (zayıf), ribitol (zayıf), N-asetil-D-gluko-
zamin (NAG)**
Negatif: D-galaktoz, L-sorboz, D-sellobiyoz, laktoz, mel-
ibiyoz, D-ksiloz, DL-arabinoz, riboz, L-ramnoz, D-gluko-
zamin, metanol, etanol, gliserol, eritritol, α-metil-D-glu-
kozid, salisin, D-glukonat, DL-laktat, süksinat, inositol, 
heksadekan, 2-keto-D-glukonat, ksilitol, NAG**

Nitrojen kaynağı Pozitif: Amonyum sülfat, kadaverin, L-lizin
Negatif: Sodyum nitrit, potasyum nitrat, etilamin

* 4, 13, 15, 20 ve 28 no’lu kaynaklardan derlenmiştir.
** Coğrafi bölgeye göre değişkenlik bildirilmiştir.
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C. auris ile kolonize/infekte hastalarda, diğer 
invaziv kandida infeksiyonlarına benzer olarak altta 
yatan hastalıklar ve kolaylaştırıcı faktörler sık gö-
rülmektedir[13,20,28]. Bunların arasında uzun süreli 
hastanede yatış, yoğun bakımda yatış öyküsü, an-
tibiyotik maruziyeti, diabetes mellitus, kronik böb-
rek yetmezliği, hemodiyaliz, kardiyovasküler hasta-
lıklar, cerrahi, ciddi çoklu travma, total parenteral 
nütrisyon, malign hastalıklar, organ transplantas-
yonları, sepsis ve diğer ağır infeksiyonlar sayıl-
mıştır[3,5,13,20,27,28,62-64]. Başta flukonazol olmak 
üzere antifungal tedavi altında gelişen infeksiyonlar 
bildirilmiştir[4,27,28,31,40]. Akciğer transplantasyonu 
yapılan bir olguda verici kaynaklı bir C. auris in-
feksiyonu tanımlanmış ve hasta kaybedilmiştir[54]. 

C. auris kandidemisinde, diğer Candida türleri 
ile gelişenlere göre daha uzun hastanede ve/veya 
yoğun bakımda yatış süresi, daha çok invaziv iş-

lem (cerrahi, santral kateter, mekanik ventilasyon 
vb.), karbapenem tedavisi ve antifungal maruzi-
yeti saptanmıştır[17,18]. C. auris (n= 15) ve C. 
albicans (n= 30) ile infekte/kolonize az sayıda 
hastayı karşılaştıran bir çalışmada ishal, gastroin-
testinal dekompresyon, diğer Candida türleri ile 
kolonizasyon/infeksiyon ve tetrasiklin tedavisi C. 
auris için risk faktörü olarak belirlenmiştir[65]. Ku-
lak örneklerinden izolasyon için kulak burun boğaz 
hastalıkları kliniklerinde muayene bir risk faktörü 
olabilmektedir[59].

C. auris ile gelişen invaziv infeksiyonlarda da, 
diğer Candida türlerindekine benzer olarak yüksek 
mortalite gözlenmektedir. C. auris kandidemile-
rinde %28 ile %68 arasında değişen mortalite 
oranları bildirilmiştir[3,31]. C. auris (%29), C. albi-
cans (%36) ve diğer Candida türlerine (%39) bağlı 
kandidemi mortalite oranları arasında anlamlı fark 

Tablo 2. Klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarında kullanılan fungal tanımlama sistemlerinde gözlenmiş 
Candida auris tanımlama hataları
Tanımlama sistemi Hatalı tanımlama Kaynak
VITEK2 (BioMerieux, Fransa) Candida haemulonii 3, 4, 5, 6, 10, 23, 25, 27, 28, 32, 37, 

39, 41, 43, 53, 54, 60, 65, 69
Candida famata 4

Candida spp. 43
Candida duobushaemulonii  

(Version 08.01)
22, 23, 40, 51

API 20C (BioMerieux, Fransa) Rhodotorula glutinis, Candida sake, 
Candida famata

4, 5, 27, 69

Candida haemulonii 36

ID 32C (BioMerieux, Fransa) Candida sake 44, 58
Saccharomyces kluyveri 58

Candida intermedia 44

API Candida (BioMerieux, Fransa) Candida famata 48

BD Phoenix (Becton Dickinson, ABD) Candida haemulonii 48, 49
Candida catenulata 50

Microscan (Beckman Coulter, ABD) Candida albicans 48, 49
Candida tropicalis 48

Candida catenulata 55
Candida guilliermondii, Candida para-

psilosis, Rhodotorula rubra
49

AuxaColor 2 (BioRad, ABD) Saccharomyces cerevisiae 2

Micronaut Candida (Merlin Diagnos-
tika, Almanya)

Tanımlanamadı (%40  
Candida famata, %36 Saccharomyces 
cerevisiae, %21 Rhodotorula glutinis)

40
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bulunmamıştır[17]. C. auris infeksiyonlarında en 
yüksek mortalite %78 (7/9) ile küçük bir hasta 
grubunda bildirilmiş; ancak, bu grupta da 30 
günlük mortalitenin %22 olduğu saptanmıştır[43]. 
Yakın tarihli bir meta-analizde 316 C. auris in-
feksiyonu için kaba mortalite %30 olarak hesap-
lanmıştır[20].

TEDAVİ ve ANTİFUNGAL DUYARLILIK

C. auris infeksiyonlarında tedavi seçenekleri, 
organizmanın flukonazole direnç oranlarının yük-
sek olmasının yanı sıra diğer azoller, amfoterisin 
B ve ekinokandinlere karşı da direnç gözlenebil-
mesi nedeniyle sınırlıdır. İnvaziv infeksiyonların 
tedavisinde ekinokandinler ve amfoterisin B öne-
rilmekle birlikte antifungal duyarlılık testlerinin ge-
rekliliği vurgulanmaktadır[13,18,20,21,52]. Referans 
antifungal duyarlılık testi yöntemleri olan “Clinical 
and Laboratory Standards Institute (CLSI)” ve 
“European Committee on Antimicrobial Suscep-
tibility Testing (EUCAST)” henüz C. auris için 
klinik eşik değer belirlememiştir[66,67]. Bu amaçla 
kullanılan, CDC tarafından CLSI mikrodilüsyon 
yöntemi için önerilmiş direnç eşik değerleri şu şe-
kildedir: flukonazol ≥ 32 μg/mL, amfoterisin B ≥ 
2 μg/mL, kaspofungin ≥ 2 μg/mL, anidulafungin 
ve mikafungin ≥ 4 μg/mL[13]. Flukonazol dışındaki 
azoller için eşik değer olarak ≥ 1 μg/mL kullanı-
labilmektedir[20]. Elimizde yalnızca CLSI yöntemi 
için önerilmiş eşik değerleri olduğundan, sonuçla-
rın doğruluğundan emin olmak adına bu yöntemin 
kullanılması önerilmektedir[13,20]. EUCAST yönte-
mi ile de CLSI yöntemine benzer minimum inhi-
bitör konsantrasyonu (MİK) sonuçları elde edildiği 
bildirilmiştir[68]. Ancak, klinik mikrobiyoloji labo-
ratuvarlarında sıklıkla kullanılan ticari yöntemlerde 
CLSI yöntemi ile uyumsuz sonuçlara rastlanmıştır. 
Amfoterisin B MİK değerlerinin VITEK2 sistemi 
(BioMerieux, Fransa) ile CLSI yöntemine göre 
daha yüksek raporlandığı ve bu durumun tedavi 
seçimini etkilediği olgular bulunmaktadır[52,69].

C. auris izolatlarında flukonazol MİK değer-
leri 8 μg/mL’nin üzerinde seyretmekte, genel-
likle %85’in üzerinde direnç oranları saptan-
maktadır[3,4,21,28,29,31,32,34,52]. Diğer antifungal 
sınıflarına direnç de gözlenebilmektedir. Diğer 
azollerin yanı sıra tedavi için önerilen amfoterisin 
B ve ekinokandinlere dirençli, hatta pan-rezistan 
izolatlar bildirilmiştir[13,28,32,52]. Geniş bir meta-a-

naliz, flukonazole %44, amfoterisin B’ye %15, 
vorikonazole %13, kaspofungine %3, flusitozine 
%2, itrakonazole %2, isavukonazole %2 ve posa-
konazole %1 direnç bildirmiştir[20]. 

İNFEKSİYON KONTROLÜ

C. auris’in dikkat çekici bir özelliği de aylar-
ca devam edebilen salgınlara neden olabilmesi 
olmuştur[1-3]. Hastane ortamında yüzeylerde ka-
lıcı olabilen bu sıra dışı patojen; kolonize/in-
fekte hastaların bulunduğu odalarda yataklardan, 
yemek masalarından, oda zeminlerinden, pencere 
eşiklerinden, tıbbi cihazlardan ve hatta hava ör-
neklerinden izole edilmiştir[1,2,13,49,70]. Hastalarda 
uzun süreli veya kalıcı olabilen taşıyıcılık gözle-
nebilmesi, tekrarlayan kontaminasyona zemin sağ-
lamaktadır[8,13,21]. Kolonize/infekte olgularda, C. 
auris pozitifliği bildirilmiş merkezlerden/ülkelerden 
nakledilen hastalarda ve yakın temaslılarda tarama 
yapılması önerilmektedir[13,21]. Tarama için fark-
lı örneklerin kullanıldığı çalışmalar bulunmaktadır. 
Koltukaltı, kasıklar, burun, boğaz, rektum gibi 
farklı vücut bölgelerinden alınan sürüntü örnekleri 
ve idrar, kateter giriş bölgesi, trakeostomi çevresi, 
dren sıvısı, yara, balgam gibi noninvaziv klinik 
örneklerde C. auris taranmıştır[1,29,61,62]. CDC, 
bilateral koltukaltı ve kasık sürüntü örneklerinin 
alınmasını önermektedir[13]. CDC, çoğu merkezde 
steril olmayan örneklerden izole edilen maya suş-
larının tür düzeyinde tanımlanmadığına da dikkat 
çekmiştir. Bu nedenle klinik olarak endike olan 
her olgudan, önceden C. auris ile kolonize/infekte 
olduğu bilinen kişilerden ve son bir yıl içinde C. 
auris pozitifliği bildirilmiş bir ülkede sağlık kurum-
larında bulunmuş hastalardan izole edilen mayalar-
da tür düzeyinde tanımlamayı desteklemektedir[13].

C. auris ile infekte/kolonize hastalar için sıkı 
infeksiyon kontrol önlemleri tavsiye edilmekte-
dir[11,13,14,20,21,33,42,70]. Öncelikle hastanın tek 
kişilik odaya alınması, standart temas izolasyonu 
uygulamaları, el hijyeni, günlük ve terminal ola-
rak çevre ve ekipman dezenfeksiyonu gereklidir. 
C. auris ile infekte/kolonize hastaların aynı oda-
yı paylaşabilecekleri belirtilmiştir. Ayrıca hastanın 
nakli durumunda sağlık kurumları arasında iletişi-
min sağlanması, yeni tanı almış hastaların yakın 
temaslılarının taranması ve devam eden bulaş 
varlığının saptanması amacıyla sürveyans kültür-
lerinin alınması ve mikrobiyoloji laboratuvarlarının 
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yeterli kapasiteye ulaşmasının sağlanması öneril-
mektedir[13,14]. C. auris pozitif hastaların üç aylık 
periyotlar ile taranmalarının tekrarlanması, tarama 
kültürleri alındığında en az bir hafta sistemik an-
tifungal almamış olması, lokal örnekler için en az 
48 saat topikal antifungal uygulanmamış olması 
da öneriler arasındadır. Önlemlerin kaldırılması 
için hastanın kültürleri negatifleştikten en az bir 
hafta sonra alınan ikinci bir değerlendirmenin de 
negatif olması beklenmektedir[13]. 

Hastaların dekolonizasyonu amacıyla cildin 
%2’lik klorheksidin solüsyonu ile yıkanması/si-
linmesi, %0.5’lik klorheksidin içeren gargaralar, 
oral nistatin gibi uygulamalar denenmiştir[1,2,21,70]. 
Bu uygulamaların başarısı değişken olmuş ve C. 
auris’in hastanın çevresindeki yüzeylerden tekrar 
kazanılabileceğine dikkat çekilmiştir[1]. Bu durum, 
hastanın temas ettiği yüzeylerin ve tek kullanımlık 
olmayan malzeme ve ekipmanların dezenfeksiyonu-
nun önemini hatırlatmaktadır. Hastanın çevresinde-
ki yüzeylerde ve kullanılan ekipmanlarda yakınlık 
derecesi ile uyumlu oranlarda C. auris pozitifli-
ği görülebilmektedir[42]. Prosedürlere uyulduğunda 
dezenfeksiyon uygulamaları C. auris için etkili 
bulunmuştur[13,21,70]. Ancak, kuarterner amonyum 
bileşiklerinin C. auris’e karşı aktivitesinin düşük 
olduğu in vitro çalışmalar ile gösterilmiştir[71]. Bu 
bileşiklerin ekipman dezenfeksiyonunda kullanıldı-
ğı merkezlerde C. auris salgınlarının kontrolünde 
güçlük yaşanmıştır[38,61,63]. Sodyum hipoklorit, 
perasetik asit, hidrojen peroksit, klorheksidin ve 
polividin iyodin etkin olmakla birlikte C. auris’i 
tamamen eradike edememiştir[8,70-72]. Ayrıca, bu 
dezenfektanların C. auris biyofilmlerine planktonik 
hücrelere göre daha yüksek konsantrasyonlarda 
etkili oldukları akılda tutulmalıdır[73].

Nadir olmakla birlikte sağlık personelinde de 
kolonizasyon gözlenmiştir. Schelenz ve arkadaşları 
alkollü el dezenfektanlarına allerjisi olan bir hem-
şirede dekolonizasyon uygulamaları ile negatifleşen 
geçici bir kolonizasyon bildirmişlerdir[1]. Biswal ve 
arkadaşları, doktor ve hemşirelerde el hijyeni öneri-
leri tam olarak uygulandığında kontrol altına alına-
bilen el kolonizasyonu gözlemişlerdir[70]. C. auris ile 
kolonize/infekte hastalara bakım veren personelin 
sınırlandırılması için hastalara bakım veren belirli 
bir ekibin bulundurulması uygun olabilecektir[13].

SONUÇ

C. auris, bildirildiği ülkelerin bazılarında en-
demik bir nozokomiyal infeksiyon etkeni olarak 
yerini korumakta ve farklı ülkelerden olgu bildi-
rimleri literatürdeki yerini almaya devam etmekte-
dir[13,34,35]. Çevre ülkelerden bildirilen olgular ve 
tek yurt dışı seyahatini Türkiye’ye gerçekleştiren 
Türk asıllı hastanın Avusturya’nın ilk ve şimdilik 
tek olgusu olması C. auris’in yakında ülkemiz-
de ortaya çıkabileceğini düşündürmektedir[23,40]. 
Ülkemizin uluslararası seyahatler için sevilen bir 
destinasyon ve sık kullanılan bir geçiş noktası ol-
duğu da dikkate alındığında, sağlık kurumlarımızın 
bu patojenin erken tanısı, infeksiyonlarının etkili 
tedavisi ve yayılımının kontrol altına alınması için 
hazırlıklı olması uygun olacaktır. 
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