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• 2009 erstmalig in Japan beschrieben – Nachweis im 
äußeren Gehörgang

• Erster Fall aber bereits früher (retrospektiv):

• 1996 Süd-Korea (Candidämie bei einem Kind)

• 2008 Pakistan

• Multiresistente Candida Art (bes. Fluconazol, aber 

auch AmB, Echinocandine) – erworbene Resistenz

• Oft nicht oder falsch identifiziert

• Eigenschaften:

• Ovale Form der Blastosporen

• Wachstum bei 37° und 42°C

• Keine Keimschläuche/keine Pseudohyphen



Candida auris
• Infektion und Kolonisation 

• bisher nur bei Risiko-Patienten beschrieben

• Vielfältiges klinisches Erscheinungsbild 

• Oberflächliche Infektionen wie Otitis externa

• Systemisch: meist Candidämie

• Letalität bei Candidämien: 28 – 70%

• Nosokomiale Ausbrüche mit hoher Letalität 

• Behandlung auf Intensivstation als wichtigster Risikofaktor bei 
invasiven Infektionen

• Stämme aus Ausbrüchen zeigen multiresistentes Verhalten

• Cave: Auftreten möglicherweise durch starken Fluconazol-
Einsatz getriggert

Abteilung für Klinische Mikrobiologie, Klin. Inst. für Labormedizin
Birgit Willinger



C. auris in Europa 2013 - 2017
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Kohlenberg et al. Euro Surveill. 2018;23(13):https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES.2018.23.13.18-00136
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C. auris in Europa 2013 - 2017
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Kohlenberg et al. Euro Surveill. 2018;23(13):https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES.2018.23.13.18-00136



C. auris - genetische Übereinstimmung 
mit anderen Candida spp.

Jefferey-Smith et al. CMR 2018, Vol. 31, Issue 1
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Eng verwandt mit C. haemulonii, C. lusitaniae



Herausforderung in  der Diagnostik: 
schwierige ID
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RUO!

➠

Adaptiert nach S. Schelenz 2017



Empfindlichkeitsprofil bei 
Ausbruchsstämmen
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Antimykotikum Resistenz MHK µg/ml

Fluconazol 88-98% ≥ 32

Echinocandine 7% ≥ 8

5-Flucytosin 5% ≥ 32

Amphotericin B 10 -35% > 2

Voriconazol 54% ≥ 4

Posaconazol 22% ≥ 8

Isavuconazol 0% 0,03 – 0,25

Schelenz et al. 2017

MDR Isolate 41%

Resistent gegenüber allen vier Gruppen 4%



Besondere Eigenschaften
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• Starke Tendenz zur Besiedelung mit langer Dauer

• Nase, Leiste, Axilla, Rektum

• Leichte Übertragbarkeit von Mensch zu Mensch (≠ andere Candida sp.) 
mit Tendenz zur weiteren Ausbreitung

• Leichte Übertragung aus der Umwelt und aus Patientenumgebung

• Biofilmproduzent

• Persistenz auf trockenen und feuchten Flächen

• Neigung zu Multiresistenz

➠ Ausbruchsgefahr!

Neue Fälle oft mit Reisen aus Hochrisikoländern assoziiert!
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C. auris – Ausbruch in Spanien
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J. Peman Garcia, ECCMID 2018

140 Pat. mit positiven Kulturen, 41 Candidämien

• Vorkommen:
• Primär chirurg. ITS

• Kompl.: 
• Endokarditis
• Durchbruchs-

candidämie
• Spondylodiszitis
• Arthritis
• Meningitis

• Letalität 44,7%
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Hygiene-Maßnahmen
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Screening wie bei MRSA und 4MRGN zur Zeit empfohlen.

Achtung bei Transferierungen!

Ganzkörperwaschungen mit Chlorhexidin oder PVP-Jod (sehr effizient)

Desinfektionsmittel: Natriumhypochlorit und H2O2

Flächendesinfektion nach Entlassung: Chlor, H2O2, UV

Einzelzimmer!

Jefferey-Smith et al. CMR 2018, Vol. 31, Issue 1
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Situation in Österreich
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• Erstmaliger Nachweis im Jänner 2018 in Graz

• 22 a, männlicher Patient türkischer Herkunft, ohne 

Grunderkrankung

• Therapieresistente Otitis externa seit 4 a (ursprünglich als 

bakterielle Infektion eingestuft)

• Identifikation:

• Rosa Farbe auf chromogenen Medien

• Vitek 2: Candida auris, C. haemulonii, C. duobushaemulonii

• MALDI-TOF (Vitek MS, Bruker): keine ID mit IVD-Datenbank

• Bruker: RUO-Datenbank: C. auris mit niedrigem Score

• Sequenzierung: C. auris

Birgit Willinger
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C. auris in Österreich: 
In vitro Aktivität
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• Amphotericin B 1,0 µg/mL

• Azole:

• Fluconazol 0,5 µg/mL

• Itraconazol 0,006 µg/mL

• Posaconazol 0,032 µg/mL

• Voriconazol 0, 016 µg/mL

• Isavuconazol 0,002 µg/mL

• Echinocandine:

• Anidulafungin 0,125 µg/mL

• Caspofungin 0,032 µg/mL

• Micafungin 0,125 µg/mL

• 5-Flucytosin 0,064 µg/mL
Pekard-Amenitsch et al. 2018 
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Warum ist C. auris wichtig?
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• Kann invasive Infektionen mit hoher Letalität auslösen

• Mit konventionellen Methoden schwierig zu identifizieren und 
kann daher leicht übersehen werden

• Ist oft multiresistent

• Kann sich leicht im Health Care Setting ausbreiten

• Hohe Tendenz zur Kolonisation

• KH-Ausbrüche

• Hygienerichtlinien strikt beachten

• Isolierung

• Strikte Hände- und Flächendesinfektion

• Screeningproben bei Mitpatienten

• Surveillance mit Rückverfolgung anderer Patienten

Abteilung für Klinische Mikrobiologie, Klin. Institut für Labormedizin



Fusarium
• Infektionen seit 1950 beschrieben

• Primär in tropischen und subtropischen Gefilden

• Seit 1980er Jahren globales Auftreten

• Disseminierte Infektionen bei neutropenischen Patienten

• Keratitis

• 2005 – 2007 Ausbruch mit > 300 Fällen – F. solani Komplex –
kontaminiertes Reinigungsmittel (Moisturelock?)

• Vielfach intrinsische Resistenz gegenüber verschiedenen Antimykotika

• Infektionsquelle auch im Krankenhaus beschrieben 
(Installationssysteme und Wasserleitungen)

Al-Hatmi et al. 2016, Emerging Microbes and Infections: 5: e124, 
Fungiscope 2016



Schwierige Nomenklatur
• F. solani Komplex (50%)

• F. falciforme, F. keratoplasticum (neu), F. petroliphilum,
F. pseudensiforme, F. solani

• F. oxysporum Komplex (20%)
3 Abstammungslinien

• F. fujikuroi Komplex 
• viele Vertreter
• u.a. F. verticilloides (10%), F. proliferatum, F. musae

• F. incarnatum-equiseti-Komplex
• F. dimerum species-Komplex
• F. chlamydosporum species Komplex
• F. sambucinum species-Komplex
• F. tricictum species Komplex

Al-Hatmi et al.2016, Emerging Microbes and Infections: 5: e124



Fusariose – klinische Bilder

• Meist oberflächlich und subkutan (45%)
• Haut 16%

• Auge 17%

• Nägel 8%

• Tiefe Infektionen

Al-Hatmi et al.2016, Emerging Microbes and Infections: 5: e124
Fungiscope 2016



Pilzkeratitis
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Pilzkeratitis
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• Erreger:

• Fusarium spp.

• Aspergillus spp.

• Candida spp. 

• eher ältere Patienten mit schlechtem Wundheilungsvermögen

Ong et al. Am J Ophthalmol 2016; 168: 227–236.

Daten aus London
• 112 Patienten
• 70% Monoinfektion
• 30% Mischinfektion mit 

Bakterien
• Zunahme von filamentösen

Pilzen nach 2007

Fadenpilze

Spross
-pilze

Mischinfektionen



Risikofaktoren

https://www.nature.com/articles/eye201782

FARELL ET AL. 2017
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43% bereits bestehende Vorerkrankungen der Kornea

33% KL ohne andere Risikofaktoren

19% Verletzungen



Pilzkeratitis
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• Erreger:

Ong et al. Am J Ophthalmol 2016; 168: 227–236.



Welche Fusarium spp. bei 
Pilzkeratitis
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• F. solani Komplex

• F. keratoplasticum

• F. petroliphilum (Abwassersystem, Leitungsrohre)

• F. oxysporum Komplex

Abteilung für Klinische Mikrobiologie, Klin. Inst. für Labormedizin



Spezies-Zuordnung zu Untersuchungmaterialien –
Daten aus dem AKH 2010 - 2017

• Auge:
• 6 F. oxysporum

• 6 F. solani

• 5 F. proliferatum
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Willinger 2017



Spezies-Zuordnung zu Untersuchungsmaterialien: 
Vergleich AKH Wien – NRZ Deutschland

• Auge:
• 6 F. solani

• 6 F. oxysporum

• 5 F. proliferatum

Willinger 2017

Daten aus dem deutschen Referenzzentrum

Walther et al. JCM 2017, 55: 2893 -2995



Fusarium Fälle aus Deutschland
22 Fälle in 2 Jahren/NRZ Jena

Walther et al. JCM 2017, 55: 2893 -2995



Fusarium Fälle aus Deutschland
22 Fälle in 2 Jahren/NRZ Jena

Walther et al. JCM 2017, 55: 2893 -2995



Pilzkeratitis - Diagnose
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• Untersuchungsmaterial:

• Kontaktlinsenabstriche + Kontaktlinsenflüssigkeit: nicht sehr 

aussagekräftig

• Vorderkammer/Glaskörper-Punktat, Hornhautabstrich, 

Abrasio

• Diagnose:

• Mikroskopie mit Kultur

• PCR

Abteilung für Klinische Mikrobiologie, Klin. Inst. für Labormedizin



Pilzkeratitis - Therapie
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• Fluconazol

• Voriconazol – bei Fusarium bes. wichtig

• Posaconazol

• Natamycin – gute Penetration in Hornhaut

• Echinocandine

• Achtung bei Fusarium

• Hohe Resistenzrate

• Beste Wirksamkeit: Voriconazol, AmB

Abteilung für Klinische Mikrobiologie, Klin. Inst. für Labormedizin



Zu guter Letzt .....
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• Achtung auf C. auris

• Identifikation

• Sporadisches Auftreten

• Nosokomiale Ausbrüche

• Achtung auf Fusarium

• Befunde ernst nehmen

• Resistenzsituation!
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