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前　言

 長久以來，黴菌感染大都以白

色念珠菌 (Candida albicans) 為最
常見的致病菌種，其次是光滑念珠

菌 (Candida glabrata)、近平滑念珠
菌 (Candida parapsilosis)、熱帶念珠
菌(Candida tropicalis)等非白色念
珠菌的念珠菌種(non-Candida 
albicans Candida species, NCAC)，
但這樣的趨勢在近年已悄悄改變，

罕見非白色念珠菌的感染正在持續

增加中，這是非常需要注意的現象。

罕見非白色念珠菌之感染、

治療及抗藥性

在上一期的「罕見念珠菌感染

之概況（上）」中，已介紹了 8株
致病比例較高的罕見非白色念珠

菌 -Candida kefyr、Candida rugosa、
Cand ida i nconsp i c ua、C and ida 
lusi taniae、Candida l ipolyt ica、

Candida famata、Candida pararugosa
及 Candida norvegensis，本篇將繼續
根據 Kumar等人發表於 2022年，檢
索 2011到 2021年間美國國家衛生研
究院文獻資料庫 (NIH, PubMed)所收
集的有關罕見非白色念珠菌感染的相

關文獻，介紹另外 8株罕見非白色念
珠菌 -Candida guilliermondii、Candida 
afr icana、Candida nivariensis、
C a n d i d a b r a c a re n s i s、C a n d i d a 
blankii、Candida intermedia、Candida 
pelliculosa及 Candida pulcherrima 
[1]，就其感染症狀、治療方式以及
抗藥性狀況加以一一說明，希望對罕

見非白色念珠菌種所造成的病症，提

供明確而有利的指引。

另外，雖然一些菌株目前已不屬

於念珠菌屬 [2]，因為臨床上，念珠
菌屬很容易與致病關係扣合，所以，

仍然有許多相關文獻以念珠菌屬舊名

發表，因此，本篇仍以念珠菌屬舊名

敘述，新規則下的新命名，則標註在

子標題後方的括號中。
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一、 Candida guilliermondii（新命名：
Meyerozyma guilliermondii）
Candida guilliermondii是一種鮮少

從臨床檢體中分離及報導的黴菌病原

體。其致死率非常低，為伺機性感染

的病原體，常見於癌症患者。Candida 
guilliermondii已知是由數個物種組成
的複合體，稱之為 C. guilliermondii複
合體 (C. guilliermondii complex)，其
中有三種已被報導為人類病原體：

C. guilliermondiisensu stricto [別名：
Meyerozyma guilliermondii為有性型 
(teleomorph form)]、C. fermentati（別
名：M. caribbica為有性型）以及 C. 
carpophila。

Laura Judith等人在 2017年發
表的相關研究中指出，22名罹患 C. 
guilliermondii複合體 [C. guilliermondii 
(n = 17)和 C. fermentati (n = 5)]的患
者對氟康唑 (fluconazole)以及棘白菌
素類 (echinocandins)的敏感性降低。
同時也發現，與感染白色念珠菌的患

者相比，感染 C. guilliermondii的患
者在出現念珠菌血症症狀時，均未出

現感染性休克或嚴重敗血症。另外也

觀察到 C. guilliermondii在加護病房
住院期間的發生率較小 (12.5%)，反
倒是 22名患者中有 6名 (27.3%)患
者是門診病人 [3]。
值得一提的是，2013年台灣陳

宜君醫師團隊分析了從 2001-2010年
間，在國立臺灣大學附設醫院所收

集到的 52例感染 C. guilliermondii 
複合體的檢體，其中 47 例為 C. 

gui l l iermondi i (90%)，5 例 為 C. 
fermentati (10%)，從血液培養出的
分離株總計是 42例 (81%)，而 C. 
guilliermondii [47人中的 40人 (85%)]
比 C. fermentati [5人中的 2人 (40%)]
更常於血液感染中分離出來。分析

C. guilliermondii和 C. fermentati的感
染患者其 30天死亡率，分別為 45%
和 60%。抗黴菌藥物敏感性測試的
結果顯示，47例 C. guilliermondii分
離株中，98%、100%及 98%分別對
卡泊芬淨 (caspofungin)、米卡芬淨 
(micafungin)及助黴飛 (anidulafungin) 
具有敏感性，而且幾乎所有 (96%-
100%) C. guilliermondii分離株對其
他抗黴菌藥物的流行病學臨界值

[epidemiological cut-off values (ECV)]
與野生型 (wild-type)相同。另外也
指出，由於沒有針對 C. fermentati
分離株的標準，因此將用於 C. 
guilliermondii分離株的抗黴菌藥物敏
感性測試標準及流行病學臨界值應用

於 C. fermentati，也可以得到相同的
結果，因此可為 C. guilliermondii 複
合體的感染症提供了一個有效的治療

方向 [4]。

二、Candida africana
Candida africana 起初是在侵入

性及外陰陰道念珠菌症 (vulvovaginal 
candidiasis, VVC) 中發現，為伺機性
病原體。於 1995 年首次被描述為非典
型厚膜孢子陰性白色念珠菌菌株，隨

後根據其生化、形態學和生理學特
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徵，始被定義為不同於典型白色念

珠菌的念珠菌屬物種。以往無法評

估 C. africana 的盛行率及其在臨床
的流行病學，主要是因為沒有有效的

表型識別系統加以區分鑑定，然而

2009 年，一項針對義大利南部醫院
的臨床檢體及其分離株的研究分析，

發現藉由 Hwp1 基因定序可以有效區
分白色念珠菌、C. africana 以及 C. 
dubliniensis [5]。

有關 C. africana 感染的病例報
告大多來自非洲大陸，以安哥拉和馬

達加斯加最多，可能與熱帶及亞熱

帶氣候和高溫有關。據報導，87.6%
的該物種感染來自南非患者的生殖

器樣本，而且以 18-35 歲年齡層的
感染率較高，免疫功能低下、頻繁

的性活動、口服避孕藥的使用及懷

孕都可能是感染原因。整體來說，

在非洲 C. africana 陰道感染的盛行
率 (1.9%) 相近於印度 (1.4%)、土耳
其 (0.4%) 及 沙 特 阿 拉 伯 (0.3%)，
較 低 於 伊 朗 (3.2%~8.4%)、 中 國

(6.3%) 和英國 (5.9%)。在治療方面，
Candida africana 對大多數的抗黴
菌藥物仍具高度敏感性，但有報導

指出已有對弗路欣(flucytosine)、
伏立康唑 (voriconazole) 以及特比奈
芬(terbinafine)具抗藥性的分離株
出現 [6]。

三、 Candida nivariensis（新命名：
Nakaseomyces nivariensisa）
Candida nivariensis因其在系統

發育上與光滑念珠菌相近，因而和

光滑念珠菌以及 C. bracarensis合併
稱為光滑念珠菌複合體 (C. glabrata 
complex)。在 2005年首次發表了 
C. nivariensis的 DNA序列之後，已
經有許多 C. nivariensis從 C. glabrata
的樣品中分離出來的例子。

儘管如此，許多國家仍然尚未鑑

定出 C. nivariensis。然而，在英國，
感染 C. nivariensis的菌血症患者接
受氟康唑的治療之下，失敗率節節

上升，因此針對 Nakaseomyces分支
群，尤其是 C. nivariensis，臨床端需
要快速且精確的鑑定方式，來決定是

否適合使用氟康唑治療。目前為止，

MALDI-TOF (matrix-assisted laser 
desorption ionization-time of flight)質
譜儀是鑑定光滑念珠菌複合體較符合

效益的方法。另外，在間隔轉錄區

(Internal transcribed spacer, ITS)設計
專一性引子，利用高解析度融解曲線

(high-resolution melting curve)法，其
鑑定結果和 DNA定序的結果一致。
和白色念珠菌相比，Candida 

nivariensis具有更高的毒力性以及抗
黴菌藥物之抗藥性。2013年在西班
牙半島，一名 81歲男性患者在接受
手術後因 C. nivariensis感染造成腸道
瘻管，一開始接受氟康唑的治療無

效，然而，隨著血液培養分離出 C. 
nivariensis，醫療團隊改以靜脈注射
給予卡泊芬淨兩周，最後成功治療了

該名患者，此為第一例 C. nivariensis
感染造成念珠菌血症的報導 [7]。另
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一篇在波蘭 2019 年的研究顯示，24
株 C. nivariensis 分離株當中，22 株
對伊曲康唑 (itraconazole) 具抗藥性，
12 株對泊沙康唑 (posaconazole) 具抗
藥性、20 株對伏立康唑具敏感性的菌
株對氟康唑均具有抗藥性[8]。在2020 
年中國研究團隊發表的一篇回溯性研

究（2003-2016 年）中，針對罹患外陰
陰道念珠菌症的 9 位病患分離出的
C. nivariensis 分離株，分析抗黴
菌藥物：卡泊芬淨、氟康唑、伊曲康

唑以及兩性黴素 B  (amphotericin B)
對其分離菌株的平均最低抑菌濃

度 (minimum inhibitory concentration, 
MIC)，結果顯示相較於白色念珠菌，
Candida nivariensis 的最低抑菌濃度
較高，並且 C. nivariensis 分離菌株
之 抗 藥 性 基 因（ERG11、CDR1 及
CDR2）及毒力性基因（YPS1、AWP3
及 EPA1）的表現較光滑念珠菌高 [9]。
在孟買德里，4 位感染 C. nivariensis
之外陰陰道念珠菌症病患，其分離菌

株對氟康唑具抗藥性，而對伏立康

唑、伊曲康唑、泊沙康唑、艾沙康唑

(isavuconazole)、兩性黴素 B 以及棘白
菌素類等抗黴菌藥物具有感受性。無

獨有偶地，在伊朗，來自念珠菌血症

分離鑑定出之 4 株 C. nivariensis（全
部共 213 株光滑念珠菌複合體之臨床
菌株），對兩性黴素 B、氟康唑、伊
曲康唑、泊沙康唑、伏立康唑、助黴

飛以及米卡芬淨等抗黴菌藥物均具有

感受性 [10]。最後，以腺蟲作為感染
模式的實驗結果顯示兩性黴素 B 及

唑類 (azole) 藥物可以有效去除光滑
念珠菌和 C. bracarensis的感染，而
棘白菌素類藥物則更有效地對抗 C. 
nivariensis的感染 [11]。

四、 Candida bracarensis（新命名：
Nakaseomyces bracarensis）
始於 2006年在布拉加（葡萄

牙）進行的念珠菌物種流行病學研

究中被命名。因其在系統發育上與

光滑念珠菌相近，因而和光滑念珠

菌以及 C. nivariensis合併稱為光滑
念珠菌複合體。臨床上，準確識別

C. bracarensis和 C. nivariensis很重
要，但目前仍缺乏 C. bracarensis流
行病學或毒力因子等相關資訊。

已有報導指出 C. bracarensis和
C. nivariensis同為外陰陰道念珠菌症
的病原體，皆可在陰道拭子或有症狀

的孕婦中分離出菌株，因此從陰道

採集鑑定為光滑念珠菌的分離株也被

回溯性地重新檢測，結果發現 301例
被認為是光滑念珠菌的菌株中，293
株 (97.34%)被確認是光滑念珠菌，
7株 (2.33%)經過定序被重新鑑定
為 C. nivariensis，1株 (0.33%)則是 
C. bracarensis，且此 C. bracarensis分
離株對耐斯菌素 (nystatin)及唑類等
藥物具敏感性 [12]。
在區別鑑定光滑念珠菌複

合體時，初步的表型鑑定可用

CHROMagar Candida medium或 API 
Candida system，更進一步可用高
效能液相層析法 (denaturing high-
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performance liquid chromatography; 
dHPLC)、 核 糖 體 DNA 區 域 定 序 
[13]、melting peak and melting curve 
analysis of the internally transcribed 
spacer region 2 fragment (ITS2-MCA) 
[14]、高解析度融解曲線 [15] 及 three 
species-specific single-plex PCR [13]
等 鑑 定 技 術。 另 外，RPL31 基因定
序也可有效區分光滑念珠菌、C .  
bracarensis 和 C. nivariensis [16]。

在英國一項歷經 15年 (2002-
2016)的研究中，總共收集了 31,964 
株分離株，涵蓋了 94種不同的酵
母菌種，其中 2004株 (4.7%)為 82
種不常見的酵母菌種，分析其抗黴

菌藥物敏感性測試指出，Candida 
bracarensis (<0.1%)對兩性黴素 B、
氟康唑、伊曲康唑、伏立康唑、泊

沙康唑以及助黴飛還沒有抗藥性菌

株出現 [17]。2017年在阿根廷發表
的研究，其分析了 122株光滑念珠菌
複合體（其中 5株是 C. nivariensis，
3株是 C. bracarensis）對棘白菌素的
臨床抗藥性，發現所有 C. bracarensis
和 C. nivariensis分離株對棘白菌素的
最低抑菌濃度數值都是低的 [18]。另
外，在 2015年Moreira等人評估 C. 
bracarensis形成生物膜、產生水解酶
（蛋白酶、磷脂酶和溶血素）的能力

及其對兩性黴素 B和氟康唑的敏感
性，首次証明了 C. bracarensis菌株能
夠形成生物膜並具有蛋白酶和溶血活

性。此外，儘管懸浮細胞 (planktonic 
cells)表現出抗黴菌敏感性，但兩性

黴素 B和氟康唑無法抑制生物膜形
成並根除預先形成的生物膜，因此 C. 
bracarensis菌株形成生物膜的能力被
認為是重要的毒力因子 [19]。

五、Candida blankii
1968 年，Buckley 和 van Uden

在加拿大受感染的水貂中發現 C. 
blankii，為表彰其鑑定者 Blank 博士
因而命名為 C. blankii [20]。以往 C. 
blankii 被認為是非致病菌。然而，
2015 年，阿根廷一名 14 歲罹患囊狀
纖維化症 (cystic fibrosis) 男性患者的
支氣管中被分離鑑定出 C. blankii，
並且引起血液感染，此為人類感染C. 
blankii 的第一個病例。該名病患到院
時有肺炎、肺部功能惡化以及營養不

良的情形。以分離出的 C. blankii 分
離株進行的藥物感受性實驗顯示，兩

性黴素 B、氟康唑、伏立康唑、伊曲
康唑、泊沙康唑、助黴飛以及卡泊

芬淨的最低抑菌濃度皆很低（小於

0.13 毫克 / 公升）。在接受伊曲康唑
的治療後，該名病患在數月之後痊癒

[21]。2020 年，在印度的一間小兒醫
院爆發一起嚴重的院內感染，在當中

9 位新生兒的血液樣本培養並鑑定出
具多重抗藥性的 C. blankii，其中四
位新生兒最終不治。後續分析其藥物

感受性，結果指出其分離株對氟康唑

（8 毫克 / 公升）和助黴飛（2 毫克 /
公升）的平均最低抑菌濃度數值皆增

加，基因定序結果顯示，葡聚醣合成

酵素及 FSK1 基因發生突變，因此推
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測其具有高度「獲得抗藥性發展」的

機會 [22]。另外，2021年的一篇病
例報告，報導了一位感染心內膜炎的

成年免疫不全病患，其血液分離出

C. blankii，此為第一例成人感染 C. 
blankii的病例。目前針對此伺機性感
染，雖然沒有官方治療指南，但該名

病患在多烯類 (polyene)及棘白菌素
類藥物的合併治療下痊癒，顯示此治

療方式是可行的 [23]。2015年一篇
在越南海岸區域探討海洋黴菌多樣性

的研究指出，利用間隔轉錄區定序發

現越南沿海的黴菌分佈是由 70多種
以上的黴菌所組成的生態系統，更令

人感到意外的是，擁有 15株菌株的
C. blankii，是含量最豐富的菌種，涵
蓋範圍包含了整個越南海洋棲息地表

面 [24]。

六、Candida intermedia
在亞洲，Candida intermedia的

感染報導以血液感染最為常見。第

一例為 2011年日本埼玉縣紅十字醫
院所發表，一名 65歲中國男性糖尿
病患者，因有咳血、發燒和呼吸困

難等症狀而就醫，在使用抗生素治

療之下，該病患的症狀卻更加惡化

嚴重，需要使用呼吸輔助器。在其

血液中培養出黴菌，起初以生化生

理檢測試劑 (API ID32C)判定為隱球
菌 (Cryptococcus humicola)，因為不
符合臨床特徵，隨後利用分子生物技

術，以 DNA D1/D2區域序列鑑定為
C. intermedia。隨著鑑定結果出爐，

醫院改以氟康唑治療，該名病患反應

良好，最終康復出院 [25]。在伊朗，
由於念珠菌症在該國造成嚴重的感染

問題，因此特別注重在加護病房引

起念珠菌血症的罕見念珠菌種的監

測，在 2017年德黑蘭兒童醫院的一
篇研究顯示，除了常見的白色念珠菌

(57.1%)和近平滑念珠菌 (24.4%)以
外，Candida orthopsilosis、光滑念珠
菌、C. dubliniensis、C. lusitaniae、C. 
kefyr以及 C. intermedia所造成的感
染約佔 11%，整體死亡率為 42.5%，
此為伊朗在兒童念珠菌血症的第一篇

前瞻性研究 [26]。在卡塔，一名 14
個月患有黴菌性菌血症男嬰的血液樣

品中，利用分子技術和MALDI-TOF
質譜儀鑑定為 C. intermedia，其對
兩性黴素 B感受性實驗的結果顯示
最低抑菌濃度為 0.125毫克 /公升，
病患接受兩性黴素 B的治療下康復
[27]。除此之外，2016年在伊朗，從
外陰陰道分離出 82株分離菌株，以
常規黴菌學方法鑑定，並分析其與

磷脂酶和蛋白酶的關聯性，發現 C. 
intermedia分離株具有較高的蛋白酶
活性 [28]。除此之外，來自埃及艾斯
尤特大學農學院的一篇研究顯示，利

用 D1/D2定序分析，也可以在環境
土壤中檢測到 C. intermedia [29]。

七、 Candida pelliculosa（新命名：
Wickerhamomyces anomalus）
Candida pelliculosa一直以來被

廣泛應用在白酒、葡萄酒、醬油、
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醋、麵包等發酵食品，添加食物的風

味並且增加保存期限。

2017年 C. pelliculosa於西班牙
市民廣場的鴿子糞便中被分離鑑定出

來，有公共衛生的疑慮 [30]。目前全
球各地只有零星幾篇 C. pelliculosa感
染人類的例子被報導，其感染常見於

免疫功能低下的病患身上，特別是在

新生兒加護病房，造成醫院新生兒感

染念珠菌血症的爆發。2012-2013年
在中國深圳新生兒加護病房爆發兩起

C. pelliculosa感染事件，從 14位新
生兒病患分離出的兩株 C. pelliculosa
對氟康唑，伏立康唑，兩性黴素 B，
弗路欣皆具高感受性，隨後所有的

病患在接受氟康唑的治療下皆痊癒

[31]。和大部分的念珠菌種一樣，接
受廣效型抗黴菌藥物治療之免疫功

能低下病患或者長期住院的患者，

可能與感染 C. pelliculosa的風險有關
聯。Candida pelliculosa感染念珠菌
血症的常見症狀為發燒、發紺、呼吸

急促、活動力下降以及呼吸暫停，因

為沒有特殊性的症狀，建議在照護免

疫功能低下患者的醫療院所必須隨時

監控罕見念珠菌，以防範突如其來的

院內感染事件。利用一般的生化測試

方法很難辨別 C. pelliculosa、C. utilis
和 C. fabianii，然而，利用MALDI-
TOF質譜儀以及分子生物技術可以正
確鑑定出 C. pelliculosa。南韓在 2015
年爆發一起院內感染事件，一開始，

一位在加護病房之多重性創傷患者因

感染了 C. pelliculosa而引發念珠菌血

症，接下來的 24天內，影響到兩間
加護病房與兩間一般病房，一共 11
位病患因 C. pelliculosa而感染念珠
菌血症。利用隨機增幅多型性 DNA
技術 (randomly amplified polymorphic 
DNA, RAPD)，顯示這些病患之分離
菌株都是同一株，最後，在實施嚴格

的潔手步驟、消毒醫療設備以及改善

接觸傳染防護措施之後，便沒有新的

C. pelliculosa事件再次發生 [32]。
已 經 有 許 多 文 獻 指 出 C. 

pelliculosa能夠產生高度抗菌的黴菌
毒素 (mycotoxin)，具有抗微生物的
能力。2016年 Paris研究團隊在環境
C. pelliculosa（菌株：WA40、WA45
和WA92）的細胞壁萃取得到黴菌毒
素，此黴菌毒素具有抗念珠菌血症白

色念珠菌的能力，可被發展用來抑

制白色念珠菌，以避免發生菌血症

[33]。另一間實驗室在 C. pelliculosa
的培養液中分離出的黴菌毒素，以

MALDI-TOF質譜儀測出葡聚醣酵
素，具有抑制 C. mesorugosa生長的
能力，但是對白色念珠菌、近平滑念

珠菌以及 C. krusei則沒有作用 [34]。
Candida pelliculosa具有高度抗黴菌的
能力，可應用在生物科技上，因此，

更深入探討的研究是必要的。在利用

該菌株發展農業、工業之應用上，其

製程與安全性也是很值得被關注。

八、 Candida pulcherrima（新命名：
Metschnikowia pulcherrima）
2012 年，Berkenzi等人在因導管
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引起的侵入性黴菌性菌血症的早產新

生兒中發現此菌株，透過微生物學和

分子分析（例如：間隔轉錄區 ITS 1
和 ITS 4區域的片段定序）鑑定出此
菌株，該患者因氟康唑治療不理想而

改用脂質型兩性黴素 B（5毫克 /公
斤 /天）才痊癒 [35]。而後在 2016年
又有病例發表，一名患有呼吸窘迫症

候群的早產新生兒，使用兩性黴素 B
及米卡芬淨的合併治療而治癒 [36]。
同年，一名因 C. pulcherrima引起的
社區感染黴菌性菌血症事件中的 48
歲男性患者，利用 MALDI-TOF質
譜法進行鑑定感染源並使用氟康唑

治療而得到不錯的治療成效 [37]。
另外，在 2012-2017年的相應研究
中，收集 50位因不同病因而住院的
患者，其平均年齡為 58.96歲，54% 
為女性，分析分離出的念珠菌菌株，

以白色念珠菌 (18/50; 36%)為主，其
他的非白色念珠菌的念珠菌種中 C. 
pulcherrima佔 2% (1/50)，測試其抗
黴菌藥物感受性發現大於 90%的菌
株對兩性黴素 B、伏立康唑以及棘
白菌素類藥物仍具敏感性 [38]。2016
年也有文獻報導，收集自 107位感染
黴菌性菌血症病人的 109株菌株中，
59例為非白色念珠菌的念珠菌種，
其中有一例為 C. pulcherrima，而且
8.5%的非白色念珠菌的念珠菌種對
氟康唑具抗藥性 [39]。

2 0 0 9 年，T ü r k e l 等 人 對 C . 
pulcherrima的抗菌活性進行了檢測，
結果發現 C. pulcherrima因為會產生

抗菌色素 -紅色色素 (pulcherrimin)，
因此對人類病原體大腸桿菌、白色

念珠菌、近平滑念珠菌、C. krusei及
Trichosporon mucoides具有強烈的拮
抗活性 [40]。

結　論

統計 1999到 2018年台灣黴菌抗
藥性監測計畫中，收集自台灣各地

區醫院的 6,227株致病念珠菌菌株，
綜合分析「罕見念珠菌感染之概況

（上）及（下）」所介紹的 16株罕見
念珠菌菌株所佔總株數的比例，以C. 
guilliermondii (0.55%)、C. lusitaniae 
(0.37%)、C. norvegensis (0.13%)以及
C. nivariensis (0.13%) 為數最多，再
者為 C. famata (0.08%)、C. intermedia 
(0.0 6% )、C . r u g o s a (0.0 5% )、C . 
pararugosa (0.02%)、C. pelliculosa 
(0.02%)、C. lipolytica (0.02%)，其他
菌種如：C. kefyr、C. inconspicua、C. 
africana、C. blankii及 C. pulcherrima
在收案期間沒有檢測出來。另外，

Candida bracarensis正在建立標準檢
驗流程，因此目前 C. bracarensis的
盛行率尚待分析。此數據與 Kumar
等人發表於 2022年，分析從 2011到
2021年的美國國家衛生研究院文獻
資料庫中全球的罕見念珠菌菌株比例

相較之下，台灣在地流行的罕見念珠

菌菌株類型是有其獨特性的。

目前大多數罕見念珠菌缺乏正式

的臨床鑑定方式，對於其抗黴菌藥物
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的特性也不是很明瞭。在缺乏臨床資

料下，錯誤的診斷、或是鑑定錯誤的

狀況仍然層出不窮。有鑑於此，在罕

見念珠菌種所造成的感染威脅中，如

何正確的鑑定以及有效的治療是目前

所要面臨的一大課題。由於新興的念

珠菌種仍持續不斷地出現，因此定期

監測並了解其發生頻率、地理分佈和

對藥物的感受性是必要的。面對各種

念珠菌種的瞬息變化，科學界和臨床

界必須共同攜手合作，致力於發展出

精準且有效率的鑑定方法，並且更進

一步地改善其治療方針，以便在面對

突如其來的大規模傳染疾病之下，能

夠及時因應。
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