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A Case of Delayed Onset Chest Wall Abscess after 
Candidemia

Recently, the incidence of candida infection has increased. Candida species often 

show hematogenous spread to the kidney, brain, heart, and eyes. And delayed 

onset of hematogenous spread is relatively rare. A 53-year-old female patient was 

admitted with left anterior chest pain with swelling and mild fever. She had been 

treated successfully with fluconazole for candidemia caused by C. albicans eight 

month ago. On admission chest CT scan revealed multiple subcutaneous abscesses 

involving the anterior chest. Percutaneous drainage of the abscess was performed. 

C. albicans was isolated from drained pus. Treatment with fluconazole did not to 

improve the abscess; therefore, micafungin and voriconazole were administered as 

a replacement. The patient recovered after 10-week administration.
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서론

칸디다는 정상적으로 구강, 피부, 위장관과 여성 생식기에 상재하는 진균의 일종

으로 면역기능이 저하된 환자에서 병원성을 갖는 기회 감염 균으로 알려져 있다[1, 

2]. 칸디다혈증의 발생 빈도는 최근 수십 년간 점차 증가하여, 유병률과 치명률이 높

은 중요한 질환이 되었다[3-5]. 칸디다혈증의 유병률이 증가한 원인으로는 화학요법, 

이식수술 및 집중치료를 받는 환자 수의 증가 등 여려가지가 제시되고 있다[3, 4, 6]. 

현재 칸디다혈증의 주요 원인균으로는 C. albicans, C. tropicalis, C. glabrata 및 C. 

parapsilosis  등이  잘 알려져 있으며 이 중 가장 중요하고 흔한 병원균은 C. albicans 

이고, 전체 칸디다증의 50-70% 정도를 차치하고 있으며 침습적 칸디다증에서는 더 

많은 원인균으로 작용하고 있다[7, 8]. 칸디다균이 혈행성 전파로 퍼지는 경우 흔히 신

장, 뇌, 심근, 눈이 침범되며[9] 지연성으로 발병하는 경우는 드물다. 

저자들은 대장아전절제술을 받은 후 생긴 칸디다혈증으로 치료받은 53세 여자에

서 지연성으로 발병한 C. albicans에 의한 흉벽 피하 농양 1예를 경험하였으며 배농과 

fluconazole 투여에 호전 보이지 않아 micafungin 투여 후 경구 voriconazole로 변

경하여 10주간 치료하여 이에 보고하는 바이다. 

 

This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc/3.0) which permits unrestricted non-commercial use, 
distribution, and reproduction in any medium, provided the original work 
is properly cited.

Copyright © 2012 by The Korean Society of Infectious Diseases | Korean 
Society for Chemotherapy



  http://dx.doi.org/10.3947/ic.2012.44.3.188 • Infect Chemother 2012;44(3):188-192      189www.icjournal.org

증례

53세 여성이 왼쪽 가슴 부위 통증, 열감 및 종창을 주소로 내원하였다. 

환자는 내원 한달 전부터 왼쪽 가슴 밑의 통증 및 종창이 시작되었다. 

환자는 내원 8개월 전 장천공으로 대장아전절제술 시행 받았으며 당

시 혈액배양에서 C. albicans 배양되어 fluconazole 3일 사용 중 급성 

신부전 및 패혈성 쇼크로 liposomal amphotericin B로 변경하여 14

일 사용하였던 과거력이 있었다. 그 외 환자에게 복통, 설사나 기침, 인

후통, 배뇨곤란, 빈뇨, 긴박뇨는 없었다.  

입원 당시 활력징후는 혈압 100/80 mmHg, 맥박 수 80/min, 호흡 

수 20/min , 체온은 36.7℃ 이었고 급성 병색을 보이지는 않았다. 의식

은 명료하였고 흉부 진찰 소견에서 양측 폐야의 호흡음은 정상이었으

며, 심음은 규칙적이며 잡음은 들리지 않았다. 왼쪽 가슴 아래로 8×6 

cm 크기의 종창과 발적, 유동성 있는 덩어리가 관찰되었다. 복부 진찰

에서 특이 소견은 없었으며 늑골 척추각 압통은 없었다. 양측 다리에

서 압통 및 부종은 없었다. 말초혈액검사에서 백혈구 8,620/mm3, 혈

색소 11.5 g/dL, 적혈구용적율 36.4%, 혈소판수 307,000/mm3이었

다. 일반화학 검사에서 BUN 15.6 mg/dL, Creatinine 0.86 mg/dL이

었다. 총 혈청단백 5.8 g/dL, 알부민 3.4 g/dL, AST 8 IU/L. ALT 11 IU/L

이었으며, 총 빌리루빈 0.4 mg/dL, 직접 반응 빌리루빈 0.1 mg/dL, C- 

reactive protein (CRP) 56.6 mg/L이었다. 혈청 나트륨 142 mEq/L이

었고 칼륨 4.8 mEq/L 이었다. 요검사에서 이상소견 없었으며 흉부 X-

선 검사에서는 폐침윤 소견이나 흉수 소견은 보이지 않았다. 

촉지되는 흉벽 병소 확인을 위해 시행한 흉부 컴퓨터 단층 촬영에

서 왼쪽 유방 밑, 전흉벽에 8.0×6.4×5.4 cm, 오른쪽 검상돌기 옆 3.0

×1.7 cm, 흉골에 인접한 3.6×2.5 cm의 농양들이 확인되었다(Fig. 

1). 초음파 유도로 유방 밑의 농양에서 경피적 흡인술을 시행하여 배

양 검사를 실시하였으며 이전 균 배양 결과를 참고하여 fluconazole 

400 mg을 정맥 내 주사하기 시작하였다. 입원일 시행한 혈액 배양 검

사에서는 균주가 자라지 않았으나 고름에서 시행한 세 번의 배양 검

사에서 모두 C. albicans가 분리되었으며 감수성시험은 시행하지 못

하였다. Fluconazole 400 mg/d 정맥 내 주사를 8병일까지 투여하였

고 경구전환하여 외래에서 fluconazole 400 mg/d 총 32일 투약 후 

흉부 컴퓨터 단층 촬영 다시 시행하였다. 시행한 흉부 컴퓨터 단층 촬

영 결과 이전에 있었던 농양 중 우측 검상돌기 옆 및 흉골 부위의 농양

은 1.5×1.5 cm, 2.6×2.2 cm으로 크기가 감소하였으나 왼쪽 전흉벽의 

농양은 크기가 9.0×5.8×5.7 cm로 증가되었고, CRP 84.5 mg/L이었

다(Fig. 2). 이에 치료 반응이 없는 것으로 판단하여 입원 후 항진균제

를 micafungin 100 mg/d으로 변경하였다. 경피적 배농술 시행하여 

배농 지속하면서 크기는 감소하고 CRP 25.0 mg/L 으로 호전 보였으

나 micafungin 100 mg 투여 19일째 환자 구역감 호소하며 주사제제

로 인한 순응도가 낮아 경구 voriconazole 400 mg로 바꾸었다. Vori

conazole 28일 복용 후 흉부 컴퓨터 단층 촬영을 시행하였으며 남아

있는 농양이 없음을 확인 하였다(Fig. 3). 임상증상, 통증 및 발적 호전

된 상태로 배농 제거 후 항진균제 복용을 종료 하였으며 1개월 후 배농 

부위 추적 관찰 결과 치유되었음을 확인하였다.   

Figure 1. Initial contrast-enhanced CT scan shows multiple subcutaneous abscesses involving the anterior 
chest (An abscess measuring 8.0×6.4×5.4 cm just below the left breast, an abscess measuring 3.0×1.7 
cm adjacent to the right xiphoid process, and an abscess measuring 3.6×2.5 cm attached to the sternum).



190      HN Yoo, et al. • A Case of Delayed Onset Chest Wall Abscess after Candidemia www.icjournal.org

고찰

칸디다는 피부, 점막, 식도, 위장관 감염으로부터 중추 신경, 호흡기, 

심장, 비뇨기, 골관절, 간, 비장, 안구 감염 및 칸디다혈증 등의 심부 감 

염에 이르기까지 다양한 임상 양상을 보인다[10]. 

칸디다 감염증의 발생율은 최근 10년간 매우 증가하고 있으며 미국

의 경우 칸디다혈증은 병원성 혈류감염의 약 8%를 차치하며[3], 집중

치료를 받는 환자의 혈액배양에서 4번째로 흔히 분리되고 있다[3]. 진

Figure 2. After 40 days of fluconazole 400 mg/d treatment, contrast-enhanced CT scan shows a more 
enlarged abscess at the left anterior chest wall (9.0×5.8×5.7 cm) and smaller abscesses at the right and 
sternal area (1.5×1.5 cm and 2.6×2.2 cm ).

Figure 3. 19 days of micafungin 100mg/d treatment followed by 28 days of voriconazole 400 mg/d 
treatment, contrast-enhanced CT scan shows improved abscess after micafungin and voriconazole therapy.
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균감염의 증가 요인은 에이즈, 암, 당뇨병 등과 같은 기저질환에 의해 

숙주방어기전이 손상된 면역저하 또는 면역결핍환자 집단의 증가, 만

성 내과질환의 유병률이 높은 노인 인구의 증가, 새로운 침습적인 내과 

및 외과 치료법, 광범위 항생제, 세포독성 화학요법 및 장기 이식의 증

가 등이다[11, 12]. 

칸디다혈증과 침습성 칸디다증의 위험 인자로는 광범위 항생제 사

용, 중심정맥관의 유치, 스테로이드 사용이나 기타 면역억제 상황, 기저

질환의 존재, 그리고 수술 등이 알려져 있다[3]. 종양, 장기 이식, 자가면

역 질환 환자에 대한 치료가 개선됨에 따라 면역저하자의 생존이 증가

했고 상대적으로 침습성 진균 질환의 빈도가 증가했다[3]. 

칸디다균이 혈행성 전파로 퍼지는 경우 흔히 신장, 뇌, 심근, 눈이 흔

히 침범된다[9]. 칸디다 균이 혈행성 전파로 흉벽 피하 조직에 농양을 

형성하는 것은 드물며 흔히 침범되는 눈의 경우 Lee 등은 칸디다혈증 

후 맥락망막염 진단까지의 기간이 5일에서 66일로 평균 31.7±23.2일

이었다고 보고하였다[10]. 본 증례의 환자는 대장아전절제술 후의 칸

디다혈증으로 치료받은 후 미생물학적으로 제균이 확인되었으나 8개

월 후 흉벽의 압통 및 발적으로 입원하여 칸디다 흉벽 피하 농양을 진

단받았다. 60일 이후에 발병하는 지연 감염[11]으로 칸디다 피하 농양

이 발견된 것은 매우 드문 예라 할 수 있겠다. 8개월 전 발생한 칸디다혈

증과 치료 후 다시 발생한 감염의 원인 균주의 genotyping 등의 비교 

등을 시행하지 못한 것은 본 증례의 제한점이다. 

하지만 본 증례의 환자의 경우 당뇨, 암, 에이즈 등의 기저질환 및 스

테로이드 사용 등의 면역 저하 상태가 아니었으며 카테터의 사용, 과거 

감염 이후 침습적 치료가 없었던 점 등 진균 감염의 위험 요인[3]에 해

당하지 않는 상태였던 것과 과거 감염 이후 흉벽의 농양이 생성된 이후 

증상이 발생하기 전까지 새로운 호흡기, 비뇨기, 소화기 증상이나 발

열, 조직 상처 등의 새로운 감염의 임상적 증거가 없었음을 종합하여 

볼 때 새로운 다른 진균 균주에 의한 감염의 가능성은 매우 낮다고 생

각된다. 

Fluconazole은 항진균 범위가 넓고, 항진균 효과 및 약동학적 특성

이 우수하며, 부작용이 적고, 투여가 간편한 점 등으로 국소 및 전신 진

균감염증의 치료에 있어서 중요한 위치를 차지하고 있다[12]. C. albi

cans는 fluconazole에 감수성이 좋은 것으로 알려져 있어 한국에서 

fluconazole은 C. albicans에 의한 감염증의 우선적 치료제로 여겨

지고 있다[14, 15]. C. albicans는 유럽이나 아메리카 보다는 아시아-

태평양 지역에서 fluconazole에 더욱 우수한 감수성을 나타내는 것

으로 알려져 있다[14, 15]. 한국에서 시행한 한 연구에 따르면, 혈액에

서 분리된 모든 C. albicans가 fluconazole에 감수성이 있다[14, 16]. 

본 증례에서 C. albicans에 의한 대장아전절제술 후 발생한 칸디다혈

증은 fluconazole, liposomal amphotericin B 투여로 치료되었으나, 

8개월 후 지연성으로 흉벽 피하 농양이 발생하였을 때 정맥 내 및 경

구 fluconazole 치료에 호전을 보이지 않고 농양 크기가 증가하였다. 

Fluconazole 내성은 당뇨, 또는 fluconazole 사용 과거력이 있는 경우 

잘 발생하며[12, 17] 후천성 면역결핍증후군 환자에서 fluconazole 내

성 칸디다에 의한 감염증에 관한 연구 결과, fluconazole 치료의 횟수

와 기간이 내성에 대한 독립적인 예측 인자로 나타났다[14, 18].  본 증

례의 환자는 기저질환이 없는 상태였으므로 농양 치료의 실패 원인은 

감수성 결과가 없어 확실하지 않으나 칸디다균의 fluconazole에 대한 

내성 획득의 가능성 및 충분히 배농이 이루어지지 않았을 가능성을 고

려해 볼 수 있다.

본 증례에서는 fluconazole 치료 실패 후 micafungin 19일 투약 및 

voriconazole 28일 투여가 효과가 있었다.

Micafungin은 많은 진균의 필수적인 세포 벽 구성성분인 1,3-ß-D-

glucan 합성을 억제하는 작용을 하며 효모에 대한 살균 제제이며 곰

팡이에 대한 정균제제이다[19]. 임상연구에서 침습적 칸디다증에 대

하여 micafungin 100 mg 정주와 liposomal amphotericin B 3 mg/

kg/일 정주를 비교한 결과 임상적 반응률과 미생물학적 반응률이 각

각 89.6%와 89.5%였다[19]. 또한 독성 및 약제간 상호작용이 적기 때

문에 침습적인 진균 감염증 치료의 새로운 선택으로 대두되고 있다[19].

Voriconazole은 12-α-sterol demethylase 억제제로 lanosterol

의 ergosterol의 생합성을 저해함으로써 항진균효과를 나타낸다[20].  

ARTEMIS DISK Global Antifungal Surveillance Study의 보고에 따

르면 75,787개의 Candida 분리주에 대한 분석에서 94.6%의 감수성, 

2.3%의 농도의존형 감수성, 3.1%의 내성이 보고되었다[15]. C. tropi

calis를 제외한 C. glabrata, C. krusei, C. guilliermondii, C. famata, C. 

inconspicua, C. norvegensis 등 fluconazole에 내성 빈도가 높은 균

주에도 voriconazole에 대한 감수성 빈도가 높았다[15]. 

그러나 최근 azole 계 항진균제 간의 교차 내성에 대한 보고가 증가

하여, Pfaller 등은 fluconazole에 내성을 보이는 칸디다균 중에서 C. 

albicans의 62.9%, C. glabrata의 59.5%, C. tropicalis의 68.7%, C. 

parapsilosis의 42.6%, 그리고 C. krusei의 9.4%가 voriconazole에 

내성을 나타냄을 보고하였다[14, 15]. 따라서 fluconazole 치료 실패 

후 이차 치료제를 선택할 때, azole 계 항진균제 간 교차 내성의 가능성

을 항상 염두에 두어야 하겠다. 

임상에서 칸디다 균증이 분리되어도 현재는 일반적인 감수성검사

를 보편화하기 어려운 상황이다. 이전 칸디다 감염증의 치료력이 있는 

환자에서 비록 fluconazole 치료에 호전되었다 하더라도 재발성 병변

이 확인 되거나 합병증이 발생한 경우는 fluconazole 내성의 가능성

을 염두에 두어야 하겠다.
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