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Abstract

Diabetes mellitus is a major risk factor for fungal infections, and mortality increases when diagnosis 
and treatment of fungal infections are delayed in diabetic patients. Common fungal infections in 
diabetic patients are candidiasis, mucormycosis, and aspergillosis. These fungal infections show various 
clinical manifestations and are treated with various antifungal agents such as fluconazole, echinocandin, 
amphotericin B, and voriconazole. Early diagnosis and proper treatment are very important when fungal 
infection is suspected in diabetic patients.

Keywords: Aspergillosis, Candidiasis, Diabetes mellitus, Fungi, Mucormycosis 

당뇨병 환자의 진균 감염

윤나라

조선대학교 의학전문대학원 내과학교실 감염내과

Fungal Infection in Patients with Diabetes Mellitus 

Na Ra Yun
Division of Infectious Disease, Department of Internal Medicine, Chosun University School of Medicine, Gwangju, Korea 

Corresponding author: Na Ra Yun
Division of Infectious Disease, Deparment of Internal Medicine, Chosun University Hospital, 365 Pilmun-daero, Dong-gu, Gwangju 61453, Korea,
E-mail: shine@chosun.ac.kr 
Received: Jan. 26, 2017; Accepted: Feb. 6, 2017
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc/4.0/) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.
Copyright ⓒ 2017 Korean Diabetes Association

서론

당뇨병은 진균 감염의 주요한 위험인자(risk factor)이고 

진균 감염에 대한 진단(diagnosis)과 치료(treatment)가 늦

어질 경우 사망률이 증가한다[1]. 당뇨병 환자에서 진균 감

염이 흔하게 발생하는 이유는 세포성 면역의 저하, 인슐린 

주사로 인한 피부 손상, 당뇨병성 신경병증으로 피부장벽의 

손상 등이 알려져 있고, 높은 혈당 자체가 진균을 잘 자라게 

한다[2]. 당뇨병 환자의 감염증은 몇 가지 특징을 가지는데 

한가지는 일부 감염증의 발생 빈도가 당뇨병이 없는 사람들

에 비해 현저하게 높다는 것이고, 다른 한가지는 다른 사람

에게는 발생 빈도가 낮은 감염증이 당뇨 환자에서는 발생을 
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하는 기회 감염(opportunistic infection)의 형태로 발생한

다는 것이다[2]. 진균 감염의 경우 칸디다증은 전자에 속하

고, 털곰팡이증과 아스페르길루스증은 후자에 속한다. 피부

와 점막의 칸디다증, 칸디다에 의한 요로감염은 당뇨병 환

자에서 빈도가 증가되어 있고, 일반인에서는 매우 드문 아

스페르길루스증과 털곰팡이증의 감염이 당뇨병 환자에서는 

종종 발생한다. 본 글에서 당뇨병 환자에서 호발하는 몇 가

지 진균 감염 질환의 임상 양상(clinical presentation)과 진

단 및 치료에 대해서 정리하고자 한다. 

본론

1. 칸디다증(Candidiasis)

칸디다는 진균감염의 가장 흔한 원인균으로 점막 피부 

칸디다증에서 치명적인 전신 감염증까지 다양한 임상 양

상을 보인다. 가장 흔히 감염을 일으키는 종은 Candida 

albicans이며, 병독성이 강하거나 항진균제 내성을 가지는 

C. tropicalis, C. krusei, C. glabrata 등의 non-albicans에 

의한 감염도 증가 추세이다[3,4]. 칸디다로 인한 여러 가지 

감염 유형 중 당뇨병 환자에서 흔하게 발생하는 몇 가지 질

환에 대해 알아보겠다. 

1) 구강 아구창(oral thrush) 

높은 혈당은 침 속에서의 당 농도를 높여 칸디다 등의 

진균이 잘 자랄 수 있는 환경으로 만든다. 아구창은 구강

과 인후 점막에 백색 반이 유착된 상태로 보통 통증은 없

지만 균열을 일으키면 통증이 발생할 수도 있다. 치료는 

clotrimazole 구내정 복용 또는 nystatin 현탁액 가글이 권

장된다[3,4]. 

2) 식도 칸디다증(esophageal candidiasis)

음식을 삼킬 때 통증이 발생하거나 가슴부위 불편감을 호

소하는 경우가 많으나 증상이 없는 경우도 있다. 상부위장

관 내시경검사에서 대부분의 병변은 국소적 백색 반점, 궤

양 등의 형태로 관찰되고 생검 또는 브러싱을 통해 얻은 검

체에서 yeast와 pseudohyphae를 확인하여 진단한다. 치료

는 fluconazole을 14일 동안 하루에 100~200 mg을 정주 또

는 경구 복용하는 것이 권장되며 itraconazole 현탁액 복용

도 도움이 된다[3,4]. 

3) 외음질 칸디다증(vulvovaginal candidiasis) 

혈당 조절이 잘 되지 않는 2형 당뇨병을 가진 여자 환자

에서 호발하며, 특히 혈당 조절이 잘 되지 않는 환자의 경

우 정상 혈당의 경우보다 non-albicans에 의한 발생률이 높

다〔5]. 소양증, 분비물 증가, 배뇨 시 통증을 호소한다. 치료

는 fluconazole 150 mg을 경구 복용하는데 심하지 않은 경

우는 한 번만 복용하고, 심한 경우에는 fluconazole 150 mg

을 72시간마다 2~3회 복용한다. 재발하는 경우에는 초기 

induction 치료 후 6개월 동안 일주일에 한번 fluconazole 

150 mg을 복용하기도 한다. 혈당 조절이 잘 되지 않는 환자

의 경우 non-albicans에 의한 감염이 많으므로 fluconazole

에 치료 실패를 보이는 경우가 있다. 이런 경우에는 boric 

acid 600 mg 또는 clotrimazole을 질 내(intravaginal)로 

7~14일 동안 투여해 볼 수 있다[3-5]. 

4) 칸디다 요로 감염 

당뇨병을 가진 여성의 경우 고혈당으로 인해 백혈구의 포

식작용 등의 방어기전의 장애가 있고 당뇨병의 합병증으로 

발생하는 신경인성 방광(neurogenic bladder)에 의한 소변

정체와 요관역류가 흔하여 정상 여성에 비해 요로 감염이 

더 흔하게 발생한다〔6]. 칸디다에 의한 요로감염도 당뇨병

을 가진 환자가 일반 인구에 비해 발생률이 높은데 광범위 

항생제를 투여 받거나 요로폐색이 있는 경우, 도뇨관을 가

진 환자에서 발생한다. 칸디다는 방광염, 신우신염, 신유두

괴사를 초래할 수 있다. 소변에서 칸디다가 자라더라도 무

증상인 경우는 항진균제 투여가 필요하지 않다. 하지만 농

뇨가 있고 칸디다가 자라면서 증상이 있는 경우는 치료의 

대상이 된다. 칸디다 방광염은 fluconazole 200 mg, 칸디

다 신우신염은 200~400 mg을 하루에 1회 경구 또는 주사
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로 14일동안 투여한다. Fluconazole에 내성인 균주인 경우

에는 amphotericin B deoxycholate를 투여해 볼 수 있고, 

caspofungin 등의 echinocandin 계열의 항진균제 투여도 

고려할 수 있다[3,4,6]. 

5) 칸디다혈증 

호중구 감소증이 없는 환자에서 발생하는 칸디다혈증은 

혈관 내 카테터에 의해 발생하는 경우가 많으며, 당뇨병 환

자의 경우 입원 도중 삽입한 중심정맥관이나, 당뇨병성 신

증으로 인한 신부전 시 투석을 위해 삽입한 카테터를 통해

서 발생할 수 있다. 칸디다혈증이 의심되는 경우 혈액배양

을 시행해 칸디다가 자라는 것을 확인하여 진단한다. 망막

에 국소적 파종이 발생할 수 있기 때문에 안저 검사를 반드

시 시행해야 한다[3,4].

원인 균주는 C. albicans가 가장 흔하지만 C. glabrata, 

C. parapsilosis, C. tropicalis 등의 non-albicans가 증가 

추세를 보인다. Non-albicans의 경우 fluconazole에 내성

을 보이는 경우가 많기 때문에 칸디다혈증의 치료를 위해 

echinocandin 계열의 약제를 추천한다. Caspofungin 70 

mg을 부하 용량(loading dose)으로 투여하고 이후 하루에 

50 mg을 정주투여한다. Micafungin은 하루 100 mg을 정주 

투여하고, anidulafungin은 200 mg 부하 용량 투여 후 하

루 100 mg을 정주 투여한다. 이후 fluconazole에 감수성이 

있는 균주가 동정되었고 환자가 임상적으로 안정적이라면 

fluconazole로 변경하여 하루에 400 mg을 정주 투여해 볼 

수 있다. 전이성 감염 병소가 없다면 혈액 내에서 음전이 되

었음을 확인하고 음전이 확인된 날을 기준으로 항진균제를 

14일을 더 투여하고 종결한다[3,4]. 

2. 털곰팡이증(Mucormycosis) 

Rhizopus arrhizus, Rhizomucor pusillus가 가장 흔

한 원인균이고, 비-안-대뇌 털곰팡이증(rhino-orbito-

cerebral mucormycosis)과 폐 털곰팡이증(pulmonary 

mucormycosis)으로 크게 두 가지 임상형으로 구분된다[7]. 

1) 위험인자

털곰팡이증는 당뇨병 환자를 비롯하여 혈액암 환자, 조혈

모세포이식이나 고형장기이식을 받은 환자, 후천성 면역 결

핍증, 스테로이드나 면역억제제를 복용한 환자 등의 면역저

하 환자에서 발생한다. 우리나라에서 털곰팡이증의 위험인

자를 알아본 연구에서 대상 환자 중 기저질환으로 당뇨병이 

67%로 가장 많았다[8]. 당뇨병 환자 중 특히 케톤산증이 있

는 경우 비-안-대뇌형의 털곰팡이증이 잘 발생한다. 

2) 임상 양상

혈관침윤과 그로 인한 혈전생성 및 조직괴사가 특징적이

다. 비-안-대뇌 털곰팡이증은 털곰팡이증의 가장 흔한 형태

로 털곰팡이가 구개 혹은 부비동에서 증식하기 시작하여 안

구로 진행하고 치료가 늦어지면 대뇌까지 침범할 수 있다. 

환자들은 보통 안면부 통증과 부종, 두통을 호소하고 비출

혈, 안면 신경마비 등의 증상이 발생한다. 처음에는 피부가 

붉은 색으로 보이지만 조직이 괴사되면 검은색으로 변하게 

되고 안구가 침범되면 눈돌출이 발생하며 망막동맥에 혈전

이 발생하면 시력을 잃을 수도 있다[7,9,10]. 

폐 털곰팡이증은 두 번째로 많은 형태이다. 임상적 소견

으로는 침윤성 폐 아스페르길루스증과 감별하기가 어렵다. 

발열과 호흡곤란, 객혈, 흉막성 흉통을 호소한다. 주요 혈관

이 괴사되면 폐출혈이 발생하여 치명적일 수 있다[7,9,10].

3) 진단

혈당이 잘 조절되지 않는 당뇨병 환자가 검은색의 괴사성 

가피가 구개나 비점막에서 관찰되면 비-안-대뇌 털곰팡이

증을 의심해 봐야 한다. 조직검사를 통해 털곰팡이의 조직 

침윤 소견을 확인하는 것이 확진에 필수적이다. 폐 털곰팡

이증의 경우 조직검사를 시행하기 어려운 경우에는 폐포세

척액 검사에서 털곰팡이증을 일으키는 진균이 확인되면 감

염을 강력히 의심할 수 있다[7,9,10]. 

4) 치료

치료를 위해서는 빠른 진단과 함께 기저 위험인자의 교
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정, 감염조직의 적절한 수술적 절제, 항진균제 투여가 필요

하다. 당뇨병 환자의 경우 혈당 조절이 매우 중요하다. 항

진균제는 liposomal amphotericin (15 mg/kg/day) 또는 

amphotericin B deoxycholate (1 mg/kg/day)를 투여한다

[8]. Posaconazole 또는 isavuconazole이 amphotericin 제

제로 치료가 어려운 경우 대체 치료제로 고려해 볼 수 있다. 

털곰팡이증은 진행이 빠르고 항진균제만으로는 치료가 불

충분하여 조직괴사를 제거하기 위한 수술이 필수적이다. 그 

외에 deferasirox 투여, 고압산소 요법(hyperbaric oxygen) 

등의 부가적 치료법에 대한 연구들이 있다[7,9,10].

3. 아스페르길루스증(Aspergillosis)

Aspergillus spp.에 의한 감염은 A. fumigatus가 가장 흔

한고, A. flavus, A. terreus, A. niger가 흔한 원인균이다. 

아스페르길루스증은 Aspergillus종의 감염으로 조직 침투

를 하거나 정착, 혹은 알레르기 반응을 유발하여 발생하는 

모든 질환을 일컫는다. 알레르기 반응등의 질환은 정상 면

역 환자에서도 발생할 수 있으나, 침습성 아스페르길루스

증은 기회감염으로 혈액암 환자, 골수이식이나 고형장기 이

식을 받은 환자에서 발생하고, 드물지만 당뇨병 환자에서도 

발생할 수 있다〔11,12]. 

1) 위험인자

위에서 언급한 대로 기회감염의 형태로 면역이 저하된 환

자에서 발생하며, 장기간 지속된 호중구 감소증, 고용량의 

스테로이드 복용, 면역억제제등의 세포성 면역 저하를 일으

킬 수 있는 약물의 복용, 후천성 면역 결핍증 등이 대표적인 

위험인자이다. 당뇨병 환자에서는 흔하게 발생하지는 않으

나 당뇨병 환자에서 발생한 침습성 아스페르길루스증에 대

한 보고들이 다수 있다[11].  

2) 임상 양상

감염과정은 대개 호흡기를 통한 진균포자의 흡입으로 발

생하기 때문에 폐에 가장 호발하고 부비동과 뇌에 감염을 

일으킬 수 있다.  

폐 아스페르길루스증은 발열, 흉통, 호흡곤란, 기침을 호

소하고 객혈을 동반하는 경우도 있다. 급성 침습성 폐 아스

페르길루스증(acute invasive pulmonary aspergillosis)

과 만성 (반) 침습성 폐 아스페르길루스증(chronic semi-

invasive pulmonary aspergillosis)으로 구분할 수 있는데, 

당뇨병 환자의 경우는 후자가 더 많다. 급성 침습성 폐 아스

페르길루스증은 호중구 감소증이나 면역 저하 상태의 환자

에서 급성 경과의 폐 침윤으로 나타나며, 만성 반 침습성 폐 

아스페르길루스증은 급성에 비해 온건한 임상 경과를 보이

며 급성과 달리 혈관으로의 침습은 보이지 않는다[11].

코-대뇌 아스페르길루스증은 비강 울혈, 얼굴의 통증, 발

열등의 증상을 보이고 안와를 침범한 경우 안구돌출, 결

막부종도 발생할 수 있다. 비-안-대뇌 털곰팡이증이 당뇨

병 환자에서 호발하는 것에 비하여 코대뇌 아스페르길루스

증은 당뇨병 환자보다는 호중구감소증 환자에서 호발한다

[11,12]. 

그 외 Aspergillus spp.는 심내막염, 안구 및 각막염, 피부 

아스페르길루스증, 위장관 아스페르길루스증, 뇌 아스페르

길루스증을 일으킬 수 있다. 

3) 진단

Computed tomography 또는 magnetic resonance 

imaging 등의 영상검사를 통해 병변을 확인하고 병변에 대

한 조직검사와 배양검사가 필요하다. 널리 사용하는 비배양

적 진단법으로 갈락토마난 항원(galactomannan antigen) 

검출법이 있다. Galactomannan은 Aspergillus의 세포벽

에 있는 고유 성분으로 Aspergillus가 균사를 증식할 때 떨

어져 나온다는 특징을 이용하여 갈락토마난 항원이 검출되

면 Aspergillus가 체내에 있음을 시사할 수 있는 진단법으로 

이용된다[13].

4) 치료 

급성 침습성 아스페르길루스증의 경우 진단과 치료가 늦

어지면 매우 치명적이므로 빠른 진단과 빠른 항진균제 투
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여가 매우 중요하다. 침습성 아스페르길루스증의 으뜸치료

제는 voriconazole이고, 첫날 6 mg/kg으로 하루 두 번 주

사하고, 그 다음 날부터 4 mg/kg으로 하루 두 번 주사를 유

지한다. 심한 경우에는 voriconazole에 caspofungin 등의 

echinocandin 계열 약제를 병합 투여할 것을 권고하기도 

한다. Voriconazole 투여가 어려운 환자의 경우에는 lipid 

formulation of amphotericin B를 투여한다. Voriconazole

을 투여할 경우 독성을 줄이고 치료 효과를 높이기 위해 혈

중 voriconazole 최저치 농도(serum voriconazole trough 

concentration)를 모니터링할 것을 권장한다. 정해진 투여 

기간은 없고, 환자의 상태에 따라 기간을 정하는데 최소 6개

월에서 12개월의 투여를 권장한다[14]. 

결론

당뇨병 환자에서 여러 가지 진균 감염이 발생하나 본 글

에서는 대표적으로 발생하는 칸디다증, 털곰팡이증, 아스

페르길루스증에 대하여 기술하였다. 당뇨병 환자에서는 다

양한 감염 질환이 발생할 수 있는데 진균 감염 역시 정상 

환자에 비해 발생률이 높으므로, 진균 감염의 가능성을 인

지하고 의심이 되는 경우에는 적절한 진단 방법을 통한 빠

른 진단이 중요하다. 다양한 항진균제 중에서 각 진균 감

염의 으뜸 치료제를 정리하자면 칸디다증은 fluconazole과 

echinocandin 계열 약제, 털곰팡이증은 amphotericin B, 

그리고 아스페르길루스증은 voriconazole로 정리할 수 있

다. 당뇨병 환자에서 발생한 진균 감염에 대하여 빠른 진단

과 적절한 치료로 진균 감염으로 인한 치명률이 감소하기를 

기대해 본다. 
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