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당뇨병 환자에서 발생한 피부 털곰팡이증
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서   론

털곰팡이증은 드물지만 높은 사망률을 보이는 감염증으로, 접

합균문 털곰팡이목에 속하는 진균에 의해 발생한다[1]. 털곰팡이

증의 위험 인자로는 당뇨병, 호중구 감소증, 스테로이드 사용, 혈

액학적 악성종양(백혈병, 림프종, 다발성 골수종), 재생불량성 빈

혈, 골수형성이상증후군, 장기이식, 대사성 산증, deferoxamine 사

용, 화상, 중증 외상 등이 있다[2]. 최근 전세계적으로 털곰팡이증

의 발생이 증가하고 있는데, 특히 당뇨병 환자나 악성종양 환자에

서 그 증가가 뚜렷하게 나타난다[1,3]. 

털곰팡이증은 비-안-대뇌형과 폐형, 위장관형, 피부형, 파종

형 등의 다양한 형태로 나타나며 그 중 피부 털곰팡이증은 전체의 

15%–20% 정도를 차지한다[4]. 피부 털곰팡이증은 주로 수술이

나 화상, 토양에 오염되는 부상, 교통사고 등으로 인해 피부의 통

합성이 깨지게 될 때 발생하게 된다[4].

이번 증례는 조절되지 않은 당뇨병이 있는 66세 환자로, 환자는 

우측 다리에 가벼운 찰과상을 입은 후 발생한 심부 조직을 침범한 

피부 털곰팡이증을 하지절단술 및 항진균제로 치료 후 완치 되었

다. 피부 털곰팡이증의 증례는 국내에 보고된 바가 드물어 문헌고

찰과 함께 보고하는 바이다.

증   례

환자는 66세 여자로 내원 10일 전 낙상하면서 발생한 우측 정

강이 부위 찰과상으로 인한 우측 경골부위 통증 및 발열감을 주소

로 인근병원에서 항생제 치료를 받았다. 수일 간의 치료에도 증상 

호전 없이 괴사성 병변이 진행되어 적절한 치료 위해 본원 정형외

과로 전원되었다. 10년 전 당뇨병을 진단받았으나 최근 5년간 특
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Mucormycosis is a rare disease caused by fungi. Most commonly involved sites of 
mucormycosis infection are sinuses, lungs, skin and soft tissues. Systemic risk factors 
for mucormycosis are diabetes mellitus, neutropenia, corticosteroid use, hematologi-
cal malignancies, organ transplantation, metabolic acidosis, deferoxamine use and 
advanced age. Local risk factors are history of trauma, burns, surgery and motor vehicle 
accidents. We present a case of cutaneous mucormycosis in a patient with diabetes 
mellitus. A 66-year-old female with uncontrolled diabetes mellitus, admitted with 
necrotizing lesion after minor abrasions on leg. We took a culture of the lesion and it is 
diagnosed with mucormycosis. Disease progressed despite administration of systemic 
amphotericin B. We performed above-knee amputation and changed antifungal agents 
into liposomal amphotericin B. A tissue biopsy showed nonseptate, irregularly wide 
fungal hyphae with frequent right-angle branching. Our case report suggests that pa-
tients with risk factors should be observed carefully. (Ewha Med J 2016;39(1):10-13)
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별한 치료를 받지 않은 과거력이 있으며, 흡연력 및 음주력, 가족

력에서는 특이사항이 없었다.

내원 당시 활력징후는 혈압 130/80 mmHg, 맥박 분당 72회, 체

온 36.5oC로 정상이었고, 환자 신장은 147 cm, 체중은 35 kg이

었다. 이학적 검사에서 우측 정강이 앞쪽 부위로 경골이 노출되어 

있었고 피부와 전경골근의 농양 및 경골의 괴사가 동반되어 있었

다(Fig. 1A). 말초혈액검사에서 백혈구 28,200/μL (중성구 비율 

92%)으로 증가되어 있었고, 혈색소 13.5 g/dL, 혈소판 277,000/

μL이었다. 생화학적 검사에서 적혈구침강속도 30 mm/hr, C반

응성단백 18.61 mg/dL으로 증가되어 있었고, 혈액요소질소 15.8 

mg/dL, 크레아티닌 0.5 mg/dL 및 나트륨, 칼륨, 요산, 칼슘, 인

은 정상범위에 있었다. 당화 혈색소는 13.7 %로 증가되어 있었다. 

내원하여 촬영한 하지 전산화 단층촬영 사진에서는 경골 돌출 소

견 이외에는 특이 소견 보이지 않았다. 

내원 당일 시행한 농양의 배양검사 결과가 나오기 전까지 경

험적 항생제 tazobactam/piperacillin (Tazoperan, Chong Kun 

Dang Pharmaceutical Corp., Seoul, Korea) 2.25 g과 levofloxa-

cin (Cravit, Jeil Ltd., Seoul, Korea) 750 mg을 정맥 투여하였

고, 입원 5일째 농양의 배양검사 결과 Rhizopus Spp.가 확인되어

(Fig. 2) amphotericin B 35 mg (1 mg/kg)을 24시간 마다 정주

로 투여하였다. 조절되지 않는 당뇨병에 대해서는 insulin detemir 

(Levemir, Novo Nordisk Pharma Korea, Seoul, Korea), insulin 

aspart (NovoRapid, Novo Nordisk Pharma Korea, Seoul, Korea)

로 조절하였다. 

지속적인 변연 절제술과 항진균제 투여에도 불구하고 피부 털
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Fig. 1. (A) A photograph of the right shin. 
The tibia is exposed on the front of the 
right shin accompanying necrotizing tibi-
alis anterior muscle. (B) The picture of the 
wound during debridement before the 
surgery. Portions of tibia, tibialis anterior 
muscle and gastrocnemius muscle are 
seen. Portions of peroneal longus muscle 
and soleus muscle are demonstrated, as 
well.

Fig. 2. Rhizopus spp. was found and identified in the experiment cul-
tivating Rhizopus hyphae in pus with debridement which cultivated 
no septum. It formed a root-shaped hyphae (rhizoid; closed arrow) 
and an unbranched sporangiospore shaped object (open arrow) at the 
joining part between the stolon and sporangiospore.

Fig. 3. Many zygomycetes (nonseptate, irregularly wide fungal hy-
phae with frequent right-angle branching; closed arrow) invaded the 
blood vessel wall (H&E, ×400).
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곰팡이증이 근육과 뼈까지 침범하는 양상(Fig. 1B)이었기 때문에 

더 이상의 변연 절제가 불가능하다고 생각되어, 입원 21일째에 우

측 슬관절 상부 절단술을 시행하였으며 수술 소견에서 복재 정맥, 

림프 조직까지 털곰팡이증의 침범이 확인되었다. 절단된 다리의 단

면 조직의 현미경 소견에서 혈관벽을 침범한 직각으로 분지하는 

넓고, 불규칙적인 모양의 무격균사가 관찰 되었다(Fig. 3). 환자 

지속적인 발열 소견 보이고 전신 상태 악화되어 입원 26일째 본원 

내과로 전과되었다. 수술 이후 혈액요소질소 및 크레아티닌 검사 

결과 지속적 상승 보여(혈액요소질소 54.8 mg/dL, 크레아티닌 

2.8 mg/dL) 항진균제를 liposomal amphotericin B 150 mg으로 

변경하여 24시간 마다 정주 투여하였다. Liposomal amphotericin 

B로 변경 투여 후 신장기능 검사 및 백혈구 증가증의 호전 및 발열 

등의 임상 양상 호전 되어 입원 45일까지 사용하였고, 입원 61일

째 요양병원으로 전원하였다.

고   찰

피부 털곰팡이증은 전체 털곰팡이증의 15%–20%정도를 차지

하며 당뇨병환자에서는 4번째로 흔하게 보이는 형태이다. 이중 

관통상과 연관된 것이 34%, 수술 또는 드레싱과 연관된 것이 각

각 15%, 화상이 6% 정도의 분포를 보이고 있다[4,5]. 피부 털곰

팡이증은 20종류 이상의 Mucorales 종에 의해 발생하며 그 중 토

양에서 흔히 발견되는 Mucor, Rhizopus가 가장 흔한 원인 균종이

다[6].

피부 병변은 다양한 정도의 중심부위 괴사를 동반한 통증, 홍

반, 경결을 특징으로 하고 좀 더 진행된 경우 괴저와 괴사성 근

막염의 형태를 보인다[7]. 하지만 백선이나 다형 홍반 같은 형태 

등 다양한 피부 병변을 보이는 경우도 있다[6]. 피부 털곰팡이증

은 감염의 침범 범위에 따라 외피와 피하조직에 국한된 형태, 뼈, 

인대, 근육층과 같은 심부 조직을 침범한 형태, 인접하지 않은 다

른 장기로 파종된 형태로 나뉘며[8], 대부분 외피에 국한되어 발

생하나, 24% 정도에서는 뼈, 인대, 근육층과 같은 심부 조직까지 

침범하고, 피부에서 인접하지 않은 다른 장기로의 혈행성 파종은 

20%, 다른 장기에서 피부로 혈행성 파종이 되는 경우는 3% 정도

에서 발생한다[5]. 

털곰팡이증은 다양한 임상 양상을 보이기 때문에 조기 진단이 

어렵다. 하지만 위험 인자를 가지고 있는 환자거나 경험적 항생제

에 반응 없이 악화되는 경과를 보이는 환자의 경우 털곰팡이증의 

가능성을 염두에 두고 검사를 진행해야 한다. 털곰팡이증은 혈청

학적 검사 및 영상 검사로 진단하기 어려우며 조직병리학적 검사 

및 배양 검사가 필수적이다. 조직병리학적으로, 직각으로 분지하

는 10–50 μm의 넓고, 불규칙적인 모양의 무격균사가 보이고 혈

전에 의한 혈관 침범과 조직 괴사가 보일 때 진단할 수 있다[3]. 

배양 검사에서 양성이 나오는 경우는 50% 정도이며 Rhizopus 

spp.는 가장 많이 동정되는 균 중 하나이다[2]. 최근에는 중합효

소 연쇄반응 검사를 통해 빠른 진단이 이루어진 증례들이 보고 되

었으나 이 진단 기법에 대해서는 좀 더 연구가 필요하다. 

피부 털곰팡이증은 Pseudomonas, Aspergillus, Histoplasma 등

에 의한 연조직 감염, 혈관염, 괴저고름피부증 등과 임상적 양상

만으로 구별이 힘들다. 감별 진단을 위해 초기에 빠른 조직병리

학적 검사 및 배양 검사를 시행하여 특이적인 곰팡이의 확인이 필

요하며 보조적으로 Hematoxylin & Eosin 염색, Periodic acid-

Schiff 염색, Gomori’s Methenamine Silver 염색이 필요하다. 또

한 여러 부위에서의 조직 검사 및 반복 검사가 도움이 된다[9-11].

본 증례의 경우 발병 초기에 배양 검사와 조직병리학적 검사를 

시행하였다면, 다른 질환과의 감별 진단 후 피부 털곰팡이증에 대

한 빠르고 정확한 치료를 시행할 수 있었을 것으로 생각 된다. 본 

증례에서는 내원 당시 절개 및 배농 부위 배양 검사에서 Rhizopus 

spp.를 확인하였고 수술 후 다리의 절단된 단면 조직검사에서 혈

관을 침범한 무격균사가 확인되어서 털곰팡이증으로 진단하고 이

에 따른 치료를 시행하였다.

털곰팡이증의 치료원칙은 조기 진단과 위험 인자의 제거, 감염

조직의 적절한 외과적 절제, 효과적인 항진균제 요법이다[12,13]. 

털곰팡이증은 혈전에 의한 혈관 침범과 조직 괴사라는 특징 때문

에 항진균제가 효과적으로 염증부위에 도달하지 못하므로 감염

원을 제거하기 위한 적극적인 외과적 절제와 전신적 항진균제의 

사용이 필수적이다[8]. 항진균제로는 liposomal amphotericin B, 

5–10 mg/kg/day가 1차 치료제이며 amphotericin B deoxycholate 

제재는 신독성으로 더 이상 사용이 권고되지 않는다. Liposomal 

amphotericin B를 이용한 치료에 실패하거나 치명적인 약제 부

작용이 발생하였을 때는 posaconazole을 사용하거나 liposomal 

amphotericin B와 posaconazole을 함께 사용하는 것을 권고하고 

있다[14]. 치료 기간에 대해서는 명확하게 정해진 바 없이 환자 상

태에 따라 치료하게 되는데[15], 본 증례에서는 침범한 다리의 절

단 후 국소적, 전신적으로 염증의 증거가 보이지 않고 임상적으로 

안정화 될 때까지 충분히 항진균제 사용 후 중단하였다.

피부 털곰팡이증은 다른 형태의 털곰팡이증보다는 좋은 예후를 

보이지만, 여전히 높은 사망률을 보이는 중대한 감염질환으로, 침

범 범위에 따라 4%–94%까지 다양한 사망률을 보인다[5]. 또한, 

진단이 늦어지거나, 항진균제 치료나 위험 인자의 교정이 적절하

게 이루어 지지 못할 경우 사망률은 더 증가한다[2,15].

이에 저자들은 혈당이 조절되지 않는 66세 환자에서 발생한 심

부 조직을 침범한 피부 털곰팡이증을 하지절단술 및 전신적인 항

진균제로 치료한 증례를 통해 위험 인자를 가진 환자에서의 적절

한 의심과 빠른 진단 및 치료의 중요성을 환기하고자 한다.
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