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서    론 
 

근래 면역약화나 중증질환 환자의 수가 증가함에 따

라 기회감염 진균증이 크게 증가하였다[1,2]. 인체에 치

명적인 감염을 일으킬 수 있는 대표적 기회감염  진균

증에는 칸디다증 (Candida spp.), 아스페르길루스 진균

증 (Aspergillus  spp.) 및 크립토코쿠스증 (Cryptococcus 
neoformans)이 있다. 또 최근 다양한 진균들에 의한 기

회감염이 다수 보고되고 있어 zygomycosis (Zygomycetes)
외에 hyalohyphomycosis (hyaline mold) 및 pheohyphomy- 
cosis (dematiaceous mold)의 중요성도 부각되고 있다[2,3]. 
기회감염 진균증은 원인균에 따라  크게 칸디다와  효모

양진균감염증, zygomycosis, hyalohyphomycosis 및 
pheohyphomycosis로 대별할 수 있으며 (Table 1), 발병율

과 치사율이 높으므로 진단이 매우 중요하다[2,3].  진

균 감염의 검사실 진단법으로는  조직검사를 포함한  검

기회감염 진균증의 검사실 진단 
 

신 종 희 

 
전남대학교 의과대학 임상병리학교실 

 

Laboratory Diagnosis of Opportunistic Fungal Infections 
 

Jong Hee Shin, M.D. 

 
Department of Clinical Pathology, Chonnam University Medical School, 

Kwangju, Korea 

In the past decades there has been a dramatic increase in the number of opportunistic 
fungal infections. Establishing the diagnosis of opportunistic fungal infections in 
compromised patients is not simple. The laboratory diagnostic tests include 
microscopic examination, culture and serological tests. Although the most reliable 
method is the histologic examination, various opportunistic fungal agents can reveal 
similar histologic morphology. Culture should be attempted, however, the isolation of 
these organisms from cultures must be interpretated with caution, because the causing 
agents for opportunistic fungal infections are common laboratory contaminants. 
Serology for fungal infections has limited value except cryptococcal antigen: the 
usefulness of detection of antigenemia in invasive candidiasis and invasive 
aspergillosis has been limited by the rapid clearance of Candida mannan and 
Aspergillus galactomann from serum, which results in only moderate sensitivity for the 
disease. Therefore, it should be appreciated that every laboratory test, for the diagnosis 
of opportunistic infections, has its limitations and should be interpreted with caution. 
 

Key word：Opportunistic infection, Fungi, Candida, Aspergillus 

 

교신저자：신 종 희 
 (501-757) 광주광역시 동구 학 1 동 8  
 전남대학교병원 임상병리과 
 전화：062 -220 -5342  Fax ：062 -2 2 4-2 5 1 8 
 E -mail：shinjh@orion.chonnam.ac.kr 

 

대한임상미생물학회지 1998:1;37-43 



2 신종희 

경, 배양 및 혈청학적 검사의 세가지가 흔히 이용되고 
있다. 그런데 이 세가지 검사는 기회감염 진균증을 진

단하는데 있어 모두  한계성을 가지고  있어, 어느  한 
가지 검사만으로는 특정진균에 의한 기회감염 진균증

을 진단하기 어려운 경우가 많다고 한다[3-6]. 따라서 
기회감염 진균증을 진단하기 위해서는  각 진균  질환에 
맞는 적절한 검사를 의뢰하고 적합한 해석을 하는  것

이 요구된다. 여기에서는 주요 기회감염 진균증의 검

사실 진단법의 임상적 이용 및 제한점에 대하여  진균

증별로 각각 기술하였다. 
 

1. 칸디다증 (Candidiasis)  

칸디다증은 대부분 기회감염으로서 발생빈도가 점점  
증가하고 있다. 특히 칸디다혈증의 빈도는 최근 크게 
증가하여 칸디다는 혈액에서 분리되는  균 중  3∼5위를 
차지한다. 근래 C. tropicalis나 C. parapsilosis  등의 
non-albicans Candida  spp.의 분리 빈도가 상대적으로 증

가되고 있고[7-9], 골수이식 환자 등에서 fluconazole의 
예방적 투여는 이 약제에 자연 내성을 지닌 C. rusei 및 
C. (Torulopsis) glabrata에 의한 감염의 빈도가 증가시켰

다고 한다[10-11]. 또 그 외의 다양한 Candida spp.가 감

염의 원인으로 분리되고 있고, 그 중 C. lusitaniae는 
amphotericin B에 내성을 보일 수 있다. 따라서 Candida 
spp.의 균종의 동정은 적합한 항진균제의 선택을 위해

서도 중요하게 되었다. Candida spp.의 동정에는 발아관 
시험 (germ tube test), cornmeal agar나 CHROMagar 
Candida (Hardy diagnostics, USA) 및 API 20C (bioMerieux, 
France) 등의 당이용 시험 등이 이용된다[3,12]. 

많은 수의 칸디다가 입과 소화기관에 상재하므로 객

담이나 변배양에서 칸디다가 분리된다고  해도 배양  결

과만으로는 감염을 의미하지는 않는다. 폐침윤이 있는 
환자에서 bronchoalveolar lavage (BAL)배양에서  칸디다

가 분리되는 것도 진단적이지 못하며 폐 생검만이  감

염을 진단하는데 가장 신뢰할만한 검사이다[4]. 뇨배양

에서 많은 수의 칸디다가  분리되어도 뇨도관을  유지한 
환자에서는 임상적 의의가 거의 없는 반면, 뇨도관을 
하지 않은 환자의 뇨에서 칸디다가 분리되면 자주  심

각한 감염을 나타낸다. 혈액, 체액, 폐쇄성 부위 혹은 
피하 병변 등 무균검체의  배양으로부터 칸디다가  분리

되면 심부 감염을 의미하고, 동일 균이 여러 부위에서 
분리되면 전신감염을 시사한다[4,13]. 뇌척수액에서 칸

디다가 분리되면 수막염을 의미하나  양성을 얻기  위해 
때로 많은 양의 검체를  자주 배양  의뢰해야 한다.  따

라서 침습성 칸디다증이 의심되는  경우에는 가능한  한 
많은 부위의 검체의 배양을  의뢰하고 조직학적  검사도 
동시에 시행할 수 있도록 한다. 또 침습성 칸디다증이 
의심된 모든 경우에 혈액배양을 의뢰한다. 혈액배양은 
침습성 칸디다증을 가진 호중구감소증 환자의 50%이

상에서 그리고 심내막염 환자의 80%에서 양성이다[4]. 

혈관카테터 연관감염을 진단하기 위해서는 카테터 tip
을 배양하거나 카테터를 통한 혈액배양과 말초정맥을 
통한 혈액배양을 동시에 실시해야 한다. 카테터를 통

한 혈액배양에서의 집락수가 말초혈액에  비해 많을  때 
(5∼7배 이상) 카테터 연관 감염을 진단할 수 있다[14].  

혈청 칸디다 항체검사는 mannan이나 somatic 항원에 
대한 항체를 검사하며 연속적인 혈청검사를 시행하여 
항체가가 증가하면 감염을 의심할 수 있다. 그러나 칸

디다 항체검사는 칸디다에 의한  점막내 감염이나  전지

군거 (colonization)인 경우와 침습성 감염을 감별하지 
못하며, 면역약화 환자는 침습성 감염이 있어도 항체 
반응이 없어 항체 검사상  음성이어도 감염을  배제할 

Table 1. Opportunistic mycosis and its causing agents 

Candidiasis and other yeast infection   
 Candida albicans Candida tropicalis Candida glabrata 

 Candida parapsilosis Candida krusei Candida lusitaniae 

 Cryptococcus neoformans Hansenula anomala Malassezia spp. 

 Rhodotorula spp. Saccharomyces cerevisiae Trichosporon spp. 

Zygomycosis (Mucormycosis)   

 Rhizopus spp. Mucor spp. Rhizomucor spp. 

 Absidia spp.   

Hyalohyphomycosis   

 Aspergillus spp. Fusarium spp. Acremonium spp. 

 Pseudallescheria boydii Scedosporium prolificans Paecilomyces spp. 

 Scopulariopsis spp.   

Pheohyphomycosis   

 Alternaria spp. Bipolaris spp. Curvularia spp. 

 Exserohilum spp.   
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수 없다[5]. 따라서 칸디다 항체검사대신 항원검사가 
시도되고 있다. 혈청 칸디다 항원검사는 백혈구 감소

증 환자 등 면역저하 환자에서 침습성 칸디다증을  진

단하고 동시에 칸디다 전지군거와는 감별이 될 수  있

는 특이적인 진단 검사로서 소개되었다. 주로 이용되

는 항원으로는 mannan, heat labile glycoprotein 및 
cytoplasmic protein의 세 가지가 있다[5,6]. 이들은 각각 
Pastorex Candida (Sanofi Diagnostics Pasteur, France), 
Cand-Tec (Ramco Laboratories, USA) 및 Directigen 
Disseminated Candidiasis test (Becton-Dickinson, USA)로 상

품화되어 있다  
(Table 2)[15-17]. 이들 검사들은 침습성 칸디다증을  

진단하는데 있어 모두 중등도의  민감도를 보인다고  하

며 Cand-Tec은 혈청  creatinine이 높은  환자의 경우  위

양성을 보이는 등으로 그 유용성에 논란이 있으나[17], 
mannan과 enolase 항원은 특이도가 높은 비교적  좋은 
검사로 보고되고 있다. 방법상으로는 enolase 항원검사

는 immunoblotting 등을 사용하므로 다소 방법이 복잡

한 반면, mannan 항원을 검출하는 Pastorex Candida는 혈

청 latex 응집검사로서 검출이 쉽게 가능하다. 그러나 
이들 항원들은 둘 다 혈중 농도가 낮고  순환혈액에서 
빨리 제거되므로 양성소견을 얻으려면  자주 검체를  채

취해야 한다. 연속 검사할 경우 민감도가 증가했다는 
보고들이 있다[6,15,16].  

최근 임상검체에서 분리된 Candida spp.를 대상으로 
항진균제 감수성 검사가 활발히 시행되고 있다. 그 결

과, 대부분의 Candida spp.의 fluconazole MIC는 4 μ

g/mL이하이지만 C. krusei와 C. glabrata는 8 μg/mL이상

이므로 이 두 균은 fluconazole에 자연 내성을  갖는다고 
보고되었다[10,11]. 또 최근 fluconazole의 지속적인  사

용으로 인한 fluconazole 내성 C. albicans의 출현도  보

고되고 있다. Fluconazole MIC와 치료결과와의 관계에 
대해서는 MIC 64 μg/mL이상이면 내성, 16∼32 μg/mL
인 경우 약용량 의존 감수성,  그리고 8 μg/mL이하인 
경우는 감수성으로 해석되는 MIC 기준이 정해졌다

[18,19]. 그러나 이 기준은 주로 점막 칸디다 감염과  C. 
albicans에 적용되며, 심부성 감염과 C. albicans가 아닌 

Candida spp.에 의한 감염에는 제한적이므로 다른 임상

적 변수들과 연관하여 함께 사용해야 한다. Itraconazole
에 대해서는 MIC 0.125 μg/mL 이하는 감수성, 0.25∼

0.5 μg/mL이면 약용량 의존 감수성, 그리고 1 μg/mL 
이상은 내성으로 간주되며 점막  칸디다 감염에만  적용

될 수 있다[18,19]. Amphotericin B의 경우 현재까지 검

사된 대부분의 칸디다 균들이 MIC 0.25∼1 μg/mL 사

이의 범위로 모여 있어 NCCLS M27-T법에 의해 내성

균 검출이 어렵고 이를 수정하기 위한 연구가  필요하

다[18, 20]. 

2. 크립토코쿠스증 (Cryptococcosis) 

원인균인 C. neoformans는 budding으로 증식되는 둥

근 효모양 진균으로 커다란  다당류의 협막으로  둘러싸

여 있다. 크립토코쿠스증의 진단은 조직이나 뇌척수액 
등의 체액에서 협막으로 둘러싸인  특징적인 효모양  진

균을 관찰하고 이를 배양으로  확인함으로써 진단될  수 
있으며 혈청학적 검사도 매우 민감하고 특이적이어서 
진단에 크게 도움이 된다[3,6]. 따라서  크립토코쿠스증

의 진단은 다른 진균감염에 비해 어렵지 않다. 
C. neoformans는 뇌척수액나 체액의 india ink법에 의

해 검출된다. 그러나 림프구와 혼동될 수도 있으며 반

드시 배양검사로 확인을 요한다. 계속 치료하는 환자

에서는 현미경검사에 양성 소견이더라도 환자의 임상

소견의 악화나 양성의 배양  소견이 있어야만  치료의 
실패나 재발로 간주한다. 폐 크립토코쿠스증은 조직검

사를 해야만 진단이 가능한 경우가 많다[4]. 
뇌척수액배양을 여러번 의뢰한 경우  배양 검사에서  

C. neoformans가 분리되는 것은 어렵지 않다. 가능한 한 
한번에 5∼10 mL의 많은 양의 뇌척수액 침사액을 배양

하는 것이 좋으며 양성율은 90∼95%이다.  C. 
neoformans는 혈액, 객담, 흉막액, 뇨, 혹은 전립선액에

서도 배양 분리될  수 있다.  혈액배양은 환자의  10∼

30%에서 양성인데 AIDS환자에서는 더 높다 (35∼70%). 
폐 크립토코쿠스증 환자의 객담배양의 양성율은 10∼

20% 정도이며 뇌척수액 및 혈액배양을 동시에 시행하

고 조직검사를 하는 것이 좋다[4].  
C. neoformans 협막 항원검사는 크립토코쿠스증을 진

단하는데 매우 신뢰성 있는 검사법이다[4,6]. Latex 응집

Table 2. Serum antigen tests* commercially available for the diagnosis of invasive candidiasis 

 Cand-Tec Pastorex Candida Enolase (Directigen Disseminated 
Candidiasis Test) 

Antigen Heat-labile glycoprotein antigen Mannan antigen 48-kD cytoplasmic protein 

Manufacturer Ramco Laboratories, USA Sanofi Diagnostics Pasteur, France Becton-Dickinson, USA 

Method Latex agglutination Latex agglutination Liposomal immunoassay 

Sensitivity 6-71% 33-65% (single sample), 54% (single sample), 
  77% (sequential samples) 85% (sequential samples) 

Specificity Moderate Highly specific Highly specific 

* Data from references [6], [15], and [16] 
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법 및 효소면역법 (ELISA)이 뇌척수액, 혈청, 뇨 및 
BAL내 항원검출에 이용되고 있다. 크립토코쿠스 뇌막

염 환자의 경우 뇌척수액에서 India ink 법에 의해  50%
정도에서 양성인 반면 크립토코쿠스 항원검사에 의해

서는 90%이상에서 양성을 보여 크립토코쿠스 항원검

사는 매우 민감하고 특이적인  검사로 알려져  있다 
(Table 3). 

 
 또 혈청 항원검사에서 전신성 크립토코쿠스증의 

66%, 그리고 폐 감염의 10∼30% 이하에서 양성을  보

인다[4,6]. Cryptococcus 항원은 Trichosporon beigelii와 항

원을 공유하므로 전신성 trichosporonosis 환자의 뇌척수

액와 혈청은 위양성 소견을 보이며, 매우 드물게 그람

음성균 (DF-2)에 의한 패혈증이나 암환자에서 위양성

이 보고되었다. 균수가 너무  적거나 prozone 유사 현상, 
혹은 균이 협막이 잘 발달되지  않았을 때 위음성을  보

일 수 있다[6,21].  

3. Zygomycosis  (Mucormycosis) 

Zygomycosis란 무격막의 균사 (aseptate hyphae)를 갖

는 Zygomycetes에 의한 감염을 말한다. Zygomycetes는 
Mucorales 목 (order)와 Enthmophthorals 목의 두 균류를 
총칭하는데, 임상적으로 감염을 유발하는 균은 
Mucorales가 대부분으며 Mucorales에 속하는 균으로는 
Rhizopus, Mucor, Absidia 및 Rhizomucor 등이다. 
Zygomycetes는 폐와 부비강에서 포자 (spore)가 흡입됨

으로서 감염을 유발하는 것으로  생각되며 주로  코와 
뇌 (rhincerebral form), 폐  혹은 피부 감염을  일으킨다. 
건강인에서는 감염의 보고가 없고,  치료가 안된  당뇨, 
화상 혹은 악성 혈액종양환자에서 주로 발생한다[22]. 
열과 괴사가 갑자기 발생하고  혈관을 침습하므로  빨리 
진행하며 적절한 치료를 하지 않으면 사망한다. 주요 
감염 원인균은 Rhizopus orizae (60%)와 Rhizopus 
microsporus var. rhizopodiformis  (15%)이다[2,3]. 

괴사성 병변으로부터의 검체, 객담 혹은 BAL에서  
Zygomycetes를 현미경적으로 증명하는 것이 의의가 있

다. 현미경상으로 넓은 무격막의 균사를 갖는 것으로 
Aspergillus 등의 진균과 감별된다. 임상적으로  의심되

는 경우 배양을 의뢰하면 원인균을  동정 확진할 수  있

다. Zygomycetes는 긴 솜털처럼 자란 균집락이 집락의 
경계없이 전 배지를  가득 채우며  자라고, 흔한  오염 
균이므로 배양검사에서 균이 분리된  경우 주의깊게  해

석해야 한다. 만약 환자가 당뇨나 면역약화 환자라면 
분리결과를 무시해서는 안된다[2-4]. 혈청학적 검사로

는 현재 이용될 수 있는 신뢰성 있는 검사가 없다.  

4. 아스페르길루스 진균증 (Aspergillosis) 

Aspergillus spp.는 격막의 균사 (septate hyphae)를 갖는 
사상형 진균으로서 conidial head는 둥근 vesicle과 그 위

를 둘러싸는 phialide 층과  conidia chain으로  구성된다. 
임상적으로는 독성, 알레르기 질환  및 fungus ball을  유

발하기도 하고 기존 질환이 있거나 면역이 약화된  환

자에서 폐와 다른 장기들에서의  침습성 감염과  전신적 
치명적 감염증을 일으킨다[2]. 감염의 원인균으로는 A. 
fumigatus, A. flavus 및 A. niger가 주를 이루었으나, 최근 
A. terreus, Aspergillus. nidulans 및 A. ustus 등의 드문 
Aspergillus spp.에 의한 감염도 보고되고 있다[2,3, 23].  

급성 침습성 아스페르길루스 진균증의  진단에 신뢰

성이 있는 방법은 조직검사이다. 과거에는  무색소의 
격막이 있는 균사가 연속적으로  좁은 각으로  2분지하

는 양상 (dichotomous branching)을 보이면 아스페르길루

스 감염의 소견으로 간주되었다. 그러나,  최근 드문  진

균에 의한 감염이 증가하였고, 그 중 Fusarium과 

Pseudallescheria boydii 등도 이와 유사한 소견을 보이므

로 위의 조직 소견외에 면역조직화학적 염색법, DNA 
probe를 이용한 검사법, 혹은 배양을 통한  동정검사가 
필요하게 되었다[23]. 객담의 현미경 관찰은 때로 알레

르기성 아스페르길루스 진균증의 진단에  도움이 될  수 
있으나 침습성 아스페르길루스 진균증 진단에는 거의 
도움이 되지 않는다. BAL, 피부병변, 부비강 세척액에

서 특징적인 균사의 관찰은 진단에 도움이 되나  배양

을 통한 원인균의 분리가 확인진단에 필수적이다[2-4].  
아스페르길루스 진균증의 확진은 배양에서 원인균을  

분리하는 것이다. 아스페르길루스에 의한 부비감염은 
부비강 세척액 혹은 코나 구개 (palate) 속의 괴사병변 
생검 조직으로부터 쉽게  균이 분리된다.  알레르기성 
아스페르길루스 진균증 환자의 객담에서도 진균이 쉽

Table 3. India ink vs. cryptococcal antigen test for the diagnosis of cryptococcosis 

 India ink Cryptococccal antigen 

Use Detection of C. neoformans Detection of C. neoformans antigen in 
 in CSF serum, CSF, body fluid 

Advantage When positive in CSF, it is Highly sensitve and specific for diagnosis 
 diagnostic for meningitis of meningeal and disseminated forms of 
  cryptococcosis 

Disadvantage Positive in <50% of case False positive results in disseminated 
 of meningitis; not reliable infection caused by Trichosporon beigelii 
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게 분리될 수 있으나 다른 형태의 아스페르길루스  진

균증에서는 상대적으로 어렵다. Aspergillus spp.는 혈액, 
뇨 및 뇌척수액에서는 거의 분리되지 않는다. Aspergillus 
spp.는 공기내에 흔히 존재하므로 임상검체에서 분리되

었을 때 해석에 주의를 요한다. 그러나 임상적으로 의

심이 되는 환자에서는 한번의 배양일지라도 객담에서 
많은 수의 집락이 관찰되거나  연속 검사에서  동일한 
균이 나오면 원인균이 확실하다. 폐 침윤이 있는 면역 
약화환자에서 객담을 얻을 수 없으면 BAL 검체를  얻

어야 한다. BAL검체에서 아스페르길루스가 분리되면 
주로 감염을 의미한다. 그러나 BAL 검체에서 균이 분

리되는 확률은 환자군과 질환의 양상에 따라 다르다. 
호중구감소증이 있는 암 및 골수이식환자에서 미만성 
감염 (diffuse infection)이 있는 경우 BAL 배양의  양성

율은 60%이나 국한성의 폐병변이 있는 경우는 BAL 
배양은 진단에 도움이 되지 않는다[4]. Aspergillus spp.의 
균종의 동정을 위해서는 conidial head의 색과 모양, 
philaides의 층 수, vesicle의 형태, conidiophores 및 h  lle 
cells 형태 등을 관찰하여야 한다[2,3].  

아스페르길루스 항체검사는 면역확산 (immunodiffusion)
법을 비롯한 다양한 방법으로 시행되고 있다. 항체검

사는 면역약화가 없는 환자에서  다양한 형태의  아스페

르길루스 진균증의 진단에 자주 도움이 된다[4,5]. 흔히 
이용되는 방법은 이중 면역확산법  (double 
Immunodiffusion)법인데  확진된 환자의  참고혈청 
(reference serum)을 동시에 사용하여 검사가 시행된다면 
특이도는 100%라고 한다[5]. 아스페르길루스  항체는 
알레르기성 아스페르길루스 진균증  환자의 70%, 폐의 
fungus ball 환자의 90%에서 양성이다. 또 환자가 면역

이 약화된 경우가 아닐 때  폐의 만성 괴사성  아스페르

길루스 진균증과 심내막염같은 다른  침습성 감염을  진

단하는데도 도움이 된다.  그러나 항생제에  반응하지 
않은 열이나 폐 침습이  있는 호중구감소증  환자에서는 
항체양성이 침습성 감염을 의미하지 않으며 (전지군거

에도 양성), 음성의 결과도 항체형성에 이상이  있기에 
감염을 배제할 수 없다. 현재까지 상품화된 효소면역

법 혹은 혈구응집법 등을  이용한 아스페르길루스  항체

검사들은 면역약화 환자에서 침습성 아스페르길루스 
진균증을 진단하는데 민감도 14∼36%와 특이도 72∼

99%로서 적합하지 않은 것으로 알려져 있다[24].  
면역이 약화된 환자에서 침습성  아스페르길루스 진

균증을 진단하기 위한 혈청학적  검사로서 다양한  아스

페르길루스 항원검사들이 시도되고 있다. 그러나 아직 
상품화된 것은 드물고 galactomannan 항원검사가 latex 
응집법과 효소면역법으로 상품화되어 있다[6,25,26]. 
Galactomannan 항원은 침습성 아스페르길루스 진균증

의 매우 특이적인 혈청학적 지표로 알려져 있으나  혈

액내 농도가 낮고 순환혈에서  재빨리 제거되는  단점이 
있다. 따라서 면역이 약화된 환자에서 혈액과 체액에

서 galactomannan 항원 양성은  진단에 도움이 될 수  있

으나 음성일지라도 아스페르길루스 진균증이 아니라고 
할 수 없다. 그러므로 감염의 임상징후가 있는 환자인 
경우는 자주 검체를 의뢰해야 한다[4,6]. 상품화된 latex 
응집법 (Pastorex Aspergillus, Sanofi Diagnostics Pasteur, 
France)은 민감도  70% 및  특이도 86%이며,  효소면역법 
(Sanofi Diagnostics Pasteur, France)은 민감도 90% 및 특

이도 84%로 보고되었다[25]. 또 최근 한 보고에 의하

면 침습성 아스페르길루스 진균증을 진단하는데 있어 
효소면역법은 latex 응집법에 비해 양성율이 더 높아 
훨씬 예민하지만, 골수이식후 감염의 징후가 없는 일

부 환자에서 항원검사가 양성을 보였고  반면 latex 응

집법은 훨씬 덜 예민하지만  훨씬 특이적이었다는  보고

도 있다[26]. 일반적으로 효소면역법은 응집법보다 더 
민감하며, 감염 초기에 galactomannan 검출이 가능하다

고 한다[6,26]. 또 뇨에서 농도가 더 높음이 알려져 농

축된 뇨에서 뇨 항원을  검출하려는 연구도  진행중이다
[6]. 

5. Hyalohyphomycosis  및 pheohyphomycosis 

Pheohyphomycosis는 원래 ‘조직내 어두운 갈색이나 
검정색의 색소 성분이 나타내는 진균들에 의한 감염’
으로 정의되었고 주로 빨리  자라는 다양한  흑색진균에 
의한 감염을 지칭한다[1-4, 27]. Pheohyphomycosis의 원

인균으로는 Alternaria spp., Bipolaris spp., Curvularia 
spp.[28] 및 Exserohilum spp. 등이 있다. 흑색진균은 진

균성 부비동염과 진균성 각막염의  매우 흔한  원인이며 
전신감염을 포함한 다양한 감염을 일으킨다. 
Hyalohyphomycosis는 pheohyphomycosis에 대조되는 말

로서 격막이 있는 초자양 진균 (hyaline mold)에 의한 
감염을 의미한다. Hyalohyphymycosis의 원인균에는 
Aspergillus spp., Fusarium spp.[29], Pseudallescheria boydii, 
Acremonium spp., Scedosporium prolificans 및 Paecilomyces  
spp. 등이 있다[1-4]. 배양상 집락의 특징을 비교하면 
흑색 진균은 배지 전면에 주로  회색 혹은 진갈색의  경

계가 있는 집락을 보이며 배지 뒷면도 melanin색소에 
의해 진하고 어두운 것이 특징이다. 반면 초자양진균

은 다른 기회감염 진균과 마찬가지로 배지 상에서  거

의 3∼5일 이내 빨리 자라고  대개 집락의 경계가  뚜렷

하며 다양한 색을 보이나  배지뒷면이 흑색진균과는  달

리 검은색의 색소가 없고 무색이나  여러 색이 나올  수

는 있다[2,3]. 
 

 
결    론 

 

최근 새롭고 드문 진균에 의한 기회 감염이 증가함

에 따라 조직검사를 시행하면 진균  감염 유무는 알  수 
있으나 원인균은 알기 어렵게 되었다. 또 기회감염 진
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균들은 주로 인체나 환경에  상재하는 균이므로  배양검

사를 해석할 때에는 감염균과  오염균의 감별을  해야 
한다. 혈청학적 항원검사 중 크립토코쿠스 항원검사는 
진단적 의의가 매우 높으나 칸디다 mannan이나  아스페

르길루스 galactomannan같은  혈청 항원들은  혈청에서 
빨리 제거되므로 침습적 감염의  진단에 중등도의  민감

도 밖에 갖지 못한여 연속적 검체의뢰가 요구되고  있

다. 따라서 기회감염 진균증을 진단하기 위해서는 각 
검사실 진단법의 제한점을 이해하고  적절한 검사를  의

뢰하는 것이 매우 중요하다고 생각된다.  
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