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Epidemiology and Management of Candiduria 
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Candiduria is often observed in hospitalized patients. Candiduria is neither a symptom nor a sign, and 
it is not a disease definitly. Yeasts in urine can be detected in patients who have bladder colonization, 
and in patients who have upper urinary tract infection that developed either from ascending infection or 
hematogenous spread. Unfortunately, there are no diagnostic methods that reliably distinguish infection 
from colonization. Asymptomatic nosocomial candiduria does not frequently require treatment 
intervention, because morbidity is low and ascending infection and candidemia aer rare complications. 
Although there is a guideline actually for treatment of candiduria has been suggested by Infectious 
diseases Society of America, it was based almost on expert opinions and experience rather than controlled 
clinical trials. For candida cystitis, the first-line treatment is oral fluconazole and ascending pyelonephritis 
usually requires the administration of systemic antifungal agents with or without correction of the 
obstruction or surgical intervention. [Kor J Med Mycol 2008; 13(3): 115-120] 
Key Words: Candiduria, Colonization, Urinary tract infection 

 
서  론 

 
칸디다종은 소변에서 동정되는 진균 중 가장 

흔하며 진균성 요로감염의 주원인이다1. 정상적

인 요로계를 가진 경우 지역사회 획득 칸디다 
요로감염은 드물게 발생하기 때문에 칸디다에 
의한 요로감염이나 무증상 칸디다뇨는 대부분 병
원에서 획득하는 감염으로 간주되고 있다. 그러

나 칸디다뇨는 병원입원환자에서 흔히 관찰되지

만 증상이 있는 경우나 없는 경우 모두 질환으

로 진단하기에 많은 어려움이 있다. 

최근에 면역저하제 치료를 비롯한 광범위 항

생제 사용과 침습적 장치의 사용으로 칸디다종에 
의한 인체감염이 증가하고 있어서 칸디다뇨의 
중요성은 증가되고 있다2,3. 소변에서의 칸디다의 
분리는 신우신염을 비롯한 치료를 요하는 요로

감염인지 단순히 집락화 되어 있는 것인지 아직 
그 임상적 의미에 있어서 논란이 되고 있다. 칸

디다뇨를 가진 환자의 대부분은 요로감염을 시

사하는 증상이 없고 단지 설명할 수 없는 발열

이나 백혈구 증가 소견, 소변이 탁해지거나 냄새

가 난다는 등의 애매한 이유로 소변배양검사를 
하는 경우가 많다. 또한 놀랍게도 많은 수의 뇨

배양을 시행하지만 칸디다뇨의 임상적 의미를 확
인하기 위하여 추적검사를 하는 경우는 드물다1,4. 
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역학 (Epidemiology) 

칸디다뇨는 건강한 사람에서는 약 1% 정도 발
견되는데 이중 반은 당뇨나 항생제를 사용한 환
자였다2,3. 반면에 진균에 의한 요로감염과 칸디

다뇨는 입원환자에서, 특히 도뇨관을 유치한 환

자에서 급격히 증가되고 있다. Platt 등5의 보고

에 의하면 도뇨관에 의한 요로감염의 26.5%가 
진균 원인이었고, 중환자실 입원환자에서의 발생

이 가장 높다. 최근 외과계 중환자실에서 분리되

는 소변의 미생물 중 칸디다종이 가장 흔한 균

종 중 하나이고 병원획득 요로감염의 10~15%가 
칸디다종에 의한다3,6~8. 

병인 (Pathogenesis) 

칸디다뇨의 의미를 결정하기 어려운 이유는 
질환의 발생경로가 혈행성 또는 상행성이 같은 
빈도로 분포하기 때문이다. 요로감염의 가장 흔
한 원인인 대장균을 비롯한 대부분의 그람음성

균은 방광에서부터 신장으로의 상행성 경로로 요
로감염을 일으키고 혈행성으로는 거의 일으키지 
않는 것과는 확연히 다른 발생경로이다. 대표적

인 혈행성 감염의 예는 포도알균이다. 따라서 포
도알균이 뇨배양검사에서 동정된다면 균혈증이

나 심내막염이 없더라도 반드시 추적검사가 요

구되는 것이다9. 여러 연구에서 알려진 칸디다의 
신장으로의 혈행성 경로는 다발성의 작은 농이 
신장의 피질의 여러 군데 형성되면서 효모균은 
사구체를 관통하여 근위세뇨관 안으로 들어가고 
이것이 소변으로 나오는 것이다10,11. 칸디다의 상

행감염 기전은 아직까지 확실하지 않다. 일부에

서는 결석과 같은 요로의 폐쇄가 중요한 원인으

로 알려져 있으나 균의 유착에서부터 성장 등의 
과정은 명확하게 알려진 바가 없다. 

위험인자 (Risk factors) 

칸디다뇨의 위험인자에 대한 연구는 비교연구, 
후향적 연구, 대규모 전향적 감시연구 등 다양하

게 시행되어 왔다1,4,12,13. 대부분의 모든 연구에서

의 위험인자는 유사하게 나타났는데, 고령, 여성, 
항생제 사용, 도뇨관 사용, 수술력과 당뇨 등이

었다2,3. 한 대규모 연구에 의하면 기저질환을 가
진 환자는 11%이지만 도뇨관을 가진 경우는 
83%에 이르는 것을 보여주어 도뇨관이 더 중요

한 위험인자의 하나임을 보여주었다1. 당뇨는 뇨

에서의 진균의 성장을 촉진하고 포식작용에 결

함이 발생되며 신경성 방광으로 인한 뇨정체가 
생겨 요로감염 발생이 증가하게 된다14. 일반적

으로 위장관에서의 칸디다 집락률은 ~30% 이하

에서 발견되는 반면 항생제를 투여받은 환자의 
경우 집락률은 거의 100%에 달한다15. 이는 항생

제가 칸디다 증식이나 병독성에 영향을 미치는 
것보다는 항생제에 의한 정상 집락 세균총의 변
화와 소실에 의해 칸디다 집락화나 감염이 증가

되는 것으로 여겨지고 있다. 

칸디다종류(Candida species) 

소변에서 분리되는 칸디다종의 50~70%가 
Candida albicans로 가장 많이 소변에서 분리되고, 
Candida glabrata와 Candida tropicalis가 다음으

로 흔하다1,4. 칸디다혈증을 잘 일으키는 Candida 
parasilosis는 소변에서는 드물게 분리된다. 그러

나 많은 병원의 검사실에서 C. albicans를 제외하

고는 특별한 연락이 없다면 소변의 칸디다종을 
모두 분리해주지 않고 있어서 칸디다뇨의 종별 
경향을 파악하기는 쉽지 않다. 또한 대부분의 칸
디다종간의 요로감염을 일으키는 위험인자에는 
차이가 없다16,17. 칸디다뇨 환자에서 흔히 1종 이
상의 칸디다를 발견할 수 있고 (~10%), 세균뇨

를 동반하고 있다18. 

진단법 (Diagnostic issue) 

소변검사에서 칸디다는 오염, 집락화, 감염에

서 모두 관찰된다. 아직까지 칸디다에 의한 요로

감염의 진단하는 정확한 기준은 없어서 여전히 
회음부 정상균총의 오염, 방광이나 도뇨관의 집
락화와 진성 요로감염을 구분하는 것이 문제로 
문제가 되고 있다. 오염을 집락화나 요로감염과 
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구분하는 방법은 새로운 소변을 받거나 도뇨관 
채취로 뇨배양검사를 시행할 수 있다. 노인에서

는 흔히 카테터를 이용한 소변채취로 두 번째 무
균검체를 배양하여 음성 시 오염으로 간주한다. 

세균성 요로감염의 진단은 증상이 있는 환자

의 경우 농뇨와 세균뇨가 도움을 준다. 또한 세

균성 요로감염의 경우 진단의 지침이 있어서 정
확한 검사와 적절한 치료를 시행할 수 있게 한

다19. 그러나 칸디다에 의한 요로감염의 경우 진
단에 있어서 농뇨나 정량적 뇨배양에 대한 명확

한 기준이 아직 없기 때문에 이를 진단하는 것

은 매우 어렵다. 
칸디다뇨를 가진 다수의 환자는 증상이 없고, 

약 4~14%만이 요로감염을 시사하는 증상을 갖

는다1,4. 이러한 소견 때문에 임상의사가 칸디다

뇨를 무증상 세균뇨와 같이 생각하여 필요한 추
적검사나 치료를 하게 되는 것이다. 또 장기입원

환자나 중환자실 입원환자와 같이 도뇨관을 유

치하고 있는 환자는 흔히 요로감염의 증상을 표
현할 수 없는 경우가 많고 이들의 칸디다뇨는 
그 중요성이 무시되고 있다. 

일반적으로 도뇨관을 유치하고 있는 경우 염증

으로 인한 백혈구가 소변에서 관찰될 수 있으며, 
칸디다뇨를 가진 환자의 약 25%는 세균뇨를 동
반하기 때문에 농뇨는 칸디다 요로감염의 진단

에 큰 도움을 줄 수 없다1,20. 1970년대부터 소변

배양검사 시 집락수를 정량화하는 것은 상하부 
요로감염을 구분하는 검사로 시도되었다. 장기 
도뇨관 유치가 없는 환자의 신우신염에서는 소

변에서 10,000~15,000 yeast/mL 부터 40,000 yeast/ 
mL까지 칸디다 효모균수를 보였지만, 도뇨관을 
가진 환자의 경우 칸디다 집락수가 20,000에서 
100,000 cfu/mL까지 보다 넓은 범위의 소견을 
보였고 조직검사에서도 신우신염과 정량배양검

사의 상관성이 없는 것으로 나타났다21,22. 즉 도

뇨과 유치환자의 경우 집락수가 10,000 cfu/mL
이라도 감염 소견을 보이는 경우가 있는 반면 
100,000 cfu/mL 이상이어도 단지 집락화만 되어 
있는 경우도 있었다. 이러한 농뇨나 소변의 정량

적 배양검사는 칸디다뇨가 있는 환자에서 요로

감염과 집락화를 구분하는데 별도움을 주지 못

하고 있다. 이외에도 소변에서의 가성균사의 관

찰이나 효모균을 갖는 요원주를 확인하는 방법

이 연구되었으나 민감도가 낮아서 유용하지 않

았다23~25. 따라서 아직도 칸디다뇨가 발생한 경
우 치료여부를 결정하는 데 도움을 주는 검사법

에 대한 연구가 진행중이다. 
 

임상 경과 

무증상 칸디다뇨 

칸디다뇨는 입원환자, 도뇨관을 가지고 있는 
환자에서 흔히 관찰되지만 대부분의 경우 요로

감염과 관련된 증상이나 징후가 없다. 

하부요로감염 (방광염) 

빈뇨, 절박뇨, 배뇨통과 치골상부 압통 등의 
방광 자극증상을 동반하는 하부요로감염은 드물

게 발생한다. 도뇨관을 유치하고 있는 환자에서 
칸디다뇨가 흔해도 증상을 유발하는 칸디다 방

광염은 거의 없는데 이는 방광이 칸디다종에 저
항성을 보이기 때문이고 이런 현상은 도뇨관이 
없는 환자에서도 관찰된다. 매우 드문 합병증으

로 공기증방광염 (enphysen atous cystifis)을 일으

킬 수 있는데 주로 당뇨병 환자에서 발생한다. 

상부요로감염 

칸디다에 의한 상부요로감염은 세균감염과 마

찬가지로 발열, 백혈구 증가와 늑골척추각압통을 
동반하기 때문에 증상으로는 구분할 수 없다. 칸
디다에 의한 신우신염은 상행감염으로 발생하는 
경우 반드시 당뇨병이나 결석과 같은 요로폐색이

나 정체가 있어야 한다. 신부전 역시 요로폐색이 
없다면 잘 발생되지 않는다. 칸디다 신우신염은 
화농성 합병증이나 국소적 고름집을 잘 만들고, 
진균공 (bezoar)에 의한 요로폐색을 동반하기도 
한다. 당뇨나 요로폐색이 있는 환자에서 공기증

신우신염, 신농양과 신유두괴사 등의 상부요로감
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염의 합병증이 발생하기도 하고, 특히 신생아에

서는 칸디다뇨는 혈류감염에 의한 여러 장기의 
진균감염을 시사하기도 한다26~28. 실제로 칸디다

뇨가 칸디다혈증을 발생시키는 경우는 것은 드

문데, 대규모 연구에서도 1.3%만이 칸디다뇨 발
생 후 칸디다혈증이 발생되었다1. 주로 요로폐색

이 있는 경우가 칸디다혈증을 유발하는 경우가 
많고 이러한 소견은 폐색을 제거하는 시술을 하
기 전에 예방적으로 항진균제 치료를 추천하고 
있는 것이다29~31. 그러나 일반적으로 칸디다뇨는 
침습성 진균질환을 나타내는 것이 아니므로 항진

균제 치료가 필요없다. 

신 칸디다증 (Renal candidiasis) 

칸디다 혈류감염에 의해 신장침범이 일어난 
경우 고열, 저혈압 등의 불안정한 생체징후를 보
이고 신기능 저하를 동반할 수 있다. 망막이나 
피부침범이 있는 경우 파종성 칸디다증 시사하

고, 고위험 환자의 경우 칸디다뇨가 전신성 칸디

다감염의 실마리를 제공하기도 한다32. 
 

치  료 
 
칸디다뇨가 있을 때 치료를 할 것인지를 결정

하는 것은 미치료 시의 합병증 발생 가능성과 
경과와 관련이 있을 것이다. 칸디다뇨의 발생 원
인부위를 알아내는 것과 감염인지 보균인지를 
감별하는 것은 매우 어렵고 명확한 기준이 없듯

이 칸디다뇨의 치료에 있어서도 논란이 있다
31,33,34. 칸디다뇨 치료에 있어 가장 중요하고 우

선적으로 생각할 것은 어떤 치료적 중재를 필요

로 하느냐를 결정하는 것이다. 단순히 도뇨관만 
제거할 것인지, 항진균제 치료를 할 것인지를 
결정하여야 하고, 항진균제 치료를 시행한다면 
amphotericin B 방관세척을 할 것인지 또는 정주

로 투여할 것인지, 아니면 fluconazole을 정주 혹
은 경구로 투여할 것인지 등 적절한 치료의 방

법을 결정해야 한다. 이러한 치료의 선택은 대부

분 여러 가지 치료를 시도해온 과거경험에 근거

하고 있는데 이는 다양한 치료방법에 따른 비교

연구가 드물기 때문이다. 한 대규모 대조비교연

구는 도뇨관이 없는 경우 fluconazole 치료를 한 
경우 칸디다뇨 제거율이 78%로 위약군의 47%에 
비해 효과적이었으나, 다른 연구에서는 도뇨관의 
제거만으로도 35% 정도의 진균뇨가 소실되었

다1,18. 항진균제 방광세척과 비교한 연구에서는 
amphotericin B 세척을 한 경우가 항진균제를 정
주로 사용한 경우보다 빨리 칸디다뇨를 소실시

켰으나 1주, 1달 뒤의 제거율은 차이가 없었다35. 
그러나 이런 연구 모두 수가 적고 추적기간이 
짧은 경우가 많기 때문에 다양한 치료법을 비교

하기는 어렵다. 2004년 미국감염학회에서 제시한 
칸디다뇨 치료지침에서는 저체중아, 비뇨기과적 
시술 예정인 환자, 호중구 감소증 환자, 신이식 
수여자와 요로감염 증상이 있는 환자를 치료할 
것을 제시하였다31. 이는 저체중아의 경우 칸디

다뇨가 상부요로감염을 나타내는 비율이 높고 
비뇨기시술을 하는 경우 칸디다혈증 발생의 위

험이 높기 때문이다28,29. 증상이 있는 칸디다 요

로감염의 경우도 반드시 항진균제의 치료가 필
요하다. 또, 많은 의사들이 호중구 감소증 환자

의 칸디다뇨는 파종성 감염을 의미하는 것으로 
믿어 치료를 하고 있는데 이것은 동물실험이나 
임상경험에 근거한 것이다31. 최근 연구자료들은 
신이식 수여자의 칸디다뇨가 상부요로감염을 시

사한다는 가설에 많은 의문을 제기하고 있다36. 
칸디다 요로감염의 치료는 경구 fluconazole (200 
mg/day, 7~14 days)과 정주 amphotericin B (0.3~ 

1.0 mg/kg/day, 7 days)을 사용하는데 충분한 기

간의 치료가 중요하다3,31. 신기능이 정상인 경우 
flucytosine (25 mg/kg q.i.d.)을 사용하기도 하는데 
최근 내성이 문제되고 있다. Amphotericin B 방광

세척은 칸디다뇨를 일시적으로만 소실시켜서 진

단적인 방법으로 사용되는 외에는 추천하지 않

고 있다37. 
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요  약 

 
칸디다뇨는 입원환자에서 흔하게 관찰되는 검

사 소견이다. 소변에서의 효모균은 방광의 집락

화가 있거나 상부요로감염이 있는 환자 모두에

서 발견되기 때문에 증상이나 징후가 없을 때는 
확실한 질환으로 진단하기 어렵다. 불행히도 아
직까지 집락화와 감염을 구별할 수 있는 진단법

은 없다. 무증상 병원성 칸디다뇨증은 사망률과 
혈류감염 같은 합병증 발생이 낮기 때문에 흔히 
치료를 요하지 않는다. 미국감염학회에서 제시되

었던 칸디다뇨 치료지침 역시 비교연구보다는 임
상경험에 의해서 만들어진 것이다. 일반적으로 
칸디다 방광염은 일차 치료제로 경구 fluconazole
을 사용하고, 신우신염은 전신 항진균제 치료를 
요한다. 
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