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Since the 2020 Korean guidelines for Helicobacter pylori treatment, clarithromycin resistance rates have risen from 17.8% to 33.3%,
dual-priming oligonucleotide-based polymerase chain reaction-guided tailored therapy has been adopted, and potassium-competitive
acid blockers (P-CABs) have become available. This fourth revision addressed these changes. Nine key questions were addressed
through systematic review and meta-analysis. Thirteen recommendations were evaluated using a modified Delphi process involving
64 experts. Twelve recommendations achieved a first-round consensus; one required revision and achieved 73.9% agreement. Key 
changes included: 1) a dual-pillar strategy of tailored therapy and empirical quadruple therapy; 2) restricted use of empirical clari-
thromycin-based triple therapy under specific conditions; 3) removal of sequential therapy; 4) use of P-CABs as alternatives to proton
pump inhibitors; 5) expansion of eradication indications to include gastric cancer prevention in H. pylori gastritis and regression of 
hyperplastic polyps ≤10 mm; and 6) positioning of bismuth quadruple therapy as a  conditionally recommended first-line empirical
option, with preference for reservation as salvage therapy, and introduction of modified bismuth quadruple therapy (addition of bismuth
to conventional regimens) as an additional first-line empirical option. The revised guidelines provide updated evidence-based recom-
mendations for the diagnosis and treatment of H. pylori infection, reflecting the rapidly changing antibiotic resistance landscape and
the introduction of new diagnostic and therapeutic tools in Korea. These guidelines aim to assist clinicians, patients, policymakers,
and medical educators in optimizing H. pylori management. They may differ from the current medical insurance standards and will
be further revised based on emerging evidence. (Korean J Gastroenterol 2026;86:156-192)

Key Words: Helicobacter pylori; Clinical practice guideline; Antibiotic resistance; Tailored therapy; Potassium-competitive acid 
blockers

서 론

1. 배경

헬리코박터 파일로리(Helicobacter pylori, 이하 H. pylori) 

감염은 한국 인구의 약 50%가 감염되어 있는 흔한 만성 세균 

감염으로,
1-3

 만성 위염, 소화성 궤양, 위 점막연관림프조직

(mucosa-associated lymphoid tissue, MALT) 림프종 및 

위선암(gastric adenocarcinoma)의 원인이다.
4
 국내 전국 다

기관 혈청학적 연구에 따르면 H. pylori 유병률은 1998년 

66.9%에서 2015–2016년 51.0%로 감소 추세이며,
1,2

 이중 프

라이머 올리고뉴클레오타이드 중합효소연쇄반응(dual pri-

ming oligonucleotide-polymerase chain reaction, DPO-

PCR) 기반 전국 다기관 연구에서도 2015–2018년 50.5%로 

유사한 결과를 보였으나,
3
 서구에 비하면 여전히 높은 수준이

다. H. pylori 제균 치료는 위암 발생 위험을 감소시키며, 위암 

예방과 소화성 궤양 관리에 중요한 역할을 한다.
5-7 그러나 기

존 치료법의 효능이 최근 수년간 지속적으로 감소하고 있다.
8

2020년 개정된 국내 진료지침은 양성자펌프억제제(proton 

pump inhibitor, PPI), 클래리스로마이신(clarithromycin), 

아목시실린(amoxicillin)으로 구성된 14일 클래리스로마이신 

포함 3제요법을 1차 경험적 치료로 권고하였다.
9,10

 그러나 현

재 이 요법의 제균 성공률은 intention-to-treat (ITT) 분석에

서 66.9% (95% CI, 63.1–70.5%)에 불과하여, 1차 치료 권고 

기준인 ITT 80%에 미달하고 있다.
11

 전국 20개 의료기관 

34,139명을 대상으로 한 3제요법 제균 성공률의 시대별 분석

에서도 2009년 이전 ITT 79.8%, 2010–2019년 76.1%, 2020

년 이후 67.0%로 유의한 감소가 확인되었다(p<0.001).
11

이러한 제균 성공률 저하의 주된 원인은 항생제 내성의 증

가이다. 2017–2018년 전국 15개 기관 배양 기반 조사에서 클

래리스로마이신 내성률은 17.8%였으나,
12

 같은 시기 DPO-

PCR 기반 전국 138개 기관 분석에서는 28.3%로 보고되었

다.
3
 대한상부위장관·헬리코박터학회 주도의 2021–2023년 H. 

pylori 제균 치료 레지스트리(K-Hp-Reg, 전국 66개 기관, 

7,451명) 자료에서는 배양 기반 33.3%, PCR 기반 31.3%로 

더욱 상승하였다.
13 단일 기관 20년(2003–2022년) 추적 연구

에서도 클래리스로마이신 내성은 16.1%에서 31.0%로, 레보

플록사신(levofloxacin) 내성은 4.5%에서 37.0–62.2%로, 다

제내성(2개 이상 항생제 내성)은 1.4%에서 37.1%로 증가하였

다.
14

 이러한 클래리스로마이신 내성률의 증가는 국제 진료지

침에서 경험적 3제요법을 권고하지 않는 기준인 15%를 크게 

상회한다.
15,16

대한상부위장관·헬리코박터학회에서는 1998년 H. pylori 

치료 진료지침을 발표한 이후,
7,17

 2013년 개정안,
8
 2020년 개

정안9,10을 출간하였다. 2020년 진료지침은 3제요법, 비스무트 

4제요법(bismuth quadruple therapy, BQT), 순차치료, 동시

치료, 메트로니다졸(metronidazole) 포함 3제요법 등 다수의 

경험적 치료법을 병렬적으로 제시하였다.
9,10

 이후 3제요법의 

제균 성공률이 지속적으로 저하되고, DPO-PCR 기반 맞춤 치

료가 임상에 도입되었으며,
18,19

 칼륨경쟁적위산분비억제제

(potassium-competitive acid blocker, P-CAB)가 PPI의 대

안으로 사용 가능하게 되는 등 제균 치료와 관련된 주요 변화

가 있었다.
20,21 이에 기존의 병렬적 치료 방법 제시에서 벗어

나, 맞춤 치료(tailored therapy)와 경험적 4제요법(prag-

matic empirical quadruple therapy)을 두 개의 주 축으로 

하는 치료 전략의 전환을 반영하고자 가이드라인의 개정을 결
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정하였다.

특히, 2020년 진료지침에서 1차 치료 선택지로 제시되었던 

순차요법과 메트로니다졸 포함 3제요법은 본 개정안에서 제외

하였다. 순차요법은 복잡한 투약 순서로 인한 낮은 복약 순응

도, 클래리스로마이신과 메트로니다졸에 모두 노출되어 구제

요법 선택이 어려워지는 점, 그리고 전국 무작위 대조 시험에서 

동시치료 및 비스무트 4제요법 대비 낮은 제균 성공률이 확인

된 점11
 등을 근거로 제외하였다. 메트로니다졸 포함 3제요법은 

국내 메트로니다졸 내성률이 29.5%로 높은 상황에서12
 경험적 

사용 시 적절한 제균 성공률을 기대하기 어렵고, 1차 치료에서 

메트로니다졸에 노출될 경우 표준 2차 구제요법인 비스무트 

4제요법의 효능이 감소할 가능성이 있어 제외하였다.
13

구체적으로 본 개정안은 다음의 4가지 사항을 중심으로 근

거를 분석하였다: (1) PCR 기반 항생제 감수성 검사에 근거한 

맞춤 치료, (2) P-CAB의 도입, (3) 비스무트 기반 요법의 강

화, (4) 위암 예방 및 과형성용종(hyperplastic polyp)을 포함

한 제균 치료 적응증의 확대이다.

2. 목적

본 진료지침은 H. pylori 감염의 진단 및 치료에 관한 최신 

근거를 체계적으로 분석하여, 한국의 임상 환경에 적합한 근

거 기반의 권고안을 제시하는 것을 목적으로 한다. 구체적으

로, H. pylori 제균 치료가 필요한 임상 적응증을 정의하고, 

1차 치료법 및 구제요법을 제시함으로써 제균 성공률을 높이

고 불필요한 항생제 사용을 줄이고자 한다. DPO-PCR 기반 

맞춤 치료와 P-CAB 기반 요법에 대한 근거를 평가하고, 기존 

경험적 치료법과의 비교를 통하여 적절한 적용 방안을 제안함

으로써 제균 치료를 최적화하는 것을 목적으로 한다.

본 진료지침의 권고안은 개별 환자의 임상 상황에 따라 담

당 임상의의 판단 하에 적용되어야 하며, 현행 건강보험 급여 

기준과는 차이가 있을 수 있다. 임상진료지침은 진료 현장에

서 임상 의사결정을 돕기 위한 참고 자료로서의 성격을 가지

며, 건강보험심사평가원의 심사 기준이나 보험 급여 결정의 

근거로 사용되어서는 안 된다. 이는 국제적으로도 임상진료지

침과 보험 급여 결정은 별개의 과정으로 운영되는 것이 원칙

이며, 세계보건기구(World Health Organization, WHO), 미

국(American Medical Association, AMA), 유럽 등 주요 국

가에서도 임상진료지침이 보험 급여 심사의 직접적 기준으로 

사용되지 않는 것과 같은 맥락이다.

3. 대상 인구집단 및 사용 대상자

본 진료지침의 대상 인구집단은 H. pylori 감염이 확인되었

거나 내시경 검사나 병력을 고려할 때 감염이 의심되는 성인

(18세 이상) 환자이다. 소아 및 청소년(18세 미만), 임산부는 

별도의 치료 고려가 필요하므로 본 진료지침의 직접 적용 대

상에서 제외한다. 본 진료지침의 사용 대상자는 H. pylori 감

염 및 연관 질환 환자를 진료하는 1, 2, 3차 의료기관의 임상

의(소화기내과, 내과, 가정의학과 전문의, 일반의 및 전공의), 

진단검사의학과 의사, 간호사, 약사, 의과대학 학생, 보건정책 

결정자, 그리고 환자 및 일반인이다. 다만 DPO-PCR 기반 맞

춤 치료 등 특정 검사의 가용 여부에 따라 권고안의 적용에 

차이가 있을 수 있으며, 이에 대한 고려를 각 권고안의 본문에

서 기술하였다. 

1차 의료기관의 임상의는 H. pylori 감염의 초기 진단, 1차 

제균 치료의 선택 및 처방, 치료 후 제균 확인 검사의 시행에 

본 지침을 활용할 수 있다. 특히 DPO-PCR 검사가 가용한 경

우에는 클래리스로마이신 내성 검사 결과에 기반한 맞춤치료

를, 가용하지 않은 경우에는 경험적 4제요법(동시치료, 비스

무트 4제요법, 변형된 비스무트 4제요법)의 선택에 본 지침의 

권고안을 적용할 수 있다. 약제 사용 이력 조회시스템(Drug 

Utilization System, DUR)을 활용한 마크로라이드(macrolide) 

노출력 확인도 항생제 선택에 참고할 수 있다.

2, 3차 의료기관의 소화기내과 전문의는 상기 1차 치료 권

고안의 적용에 더하여, 1차 치료 실패 환자에 대한 구제요법

의 선택, 항생제 감수성 검사(배양 또는 PCR) 기반의 맞춤 

구제요법 설계, 그리고 2회 이상 치료 실패 환자의 전문 거점

병원 의뢰 판단에 본 지침을 활용할 수 있다. 내시경 시행 시 

조직 검체의 PCR 검사 의뢰 및 결과 해석에도 본 지침의 진

단 관련 권고안(권고문 3)이 적용된다.

진단검사의학과 의사는 DPO-PCR 및 염기서열 분석 검사

의 시행, 결과 보고, 내성 변이(23S rRNA A2142G, A2143G 

등) 해석, 그리고 배양 기반 항생제 감수성 검사의 표준화에 

본 지침의 진단 관련 근거를 참고할 수 있다.

간호사는 제균 치료의 복약 지도, 치료 순응도 관리, 이상

반응 모니터링, 그리고 치료 후 제균 확인 검사(요소호기검사 

등)의 시행 및 환자 교육에 본 지침을 활용할 수 있다.

약사는 제균 요법의 처방 검토, 약물 상호작용 확인, 복약 

상담, 그리고 P-CAB과 PPI 간의 대체 가능성에 대한 정보 

제공에 본 지침의 권고안을 참고할 수 있다. 특히 비스무트 

제제의 복용법, 메트로니다졸 및 테트라사이클린의 용법·용

량, 리파부틴의 이상반응 모니터링 등에 대한 실무적 지침으

로 활용할 수 있다.

의과대학 학생은 H. pylori 감염의 역학, 진단, 치료의 근거 

기반 접근법과 Grading of Recommendations, Assessment, 

Development and Evaluation (GRADE) 방법론에 따른 진

료지침 개발 과정의 학습 자료로 본 지침을 활용할 수 있다.

보건정책 결정자는 H. pylori 제균 치료 관련 건강보험 급

여 기준의 수립, PCR 기반 내성 검사의 급여 확대, 항생제 
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내성 감시 체계의 구축, 그리고 전국 거점병원 네트워크 운영 

정책의 근거 자료로 본 지침을 참고할 수 있다.

환자 및 일반인은 H. pylori 감염의 의미, 제균 치료의 필요

성과 기대 효과, 치료 과정에서 예상되는 이상반응, 복약 순응

의 중요성, 그리고 치료 실패 시 추가 치료 옵션에 대한 이해

를 위해 본 지침의 내용을 참고할 수 있다.

본 개정안은 근거 기반의 갱신(evidence-based update)에 

초점을 맞추어 9개 핵심질문에 대한 체계적 문헌고찰 및 메타

분석을 수행하였으며, 이전 진료지침과 비교하여 변경이 필요

한 사항을 중심으로 핵심질문을 도출하였다. 따라서 H. pylo-

ri 감염의 일반적 진단법(요소호기검사, 대변항원검사, 신속요

소분해효소검사, 조직검사, 혈청항체검사 등)의 적응 및 해석, 

PPI 또는 항생제 복용 중단 후 검사 시행 시기, 제균 치료 

완료 후 최소 4주 이상 경과 후 요소호기검사 또는 대변항원

검사를 통한 제균 확인의 필수성, 소화성 궤양, 조기위암의 

내시경 절제 이후, MALT 림프종 등 고전적 제균 적응증에 

대한 권고, 페니실린 알레르기 환자에서 아목시실린을 포함하

지 않는 비스무트 4제요법 또는 클래리스로마이신과 메트로

니다졸 기반 요법의 우선 고려 및 알레르기 병력의 정확한 

확인 등은 본 개정안에서 별도의 핵심질문으로 다루지 않았으

나, 이는 이들 사항이 이전 진료지침의 권고에서 변경된 바 없이 

임상 진료에서 그대로 준수되어야 하는 원칙이기 때문이다.
7-10

본 론

1. 개발 방법

본 진료지침의 개발그룹은 대한의학회(Korean Academy 

of Medical Sciences, KAMS)–환자중심 의료기술 최적화 연

구사업단(Patient-Centered Clinical Research Coordinating 

Center, PACEN) 진료지침 개발 프로토콜 version 1.0에 근

거하여 사전에 작성된 프로토콜에 따라 개발을 수행하였으며 

이는 해당 프로토콜 부록1에 수록된 “한국인에서 근거 기반의 

H. pylori 진단 및 치료 임상진료지침 2025 운영약관”을 준수

하였다.

1) 조직 구성

본 진료지침의 개정은 대한상부위장관·헬리코박터학회 주

도하에, 대한소화기학회, 대한내과학회, 대한소화기내시경학

회, 대한소화기기능성질환·운동학회 등이 참여하는 다학제 팀

으로 수행되었다. 운영위원회는 대한상부위장관·헬리코박터

학회 이사장 및 집행부로 구성되어 개발 전략 수립, 위원 선

정, 예산 승인을 담당하였다. 개발위원회는 H. pylori 관련 전

문가인 소화기내과 전문의 10명으로 구성되어 핵심질문 도

출, 체계적 문헌 고찰, 메타분석, 권고안 초안 작성을 수행하

였다: 방창석(위원장), 강승주(간사), 남수연, 김성은, 김승영, 

김승한, 임현철, 태정현, 이문원, 정혜경; 총괄 책임저자 김병욱. 

방법론 전문가로 한국보건의료연구원(National Evidence-

based Healthcare Collaborating Agency, NECA) 최미영 

박사가 개발위원회의 공식 구성원으로서 체계적 문헌 검색, 

질 평가,
22,23

 GRADE 방법론 적용에 관한 자문 및 문헌 검색

을 수행하였다.
24

 1차 의료기관의 관점을 반영하기 위하여 강

원특별자치도의사회와 대한가정의학회에서 추천한 자문위원

이 현장 적용성에 대한 의견을 제공하여 현장 적용 가능성을 

높이고자 하였다. 외부 검토는 강원특별자치도의사회, 대한가

정의학회, 대한진단검사의학회, 대한소화기학회, 대한소화기

내시경학회, 대한내과학회, 광주전남내과의사회에서 추천받

은 8명의 전문가에게 의뢰하였다. 자문위원회는 운영위원회 

및 개발실무위원회와는 독립적으로 구성되어 외부 방법론 전

문가를 포함하였다.

2) 이해관계 상충 관리

모든 개발위원은 진료지침 개발 과정에 참여하기 전에 이

해관계 상충(conflict of interest, COI) 선언서를 작성하였다. 

COI 선언 항목은 다음의 5가지를 포함하였다: (1) 자문료 또

는 강연료 수령 여부, (2) 산업체 연구비 수령 여부, (3) 주식 

또는 지분 보유 여부, (4) 관련 기업 직위 보유 여부, (5) 특허, 

상표권, 로열티 등 지적재산권 보유 여부. COI가 확인된 위원

은 해당 권고안의 투표에서 제외하였다. 본 진료지침 개발을 

위한 재정 지원은 국립보건연구원 연구용역과제(RS-2025-

02304642, "DPO-PCR 기반의 클래리스로마이신 내성 유무

에 따른 H. pylori 제균 치료의 최적 맞춤 치료법 확립")에서 

제공되었으며, 이외 학회나 다른 재원으로부터의 지원은 없었

다. 재정지원자의 입장이 진료지침 개발 과정이나 최종 권고

에 영향을 미치지 않았다.  전체 개발위원 10명 및 운영위원

회 위원 전원이 COI 선언서를 제출하였으며, 5개 항목 (자문

료/강연료, 산업체 연구비, 주식/지분, 관련기업 직위, 지적재

산권)에 대하여 조사한 결과, 모든 위원에서 이해관계 상충에 

해당하는 사항이 없는 것으로 확인되었다. 이해상충위원회가 

COI 선언 내용을 독립적으로 검토하여 이를 확인하였다.

3) 환자 및 일반인의 관점과 선호도

이전 개정안(2020년)에서 수행한 구조화된 설문조사 결과

를 참고하였다.
9
 당시 위장 질환 관련 국내 최대 인터넷 커뮤

니티를 통하여 총 233명(여성 64.4%, H. pylori 양성 57.5%)

이 응답하였으며, 헬리코박터 감염을 진단받은 성인 중 

86.7%가 치료 의향을 보였다. 제균 치료를 원하는 이유는 위

암 예방(44.6%), 위장 증상 호전(28.8%), 전염 우려(9.9%) 순

이었고, 가장 걱정스러운 점은 약제 부작용(80.3%)이었다. 치
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Table 1. Key Questions and PICO Framework

KQ Key question Population (P) Intervention (I) Comparison (C) Outcome (O) Method

1 Does H. pylori eradication in patients 
with H. pylori gastritis help prevent 
gastric cancer? 

Patients with H. 
pylori gastritis 

Eradication 
therapy 

No treatment/ 
placebo 

Gastric cancer 
incidence, gastric 
cancer mortality, 
all-cause mortality 

Update

2 Does H. pylori eradication in patients 
with H. pylori gastritis and 
hyperplastic polyps help treat or 
prevent polyp recurrence? 

H. pylori gastritis + 
hyperplastic 
polyps 

Eradication 
therapy 

No treatment Polyp regression rate, 
recurrence rate 

De novo

3 Is PCR an appropriate method for H. 
pylori diagnosis and antibiotic 
susceptibility testing? 

Patients with 
suspected H. 
pylori infection 

DPO-PCR Culture/ 
susceptibility 
testing 

Diagnostic accuracy, 
resistance prediction 
accuracy 

De novo

4 Is tailored therapy based on 
clarithromycin resistance testing 
effective as first-line H. pylori 
eradication? 

Patients with H. 
pylori infection 

Tailored therapy Empirical therapy Eradication rate, 
adverse events 

De novo

5 Is concomitant therapy effective as 
first-line empirical treatment for H. 
pylori infection? 

Patients with H. 
pylori infection 

Concomitant 
therapy 

Sequential therapy/ 
clarithromycin-con
taining TT 

Eradication rate, 
adverse events 

Update

6 Can bismuth quadruple therapy be 
used as first-line empirical 
treatment for H. pylori infection? 

Patients with H. 
pylori infection 

Bismuth 
quadruple 
therapy 

Sequential therapy/ 
concomitant 
therapy 

Eradication rate, 
adverse events, 
adherence 

Update

7 Is 14-day clarithromycin-containing 
triple therapy effective as first-line 
H. pylori eradication? 

Patients with H. 
pylori infetion 

14-day 
clarithromycin-co
ntaining TT 

Other first-line 
regimens 

Eradication rate, 
adverse events 

Update

8 Can P-CAB-based antibiotic 
combination therapy replace 
PPI-based therapy? 

Patients with H. 
pylori infection 

P-CAB-based 
regimen 

PPI-based regimen Eradication rate, 
adverse events 

De novo

9 What is the effective salvage therapy 
after H. pylori eradication failure? 

Patients who failed 
first-line 
eradication 

Salvage therapy Other salvage 
regimens 

Eradication rate, 
adverse events 

Update

KQ, key question; P, population; I, intervention; C, comparison; O, outcome; DPO-PCR, dual-priming oligonucleotide-based multiplex polymerase 
chain reaction; TT, triple therapy; P-CAB, potassium-competitive acid blocker; PPI, proton pump inhibitor.

료 비용 부담은 8.2%로 낮았다.
9

본 개정안에서는 공청회(2025년 12월 20일)에 일반인 10

명(여성 8명, 남성 2명, 연령 25–73세)을 초청하여 권고안에 

대한 의견을 직접 청취하였다. 일반인 참여자들의 의견은 각 

권고안의 권고강도 결정 시 GRADE Evidence-to-Decision 

프레임워크에 따라 환자의 가치와 선호도 항목에 반영하였다. 

공청회에서 발표된 각 권고안에 대하여 일반인 참여자 전원이 

동의를 표하였다. 공청회 종료 후 참여한 일반인 모두에게 개

별적으로 각 권고안의 내용을 다시 설명한 뒤, 수정 또는 보완

이 필요한 사항이 있는지를 확인하였으나, 특이 사항은 제기

되지 않았다.

4) 핵심질문 도출

9개의 핵심질문(key question, KQ)을 도출하였으며, 각 핵

심질문은 PICO (population, intervention, comparison, out-

come) 형식으로 구조화하였다(Table 1). 

5) 문헌 검색

각 핵심질문에 대하여 체계적 문헌 고찰을 시행하였다. 

2020년 진료지침에 포함되었던 핵심질문(KQ 1, 5, 6, 7, 9)은 

개정(update) 방식으로, 이전 진료지침의 검색 시점(2019년) 

이후 발표된 문헌을 추가 검색하여 기존 근거를 갱신하였다. 

새로 도입된 핵심질문(KQ 2, 3, 4, 8)은 신규 제정(de novo) 

방식으로 기간에 제한을 두지 않고 체계적 문헌 고찰을 시행

하였다. 문헌 검색은 중앙대학교 의과대학 도서관에서 

Ovid-MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, KoreaMed 

및 KMBASE 데이터베이스를 이용하여 2024년 11월까지 출

간된 문헌을 대상으로 수행하였다.

문헌 선정 기준은 다음과 같다: (1) 성인을 대상으로 한 연

구, (2) 영어 또는 한국어로 기술된 문헌, (3) 무작위 대조군 
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Table 2. Level of Evidence

Level of evidence Definition

High We are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect 

Moderate We are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but 
there is a possibility that it is substantially different 

Low Our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the 
effect 

Very low We have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the 
estimate of effect 

Table 3. Strength of Recommendation

Strength of recommendation Definition Phrasing

Strong Benefits clearly outweigh harms; recommended in most 
clinical situations 

“...is recommended” 

Weak Benefits and harms are closely balanced or may vary by 
clinical situation or patient/societal values 

“...is suggested” or “...may be considered” 

Strong against Harms clearly outweigh benefits; use is not recommended “...is not recommended” 

Weak against Harms may outweigh benefits but may vary by situation “...is suggested not to be performed”

연구(randomized controlled trial, RCT), 체계적 문헌 고찰 

및 메타분석, 관찰 연구, (4) 주요 결과 (제균 성공률, 부작용 

빈도, 증상 호전, 위암 발생 등)가 보고된 연구.

문헌 제외 기준은 다음과 같다: (1) 소아 및 청소년을 대상

으로 한 연구, (2) 주요 결과가 보고되지 않은 연구, (3) 영어나 

한국어 이외의 언어로 기술된 문헌, (4) 중복 게재된 연구, (5) 

원문 확보가 불가능한 경우, (6) 전문가 의견, 증례보고, 서술

적 종설, 진료지침.

각 핵심질문에 대한 문헌선택 과정은 PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) 

흐름도로 제시하였다(Supplementary Fig. 1).

6) 문헌의 질 평가

선정된 RCT는 Cochrane Risk of Bias (RoB 2.0) 도구를 

이용하여,
22

 Non-RCT는 Risk Of Bias In Non-randomised 

Studies of Interventions (ROBINS-I)를 이용하여 비뚤림 위

험을 평가하였다.
23 두 명의 독립적인 평가자가 각 문헌의 질

을 평가하였으며, 의견이 일치하지 않는 경우 위원장의 조정 

하에 합의를 도출하였다.

7) 근거 합성

가능한 경우 RevMan 또는 R 소프트웨어를 이용하여 메타

분석을 시행하였다. 이분형 변수는 위험비(risk ratio, RR) 또

는 교차비(odds ratio, OR)와 95% 신뢰구간(confidence in-

terval, CI)를 산출하였으며, 이질성은 I² 통계량으로 평가하였

다. I² >50%인 경우 변량효과모형(random-effects model)을 

적용하였다.

8) 근거수준 및 권고강도 결정

GRADE 방법론을 적용하여 각 핵심질문에 대한 근거수준

과 권고강도를 결정하였다.
24

 GRADEpro GDT 소프트웨어를 

이용하여 근거 프로파일(evidence profile) 및 Summary of 

Findings (SoF) 테이블을 작성하였다. 근거수준은 4단계로 

분류하였다(Table 2). 권고강도는 근거수준, 이득과 위해의 

균형, 환자의 가치와 선호도, 자원의 이용을 종합적으로 고려

하여 결정하였다(Table 3).

9) 전문가 합의(수정 델파이법)

권고안 초안에 대하여 수정 델파이법(modified Delphi 

method)을 이용한 전문가 합의를 시행하였다. 다학제 전문가 

패널 64명을 대상으로 1차 온라인 투표를 시행하였으며(6점 

리커트 척도, 동의율 2/3 이상 시 합의 도달로 간주), 합의에 

도달하지 못한 권고안에 대해서는 2025년 12월 20일 오프라

인 공청회에서 토론 후 수정 2차 투표를 시행하였다. 공청회

에는 대한소화기학회, 대한내과학회, 대한소화기내시경학회, 

대한위대장내시경학회, 대한진단검사의학회, 대한가정의학회 

등 6개 관련 학회에서 추천한 외부 전문가 8명이 참여하여 

다학회 합의를 보장하였다.

이와 별도로, 공청회 이전에 외부 자문 단계를 운영하여 진

료지침 개발에 참여하지 않은 8명의 자문 위원으로부터 1차 

설문 형식으로 임상 현장 의견을 수렴하였다. 자문 위원 및 

외부 검토위원의 추천 기관 목록, 1차 설문 결과 요약, 공청회 

외부 전문가 명단 등 세부 사항은 Supplementary Material

에 제시하였다. 
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Table 4. Summary of Recommendations

Statement Recommendation
Strength of
recommend

ation

Level of
evidence

Expert
agreement

1 H. pylori eradication therapy is suggested for the prevention of gastric cancer in 
patients with H. pylori gastritis. 

Weak Moderate 95.3% (61/64)

2 H. pylori eradication therapy is suggested for patients with confirmed H. pylori 
infection and gastric hyperplastic polyps ≤10 mm, to achieve polyp regression or 
size reduction. 

Weak Low 81.3% (52/64)

3 PCR or sequencing-based testing is suggested for H. pylori infection diagnosis and 
antibiotic resistance detection to guide first-line treatment selection. 

Weak Very low 95.3% (61/64)

4-1 Tailored therapy based on clarithromycin resistance testing (antibiotic 
susceptibility testing) is recommended as first-line eradication therapy for H. 
pylori infection. 

Strong Moderate 96.9% (62/64)

4-2 Based on clarithromycin resistance testing, 10-day BQT is recommended for 
resistant strains, and 7-day clarithromycin-based triple therapy for susceptible 
strains. 

Strong Moderate 84.4% (54/64)

5 Ten-day concomitant therapy is recommended as first-line empirical eradication 
therapy for H. pylori infection. 

Strong High 68.8% (44/64)

6-1 Ten to 14-day BQT may be used as first-line empirical eradication therapy for H. 
pylori infection. 

Weak Moderate 71.9% (46/64) 

6-2 BQT is associated with higher adverse event rates and potential utility as salvage 
therapy; its use as first-line therapy is suggested when other eradication 
regimens cannot be used. 

Weak Expert 
consensus

84.4% (54/64)

7 Clarithromycin-based triple therapy may be used in a limited fashion when 
antibiotic susceptibility testing is unavailable and regional clarithromycin 
resistance is expected to be below 15%. 

Weak Moderate Revised 
consensus 

73.9% (34/46)

8 P-CAB-based antibiotic combination therapy may substitute for PPI-based 
antibiotic combination therapy as first-line eradication treatment for H. pylori 
infection. 

Strong Moderate 98.4% (63/64)

9-1 Ten to 14-day BQT is recommended as second-line eradication therapy when 
clarithromycin-based triple therapy or concomitant therapy has failed. 

Strong Moderate 100% (64/64)

9-2 When BQT has failed as first-line or second-line therapy, rifabutin-based triple 
therapy or modified BQT incorporating previously unused antibiotics may be 
considered. Levofloxacin-based therapy may be attempted in a limited fashion, 
considering regional resistance patterns. 

Weak Very low 89.1% (57/64)

9-3 Referral to a specialized H. pylori center capable of antibiotic susceptibility 
testing-guided tailored therapy is suggested when two or more lines of 
eradication therapy have failed. 

Weak Expert 
consensus

81.3% (52/64)

P-CAB, potassium-competitive acid blocker; PCR, polymerase chain reaction; BQT, bismuth-based quadruple therapy; PPI, proton pump inhibitor.

10) 내부 및 외부 검토

개발위원회에서 작성한 권고안 초안에 대하여 위원 상호간 

교차 검토와 운영위원회의 전체적 균형성·용어 통일성 검토를 

시행하였다(Supplementary Table 1). 이후 진료지침 개발에 

직접 참여하지 않은 8명의 외부 검토위원에게 구조화된 검토 

양식을 이메일로 배포하여 각 권고안의 임상적 타당성, 근거

와 권고의 연결 적절성, 실행 가능성, 환자 가치 반영 여부를 

평가받았으며, 동일한 다학회 전문가가 공청회 토론에도 참여

하여 최종 권고안 확정에 기여하였다(Table 4). 외부 검토위

원 추천 기관과 평가 결과 요약은 Supplementary Material

에 제시하였다. 

11) 보급 및 확산 계획

본 진료지침은 학술지 게재, 대한상부위장관·헬리코박터학

회 및 대한내과학회 홈페이지 배포, 대한의학회 임상진료지침 

정보센터 등록, 학술대회 심포지엄을 통하여 보급한다. 주요 

촉진 요인으로는 DPO-PCR 급여 적용, 국가암검진을 통한 위

내시경 확대, P-CAB 국내 허가가 있으며, 장애 요인으로는 

1차 의료기관의 DPO-PCR 접근성 제한, 비스무트 4제요법의 

복잡한 복용법, 권고안과 급여 기준의 불일치가 있다

(Supplementary Material).

진료지침 실행 정도는 K-Hp-Reg 및 건강보험심사평가원 

자료를 활용한 7개의 핵심 지표로 모니터링할 예정이다. 보조 
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자료(의사결정 흐름도, 요약 포켓 카드, 환자 교육 책자, 의료

진 교육 슬라이드), 모니터링 지표 세부 정의 및 목표치, AI 

기반 임상 의사결정 지원 앱 개발 계획 등 운영 세부 사항은 

Supplementary Material에 제시하였다. 

12) 갱신 계획

본 진료지침은 발표 후 3–5년 주기로 갱신할 예정이며(차

기 갱신 목표: 2028–2030년), 대한상부위장관·헬리코박터학

회가 주관한다. 진료지침 발표 이후 개발위원회 위원장 및 간

사가 PubMed, KoreaMed 알림을 통하여 관련 신규 문헌을 

정기적으로 검토하며, 연 1회 운영위원회에 보고한다.

다음에 해당하는 경우 정기 갱신 주기와 관계없이 조기 갱

신 또는 부록 개정을 시행한다: (1) 국내 클래리스로마이신 내

성률이 기존 보고 대비 10%p 이상 변동한 경우, (2) 기존 권

고안의 근거를 변경하는 대규모 RCT 또는 메타분석이 발표

된 경우, (3) 새로운 항생제 또는 위산억제제가 국내 허가된 

경우, (4) 건강보험 급여 기준의 주요 변경이 발생한 경우. 갱

신 시에는 해당 시점의 NECA 핸드북 최신 버전 및 GRADE 

방법론을 적용한다.

2. 권고문 및 근거

1) 제균 치료의 적응증

지침 1. 헬리코박터 파일로리 위염 환자에게 위암의 예방을 

위해 제균 치료를 시행할 것을 제안한다.

권고강도: 약함; 근거수준: 중등도

전문가 의견: 완전 동의(48.4%), 대부분 동의(28.1%), 부분

적 동의(18.8%), 대부분 비동의(1.6%), 완전 비동의(0%), 잘 

모름(3.1%) [동의율 95.3% (61/64)]

H. pylori 위염 환자에서 제균 치료가 위암 발생에 미치는 

영향을 분석하기 위하여 체계적 문헌고찰 및 메타분석을 시행

하였다. 기존 위염 임상진료지침에 포함된 7개 RCT에 Pan 

등(2024)과 Yan 등(2022)의 연구 2편을 추가하여 총 9편의 

RCT를 분석하였다.
5,6,25-35

 You 등25
, Ma 등27

, Li 등28의 연구

는 같은 코호트를 대상으로 7.3년, 14.7년, 22년째 추적관찰 

결과를 발표한 연구로 하나의 연구로 판단하였고, Leung 등30

과 Zhou 등34의 연구도 같은 코호트의 5년과 10년째 결과로 

하나의 연구로 판단하였다. 포함 연구의 특성은 Supplementary 

Table 2에 제시하였다.
35

비뚤림 위험 평가(RoB 2.0)는 Supplementary Table 3에 

제시하였다. Leung 등30과 Zhou 등34의 연구에서는 추적관찰 

기간에 따른 등록 수 감소에 대한 설명이 없고 사망률 자료의 

선택적 보고가 의심되었다. Saito 등31의 연구는 학회 초록으

로만 발표되어 상세한 정보를 파악할 수 없었다. Correa 등29

의 연구는 추적관찰 소실률이 25% 이상으로 높았다. 이들을 

high risk of bias로, 나머지 연구들은 low risk of bias로 평

가하였다. 근거수준은 결측 결과 자료로 인한 비뚤림을 고려

하여 GRADE 중등도(moderate)로 평가하였다(Supplementary 

Table 4).

9편의 RCT를 메타분석한 결과, 제균 치료군(56,232명)은 

대조군(54,421명)에 비하여 위암 발생률이 유의하게 낮았다

(RR 0.65, 95% CI 0.48–0.88; I²=46%; p=0.006) (Fig. 1A). 

전체 원인 사망률은 6편의 연구에서 제균 치료군과 대조군 

사이에 유의한 차이가 관찰되지 않았다(RR 0.98, 95% CI 

0.87–1.11; I²=0%; p=0.77) (Fig. 1B). 위암 관련 사망률은 5

편의 연구에서 제균 치료군이 대조군에 비하여 유의하게 낮았

다(RR 0.81, 95% CI 0.68–0.98; I²=0%; p=0.03) (Fig. 1C). 

한편, 사전에 만성 위축성 위염이나 장상피화생 또는 이형

성증을 가지고 있었던 환자를 대상으로 한 2개의 연구에서

는26,29
 메타분석 결과 대조군에 비해 위암 발생을 감소시키지 

않는 것으로 조사되어, 전암성 병변이 위점막에 발생하기 이

전에 제균 치료를 시행하는 것이 이득이 있을 것으로 판단된

다.
35

제균 치료와 관련된 이상반응은 비교적 흔하였으나 대부분 

경미(mild)하였으며, 유럽 다국적 레지스트리(Hp-EuReg)에

서 22,000명을 분석한 결과 약 0.08%에서 심각한(serious) 이

상반응이 보고되었고, 이상반응으로 인한 치료 중단율은 약 

1.3%였다.
36

이상의 결과를 종합하면, H. pylori 제균 치료는 대조군에 

비해 위암 발생을 감소시키고 위암 관련 사망률을 낮추지만, 

전체 사망률은 감소시키지 않았다. 제균 치료는 식도암의 발

생을 증가시키지 않으며,
35

 이상반응은 비교적 흔하지만 경미

하고 치료 순응도에 미치는 영향은 드물었다. 한국이 전 세계

에서 위암 발생률이 가장 높은 국가 중 하나임을 고려하면, 

H. pylori 양성 위염 환자에서 위암 예방을 위한 제균 치료는 

이득이 크다고 판단된다. 다만, 비용과 자원을 고려할 필요가 

있다. 아시아 국가에서 위암 검진 목적으로 시행되는 내시경 

검사는 위암 관련 사망률을 감소시키는 것으로 보고되었으나

(RR 0.60, 95% CI 0.49–0.73),
37

 이는 예방 효과가 아니므로 

스크리닝 목적의 내시경 검사가 위암 예방을 위한 제균 치료

를 대신할 수 없다. 환자 선호도 설문조사에서 H. pylori 양성

인 경우 치료 의향이 86.7%였고, 위암 예방 목적이 44.6%로 

가장 높았으며, 부작용에 대한 우려가 80.3%로 높아 객관적

인 자료 제시를 통한 교육이 중요하다.
9

권고 고려사항

근거수준(GRADE 적용)
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A

B

C

Fig. 1. (A) Meta-analysis for the incidence of gastric cancer between the H. pylori eradication and control groups. (B) Meta-analysis of all-cause
mortality between the H. pylori eradication and control groups. (C) Meta-analysis of gastric cancer-related mortality between the H. pylori 
eradication and control groups. CI, confidence interval; M-H, Mantel–Haenszel method.

핵심 결과지표인 위암 발생률에 대하여 9편의 RCT를 합성

한 결과, 연구 설계로 인한 비뚤림 위험은 전반적으로 낮았으

나 일부 연구에서 결측 결과 자료가 확인되어 비뚤림 위험에

서 한 단계 하향 조정하였다. 비일관성(I²=46%)은 경계 수준

이나 하향 사유로 판단하지 않았으며, 비직접성, 비정밀성, 출

판 비뚤림에서는 심각한 문제가 확인되지 않았다. 이에 따라 

종합 근거수준을 GRADE 중등도(moderate)로 평가하였다.

이득

9편의 RCT 메타분석에서 H. pylori 제균 치료군(56,232명)

은 대조군(54,421명)에 비하여 위암 발생률이 유의하게 낮았

다(RR 0.65, 95% CI 0.48–0.88). 위암 관련 사망률도 5편의 

연구에서 유의하게 감소하였다(RR 0.81, 95% CI 0.68–0.98). 

특히, 전암성 병변 발생 이전에 제균 치료를 시행하였을 때 

위암 예방 효과가 더 뚜렷하였다.

위해

제균 치료와 관련된 이상반응은 비교적 흔하였으나 대부분 

경미(mild)하였다. 유럽 다국적 레지스트리(Hp-EuReg) 

22,000명 분석에서 약 0.08%에서 심각한(serious) 이상반응

이 보고되었으며, 이상반응으로 인한 치료 중단율은 약 

1.3%였다. 제균 치료가 식도암 발생을 증가시키지 않는 것

으로 확인되었다.

이득과 위해의 균형

제균 치료는 위암 발생과 위암 관련 사망률을 유의하게 감

소시키는 반면, 이상반응은 대부분 경미하고 치료 순응도에 

미치는 영향이 드물었다. 한국이 전 세계에서 위암 발생률이 

가장 높은 국가 중 하나임을 고려하면, H. pylori 양성 위염 

환자에서 위암 예방을 위한 제균 치료는 이득이 위해보다 크

다고 판단된다.
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다양한 대안

아시아 국가에서 위암 검진 목적으로 시행되는 내시경 검

사는 위암 관련 사망률을 감소시키는 것으로 보고되었으나

(RR 0.60, 95% CI 0.49–0.73), 이는 위암을 조기에 발견하여 

치료하는 효과이며 위암 자체의 발생을 예방하는 것은 아니

다. 따라서 스크리닝 목적의 내시경 검사가 위암 예방을 위한 

제균 치료를 대신할 수 없다.

권고 수행의 장애요인 및 촉진요인

촉진요인으로는 DPO-PCR 검사의 건강보험 급여 적용

(2021년~), 국가암검진사업을 통한 위내시경 보급, 학회의 제

균 치료 적응증 확대 등이 있다. 장애요인으로는 일부 환자의 

이상반응에 대한 우려, 제균 치료에 대한 정보 부족, 그리고 

1차 의료기관에서의 DPO-PCR 검사 접근성 제한 등이 있다.

적용할 인구집단의 관점과 선호도

최근 국내 설문조사에서 H. pylori 감염 양성인 경우 치료 

의향이 86.7%로 높았으며, 위암 예방 목적이 44.6%로 가장 

주된 치료 동기였다. 약제 부작용에 대한 우려가 80.3%로 높

아 객관적인 자료 제시를 통한 복용법과 대처법 교육이 중요

함을 시사하였다.

지침 2. 헬리코박터 파일로리 감염이 확인된 10 mm 이하 

위 과형성 용종 환자에서 용종의 소실 또는 크기 감소를 위하여 

제균 치료를 시행할 것을 제안한다.

권고강도: 약함; 근거수준: 낮음

전문가 의견: 완전 동의(29.7%), 대부분 동의(26.6%), 부분

적 동의(25.0%), 대부분 비동의(4.7%), 완전 비동의(0%), 잘 

모름(14.1%) [동의율 81.3% (52/64)]

위 과형성 용종은 내시경 검사에서 약 2–3%의 빈도로 발

견되며,
38

 국가암검진사업(National Cancer Screening Program, 

NCSP)에서는 최대 10%까지 보고되는 흔한 양성 병변이다.
39

 

과형성 용종은 염증성 재생 병변이지만 신생물성 변화를 포함

할 수 있으며, 이형성증(dysplasia) 발생은 1.5–4.4%, 선암종

(adenocarcinoma) 유병률은 1.1–2.1%로 보고된다.
40,41

 특히 

10 mm 이상의 용종에서는 8.4%에서 신생물성 변화가 발견

되어 10 mm 미만(1.6%)에 비해 악성 위험이 5배 이상 증가

하며, 40 mm 이상에서는 최대 58.3%의 악성 변성률이 보고

되어 크기에 따른 차별적 접근이 필요하다.
40,41

 일본 헬리코박

터학회(Japanese Society for Helicobacter Research, 

JSHR)에서는 2009년 지침에서 과형성 용종을 제균 적응증으

로 강력히 권고하였고,
42

 Kyoto 국제 합의에서도 과형성 용종 

환자에서 H. pylori 제균 치료를 인정하고 있다.
43

본 진료지침에서는 H. pylori 관련 과형성 용종이 제균 치

료 후 퇴축되는지 평가하기 위하여 국내외 8개 연구를 선정하

여 체계적 문헌고찰을 시행하였다. 포함된 연구는 RCT 3

편,
44-46

 전향적 연구 2편,
47,48 후향적 코호트 연구 2편,

39,49
 대

조군 없는 전향적 연구 1편50이었다. 대부분의 연구에서 대상 

용종은 10 mm 이하였다(Supplementary Table 2).

제균 성공 시 용종의 퇴축률(regression rate, per-proto-

col, PP 분석)은 연구별로 다음과 같았다: Nam 등(2020) 

100% (14/14),
44

 Yoo 등(2019) 70.5% (12/17),
47

 Nam 등

(2018) 83.7% (82/98),
39

 Nam 등(2016) 85.0% (96/113),
49

 

Lim 등(2011) 100% (47/47),
48

 Ji 등(2006) 86.3% (19/22),
45

 

Ohkusa 등(1998) 80.0% (12/15),
46

 Saccá 등(2003) 85.0% 

(125/135).
50

 

제균 치료군과 비치료 대조군을 비교한 3편의 RCT를 ITT 

분석하였다. Nam 등(2020)은 제균군 14명 전원에서 용종 퇴

축(7명 완전소실, 7명 크기 감소)을 관찰하였으나 비제균군 

13명에서는 퇴축이 없었다(평균 퇴축 기간 6.8개월, 소실 기

간 9.8개월),
44

 Ji 등(2006)은 제균군 22명 중 19명(86.3%, 15

명 완전소실)에서 퇴축을 보였으나 비제균군 21명에서는 퇴

축이 없었다.
45

 Ohkusa 등(1998)은 제균 성공 15명 중 12명

(80.0%)에서 용종 소실을 보였으나 비제균군 18명에서는 소

실이 없었다.
46

 또한 H. pylori 제균 치료는 내시경적 절제 후 

과형성 용종의 재발을 줄여주는 것으로도 보고되었다. 메타분

석에서도 제균 치료는 10 mm 이하의 위 과형성 용종의 퇴축

에 효과를 시사하였다(Fig. 2A, 2B).

비뚤림 위험 평가에서, RCT 3편은 RoB 2.0으로 평가하였

으며 Ohkusa (1998), Ji (2006), Nam (2020) 모두 전반적 비

뚤림 위험이 낮았다(low risk of bias) (Supplementary 

Table 3). 다만, 3편 모두 포함된 환자 수가 27–43명으로 매

우 적은 한계가 있었다. 비무작위 연구 5편은 ROBINS-I로 평

가하였으며 Yoo (2019), Nam (2018), Nam (2016), Lim 

(2011)은 중등도(moderate) 비뚤림 위험으로, Saccá (2003)

는 교란 및 대상자 선택 영역에서 심각한(serious) 비뚤림 위

험으로 평가되었다(Supplementary Table 3). 근거수준은 포

함된 연구의 소규모 표본과 비뚤림 위험을 고려하여 GRADE 

낮음(low)으로 평가하였다(Supplementary Table 4).

이상의 결과를 종합하면, H. pylori 제균 치료는 10 mm 

이하의 위 과형성 용종에서 70–100%의 퇴축률을 보였으며, 

내시경적 절제 없이 비침습적으로 용종의 관리가 가능하다는 

이점이 있다. 제균 치료로 인한 이상반응은 등록된 연구의 일

부 문헌에서만 제한된 내용을 보고하였기 때문에 직접적인 위

해를 평가할 수 없었으나, 다른 적응증에서의 이상반응과 동

등할 것으로 판단된다. 10 mm 미만의 과형성 용종은 악성 

위험이 매우 낮으므로(<1%) 불필요한 내시경 절제술을 피하
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B

Fig. 2. (A) Meta-analysis of the regression rate of gastric hyperplastic polyps between the H. pylori eradication and control groups 
(randomized controlled trials). (B) Meta-analysis of the regression rate of gastric hyperplastic polyps between the H. pylori eradication and
control groups (nonrandomized controlled trials). Hp, Helicobacter pylori; RCT, randomized controlled trial; CI, confidence interval; M-H, 
Mantel–Haenszel method.

고 제균 치료를 통해 용종의 소실을 유도하는 것이 바람직하

다.  과형성 용종에 대한 불필요한 내시경 절제의 위해(출혈, 

천공, 시술 관련 합병증)를 고려하면, 10 mm 미만 용종에서 

제균 치료는 침습적 시술을 회피할 수 있는 이점이 있다.

한편, PPI 사용의 증가로 과형성 용종의 발병률과 크기가 

증가한다는 보고가 있어 선제적 제균 치료의 필요성이 제기된

다. 해외 주요 진료지침에서도 과형성 용종 환자에서 H. py-

lori 감염 확인 시 제균 치료를 권고하고 있으며, 영국 소화기

학회(British Society of Gastroenterology, BSG)에서는 용

종 발견 시 H. pylori 검사와 제균을 시행할 것을 권고하고 

있고,
51

 Maastricht VI에서도 모든 감염 환자에 대한 치료를 

권고하고 있다.
15

 다만, 과형성 용종에서 제균 치료가 장기적

으로 환자의 위암 위험이나 사망률을 감소시킨다는 근거는 아

직 부족하며, 비용-효과에 대한 분석도 미비한 점이 본 권고의 

한계이다.
40,41 

10 mm 이상의 용종은 악성 위험이 높으므로 

내시경적 절제를 고려할 수 있으며, 배경 점막의 염증 관리와 

재발 방지를 위하여 제균 치료를 병행하는 것이 바람직하다.

권고 고려사항

근거수준(GRADE 적용)

포함된 3편의 RCT는 모두 낮은 비뚤림 위험으로 평가되었

으나, 각 연구의 포함 환자 수가 27–43명으로 매우 적어 비정

밀성이 우려되었다. 이를 종합하여 근거수준을 GRADE 낮음

(low)으로 평가하였다.

이득

H. pylori 제균 치료는 10 mm 이하 위 과형성 용종에서 

70–100%의 퇴축률을 보였으며, 3편의 RCT에서 비제균 대조

군에서는 퇴축이 관찰되지 않았다. 내시경적 절제 없이 비침

습적으로 용종 관리가 가능하다는 이점이 있다.

위해

제균 치료로 인한 이상반응은 다른 적응증에서의 이상반응

과 동등할 것으로 판단된다. 10 mm 미만 용종의 악성 위험은 

매우 낮으므로(<1%), 불필요한 내시경 절제술(출혈, 천공 위

험)을 피할 수 있다는 점에서 위해 감소의 이점이 있다.

이득과 위해의 균형

10 mm 이하의 과형성 용종에서 제균 치료는 70–100%의 

높은 퇴축률을 보이며, 내시경적 절제에 따르는 출혈 및 천공 

위험을 회피할 수 있어 이득이 위해보다 크다.

다양한 대안

10 mm 이상의 용종은 악성 위험이 높으므로(8.4%) 내시경

적 절제를 고려할 수 있으며, 배경 점막의 염증 관리를 위하여 

제균 치료를 병행하는 것이 바람직하다.

권고 수행의 장애요인 및 촉진요인

촉진요인으로는 해외 주요 진료지침(BSG, Maastricht VI, 

Kyoto 합의)에서 과형성 용종 환자의 제균 치료를 권고하고 

있다는 점이 있다. 장애요인으로는 용종 발견 시 내시경적 절

제를 우선 시행하는 임상 관행이 있다.

적용할 인구집단의 관점과 선호도

비침습적 치료에 대한 환자의 일반적인 선호를 고려하면, 
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약물치료만으로 용종의 소실을 기대할 수 있다는 점은 환자에

게 긍정적으로 받아들여질 가능성이 높다.

2) 헬리코박터 파일로리 감염의 진단

지침 3. 헬리코박터 파일로리 감염의 진단 및 1차 치료 

약제를 선택하기 위해 중합효소연쇄반응 또는 염기서열법을 

이용한 감염진단검사 및 항생제 내성검사를 시행할 것을 제안

한다.

권고강도: 약함; 근거수준: 매우 낮음

전문가 의견: 완전 동의(50.0%), 대부분 동의(20.3%), 부분

적 동의(25.0%), 대부분 비동의(1.6%), 완전 비동의(0%), 잘 

모름(3.1%) [동의율 95.3% (61/64)]

H. pylori 감염의 진단에는 조직검사, 신속요소분해효소검

사(rapid urease test, RUT), 요소호기검사(urea breath test, 

UBT), 대변항원검사, 배양검사 등이 사용된다. 그러나 조직검

사는 H. pylori의 위점막 내 이질적 분포로 인하여 위음성 가

능성이 있고, UBT와 대변항원검사는 항생제 내성 정보를 제

공하지 못한다. 배양검사는 항생제 감수성 검사의 표준

(reference) 방법이지만, 성공률이 낮고 시간이 오래 걸려 임

상 현장에서 쉽게 사용하기 어렵다.
15

이러한 한계를 보완하기 위하여 도입된 분자 기반 검사 중 

DPO-PCR은 감염 진단에 있어 기존 검사와 동등하거나 더 

높은 진단 정확도를 보인다. 전향 연구에서 DPO-PCR의 민감

도와 특이도는 대체로 95% 내외로 보고되었으며, 출혈성 궤

양 환자나 RUT 처리 조직에서도 안정적으로 적용 가능하였

다.
52-54

 최근 대변을 이용한 PCR 검사에서도 내성 진단의 민

감도 0.97, 특이도 0.98이 보고되어 비침습적 검사 대안으로

서의 가능성이 확인되었다.
55

 

본 지침에서는 체계적 문헌고찰을 통해 DPO-PCR을 이용한 

진단 연구 8편과 내성 연구 7편을 정리하였다(Supplementary 

Table 2). 진단 정확도의 합성에는 개별 연구의 민감도, 특이

도, 양성예측도, 음성예측도, 그리고 표현형 검사(E-test 등)와

의 일치율(concordance rate)을 정성적으로 종합하였다. 진

단 정확도 연구의 이질성과 대조검사(reference standard)의 

다양성(배양, 조직검사, 신속요소분해효소검사, 요소호기검

사, 유전자 시퀀싱 등)을 고려하여 메타분석에 의한 통합 추정

치 산출 대신 개별 연구 결과의 범위를 제시하는 서술적 합성

(narrative synthesis) 방식을 채택하였다. 근거의 확실성 등

급은 GRADE 방법론의 진단 검사 근거 평가 틀에 따라 평가

하였으며, 진단 정확도 연구의 기본 근거 수준은 횡단면 또는 

코호트 설계의 관찰 연구로서 "낮음(low)"에서 시작하여, 비

뚤림 위험, 비직접성, 비일관성, 불정밀성, 출판 비뚤림의 5개 

항목에 대한 등급 하향 여부를 검토하여 최종 등급을 결정하

였다.

진단 연구에서 배양검사, 조직검사, RUT, 유전자 염기서열 

분석 등을 대조군과 비교하였을 때 민감도 95.9–100%, 특이

도 42.7–100%의 진단 정확도가 보고되었으며,
56-60

 내성 연구

에서는 표현형 검사(E-test)와의 일치율(concordance)이 약 

94–95%로 확인되었다.
56,60-62

 차세대 염기서열 분석법

(next-generation sequencing)을 이용한 연구에서도 민감도 

96.0%, 특이도 100%로 우수한 결과를 보였다.
57

임상적으로도 항생제 감수성 검사를 기반으로 한 맞춤 치료군

은 경험적 치료군보다 제균 성공률이 우수하였으며, DPO-PCR 

기반 치료가 배양 기반 치료와 비열등한 결과를 보여 임상적 

유용성이 확인되었다.
18,19

 DPO-PCR 검사 자체의 위해는 기존 

위내시경 생검과 동일한 수준이며, 추가적인 침습적 시술을 

요하지 않는다. 다만, 위음성 결과에 따른 부적절한 항생제 

선택의 위험이 있으며, 이는 DPO-PCR의 특이도가 42.7–100%

로 변동 범위가 넓은 점에서 고려되어야 한다. 자원에 대한 

영향 검토는 Supplementary Material에 제시하였다.

권고 고려사항

근거수준(GRADE 적용)

DPO-PCR을 이용한 진단 연구 8편과 내성 연구 7편을 체

계적으로 고찰하였다. 대조검사(reference standard)의 다양

성과 연구 간 이질성을 고려하여 최종 등급을 GRADE 매우 

낮음(very low)으로 평가하였다.

이득

DPO-PCR은 감염 진단에 있어 민감도 95.9–100%, 특이도 

42.7–100%를 보였으며, 표현형 검사(E-test)와의 항생제 내

성 일치율이 약 94–95%로 확인되었다. 2021년부터 건강보험 

급여가 적용되어 임상 현장에서의 접근성이 향상되었다.

위해

DPO-PCR 검사 자체의 위해는 기존 위내시경 생검과 동일

한 수준이다. 다만, 위음성 결과에 따른 부적절한 항생제 선택

의 위험이 있다.

이득과 위해의 균형

항생제 내성 정보 제공을 통해 맞춤 치료의 제균 성공률 

향상이라는 이득이 검사의 제한점(특이도 변동)에 따른 위해

보다 크다고 판단된다.

다양한 대안

대안으로 배양 기반 항생제 감수성 검사가 있으나 성공률
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이 낮고 소요 시간이 길어 임상 활용도가 제한적이다. 대변을 

이용한 PCR 검사에서 비침습적 대안으로서의 가능성이 확인

되었다.

권고 수행의 장애요인 및 촉진요인

촉진요인으로는 DPO-PCR 검사의 건강보험 급여 적용, 전

국 5개 거점병원의 항생제 감수성 검사 네트워크 구축 등이 

있다. 장애요인으로는 1차 의료기관에서의 검사 접근성 제한

이 있다.

적용할 인구집단의 관점과 선호도

기존 위내시경 생검 과정에서 추가 조직을 채취하는 것이

므로 환자에게 추가적인 부담은 미미하다. 검사 결과에 따라 

개인별 최적의 치료를 받을 수 있다는 점에서 수용성이 높을 

것으로 판단된다.

3) 헬리코박터 파일로리 1차 제균 치료

지침 4-1. 항생제 감수성 검사를 기반으로 한 맞춤 치료를 

헬리코박터 파일로리 감염의 1차 제균 치료로 권고한다.

권고강도: 강함; 근거수준: 중등도

전문가 의견: 완전 동의(46.9%), 대부분 동의(31.3%), 부분

적 동의(18.8%), 대부분 비동의(0%), 완전 비동의(1.6%), 잘 

모름(1.6%) [동의율 96.9% (62/64)]

지침 4-2. 항생제 감수성 검사 결과, 내성이 있을 때는 

비스무트 4제요법 10일(양성자펌프억제제 표준 용량 하루 

2회, 메트로니다졸 500 mg 하루 3회, 비스무트 120 mg 

하루 4회, 테트라사이클린 500 mg 하루 4회), 내성이 없을 

때는 클래리스로마이신 포함 3제요법 7일 치료(양성자펌프억

제제 표준 용량, 아목시실린 1 g, 클래리스로마이신 500 mg 

하루 2회)를 권고한다.

권고강도: 강함; 근거수준: 중등도

전문가 의견: 완전 동의(40.6%), 대부분 동의(28.1%), 부분

적 동의(15.6%), 대부분 비동의(6.3%), 완전 비동의(1.6%), 

잘 모름(7.8%) [동의율 84.4% (54/64)] 

최근까지 1차 제균 치료로 권고되어 온 클래리스로마이신 

포함 3제요법의 제균 성공률은 지속적으로 감소하고 있다. 

2007–2016년 국내 RCT 26개를 분석한 결과 ITT 분석에서 

71.6% (95% CI 69.9–73.3%), PP 분석에서 79.6% (95% CI 

76.6–82.2%)의 제균 성공률을 보고하였다.
10

 2018년 이후 국

내 RCT 3개를 분석한 결과에서도 ITT 66.9% (95% CI 63.1–

70.5%), PP 76.2% (95% CI 72.4–79.7%)로, 통상적으로 수용 

가능한 ITT 80% 이상의 제균 성공률 기준에 미치지 못하였

다.
11,18

 제균 성공률 감소의 가장 중요한 원인은 항생제 내성

이며, 이를 극복하기 위하여 각 환자별 항생제 감수성 검사 

결과에 기반한 맞춤 치료가 제안되고 있다.
63-65

 DPO-PCR은 

23S rRNA의 A2142G, A2143G 돌연변이를 탐지하여 클래리

스로마이신 내성 정보를 제공하며, 다른 검사법에 비하여 간

편하고 신속하며 비용이 저렴하여 임상 활용도가 높다.
66

본 진료지침에서는 DPO-PCR을 이용하여 클래리스로마이

신 내성 여부를 확인한 후, 내성이 있으면 비스무트 4제요법 

또는 메트로니다졸 포함 3제요법, 내성이 없으면 클래리스로

마이신 포함 3제요법 또는 순차치료 등을 사용한 국내 맞춤 

치료 연구 결과들을 분석하였다. Medline, EMBASE, 

Cochrane, KoreaMed에서 검색하여 최종 21개 연구를 분석

하였다(Supplementary Table 2).
18,19,63,64,67-83

 21개 연구에 

대한 종합 제균 성공률(pooled eradication rate)은 맞춤 치

료 90.0% (95% CI 88.2–91.7%), 경험적 치료 84.9% (95% 

CI 80.1–89.7%)였다. 부작용은 맞춤 치료 32.0% (95% CI 

19.8–44.1%), 경험적 치료 31.3% (95% CI 16.4–46.2%)로 양 

군 간 유의한 차이가 없었다. 실제 임상 환경에서도 이러한 

결과가 재현되었는데, 전국 66개 병원 7,261명을 대상으로 한 

K-Hp-Reg 레지스트리 중간 분석에서 맞춤 치료의 modified 

ITT (mITT) 제균 성공률은 88.4% (1,342명)로, 14일 3제요법 

77.9%, 10일 동시치료 83.9%에 비하여 유의하게 높았으며, 

다변량 로지스틱 회귀분석에서도 맞춤 치료는 14일 3제요법 

대비 제균 성공의 독립적 예측 인자였다(OR 2.41; 95% CI 

1.97–2.95; p<0.001).
13,84

다만, 클래리스로마이신 PCR 기반 맞춤 치료에서도 제균 

실패가 발생할 수 있는데, 이는 혼합 감염 및 이질내성

(heteroresistance), DPO-PCR이 검출하지 못하는 비전형 돌

연변이(예: A2142C), 불완전한 복약 순응도, 그리고 클래리스

로마이신 이외 항생제에 대한 미검출 내성 등에 기인한다. 따

라서 맞춤 치료는 경험적 3제요법 대비 명확한 우위를 보이

나, 동시치료나 비스무트 4제요법과 같은 강화된 경험적 요법

과의 차이는 좁아질 수 있어, 완전한 해결책이라기보다는 한 

단계 개선된 전략으로 해석하는 것이 적절하다.

RCT 4편을 메타분석한 결과(Fig. 3A), 맞춤 치료는 경험적 

치료에 비하여 ITT 분석에서 RR 1.11 (95% CI 1.05–1.17), 

PP 분석에서 RR 1.08 (95% CI 1.03–1.13)으로 통계적으로 

유의하게 높은 제균 성공률을 보였다(Fig. 3B).
18,63,64,72

 맞춤 

치료로 클래리스로마이신 내성 환자에서 비스무트 4제요법, 

감수성 시 클래리스로마이신 포함 3제요법을 사용한 연구들

만 세부 분석하였을 때, ITT 분석 7개 연구에서 맞춤 치료 

84.1% (95% CI 75.7–92.6%), 경험적 치료 81.5% (95% CI 

72.3–90.6%)로 RR 1.18 (95% CI 0.95–1.47)로 차이가 없었



 Bang CS et al. Evidence-Based Guideline for H. pylori Management 169

Vol. 86 No. 3, July 2026

A

B

Fig. 3. Meta-analysis of eradication rates between tailored therapy and empirical therapy in randomized controlled trials. (A) 
Intention-to-treat analysis. (B) Per-protocol analysis. CI, confidence interval; M-H, Mantel–Haenszel method.

으나(Fig. 4A), PP 분석 9개 연구에서는 맞춤 치료 90.4% 

(95% CI 86.3–94.6%), 경험적 치료 85.3% (95% CI 78.1–

92.4%)로 RR 1.50 (95% CI 1.18–1.91)으로 맞춤 치료가 유의

하게 높았다(Fig. 4B). 항생제 사용량 비교에서 맞춤 치료와 

경험적 치료 간 통계적 차이는 없었으나, 동시치료와 비교 시 

맞춤 치료는 항생제 사용 개수를 줄일 수 있는 것으로 판단되

었다.

지침 4-2와 관련하여, 치료 기간을 명확히 확인할 수 있었

던 연구만을 분석에 포함하였다. 클래리스로마이신 내성 환자

에서 비스무트 4제요법의 기간별 제균 성공률을 분석한 결과 

7일요법(8개 연구)의 제균 성공률은 ITT 분석에서 77.7% 

(95% CI 71.6–83.8%), PP 분석에서 89.4% (95% CI 85.2–

93.6%)였다. 10일 요법(3개 연구)의 제균 성공률은 ITT 

86.4% (95% CI 78.3–94.5%), PP 92.9% (95% CI 84.0–

101.8%) 였으며, 14일 요법(6개 연구) 은 ITT 84.4% (95% 

CI 76.0–92.8%), PP 91.0% (95% CI 86.7–95.3%)였다. 치료 

기간에 따른 제균 성공률의 통계적 차이는 없었다(ITT 

p=0.130, PP p=0.505). 클래리스로마이신 감수성 환자에서 

3제요법은 7일 요법(7개 연구)의 제균 성공률이 ITT 80.2% 

(95% CI 75.7–85.1%), PP 89.7% (95% CI 84.1–95.3%)였고, 

14일 요법(3개 연구)은 ITT 80.1% (95% CI 77.3–82.9%), PP 

86.4% (95% CI 81.4–91.4%)로 역시 치료기간에 따른 제균 

성공률의 차이가 없었다(ITT p=0.943, PP p=0.391). 

  분석에 포함된 연구의 수가 적다는 한계점은 있으나, 제

균 성공률이 가장 높았던 기간을 근거로, 클래리스로마이신 

내성 환자에서는 비스무트 4제요법(10일)을, 감수성 시 클래

리스로마이신 포함 3제요법(7일)을 권고하였다. 비스무트의 

용량은 국내에서 사용하는 bismuth subcitrate (DeNol
®

) 

300 mg을 기준으로 하였으며, 이는 elemental bismuth 120 

mg에 해당한다. 따라서 bismuth subcitrate 300 mg을 1일 

4회 투여하는 것을 권고한다.

권고 고려사항

근거수준(GRADE 적용)

21개 연구를 대상으로 체계적 문헌고찰을 시행하였으며, 

이 중 4편의 RCT를 메타분석하였다. 비직접성(맞춤 치료 내 

구성 요법의 다양성)을 고려하여 한 단계 하향 조정하여 종합 

근거수준을 GRADE 중등도(moderate)로 평가하였다.

이득

맞춤 치료는 경험적 치료에 비하여 ITT 분석에서 RR 1.11 

(95% CI 1.05–1.17)으로 유의하게 높은 제균 성공률을 보였

다. K-Hp-Reg 레지스트리(7,261명)에서도 맞춤 치료의 

mITT 제균 성공률은 88.4%로, 14일 3제요법 77.9%, 10일 

동시 치료 83.9%에 비해 유의하게 높았다.

위해

부작용은 맞춤 치료 32.0%, 경험적 치료 31.3%로 양 군 

간 유의한 차이가 없었다. 다만, 맞춤 치료에서도 제균 실패가 

발생할 수 있으며, 이는 이질내성(heteroresistance), 비전형 
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Fig. 4. Subgroup analysis of eradication rates between tailored therapy and empirical therapy (including clarithromycin-containing triple 
therapy, bismuth quadruple therapy, and concomitant therapy). (A) Intention-to-treat analysis. (B) Per-protocol analysis. CI, confidence 
interval; M-H, Mantel–Haenszel method.

돌연변이, 불완전한 복약 순응도 등에 기인한다.

이득과 위해의 균형

맞춤 치료는 경험적 3제요법 대비 명확한 제균 성공률 우

위를 보이며 부작용은 동등한 수준이므로 이득이 위해보다 크

다. 다만, 동시치료나 비스무트 4제요법과의 차이는 좁아질 

수 있어, 한 단계 개선된 전략으로 해석하는 것이 적절하다.

다양한 대안

맞춤 치료의 대안으로 경험적 동시치료(지침 5)와 경험적 

비스무트 4제요법(지침 6)이 있다. DPO-PCR 검사가 불가능

한 기관에서는 DUR을 통한 마크로라이드 노출력 확인이 보

충적 수단으로 활용될 수 있다.

권고 수행의 장애요인 및 촉진요인

촉진요인으로는 DPO-PCR 검사의 건강보험 급여 적용, 

K-Hp-Reg를 통한 실제 임상 근거의 축적 등이 있다. 장애요

인으로는 1차 의료기관에서의 DPO-PCR 검사 접근성 제한, 

검사 결과 수령까지의 시간 소요 등이 있다.

적용할 인구집단의 관점과 선호도

항생제 내성 검사를 통해 개인별 최적의 치료를 받을 수 

있다는 개념은 환자 관점에서 수용성이 높을 것으로 판단된

다. 맞춤 치료를 통한 높은 제균 성공률(88–90%)은 환자의 

치료 기대에 부합한다.

지침 5. 10일 동시치료(양성자펌프억제제 표준 용량, 클래

리스로마이신 500 mg, 아목시실린 1 g, 메트로니다졸 500 

mg, 하루 2회)를 헬리코박터 파일로리 감염의 1차 경험적 

제균 치료로 권고한다.

권고강도: 강함; 근거수준: 높음

전문가 의견: 완전 동의(26.6%), 대부분 동의(18.8%), 부분

적 동의(23.4%), 대부분 비동의(12.5%), 완전 비동의(6.3%), 

잘 모름(12.5%) [동의율 68.8% (44/64)]

클래리스로마이신 내성 증가에 따라 클래리스로마이신 포

함 3제요법의 제균 성공률이 감소하는 추세에서, 80–85% 이

상의 제균 성공률을 달성할 수 있는 약제의 선택이 필요하

다.
11,18

 클래리스로마이신 포함 3제요법의 제균 성공률 감소
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A
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Fig. 5. (A) Meta-analysis of eradication rates between 10-day concomitant therapy and 10-day sequential therapy in randomized controlled
trials. (B) Meta-analysis summary for the eradication rate of 10-day and 14-day concomitant therapy in randomized controlled trials before 
2018. (C) Meta-analysis summary of eradication rates with 10-day and 14-day concomitant therapy in randomized controlled trials after 
2018. ITT, intention-to-treat analysis; PP, per-protocol analysis; CT, concomitant therapy; SQT, sequential therapy; CI, confidence interval; 
M-H, Mantel–Haenszel method.

를 극복하기 위하여 1차 치료로 non-bismuth 4제요법(동시

치료, 순차치료, 병합요법)을 고려할 수 있다. 본 진료지침에

서는 동시치료를 포함한 RCT를 체계적으로 검색하여 16편의 

RCT를 최종 분석에 포함하였다(Supplementary Table 2).
85-100

 

동시치료와 순차치료를 비교한 메타분석에서, 10일 동시치

료의 제균 성공률은 10일 순차치료에 비하여 근소하게 높았

으나(ITT, PP 각 약 4% 차이) (Fig. 5A), 14일 동시치료와 

14일 순차치료 사이에는 통계적으로 유의한 차이가 없었

다.
85-100

 14일 동시치료는 14일 클래리스로마이신 포함 3제요

법에 비하여 PP 분석에서 제균 성공률이 18% 높았고,
85,88,93
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14일 고용량 이중요법(high-dose dual therapy)에 비하여 

PP 분석에서 11% 우수하였다.
86,96

 14일 동시치료는 14일 하

이브리드 요법(hybrid therapy) 및 역하이브리드 요법

(reverse hybrid therapy)과는 제균 성공률의 차이가 없었으

며,
90,91,99,100

 10일 동시치료와 14일 하이브리드 요법 역시 

ITT, PP 모두에서 유의한 차이가 없었다. 동시치료의 제균 성

공률이 순차치료에 비하여 근소하게 우수한 배경에는, 클래리

스로마이신 또는 메트로니다졸 중 하나에만 내성인 경우 동시

치료가 순차치료에 비하여 효과적이라는 점이 있다.

10일 동시치료의 종합 제균 성공률(pooled eradication 

rate)은 ITT 85.1%, PP 90.6%이었고, 14일 동시치료는 ITT 

85.5%, PP 93.8%였다.
85-100

 국내 연구만 분석 시에도 10일과 

14일 동시치료의 제균 성공률은 통계적 차이를 보이지 않았

다(Fig. 5B).
94

 2018년 이후 데이터를 추가하여 분석한 결과에

서도 10일과 14일 동시치료 간 ITT, PP 분석 모두 통계적 

차이가 없었으며, 국내 연구만 별도 분석 시에도 동일한 결과

를 보였다(Fig. 5C).
85-100

 

동시치료는 다른 제균 요법에 비하여 부작용이 크다는 근

거가 없었으며,
85-100

 복용법이 단순하고 복용 기간이 하이브리

드 요법(14일)에 비하여 짧다는 장점이 있다. 다만, 4가지 약

제를 동시에 복용해야 하는 점은 장애요인이 될 수 있다. 대안

으로 유사한 제균 성공률을 보이는 하이브리드 요법이나 역하

이브리드 요법을 고려할 수 있으나,
90,91,99,100

 이들 요법은 14

일간의 투여가 필요하므로 환자 편의성 측면에서 10일 동시

치료가 우위를 가진다. 항생제 감수성 검사가 가능하다면 검

사 기반의 맞춤 치료가 우선적으로 권고된다. 그러나 클래리

스로마이신, 아목시실린, 메트로니다졸의 3종 항생제에 동시 

노출됨에 따른 장내 미생물총 교란과 이차 내성 유발 가능성

은 항생제 사용원칙(antibiotic stewardship) 관점에서 고려

되어야 한다.

권고 고려사항

근거수준(GRADE 적용)

16편의 RCT에 대한 체계적 문헌고찰 결과, 심각한 문제가 

확인되지 않아 종합 근거수준을 GRADE 높음(high)으로 평

가하였다.

이득

10일 동시치료의 종합 제균 성공률은 ITT 85.1%, PP 

90.6%였다. 14일 동시치료는 클래리스로마이신 포함 3제요

법 대비 PP 분석에서 18% 높은 제균 성공률을 보였다.

위해

동시치료는 다른 제균 요법에 비하여 부작용이 크다는 근

거가 없었다. 다만, 3종 항생제 동시 노출에 따른 장내 미생물

총 교란 가능성은 고려되어야 한다.

이득과 위해의 균형

동시치료는 85% 이상의 높은 제균 성공률을 달성하면서 

부작용이 다른 요법과 동등한 수준이므로, 이득이 위해보다 

크다고 판단된다.

다양한 대안

대안으로 하이브리드 요법이나 역하이브리드 요법을 고려

할 수 있으나, 14일간의 투여가 필요하므로 환자 편의성 측면

에서 10일 동시치료가 우위를 가진다. 항생제 감수성 검사가 

가능하다면 맞춤 치료(지침 4)가 우선 권고된다.

권고 수행의 장애요인 및 촉진요인

촉진요인으로는 복용법이 단순하고 기존 진료지침에서 이

미 1차 치료로 권고되어 임상의에게 익숙하다는 점이 있다. 

장애요인으로는 4가지 약제 동시 복용에 따른 환자의 복약 

부담이 있다.

적용할 인구집단의 관점과 선호도

전 기간 동일한 약제를 복용하는 단순한 복용법은 환자 수

용성이 높을 것으로 판단된다. 다만, 고령 환자에서는 복약 

횟수에 따른 순응도 저하가 우려된다.

지침 6-1. 10–14일간의 비스무트 4제요법을 헬리코박터 

파일로리 감염의 1차 경험적 제균 치료로 사용할 수 있다.

권고강도: 약함; 근거수준: 중등도

전문가 의견: 완전 동의(16.7%), 대부분 동의(30.3%), 부분

적 동의(22.7%), 대부분 비동의(9.1%), 완전 비동의(1.5%), 

잘 모름(16.7%) [동의율 69.7% (46/66)]

지침 6-2. 비스무트 4제요법은 약물 부작용이 높고 구제요

법으로 사용할 가능성이 있어 다른 제균 치료를 사용할 수 

없는 경우에 1차 치료로 사용할 것을 제안한다.

권고강도: 약함; 근거수준: 전문가 합의

전문가 의견: 완전 동의(32.8%), 대부분 동의(29.7%), 부분

적 동의(21.9%), 대부분 비동의(3.1%), 완전 비동의(0%), 잘 

모름(12.5%) [동의율 84.4% (54/64)]

클래리스로마이신 내성이 증가함에 따라 비스무트 4제요

법이 높은 제균 성공률을 유지할 수 있는 1차 치료 전략으로 

국제적으로 인정되고 있다. Maastricht VI/Florence 합의문 

및 Toronto 합의문에서 항생제 내성이 15% 이상인 지역에서 
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Fig. 6. (A) Meta-analysis of H. pylori eradication rates between bismuth quadruple therapy and sequential therapy. (B) Meta-analysis of H. 
pylori eradication rates between bismuth quadruple therapy and concomitant therapy. BQT, bismuth-based quadruple therapy; ST, 
sequential therapy; CT, concomitant therapy; CI, confidence interval; M-H, Mantel–Haenszel method. 

10–14일간의 비스무트 4제요법을 경험적 치료의 표준으로 권

고하고 있으며,
15,101

 American College of Gastroenterology 

(ACG) 2024 진료지침에서도 항생제 감수성이 확인되지 않은 

경우 10일간의 최적화된 비스무트 4제요법을 제시하였다.
16

항생제 감수성이 확인되지 않은 1차 제균 치료제로 비스무

트 4제요법의 제균 성공률을 비교하기 위하여, 순차치료와 비

교한 5편 및 동시치료와 비교한 8편의 RCT에 대하여 메타분

석을 시행하였다(Supplementary Table 2).
94,95,102-109

 비스무

트 4제요법의 제균 성공률은 81.3%로 순차치료의 83.5%와 

유의한 차이가 없었으며(RR 0.98, 95% CI 0.92–1.05; 

p=0.61) (Fig. 6A), 동시치료와의 비교에서도 비스무트 4제요

법의 제균 성공률 81.8%와 동시치료의 81.4% 간에 유의한 

차이가 없었다(RR 0.98, 95% CI 0.91–1.05; p=0.54) (Fig. 

6B). 다만, 분석에 포함된 연구에서 치료 기간의 이질성이 있

어 치료 기간에 따른 세부 분석이 불가능하였으며, 국내 연구

가 단 1편만 포함되었다는 제한점이 있었다.
94

비스무트 4제요법은 항생제 감수성 검사가 불가능한 상황

에서도 적용 가능하며, 클래리스로마이신 내성에 영향을 받지 

않는다는 장점이 있다. 페니실린 알레르기 환자에서 사용할 

수 있는 대체 치료 선택지로서의 가치도 있다. K-Hp-Reg 중

간 분석에서 10–14일 비스무트 4제요법의 mITT 제균 성공률

은 92.1%로 모든 1차 치료 요법 중 유일하게 90%를 초과하였

으나, 전체 1차 치료 처방의 4.4%에 불과하여 1차 치료에서의 

활용이 저조한 것으로 나타났다.
13

 이는 부작용에 대한 우려와 

구제요법으로의 보류 인식이 주된 원인으로 추정된다. 그러나 

2024년 Hp-EuReg 연구에 따르면 비스무트 4제요법 사용 시 

약 40%에서 부작용이 발생하였으며, 약 6.5%에서는 중등도 

이상의 부작용이 보고되었다.
110,111

 복약 횟수가 1일 4회까지 

많아 환자 순응도가 저하될 수 있으며, 고령자 및 다약제 복용 

환자에서는 복약 스케줄 관리가 특히 어렵다. 또한 1차 치료 

실패 시 구제요법으로 사용될 수 있으므로, 일괄적 1차 치료

보다는 특정 임상 상황(페니실린 알레르기, 다른 1차 요법 사

용 불가 등)에서 선택적으로 적용하는 것이 합리적이다.

권고 고려사항

근거수준(GRADE 적용)
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Fig. 7. H. pylori eradication rates with 14-day standard triple 
therapy by study period (Korean randomized controlled trials). ITT, 
intention-to-treat analysis; PP, per-protocol analysis.

순차치료 비교 5편, 동시치료 비교 8편의 RCT를 메타분석

하였다. 치료 기간의 이질성과 국내 연구 1편만 포함된 점을 

고려하여 GRADE 중등도(moderate)로 평가하였다. 지침 6-2

는 전문가 합의에 의한 권고이다.

이득

비스무트 4제요법의 제균 성공률은 81.3–81.8%로 순차치

료·동시치료와 동등하였다. K-Hp-Reg에서 10–14일 비스무

트 4제요법의 mITT 제균 성공률은 92.1%로 모든 1차 치료 

중 유일하게 90%를 초과하였다. 클래리스로마이신 내성에 영

향을 받지 않으며 페니실린 알레르기 환자에서도 사용 가능하다.

위해

Hp-EuReg 연구에서 약 40%에서 부작용이 발생하였으며, 

약 6.5%에서 중등도 이상의 부작용이 보고되었다. 복약 횟수

가 1일 4회까지 많아 환자 순응도가 저하될 수 있다.

이득과 위해의 균형

높은 제균 성공률을 보이나 부작용 빈도(약 40%)가 다른 

요법에 비해 높고 복약 스케줄이 복잡하다. 1차 치료 실패 시 

구제요법으로 사용될 수 있으므로, 특정 임상 상황에서 선택

적으로 적용하는 것이 합리적이다.

다양한 대안

1차 경험적 치료의 주요 대안은 동시치료(지침 5)이며, 항

생제 감수성 검사가 가능한 경우 맞춤 치료(지침 4)가 우선 

고려된다.

권고 수행의 장애요인 및 촉진요인

촉진요인으로는 국제 가이드라인과의 정합성과 K-Hp-Reg

에서 확인된 높은 제균 성공률(92.1%)이 있다. 장애요인으로

는 부작용 우려와 구제요법으로의 보류 인식이 있으며, 1차 

치료 처방의 4.4%에 불과한 저조한 활용률이 이를 반영한다.

적용할 인구집단의 관점과 선호도

복잡한 복약 스케줄과 높은 부작용 빈도는 환자 수용성을 

저하시킬 수 있다. 반면, 높은 제균 성공률은 치료 실패 경험

이 있는 환자에서 긍정적으로 받아들여질 가능성이 있다.

지침 7. 클래리스로마이신 포함 3제요법은 항생제 감수성 

검사를 시행할 수 없고 지역의 클래리스로마이신 내성이 15% 

미만일 것으로 예상되는 경우에는 제한적으로 사용할 수 있다 

권고강도: 약함; 근거수준: 중등도

전문가 의견: 1차 투표—완전 동의(21.9%), 대부분 동의

(10.9%), 부분적 동의(20.3%), 대부분 비동의(21.9%), 완전 

비동의(4.7%), 잘 모름(20.3%) [동의율 53.1% (34/64), 합의 

미달]. 수정 후 2차 투표—동의율 73.9% (34/46)

2020년 발표된 헬리코박터 파일로리 감염 치료에 대한 국내 

임상진료지침에서는 1차 제균 치료 중 하나로 클래리스로마이

신 포함 3제요법(양성자펌프억제제 표준용량, 아목시실린 1 

g, 클래리스로마이신 500 mg 하루 2회) 14일 치료를 권고하였

다.
9,10

 이번 개정안에서는 2018년 이후 발표된 클래리스로마이

신 포함 3제 14일 치료를 이용한 RCT 3편과, 이전 지침에서 

분석된 연구 중에서 14일 치료의 제균 성공률을 보고한 6편을 

포함하여 제균 성공률을 분석하였다(Supplementary Table 

2).
18,112-119

 각 연구에 대한 질평가는 Supplementary Table 

3에 제시하였다.

9개 연구에서 도출된 클래리스로마이신 포함 3제 14일 치

료의 ITT 제균 성공률은 73.5% (95% CI, 71.2-75.7%)였고, 

PP 제균 성공률은 82.1% (80.0-84.1%)였다. 그 중 2009년 이

전 연구 3개의 제균 성공률은 ITT 79.8% (75.9–83.2%), PP 

87.6% (84.1–90.5%), 2010년부터 2019년 사이 진행된 연구 

3개의 제균 성공률은 ITT 76.1% (71.8–79.9%), PP 84.3% 

(80.3–87.6%)였고, 2020년 이후의 연구 3개의 제균 성공률은 

ITT 66.9% (63.1–70.5%), PP 76.2% (72.4–79.7%)로 연도에 

따른 제균 성공률은 유의한 차이를 보였다(p<0.001) (Fig. 7). 

ITT 제균 성공률이 경험적 1차 치료 요법으로 통상 요구되는 

80% 이상의 기준에 미치지 못하므로, 항생제 감수성 검사를 

시행하지 않는 상황에서 클래리스로마이신 포함 3제요법은 

경험적 1차 치료로 사용하는데 있어 1차 선택지가 되기는 어

렵다.
120

K-Hp-Reg 중간 분석에서도 14일 3제요법의 mITT 제균 

성공률은 77.9% (2,655명)로 80% 기준에 미달하였으며, 7일 

3제요법은 71.1% (888명)에 불과하였다.
13

 다변량 분석에서 

7일 3제요법은 14일 3제요법 대비 제균 실패와 유의하게 연

관되었다(OR 0.75, 95% CI 0.62–0.90; p=0.002).
13

 한편, 7일 

3제요법의 사용 비율은 K-Hp-Reg 등록 초기(2021년) 29.0%
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에서 2023년 5.2%로 유의하게 감소하였으며(p<0.001), 이는 

진료지침 개정의 임상적 파급력을 보여주는 결과이다.
13

 또한 

연구 시기별 제균 성공률의 변동성이 관찰되어, 근거수준은 

한단계 낮추어 중등도로 평가하였다.

한편, 이러한 근거에도 불구하고 클래리스로마이신 포함 3

제요법을 1차 치료에서 완전히 배제하는 권고에 대해서는 1

차 전문가 투표에서 3분의 2 이상의 합의에 이르지 못하였다. 

이는 본 요법이 이전 가이드라인에서 1차 치료로 권고되어 

왔으며, 실제 임상 현장에서도 오랜 기간 동안 널리 사용되어 

온 치료 전략이라는 점이 반영된 결과로 해석된다. 위원회는 

제균 효과 감소에 대한 근거와 현재 임상 진료 현실 간의 간극

을 고려하여 조건부 권고를 제시하는 것이 합리적이라고 판단

하였다. 이에 따라 지역 사회에서 클래리스로마이신 내성률이 

낮은 것으로 확인된 경우(15% 미만) 또는 항생제 감수성 검사

가 시행된 상황에서는 클래리스로마이신 포함 3제요법을 제

한적으로 사용할 수 있도록 하였다. 이러한 접근은 근거 중심

의 권고와 임상현장의 수용 가능성, 그리고 현행 진료 관행을 

종합적으로 반영한 것이다.

권고 고려사항

근거수준(GRADE 적용)

9개의 국내 RCT를 분석하였으며, 연구 시기별 제균 성공

률의 유의한 변동성이 관찰되어(2009년 이전 ITT 79.8% → 
2020년 이후 66.9%) 비일관성을 고려하여 한 단계 하향 조정

하였다. 종합 근거수준은 GRADE 중등도(moderate)로 평가

하였다.

이득

클래리스로마이신 감수성이 확인된 환자에서 7일 3제요법

의 PP 제균 성공률은 89.7%로 수용 가능한 수준이었다. 복용

법이 단순하고 약제비가 저렴하다는 장점이 있다.

위해

항생제 감수성 미확인 상태에서 경험적 클래리스로마이신 

3제요법의 ITT 제균 성공률은 66.9–73.5%로 80% 기준에 미

달한다. 제균 실패는 환자의 재치료 부담과 항생제 내성 증가

를 초래할 수 있다.

이득과 위해의 균형

감수성 미확인 상태에서의 경험적 사용은 낮은 제균 성공

률로 인해 위해가 이득을 초과할 가능성이 있다. 지역 내 클래

리스로마이신 내성률이 15% 미만인 경우에 한하여 조건부 사

용이 합리적이다.

다양한 대안

주요 대안으로 DPO-PCR 기반 맞춤 치료(지침 4), 10일 동

시치료(지침 5), 비스무트 4제요법(지침 6)이 있다.

권고 수행의 장애요인 및 촉진요인

장애요인으로는 국내 클래리스로마이신 내성률이 33%로 

높아 대부분의 지역에서 15% 미만 조건을 충족하기 어렵다는 

점이 있다. 촉진요인으로는 오랜 기간 사용되어 온 치료 관행

과 처방의 간편성이 있다.

적용할 인구집단의 관점과 선호도

복용법이 간단하고 약제비가 저렴하여 환자 접근성이 높

다. 그러나 낮은 제균 성공률에 따른 재치료 필요성은 환자의 

부담을 증가시킨다. 감수성 검사 기반 맞춤 치료의 대안에 대

해 충분히 설명하고 공동 의사결정을 하는 것이 권장된다.

지침 8. 칼륨경쟁적위산분비억제제 기반의 항생제 병합 

치료는 헬리코박터 파일로리 제균을 위한 1차 치료로 양성자

펌프억제제 기반의 항생제 병합치료를 대체할 수 있다.

권고강도: 강함; 근거수준: 중등도

전문가 의견: 완전 동의(46.9%), 대부분 동의(28.1%), 부분

적 동의(23.4%), 대부분 비동의(0%), 완전 비동의(0%), 잘 

모름(1.6%) [동의율 98.4% (63/64)]

적절한 위산억제는 헬리코박터 파일로리 제균에 필요한 요

소이다. 최근 개발된 P-CAB은 PPI와 비교해 빠르고 강한 위

산억제 효과를 지닌다고 알려져 제균 치료에도 사용되고 있

다.
20,21

본 가이드라인에서는 PPI와 P-CAB을 직접 비교한 RCT를 

검색하여, PPI 또는 P-CAB에 같은 항생제 조합을 사용하여 

비교한 연구 19개에 대한 메타 분석을 진행하였다

(Supplementary Table 2).
121-139

 보노프라잔(vonoprazan) 연

구가 14개로 가장 많았고, 테고프라잔(tegoprazan) 연구 4개

와 케베프라잔(keverprazan) 연구 1개가 포함되었다. 각 연구

에 대한 질평가 대부분의 연구가 PPI에 대한 P-CAB의 효과

의 비열등성을 검정한 연구였고, 보노프라잔 연구 중에서 4개 

연구는 P-CAB의 우월성을 검정하였다. 각 연구의 질평가는 

표에 정리되어 있다(Supplementary Table 3).

P-CAB 기반 제균 요법은 PPI 기반 제균 요법에 비해 효과

적이었고(86.3% vs. 78.8%, RR 1.08, 95% CI 1.04–1.12) 

(Fig. 8A), 같은 치료 기간을 비교한 연구 13개를 분석하였을 

때도 더 효과적이었다(84.7% vs. 76.6%, RR 1.09, 95% CI 

1.04–1.15). 보노프라잔은 PPI와 비교하여 효과적인 제균 성

적을 보였고(88.4% vs. 79.0%, RR 1.10, 95% CI 1.05–1.15), 
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Fig. 8. (A) Meta-analysis comparing potassium-competitive acid blocker and proton pump inhibitor regimens for H. pylori eradication 
(intentionto-treat analysis). (B) Meta-analysis of 4 superiority trials evaluating vonoprazan versus proton pump inhibitor in H. pylori 
eradication therapy. (C) Meta-analysis evaluating tegoprazan versus proton pump inhibitor in H. pylori eradication therapy. (D) 
Meta-analysis of adverse event rates comparing potassium-competitive acid blocker and proton pump inhibitor regimens for H. pylori 
eradication. P-CAB, potassium-competitive acid blocker; PPI, proton pump inhibitor; CI, confidence interval; M-H, Mantel–Haenszel 
method. 



 Bang CS et al. Evidence-Based Guideline for H. pylori Management 177

Vol. 86 No. 3, July 2026

PPI 대비 우월성을 검정한 4개의 논문만 따로 분석하였을 때

도 제균 치료에 더 효과적이었다(86.1% vs. 72.0%, RR 1.19, 

95% CI 1.09–1.30) (Fig. 8B). 테고프라잔은 메타 분석에서 

PPI와 비교하여 제균에 더 효과적이지는 않았다(79.3% vs. 

76.8%, RR 1.03, 95% CI 0.98–1.09) (Fig. 8C). 국내에서 진

행된 테고프라잔 연구는 3개였고, 다기관연구로 테고프라잔

과 란소프라졸(lansoprazole) 3제요법 7일을 비교한 연구에서 

ITT 제균 성공률은 테고프라잔 62.86% (110/175), 란소프라

졸 60.57% (106/175)로 기대에 미치지 못한 결과를 보여주었

다.
126

 단일기관에서 10일 순차치료를 비교하였을 때, 테고프

라잔 기반 순차 치료는 PP 분석에서 87.1% (95% CI 82.5–

91.8%)로 에소메프라졸(esomeprazole) 기반 치료 83.8% 

(78.7–88.9%)와 비교하여 더 높은 제균 성공률을 보였으나 통

계적 유의성은 없었다.
136

 4개 대학병원에서 217명의 환자를 

대상으로 14일 비스무트 4제요법을 비교한 연구에서는 PP분

석에서 테고프라잔 기반 치료는 90.2%, 란소프라졸 기반 치

료는 82.4%로 차이는 7.9% (95% CI -2.5–18.2%)로 비열등함

을 증명하여, PPI기반 요법을 대체할 수 있다는 근거를 마련

하였다.
130

P-CAB 또는 PPI 포함 제균 치료의 부작용을 보고한 16개 

연구에 대한 메타 분석에서 부작용은 P-CAB 32.8%, PPI 

31.8%로 두 군간 부작용 발생의 차이는 없었다(RR 1.01, 

95% CI 0.93–1.11) (Fig. 8D).

헬리코박터 제균 치료에 있어 P-CAB은 PPI와 비교하여 유

사한 제균 성공률을 보여 PPI만큼 효과적인 약제라 할 수 있

다.  또한 P-CAB은 CYP2C19 유전자 다형성에 의한 대사 

영향을 받지 않아, CYP2C19 rapid metabolizer 비율이 높은 

동아시아 인구에서 PPI 대비 안정적인 위산 억제를 기대할 

수 있다는 약리학적 이점이 있다. 일부 연구에서는 강력한 위

산억제 효과로 인해 보노프라잔 기반 요법이 항생제 내성 균

주에서도 더 높은 제균 성공률을 보였다는 보고가 있으나, 다

른 P-CAB 제제에 대해서는 근거가 충분하지 않다.
125,140

보노프라잔 우월성 검정 4개 연구는 비뚤림, 이질성, 불확

실성, 간접성, 발표편향의 측면에서 모두 신뢰할만한 수준으

로 근거수준은 높음으로 평가되었고, 테고프라잔 연구는 효과 

차이가 작고, 신뢰구간이 1을 일부 포함하여 한단계 낮추어 

중등도로 평가하였다. 그러나, 아직 국내 P-CAB에 대한 data

가 부족하고, 어떤 항생제 조합과 기간을 사용해야 할 지에 

대해서는 더 많은 연구가 필요하다.

권고 고려사항

근거수준(GRADE 적용)

PPI와 P-CAB을 직접 비교한 19편의 RCT를 메타분석하였

다. 보노프라잔 우월성 검정 4편은 근거수준 높음으로 평가되

었고, 테고프라잔 연구는 효과 차이가 작고 신뢰구간이 1을 

일부 포함하여 중등도로 평가하였다.

이득

P-CAB 기반 제균 요법은 PPI 기반 요법 대비 더 효과적이

었다(86.3% vs. 78.8%, RR 1.08). P-CAB은 CYP2C19 유전

자 다형성에 의한 대사 영향을 받지 않아 동아시아 인구에서 

PPI 대비 안정적인 위산 억제를 기대할 수 있다.

위해

부작용 발생률은 P-CAB 32.8%, PPI 31.8%로 양 군 간 유

의한 차이가 없었다(RR 1.01). P-CAB 특이적인 심각한 안전

성 우려는 보고되지 않았다.

이득과 위해의 균형

P-CAB은 PPI와 동등하거나 우월한 제균 성공률을 보이면

서 부작용은 유사한 수준이므로, PPI를 대체하는 위산억제제

로서의 이득이 위해보다 크다. 다만, 국내에서 보노프라잔은 

아직 사용 불가하며, 테고프라잔에 대한 근거는 제한적이다.

다양한 대안

기존 PPI가 표준 위산억제제로 사용 가능하다. 국내에서는 

테고프라잔이 사용 가능하며, 추후 펙수프라잔과 자스타프라

잔이 추가될 예정이다. 최적의 항생제 조합과 치료 기간에 대

해서는 추가 연구가 필요하다.

권고 수행의 장애요인 및 촉진요인

촉진요인으로는 P-CAB의 국내 허가 및 건강보험 급여 적

용, 전문가 동의율 98.4%의 높은 합의 수준이 있다. 장애요인

으로는 국내 P-CAB 임상 데이터의 부족과 보노프라잔 미허

가 상태가 있다.

적용할 인구집단의 관점과 선호도

동일한 복용법과 유사한 부작용 프로필을 고려할 때 환자 

수용성에 큰 차이는 없을 것으로 예상된다. 다만, 일부 

P-CAB 제제의 약가가 PPI보다 높을 수 있어 비용 측면에서

의 고려가 필요하다.

4) 구제요법

이전 진료지침 검색 이후로 한정하여 시행한 체계적 문헌 

검색에서 구제요법에 대한 무작위 대조군 연구는 총 12편이 

검색이 되었다. 각 문헌들의 질평가 결과는 Supplementary 

Table 3에 제시하였고 각 연구들의 특징은 Supplementary 

Table 2에 정리가 되어 있다. 이전 진료지침에서 선택된 36개
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의 문헌들과 이번에 검색된 12개의 문헌들을 종합하여 먼저 

클래리스로마이신이 포함된 요법에 실패한 경우 효과적인 요

법들에 대한 연구들을 정리하였고, 이후 1차 또는 2차 치료로 

비스무트 4제요법에 실패한 경우에 대한 문헌들을 정리하여 

권고문을 도출하였다.

지침 9-1. 클래리스로마이신 포함 3제요법 또는 동시치료에 

실패한 경우, 헬리코박터 파일로리 감염의 2차 제균 치료로 

비스무트 4제요법 10–14일 치료를 권고한다.

권고강도: 강함; 근거수준: 중등도

전문가 의견: 완전 동의(82.8%), 대부분 동의(12.5%), 부분

적 동의(4.7%), 대부분 비동의(0%), 완전 비동의(0%), 잘 모름

(0%) [동의율 100% (64/64)] 

이전 진료지침에서 1차 치료로 클래리스로마이신을 포함

한 요법에 실패한 경우 2차 치료로 비스무트 4제요법의 효과

를 살펴본 RCT는 9개가 있었다. 이 9개의 RCT에서 비스무트 

4제요법의 종합 제균 성공률은 75.5% (95% CI 71.6–79.1%)

였다.
9
 치료기간에 대한 하위 분석에서 10일/14일 치료의 종

합 제균 성공률은 81.6% (95% CI 76.9–85.6%)였고 7일 치료

의 종합 제균 성공률은 68.4% (95% CI 62.0–74.2%)로 10일

/14일 치료가 유의하게 높은 제균 성공률을 보였기 때문에 

치료기간은 10일 또는 14일을 권고한다. 이번에 검색된 문헌

에서 1차 치료로 클래리스로마이신 포함 3제요법 또는 동시

치료에 실패한 뒤 비스무트 4제요법을 이용한 RCT는 1개가 

있었다.
141

 이 연구에서 2차 치료로서 비스무트 4제요법 10일 

치료의 ITT 제균 성공률은 87.5% (245/280) 였고, PP 제균 

성공률은 92.8% (245/264)로 높은 제균 성공률을 보여주었

다. 부작용은 77% (211/273)의 환자에서 나타나 비교적 높았

지만 대부분은 경미한 부작용이었으며 80% 이상의 약을 복용

하였던 환자들은 95.6% (260/272)로 높은 순응도를 보였다.

구제요법들을 대상으로 한 네트워크 메타분석에서, 비스무

트 4제요법 10일/14일 치료의 종합 제균 성공률은 78.8%였으

며, 7일 치료를 기준으로 하였을 때, 10일/14일 치료의 제균 

성공률OR는 2.02 (95% CI 1.32–3.07)로 유의하게 높았다.
142

 

탈락률의 경우, 10일/14일 치료는 7일 치료와 유의한 차이를 

보이지 않아(OR 1.11, 95% CI 0.78–1.59) 순응도 측면에서 

7일 치료와 유사함을 보여주었다. 따라서 비스무트 4제요법 

10일/14일 치료는 클래리스로마이신을 포함한 요법에서 실패

한 환자에서 2차 치료로 사용되었을 시에 높은 제균 성공률을 

보여주는 요법이다. 부작용은 다소 높지만 대부분은 경미한 

부작용이며, 순응도 측면에서도 다른 요법에 비해 떨어지지 

않아 사용이 권고된다. 항생제 내성률 측면에서는 최근의 헬

리코박터 파일로리의 항생제 내성 전국 조사에서 메트로니다

졸의 내성률은 29.5%로 높게 보고되었다.
12

 하지만 최근의 리

뷰에서는 메트로니다졸의 내성이 비스무트 4제요법에 크게 

영향을 주지 않는다는 보고가 있으며, 치료 용량과 기간을 증

가시켜 극복할 수 있기 때문에 우리나라에서 적절한 구제요법

으로 생각된다.
143

1차 치료로 클래리스로마이신 포함 3제요법에 실패한 뒤 

레보플록사신 포함 3제요법의 효과를 살펴본 연구들도 상당

수 있다. 이전 진료지침에서 1차 치료에서 실패한 뒤 레보플

록사신 포함 3제요법의 효과를 본 RCT는 8개가 있었으며 종

합 제균 성공률은 73.1% (95% CI 68.4–77.3%)였다.
9
 하위 그

룹 분석에서 10일/14일 치료의 제균 성공률은 78.5% (95% 

CI 71.9–84.6%)로 7일 치료의 69.1% (95% CI 61.6–74.9%)

보다 유의하게 높았다. 하지만 레보플록사신 포함 3제요법의 

가장 큰 제한점은 레보플록사신 내성이 있는 경우 제균 효과

가 상당히 감소한다는 것이다. 레보플록사신 포함 3제요법에 

대한 체계적 문헌고찰에서 감수성 검사에 따른 제균 성공률의 

차이를 보고한 연구는 9개가 있었으며, 감수성이 있는 균주에

서 제균 성공률은 81.1%였으나 레보플록사신에 대한 내성이 

있는 경우 제균 성공률은 36.3%로 유의하게 낮아진다고 보고

하였다.
144

 국내의 전국 단위 항생제 내성 조사에서는 레보플

록사신에 대한 내성은 37.0%로 매우 높게 나타났다.
12

 앞선 

체계적 문헌고찰의 감수성에 따른 제균 성공률의 추정치를 넣

어서 계산해보면, 국내의 내성률 상황에서 레보플록사신 포함 

3제요법의 제균 성공률은 64.5%로 추정된다. 특히 경기도 지

방에서 구제치료의 대상이 되는 환자들을 대상으로 시행한 감

수성 결과에서는 레보플록사신의 내성률이 70.7%까지도 보

고된 바 있어 주의를 요한다.
145

 특히 클래리스로마이신과 퀴

놀론계 항생제 사이의 교차내성이 보고되어 있어,
14

 1차 치료

로 클래리스로마이신 포함 요법에 실패한 환자에서는 레보플

록사신 내성이 동반되어 있을 가능성을 고려해야 한다. 실제

로 이전 진료지침에 포함되었던 연구 중 국내 RCT는 1개가 

있었으며, 이는 1차 치료로 클래리스로마이신 포함 3제요법

에 실패한 76명의 환자를 대상으로 레보플록사신 포함 3제요

법 7일치료와 비스무트 3제요법 7일치료의 효과에 대해 분석

하였다.
146

 그 결과 레보플록사신 포함 3제요법의 제균 성공률

은 53.3% (16/30)였고 비스무트 4제요법의 제균 성공률은 

62.9% (22/35)로 양 군에 유의한 차이는 없었지만, 7일 치료

임을 감안하더라도 매우 낮은 제균 성공률을 보였다.

따라서 국내에서 구제치료로 레보플록사신 기반의 요법은 

신중히 선택해야하며 DUR을 확인하여 레보플록사신 사용력

이 없거나 항생제 감수성 검사를 통해 감수성이 확인된 환자

를 대상으로 한정하여 사용하는 것이 제균 성공률을 높이는 

방법으로 생각된다.
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지침 9-2. 헬리코박터 파일로리 감염의 1차 또는 2차 제균 

치료로 비스무트 4제요법에 실패한 경우, 리파부틴 3제요법 

또는 이전에 사용하지 않은 항생제를 포함하여 비스무트와 

병용하는 요법을 고려할 수 있다. 또한 지역별 항생제 내성을 

고려하여 레보플록사신 3제요법이나 4제요법을 제한적으로 

시도해 볼 수 있다.

권고강도: 약함; 근거수준: 매우 낮음

전문가 의견: 완전 동의(25.0%), 대부분 동의(23.4%), 부분

적 동의(40.6%), 대부분 비동의(0%), 완전 비동의(1.6%), 잘 

모름(9.4%) [동의율 89.1% (57/64)]

1차 제균 치료로 클래리스로마이신 포함 3제요법 또는 동

시치료에 실패한 후 2차 치료로 비스무트 4제요법에 실패한 

경우나 1차 제균 치료로 비스무트 4제요법에서 실패한 경우

에 클래리스로마이신이 포함된 요법을 다시 사용하는 것을 부

적절하다. 1차 제균 치료로 비스무트 4제요법을 사용하였다

는 것은 분자 기반의 진단으로 이미 항생제 내성이 증명되었

거나 이전 항생제 사용력으로 클래리스로마이신 내성이 의심

되는 경우이기 때문이다. 일반적으로 클래리스로마이신, 레보

플록사신, 리파부틴(rifabutin)의 경우 내성이 있거나 의심되

는 경우 해당 항생제를 다시 사용하는 것은 추천되지 않지만 

아목시실린이나 메트로니다졸의 경우 다시 사용이 가능하

다.
147

 그리고 2차 또는 3차 치료에서 이전에 실패한 항생제를 

알고 있다면, 이를 바탕으로 한 경험 치료도 항생제 감수성 

검사를 기반으로 한 치료와 유사한 효과를 낼 수 있다는 연구

도 있다.
148

 이상의 원칙들을 바탕으로 여러 요법들이 시도될 

수 있으나, 검색된 근거들은 한정적이다.

리파부틴 포함 3제요법은 PPI, 리파부틴, 아목시실린을 하

루 두 번 7일에서 14일간 사용하는 요법이다. 중국에서 시행

된 3차 치료 환자를 대상으로 리파부틴 포함 3제요법(14일)과 

비스무트 4제요법(14일)의 효과를 비교한 연구가 있었으며 각 

군에 182명이 배정되었다. 리파부틴 포함 3제요법의 ITT 제

균 성공률은 89.0% (162/182)였고 비스무트 4제요법의 ITT 

제균 성공률은 89.6% (163/182)로, 양 군에 유의한 차이가 없

었다.
149

 중등도 이상의 부작용은 리파부틴 포함 3제요법 군에

서 14.3% (26/182), 비스무트 4제요법 28.6% (52/182)에서 

발생하여 리파부틴 포함 3제요법 군에서 유의하게 적게 발생

하였다.  

순응도(전체 처방약의 80% 이상 복용)역시 각각 96.2%, 

85.4%로 리파부틴 포함 3제요법 군에서 유의하게 높았다. 단, 

이 연구는 3차 치료 환자들을 대상으로 하였지만 이전에 비스

무트 4제요법을 사용하지 않았던 환자들을 대상으로 하였으

므로 이 권고문이 제시하고자 하는 상황과는 정확하게 일치하

지는 않은 점을 감안해야 하겠다. 국내에서 시행된 RCT로는 

비스무트 4제요법에 실패한 환자를 대상으로 일반용량과 고

용량의 PPI 기반의 리파부틴 포함 3제요법을 비교한 연구가 

있다.
150

 일반용량의 PPI를 사용한 경우에 리파부틴 포함 3제

요법 7일치료의 ITT 제균 성공률은 78.1% (25/32), PP 제균 

성공률은 80.6% (25/31)였다. 고용량의 PPI를 사용할 경우 

ITT 제균 성공률은 96.3% (26/27), PP 제균 성공률은 100% 

(26/26)로 매우 높은 제균 성공률을 보여 비스무트 4제요법에 

실패한 환자에서 유망한 요법으로 생각된다. 이 요법의 제균 

성공률 역시 리파부틴에 대한 내성에 영향을 받으나 아직 우

리나라에서 리파부틴에 대한 내성은 극히 적은 것으로 추정된

다. 최근 국내의 한 기관의 발표 자료에서 리파부틴 내성률은 

0.8% (14/1,792)로 보고되었다.
151

 따라서 리파부틴 포함 3제

요법은 비스무트 4제요법에서도 실패한 환자에서 유망한 대

안이 될 수 있을 것으로 생각된다. 하지만, 매우 드물게 골수 

독성이 있으므로 모니터링에 주의를 요하며, 결핵균에 대한 

내성을 유발할 수 있어 이를 고려한 처방이 필요 하겠다.
152

비스무트 4제요법에서 메트로니다졸과 테트라사이클린

(tetracycline) 대신에 다른 항생제를 사용하는 요법을 변형된 

비스무트 4제요법(modified bismuth quadruple therapy, 

mBQT)이라고 한다. 비스무트 4제요법이 실패한 경우에 변형

된 비스무트 4제요법이 효과가 있는 지에 대한 RCT 연구는 

존재하지 않지만, 3차 치료에서 변형된 비스무트 4제요법과 

비스무트 4제요법의 효과를 비교하여 동등함은 증명한 연구

들이 있다. 변형된 비스무트 4제요법에 사용된 항생제들은 아

목시실린, 레보플록사신, 미노사이클린(minocycline) 등이 있

다. 2차 또는 3차 치료 환자를 대상으로 한 중국의 한 연구에

서는 PPI, 비스무트, 아목시실린, 레보플록사신을 병용하는 

요법(PALB)을 비스무트 4제요법과 비교한 연구에서 ITT 제

균 성공률은 각각 83.0% (117/141), 88.1% (126/143)로 양군

에 유의한 차이가 없었지만, 부작용은 각각 5%와 22.4%에 

나타나 비스무트 4제요법 군에서 유의하게 높았다.
153

 또 다른 

RCT는 3차 치료 환자들을 대상으로 비스무트 4제요법에서 

테트라사이클린 대신 아목시실린을 사용한 요법(PAMB)과 

전통적인 비스무트 4제요법을 비교하였다. 아목시실린을 사

용한 군의 ITT 제균 성공률과 PP 제균 성공률은 각각 88.5% 

(138/156), 93.7% (133/142)였고 전통적인 비스무트 4제요법

의 경우 ITT 제균 성공률과 PP 제균 성공률은 각각 87.2% 

(136/156), 95.3% (122/128)로 양 군의 유의한 차이가 없었으

나, 중등도 이상의 부작용은 14.7%와 26.9%로 전통적인 비스

무트 4제요법군에서 유의하게 높았다(p=0.008).
154

 마지막 

RCT 역시 3차 치료 환자들을 대상으로 테트라사이클린 대신

에 미노사이클린을 사용한 요법과 전통적인 비스무트 4제요

법을 비교하였는데, 미노사이클린을 사용한 군과 기존 요법의 

ITT 제균 성공률은 각각 88.0% (162/184), 88.6% (163/184)
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Fig. 9. Proposed treatment algorithm. AST, antibiotic susceptibility testing; PCR, polymerase chain reaction; TT, triple therapy; BQT, 
bismuthbased quadruple therapy; mBQT, modified BQT; CT, concomitant therapy.

로 양 군에 차이가 없었으며 부작용 측면에서도 차이가 없음

을 보고하였다.
155

 이상의 연구들을 보면, 메트로니다졸과 테

트라사이클린 대신에 아목시실린이나 레보플록사신 또는 미

노사이클린을 사용한 변형된 비스무트 4제요법은 구제요법에

서 전통적인 비스무트 4제요법과 비슷한 정도의 효과를 보이

는 것으로 생각된다. 하지만, 비스무트 4제요법에서 실패한 

환자들에서도 변형된 비스무트 4제요법이 효과적일 지에 대

해서는 더 연구가 필요해 보인다.

레보플록사신 포함 3제요법의 경우 비스무트 4제요법에서 

실패한 환자에게 효과를 살펴본 연구는 우리나라에서 시행된 

연구가 하나 있다. 1차 치료로 클래리스로마이신 포함 3제요

법에 실패하고 2차 치료로 비스무트 4제요법에서 실패한 환

자들을 대상으로 레보플록사신 포함 3제요법의 기간 별 제균 

성공률을 비교한 연구이다.
156

 7일, 10일, 14일 치료군으로 나

누어서 분석하였을 시에 각각의 제균 성공률은 58.3% (7/12), 

62.5% (15/24), 73.7% (14/19)였다. 10일/14일 요법에만 국한

한다 하더라도 제균 성공률은 67.4% (29/43)로 앞서 소개한 

두 가지 요법에 비하면 낮은 제균 성공률을 보인다. 따라서 

레보플록사신 포함 3제요법도 비스무트 4제요법 실패 후에 

가능한 대안이기는 하나 이전 항생제 사용력과 지역의 항생제 

내성 정도를 고려하여 선택하는 것이 필요하겠다.

지침 9-3. 두 번 이상의 제균 치료에 실패한 경우, 항생제 

감수성 검사에 기반한 맞춤 치료가 가능한 헬리코박터 파일로

리 전문기관에 의뢰하는 것을 제안한다.

권고강도: 약함; 근거수준: 전문가 합의

전문가 의견: 완전 동의(43.8%), 대부분 동의(15.6%), 부분

적 동의(21.9%), 대부분 비동의(6.3%), 완전 비동의(0%), 잘 

모름(12.5%) [동의율 81.3% (52/64)]

1차치료에서 비스무트 4제요법 후에 2차치료로 리파부틴

이나 레보플록사신 기반의 요법 또는 변형된 비스무트 4제요

법이 실패한 경우 그 다음 요법 선택에 대해서는 전문가의 

판단이 필요하며 가급적이면 항생제 감수성 검사를 기반으로 

한 맞춤 치료가 가능한 기관(상부위장관·헬리코박터 학회에서

는 26년 3월 현재 항생제내성 전국거점병원을 5개소; 서울아

산병원, 인천성모병원, 춘천성심병원, 경북대병원, 고신대병

원 구축하였으며 향후 기관 확대 예정임)으로의 전원이 요구

된다. 2차 치료로 비스무트 4제요법에서 실패한 경우라 하더

라도 감수성 검사에 기반한 치료는 ITT 제균 성공률 80–90% 

이상의 비교적 높은 제균 성공률을 보일 수 있다.
148,157

 따라서 

이 경우에도 전문 기관으로의 전원을 고려할 수도 있겠다. 이

상의 1차 치료 및 구제요법 선택 원칙을 종합한 치료 알고리

즘을 Fig. 9에 제시하였다

권고 고려사항(KQ9 구제요법 통합)

근거수준(GRADE 적용)

지침 9-1: 비스무트 4제요법 10–14일 치료가 7일 치료 대
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비 유의하게 높은 제균 성공률을 보여(OR 2.02) 근거수준을 

GRADE 중등도(moderate)로 평가하였다. 지침 9-2: 소수의 

RCT에 기반하며 GRADE 매우 낮음(very low)으로 평가하였

다. 지침 9-3: 전문가 합의에 의한 권고이다.

이득

지침 9-1: 2차 치료로서 비스무트 4제요법 10일의 ITT 제

균 성공률은 87.5%, PP 제균 성공률 92.8%로 높았다. 지침 

9-2: 리파부틴 포함 3제요법은 3차 치료에서 ITT 89.0%의 제

균 성공률을 보였으며, 고용량 PPI 병용 시 ITT 96.3%까지 

달성하였다. 국내 리파부틴 내성률은 0.8%로 극히 낮다. 지침 

9-3: 2회 이상 실패 후에도 감수성 검사 기반 치료는 ITT 80–

90%의 제균 성공률이 가능하다.

위해

비스무트 4제요법의 부작용은 77%로 높았으나 대부분 경

미하였다. 리파부틴은 매우 드물게 골수 독성이 있으며 결핵

균 내성을 유발할 수 있어 신중한 처방이 필요하다. 레보플록

사신 기반 구제요법은 국내 내성률이 37.0%로 높아 주의가 

필요하다.

이득과 위해의 균형

클래리스로마이신 포함 요법 실패 후 비스무트 4제요법(10

–14일)은 높은 제균 성공률과 수용 가능한 부작용 수준을 고

려할 때 이득이 위해보다 크다. 레보플록사신 기반 요법은 감

수성 확인 없이 사용하는 것은 위해가 이득을 초과할 가능성

이 있다.

다양한 대안

2차 치료에서 비스무트 4제요법의 대안으로 레보플록사신 

포함 3제요법이 있으나, DUR 확인 또는 감수성 확인 후 사용

이 바람직하다. 3차 치료에서는 리파부틴 포함 3제요법, 변형

된 비스무트 4제요법 등이 대안이며, 항생제 감수성 검사 기

반 맞춤 치료가 가장 효과적일 수 있다.

권고 수행의 장애요인 및 촉진요인

촉진요인으로는 학회의 전국 5개 항생제 감수성 검사 거점

병원 구축과 확대 계획이 있다. 장애요인으로는 3차 치료에 

대한 국내 RCT 근거의 부족, 리파부틴의 골수 독성 및 결핵 

내성 우려, 항생제 감수성 검사 가능 기관의 제한 등이 있다.

적용할 인구집단의 관점과 선호도

2회 이상 제균 실패 환자는 치료에 대한 피로감이 높을 수 

있으므로, 전문 기관 의뢰를 통한 감수성 검사 기반 맞춤 치료

는 환자의 치료 기대에 부합하는 접근법이다. 전문 기관으로

의 전원에 따른 시간적·지리적 부담이 장애가 될 수 있다.

고 찰

본 진료지침은 2020년 제3차 개정 이후 5년 만에 이루어진 

제4차 개정으로, 급변하는 국내의 H. pylori 항생제 내성 환경

과 새로운 진단·치료 도구의 도입에 대응하여 근거 기반 임상 

권고안을 갱신하였다. 이하에서는 본 개정안의 주요 변경 사

항(Table 5)이 갖는 임상적 의의, 한계점, 그리고 향후 과제를 

고찰한다.

1. 2020년 진료지침 이후 치료 환경의 변화

2020년 진료지침 발표 이후 한국의 H. pylori 치료 환경에

는 몇 가지 근본적인 변화가 있었다. 첫째, 항생제 내성의 급

격한 증가이다. 2019년 전국 다기관 항생제 내성 조사에서 

클래리스로마이신 1차 내성률은 17.8%로 보고되었으나,
12

 

K-Hp-Reg (2021–2023년, 66개 병원, 7,261명)에서는 배양 

기반 클래리스로마이신 내성률이 33.3%로 급등하였다.
13

 단

일기관 20년 추적 연구에서는 클래리스로마이신과 메트로니

다졸 이중내성이 9.2%에서 37.9%로, 클래리스로마이신과 퀴

놀론(quinolone) 이중내성이 2.8%에서 41.7%로, 삼중내성이 

1.4%에서 28.2%로 증가하였다(p<0.001).
14

 레보플록사신 내

성 역시 7.3%에서 35.7%로 급증하여(p<0.001) 구제요법의 

선택에도 직접적인 영향을 미치게 되었다.
14

 반면, 아목시실린

과 테트라사이클린의 내성률은 여전히 낮은 수준을 유지하고 

있어, 이들 항생제를 기반으로 한 치료 요법의 안정성을 뒷받

침하고 있다.
12,14

둘째, PCR 기반 맞춤 치료의 임상 도입이 본격화되었다. 

2020년 진료지침에서 맞춤 치료는 5가지 1차 치료 선택지 중 

하나로 제시되었으나, 실제 임상 사용률은 제한적이었다. 

K-Hp-Reg에 따르면 맞춤 치료의 사용 비율은 2021년 초 

10.7%에서 2023년 중반 28.8%로 유의하게 증가하였으며

(p<0.001), 이는 DPO-PCR 검사의 보급 확대와 보험 급여 인

정에 기인한 것으로 판단된다.
13

 K-CREATE 연구는 전국 다

기관 무작위 대조 시험에서 PCR 기반 맞춤 치료의 ITT 제균 

성공률이 81.9%로 경험적 치료의 65.7%에 비해 유의하게 높

음을 입증하였다(p<0.001).
18

셋째, P-CAB의 사용이다. 한국에서는 테고프라잔(2018년), 

펙수프라잔(fexuprazan, 2021년), 자스타프라잔(zastaprazan, 

2024년) 등 복수의 P-CAB이 승인되어 PPI를 대체할 수 있는 

위산억제제 선택이 다양해졌다. 테고프라잔 기반 3제요법의 

Phase III 임상시험에서 PPI 기반 요법 대비 비열등성이 입증되

었으며,
126

 테고프라잔 기반 동시치료에서도 높은 제균 성공률
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Table 5. Comparison of the Main Components between the 2025 and 2020 Guidelines

Category 2020 guideline 2025 guideline

Treatment philosophy Multiple empirical regimen choices (TT, 
BQT, ST, CT) 

Dual-pillar strategy: precision (PCR-guided)+pragmatic 
empirical quadruple therapy 

Tailored therapy (PCR-based) Mentioned as optional approach Primary recommended strategy; core pillar of dual-pillar 
framework 

Clarithromycin-containing TT Primary empirical first-line (14 days 
recommended over 7 days) 

Not recommended empirically; only with confirmed 
clarithromycin susceptibility (tailored therapy) 

Sequential therapy Recommended first-line option Excluded (poor adherence, salvage selection difficulty, 
inferior to CT/BQT) 

Metronidazole TT (PAM) Alternative for clarithromycin-resistant 
strains (7 days) 

Not recommended (high metronidazole resistance 29.5%; 
may compromise future BQT efficacy) 

CT Recommended first-line option (10 days) Effective empirical option (10–14 days); stewardship 
concerns noted 

Bismuth-based regimens BQT as first-line alternative Emphasised: BQT+new mBQTs (PACB, PAMB) as preferred 
empirical options 

Acid suppressant PPI-based regimens P-CAB formally incorporated as alternative/preferred option 

Second-line therapy (salvage) BQT (10–14 days) BQT reaffirmed; PAMB as alternative if tetracycline 
unavailable 

Third-line therapy Limited guidance (levofloxacin TT) Clarified algorithm: rifabutin TT, mBQTs with unused 
antibiotics, levofloxacin TT (limited); AST-guided therapy 
strongly recommended 

Gastric cancer prevention indication Atrophic gastritis/intestinal metaplasia 
did not reach expert consensus 

H. pylori gastritis patients: eradication suggested for gastric 
cancer prevention (weak; moderate) 

Hyperplastic polyps Not included Eradication suggested for hyperplastic polyps ≤10 mm 
(weak; low) 

PCR, polymerase chain reaction; PPI, proton pump inhibitor; P-CAB, potassium-competitive acid blocker; PAM, PPI+amoxicillin+ metronidazole; 
PACB, PPI+amoxicillin+clarithromycin+bismuth; PAMB, PPI+amoxicillin+metronidazole+bismuth; TT, triple therapy; BQT, bismuthquadruple 
therapy; mBQT, modified BQT; CT, concomitant therapy; ST, sequential therapy; AST, antibiotic susceptibility testing.

이 보고되었다.
158

 다만, 보노프라잔은 아직 국내 미출시 상태이

므로, 한국의 P-CAB 근거는 주로 테고프라잔을 중심으로 축적

되고 있다는 점에서 일본이나 미국의 보노프라잔 중심 근거와 

구별된다.
159

2. 본 개정안의 핵심 변경 사항과 그 근거

본 개정안의 가장 중요한 변화는 1차 치료 전략을 이원 전략

(dual-pillar strategy)으로 재편한 것이다(Tables 5, 6). 즉, 

PCR 기반 클래리스로마이신 내성 검사를 시행할 수 있는 환경

에서는 맞춤 치료를, 시행할 수 없는 환경에서는 동시치료나 

비스무트 4제요법을 경험적으로 사용하도록 권고하였다. 이러

한 이원 전략은 클래리스로마이신 내성률이 15%를 초과하는 

지역에서 경험적 클래리스로마이신 포함 3제요법을 사용하지 

않도록 권고한 Maastricht VI,
15

 감수성 확인 없이 클래리스로

마이신이나 레보플록사신 사용을 회피하도록 권고한 ACG 

2024 진료지침16과 방향성을 같이 하면서도, 한국의 DPO-PCR 

인프라를 적극 활용한다는 점에서 차별성을 갖는다.

한편, DPO-PCR 검사가 가용하지 않은 1차 의료기관에서

는 약제 사용 이력 조회시스템(Drug Utilization Review, 

DUR)을 통한 마크로라이드 노출력 확인이 보충적 수단으로 

활용될 수 있다. 최근 전향적 연구에서 마크로라이드 노출력

이 있는 환자의 클래리스로마이신 내성률은 66.7%인 반면 노

출력이 없는 환자에서는 7.5%로 유의한 차이를 보여

(p<0.001), DUR 기반 항생제 선택이 PCR 미가용 환경에서의 

실용적 대안이 될 수 있음을 시사하였다.
160

클래리스로마이신 포함 3제요법에 대해서는 전문가 델파

이 투표 과정에서 심도 있는 논의가 이루어졌다. 1차 투표에

서 "경험적 1차 치료로 권고하지 않는다"는 원안은 동의율 

53.1% (34/64)로 합의 기준(66.7%)에 도달하지 못하였다. 이

는 한국 임상 현장에서 3제요법이 여전히 광범위하게 사용되

고 있는 현실13과 일부 지역에서 클래리스로마이신 내성률이 

상대적으로 낮을 수 있다는 전문가 의견을 반영한 것이다. 공

청회 토론 후 "우선적으로 권고하지 않되, 감수성 검사를 시

행할 수 없고 지역 내성률이 15% 미만으로 예상되는 경우에

는 제한적으로 사용할 수 있다"는 수정안이 73.9% (34/46)의 

동의율로 합의에 도달하였다. 이러한 단계적 접근은 근거와 

임상 현실 사이의 간극을 인정하면서도 근거에 기반한 방향 

전환을 유도하고자 한 것이다.
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Table 6. Summary of Recommended First-line, Second-line, and Third-line H. pylori Treatments in the 2025 Guidelines

Treatment line Approach Regimen components
Duration

(day)
Key restrictions/considerations

First-line Tailored (PCR-guided) C-susceptible: PPI/P-CAB+A+C 14 Requires PCR/AST confirmation of susceptibility 

C-resistant: BQT (PPI/P-CAB+B+M+T) 10–14 Recommended precision approach; ITT ≥90% 

First-line Empirical CT: PPI/P-CAB+A+M+C 10 Stewardship concern (3 antibiotics); reserve for 
high resistance risk 

BQT: PPI/P-CAB+B+M+T 10–14 Tetracycline availability/tolerability issues 
possible 

mBQT-PACB: PPI/P-CAB+A+C+B 14 Efficacy reduced in high-level clarithromycin 
resistance 

mBQT-PAMB: PPI/P-CAB+A+M+B 14 Preferred mBQT; bypasses clarithromycin 
resistance 

Second-line Empirical BQT: PPI/P-CAB+B+M+T 10–14 Standard salvage; metronidazole resistance 
overcome by higher dose/duration 

Alternative: PAMB (PPI/P-CAB+A+M+B) 14 If tetracycline unavailable or not tolerated 

Third-line Empirical/AST-guided Rifabutin TT: PPI/P-CAB+A+rifabutin 10–14 Low resistance (0.8%); monitor for myelotoxicity; 
Tbc resistance concern 

mBQT with unused antibiotics: 
PPI/P-CAB+B+(A or L)+ (unused 
antibiotics) 

14 Avoid previously used antibiotics except A/M 

Levofloxacin TT: PPI/P-CAB+A+L 10–14 Limited use; resistance 36%–43%; only if 
susceptible or no prior fluoroquinolone 
exposure 

AST-guided Susceptibility-guided regimen Per AST Strongly recommended; referral to specialised 
centre; ITT ≥80%–90% 

PCR, polymerase chain reaction; PPI, proton pump inhibitor; P-CAB, potassium-competitive acid blocker; PACB, PPI+amoxicillin+clarithromycin+bismuth; 
PAMB, PPI+amoxicillin+metronidazole+bismuth; TT, triple therapy; BQT, bismuth-quadruple therapy; mBQT, modified BQT; CT, concomitant therapy; 
AST, antibiotic susceptibility test; ITT, intention-to-treat; A, amoxicillin; C, clarithromycin; B, bismuth; M, metronidazole; T, tetracycline; L, levofloxacin.

순차요법은 2020년 진료지침에서 1차 치료 선택지로 권고

되었으나, 본 개정안에서는 제외하였다. 전국 무작위 대조 시

험에서 순차요법의 제균 성공률이 동시치료에 비해 열등한 것

으로 나타났으며,
11

 복잡한 투약 순서로 인한 낮은 순응도와 

실패 후 구제요법 선택의 어려움이 실제 임상에서도 확인되었

기 때문이다.
13

P-CAB 기반 요법의 권고는 본 개정안에서 새로 추가된 사

항이다. 19건의 RCT에 대한 체계적 문헌고찰 결과, P-CAB 

기반 요법은 PPI 기반 요법 대비 비열등하거나 우월한 제균 

성공률을 보였다.
121-139

 다만, 현재까지의 근거로는 P-CAB이 

클래리스로마이신 내성을 극복할 수 있다는 증거는 불충분하

며,
126

 항생제 사용원칙(antibiotic stewardship) 관점에서의 

평가도 추가로 필요하다.
161

 이러한 이유로 본 진료지침에서는 

P-CAB을 PPI의 대체제로 "사용할 수 있다"는 수준의 권고를 

하였다.

이원 전략의 자원 영향(resource implications) 측면에서, 

국내 경제성 분석 연구들은 맞춤 치료가 경험적 치료 대비 

비용-효과적임을 일관되게 보고하였다. Gweon 등78의 경제 

모델링 연구에서 DPO-PCR 기반 맞춤 치료는 경험적 3제요

법 대비 제균 성공률이 80% 미만으로 저하된 환경에서 경제

적 우위를 보였고, 클래리스로마이신 내성률 20% 이상에서 

그 이점이 더욱 뚜렷하였다. Cho 등76과 Chang 등73의 비용-

효과 분석에서도 맞춤 치료가 경험적 치료보다 1차 제균률이 

높아 재치료 비용을 절감하는 것으로 나타났다. 최근 의사결

정나무(decision-tree) 분석에서는 현재의 한국 내성률 환경

에서 맞춤 치료가 경험적 3제요법 대비 우월한 비용-효과비를 

보이며, 경험적 비스무트 4제요법과는 비용-효과가 동등한 것

으로 보고되었다.
162

 이러한 경제성 근거는 맞춤 치료를 1차 

치료의 한 축으로 권고하는 본 개정안의 타당성을 뒷받침한

다. 주요 치료법별 추정 약제비(2025년 국내 약가 기준)는 다

음과 같다: 14일 3제요법 약 25,000–35,000원, DPO-PCR 검

사비 약 40,000–60,000원(급여), 10일 동시치료 약 30,000–

40,000원, 14일 비스무트 4제요법 약 35,000–50,000원, 

P-CAB 기반 3제요법(테고프라잔) 약 40,000–55,000원이다.

본 개정안의 치료 단계별 요법을 Table 6에, 2020년 진료

지침과의 주요 차이를 Table 5에 정리하였다.
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3. 변형된 비스무트 4제요법(Modified Bismuth Quadruple 

Therapy)의 임상적 의의

본 개정안에서는 경험적 1차 치료 선택지로 전통적 비스무

트 4제요법(PPI + 비스무트 + 메트로니다졸 + 테트라사이클

린; PBMT) 외에 변형된 비스무트 4제요법(mBQT)을 포함하

였다(Table 6). 변형된 비스무트 4제요법은 전통적 비스무트 

4제요법에서 테트라사이클린을 아목시실린으로 대체한 것으

로, 항생제 조합에 따라 PAMB(PPI + 아목시실린 + 메트로니

다졸 + 비스무트)와 PACB(PPI + 아목시실린 + 클래리스로마

이신 + 비스무트) 등으로 구분된다.

한국에서 시행된 다기관 비열등성 RCT에서, PAMB 14일 

요법은 전통적 PBMT 14일 요법과 비교하여 ITT 제균 성공

률 87.2% vs. 82.8% (p=0.37), PP 제균 성공률 96.2% vs. 

96.9% (p>0.99)로 비열등성이 확인되었으며, 항생제 내성(클

래리스로마이신 31.7%, 메트로니다졸 40%, 레보플록사신 

42.2%)이 두 요법 모두의 효과에 유의한 영향을 미치지 않았

다.
163

 이 결과는 테트라사이클린의 가용성 문제나 내약성 문

제가 있는 환자에서 PAMB가 효과적인 대안이 될 수 있음을 

시사한다.

최근 발표된 43개 RCT (9,162명)에 대한 체계적 문헌고찰 

및 메타분석에서, 변형된 비스무트 4제요법은 비스무트 비포

함 3제요법 대비 유의하게 높은 제균 성공률을 보였으며, 전

통적 비스무트 4제요법과는 동등한 효과를 나타내었다.
164

 특

히 14일 PACB의 ITT 제균 성공률은 87.9–93.7%, PP 제균 

성공률은 90.4–97.4%로 보고되었으며, 비스무트 추가가 클래

리스로마이신 내성 균주의 제균 성공률을 40%, 메트로니다졸 

내성 균주의 제균 성공률을 26% 향상시켰다.
164

 네트워크 메

타분석에서도 아목시실린-메트로니다졸 조합(PAMB)이 전체

적으로 가장 높은 순위(surface under the cumulative rank-

ing curve, SUCRA=0.866)를 보여, 아시아 지역에서 특히 유

망한 1차 치료 선택지로 평가되었다.
165

변형된 비스무트 4제요법의 이러한 높은 제균 성공률은 비

스무트의 독특한 다면적 작용 기전에 기인한다. 비스무트는 

세균 세포벽과 세포막의 직접적 파괴, biofilm 형성 억제 및 

분해, urease와 catalase 등 세균 효소의 억제, DNA/RNA 

합성 방해, adenosine triphosphate (ATP) 생성 차단, efflux 

pump 기능 억제 등 항생제 내성 기전과 독립적인 다중 경로

를 통해 살균 효과를 발휘한다.
152,164 이로 인해 비스무트 포함 

요법은 클래리스로마이신이나 메트로니다졸 내성 균주에서도 

높은 제균 성공률을 유지할 수 있으며,
163

 비스무트 자체에 대

한 내성 발생 위험이 극히 낮다는 점에서 장기적 관점에서도 

유리하다.

항생제 사용원칙(antibiotic stewardship) 관점에서, 변형

된 비스무트 4제요법은 동시치료와 비교하여 주목할 만한 이

점이 있다. 동시치료는 클래리스로마이신, 아목시실린, 메트

로니다졸의 3종 항생제를 동시에 사용하므로, 높은 제균 성공

률에도 불구하고 광범위 항생제 노출로 인한 장내 미생물총 

교란, 이차 내성 유발 가능성, 그리고 클래리스로마이신 내성

이 이미 높은 환경에서의 불필요한 항생제 사용이라는 우려가 

제기된다.
161

 반면 PAMB는 클래리스로마이신을 사용하지 않

으면서도 비스무트의 내성 독립적 살균 효과를 통해 동등한 

제균 성공률을 달성할 수 있어, 불필요한 클래리스로마이신 

노출을 줄이고 내성 확산을 억제하는 데 기여할 수 있다. 이는 

WHO가 권고하는 항생제 적정 사용 원칙과도 부합하며, 특히 

클래리스로마이신 내성률이 30%를 초과하는 한국의 현 상황

에서 중요한 고려사항이다.

4. 해외 진료지침과의 비교

본 개정안을 Maastricht VI (2022),
15

 ACG 2024,
16

 중국 

2022 진료지침,
166

 World Gastroenterology Organisation 

(WGO) 2023 진료지침167과 비교하면, 몇 가지 공통점과 차이

점이 확인된다. 공통점으로는 ① 클래리스로마이신 내성률 

15% 초과 지역에서의 경험적 3제요법 탈피, ② 항생제 감수

성 검사 기반 맞춤 치료의 강조, ③ 비스무트 4제요법의 1차 

경험적 치료 선택지 인정, ④ 제균 후 확인 검사의 권고 등이 

있다. 차이점으로는 ① 한국은 DPO-PCR 인프라를 기반으로 

한 맞춤 치료를 1차 치료의 한 축으로 공식 권고한 유일한 

진료지침이라는 점(ACG 2024는 분자 검사 활용을 권장하나 

인프라 한계를 인정,
16

 Maastricht VI는 감수성 검사를 "합리

적"이라 평가하되 강한 권고로 제시하지 않음),
15

 ② 동시치료

를 1차 경험적 치료의 주요 선택지로 유지한다는 점(ACG 

2024는 4제요법 우선),
16

 ③ P-CAB에 대해 테고프라잔 중심

의 독자적 근거에 기반하여 권고한다는 점(ACG 2024
16

 및 

American Gastroenterology Association [AGA]
168,169는 보

노프라잔 중심) 등이 있다.

최근 발표된 Taipei Global Consensus II는 12개국 32명

의 전문가가 참여한 국제 합의로, H. pylori 제균 치료에서 

비스무트 4제요법을 1차 경험적 치료로, P-CAB 기반 요법을 

대안으로 권고하였으며, 고클래리스로마이신 내성 지역에서 

경험적 3제요법을 사용하지 않도록 권고하여 본 개정안의 이

원 전략과 높은 일치도를 보였다.
170

동아시아 진료지침 간의 비교에서, 일본은 보노프라잔 포

함 3제요법을 1차 치료로 사용하고 있으며, 중국은 비스무트 

4제요법을 1차 치료의 주축으로 권고하고 있다.
171

 한국은 이 

두 접근법의 장점을 통합하여, 항생제 감수성 검사가 가능한 

환경에서는 맞춤 치료로, 불가능한 환경에서는 경험적 4제요

법으로 이원화한 전략을 제시하였다.

한편, ACG 2024 진료지침은 P-CAB 기반 아목시실린 고
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용량 이중요법(high-dose dual therapy)을 1차 치료 선택지

로 제시하였으나, 국내에서 시행된 유일한 이중요법 연구는 

아목시실린 1 g 하루 2회(2 g/day)를 사용하여 국제적으로 

통용되는 고용량(≥3 g/day) 기준에 미치지 못하였다. 따라서 

한국인 대상 적절한 고용량 P-CAB 기반 이중요법의 효능과 

안전성에 대한 대규모 연구가 필요하며, 이는 본 개정안에서 

고용량 이중요법에 대한 별도의 권고를 제시하지 않은 주된 

이유이다.

5. 위암 예방과 국가 검진체계 연계

본 개정안에서는 H. pylori 위염 환자에게 위암 예방을 위

한 제균 치료를 권고하였다(권고강도: 약함; 근거수준: 중등

도). 이는 2020년 진료지침에서 만성 위축성 위염/장상피화생

에서의 제균 적응증이 전문가 합의에 도달하지 못했던 것(2차 

투표 동의율 63.3%)에서 진전된 결과이다.
9,10

 이러한 변화는 

Choi 등5의 위암 가족력 환자 연구, Pan 등6의 대규모 군집 

무작위 대조 시험 등 최근 축적된 근거에 기반한 것이다.

한국의 국가암검진프로그램은 40세 이상 성인을 대상으로 

격년 상부위장관내시경 검진을 시행하고 있으나, H. pylori 검

사는 아직 공식적으로 통합되지 않은 상태이다.
172

 그러나 제4차 

국가암관리종합계획(2021–2025)에서 H. pylori 치료가 예방 

가능 암에 대한 조기 개입 방안으로 언급되었으며,
173 국가암

검진프로그램에 H. pylori 스크리닝 추가의 비용-효과를 평가

하는 연구가 진행 중이다.
174

 또한 국제암연구소(International 

Agency for Research on Cancer, IARC) 공동 HELPER 연구

(NCT02112214)가 한국에서 진행 중으로,
175

 이 연구의 최종 

결과가 인구 기반 검사-치료 전략의 정책적 결정에 핵심 근거를 

제공할 것으로 기대된다.

6. 진료지침의 한계점

본 진료지침에는 다음과 같은 한계점이 있다. 첫째, 한국 

고유의 항생제 내성 패턴과 의료체계에 기반하므로, 유사한 

내성 패턴을 보이는 동아시아 국가에는 참고가 가능하나 서구 

환경에 직접 적용하기에는 한계가 있다. 둘째, 일부 권고안의 

근거 수준이 낮거나 중등도에 그치며, 특히 구제요법 영역에

서 한국 내 무작위 대조 시험 근거가 부족하다. 셋째, 급속히 

변하는 내성 환경에서 진료지침 발행 시점과 실제 항생제 내

성률 사이에 시간적 괴리가 불가피하다. 넷째, 맞춤 치료에 

대해서는 복수의 비용-효과 분석이 존재하나,
73,77,79,162

 동시치

료, 비스무트 4제요법, 구제요법 등 모든 권고안에 대한 체계

적인 비용-효과 분석이 수행되지는 못하였다. 다섯째, 맞춤 치

료에 있어 PCR 검사의 접근성이 의료기관에 따라 차이가 있

으며,
176

 특히 1차 의료기관에서의 진료지침 적용에 장애가 될 

수 있다.

7. 향후 연구 과제

본 진료지침의 근거 공백을 메우고 향후 개정에 기여하기 

위해 다음과 같은 연구가 우선적으로 필요하다.

첫째, 전국 항생제 내성 감시 체계의 제도화가 필요하다. 

K-Hp-Reg를 발전시킨 상시 감시 레지스트리를 구축하여 지

역별·연령별 내성률을 추적하고, 진료지침 갱신의 근거를 지

속적으로 제공하여야 한다.
13,16

둘째, P-CAB 기반 요법의 최적 용량·기간·조합에 대한 한

국인 대상 대규모 무작위 대조 시험이 필요하다. 특히 테고프

라잔 고용량(100 mg) 요법,
177

 아목시실린 이중요법 등의 효

능과 안전성을 평가하여야 한다.

셋째, 맞춤 치료 대 경험적 동시치료의 head-to-head 비교 

연구가 필요하다. 현재까지 맞춤 치료와 경험적 3제요법 간의 

비교 근거는 있으나,
18,19

 맞춤 치료와 경험적 동시치료 간의 

직접 비교 연구는 부족하다.

넷째, 국가암검진과 H. pylori 스크리닝 통합의 비용-효과

에 대한 근거 확보가 필요하다. HELPER 연구의 최종 결과와 

비용-효과 모델링 결과를 토대로 한 정책 결정이 이루어져야 

한다.
152,153

다섯째, 다제내성 H. pylori에 대한 새로운 치료 전략의 국

내 평가가 필요하다. 리파부틴 기반 요법,
127,129

 외에 해외에서 

자주 보고되는 고용량 이중요법, 시타플록사신(sitafloxacin) 

등의 효능을 한국의 내성 환경에서 검증하여야 한다.

여섯째, 제균 후 장내 미생물총 변화와 P-CAB 장기 사용의 

안전성에 대한 모니터링이 필요하다.
141

8. 적용성, 보급, 및 갱신 계획

본 진료지침의 적용을 촉진하는 요인으로는 ① 2018년 보

험 급여 확대로 제균 적응증 접근성이 개선된 점, ② 
DPO-PCR 검사의 급여 인정과 다수 상용 키트 보급, ③ 테고

프라잔의 급여 인정으로 P-CAB 접근성이 확보된 점, ④ 
K-Hp-Reg 레지스트리를 통한 진료지침 준수율 모니터링 인

프라가 구축된 점 등이 있다.
13

 

반면, 장애 요인으로는 ① 지역 의료기관에서의 PCR 검사 

접근성 격차, ② 보노프라잔 미출시로 인한 P-CAB 선택지의 

제한, ③ H. pylori 양성 무증상 개인에 대한 미급여 상태, 

④ 비스무트 제제의 간헐적 공급 문제, ⑤ 1차 의료기관과 

3차 병원 간 치료 패턴의 차이 등이 있다.
13,154

본 진료지침은 대한상부위장관·헬리코박터학회 웹사이트

(http://www.hpylori.or.kr) 및 대한소화기학회 웹사이트

(http://gastrokorea.org)를 통해 보급하며, 한국어판(Korean 

Journal of Gastroenterology)과 영문판(Korean Journal of 

Helicobacter and Upper Gastrointestinal Research)으로 

동시 출판한다. 치료 알고리즘 기반 진료 흐름도, 환자용 교육 
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자료 등 실행 도구를 별도 개발하여 배포할 예정이다.

진료지침의 갱신은 약 3–5년 주기로 계획하며, 항생제 내

성률의 급격한 변화, 핵심 무작위 대조 시험 결과의 발표 등이 

있을 경우 조기 개정을 검토한다. K-Hp-Reg 레지스트리를 통

해 진료지침 준수율과 제균 성공률을 지속적으로 모니터링하

고, 이를 차기 개정의 근거로 활용한다. K-Hp-Reg 중간 분석

에서 진료지침 준수 여부는 제균 성공의 독립적 예측 인자였

으며(OR 2.03, 95% CI 1.61–2.56),
13

 이는 진료지침의 임상적 

유용성과 지속적 모니터링의 필요성을 뒷받침한다. 본 개정안

의 핵심 근거에 대한 상세한 분석은 별도의 종설에서 제시하

였다.
178

 

결 론

본 진료지침은 2020년 제3차 개정 이후 급변한 한국의 항

생제 내성 환경에 대응하여, 근거 기반의 H. pylori 진단 및 

치료 권고안을 제시한 제4차 개정안이다. 핵심 변경 사항은 

다음과 같다. 첫째, 클래리스로마이신 포함 3제요법을 경험적 

1차 치료에서 사실상 배제하고, PCR 기반 맞춤 치료와 경험

적 4제요법(동시치료 또는 비스무트 기반 요법)을 양 축으로 

하는 이원 전략(dual-pillar strategy)을 수립하였다. 둘째, 순

차치료와 메트로니다졸 포함 3제요법(PAM)을 1차 치료 권고

에서 제외하였다. 셋째, P-CAB을 PPI의 대안으로 공식 포함

하였다. 넷째, 구제요법의 단계별 알고리즘을 체계화하고, 2

차 이상 실패 시 항생제 감수성 검사 기반 맞춤 치료가 가능한 

전문기관 의뢰를 강력히 권고하였다. 다섯째, H. pylori 위염 

환자에 대한 위암 예방 목적의 제균 치료와 과형성용종에서의 

제균 치료를 새로운 적응증으로 제시하였다. 여섯째, 클래리

스로마이신 포함 3제요법에 비스무트를 추가한 변형 비스무

트 4제요법을 새로운 1차 경험적 치료 선택지로 도입하였다.

본 진료지침은 한국의 높은 항생제 내성률 환경에서 1차 

치료 제균 성공률 85% 이상을 달성하고, 불필요한 항생제 노

출을 최소화하며, 항생제 내성 관리를 통한 적정사용 원칙을 

실현하는 것을 목표로 한다. K-Hp-Reg 레지스트리를 통한 지

속적 모니터링과 3–5년 주기의 갱신을 통해 변화하는 내성 

환경에 대응해 나갈 것이다.
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