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헬리코박터 파일로리 감염 진단의 최신 지견

허철웅, 김병욱

가톨릭대학교 인천성모병원 소화기내과

Diagnosis of Helicobacter pylori Infection

Cheal Wung Huh and Byung-Wook Kim

Division of Gastroenterology, Department of Internal Medicine, Incheon St. Mary's Hospital, College of Medicine, The Catholic University of 
Korea, Seoul, Korea

Accurate diagnosis of Helicobacter pylori (H. pylori) infection is mandatory for the effective management of many gastroduodenal 
diseases. Currently, various diagnostic methods are available for detecting these infections, and the choice of method should take 
into account the clinical condition, accessibility, advantage, disadvantage, as well as cost-effectiveness. The diagnostic methods are 
divided into invasive (endoscopic-based) and non-invasive methods. Non-invasive methods included urea breath test, stool antigen 
test, serology, and molecular methods. Invasive methods included endoscopic imaging, rapid urease test, histology, culture, and mo-
lecular methods. In this article, we provide a review of the currently available options and recent advances of various diagnostic 
methods. (Korean J Gastroenterol 2018;72:229-236)
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서    론

Helicobacter pylori (H. pylori) 감염은 한국뿐 아니라 전 

세계적으로 감염률이 높고 위축성 위염, 장상피화생, 소화성 

궤양, 위점막 연관 림프종(marginal zone B cell lymphoma, 

MALT lymphoma), 위암 등 여러 위장 질환들과 밀접한 관련

이 있다.
1
 근래 개정된 진료 지침에 따르면, H. pylori 제균 

치료의 초기 치료는 90% 이상의 제균율을 보이는 약제를 사

용할 것을 권고하고 있다.
1
 따라서 성공적인 제균 치료를 위해

서는 H. pylori 감염 여부의 정확한 진단이 무엇보다 중요하

다고 할 수 있다. 현재까지 다양한 H. pylori 진단 방법이 개

발되어 사용되고 있으며, 각 진단 방법은 민감도와 특이도가 

각각 90% 이상은 되어야 실제 임상 진료에서 H. pylori 감염

의 정확한 진단이 가능하다.
2,3

H. pylori 진단을 위한 검사 방법은 내시경 검사 여부에 

따라 비침습적 검사 방법과 침습적 검사 방법으로 나누어진

다. 비침습적 검사 방법에는 요소호기 검사, 대변항원 검사, 

혈청 검사 및 분자생물학적 검사가 포함되고, 침습적 검사 

방법에는 급속요소분해효소 검사, 조직 검사, 배양 검사, 분

자생물학적 검사가 사용된다. 비침습적 검사 방법은 내시경

을 이용하지 않기 때문에 환자의 불편감이 적고 비용이 적게 

드는 장점이 있고, 침습적 검사 방법인 조직을 이용하는 검

사는 H. pylori 진단 외에도 점막의 염증, 위축성 위염 정도 

및 장상피화생, 항생제 감수성 검사 등과 같은 추가적 정보

를 얻을 수 있는 장점이 있다. 각 검사 방법마다 장단점이 

있으므로 검사의 정확도, 각 기관에서 검사의 사용 가능 여
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부, 비용-효율성, 환자 상태 등과 같은 각각의 임상 상황을 

고려하여 적절한 검사의 선택이 필요하다. 본고에서는 현재 

H. pylori의 진단에 사용되는 여러 검사법의 장단점 및 제한

점을 살펴보고자 한다.

본    론

1. 비침습적 검사 방법

1) 요소호기 검사(urea breath test)

요소호기 검사는 H. pylori 감염의 처음 진단뿐 아니라 제

균 치료 후 제균 여부 확인에 가장 널리 사용되는 검사 중 

하나이다.
1
 H. pylori의 요소분해효소는 요소를 암모니아와 

이산화탄소(CO2)로 분해하는데, 이 검사는 이러한 H. pylori

의 요소분해효소를 이용하는 대표적인 비침습적 검사 방법이

다. H. pylori의 요소분해효소가 구강을 통하여 섭취된 탄소 

동위원소가 포함된 요소(
13

C-labeled urea)를 분해하여 발생

한 이산화탄소가 혈액 내로 흡수되고, 이것이 다시 폐를 통하

여 배출되는 양을 분광계(spectrometer) 또는 레이저를 이용

한 비율 분석기로 측정하는 방법이다. 가장 널리 사용되는 방

법은 시트르산(citric acid)과 75 mg의 요소를 이용하는 방법

이며, 요소 섭취 후 약 15분 뒤 호기 측정을 한다.

요소호기 검사의 민감도와 특이도는 95% 정도로 매우 정

확한 검사이며 재현성이 높고 간편하다.
4-6

 또한, 조직 검사 

및 급속요소분해효소 검사와 달리 표본 추출 오차(sampling 

error)가 없다는 장점이 있다. 하지만 항생제 또는 양성자펌프

억제제를 사용 중인 환자나 위장관 출혈이 있는 환자에서는 

위음성이 나올 수 있고, 6세 미만 어린이는 순응도가 떨어져 

검사의 민감도와 정확도가 떨어질 수 있다.
7,8

 아직까지는 표

준화된 방법이 없어 요소량, 시약의 종류, 검사 장비 등이 검

사 결과에 영향을 줄 수 있고 환자의 호흡 정도 및 금식 시간

에 따라서도 검사 결과가 달라질 수 있다. 또한, 드물지만 H. 

pylori 이외에 요소분해효소를 생성하는 균주에 의한 위양성

이 나올 수 있다. 무엇보다 근래 항생제 저항성 균주가 증가하

는 점을 감안하면 항생제 감수성 여부를 확인할 수 없다는 

것은 요소호기 검사의 중요한 한계점 중 하나이다.

위음성을 줄이기 위하여 요소호기 검사 전 양성자펌프억제

제는 최소 2주, 항생제는 4주를 중단할 것을 추천한다.
1
 따라

서, 제균 치료 후 효과를 판정하는 시기도 제균 치료 종료 후 

최소 4주 이상 지나서 측정하는 것이 좋다.
1,9

2) 대변항원 검사(stool antigen test)

대변항원 검사는 요소호기 검사와 같이 초기 진단 및 제균 

여부 확인 검사로 추천되는 방법으로 비침습적이고, 호기 조

절이 어려운 영유아에서도 쉽게 검사를 시행할 수 있으며 금

식이 필요 없다.
1,10

 다클론항체(polyclonal antibody) 검사법, 

단클론항체(monoclonal antibody) 검사법 모두 사용되고 있

으나 단클론항체 검사법이 다클론항체 검사법에 비하여 민감

도, 특이도, 정확도가 높다고 알려져 있다.
11,12

 대변항원 검사 

방법으로는 효소면역분석법(enzyme immunoassay)과 면역

크로마토그래피법(immunochromatographic assay)이 이용

되고 있으며, 면역크로마토그래피법은 검사 시간이 짧고 사용

이 간편하지만 효소면역분석법에 비하여 검사의 정확도가 낮

다.
13,14

 대변항원 검사는 다른 검사들과 달리 집에서 대변을 

채취하여 병원으로 운반 후 검사가 가능하다는 장점이 있다. 

하지만 대변의 보관 온도, 보관 기간 등에 따라 검사의 정확도

가 저하되기 때문에, 냉동 보관 후 빠른 시간 내에 검사를 시

행하는 것이 좋다.
1,15

 대변이 묽거나 형태가 없는 경우에도 

검사의 정확도가 떨어지므로 채취 시 주의해야 한다.
15

 또한, 

대변항원 검사는 위장관 출혈, 항생제나 양성자펌프억제제와 

같은 약제 사용, 장운동 기능에 따라 검사의 정확도가 달라질 

수 있어 결과 해석에 주의가 필요하다.
15

 요소호기 검사와 마

찬가지로, 위음성을 줄이기 위하여 대변항원 검사 전 양성자

펌프억제제는 최소 2주, 항생제는 4주를 중단해야 한다.
1

3) 혈청 검사(serology)

혈청 검사는 환자 혈청 내의 항헬리코박터 IgG 항체(IgG 

anti-H. pylori antibody)의 역가를 측정하는 방법이다. 비침

습적이며 경제적이고 빠르며 쉽게 검사할 수 있는 장점이 있

어 H. pylori의 감염 여부를 확인하는 선별 검사(screening 

teset)로 이용할 수 있다.
1
 주로 효소결합면역침강분석법(en-

zyme linked immunosorbent assays)과 면역크로마토그래

피법을 이용하는데, 효소결합면역침강분석법의 정확도가 더 

높다고 알려져 있다.
16

 위축성 위염 및 장상피화생과 같은 위

점막 변화, 항생제나 양성자펌프억제제와 같은 약제 복용 및 

위장관 출혈 등의 상태에서 다른 검사 방법과 비교하였을 때 

위음성의 가능성이 낮기 때문에, 이러한 상황에서 H. pylori 

감염의 초기 진단에 유용하다. 근래에는 혈청 검사를 통하여 

CagA, VacA, UreA와 같은 H. pylori의 독성인자(virulence 

factor)를 확인하여 고위험 H. pylori 감염을 확인할 수도 있

다.
17-19

하지만 항체는 제균 치료를 받더라도 수년 동안 양성으로 

나타날 수 있기 때문에 현재의 활동성 감염과 과거의 감염을 

구분하기 어렵다.
1,20

 따라서, 제균 성공 여부를 확인하는 검사 

방법으로는 권고되지 않고 요소호기 검사나 대변항원 검사 결

과에 따라 추가적으로 감염 여부를 확진할 수 있는 검사로 

이용이 가능하다.
1
 또한 지역에 따라 유병률, 균주의 분포 및 

구성의 이질성, 항체 역가의 기준 등이 다르기 때문에 반드시 
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Fig. 1. Rapid urase test. When Helicobacter pylori produce ammonia 
then pH will increase and the color of the medium will change from 
yellow to red.

각 지역에서 효과가 검증된 키트를 이용하여야 한다.
1,21,22

 H. 

pylori의 유병률이 낮은 지역에서는 혈청 검사의 특이도가 낮

아 위양성의 가능성이 높아질 수 있어 주의해야 한다.
1

4) 기타

근래에 대변 실시간 중합효소연쇄반응 검사(stool real-time 

polymerase chain reaction)를 이용하여 비침습적인 방법으로 

H. pylori 진단뿐 아니라 클래리스로마이신 감수성 여부를 확인

할 수 있다는 보고가 있었다.
23,24

 또한 기존 진단 방법 외에 

타액, 소변, 치아플라크 등의 검체를 이용하여 H. pylori를 검출

하고자 하는 노력이 있었다.
25-28

 이와 같이 다양한 검체를 이용하

여 항체 검사, 항원 검사, 분자생물학적인 검사 등으로 H. pylori 

감염을 진단하고자 하였으나 아직까지는 기존 검사에 비하여 

진단의 민감도, 특이도, 정확도가 낮은 실정이다.
1,22,29-33

 하지만 

타액, 소변, 치아 플라크 등은 다른 검사에 비하여 검체를 얻기에 

용이하기 때문에 추후 이러한 검체를 이용한 연구는 더욱 발전할 

것으로 생각한다.

2. 침습적 검사 방법

1) 내시경

조직학적 검사 없이 내시경 소견만으로 H. pylori 감염 여

부를 진단하려는 연구가 많이 있었다. 이전 연구들에서 일반

적인 백색광 내시경(conventional white-light endoscopy)

으로 관찰할 경우, 미만성 발적(diffuse redness), 점상 발적

(spotty redness), 점막 부종(mucosal swelling) 등은 H. py-

lori 감염을 시사하는 반면, 위점막에서 집합 소정맥의 규칙적

인 배열(regular arrangement of collecting venules)이 유지

되면 H. pylori 감염이 없는 경우가 많다고 알려져 있다.
34,35

 

하지만 이는 낮은 민감도와 특이도로 인하여 진단적 가치가 

높지 않았다. 근래에는 광학기술의 발전에 따라 확대 내시경

(magnifying endoscopy), 확대 색소 내시경(magnifying 

chromoendoscopy; narrow band imaging, I-scan 등), 공

초점 레이저 현미경 내시경(confocal laser endomicroscopy) 

등을 이용하여 H. pylori 감염의 실시간 진단 정확도가 높아

지고 있다.
36-38

 하지만 이러한 방법은 일부 대학병원 급에서만 

사용 가능한 장비이고 숙련된 기술을 필요로 하며, 관찰자 간 

진단의 차이가 있을 수 있으며, 정확한 관찰에 시간이 오래 

걸리기 때문에 환자에게 불편감을 줄 수 있다는 단점이 있다.

2) 급속요소분해효소 검사(rapid urease test)

급속요소분해효소 검사는 내시경을 통하여 얻은 위조직을 

요소 기질에 넣어 H. pylori가 분비하는 요소분해효소로 인하

여 만들어지는 암모니아에 의하여 pH가 상승하는 것을 색조 

변화로 확인하는 검사이다(Fig. 1). 급속요소분해효소 검사는 

비교적 싸고 빠르며 검사의 민감도는 약 90%, 특이도는 약 

95-100%로, 민감도와 특이도가 모두 높아 내시경 검사가 가

능한 의료기관에서 H. pylori 감염의 진단을 위하여 가장 많

이 시행되는 검사이다.
39,40

 겔, 종이, 액체 기반의 검사가 가능

하며, 국내에서는 겔 기반 검사인 CLO test (Delta West 

Limited, Bentley, Australia)가 가장 많이 사용되고 있다. 겔 

기반의 검사는 24시간 뒤에, 일부 종이 기반 검사와 액체 기

반 검사는 이보다 빠른 1시간 내에 결과를 확인할 수 있다. 

검사 방법에 따라 위음성, 위양성이 가능하기 때문에 각 검사 

키트에서 권장하는 시간에 맞게 결과를 확인하여야 한다.
41

 국

내에서는 H. pylori 감염의 초기 진단과 제균 여부 판정에서 

모두 권고하는 검사 방법이지만, 최근 개정된 유럽 진료 지침

(Maastricht V/Florence consensus report)에서는 제균 여

부 판정 검사로 권고되지 않는다.
1,42

 H. pylori는 위점막 전체

에 동일한 밀도로 분포하고 있지 않기 때문에, 진단율을 높이

기 위하여 전정부와 체부에서 각각 조직을 채취하여 한꺼번에 

같이 검사하는 것을 권유한다.
1,43,44

 조직 채취는 위축성 위염

이나 장상피화생이 없거나 적은 부위에서 시행하여야 위음성

을 줄일 수 있다.
42

 위장관 출혈이 있거나 양성자펌프억제제, 

항생제 및 비스무스제제 등의 약제를 복용하는 경우, 위축성 

위염이나 장상피화생이 있을 경우 위음성이 있을 수 있기 때

문에 주의해야 한다.
11,45

 또한 조직을 겔 등에 담는 과정에서 

조직 겸자공의 포르말린이 겔에 묻을 경우 검사 민감도가 감

소할 수 있으므로 주의가 필요하다.
46

 요소호기 검사 및 대변

항원 검사와 마찬가지로 검사 전 양성자펌프억제제는 최소 2주, 
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Fig. 2. Giemsa stain. The Helicobacter pylori organisms (arrows) are
present in Giemsa stain (×400).

항생제 및 비스무스제제는 최소 4주 동안 중단하여야 검사의 

정확도를 높일 수 있다.
1,11

3) 조직 검사(histology)

조직 검사는 현재 H. pylori 감염 진단의 표준 검사법 중 

하나이다.
47

 조직 검사는 H. pylori 감염 진단 외에도 위점막의 

위축, 염증, 장상피화생 등의 추가적 병리정보를 얻을 수 있다. 

일반적인 헤마톡실린-에오진(H&E) 염색은 42-99% 민감도와 

100% 특이도를 보인다고 알려져 있다.
48-50

 H&E 염색법만으

로는 비 나선형, 구형의 H. pylori 발견이 쉽지 않아 민감도가 

낮기 때문에 Giemsa 염색법, Warthin-Starry 염색법, Genta 

염색법 등의 특수 염색법을 병행해야 진단율을 높일 수 있다. 

이 중 Giemsa 염색법이 민감도가 높고 경제적이며, 재현성이 

높아 가장 널리 사용되고 있다(Fig. 2).
48,51

 또한 면역조직화학

(immunohistochemistry) 염색법은 민감도와 정확도가 매우 

높아 H. pylori 개체수가 적어도 진단율이 높으며, 그 외에도 

활동성 위염, 위축성 위염, 장상피화생이 있을 경우에서도 진

단율을 높일 수 있는 방법이다.
1,52

 하지만 비싸고, 모든 검사실

에서 사용할 수는 없기 때문에 반드시 필요한 경우에 제한적으

로 사용해 볼 수 있다.

H. pylori의 진단율을 높이기 위해서는 전정부 중앙의 소만

과 대만, 체부 중앙의 소만과 대만에서 각각 1표본씩, 총 4표

본을 채취할 것을 권고한다.
1,53

 하지만 조직 검사 개수를 줄여

야 하는 경우에는 위축성 위염 및 장상피화생이 없거나 적은 

부위에서 조직을 채취하기를 권장한다.
1
 따라서 보통 위축성 

위염과 장상피화생이 비교적 심한 전정부보다는 체부 대만에

서 조직을 채취하는 것이 좋다.
54

 다만, 십이지장 궤양이 있는 

경우에는 H. pylori 집락 형성이 체부보다 전정부에서 높게 

나타나기 때문에 전정부에서 조직을 채취하는 것이 좋다.
55,56

4) 배양 검사(culture)

위생검을 통하여 얻은 조직을 배지(Pylori agar, Columbia 

agar with horse blood, 등)에 도말하여 배양하면 3-5일 후에 

균이 자라는 군락을 확인할 수 있다. H. pylori는 위를 벗어난 

환경에 취약하므로 가능하면 조직 채취 직후 바로 배지에 넣

어야 한다. 조직 채취는 전정부와 체부에서 각각 얻는 것이 

좋다.
57

 배양 검사는 특이도가 높은 검사지만 균이 자라는데 

시간이 많이 소요되고 비싸며, 배양이 가능한 기술과 장비가 

필요하다. 또한 균주의 채취, 운반, 보관 및 배양 기술에 따라 

민감도의 차이가 커서 아직까지는 일반적으로 사용되는 진단 

방법은 아니다. 하지만 근래 항생제 내성이 지속적으로 증가

하고 있으며 이는 제균 치료의 성공에 큰 걸림돌이 되고 있다

는 점을 감안할 때, 배양 검사는 항생제 감수성을 확인할 수 

있는 확실한 진단 방법이므로 근래 유럽 가이드라인에서는 클

래리스로마이신 내성이 15% 이상인 지역이나 1차 제균 치료

에 실패하였을 경우에는 배양 검사를 시행할 것을 권장하고 

있다.
1
 다만, 1차 제균 치료 실패 이후 2차 제균 치료 약제로 

비스무스 기반 4제를 사용할 예정이라면 2차 제균 치료 실패 

이후 배양 검사를 할 것을 권장하고 있다.
1
 위장 출혈, 심한 

위점막 염증상태, 양성자펌프억제제, 항생제 사용 등은 배양

의 성공을 저해하기 때문에 배양 검사시 고려하여야 하며 양

성자펌프억제제는 최소 2주, 항생제는 최소 4주 정도 중단하

는 것이 좋다.
57,58

5) 분자생물학적 검사(molecular method)

중합효소연쇄반응 검사(polymerase chain reaction, PCR)

는 표적이 되는 DNA를 증폭시켜 검출의 민감도를 높이는 방

법으로 침습적으로 얻은 위 조직뿐만 아니라 대변, 타액, 소변 

등의 검체를 이용해서도 검사가 가능하다. 중합효소연쇄반응 

검사는 적은 양의 균만 존재하여도 양성으로 검출할 수 있기 

때문에 기존 검사 방법과 비교하여 민감도와 특이도가 높으며 

위장 출혈이 있는 상황에서도 진단율이 비교적 높다.
2
 H. py-

lori의 여러 유전자(UreA, UreC, 16S rRNA, 23S rRNA, HSP 

60 등)를 표적으로 하여 위 조직에서의 균 존재 여부를 확인

할 수 있으며 항생제 내성을 유발하는 돌연변이 및 독성인자 

등을 확인할 수 있는 장점이 있다.
3
 빠르고 정확하며, 민감도

가 높지만 비교적 비싸고 검사를 위한 기술과 장비가 필요하

다는 단점이 있다.

중합효소연쇄반응 검사는 분자 역학(molecular epidemi-

ology), DNA 유전자 지문법(fingerprinting)을 통한 균주의 

동일성 또는 CagA, VacA, UreA 등의 독성인자의 진단, 23S 

rRNA, gyrA, pbp1A 등의 약제 내성과 관련된 H. pylori 유
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Table 1. Overview of Diagnostic Methods

Characteristics Advantages Limitations

Non-invasive

  UBT Sensitivity: >95%
Specificity: >95%

i) High sensitivity and specificity
ii) Cheap, simple, safe, widely available
iii) Useful to confirm H. pylori eradication
iv) No sampling errors

i) No data about antibiotic resistance
ii) Special equipment required
iii) False negative results in the case of PPI and 

antibiotics

  SAT Sensitivity: >95%
Specificity: >95%

i) High sensitivity and specificity
ii) Cheap, simple, safe
iii) Practically useful for children
iv) No need to skilled staffs

i) No data about antibiotic resistance
ii) Patient reluctance
iii) False negative results in the case of PPI and 

antibiotics
iv) Variation in sensitivity and specificity over the 

different clinical circumstances

  Serology Sensitivity: >95%
Specificity: 

60-90%

i) Cheap, simple, safe
ii) Not affected by gastroduodenal bleeding
iii) No false negative result in the case of PPI and antibiotics
iv) Identifies virulence factors

i) No data about antibiotic resistance
ii) Failure in distinguish between active and past 

infection
iii) Not useful to confirm H. pylori eradication

Invasive

  RUT Sensitivity: 90%
Specificity: >95%

i) High sensitivity and specificity
ii) Cheap, simple, rapid
iii) Practically useful in a clinical setting

i) No data about antibiotic resistance
ii) Sampling errors
iii) False negative results in the case of PPI, antibiotics 

and gastroduodenal bleeding

  Histology Sensitivity: 
60-90%

Specificity: >95%

i) Gold standard for direct H. pylori detection
ii) Secondary diagnostic information
iii) Cheap, simple

i) No data about antibiotic resistance
ii) Sampling errors
iii) High inter-observer variability
iv) Time-consuming

  Culture Sensitivity: 
50-90%

Specificity: 100%

i) Antibiotics sensitivity profiling
ii) The most specific method

i) Limited availability, technically challenging
ii) Time-consuming, expensive method
iii) False negative results in the case of PPI, antibiotics 

and gastroduodenal bleeding

  Molecular 
method

Sensitivity: >95%
Specificity: >95%

i) Antibiotics sensitivity profiling
ii) High sensitivity and specificity
iii) Useful to detect the mutations and virulence factors
iv) Quick and accurate result

i) Expensive
ii) Limited availability
iii) Risk of contamination

UBT, urea breath test; H. pylori, Helicobacter pylori; PPI, proton pump inhibitor; SAT, stool antigen test; RUT, rapid urease test. 

Table 2. Recommended Diagnostic Method for Helicobacter pylori in Recent Guidelines

Initial diagnosis Follow up after eradication

Non-invasive Invasive Non-invasive Invasive

UBT SAT Serology RUT Histology Culture UBT SAT Serology RUT Histology Culture

Maastricht V/Florence Consensus (2017)1 O O O O O O O O

Korean College of Helicobacter and Upper 
Gastrointestinal Research (2013)42

O O O O O O O O O

Japanese Society of Helicobacter 
Research (2013)69

O O O O O O O O O O O O

UBT, urea breath test; SAT, stool antigen test; RUT, rapid urease test. 

Table 3. Diagnostic Options of Helicobacter pylori Infection in Different Clinical Circumstances

Upper GI bleeding Post gastrectomy Post eradication therapy
Non-invasive
  UBT + - ++
  SAT - - ++
  Serology ++ - -
Invasive
  RUT - + +
  Histology + ++ ++
  Culture - - -
  Molecular method ++ + ++

GI, gastrointestinal; UBT, urea breath test; SAT, stool antigen test; RUT, rapid urease test.
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전자 변이 같은 영역에서 주로 이용되고 있다.
59,60

 또한 du-

al-priming oligonucleotide-based multiplex PCR을 이용하

여 H. pylori 감염의 진단 및 클래리스로마이신 내성 돌연변

이(A2142G and A2143G mutation in 23S rRNA)를 높은 

민감도와 특이도로 확인할 수 있다. 이는 기존 중합효소연쇄

반응 검사보다 간편하고 저렴하여 실제 임상에서도 이용하기 

용이하다는 장점이 있다.
61,62

 근래에는 peptide nucleic acid 

fluorescence in situ hybridization (PNA-FISH) 방법을 이

용하여 더욱 간단하고 빠르게 H. pylori의 진단과 항생제 내

성과 관련된 돌연변이를 확인할 수 있는 방법이 소개되었다.
63

 

분자생물학적인 검사는 빠르고 편리하며 정확도가 높고, 항생제 

감수성을 확인할 수 있는 장점이 있어서 현재 활발한 연구가 

진행되고 있는 방법으로 앞으로 더욱 기대가 되는 분야이다.

3. 특별한 상황에서의 H. pylori 진단을 위한 검사 방법

위장관 출혈이 있는 경우 여러 침습적, 비침습적 검사의 진

단 정확도는 감소하게 된다. 혈청 검사는 위장관 출혈 유무에 

영향을 받지 않지만 H. pylori 활동성 감염 여부를 확인하지 

못하기 때문에 한계가 있다. 여러 문헌보고에 의하면, 침습적

인 검사 중에는 조직 검사와 중합효소연쇄반응 검사 방법이 

급속요소분해효소 검사나 배양 검사보다 진단의 정확도가 높

다고 알려져 있다. 비침습적인 검사 방법 중에서는 대변항원 

검사보다는 요소호기 검사가 더 정확도가 높다.
64-66

 또한, 위

장관 출혈의 경우 H. pylori 감염의 확인은 매우 중요하기 때

문에 첫 검사가 음성이더라도 출혈이 멈춘 이후 최소 4주 정

도 뒤에는 H. pylori의 감염 여부를 확인하기 위한 재검사가 

필요하다.
67

위 부분절제를 받은 환자에서 H. pylori 진단을 위해서는 

조직 검사가 제일 정확한 검사이며 급속요소분해효소 검사 또

한 시행할 수 있다.
68

 급속요소분해효소 검사를 시행할 경우에

는 잔위의 기저부 혹은 상부 체부에서 조직을 얻는 것을 추천

한다. 반면에 요소호기 검사나 대변항원 검사는 비교적 정확

도가 떨어져 추천되지 않는다.

결    론

H. pylori 진단을 위한 검사 방법은 검사 목적에 따라 비침

습적 방법과 침습적 방법으로 크게 나뉘며 각 방법의 장점, 

단점 및 민감도, 특이도에 차이가 있다(Table 1). 또한 국내외 

주요 진료 지침들의 초기 진단 및 제균 여부 판정을 위한 검사

의 권고안도 조금씩 차이가 있다(Table 2). 따라서 각 의료기

관 및 여러 임상 상황(Table 3)을 고려하여 적절한 진단 방법

을 선택하려는 노력이 필요하다.
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