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Folge der Resistenzentwicklung

Neue Empfehlungen in 
der H.-pylori-Leitlinie
S. Wagner 

Die Therapie der H.-pylori-Infektion ist wegen zunehmender Antibio-
tikaresistenzen schwieriger geworden. Auch in der Indikationsstellung 
 haben sich Änderungen ergeben. Nun ist die deutsche Leitlinie ge-
ändert worden. Wir stellen die wichtigsten Neuerungen vor.

 _ H. pylori ist die Ursache der chroni-
schen Typ-B-Gastritis, welche bei etwa 
20% der Infizierten zu Folgeerkrankun-
gen wie peptischen Ulzera, Magenkarzi-
nomen, MALT-Lymphomen und Reiz-
magen führt [1]. In Deutschland sind ak-
tuell etwa ein Drittel der Bevölkerung 
mit H. pylori infiziert [2].

Wer soll behandelt werden?
Generell gilt, dass nur dann eine Unter-
suchung auf H. pylori vorgenommen 
werden soll, wenn sich eine Konsequenz 

aus dem Testergebnis ergibt (Tab. 1). 
Eine absolute Indikation für eine Thera-
pie besteht bei einem H.-pylori-positiven 
Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni so-
wie beim seltenen MALT-Lymphom. 
Auch bei Patienten, die unter NSAR oder 
niedrig dosiertem ASS bluten oder die 
eine Ulkusanamnese aufweisen, soll H. 
pylori eradiziert werden. Neu in der 
Leitlinie ist die Empfehlung, jede asymp-
tomatische Gastritis zu behandeln. Wei-
tere Indikationen sind die idiopathische 
thrombozytopenische Purpura (ITP), 

Magenkrebsprophylaxe bei Risikoperso-
nen, Eisenmangelanämie nach vollstän-
diger endoskopischer Abklärung und 
die seltenen Krankheiten Morbus Méné-
trier und lymphozytäre Gastritis.

Welche Faktoren beeinflussen den 
Therapieerfolg? 
Bis vor Kurzem war die Clarithromycin-
basierte Tripeltherapie weltweit Stan-
dard. Aufgrund der zunehmenden Re-
sistenz verliert sie aber immer mehr an 
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Tab. 1 Empfehlungsgrade für die 
Indikationen einer H.-pylori-
Eradikation

Soll • peptisches Ulkus
• MALT-Lymphom
• vor ASS/NSAR bei Ulkus-

anamnese
• Blutung unter ASS/NSAR
• idiopathische thrombozyto-

penische Purpura

Sollte • Magenkarzinomprophylaxe
• Morbus Ménétrier
• lymphozytäre Gastritis
• asymptomatische Gastritis

Kann • funktionelle Dyspepsie
• unerklärte Eisenmangelanämie
• diffus großzelliges B-Zell- 

Lymphom
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Abb. 1 Therapiealgorithmus zur H.-pylori-Eradikation

Risikofaktoren für Clarithromycinresistenz vorhanden?
Patienten aus Süd-/Osteuropa, frühere Makrolidbehandlung

Therapie basierend auf Resistenztestung

Nein
Niedrige Wahrscheinlichkeit

Ja
Hohe Wahrscheinlichkeit

PPI + CLA + Amoxicillin oder MET
oder

Bismut-Quadrupeltherapie

Erstlinien-
therapie

Zweitlinien-
therapie

Drittlinien-
therapie

Bismut-Quadrupeltherapie
oder

Fluorochinolon-Tripletherapie

Bismut-Quadrupeltherapie
oder

Konkomitierende Quadrupeltherapie

Fluorochinolon-Tripletherapie
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Wirksamkeit. In Deutschland beträgt 
die primäre Resistenzrate 10%, aller-
dings bestehen große individuelle und 
regionale Unterschiede. Deshalb ist vor 
der Therapieeinleitung eine individuelle 
Risikoabschätzung notwendig.

Beeinflusst wird der Therapieerfolg 
außerdem von der Therapiedauer (zwei-
wöchige Regimes erhöhen die Eradika-
tionsraten um ca. 10% gegenüber einwö-
chigen), den Begleiterkrankungen (bei 
Diabetes niedrigere Eradikationsraten), 
dem Ausmaß der Säurehemmung und 
dem Raucherstatus.

Therapeutisches Vorgehen 
Bei nachgewiesener H.-pylori-Infektion 
soll zunächst geprüft werden, ob Risiko-
faktoren für eine primäre Clarithromy-
cinresistenz bestehen (Abb. 1). Solche 
sind eine Herkunft aus Süd- oder Ost-
europa und eine frühere Behandlung 
mit Makrolidantibiotika. Ist dies nicht 
der Fall, kann wie bisher die Clarithro-
mycin-basierte Standard-Tripeltherapie 
eingesetzt werden, entweder mit Amoxi-
cillin oder mit Metronidazol. In der 
 neuen Leitlinie wird eine Therapiedauer 
von zwei Wochen empfohlen [2].

Alternativ kann auch die seit 2013 in 
Deutschland verfügbare Bismut-basierte 

Quadrupeltherapie gewählt werden, wel-
che in der europäischen Zulassungsstu-
die der Clarithromycin-basierten Tripel-
therapie überlegen war. Falls Risikofak-
toren bestehen, soll die Bismut-Quadru-
peltherapie primär eingesetzt werden. 
Auch eine konkomitierende Quadrupel-
therapie mit PPI, Clarithromycin, Amo-
xicillin und Metronidazol wäre in dieser 
Situation möglich.

Wenn die Erstlinientherapie versagt 
und aus klinischen Gründen keine Ver-
laufsgastroskopie indiziert ist, kann eine 
kalkulierte Zweitlinientherapie gestartet 
werden. Falls eine Gastroskopie durch-
geführt wird, sollte zur weiteren Thera-
piesteuerung eine genotypische Resis-
tenzbestimmung oder ein kulturelles 
Antibiogramm erfolgen. Nach erfolg-
loser Clarithromycin-basierter Tripel-
therapie sind als Zweitlinientherapie 
eine Bismut-Quadrupel- oder eine Fluo-
rochinolon-Tripeltherapie möglich. Bei 
erfolgloser Bismut-Quadrupel-Erstthe-
rapie steht die Fluorochinolon-Tripel-
therapie als Zweitlinien-Therapie zur 
Verfügung (Tab. 2).

Spätestens nach erfolgloser Zweit-
linientherapie ist eine Endoskopie mit 
kultureller Anzüchtung und Antibio-
gramm zwingend erforderlich. Die 

Drittlinientherapie sollte dann Antibio-
gramm-gesteuert erfolgen. Gegen Am-
oxicillin gibt es praktisch keine Resis-
tenzentwicklungen, sodass es in allen 
Therapielinien eingesetzt werden kann. 

Nachkontrollen sind wichtig 
Der Erfolg einer H.-pylori-Therapie soll 
immer überprüft werden und zwar frü-
hestens vier Wochen nach Therapieende. 
Auch eine Behandlung mit Protonen-
pumpeninhibitoren (PPI) soll mindes-
tens zwei Wochen vor Testung abgesetzt 
werden. Wenn aus klinischen Gründen 
keine Endoskopie-Indikation besteht, 
können nicht-invasive Testverfahren 
wie der 13C-Atemtest oder ein Stuhlanti-
gentest für die Erfolgskontrolle verwen-
det werden. ■
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Tab. 2 Therapieprotokolle zur H.-pylori-Eradikation

Name Schema und Dosierung Dauer

Standard- Tripeltherapie 
(französisch) 
1. Linie

PPI 
Clarithromycin 500 mg 
Amoxicillin 1000 mg

1-0-1 
1-0-1 
1-0-1

(7–)14 
Tage

Standard- Tripeltherapie 
(italienisch) 
1. Linie

PPI 
Clarithromycin 250-500 mg 
Metronidazol 400-500 mg

1-0-1 
1-0-1 
1-0-1

(7–)14 
Tage

Bismut- Quadrupel-
therapie 
1. oder 2. Linie

PPI 
eine Kapsel mit: 
Bismut-Kalium-Salz 140 mg 
Tetracyclin 125 mg 
Metronidazol 125 mg

1-0-1 
 
 
3-3-3

10 
Tage

Konkomi tierende 
Quadrupel therapie 
1. Linie

PPI 
Clarithromycin 500 mg 
Amoxicillin 1000 mg 
Metronidazol 400-500 mg

1-0-1 
1-0-1 
1-0-1 
1-0-1

7  
Tage

Fluoro chinolon- 
Tripeltherapie 
2. Linie

PPI 
Levofloxacin 500 mg oder Moxifloxacin 400 mg 
Amoxicillin 1000 mg

1-0-1 
1-0-0 
1-0-1

10 
Tage

PPI = Omeprazol 20 mg, Pantoprazol 40 mg, Esomeprazol 20 mg, Lansoprazol 30 mg,  Rabeprazol 20 mg
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1. Auch eine asymptomatische H.- 

pylori-Infektion sollte behandelt 
werden.

2. Vor Therapiebeginn ist eine indivi-
duelle Abschätzung für das Vorlie-
gen einer primären Clarithromycin-
resistenz notwendig.

3. Bei fehlenden Risikofaktoren für 
eine Clarithromycinresistenz sind 
eine Clarithromycin-basierte Tripel-
therapie oder die Bismut-Quadru-
peltherapie die Therapie der Wahl

4. Bei Hinweisen für eine Clarithromy-
cinresistenz soll primär die Bismut-
Quadrupeltherapie eingesetzt 
 werden.

5. Der Therapieerfolg soll immer vier 
Wochen nach Therapieende über-
prüft werden.
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