BERICHT

Helicobacter pylori

Neues zum Magenkeim - und wie er

beseitigt wird

Die Infektion mit Helicobacter pylori ist hiufig und kann - muss aber nicht - eine ganze Reihe von Be-

schwerden verursachen. Wann lohnt es sich, den Helicobacter aufzuspiiren? Wie lasst er sicham besten

beseitigen? Zu diesen und anderen Fragen referierte Dr. Bigna Straumann-Funk der Privatklinik Betha-

nien, Ziirich, am FOMF-Update-Refresher Innere Medizin.

Seit tiber 30 Jahren ist bekannt, dass die Infektion mit Heli-
cobacter pylori die weltweit haufigste Ursache von Gastritis
und Magengeschwiiren ist. Somit sind peptische Ulzera meist
eine Infektionskrankheit, die per Antibiotikakombination
geheilt werden kann. Doch ganz so einfach ist es nicht. Denn
seit seiner Entdeckung ist einiges an Wissen zu H. pylori
hinzugekommen.

«Helicobacter pylori ist ein an das saure Milieu des Magens
perfekt angepasstes Bakterium«, erinnerte Straumann-Funk.
Das verdankt es dem von ihm produzierten Enzym Urease,
das lokal den pH-Wert der Umgebung anhebt und es ihm so
ermoglicht, trotz der Sdure zu tiberleben.

Die Hilfte der Weltbevolkerung triagt H. pylori in sich, wobei
vor allem Menschen mit niedrigem soziookonomischen Sta-
tus betroffen sind, die sich bereits in der Kindheit infizieren
—vermutlich auf oral-fikalem Weg.

Macht sich H. pylori nicht bemerkbar oder wird nichts da-
gegen unternommen, persistiert der Keim meist lebenslang
im Magen. Wird er aber eradiziert, komme es nur sehr selten
zur Reinfektion, so Straumann-Funk.

Wann sollte nach H. pylori gesucht werden?

Wer mit H. pylori infiziert ist, muss nicht zwangslaufig Be-
schwerden haben. Umgekehrt konnen die Auswirkungen
vielfiltig sein. Wann sollte aber nach H. pylori gesucht wer-
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» PPI-Dauertherapie und H-pylori-Infektion erhéhen mogli-
cherweise das Risiko fiir ein Magenkarzinom Uber eine atro-
phe Gastritis.

» H.-pylori-Gastritis fordert Eisen- und Vitamin-Bi-Mangel.

» Antibiotikakombinationen zusammen mit Bismut sind sehr
effektiv gegen H. pylori.

» Ein nicht invasiver Eradikationsnachweis (z. B. per Stuhl-
probe) genligt.

» Reinfektionen nach Eradikation sind selten.
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den? Die klassischen Indikationen sind ein Verdacht auf ein
peptisches Ulkus, ein MALT(mucosa associated lymphoid
tissue)-Lymphom oder ein Magenfrithkarzinom.

Doch in der Praxis ist der haufigste Grund fiir ein H.-pylo-
ri-Screening die Dyspepsie. Allerdings seien die Oberbauch-
beschwerden meist funktioneller Natur, schrinkte Strau-
mann-Funk ein. Selbst wenn der Keim erfolgreich eradiziert
werde, blieben die Beschwerden hiufig bestehen. Man miisse
15 Eradikationen vornehmen, um bei 1 Patienten die Dys-
pepsie dauerhaft zu beseitigen.

Auch bei Patienten mit ASS(Acetylsalicylsdure)- beziehungs-
weise NSAR(nicht steroidale Antirheumatika)-Dauerthera-
pie lohnt es sich zu wissen, ob eine H.-pylori-Infektion vor-
liegt. Denn die Kombination aus den nicht steroidalen
Schmerzmitteln und dem Keim fordert Komplikationen wie
Magenulzera und Blutungen.

Ebenfalls sollte bei einer ungekldrten Eisenmangelanimie
oder bei einem Vitamin-Bi2-Mangel nach H. pylori gesucht
werden, denn eine Helicobacter-Gastritis erschwert die Auf-
nahme von Eisen und Vitamin Bi2.

Bei Patienten mit Immunthrombozytopenie lohnen sich
ebenfalls ein Screening und gegebenenfalls die Eradikation
von H. pylori. Dies konne erfahrungsgemaiss die Thrombo-
zytenzahl wieder anheben, so Straumann-Funk.

Auch bei Patienten, die langfristig Protonenpumpenhemmer
(PPI) einnehmen, sollte nach H. pylori gesucht werden. Denn
die Kombination aus PPI und H.-pylori-Infektion steigert das
Risiko fiir eine atrophe Gastritis, die wiederum ein Risiko-
faktor fiir ein Magenkarzinom ist.

Personen mit Magenkarzinomen in der Familienanamnese
und Menschen asiatischer Herkunft haben ebenfalls ein er-
hohtes Risiko fiir ein Magenkarzinom und sollten daher auf
H. pylori untersucht werden.

H.-pylori-Suche nach PPI-Pause

Doch wie kommt man nun dem Helicobacter auf die Spur?
Wann ist eine invasive, wann eine nicht invasive Diagnostik
erforderlich? Bei der nicht invasiven Diagnostik (Helicobac-
ter-Atemtest oder Antigenstuhltest) sollten Antibiotika min-
destens 4 Wochen und PPI mindestens 2 Wochen vor der
Diagnostik pausiert werden. Bei der invasiven Diagnostik ist



eine vorgangige PPI-Pause nicht zwingend, aber von Vorteil.
Mogliche Alternativen zur PPI-Medikation sind Antazida
oder H2-Blocker.

Nicht invasive Diagnostik

Nicht invasive diagnostische Methoden kommen fiir Patien-
ten unter 40 Jahren ohne Alarmsymptome infrage. Bei dem
etwas aufwindigeren Harnstoffatemtest nehmen die Patien-
ten 13-C-markierten Harnstoff ein. Bei einer Helicobac-
ter-Infektion wandelt die Urease von H. pylori den Harnstoff
in Ammoniak und Kohlendioxid um, und das 13-C-mar-
kierte Kohlendioxid kann dann in der Atemluft gemessen
werden. Die andere nicht invasive — und nach Ansicht von
Straumann-Funk praktikablere — Moglichkeit ist der Anti-
genstuhltest. Wichtig dabei ist, dass die Patienten das Probe-
rohrchen am gleichen Tag zuriickschicken, um falsch nega-
tive Befunde zu vermeiden.

Invasive Diagnostik (Gastroskopie)

Invasiv heisst bei der H.-pylori-Diagnostik Gastroendosko-

pie. Diese sollte bei

A Patienten mit Alarmsymptomen,

A Personen tiber 40 Jahren mit Dyspepsie

A Menschen mit erhohtem Magenkarzinomrisiko (Fami-
lienanamnese, asiatische Herkunft)

vorgenommen werden. Mit der dabei entnommenen Biop-

sie kann mittels eines auf Ureasenachweis beruhendem

H.-pylori-Schnelltests der Keim festgestellt werden. Klas-

sisch ist der H.-pylori-Nachweis in der Histologie. Die Biop-

sie kann auch via Kultur zur Antibiotikaresistenztestung ge-

nutzt werden.

Antibiotikakombinationen zur Eradikation

First-line-Eradikationsschemata

A Standard-Triple-Therapie: PPI + Clarithromycin + Amo-
xicillin oder Metronidazol: Frither war die clarithromy-
cinbasierte Triple-Therapie Standard, heute hat sie infolge
hoher Resistenzraten von H. pylori gegeniiber Clarithro-
mycin in Europa nur noch eine geringe Bedeutung. Bei
clarithromycinnaiven Personen aus nordeuropdischen
Liandern mit tiefer Clarithromycinresistenz wie Skandina-
vien ist sie jedoch weiterhin eine gute Therapieoption. Die
Therapiedauer betriagt 14 Tage.
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A Concomitant-Therapie: PPI + Clarithromycin + Metroni-
dazol + Amoxicillin: Es handelt sich um eine Kombinati-
onstherapie, bei der allfillige Resistenzen fiur Clarithro-
mycin oder Metronidazol durch eine Kombination dieser
Antibiotika zusammen mit Amoxicillin iiberwunden wer-
den konnen. Die Therapiedauer betragt 14 Tage.

A Pylera® (Dreifachkombination aus Bismut, Tetrazyklin,
Metronidazol) + PPI: Diese Therapie weist die hochste
Eradikationsrate auf (> 90%) und wird deshalb heute als
Standardtherapie verwendet. Nachteil ist, dass 14 Tablet-
ten pro Tag tber 10 Tage eingenommen werden miissen,
was eine Herausforderung fir die Compliance der Patien-
ten bedeutet.

Second-line-Eradikationsschemata

«Second line» kann bei Versagen von Pylera® eine fluorochi-
nolonbasierte Triple-Therapie (z. B. Levofloxacin, Amoxicil-
lin, PPI) verwendet werden. Wurden «first line» clarithromy-
cinbasierte Therapien eingesetzt, sollte «second line» Pylera®
+ PPI zum Einsatz kommen.

Straumann-Funk wies explizit darauf hin, dass nach jeder
Therapie der Eradikationserfolg nachgewiesen werden muss
— die nicht invasiven Verfahren reichen hier aus. Praktischer
Tipp der Ziiricher Gastroenterologin: Mit dem Rezept fiir die
Antibiotikakombination dem Patienten gleich ein Stuhlrohr-
chen mitgeben und ihn anweisen, dieses erst 4 Wochen nach
der Therapie und nach mindestens 2 Wochen PPI-Pause ein-
zuschicken.

Insgesamt lohnt sich der Aufwand zur Eradikation von H.
pylori: Einmal beseitigt, komme es nur sehr selten zur Re-
infektion, so Straumann-Funk. A

Angelika Ramm-Fischer

Quelle: Vortrag «Helicobacter - Diagnostik und Therapietrends« von Dr.
med. Bigna Straumann-Funk, Gastroenterologie Bethanien, Ziirich, im Rah-
men des Update-Refreshers Innere Medizin des Forums fiir medizinische
Fortbildung (FOMF) am 21. Juni 2023 in Zirich.
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