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Globale Prävalenz der Helicobacter pylori Infektion 

 

Hooi JKY et al. Gastroenterology 2017; 153: 420-429 



Methodik: 
• Systematische Literatursuche (MEDLINE und EMBASE) 
• Zeitraum: 1.1.1970 – 1.1.2016 
• 14.006 Publikationen gescreent 
• 184 Artikel wurden in die finale Analyse eingeschlossen 

 
Ergebnisse: 
• Mehr als die halbe Weltbevölkerung ist mit H.p. infiziert 
• Afrika: 70,1% (95% CI: 62,6-77,7) 
• Ozeanien: 24,4% (95% CI: 18,5-30,4) 
• Nigeria: 87,7% (95% CI: 83,1-92,2) 
• Schweiz: 18,9% (95% CI: 13,1-24,7) 
 

Globale Prävalenz der Helicobacter pylori Infektion 

Hooi JKY et al. Gastroenterology 2017; 153: 420-429 



Gut 2017; 66(1): 6-30 



Prospective, multi-center clinical trial on geographic 
antimicrobial resistance patterns of Helicobacter pylori 

CLA QUINO

CLA QUINO

CLA QUINO

CLA QUINO

n=89       n=61 

n=101     n=88 
n=172     n=140 

n=103     n=93 

• 2000 patients included  
  Histopathological investigation: 515 HP+ (26%) 
 23S rRNA H. pylori-specific realtime PCR: 466 HP+ (90% confirmation rate of histology results) 

• 2 biopsy samples from each 
patient  (antrum & corpus) 
 HP infection in both 

sites of the stomach 
94.5% 

 HP infection only in 
antrum 2% 

 HP infection only in 
corpus 3.5% 

• Antimicrobial resistance testing 
 Clarithromycin: 23S rRNA gene amplification  & 

melting point analysis 
      Cla res. rate in Austria: 21.1% 
 Quinolone: gyrA gene amplification & sequencing 
      Quino res. rate in Austria: 13.1% 

Bilgilier C,….., Steininger C. Clin Microbiol Infect 2017  



H.p.-Eradikationstherapie 2016 

Maastricht V/Florece Consensus: Malfertheiner P et al. Gut 2017; 66(1): 6-30 



1-Wochen-Tripeltherapien 

 

Clarithromycin 2 x 500 mg 

plus 

Metronidazol 2 x 500 mg 

plus 

PPI 2 x 1 

 

Therapiedauer: 7 Tage 

 

Clarithromycin 2 x 500 mg 

plus 

Amoxicillin 2 x 1000 mg 

plus 

PPI 2 x 1 

 

Therapiedauer: 7 Tage 

„Italienische“ 
Tripeltherapie 

„Französische“ 
Tripeltherapie 

Als first line Therapie empfohlen in Populationen, in denen 
Clarithromycin-Resistenz < 15% und Metronidazol-Resistenz < 40% 
ist. 

OUT !! 



 

Amoxicillin 2 x 1000 mg 

plus 

Clarithromycin 2 x 500 mg 

plus 

Metronidazol 2 x 500 mg 

plus 

PPI 2 x 1 

 
Therapiedauer: 14 Tage 

„Concomitant therapy“ 
durch 14 Tage 



Bismuth-basierte Quadrupeltherapie 

 

Bismuth subcitrat* 4 x 120 mg 

plus 

 Tetracyclin* 4 x 500 mg 

plus 

Metronidazol 3 x 500 mg 

plus 

PPI 2 x 1 

Therapiedauer: 14 (10) Tage 

 

Quadrupeltherapie 

*Substanzen müssen importiert werden 

Variante 1: 

Gastro-De-Nol® 120mg 4 x 1 

Tetracyclin Wolff® 500mg 4 x 1 

Anaerobex® 500mg 3 x 1 

PPI 2 x 1 

 

Variante 2: 

Pylera® Kapseln 4 x 3 Kapseln 
(1 Kapsel = 140mg Bismuth subcitrat, 

125mg Metronidazol, 125mg Tetracyclin) 

PPI 2 x 1 

 

Therapiedauer: 14 (10) Tage 

 

Delchier JC, Malfertheiner R et al. APT 2014; 40: 171-177 



Bismuth-Quadrupel-Therapie (10 d) vs. „Concomitant therapy“ (10 d) 
vs. Tripel-Therapie (14 d) 

Design:  randomisiert, offen, multizentrisch (Taiwan) 

Patienten:  1620 H.p.-positive Patienten  

Therapie: 

 

 

 

 

 

 

 

Bei Therapieversagen:  

• Bismuth-Quadrupel-Therapie nach Versagen von „Concomitant therapy“ oder Tripel-
Therapie 

• „Concomitant therapy“ nach Versagen von Bismuth-Quadrupel-Therapie 

   

Ergebnisse:   

Resistenzen: Clarithromycin 14-17%; Levofloxacin 17-18%; Metronidazol 27-29%; 
Amoxicillin 1-2%; Tetracyclin 2-3% 

Liou JM et al. Lancet 2016; 388: 2355-2365 

Amoxicillin 1000 mg 2x1 
Clarithromycin 500 mg 2x1 

Metronidazol 500 mg 
Lansoprazol 30 mg 2x1 

 
 

durch 10 Tage 

Bismuth tripotassium 
dicitrate 300 mg 4x1 

Tetracyclin 500 mg 4x1 
Metronidazol 500 mg 3x1 

Lansoprazol 30 mg 2x1 
 

durch 10 Tage 

Amoxicillin 1000 mg 2x1 
Clarithromycin 500 mg 2x1 

Lansoprazol 30 mg 2x1 
 
 
 

durch 14 Tage 



Bismuth-Quadrupel-Therapie (10 d) vs. „Concomitant therapy“ (10 d) 
vs. Tripel-Therapie (14 d) 

Liou JM et al. Lancet 2016; 388: 2355-2365 



„Rescue therapy“: Amoxicillin versus Tetracyclin 
in Bismuth Quadrupel-Therapie 

Design:  randomisiert, offen, monozentrisch (Shanghai, China), non-inferiority design 

Patienten:  312 H.p.-positive Patienten nach mindestens zwei Eradikationsversuchen 

Therapie: 

• Gruppe A:    Gruppe B: 

 

 

 

 

Ergebnisse:  Resistenzen: Amoxicillin 8,3%; Tetracyclin 1,0%; Metronidazol 87,8% 

Chen Q et al. AJG 2016, 111: 1736-1742 

Lansoprazol 30 mg 2x1 
Bismuth 220 mg 2x1 

Metronidazol 400 mg 4x1 
Amoxicillin 1000 mg 3x1 

durch 14 Tage 

Lansoprazol 30 mg 2x1 
Bismuth 220 mg 2x1 

Metronidazol 400 mg 4x1 
Tetracyclin 500 mg 4x1 

durch 14 Tage 



Zweitlinientherapie zur H.p.-Eradikation 

Design:  randomisiert (Taiwan) 

Patienten:  101 H.p.-positive Patienten nach Versagen der Ersttherapie 

Therapie: 

• Gruppe A:    Gruppe B: 

 

 

 

Ergebnisse: 

Hsu PI et al. AJG 2017, 112: 1374-1381 

Esomeprazol 40 mg 2x1 
Bismuth 120 mg 4x1 

Tetracyclin 500 mg 4x1 
Levofloxacin 500 mg 1x1 

durch 10 Tage 

Esomeprazol 40 mg 2x1 
Amoxicillin 500 mg 4x1 

Levofloxacin 500 mg 1x1  
 

durch 10 Tage 
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Vonoprazan zur Prophylaxe von NSAR Ulcera 

Hintergrund: 

• Vonoprazan ist ein „first-in-class“ kalium-kompetitiver Protonenpumpenblocker 

• in Japan seit Februar 2015 zugelassen 

• Vorteile: benötigt keine säureinduzierte Aktivierung; volle Säuresuppression bereits nach der 
ersten Dosis (PPI entfalten volle Wirkung erst nach 3-5 Tagen) 

Design:  prospektiv, randomisiert, doppel-blind, multizentrisch über 24 Wochen, dann einfach-blind 
über ≥ 28 Wochen (Phase-III, Japan) 

Patienten:  positive Ulkusanamnese und Notwendigkeit einer fortgesetzten NSAR-Therapie 

 

 

 

 

 

Mizokami Y et al. Gut 2017; in press 



Vonoprazan zur Prophylaxe von NSAR Ulcera 

Ergebnisse: 

 

 

 

 

Mizokami Y et al. Gut 2017; in press 



PPI, H2-RA und Eisenmangel 

Methodik:  
• community-based case-control study 
• 77.046 Patienten mit neu diagnostiziertem Eisenmangel 

(1/1999-12/2013) vs. 389.314 Kontrollen 
• Patienten mit präexistenten Risikofaktoren für Eisenmangel 

wurden ausgeschlossen 
 

• Ergebnisse: 
• ≥2 Jahre PPI ist Risikofaktor für Eisenmangel (odds ratio: 

2,49; 95% CI: 2,35-2,64) 
• ≥2 Jahre H2-RA ist Risikofaktor für Eisenmangel (odds ratio: 

1,58; 95% CI: 1,46-1,71) 
• Risiko unter PPI war dosisabhängig und sank mit Zeitdauer 

seit Absetzen der PPI-Therapie 
 

Lam JR et al. Gastroenterology 2017; 152: 821-829 



PPI, H2-RA und Eisenmangel 

 

 

Lam JR et al. Gastroenterology 2017; 152: 821-829 

Letzte 
Verschreibung: 

• „Current user“: 
0-1 Jahr 

• „Recent user“: 
1-2 Jahre 

• „Former user“: 
2-3 Jahre 

• „Remote former 
user“: >3 Jahre 

 

 

 



PPI und Risiko der Progression einer 
chronischen Nierenerkrankung (CKD) 

Methodik:  
• retrospektive case-control study (Schweden) 
• Patienten mit PPI (n = 105.305) 
• Patienten mit H2-RA (n = 9.578) 
• Primärer Endpunkt: Progression einer CKD (Verdoppelung des 

Kreatinins oder Absinken der GFR um mehr als 30%) 
 

Ergebnisse: 
• Unter PPI etwas erhöhtes Risiko für Progression einer CKD: 
• Hazard ratio für Verdoppelung von Kreatinin: 1,26 (95% CI: 1,05-1,51) 
• Hazard ratio für Abnahme der GFR >30%: 1,26 (95% CI: 1,16-1,36) 
• Möglicher, zugrunde liegender Pathomechanismus völlig unklar 

(interstitielle Nephritis?) 
• „Confounding factors“ können nicht ausgeschlossen werden (NSAR??) 

 

Klatte DCF et al. Gastroenterology 2017; 153: 702-710 



PPI - Nebenwirkungen 

• Kein Hinweis, dass PPI-Einnahme das Risiko 
eines Myokardinfarktes im Vergleich zu H2-RA 
hebt 

 

• Keine Hinweis auf eine Assoziation zwischen 
PPI-Einnahme und kognitiven Funktionen 

 

• Kein Hinweis für verminderte Knochendichte 
unter PPI-Therapie 

 

Landi SN et al. Gastroenterology 2017, in press 

Lochhead P et al. Gastroenterology 2017, 153: 971-979 

Targownik LE et al. AJG 2017, 112: 95-101 



H2-RA vs. PPI zur Prophylaxe oberer GI-Blutungen unter low-dose ASA 

Design:  prospektiv, randomisiert, multizentrisch (Hong Kong und Japan) 

Patienten:  270 H.p.-negative Patienten, die unter low-dose ASA ein histologisch gesichertes Ulcus 
entwickelt hatten; nach Ulcusheilung zur Rezidivulkusprophylaxe Randomisierung in 2 Gruppen: 

• Gruppe A:  Rabeprazol 20 mg 1x1;   Gruppe B:  Famotidin 40 mg 1x1 

• Alle Patienten erhielten 80 mg ASA tgl.; Therapiedauer: 12 Monate 

• Gastroskopiekontrolle: nach 12 Monaten bzw. bei Symptomen 

Ergebnisse: 

 

 

 

 

 

 

 

Chan FKL et al. Gastroenterology 2017; 152: 105-110 



Magensäureproduktion und H.p. 

Fragestellung:  Physiologischer Hintergrund der negativen Assoziation zwischen H.p.-
Infektion und GERD 

Patienten:  31 H.p.-positive und 28 H.p.-negative Freiwillige (Schottland) 

Methoden:  kombinierte hochauflösende pH-Metrie und Manometrie; Gastroskopie mit 
Jumbobiopsien von 11 prädefinierten Lokalisationen 

Ergebnisse: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

„Gastric acid pocket“ wichtig für GERD 
Mitchell DR et al. Gut 2017; 66: 1555-1562 
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Relamorelin* bei diabetischer Gastroparese 

 

Camilleri M et al. Gastroenterology 2017; 153: 1240-1250 

*Relamorelin ist 

ein selektiver, 
prokinetisch 

wirksamer Ghrelin-
Agonist 



Relamorelin bei diabetischer Gastroparese 

 

Camilleri M et al. Gastroenterology 2017; 153: 1240-1250 



Relamorelin bei diabetischer Gastroparese 

 

Camilleri M et al. Gastroenterology 2017; 153: 1240-1250 

DGSSD  

Diabetic 
gastroparesis 

symptom severity 
diary 



Relamorelin bei diabetischer Gastroparese 

 

Camilleri M et al. Gastroenterology 2017; 153: 1240-1250 



Psychotrope Substanzen bei funktioneller Dyspepsie 
- Metaanalyse 

 

Ford AC et al. Gut 2017; 66: 411-420 
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Psychotrope Substanzen bei funktioneller Dyspepsie - Metaanalyse 

 

Ford AC et al. Gut 2017; 66: 411-420 

Der günstige Effekt psychotroper Substanzen bei funktioneller 
Dyspepsie ist beschränkt auf: 

- Antipsychotische Substanzen (wie Sulpirid und Levosulpirid) 
- Tricyclische Antidepressiva (wie Amitryptilin und Imipramin). 

 
Der Effekt verschwindet, wenn nur Studien berücksichtigt werden, in 
welche ausschließlich Patienten ohne psychiatrische 
Begleiterkrankungen eingeschlossen wurden. 



Take Home Messages 

• Mehr als 50% der Weltbevölkerung sind H.p.-infiziert. 

• In Ländern (wie Österreich) mit hoher Clarithromycin-
Resistenzrate (>15%) – aber niedriger kombinierter 
Clarithromycin/Metronidazol-Resistenzrate - wird die bismuth-
basierte Quadrupeltherapie oder „Concomitant therapy“ 
(A+C+M+PPI) als „First-line“-Therapie zur H.p.-Eradikation 
empfohlen – bevorzugt über 14 d.  

• Als „Second-line“-Therapie können levofloxacin-basierte Regime 
empfohlen werden. 

• Vonoprazan ist eine vielversprechende säuresuppressive 
Substanz. 

• PPI sind auch in der Langzeittherapie „sehr sicher“ – trotzdem 
sollten Verschreibungen kritisch hinterfragt werden. 

• Relamorelin ist eine vielversprechende Substanz zur Therapie der 
diabetischen Gastroparese. 

 




