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«Lange Zeit glaubten wir, dass der Magen steril sei. Dann 
entdeckten wir Helicobacter pylori und hielten ihn lange 
Zeit für den einzigen Bewohner des Magens. Heute 

wissen wir, dass dem nicht so ist», sagte der Präsident der 
European Helicobacter and Microbiota Study Group, Prof. Dr. 
Gianluca Ianiro, Digestive Disease Center, Fondazione Policli-
nico Universitario A. Gemelli, Rom (I). Der menschliche Magen 
ist auch von anderen Bakterien besiedelt, der sogenannten 
gastrischen mikrobiellen Gemeinschaft. Diese Bakterien sind 
nicht nur passiv, sondern interagieren funktionell, oft positiv 
mit H. pylori. Die Mundhöhle beeinflusst die Zusammenset-
zung des Magenmikrobioms erheblich. Die Bakterien aus der 
Mundhöhle sind oft aggressiver und können bei Dislozierung 
in andere Körperbereiche schädlich sein, wie z.B. Fusobacte-
rium nucleatum bei der Pathogenese von Darmkrebs. Entlang 
des Gastrointestinaltrakts sind Unterschiede in der mikrobiel-
len Zusammensetzung erkennbar, wobei Proteobakterien im 
Magen dominieren, da sie die sauren Bedingungen überleben 
können.

Bei einer H.-pylori-Infektion sinke die bakterielle Vielfalt im 
Magen jedoch drastisch, was sich nach einer Eradikation teil-
weise normalisiere, so Prof. Ianiro. Dennoch können ohne 
H. pylori auch andere Bakterien dominieren, die die Karzino-
genese fördern können. Insbesondere die Langzeitanwendung 
von Protonenpumpenhemmern (PPI) verändert den Magen-pH 
wie auch das Mikrobiom und kann einer Besiedlung durch 
opportunistische Bakterien aus der Mundhöhle Vorschub leis-
ten.

Studien zeigen, dass das Mikrobiommuster zwischen Gas- 
tritis und Magenkarzinom variiert, was darauf hindeutet, dass 
es in die Karzinogenese involviert sein könnte. H. pylori bleibt 
der Hauptauslöser, doch auch andere Bakterien tragen zur 
Pathogenese bei. In Zukunft könnten mikrobielle Signaturen 
zu diagnostischen Markern werden, und therapeutische Stra-
tegien zur Modulation des Mikrobioms könnten entwickelt 
werden.

Optimierungsmöglichkeiten einer Eradizierung
Von einer Infektion mit H. pylori ist weltweit etwa die Hälfte 
der Bevölkerung betroffen. Es handelt sich um einen hoch-
gradig pathogenen Erreger, der Gastritis, Magenulzera und 

Magenkrebs verursachen kann. Die Eradikationstherapie ge-
gen H. pylori hat gezeigt, dass sie das Risiko für Magenkrebs 
verringert, insbesondere wenn die Erkrankung in einem frü-
hen Stadium diagnostiziert wird. Leider erfolgt die Diagnose 
oft in einem späten und fortgeschrittenen Stadium mit be-
grenzten Behandlungsmöglichkeiten. Eine frühzeitige Dia- 
gnose ist daher entscheidend, da Magenkrebs das Ergebnis 
mehrerer Faktoren wie Ernährung, Genetik und insbesondere 
der H.-pylori-Infektion ist (1), wie Prof. Dr. Olga Nyssen, 
Scientific Director Hp-Eureg and World-HpReg, Department of 
Gastroenterology, Hospital Universitario La Princesa, Madrid 
(E), an der UEG-Week berichtete. 

Eine Eradikation kann das Risiko für Magenkrebs verrin-
gern, wobei der Zeitpunkt der Eradikation für das Ausmass der 
Risikominderung entscheidend ist. Eine Eradikation ist beson-
ders wirksam bei Personen ohne Atrophie oder intestinale 
Metaplasie. Das zeigte eine randomisierte, kontrollierte Stu-
die mit einer Gruppe mit H.-pylori-Eradikationstherapie und 
mit einer Plazebogruppe. Nach mehr als 25 Jahren Nachbeob-
achtung war die Magenkrebsinzidenz in der Eradikationsgrup-
pe um 43% tiefer gesunken als in der Plazebogruppe und um 
bis zu 63% tiefer bei Personen ohne präkanzeröse Magenlä-
sionen (2). Aus diesen Gründen sei eine Eradikationstherapie 
ein Muss, so Prof. Nyssen. Um die Therapiesituation laufend 
zu verbessern, wird in einem europäischen Register die klini-
sche Praxis von Gastroenterologen hinsichtlich des Manage-
ments von H. pylori dokumentiert (www.hpeureg.com). Der-
zeit beteiligen sich 400 Forscher aus 38 Ländern, was das 
Einzugsgebiet von etwa 90% der europäischen Bevölkerung 
abdeckt.

Das Register hat in den letzten zehn Jahren fast 80 000 Fäl-
le aufgenommen. Ziel sei es, die wichtigsten Erkenntnisse zu-
sammenzufassen und den Einfluss auf die klinische Praxis 
sowie auf das Screening von Magenkrebs zu bewerten, wie 
Prof. Nyssen, wissenschaftliche Direktorin des Registers, er-
läuterte. Aus den Erkenntnissen wurden mehrere wichtige 
Publikationen veröffentlicht, die als Leitfaden für Ärzte die-
nen. Aus dieser Datensammlung konnten bereits wichtige 
Schlüsse für die Therapie gezogen werden (3,4):
•  	Die Standard-Triple-Therapie sollte in Regionen vermieden 

werden, wo diese unwirksam ist. Trotz suboptimaler 

Helicobacter pylori

H. pylori eradizieren, Magenkrebs verhindern

Eine H.-pylori-Gastritis gilt als Infektionskrankheit. Dass der als Hauptauslöser für Magenkrebs geltende 
Keim eher früher als später eradiziert werden sollte, darin waren sich die Experten am Jahreskongress der 
United European Gastroenterologists (UEG-Week) einig. Sie erklärten auch, wie eine Eradikationstherapie 
optimiert werden kann. 

Informationen für Fachpersonen bestimmt.

* Limitatio: Zur Therapie der rekurrierenden Clostridium difficile-assoziierten Erkrankungen und zur Rezidivprophylaxe der rekurrierenden Clostridium difficile-assoziierten Erkrankungen sowie in jenen Fällen, bei denen 
aufgrund des Allgemeinzustandes eine schwere Antibiotika-induzierte Diarrhöe nicht auszuschliessen ist.
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Ergebnisse werden immer noch 40% der Erstlinienthera-
pien als Triple-Therapie verschrieben. Die Verwendung von 
bismuthaltiger Vierfachtherapie hat jedoch zugenommen.

•  	Die bismuthaltige Vierfachtherapie ist eine wirksame Erst-
linienoption, insbesondere bei Resistenzen. Sie erreicht 
Eradikationsraten von über 90%.

•  	Eine Behandlung über 14 Tage ist zu bevorzugen, es sei 
denn, kürzere Therapien sind lokal effektiv: Studien bestä-
tigen, dass 10- und 14-tägige Therapien Eradikationsraten 
von über 90% erreichen.

•  	Hohe Dosierungen von PPI verbessern die Eradikations- 
erfolge: Doppelte PPI-Dosierungen, z.B. Omeprazol 40 mg 
zweimal täglich, erhöhen die Wirksamkeit. 

•  	Die Compliance ist entscheidend: Patienten, die die Thera-
pie wie vorgeschrieben einhalten, erzielen deutlich höhere 
Eradikationsraten.

Seit 2013 sind die Eradikationsraten in Europa gemäss Re-
gister von 86 auf 95% im Jahr 2024 gestiegen. Die Erkennt-
nisse aus diesen Daten haben massgeblich zu den Empfehlun-
gen des Maastricht-VI-Konsensus (5) beigetragen (Kasten). 
Das Register wird nun auf die ganze Welt ausgeweitet, denn 
die Eradikationstherapie bleibt die wichtigste Strategie zur 
Reduktion der Magenkrebsbelastung. Screening-Programme 
für Magenkrebs bestünden in Europa noch nicht, seien aber in 
Entwicklung, so Prof. Nyssen abschliessend.�

Valérie Herzog

Quelle: «What’s new in H. pylori 2024?». Jahreskongress der United 
European Gastroenterologists (UEG-Week), 13. bis 15. Oktober 2024, 
in Wien
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Maastricht-Empfehlungen zur 
H.-pylori-Eradikation (Auswahl)
•	 H.-pylori-Infektionen verursachen immer eine Gastritis, 

unabhängig von Symptomen oder Komplikationen.
•	 Eine H.-pylori-Gastritis ist eine Infektionskrankheit.
•	 Die Eradikation von H. pylori ist zur Prävention von Magen- 

krebs am effektivsten, bevor sich eine schwere chronische 
atrophische Gastritis entwickelt.

•	 Wenn individuelle Resistenztests nicht verfügbar sind, ist 
in Gebieten mit hoher (> 15%) oder unbekannter Clari-
thromycin-Resistenz eine bismuthaltige Vierfachtherapie 
als Erstlinientherapie empfohlen. Ist diese nicht verfügbar, 
kann eine nicht bismuthaltige Vierfachtherapie in Betracht 
gezogen werden. 

•	 Eine bismuthaltige Vierfachtherapie sollte 14 Tage an- 
dauern, es sei denn, 10-tägige wirksame Therapien sind 
verfügbar. 

•	 Die Verwendung von hoch dosierten PPI zweimal täglich 
erhöht die Wirksamkeit einer Dreifachtherapie. Ob hoch 
dosierte PPI auch die Wirksamkeit einer Vierfachtherapie 
verbessern, ist unklar. 

•	 Empirische Zweitlinien- und Rescue-Therapien sollten 
durch lokale Resistenzmuster, die durch Resistenztests 
und Eradikationsraten bewertet werden, geleitet werden, 
um den Behandlungserfolg zu optimieren.

•	 Bei Patienten mit einer Penicillin-Allergie ist als First-Line- 
Therapie eine Bismut-Vierfachtherapie (PPI-Bismut- 
Tetracyclin-Metronidazol) empfohlen. Als Zweitlinien- 
therapie wären eine bismuthaltige Vierfachtherapie (falls 
nicht zuvor verordnet) und ein Fluorchinolon-haltiges 
Schema eine Option. 

•	 Probiotika wie Lactobacillus und Saccharomyces boulardii 
(Perenterol®) reduzieren die Nebenwirkungen einer Eradi-
kationstherapie. Bei Saccharomyces boulardii zeigten 
Metaanalysen eine Risikoreduktion für Nebenwirkungen 
zwischen 53 und 56%. 

•	 Probiotika wie Lactobacillus spp., Bifidobacterium spp. 
und Saccharomyces boulardii erhöhen die Eradikations- 
rate infolge Verringerung der antibiotikaassoziierten 
Nebenwirkungen. 

Quelle: mod. nach (5).




