Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 
während unseres Treffs im letzten QZ hatte ich Ihnen versprochen, kurz eine Stellungsnahme zur Indikation der Helicobacterdiagnostik und –eradikationstherapie zusammenzustellen. Beim letzten Gastroupdate hatte zu diesem Thema Herr S. Miehlke zusammenfassend Stellung bezogen und auf die S3-Leilinie verwiesen.

Diese Leitlinie habe ich mit diesem Schreiben verlinkt. Hier sind auch die Literaturhinweise nachzulesen.

Dieser Zusammenfassung ist folgender Inhalt zu entnehmen:

Diagnostik:

· Es sollten 2 positive Testergebnisse vorliegen, bei Diskrepanz ist ein 3. Test erforderlich. Z.B. Histologie, Helicobacter pylori-Ureasetest und ggf. Helicobacter pylori-Stuhl-Antigen-Diagnostik. Allerdings ist auch Konsens, dass es durchaus ausreicht, wenn neben dem histologischen Helicobacter pylori-Nachweis auch histologisch die typischen Zeichen einer chronischen B-Gastritis vorliegen. 
· PPI, H2RA mindestens 14 Tage vorher pausieren.

· Eine Resistenztestung sollte nach dem ersten Therapieversagen erfolgen, falls ohnehin eine Endoskopie geplant ist, spätestens jedoch nach dem zweiten erfolglosen Therapieversuch.

· Die Kenntnis von Pathogenitäts- und Virulenzfaktoren des Erregers hat zur Zeit noch keine gesicherten Konsequenzen für das klinische Management der Helicobacter-pylori-Infektion.(z.B. CagA, VacA-Allele…)
Therapieindikation:

· Peptisches Ulcus

· Gastrales MALT-Lymphom

· Länger als 4 Wochen anhaltender dyspeptischer Symptomenkomplex nach unauffälliger Endoskopie („funktionelle Dyspepsie) – Außer in Ausnahmenfällen keine Behandlungsindikation bei nicht untersuchten dyspeptischen Beschwerden (kein „test and treat“).
· Mit dem Ziel der Magenkarzinomprävention sollte eine Helicobacter pylori-Eradikationstherapie bei Risikopersonen (z.B. corpusdominante Gastritis, Pangastritis, Verwandte ersten Grades von Magenkarzinompatienten …) durchgeführt werden.
· Unter Berücksichtung der Nebenwirkungsrate einer Helicobacter pylori-Eradikationstherapie kann auch eine asymptomatische chronische Helicobacter pylori-Gastritis einer Eradikationstherapie zugeführt werden (z.B. im Hinblick auf eine zukünftige NSAR/ASS-Therapie.

Therapie:

· Erstlinientherapie: Italienisches bzw. französisches Tripelschema gleichwertig, ersteres besser verträglich. Sequenzielle bzw. Vierfachtherapie mögliche Alternativen.

· Zweitlinientherapie 

PPI 2x1 + Levofloxacin 500 1x1 + Amoxicillin 1g 2x1 (oder Rifabutin 300 1x1)
PPI 2x1 + Rifabutin 150 2x1 + Amoxicillin 1g 2x1
