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Helicobacter pylori und peptisches Ulkus

➢Die H. pylori-Infektion induziert eine chronisch aktive Gastritis. 

➢kausaler Zusammenhang mit der gastroduodenalen Ulkuskrankheit, 

Magenkarzinom und Marginalzonen-B-Zell-Lymphom des Magens.

➢Die H. pylori-Infektion kann mit oder ohne Symptome einhergehen

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 

➢Nach Kyoto Konsensus: 

Eigene Kankheitsentität
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Einteilung nach Ätiologie
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„Gastritis“= Mageschleimhautentzüdung

durch histologische Veränderungen definiert

Keine „typischen“ Beschwerden
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Akute Gastritis Chronische Gastritis Chronisch aktive 

Gastritis

Rein neutrophil-

granulozytäre

Entzündung der Mukosa

Lymphoplasmazelluläre

Infiltration

+ Granulozyten Infiltration
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→Graduierung: 

Normal –

Geringgradig –

Mittelgradig –

Hochgradig

→ jeweils getrennt 

für Antrum und 

Corpus 

angegeben

American Journal of Surgical Pathology. 1996; 20:1161-1181

Sydney Klassifikation = allgemeinere /umfassende Klassifikation

• Lokalisation

• Endoskopisches Bild

• Ätiologie (Typ ABC)

• Grading
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American Journal of Surgical Pathology. 1996; 20:1161-1181

Sydney Klassifikation
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American Journal of Surgical Pathology. 1996; 20:1161-1181

Sydney Klassifikation

Keine sichere Aussage der Endoskopie über

Klassifikation (Ätiologie, Aktivität, …)

Die Histologie beweist eine (unkomplizierte) Gastritis 

(d.h. ohne Erosionen/Ulzerationen)  
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Gastritis – Erosion – Ulkus 

Erosion: Schleimhautdefekt, 
beschränkt auf Lamina 
epithelialis und Lamina 
propria mucosae

Ulkus:    Schleimhautdefekt, der 
mind. die Lamina 
muscularis mucosae
erreicht (meist > 5mm)  

http://de.wikipedia.org/wiki/Zellgift
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Gastritis – Erosion – Ulkus 

Peptische Ulkuskrankheit
Durch Einwirkung von Salzsäure und Pepsin entstandene gutartige Geschwüre in den 
Abschnitten des Verdauungstraktes, welche mit Magensaft direkt in Berührung kommen. 

Maligne, idiopatisch, ischämisch, post-OP/Anastomosen

➢Größe > 2cm, erhabener irregulärer Randwall, abnormale angrenzende 

Falten, Irreguläre Form, irreguläre Basis, atypische Lage

➢Typische Lage: Kleine Kurvatur (ca 60%), präpylorisches Antrum, 

Duodenum
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Fall 1

32-jähriger Patient klagt über epigastrische Beschwerden mit 

− Völlegefühl

− Drückend Tlw. eher stechenden epigastrische Schmerzen

− Dauerhaft bestehender Übelkeit

− Frühzeitigem Sättigungsgefühl

Die Beschwerden bestehen seit 3 Monaten, durch den Hausarzt erfolgte 
eine Therapie zunächst mit Iberogast, dann mit PPI jeweils ohne Erfolg 

1. Welcher Symptomkomplex liegt vor und was sind mgl. Ursachen hierfür? 

2. Was sind die nächsten diagnostischen Schritte?
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Fall 1

Dyspepsie

- Entzündungen: z.B. Gastritis, Duodenitis, Ösophagitis, 

…

- Ulcera: ventriculi / duodeni

- Tumore: z.B. Magen, Ösophagus, Pankreas,…

- Sonstige: z.B. Motilität, Hernie, …

- Funktionell Keine klare organische Ursache (>3M)

Störung: Akkomodation, Sensitivität, 

Entleerung, …
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Fall 1

Körperl. Untersuchung: leichter Druckschmerz epigastrisch

Labor: keine Auffälligkeiten

OBS: unauffälliger Oberbauchstatus

ÖGD: 

Diagnostik?
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Fall 1
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Fall 1

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 

Indikation zur Diagnostik/Testung = Indikation zur Therapie



Helicobacter pylori und peptisches Ulkus

Fall 1

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 

Indikationen zur 

Testung: 
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Fall 1

Urease-Schnelltest (auch: 

Kultur/PCR):

1x Antrum, 1x Corpus 

majorseitig

➢ H.p. Dichte major > minor

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 

Biopsieentnahmestellen für 

die Histologie nach dem 

Sydney-System. 
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Fall 1

Urease-Schnelltest 

(auch: Kultur/PCR):

1x Antrum, 1x Corpus 

majorseitig

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 
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Fall 1

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 

➢ Mit niedriger und weiter sinkender Prävalenz der H.p. Infektion in den 

industrialisierten Ländern steigt das Risiko falsch positiver Befunde.
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Fall 1

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022
Maastricht VI/Florence consensus report, Malfertheiner P, et al. Gut 2022

!
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Fall 1

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022
Maastricht VI/Florence consensus report, Malfertheiner P, et al. Gut 2022

!
Nach Leitlinien hätte der Patient im Fallbeispiel 

also primär nicht-invasiv getestet werden sollen, 

vorausgesetzt es liegen keine Risikofaktoren vor!

➢≥50 Jahre

➢Positive Familienanamnese

➢Alarmsymptome
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Fall 1

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 
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Fall 1

„Helicobacter pylori assoziierte, chronische 

Antrumgastritis mit schwerer Entzündung 

(Grad 3) und mittelgradiger Aktivität 

(Grad 2). Hochgradige H.p.-

Besiedelungsdichte.“

→ Graduierung: Normal – Geringgradig – Mittelgradig - Hochgradig

→ jeweils getrennt für Antrum und Corpus angegeben

American Journal of Surgical Pathology. 1996; 20:1161-1181

Sydney Klassifikation
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Fall 1
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Fall 1

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 
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Fall 1

D~11-22%

D~30-40%
Savoldi et al., Gastroenterology 2018

Megraud F et al., Gut. 2013

Graham & Fischbach, Gut 2010;59.

Historischer Erfolg Triple Therapie („ZacPac“)



Helicobacter pylori und peptisches Ulkus

Maastricht VI/Florence consensus report, Malfertheiner P, et al. Gut 2022
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Fall 1 Kontrolle Therapierfolg?

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 
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Fall 1 Kontrolle Therapierfolg?

A) Nichtinvasiv: C13-Atemtest, Stuhl-Antigentest

B) Invasiv bei: MALT-Lymphom, Ulkus duodeni mit Komplikationen 

und Ulkus ventrikuli

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 
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Fall 1

Im abschließenden Gespräch mit dem nun beschwerdefreien Patienten hat 

dieser noch eine Frage:

„Kann ich mich wieder anstecken und sollen wir mal meine Familie 

(Frau/Kinder) testen lassen? Beschwerden haben die nicht.“ 

➢Übertragung Mensch-Mensch; oral-oral / fäkal-oral?

➢Rezidivinfektionen selten (<1%/Jahr)

➢Testung (asymptomatischer) Familienmitglieder allgemein nicht 

empfohlen; eher individuelle Entscheidung (Magen-Ca Risiko?)
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Fall 1

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 
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Prävention

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 
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Prävention

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 
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Prävention

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 

Risikostratifizierung 

nach OLGA-

System:
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Prävention

ESGE MAPSII guideline update, 2019
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Fall 2

• 63-jähriger Patient stellt sich in der Notaufnahme vor bei Teerstuhl seit 3 

Tagen. Schwindel beim Aufstehen.

➢ 1-G KHK mit Z.n. Stenting 2017, art. Hypertonie, Hypercholesterinämie, 

Adipositas, Gicht-Anfall (Großzehengrundgelenk rechts) vor 14 Tagen, seither 

Behandlung mit Diclofenac 75 mg 1-0-1.

➢ Weitere Medikamente: ASS 100 mg, Simvastatin 40 mg, Bisoprolol 5mg, 

Ramipril 5 mg

➢ Vorsorgekoloskopie mit 51 und 61 Jahren in domo jeweils unauffällig, keine 

Gastroskopie bisher.



DGVS-Leitlinien. Z Gastroenterol 2017;55:883-936.

Evaluation

Stabilisierung 

Therapie 
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Fall 2

Prä-

Endoskopie 

Endoskopie 

→ V.a. (nicht-

variköse) obere 

gastrointestinale 

Blutung!
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Fall 2

DGVS-Leitlinien. Z Gastroenterol 2017;55:883-936.

Evaluation:

➢ (Fremd-)Anamnese

➢ körperlicher 

Untersuchungsbefund

➢ Vitalparameter

➢ Labor

► Präendoskopische Risikostratifizierung
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Fall 2

DGVS-Leitlinien. Z Gastroenterol 2017;55:883-936.

Cheng DW et al. Aliment Pharmacol Ther 2012;36:782-9.

(mod.) Glasgow-Blatchford-Score:

Niedrig-Risiko-Gruppe: 0-1 Punkt

Max. Punktzahl: 16 
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Fall 2

➢ Hämodynamisch instabile Patienten auf 
Intensivstation

➢ Zwei großlumige venöse Zugänge

➢ Volumensubstitution (kristalloide
Infusionslösung)

➢ Transfusion

➢ Intubation bei Schock, Bewusstlosigkeit, 
Atemwegsmanagement

➢ Ggf. Katecholamine  (passager)

DGVS-Leitlinien. Z Gastroenterol 2017;55:883-936. 

ESGE-Guidelines (NVUGIH) - Update 2021. Endoscopy 2021;53:300-332. 

Stabilisierung: 
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Fall 2

Restriktiv: Transfusion bei Hb <7 g/dl vs. 

Liberal: Transfusion bei Hb <9 g/dl

➢ Transfusion auch gemäß Klinik und nicht nur gemäß Hb Wert

➢ generell bei fehlenden Symptomen Transfusionsgrenze bei 7g/dl

➢ stabile KHK bei 8 g/dl

➢ akutes Koronarsyndrom: keine Richtlinien > 10 g/dl

Villanueva C et al. Transfusion strategies for acute upper gastrointestinal bleeding. N Engl J Med 2013;368:11-21.
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Fall 2

➢ Medikamentös

➢ Endoskopie

DGVS-Leitlinien. Z Gastroenterol 2017;55:883-936. 

ESGE-Guidelines (NVUGIH) - Update 2021. Endoscopy 2021;53:300-332. 

Therapie: 
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Fall 2

Protonenpumpeninhibitoren (nicht variköse OGIB)

➢ DGVS: soll gegeben werden

➢ ESGE: suggests that pre-endoscopy high dose intravenous proton pump 
inhibitor (PPI) therapy be considered

DGVS-Leitlinien. Z Gastroenterol 2017;55:883-936. 

ESGE-Guidelines (NVUGIH) - Update 2021. Endoscopy 2021;53:300-332. 

➢ „Downstaging“ der Rate von Blutungsstigmata (aktive Blutung, 

Blutkoagel oder Gefäßstumpf) 

➢ Weniger Endoskopische Intervention

➢ Kein Einfluss auf Mortalität/Rezidivblutungsrate
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Fall 2

Protonenpumpeninhibitoren (nicht variköse OGIB)

➢ Intravenös

➢ Bolus 80mg i.v. dann bis zur Endoskopie: 

▪ Kontinuierlich 8-10mg/h i.v. oder

▪ Mittels Bolus-Gaben 3x40 mg/Tag

DGVS-Leitlinien. Z Gastroenterol 2017;55:883-936. 
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Fall 2

Laursen SB, et al.. Relationship between timing of endoscopy and mortality in patients with peptic ulcer bleeding: a 

nationwide cohort study. Gastrointest Endosc 2017;85:936-944.e3.

• n=12.601 Patienten (nationale Dänische DB) 

• Blutungen bei pept. Ulcera

• A) Hämodynamisch stabil (9668) vs.                      
B) instabil (2933)

• ASA 1-2 vs. ASA 3-5

• In-hospital und 30-Tages Mortalität

A)

B)

0-24h

12-36h

6-24h

Zeitpunkt Endoskopie?
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Fall 2

Lau JYW, et al. Timing of Endoscopy for Acute Upper Gastrointestinal Bleeding. N Engl J Med 2020;382:1299-1308.

ESGE-Guideline, NVOGIB - Update 2021. Endoscopy 2021;53:300-332.

Laursen SB et al. Gastrointest Endosc 2017;85:936-944.e3.

• „urgent“ (innerhalb 6h) vs. „early“ (6-24 h)

• n=516 Patienten (9.7% VOGIB)

• Endoskopische Intervention: 60.1% vs. 48.4%

• 30-Tage Mortalität: 8.9% vs. 6.6%

• 30-Tage Reblutungsrate: 10.9% vs. 7.8%

➢Ausschluss: 

▪ Hämorrhagischer Schock

▪ Fehlende Stabilisierung nach 

initialer Wiederbelebung

➢Nur „de Novo“ Blutungen 

➢Nur insgesamt 21 Patienten mit 

Leberzirrhose (4,1%)

➢Nur 44 variköse-OGIBs (8,5%)

Frühe Endoskopie ≤24h (aber >6h) ausreichend bei Patienten: 

➢mit Erstpräsentation einer nicht-varikösen-OGIB

➢ und initial erfolgreicher Stabilisierung

„Urgent“ (<6-12h) bei Schock mit fehlender Stabilisierung und 

anhaltenden Blutungszeichen
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Fall 2

➢Klassifikation?
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Fall 2
Forrest- Klassifikation

Risiko Reblutung

I aktive Blutung

Ia spritzende arterielle Blutung 60% 

Ib sickernde Blutung                          25% 

II stattgehabte Blutung

IIa sichtbarer Gefäßstumpf                20%

IIb Ulcus mit Koagel bedeckt             30% 

IIc Ulcus mit Hämatin bedeckt          15%

III Ulcus ohne Blutungszeichen 5%
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Fall 2

Forrest Klassifikation

IbIa IIa

IIb IIc III

Endoskopische
Therapie

Keine 
endoskopische
Therapie
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Fall 2 Endoskopische Therapie?

• Blutstillung bei Forrest Ia, Ib, IIa; Koagelentfernung IIb + Blutstillung

• Unterspritzen zur akuten Blutstillung: Visualisierung ↑

➢Dann immer zusätzlich mechanisch (Clip)

• Im Fall einer initial sicheren Lokalisation: 

➢Monotherapie mechanisch/thermisch

In >90% effektive Blutstillung endoskopisch
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Fall 2

➢H.p.-Ausschluss und Ulkus selbst (malignes Ulkus?)

➢Ulkus wie biopsieren?

→ Magen bes. > 2cm (bis 10% maligne); nicht Duodenum

→ ≥ 4 Biopsien aus 4 Quadranten Randwall und zusätzlich Biopsien aus 
Ulkusgrund (DGVS-Leitlinie: mindestens 8 Biopsien)

➢Ulkus-Kontrolle?

→ Magen, nach 4-6 Wochen; Duodenal – nur bei Symptomen/Komplik.

Biopsien?
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Fall 2

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 



Helicobacter pylori und peptisches Ulkus

Fall 2

➢Blutung (20%)

➢Perforation (5%) / Penetration

➢Narbige Stenosen – Obstruktion des Magenausgangs

➢Malignes Ulkus

Weitere Komlikationen Ulkus?

NSAR-bedingte Ulcera:

➢Peptische Läsionen nach NSAR-Einnahme häufig

➢15-30% mit endoskopisch evidenten Geschwüren, die häufig symptomlos 

bleiben

➢Ulcera im gesamten GI-Trakt möglich
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Fall 2 Kein Helicobacter, keine NSAR?

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 

➢ Sofern keine Ursachen zu finden sind, 

besteht ein idiopathisches Ulkus. 
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Fall 2 Hätte die Ulkuserkrankung ggf. verhindert werden können?

Update S2k-Leitlinie H. pylori und gastroduodenale Ulkuskrankheit, Juli 2022 

PPI-Prophylaxe: 

➢ bei NSAR-Therapie im Falle von Risikofaktoren.

➢ Zwei gerinnungsaktiven Substanzen 

➢ Dauerprophylaxe mit einem PPI nach 

Ulkuskomplikation immer dann, wenn die 

NSAR-Medikation fortgesetzt wird.
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Fall 2 Hätte die Ulkuserkrankung ggf. verhindert werden können?
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Zusammenfassung
➢ Infektionserkrankung: immer Indikation zur Therapie

➢ Indikation zur Testung entscheidend

➢ Invasiv oder nicht invasiv testen (Dyspepsie)

➢ Biopsieren: mind. 2x Antrum, 2x Corpus (± Angulusfalte)

➢ Corpusdominant: Atrophie – Metaplasie – Ca (Prävention)

➢ Therapie: empirisch vs. Suszeptibilitätsgesteuert?

➢ Schleimhautdefekt ≥ Lamina muscularis mucosae

➢ meist peptisch

➢ Magen: biopsieren, Kontrolle nach 4-6 Wochen

➢ Blutung: Präendoskopische Evaluation, Stabilisierung, dann  

erst Endoskopie (meist innerhalb 24h ausreichend; aber >6h) 

➢ Endosk. Blutstillung: Forrest Ia, Ib, IIa; Koagelentfernung IIb

➢ Prophylaxe mit PPI bei Risikopatienten 

Helicobacter

Pylori:

Ulkus:



Danke für die Aufmerksamkeit

Klinik für Gastroenterologie und Hepatologie, Universitätsspital Zürich

Danke für das Überlassen der Folien an:

PD Dr. med. Simon Nennstiel, Oberarzt Endoskopie
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Fall 3

74-Jährige Patientin mit allgemeiner Belastungsschwäche, 

Konzentrationsstörungen, Antriebslosigkeit, Gangunsicherheit. Zungenbrennen.

Verdachtsdiagnose? Weiteres Vorgehen?

Leukozyten 3,2 G/l (4-9)

Erythrozyten 3,3 T/l (4,1-5,4)

Hämoglobin 8,3 g/dl (12-16)

Hämatokrit 40% (37-43)

MCH 41,1 pg (27-32)

MCV 122 fl (82-92)

MCHC 33,8 g/dl (32-36)

Thrombozyten 224 G/l (212)

Folsäure 3,2 ng/ml (>2,5)

Vit. B12 89 ng/l     (>400)

Holo-Transcobalamin    6 pmol/l   (> 50)



Helicobacter pylori und peptisches Ulkus

Fall 3

• Keine vegane Ernährung

• Keine Blutungszeichen eruierbar, Hämoccult negativ. 

• Letzte Koloskopie vor 2 Jahren unauffällig, Gastroskopie 

noch nie durchgeführt.

• Hashimoto Thyreoiditis (L-Thyroxin); art. Hypertonie (Valsartan)

• Neurologe: Spinale Ataxie, sensomotorische axonale Polyneuropathie

Dermatologie und 

Venerologie, Springer
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Fall 3
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Fall 3

• Biopsien: mind. 2x jeweils Antrum und Corpus (getrennt)

• Auffällige Areale gezielt (Metaplasie? IEN?)

• Ggf. Antikörperbestimmung gegen Parietalzellen / Intrinsic Factor
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Fall 3

H.p. bedingt (EMAG) - Pangastritis

Autoimmun bedingt (AMAG) - Corpus/Fundus  - Pseudopolyposis

- erhöhtes Risiko für Adeno-Ca um Faktor 2 bis 6 (intest. + diffuser Typ)

- MALT Lymphom (Faktor 6); NET

- niedrigeres Risiko für Ca vom intestinalen Typ 

- Gastrin-induzierte EC-Zell Hyperplasie -> Neuroendokrine Tumore

Atrophe Gastritis
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Fall 3

Vitamin B-12 i.m.

➢1000 μg 1x/Woche bis 6 Wochen bis Blutbildnormalisierung

➢Tlw. Auch Woche 1: 1x, Woche 2: 2x; Woche 3-6: 1x

➢ Initiales Ansprechen? ► Retikulozytenanstieg nach (3)-7-10 Tagen

➢Danach alle 1000 μg alle 3-(6) Monate

➢ In der Anfangsphase immer mit Folsäuresubstitution

Therapie? Überwachung?


