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Tripel-Therapie

Seit der ersten Beschreibung einer Protonenpumpeninhibi-
tor(PPI)-basierten Tripel-Therapie zur Behandlung der Helicobac-
ter pylori-Infektion durch Franco Bazzoli aus Bologna hat diese
Therapieform sich rasch und uneingeschränkt als Therapie der
ersten Wahl in der klinischen Routine etabliert. Große Therapies-
tudien wie die MACH1-Studie (13) haben im direkten Vergleich
die in vivo erfolgreichsten Antibiotika-Kombinationen herausge-
arbeitet. Diese sind PPI (2×Standarddosis) + Clarithromycin
(2×250 mg) + Metronidazol (2×400–500 mg) oder PPI + Clari-
thromycin (2×500 mg) + Amoxicillin (2×1000 mg). Beide Thera-
pien werden über 7 Tage gegeben. Sie waren in der Kombination
mit dem PPI Omeprazol in der Dosierung 2×20mg auch die ers-
ten Therapieschemata, die in Deutschland vom BfArM (Bundesin-
stitut für Arzneimittel und Medizinprodukte) zur Therapie zuge-
lassen wurden. In der Therapie der Helicobacter-Infektion sind
die PPI in 2×täglich verabreichter Standarddosis einzusetzen, und
die Erfolgsraten der Standard-Tripeltherapien mit verschiedenen
PPI unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. Der erste
Vertreter der Substanzklasse der isomeren PPI, das Esomeprazol
ist zur Zulassung mit der Antibiotika-Kombination Clarithromy-
cin + Amoxicillin in einer großen Studie getestet worden (19). Ak-
tuell liegen nun auch Daten zur Therapie mit der Italienischen
Kombination aus Clarithromycin und Metronidazol vor (15). Die-
ser neue PPI wird aufgrund seiner deutlich stärkeren Potenz zur
Säuresuppression in der HP-Therapie nicht in der doppelten so
genannten Standarddosis gegeben, sondern es wird 2×täglich
nur die halbe Standarddosis von 20mg verabreicht (15, 19). Da-
mit werden Eradikationsraten erreicht, die im oberen Bereich der
von Clarithromycin-haltigen Tripeltherapieschemata bekannten
Ergebnisse liegen (Abb.1, Tab.1) (12, 13).1

Die kurze Therapiedauer von 7 Tagen und die zweimal tägliche
Gabe der Medikamente sind eine wichtige Voraussetzung für
eine gute Compliance der Patienten. Trotz optimaler Vorausset-
zung sind die o.g. Tripeltherapien auch bei sensitiven HP-Stäm-
men a priori in der klinischen Routine nur in ca. 90% erfolgreich.
Aus Therapiestudien wie der MACH2-Studie (12), die mit kultu-
reller Anzüchtung von HP vor und nach Therapie durchgeführt
wurden, wissen wir, dass ein einmaliges Therapieversagen in 10–
60% zu einer Resistenzentwicklung gegen eines der eingesetzten

1 Mit Berichten von der Jahrestagung der Amerikanischen Gastroentero-

logischen Gesellschaft (AGA) im Mai 2003 in Orlando sowie den Herbst-

tagungen der European Helicobacter pylori Study Group, Athen 11-14

Sep, 2002 (EHPSG), von der United European Gastroenterology Week,

Genf 19 – 23 Okt, 2002 (UEGW) und der Helicobacter-Tagung ’Basic

Mechanisms to Clinical Cure’ 10 -13 Nov 2002 auf Maui/Hawaii

Abb.1 Eradikationsraten mit alten und neuen HP-Therapien.
P = Protonenpumpeninhibitor, A = Amoxicillin, M = Metronidazol,
W = Wismut (Wismutdicitrat = Telen®), T = Tetracyclin, HD-
OA = modifizierte Hochdosis-Dualtherapie, O = Omeprazol,
E = Esomeprazol, R = Rifabutin, L = Levofloxacin
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Treatment of Helicobacter pylori infection: 
proven and new combined antibiotic treatment of recurrences
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Antibiotika führt, meist gegen Metronidazol, aber auch gegen
Clarithromycin und nie gegen Amoxicillin. Während in den The-
rapiestudien der ersten Phase, wie der MACH1-Studie (13), noch
Patienten ausgeschlossen waren, die bereits einen erfolglosen
Therapieversuch hinter sich hatten, waren in späteren Studien,
wie der MACH2-Studie, Patienten mit einem erfolglosen Thera-
pieversuch zugelassen. Die durchschnittlichen Resistenzraten
nicht vorbehandelter Patienten lagen für Metronidazol in
Deutschland bei ca. 25% und für Clarithromycin bei ca. 2%. In der
MACH2-Studie (12) sowie in späteren Studien (9, 16) zeigte sich,
dass bei einem erfolglosen Eradikationsversuch Resistenzen ge-
genüber Metronidazol bereits in bis zu 60% und gegenüber Clari-
thromycin in über 10% zu erwarten sind. In einer weiteren aktu-
ell publizierten Studie der Autoren wurde deutlich, dass ein zwei-
maliges Therapieversagen einer gegen Helicobacter pylori gerich-
teten Therapie entsprechend den Richtlinien zu einer Resistenz-
rate von HP gegenüber Metronidazol von fast 100% und gegenü-
ber Clarithromycin von ca. 60% führt (Tab.2) (16). Diese
Patienten sind dann mit den etablierten Therapieschemata nicht
mehr erfolgreich von ihrer Helicobacter-Infektion zu befreien.
Hier ist nun für die weitere Behandlung der Patienten die Kennt-
nis von Reservetherapien erforderlich.

Reservetherapien

Zwei der heute verfügbaren Reservetherapien haben sich histo-
risch aus der Entwicklung der verschiedenen wissenschaftlichen
Bemühungen um eine Optimierung der HP-Therapie ergeben. Die
eine ist die so genannte Quadrupel-Therapie, vorgestellt von der

Arbeitsgruppe von Guido Tytgat aus Amsterdam, bestehend aus
Omeprazol 2×20mg + Wismutcitrat 4×108mg + Metronidazol
4×400mg + Tetracyclin 4×500mg, die über 14 Tage gegeben
wird. Diese Therapie hat an einer unselektierten Patientengruppe
Bestmarken in der Eradikation von 98% erzielt (7) und war bei
Evaluierung an Patienten mit nachgewiesener Metronidazol-Re-
sistenz von HP immer noch in 89% erfolgreich (10).

Die Entwicklung der Dual-Therapie begann noch vor der der
PPI-Tripeltherapie Ende der 80er Jahre. Die Therapie hat sich
hinsichtlich des Eradikationserfolgs als sensibel gegenüber
Nachlässigkeit in der Compliance erwiesen und hat daher in un-
terschiedlichen Ländern und Institutionen sehr unterschiedli-
che Ergebnisse erzielt (4, 6). Erst in den letzten 4 Jahren hat sie,

Tab.1 Helicobacter-Therapie – Bewährte und neue Antibiotika-Kombinationen.

Routine-Schemata Säurehemmung 1. Antibiotikum 2. Antibiotikum Preise9 

1PPI – A – M 2×Standarddosis2 2×1000 mg
Amoxicillin

2×800 mg3

Metronidazol
57,83 EUR

1PPI – C – M 2×Standarddosis 2×250 mg
Clarithromycin

2×400–500 mg
Metronidazol

90,35 EUR

1PPI – C – A 2×Standarddosis 2×500 mg
Clarithromycin

2×1000 mg
Amoxicillin

115,06 EUR

Reserve-Schemata – – –
4Quadrupel-Therapie
+4×2 Tab. Telen®

2×Standarddosis 4×400–500 mg5

Metronidazol
4×500 mg
Tetracyclin

171,25 EUR

4Modifizierte Hochdosis-
Dual-Therapie

3×40 mg
Omeprazol6

3×1000 mg
Amoxicillin

255,40 EUR

7EsomeprazolRifabutinA 2×20 mg
Esomeprazol

2×150 mg
Rifabutin

2×1000 mg
Amoxicillin

234,27 EUR

7EsomeprazolLevofloxacinA 2×40 mg
Esomeprazol8

2×500 mg
Levofloxacin

2×1000 mg
Amoxicillin

137,05 EUR

1 Diese Therapien werden über 7 Tage, 2× tgl. morgens und abends verabreicht
2 entspricht 2× 20mg Omeprazol, 2×3 0mg Lansoprazol, 2×40mg Pantoprazol, 3×20mg Rabeprazol. Bei Einsatz des neuen isomeren PPI Esomeprazol ist nur die 
halbe
„Standarddosis“ erforderlich von 2× 20mg. Die P-AM-Kombination ist mit 57,83 EUR die kostengünstigste Therapie mit Nexium® 20mg. Bei Verwendung anderer PPI,
z.B. Pantozol® liegt die Kombination im Preis ca. 12 EUR höher

3 Durch Verdopplung der Metronidazol-Dosis können mit diesem Schema auch Eradikationsraten von>90% erzielt werden (HERA-Studie, Bayerdörffer et al. (3))
4 Diese Reservetherapien müssen 14 Tage lang verabreicht werden. Es liegen nur Daten für Omeprazol (Antra®) vor
5 Diese Therapie erzielt auch bei nachgewiesener Metronidazol-Resistenz Eradikationsraten von knapp 90% (11).
6 Für diese Kombination sind nur mit Omeprazol hohe Eradikationsraten von >80% erzielt worden (5, 12). Diese Ergebnisse wurden mit den Produkten 
Amoxicillin-Ratiopharm® oder Amoxypen® erzielt.

7 Beide neuen Tripeltherapien waren mit einer 7 Tage dauernden Gabe erfolgreich.
8 Hier wurde gezielt eine stärkere Säuresuppression eingesetzt, um die Entwicklung sekundärer Resistenzen zu verhindern.
9 (alle Preisangaben für zu verordnende Packungen gemäß Rote Liste 2003).

Tab.2 Resistenzraten von Helicobacter pylori in Abhängigkeit von
der Vor-Therapie.

Antibiotikum Keine Vor-Therapie Eine Vor-Therapie Zwei Vor-Therapien

Metronidazol 25%1 65%2 97%2

Clarithromycin 3%1 15%2 56%2

Amoxicillin 0%1 0% 0%

Tetracyclin < 1%1 n.v. n.v.

Rifabutin < 2%1 n.v. n.v.

Levofloxacin < 2%1 n.v. n.v.
1 Stand 12/2002 von Prof. Dr. N. Lehn im Labor des Instituts für Medizinische 

Mikrobiologie des Universitätsklinikums in Regensburg,
2 Heep et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2000;19:538–541 (10), 

n.v. = keine Daten verfügbar
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bedingt durch die zunehmende Rate resistenter HP-Stämme ge-
genüber den in den Primärtherapien eingesetzten Antibiotika
Metronidazol und Clarithromycin, und weil gegenüber Amoxi-
cillin nach wie vor keine resistenten HP-Stämme nachweisbar
sind, eine Renaissance erlebt (1, 11, 16). Mit der modifizierten
Dual-Therapie, d.h. mit 120mg Omeprazol und 3 g Amoxicillin
werden bei doppel-resistenten HP-Stämmen, wie aktuell ge-
zeigt, Eradikationsraten von>80% erzielt (1, 11, 16).

Beide vorgenannten Schemata sind auch als empfohlene Reser-
ve-Therapien in den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) (6) sowie
in den Empfehlungen der European Helicobacter pylori Study
Group (EHPSG) (17) enthalten. Beide Schemata müssen über 14
Tage gegeben werden und sind durch 3 – 4×tägliche Einnahme
wenig Compliance fördernd. Ferner sind die Kosten mit 171 EUR
für die Quadrupel-Therapie und 255,40 EUR für die modifizierte
Dual-Therapie relativ hoch. Die Dual-Therapie ist ferner be-
schränkt in ihrer Anwendung durch die Häufigkeit der Penicil-
lin-Allergie, die ca. 8% beträgt.

Neue Entwicklungen

Aus der o.g. Entwicklung der Resistenzlage von Helicobacter py-
lori und den Limitationen der beiden bekannten Reservesche-
mata ergibt sich die Notwendigkeit der Suche nach neuen Anti-
biotika-Kombinationen für die Therapie der Helicobacter-Infek-
tion mit multi-resistenten, d.h. gegenüber Metronidazol und
Clarithromycin resistenten Keimen.

Vor 4 Jahren wurde erstmals von der italienischen Arbeitsgrup-
pe um Francesco Perri über eine PPI-Tripeltherapie mit Rifabu-
tin berichtet mit einer Eradikatonsrate von 85% an einem aller-
dings mikrobiologisch nicht charakterisierten Patienten-Kollek-
tiv (18). Inzwischen wurde diese neue Tripeltherapie von den
Autoren an Patienten mit doppel-resistenten HP-Stämmen eva-
luiert. Die Rate geringfügiger unerwünschter Ereignisse lag mit
54% zwar vergleichsweise hoch, hat aber in keinem Fall zum
Therapieabbruch geführt. Prä- oder post-therapeutische Resis-
tenzen gegenüber Rifabutin wurden in dieser Untersuchung
nicht beobachtet (1), sind aber grundsätzlich möglich (Tab.2).

Über eine weitere neue PPI-Tripeltherapie mit Levofloxacin und
Amoxicillin, die eigentlich eine Neuauflage einer bereits 1987 in
Deutschland durchgeführten Studie darstellt, wurde unter neu-
en Rahmenbedingungen (2) erstmals im Jahr 2000 von der Ar-
beitsgruppe von Giovanni Gasbarrini aus Rom berichtet (5). In
diesem Patientenkollektiv, für das keine Resistenzdaten berich-
tet wurden, wird eine Eradikationsrate von 92% angegeben. Von
den Autoren wurde diese neue Tripeltherapie mit gesteigerter
Säuresuppression mit 2×40mg Esomeprazol (Standarddosis des
neuen PPI) und höherer Levofloxacin-Dosis von 2×500mg in-
zwischen ebenfalls unter mikrobiologischer Charakterisierung
der Resistenzsituation evaluiert. Diese ersten Daten an 60 Pati-
enten zeigen, dass das neue Tripeltherapie mit Levofloxacin so-
wohl bei Patienten mit gegenüber Metronidazol bzw. Clarithro-
mycin sensiblen als auch resistenten Stämmen mit 93% Eradika-
tionsrate effektiv ist (Abb.1) (14). Erwähnenswert ist ferner,
dass mit der Levofloxacin-Tripeltherapie die Rate der uner-

wünschten Ereignisse im Bereich derjenigen der Clarithromy-
cin-haltigen Schemata liegt und Therapieabbrüche nicht beob-
achtet wurden (14).

Grundsätzlich ist nach Versagen der etablierten Schemata eine
mikrobiologische Testung sinnvoll und sollte in diesen Fällen
unbedingt angestrebt werden. Für die Kultur von HP sind mit
geeigneten Transportmedien wie dem Portagerm pylori (Bio-
mérieux, Nürtingen) Transportzeiten von 24h gut tolerierbar.
Ferner kann eine Resistenz von HP gegenüber Clarithromycin
mit verschiedenen molekular-biologischen Methoden direkt
aus dem Biopsiepartikel nachgewiesen werden, auch wenn der
Kulturversuch erfolglos verlaufen sollte. Aufgrund der geringe-
ren post-therapeutischen Anzuchtrate von HP sind post-thera-
peutisch auch zusätzliche Biopsien für die histologische Gradu-
ierung der Gastritis erforderlich (8).

Da die Raten primär resistenter HP-Stämme gegenüber den neu
evaluierten Antibiotika Rifabutin und Levofloxacin sehr niedrig
sind, können die neuen Schemata bei Patienten, die eine Pri-
märtherapie erfolglos durchlaufen haben, ausnahmsweise auch
eingesetzt werden, wenn keine Möglichkeit zur prä-therapeuti-
schen mikrobiologischen Testung besteht.

Fazit

Die Therapie der Helicobacter pylori-Infektion gehört heute
zum Repertoire jedes Allgemeinmediziners und Internisten. A
priori haben die Standardschemata zur Eradikation des
Keims auch bei Sensitivität gegenüber den eingesetzten Anti-
biotika nur eine ca. 90%ige Erfolgschance. Zusätzliche Patien-
ten-bezogene Faktoren mindern die Erfolgswahrscheinlichkeit
und führen bei Therapieversagen häufig zur Entwicklung re-
sistenter Helicobacter-Stämme. Sie stellen den behandelnden
Arzt dann oft vor therapeutische Probleme. Eine genaue
Kenntnis der dann noch möglichen Kombinationen, wie die
neuen aus PPI + Rifabutin und Amoxicillin oder Levofloxacin
und Amoxicillin oder die bewährten, neu evaluierten der
Quadrupel- oder Dual-Therapie, erhöhen die Wahrscheinlich-
keit eines Therapieerfolgs im 2. bzw. 3. Anlauf.

Autorenerklärung: M.S. hält honorierte Fortbildungsvorträge
zum Esomeprazol für die Firma AstraZeneca. E.B. und N.L. er-
klären, dass sie keine keine finanziellen Verbindungen mit
einer Firma haben, deren Produkt in dem Beitrag eine wich-
tige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die ein Konkurrenz-
produkt vertreibt). 

Literatur

1 Bayerdörffer E, Hansky K, Schneider-Brachert W, Kirsch C, Kroettin-
ger A, Bästlein E, Haferland C, Buchner M, Heptner G, Stolte M, Jacobs
E, Miehlke S, Lehn N. Treatment of Helicobacter pylori resistant to
both metronidazole and clarithromycin – a prospective randomized
trial comparing a 7-day rifabutin-based triple therapy with a high-
dose omeprazole/amoxicillin dual therapy. GUT 2002; 51 (suppl II);
A91

2 Bayerdörffer E, Kasper G, Pirlet T, Sommer A, Ottenjann R. Ofloxacin
in der Therapie Campylobacter-pylori-positiver Ulcera duodeni.
Dtsch Med Wochenschr 1987; 112: 1407–1411

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



446

A
k

tu
elle D

iag
n

o
stik

 &
 Th

erap
ie

Dtsch Med Wochenschr 2004; 129: 443–446 · E. Bayerdörffer et al., Helicobacter-Therapie

3 Bayerdörffer E, Lonovics J, Dite P, Diete U, Domjan L, Kisfalvi I, Me-
graud F, Pap A, Sipponen P, Burman CF, Zeijlon L. Efficacy of two dif-
ferent dosage regimens of omeprazole, amoxycillin and metronida-
zole for the cure of Helicobacter pylori infection. Aliment Pharmacol
Ther 1999; 13: 1599–1605

4 Bayerdörffer E, Miehlke S, Mannes GA, Sommer A, Höchter W, Held-
wein W, Weingart J, Klann H, Simon T, Schmitt W, Bästlein E, Eimiller
A, Hatz R, Lehn N, Dirschedl P, Stolte M. Double blind trial of omepra-
zole and amoxicillin to cure Helicobacter pylori infection in patients
with duodenal ulcers. Gastroenterology 1995; 108: 1412–1417

5 Cammarota G, Cianci R, Cannizzaro-Ocuoco L, Pirozzi G, Gasbarrini A,
Armuzzi A, Zocco MA, Santarelli L, Arancio F, Gasbarrini G. Efficacy of
two one-week rabeprazole/levofloxacin-based triple therapies for
Helicobacter pylori infection. Aliment Pharmacol Ther 2000; 14:
1339–1343

6 Caspary WF, Arnold R, Bayerdörffer E, Behrens R, Birkner B, Braden B,
Domschke W, Labenz J, Koletzko S, Malfertheiner P, Menge H, Rösch
W, Schepp W, Strauch W, Stolte M. Diagnostik und Therapie der He-
licobacter pylori Infektion. Leitlinien der DGVS. Z Gastroenterol
1996; 34: 392–401

7 DeBoer W, Driessen W, Jansz A, Tytgat G. Effect of acid suppression
on efficacy of treatment for Helicobacter pylori infection. Lancet
1995; 345: 817–820

8 Dixon MF, Genta RM, Yardley JH, Correa P et al. Classification and gra-
ding of gastritis. The updated Sydney-System. Am J Surg Pathol 1996;
20: 1161–1181

9 Heep M, Kist M, Strobel S, Beck D, Lehn N. Secondary resistance
among 554 isolates of Helicobacter pylori after failure of therapy. Eur
J Clin Microbiol Infect Dis 2000; 19: 538–541

10 van der Hulst RW, van der Ende A, Homan A, Roorda P, Dankert J, Tyt-
gat GN. Influence of metronidazole resistance on efficacy of quadrup-
le therapy for Helicobacter pylori eradication. Gut 1998; 42: 166–169

11 Jaup B. Dual „rescue“ therapy for eradication of H. pylori in previous
triple therapy failure. Gut 1999; 45: A118

12 Lind T, Mégraud F, Unge P, Bayerdörffer E, O’Morain C, Spiller R, Veld-
huyzen van Zanten S, Bardhan KD, Hellblom M, Wrangstadh M, Zei-
jlon L, Cederberg C. The MACH2-Study – The role of omeprazole in

eradication of Helicobacter pylori with one-week triple therapies.
Gastroenterology 1999; 116: 248–253

13 Lind T, Veldhuyzen van Zanten SJO, Unge P, Spiller RC, Bayerdörffer E,
O’Morain C, Wrangstadh M, Idström JP. The MACH 1 study: Optimal
one-week treatment for H. pylori defined? Helicobacter 1996; 1:
138–144

14 Madisch A, Bayerdörffer E, Bästlein E, Schneider-Brachert W, Hänel C,
Piehler P, Haferland C, Buchner M, Meier E, Trump F, Antos D, Schim-
ming W, Breidert M, Stolte M, Lehn N, Miehlke S. 7-day triple therapy
with esomeprazole, levofloxacin and amoxycillin is effective in pati-
ents with metronidazole- and clarithromycin-sensitive and -resis-
tant H. pylori strains. Gastroenterology 2003; 124 (suppl 1); A102

15 Miehlke S, Kirsch C, Schneider-Brachert W, Bästlein E, Haferland C,
Neumeyer M, Vieth M, Stolte M, Lehn N, Bayerdörffer E. Effective one-
week triple therapy with esomeprazole, clarithromycin and metroni-
dazole for eradication of Helicobacter pylori in the absence of antimi-
crobial resistance: A prospective randomized trial. Aliment Pharma-
col Ther 2003; 18: 799–804

16 Miehlke S, Kirsch C, Schneider-Brachert W, Haferland C, Neumeyer
M, Bästlein E, Vieth M, Lehn N, Stolte M, Bayerdörffer E. A prospecti-
ve, randomized study of quadruple therapy and high-dose dual the-
rapy for treatment of Helicobacter pylori resistant against both me-
tronidazole and clarithromycin. Helicobacter 2003; 8: 310–319

17 Malfertheiner P, Megraud F, O’Morain C, Hungin APS, Jones R, Axon A,
Graham DY, Tytgat GNT The European Helicobactger pylori Study
Group (EHPSG). Current concepts in the management of Helicobacter
pylori infection – The Maastricht 2–2000 consensus report. Aliment
Pharmacol Ther 2002; 16: 167–180

18 Perri F, Festa V, Clemente R, Villani MR, Quitadamo M, Caruso N,
Bergoli ML, Andrulli A. Randomized study of two „rescue“ therapies
for Helicobacter pylori-infected patients after failure of standard
triple therapies. Am J Gastroenterol 2001; 96: 58–62

19 van Zanten S, Lauritsen K, Delchier J-C, Labenz J, de Agrila CM, Lind T,
Treichel H-C, Stubberöd A, Cockeram A, Hasselgren G, Göthe L,
Wrangstadh M, Sinclair P. One-week triple therapy with esomepra-
zole provides effective eradication of Helicobacter pylori in duodenal
ulcer disease. Aliment Pharmacol Ther 2000; 14: 1605–1611

Zum Stichwort „Helicobacter pylori“ in der DMW bereits erschienene Beiträge (Auswahl)

1 "Helicobacter-Wahn". Leserbriefe, Jg. 115, (1990), S. 1254
2 Aktuelle diagnostische Methoden zum Nachweis der Helicobacter-py-

lori-Infektion. Aktuelle Diagnostik & Therapie, Jg. 126, (2001), S. 207
3 CA 19-9 und Helicobacter pylori. Fragen aus der Praxis, Jg. 121, (1996),

S. 608; Leserbriefe, Jg. 121, (1996), S. 887
4 Chronisch-aktive HP-Gastritis. Mediquiz, Jg. 125, (2000), S. 869
5 Chronische Urtikaria und Helicobacter pylori. Fragen aus der Praxis, Jg.

121, (1996), S. 885
6 Diagnostik und Ther. der Helicobacter-pylori-Infektion bei Erwachse-

nen. Standpunkt, Jg. 121, (1996), S. 1375; Leserbr., Jg. 122, (1997), S. 348
7 Dyspepsie im Alter. Initiale Endoskopie oder empirische Therapie?

Kommentar, Jg. 123, (1998), S. 577
8 Eradikationstherapie des Helicobacter pylori bei Antibiotikaresistenz.

Fragen aus der Praxis, Jg. 126, (2001), S. 571
9 Erhöhte Inzidenz serologisch nachweisbarer Infektionen mit Helico-

bacter pylori während der Ausbildung in der Krankenpflege. Originali-
en, Jg. 126, (2001), S. 1127

10 Funktionelle Dyspepsie: probatorische gleich probatorische Therapie?
Leserbriefe, Jg. 122, (1997), S. 461

11 Gastrointestinale Lymphome. Aktuelle Diagnostik & Therapie, Jg. 128,
(2003), S. 1899

12 Helicobacter pylori - bei Patienten und Ärzten allseits im Gespräch.
Leitartikel, Jg. 122, (1997), S. 633

13 Helicobacter pylori - Wann und wie behandeln sich Gastroenterologen
selbst? Eine Umfrage in Klinik u. Praxis. Originalien, Jg. 122, (1997), S. 637

14 Helicobacter pylori-Infektion bei Kindern und Jugendlichen. Eine epi-
demiologische Untersuchung zur Prävalenz, sozioökonomischen Fakto-
ren und Beschwerdebild. Originalien, Jg. 128, (2003), S. 1878

15 Internationaler Konsens zur Refluxkrankheit der Speiseröhre. Aus Fach-
gremien, Jg. 125, (2000), S. 1308

16 Klinik und Diagnostik der Helicobacter-pylori-Infektion. Aktuelle Diag-
nostik & Therapie, Jg. 119, (1994), S. 633

17 Klinische Bedeutung des Helicobacter pylori: Erreger oder Saprophyt?
Fragen aus der Praxis, Jg. 125, (2000), S. 1313

18 Kombinierte Therapie mit Azithromycin und Omeprazol zur Eradikati-
on von Helicobacter pylori. Leserbriefe, Jg. 120, (1995), S. 1339

19 Kurzzeit-Eradikation der Helicobacter-pylori-Infektion über 6 Tage in
der Kassenarztpraxis. Originalien, Jg. 123, (1998), S. 103; Kommentar,
Jg. 123, (1998), S. 109

20 Kurzzeit-Tripel-Therapie mit Pantoprazol, Clarithromycin und Metro-
nidazol zur Heilung der Helicobacter-Infektion. Originalien, Jg. 120,
(1995), S. 358

21 Magenkarzinom und MALT-Lymphom: Prophylaxe durch Helicobac-
ter-pylori-Eradikation? Kommentar, Jg. 122, (1997), S. 983

22 Neues nichtdispersives Infrarotspektrometer in 13C-Harnstoff-Atem-
tests. Originalien, Jg. 128, (2003), S. 1645

23 Nicht-heilendes Magen-Ulkus. Kasuistiken, Jg. 128, (2003), S. 1592
24 Pankreatische (azinäre) Metaplasie der Magenschleimhaut. Leserbriefe,

Jg. 121, (1996), S. 425
25 Sind bei der endoskopischen Diagnose einer Refluxösophagitis Biopsien

aus Ösophagus und Magen obligat? Leserbriefe, Jg. 121, (1996), S. 541
26 Sind bei der endoskopischen Diagnose einer Refluxösophagitis Biopsien

aus Ösophagus und Magen empfehlenswert? Leserbriefe, Jg. 121,
(1996), S. 929

27 Therapeutisches Vorgehen bei rezidivierendem Helicobacter-pylori-
positivem Ulcus duodeni. Fragen aus der Praxis, Jg. 124, (1999), S. 1220

28 Ulcusheilung durch Helicobacter-pylori-Eradikation: Genügt eine Wo-
che Therapie? Originalien, Jg. 121, (1996), S. 3; Kommentar, Jg. 121,
(1996), S. 7

29 Ulkuskrankheit und Dyspepsie - Was ist therapeutisch belegt? Supple-
ment/Übersicht Jg. 126, (2001), S. S8

30 Zirkannuale Periodizität der Helicobacter-pylori-Prävalenz. Kurze Mit-
teilung, Jg. 125, (2000), S. 906

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


