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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Der transjuguläre intrahepatische portosyste-

mische Shunt (TIPS) ist eine nicht operative Intervention zur

Druckentlastung des Pfortadersystems. Technische Entwick-

lungen der letzten Jahre und erweiterte zugrundeliegende

pathophysiologische Kenntnisse haben die Indikationen zur

TIPS-Platzierung geändert. Im vorliegenden Review soll daher

auf den gegenwertigen Kenntnisstand eingegangen werden.

Methode Dazu werden anhand der Literatur gegenwärtige

Indikationen im Hinblick auf pathophysiologische Grundla-

gen, Indikationen und Ergebnisse aufgezeigt und diskutiert.

Ergebnisse Etablierte Indikationen für einen TIPS waren und

sind die akute, endoskopisch nicht kontrollierbare Varizenblu-

tung und die Re-Blutung innerhalb von 5 Tagen. Neu in die

europäischen Empfehlungen aufgenommen wurde der

Einsatz des TIPS in der Behandlung der akuten Ösophagus-

und gastroösophagealen Varizenblutung als sogenannter

„early TIPS“. Zur sekundären Blutungsprävention wird ein

TIPS erst nach Versagen der Erstlinientherapie angegeben.

Neuere Studien zeigen jedoch, dass durch die TIPS-Implanta-

tion eine Verlängerung des blutungsfreien Intervalls sowie

Reduzierung der Mortalität möglich ist. Bei therapie-refraktä-

rem Aszites wird ein TIPS nur bei den Patienten empfohlen,

die nicht auf die Behandlung mit NSBB ansprechen, obwohl

Studien gezeigt haben, dass durch den TIPS, verglichen mit

der Paracentese, die glomeruläre Filtrationsrate steigt, der

Aszites besser kontrolliert und das Überleben verbessert

werden kann. Weitere mögliche Indikationen sind der Einsatz

des TIPS beim Budd-Chiari-Syndrom, bei der akuten Pfort-

aderthrombose, beim Hydrothorax, dem hepatopulmonalen

und hepatorenalen Syndrom (Typ 2), bei Patienten mit einer

transfusionspflichtigen portalen hypertensiven Gastropathie

sowie zur Prophylaxe von Komplikationen vor geplanten

abdominellen operativen Eingriffen, selten bei Blutungen

durch ektope Varizen oder bei Chylothorax bzw. chylösen

Aszites.

Schlussfolgerung Der TIPS ist ein mittlerweile etabliertes

Verfahren mit einer neuen Indikation als „early-TIPS“. Obwohl

der bisherigen Therapie durch Ligation und Betablockern klar

überlegen, steht er in den europäischen Empfehlungen bei

der sekundären Prävention einer Blutung nur an zweiter Stel-

le, ebenso wie beim therapie-refraktären Aszites.

Kernaussagen
▪ Neben bereits anerkannten Indikationen ist der Einsatz

als „early-TIPS“ bei der akuten Ösophagus- und gastroöso-

phagealen Varizenblutung neu in den europäischen Emp-

fehlungen.

Zitierweise
▪ Strunk H, Marinova M, . Transjugular Intrahepatic Porto-

systemic Shunt (TIPS): Pathophysiologic Basics, Actual

Indications and Results with Review of the Literature.
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ABSTRACT

Background Transjugular intrahepatic portosystemic shunt

(TIPS) is a non-selective portosystemic shunt created using

endovascular techniques. During recent years technical

improvements and new insights into pathophysiology have

modified indications for TIPS placement. In this article we

therefore want to discuss current knowledge.

Method A literature review was performed to review and dis-

cuss the pathophysiology, indications and results of the TIPS

procedure.

Results Established TIPS indications are persistent bleeding

despite combined pharmacological and endoscopic therapy

and rebleeding during the first five days. A new indication in

the European recommendations is early TIPS placement

within 72 hours, ideally within 24 hours, in patients bleeding

from esophageal or gastroesophageal varices at high risk for

treatment failure (e. g. Child-Pugh class C < 14 points or

Child-Pugh class B with active bleeding) after initial pharma-

cological and endoscopic therapy. For prevention of recurrent

variceal hemorrhage in the recommendations, covered TIPS

placement is the treatment of choice only after failed first-

line therapy, although numerous TIPS studies show a pro-

longed time to rebleeding and a reduction of mortality. Simi-

larly for secondary prophylaxis in patients with refractory

ascites, covered TIPS placement may be considered only if

the patient continues to be intolerant to NSBBs and is an

appropriate TIPS candidate even though studies show that

the TIPS procedure controls ascites, improves survival and

renal function better than paracentesis. Potential indications

for TIPS implantation are Budd-Chiari syndrome, acute portal

vein thromboses, hydrothorax, hepatopulmonary and hepa-

torenal syndrome (Typ 2), portal hypertensive gastropathy

(PHG) and prophylaxis of complications of abdominal surgery,

very rarely bleeding in ectopic varices or in patients with

chylothorax or chylous ascites.

Conclusion TIPS placement is an established procedure with

a new indication as “early TIPS”. In the European recommen-

dations it is only the second-line therapy for prevention of

recurrent variceal hemorrhage and for secondary prophylaxis

in patients with refractory ascites although several studies

showed a clear benefit of the TIPS procedure compared to

ligation and NSBBs.

Einleitung
Der transjuguläre intrahepatische portosystemische Shunt (TIPS)
ist eine nicht operative Intervention zur Druckentlastung des
Pfortadersystems. Das Verfahren wurde 1988 von M. Rössle in
Freiburg zum ersten Mal zur Behandlung der portalen Hyperten-
sion eingesetzt [1]. Während initial ausschließlich „bare-metal-
stents“ (BMS) eingesetzt wurden, werden in den letzten Jahren
vermehrt Stents benutzt, die von Polytetrafluoroethylen (ePTFE)
umgeben (gecovert) sind. Diese Stentgrafts weisen eine geringe-
re Verschlussrate auf als BMS und vermindern klinische Rezidive
[2]; sie haben ähnlich gute Offenheitsraten wie chirurgisch ange-
legte Shunts [3], sodass sie derzeit weit überwiegend verwendet
werden.

Abgesehen von diesen technischen Entwicklungen haben sich
in den letzten Jahren auch die zugrunde liegenden pathophysiolo-
gischen Kenntnisse erweitert und damit einhergehend auch die
Indikationen zur TIPS-Platzierung. Im vorliegenden Artikel soll
daher auf den gegenwertigen Kenntnisstand eingegangen
werden und Indikationen, technische Aspekte, Komplikationen
und Kriterien einer Patientenauswahl diskutiert werden.

Pathophysiologische Grundlagen
Der TIPS ist momentan die einzige effektive und schnelle Möglich-
keit, den Pfortaderdruck zu senken. Hierdurch wird der portale
Widerstand gesenkt, der portalvenöse Einstrom erhöht und die
mesenteriale venöse Stauung sofort dekomprimiert mit einer Re-
duktion des portalen Drucks um etwa 50%. Diese Verringerung
des portalen Drucks in Verbindung mit einem schnellen Anstieg
des effektiven arteriellen Blutvolumens auf der anderen Seite

führt zu einer deutlichen Verbesserung der extrahepatischen
hämodynamischen Zirkulation innerhalb des ersten Jahres [4]:
Die systemische Aktivierung des vasokonstriktorischen Systems
wird in den ersten 6 Monaten normalisiert, Veränderungen des in-
trazellulären Signalwegs (Expression und Aktivierung vasoaktiver
Proteine) in verschiedenen Gefäßregionen führen zu einer besse-
ren Vasokonstriktion [4, 5].

Durch denTIPS kommt es zudem zu einer verbesserten hämody-
namischen Antwort auf die Gabe nicht selektiver Beta-Blocker
(NSBB), möglicherweise durch eine geänderte Signalübermittlung
im mesenterialen Stromgebiet. Da diese Reaktion auf NSBB vor Va-
rizenblutungen schützt und zu einer Verringerung der bakteriellen
Translokation und des akut-auf-chronischen Leberversagens (ACLF)
führt, könnte TIPS auch zur Überwindung der pathophysiologi-
schen Mechanismen bei Leberzirrhose-Patienten mit ausgeprägter
portaler Hypertension nützlich sein, die ansonsten eine Therapie
mit NSBB ineffektiv machen. So konnte gezeigt werden, dass NSBB
bei Patienten ohne klinische Zeichen einer signifikanten portalen
Hypertension ineffektiv sind [6] und dass Patienten mit schwerer
vaskulärer Dysfunktion wahrscheinlicher auf NSBB nicht anspre-
chen [5]. TIPS korrigiert die vaskuläre Dysfunktion und kann
dadurch den Benefit der NSBB verstärken. Auf diese Art kann TIPS
unter Umständen auch eine Therapie mit NSBB überhaupt erst
ermöglichen. Allerdings ist es derzeit unklar, ob die Gabe von
NSBB bei diesen Patienten nach TIPS fortgesetzt werden soll oder
lediglich in spezifischen Situationen (z. B. portokavaler Druckgra-
dient nach TIPS > 12mmHg).

Während die Auswirkungen auf das systemische und lokale va-
soaktive System 6 Monate nach TIPS beobachtet werden, kommt
es bereits etwa 2 Wochen nach TIPS zu einer Verbesserung der
Nierenfunktion sowie zu einer Abnahme der bakteriellen Translo-
kation und der systemischen Entzündung [7, 8]. Die sofortige
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Zunahme des effektiven Blutvolumens durch die TIPS-Stent-Ein-
bringung verbessert die renale Perfusion und Natrium-Ausschei-
dung, kontrolliert Aszites und kehrt das hepatorenale Syndrom
um [8, 9]. Nachweisbare biochemische Verbesserungen betreffen
die Höhe der Endotoxine, lösliche Tumornekrosefaktor-Rezep-
toren (TNFR) und C-X-C motif Chemokine (CXCL) 11 und CXCL9.
Auch wenn im Einzelnen noch nicht völlig verstanden, zeigen die-
se Daten eine direkte pathophysiologische Beziehung zwischen
den hämodynamischen und immunologischen Veränderungen.

Indikationen
Die europäischen Empfehlungen wurden 2015 im sogenannten
Baveno-Paper publiziert [10]. Etablierte Indikationen für einen
TIPS waren und sind vor allem die akute endoskopisch nicht kon-
trollierbare Varizenblutung und die Re-Blutung innerhalb von 5
Tagen [10 – 12].

Neu in die Empfehlungen aufgenommen wurde der Einsatz des
TIPS in der Behandlung der akuten Ösophagus- und gastroöso-
phagealen Varizenblutung als sogenannter „early TIPS“ [10].
Dieser sollte bei Patienten mit einem relativ hohen Risiko eines
Therapieversagens (z. B. Patienten mit einem Child-Pugh-Stadium
C< 14 Punkte oder Child-Pugh-Stadium B mit aktiver Blutung)
nach initialer pharmakologischer und endoskopischer Therapie in-
nerhalb der ersten 72 Stunden, idealerweise innerhalb der ersten
24 Stunden, durchgeführt werden. So konnte bei diesen Patien-
ten durch den TIPS eine deutlich geringere Rezidiv-Blutungsrate
sowie ein Überlebensvorteil verglichen mit der Kombinationsthe-
rapie (pharmakologische plus endoskopische Therapie) in mehre-
ren Studien nachgewiesen werden [12 – 16].

Nach stattgehabter Blutung besteht ohne Therapie eine 60 –
70%ige Wahrscheinlichkeit einer erneuten Blutung mit einer Mor-
talität von etwa 40%. Zur sekundären Prävention wird die endos-
kopische Ligatur in Kombination mit der Gabe nicht selektiver
Betablocker (z. B. Propranolol, Nadolol) als Erstlinientherapie
angegeben[10]. Hierunter kann das Risiko einer erneuten Blutung
auf 40 – 50%, die Mortalität auf 20 – 35% gesenkt werden. Beim
Versagen o. g. Therapie ist die Anlage eines TIPS mit Verwendung
eines Stentgrafts Mittel der Wahl. Neuere Studien zeigen jedoch,
dass durch die TIPS-Implantation verglichen mit o. g. Therapie
eine nochmalige Verlängerung des blutungsfreien Intervalls sowie
eine Reduzierung der Mortalität (10 – 20% Re-Blutung, 20 – 30%
Mortalität) möglich ist; hinzu kommen sogenannte Non-Respon-
der bei der medikamentösen Therapie [17]. Nachteilig ist aller-
dings eine höhere Encephalopathierate nach TIPS (18 % versus
8%) [17].

Interessanterweise wird der Einsatz des TIPS bei Patienten mit
therapie-refraktärem Aszites nur bei den Patienten erwogen, die
nicht auf die Behandlung mit NSBB ansprechen[10], obwohl Stu-
dien gezeigt haben, dass durch den TIPS verglichen mit der Para-
zentese die glomeruläre Filtrationsrate steigt [8], der Aszites bes-
ser kontrolliert und das Überleben verbessert werden kann [18].

Auch beim Budd-Chiari-Syndrom (BCS) gilt die TIPS-Anlage mit
einem beschichteten Stent bei Patienten, die unter medikamen-
töser Therapie keine Besserung zeigen, als Indikation mit einem
transplantationsfreien Überleben von 88% und 69% nach 1 bzw.

10 Jahren [11, 19]. Dabei haben verschiedene Studien gezeigt,
dass die Anlage eines TIPS die Mortalität und die klinische Symp-
tomatik der Patienten mit portaler Hypertension sehr stark und
individuell sehr unterschiedlich beeinflussen kann [12, 20]. Wenn-
gleich die TIPS-Anlage auch bei Hochrisikopatienten ein sehr
gutes Ergebnis ermöglicht, ist zu beachten, dass eine sehr
schlechte Leberfunktion bei BCS zu letalen Verläufen führen kann.
Eine Risikovorhersage ermöglicht der Garcia-Pagan-Score [19],
der nach der Formel: Alter (Jahre) × 0,08 + Bilirubin (mg/dl) × 0,16
+ INR × 0,63 errechnet wird. Bei einem Score > 7 besteht eine hohe
Wahrscheinlichkeit, dass diese Patienten nach der TIPS-Anlage
versterben bzw. einer Lebertransplantation bedürfen [10]. Bei Pa-
tienten mit einem BCS liegt zudem in etwa 30% eine begleitende
Heparin-induzierte Thrombozytopenie (HIT) vor, sodass bei BCS
immer eine HIT-Diagnostik vor TIPS-Anlage durchgeführt werden
sollte.

Nicht belegt ist der Nutzen des TIPS bei der akuten Pfortader-
thrombose, hier dann ggf. kombiniert mit einer intravaskulären
Katheterlyse [21, 22], beim Hydrothorax, dem hepatopulmona-
lem Syndrom und hepatorenalem Syndrom (Typ 2) [23, 24] sowie
zur Prophylaxe von Komplikationen vor geplanten abdominellen
operativen Eingriffen. Weitere seltenere Indikationen sind Blutun-
gen bei ektopem Varizen und hypertensiver Gastropathie [10]
oder die Therapie eines Chylothorax bzw. chylösen Aszites [25].

Die gemäß der AASLD (American Association for the Study of
Liver Diseases) [11] bestehenden absoluten Kontraindikationen
für die Implantation eines TIPS sind:
▪ Rechtsherzversagen,
▪ im Punktionsweg liegende Leberzysten,
▪ nicht kontrollierte systemische Entzündung oder Sepsis,
▪ nicht therapierte Gallenwegsobstruktion und
▪ schwere pulmonale Hypertension (> 45mmHg).

Relative Kontraindikationen sind:
▪ Leberzellkarzinom, insbesondere wenn zentral gelegen,
▪ Verschluss aller Lebervenen,
▪ Pfortaderthrombose,
▪ schwere Koagulopathie (INR > 5),
▪ Thrombozytopenie < 20 000/cm3 und
▪ mäßige pulmonale Hypertension.

Zudemmuss die Indikation zur Implantation eines TIPS bei Patien-
ten mit einem MELD > 15 – 18 oder Bilirubin > 4mg/dl sehr zu-
rückhaltend gesehen werden und sollte nur nach Ausschöpfung
anderer Therapiemöglichkeiten durchgeführt werden. Auch ein
Child-Pugh-Score > 13 Punkte wird als absolute, einer zwischen
11 und 13 Punkten als relative Kontraindikation angesehen.

▶ Tab. 1 fasst die allgemeinen absoluten und relativen
Kontraindikationen sowie die anerkannten und die derzeit nicht
allgemein akzeptierten Indikationen noch einmal zusammen.

Technische Durchführung
Da mehrere Review-Arbeiten ihr Vorgehen der TIPS-Platzierung
Schritt für Schritt beschrieben haben [26 – 28], soll hier nur auf
wenige Punkte eingegangen werden.
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▶ Tab. 1 Übersicht über Indikationen und Kontraindikationen einer TIPS-Anlage, modifiziert gemäß der AASLD (American Association for the Study of
Liver Diseases) [11] sowie dem sogenannten Baveno-Paper [10]. (Evidenzgrad 1 – 5 (1 hoch, 5 niedrig), Empfehlungsgrad A–D (A stark, D schwach)).

Einstufung Indikation/Kontraindikation Anmerkungen [11] bzw. Evidenz-/
Empfehlungsgrad [10]

allgemeine Kontraindi-
kationen, absolute

schwere und zunehmende Einschränkung der
Leberfunktion (MELD-Score > 15 – 18, Serumbili-
rubin > 4,0mg/dl, Child-Pugh-Score > 13 Punkte)

TIPS darf aufgrund des hohen Risikos nur
bei fehlenden anderen Therapieoptionen
durchgeführt werden

schwere hepatische Enzephalopathie

im Punktionsweg liegende Leberzysten, polyzys-
tische Lebererkrankung

gemäß AASLD

nicht kontrollierte systemische Entzündung oder
Sepsis

gemäß AASLD

Nicht therapierte Gallenwegsobstruktion gemäß AASLD

schwere pulmonale Hypertension (> 45mmHg) gemäß AASLD

schwere Rechtsherzinsuffizienz hohe Mortalität durch die zunehmende
Rechtsherzvolumenbelastung nach TIPS-
Anlage

gemäß AASLD

arterielle Minderdurchblutung der Leber

kavernös transformierte Pfortaderthrombose außer es liegt eine für die TIPS-Anlage ge-
eignete kaliberstarke Kollaterale vor

allgemeine Kontraindi-
kationen, relative

eingeschränkte Leberfunktion (Child-Pugh-Score
12 – 13 Punkte)

Tumoren (Leberzellkarzinom, Leberzyste), ins-
besondere wenn im geplanten TIPS-Trakt oder
zentral gelegen

gemäß AASLD

Verschluss aller Lebervenen dann ggf. TIPS zwischen V. cava inf. und
Pfortaderast

gemäß AASLD

spontan bakterielle Peritonitis erst nach 7 – 10-tägiger Anibiotikagabe

schwere Koagulopathie (INR > 5), Thrombozy-
topenie < 20 000/cm3

außer bei akuter, endoskopisch nicht be-
herrschbarer Varizenblutung

gemäß AASLD

mäßige pulmonale Hypertension und hepato-
pulmonales Syndrom

gemäß AASLD

hepatorenales Syndrom (HRS Typ II)

gesicherte Indikationen akute endoskopisch nicht kontrollierbare
Varizenblutung bei portaler Hypertension

2b; B

„early TIPS“ bei akuter Ösophagus- und gastro-
ösophagealen Varizenblutung

bei Patienten mit einem relativ hohen Ri-
siko eines Therapieversagens nach initialer
pharmakologischer und endoskopischer
Therapie

1b; A

Re-Varizenblutung innerhalb von 5 Tagen 2b; B

Prävention einer Re-Blutung bei Versagen der
Erstlinientherapie

Erstlinientherapie: endoskopische Ligatur
in Kombination mit der Gabe nicht selek-
tiver Betablocker

2b; B

therapierefraktärer Aszites derzeit nur bei Patienten, die nicht auf die
Behandlung mit NSBB ansprechen (soll
aber geändert werden, da durch TIPS
verbessertes transplantationsfreies Über-
leben) oder als Bridging-Therapie vor
Lebertransplantation

5; D

Budd-Chiari-Syndrom (BCS) bei Versagen der medikamentösen
Therapie

4; C

nicht bei Patienten mit Garcia-Pagan
Score > 7

3b; B
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Eine der technischen und in vielen Studien komplikationsbe-
hafteten Schwierigkeiten bei der TIPS-Platzierung stellt die Punk-
tion eines Pfortaderastes von einer Lebervene dar. Diese erfolgte
um die Jahrtausendwende meist unter Durchleuchtung, sei es
ohne (also mehr oder weniger blind) oder nach der angiografi-
schen Darstellung des Pfortadersystems mittels Wedge-Angio-
grafien mit CO2 oder jodhaltigem Kontrastmittel. Die technischen
Verbesserungen der folgenden Jahre haben zu einer Vielzahl an
Möglichkeiten der bildgebenden Steuerung mit einer verbesser-
ten Erfolgsrate und geringeren Komplikationsrate geführt, wie
die perkutane oder intravaskuläre sonografische Steuerung, die
direkte transhepatische Punktion eines Pfortaderastes und Kon-
trastmittelinjektion sowie der Einsatz des Cone-Beam-CT (CBCT)
z. B. in der portal-venösen Phase nach i. v.-Kontrastmittelinjektion
oder in Kombination mit Bildfusionstechniken nach vorausgegan-
gener CT oder mesenterialer Angiografie.

Am elegantesten, unseres Erachtens am einfachsten und
zudem ohne weitere Strahlenbelastung ist die perkutane sonogra-
fische Punktionssteuerung (▶ Abb. 1, 2). Voraussetzung hierfür
ist eine Hohlnadel, über die ein Führungsdraht eingebracht wer-
den kann. Nach Sondierung einer Lebervene, typischerweise der
rechten, wird zuerst überprüft, ob von dieser Vene ein geeigneter
Zugangsweg zu einem rechtseitigen Pfortaderast möglich ist,
andernfalls sollte eine andere Lebervene sondiert werden
(▶ Abb. 1). Die Auswahl einer geeigneten Lebervene ist sehr wich-
tig, auch wenn es unter Umständen etwas dauern kann. Im Wei-
teren erleichtert es das Vorgehen jedoch deutlich. Die sonografi-

sche Sichtbarkeit des Katheters wird verbessert, wenn sich im
Katheter ein Führungsdraht befindet. Unter sonografischer Steue-
rung von der Flanke und intermittierender Durchleucht-Kontrolle
von ventral wird ein rechtseitiger Pfortaderast punktiert
(▶ Abb. 2), dieser mit einem Führungsdraht sondiert und ein
Katheter eingebracht.

Nach angiografischer Verifikation der Lage in einem Pfortader-
ast, von dem aus die Sondierung nach zentral möglich ist, wird die
Pfortader sondiert. Das weitere Vorgehen ist dann unabhängig
von der Art der bildgebenden Steuerung (▶ Abb.3).

Die sonografische Punktionssteuerung hat noch dazu den Vor-
teil, dass hiermit auch eine thrombosierte Pfortader oder eine
größere Kollaterale bei kavernöser Transformation punktiert wer-
den können.

Eine Variante dieses oben beschriebenen „klassischen“ TIPS ist
der direkte intrahepatische portokavale Shunt (DIPS), bei dem
zum Beispiel unter endovaskulärer Sonografie (via V. femoralis)
durch den Lobus caudatus als Parenchymtrakt ein Seit-zu-Seit-
Shunt etabliert wird [28]. Eine weitere beschriebene Möglichkeit
besteht darin, mittels sonografisch-gesteuerter Punktion z. B.
von rechts lateral eine Nadel durch einen größeren (rechtsseiti-
gen) intraparenchymalen Pfortaderast bis in eine zentrale Leber-
vene oder den confluens-nahen Teil der V. cava inf. zu schieben.
Über diese wird dann ein Führungsdraht eingebracht, mittels von
jugulär eingebrachter Schlinge o. ä. gefasst und jugulär ausgelei-
tet. Über diesen nun von rechts lateral bis nach jugulär reichenden
Draht kann ein dicklumiger Katheter oder eine Schleuse bis in den

▶ Tab. 1 (Fortsetzung)

Einstufung Indikation/Kontraindikation Anmerkungen [11] bzw. Evidenz-/
Empfehlungsgrad [10]

Blutungen bei ektopem Varizen und hyperten-
siver Gastropathie

bei transfusionspflichtigen Patienten und
Versagen der endoskopischen Ligatur
und/oder nicht selektiver Betablocker

4; C

wiederholte Varizenblutungen bei Leberzirrhose-
Patienten mit portaler Hypertension

soweit technisch möglich und eine ausrei-
chende Leberreserve besteht

kontrovers diskutierte/
derzeit nicht allgemein
empfohlene Indikationen

Prävention einer Re-Blutung als Erstlinientherapie verglichen mit der derzeitigen Erstlinien-
therapie ist durch TIPS eine Verlängerung
des blutungsfreien Intervalls sowie Redu-
zierung der Mortalität möglich

extrahepatische Pfortaderthrombose außer bei zusätzlich geplanter intravasku-
lärer Katheterlyse

gemäß AASLD relative
Kontraindikation

rezidivierende Pleuraerüsse/Chylothorax Patienten können im Einzelfall profitieren,
ggf. als Bridging-Therapie vor Lebertrans-
plantation

hepatorenales Syndrom (HRS Typ 1) durch TIPS wird Überleben nicht verbes-
sert, als Bridging vor Lebertransplantation

Prophylaxe von Komplikationen vor geplanten
abdominellen operativen Eingriffen

hepatische Lebervenenverschlusserkrankung
(„veno-occlusive-disease“, VOD)

Leberzirrhose-Patienten mit ausgeprägter
portaler Hypertension zur Verbesserung des
Ansprechens auf NSBB
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punktierten Pfortaderast vorgeschoben, die eigentliche Pfortader
nach zentral sondiert, der Punktionsweg aufdilatiert und anschlie-
ßend mittels Stent geschient werden [29]. Hauptindikation dieser
Varianten stellt die Etablierung eines TIPS bei Budd-Chiari-Syn-
drom dar [30].

Embolisation von Varizen

Allgemeiner Konsens besteht, dass bei einem Patienten mit Öso-
phagusvarizenblutung die Embolisation von erkennbaren Kollate-
ralgefäßen die Re-Blutungsrate verringert und die Shunt-Funktion
verbessert [31], sowie dass die Embolisation persistierender Kolla-
teralen nach TIPS-Anlage das klinische Outcome verbessert [32].
Ungeklärt ist jedoch, inwieweit standardmäßig alle Kollateralgefä-
ße embolisiert werden sollen. Wir wählen entsprechend ein indi-
kations-abhängiges Vorgehen: Nach stattgehabter Blutung
werden alle erkennbaren Kollateralgefäße embolisiert; bei der
Indikation „therapierefraktärer Aszites“ lediglich die persistieren-
den Kollateralen nach TIPS-Stent-Platzierung.

Ebenfalls ungeklärt ist, ob die Embolisation prinzipiell vor oder
nach Stent-Freisetzung erfolgen soll. Der Vorteil einer Embolisa-
tion vor Freisetzung ist die leichtere Identifikation von Kollatera-
len. Ein möglicher Nachteil dagegen ist die durch den dann noch
bestehenden schnelleren Fluss möglicherweise begünstigte Em-
bolisat-Verschleppung. Zur Embolisation werden überwiegend
Spiralen und Kleber (Histoacryl) genutzt. Spiralen erlauben eine
sehr kontrollierte Applikation, allerdings nur einen proximalen
Verschluss. Mittels Kleber ist dagegen ein fast komplettes Ausfül-
len der Varizen möglich, die Injektion ist allerdings weniger
kontrollierbar.

Hauptindikationen für eine TIPS-Revision sind
▪ Stenosen in der abführenden Lebervene,
▪ Stenosen am Stent-Eingang (bei den derzeit überwiegend

benutzten Stentgrafts selten),
▪ ungünstige TIPS-Anatomie oder Knick und
▪ Gerinnungsstörungen.

Je nach Situation kommt hier prinzipiell die erneute Ballondilata-
tion, gegebenenfalls Stent-Verlängerung oder im Einzelfall auch
die Platzierung eines zweiten TIPS-Traktes in Betracht.

TIPS-Reduktion

Wenn sich im Verlauf herausstellt, dass der gewählte TIPS-Durch-
messer zu groß ist (z. B. der Patient eine Enzephalopathie oder
Rechtsherzversagen entwickelt), bestehen prinzipiell folgende
3 Möglichkeiten einer TIPS-Reduktion:
▪ Die Positionierung eines zweiten ballonexpandierenden Stents

mit kleinerem Durchmesser in den bereits liegenden TIPS-
Stent. Gegebenenfalls kann auch das Lumen zwischen dem
bereits liegenden äußeren Stent und dem neu platzierten
durch z. B. Spiralen embolisiert werden.

▪ Das Einsetzen eines speziellen Reduktionsstents.
▪ Die sogenannte „sheath control technique“ [33], bei der ein

gecoverter Stentgraft mit adaptierbarer Taillierung in den lie-
genden TIPS-Stent eingebracht wird. Dieser kann proximal und
distal an den liegenden Stent angepresst werden. In der Mitte
ist durch schrittweises Aufweiten eine genaue Kalibration des
portosystemischen Gradienten möglich.

▶ Abb.1 Anlage eines TIPS. Bild links: Sondierung einer Lebervene und Einbringen eines harten Führungsdrahtes, der sonografisch besser dar-
stellbar ist als z. B. ein hydrophil-beschichteter. Bild rechts: Sonografisch wird überprüft, ob von dieser Lebervene (Pfeil) aus ein geeigneter Zu-
gangsweg zum Pfortadersystem (P) besteht.
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Ergebnisse
Die primäre technische Erfolgsrate einer TIPS-Implantation
beträgt etwa 98 % bei einer Letalität von unter 1 % und einer
30-Tage-Mortalitätsrate von unter 3 %. Dies wird durch eine sorg-
fältige Auswahl der Patienten und durch die häufige Durchfüh-
rung von TIPS an großen Zentren begründet [34]. Die zu Beginn
berichtete relativ hohe Mortalität des Eingriffs war eher durch
schlechte Patientenselektion (hoher MELD- oder APACHE-II-Score)
und/oder die Behandlung von Patienten mit hohen Bilirubinwer-
ten bedingt. Heute wird der TIPS-Eingriff selbst als ein sicheres

Verfahren mit geringer Mortalität angesehen, insbesondere bei
elektivem Eingriff. Hierzu konnte eine Auswertung zeigen, dass
die Rate an tödlichen Komplikationen von der Zahl der an der
jeweiligen Klinik durchgeführten TIPS abhängt: Bei weniger als
150 Eingriffen lag diese bei 3 % verglichen mit 1,4 % bei mehr
TIPS-Platzierungen [11].

Vergleicht man die Offenheitsraten nach Implantation von
Wallstents (BMS, bare-metal-stents) mit denen nach Einbringen
eines Stentgrafts, zeigte sich für letztere eine deutlich bessere pri-
märe und assistierte primäre Offenheitsrate, sodass diese mittler-
weile der Standard sind [2, 35, 36]. Bei der American Association

▶ Abb.2 Bild oben links: Unter sonografischer Kontrolle wird dann das Systemmit dem noch kurvenförmig aus der Nadelspitze ragenden Draht (Pfeil)
soweit zurückgezogen, bis der vorgesehene Punktionsort erreicht ist (P = zu punktierender Pfortaderast). Weitere Bilder: anschließend wird der
Führungsdraht in die Nadel zurückgezogen, sonografisch gesteuert die Punktionsnadel (Pfeil) vorgeführt und der avisierte Pfortaderast punktiert.
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for the Study of Liver Diseases (AASLD) hat dies zu der Empfeh-
lung geführt, primär beschichtete Stents für einen TIPS zu
verwenden [11]. Die primäre 2-Jahres-Shuntdysfunktionsrate liegt
bei den Stentgrafts bei 24 – 44%, bei den BMS bei etwa 64%. Bei
mehr Re-Interventionen in der Gruppe der Patienten mit einem
BMS ist die sekundäre Offenheitsrate bei beiden Gruppen nach
5 Jahren stabil auf hohem Niveau bei über 95 %. Hierbei muss
man allerdings berücksichtigen, dass es im Langzeitverlauf bei
rezidivierenden Eingriffen nach Einbringen eines BMS möglich ist,
in diesen dann einen Stentgraft einzubringen.

Überlebensrate

Das Alter der Patienten ist ein hoch signifikanter Vorhersagepara-
meter für das Überleben: Ein hohes Lebensalter zum Zeitpunkt
der TIPS-Anlage ist ein negativer Prädiktor für das Überleben [37].
Auch der Child-Score stellt ein wichtiges Maß für die Vorhersag-
barkeit der Überlebensdauer eines Patienten dar [38, 39]. Insbe-
sondere Patienten mit Child C wiesen eine erhöhte Sterblichkeit
auf [40].

Eine ähnlich wichtige Messgröße für das Überleben der Patien-
ten mit Leberzirrhose stellt der MELD-Score dar. So war in der Stu-
die von Tzeng et al. [39] bei einem MELD-Score von > 20 Punkten
gegenüber < 15 Punkten die Mortalität nach 1 Jahr auf das 3,6-fa-
che erhöht, nach 30 Tagen sogar um das 8-fache. Insgesamt ist es
nicht überraschend, dass mit zunehmendem CHILD- oder MELD-
Score das Überleben abnimmt, spiegeln diese Scores doch die
Schwere der zugrunde liegenden Lebererkrankung wider.

Angegeben wird auch, dass das Überleben deutlich von der In-
dikation abhängt und die 1-Jahres-Mortalität bei wegen Aszites

therapierten Patienten deutlich geringer ist als bei denen mit
einer Varizenblutung [41, 42].

Komplikationen
Komplikationen bedingt durch den Eingriff selbst sind (intraperi-
toneale) Blutungen und Perforationen von Leberkapsel, Gefäßen
(Pfortader, Leberarterie) oder Gallenwegen. Letzteres kann zur
Fistelbildung führen und wurde bei BMS als Risikofaktor für die
Entstehung einer Stent-Stenose angesehen. Die Inzidenz dieser
Komplikationen wird mit 0,5 – 4,3% angegeben[43]. Frühe Stent-
Thrombosen oder eine Stent-Migration sind möglich, mit den
Stentgrafts aber extrem selten, ebenso wie eine (meist selbst-
limitierende) intravaskuläre Hämolyse und eine Stent-Infektion.
Die vereinzelt berichtete hohe Rate an Frühthrombosen von 10 –
15% bei Verwendung von BMS konnte in den meisten Studien so
nicht gefunden werden.

Eine klinisch relevante Komplikation ist die Verschlechterung
oder Entwicklung einer hepatischen Encephalopathie, die bei
20 – 31% der Eingriffe berichtet wird [17, 43, 44]. Als prädisponie-
rende Faktoren werden eine Hypalbuminämie, höheres Lebensal-
ter und eine vorbestandene Encephalopathie angegeben [45, 46].

TIPS und Leberfunktion

Die TIPS-Einbringung reduziert oder normalisiert einerseits die
portale Hypertension, andererseits kommt es zu einer Verschlech-
terung der Leberfunktion. Auch wenn bei mehr als 90 % der
Patientin mit einem Bilirubinwert unter 3mg/dl der TIPS nicht zu
einem klinisch relevanten Leberversagen führt [47], steigen als

▶ Abb.3 Bild links: Anschließendes Einbringen eines Führungsdrahtes und Sondierung der Pfortader, Einwechseln eines (Meß)Pigtail-Katheters zur
Befunddarstellung und Druckmessung. Bild rechts: Kontrolle nach Platzierung des Stents und Aufdilatation.
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Zeichen der Leberdysfunktion Bilirubin- und INR-Werte an, wäh-
rend sich die Albumin-Werte verringern [7]. Als Ursache wird vor
allem die verringerte portalvenöse Perfusion der Leber angese-
hen. Eine neu auftretende oder Verschlechterung der hepatischen
Encephalopathie kann ebenso durch die Leberinsuffizienz wie
durch einen direkten Effekt des Shunts bedingt sein. Beide
Mechanismen können de facto nicht voneinander differenziert
werden.

TIPS und Herzfunktion

Zusätzlich zu den akuten Auswirkungen auf die Leberfunktion
können durch den TIPS auch kardiale Langzeiteffekte hervorrufen
werden. So können innerhalb von 5 Jahren nach TIPS die Verände-
rungen der systemischen Hämodynamik zu einer kardialen
Überbelastung und Entwicklung einer pulmonalen Hypertension
führen [48].

Wertung/Key Points
Abgesehen vom TIPS ist derzeit eine suffiziente und effektive Be-
handlung von Komplikationen im Rahmen einer portalen Hyper-
tension auf den Einsatz akut wirksamer Vasokonstriktoren des
mesenterialen Stromgebiets (z. B. Terlipressin), die klassische Prä-
vention einer Blutung mit nicht selektiven Betablockern (NSBB)
oder die endoskopische Therapie beschränkt. NSBB, vor etwa 35
Jahren durch Lebrec und Mitarbeiter eingeführt, reduzieren den
portalvenösen Einfluss durch Senkung der kardialen Auswurfleis-
tung und Erhöhung des mesenterialen vaskulären Tonus. NSBB
können den portalen Druck ausreichend senken, um eine Varizen-
blutung zu verhindern. In Kombination mit einer endoskopischen
Therapie reduzieren sie Re-Blutungen und verbessern das Überle-
ben von Patienten mit Zirrhose und Varizen sowie von Patienten
mit akutem-auf-chronischem Leberversagen (ACLF) [5]. Dies be-
deutet aber auch, dass Patientin unter primärer oder sekundärer
Prophylaxe mit NSBB unverändert bluten können und auch einen
Progress ihrer Lebererkrankung aufweisen. In etwa der Hälfte der
Patienten führen NSBB zudem nicht zu den gewünschten hämo-
dynamischen Ergebnissen und verhindern nicht die frühe Re-Blu-
tung [17]. Hinzu kommt, dass der Einsatz von NSBB bei therapie-
refaktärem Aszites einen schädlichen Einfluss haben kann,
wahrscheinlich durch die Restriktion der Herzauswurfleistung.

TIPS und Varizenblutungen

Das Einbringen eines TIPS ist die effektivste Maßnahme zur Ver-
hinderung einer Varizenblutung. Aufgrund des invasiven Charak-
ters und der potenziellen Komplikationen wird der TIPS jedoch
nicht zur primären Prophylaxe empfohlen [10]. Nach der ersten
Varizenblutung wird TIPS lediglich bei Hochrisikopatienten emp-
fohlen. Hierbei handelt es sich um Patienten im Stadium Child-
Pugh B mit endoskopischer aktiver Blutung, Patienten im Stadium
Child-Pugh C mit weniger als 14 Punkten in der frühen TIPS-Situa-
tion (in den ersten 72 Stunden nach Blutung) [13] oder bei Patien-
ten mit einem portokavalen Druckgradienten von mehr als
20mmHg [49]. Ein Überlebensvorteil von TIPS bei Hochrisikopa-
tienten wurde in mehreren Studien nachgewiesen [13 – 15]. Die

Ursache für diesen Überlebensvorteil ist möglicherweise die Prä-
vention einer Dekompensation durch die gleichzeitige Behand-
lung des Aszites, der bakteriellen Translokation und systemischen
Entzündungen.

Bei Patienten, die die oben genannten Kriterien nicht erfüllen,
konnten Studien keinen Überlebensvorteil durch den TIPS zeigen,
auch wenn Re-Blutungen de facto nicht mehr vorkamen [50].
Hauptkomplikationen bei nicht-TIPS-Patienten waren die frühe
Re-Blutung und das Nichtansprechen auf NSBB [17]. Daher dürfte
bei Patienten, die trotz primärer Prophylaxe bluten (klinisch kein
Ansprechen auf NSBB), auch durch die Kombination von NSBB
mit einer endoskopischen Therapie kein Vorteil bestehen und der
TIPS als Erstlinientherapie der Vorzug gegeben werden. Auch bei
Stentgrafts konnte trotz besserer Kontrolle der Re-Blutung kein
Effekt auf das Überleben der Patienten nachgewiesen werden. Im
Gegenteil wurde eine höhere Rate an hepatischer Enzephalopa-
thie berichtet [17], wobei etwas kurios war, dass dies insbesonde-
re bei kleinen Stent-Durchmessern angegeben wurde [17], wäh-
rend bei größeren Stent-Durchmessern keine statistischen
Unterschiede berichtet wurden [51].

Wiederholte Blutungen sind zweifelsohne eine gesicherte Indi-
kation zur TIPS-Anlage – soweit dieser technisch möglich ist und
eine ausreichende Leberreserve besteht [10] (▶ Tab. 1). Eine wei-
tere Indikation ohne mögliche Alternative stellt die gegenüber
anderen Therapien refraktäre Blutung dar. Allerdings ist es in den
letzten 30 Jahren zu einer signifikanten Verbesserung der Behand-
lung der Varizenblutung gekommen, sodass derzeit therapiere-
fraktäre Blutungen eher selten sind.

Während also der Stellenwert des TIPS bei wiederholten und
therapierefraktären frischen Blutungen klar ist, ist der Stellenwert
des frühzeitigen Einsatzes im Rahmen einer ersten Varizenblutung
nicht sicher belegt und wird lediglich bei Hochrisikopatienten
empfohlen (▶ Tab. 1).

Therapierefraktärer Aszites und hepatorenales
Syndrom

Patienten mir therapierefraktärem Aszites haben durch den TIPS
einen Überlebensvorteil; dies insbesondere bei Studien mit Stent-
grafts [18, 52, 53]. In einer retrospektiven Analyse [9] waren dabei
Stentgrafts gegenüber Metallstents (bare-metal-stent) deutlich
überlegen. Ebenso besteht eine Überlebensvorteil der TIPS-
Implantation mit PTFE-beschichteten Stents gegenüber der Para-
zentese [54]. Im zweiten Jahr nach TIPS-Implantation verliert sich
dieser Vorteil aber, möglicherweise bedingt durch den ver-
schlechternden Einfluss des TIPS auf kardiale Faktoren. Ein TIPS
sollte bei therapierefraktärem Aszites daher vor allem als Brid-
ging-Therapie vor Lebertransplantation angesehen werten.

Patienten mit therapierefraktärem Aszites stellen sich typi-
scherweise mit erniedrigtem Serum Natrium und erniedrigter
Natrium-Ausscheidung vor; sie entwickeln häufig eine akute Nie-
reninsuffizienz (AKI) und ein hepatorenales Syndrom (HRS) [8].
Diese Patienten können von einem TIPS profitieren [23]. Als Kon-
traindikation werden in dieser Arbeit ein Billirubinwert > 5mg/dl,
eine diastolische Dysfunktion, bakterielle Infektionen und eine
hepatische Enzephalopathie angegeben. Zudem kann diese
Verbesserung der Nierenfunktion auch, vor allem in Ländern mit
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einer MELD-Score-basierten Einstufung (z. B. Eurotransplant), zu
einer geringeren Transplantations-Wahrscheinlichkeit führen.
Zum einen, da der Kreatinin-Wert, ein den MELD-Score bestim-
mender Parameter, verbessert wird, zum anderen aber auch, da
die Patienten durch den TIPS längerfristig eine kardiale Ver-
schlechterung und pulmonale Hypertension erleiden können, die
eine Lebertransplantation unmöglich macht. Obwohl also einige
Patienten mit einem hepatorenalen Syndrom von einem TIPS pro-
fitieren können, sollte aufgrund des hohen Risikos, vor allem der
Entwicklung einer hepatischen Enzephalopathie, dessen Einsatz
bei dieser Erkrankung zurückhaltend betrachtet werden.
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