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Retrospektive Analyse von
Patientendaten aus der

Routineversorgung von Patienten mit
Leberzirrhose und TIPS-Anlage

Zusammenfassung des Projekts

Retrospektive Analyse des Krankheitsverlaufs von Patienten mit Leberzirrhose und TIPS-
Anlage und einer Vergleichsgruppe ohne TIPS-Anlage unter Verwendung der im Rahmen
der Routineversorgung erhobenen Daten.

Verantwortlichkeiten

e Studienleiter: Prof. Dr. med. Georg Lamprecht
e Beteiligte Wissenschaftler: Dr. med. Theresia Blattmann, Dr. med. Martin Philipp
e Beteiligte Doktoranden: Luisa Hausberg, Jorn Bienert, Kristian Fischer

e Finanzierung: Die Studie wird aus Forschungsmitteln der Abteilung Gastrooente-
rologie und Endokrinologie finanziert. Eine Drittmittelférderung besteht zum Zeit-
punkt der Antragstellung nicht und ist zum Zeitpunkt der Antragstellung auch nicht
geplant.

Wissenschaftlicher Hintergrund

Wiéhrend des natiirlichen Verlaufs einer Leberzirrhose kommt es regelhaft zu einer por-
talen Hypertonie, die mit bedrohlichen Komplikationen einhergeht. Die wichtigsten sind
dabei Osophagusvarizen und therapierefraktirer Aszites. Eine weitere lebensbedrohliche
Komplikation einer fortgeschrittenen Leberzirrhose ist das hepatorenale Syndrom. Durch
eine renale Vasokonstriktion kommt es zu einem raschen Funktionsverlust der Nieren.

Die konventionelle Therapie der portalen Hypertension und des Aszites besteht aus nicht
selektiven Betablockern und Diuretika. Blutende oder blutungsgefihrdete Osophagusva-
rizen konnen mittels endoskopischer Bandligatur therapiert werden, therapierefraktérer
Aszites kann durch wiederholte Punktionen entlastet werden. Die Standardtherapie des
hepatorenalen Syndroms besteht aus der Gabe von Vasokonstriktoren und Albumin. Die-
se Therapieoptionen sind nur begrenzt wirksam, haben teils relevante Nebenwirkungen
und schrianken die Lebensqualitdt durch wiederholte Krankenhausaufenthalte und inva-
sive Eingriffe ein. Insgesamt ist die Prognose von Patienten mit einer fortgeschrittenen
Leberzirrhose sehr ernst und die therapeutischen Optionen sind begrenzt [11, 23, 25, 33].



Ein weiterer Therapieansatz bei portaler Hypertonie ist die Anlage einer Verbindung zwi-
schen der Pfortader und der unteren Hohlvene. Dies geschieht aufgrund der geringeren
Invasivitdt mittlerweile fast ausschlieflich interventionell durch einen transjuguliren in-
trahepatischen portosystemischen Shunt (TIPS). Dabei wird ein Katheter nach Punktion
der V. Jugularis in die obere Hohlvene eingebracht und von dort aus eine Stentverbindung
zwischen rechter Lebervene und Pfortader geschaffen [26]. Eine wesentliche Nebenwirkung
des TIPS sind das Auftreten oder die Verschlechterung einer vorbestehenden hepatischen
Enzephalopathie. Weitere Komplikationen sind eine Verschlechterung der Leberfunktion
durch eine verminderte Durchblutung des Lebergewebes iiber die Pfortader und Kompli-
kationen durch die TIPS-Anlage selbst (in erster Linie intraabdominelle Blutungen und
Infektionen). Dariiber hinaus haben TIPS eine Tendenz zum spontanen Verschluss durch
Thrombose in der Prothese oder in nach- bzw. vorgeschalteten GeféRen (Lebervene und
Portalvene) [5]. Durch die Stentanlage kommt es zu einer nachweisbaren kardialen Belas-
tung, die Effekte sind jedoch begrenzt [18, 36, 10].

Zur Effektivitét und Sicherheit einer TIPS-Anlage in den jeweiligen Indikationen wurden
eine Reihe prospektiver Untersuchungen mit meist kleinen Patientenzahlen durchgefiihrt:
Die ersten Studien zur TIPS-Anlage bei Osophagusvarizenblutungen zeigten zwar eine
geringere Rezidivblutungsneigung bei allerdings gleichem Gesamtiiberleben und deutlich
hiufigeren Auftreten von hepatischen Enzephalopathien. Zum damaligen Zeitpunkt sah
man daher keinen Vorteil in einer TIPS-Anlage verglichen mit der Standardtherapie [26].
Neuere Studien unter Verwendung moderner, PTFE-umbhiillter Stents zeigten fiir die In-
dikation Osophagusvarizenblutung eine deutliche Senkung des portalvenssen Drucks und
eine im Vergleich zur Standardtherapie niedrigere Rate von Rezidivblutungen sowie ein
besseres Uberleben [16, 15, 24] bzw. eine geringere Rezidivblutungsrate ohne Unterschied
im Gesamtiiberleben [19].

Fiir die Indikation des therapierefraktiren Aszites wurden in mehreren prospektiven Stu-
dien widerspriichliche Ergebnisse gezeigt. Zwar zeigte sich eine Besserung des Aszites, die
TIPS-Anlage ging jedoch mit vermehrten hepatischen Enzephalopathien einher. Wahrend
einige Studien ein besseres Gesamtiiberleben der TIPS-Gruppe zeigten [28, 30], fanden
andere keinen Unterschied [17, 31] oder gar ein schlechteres Uberleben [21]. Auch Meta-
analysen konnten die Frage nach dem Einfluss auf das Gesamtiiberleben nicht abschlieftend
klaren [2, 29, 12, 14]. Bei Verwendung PTFE-umbhiillter Stents werden bessere Ergebnisse
beschrieben [35, 9, §].

Aus pathophysiologischen Erwéigungen sollte eine TIPS-Anlage die Nierenfunktion in der
Situation eines hepatorenalen Syndroms verbessern kénnen [18]. Nach TIPS-Anlage wur-
de in den oben genannten Studien zu therapierefraktirem Aszites eine Besserung der
Nierenfunktion beobachtet, so dass eine TIPS-Anlage als mégliche Therapieoption bei
einem hepatorenalem Syndrom betrachtet wird [27]. Uberzeugende Studienresultate ste-
hen jedoch aus. Hinzu kommt, dass sich eine schlechte Nierenfunktion durchgehend als
pradiktiv fiir eine erhéhte Morbiditét und Mortalitét nach TIPS-Anlage erwiesen hat und
in den iblichen Prognose-Scores enthalten ist [20]. Es ergibt sich also eine Situation, in
der ein Nierenversagen einen schlechten Verlauf nach TIPS-Anlage vorhersagt (und damit
eigentliche eine Kontraindikation darstellt) gleichzeitig eine Indikation zur TIPS-Anlage
sein soll. Ob und unter welchen Umsténden eine Nierenfunktionsstérung durch die Anlage
eines TIPS giinstig beeinflusst wird ist Gegenstand intensiver Forschung an verschiedenen
Standorten.



Um die Prognose genauer einschétzen zu konnen, werden verschiedene Scores verwendet.
Die am héufigsten verwendeten Score-Systeme sind der Child-Pugh-Score und der MELD-
Score [13]. Beide sind geeignet, die Prognose einzuschétzen. Eine klare Uberlegenheit des
einen liber den anderen Score nachzuweisen gelang bisher nicht [4, 37].Der MELD-Score
wurde zum MELD-Na-Score erweitert, welcher zusitzlich eine mégliche Hyponatridmie
miteinbezieht und die Prognose genauer vorhersagen soll [6, 1]. Es ist allerdings unklar, ob
diese Scores lediglich die Prognose der Grundkrankheit wiedergeben oder ob sie zusétzlich
auch helfen, das Interventionsrisiko bei TIPS-Anlage einzuschitzen [34].

Um angesichts dieser offenen Fragen weitere Erkenntnisse zur Effektivitit und Sicherheit
einer TIPS-Anlage in den verschiedenen Indikationen zu erlangen sind weitere Untersu-
chung unverzichtbar.

An der UMR werden seit vielen Jahren Patienten mit einer Leberzirrhose und portaler Hy-
pertension mit einem TIPS versorgt. Indikationen sind iiberwiegend der therapierefraktare
Aszites mit und ohne begleitende Nierenfunktionsstérung sowie zu einem kleineren Teil
Varizenblutungen mit hohem Rezidivrisiko. Diese Patienten werden iiblicherweise in der
spezialisierten Leberambulanz langfristig nachbetreut. Die hohe Zahl der TIPS-Anlagen
und die gute Dokumentation der Patientendaten lassen eine retrospektive Untersuchung
an unserem Patientenkollektiv in besonderer Weise aussichtsreich erscheinen, um die oben
dargestellten Fragen unter ,real life“ Bedingungen zu beantworten. Ein Vergleich mit Pa-
tienten, die keinen TIPS erhalten haben, ist dabei sinnvoll und notwendig, um spezifische
Effekte der TIPS-Therapie bei diesen komplex erkrankten Patienten mit einer per se
schlechten Prognose herausarbeiten zu kénnen.

Projektziele

e Charakterisierung der an Leberzirrhose leidenden Patienten der Universitdtsmedizin
Rostock nach Demografie, Atiologie, Erkrankungsschwere, Uberleben, Hospitalisie-
rungsfrequenz und Griinde fiir Hospitalisierungen sowie Komplikationen.

e Charakterisierung der TIPS-Patienten zusétzlich hinsichtlich Grund fiir TTPS-Anlage,
Morbiditdt und Mortalitdt der TIPS-Anlage.

e Einschétzung der Effektivitdt und Sicherheit einer TIPS-Anlage bei den Indikatio-
nen Varizenblutung, therapierefraktirer Aszites sowie bei Patienten mit einem aku-
ten Nierenversagen anhand eines Vergleichs mit Patienten, bei denen in derselben
Situation keine TIPS-Anlage erfolgte.

e Identifikation von Pridiktoren einer erhdhten Mortalitéit sowie Uberpriifung der Gii-
te bereits vorbeschriebener Prognosescores fiir Patienten mit und ohne TIPS-Anlage
und Herausarbeiten einer eventuell unterschiedlichen Gewichtung der Parameter.

Zielgrofien

e Mortalitdt wahrend des stationdren Aufenthalts.



Komplikationen der Leberzirrhose (Varizenblutung, hepatische Enzephalopathie, Aszi-
tes, Nierenversagen, Notwendigkeit einer ITS-Behandlung).

Komplikationen der TIPS-Anlage (hepatische Enzephalopathie, Blutung, Infektion,
Notwendigkeit einer ITS-Behandlung).

Uberlebensdauer.

Anzahl und Frequenz der Hospitalisierungen.

Studienpopulation

Es sollen alle Patienten, die an einer Leberzirrhose leiden und die in den Jahren 2008 bis
2017 in der UMR eine TIPS-Anlage erhielten, anhand der Akten nachuntersucht werden.
Zum Vergleich dienen an Leberzirrhose erkrankte Patienten aus demselben Zeitraum, die
keinen TIPS erhielten. Die Erfassung der Patienten mit TIPS-Anlage erfolgt anhand der
OPS-Nummern fiir eine TIPS-Anlage. Dadurch ist die Erfassung aller Patienten gewihr-
leistet. Da diese Patienten iblicherweise ihre Nachsorge iiber die hepatologische Ambulanz
der Universitdtsmedizin Rostock erhalten, liegen von ihnen Daten {iber den Langzeitver-
lauf vor. Die zu erwartende Patientenzahl {iberschreitet 400.

Die Vergleichsgruppe wird anhand von ICD10-Kodierungen erfolgen. Dazu werden die
relevanten ICD10-Kodierungen der Patienten mit TIPS-Anlage als Suchkriterium gewéahlt.
Durch dieses Vorgehen ist gewéhrleistet, dass Patienten mit vergleichbaren Erkrankungen
fiir die Vergleichsgruppe gewéhlt werden. Die zu erwartende Patientenzahl {iberschreitet
550.

Patienten, bei denen fiir die Auswertung unverzichtbare Parameter und Laborwerte nicht
erhoben wurden, werden von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Alle anderen Patienten
der Patientenliste werden unzugénglich gemacht. Labordaten werden in pseudonymisier-
ter Weise zugeordnet. Arztbriefe und Akten {iber stationidre oder ambulante Aufenthalte
bzw. Besuche konnen nur anhand des Namens analysiert werden. Die daraus gewonnen,
ausschliefilich studienspezifischen Daten werden abstrahiert und pseudonymisiert dem iib-
rigen Datensatz zugeordnet. Hierdurch wird der Einblick in die Akte inhaltlich und zeitlich
auf ein Minimum reduziert. Individuelle und pseudonymisierte Daten werden ausschliefs-
lich innerhalb der physischen und juristischen Mauern der Universitdtsmedzin analysiert.
Fiir den Export werden die Daten anonymisiert und abstrahiert.

Methodik und Durchfiihrung

Es handelt sich um eine ausschliefilich retrospektive Analyse der Behandlungsdaten aus
der Routineversorgung der oben genannten Patientengruppen. Die Daten werden dabei
aus einer pseudonymisierten Datenbank, die u.a. Laborwerte, demografische Daten (Alter,
Geschlecht), ICD- und OPS-Codes enthilt, entnommen. Um eine ausreichende Datenqua-
litéit fiir eine sinnvolle Auswertung sicherzustellen, ist — insbesondere bei Fragen zur Atio-
logie und zu Komplikationen — ein Zugriff auf Arztbriefe und Patientenakten erforderlich.
Diese Daten werden aus den Arztbriefen und Akten abstrahiert und pseudonymisiert in



der Datenbank ergéinzt. Aus Datenschutzgriinden und aufgrund der hohen Patientenzah-
len sollen die Zugriffe auf Arztbriefe und Akten auf das erforderliche Minimum begrenzt
werden. Wann immer moglich erfolgt die Datenerhebung durch eine Datenbankabfrage.
Nach Abschluss der Datenerhebung und vor der weiteren statistischen Auswertung wer-
den die Datensétze anonymisiert. Abbildung 1 zeigt das prinzipielle Vorgehehn und die
damit verbundenen Mafnahmen zum Daten- und Personlichkeitsschutz. Eine Auflistung
der zu erhebenden Parameter sowie eine Begriindung warum die Erhebung zum Erreichen
der Ziele der Studie erforderlich ist findet sich in Tabelle 1 auf Seite 7. Die Erhebung und
Auswertung der Daten erfolgt durch Studenten der Universititsmedizin Rostock im Rah-
men ihrer medizinischen Doktorarbeit unter der Aufsicht eines approbierten Arztes der
Abteilung Gastroenterologie und Endokrinologie.

Abbildung 1: Prinzipielles Vorgehen und Mafnahmen zum Personlichkeitsschutz
7 ™

Stationdrer Aufenthalt mit TIPS-Anlage und der Kontrollen (Vergleichspatienten)
DRG-Daten: Name, Patientennummer, Fallnummer, Zeit des stationdren Aufenthaltes
Anhandder Fallnummer

e OPS-Ziffern: TIPS-Anlage, Dialyse, Intensivtherapie

* |CD-Codes: Art der Lebererkrankung, Details der Begleiterkrankungen

e Laborwerte

Anhand des Namens:

¢ Arztbrief und Patientenakte

Anhand des ICD-Codes zur Lebergrunderkrankung:

* Identifikation von Vergleichspatienten = gleiches Datenset wie TIPS-Patienten

Anhand der Patientennummer:

* Vorangegangene und nachfolgende Ambulanzbesuche und stationzre Wiederaufnahmen
= dazu Laborwerte (Uber Fallnummer)
=> dazu Arztbriefe und Patientenakte (liber Namen)

fur diese Studie unzugéanglich gemacht

Identifikation des Untersuchungskollektivs

=> Alle anderen Patieten werden

Analyse
¢ innerhalbder physischen und juristischen Mauern der UMR Pseudonymisierung
< innerhalb des datengesicherten Clientsystemsder UMR Abstraktion

;— Export tiber Sharefile-Server moglich, aber eingeschrankt und minimiert —/

* individuelle Passworter fiir Abteilungsleiterund OA
¢ ausschlieRlich abstrahierte oder anonymisierte Daten

Biometrie

Die Daten werden mittels tabellarischer und grafischer Darstellung beschrieben. Vergleiche
zwischen Patientengruppen erfolgen — je nach Art der Daten und Erfiillung der jeweili-
gen Voraussetzungen — mittels {iblicher parametrischer und nichtparametrischer Testver-
fahren. Direkte Vergleiche zwischen den Gruppen werden aufgrund der retrospektiven
Datenerhebung erschwert sein. Relevante Unterschiede z.B. in der Erkrankungsschwere
sind zu erwarten. Eine Beriicksichtigung bekannter Einflussfaktoren kann z.B. mittels
entsprechend gematchter Patienten, mittels Kovarianzanalyse oder im Rahmen der Mo-
dellbildung erfolgen. Letztlich stellt dieses Problem — wie bei allen retrospektiven Studien
— jedoch eine entscheidende Limitation dar, auf die bei der Interpretation der Ergebnisse
entsprechend Riicksicht genommen werden wird.

Die Identifikation und Analyse relevanter Risiko- und Prognosefaktoren fiir Mortalitét und




Komplikationen wird mittels (multipler) logistischer Regressionen erfolgen. Uberlebenszei-
ten werden mittels Kaplan-Meier-Schitzung analysiert, Vergleiche von Uberlebenszeiten
mittels Log-Rank-Test und Einflussfaktoren auf Uberlebenszeiten mittels Cox-Regression
bewertet werden. Diese Analysen werden zusétzlich fiir die beiden Gruppen getrennt er-
folgen, um Unterschiede in den Prognosefaktoren bzw. unterschiedliche gewichtete Pro-
gnosefaktoren aufzudecken.

Ob komplexere Verfahren der multivariaten Statistik hilfreich oder gar erforderlich sind,
kann erst nach Abschluss der Datenerhebung entschieden werden.

Datenmanagement und Datenschutz

Die dargestellten Analysen erfolgen alle innerhalb des Verantwortungsbereiches der Ga-
stroenterologie, ohne dass personenbezogene Daten diesen Bereich verlassen werden. Die
geplante Analyse ist damit durch den Behandlungsvertrag der Patienten abgesichert. Auf-
grund der ausschlieftlich retrospektiven Datenerhebung erfolgt keinerlei Beeintrachtigung
oder gar Gefahrdung der Patienten.

Aufgrund der Natur der Erkrankung und des langen Beobachtungszeitraums ist in der
Zwischenzeit ein grofier Teil der Patienten verstorben. Noch lebende Patienten sind teil-
weise nicht einwilligungsfihig oder nicht erreichbar. Wiirden alle diese Patienten von der
Datenerfassung und Auswertung ausgeschlossen, so wird eine Analyse der Uberlebenszei-
ten unmoglich und es wird eine inakzeptable systematische Abweichung zugunsten von
Patienten mit giinstigem Verlauf eintreten: Nur diese sind noch am Leben und zu einer
wirksamen Einverstdndniserklérung in der Lage. Es ist daher nicht moglich nur Patienten
mit einer spezifischen Einverstindniserkldrung fiir diese Studie einzuschliefien, ohne die
wissenschaftliche Zielsetzung und Auswertung zunichte zu machen.

Folgende Mafinahmen sind vorgesehen, um die personlichen Daten der Patienten zu schiit-
zen:

e Die Datenerfassung erfolgt anhand einer pseudonymisierten Datenbank. In dieser
Datenbank sind lediglich die fiir den Studienzweck notwendigen Daten enthalten.

e Nur falls aufgrund fehlender oder unvollstdndiger Daten erforderlich erfolgt ein Zu-
griff auf Arztbrief oder Akte mittels der beim Studienleiter verschlossen aufbewahr-
ten Pseudonymisierungsliste.

e Alle Daten, insbes. Akten und Arztbriefe, werden in Anwesenheit eines approbier-
ten, an der UMR angestellten, der Abteilung Gastroenterologie und Endokrinologie
zugehorigen Arztes eingesehen und bearbeitet.

e Zugriff auf die Daten erhalten nur die unter Verantwortlichkeiten genannten Perso-
nen, welche im Rahmen ihres Arbeitsvertrags bzw. durch den Doktorandenvertrag
zur Verschwiegenheit verpflichtet sind.

e Alle nicht vollstindig anonymisierten Daten werden innerhalb des Terminal-Systems
der UMR bearbeitet werden, aus dem nur iiber die persénlichen Passworter des Ab-
teilungsleiters und der Oberarzte Daten iiber den Sharefile-Server exportiert werden
kénnen.



o Sollte der Export von Patientendaten notwendig werden, z.B. fiir eine statistische
Analyse, werden die Daten zuvor anonymisiert, so dass kein Riickschluss méoglich

sein wird.

Tabelle der zu erhebenden Parameter

Parameter

Grund den Para-
meter zu erheben

Tabelle 1: Tabelle der zu erhebenden Parameter

Hypothese und Quellen zum Parame-
ter

Alter
Geschlecht

Grunderkrankung der
Leber

Begleiterkrankungen
(aktiver
Alkoholkonsum,
Herzinsuffizienz, Z.n.
Myokardinfarkt,
COPD, Diabetes
mellitus,
Niereninsuffizienz)

TIPS-Indikation

Todesdatum, Alter
bei Eintritt des Todes
(in Jahren)

Mortalitat im

stationdren
Aufenthalt

Aufnahmedatum

Demographie
Demographie
Storgrofe

Storgrofe

Zielgrofe

Berechnung des Uber-
lebens (Zielgrofe); fiir
Tod, Aufnahme, Ent-
lassung, und TIPS-
Anlage ist das genaue
Datum fiir die Uberle-
benszeitanalyse erfor-
derlich

Zielgrofe

Ermitteln der Dauer
und Haufigkeit sta-
tiondrer Aufenthalte
(Zielgrofe)

schlechterer Verlauf der Erkrankung bei ho-
herem Alter [11]

Geschlecht ist als prognostischer Faktor be-
schrieben [11]

Unterschiedliche Prognose je nach Grunder-
krankung [32, 25]

Begleiterkrankungen beeinflussen den Ver-
lauf negativ

Unterschiedliche TIPS-Indikationen gehen
mit unterschiedlichen Prognosen einher [22]

wird fortgesetzt



Parameter

Grund den Para-
meter zu erheben

Hypothese und Quellen zum Parame-
ter

Aufenthalte in
anderen Kliniken

Entlassungsdatum

Datum der
TIPS-Anlage

ITS-Aufnahme

Notwendigkeit einer
Dialyse bei
Entlassung

Osophagusvarizen-
blutung

Kreatinin

AKIN-Stadium
(Stadium 0-3)

Bilirubin

Aszites

Gewicht

Hepatische
Enzephalopathie

Albumin

Ermitteln der Dauer
und Haufigkeit sta-
tiondrer Aufenthalte
(Zielgrofe)

Ermitteln der Dauer
und Haufigkeit sta-

tiondrer Aufenthalte
(Zielgrofe)

Berechnung des
Uberlebens nach

TIPS-Anlage (Zielgro-
fse)

Zielgrofe

Zielgrofe

Zielgrofe

Prognosefaktor, Be-
rechung des MELD-
Scores, Ermitteln des
AKIN-Stadiums

Stratifizierung der Pa-
tienten nach Schwere
des Nierenversagens

Prognosefaktor,
Ermitteln des MELD-
Scores und des

Child-Pugh-Stadiums
Zielgrofe, Prognose-
faktor, Ermitteln des
Child-Pugh-Stadiums
zur  Quantifizierung
des Aszites

Zielgrofe, Prognose-
faktor, Ermitteln des
Child-Pugh-Stadiums
Ermitteln des Child-
Pugh-Stadiums

Keine erhohte Rate von ITS-Aufnahmen we-
gen TIPS-Anlage zu erwarten [5]

TIPS-Anlage verbessert die Nierenfunktion,
sodass weniger Patienten von Dialyse abhin-
gig werden [27, 10, 7, 18]

Verbesserung der Nierenfunktion durch
TIPS-Anlage [27, 10, 7, 18], Kreatinin ist
einer der wichtigsten Prognoseparameter
[11, 38, 20]

Einteilung geméf [3]

Schlechtere Prognose bei erh6htem Bilirubin
[11, 38, 20]

Aszites als Zeichen einer Dekompensation
zeigt eine schlechtere Prognose an [11, 38|

HE ist eine typische TIPS-Komplikation [5],
eine hepatische Enzephalopathie geht mit ei-
ner schlechteren Prognose einher [11].

Child-Pugh-Score ist ein hiufig verwendeter
und validierter Prognosescores [11]

wird fortgesetzt



Parameter

Grund den Para-
meter zu erheben

Hypothese und Quellen zum Parame-
ter

Quick-Wert bzw. INR

Natrium
CRP
Leukozyten

Hamoglobin

Thrombozyten

Diuretika-Einnahme

Medikamente zur
Prophylaxe einer
hepatischen
Enzephalopathie

Medikamente zur
Prophylaxe einer

Ermittel des MELD-
Scores und des Child-
Pugh-Stadiums

Ermitteln des MELD-
Na-Scores

Hinweis auf einen In-
fekt (ZielgroRe)

Hinweis auf einen In-
fekt (Zielgrofe)

Hinweis auf stattge-
habte Blutung, Pro-
gnosefaktor

Storgrofe

Storgrofe

Storgrofse

Storgrofe

Child-Pugh-Score und MELD-Score als hiu-
fig verwendete und validierte Prognosescores
[11]

MELD-Na-Score soll die Prognose genauer
einschétzen [6, 1]

Infekt als haufige TIPS-Komplikation [5] und
als Ausloser fiir eine Dekompensation
Infekt als haufige TIPS-Komplikation [5] und
als Ausloser fiir eine Dekompensation

In einigen Studien als Prognosefaktor identi-
fiziert worden [11]

Erniedrigte Thrombozytenzahlen kénnen mit
einem erhohten Blutungsrisiko einhergehen.

Intraperitoneale Blutungen sind eine typi-
sche TIPS-Komplikation [5]

Hohe der erforderlichen Diuretikadosis als
Hinweis auf die Effektivitat des TIPS in der
Indikation Aszits

HE ist eine typische TIPS-Komplikation,
daher ggf. erhohter Bedarf einer HE-
Prophylaxe in der TIPS-Gruppe

Bisher nur wenige Studien zu TIPS und
Nicht-selektive Betablocker (NSBB) gleich-

Varizenblutung zeitig. In neueren Studien zu PTFE-
umbhiillten Stents zeigt sich ein besseres bzw.
gleiches Uberleben und eine deutlich geringe-
re Re-Blutungsrate [16, 15, 24].
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