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TIPS手术治疗知情同意书

TIPS手术是治疗肝炎后肝硬化、门脉高压、急性上消化道出血的重要手段，具有创伤小、

见效快、患者恢复情况好的特点，但因术中在下腔静脉与门静脉之间放置支架，故术后存在

支架再堵塞风险，需定期复查行TIPS术后支架造影，了解支架通畅情况，对可能出现的狭窄

部位进行再通，保持其分流治疗效果。

手术潜在风险和对策

1.麻醉意外：可能发生药物过敏和毒性反应、血管栓塞、喉头水肿、喉痉挛、误吸、呼

吸衰竭、心脏骤停、脑血管意外或意识障碍等不良反应和并发症；

2.术前如合并心、肺、脑疾病、可能在术中、术后发生心肌梗死、肺炎；心、肺、肝、

肾功能衰竭；应激性溃疡（消化道大出血）、深静脉血栓、血栓脱落致肺梗塞等严重并发症。

特别是患有隐性冠心病、高血压、糖尿病等疾病的患者，术中、术后可能突发心、肺、脑并

发症，如脑血管意外、心跳骤停等情况。

3.置管过程为有创性，可能发生周围血管损伤、肝破裂出血，出现出血、血肿、气体栓

塞、感染等，甚至危及患者生命；

4.导管折断，必要时需手术治疗；

5.栓塞物（如碘油、弹簧钢圈等）所致异位栓塞、异位组织器官功能障碍；可能出现发

热、栓塞部位疼痛，行相应对症处理；

6.颈内静脉、股动脉、股静脉、腹腔动脉、肝动脉、门脉系统等血管损伤，出现穿刺侧

血管栓塞或出血、腹腔内大出血、消化道出血等相应并发症，甚至危及生命；

7.术后肝脏功能或其它器官功能衰竭、肝性脑病、门脉栓子脱落致肺、脑等重要器官栓

塞或周围血管栓塞、术后再次发生上消化道出血可能，如发现肿瘤可能播散致全身转移。

8.因各种原因患者不能耐受治疗而终止操作；因血管异位、变异等各种原因难以找到相

应血管，如肝静脉发育异常或缺如，则终止操作。

9.持续发热、恶心呕吐、腹痛；麻痹性肠梗阻；幽门梗阻；

10.术中根据造影情况及患者耐受情况决定手术方式，依据造影情况可能无法完成TIPS

治疗，如术中发现胃底、胃冠状静脉扩张，行胃底静脉栓塞。

11.其他难以预料的情况发生，根据术中情况行相应处理。

患者知情选择

医生已经告知我将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险，有些

不常见的风险可能没有在此列出，具体的手术术式根据不同病人的情况有所不同，可能存在

的其它治疗方法，医生已告诉我可与我的医生讨论有关我手术的具体内容，并且解答了我关

于此次手术的相关问题。

我同意在手术中医生可以根据我的病情对预定的手术方式做出调整。

我理解我的手术需要多位医生共同进行。



我并未得到手术百分之百成功的许诺。

我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处置，包括病理学检查、细胞学检

查和医疗废物处理等。

以上有关手术风险及可能预防的措施医生已向患者本人及患者家属充分交代，患者及家

属愿意承担由此带来的一切风险，并签字为证。

患者或授权代理人意见：

患者签字： 年 月 日 时 分

患者或授权代理人签字： 与患者关系： 年 月 日 时 分

医生陈述

我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能

存在的其它治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。

医师签名： 签名时间： 年 月 日 时 分


