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這份說明書是有關您即將接受的手術(或醫療處置)的效益、風險及替代方案的書面說明，可做

為您與醫師討論時的補充資料。最重要的是我們希望您能充份瞭解資料的內容，所以請仔細閱讀；

如果經醫師說明後您還有對這個手術(或醫療處置)有任何疑問，醫師會很樂意為您解答，讓我們一

起為了您的健康努力。

一.擬實施之檢查/治療

1. 疾病名稱： □ 打鼾 □ 睡眠呼吸中止症 □ 慢性扁桃腺炎□其他___________

2. 建議手術名稱： 懸雍垂顎咽成型手術

3. 建議手術/治療原因： □ 改善症狀

4. 執行步驟與過程

本手術用來治療阻塞性睡眠呼吸中止症。阻塞性睡眠呼吸中止症主要原因是上呼吸道某些部位

較為狹窄，在睡眠時會間斷性地造成不自主的呼吸阻塞、缺氧，日積月累進而引發高血壓、心肌梗

塞、中風等後遺症。這類的病患日間的精神不佳，隨時隨地想打瞌睡，所以車禍及工作意外的機率

也較高。呼吸道阻塞的部位，在大部份病患不只一處，最常見的是軟顎後的顎後空間，和舌根後的

舌後空間。本手術目的在將您從鼻咽至口咽部份的呼吸道，較為狹窄的部份擴大，主要針對顎後空

間和口咽部份，手術包括兩部份：

1.切除兩側扁桃腺，以增加口咽兩側呼吸道空間。

2.懸雍垂及軟顎之整形手術，本部份有數種不同作法，但是目的一樣，以改善呼吸道後顎空間的

前後徑為主要目標。

3.如果主要阻塞部位在顎後空間的病患，本手術成效較佳。

(1)到達手術室護理站後，醫護人員會先確認身份與手術部位，再進入手術室。

(2)平躺在手術床上

(3)麻醉

□全身麻醉後消毒舖單；

□消毒舖單後局部麻醉,施打麻藥時，會稍微有疼的感覺

(4)進行手術

(5) □術後制恢復室觀察，穩定後回病房；□ 衛教、更衣、批價、回家

5.手術效益：(經由手術，您可能獲得以下所列的效益，但醫師並不能保證您一定會獲得任何

一項；且手術效益與風險之間的取捨，應由您選擇及決定。)

□打鼾的改善. □阻塞性睡眠呼吸中止症的改善 □ 慢性扁桃腺炎的改善
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6.手術風險：

沒有任何手術(或醫療處置)是完全沒有風險的，以下所列的風險已被認定，但是仍然可能有一

些醫師無法預期的風險未列出。

1.術後出血：約 1%。

2.術後三天內之呼吸道阻塞：約 1%。

3.死亡：極低。

7.合併症發生的機率與嚴重度

1.可能顎咽部神經感覺異常: 極低

2.顎咽閉鎖不全(吃東西會逆流到鼻子)：約 2%。

3.鼻咽狹窄：小於 1%。

4.聲音改變：約 1%。

8.替代方案：

這個手術(或醫療處置)的替代方案如下，如果您決定不施行這個手術(或醫療處置)，可能會有危險，

請與醫師討論您的決定

1. 中度或重度的阻塞性睡眠呼吸中止病患: 陽壓呼吸器

2. 輕度阻塞性睡眠呼吸中止病患：雷射軟顎成型手術、無線電波軟顎手術、軟顎止鼾支架植入

手術。

3. 慢性扁桃腺炎:藥物治療。

9. 醫師補充說明：

1.術後疼痛多半在中等程度以上，以前三天較嚴重，疼痛持續一般七天到十天。

2.術後至少一週，進食建議以冷食，軟質食物為主。

3.部份病患會有暫時性之顎咽閉鎖不全(吃東西會逆流到鼻子) ，大部份在一個月內會改善。

4.少數病人有數後出血之情形，若出血量大，則需緊急入手術房行止血手術，必要時先行氣管切

Ƒ術以保護呼吸道。

10.術後ƒ意Ɠ項：Ɣ回病房，ƕ合醫療人員治療，約Ɩ天。

Ɨ、醫師之聲明

1.我已經Ƙ量以病人所能瞭解之方ƙ，解ƚ這項檢查/治療之ƛ關資Ɯ，Ɲƞ是下列Ɠ項：

需實施檢查/治療之原因、步驟與ƟƠ、檢查/治療之風險及成ơ率、Ƣ血之可能性
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檢查/治療併發症及可能處理方ƙ

不實施檢查/治療可能之後果及其他可替代之治療方ƙ

預期檢查/治療後，可能出ƣ之暫時或Ƥƥ症狀

如Ʀ有檢查/治療ƛ關說明資Ɯ，我並已Ƨƨ病人

2. 我已經Ʃƪ病人充ƫ時間，Ƭ問下列有關本ƭ檢查/治療的問Ʈ，並Ʃƪ答Ư：

(1)

(2)

醫師補充說明：

檢查前ưƱ用藥ƲƳƴ未ƵƲƳưƱ用藥，可能造成無法執行檢查ƶ

1.若有在Ʒ用Ƹƹƺ血ơ能之保健食ƻ或中Ƽ藥，建議至少ư用七天。如：ƽƾ、大ƿ精、ǀǁ、

ǂǃǄǅ、ǆ生Ǉ ǈ、ǉǅ Ǌ10 、ǋǌǍǎ、月見Ƽƾ、Ǐ麻ǐƾ、人Ǒ、ǒǑ、Ǔǔ、桃Ǖ、ǖ

Ǘ、ǘ七、沒藥、Ǚǚ、ǛǜǇ等。

2.其他需ư用藥ƻ(如:ǝƺ血、ǝ血小Ǟ藥ƻ...等)，請Ƶǟ醫師ƲƳ，進行ư藥Ǡǡ。

說明醫師：  Ǣǣ 時間 西Ǥ ǥ 月 日 時 Ǧ

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

本人(或家ǧ) 已經與醫師討論過接受這個手術(或醫療處置)的效益、風險及替
代方案，本人對醫師的說明Ǩ已充Ǧ了解，並且保有ǩ資料Ǫ本一份。

與病人之關ǫ： 其他 :

病人(或家ǧ)： (Ǣǣ) 時間:西Ǥ ǥ 月 日 時 Ǧ

見證人(如無見證人得ǬǭǮ) :

ǯ同意書人ǰ病人本人Ǳ，ǲ與病人之關ǫǳǴ應ƪǭǮ與病人之關ǫ。

見證人部Ǧ，如無見證人得ǬǭǮ


