	姓名：

生日：　　病歷號：

身份：　　科別：　　性別：




制訂單位：婦女醫學部
診療/處置名稱：腹腔鏡子宮肌腺症及子宮肌瘤電燒手術

    這份說明書是有關您即將接受的手術的效益、風險及替代方案的書面說明，可做您與醫師討論時的補充資料。最重要的是我們希望您能充分瞭解資料的內容，所以請仔細閱讀；如果經醫師說明後您對這個手術還有任何疑問，請在簽名前再與您的醫師充分討論，醫師會很樂意為您解答，讓我們一起為了您的健康努力。

手術：

子宮肌腺症及子宮肌瘤電燒手術即用腹腔鏡或剖腹的方式，利用一治療探針(needle probe)置入子宮壁組織中，當電流由儀器治療探針經過身體組織及體表的電極片時，在探針周圍產生高射頻作用，產生熱能，當溫度達到攝氏50-100度時便可以造成細胞凝固性壞死， 得到治療的結果並且保留子宮。

手術優點：
1. 傷口小，治療時間短， 失血量少

2. 將組織完全破壞，復發率低 (可能達到無月經狀態)

3. 可保留子宮

手術缺點：
1. 組織經熱破壞，無法做病理分析

2. 範圍小於3公分者不適用

3. 手術造成的發炎反應較大，易產生術後沾連，引流管可能須放置達14天

4. 會造成內膜破壞，造成月經較少或無月經，欲保留生育能力者不適用

手術適應症： 

1. 不正常大量出血，導致貧血，且對藥物治療效果不彰之肌腺症/肌瘤患者

2. 嚴重經痛、性交疼痛或長期下腹痛之肌腺症/肌瘤患者

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. 出血、凝血不全：嚴重時須要輸血，故有輸血併發症之危險。

2. 感染、骨盆腔炎症：以併有糖尿病、肥胖及合併其他內科疾患之病人較易發生。其他如傷口筋膜下血腫、傷口崩裂、滲液、腹水溢流、壞死性肌筋膜炎等。

3. 胃腸道受傷：嚴重時須切除腸道作人工造口。(接受多次腹部或骨盆腔手術，子宮內膜異位症、卵巢輸卵管蓄膿等容易有嚴重骨盆腔黏連的患者，於黏連剝離術時容易造成腸道傷害、腸道內容物溢出，可能造成嚴重腹膜炎、敗血性休克，其至死亡)。

4. 泌尿道受損：

(1)尿液滯留：因為麻醉、疼痛、膀胱弛張、尿液阻塞或痙攣造成。

(2)輸尿管阻塞或受傷：會造成後續腎臟受損，因此為嚴重之併發症，有時須導尿管及剖腹探查。

(3)膀胱受損：有血尿的症狀，須置放導尿管。

5. 伴隨輸血的危險包括：

(1)輸血感染-愛滋病，B型肝炎，C型肝炎，寄生蟲感染等。

(2)溶血性輸血反應-發燒，畏寒，胸背痛，嘔吐，血壓降低，急性腎衰竭等。

(3)血量負荷過大，鬱血性心衰竭，肺水腫，輸血性抗宿主反應，體溫過低，檸檬酸鹽中毒(肝功能差者尤甚)，酸血症，血鉀過高，輸血後紅斑，風疹塊，皮膚搔癢，呼吸窘迫及出血等併發症。

6. 腹部疝氣(赫尼亞)，傷口崩裂，壞死性肌筋膜炎，骨盆腔膿瘍、蓄膿，腹膜炎，形成瘢痕組織，蜂窩組織炎，腹腔內黏連，腸道痙攣性腹痛，血管栓塞，靜脈炎等併發症。。

替代方案： 

1. 藥物治療：黃體素：Medroxy-progesterone acetate (Depo-Provera)、danazol、gestrinone、GnRH analoges（性腺激素釋放素類似物），口服避孕藥，可能可以減少肌腺症症狀的嚴重度。

2. 子宮肌瘤者可以嘗試ulipristal acetate (Esmya)治療肌瘤造成的經血量過多情形

3. 子宮全切除/次全切除/肌瘤切除 

其他：□無；□有：_________________________________________________________________________
病人之聲明：

1. 醫師已向我解釋，並且我已經瞭解施行這個手術的必要性、步驟、風險、成功率之相關資訊。

2. 醫師已向我解釋，並且我已經瞭解選擇其他治療方式之風險。

3. 醫師已向我解釋，並且我已經瞭解手術可能預後情況和不進行手術的風險。

4. 我瞭解這個手術必要時可能會輸血。

5. 針對我的情況、手術之進行、治療方式等，我能夠向醫師提出問題和疑慮，並已獲得說明。

6. 我瞭解在手術過程中，如果因治療之必要而切除部分器官或組織，醫院會將它們保留一段時間進行檢查，並且在之後會謹慎依法處理。

7. 我瞭解這個手術可能是目前最適當的選擇，但是這個手術無法保證一定能改善病情。  

基於上述聲明，我同意進行此手術。

本人(或家屬)________________已經與醫師討論過接受這個手術的效益、風險及替代方案，本人對醫師的說明都已充分了解，並且保有此資料副本一份。

          說 明 醫 師：                       (簽章)  西元：    年   月   日   時   分
病人 (或家屬)：                       (簽章)  西元：    年   月   日   時   分
          與病人之關係：                       

          見證人(病人家屬或本院醫護人員)：               (簽章)
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