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醫療程序資訊 –  

肉毒桿菌素注射 
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1. b 肉毒杆菌素是甚麼? 

1.1. 肉毒杆菌素（Botulinum Toxin ）是由肉毒桿菌分泌的一種神經毒素蛋白，能夠抑制神經末梢釋放

乙醯膽鹼（Acetylcholine），阻隔神經訊息傳遞，使放鬆肌肉，繼而萎縮肌肉。 

1.2. 肉毒杆菌素共有八種類型（ A, B, C1, C2, D, E, F and G ）。 

1.3. 一般而言注射後 3-4 天開始出現效果，大約 7 天明顯改善，可維持約 3 至 6 個月，治療效果因人

而異。 

 

2. 常見治療範圍 

2.1. 原發性面部多汗症（出汗過度） 

2.2. 眼瞼痙攣（眼皮跳） 

2.3. 旋轉性頸部肌張力障礙（嚴重的頸肩肌肉痙攣） 

2.4. 面肌痙攣 

2.5. 咀嚼肌肥大 

2.6. 面部皺紋和細紋 

 

3. 治療禁忌 

3.1. 懷孕/正母乳餵哺  

3.2. 患有神經肌肉疾病（例如多發性硬化症、重症肌無力和貝爾麻痺） 

3.3. 癲癇 

3.4. 皮膚炎/皮膚感染 

3.5. 肉毒杆菌素過敏 

3.6. 服用以下藥物 - 青黴胺、氨基糖苷類抗生素和鈣阻滯劑 

3.7. 皮膚癌 

3.8. 蟹足腫 

3.9. 身體畸形恐懼症 

3.10. 免疫力不足 

3.11. 不現實的期望 

 

4. 程序前須知 

4.1. 最少 24 小時內避免飲用酒精類飲品。 

4.2. 一星期前停止服用消炎藥、抗凝血藥、阿士匹林 (乙酰水楊酸) 或中藥。如有疑問，請與醫生查

詢。 

4.3. 一星期前治療位置不宜作果酸換膚或創傷性的激光治療。 

4.4. 治療前後之部位或需接受攝影，以作治療進度之參考和記錄。  

 

5. 風險及併發症 

5.1. 疼痛/ 腫脹 /皮膚紅瘀/出血 

5.2. 感染 

5.3. 特異質反應 (例如頭痛、皮疹、頭暈) 

5.4. 上瞼下垂/ 眉毛下垂 

5.5. 不自然的面部表情/外觀 
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5.6. 不理想的眉毛形狀 

5.7. 不滿意的結果 

5.8. 不對稱 

5.9. 傷害附近皮膚組織 

5.10. 肌肉僵硬或無力 

5.11. 發炎後的皮膚色素增生 

5.12. 過敏反應 

5.13. 形成血腫 

5.14. 吞嚥/ 呼吸困難 

5.15. 過度/不足 矯正 或 無校正 

5.16. 肉毒桿菌毒素抗體 

 

6. 程序後須知 

6.1. 注射部位可能會紅腫，有輕微疼痛或瘀青，通常在數小時後消退。如果症狀持續，請諮詢醫生。 

 

7. 注意事項 

7.1. 治療後可正常活動。 

7.2. 療程 24 小時內避免化妝（如適用）、在陽光下暴曬。 

7.3. 不可按摩、浸溫泉或熱敷注射部位。 

7.4. 療程 24 小時內避免飲用酒精、或進食刺激性食物。 

7.5. 療程後一星期內避免過分用力咀嚼，以防咀嚼肌活動過度（如適用）。 

 

8. 備註 

8.1. 以上所提供的醫療程序資料只供參考，而對於某類病人或個別人士可能發生的風險或併發症未能

盡錄，如有查詢，請與你的醫生聯絡。 

 

 

本人明白以上關於手術或程序之資訊；本人亦有機會對病情及治療方案提出疑問，並獲得充分的解答。 

 

 

病人/ 家屬簽署： _________________________  

病人/ 家屬姓名： _________________________ 

日期： _________________________ 

 

 


