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1. 什麼是 miraDRY療程？ 

1.1 miraDRY 的療程是利用專利微波(Mira Wave
®

)技術，透過系統無菌一次性探頭與腋下皮膚接觸並對

準汗腺位置，精確地傳送微波熱能以達到減少汗水的效果。由於汗腺組織受到破壞後不會再生，所

以微波除汗治療是長久有效的。在一次治療之後，可看見效果：一般情況下為了保證治療效果持久，

建議接受兩次治療。 在臨床測試中，70％-90％的患者可以看到顯著的效果。 

 

2. 如何準備? 

2.1 治療前準備： 

2.1.1 請在治療前 4-5 天進行腋下脫毛。 

2.1.2 手術前 1 天請勿使用任何除臭劑或止汗劑。 

2.1.3 請向本診所職員告知其身體健康狀況，例如：懷孕、曾經做過腋下手術、潛在皮膚病、植入

了心臟起博器或者其他植入式的電子設備或額骨注射局部麻醉曾出現過敏反應。 

2.1.4 穿寬鬆的衣服。 

2.2 治療過程： 

2.2.1 在治療開始前，請仰臥和把手臂置於頭部上方。 醫生會用可洗墨水標記版下治療區域，並

注射麻醉劑。 每次注射麻醉劑的時候，可能會感到輕微刺痛。 一般情況下兩邊腋下都要進

行多次麻醉劑注射，以確保治療過程中不會感到不適。 

2.2.2 麻醉完成後，醫生會將 miraDRY
®
儀器置於腋下的標記區域。治療中，皮膚會感 到吸力並

聽到提示音，以提示儀器正在發射能量。 這個過程將重複進行多次。 如果在治療過程中，

治療區域或手臂感到明顯疼痛，請立即告知醫生。 

2.3 治療後須知： 

2.3.1 治療完成後立即進行冰敷，用以減輕可能會出現的腫脹。 

2.3.2 術後幾天繼續冰敷治療。 

2.3.3 治療完成後可以如常生活作息但建議在治療後數天內不要進行激烈運動。 

3. miraDRY 治療的風險及副作用 

3.1. 治療區域出現的常見副作用： 

3.1.1. 紅腫 

3.1.2. 不適，敏感及疼痛 

3.1.3. 短暫的感覺異常或刺痛 

3.1.4. 治療區域皮下腫塊部分腋下毛髮減少（可能會持久性脫毛） 

3.2. 治療區域可能出現但是不常見的副作用： 

3.2.1. 治療區域附近手臂及驅幹腫脹 

3.2.2. 色素沉澱（膚色變暗） 

3.2.3. 小水泡或皮疹 

3.2.4. 由治療時手臂放置位置造成的肩膀酸痛 

3.2.5. 麻醉造成的手臂麻木或刺痛 

3.2.6. 麻醉劑中的腎上腺索引起的顫抖 



 
 

Page 2 of 2   GSKL-F09C-R3-02/25 

Hosp No. : HKID No.: 

Case No. : 

Name : 

DOB : M / F 

Adm Date : 

Contact No. : 

醫療程序資訊 –  

miraDRY 腋下多汗治療 

*G
SK

L-
F0

9C
-R
3-

02
/2

5*
 

3.2.7. 復發 

3.2.8. 腋下組織收縮（tight band）（會逐漸消退） 

3.3.   罕見副作用： 

3.3.1. 身體其他部位發汗 

3.3.2. 手臂或手指無力 

3.3.3. 需要處方藥物用於腋下止痛 

3.3.4 感染/腫脹 

3.3.5 燒傷 

 

4. 備註 

4.1. 本人明白 miraDRY 腋下多汗治療的目的是為了改善多汗情況。臨床效果可以因人而異，部分病人可

能不能達到顯而易見的改善。 

4.2. 本人明白及自願承擔此治療可能包括已知或未知原因而發生的併發症或損傷的風險，這些風險包括但

不限於以上給予病人的相關信息中所列舉的各項。 

4.3. 本人確定我未懷孕，並沒有植入心臟起搏器，植入式自動心臟復律器/ 心臟除額器/ 或其他植人的電子

儀器，因治療程序中儀器所發出的微波、電流，有機會嚴重影響上述裝置的正常運作。 

4.4. 本人確定過往注射局部麻醉沒有出現過敏反應。 

4.5. 各併發症發生之機會因著病人不同之健康情況而有所差異及可能引致死亡。 如出現併發症，病人或

需接受治療補救，如對治療有任何疑問，請向主診醫生查詢。 

4.6. 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： _________________________ 

 
 


