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PLZ, Ort

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
Sie wurden zu einer szintigraphischen Untersuchung des Herzmuskels (Myokard) überwiesen, um 
eine Durchblutungsstörung des Herzens abzuklären oder auszuschließen oder um einen Therapieer-
folg zu überprüfen. Für die Myokardszintigraphie werden geringste Mengen eines kurzlebigen, ra-
dioaktiven Medikaments (Tc-99m-Tetrofosmin oder Tc-99m-MIBI) intravenös verabreicht, um des-
sen Aufnahme im Herzmuskel zu messen. Dabei soll die Durchblutung im Ruhezustand und unter Be-
lastung beurteilt werden. Die Untersuchung erfolgt an einer Gammakamera. Aus medizintechnischen 
Gründen werden die Aufnahmen zumeist einschließlich einer Computertomographie (als sogenanntes 
SPECT/CT) durchgeführt. Hierfür kommt es zur zusätzlichen Anwendung von Röntgenstrahlung. 
Röntgenkontrastmittel wird dabei nicht eingesetzt. 
Die Untersuchungszeit beträgt insgesamt ca. 3 Stunden. Anschließend werden die Bilder digital bear-
beitet und beurteilt. Das Ergebnis wird an den zuweisenden Arzt gesendet. 

Vorbereitung

Sie müssen nüchtern zu uns kommen (Wichtig: kein Kaffee!), klares Wasser darf im Vorfeld getrun-
ken werden. Beta-Blocker und Dipyridamol müssen 48 Stunden vor der Untersuchung pausiert 
werden. Bitte bringen Sie sich ein fettreiches Lunch-Paket sowie Ihre Medikamente (falls verordnet 
einschließlich Asthmaspray) und bequeme Bekleidung mit.

Untersuchung

Nach einem Arztgespräch wird Ihnen eine Venenverweilkanüle gelegt. Es erfolgt die ergometrische 
oder medikamentöse Belastung in halbliegender Position. Über die Art der Belastung entscheidet 
der Arzt anhand individueller Gegebenheiten (wie z.B. körperliche Fitness, Ausbelastung bei vorher-
gehenden Untersuchungen, Nebenerkrankungen, etc.). Wenn eine ausreichende Belastung erreicht 
wurde, wird das radioaktive Medikament über den liegenden Zugang verabreicht. Während der ge-
samten Belastungsphase ist ein Arzt anwesend. Blutdruck, Puls und EKG werden währenddessen 
dauerhaft überprüft.

Um die Bildqualität zu optimieren, müssen Sie nach der Injektion eine fettreiche Mahlzeit zu sich neh-
men, auch Ihre Medikamente dürfen Sie jetzt einnehmen. Nach ca. einer halben Stunde beginnt die 
Aufnahme an der SPECT-Gammakamera.

Für die Aufnahme werden Sie bequem gelagert, da Sie anschließend möglichst ruhig auf dem Rü-
cken liegen müssen. Der Oberkörper muss hierfür teilweise entkleidet werden, da die Aufnahme 
EKG-gestützt erfolgt. Die Dauer eine Aufnahme beträgt 15 Minuten.

Nach ca. 1 Stunde erfolgt eine zweite Injektion des radioaktiven Medikaments. Nach einer nochmali-
gen Anreicherungszeit erfolgt nun die Ruheaufnahme (Dauer ebenfalls 15 Minuten).

Nach der Untersuchung sollten Sie reichlich Wasser trinken und die Harnblase häufig entleeren. Mei-
den Sie am Untersuchungstag bitte engen körperlichen Kontakt mit Schwangeren und Kleinkindern, 
gegenüber anderen Personen sind keine Vorsichtsmaßnahmen zu treffen. 

Risiken

Jede Belastung (körperlich oder medikamentös) kann prinzipiell zu lebensgefährlichen Ereignissen 
(z.B. Herzrhythmusstörungen, Herzinfarkt) führen, das Risiko hierfür ist sehr gering. Die Strahlenex-
position durch die Gesamtuntersuchung ist niedrig, vergleichbar mit einer Computertomographie.



Informationen für den Arzt
Waren Sie schon einmal zu einer Szintigraphie? (  ) nein (  ) ja Wann? __________

Welche? _______________ Wo?  ______________________________

Nehmen Sie zur Zeit Beta-Blocker ein? (  ) nein (  ) ja
abgesetzt seit? _________

Wurde bei Ihnen eine Herzkatheteruntersuchung (  ) nein (  ) ja
durchgeführt? Wann? _______________

Sind Sie am Herz operiert wurden? (  ) nein (  ) ja
Wann? _______________

Ist bei Ihnen eine chronische Lungenerkrankung bekannt? (  ) nein (  ) ja
Welche? ________________________________________________________

Sind Sie Diabetiker? (  ) nein (  ) ja

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? (  ) nein (  ) ja Welche? ________
 

Könnten Sie schwanger sein? (  ) nein (  ) ja
Stillen Sie? (  ) nein (  ) ja 
Individuelle Anmerkungen

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________

Einwilligungserklärung

Ich hatte genügend Zeit mich mit den Besonderheiten der Untersuchung zu beschäftigen.
Alle meine Fragen wurden mir ausreichend beantwortet. 
Nach gründlicher Überlegung willige ich in die Myokardszintigraphie und die dafür notwendigen 
Maßnahmen ein.
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die Patientenaufklärung gelesen und verstanden 
habe. Eine Kopie der Aufklärung habe ich erhalten.
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