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      國軍臺中總醫院

       核子醫學科

心肌灌注掃描健保代碼26025B
(Stress & redistribution myocardial perfusion study with SPECT)
一、什麼是核醫心肌灌注掃描？ 

  若冠狀動脈因粥狀硬化而發生狹窄病變，狹窄處便無法如正常血管一般達到有效擴張。由這狹窄血管供應的
  區域因此無法得到充足血流，相形之下顯出灌流不足。從灌流缺損的位置，可推斷病變血管屬於哪一分枝。
二、為什麼要接受這項檢查？ 
    懷疑您患有冠狀動脈心臟病的可能，藉由此項檢查可以診斷您是否因冠狀動動脈狹窄引起心肌缺氧，導致了

心絞痛或心肌梗塞。

三、檢查流程與配合事項： 【文字劃記底線的請特別注意】
    ◎檢查前注意事項：
     1.填寫檢查說明暨同意書。
     2.若您有懷孕的可能或已懷孕不宜進行此項檢查。
    3.如有下列病史，請事先告知醫護人員，以便我們為您考量檢查之必要性及安全性：

     支氣管性痙攣(氣喘、慢性阻塞性肺疾病)、中度以上氣喘、急性心肌梗塞、藥物過敏(包含

     Dipyridamole、Aminophylline【茶鹼類】、等其他藥物)、嚴重心律不整、不穩定心絞痛、鬱血性
     心衰竭、低血壓(收縮壓小於80 mmHg)、2-3度房室傳導障礙、其他心肺疾等…。
    4.若您有氣喘病史並曾經於最近3個月內發作，請務必告知工作人員。

    5.檢查前需禁食6-8小時，不要超過10小時，亦請勿飲用咖啡、可樂、茶類及其他含咖啡因之飲料。

       ※若您有特別的不能忍受饑餓，可少量服用果汁、白吐司、及白開水。
     6.需停降血糖用藥，其餘降血壓藥物可搭配少量白開水照常服用。
      ※糖尿病用藥:檢查當天早上禁止服用或禁止注射，防止血糖過低。

      (若有特殊情形病患者，我們再與主治醫師研討。) 
     7.門診受檢者：造影檢查當天請隨身攜帶糖尿病用藥及自備清淡的食物，檢查前暫時不要服用，待完成

       造影檢查後食用。
     8.年紀大、行動不便、溝通困難之受檢者，建議由家屬看護陪同接受檢查。
     9.檢查中請放鬆身心休息不動，以提高影像品質。
   ◎檢查中注意事項：
     1.檢查的標準程序有二個階段，第一階段檢查時間約30分鐘，第二階段檢查時間約15分鐘，兩次間隔時
       間為3-5小時。
     2.第一階段造影檢查：量測血壓後，醫護人員會為您注射血管擴張劑後，再量測一次血壓。
     3.注射少量放射性同位素藥物，隨即進行造影。
     4.完成第一階段造影後放射師將會告訴您第二階段的檢查時間，您可以少量進食白稀飯、白麵包或白吐司

       (兩片)等食物，並可恢復平時心臟、高血壓等相關用藥，但仍禁用糖尿病藥物。  
    5.第二階段造影檢查：不需再注射針劑，造影檢查時間約15分鐘。
   ◎檢查後注意事項：
     1.檢查所使用的放射性同位素藥物，具有微量輻射線，在體內仍有極少量殘留輻射，含量甚低。若仍有疑

       慮，可避免與孕婦、嬰幼兒長時間且近距離相處，例如：睡覺，時間約保持3天，1-2公尺距離相處。 
     2.糖尿病患者，可恢復服用糖尿病用藥。   
四、可能遭遇的不適與風險： 

     1.危險性心律不整脈 ( 約萬分之五 )。  2.急性心肌梗塞 ( 約萬分之五 )   3.猝死率 ( 約小於十萬分
     之五 )。  4.少數氣喘之病人可能引發氣喘。  5.注射血管擴張劑 ( persantin ) 約有十分之三患者出現
     輕微頭痛、頭暈、潮紅、胸悶、胸痛、呼吸短促、心律不整、低血壓、腹痛痙攣。
五、如果您不想接受這項檢查呢？ 

  請與您的主治醫師討論以其他可能的代替方式 。
六、醫師補充說明/受檢者提出之疑問及解釋：
   1.說明醫師：(簽章) ____________________日期： ______年_____月_____日時間：_____時_____分
   2.受檢者或親友疑問/解釋：
     ※本人對此檢查無其它疑問意見，請填寫“無”。
     ※若有疑問意見請簡述如下或由醫護人員做解釋說明。

七、受檢者是否同意檢查，請做以下勾選：
     □ 同意檢查。
     □ 不同意檢查。
八、立同意書人(簽名及身份證字號) ：______________________  日期： ______年_____月______日
  與病人之關係 (請勾選) ：□病人本人、□配偶、□父母、□兒女、□其他____________________。
    住址：________________________________________ 電話：_______________。
  備註：1.若病人意識不清且無親屬或關係人在場，需由警消人員、社工或志工簽署見證。
             見證人(簽名及身份證字號)： ___________________________ 
             日期： ______ 年______月______日

   2.如由病人、親屬或關係人簽署本同意書時，則無需見證。
九、下表由醫護人員填寫：
	放射性同位素核種 ：  □ Tc99m   □ Tl-201   □ I-131   □ Ga-67   □其他：

	注射時間 ： □ 上午  □ 下午       時      分 
	半衰期 ：      小時      天

	醫護人員  ：                                                  年     月     日


十、服務專線(周一至周五上班時間08:00~17:30)：04-23923789    
    總機：04-23934191  核子醫學科分機：525404
※若因故無法按時受檢或需要改期，請於受檢日前(17:00)聯繫本科以利調整檢查時間。
科  別    病床號：


姓  名    性  別：


病歷號： 


出生年月日:
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