Aufklarungs- & Fragebogen
Abteilung: NUK

Schilddriisen-Szintigraphie

Patienteninformation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei lhnen soll eine nuklearmedizinische Untersuchung der Schilddriise durchgeflihrt werden (eine
so genannte ,Schilddrisen-Szintigraphie“). Hierbei erfolgt eine Darstellung der Schilddriisen-
Funktion mittels einer schwach radioaktiven Substanz mit dem Namen ,Technetium-99m*
(Tc99m), die Ublicherweise in eine Armvene gespritzt wird. Es handelt sich dabei nicht um ein
Kontrastmittel, sondern um eine Substanz, die ahnlich wie Jod in die Schilddrise aufgenommen
wird. Nebenwirkungen oder Allergien durch Tc99m sind bisher nicht bekannt.

An der Einstichstelle kann es gelegentlich einmal zu einem kleinen Bluterguss oder einer
Nachblutung kommen, wie bei jeder normalen Blutentnahme auch. Dies gilt insbesondere dann,
wenn Sie Medikamente zur Blutverdiinnung einnehmen (z.B. Marcumar®). Andere Komplikationen
wie z.B. Infektionen oder Nervenverletzungen sind aufierordentlich selten.

Die Untersuchung selbst ist nicht schmerzhaft. Sie miissen auch nicht nlichtern sein.

Nach Injektion reichert sich das Tc99m in der
Betspiele i Schilddrsen-Szintigramme Schilddriise an. Je aktiver die Schilddriisen-Funktion
ist, desto intensiver ist die Anreicherung. Von
Interesse ist insbesondere die Funktion von Knoten,
_ die sich haufig in einer vergroRerten (aber auch in
. einer normal grofRRen) Schilddrise bilden kénnen.
Man unterscheidet dabei Knoten mit einer
gesteigerten Funktion (so genannte ,heil3e“ Knoten)
I von solchen, die nur eine geringe oder gar keine
heiRer’ Stoffwechselaktivitat besitzen (,kalte* Knoten).
,wheiler” Knoten ,Kalter Knoten

,Heille* Knoten oder eine vermehrte Aktivitdt der
gesamten Schilddrise sind verantwortlich fiir die Entstehung einer Schilddriisen-Uberfunktion.

Etwa 20 Minuten nach der Injektion fertigt man mit einer Spezial-Kamera ein Bild der Schilddrise
an, das so genannte ,Szintigramm®. Diese Aufnahme dauert fliinf Minuten. Wahrend dieser Zeit
sitzen Sie mit leicht nach hinten Uberstrecktem Kopf vor der Kamera, Sie kommen also nicht in
eine Rohre. Vor dieser Aufnahme sollten Sie bitte Ihren Halsschmuck entfernen.

Wie jede Untersuchung mit radioaktiven Stoffen oder Roéntgenstrahlen ist auch die Schilddrisen-
Szintigraphie mit einer gewissen Strahlenbelastung verbunden. Diese gibt man als ,Effektive
Dosis® mit der Einheit ,Milli-Sievert* (mSv) an. Fir die Schilddriisen-Szintigraphie ist diese sehr
gering und betragt weniger als 1 mSv. Zum Vergleich: die ,natlrliche Strahlenbelastung® in
Deutschland liegt je nach Aufenthaltsort bei 1 - 5 mSv pro Jahr.

BITTE WENDEN! ?



Aufklarungs- & Fragebogen
Abteilung: NUK

Schilddriisen-Szintigraphie

Name, Vorname Geb.Datum
Patientenfragebogen
Grund der Untersuchung: (bitte ankreuzen bzw. ausfiillen): A =
[ ] Zufallsbefund einer SchilddriisenvergréRerung, keine Beschwerden g
[ ] Zufallsbefund eines auffilligen Laborwertes, keine Beschwerden
[ ] wegen Beschwerden am Hals; wo? (ggf. einzeichnen) > M
seit wann?
[ ] wegen allgemeiner Beschwerden:
welche: , seit wann ?
welche: , seit wann ?

[ ] Verlaufskontrolle, z.B. nach Operation, Radioiodtherapie, medikamentdser Therapie:

Wurde in letzter Zeit eine Réntgenuntersuchung mit jodhaltigem Kontrastmittel bei lhnen durchgefiihrt?
(z. B. CT, Herzkatheter) [ ] nein

[] ja
Allgemeine Angaben:
Grole: cm  Gewicht: kg
Gewichtsveranderung im letzten halben Jahr in kg: Zunahme: ; Abnahme:

Allgemeinbefinden (0-10; 0 = sehr schlecht; 10 = ausgezeichnet):

Schwerere Vorerkrankungen (z.B. Herzinfarkt; Krebs; Diabetes, etc.)

Schilddriisenerkrankungen in der Familie: ] nein

[ ] Ja; wer: ; wie behandelt? ; Tabletten:
wer: ; wie behandelt? ; Tabletten:
Frauen im gebérfahigen Alter: Ist bei lhnen eine Schwangerschaft ausgeschlossen? | |ja [ ]nein

Medikamente fiir die Schilddriise:

Name Dosierung von bis

Ich wiinsche eine Kopie des Aufklarungsbogens I:lja I:I nein

Erklarung uber die Einwilligung
Nach grindlicher Uberlegung willige ich in die Szintigraphie ein. Ich benétige keine zuséatzliche Bedenkzeit.

Ort Datum Unterschrift Patient(in) Unterschrift Arztin/Arzt
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