
 
 

  

  

 

       
    
 
 
 
Untersuchung – Nebenschilddrüsenszintigrafie   
 
Name: ___________________________________ 
 
Geburtsdatum:____________________________ 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
bei der Untersuchung der Nebenschilddrüse soll 
Nebenschilddrüsengewebe bildlich dargestellt werden. Die 
Nebenschilddrüsen sind normalerweise sehr klein. Manchmal 
vergrößert sich eine oder mehrere Nebenschilddrüsen.  
Wenn von dieser Nebenschilddrüse zu viel Parathormon 
(Nebenschilddrüsenhormon) ausgeschüttet wird, liegt das 
manchmal an einer krankhaft vergrößerten Nebenschilddrüse. 
Diese soll mit der Szintigrafie gefunden werden. 
 
                vergrößerte Nebenschilddrüse 
 
Durchführung der Nebenschilddrüsenszintigrafie: 
Es wird ein schwach radioaktives Medikament in Ihre Armvene gespitzt. Das ist in der Regel nicht 
schmerzhaft. Nach wenigen Minuten reichert sich das Arzneimittel in der Schilddrüse und den 
Nebenschilddrüsen an. Dabei werden Strahlen ausgesendet, die mit der Kamera gemessen 
werden können. Ca. 10 Min. nach Injektion wird eine Aufnahme gemacht. Im Anschluss folgt eine 
Untersuchung, bei der die Kamera um den Hals und Brustkorb rotiert und weitere Bilder aufnimmt. 
Dieser Untersuchungsteil dauert ca. 15 Min. Schließlich muss nach ca. 2 Stunden eine 
abschließende Aufnahme gemacht werden. Wir teilen Ihnen den genauen Zeitpunkt mit. Nach 
dieser Aufnahme ist die Untersuchung abgeschlossen.   
In der Wartezeit zwischen den Aufnahmen sollten Sie reichlich Flüssigkeit zu sich nehmen – am 
besten Trinkwasser. Das Medikament über die Nieren und den Harntrakt ausgeschieden. 
 
Ist die Untersuchung schmerzhaft oder gefährlich? 
Die Injektion des Mittels kann manchmal etwas unangenehm sein. Die Aufnahme der Bilder ist 
jedoch nicht schmerzhaft. Man muss lediglich während der Untersuchung still liegen, damit die 
Aufnahmen nicht verwackeln. Wir werden Sie so bequem wie möglich lagern. Bei Bedarf können 
Sie Schmerzmittel von uns erhalten. In sehr seltenen Fällen können allergische Reaktionen gegen 
die verabreichten Substanzen auftreten. 
  
Schwangerschaft und Stillzeit 
Falls eine Schwangerschaft bestehen sollte, wird die Untersuchung nur dann durchgeführt, wenn 
sie unverzichtbar ist und Sie mit der Durchführung einverstanden sind. Da die radioaktiven Stoffe 
in die Muttermilch übergehen können, sollte eine Stillpause über ca. 24 h eingehalten werden. 
Entsprechend kann vor der Untersuchung ein Milchvorrat angelegt werden. 
  
Kinder 
Bei Kindern wird besonders genau geprüft, ob eine nuklearmedizinische Untersuchung erforderlich 
ist. Wir passen die Menge des verabreichten radioaktiven Mittels an das Körpergewicht der Kinder 
an. Es werden viel geringere Mengen gegeben als bei Erwachsenen. 
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Vorbereitung 
Sie dürfen vor der Untersuchung essen und trinken und Ihre Medikamente einnehmen. Folgende 
Medikamente sollten Sie jedoch absetzen bzw. pausieren: 

 Mimpara (=Cinacalcet) 1 Woche vorher pausieren 
 

Bringen Sie aktuelle auswärtige Vorbefunde in Kopie mit. 

 Falls aktuell ein CT oder MRT angefertigt wurde, bringen Sie bitte eine CD mit den 
Bildern mit, damit wir diese in unser System einlesen können. 

 Bringen Sie Ihren Medikamentenplan mit. 
 
Ihre Kleidung dürfen Sie für die Untersuchung anbehalten. Legen Sie bitte alle metallischen 
Gegenstände ab (Gürtel, Schmuck, Uhren, Schlüssel, Geld, Haarspangen etc.) 
 
Nach der Untersuchung 
Die Strahlendosis ist so gering, dass Sie keinen gesetzlichen Einschränkungen unterliegen. Die 
Strahlung baut sich in der Regel innerhalb von 24 h fast vollständig ab. Trinken Sie nach der 
Untersuchung reichlich Flüssigkeit, damit die radioaktive Substanz rasch ausgeschieden wird. 
 
Fragen (bitte ankreuzen): 
Sind Sie schwanger oder stillen Sie ?   □nein  □ja  
 
Haben Sie in den letzten 8 Wochen eine     
Röntgenuntersuchung erhalten, bei der jodhaltiges  □nein  □ja, wann?  
Kontrastmittel verwendet wurde (z.B. CT, Herzkatheter)   ________________ 
 
Möchten Sie eine Kopie von diesem    □nein  □ja   
Aufklärungsbogen ausgehändigt bekommen ?   
 

Anmerkung Ärztin/Arzt: 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
Ich bin mit der Durchführung der Untersuchung einverstanden. 
 
 
Ort, Datum: ___________________________ ___________________________________ 

Unterschrift: Patientin/Patient 
 
 
____________________________________ ________________________________ 
Ärztin/Arzt      Sorgeberechtigter z.B.bei Minderjährigen 
   
   
 
Im Falle einer Ablehnung: 
Ich bin nicht mit der Durchführung der Untersuchung einverstanden. 
 
 
       ________________________________ 
        Unterschrift: Patientin/Patient 
 
 


