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1. Alapelv 
 
A first-pass módszer perifériás vénába beadott radioaktív bólus szíven, tüd�n és nagyereken 
történ� áthaladása alatt rövid-gyors sorozatfelvételek készítése gamma-kamerával. A detektor 
jobb és bal kamrára történ� centralizálása és egyidej� R hullám triggerelés lehet�vé teszi a 
jobb és bal kamrai EF meghatározását, falmozgás elemzését.  
A jobb szívfél – bal szívfél id�aktivitási görbék tranzit id�k mérését, a pulmonális területre 
felhelyezett ROI id�aktivitási görbéb�l jobb és bal kamrai shunt detektálását és 
quantifikációját teszi lehet�vé.  
A módszer el�nyei az equilibrium technikával szemben, hogy:  
a  jobb és bal kamra id�benileg elkülönül – f�leg jobb kamrai EF meghatározásánál fontos 
egyedüli nukleáris módszer bal-jobb shunt detektálásával és quantifikációjával, 
szívizomperfúzióra alkalmas farmakonnal végezve kiegészít� információ nyerhet� a bal 
kamrai funkcióról 
a vérpályát gyorsan elhagyó farmakon alkalmazása esetén – a sugárterhelés szempontjainak 
figyelembevételével – többször ismételhet� 
terheléssel történ� végzéskor a rövid, néhány szívciklusra kiterjed� detektálás miatt a beteg 
elmozdulása okozta artefaktum minimumra csökkenthet�. 
 
A vizsgálat elvégezhet� nyugalmi körülmények és fizikai vagy gyógyszeres terhelés alatt. 
 
 
2. Leggyakoribb indikációk 
2.1 Bal-jobb shunt lokalizációja, detektálása és quantifikációja     
2.2 Jobb-bal shunt lokalizációja és detektálása    
2.3 Jobb kamrai és bal kamrai EF meghatározás és falmozgás megítélése   
 
 
3.  Kontraindikáció: nincs 
 
 
4.  Módszertan 
4.1 Betegel�készítés: speciális el�készítés nem szükséges 
 
4.2.Szükséges el�zetes adatok: anamnézis, EKG és echokardiográfiás vizsgálat 

 
4.3. Radiofarmakon: Bármely radiofarmakon alkalmazása esetén fontos szempont: kis     

      volumenben, bólusszer�en történ� beadás 
-  Tc99m DTPA 800-1000 MBq, el�nye gyors kiürülés, mely a vizsgálat ismétlését teszi 
lehet�vé  
- Tc99m pertechnetat 760 MBq, amennyiben a first-pass vizsgálatot equilibrium 

vizsgálat követi 
- Tc99m jelzett perfúziós ágens, amennyiben perfúziós vizsgálattal együtt végezzük 
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4.4 Adatgy�jtés: gamma-kamera detektor állása leggyakrabban RAO 30°, mely a legjobb       
                                  elkülönítést teszi lehet�vé a kamrákat  a pitvaroktól és az aortától     
                                  (ritkábban egyéb irányok).  
 
             Adatgy�jtés ideje 60 sec 
             40 ms vagy rövidebb frame id� 
             64 x 64-es matrix 
       
4.5 Adatfeldolgozás 
         -  képek vizuális megtekintésével és  
         -  ROI technikával a véna cava superior, jobb kamra, tüd� és bal kamra id�aktivitási  
             görbék generálása, melyek alapján a bólus szívüregeken történ� norm. ill. kóros  
             áthaladása, 
         -  jobb és bal kamrai systoles és diastoles kontúr jelöléssel jobb- és bal kamrai ejekciós 
frakció meghatározása 

                            végdiastoles – végsystolés beütésszám 
         ejekciós frakció % =  -------------------------------------------------------- x 100 
                                                             végdiastols beütés – háttér  
 
-  bal kamrai id�aktivitási görbéb�l  beat to beat systoles-diastoles  beütésszám  válto- 

zásból is lehetséges: ejekciós frakció számolás:  
                       
                       3 ütésb�l átlagos diastoles – systoles beütésszám 
ejekciós frakció % = ------------------------------------------------------------ x100 

diastoles beütés – háttér  
 
 

4.6.  Interpretáció és leletezés 
A vizsgálat célja két irányu lehet: 
 -  Fennáll-e kóros irányu áramlás, azaz shunt felismerése és quantifikaciója 
 -  Jobb és balkamrai funkció megitélése. 
A shunt felismerése a képek visualis megtekintése, esetleg az egyes szívüregek id�aktivitás 
görbéje alapján, míg bal-jobb shunt quantifikaciója tüd� id�aktivitás görbe alapján történik. 
 
Az értékeléskor figyelembe veend� szempontok: 
 

Megfelel� bólusban történt-e az anyag beadása: vizuális megtekintéssel vagy véna 
cava superior ROI id�aktivitási görbével  

A jobb pitvar és jobb kamrai áthaladás után a tüd�kbe jutó aktivitással egyidej�leg 
"üres" maradt-e a bal kamra? (a bal kamra korai tel�dése jobb-bal shuntre utal) 

Az aktivitás bal kamrába történ� belépése el�tt megjelenik-e aktivitás a rekesz alatt 
(mely jobb-bal shuntre utal) 

A bal kamrába történ� beáramlás során egyértelm�en csökken-e az aktivitás a 
tüd�mez�kben (az aktivitáscsökkenés elmaradása recirkulációra, azaz bal-jobb shuntre utal)  

Bal kamra ürülését követ�en jól láthatóvá válik-e az aorta (ennek hiánya ill. magas 
háttéraktivitás bal-jobb shunt gyanúját kelti.  

Jobb pitvar, jobb kamra és bal kamra megközelít�leg norm. nagyságú-e 
Bal-jobb shunt quantifikaciója szív és nagyérmentes tüd�területre felhelyezett ROI 

id�aktivitási görbéb�l történik. Az intrakardiális bal-jobb shunt jele a korai pulmonalis 
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recirculació okozta megtöretés /váll képz�dés/ a tüd�görbe leszálló ágán. A pulmonalis 
id�aktivitási görbére illesztett sinus görbe  /A1/ és a recirculacót representáló sinus görbe /A2/ 
által lefedett területek arányából kiszámítható a recirkuláló vérmennyiség ill. megítélhet�  
shunt súlyossága: 
 

A1 
QP/QS = -----------------  =     normál érték kisebb, mint 1,2 

        A1-A2 
 
A jobb és balkamrai   funkció megítélése a végdiastolés és végsystolés ROI  és háttér 
kijelöléssel történ� ejekciós frakció számolással történik.    
 
A jobb kamrai ejekciós frakció normál értéke kb. 50 %  
 
A bal kamrai ejekciós frakció normál értéke       kb. 60 %  
 
A bal kamrai falmozgás megítélése csak az alkalmazott felvételi irányból (leggyakrabban 
RAO 30°) lehetséges. A végdiastoles és végsystoles ROI kontúr alkalmazásával a septum, az 
antero-apicalis és anterior falmozgás ítélhet� meg.  
 
 
5. Sugárterhelés 
 
Az alkalmazott radiofarmakonnak megfelel�en azonos a radionuklid ventrikulográfia ill. a 
szívizomperfúziós vizsgálat sugárterhelésével.  
 
Mind az equilibrium mind a first-pass módszerrel történ� radionuklid ventrikulográfia 
végezhet� gyógyszeres vagy fizikai terhelés alatt. 
Egészséges egyénnél a terhelés során a normál érték legalább 5 %-kal emelkedik. 
Ennél kisebb emelkedés, változatlan vagy csökken� ejekciós frakció csökkent bal kamrai 
rezerv funkció kapacitásra utal.  
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