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1. Inleiding 

Door de snelle ontwikkelingen in de afgelopen jaren verplaatst de niet-invasieve cardiale beeldvorming 

zich van de wetenschapsfase naar de klinische fase. De cardioloog en radioloog zijn gebaat bij een 

goede samenwerking om tot een kwalitatief goed eindresultaat van het cardiale CT en MR onderzoek te 

komen. Om de kwaliteit van deze onderzoeken te borgen zijn protocollen noodzakelijk m.b.t. uitvoering 

van het onderzoek. Voor u ligt de eerste versie van het kwaliteitsdocument cardiale CT. Dit document is 

een vertrekpunt voor nadere uitwerking van diagnostische algoritmen. 
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“3.” Protocol en technische achtergrond 

 

Introductie 
 

De  afgelopen  10  jaar  heeft  multislice  computed  tomography  (MSCT)  een  zeer  snelle 
technische ontwikkeling doorgemaakt. De huidige generatie scanners is in staat tot niet- 
invasieve coronaire beeldvorming van hoge kwaliteit. Daarmee heeft cardiale CT zijn intrede 
gedaan in de dagelijkse praktijk van een toenemend aantal medische centra in Nederland. 
Hoe en wanneer cardiale CT van nut is bij de diagnostiek van cardiale aandoeningen wordt 
op  dit  moment  onderzocht.  Op  basis  van  de  thans  beschikbare  data  zijn  verschillende 
Reports,  Consensus  Documents,  Appropriateness  Criteria  en  Scientific  Statements  door 
verschillende Amerikaanse en  Europese belangengroepen gepubliceerd, die een richting 
geven aan het gebruik van cardiale  CT  [1-4, 104, 105]. Daarnaast is eveneens een 
eerste aanzet gedaan tot het formaliseren van de eisen  die  gesteld  worden aan artsen 
betrokken  bij cardiale CT en de faciliteiten en materiaal voor het cardiale CT onderzoek 
[5,100]. Dit document is gebaseerd op deze internationale consensus documenten, 
geactualiseerd met recente publicaties,  en  toegespitst  op  de  Nederlandse  situatie.   
 

Coronaire calcium scan (CCS) 
 
Op basis van de hoge attenuatiecoëfficiënt van calcium ten opzichte van de omringende 
weefsels  kan middels CT, zonder  injectie  van  een  contrastmiddel, kalk  in de  coronaire 
arteriën  worden  geïdentificeerd  [6,7].  Calcificaties  in  de  coronaire  arteriewand  zijn een 
relatief late manifestatie  van atherosclerose, en nemen in aantal en omvang toe met de 
leeftijd. Hoewel kalk in een plaque weinig zegt over vernauwing van het vat of de kans 
op ruptuur  van  die  specifieke  plaque  [8],  is  de  hoeveelheid  kalk  wel  gerelateerd  aan  
de hoeveelheid atherosclerotische plaque. Aangezien de kans op een obstructieve 
vernauwing of de kans op een plaqueruptuur geassocieerd is met de hoeveelheid coronaire 
plaque, is de hoeveelheid kalk indirect geassocieerd met de kans op  een plaqueruptuur, 
en heeft de hoeveelheid kalk een voorspellende waarde op het ontwikkelen  van een 
acuut coronair syndroom [9,10]. 
Er bestaan verschillende methoden om coronaire calcificaties te kwantificeren. Voor het 
onderscheid   van   kalk   wordt   meestal   een   afkapwaarde   van   130   HU   gebruikt.   De 
oorspronkelijke Agatston methode, gebaseerd op sequentiële, niet-overlappende acquisitie 
middels electron-beam CT, vermenigvuldigt de oppervlakte van de kalk per slice met een 
factor die afhankelijk is van de maximale attenuatie binnen de betreffende laesie [11]. 
Recenter zijn, mede naar aanleiding van de ontwikkeling van multislice spiraal CT, 
kwantificatiemethoden ontwikkeld op basis van het  volume en de massa van de 
verkalkingen, met  potentiële voordelen onder andere op het gebied van 
reproduceerbaarheid [12]. Desondanks blijft de oorspronkelijke Agatstonmethode tot op 
heden  de meest gebruikte en gecorrespondeerde semi-kwantificatie van coronaire calcium. 
Hoewel moderne scanners met een hogere temporele resolutie wellicht beter 
reproduceerbare resultaten genereren, voornamelijk bij patiënten met een lage 
calciumscore, zijn huidige generaties multislice CT scanners in staat een calciumscan te 
verrichten. Hoewel een  lagere hartslag de reproduceerbaarheid verhoogt, zal voor de 
calciumscore zelden intensieve hartfrequentievertraging worden gepraktiseerd. Met  het  
oog  op  de stralingsbelasting, en het veelal preventieve karakter van het onderzoek, 
zullen doorgaans sequentiële scanprotocollen (step-and-shoot) worden gebruikt. 
Conform een radiologisch consensus document, staan hieronder de indicaties voor 
calciumscore bepaling beschreven [104].  

 
Calciumscore bij de cardiovasculaire risicostratificatie van asymptomatische 
individuen 
In de afgelopen jaren hebben verschillende studies aangetoond dat de calciumscore een 
onafhankelijke voorspeller is voor het ontwikkelen van myocardinfarct en acute hartdood 
over een periode van drie tot vijf jaar, met toegevoegde waarde ten opzichte van 
traditionele risicofactoren  [13-17].  Vooral  patiënten  met  een  intermediair  risicoprofiel  
kunnen  baat hebben bij een  calciumscan. Indien bij een intermediair risico en een hoge 



calciumscore (Agatstonscore >400)  wordt gemeten, dan verschuift het risico op ernstige 
cardiale events naar een nivo vergelijkbaar met dat van patiënten met een cardiovasculaire 
voorgeschiedenis  of  diabetes.   Deze  individuen  komen  daarmee  in  aanmerking  voor 
intensievere (secundaire) preventie [1]. Alhoewel (stille) ischemie bij een deel van hen 
kan worden  vastgesteld,  is  het  onduidelijk  of   routinematig  verrichten  van  
stresstests  in afwezigheid van symptomen zinvol is. Er zijn  vooralsnog geen goede 
argumenten om bij patiënten met een intermediair risico en lage calciumscore de 
preventieve inspanningen te verminderen [1]. Het verrichten van een calciumscan bij 
patiënten met een laag risico (0-1 risicofactoren, SCORE <10% 10-jaarsmortaliteit) wordt 
niet zinvol geacht, wegens het lage aantal  events  in  deze  groep  [13].  Individuen  met  
een  hoog   risico  (cardiovasculaire voorgeschiedenis,  diabeten,  SCORE  >20%)  hebben  
bij  voorbaat  recht   op  intensieve preventie.  Aangezien  het  de  behandeling  doorgaans  
niet  zal  beïnvloeden,   wordt   het verrichten van een calciumscore in deze populatie niet als 
zinvol geacht. 
De  studies  waarop  deze  aanbevelingen  zijn  gebaseerd,  betrof  grotendeels  blanke, 
mannelijke  individuen  van  middelbare  leeftijd.  Omdat  de  absolute  calciumscore  sterk 
afhankelijk  is  van  leeftijd,  geslacht  en  etniciteit,  lijkt  voor  individuen  een  relatieve 

calciumscore ten opzichte van de referentiegroep zinvoller [18]. Men dient bedachtzaam 
om te  gaan  met  eerder  genoemde  absolute  grenswaarden,  in  het  bijzonder  wanneer  
de demografische   kenmerken  van  de  onderzochte  niet  overeen  komen  met  de  
eerder genoemde studiepopulaties. 
Hoewel progressie van kalk detecteerbaar is, met een gemiddelde jaarlijkse toename van 
≈20%, blijven de consequenties in relatie tot preventieve maatregelen onduidelijk, en kan 
sequentieel scannen van patiënten niet worden aanbevolen [1]. 
Tenslotte dient gesteld dat de het effect van het verrichten van een calciumscan op 
prognose, en daarmee de kosteneffectiviteit met betrekking tot patiënten zonder klachten, 
moeilijk te bepalen is en derhalve vooralsnog onbewezen is. 

 
• De  calciumscan  wordt  doorgaans  verricht  middels  een  ECG-getriggerde  sequentieel 

scanprotocol, zonder injectie van contrast medium. 

• Het verrichten van een kalkscore kan van waarde zijn om patiënten met een matig 
verhoogd risico op cardiovasculaire aandoeningen te herstratificeren. 

• De kalkscore (meestal middels de Agatstonmethode) dient geïnterpreteerd te worden 
met inachtneming van de leeftijd, geslacht en etniciteit van de onderzochte. 

 
Rol van de calciumscore bij de diagnostiek van coronaire hartziekte 
Alhoewel er geen directe relatie bestaat tussen de kalkhoudendheid en de stenosegraad 
van een  lesie,  hebben  patiënten  met  een  hoge  calciumscore  wel  een  verhoogde  
kans  op obstructief coronairlijden [19,20]. Obstructief coronairlijden is uitzonderlijk bij 
symptomatische patiënten met een negatieve kalkscore, zowel bij stabiele [21,22] als acute 
klachten [23-25]. Terwijl de sensitiviteit van de calciumscan (positief danwel negatief) de 
100% benadert, is de specificiteit laag (28-66%) [1]. Bij een hoger afkappunt verbetert de 
specificiteit ten koste van de sensitiviteit, echter met verbetering  van de globale 
voorspellende nauwkeurigheid [20]. Uiteraard sluit een negatieve kalkscore de  
aanwezigheid van (doorgaans niet-obstructief) onverkalkte plaques niet uit. Aangezien de 
kalkscore geen informatie oplevert over de ernst van de vernauwing, of de 
hemodynamische consequenties, kan de test niet als vervanging van stresstests worden 
beschouwd. Echter bij een lagere pre-test probability, met name bij atypische klachten en 
wanneer de mogelijkheden tot fysieke inspanning beperkt zijn, kan de calciumscore dienen 
als een gatekeeper voor verder onderzoek naar een cardiale oorzaak van  de  klachten.  
Ook  kan  de  calciumscore  gebruikt  worden  bij  de   diagnostiek  van (ogenschijnlijk) 
niet-ischemisch hartfalen, ter uitsluiting van niet onderkend coronairlijden [26-28]. 

 
• Aangezien obstructief coronairlijden zeldzaam is zonder detecteerbare kalk, kan de 

kalkscan van nut zijn ter uitsluiting van obstructief coronairlijden in geselecteerde, 
symptomatische patiënten. 

 

 
 

Coronaire CT angiografie (CCTA) 



 
Met behulp van de huidige multislice CT scanners is het mogelijk op noninvasieve wijze 
coronaire anatomie te bestuderen en obstructief coronairlijden te detecteren. Meta-analyses 
rapporteren een hoge sensitiviteit en negatief voorspellende waarde voor de detectie van 
angiografisch bevestigde vernauwingen [29]. CCTA is nauwkeuriger bij trage hartslag en 
hoge  beeldkwaliteit, in afwezigheid van calcificaties, en bij beoordeling van proximale ten 
opzichte van distale coronaire segmenten [30-39]. Calcificaties en artefacten kunnen 
leiden tot overschatting van de vernauwingsgraad, resulterend in een lagere specificiteit en 
positief voorspellende waarde van de  test ten opzichte van conventionele angiografie. Als 
gevolg van  de  relatief  beperkte  spatiele   resolutie  van  CT,  en  het  overschattend  
effect  van calcificaties,  is  het  kwantificerend  vermogen  van  CCTA  ten  opzichte  van  
kwantitatieve, invasieve angiografie matig. Er dient afhankelijk van  de  diameter van de 
coronair en de beeldkwaliteit  een  marge  tot  20%  te  worden  geaccepteerd  bij  de  
kwantificatie  van  de stenosegraad op CT [31]. De overeenstemming tussen CCTA (of 
conventionele angografie) en functionele ischemietesten is beperkt [40-43]. Gezien de 
prognostische waarde, en het belang  bij  de  keuze  tot  revascularisatie,  blijft  het  
verrichten  van  een  stresstest  bij  het merendeel van de patiënten met obstructief 
coronairlijden op CCTA geïndiceerd. 

 
CCTA ter uitsluiting van obstructief coronairlijden bij stabiele klachten 

De meeste studies naar de nauwkeurigheid van CCTA zijn verricht in patiënten met een 
klinische indicatie voor conventionele angiografie (meestal na een afwijkende stresstest), 
en daarmee  een  hoge  vooraf  kans  op  obstructief  coronairlijden. Aangezien  ook  
CCTA onderhevig is aan de Bayesiaanse principes, dient men een zekere 
bedachtzaamheid te betrachten bij extrapolatie van deze studieresultaten naar de klinische 
praktijk, waarin CCTA met name wordt gebruikt voor patiënten met en  relatief lage kans op 
coronairlijden. Gezien de hoge negatief voorspellende  waarde  en hierboven beschreven 
beperkingen lijkt CCTA met name van nut ter uitsluiting van significant coronairlijden bij 
symptomatische patiënten met een intermediaire kans op obstructief coronairlijden. In het 
geval van een hoge pre-test kans op coronairlijden, bijvoorbeeld een man van middelbare 
leeftijd met typische angineuze klachten, zal de bijdrage van CT in veel gevallen beperkt 
zijn [44]. In dergelijke gevallen zal ischemiedetectie en/of lokalisatie belangrijker zijn voor 
de  verdere behandeling. Alhoewel CCTA zeker in staat zal zijn coronairlijden uit te sluiten, 
dient bij patiënten met een zeer lage vooraf  kans  CCTA  met  terughoudendheid te 
worden  toegepast,  gezien  de  relatief  lage opbrengst en de blootstelling aan contrast en 
straling. Een deel van de patiënten met een laag  risico  zou  baat  kunnen  hebben  bij  
een  calciumscan.  Voor  patiënten   met  een intermediaire  kans  op  coronairlijden,  is  
CCTA  van  nut  met  name  ter  uitsluiting  van coronairlijden. Aangezien studies ten 
aanzien van de waarde, veiligheid en kosteneffectiviteit met betrekking tot CCTA (ten 
opzichte van bestaande tests) binnen deze populatie schaars zijn, wordt CCTA vooralsnog 
aanbevolen als een acceptabele optie wanneer stress tests niet mogelijk zijn (op basis van 
de fysieke mogelijkheden of ECG afwijkingen), niet interpreteerbaar of borderline afwijkend 
zijn, of niet overeenstemmen met het klachtenpatroon van de patiënt [2,3]. In een rapport 
van de Europese werkgroep Nucleaire cardiologie en cardiale CT ontbreekt een niet-
uitvoerbare of niet-conclusieve stress test als voorwaarde voor het verrichten van CCTA 
[4]. Wel wordt in dit laatste document benadrukt dat  CCTA alleen uitgevoerd dient te 
worden wanneer acceptabele beeldkwaliteit verwacht mag worden: de patiënt is 
coöperatief, bij voorkeur in rustig sinusritme, zonder extreem overgewicht. 

 
• Zonder symptomen of aanwijzingen voor coronairlijden dient CCTA niet gebruikt te 

worden voor screening op coronairlijden (AHA klasse III-C). 

• Patiënten met een intermediaire kans op obstructief coronairlijden hebben, lijken het 
meeste baat te hebben bij CCTA. CCTA is daarom een acceptabel instrument in deze 
groep symptomatische patiënten, wanneer diagnostische beeldkwaliteit haalbaar is 
(ESC), met name na een niet-conclusieve of niet-uitvoerbare stresstest (AHA klasse 
IIa- B). 

• Voor patiënten met een lage voorafkans op obstructief coronairlijden dient CCTA met 
terughoudend te worden toegepast, alhoewel bij de lagere stralingsbelasting van de 
laatste generatie scanners de indicatie voor deze groep patiënten waarschijnlijk 
verruimd zal worden. 



• Patiënten met een hoge voorafkans zullen veelal meer baat hebben bij invasieve 
angiografie, eventueel voorafgegaan door een functionele test (AHA klasse III). 

 
CCTA bij acute pijn op de borst 
Het uitsluiten van coronairlijden bij acute pijn op de borst, middels calcium scanning of 
CCTA, heeft  een  goede negatief voorspellende waarde en is geassocieerd met een 
uitstekende prognose   [23-25,  45-47].  Echter,  het  aantal  patiënten  met  afwijkingen  op  
CT,  maar uiteindelijk zonder  acuut coronair syndroom, is eveneens aanzienlijk [46]. De 
toegevoegde waarde en  kosteneffectiviteit  van CT bij  acute pijn op de borst  zijn thans  
onvoldoende gedefinieerd [48]. Ondanks dit gebrek aan data wordt in verschillende 
documenten een (voorzichtig) positief advies gegeven voor het gebruik van CCTA bij acute 
pijn op de borst bij een   matig  verhoogd  risico  op  een  acuut  coronair  syndroom,  in  de  
afwezigheid  van afwijkende (seriële) markers van myocytschade of afwijkend ECG [2-4, 
105]. Er bestaan thans onvoldoende argumenten om bij acute pijn op de borst 
routinematig een triple-rule-out scan te verrichten, ter uitsluiting van zowel een acuut 
coronair syndroom, een longembolie als een thoracale aortadissectie. Gezien het mogelijk 
negatieve effect van een gecombineerd protocol op de kwaliteit van de respectievelijke 
beoordelingen, en de hogere stralings-  en  contrastdosis,  heeft  een  gericht  onderzoek  
naar  de  meest  waarschijnlijke aandoening  op  basis  van  anamnese,  lichamelijk  
onderzoek,  ECG,  bloedonderzoek  en eventueel (hand-held) echocardiografie, de voorkeur 
in de meerderheid van de gevallen. 

 
• CCTA kan van waarde zijn ter uitsluiting van coronairlijden in patiënten met en laag- 

intermediaire kans op coronairlijden. 

• Routinematig verrichting van het triple-rule-out protocol wordt afgeraden. 
 
Uitsluiten van obstructief coronairlijden voorafgaand aan hartchirurgie 

Het  nut  van  CCTA  als  alternatief  voor  invasieve  angiografie  is  onderzocht  in  
enkele specifieke klinische situaties. Obstructief coronairlijden kan noninvasief worden 
uitgesloten middels  CCTA bij geplande klepchirurgie [49-51]. Beperkte beoordeelbaarheid 
als gevolg van uitgebreide calcificaties kan voorkomen bij met name degeneratief 
aortakleplijden. CCTA is met name van nut wanneer er contra-indicaties zijn voor 
hartcatheterisatie (aortadissectie, aortaklependocarditis), of bij technische moeizaamheden 
(ernstige aortaklepinsufficiëntie). 

 
• CCTA kan van waarde zijn ter uitsluiting van coronairlijden voorafgaand aan hartchirurgie, 

met name wanneer hartcatheterisatie onmogelijk of onwenselijk is. 
 
CCTA bij hartfalen met onbekende oorzaak 
Bij  een  klein  deel  van  de  patiënten  met  een  verondersteld  idiopathische,  gedilateerd 
cardiomyopathie is er toch sprake van een ischemische oorzaak. Als een van de weinige 
behandelbare oorzaken zal dikwijls angiografie plaatsvinden ter uitsluiting van obstructief 
coronairlijden. Een calciumscan of CCTA kan hiervoor als alternatief dienen [52]. 

 
• CCTA kan van waarde zijn ter uitsluiting van coronairlijden bij patiënten met onbegrepen 

hartfalen. 
 
Na coronaire stenting 
De hoge attenuatiecoëfficiënt van metalen leidt tot artefacten die de beoordeling van 
het lumen binnen de stent op de CT scan sterk kunnen beperken [53,54]. Een aanzienlijk 
deel van  de  stents   is  daarom  niet  goed  beoordeelbaar.  En  alhoewel  de  
gerapporteerde sensitiviteit voor de detectie van significante  obstructie zeer redelijk is, leidt 
dit eveneens tot een aanzienlijk aantal foutpositieve beoordelingen [55-58]. Daarom kan 
routinematig gebruik van CCTA bij patiënten met coronaire stents niet worden aanbevolen. 
In specifieke gevallen van stents met een grote diameter, en CT-tolerant design, kan 
CCTA volledige occlusie of ernstige vernauwing uit sluiten, op voorwaarde dat hoge 
beeldkwaliteit verwacht mag worden [59]. 

 
• De waarde van CCTA na stenting lijkt beperkt tot patiënten met grote stents in proximale 

vaten, en wanneer hoge beeldkwaliteit haalbaar is. 



 
Na coronaire bypass graft chirurgie 
Bypass  graft  zijn  door  hun  omvang,  geringe  verkalking  en  beperkte  mobiliteit  goed  te 
onderzoeken middels CCTA, met een hoge diagnostische nauwkeurigheid ten aanzien 
van de  detectie van occlusie of stenose [60-63]. Echter, het natieve vaatsysteem is in 
deze patiënten dikwijls diffuus atherosclerotisch en middels CCTA niet betrouwbaar te 
onderzoeken [61,62,64,65]. Daarbij komt dat voor de interpretatie van gevonden 
afwijkingen informatie over induceerbare ischemie in deze populatie veelal onontbeerlijk is. 
Derhalve is de   waarde  van  CCTA  na  chirurgische  revascularizatie  beperkt  tot  
situaties  waarbij conventionele catheterisatie niet mogelijk is, of wanneer het doel van het 
onderzoek beperkt is tot de grafts. 

 
• De klinische waarde van CCTA na bypass chirurgie wordt beperkt door de moeizame 

interpretatie van afwijkingen in de coronaire takken. 
 

 
 

Coronaire plaque imaging 
 
Middels CTA worden naast de verkalkte plaques, ook de niet-verkalkte afwijkingen zichtbaar 
gemaakt. Naar gelang de mate van positieve vaatremodellering kunnen deze plaques leiden 
tot vernauwing of niet. CTA is niet in staat een onderscheid te maken tussen plaques met 
een  hoog  of  laag  risico  op  ruptureren.  Hoewel  vetrijke  plaques  gemiddeld  een  lagere 
attenuatie (CT  densiteit) vertonen in vergelijking tot fibreuze plaques (in vergelijking met 
IVUS  of  histopathologische  studies),  is  CCTA  op  individuele  basis  zelden  in  staat  dit 
onderscheid te  maken [66-69]. Daarom dienen vermeldingen als “soft plaque”, dan wel 
“zachte plaque” vermeden te worden, en dient de classificatie van plaques op CT beperkt te 
blijven tot “verkalkte”, “niet-verkalkte”, en “samengestelde plaque’. Ook zonder obstructie van 
het lumen is coronaire plaque op CT geassocieerd met een hogere mortaliteit [70]. Alhoewel 
intuïtief intensivering van de risicomodificatie bij een omvangrijke (niet-verkalkte) plaque in 
de proximale coronairen logisch is, bestaat er vooralsnog geen bewijs dat dit effect heeft op 
het voorkomen van coronaire events. Gezien de stralings- en contrastbelasting wordt CCTA 
vooralsnog afgeraden als screeningmethode bij asymptomatische individuen. 

 
• Screening op (niet-obstructieve) plaque, bij asymptomatische patiënten wordt afgeraden. 

• Alhoewel de bevinding van (niet-obstructieve) plaque (bij symptomatische patiënten) als 
prognostisch  ongunstig  mag  worden  beschouwd,  bestaan  er  thans  onvoldoende 
prospectieve data voor therapeutisch/preventieve aanbevelingen. 

 

 
 

Aangeboren hartaandoeningen 
 
CCTA is uitermate geschikt om coronaire anomalieën af te beelden [71-74]. Geen invasieve 
of non-invasieve techniek is beter in staat de oorsprong, verloop en terminatie van abnormale 
coronairarterien vast te leggen. Wanneer andere technieken (catheter angiografie) niet in 
staat zijn de exacte driedimensionale anatomie van de coronairen in beeld te brengen, en dit 
wel van klinisch belang is, kan CCTA uitkomst bieden. Echter wanneer het jonge patiënten 
betreft  na  syncope  of   reanimatie  is  MRI  veelal  een  goed  alternatief  om  zonder  de 
stralingsbelasting de meest  risicovolle coronaire varianten uit te sluiten, en tevens andere 
cardiale aandoeningen in relatie tot het event uit te sluiten. 
Ook in specifieke gevallen van niet-coronaire congenitale hartaandoeningen kan ECG- 
gesynchroniseerde CTA een rol hebben bij de morfologische beeldvorming, zowel op kinder- 
als volwassen leeftijd [75-77].  Uiteraard spelen bij kinderen de risico’s van straling een 
belangrijke rol bij de keuze van de beeldvormende techniek. 

 
• CCTA is zeer goed in staat de driedimensionale anatomie van het hart en de coronairen 

in beeld te brengen. 
 

 
Myocardiale functie en perfusie 



Afhankelijk van het scanprotocol kunnen CT datasets gedurende verschillende 
contractiefasen worden gereconstrueerd.  Met  behulp  van  kwantitatieve  software kunnen 
hieruit vervolgens verschillende globale parameters van de linker of rechter ventrikelfunctie 
worden berekend, die reproduceerbaar zijn en overeenkomen met andere technieken [78]. 
Wanneer de datasets gedurende de gehele hartcyclus worden gereconstrueerd kunnen zelfs 
dynamische  beelden  worden  gecreëerd die  een  beeld  van  de  regionale  wandbeweging 
geven. Echter, in de klinische  praktijk zal slechts in uitzonderlijke gevallen CTA worden 
aangewend ter beoordeling van de ventrikelfunctie. En hoewel functionele beoordelingen in 
het verleden zonder extra contrast medium  of straling uit de data van de CCTA konden 
worden gegenereerd, is dat bij de huidige, dosissparende scanprotocollen vaak niet meer het 
geval. 
Op vergelijkbare wijze als met MRI [79], kan CT middels vertraagde aankleuring (delayed 
myocardial  enhancement) geïnfarceerd,  of  op andere  wijze beschadigd hartspierweefsel 
aantonen [80-84]. Bij in de praktijk gebruikelijke contrastdosering en röntgenbuisinstellingen 
is de contrast-ruis verhoudingen van CT voor deze toepassing echter inferieur aan MRI [85]. 
De mogelijkheden van stress-perfusie-imaging ter detectie van myocardiale ischemie wordt 
momenteel  (opnieuw)  bestudeerd  [86,87].  Voor  beide  toepassingen  bestaat  vooralsnog 
onvoldoende   gegevens   voor   een  positieve   klinische   aanbeveling,  ten  opzichte  van 
bestaande technieken. 

 
• Bij de beoordeling van de kamerfunctie hebben echocardiografie en MRI de voorkeur 

boven cardiale CT. 

• Bij de beoordeling van grootte van een myocardinfarct of myocardiale viabiliteit hebben 
MRI, SPECT en PET vooralsnog de voorkeur boven cardiale CT. 

 

 
 

Valvulaire hartziekten 
 
CT  is in staat tot gedetailleerde, morfologische afbeelding van de hartkleppen, meestal 
beperkt  tot de mid-diastolische en eind-systolische fase,  om  bijvoorbeeld planimetrische 
kwantificatie  van   stenotisch  kleplijden  te  verrichten  [88-91].  Echter  gezien  de  hoge 
stralingsbelasting, die vereist  is om hoge-kwaliteit data gedurende de gehele hartcyclus te 
garanderen, en het gebrek aan functionele informatie, i.e. drukverval, regurgiterend volume, 
etc.,  zal  CTA  in  de  praktijk  zelden   de  voorkeur  genieten  boven  (transesophageale) 
echocardiografie of MRI [92]. 

 
• Echocardiografie, en MRI, hebben vooralsnog de voorkeur bij de beoordeling van 

kleplijden. 
 

 
 

CT-geleide cardiale interventies 
 
Met betrekking tot de cardiale electrofysiologie kan CTA van nut zijn bij 
catheterablatieprocedures, door afbeelding van de betreffende cardiale caviteiten, met name 
het  linker  atrium met de pulmonaalvenen bij pulmonallvenenisolatie ter behandeling van 
atriumfibrilleren [93]. Afbeelding van het veneuze systeem van het hart kan van nut zijn voor 
de  plaatsing  van  de  linkerventrikeldraad,  in  het  kader  van  resynchronisatietherapie  bij 
hartfalen [94]. 
Met  betrekking  tot  coronaire  interventies  kan  CTA  van  nut  zijn  als  voorbereiding  op 
gecompliceerde  coronaire  procedures,  zoals  proximale  bifurcatielesies  [95],  of  bij  (een 
tweede   poging   tot)   recanalisatie   van   chronisch   geoccludeerde   coronairarterien,   ter 
beoordeling van  anatomie, de lengte, en de mate van verkalking van het geoccludeerde 
segment [96,97]. 
CT wordt vaak verricht voorafgaand aan percutane implantatie van aortaklepprothesen, ter 
bepaling van de anatomie en de dimensies van de LV uitstroombaan en de aortawortel. 

CT kan in individuele gevallen een bijdrage leveren aan deze en ander (percutane) cardiale 
procedures, hoewel een positief effect van routinematig gebruik van CT hierbij nog niet is 
aangetoond. Wellicht dat 3D imaging in de toekomst een grotere rol gaat spelen bij de 
catheternavigatie en behandelingsregistratie van de (percutane) procedures. 



 
• Pre-/per-procedurele beeldvorming  middels  cardiale  CT  (of  MRI) kan van praktische 

waarde zijn bij complexe electrofysiologische procedures. 

• CCTA kan op individuele basis van praktische waarde zijn bij (een tweede poging tot) 
complexe coronaire interventies. 

•     Cardiale  CT  kan van praktische waarde zijn bij het plannen van percutane implantatie 

van aortaklepprothesen



Organisatie CT kamer 
 
Materieel en accommodatie 

 
De scanner 
De huidige standaard voor het verrichten van cardiale beeldvorming is tenminste een 64-slice 
CT. De  temporele resolutie van 64-slice CT varieert, van scanners met een rotatietijd van 
420 ms (temporele resolutie 210 ms, bij monosegmentele acquisitie), tot dual-source CT 
scanners (standaard temporele resolutie van 83 ms). Hartfrequentiemodulatie is met name 
van belang bij een hogere hartslag en single-source MDCT met tragere rotatiesnelheid. 
Sneller roterende scanners (rotatietijd tot minimaal 270 ms), met meer detectoren (tot 
maximaal 320), en tweede genera t ie dua l -source CT (2x2x64 detec tors,  
tempore le reso lut ie  van 75 ms)  zijn momenteel beschikbaar,  en  zullen  de  64-slice   
generatie  op  termijn  weer  vervangen.  Voor  de (stralingstechnische) vereisten voor de 
plaatsing en onderhoud van een CT systeem wordt verwezen naar  radiologische richtlijnen. 
Om contrast te creëren tussen het bloed en de structuren rond het coronaire lumen, dient 
een  contrastmiddel van voldoende jodiumgehalte (tenminste 300 mg jodium/ml), met een 
snelheid van tenminste 4 ml/s geïnjecteerd te worden, middels automatische tweekoppige 
contrastinjector. Wanneer een tweekoppige injector wordt gebruikt, kan contrast dat in het 
veneuze systeem 
blijft hangen, worden voortgestuwd middels een injectie van fysiologisch zout na het contrast 
medium. Iodine delivery rate dient daarbij tenminste 1.5 g jodium per seconde te zijn. 
De  meeste  scanner  consoles  zijn  standaard  voorzien  van  tenminste  de  meest  basale 
post-processing software. Geavanceerde, secundaire reconstructiesoftware, ter creatie van 
3D  modellen  of  automatische  vaatsegmentatie  zijn  aantrekkelijk  ter  demonstratie  van 
bevindingen, maar niet noodzakelijk voor de beoordeling. Het wordt zelfs afgeraden deze 
reconstructies te gebruiken bij de beoordeling van het CT angiogram, mede gezien het 
gevaar voor misinterpretatie als gevolg van onopgemerkte artefacten. 

 
Technische vereisten: 

• 64-slice CT technologie met hoge temporele resolutie. 

• Contrastmiddel met tenminste 300mg jodium per ml, automatisch geïnjecteerd middels 
tweekoppige contrastinjector. 

• Basale  beeldreconstructiemethoden:  tenminste  multiplanar  reformatting   
 
De CT ruimte 

CT angiografie dient plaats te vinden in een daartoe geschikte ruimte, die voldoet aan de 
eisen met betrekking tot stralingbescherming, veiligheid, comfort en privacy, zowel voor de 
patiënt als voor de medische staf.  
 
Beoordeling 
Daartoe geschikte ruimte en applicaties dienen beschikbaar te zijn voor de beoordeling van 
de cardiale CT scans. Aanbevolen wordt uitslagen van spoedonderzoeken binnen 24 uur 
beschikbaar te maken, klinische onderzoeken binnen 3 dagen en routineonderzoek binnen 5 
werkdagen. 
 

Dataopslag 

Tenminste de primaire data dient gearchiveerd te worden, welke bestaat uit: 

 
• De meest optimale cardiale reconstructie, m.b.t. bewegingsartefacten (fase) en contrast- 

ruisverhouding, rekening houdend met de klinische vraagstelling. Daarnaast kan nog een 
alternatieve (backup) dataset worden gearchiveerd. 

• Alternatieve reconstructies bij specifieke indicaties, b.v. scherpere filtering bij stents, 

verschillende fases bij functionele vraagstellingen, indien van toepassing (behalve bij 
step and shoot) 

• Volledige reconstructies van de gescande thorax (in dikkere coupes) in soft tissue en long 

filter reconstructies 

• Secundaire reconstructies: curved multiplanar reformations, 3D volume rendering, 
kunnen gearchiveerd worden, mits van voldoende kwaliteit en voorzien van duidelijke 



labeling. 
 
Permanente, digitale opslag van gegevens dient volgens de wettelijke vereisten plaats te 
vinden. De beelden dienen beschikbaar te blijven voor latere vergelijkingen. 

 
Verslaglegging 

Bij de rapportage van het coronaire CTA onderzoek dienen tenminste de volgende zaken 
vermelding: 

 
1.  Indicatie van het onderzoek 
2.  Scangegevens: scan protocol (spiraal/sequentieel), hartfrequentie en gereconstrueerde 

fase,  aanvullende medicatie (nitroglycerine, betablockers), contrastprotocol, technische 
problemen en complicaties. 

3.  Globale kwaliteit en beoordeelbaarheid van de scan, benoemen artefacten. 
4.  Coronaire anatomie : links/rechts-dominantie, coronaire anomalien en varianten. 
5.  Coronaire  atherosclerose :  calciumscore  (indien  verricht),  globale  of  gedetailleerde 

beschrijving van de lokalisatie, uitgebreidheid en karakterisatie van coronaire plaque. 
6.  Coronaire angiografie: kwalitatieve of semi-kwantitatieve beschrijving van 

lumenvernauwingen.   Hierbij   dient   tevens   de   laesie   beschreven   te   worden,   qua 
plaquekwaliteit, en eventueel (beperkingen van) de beeldkwaliteit, of een subjectieve 
betrouwbaarheid van de beoordeling. Lokalisatie a.h.v. landmarks en de classificatie van 
coronaire segmenten volgens de AHA (Austen 1976). 

7.  Globale beoordeling van de respectievelijk caviteiten van het hart, de grote vaten en het 
pericardium. 

8.  Cardiale   functie,   i.e.   globale   LVF   en   wandbeweging,   alleen   wanneer   specifiek 
aangevraagd en te beoordelen. 

9.  Extra-cardiale bevindingen. 
10. Samenvatting van bevindingen, eventueel met advies betreffende vervolgonderzoek of 

behandeling. 

 

Veiligheid 
Algemeen: de veiligheid van patiënten en werknemers is gewaarborgd via werkafspraken en 
protocollen, goedgekeurd door de medisch manager. De CT ruimte voldoet aan de wettelijk 
vastgestelde eisen aangaande de veiligheid met CT imaging. De ruimte dient te voldoen aan 
de stralingstechnische eisen voor medische staf, patiënten en mensen in de nabijheid van de 
scanner. 
Gezien de aard van de patiënten, evenals de potentiële bijwerkingen van het contrast middel 
en de voorbereidende medicatie dient de algemene CT ruimte uitgerust te zijn met de 
volgende voorzieningen: crash-car, defibrillator, zuurstof en zuurstofsaturatiemeter, middelen 
voor een intraveneuze toegang, bloeddrukmeter. Medicatie: (waaronder) middelen voor 
volume- expansie, adrenaline, atropine, H2-antagonist, corticosteroïden, etc. Een 12-kanaals 
ECG- apparaat dient zich op korte afstand te bevinden. 

 
Straling 

Dosisbeperking bij CT onderzoeken is momenteel een belangrijk publiek en professioneel 
punt van zorg. Het i s  van  belang  de toegevoegde waarde van CT af te wegen tegen de 
straling alsmede alternatieve  diagnostische mogelijkheden. Bovend ien  d ien t  i n het 
scanprotocol zorgvuldige aandacht besteed te worden aan de  specifieke stralingsaspecten 
van ECG-gesynchroniseerde, cardiale CT om de patiënten dosis tot een minimum te 
beperken. De noodzaak tot vergaren van data gedurende de gehele cardiale cyclus leidde 
bij conventionele, ECG-gegate, spiraal CT protocollen tot een navenant hoge  
stralingsbelasting. Momenteel bestaat er een veelvoud aan dosisbeperkende applicaties, 
die onder verschillende omstandigheden gebruikt kunnen, c.q. moeten, worden gebruik [101-
103]: 

 



Voorbeelden van stralingsdosisverminderende toepassingen 
Scan protocollen: ECG-getriggerde dosismodulatie (spiraal protocol), waarbij de röntgenstralen 

tijdens de diagnostisch minder belangrijke cardiale fases wordt beperkt. 
Variabele tafelsnelheid, om de longitudinale overlap van data te minimaliseren. 
ECG-getriggerde, sequentiële, step-and-shoot acquisitie waarbij data alleen 
tijdens de gewenste cardiale fase (in stationaire positie) data wordt verzameld. 
Morfologische  dosismodulatie,  waarbij  afhankelijk  van  de  totale  
attenuatie (o.b.v.  de  hoeveelheid  te  passeren  weefsel)  de  röntgenstralen  
aangepast wordt.Flash techniek. 
Flasch Stralingshygiëne: Korte longitudinale scan range 
Aanpassen van de röntgenbuisinstellingen aan de omvang en het doel van de 
scan. 

 

Contra-indicaties 

De risico’s van cardiale CT hebben met name betrekking op de ionizerende straling en het 
jodiumhoudend contrast. Afhankelijk van de noodzaak en alternatieven zal in de volgende 
situaties CCTA met terughoudendheid worden aangevraagd/uitgevoerd: 

 
• Röntgenstraling: zwangerschap (in potentie) en jonge leeftijd. 

• Contrastmiddel: jodiumcontrastallergie, hyperthyreoidie en (matig-ernstige) 
Nierfunctiestoornissen met het risico voor CIN (contrast induceerde nefropathie) 

• Specifieke contra-indicaties voor betablockers, calciumantagonisten, sublinguale 
nitroglycerine,  selectieve  sinusknoopremmers,  anxiolytica,  anti-aritmica,  etc,  wanneer 
toegepast. 
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