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Inleiding 
 
Om de optimale behandelstrategie te bepalen bij significant coronair lijden, vindt na het 
diagnostische traject de indicatie stelling voor Percutane Coronaire Interventie (PCI) of coronaire 
bypass operatie (CABG) meestal plaats in het hartteam, samengesteld uit ten minste een Cardio-
thoracaal Chirurg en een Interventie Cardioloog. Bij een deel van de patiënten die een diagnostisch 
coronair angiogram (CAG) ondergaan is bespreking echter onnodig omdat de indicatie voor PCI 
evident is en wordt deze ad hoc verricht. Onder ad hoc PCI wordt verstaan het uitvoeren van PCI in 
dezelfde sessie, tijdens welke een CAG wordt verricht.  
Voor spoed-PCI, veelal in het kader van een Acuut Coronair Syndroom (ACS), is ad hoc PCI een 
wijdverbreide en algemeen aanvaarde handelswijze, waarbij de interventie meestal beperkt blijft tot 
de “culprit” (schuldige) laesie in het coronair vat. De Amerikaanse richtlijnen uit 2011 en de update 
uit 2016 wijden hier dan ook aandacht aan, doch vermelden niets over ad hoc PCI bij stabiel coronair 
lijden in electieve setting.1,2 In de Europese richtlijnen voor coronaire revascularisatie wordt 
onderkend, dat ad hoc PCI volgend op electieve coronair angiografie wijdverbreid gangbaar is.3  
Er zijn diverse valide argumenten voor het uitvoeren van PCI bij stabiel coronair lijden tijdens de 
sessie, waarin het diagnostisch coronair angiogram wordt vervaardigd. 
Ad hoc PCI reduceert de kans op punctieplaats gerelateerde complicaties, daar er geen tweede 
invasieve sessie nodig is. Wanneer het zonder ernstige complicaties wordt uitgevoerd, is deze aanpak 
ook kosteneffectief, daar er minder beslag gelegd wordt op materiaal, personeel en 
opnamecapaciteit. Bovendien is het ook geassocieerd met grotere patiëntvriendelijkheid, aangezien 
de patiënt in één zitting gediagnosticeerd en behandeld wordt.4  
Voor een goede vergelijking tussen beide benaderingswijzen, ad hoc PCI versus non-ad hoc PCI, 
ontbreken prospectieve gerandomiseerde studies. Wel zijn er talrijke, vooral Amerikaanse, 
retrospectieve studies voorhanden. Belangrijkste overeenkomst van deze onderzoeken is, dat in 
geselecteerde patiënten ad hoc PCI veilig kan worden uitgevoerd.5,6 De Europese richtlijnen bevelen 
dan ook sterk aan, dat er per instituut duidelijke regels dienen te worden vastgelegd, betreffende de 
aard van de laesies welke in electieve setting ad hoc behandeld kunnen worden en welke niet. 
Verder dan deze aanbeveling gaan deze richtlijnen echter niet. 
Het praktijkdocument PCI7 stelt, dat “reguliere hartteambesprekingen met cardio-thoracale 
chirurgen dienen plaats te vinden, om indicaties te bespreken voor PCI, chirurgie, of 
medicamenteuze behandelingen.” In het document staat geen bepaling over ad hoc PCI. Na een 
recente evaluatie van de Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd in Nederland van de Hartcentra zonder 
cardio-thoracale chirurgie, kwam de vraag welke criteria er gehanteerd worden voor ad hoc 
procedures, waarbij er dus geen indicatiestelling vooraf in het hartteam plaatsvindt. Vanzelfsprekend 
geldt deze vraag ook voor hartcentra met cardio-thoracale chirurgie, daar de praktijk van ad hoc PCI 
in beide typen hartcentrum niet verschilt. Vanuit de Werkgroep Interventie Cardiologie van de 
Nederlandse Vereniging voor Cardiologie is vervolgens een projectgroep samengesteld, die zich voor 
alle Nederlandse centra heeft gebogen over deze vraag. Het voorliggende document formuleert een 
consensus betreffende de voorwaarden voor ad hoc PCI in electieve en spoed procedures in 
Nederland. 
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Ad hoc PCI voor het Acute Coronaire syndroom 
 
Voor transmurale ischemie op basis van een acute coronaire afsluiting, het ST-Elevatie Myocard 
Infarct, ofwel STEMI, is ad hoc PCI, mits uitgevoerd binnen 12 uur na aanvang van klachten, een 
klasse I indicatie in alle internationale richtlijnen. Er is ook bewijs voorhanden, dat behandeling van 
significante non-culprit laesies verbetering van de prognose geeft8. Ad hoc PCI van deze letsels 
tijdens dezelfde sessie als de spoed PCI is mogelijk.9  
Voor het niet-gestabiliseerde Non-ST-Elevatie Myocardinfarct (NSTEMI) en Instabiele Angina Pectoris 
(IAP) geldt, dat er een acuut CAG met intentie tot PCI is geïndiceerd zonder hartteamoverleg.10 Van 
een niet-gestabiliseerd NSTEMI is sprake, wanneer er refractaire klachten en/of hemodynamische, 
en/of elektrodynamische instabiliteit bestaan. 
Bij een gestabiliseerd NSTEMI met significant drietakslijden, of significant meertakslijden met 
complexe anatomie en/of betrokkenheid van de hoofdstam is overleg in het hartteam geïndiceerd, 
om de optimale therapie vast te stellen en dient een eventuele PCI uitgesteld te worden. 
Bij NSTEMI met één- of tweevatslijden kan ad hoc PCI verricht worden, tenzij anatomische 
overwegingen een hartteamoverleg noodzakelijk maken.  
 

Ad hoc PCI bij stabiel coronair lijden 
 
Bij stabiel coronair lijden is een diagnostisch CAG geïndiceerd, als er angineuze klachten persisteren 
bij gediagnosticeerde myocardischemie, dan wel hoge a priori waarschijnlijkheid op coronair 
insufficiëntie en reeds optimaal toegepaste antiangineuze therapie. Adjuvante coronaire diagnostiek 
(FFR/iFR, IVUS, OCT) is aangewezen bij het vaststellen van culprit letsels, wanneer er twijfel is. 
Bij vaststelling van significant drietakslijden, of significant meertakslijden met complexe anatomie 
en/of betrokkenheid van de hoofdstam is ook hier weer overleg in het hartteam geïndiceerd, om de 
optimale therapie vast te stellen en dient dus een eventuele PCI uitgesteld te worden. 
Uitstel van een PCI wordt ook geadviseerd in situaties, waarin er complicaties zijn opgetreden tijdens 
het diagnostische CAG, tenzij de complicatie zelf de indicatie is, om aansluitend de PCI uit te voeren, 
of wanneer er reeds veel contrast en/of röntgenstraling is gebruikt.  
Bovenstaande impliceert, dat bij één- of tweevatslijden ad hoc PCI verricht kan worden zonder 
overleg in het hartteam, tenzij ook hier anatomische overwegingen een hartteamoverleg wenselijk 
maken. 
 

Definitie complexe anatomie 
 
Volgens de Amerikaanse guidelines1 wordt van complexe anatomie gesproken, wanneer er één of 
meer van de volgende kenmerken aanwezig zijn: 

 ostiale stenose van LAD of Cx;  

 excessieve tortuositas van proximale segmenten al of niet met ernstige, diffuse verkalking; 

 chronische totale occlusie (CTO) van het coronairvat; 

 gedegenereerde, gestenoseerde venegraft; 

 onmogelijkheid tot beschermen van belangrijke zijtakken. 
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Bespreken in hartteam 
 
Gestabiliseerd NSTEMI, of stabiele AP, met één of meer van de volgende kenmerken:  

 significant drievats- en/of hoofdstamlijden; 

 complexe anatomie; 

 indicatie voor rotablatie; 

 aanwezigheid van CTO; 

 aanwezigheid van belangrijk kleplijden. 
 

Niet bespreken in hartteam (ad hoc PCI)  
 
 NSTEMI, niet stabiel en IAP 

 NSTEMI en stabiele AP met één- of tweetakslijden zonder bovenstaande kenmerken 
 
Het onderstaande stroomdiagram geeft schematisch de te volgen stappen weer bij het besluit tot 
uitvoeren van een ad hoc PCI.  
  
 
 
 
  Klinische aanbeveling: 

Target laesie komt overeen 
met non-invasief onderzoek en 
is angiografisch significant? 

Patiënt heeft optimale 
medicamenteuze therapie? 

Hoog-risico anatomie 
(hoofdstamletsel, significant 
drietakslijden of meertakslijden 
met complexe anatomie)? 

Excessief contrast-  of 
stralenverbruik? 
Peri-procedurele complicaties? 
  

PCI 

Stabiel Coronair lijden 

STEMI / instabiel NSTEMI 
PCI 

FFR/IVUS of 
uitstellen voor 
non-invasief 
onderzoek 

Conservatief  

Positief/Afwijkend Negatief/Normaal 

Bespreken 
hartteam 

Ja 

Ja 

Ja 

Nee 

Nee 

Nee 

Ja Procedure 
uitstellen 

NSTEMI stabiel met hoog-
risico anatomie 
(hoofdstamletsel, drietakslijden 
of meertakslijden met 
complexe anatomie)? 

Bespreken 
hartteam Ja 

Nee 

Medicatie optimaliseren 
Nee 
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