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Cardiale Beeldvorming Middels CT en MRI;  

Stand van Zaken en Indicaties 
 
 

 

 

In 2011 hebben de Nederlandse Vereniging voor Cardiologie (NVvC) en Nederlandse Vereniging 

voor Radiologie (NVvR) een eerste aanzet gemaakt om te komen tot een gemeenschappelijk 

document met betrekking tot de cardiale beeldvorming middels CT en MRI. Dit document dat door 

beide verenigingen in gezamenlijkheid werd vastgesteld, omschreef diverse technische aspecten 

binnen de cardiale beeldvorming alsmede indicaties. Het afgelopen jaar is gewerkt aan een nieuwe 

versie van dit kwaliteitsdocument. Het huidige document wordt qua structuur door beide 

verenigingen gezien als een eerste aanzet om in latere fase uit te bouwen tot een breder document 

waarin alle beeldvormende modaliteiten worden meegenomen om tot een evenwichtige afweging 

te komen van cardiale beeldvorming in de dagelijkse praktijkvoering.  

 

Doel 

Het huidige document gaat uit van ziektebeelden waarin cardiale beeldvorming nodig is. Naar 

analogie van internationale richtlijnen/appropriateness criteria gaat dit document uit van de initiële 

vraagstelling bij een bepaald ziektebeeld en de mogelijkheid die CT danwel MRI biedt en hoe deze 

zich met elkaar verhouden.  De ziektebeelden die hierbij thans zijn uitgewerkt zijn 

achtereenvolgens: 

 

1. Coronairlijden (verdenking dan wel bekend) 

2. Myocardiale aandoeningen 

3. Myocarditis, cardiale tumoren, pericardiale afwijkingen 

4. Klepafwijkingen 

5. Grote vaten 

 

Nota bene: dit document doet geen uitspraak over de vraag of er een indicatie voor beeldvorming 

is, maar bespreekt de rol van CT en MRI uitgaande van de indicatie tot beeldvorming. Op basis van 

onderbeschreven criteria, is aangegeven welke van de modaliteiten CT of MRI de voorkeur zou 

hebben om een bepaalde klinische vraag of cardiale ziekte te evalueren. 

 

In een volgende versie (2015/2016) willen we andere beeldvormende modaliteiten toevoegen zoals 

nucleaire technieken, echocardiografie en hartcatheterisatie. In dit traject zal ook de samenwerking 

worden gezocht met de Nederlandse Vereniging voor Nucleaire Geneeskunde om in 

gezamenlijkheid de diverse nucleaire technieken op te nemen in dit document. Op deze wijze 

hopen NVvC en NVvR te komen tot een evenwichtige beoordeling van de diverse beeldvormende 

modaliteiten met een praktische indeling/handleiding voor de dagelijkse praktijkvoering. 

 

Werkwijze/verantwoording 

De Cardiovasculaire Sectie van de NVvR (Wildberger, Vliegenthart) en de NVvC (Nieman, Dubois) 

vormden het afgelopen jaar een kerngroep (technisch voorzitterschap Dubois/Wildberger, 

inhoudelijk voorzitterschap Nieman/Vliegenthart). Door de kerngroep werd een 
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gemeenschappelijke agenda bepaald voor het document met de verschillende ziektebeelden. Per 

ziektebeeld werd door de kerngroep een werkgroep vastgesteld met experts van beide 

wetenschappelijke verenigingen. Elke werkgroep werd gevraagd om een hoofdstuk aan te leveren 

met betrekking tot de beeldvorming middels CT en MRI met de daarbij behorende referenties. De 

resultaten werden besproken binnen de kerngroep en eventueel commentaar werd besproken met 

de werkgroep.  De uiteindelijke versie werd aldus in gezamenlijkheid vastgesteld. 

 

Voor de beoordeling van de mogelijkheden van CT en MRI werd gebruik gemaakt van een schaal A 

t/m E met als toelichting de volgende definities: 

 

A. Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methode (CT cq MRI) 

B. Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methode (CT cq MRI) 

C. Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in 

specifieke gevallen 

D. Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten 

E. Geen indicatie 

 

Perspectief 

Met dit document maken we als wetenschappelijke verenigingen een nieuwe stap om te komen tot 

een breed gedragen document met betrekking tot cardiale beeldvorming. Onze hoop is dat dit 

document de clinicus practicus kan ondersteunen bij het maken van een keuze aangaande de 

modaliteit die het best kan worden toegepast als beeldvorming geïndiceerd is bij een bepaald 

ziektebeeld. In de nabije toekomst zal dit ook helpen om te komen tot kwalitatieve, verstandige 

keuzes bij cardiale diagnostiek.  
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1A – Verdenking Coronairlijden 
 

Paul van Dijkman, Eric Dubois, Lucia Kroft, Dirkjan Kuijpers, Koen Nieman 

 

 

Asymptomatisch individuals 

 

Niet-selectieve screening op coronairlijden van gezonde mensen zonder symptomen wordt bij 

gebrek aan een bewezen positief effect op uitkomst en de mogelijkheid van zelfs negatieve 

neveneffecten in het algemeen ontmoedigd. Op basis van een cardiale CT zonder contrast kan de 

coronaire kalkscore berekend worden. Populatiestudies wijzen uit dat de kalkscore gerelateerd is 

aan nadelige cardiale events met een toegevoegde prognostische waarde boven gebruikelijke 

risicofactoren1-3, en dat een kalkscore CT patiënten met een intermediair risico kan herschikken 

naar een hogere of lagere risicocategorie.4-6 CT angiografie (CTA) heeft in laag- en intermediair 

risico patiënten vooralsnog geen toegevoegde waarde.7,8   

In asymptomatische diabeten is eveneens aangetoond dat de kalkscore aanvullende voorspellende 

waarde heeft.9,10 Ook CTA vindt in hoge-risico populaties een hogere prevalentie van obstructief 

coronairlijden11-12, die naar verwachting gerelateerd is aan een negatieve uitkomst. Het is echter 

nog niet duidelijk in welke mate deze prognostische informatie de behandeling of het klinisch 

beloop zal beïnvloeden.4 MRI heeft in een screening setting momenteel geen rol.  

Ter uitsluiting van occult coronairlijden kan voorafgaand aan hartklepchirurgie in geselecteerde 

patiënten invasieve angiografie vervangen worden door CTA.
13-16

 Cardiale screening voorafgaand 

aan niet-cardiale chirurgie is omstreden bij patiënten zonder cardiale klachten. Op basis van expert 

opinion wordt een functionele test, zoals myocardperfusie MRI, aangeraden bij hoog risico 

chirurgie. De rol van CT is in deze context nog onvoldoende onderzocht, en zal bijvoorbeeld bij 

vaatchirurgische patiënten niet zelden gehinderd worden door coronaire calcificaties.   

Ondanks dat cardiale MRI en CT in meer of mindere mate gehinderd worden door onregelmatige 

hartritmen, zijn beide technieken in staat coronairlijden uit te sluiten bij patiënten met 

ritmestoornissen.18,19  

Ook voor patiënten met onbegrepen hartfalen kan cardiale CT een rol hebben bij het uitsluiten van 

een niet onderkende coronaire component.
12,20

 MRI kan in deze context een bijdrage leveren voor 

de diagnostiek van zowel ischemische (reversibele ischemie en littekenweefsel) als niet-

ischemische pathologie. 
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Asymptomatische individuen MR CT 

Risico stratificatie Algemene populatie D  D 4 

Laag risico D  D 4 

Intermediair risico D  B (kalk) 

D (CTA) 

4-6 

7,8 

Hoog risico C  D 4,8 

Occult CAD Cardiale chirurgie E  A 13-16 

 Hartfalen, uitsluiten ischemie A  B 12,20 

 Niet-cardiale chirurgie C  C  

 Ritmestoornissen, uitsluiten ischemie B  B 18,19 
A  Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methoden 

B  Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methoden (* betekent praktische voorkeur) 

C  Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in specifieke gevallen 

D Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten  

E  Geen indicatie 
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Verdenking Stabiele Angina Pectoris 

 

Beeldvormende diagnostiek heeft bij patiënten met klachten die passen bij coronairlijden meerdere 

doelen. Het dient ter vaststelling of uitsluiting van coronairlijden, het bestaan van provoceerbare 

myocardiale ischemie in relatie tot de klachten, het bepalen van de prognose, het identificeren van 

patiënten met een hoog risico, en zij die zich technisch geschikt zijn voor en prognostisch baat 

hebben bij myocardiale revascularizatie. Zowel cardiale CT als MRI worden toegepast bij patiënten 

met angineuze klachten en verdenking op coronairlijden. Om tot de meest effectieve keuze te 

komen kan de voorafkans op coronairlijden worden berekend. De traditionele Diamond & Forrester 

criteria zijn recentelijk opnieuw gevalideerd en uitgebreid, en deze nieuwe score worden door de 

ESC aanbevolen.1,2   

De kalkscore en CTA worden in de context van stabiele pijn op de borst steeds meer gebruikt, en de 

mogelijkheden van stress myocardiale perfusie imaging met CT wordt op dit moment onderzocht. 

Gebruik van cardiale CT is het meest geaccepteerd als secundaire test, indien een inspanningstest 

geen duidelijkheid verschaft, niet uitvoerbaar is, of klachten na een negatieve fietstest blijven 

bestaan. CTA heeft een hoge NPV ten opzichte van invasieve angiografie3-5, waardoor coronairlijden 

betrouwbaar uitgesloten kan worden. De positief voorspellende waarde van CTA in vergelijking met 

invasieve angiografie, maar nog sterker in vergelijking tot fractional flow reserve (FFR), is relatief 

laag. Daarmee is de waarde van CTA het grootst in populaties met een laag tot intermediaire 

voorafkans op coronairlijden.
2,6,7

  Bij een lage voorafkans op CAD sluit een negatieve kalkscan 

relevant coronairlijden met voldoende zekerheid uit8-10, en kan verdere diagnostiek vermeden 

worden. Anekdotisch komt obstructief coronairlijden zonder kalk vaker voor bij jongere patiënten, 

en biedt de kalkscore in dit geval onvoldoende zekerheid. Een hoge kalkscore (Agatstonscore boven 

400-1000) maakt de kans klein dat coronairlijden met CTA uitgesloten kan worden.8,11,12 Bij 
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angiografisch coronairlijden op CT is myocardiale ischemie niet altijd aanwezig en dient aanvullend 

functioneel onderzoek aan te tonen of b.v. revascularizatie zinvol is. De toegevoegde waarde van 

CT na een hartcatheterisatie is beperkt tot het afbeelden van anomalieën, complex coronairlijden 

voorafgaand aan revascularizatie (b.v. chronische totale occlusies)13, en wanneer invasieve 

coronaire afbeelding gecontraïndiceerd is.  

Er zijn meerdere MRI technieken om myocardiale ischemie aan te tonen. Myocardiale perfusie 

imaging na farmacologische hyperemie (adenosine/regadenoson) heeft praktische voordelen ten 

opzichte van stress MRI met dobutamine en wordt in Nederland om die reden vaker gebruikt. In 

afwezigheid van een voorgeschiedenis van myocardinfarct kan volstaan worden met een stress-

only perfusie onderzoek.14,15 Bij een bekend myocard infarct is er keuze tussen: of een combinatie 

rust-stress MR perfusie met late-enhancement opnamen
14,16,17

, of middels een dobutamine stress 

onderzoek [18-21].  Door toevoeging van tagging technieken en myocard perfusie bij dobutamine 

stress onderzoek is de diagnostische waarde ervan sterk verbeterd. Directe vergelijkingen met 

andere modaliteiten suggereren dat MR de meest accurate myocardiale perfusietechniek is voor de 

detectie van relevant coronairlijden.22,23 Directe afbeelding van de coronairen met MRI is technisch 

mogelijk, maar heeft slechts beperkte praktische toepassing. Cardiale stress MR is een veilige 

techniek
18,24

 en kan toegepast worden als primaire test, na een niet-conclusieve inspanningstest, of 

ter bepaling en lokalisatie van myocardiale ischemie en viabiliteit. 

Rondom de primiare diagnostiek van coronairlijden hebben CT en MRI een deels complementaire 

rol. Coronaire CT angiografie is een snelle en relatief eenvoudige techniek om anatomisch 

coronairlijden, zowel obstructief als niet-obstructief, vast te stellen. Uitzonderingen daargelaten 

sluit afwezig anatomisch coronairlijden met CT ischemische hartziekte als verklarende oorzaak uit. 

De waarde van de CCS om CAD uit te sluiten wordt in de praktijk nog onderschat. De 

nauwkeurigheid van ischemiedetectie met MRI is hoog.  

 

Verdenking stabiel coronairlijden MR CT 

Primaire test Lage voorafkans B 14,20-23 B* 2-9 

 Intermediaire voorafkans B 14,20-23 B 2-7 

 Hoge voorafkans A 14,20-23 C 2-7 

Na functionele test Contra-indicatie of inconclusief B 14,20-23 B* 2-9 

 Lage voorafkans B 14,20-23 A 2-7 

 Intermediaire voorafkans B 14,20-23 B 2 

 Hoge voorafkans C 14,20-23 C 2-7 

Na cath angiografie Contra-indicatie of inconclusief E 14,20-23 A 2-7 

 Geen >50% stenose C - E - 

 Angiografisch coronairlijden B 14,20-23 E - 

 Totale occlusie (chronisch) A 22 C 13 
A  Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methoden 

B  Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methoden (* betekent praktische voorkeur) 

C  Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in specifieke gevallen 

D Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten  

E  Geen indicatie 
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Verdenking Acuut Coronair Syndroom 

 

Het doel van cardiale diagnostiek en imaging rondom patiënten met verdenking op acute coronaire 

pathologie is tweeledig. In het acute stadium is het belangrijk het ACS uit te sluiten en patiënten te 

triëren naar risico. In het subacute stadium volgt de verdere diagnostiek naar de oorzaak van de 

klachten en de aanwezigheid van coronairlijden bij patiënten zonder myocardinfarct. Voor 

patiënten met een myocardinfarct kan imaging een rol hebben bij het vaststellen van complicaties 

en het bepalen van de verdere prognose.  

CT is goed in staat obstructief coronairlijden uit te sluiten, en in afwezigheid van plaque op CT is 

een ACS buitengewoon zeldzaam.1-5 Hoewel een ACS zeldzaam is in afwezigheid van detecteerbare 

kalk3,5,6, wordt er vanwege de verder reikende consequenties  meestal de voorkeur aan gegeven 

het onderzoek compleet met CT angiografie uit te voeren. Patiënten met een negatieve CT na 

bezoek aan de SEH hebben een goede prognose.7 In de triage van acute pijn op de borst heeft CT 

bewezen logistieke voordelen in de vorm van opnameduur, tenminste in lage-risico populaties.
8-10

 

In hoeverre deze voordelen standhouden in patiënten met een hoger risico, en met de introductie 

van hoog-sensitieve troponines is op dit moment nog onduidelijk. CT kan bij een klinisch niet goed 

verklaarbare stijging van cardiale markers nuttig zijn om coronairlijden uit te sluiten, en een 

hartcatheterisatie voorkomen.11 Momenteel zijn nog weinig centra in staat 24 uur per dag CT te 

bieden. Cardiale MR heeft in de praktijk geen rol bij de acute triage van acute pijn op de borst.  

Voor de verdere klinische/poliklinische diagnostiek van patiënten bij wie een myocardinfarct is 

uitgesloten komen zowel CT als MRI in aanmerking, waarbij grotendeels de zelfde overwegingen 

gelden als bij stabiele angina pectoris.   

Bij een doorgemaakt infarct levert MR aanvullende prognostische informatie (ventrikelfunctie, 

infarctgrootte).12-14 CT is in staat vergelijkbare onderzoeken te verrichten15,16, maar doorgaans van 

mindere kwaliteit, en nog niet uitgebreid onderzocht op prognostische waarde.17 In geval van 

contra-indicaties voor MRI kan CT als alternatief worden overwogen.   
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Hoewel CT in staat is CAD uit te sluiten bij verdenking op een ACS, is de exacte rol van dit 

instrument in het acute stadium, mede ten aanzien van de nieuwe hoog-sensitieve biomarkers, nog 

niet geheel duidelijk. CT en MRI zijn toepasbaar bij de subacute diagnostiek van patiënten met 

acute pijn op de borst.    

 

 

Verdenking acuut coronair syndroom MR CT 

Triage ACS  Laag risico: normale ECG en 

biomarkers 

B 12,13 B* 1-11 

 Intermediair risico B 12,13 B 1-11 

 Onverklaarde positieve markers C  B 11 

 Evidente ST-elevatie myocardinfarct E  E  

Recente, acute pijn 

op de borst  

Uitsluiten coronairlijden, als stabiele 

angina pectoris 

B  B  

A  Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methoden 

B  Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methoden (* betekent praktische voorkeur) 

C  Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in specifieke gevallen 

D Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten  

E  Geen indicatie 

 

 

Referenties 
1. Rubinshtein R, Halon DA, Gaspar T, Schliamser JE, Yaniv N, Ammar R, Flugelman MY, Peled N, Lewis BS. Usefulness 

of 64-slice multidetector computed tomography in diagnostic triage of patients with chest pain and negative or 

nondiagnostic exercise treadmill test result. Am J Cardiol. 2007 ;99:925-9.  

2. Gallagher MJ, Ross MA, Raff GL, Goldstein JA, O'Neill WW, O'Neil B. The diagnostic accuracy of 64-slice computed 

tomography coronary angiography compared with stress nuclear imaging in emergency department low-risk chest 

pain patients. Ann Emerg Med. 2007;49:125-36. 

3. Hoffmann U, Bamberg F, Chae CU, Nichols JH, Rogers IS, Seneviratne SK, Truong QA, Cury RC, Abbara S, Shapiro 

MD, Moloo J, Butler J, Ferencik M, Lee H, Jang IK, Parry BA, Brown DF, Udelson JE, Achenbach S, Brady TJ, Nagurney 

JT. Coronary computed tomography angiography for early triage of patients with acute chest pain: the ROMICAT  

trial. J Am Coll Cardiol. 2009;53:1642-50. 

4. Hansen M, Ginns J, Seneviratne S, Slaughter R, Premaranthe M, Samardhi H, Harker J, Lai T, Walters DL, Bett N. The 

value of dual-source 64-slice CT coronary angiography in the assessment of patients presenting to an acute chest 

pain service. Heart Lung Circ. 2010;19:213-8.  

5. Dedic A, Ten Kate GJ, Neefjes LA, Rossi A, Dharampal A, Rood PP, Galema TW, Schultz C, Ouhlous M, Moelker A, de 

Feyter PJ, Nieman K. Coronary CT angiography outperforms calcium imaging in the triage of acute coronary 

syndrome. Int J Cardiol. 2013;167:1597-602. 

6. Georgiou D, Budoff MJ, Kaufer E, Kennedy JM, Lu B, Brundage BH. Screening patients with chest pain in the 

emergency department using electron beam tomography: a follow-up study. J Am Coll Cardiol. 2001;38(1):105-10. 

7. Hollander JE, Chang AM, Shofer FS, Collin MJ, Walsh KM, McCusker CM, Baxt WG, Litt HI. One-year outcomes 

following coronary computerized tomographic angiography for evaluation of emergency department patients with 

potential acute coronary syndrome. Acad Emerg Med. 2009 Aug;16(8):693-8. 

8. Hoffmann U, Truong QA, Schoenfeld DA, Chou ET, Woodard PK, Nagurney JT, Pope JH, Hauser TH, White CS, 

Weiner SG, Kalanjian S, Mullins ME, Mikati I, Peacock WF, Zakroysky P, Hayden D, Goehler A, Lee H, Gazelle GS, 

Wiviott SD, Fleg JL, Udelson JE; ROMICAT-II Investigators. Coronary CT angiography versus standard evaluation in 

acute chest pain. N Engl J Med. 2012;367:299–308. 

9. Litt HI, Gatsonis C, Snyder B, Singh H, Miller CD, Entrikin DW, Leaming JM, Gavin LJ, Pacella CB, Hollander JE. CT 

angiography for safe discharge of patients with possible acute coronary syndromes. N Engl J Med. 2012;366:1393–

1403. 

10. Goldstein JA, Chinnaiyan KM, Abidov A, Achenbach S, Berman DS, Hayes SW, Hoffmann U, Lesser JR, Mikati IA, 

O’Neil BJ, Shaw LJ, Shen MY, Valeti US, Raff GL; CT-STAT Investigators. The CT-STAT (Coronary Computed 



 

 

 

12 
 

 

Tomographic Angiography for Systematic Triage of Acute Chest Pain Patients to Treatment) trial. J Am Coll Cardiol. 

2011;58:1414–1422. 

11. Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, Bueno H, Caso P, Dudek D, Gielen S, Huber K, Ohman M, Petrie 

MC, Sonntag F, Uva MS, Storey RF, Wijns W, Zahger D. ESC Guidelines for the management of acute coronary 

syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation.. Eur Heart J. 2011;32:2999-3054. 

12. Miller CD, Hwang W, Case D, Hoekstra JW, Lefebvre C, Blumstein H, Hamilton,CA, Harper EN, Hundley WG. Stress 

CMR imaging observation unit in the emergency department reduces 1-year medical care costs in patients with 

acute chest pain: a randomized study for comparison with inpatient care. JACC Cardiovasc Imaging. 2011;4:862-70.  

13. Vogel-Claussen J, Skrok J, Dombroski D, Shea SM, Shapiro EP, Bohlman M, Lorenz CH, Lima JA, Bluemke DA. 

Comprehensive adenosine stress perfusion MRI defines the etiology of chest pain in the emergency room: 

Comparison with nuclear stress test. J Magn Reson Imaging. 2009 Oct;30(4):753-62. 

14. Korosoglou G, Elhmidi Y, Steen H, Schellberg D, Riedle N, Ahrens J, Lehrke S, Merten C, Lossnitzer D, Radeleff J, 

Zugck C, Giannitsis E, Katus HA. Prognostic value of high-dose dobutamine stress magnetic resonance imaging in 

1,493 consecutive patients: assessment of myocardial wall motion and perfusion. J Am Coll Cardiol. 2010 Oct 

5;56(15):1225-34. 

15. Lardo AC, Cordeiro MA, Silva C, Amado LC, George RT, Saliaris AP, Schuleri KH, Fernandes VR, Zviman M, Nazarian 

S, Halperin HR, Wu KC, Hare JM, Lima JA. Contrast-enhanced multidetector computed tomography viability imaging 

after myocardial infarction: characterization of myocyte death, microvascular obstruction, and chronic scar. 

Circulation. 2006 Jan 24;113(3):394-404. 

16. Gerber BL, Belge B, Legros GJ, Lim P, Poncelet A, Pasquet A, Gisellu G, Coche E, Vanoverschelde JL. Characterization 

of acute and chronic myocardial infarcts by multidetector computed tomography: comparison with contrast-

enhanced magnetic resonance. Circulation. 2006 Feb 14;113(6):823-33. Epub 2006 Feb 6. 

17. Sarwar A, Shapiro MD, Nasir K, Nieman K, Nomura CH, Brady TJ, Cury RC. Evaluating global and regional left 

ventricular function in patients with reperfused acute myocardial infarction by 64-slice multidetector CT: a 

comparison to magnetic resonance imaging. J Cardiovasc Comput Tomogr. 2009 May-Jun;3(3):170-7.  

  



 

 

 

13 
 

 

1B. Bekend coronairlijden 
 

Aernout Beek, Marco Das, Bob Meijboom, Hans Post, Anje Spijkerboer, Rozemarijn Vliegenthart 

 

 

Acuut myocardinfarct en doorgemaakt (chronisch) myocardinfarct 

 

De behandeling van een acuut MI is afhankelijk van de lokatie, uitgebreidheid en prognose van het 

infarct. Bij een acute presentatie van een (non-) STEMI vindt zo spoedig mogelijk catheterisatie en 

PCI plaats, waar mogelijk. Na deze initiële interventie, danwel bij presentatie buiten de periode 

waarin directe PCI geindiceerd is, kunnen er vragen zijn waarvoor niet-invasieve beeldvorming 

verricht wordt. B.v. hoe groot is het infarct? Is er rest-ischemie en rest-vitaliteit? Wat is de 

restfunctie van het LV? De antwoorden op deze vragen kunnen zowel impact hebben op de 

prognose als op de bepaling van de optimale therapie. Bij een recent doorgemaakt infarct is MRI de 

techniek van keuze om al deze aanvullende informatie in een enkel beeldvormend onderzoek te 

verkrijgen.1,2 CT is in staat vergelijkbare onderzoeken te verrichten,3,4 maar doorgaans van mindere 

kwaliteit, en is nog niet uitgebreid onderzocht op prognostische waarde. In geval van contra-

indicaties voor MRI kan CT als alternatief worden overwogen.   

Bij het vervolgen van patiënten met een myocardinfarct in het verleden kunnen zich meerdere 

diagnostische vraagstellingen voordoen:  

(1) de prognose;5 deze hangt af van de resterende systolische linkerventrikelfunctie: kwantificering 

van de linkerventrikeldimensies en -ejectiefractie (LVEF) en hiermee samenhangend de 

infarctgrootte zijn van belang 

(2) de kans dat bij ernstige linkerventrikel dysfunctie het dysfunctionele myocard na een 

revascularisatie functieherstel zal vertonen;
5-8

 deze hangt af van de vitaliteit van het dysfunctionele 

myocard: de mate van myocardvitaliteit, zowel uitgedrukt als het aantal segmenten dat nog vitaal is 

als de vitaliteit per segment c.q. de transmurale uitbreiding van de infarcering, is hierbij van belang. 

Ook andere vraagstellingen zoals de aanwezigheid van stenosering van non-culprit coronaire 

arteriën, de aanwezigheid van myocardischemie en de aanwezigheid van klepdysfunctie kunnen 

zich bij deze patiëntengroep voordoen, doch qua beeldvorming aanpak verschillen deze 

vraagstellingen niet wezenlijk van die in andere situaties. De indicaties voor MRI en CT bij deze 

vraagstellingen vindt u in de betreffende paragrafen (primaire verdenking CAD en klepziekten, 

respectievelijk).  Complicaties van myocardinfarct zoals ruptuur van papillairspieren, septum en 

vrije wand worden veelal middels echo gesteld, waarbij MRI een alternatief is bij suboptimale 

echografische beoordeelbaarheid. 

MRI is voor beide vraagstellingen een superieure diagnostische techniek.1,2,5-9 MRI is zeer geschikt 

voor het kwantitatief vaststellen van hartkamer dimensies, volumina en massa’s. Door de goede 

temporele resolutie is MRI bovendien zeer geschikt voor het vaststellen van functionele 

parameters, zoals de ejectiefractie. De spatiele en contrast resolutie is dermate goed dat de 

myocardvitaliteit, als percentage van de gehele linker ventrikel, en de lokale transmurale 

uitbreiding van myocardinfarcering kan worden beoordeeld.  

CT speelt een bescheiden diagnostische rol in deze patiëntengroep. Enerzijds vormen argumenten 

uit het oogpunt van stralingshygiëne hierbij een rol, maar ook de diagnostische accuratesse doet op 

veel punten onder voor die van MRI of andere technieken. CTA is eventueel te overwegen om 

coronaire anatomie in beeld te brengen voor guidance van interventie.10-15 CTA geeft na 

contrasttoediening een uitstekende afgrenzing van het myocard t.o.v. het bloedvolume, maar de 
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weefselkarakterisatie in termen van contrast-ruis verhouding zijn inferieur aan MRI. Ook de 

mogelijkheden voor het vaststellen van myocardvitaliteit zijn met CT nog in een experimenteel 

stadium en inferieur aan de mogelijkheden met MRI.3,4 Hartfunctie kan goed met CT bepaald 

worden,16 met vergelijkbare accuratesse als MRI, maar gaat gepaard met hogere stralingsdosis 

t.o.v. een statische scan acquisitie, alhoewel dit met de laatste scantechnieken tot een paar mSv 

beperkt kan worden.  

Concluderend kan gesteld worden dat voor beide bovengenoemde vraagstellingen MRI het eerste 

keuze diagnosticum is, niet alleen in vergelijking met CT, maar ook in vergelijking met 

echocardiografie (voor kwantificering van linkerventrikeldimensies en –ejectiefractie en in 

combinatie met low-dose dobutamine stress voor het bepalen van myocardvitaliteit) en nucleaire 

technieken als myocard-SPECT en PET (voor bepaling van ejectiefractie, myocardgrootte en –

vitaliteit).17-20 CT speelt momenteel alleen een klinische rol in patienten in wie MRI 

gecontraindiceerd is (b.v. bij aanwezigheid van pacemaker).  

 

 

Stabiele AP bij bekend coronairlijden 

 

Het gaat hier om de patiënt met stabiele angina pectoris met bekend coronairlijden, geobjectiveerd 

middels CAG en al dan niet status na eerdere revascularisatie middels PCI en/of CABG.  In de 

asymptomatische patiënt bestaat in principe geen indicatie voor aanvullende diagnostiek behalve 

als er de verdenking bestaat op een belangrijke verandering (bijv door sterk veranderd ECG of echo, 

verricht in het kader van routine controle of om andere redenen, zoals pre-operatieve screening). 

De patiënt kan dan worden beschouwd als symptomatisch. Voor de toepassing van CT en MRI in de 

symptomatische patiënt is minder literatuur beschikbaar dan in de patiënt met primaire verdenking 

CAD. 

Dobutamine stress cine of adenosine perfusie MRI in combinatie LGE imaging kan informatie 

verschaffen over uitgebreidheid en lokalisatie van (rest-)ischemie, ook in de patiënt met status na 

revascularisatie met hernieuwde klachten of na doorgemaakt myocardinfarct.1,2,5,9,17-31 Het kan 

informatie verschaffen over de culprit stenose en therapiekeuze ondersteunen. MRA zou 

overwogen kunnen worden voor de beoordeling van de doorgankelijkheid van veneuze bypass 

grafts,32,33 maar hiervoor is CTA een evident superieur alternatief.   

CTA is een accurate techniek voor beoordeling van doorgankelijkheid van veneuze of arteriele 

grafts.34-43 In de patiënt na PCI en stenting kan CTA de aanwezigheid van nieuwe vernauwingen en 

de doorgankelijkheid van stents met diameter van tenminste 3 mm visualiseren.44-47 Veelal heeft 

ischemie beoordeling hier de voorkeur, gezien de reeds aanwezige CAD en de suboptimale 

specificiteit en PPV van CTA. 
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Bekend coronairlijden MRI  CT  

Risicostratificatie na (Non-) STEMI:  

- Infarctgrootte / vitaliteit / LV ejectiefractie 

A 

 

1,2,5-9 D 3,4,16 

Verdenking thrombus in LV B* 48-50 B 51,52 

Technische guidance bij complexe coronaire 

interventies / chronische totale occlusies 

D  C 10-15 

Ruptuur van septum / vrije wand / papillairspier C 53 D  

Recidief / persisterende POB klachten  B 1,2,5,9,17-31 C 34-47 

A  Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methoden 

B  Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methoden (* betekent praktische voorkeur) 

C  Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in specifieke gevallen 

D Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten  

E  Geen indicatie 
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2. Myocardiale aandoeningen 
 

Wouter van Es, Marcel Kofflard, Lilian Meijboom, Benno Rensing, Birgitta Velthuis 

 

 

Het doel van beeldvorming bij cardiomyopathie is het vaststellen van de diagnose, ernst en 

prognose van de ziekte op basis van morfologische en functionele parameters. Een 

cardiomyopathie wordt gedefinieerd als een hartspier aandoening waarbij de hartspier zowel 

structurele als functionele veranderingen vertoont in afwezigheid van ischemische hartziekten, 

hypertensie, hartklepafwijkingen en aangeboren hartafwijkingen die de afwijkingen zouden kunnen 

verklaren.1 Cardiomyopathieën kunnen worden onderverdeeld in primaire cardiomyopathie (alleen 

het hart betrokken) en secundaire cardiomyopathie (onderdeel van gegeneraliseerde systemische 

aandoeningen).2 Een meer recente indeling maakt onderscheid in de verschillende morfologische 

en functionele fenotypen (hypertrofische cardiomyopathie, gedilateerde cardiomyopathie, 

arythmogene rechter kamer cardiomyopathie, restrictieve cardiomyopathie en cardiomyopathieën 

die niet in een van deze subgroepen vallen zoals non-compaction cardiomyopathie en tako-tsubo 

cardiomyopathie).1 Als eerste lijn wordt vaak echocardiografie ingezet bij verdenking op en 

controle van een cardiomyopathie.  

MRI speelt een kernrol, complementair aan echocardiografie, in cardiomyopathie diagnostiek. MRI 

is de gouden standaard voor cardiale volumes en functie, en non-invasieve weefsel typering met 

non-contrast en post-contrast technieken om vet infiltratie, oedeem, ijzerstapeling en 

fibrose/litteken weefsel te detecteren.
3-10

 De nauwkeurige gemeten ventrikel volumina kunnen 

worden gecorrigeerd voor lichaamsoppervlakte, geslacht, leeftijd en sport.11-14 Het meenemen van 

papillairspieren en trabekels bij de bloed volume of bij de LV massa zal de ventrikel volume, massa 

en ejectie fractie significant veranderen.
15

 Kennis van de gebruikte analyse, protocol en 

referentiewaarden voor normale waarden is belangrijk voor het vroeg opsporen van dilaterende of 

hypertrofische cardiomyopathie en het correct diagnosticeren van arythmogene rechter ventrikel 

cardiomyopathie(ARVC).
3,16

   

De indicatie voor CT is beperkt en wordt alleen geadviseerd bij (1) patiënten met een suboptimale 

echografisch “window”, waarbij geen MRI kan worden verricht; (2) de (noninvasieve) beeldvorming 

van de coronairen gewenst is.
17-19

 Voor de vraagstelling aanwezigheid cardiomyopathie, functie, 

focale wandbewegingstoornissen en weefselkarakterisatie (myocardiale vervetting en litteken 

aankleuring) is CT inferieur ten opzichte van MRI. Functiebepaling voor de linker en rechter 

ventrikel met CT is wel betrouwbaar, maar heeft als nadeel een relatief hoge stralingsdosis.
10,20-24

 

In de klinische praktijk is naast echocardiografie, MRI de eerste keuze voor beeldvorming bij een 

myocardiale aandoening. CT heeft een beperkte rol bij cardiomyopathie, maar kan invasive 

angiografie vervangen ter uitsluiting van coronaire pathologie. Nucleaire FDG PET vormt een 

alternatieve mogelijkheid voor de detectie en controle van cardiale sarcoidose.  

 

Hypertrofische cardiomyopathie 

Hypertrofische cardiomyopathie is een autosomaal dominant genetische hartziekte, gekenmerkt 

door een hypertrofische, niet gedilateerde linker ventrikel (LV) in afwezigheid van andere cardiale 

(zoals hypertensie, aortaklep stenose) of systemische ziekten, die de hypertrofie kunnen verklaren. 

Alhoewel de prognose over het algemeen goed is, heeft een beperkt deel van de patiënten een 

verhoogd risico op plotse dood. Er zijn risicofactoren voor plotse dood beschreven, maar de 

positieve voorspellende waarde van deze factoren is laag.
25
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MRI is geschikt voor het vaststellen van de diagnose en fenotype, voor prognostische doeleinden (LV 

massa, LV functie, aanwezigheid en mate van aankleuring myocard met contrast), en voor controle 

na therapie (myectomie en alcohol ablatie).3-10, 25-28 

De indicatie voor CT is beperkt tot het uitsluiten van coronairlijden.10,17-23  

 

Gedilateerde cardiomyopathie 

Gedilateerde cardiomyopathie is gedefinieerd als linker ventrikel dilatatie (eind-diastolische 

diameter groter dan 60 mm.) en een verminderde ejectiefractie zonder hypertensie, kleplijden of 

coronaire afwijkingen die dit beeld kunnen verklaren. De rechter ventrikel kan ook betrokken zijn, 

maar dit is niet noodzakelijk voor de diagnose. MRI is zeer geschikt voor het vaststellen van de 

diagnose en de ernst van de ziekte op basis van morfologische en functionele parameters. Met 

behulp van late enhancement kan er onderscheid gemaakt worden tussen ischemische en niet-

ischemische cardiomyopathie. Late enhancement bij niet-ischemische cardiomyopathie heeft 

prognostische betekenis. Aantonen of uitsluiten van thrombus in linker ventrikel kan met late 

enhancement en perfusie opnames.3-10, 29-33 

De indicaties voor CT zijn beperkt, LV functie en mate van dilatatie kunnen bepaald worden. CT kan 

de aanwezigheid van thrombus in linker ventrikel aantonen. CTA kan worden toegepast om een 

ischemische oorzaak uit te sluiten. 10,17, 20-23 

 

Restrictieve cardiomyopathie 

Restrictieve cardiomyopathie behoort tot de primaire cardiomyopathieën, waarbij alleen het hart is 

aangedaan. Het wordt gekenmerkt door diastolische disfunctie met sterke vergroting van beide 

atria. De systolische functie is meestal behouden.
34

 Andere primaire en secundaire 

cardiomyopathieën zoals HCM, stapeling ziektes, infiltratieve ziektes en endocardiale fibrose 

kunnen gepaard gaan met een restrictieve (patho)fysiologie.  

MRI kan een rol spelen bij het onderscheiden van de verschillende ziektebeelden.
3-10

 In de kliniek is 

het onderscheid met pericarditis constrictiva vaak moeilijk te maken. Verdikking van het pericard 

en functionele parameters die wijzen op een constrictiva pathofysiologie zijn zeer behulpzaam bij 

het maken van dit onderscheid.
35-38

 MRI kan onderscheid maken tussen de zeldzame primaire 

restrictieve CMP en andere cardiomyopathieën met een restrictieve fysiologie.34-38 De indicatie 

voor CT is beperkt tot het vaststellen van pericardiale verdikking en verkalking.10,17, 20-23 

 

Endomyocardiale cardiomyopathieën 

Endomyocardiale cardiomyopathieën zoals endomyocardiale fibrose en hypereosinofiel syndroom 

(Loeffler endocarditis) zijn secundaire cardiomyopathieën. 

Cardiale MRI kan een belangrijke rol spelen in het necrotische, trombotische en fibrotische stadium 

van de ziekte.  Trombi, en  subendocardiale fibrose of necrose kunnen met MRI in beeld worden 

gebracht.  Uitgebreidheid van de ziekte kan worden vastgesteld op basis van morfologische en 

functionele parameters. Kwantificeren van systolische en diastolische functie en LV massa is 

mogelijk met speciale software. Er is anekdotisch bewijs dat het beloop van de therapie gevolgd 

kan worden.3-10, 39-42 

 De indicatie voor CT is beperkt.10,17, 20-23 

 

Myocardiale betrokkenheid bij systeemziekten 

Myocardiale betrokkenheid bij systeemaandoeningen wordt beschouwd als een secundaire 

cardiomyopathie. Secundaire cardiomyopathieën worden gekenmerkt door multi-orgaan 

betrokkenheid. Het is een heterogene groep aandoeningen waaronder infiltratieve (amyloidose), 
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vet en glycogeen stapeling (Gaucher, Pompe), inflammatoire (sarcoidose, viraal), cardiale 

metastasen, endocriene, neuromusculaire, auto-immuun (sclerodermie, SLE), toxiciteit (zware 

metalen, chemotherapeutica, bestraling, drugs, alcohol) en voedingsdeficiëntie ziektes vallen. 

Systeemaandoeningen waarbij cardiale MRI een belangrijke diagnostische bijdrage kan leveren zijn: 

amyloidose43-49, sarcoidose50-54, hemochromatose55-57 en sclerodermie58-60. Met MRI kan 

vastgesteld worden of myocard betrokken is met behulp van functionele en morfologische 

parameters (oedeem beeldvorming, late enhancement beeldvorming). Verder kan de 

uitgebreidheid van de ziekte in beeld worden gebracht alsmede kwantificatie van systolische en 

diastolische functie en LV massa.3-10 

De indicatie voor CT is beperkt. 17, 20-23 

 

Aritmogene rechter ventrikel cardiomyopathie  

Aritmogene rechter ventrikel cardiomyopathie (ARVC) is een zeldzaam, hoofdzakelijk genetisch 

bepaalde, progressieve hartspieraandoening die vooral de rechter ventrikel aantast. Omdat LV 

betrokkenheid al vroeg aanwezig kan zijn, wordt tegenwoordig ook wel gesproken van aritmogene 

cardiomyopathie (AC). Het ziektebeeld wordt gekenmerkt door progressieve myocardiale celdood 

met fibreus-vettige degeneratie wat leidt tot wandverdunning, (micro-)aneurysmata, en 

geleidingsstoornissen met potentieel fatale ventriculaire aritmieën. Het vaststellen van ARVC 

gebeurt met behulp van de nieuwe Internationale Task Force Criteria (TFC) gebaseerd op major en 

minor bevindingen met ECG, ventriculaire ritmestoornissen, globale of regionale rechter ventrikel 

dysfunctie en structurele veranderingen op echocardiografie en/of MRI, histopathologie en familie 

voorgeschiedenis.16 De diagnose wordt vastgesteld als er twee major, een major en twee minor, of 

vier minor criteria aanwezig zijn uit verschillende groepen.  

De TFC voor MRI eisen een regionale rechter ventrikel (RV) wandbewegingsstoornis (akinesie, 

dyskinesie of dyssynchrone RV contractie) in combinatie met verlaagde RV ejectiefractie of vergrote 

RV eind-diastolische volume.
16,61,62

MRI is van waarde ten aanzien van de  uitgebreide differentiaal 

diagnose en voor prognose.3-6,63,64 

De indicatie voor CT is beperkt. 17, 21, 22, 61, 65, 66 

 

Non-compaction cardiomyopathie  

Non-compaction cardiomyopathie (N-CC) wordt gekarakteriseerd door een dunne, compacte 

epicardiale laag en een sterk verdikte endocardiale laag met versterkte trabecularisatie. N-CC wordt 

geclassificeerd als een primaire cardiomyopathie met een voornamelijk autosomaal dominant 

overervingspatroon, en is geassocieerd met meerdere genmutaties. N-CC kan leiden tot hartfalen, 

trombo-embolieën en maligne aritmieën.   

MRI is geschikt voor het vaststellen van de diagnose op basis van morfologie (ratio non-compact 

myocard ten opzichte van compact myocard > 2.3 tijdens diastole), het bepalen van de ernst van de 

ziekte op basis van functionele parameters (LV en RV functie), en het aantonen van thrombi.3-10,67-70 

De indicatie voor CT is beperkt. CT kan als alternatief dienen bij contra-indicaties voor MRI. 10, 17, 20-

23, 71 

 

Takotsubo cardiomyopathie 

Takotsubo (stress) cardiomyopathie wordt gekarakteriseerd door acute, ernstige, reversibele, 

periapicale systolische LV dysfunctie veroorzaakt door acute, emotionele of lichamelijke stress 

zonder aanwijzing voor significant coronair lijden. De exacte prevalentie van Tako-tsubo 

cardiomyopathie is onbekend, maar bedraagt ongeveer 2% van alle presentaties voor acuut 
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coronair syndroom in Amerika en Europa. Verhoogde sympathische activiteit lijkt een belangrijke 

rol te spelen in de tijdelijke LV dysfunctie. 

MRI is geschikt voor het vaststellen van de diagnose en de ernst van de ziekte op basis van 

functionele kenmerken, en voor het aantonen van trombi.3-10,72-74 

De indicatie voor CT is beperkt. CT is wel geschikt ter uitsluiting van coronairlijden als differentiaal 

diagnose voor Takotsubo cardiomyopathy.10, 17, 20-23, 75 

 

 

Myocardiale aandoeningen MRI CT 

Ventrikelfunctie Linker ventrikel B* 3, 10 B 10, 20-23 

Rechter ventrikel B* 3 B 21, 22 

Verdenking op, 

en differentiatie 

van, een 

cardiomyopathie 

Hypertrofische CMP A 3-10, 25-28 C 10, 17-20 

Dilaterende CMP A 3-10, 7, 29-33 C 10, 17, 20-23 

Restrictieve CMP A 3-10, 34-38 E 10, 17, 20-23 

Endomyocardiale CMP  A 3-10, 39-42 E 10, 17, 20-23 

Systeem aandoening  A 3-10, 43-60 E 10, 17, 20-23 

ARVC A 3-6, 16, 61-64 C 17, 21, 22, 61, 

65, 66 

Non-compaction CMP  A 3-10, 67-70 C 10, 17, 20-23, 71 

Takotsubo CMP A 3-10, 72-74 C 10, 17, 20-23, 75 
A  Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methoden 

B  Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methoden (* betekent praktische voorkeur) 

C  Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in specifieke gevallen 

D Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten  

E  Geen indicatie 
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3. Myocarditis, cardiale tumoren, pericardiale aandoeningen 
 

Bas Bekkers, Marc Kock, Hildo Lamb, Miranda Snoeren, Maureen van der Vlugt  

 

 

Myocarditis 

 

Myocarditis is een inflammatoire aandoening van het myocard, gepaard gaande met oedeem en 

necrose en kan leiden tot hartfalen en/of ritmestoornissen. Door de zeer uiteenlopende klinische 

presentatie en oorzaken (infectieus [o.a. viraal] en niet-infectieus [o.a. SLE, sarcoïdosis]) is de 

diagnostiek uitdagend. Anamnese, ECG, biomarkers (CRP, troponine), serologische en nucleaire 

testen (Indium-111 gelabelde antimyosine antilichamen en Gallium-67 scanning) en 

echocardiografie zijn onvoldoende sensitief en specifiek gebleken in de algemene klinische praktijk. 

Echocardiografie is wel geschikt voor het vervolgen van linker en rechter ventrikelfunctie, i.g.v. een 

bewezen myocarditis. In het diagnostisch traject, kan cardiac computed tomography angiography 

(CCTA) behulpzaam zijn om een acuut coronair syndroom uit te sluiten.  

Cardiovasculaire magnetische resonantie imaging (MRI) is daarentegen veelbelovend. 

Endomyocardiale biopsie (EMB) geldt als ‘gouden standaard’ voor de diagnose, maar wordt beperkt 

door ‘sampling error’, beschikbaarheid en benodigde expertise van de histologische beoordeling. 

Het aantonen van een specifieke inflammatoire aandoening (bijvoorbeeld virale myocarditis, 

cardiale sarcoïdosis, reuscel-myocarditis, e.a) is echter van belang voor een gerichte behandeling en 

prognose.  

De volgende MRI technieken worden gebruikt:  

• Cine-opnamen in korte as (multi-slice gehele hart van basis naar apex), verticale en horizontale 

as richting, ter beoordeling van regionale/globale wandbewegingsstoornissen. 

• Oedeem ratio (ER = [SI[myocard]/SI[perifeer spier]]) ≥2 (T2 gewogen, black-blood turbo spin echo 

opnamen + vet-suppressie) in korte as en/of axiale  richting.1-3  

• Global Relative Enhancement (gRE) ≥4 (T1 gewogen, black-blood turbo spin echo opnamen) in 

axiale richting vóór en 1-4 minuten (gem. 2 min.) na toediening van Gadolinium i.v. [0,1 

mmol/kg] met plaatsing van een saturatieslab over de atria. Door ROI te tekenen in het 

myocard en skeletspier (bijv. erector spinae), kan de gRE berekend worden (zie formule).
1-3

  

• Delayed enhancement opnamen in korte, verticale, en horizontale lange as richting, met 

aanpassing van inversietijd. Focale of lineaire gebieden met hoge(re) SI epicardiaal en/of mid-

myocardiaal vooral gelegen in de laterale en/of septale segmenten kunnen passen bij 

myocarditis.4,5  

Hoewel veelbelovend, variëren de sensitiviteit en specificiteit sterk van de verschillende technieken 

sterk in de verschillende studies. Zo variëren de sensitiviteit en specificiteit  van T2 (ER) en T1 spin 

echo (gRE) van 74-84%, 80-87% en 74-79%, 75-84%, respectievelijk. Bovendien is het mechanisme 

van de afwijkingen bij beide technieken is niet goed bekend en histologische validatie beperkt.
6,7

 T2 

en T1 spin echo sequenties zijn bovendien gevoelig voor artefacten en hebben i.h.a. een lage SNR. 

Van alle MRI technieken heeft DE-CMR weliswaar een lagere sensitiviteit (44-76%) maar hogere 

specificiteit (91-100%) en is het best gevalideerd.7 Een combinatie van minimaal 2 (ongeacht welke) 

van de drie MRI technieken (ER, gRE, DE-MRI) is volgens sommigen het meest accuraat.6 De 

onderzochte MRI technieken zijn voornamelijk verricht m.b.v. 1,5T scanners. Door gerichte EMB 

o.b.v. MRI afwijkingen, kan de ‘sampling error’ mogelijk verminderd worden. Een gecombineerde 

EMB en MRI is synergistisch maar dient bij voorkeur in een expertise centrum plaats te vinden.8  
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Van alle niet-invasieve diagnostisch mogelijkheden bij myocarditis is MRI het meest accuraat. 

Myocarditis wordt gediagnosticeerd o.b.v. het klinisch beeld en typische MRI bevindingen. EMB kan 

van toegevoegde waarde zijn maar dient bij voorkeur plaats te vinden in een centrum met ervaring. 

 

 

Myocarditis MRI CT 

 A 1-7 C  
A  Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methoden 

B  Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methoden (* betekent praktische voorkeur) 

C  Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in specifieke gevallen 

D Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten  

E  Geen indicatie 
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Cardiale tumoren 

 

Primaire tumoren van het hart zijn zeer zeldzaam met een prevalentie variërend van 0.001-0.3% in 

autopsie onderzoek.
1
 Cardiale metastasen komen 40-50x vaker voor dan primaire cardiale 

tumoren. Veelvoorkomende bronnen van metastasen zijn: melanoom, schildklier-, mamma-, 

niercel-, long-, oesophagus- en hepatocellulair carcinoom. De meeste primaire cardiale tumoren 

(70%) zijn benigne, in volgorde van meest voorkomende: myxoom (50%), fibroelastoom (15%), 

lipoom, fibroom, hemangioom, en rhabdomyoom. Onder de maligne tumoren (30%) komen 

sarcomen het vaakst voor, waarna primaire cardiale lymfomen volgen. Een aantal laesies kunnen 

op een tumor lijken (zogenaamde “pseudotumoren”) zoals thrombi, cysten, en vegetaties. 

De klinische presentatie van cardiale tumoren is aspecifiek en mede hierdoor worden zij vaak laat 

of per toeval ontdekt, meestal bij echocardiografie.2 Cardiale magnetische resonantie imaging 

(MRI) is in verband met de mogelijkheid tot weefselkarakterisering in het algemeen de meest 

geschikte beeldvormende techniek voor verdere evaluatie.
3-7

 Ook Computed Tomografie (CT) met 

electrocardiografische (ECG)-triggering of Positron Emissie Tomografie CT (PET-CT) kunnen 
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aanvullende informatie geven.8 De combinatie van klinische en beeldvormende karakteristieken 

maakt vaak differentiatie tussen een benigne of maligne cardiale tumor mogelijk, en kan zelfs 

suggestief zijn voor een bepaald type tumor. Het gebruik van meerdere beeldvormende technieken 

helpt om de verdere multidisciplinaire behandeling te bepalen.9,10 

Cardiale MRI is als beeldvormende techniek het beste in staat tot weefselkarakterisering en 

zodoende onderscheid te maken tussen een maligne of benigne tumor.11-14 Door cine opnamen 

kunnen ook de functionele en hemodynamische gevolgen van de massa en de relatie t.o.v. andere 

cardiale structuren zoals hartkleppen beoordeeld worden. Door de grootte van het afgebeelde 

gebied is uitbreiding en/of invasie van omliggende structuren (centrale vaten, pericard, 

lymfeklieren) goed te beoordelen. Op T2-gewogen opnamen (black-blood met en zonder vet-

suppressie) kan de massa gedelinieerd worden t.o.v. de  omgeving. Eventueel kunnen T2* 

opnamen verricht worden om deposities van bloed(resten) aan te tonen. Op T1-gewogen opnamen 

(black-blood) voor en direct na contrast (“early enhancement”) kan de aankleuring van de massa 

beoordeeld worden.  Middels een inversion recovery gradient echo sequentie met lange 

inversietijd kan trombus van tumor onderscheiden worden. Ook late aankleuring opnamen zijn van 

belang ter karakterisering en differentiatie van de massa. 

Hoewel MRI het voorkeursonderzoek bij patiënten met cardiale tumoren is, is ECG- getriggerde CT 

waardevol indien er contra-indicaties zijn voor MRI, of indien MRI niet beschikbaar is.3 CT kan in 

sommige gevallen complementair zijn aan MRI, bijvoorbeeld door betere beoordeelbaarheid van 

calcificaties. CT is snel en maakt anatomische en functionele beoordeling en, beperkt, 

karakterisering van weefsel mogelijk met zeer hoge spatiële resolutie. Tevens is beoordeling van 

metastasering op afstand en de relatie met omliggende structuren goed mogelijk. Met CT is data-

acquisitie over een groter deel van het R-R interval mogelijk – tegen hogere stralendosis – waarmee 

functionele analyses kunnen worden verricht, en ventriculaire volumes en ejectiefractie berekend 

kunnen worden.  

Cardiale tumoren worden meestal tijdens (routine) echocardiografisch onderzoek ontdekt. 

Afhankelijk van het type tumor is echocardiografie het onderzoek van keuze voor follow-up 

vanwege de gemakkelijke toegankelijkheid, beschikbaarheid en veiligheid. Voor de meeste 

(grotere) tumoren zal vanwege het beperkte echocardiografische window, verdere 

weefselkarakterisering en het verkrijgen van een betere indruk van regionale uitbreiding en relatie 

met omliggende structuren, cardiale MRI de techniek van eerste keuze zijn. Een overzicht van de 

MRI karakteristieken van de verschillende soorten tumoren kan gevonden worden in een 

overzichtsartikel, zie referentie 15. In geval van contra-indicaties voor MRI is CT een goed 

alternatief. De rol van PET-CT bij cardiale tumoren is nog experimenteel.16,17 

 

 

Cardiale tumoren MRI CT 

Nadere evaluatie van per toeval bij echocardiografie 

ontdekte cardiale tumor 

A 3-7 C 

 

2, 8, 14 

Weefsel karakterisering van de tumor  A 11- 13 D 9, 10 

Beoordeling van hart- en extra cardiale structuren B* 9, 10, 14 B 2, 14 
A  Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methoden 

B  Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methoden 

C  Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in specifieke gevallen 

D Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten  

E  Geen indicatie 
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Pericardiale aandoeningen 

 

De belangrijkste pericardiale aandoeningen zijn pericardeffusie met/zonder tamponade, acute of 

chronische pericarditis met/zonder constrictie, en pericardiale tumoren.1 Vanwege de 

hemodynamische consequenties die pericardiale aandoeningen kunnen hebben, is 

echocardiografie en Doppler-onderzoek als initieel screenend onderzoek, maar ook voor follow-up, 

zeer geschikt.1 CT (zowel ECG-gated CT hart als een standaard CT thorax) en/of MRI zijn hierbij 

complementair aan echocardiografie.2 De keuze voor CT of MRI hangt af van beschikbaarheid, 

snelheid van het onderzoek en lokale expertise.  

Vanwege de hogere spatiele resolutie, het grotere ‘field of view’, en de onbeperkte mogelijkheden 

om elke thoracale doorsnede te kunnen maken, zijn CT en MRI beter geschikt dan echocardiografie 

om het pericard zelf te beoordelen op verdikking, de aanwezigheid van gelokaliseerde 

pericardvocht, inflammatie en de relatie van pericardiale aandoeningen (bijv. tumoren) met 

omliggende structuren. Met CT kunnen calcificaties van het pericard het beste gediagnosticeerd 

worden. Om de hemodynamische consequenties van pericardiale aandoeningen te beoordelen 

(bijv. constrictie of tamponade) is functioneel onderzoek noodzakelijk bij voorkeur met (real-time) 

cine-MRI. Ook CT kan hiervoor gebruikt worden maar met stralingsbelasting als nadeel, met name 

bij jonge patiënten. 

Pericardiale tumoren zijn zeer zeldzaam.3,4 Voorbeelden van benigne aandoeningen zijn 

pericardiale cyste, divertikel, lipoom, benigne teratoom, en het fibroom. Voorbeelden van maligne 

pericardiale aandoeningen zijn primair het mesothelioom, sarcoom (angio-, lipo-, fibro-), en het 

maligne teratoom.  Meestal betreft het echter metastasen van een extracardiale primaire tumor 

(mamma-, longcarcinoom, lymfoom, melanoom, urotheelcelcarcinoom). CT en CMR spelen een rol 

bij de karakterisatie (aantonen of uitsluiten van maligne kenmerken), lokalisatie, bepaling van de 

afmeting van de tumor en de relatie/ingroei met omliggende structuren, ook als voorbereiding op 

eventuele operabiliteit. FDG PET/CT kan worden gebruikt voor additionele karakterisatie, stagering 

en monitoring van maligne pericardiale aandoeningen.  

‘Focused Assessment with Sonography in Trauma’ (FAST), ofwel een target-echo, is het 

voorkeursonderzoek bij verdenking op een pericard trauma.
5
 Hoewel de specificiteit voor het 

aantonen van pericardvocht hoog is (94-100%), is de sensitiviteit beperkt (28-100%).2 Bij 

hemodynamisch stabiele patiënten kan een CT of MRI worden overwogen. Congenitale partiële 

afwezigheid of pericardiale aplasie en eventuele herniatie kunnen met CT of MRI gediagnosticeerd 

worden.2,6 Ook voor de planning van een pericardectomie (i.g.v. pericarditis constrictiva) zijn MRI 

en/of CT geschikt als pre- en post-operatieve evaluatie.7,8 

Twee soorten CT technieken moeten worden onderscheiden, routine CT thorax (met of zonder 

ECG-gating) en ECG-gated CT hart. Routine CT beelden tonen vaak met redelijke kwaliteit 

pericardiale afwijkingen aan, nog voordat een pericardiale afwijking vermoed wordt. Specifieke 

vraagstellingen kunnen bij voorkeur met ECG-gated CT onderzoek verricht worden omdat dit 

onderzoek een betere temporele en spatiële resolutie heeft. In het algemeen wordt intraveneus 

contrast gebruikt. In principe is functionele linker ventrikel (LV) en rechter ventrikel (RV) functie en 

tot op zekere hoogte perfusie en delayed enhancement ook met CT te evalueren. Radiatiedosis en 

ondersteuning door wetenschappelijke studies beperkt de toepassing hier nog van. CT heeft enkele 

voordelen t.o.v. CMR en echocardiografie: afbeelden van pericardiale verkalkingen, korte 

acquisitietijd, robuuste techniek, additionele nevenbevindingen/oorzaak van ziekte buiten het hart. 

Nadeel is de radiatiedosis. Breath-hold ECG-gated CT hart, met intraveneus contrast (indien 

mogelijk met dubbele injectie techniek om zowel LV als RV af te beelden), met standaard 

transversale, coronale en sagittale reconstructies. Bij voorkeur met dosis reducerende technieken. 
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Eventueel kan een niet ECG-gated standaard CT onderzoek gebruikt worden.  Overweeg blanco 

acquisitie vooraf (bij verdenking gecompliceerde cyste), kamerfunctie acquisitie. 

MRI is geschikt om het pericard af te beelden, weefsel te karakteriseren, ventrikelfunctie en flow te 

meten, alsmede ter bepaling van delayed enhancement van het pericard. Oriënterend MRI 

onderzoek: Breath-hold ECG-gated, black blood T1 gewogen fast spin echo (FSE) in transversale en 

korte as richting (het hart volledig afgebeeld), black blood T2 gewogen FSE opnamen met vet-

suppressie (STIR of SPIR), cine SSFP in verschillende hartassen (2-, 3-, 4-kamer, korte as richting en 

indien mogelijk tevens transversaal (gehele myocard afbeelden van apex tot basis).  Eventueel kan 

aanvullend nog een single slice mid-ventriculaire opname in korte as richting gemaakt tijdens 

volledige in- en uitademing (real time cine techniek). Dit om met grotere nauwkeurigheid de 

typische ‘septal bounce’ bij een constrictieve pericarditis te kunnen diagnosticeren (sensitiviteit 

81%, specificiteit 100%). Delayed enhancement opnamen in transversale en korte as richting 10-15 

minuten na contrasttoediening (0,2 mmol/kg Gadolinium i.v.), d.m.v. een inversion recovery 

gradient echo sequentie en  instelling van een inversietijd die normaal myocard optimaal ‘nult’ 

[meestal 250-350 msec]. Eventueel kan bij verdenking op pericardiale massa tevens een early 

enhancement opname worden verricht. 

Gezien de hemodynamische consequentie van veel pericardiale aandoeningen zal initieel 

screenend onderzoek d.m.v. echocardiografie en Doppleronderzoek plaatsvinden, waarbij CT en/of 

MRI complementair zijn. De keuze voor CT en/of MRI hangt o.a. af van de primaire aandoening en 

leeftijd van de patiënt. Beide zijn geschikt om pericardverdikking, effusie en pericardiale tumoren 

en de relatie met omgeving aan te tonen. Hoewel CT beter geschikt is om calcificaties op te sporen, 

is MRI beter geschikt voor nadere weefseltypering (inflammatie, hemorragische effusie, trombus, 

etc.) en de hemodynamische consequenties van pericardiale aandoeningen te diagnosticeren. De 

keuze voor een bepaald onderzoek hangt bovendien af van lokale beschikbaarheid en expertise. 
 

 

Pericardiale aandoeningen MRI CT 

Asymptomatische Risico stratificatie metabole aandoeningen E 1,2,6 E 1,2,6 

Effusie  Aantonen en follow-up na behandeling B* 2,6 B 2,6 

 Aantonen tamponade B 2,6 B 2,6 

Pericarditis Tekenen van acute pericarditis B* 1,2,6,12 B 1,2,6,12 

 Constrictieve pericarditis B* 9 B 9 

Benigne tumoren Pericardcyste, pericarddivertikel B* 2,3 B 2,10 

Maligne tumoren Aantonen en karakteriseren primaire maligniteit B* 3,4 B 4 

 Metastatisch pericardaandoening B 4 B 4 

Trauma Na trauma of acuut postoperatief C 5 A 5 

Congenitaal Pericard aplasie B* 11 B 11 

Pericardectomie Planning en follow-up B* 8 B 7,9 
A Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methoden 

B  Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methoden 

C  Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in specifieke gevallen 

D Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten  

E  Geen indicatie 

 

 



 

 

 

31 
 

 

Referenties 
1. Maisch B, Seferovic PM, Ristic AD, et al. Guidelines on the diagnosis and management of pericardial diseases 

executive summary; The Task force on the diagnosis and management of pericardial diseases of the European 

society of cardiology. Eur Heart J. 2004;25(7):587-610. 

2. Rienmuller R, Groll R, Lipton MJ. CT and MR imaging of pericardial disease. Radiol Clin North Am. 

2004;42(3):587-601, vi. 

3. Syed IS, Feng D, Harris SR, et al. MR imaging of cardiac masses. Magn Reson Imaging Clin N Am. 

2008;16(2):137-64, vii. 

4. Grebenc ML, Rosado de Christenson ML, Burke AP, Green CE, Galvin JR. Primary cardiac and pericardial 

neoplasms: radiologic-pathologic correlation. Radiographics. 2000;20(4):1073-103; quiz 110-1, 112. 

5. Adams A, Fotiadis N, Chin JY, Sapsford W, Brohi K. A pictorial review of traumatic pericardial injuries. Insights 

into imaging. 2012;3(4):307-11. 

6. Wang ZJ, Reddy GP, Gotway MB, Yeh BM, Hetts SW, Higgins CB. CT and MR imaging of pericardial disease. 

Radiographics. 2003;23 Spec No:S167-80. 

7. Khan NU, Yonan N. Does preoperative computed tomography reduce the risks associated with re-do cardiac 

surgery? Interactive cardiovascular and thoracic surgery. 2009;9(1):119-23. 

8. Zurick AO, Bolen MA, Kwon DH, et al. Pericardial delayed hyperenhancement with CMR imaging in patients 

with constrictive pericarditis undergoing surgical pericardiectomy: a case series with histopathological 

correlation. JACC Cardiovasc Imaging;4(11):1180-91. 

9. Schwefer M, Aschenbach R, Heidemann J, Mey C, Lapp H. Constrictive pericarditis, still a diagnostic challenge: 

comprehensive review of clinical management. Eur J Cardiothorac Surg. 2009;36(3):502-10. 

10. Brunner DR, Whitley NO. A pericardial cyst with high CT numbers. AJR Am J Roentgenol. 1984;142(2):279-80. 

11. Pernot C, Hoeffel JC, Frisch R, Henry M, Metz J, Brauer B. [Partial aplasia of the pericardium with hernia of the 

left atrium. Preoperative diagnosis and surgical correction]. Fauchard. 1970;1(8):614. 

12. Bogaert J, Francone M. Pericardial Disease: Value of CT and MR Imaging. Radiology 2013; 267 (2): 340-356. 

  



 

 

 

32 
 

 

4. Klepafwijkingen 
 

Ricardo Budde, Steven Chamuleau, Nils Planken, Hans-Marc Siebelink 

 

 

De rol van MRI en CT bij hartklepaandoeningen is tot op heden relatief beperkt. De meeste studies 

zijn observationeel en vergelijken de “performance” van MRI, CT en echo onderling. De 

belangrijkste rol bij de diagnostiek en behandeling van klepvitia is weggelegd voor de 

echocardiografie. Echter, in specifieke gevallen, of indien er met echocardiografie onvoldoende 

informatie wordt verkregen, kunnen CT en MRI van additionele waarde zijn. Recente 

ontwikkelingen laten ook de bruikbaarheid zien van CT en MRI bij het plannen van cardiale 

valvulaire interventies, zoals percutane aortaklepimplantaties (TAVI) en percutane 

mitralisklepprocedures (Mitraclip®). 

Met CT kunnen natieve- en kunsthartkleppen in verschillende hartfases worden afgebeeld en zo 

kan met planimetrie bijvoorbeeld de ernst van een stenose dan wel insufficiëntie worden 

vastgesteld. Ook andere aspecten van de klep zoals calcificatie, massa’s en de relatie met 

omgevende structuren kunnen worden geanalyseerd. 

Met MRI bestaat de mogelijkheid om naast anatomische informatie ook flowsnelheden te meten 

met velocity encoding (VE) technieken zodoende regurgiterende volumina te bepalen. Daarnaast 

kunnen met MRI ook belangrijke parameters worden bepaald die het effect van het kleplijden op 

het hart in kaart brengen (bv. linker ventrikel functie, dimensies en volumina). Dit geldt ook voor de 

congenitale cardiologie, waarbij rechterkamer functie vaak belangrijk is bij (gecombineerd) 

kleplijden. 

 

Aortaklep 

Centraal bij bepaling van de ernst van de aortastenose is de aortaklepoppervlakte (AVA). Met 

behulp van CT is de anatomische AVA vast te stellen en dit heeft een goede correlatie met 

echocardiografie. Er zijn kleine verschillen die te verklaren zijn doordat bij de echocardiografische 

AVA berekening met de continuity equation de linker ventrikel uitstroombaan (LVOT) dimensie 

minder nauwkeurig is door het gebruik van 2-dimensionale metingen.1-4 Planimetrische AVA 

metingen met MRI komen overeen met echocardiografische AVA bepaling. Ook bepaling van het 

functionele AVA door middel van de continuity equation met MRI komt overeen met 

echocardiografie. Er worden ook kleine verschillen gerapporteerd die kunnen zijn ontstaan door 

minder nauwkeurige VTI bepaling met de MRI VE techniek en door meting van de LVOT dimensie 

met echocardiografie.5,6 

Met behulp van CT7,8 en MRI9,10 kan het anatomische regurgiterende oppervlak worden afgebeeld 

met een goede correlatie ten opzichte van echocardiografie. Door gebruik te maken van 2D en 3D 

VE MRI technieken kan het regurgiterend volume worden berekend, maar deze VE technieken 

vereisen wel post-processing. De positie van de VE meting vindt meestal plaats proximaal van de 

aortaklep, maar kan bij excentrische jets met 3D VE ook in de LVOT gedaan worden.
10 

 

Mitralisklep 

De rol van CT voor evaluatie van een mitraalklepstenose is beperkt. Verdikking en calcificaties van 

de klepbladen kan met CT worden vastgesteld. De op CT gemeten openingsoppervlakte van de klep 

komt goed overeen met echocardiografie, evenals de stenose classificatie.11 
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Ook op MRI kan de openingsoppervlakte van de mitraalklep gemeten worden met goede correlatie 

ten opzichte van echocardiografie en kan gebruikt worden om de mitraalklepstenose te 

graderen.12,13 

Mitralisklepinsufficiëntie kan op CT vermoed worden als er sprake is van een prolaps van de 

klepbladen, maar CT heeft verder geen rol in de diagnose. Wel kan met CT de uitgebreidheid van 

calcificaties in de annulus worden afgebeeld, wat van belang kan zijn voor het plaatsen van een 

annuloplastiek ring tijdens mitralisklepreparatie. MRI kan met behulp van VE techniek de 

regurgitatie fractie bepalen, maar dit is technisch lastig vanwege de bewegelijkheid van de 

mitralisklepannulus in het vlak van de meting. De kwantificatie van mitralisklep insufficiëntie is met 

name moeilijk bij excentrische MI-jets, omdat deze jets niet binnen het gescande vlak verlopen en 

daardoor vaak onderschatting geven van de ernst van MI. Een oplossing hiervoor is om het 

regurgiterend volume te meten met 3D VE techniek.14 Als alternatief kan het regurgiterend volume 

van de mitralisklep berekend worden door het slagvolume van de aorta af te trekken van het 

slagvolume van het linker ventrikel. Het verschil is dan het regurgiterende volume over de 

mitralisklep. Het gebruik van MRI wordt geadviseerd wanneer echo niet mogelijk is, of de 

parameters niet eensluidend zijn.15-17 

 

Tricuspidalisklep 

CT heeft geen rol bij tricuspidalisklep diagnostiek. Met MRI kan de flow en maximale snelheid over 

de tricuspidalisklep worden bepaald met VE technieken .
14 

Voor MRI zijn semi-kwantitatieve metingen voor de vaststelling van de ernst van een 

tricuspidalisklep insufficiëntie in ontwikkeling, maar deze behoren nog niet tot het standaard 

repertoire.
18 

In de congenitale cardiologie wordt MRI gebruikt om de morfologie van de 

tricuspidalisklep in relatie tot de RV te analyseren, bijvoorbeeld bij Morbus Ebstein. 

 

Pulmonaalklep 

Voor het gebruik van CT en MRI bij pulmonaalklepvitia zijn met name gegevens voorhanden over 

pulmonaalklepinsufficiëntie (PI) bepaling met MRI in patiënten met een tetralogie van Fallot. 

Hierbij wordt met name gebruik gemaakt van VE techniek voor berekening van het regurgiterend 

volume en bepaling van de rechter ventrikel volumina en ejectiefractie.29  

 

Selectie en voorbereiding TAVI 

Bepaling van de annulusgrootte voor het plaatsen van de juiste maat prothese kan worden verricht 

met CT, MRI en ook met trans-oesofageale echocardiografie (TEE). Ook kunnen met CT en MRI de 

omliggende structuren, zoals de aortawortel en de coronair ostia worden afgebeeld. Voor het 

voorspellen van paravalvulaire lekkage op grond van annulus grootte en calcificaties wordt CT 

veelvuldig gebruikt22-25, maar dit is ook mogelijk met MRI.26 Bij vergelijking van technieken 

onderling lijkt CT nauwkeuriger dan trans-thoracale echocardiografie (TTE) en 2D TEE.22,26 De 

bepaling van de ernst van regurgitatie na een TAVI procedure kan ook met MRI worden bepaald.27  

 

Selectie en voorbereiding percutane mitralisklepinterventie 

Rondom een mitralisklepinterventie (percutane  of operatieve reparatie of vervanging), is CT een 

veel gebruikte en adequate techniek om de anatomie en onderlinge relatie van de ramus 

circumflexus en sinus coronarius in kaart te brengen.28-30 Het in kaart brengen van de 

mitralisklepanatomie en functie gebeurt met name met echocardiografie. Het afbeelden van de 

mitralisklepanatomie en functie met CT en MRI is mogelijk, maar er zijn slechts beperkte data 
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voorhanden.12,30,31 MRI is rondom interventies met name te gebruiken voor het kwantificeren van 

het regurgiterend volume met VE technieken.  

 

Post-interventie 

Na het vervangen of repareren van een de hartkleppen is het vooral belangrijk om 

dysfunctionerende kleppen op te sporen en het anatomische substraat verantwoordelijk voor de 

dysfunctie te identificeren. Met uitzondering van enkele kobalt chroom bevattende 

mechanoprothesen (o.a. Björk Shiley monoleaflet en Sorin monoleaflet) zijn mechanische 

klepprosthesen met CT goed af te beelden zonder, of met slechts beperkte artefacten.32 De 

openings- en sluitingshoeken van de klepbladen van mechanoprothesen zijn met CT betrouwbaar 

te meten en makkelijk in de juiste richting uit te draaien.
33-35 

De klepbladen van bioprothesen zijn 

soms met CT zichtbaar met name wanneer deze verdikt of gecalcificeerd zijn. Bij 

kunstklepobstructie kan met CT extra informatie worden verkregen die helpt om trombus en 

pannusweefsel te onderscheiden.
36-38

 Aortakunstklep obstructie op basis van complexe 

obstruerende subvalvulaire anatomie kan met CT goed in beeld worden gebracht. Paravalvulaire 

lekkage (niet door endocarditis veroorzaakt) kan met CT worden aangetoond, maar CT is nog weinig 

sensitief. De waarde van MRI voor evaluatie van kunstkleppen is beperkt door de artefacten 

veroorzaakt door het frame van de mechanische- en biologische prothesen. Flow metingen zijn in 

het algemeen pas betrouwbaar enkele centimeters distaal van de klep.  

 

Endocarditis 

Bij verdenking op een kunstklependocarditis verschaft CT waardevolle en aan echocardiografie 

complementaire informatie.
39,40

CT kan vegetaties op de prothese aantonen mits voldoende groot. 

CT is zeer goed in staat om mycotische aneurysmata rond de kunstklep te diagnosticeren en de 

uitbreiding te bepalen, met name in relatie tot de omliggende anatomische structuren.39,40 

Abcessen in de aortawortel die nog niet doorgebroken zijn naar de bloedbaan kunnen met CT 

aangetoond worden, maar presenteren zich als een niet specifieke verdikking van de aortawortel.  

 

 

Hartklepaandoeningen  MRI  CT  

Aortaklep Stenotisch klepoppervlak B  B 1-6 

 Regurgiterend oppervlak  B  B 7-9 

 Regurgiterend volume A   10 

Mitralisklep Stenotisch klepoppervlak B  B 11 

 Stenotische drukgradiënt C  E 13 

 Ernst insufficiëntie B   14-17 

Tricuspidalisklep Regurgiterend volume C  E 14,18 

Pulmonalisklep Regurgiterend volume B*  E 29 

TAVI Selectie en voorbereiding  C  A 22-26 

 Peri-valvulaire lekkage C  C 27 

Mitralisklepinterventie Transveneuze annuloplastiek E  A 28-30 

 Voorbereiding Mitraclip C  C 28-30 

Endocarditis  Verdenking endocarditis E  C 39,40 

Kunstkleppen  Verdenking obstructie E  A 32-38 

 Kunstklepinsufficientie  E  C  

 Verdenking endocarditis E  B 39,40 
A  Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methoden 
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B  Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methoden 

C  Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in specifieke gevallen 

D Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten  

E  Geen indicatie 
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5. Grote Vaten 

 

Harrie van den Bosch, Luc Cozijnsen, Suzanne Gerretsen, Maarten Groenink, Tim Leiner 

 

 

Acuut aortasyndroom 

Alhoewel op basis van meta-analyse er geen noemenswaardige verschillen zijn tussen 

transoesofageale echografie (TEE), MRI en CT voor het aantonen of uitsluiten van aortadissectie1, 

bestaat er uit pragmatisch oogpunt de voorkeur voor ECG-getriggerde CT bij de vraagstelling acuut 

aorta syndroom (AAS). Het AAS omvat naast de klassieke aortadissectie het intramuraal hematoom 

(IMH), het penetrerend atherosclerotisch ulcus (PAU), het beperkt intimaletsel, en traumatisch 

letsel aan de aorta. Bij vermoeden op dissectie dient altijd vooraf een CT scan zonder contrast 

gemaakt te worden ter uitsluiting van IMH.2,3 Het grote voordeel van CT is dat de proximale 

coronairen en de aortaklep ook goed in beeld gebracht kunnen worden, alsmede de boogvaten en 

andere aftakkingen en omliggende structuren. Daarnaast kan contrastlekkage bij (dreigende) 

ruptuur goed in beeld gebracht worden. Dit is minder goed mogelijk met TEE en MRI.  

 

Postoperatieve aorta 

CT is ook het onderzoek van eerste keuze in de postoperatieve aorta, zeker als er sprake is van 

status na stentplaatsing in het kader van TEVAR of coarctatio aortae. TEE en MRI zijn minder 

geschikt vanwege de artefacten geassocieerd met stentplaatsing, maar de ernst hiervan is 

afhankelijk van het stentmateriaal.2,3 De keuze wordt in de praktijk dus bepaald door de aard van 

de operatie en het gebruikte stentmateriaal (indien relevant), de leeftijd van de patiënt en andere 

klinische factoren.  

 

Aneurysma van de aorta 

Afhankelijk van de onderliggende ziekte kan gekozen worden voor ofwel MRI of CT. Beide 

methoden zijn equivalent voor het meten van de diameter van de aorta over zijn gehele traject. Bij 

zowel CT als MRI moet wel gebruik gemaakt worden van ECG-gating om bewegingsartefacten rond 

de aortawortel te voorkomen. In de praktijk gaat de voorkeur bij jonge mensen vaak uit naar MRI 

omdat er bij deze methode geen sprake is van stralingsbelasting.2,3 

  

Aortitis 
18FDG-PET CT lijkt een nuttig onderzoek bij de verdenking op vasculitis (e.g. ziekte van Takayashu of 

reuscelarteritis) en bij verdenking op endoprothese ontsteking of kunstklep endocarditis
4-6

, 

alhoewel de correlatie tussen serologische inflammatieparameters en activiteit op 18FDG-PET CT 

nog niet duidelijk is. 7.In ervaren handen kan middels natieve T2-gewogen en T1-gewogen contrast-

enhanced MRI de vaatwandverdikking en inflammatie afgebeeld.
8,9

 

 

Coarctatio aortae 

Zowel CT als MRI zijn uitstekend in staat om de ernst en locatie van de coarctatie aan te tonen. 

Praktisch gezien verdient MRI de voorkeur als techniek van eerste keuze omdat ook de hartfunctie 

direct kan worden gemeten en de mate van collaterale flow gekwantificeerd kan worden met 

behulp van MRI flowmetingen.
2,3,12

 Bij patiënten die reeds met een stent zijn behandeld kan 

afhankelijk van het stentmateriaal overwogen worden CT als modaliteit van eerste keuze toe te 

passen.   
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Bindweefselziekten 

Bij verdenking op bindweefselziekten zoals morbus Marfan of Loeys-Dietz is MRI in principe de test 

van eerste voorkeur omdat het vaak jonge patiënten betreft.2,3 Daarnaast is het mogelijk om met 

MRI in de vroege fase vaatschade middels de pulse wave velocity en de distensibiliteit van de aorta 

te meten, evenals aortaklepfunctie en ventrikelfunctie.10 Voor wat betreft diametermetingen is MRI 

equivalent aan CT. Het is belangrijk diametermetingen van de aorta te standaardiseren bij deze 

patiënten omdat er vaak meerdere onderzoeken gemaakt moeten worden om de progressie van de 

ziekte in kaart te brengen (zie ook de paragraaf hieronder over diametermetingen).2,3,10,11,12  

 

Longembolie 

Bij verdenking op acute of subacute longembolie en een Wells-score van meer dan 4 is CT met 

contrast het onderzoek van eerste keuze.13 CT is hoog-sensitief voor longembolieën tot op 

segmenteel niveau. Alhoewel op subsegmenteel niveau de sensitiviteit af neemt en inter-observer 

variatie toe neemt, is Een negatief CT onderzoek is een betrouwbare test om klinisch relevante 

longembolieën uit te sluiten. MRA is op dit moment niet de test van eerste keuze. 

Ventilatie/perfusie scintigrafie en directe angiografie blijven therapeutische opties, en hebben voor 

bepaalde patiënten praktische voordelen, maar zijn in de dagelijkse praktijk op de achtergrond 

gedrongen. Echocardiografie kan van therapiebepalende waarde (acute trombolyse) zijn bij 

verdenking op een longembolie als oorzaak van circulatoire shock.  

 

Anatomie pulmonaalarterieen 

Evaluatie van de pulmonaal-arteriën vindt voornamelijk plaats in het kader van kinderen en 

volwassen met (verdenking op) aangeboren hartafwijkingen. Cardiale MRI is in principe het 

onderzoek van eerste keuze bij deze vraagstelling omdat ook klepfunctie en regurgitatiefractie 

bepaald kan worden in hetzelfde onderzoek, evenals RV dilatatie en volumina.
12

 

 

Aorto-pulmonale collateraalarteriën (MAPCA) 

Bij verdenking op aanwezigheid van significante aortopulmonale collateraalarteriën (MAPCA) heeft 

CT de voorkeur voor het in beeld brengen van de exacte locatie en grootte van de MAPCAs 

vanwege het hogere oplossend vermogen. Echter, met MRI kan het flowvolume gemeten of 

afgeleid worden. De keuze voor de test hangt in de praktijk af van welke informatie al beschikbaar 

is en andere klinische factoren zoals de exacte aard van het onderliggend corvitium, leeftijd van de 

patiënt en nierfunctie.1 

 

Grote venen en pulmonaalvenen 

Afbeelding van pulmonaalvenen wordt steeds vaker uitgevoerd in het kader van de percutane 

behandelingen van atriumfibrilleren. Betrouwbare afbeelding van het linker atrium en de 

inmondende longevenen is essentieel voor een goede therapieplanning. Verder kunnen afwijkingen 

aan of variaties in het verloop van de vena cava superior of inferior belangrijke behandel-

consequenties hebben bij bijvoorbeeld aanleg van een dialyseshunt, plaatsing van een ICD of 

pacemaker en maligniteiten in de thorax. Zowel CT als MRI zijn uitstekend in staat om de grootte en 

het verloop van de grote venen en longvenen af te beelden.12,14,15  

 

Thoracale vaten in kader van congenitale aandoeningen  

Gezien de complexiteit van de afwijkingen en de wens/noodzaak om op non-invasieve manier 

informatie te verkrijgen over het flowvolume in de diverse vaatgebieden is MRI de modaliteit van 
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eerste voorkeur. Bij specifieke vraagstellingen of bij contra-indicaties voor MRI kan CT geïndiceerd 

zijn.12 

 

Diameterbepalingen van de aorta 

Het risico op aortadissectie en –ruptuur wordt deels voorspeld door de aneurysmagrootte, 

aortadiameter en -expansiesnelheid. Het is belangrijk patiënten met een dilatatie van de aorta 

ascendens al in een vroeg stadium te monitoren, om het juiste moment te kiezen voor chirurgisch 

ingrijpen. Seriële diametermetingen vereisen consistentie en nauwkeurigheid, omdat de uitslagen 

grote consequenties op gebied van prognose, (chirurgische) therapie en levensstijl (sport- of 

zwangerschapadvies).2,16,17 Geadviseerd wordt de diameter te meten loodrecht op de richting van 

de flow, bij voorkeur met gebruik van driedimensionale reconstructieve software.
17 

In vergelijking 

met cross sectionele metingen in het axiale vlak is de double oblique meting nauwkeuriger en laat 

significante verschillen zien met duidelijke impact op bijvoorbeeld de indicatie voor operatie.18 In 

de Amerikaanse Richtlijn is een diametertoename van 0.5 cm per jaar een indicatie voor eerder 

operatief ingrijpen.2,17 De Europese Richtlijn is in wat betreft de absolute diameter in een aantal 

punten behoudender, maar vindt dan een diametertoename van 0.2 cm/jaar (bij herhaalde 

metingen, gebruikmakend van dezelfde techniek en bevestigd met een andere techniek) een 

indicatie om eerder chirurgisch in te grijpen.18 

 

 

Grote vaten MRI CT 

Verdenking acuut aorta syndroom  C 1,2,3 A 1,2,3 

Verdenking longembolie C 13 A 13 

Aorta en pulmonaalarteriën: anatomie, stenose, dilatatie  B* 2,3,10,11,12 B 2,3,12 

Aneurysma aortae  B 2,3,20 B* 1,2,20 

Postoperatieve aorta B 1,2,3 B* 2,3 

Aortitis A 8,9
 

C
 

4,5,6,7 

Aorto-pulmonale collateraalarteriën B 2,3,12 B 2,3,12 

Anatomie grote venen B 12 B 12 

Anatomie longvenen  B 14,15 B* 14,15 
A  Betrouwbaar en superieur ten opzichte van andere beeldvormende methoden 

B  Diagnostische nauwkeurigheid is vergelijkbaar met andere methoden (* betekent praktische voorkeur) 

C  Gebruik is technisch haalbaar en gevalideerd; maar de indicatie is slechts van toepassing in specifieke gevallen 

D Indicatie onduidelijk, geen of conflicterende onderzoeksresultaten  

E  Geen indicatie 
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