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Voorwoord 

Dit afstudeerverslag is geschreven in het kader van het afronden van de studie Medisch 

Beeldvormende en Radiotherapeutische Technieken (MBRT) aan de Paramedische Hogeschool 

Fontys te Eindhoven. Het afstudeeronderzoek heeft plaatsgevonden in opdracht van de nucleaire 

geneeskunde afdeling van het Rijnstate te Arnhem.   

Voor mijn afstuderen heb ik onderzoek gedaan naar het effect van het gebruik van Proton Pump 

Inhibitors (PPI’s) op de maagwand uptake, bij een myocardperfusiescan. Veel mensen hebben mij 

ondersteund tijdens dit onderzoek. 

Graag wil ik Marjon Gevers (vakinhoudelijk docent) en dr. Schelfhout (nucleair geneeskundige 

Rijnstate) bedanken voor hun enthousiaste en leerzame begeleiding tijdens mijn afstudeeronderzoek. 

Een woordje van dank wil ik ook graag richten aan dr. Hendrickx en dr. Rijnders (nucleair 

geneeskundigen Rijnstate), die een enorme bijdrage hebben geleverd aan het onderzoek. Ten slotte 

wil ik alle medewerkers op de nucleaire geneeskunde afdeling bedanken voor hun fijne ondersteuning 

en behulpzaamheid tijdens het onderzoek.  

 

Inge Gerritsen 

Mariënheem, 6 juni 2016 
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Samenvatting (NL) 

Inleiding: Door toediening van een radiofarmacon, zoals Technetium-99m-Sestamibi (
99m

Tc-

Sestamibi), kan met een myocardperfusiescan de doorbloeding van het hart in beeld gebracht 

worden. Dit radiofarmacon wordt opgenomen door de hartspier, maar kan ook opgenomen worden 

door de maagwand. Uptake in de maagwand kan zorgen voor een overschatting of onderschatting 

van de uptake in de inferiorwand van het hart. Uit eerder onderzoek is gebleken dat mensen die 

Proton Pump Inhibitors (PPI’s) gebruiken, een hogere maagwand uptake hebben dan patiënten die 

geen PPI’s gebruiken. Dit gaat in het Rijnstate ziekenhuis te Arnhem opnieuw onderzocht worden aan 

de hand van de volgende vraagstelling: “Wat is het effect van PPI-gebruik op de maagwand uptake bij 

een myocardperfusiescan en op het interfereren van de maagwand met het hart?”      

Methode: De data van het onderzoek werden retrospectief verzameld. De onderzoekspopulatie 

bestond uit 100 patiënten: 50 in de onderzoeksgroep (PPI-gebruikers) en 50 in de controlegroep 

(geen PPI-gebruikers). Ten eerste werd met regions of interest (ROI’s) op de ruwe data de 

hoeveelheid counts per pixel gemeten in de maagwand. Hiermee werd de relatieve maagwand uptake 

van elke deelnemer berekend. Daarnaast werden de gereconstrueerde beelden beoordeeld door twee 

nucleair geneeskundigen. Zij hebben met een binaire scorelijst (ja/nee) beoordeeld of er klinisch 

relevante maagwand uptake aanwezig was en of deze storend was.  

Resultaten: De inspanningsscans (gemiddelde (M) = 0,227, standaarddeviatie (SD) = 0,085) en de 

rustscans (M = 0,202, SD = 0,081) van de onderzoeksgroep hadden een statistisch significant lagere 

relatieve maagwand uptake dan de inspanningsscans (M = 0,311, SD = 0,061) en de rustscans (M = 

0,276, SD = 0,062) van de controlegroep.  

Bij de inspanningsscans en de rustscans lag de frequentie klinisch relevante maagwand uptake 

binnen de onderzoeksgroep (42% en 48%) hoger dan binnen de controlegroep (30% en 20%). Bij de 

inspanningsscans bleek dit niet significant.  

De frequentie storende maagwand uptake bij de inspanningsscans en rustscans bleek hoger te zijn 

binnen de onderzoeksgroep (58% en 46%) dan binnen de controlegroep (26% en 28%). Dit verschil 

was enkel bij de inspanningsscans statistisch significant. 

Conclusie: Uit het onderzoek bleek de frequentie klinisch relevante maagwand uptake en de storende 

maagwand uptake bij een myocardperfusiescan hoger te liggen bij PPI-gebruikers, dan bij patiënten 

die geen PPI’s gebruiken. Bij de klinisch relevante maagwand uptake van de rustscans en de 

storende maagwand uptake van de inspanningsscans bleek dit verschil statistisch significant te zijn. 

Over de relatieve maagwand uptake kon geen betrouwbare conclusie getrokken worden, aangezien 

de validiteit van de resultaten verlaagd was en de resultaten minder betrouwbaar waren. 
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Summary 

Introduction: By administering a radiopharmaceutical, such as Technetium-99m-Sestamibi (
99m

Tc-

Sestamibi), the flow of blood through the heart can be visualised by using a myocardial perfusion 

scan. This radiopharmaceutical is absorbed by de heart muscle, but can as well be absorbed by the 

stomach wall. Uptake in de stomach wall can cause an overestimation or underestimation of the 

uptake in the inferior wall of the heart. Previous research has shown that people who use Proton 

Pump Inhibitors (PPI’s) have a higher stomach wall uptake, compared with patients who do not use 

PPI’s. This is going to be re-examined at the Rijnstate hospital in Arnhem, by the following main 

question: “What is the effect of PPI-usage on the uptake in the stomach wall and the interference of 

the stomach wall with the heart, using a myocardial perfusion scan. 

Method: The data of the study were retrospectively collected. The study population consisted out of 

100 patients: 50 in the research group (PPI-users) and 50 in the control group (non-PPI-users). First, 

the amount of counts in the stomach wall was measured by drawing regions of interest (ROI’s) in the 

stomach wall. With this, the relative stomach wall uptake could be calculated for each participant. 

Additionally, the reconstructed images were assessed by two nuclear medicine physicians. By filling 

out a binary score list (yes/no), they assessed if there was a clinically relevant stomach wall uptake 

present and whether this was disturbing.  

Results: The stress scans (mean (M) = 0,227, standard deviation (SD) = 0,085) and the rest scans (M 

= 0,202, SD = 0,081) of the research group had a statistically significant lower relative stomach wall 

uptake than the stress scans (M = 0,311, SD = 0,061) and the rest scans (M = 0,276, SD = 0,062) of 

the control group.   

Looking at the stress scans and rest scans , the frequency clinically relevant stomach wall uptake in 

the research group (42% and 48%) was higher than in the control group (30% and 20%). Within the 

stress scans the difference wasn’t statistically significant.  

The frequency of disturbing stomach wall uptake in de stress scans and the rest scans proved to be 

higher within the research group (58% and 46%), than in the controlgroup (26% and 28%). This 

difference was only in the stress scans statistically significant.  

Conclusion: The study showed that the clinically relevant stomach wall uptake and the disturbing 

stomach wall uptake, using a myocardial perfusion scan, of PPI-users was higher than the group of 

patients who did not use PPI’s. The differences in clinically relevant stomach wall uptake of the rest 

scans and in disturbing stomach wall uptake of the stress scans were statistically significant. A reliable 

conclusion about the relative stomach wall uptake could not be drawn, since the validity of the results 

was reduced and the results were less reliable.  
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1. Inleiding 

In 2014 stierven in Nederland 5300 mensen aan een hartinfarct.
1
 Een hartinfarct kan ontstaan door 

arteriosclerose (slagaderverkalking). Bij arteriosclerose ontstaan er plaques, bestaande uit vetten en 

lichaamscellen, tegen de kransslagaderwand. Deze plaques zorgen voor stenosen (vernauwingen) in 

de coronaire arteriën (kransslagaders).
2–4

 Indien een stenose groter is dan 50% van de 

kransslagaderbreedte, kan er tijdens inspanning van het hart ischemie ontstaan.
4
 Dit betekent dat het 

deel van het hart achter de vernauwing een zuurstoftekort heeft.
5
 Door een scheurtje in de 

binnenwand van de kransslagader, kan het bloed in contact komen met de plaque. Dit zorgt ervoor dat 

er een bloedstolsel ontstaat. Het gevormde bloedstolsel kan de kransslagader geheel afsluiten.
2–4

 Het 

hartweefsel dat door de afsluiting niet meer voorzien wordt van zuurstof, sterft af.
2,3

 Er is dan sprake 

van een hartinfarct.
2–4

 Een myocardperfusiescan kan ischemie en hartinfarcten in beeld brengen. 
6
 

Een myocardperfusiescan brengt de doorbloeding van de hartspier in beeld.
4,6,7

 Patiënten krijgen een 

radiofarmacon intraveneus toegediend.
6,7

 Een radiofarmacon bestaat uit een radioactieve stof 

gekoppeld aan een orgaanspecifiek tracer. Een voorbeeld van een radiofarmacon waarmee de 

doorbloeding van het hart in beeld gebracht kan worden, is Technetium-99m-Sestamibi (
99m

Tc-

Sestamibi). 
99m

Tc-Sestamibi wordt opgenomen in de hartspier. Indien een deel van de hartspier 

minder doorbloed is, zal dit deel van de hartspier minder 
99m

Tc-Sestamibi opnemen (uptake wordt 

minder).
6,7

 Door een myocardperfusiescan te maken bij inspanning van het hart en in rust, kan er een 

vergelijking gemaakt worden tussen de beelden van deze twee scans. Hierdoor kan onderscheid 

gemaakt worden tussen een hartinfarct en ischemie.
7
 Het hart neemt echter niet de gehele dosis 

99m
Tc-Sestamibi op.

6
 

1,2-1,5% van de toegediende dosis 
99m

Tc-Sestamibi wordt opgenomen door het hart.
6
 Naast de 

uptake in het hart, is er ook uptake aanwezig in de lever, galblaas, darmen en maag.
8–13

 Het 

radiofarmacon wordt uitgescheiden door de lever. Via de lever komt het radiofarmacon in de galblaas 

terecht, waarna het wordt afgevoerd naar de darmen.
8–13

 Er zijn twee mechanismen waardoor er een 

uptake in de maag kan ontstaan, namelijk: reflux vanuit het duodenum (twaalfvingerige darm)
8,9,12

 of 

opname van vrij 
99m

Tc door het maagslijmvlies.
8,9

 De maagwand kan ook 
99m

Tc-Sestamibi opnemen. 

Er is tot op heden nog geen duidelijkheid over het verloop van dit mechanisme.
14

 Uptake in de lever, 

galblaas, darmen en maag(wand), kan zorgen voor het bemoeilijken van de beoordeling van het 

hart.
8–12,14–16

 

Uptake van het radiofarmacon in de organen vlak onder het diafragma, kan zorgen voor een 

vertekend beeld van de uptake verdeling van het radiofarmacon. Dit heeft voornamelijk invloed op de 

beoordeling van de inferiorwand van het hart. 
8–12,14–16

 Zo kan het lijken alsof de inferiorwand een 

grote/normale uptake heeft, terwijl de doorbloeding slecht is.
9,10,16

 Andersom kan het ook lijken alsof er 

een doorbloedingsprobleem is in de inferiorwand, terwijl dit in werkelijkheid niet het geval is.
8–10,16

 

Indien een myocardperfusiescan niet goed te beoordelen is, moet de scan opnieuw gemaakt worden. 
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Dit is belastend voor de patiënt, aangezien hij/zij nogmaals het onderzoek moet ondergaan. 

Daarnaast kost het extra geld en worden de wachttijden voor de myocardperfusiescan langer. Om dit 

te voorkomen is onderzocht hoe de uptake van de organen vlak onder het diafragma verlaagd kan 

worden.  

Uit de literatuur blijkt dat het drinken van 150 ml melk na de injectie van het radiofarmacon en het 

drinken van 450 ml water voor het maken van de scan, de uptake in de organen vlak onder het 

diafragma vermindert.
10

 Daarnaast is de inspanning bij de myocardperfusiescan op verschillende 

manieren realiseerbaar. De inspanning van het hart kan door medicijnen worden opgewekt 

(bijvoorbeeld adenosine of regadenoson) of door fysieke inspanning van de patiënt (fietsergometrie). 

Voor de myocardperfusiescan bij inspanning, blijkt beweging (eventueel in combinatie met medicatie) 

de uptake te verminderen in de organen vlak onder het diafragma, als dit wordt vergeleken met 

inspanningsscans die gerealiseerd worden door medicatie.
17,18

 Indien er gebruik wordt gemaakt van 

medicatie (adenosine) om het hart in te spannen, kan de uptake in de bovenbuik gereduceerd worden 

door patiënten vlak voor de scan water met koolzuur te laten drinken.
19

 Bovenstaande onderzoeken 

zijn uitgevoerd om uit te zoeken wat de uptake in de bovenbuik bij een myocardperfusiescan kan 

verminderen. 

Daarnaast wordt er onderzoek gedaan naar variabelen die een verhoogde uptake verklaren in de 

bovenbuik, bijvoorbeeld in de maagwand. Zo staat beschreven in een onderzoekartikel gepubliceerd 

in 2004, dat er tekenen zijn voor het bestaan van een significant verhoogde maagwand uptake bij 

dyspepsie (overgevoelige maag).
14,20

 Onderzoek gepubliceerd in 2015 heeft echter uitgewezen dat er 

geen verband bestaat tussen dyspepsie en de maagwand uptake.
13

 In het St. Luke’s-Roosevelts 

Hospital (New York) is een correlatie aangetoond tussen het gebruik van Proton Pump Inhibitors 

(PPI’s) en de maagwand uptake. Uit dit onderzoek is gebleken dat 80,77% van de patiënten die PPI’s 

gebruikt, een maagwand uptake heeft. Bij 9,47% van de patiënten die geen PPI’s gebruiken, is er 

sprake van een maagwand uptake. 
21

 In de Isala (Zwolle) heeft men aangetoond dat 13% van 

onderzoekspopulatie een klinisch relevante maagwand uptake heeft. 9% behoort toe aan de 

patiëntengroep die PPI’s gebruikt en de overige 4% aan de patiënten die geen PPI’s gebruiken. In dit 

eerdere onderzoek is een verband aangetoond tussen PPI gebruik en de klinisch relevante 

maagwand uptake.
13

 Patiënten die PPI’s gebruiken, hadden bij beide onderzoeken een significant 

hogere maagwand uptake dan patiënten die geen PPI’s gebruiken. 
13,21

 

In het Rijnstate Ziekenhuis te Arnhem, wilde men opnieuw een vergelijking maken tussen patiënten 

voor een myocardperfusiescan die wel gebruik maken van PPI’s en patiënten die geen gebruik maken 

van PPI’s. Dit onderzoek werd uitgevoerd als voorbereiding op een mogelijk toekomstig 

interventieonderzoek. Het doel van het toekomstige interventieonderzoek is het bepalen of het 

afbouwen van PPI gebruik de maagwand uptake verlaagd en of er door deze verlaging een betere 

beoordeling mogelijk is van het hart.  
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Hoofdvraag: 

Wat is het effect van PPI-gebruik op de maagwand uptake bij een myocardperfusiescan en op het 

interfereren van de maagwand met het hart? 

Deelvraag één: 

Wat is het verschil in relatieve maagwand uptake, tussen patiënten die wel PPI’s gebruiken en 

patiënten die geen PPI’s gebruiken, bij zowel de myocardperfusiescan in rust als bij inspanning? 

Deelvraag twee: 

In hoeverre is de maagwand storend bij beoordeling van het hart van patiënten die wel PPI’s 

gebruiken en patiënten die geen PPI’s gebruiken, bij zowel de myocardperfusiescan in rust als bij 

inspanning? 

2. Methode 

2.1 Onderzoeksdesign 

Het onderzoek was een kwantitatief, cross-sectioneel onderzoek. De data werden retrospectief 

verworven. 

2.2 Onderzoekspopulatie 

De onderzoekspopulatie was afkomstig uit de patiëntengroep die een myocardperfusiescan had 

ondergaan, in het Rijnstate Ziekenhuis te Arnhem. De onderzoekspopulatie was te verdelen in twee 

groepen, namelijk: 

 De onderzoeksgroep; De patiënten in deze groep maakten gebruik van PPI’s. 

 De controlegroep; Deze patiënten gebruikten geen PPI’s. 

2.2.1. Hoeveelheid proefpersonen 

De grootte van de steekproef werd berekend door een ‘sample size’ berekening uit te voeren.
22

 Het 

bleek noodzakelijk om negen patiënten in de controlegroep te includeren en negen patiënten in de 

onderzoeksgroep, om een power van 80% te behalen.  

Na het berekenen van de minimale steekproefgrootte, is er een powerberekening uitgevoerd.
22

 Met 

een onderzoeksgroep en een controlegroep beiden bestaande uit 50 patiënten, kon een power van 

100% behaald worden.  
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Voor het onderzoek werden 50 patiënten in de onderzoeksgroep geïncludeerd en 50 patiënten in de 

controlegroep geïncludeerd. 

2.2.2. Selectieprocedure 

Alle data waren reeds digitaal aanwezig op de Nucleaire Geneeskunde afdeling van het Rijnstate 

Ziekenhuis. Via het Picture Archiving and Communication System (PACS) werd de 

onderzoekspopulatie geselecteerd. In PACS werden alle myocardperfusie-onderzoeken geselecteerd 

en op chronologische volgorde geplaatst (van nieuw naar oud). Vanaf 29-02-2016 werd op 

chronologische volgorde teruggezocht in het verleden, naar patiënten die voldeden aan de 

inclusiecriteria. De eerste 50 patiënten die voldeden aan de criteria voor de onderzoeksgroep, werden 

geïncludeerd in het onderzoek. (Tabel 1) Dit gold ook voor de eerste 50 patiënten die voldeden aan de 

criteria voor de controlegroep. (Tabel 2) 

Tabel 1: Criteria voor de onderzoeksgroep 

Onderzoeksgroep 

Inclusiecriteria Exclusiecriteria 

Patiënten  18 jaar  Myocardperfusiescan bij inspanning is uitgevoerd 

door een fietsproef.
17,18

 

Myocardperfusiescan bij inspanning is uitgevoerd 

door toediening van adenosine of 

regadenoson.
17,23

  

Patiënten die bekend zijn met dyspepsie. 
14

 

Patiënten die de PPI’s
a
 gebruiken.  Patiënten waarbij uptake aanwezig is in de 

maagholte.
13,21

 

Het onderzoek is vóór 01-03-2016 uitgevoerd. Patiënten waarbij bewegingsartefacten aanwezig 

zijn op de scanbeelden. 

De myocardperfusiescan is gemaakt met de 

gammacamera in kamer BV1
b
 van de Nucleaire 

Geneeskunde afdeling in het Rijnstate 

Ziekenhuis te Arnhem. 

 

Myocardperfusiescans waarbij de bestaande 

protocollen van de afdeling Nucleaire 

Geneeskunde in het Rijnstate Ziekenhuis te 

Arnhem zijn gevolgd. (Bijlage 1) 

 

a = Proton Pump Inhibitors 

b = Brightview 1 

c = Brightview 2 

 

Tabel 2: Criteria voor de controlegroep  

Controlegroep 

Inclusiecriteria Exclusiecriteria 
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Patiënten  18 jaar  Patiënten die PPI’s
c
 gebruiken. 

Myocardperfusiescan bij inspanning is uitgevoerd 

door toediening van adenosine of regadenoson. 

17,23
  

Myocardperfusiescan bij inspanning is uitgevoerd 

door een fietsproef. 
17,18

 

Het onderzoek is vóór 01-03-2016 uitgevoerd. Patiënten die bekend zijn met dyspepsie. 
14

 

De myocardperfusiescan is gemaakt met de 

gammacamera in kamer BV1
a
 van de Nucleaire 

Geneeskunde afdeling in het Rijnstate 

Ziekenhuis te Arnhem. 

Patiënten waarbij uptake aanwezig is in de 

maagholte.
13,21

 

Myocardperfusiescans waarbij de bestaande 

protocollen van de afdeling Nucleaire 

Geneeskunde in het Rijnstate Ziekenhuis te 

Arnhem zijn gevolgd. (Bijlage 1) 

Patiënten waarbij bewegingsartefacten aanwezig 

zijn op de scanbeelden. 

a = Brightview 1 

b =Brightview 2 

c = Proton Pump Inhibitors 

Er werd gekeken of de patiënten voldeden aan de inclusiecriteria, door gegevens van de patiënt en de 

uitgevoerde myocardperfusiescan, naast PACS, te controleren in het ChipSoft Elektronisch Zorg 

Informatie Systeem (CS-EZIS). 

2.3 Meetinstrumenten 

Bij alle patiënten die geïncludeerd werden in het onderzoek, werd gebruik gemaakt van de Philips 

Brightview XCT om de myocardperfusiescan uit te voeren. Dit is een Single Photon Emission 

Computed Tomography- Computed Tomography systeem (SPECT-CT systeem).
24

 Voor de 

myocardperfusiescan werd gebruik gemaakt van een Cardiac High Resolution (CHR) collimator. De 

parameters die in het Rijnstate Ziekenhuis worden gebruikt voor een myocardperfusiescan, staan 

benoemd in bijlage 2.  

De data werden op twee manieren verzameld: door regions of interest (ROI’s) te tekenen en door de 

beelden visueel te beoordelen. ROI’s werden, door de onderzoeker, getekend op de Philips Extended 

Brilliance Workspace (EBW) in het programma Application Suite. De ROI’s werden getekend op 

planaire beelden afkomstig van de ruwe data. Deze planaire beelden werden eveneens gecreëerd in 

het programma Application Suite op de EBW.   

2.4 Dataverzameling 

Alle myocardperfusiescans die werden geïncludeerd in het onderzoek, zijn verlopen via de bestaande 

protocollen van het Rijnstate Ziekenhuis. (Bijlage 1) Alle data werden verwerkt in Statistical Package 
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for the Social Sciences (SPSS). De statistische toetsen werden eveneens uitgevoerd in SPSS. Iedere 

deelvraag behoefde echter zijn eigen manier van dataverzameling.  

Deelvraag één: Wat is het verschil in relatieve maagwand uptake, tussen patiënten die wel PPI’s 

gebruiken en patiënten die geen PPI’s gebruiken, bij zowel de myocardperfusiescan in rust als bij 

inspanning? 

Uit de ruwe SPECT beelden, van zowel de myocardperfusiescan in rust als de myocardperfusiescan 

bij inspanning, werden planaire beelden vervaardigd.
8,11

 De ruwe beelden werden geopend in het 

programma Application Suite. Alle frames van de SPECT werden gesommeerd. Een ROI werd 

getekend in de maagwand op twee projecties, namelijk: 45 links-anterior-oblique (LAO) (projectie 33) 

en anterior (ANT) (projectie 17).
8,11

 De ROI telde een oppervlakte van 6 pixels. Voor elke rustscan en 

inspanningsscan van een patiënt werd een gemiddeld aantal counts per pixel berekend met behulp 

van onderstaande formule: 

𝐺𝑒𝑚. 𝑎𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑜𝑢𝑛𝑡𝑠 / 𝑝𝑖𝑥𝑒𝑙 =

𝐶𝑜𝑢𝑛𝑡𝑠𝑅𝑂𝐼 𝐿𝐴𝑂

𝑃𝑖𝑥𝑒𝑙𝑠𝑅𝑂𝐼 𝐿𝐴𝑂
+

𝐶𝑜𝑢𝑛𝑡𝑠𝑅𝑂𝐼 𝐴𝑁𝑇

𝑃𝑖𝑥𝑒𝑙𝑠𝑅𝑂𝐼 𝐴𝑁𝑇

2
 

Het aantal counts per pixel werd apart berekend van de ROI ANT en de ROI LAO. Deze twee waardes 

werden vervolgens gemiddeld. Het gemiddelde werd representatief geacht voor het aantal counts per 

pixel in de maagwand.
11

  

De wachttijd tussen de injectie en de myocardperfusiescan was niet voor elke patiënt precies gelijk. 

Het was om deze reden noodzakelijk om de activiteit op het startmoment van de scan te berekenen. 

Dit was mogelijk met de onderstaande formule: 

𝐻(𝑡) = 𝐻(0) ∙ 0,5
𝑡

𝐻𝑉𝑇    25 

H(t) = Activiteit op het startmoment van de scan (MBq) 

H(0) = Activiteit op het calibratiemoment (MBq) 

t = Tijd tussen het calibratiemoment en het startmoment van de scan (uren) 

HVT = Halfwaardetijd van 
99m

Tc = 6,0 uur
25

 

Met gemiddelde counts/pixel, het gewicht van de patiënt (kg) en de activiteit op het startmoment van 

de scan (MBq), kon de relatieve maagwand uptake berekend worden. Dit werd gedaan met de 

volgende formule:
26

 

𝑅𝑒𝑙𝑎𝑡𝑖𝑒𝑣𝑒 𝑚𝑎𝑎𝑔𝑤𝑎𝑛𝑑 𝑢𝑝𝑡𝑎𝑘𝑒 =

 
𝐴𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡𝑒𝑖𝑡 𝑜𝑝 ℎ𝑒𝑡 𝑠𝑡𝑎𝑟𝑡𝑚𝑜𝑚𝑒𝑛𝑡 𝑣𝑎𝑛 𝑑𝑒 𝑠𝑐𝑎𝑛 𝐺𝑒𝑤𝑖𝑐ℎ𝑡 𝑣𝑎𝑛 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖ë𝑛𝑡⁄

𝐺𝑒𝑚𝑖𝑑𝑑𝑒𝑙𝑑𝑒 𝑎𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑜𝑢𝑛𝑡𝑠 𝑝𝑒𝑟 𝑝𝑖𝑥𝑒𝑙
     26 
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De eenheid van de maagwand uptake was MBq/kg per counts/pixel.
26

 De relatieve maagwand uptake 

werd geanalyseerd volgens de methode die beschreven staat in hoofdstuk 2.5.  

Deelvraag twee: In hoeverre is de maagwand storend bij beoordeling van het hart van patiënten die 

wel PPI’s gebruiken en patiënten die geen PPI’s gebruiken, bij zowel de myocardperfusiescan in rust 

als bij inspanning? 

Om antwoord te kunnen geven op deelvraag twee, werden de myocardperfusiebeelden visueel 

beoordeeld door twee nucleair geneeskundigen. Elk beeld dat gereconstrueerd werd via het 

bestaande protocol van het Rijnstate Ziekenhuis (bijlage 1), werd geanonimiseerd voorgelegd aan de 

nucleair geneeskundigen. De visuele beoordeling gebeurde door elke nucleair geneeskundige een 

scorelijst voor te leggen, die voor elke patiënt ingevuld werd.(Bijlage 3) De nucleair geneeskundigen 

kregen een informatiebrief, waarin vermeld stond hoe gescoord moest worden.(Bijlage 4) Aan de 

rustscan en de inspanningsscan van een patiënt werd apart een score toegekend. Zowel de attenuatie 

gecorrigeerde (AC) beelden als de niet voor attenuatie gecorrigeerde (NAC) beelden, werden door de 

nucleair geneeskundigen bekeken. De AC-beelden waren leidend, de NAC-beelden konden als 

hulpmiddel dienen.  

Indien de scores van de nucleair geneeskundigen niet overeen kwamen, dan kwamen zij samen om 

overleg te plegen en een uiteindelijke score toe te kennen.  

2.5 Data-analyse 

De verdeling van het geslacht en de soort farmacologische inspanning werden berekend in 

percentages. Door middel van de Kolmogorov-Smirnov toets werd getoetst of de leeftijden, gewichten 

en de dosissen op het startmoment van de inspanningsscan en de rustscan een normale verdeling 

kenden. Deze toets werd uitgevoerd met een betrouwbaarheidsinterval van 95%. Van de data die 

normaal verdeeld was, werd het gemiddelde met de standaarddeviatie (SD) berekend. Van data die 

niet normaal verdeeld was, werd de mediaan met de interkwartielafstand (IQR) berekend. 

Na de beschrijvende statistiek werd er toetsende statistiek toegepast om de deelvragen te kunnen 

beantwoorden. 

Deelvraag één: Wat is het verschil in relatieve maagwand uptake, tussen patiënten die wel PPI’s 

gebruiken en patiënten die geen PPI’s gebruiken, bij zowel de myocardperfusiescan in rust als bij 

inspanning? 

De relatieve maagwand uptake werd uitgedrukt in MBq/kg per counts/pixel. De Kolmogorov-Smirnov 

toets werd gebruikt om uit te wijzen of de data normaal verdeeld was. Hierbij werd een 

betrouwbaarheidsinterval van 95% gehanteerd.   
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Om antwoord te kunnen geven op de deelvraag werden er vier toetsen uitgevoerd. De eerste 

ongepaarde t-toets zou uitwijzen of er een statistisch significant verschil aanwezig was tussen de 

maagwand uptake bij de inspanningsscan van de onderzoeksgroep en de inspanningsscan van de 

controlegroep. De tweede ongepaarde T-toets zou uitwijzen of er een significant verschil aanwezig 

was tussen de maagwand uptake bij de rustscan van de onderzoeksgroep en de rustscan van de 

controlegroep. De laatste twee toetsen die uitgevoerd werden, waren gepaarde T-toetsen. Hiermee 

kon bewezen worden of er een statistisch significant verschil aanwezig was tussen de 

inspanningsscans en de rustscans, van zowel de onderzoeksgroep als de controlegroep.  

Voor beide toetsingen werd een betrouwbaarheidsinterval van 95% gebruikt. 

Deelvraag twee: In hoeverre is de maagwand storend bij beoordeling van het hart van patiënten die 

wel PPI’s gebruiken en patiënten die geen PPI’s gebruiken, bij zowel de myocardperfusiescan in rust 

als bij inspanning? 

Voor het beantwoorden van deze deelvraag werd er vier keer statistisch getoetst. De eerste twee 

toetsen zouden uitwijzen of er een verschil was in klinisch relevante maagwand uptake tussen de 

onderzoeksgroep en de controlegroep. Dit werd gedaan voor zowel de myocardperfusiescan bij 

inspanning als in rust. Er was sprake van een klinisch relevante maagwand uptake, indien de 

maagwand uptake gelijk aan of groter was dan de hart uptake. Wanneer er geen uptake aanwezig 

was in de maagwand of de uptake in de maagwand was lager dan de hart uptake, werd de maagwand 

uptake als niet klinisch relevant aangeduid.
13

 De laatste twee statistische toetsen zouden tonen of er 

een significant verschil was tussen de storende maagwand uptake van de onderzoeksgroep en de 

controlegroep. Dit werd gedaan bij zowel de inspanningsscans als de rustscans. De maagwand 

uptake werd als storend beschouwd, indien deze kon leiden tot overschatting of onderschatting van de 

uptake in het hart (met name de inferiorwand).  

Bij alle vier de toetsingen werd de Chi-kwadraat toets toegepast, met een betrouwbaarheidsinterval 

van 95%.   

2.6 Ethische aspecten 

Het onderzoek betrof een niet Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek plichtig (WMO-plichtig) 

onderzoek. Het was een retrospectief onderzoek. Dat betekende dat het onderzoek niet door een 

erkende Medisch-ethische Commissie (METC) of de Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoek 

(CCMO) getoetst hoefde te worden. Het onderzoeksprotocol werd wel opgestuurd naar de Lokale 

Uitvoerbaarheidscommissie van het Rijnstate Ziekenhuis, die vervolgens goedkeuring gaf. 

Ondanks dat het geen WMO-plichtig onderzoek was, is er uiteraard nauwkeurig omgegaan met 

patiëntgegevens. Aan elke deelnemende patiënt werd een patiëntcode gekoppeld. Met deze code 

werd gewerkt tijdens het onderzoek. De patiëntcode herleidde uitsluitend naar de patiënt via de 
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patiëntidentificatielijst. Op deze lijst stond de patiëntcode vernoemd met daarbij de naam en het 

patiëntnummer van de patiënt. Deze lijst werd veilig opgeborgen in een afgesloten kamer en bleef op 

de afdeling.   

3. Resultaten 

De totale onderzoekspopulatie bestond uit 100 patiënten. 50 patiënten werden geïncludeerd in de 

onderzoeksgroep en 50 patiënten in de controlegroep.  

Tabel 3: Karakteristieken van de onderzoekspopulatie. 

 Onderzoeksgroep  Controlegroep  

Man vs vrouw 50% vs 50%  52% vs 48%  

Adenosine vs Regadenoson 76% vs 24%  86% vs 14%  

Gewicht (kg) – Gem
a
 (SD

b
) 85,42 (15,92) p

e
  0,200 82,44 (16,77) p  0,200 

Leeftijd (jaren) – Med
c
 (IQR

d
) 70 (18) p = 0,002 66,5 (15) p  0,200 

Dosis op scantijdstip bij 

inspanning (MBq) – Med (IQR) 

392,55 (51,16) p = 0,003 389,11 (29,67) p  0,200 

Dosis op scantijdstip bij rust 

(MBq) – Med (IQR) 

422,87 (34,40) p = 0,176 420,53 (37,42) p  0,200 

a = gemiddelde 

b = standaarddeviatie 

c = mediaan 

d = interkwartielafstand 

e = p-waardes als uitkomst van de Kolmogorov-Smirnov toets 

Het aantal (n) mannen in de onderzoeksgroep (n = 25) was nagenoeg gelijk aan het aantal mannen in 

de controlegroep (n = 26). In de hoeveelheid adenosine-onderzoeken zat echter een verschil van 10% 

tussen de onderzoeksgroep (n = 38) en de controlegroep (n = 43). Daarnaast was het gemiddelde (M) 

gewicht 85,42 kg (SD: 15,92) en de mediaan van de leeftijd 70 jaar (IQR: 18) in de onderzoeksgroep, 

tegenover 82,44 kg (SD: 16,77) en 66,5 (IQR: 15) in de controlegroep. De mediaan van de dosis op 

het scantijdstip bij de rustscan van de onderzoeksgroep was 422,887 megabecquerel (MBq) (IQR: 

34,40) en bij de inspanningsscan van de onderzoeksgroep 392,55 MBq (IQR: 51,16). Bij de 

controlegroep lag de dosis op het scantijdstip bij de rustscans eveneens hoger dan bij inspanning. 

(Tabel 3)  

Uit de Kolmogorov-Smirnov toets is gebleken dat de leeftijden (p = 0,002) en de dosissen op het 

scantijdstip bij inspanning (p = 0,003) van de onderzoeksgroep, niet normaal verdeeld waren. De 

overige data van de onderzoeksgroep en gehele data van de controlegroep waren wel normaal 

verdeeld. (Tabel 3) 



16 

  

3.1 Deelvraag één: Wat is het verschil in relatieve maagwand uptake, tussen patiënten 

die wel PPI’s gebruiken en patiënten die geen PPI’s gebruiken, bij zowel de 

myocardperfusiescan in rust als bij inspanning? 

Om deelvraag één te kunnen beantwoorden, is de relatieve maagwand uptake (MBq/kg per 

counts/pixel) berekend. De Kolmogorov-Smirnov toets wees uit dat de relatieve maagwand uptake van 

de onderzoeksgroep, zowel bij de inspanningsscans (p  0,200) als de rustscans (p = 0,068), een 

normale verdeling kende. De relatieve maagwand uptake van de controlegroep was eveneens 

normaal verdeeld bij de inspanningsscans (p  0,200) en de rustscan (p = 0,171). 

Figuur 1: De gemiddelde relatieve maagwand uptake van de onderzoeksgroep  

en controlegroep bij de inspanningsscans en rustscans. 

Error bars: +/- één standaarddeviatie (SD) 

De inspanningsscans van de onderzoeksgroep (M = 0,227, SD = 0,085) hadden een statistisch 

significant lagere relatieve maagwand uptake dan de inspanningsscans van de controlegroep (M = 

0,311, SD = 0,061) (t(88,743) = 5,669, p < 0,001). De relatieve maagwand uptake bij de rustscans van 

de onderzoeksgroep (M = 0,202, SD = 0,081) was evengoed statistisch significant lager dan de 

relatieve maagwand uptake bij de rustscans van de controlegroep (M = 0,276, SD = 0,062) (t(98) = 

5,106, p<0,001). Bij de inspanningsscans bleek de relatieve maagwand uptake binnen de 

onderzoeksgroep (t(49) = 3,161, p = 0,003), als ook bij de controlegroep (t(49) = 3,800, p < 0,001), 

statistisch significant hoger te zijn dan bij de rustscans. (Figuur 1) 

3.2 Deelvraag twee: In hoeverre is de maagwand storend bij beoordeling van het hart 

van patiënten die wel PPI’s gebruiken en patiënten die geen PPI’s gebruiken, bij zowel 

de myocardperfusiescan in rust als bij inspanning? 
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Voor de tweede deelvraag is, door middel van visuele beoordeling, de aanwezigheid van klinisch 

relevante maagwand uptake en storende maagwand uptake bepaald. 

Figuur 2: De frequentie klinisch relevante maagwand uptake binnen de onderzoeksgroep en  

controlegroep bij de inspanningsscans en rustscans. 

Bij de inspanningsscans lag de frequentie klinisch relevante maagwand uptake binnen de 

onderzoeksgroep (42%) hoger dan binnen de controlegroep (30%). Het verschil tussen de 

onderzoeksgroep en de controlegroep bleek niet statistisch significant (χ
2
(1) = 1,563, p = 0,211). 

Binnen de onderzoeksgroep (48%) was bij de rustscans sprake van een statistisch significant hogere 

frequentie klinisch relevante maagwand uptake dan binnen de controlegroep (20%) (χ
2
(1) = 8,734, p = 

0,003). (Figuur 2) 

Figuur 3: Prevalentie storende maagwand uptake binnen de onderzoeksgroep en controlegroep bij de  

inspanningsscans en de rustscans. 
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De frequentie storende maagwand uptake bij de inspanningsonderzoeken bleek statistisch significant 

hoger te zijn binnen de onderzoeksgroep (58%) dan binnen de controlegroep (26%) (χ
2
(1) = 10,509, 

p=0,001). Bij de rustonderzoeken lag de frequentie storende maagwand uptake binnen de 

onderzoeksgroep (46%) hoger dan binnen de controlegroep (28%). Aangetoond werd dat er geen 

sprake was van een statistisch significant verschil (χ
2
(1) = 3,475, p= 0,062). (Figuur 3)   

4. Discussie 

De onderzoeksvraag, die centraal stond in het huidige onderzoek luidt als volgt: “Wat is het effect van 

PPI-gebruik op de maagwand uptake bij een myocardperfusiescan en op het interfereren van de 

maagwand met het hart?”. Zowel de beelden van de inspanningsscans als de rustscans zijn 

onderzocht. Hierbij werd de onderzoeksgroep (patiënten die PPI’s gebruiken) vergeleken met de 

controlegroep (patiënten die geen PPI’s gebruiken)  

De numerieke karakteristieken van de onderzoekspopulatie zijn getoetst op een normale verdeling. 

Opvallend was dat de leeftijden binnen de onderzoeksgroep geen normale verdeling vertoonden en 

de leeftijden binnen de controlegroep wel. Eerder onderzoek heeft uitgewezen dat de hoeveelheid 

gebruikers van PPI’s toeneemt met de leeftijd.
27,28

 Dat zou de scheve verdeling en de hogere mediaan 

kunnen verklaren van de onderzoeksgroep.  

De medianen van de dosissen op de scantijdstippen waren niet gelijk. De dosis op het scantijdstip 

werd berekend met behulp van de dosis tijdens injectie en de wachttijd die volgde tot de scan. De 

dosis tijdens de injectie lag tussen de 450 MBq en de 550 MBq en verschilde per scan. Eveneens was 

de wachttijd tussen de injectie en de scan per patiënt verschillend. Deze factoren zorgden ervoor dat 

de dosis op het scantijdstip per patiënt anders is. De mediaan van de dosis op het scantijdstip 

verschilde, tussen de onderzoeksgroep en de controlegroep, 3,44 MBq bij de inspanningsscans en 

2,34 MBq bij de rustscans. Deze verschillen waren zodanig klein (<1% van de dosis op het 

scantijdstip), dat ze verwaarloosbaar worden geacht.   

Uit het huidige onderzoek bleek dat de relatieve maagwand uptake van de onderzoeksgroep 

statistisch significant lager lag dan de relatieve maagwand uptake van de controlegroep. Dit gold voor 

de inspanningsscans én de rustscans. Eerder onderzoek met betrekking tot PPI gebruik tijdens 

myocardperfusiescans, is enkel uitgevoerd bij inspanningsscans.
21

 De resultaten van dit eerdere 

onderzoek wezen uit dat statistisch significant meer PPI-gebruikers een maagwand uptake hadden 

dan patiënten die geen PPI’s gebruiken.
21

 Deze bevindingen waren niet in overeenstemming met de 

resultaten van het huidige onderzoek. Een ander aspect van deelvraag één was het verschil tussen de 

inspanningsonderzoeken en de rustonderzoeken. Adenosine stimuleert de A2a- en A1-receptoren in 

de maag.
29

 Regadenoson is ook een agonist van de A2a receptor.
30

 Als de A2a- en A1-receptoren 

gestimuleerd worden, remmen deze de afgifte van maagzuur.
29

 Aangenomen wordt dat het stimuleren 

van de A2a- en A1-receptoren er mogelijk eveneens voor kan zorgen dat de 
99m

Tc-Sestamibi niet 
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afgegeven wordt, maar zich ophoopt in de maagwand.
13

 Dat zou verklaren waarom het huidige 

onderzoek uitwees dat op de beelden van de inspanningsscans een statistisch significant hogere 

relatieve maagwand uptake aanwezig was dan op de beelden van de rustscans.  

In het huidige onderzoek had de onderzoeksgroep een hogere frequentie klinisch relevante 

maagwand uptake dan de controlegroep. Dit gold voor zowel de inspanningsscans als de rustscans. 

Echter bleek het verschil bij de inspanningsscans niet statistisch significant te zijn. Op basis van deze 

gegevens zou geconcludeerd kunnen worden dat de resultaten overeenkwamen met eerder 

uitgevoerd onderzoek, waarbij enkel gekeken is naar inspanningsscans.
13

 Daarnaast kwam in de 

resultaten naar voren dat de onderzoeksgroep een hogere frequentie storende maagwand uptake had 

dan de controlegroep. Dit was echter bij de rustscans niet statistisch significant. De resultaten zijn wat 

betreft de storende maagwand uptake niet te vergelijken met bestaande literatuur, aangezien er geen 

eerder onderzoek naar is gedaan. Een mogelijke verklaring voor de hogere maagwand uptake van 

PPI-gebruikers is, dat PPI’s de protonpompen in de maagwand blokkeren. Het gevolg hiervan is 

minder maagzuursecretie.
21,31

 Aangetoond is dat 
99m

Tc-Tetrofosmine wordt opgenomen in de 

hartcellen door mitochondriën.
32

 Verondersteld wordt dat dit eveneens het geval is bij 
99m

Tc-

Sestamibi.
21

 Daarnaast wordt geassumeerd dat 
99m

Tc-Sestamibi, door de grote hoeveelheid 

mitochondriën in de maagwand, opgenomen wordt in de maagwand en door de protonpompen wordt 

uitgescheiden. Indien de protonpompen geblokkeerd zijn door de PPI’s, zal de afgifte van 
99m

Tc-

Sestamibi, net als de maagzuurafgifte, geremd worden en een ophoping ontstaan van 
99m

Tc-Sestamibi 

in de maagwand.
13,21

 

Opvallend was dat in het huidige onderzoek de relatieve maagwand uptake bij de onderzoeksgroep 

lager was dan de controlegroep en dit niet overeenkwam met eerder uitgevoerd onderzoek. 

Daarentegen was de klinisch relevante maagwand uptake wel hoger binnen de onderzoeksgroep dan 

binnen de controlegroep, wat overeenkwam met de literatuur. Deze resultaten waren tegenstrijdig. Het 

bepalen van de klinisch relevante maagwand uptake werd uitgevoerd door middel van een visuele 

beoordeling, waarbij de beoordelende nucleair geneeskundigen geblindeerd waren. De relatieve 

maagwand uptake is bepaald door het tekenen van ROI’s in de maagwand door één onderzoeker. 

Hierdoor was er geen sprake van interobserver variatie. Echter was deze onderzoeker niet 

geblindeerd. Een gevolg hiervan is, dat vooringenomenheid van de onderzoeker invloed kan hebben 

gehad op de resultaten.
33

 Daarnaast werd het intekenen bemoeilijkt door de slechte beeldkwaliteit van 

de ruwe SPECT data. Daardoor was het lastig om de organen te onderscheiden en de ROI op de 

maagwand te zetten. Tenslotte was in de formule voor het berekenen van de relatieve maagwand 

uptake, gebruik gemaakt van het gewicht van de patiënten. Het was echter niet zichtbaar welk deel 

van het gewicht een rol speelde bij de attenuatie van de straling afkomstig uit het hart en de 

maagwand. Een betere methode zou zijn geweest om de borstomvang mee te nemen in de formule, in 

plaats van het gewicht van de patiënt. Gebruik maken van de borstomvang van de patiënt was bij het 

huidige onderzoek niet mogelijk, aangezien deze gegevens niet retrospectief beschikbaar waren.  
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Het niet blind beoordelen van de data, de slechte beeldkwaliteit van de ruwe data en het gebruiken 

van het gewicht van de patiënt in plaats van de borstomvang zorgden voor een verminderde validiteit 

en betrouwbaarheid van de resultaten van deelvraag één. Om deze reden zal, bij het beantwoorden 

van de hoofdvraag, de nadruk gelegd worden op deelvraag twee.  

4.1 Verbeterpunten huidige onderzoek 

Het huidige onderzoek bevatte aspecten die de sterkte van het onderzoek verlagen. Zo is er in het 

huidige onderzoek geen rekening gehouden met de duur van het PPI gebruik en de dosering van de 

PPI, van de patiënten in de onderzoeksgroep. In eerdere onderzoeken bestond de onderzoeksgroep 

uit patiënten die langer dan twee weken PPI’s gebruiken.
13,21,34

 In het huidige onderzoek kon hier geen 

rekening mee gehouden worden, aangezien deze gegevens niet beschikbaar waren.  

Een ander verbeterpunt was de voorbereiding van de patiënt. De patiënt moest tussen de injectie en 

de scan iets vettigs eten en mocht alles drinken. Eten en drinken kunnen invloed hebben op de 

bovenbuikactiviteit bij een myocardperfusiescan. Zo is in eerder onderzoek aangetoond dat 

koolzuurdranken, evenals het drinken van melk na de injectie en water voor de scan, zorgen voor 

reductie van de uptake in de bovenbuikorganen.
10,19

 Daarnaast zorgt vulling van de maag voor minder 

storende bovenbuikactiviteit vlak bij het hart.
8
 Niet elke patiënt had hetzelfde gedronken en gegeten 

tussen de injectie en de scan. Evenals over de duur van het gebruik van de PPI, waren er geen 

gegevens over het eten en drinken dat de patiënten hadden genuttigd en kon hier geen rekening mee 

gehouden worden binnen het onderzoek. Deze aspecten zorgden voor een verminderde validiteit van 

het onderzoek.  

4.2 Sterke punten huidige onderzoek 

Een sterk punt van het huidige onderzoek was, dat de visuele beoordeling was uitgevoerd door twee 

nucleair geneeskundigen. Deze twee artsen hebben eerst individueel de beelden beoordeeld. De 

artsen hebben gezamenlijk nogmaals de beelden bekeken waarin zij niet overeenkwamen met het 

beoordelen. Met betrekking tot deze beelden zijn zij tot consensus gekomen. Door deze constructie is 

een interobserver variatie uitgesloten.  

Daarnaast werden de beelden door de nucleair geneeskundigen blind bekeken. De artsen wisten niet 

welke patiënt ze aan het beoordelen waren en of de patiënt behoorde tot de onderzoeksgroep of de 

controlegroep. Doordat de beelden blind beoordeeld zijn, heeft vooringenomenheid van de artsen bij 

het beoordelen van de beelden geen rol gespeeld.  

4.3 Aanbevelingen 

Het huidige onderzoek is uitgevoerd als voorbereiding op een mogelijk toekomstig 

interventieonderzoek. Het doel van het toekomstige interventieonderzoek wordt bepalen of het 
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afbouwen van PPI gebruik de maagwand uptake verlaagd en of er door deze verlaging een betere 

beoordeling mogelijk is van het hart. De resultaten van het huidige onderzoek kwamen overeen met 

de resultaten van eerder uitgevoerd onderzoek en waren met behulp van literatuur te onderbouwen. 

Aangeraden wordt het interventieonderzoek uit te voeren, waarbij de patiënten hetzelfde eten en 

drinken in de tijd tussen de injectie en de scan. Daarnaast kan er rekening gehouden worden met de 

duur van het PPI gebruik en de dosering van de PPI. Aangezien de beelden doorgaans visueel 

beoordeeld worden en het bepalen van de relatieve maagwand uptake onnauwkeurigheden met zich 

meebrengt, wordt het berekenen van de relatieve maagwand uptake afgeraden. Indien de relatieve 

maagwand uptake desalniettemin berekend wordt, wordt aanbevolen gebruik te maken van de 

borstomvang in de formule. Bovendien wordt geadviseerd de onderzoeker die de ROI’s intekent te 

blinderen en een langere teltijd per projectie te hanteren, ter verbetering van de beeldkwaliteit van de 

ruwe SPECT-data.   

Indien het interventieonderzoek uitwijst dat afbouwen van PPI’s zorgt voor een verlaging van de 

maagwand uptake bij een myocardperfusiescan, wordt aangeraden een afbouwschema voor PPI-

gebruikers te ontwikkelen en als voorbereiding toe te voegen aan het myocardperfusiescanprotocol 

van het Rijnstate te Arnhem. 

5. Conclusie 

In het huidige onderzoek werd een antwoord gezocht op de vraag: “Wat is het effect van PPI-gebruik 

op de maagwand uptake bij een myocardperfusiescan en op het interfereren van de maagwand met 

het hart?” 

Uit het onderzoek bleek de frequentie klinisch relevante maagwand uptake en de storende maagwand 

uptake bij een myocardperfusiescan hoger te liggen bij PPI-gebruikers dan bij patiënten die geen 

PPI’s gebruiken. Bij de klinisch relevante maagwand uptake van de rustscans en de storende 

maagwand uptake van de inspanningsscans bleek dit verschil statistisch significant te zijn.  

Over de relatieve maagwand uptake kon geen betrouwbare conclusie getrokken worden, aangezien 

de validiteit van de resultaten verlaagd was en de resultaten minder betrouwbaar waren. 
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7. Bijlagen 

7.1 Protocollen myocardperfusiescan Rijnstate Ziekenhuis te Arnhem 
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7.2 Parameters myocardperfusiescan 

SPECT parameters 

Detector 1 & 2 

Collimator  CHR 

Flood Tc-99m_INTR 

Zoom 1,46 x (40,9) cm 

Matrix 64 x 64 

Number of angles 64 

Time/Angle 20 sec 

Saturation level 32,767 

Saturation behaviour Continue 

Detector relative angle 90 

Starting angle 45 

Rotation direction Counterclockwise 

Imaging Arc 180 

SPECT Mode Step and shoot 

Orbit type Non-Circular Auto 

Images/Cycle 8 

% R-R interval 100 

Arrhythmia Rejection On 

Allowable Variance  40% 

Normalize No 

 

CT parameters 

Current (mA)  5 

mAs: 15,092 

Voltage (kV) 120 

CTDI (mGy) 0,5 

DLP (mGy x cm) 7,2 

X-Ray Segments 1 

Time/Segment  40 sec 

Reconstruction Type Standard (FBP) 

Slice Thickness 2 mm 

Matrix 256 x 256 

Low Pass Filter Soft Tissue (0,6) 
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7.3 Scorelijst nucleair geneeskundigen 

Patiëntcode  Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(stress) 

 Storende 

maagwand uptake 

(stress) 

 Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(rust) 

 Storende 

maagwand uptake 

(rust) 

             

ANON0AONFB1BE  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON0CNNFB144  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON0UMNFB1BA  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON16INFB12G  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON1RGNFB1OL  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON2PMNFB140  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON2RHNFB1B4  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON3QLNFB1FC  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON3RNNFB1F3  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON44MNFB1FQ  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON4DNNFB1R2  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON4UHNFB1SL  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON51ONFB1H4  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON57ONFB16Q  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON5JHNFB10E  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON5MLNFB1MK  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON5PGNFB1PM  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 
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Patiëntcode  Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(stress) 

 Storende 

maagwand uptake 

(stress) 

 Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(rust) 

 Storende 

maagwand uptake 

(rust) 

ANON63HNFB1T2  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON6BHNFB14U  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON6EINFB1LI  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON6MNNFB1CS  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON6UNNFB1S5  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON6VINFB15R  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON77HNFB1UG  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON78MNFB17T  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON80HNFB1FC  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON83JNFB1MK  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON84ONFB104  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON9CMNGB1GM  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANON9OINFB19E  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONA7INFB1KA  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONADGNFB11P  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONALHNFB1BJ  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONBHMNFB1LF  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONC0GNFB17T  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONCQMNFB12H  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 
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Patiëntcode  Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(stress) 

 Storende 

maagwand uptake 

(stress) 

 Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(rust) 

 Storende 

maagwand uptake 

(rust) 

ANONCTLNFB1VJ  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONCVNNFB1IJ  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONDPHNFB1CU  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONDVMNFB156  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONE0NNFB1KJ  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONE5NNFB1IF  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONEIINFB1SC  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONEKMNFB1S7  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONF4INFB1MD  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONF5HNFB1SE  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONF5MNFB16K  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONFBINFB1HL  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONG8NNFB1C3  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONGGGNFB16G  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONGNNNFB16A  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONGSHNFB1MF  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONHHHNFB1TO  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONI8ONFB1F3  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONIDMNFB14G  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 
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Patiëntcode  Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(stress) 

 Storende 

maagwand uptake 

(stress) 

 Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(rust) 

 Storende 

maagwand uptake 

(rust) 

ANONIKLNFB139  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONIRINFB19K  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONIRMNFB1AT  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONIVHNFB1D5  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONJ1MNFB1RI  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONJ1NNFB16L  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONJENNFB1GJ  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONJHNNFB1TQ  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONJLINFB1JH  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONJTGNFB1AB  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONK0JNFB1PS  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONK6NNFB1FL  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONKEHNFB1TE  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONKNMNFB1VI  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONKPINFB18R  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONLFINFB11S  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONM9MNFB1PE  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONM9NNFB1MC  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONN4JNFB1A0  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 
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Patiëntcode  Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(stress) 

 Storende 

maagwand uptake 

(stress) 

 Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(rust) 

 Storende 

maagwand uptake 

(rust) 

ANONOEMNFB124  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONOIMNFB1K5  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONOINNFB1SC  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONP2INFB14Q  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONPMHNFB1VI  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONPVLNFB1PQ  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONQ2NNFB13Q  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONQJINFB1DL  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONQLMNFB10E  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONR5ONFB195  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONRKGNFB1UL  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONRSMNFB1F0  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONSIGNFB1G9  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONSKNNFB15M  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONSRLNFB17P  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONT5NTP91CF  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONT6MNFB17C  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONTAMNFB1RE  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONTMINFB1UH  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 
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Patiëntcode  Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(stress) 

 Storende 

maagwand uptake 

(stress) 

 Klinisch relevante 

maagwand uptake 

(rust) 

 Storende 

maagwand uptake 

(rust) 

ANONU0INFB182  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONUSNNFB1TO  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONV2ONFB1MJ  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONV3NNFB19N  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONVFMNFB10T  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONVGINFB1I1  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 

ANONVSINFB1RP  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee  Ja Nee 
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7.4 Informatie voor nucleair geneeskundigen 

Toelichting klinische relevantie: 

 Ja  Indien de maagwand uptake gelijk aan of groter dan de hart uptake is. 

 Nee  Indien er geen maagwand uptake is of de maagwand uptake kleiner is dan de  

 hart uptake. 

Toelichting storend: 

 Ja Indien de maagwand uptake kan leiden tot overschatting of onderschatting van de  

 uptake in het hart (met name de inferiorwand). 

 Nee Indien de maagwand uptake NIET kan leiden tot overschatting of onderschatting van  

 de uptake in het hart (met name de inferiorwand). 

Overige toelichting: 

 De scans van alle 100 geïncludeerde patiënten zullen door elk van de twee nucleair 

geneeskundige afzonderlijk beoordeeld worden. Indien de antwoorden van de nucleair 

geneeskundigen niet overeenkomen, zullen zij gezamenlijk tot een eindoordeel komen.  

 De rustscan en de inspanningsscan van een patiënt worden apart beoordeeld. 

 De scoring vindt plaats aan de hand van de AC-beelden. NAC-beelden kunnen als 

‘hulpmiddel’ gebruikt worden, maar de AC-beelden zijn leidend voor de score. 

 De beelden zijn te vinden in PACS: Rolwerklijsten  RNG  Nucleaire Geneeskunde  

studie Inge. 

 Indien de patiënten gesorteerd worden in de PACS-lijst (Medisch dossiernummer ), komt de 

volgorde overeen met die op de scorelijst. 

 


